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1. EINLEITUNG

1.1. ALLGEMEINES

1.1.1. Entwicklung der Gesundheitsférderung

1977 wurde auf der Weltgesundheitsversammlung in Genf eine Resolution verabschiedet, die
zum vorrangigen sozialen Ziel von Regierungen und WHO das Erreichen eines Grades von
Gesundheit bis zum Jahr 2000 fur alle Burger der Welt anstrebt, der es ihnen ermdglicht, ein
sozial und 6konomisch produktives Leben zu fuhren. Dem wurde zugrunde gelegt, dass
Gesundheit ein Menschenrecht ist, welches eine wesentliche Bedeutung fir die Befriedigung
elementarer menschlicher Bedurfnisse und die Lebensqualitét jedes Einzelnen hat. [43]

Es wurde dringlich aufgerufen, durch Gesundheitspolitik und Gesundheitsprogramme auf
nationaler und internationaler Ebene einschlie3lich der Nutzung von Gesundheitsressourcen
an diesem Ziel mitzuarbeiten.

Die groBten und schwerwiegendsten Probleme entfielen zweifelsohne auf die
unterentwickelten Lander der Dritten Welt.

Mit der konkreten Verwirklichung des Ziels ,,Gesundheit bis zum Jahr 2000 fir alle*
beschéftigte sich 1986 die 1.Internationale Konferenz fir Gesundheitsférderung in Ottawa.
Diese Konferenz war vor allem eine Antwort auf die wachsenden Erwartungen an eine neue
Bewegung fir die Gesundheit in der ganzen Welt und befasste sich vorrangig mit
Erfordernissen in den Industrieldandern. [43]

Die auf der Konferenz verabschiedete Ottawa-Charta weist Gesundheitsforderung als einen
Prozess aus, allen Menschen ein héheres MaR an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Hier steht Gesundheit
fur ein Konzept, welches den sozialen und individuellen Ressourcen ebensolches Gewicht wie
den korperlichen Fahigkeiten beimisst und einen guten Gesundheitszustand als eine
wesentliche Bedingung fur soziale, ékonomische und personliche Entwicklung und damit
gute Lebensqualitat ansieht. [43]

Das européische Regionalbiro der WHO in Kopenhagen konkretisierte in seinem
Regionalprogramm  Uber Gesundheitsbildung und Lebensweisen im Rahmen des
Aktionsprogramms ,,.Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000“ drei Hauptsiulen als
Hauptaktivitatsbereiche:  Gesundheitsférderung, préventive Gesundheitserziehung und

unterstiitzende Gesundheitserziehung.



Mittlerweile wurden die Gesundheitsziele bis zum Jahr 2020 weiterentwickelt. Sie streben flr
die europdische Region u.a. die Senkung der Sterblichkeit fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen um weitere 40 Prozent an.

Die hierzu aufgezeigten Strategien beinhalten u.a. Bevolkerungsprogramme zur Veranderung
des Lebensstiles, Beeinflussung von Umweltfaktoren, Identifizierung von Zielgruppen im
primérpraventiven Bereich und MalRnahmen der therapeutischen Sekundérpravention. [43]
Auf nationaler Ebene gewinnt die Gesundheitsférderung und Pravention in den letzten Jahren
einen deutlich hoheren Stellenwert.

Dies spiegelt sich z.B. in der Griindung des Projektes ,,gesundheitsziele.de im Jahr 2000 und
des Deutschen Forums fur Pravention und Gesundheitsforderung im Jahre 2002 wieder. Die
Bundeszentrale  fur  gesundheitliche  Aufklarung initilert seit Jahren  grole
Aufklarungsprogramme auf den Gebieten der AIDS-Pravention, der gesunden Ernahrung,
Nichtraucherférderung und Kinder- und Jugendgesundheit.

Allerdings ist die Verabschiedung eines Praventionsgesetzes, welches Verantwortlichkeiten,
inhaltliche Schwerpunkte als auch die finanziellen Rahmenbedingungen fur praventive

Zwecke sicherstellen sollte, bisher nicht zustande gekommen.

1.1.2. Aufgaben des Arztes im Rahmen von Gesundheitsforderung und Pravention

Dem Arzt kommen im Bereich der Gesundheitsforderung vor allem die Teilgebiete
medizinische Pravention und Gesundheitsberatung als Teilbereiche der Verhaltenspréavention
zZu.

Die Verhaltenspravention steht neben dem weitaus groBeren Bereich der
Verhaltnispravention, die durch politische Rahmenbedingungen festgeschrieben wird und
Einfluss nimmt auf duBere Faktoren wie z.B. Trinkwasserqualitat.

Die arztliche Gesundheitsberatung bezeichnet alle MaRnahmen, mit denen Arzte sich an
gesunde und kranke Patienten richten, um deren  Gesundheitswissen und
Gesundheitsverhalten insgesamt oder in Teilbereichen durch eingehendes Gesprach,
Motivation, Anleitung und Begleitung zu andern oder zu fordern.[139]

Die medizinische Pravention dient der Vorbeugung und Friherkennung von Krankheiten und
der gunstigen Beeinflussung von bereits eingetretenen Erkrankungen und Vermeidung von
Ruckfallen und Chronifizierung.

Dem Facharzt fir Allgemeinmedizin kommt in seiner Funktion als Hausarzt und erstem

arztlichen Ansprechpartner, etwa 80 % der Deutschen suchen einmal jahrlich ihren Hausarzt
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auf [14], eine entscheidende Rolle in der Wahrnehmung gesundheitsfordernder und
praventivmedizinischer Malinahmen zu.

Neben den gesetzlich geregelten Untersuchungen im Rahmen der Sekundarprévention obliegt
es dem Arzt hinsichtlich der Primarpréavention, das Gesundheits- und Risikoverhalten seiner
Patienten einzuschétzen. Dies beinhaltet sowohl die Kenntnis ber gesundheitsférderndes und
krankheitsvorbeugendes Verhalten als auch tber das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein
von Risikofaktoren.[13]

Aus dieser Kenntnis leiten sich fur den Arzt Strategien flr praventive Mdglichkeiten ab, die
zum einen eine konsequente beratende Tatigkeit und zum anderen gezielte korperliche,
apparative und labormedizinische Untersuchungen beinhalten.

Im Sinne der WHO-Definition, dass Gesundheit nicht nur das korperliche, sondern die
Gesamtheit aus korperlichem, geistigem und sozialem Wohlbefinden darstellt, ergeben sich
auch fur den Arzt innerhalb seiner gesundheitsfordernden Téatigkeit Ansétze, die sich nicht
ausschlieBlich auf den Erhalt der korperlichen Gesundheit reduzieren lassen.

Hinsichtlich der Frage, ,,Was kann ich tun, damit der Mensch gesund bleibt“, hat in den
letzten Jahren in der Medizin immer mehr die komplexe Sichtweise auf den Menschen in
seiner biopsychosozialen Einheit an Gewicht gewonnen.(s.Abb.1)

Dieser sogenannte Paradigmenwechsel von der biomedizinischen Herangehensweise zu
einem psychosozialen dkologischen Leitbild stellt Arzte vor eine neue Herausforderung. Die
vermehrt an Bedeutung gewinnende Gesundheitsforderung zwingt zur Umorientierung

arztlichen Denkens und Handelns.

Neben der kurativen, symptomorientierten Medizin mit zunehmender Spezialisierung aller
Teilgebiete, welche auch mit einem immer hoheren technischen und finanziellen Aufwand
verbunden ist, wird der ganzheitlichen Sichtweise mehr Bedeutung beigemessen und kann in
der Tatigkeit des Arztes nur verwirklicht werden, indem somatische, psychische und soziale
Aspekte gleichermalRen Beachtung finden.

Diese setzt neben dem Wissen von Pathogenese, Diagnostik und Therapie von Krankheiten
ein hohes MalR an sozialer Kompetenz und Engagement, Einfuhlungsvermégen,
psychologische Grundkenntnisse einschlieBlich Erfahrungen in der Gesprachsfiihrung und
Kenntnisse Uber Mdglichkeiten der Intervention vor Eintreten einer Gesundheitsstorung

voraus.
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Abbildung 1: ,,Mandala-Modell der Gesundheit* von Hancock [78]

Da das Entstehen von chronischen Gesundheitsgefahrdungen einen komplexen, lange
andauernden Prozess von Belastungen und deren Bewaéltigung oder Nichtbewaltigung

darstellt, ist fir deren Erkennung eine stabile Arzt-Patienten-Beziehung unabdingbar.[35]



Im Gegensatz zu Arzten anderer Fachrichtungen werden Hausérzte iberwiegend von
denselben Patienten aufgesucht, woraus sich fir sie besondere Chancen im Bereich
praventiver Tatigkeit ergeben.

Fur den Hausarzt steht der kranke Mensch als Gesamtpersonlichkeit mit seinem familidren

und beruflichen Umfeld und seiner Lebenssituation im Vordergrund. (s.Abb.2)

Mensch
Biologische Kdrperaufbau,
«—> Kom ?)nente <—>»  Lebensvorgénge
P (biolog. Aspekt)
Bewul3tseins-
< > Psych ) ) ’
Syene Verhaltens-,
u.d. -aspekte
Soziale u.a. Austausch,
Komponente Kontakt, Umgang
mit der Umwelt

Abbildung 2: Der Mensch in seiner Ganzheitlichkeit [117]

Neben den pathogenen Faktoren obliegt es ihm, die salutogenen Faktoren eines jeden
Patienten zu erkennen und einzuschétzen. Der Pathogenese, die Risikofaktoren, aktuelle
Beschwerden, Krankheitsverlauf und pathologische Befunde umfasst, steht die Salutogenese,
welche  Biographie,  Verhaltensmuster,  Lebenssituation,  bisherige  Selbsthilfe,
gesunderhaltende und Abwehrkrafte beinhaltet, gegeniber.

Aus diesen Kenntnissen kann sich fir den Hausarzt ein Gesamtbild des Patienten ergeben,
welches ihm ermdglicht, auf korperlicher, psychischer und sozialer Ebene effektiv préaventiv
wirksam zu werden.

Auch seitens der Bevolkerung wird ein zunehmendes Streben zu alternativen oder
komplementadrmedizinischen Konzepten sichtbar, das auf ein verstarktes Bedurfnis nach
ganzheitlich orientierten Behandlungsmethoden hindeutet. Diese Tendenz konnte durch die
zunehmende apparativ-technische Vervollkommnung der Schulmedizin und damit
gleichzeitig verbundene Einschrankung der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung

begrindet werden.



1.2. QUALITATSSICHERUNG

1.2.1. Definition

Medizinische Qualitat, von Avedis Donabedian in seiner Definition beschrieben, ist dann
erreicht, wenn eine Intervention den Gesundheitszustand, gemessen am Stand des medizinisch
Maglichen, verbessert. Weiter wird sie als solche bezeichnet, wenn die praktizierte Medizin
die Akzeptanz des einzelnen Patienten und der Gesellschaft findet. [33]

Hierbei sei auf die beiden wichtigsten Qualitatsphilosophien hingewiesen. Die eine beinhaltet
ein Erfullungsparadigma, welches zum Ziel hat, Strukturen einzuhalten, die zu einem
bestimmten Produkt fuhren und findet v.a. in der Industrie ihre Anwendung, Der zweiten
Philosophie liegt ein Optimierungsparadigma zugrunde, welches eine standige
Weiterentwicklung von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen beinhaltet und den

Erfordernissen an Qualitatssicherung in der Pravention wesentlich gerechter wird.

Der Oberbegriff Qualitat unterteilt sich in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Die Strukturqualitat beinhaltet die Rahmenbedingungen der durchfiihrenden Einrichtungen,
wie z.B. Auftrag, Ziele, Ressourcen und wird u.a. durch gesundheitspolitische VVorgaben und
die Weiterbildungsordnung gekennzeichnet. Die Sekundér- und Tertiarpravention findet hier
klare Strukturen.

Die Prozessqualitat bezieht sich auf samtliche Ablaufe, die wéhrend der Umsetzung einer
MaRnahme notwendig sind und wirksam werden. Im Rahmen der Sicherung der
Prozessqualitat sind seit dem Jahr 2000 Qualitétszirkel etabliert, welche zum Ziel haben,
evidenzbasierte Behandlungsleitlinien zu entwickeln.

Die Ergebnisqualitat ist in der Allgemeinmedizin schwer messbar, da eine Vielzahl von
auBerlichen, nicht objektivierbaren Faktoren darauf Einfluss gewinnen und es v.a. in der
Pravention nicht um die konkrete Beeinflussung eines pathologischen Parameters geht.
Dennoch ist es moglich, bestimmte Teilbereiche Uber definierte Zeitspannen zu evaluieren.
Dabei mussen die Zielerreichung und Wirkung, die Nachhaltigkeit und das Kosten-Nutzen-
Verhéltnis berticksichtigt werden. [111]

Ziel von Qualitatsentwicklungen sollte es sein, Entscheidungen explizit zu machen, so dass
Unterschiede in der Behandlung gut durchdacht und begriindet sind. Medizinische
Quialitatssicherung ist zudem aufgrund des schnellen Erkenntniszuwachses ein Prozess, der
sich lebendig und flexibel gestalten muss.



Das am 1. Januar 2000 in Kraft getretene GKV-Gesundheitsreformgesetz versucht in der
Neufassung des § 20 SGB V die seit 1996 aufgeworfene Kritik des Mangels an klaren
gesundheitlichen Zielsetzungen, des Mangels an Zielgruppenorientierung und eine zu grofRRe
Mittelstandsorientierung im Bereich der praventiven und gesundheitsférdernden MaRnahmen
der Krankenkassen aufzufangen.

In der Neufassung des 8§ 20 hat der Gesetzgeber auch die salutogen orientierte Sichtweise der
WHO teilweise aufgegriffen und Leistungen der Primarpravention als solche definiert, die
,,den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur
Verhinderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen* sollen.
Bezuglich der Effizienz von Praventions- und GesundheitsforderungsmaBnahmen gilt, dass
diese dann vorhanden ist, wenn ein wichtiges gesundheitliches Ergebnis, z.B. gewonnene

Lebensjahre, zu relativ geringen Kosten ermdglicht wird. [111]

1.2.2. Funktion des Hausarztes im Rahmen der Qualitatssicherung

Dem Hausarzt kommt im Rahmen der Qualitatssicherung von Behandlungsmalinahmen akut
und chronisch Erkrankter auch im Bereich der Pravention eine malgebliche Stellung zu. Er
kann auf der Grundlage des langjahrigen Patientenkontaktes, der Kenntnis der Anamnese und
des familiaren, beruflichen und sozialen Umfeldes die Gesamtsituation des Patienten am
besten einschétzen. Dieser Umstand befahigt den Hausarzt v.a. in praventiver Hinsicht eine
Schlusselrolle einzunehmen, indem es ihm am besten obliegt, Fehlentwicklungen, gestorte
Ressourcen, aber auch sekundér- und tertirpraventive MaRnahmen zu erkennen und
nachhaltig zu beeinflussen. Desweiteren kann er die richtigen Weichen hinsichtlich
diagnostischer und therapeutischer Manahmen stellen, die Konsultation von Fachérzten
anderer Disziplinen veranlassen und den Umfang diagnostischer Malinahmen sinnvoll

einschranken.

1.2.3. Inhalte von QualitatssicherungsmafRnahmen in der Allgemeinmedizin

Die Allgemeinmedizin als basisversorgende Fachdisziplin mit einem unselektierten,
inhomogenen und meist multimorbiden Patientenstamm wirft hinsichtlich der Entwicklung
von Qualitatsrichtlinien groRBe Probleme auf, denn die Leitlinien der Spezialgebiete

beriicksichtigen nicht die oft vorhandene Multimorbiditat des Patienten.



Trotz dieser Probleme sollten Leitlinien im Sinne von Qualitatssicherungsmafnahmen nicht
nur fur den akuten Notfall und konkrete Krankheitsbilder Beachtung finden. Sie sollten auch
Entscheidungshilfen im Rahmen der Gesundheitsforderung und Primarpravention darstellen.

Hierzu wurden im Rahmen der Verona-Initiative [138] der WHO Leitlinien entwickelt, die

auf sechs Grundprinzipien basieren. Interventionen sollten demnach:

1. bei den gesellschaftlichen Bedingungen ansetzen

2. die Menschen, deren Gesundheit durch die Risikobedingungen beeinflusst wird,
angemessen in die Entwicklung, die Ausrichtung, die Durchfiihrung und Evaluation
einbeziehen

3. immer einen sektoriibergreifenden Interventionsansatz verfolgen, da beste
gesundheitliche Zugewinne in der Zusammenarbeit mit Sektoren wie Erziehung,
Okonomie, soziale Dienste und Gesundheit zu erreichen sind

4. die Chancengleichheit zwischen den Menschen erhohen, d.h. MalRnahmen sollten
primar auf marginalisierte Bevolkerungsgruppen ausgerichtet sein

5. nachhaltig und tragfahig sein, da kurzfristig angelegte Malinahmen ineffizient sind
6. auf einem breiten wissenschaftlichen Kenntnisstand beruhen

Im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurden die Aufgaben der gesetzlichen
Krankenkassen fir Gesundheitsforderung, Prévention und Selbsthilfe neu festgelegt. Dabei
wurde die Notwendigkeit von Qualitatssicherung, Evaluation und Steuerung auf der
gesetzlichen Ebene mit dem novellierten § 20 SGB V und auf der Ebene der Krankenkassen
mit den im Juni 2000 von den Spitzenverbanden der KK gemeinsam verabschiedeten
Leitlinien Rechnung getragen.
Vom Allgemeinmediziner wird in diesem Sinne zunehmend erwartet, dass er den Patienten
unterstitzt, Gesundheitsstorungen und Probleme ursachenbezogen zu verarbeiten, so dass
somatische Fixierungen vermieden werden.[42]
Ein  wichtiger Bestandteil des Qualitdtsmanagements in der Prévention und
Gesundheitsférderung stellt die Identifizierung von Zielgruppen dar.
Dies kann nach folgenden Kriterien erfolgen:
-Altersgruppen mit erhohtem Risiko ( Kinder, Jugendliche, Altere)
-Bevdlkerungsgruppen in risikoerhohten Lebensphasen ( Schwangere, Ubergang zum
Ruhestand, Trennung oder Tod eines Partners, pflegende Angehdrige)
-sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen ( Arbeitslose, Migranten)
-Personengruppen mit spezifisch erhdhten Krankheitsrisiken ( Ruckenbeschwerden,

Herz- Kreislauf-Erkrankungen, negative Stressbelastungen, Osteoporose). [111]



Als Grundlage einer effektiven gezielten Prévention ist die Einbeziehung der psychischen
Komponente in die Betreuung des Patienten unabdingbar. Etwa 26 bis 35 Prozent aller
Konsultationen beim Allgemeinarzt entfallen auf psychische, psychosoziale und
psychosomatische Stérungen.

Zur Verbesserung dieses Betreuungsangebotes wurde 1987 die Mdglichkeit der
psychosomatischen Grundversorgung fur Hausarzte festgeschrieben, die nach dem Erwerb
einer  entsprechenden  Qualifikation ihre  Leistungsinhalte  erweitern  konnten.
Psychosomatische Grundversorgung umfasst das Erkennen und Bewusstmachen von
psychosozialen ~ Stérungen und  eine  unterstitzende  Gespréachstherapie  zur
Konfliktbewéltigung und eventuellen Umorientierung des Patienten beziliglich seiner
Lebensweise und seines Verhaltens. Untersuchungen mit einer Nachbeobachtungszeit von
sieben Monaten haben gezeigt, dass Angststorungen vom Allgemeinarzt mit einer rechtzeitig
einsetzenden, gezielten Gespréachsintervention genauso effektiv behandelt werden kdnnen wie
vom Psychotherapeuten.[26]

Sowohl Gesundheitsberatung als auch psychosomatische Grundversorgung geschehen
individuell problemorientiert, setzen Erfahrung und Ubung vor allem im Verstehen
psychodynamischer Vorgange voraus und beinhalten ein verantwortliches Eingreifen in
solche Prozesse. Inwieweit sie bereits qualitdtsgerecht durch den Hausarzt realisiert werden,
ist von hoher gesundheitspolitischer Bedeutung und macht Transparenz erforderlich.

Additiv sollte die Mdglichkeit von Gruppentherapien und Kursen im praventiven Bereich
durch den Hausarzt gezielt empfohlen und vermittelt bzw. bei entsprechender Qualifikation

und Maoglichkeit selbst angeboten werden.

1.3. GESUNDHEITSVERHALTEN

Gesunderhaltendes Verhalten ist bei jedem Menschen in unterschiedlichem Malie ausgepragt
und abhéngig von der Sinnhaftigkeit, die der Einzelne seinem Leben beimisst.

Unter Gesundheitsverhalten verstent man alle Verhaltensweisen, mit denen bewusst oder
unbewusst das Auftreten einer bestimmten Krankheit, von der keine Anzeichen vorliegen,
verhindert oder friihzeitig entdeckt wird. [78]

Dies beinhaltet sowohl zielgerichtete Verhaltensweisen als auch Lebensweisen und
Gewohnheiten des Alltags. Dabei ist gleichgltig, ob die Malinahmen aus medizinischer Sicht

wirksam sind oder ob sie nur vom Laien so eingeschéatzt werden. (siehe Abb.3)



Gesellschaft

Normen und Werte
Gesetze
Gesundheitssystem
Angebote an Préventionsmafinahmen

Professionelle Helfer Soziale Bezugsgruppe
Ausbildung Vermittlung von Normen
Rollenverstéandnis Gewohnheiten und Laientheorien tber
praventivmedizinsche Kompetenz Gesundheit
Organisation der praventiven Angebote Angebot an sozialer Unterstiitzung
Modelle
Verstérker
Individuum

Zugehorigkeit zu bestimmten Gruppen
Lerngeschichte, Sozialisation
individuelle Wahrnehmung und Informationsverarbeitung
Kognitionen, Einstellungen, Attributionen, Emotionen, Motivation,
Kompetenzen

Abb. 3 : Determinanten des Gesundheitsverhaltens [13]

Es ist bekannt, dass Menschen keine préventiven Malinahmen ergreifen, wenn sie sich fur
bestimmte Krankheiten nicht anfallig fiihlen, bestimmte Krankheiten nicht als schwerwiegend
einschatzen und an die Nutzlichkeit von Vorsorgeuntersuchungen nicht glauben. [56]

Die Schichtzugehdrigkeit spielt beim Gesundheitsverhalten eine mafgebliche Rolle. Unter
anderen haben Bengel und Belz 1990 nachgewiesen, dass die Mittel-und Oberschicht
verantwortlicher bezlglich ihrer Gesundheit ist als Menschen unterer sozialer Schichten.
Diese sehen weniger Mdoglichkeiten der eigenen Einflussnahme auf ihre Gesundheit und

unterlassen wesentlich ofter aktive Bewaltigungsversuche. [13]

1.4. GESUNDHEITSFORDERUNG

1.4.1. Definition

Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der Individuen und sozialen Gruppen oder
Gemeinschaften eine vermehrte Kontrolle tber Determinanten der Gesundheit verschafft und
hierbei ihre Gesundheit verbessern hilft. [24] Sie beinhaltet MalRnahmen, die die
Lebensqualitét positiv beeinflussen, wobei soziale, kulturelle, 6kologische, medizinische und
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psychische Aspekte vertreten sind und verhéltnis- sowie verhaltensbezogene Aspekte
mitberlcksichtigt werden.[78]

Sie ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und umfasst gesetzliche MalRnahmen wie
Lebensmittelverordnungen,  Sicherheitsauflagen ~ flr ~ Gebrauchsgegenstdande  und
Einschrankung der Tabakwerbung sowie des Tabakkonsums, organisatorische MaRnahmen
wie Programme gegen Drogenmissbrauch und zur HIV-Préavention, Gesundheitserziehung in
Kindergarten und Schulen sowie Gesundheitsberatung und -férderung im medizinischen

Bereich.

1.4.2. Stellung des Hausarztes innerhalb der Gesundheitsférderung

Menschen kdnnen ihr Gesundheitspotential nur dann entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die
ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen konnen. Dies umfasst sowohl die
Geborgenheit und Verwurzelung in einer unterstiitzenden sozialen Umwelt, den Zugang zu
allen wesentlichen Informationen und die Entfaltung von praktischen Fertigkeiten als auch die
Madglichkeit, selber Entscheidungen in Bezug auf die personliche Gesundheit treffen zu
kdnnen.[95,43]

In der Verfassung der WHO (New York, 1946) ist verankert, dass eine aufgeklarte
Offentlichkeit und die aktive Mitarbeit jedes einzelnen Menschen von gréBter Bedeutung fiir
die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Gesamtbevdlkerung sind.[43]

Fureinander Sorge zu tragen, Ganzheitlichkeit und ékologisches Denken sind Kernelemente
bei der Entwicklung von Strategien zur Gesundheitsforderung.[43]

Da 93 Prozent der Bundesbiirger angeben, einen Hausarzt zu haben und davon 55 Prozent
aller Arzt-Patienten-Kontakte langer als 10 Jahre bestehen, kommt den Allgemeinmedizinern
und hausérztlich tatigen Internisten eine entscheidende Rolle zu.[54]

Ihre Aufgaben sollten es sein, die kognitive Kompetenz, d.h. Wissen und Kenntnisse (ber
Krankheiten und ihre Verhiitung, die emotionale Kompetenz, d.h. das Uberzeugtsein von
gesundheitsforderndem Verhalten und die verhdltnismaRige Kompetenz, die die Moglichkeit
des Patienten zum bewussten Handeln beinhaltet, zu férdern.

Der Mensch selbst sollte als Trager seiner Gesundheit anerkannt werden. Dabei ist die
Vermittlung verldsslicher Informationen und die Hilfe bei Lernprozessen der Patienten, d.h.
die Forderung von Selbsthilfekonzepten, ein entscheidender Teil der &rztlichen Aufgabe in

der Gesundheitsversorgung.[64]
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Fur den Allgemeinmediziner ist, im Gegensatz zu vielen anderen Fachrichtungen, keine
bestimmte Krankheit oder ein bestimmtes Organsystem Gegenstand seiner é&rztlichen
Tatigkeit, sondern der kranke Mensch in seiner Ganzheitlichkeit.

Insofern kdnnen in einer langjahrigen individuellen Arzt-Patienten-Beziehung, wie sie oft nur
beim Hausarzt gegeben ist, Vorboten chronischer Krankheiten besser erkannt und in ihrer
Relevanz bewertet werden als bei Screeninguntersuchungen auf Risikofaktoren.(U.Brucks )
Soziale Entwurzelung, Vereinsamung und Solidaritatsverlust sind ein wesentlicher Ursprung
heutiger Gesundheitsstorungen. Arztliche Aufgabe ist es, dies zu erkennen und

gesundheitsfordernd einzugreifen.

Nach einem Modell von U. Brucks flieBen in die Entstehung von Krankheiten Lebenslage,
Gesundheitszustand und personlicher Habitus in individueller Weise ein. Diese drei Faktoren
bestimmen die Gesundheitsressourcen des jeweiligen Menschen, die der Hausarzt erkennen
und fordern muss. (siehe Abb.4)

e  Fahigkeit, soziale

e soziale Einbindung
Beziehungen zu pflegen

e  Vertrauen, dass das Leben
sinnvoll und beeinflussbar ist

e  gesichertes
Einkommen

e interessante
und vielseitige
Tatigkeit

Handlungs
fahigkeit

e emotionale
Bindungen

e  Sorge fir sich selbst

Problem-
bewusstsein

Belast-
e lebensfreundliche barkeit

Umwelt e  positive

Grundstimmung,

. ute medizinische
J Selbstvertrauen

Versorgung

e  altersgeméle .
korperliche

Leistungsfahigkeit e Erholungsfahigkeit

angemessen Achtsamkeit flr
Warnsignale

Abb. 4 : Ressourcen fiir Gesundheit [22]
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1.5. PRIMARPRAVENTION

1.5.1. Definition

Unter Priméarpravention sind MalRnahmen zur Forderung der Gesundheit, der Verhiitung von
Krankheiten  durch  Beseitigung urséchlicher  Faktoren, die Verédnderung von
gesundheitsschadigenden Einstellungen und Verhaltensweisen, die Erhohung der
Widerstandsfahigkeit des Individuums und die Verdnderung von Umweltfaktoren, die
wesentlich an der Entstehung und Ubertragung von Krankheiten beteiligt sind, zu
verstehen.[20]

Die Priméarprévention beinhaltet unspezifische und spezifische Malknahmen. Zu den
unspezifischen zahlen die Forderung gesunder Erndhrung, korperlicher Betétigung,
psychischer Stabilitdt, die Beeinflussung der Wohnverhaltnisse, Drogenaufklarung,
Bewegungsprogramme zur Vermeidung von Haltungsschéden und Verkehrserziehung in der
Schule.  Spezifische  Primdrpréavention  beinhaltet  Trinkwasserfluoridierung  zur
Kariesprophylaxe, Gabe von jodiertem Salz und Impfungen. [78]

Die alteste und bewéhrteste Untersuchungsreihe, welche in ihrem Verlauf auch praventive
Aspekte beurteilte, ist die 1949 begonnene Framingham-Studie, aus welcher 1962 erstmals
der Begriff Risikofaktor hervorgegangen ist. Diese Studie etablierte in diesem

Zusammenhang den Bewegungsmangel als gesundheitsgefahrdendes Merkmal. [63]

Zielgruppen der Primarprévention sind zum einen die Gesamtbevilkerung und zum anderen

vor allem gesundheitliche Risikogruppen und gesundheitlich vernachlassigte Gruppen.

1.5.2.Aufgaben des Hausarztes im Rahmen der Priméarpravention

Neben spezifischen Malinahmen der Primé&rprévention, wie zum Beispiel der Durchfiihrung
von Impfungen, hat der Hausarzt die Aufgabe, Risikofaktoren zu erkennen und
gesundheitsrelevantes Verhalten seiner Patienten einzuschéatzen und gesundheitsforderndes
Verhalten zielgerichtet zu fordern.

Da Gesundheitsbewusstsein eines Einzelnen von verschiedenen Faktoren wie charakterlichen
Eigenschaften, dem Intelligenzgrad und der sozialen und beruflichen Situation abhéngt, ist

seine Beeinflussung durch den Hausarzt nicht ausschliellich in einer Wissensvermittlung zu
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sehen, sondern soll Patienten mit einer individuellen Hilfe zur Selbsthilfe zum eigenstandigen
bewussten Handeln beféhigen.

Im Rahmen der Priméarpréavention therapiert der Arzt nicht, sondern stellt sein Wissen Uber
Mdoglichkeiten der Verhaltensmodifikation so lange zur Verfligung, bis der Patient
ausreichend Selbsthilfekompetenz erworben hat. Der Hausarzt ist dabei in der glnstigen
Situation, den Patienten und seine Familie oft Uber einen l&ngeren regelméligen
Betreuungszeitraum zu kennen, so dass er in der Lage ist, gesundheitsfordernde
Verhaltensdnderungen durch dem jeweiligen Umfeld angepasste Informationen und
Empfehlungen zu bewirken. Nicht zu vernachlassigen ist der Vertrauensvorschuss, mit dem
viele Patienten ihrem Hausarzt begegnen. Dieser sollte durch Zeit zum Zuhéren, Zuwendung,
Geduld fur Fragen und die Verwendung einer verstandlichen Sprache genutzt werden. Bereits
bestehende Selbsthilfemechanismen des Patienten, z.B. Hausmittel und Ratschléage aus der
Umgebung sollte der Hausarzt ernst nehmen und beratend eingreifen, denn immerhin haben
Untersuchungen von Grunow und Breitkopf in den Jahren 1980 und 1986 gezeigt, dass zwei
Drittel bis drei Viertel aller Krankheitsepisoden im Laiensystem behandelt werden. [67]

Der wichtigste Bestandteil, den der Hausarzt im Rahmen der Hilfe zur Selbsthilfe leisten
kann, ist Zuwendung. Der Patient wird zur Eigenaktivitdt motiviert, und es werden
gesundheitsfordernde Ressourcen freigesetzt, wenn er spurt, dass dem Arzt seine
Gesunderhaltung wichtig ist und er bereit ist, Mitverantwortung zu bernehmen.

Konkret kann eine Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens am besten durch non-direkte
Gesprachsfihrung erreicht werden. Diese beinhaltet vor allem offenes Nachfragen, das
Zeigen von Empathie, das Ansprechen von Gefiihlen und vor allem das Vermeiden von
Wertungen. Hierbei ist zu beachten, dass krankheitsforderndes Verhalten im komplexen
Zusammenhang des gesamten Umfeldes des Patienten zu sehen ist und oftmals Uber lange
Zeit bestehenden Gewohnheiten unterliegt. Somit konnen falsche Wertungen oder
angsterzeugende AuRerungen nicht zu Verhaltensanderungen, sondern zu Abwehrverhalten
fuhren. Ebenso negative Auswirkungen hat das globale Verordnen von bestimmten
Verhaltensweisen. Auch Hinweise auf bestehende Risiken sind oft fruchtloser als die
gemeinsame Suche nach Madglichkeiten der Verénderung von bestehenden Belastungen.
Durch gezieltes Fragen kann der Arzt helfen, bestimmte Hindernisse bewusst zu machen und
Grinde fur vorherige Misserfolge herauszufinden. Sinnvoll ist dann das gemeinsame
Festlegen realistischer Anderungsschritte und fiir den Patienten realisierbarer Zwischenziele.
Bei der Forderung gesundheitsrelevanten Verhaltens haben Gruppentherapien einen festen
Stellenwert und sollten vom Hausarzt geférdert werden. Es ist bekannt, dass die
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Gruppendynamik einen stiitzenden Charakter bei der Einibung bestimmter Normen besitzt,
indem sie soziale Unterstlitzung, Modelllernen und die Einbettung in das alltagliche soziale
Umfeld des Patienten am besten miteinander verbindet.[29]

1.5.3. Salutogene Betrachtungsweise der Primarpravention

Der Begriff Salutogenese wurde erstmals von dem israelischen Arzt Aaron Antonovsky
geprégt. Die salutogene Betrachtungsweise konzentriert sich nicht auf die Beseitigung
pathogener Faktoren sondern auf die Urspriinge der Gesundheit. Sie beinhaltet die Sichtweise
auf den Menschen nicht als gesund oder krank, sondern als einen bestimmten verénderlichen
Zustand auf dem Gesundsein/Kranksein-Kontinuum. Dies beugt der Konzentration
ausschlieRlich auf die Atiologie einer bestimmten Krankheit zugunsten einer ganzheitlichen
Sicht auf die Gesamtbiographie vor und schlief3t bisher realisiertes Bewaltigungsverhalten ein.
Somit wird die Verhiitung oder Reparatur eines gesundheitlichen Schadens nicht gleichgesetzt
mit dem Entstehen von Gesundheit und gesunderhaltende Faktoren lassen sich nicht auf die
Suche nach Risiken und Krankheitsindikatoren reduzieren.

Die Entwicklung chronischer Erkrankungen wird salutogen erklart als der Verlust oder die
Nichtnutzung der internen Stabilitdt oder externen Anpassungsféhigkeit eines Organismus.
Antonovsky préagte hier das Konzept der allgemeinen Widerstandsressourcen, zu denen z.B.
soziale Unterstltzung, kulturelle Stabilitdt, Geld, aber auch die Erlebnisfahigkeit von
Entspannung und Wohlbefinden zéhlen, die in bedrohten Entwicklungsphasen oder
Lebensabschnitten schiitzende Wirkung zeigen. Innerhalb der salutogenen Ressourcen wurde
das Modell des Koharenzsinns (engl.: sense of coherence) entwickelt, das als eine generelle
Lebenseinstellung zu verstehen ist und bedeutet, dass allen Stressoren eine Bedeutung erteilt
wird, die aus der sich wiederholenden Erfahrung eines bedeutungsvollen und beeinflussbaren
Lebens erwéchst. Das heif3t, dass ein hohes Kohérenzgefiihl viele Losungsansétze bietet bzw.
das Gefuhl der Losbarkeit an sich. Hierbei sind Stressoren nicht ausschlielich im negativen
Sinn zu verstehen, sondern kdnnen durchaus positive Herausforderungen sein. Den positiven
Aspekt des Stresses sieht Antonovsky in dem Willen, sich einer Aufgabe zu stellen und das
Erreichen eines Zieles als lohnenswert anzusehen.

Das Kohérenzgefiihl ist kein statisches Gefuhl, sondern einer immerwahrenden Entwicklung
unterworfen. Es wird gestérkt, indem der Mensch die Befahigung erlangt, sein Leben mit Sinn

fullen zu konnen. Dies setzt Eigenschaften wie Selbstachtung und Selbstverantwortlichkeit
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sowie die Entfaltung eines eigenen Identitatsgefiihls voraus, welche u.a. durch die Erfahrung
der eigenen Bedeutsamkeit durch eigene vollbrachte Leistungen gefordert werden.

Aaron Antonovsky sieht in der Fahigkeit, dass der Mensch aktiver Produzent seiner eigenen
Biografie wird, eine wichtige Bedingung fir den Erhalt der Gesundheit. [ 9, 10, 68]

1.6. SEKUNDARPRAVENTION

1.6.1. Definition

Die Sekundarpravention stellt die Fruherkennung von Krankheiten in der praklinischen Phase,
z.B. durch Screeninguntersuchungen und deren Behandlung dar. [20]

Malnahmen zur Friherkennung von Krankheiten sind erstmals 1971 gesetzlich eingefihrt
worden. Sie bezogen sich zunachst auf die Friherkennung von Krebserkrankungen und die
Friherkennung von Krankheiten bei Kindern.

Die Untersuchungen zur Fruherkennung von Zivilisationskrankheiten zahlen seit 1989 zum
gesetzlich vorgeschriebenen Leistungsangebot der Gesetzlichen Krankenversicherung. Diese
Gesundheitsuntersuchungen (GU) sind im § 25 SGB V verankert.

1.6.2. Inhalte der Fruherkennung von Zivilisationskrankheiten

Die Untersuchungen beriicksichtigen insbesondere haufig vorkommende Krankheiten wie
koronare Herzkrankheit, Hypertonie, Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus sowie
Erkrankungen des Bewegungsapparates.

Die Anamnese umfasst die Familien- und Eigenanamnese einschlieflich der Jetztanamnese
im  Hinblick auf Erndhrungsgewohnheiten,  korperliche  Aktivitat,  Nikotin-und
Alkoholkonsum.

Die korperliche Untersuchung beinhaltet den vollstandigen korperlichen Status mit
Auskultation des Herzens, der Karotiden und der Lunge, Messen des Blutdruckes, die
Inspektion des Brustkorbes und der Haut, die Palpation des Abdomens und der FuRpulse, die
Untersuchung des Nervensystems, des Bewegungsapparates und die Beurteilung der Psyche.
Des Weiteren gehdren die laborchemische Bestimmung von Blutzucker, Cholesterin und der
Urinstatus (Harnstreifentest) sowie fakultativ die Durchfihrung eines EKG zur
Gesundheitsuntersuchung.
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Die innerhalb der GU realisierte Beratung sollte entsprechend dem aus Anamnese und
Untersuchung  gewonnenen  Risikoprofil  des  Patienten  beispielsweise  eine
Ern&hrungsberatung, die Motivation fir ein Bewegungsprogramm und eine Beratung
hinsichtlich Alkohol- und Nikotinmissbrauch umfassen.

Im Ansatz der Rahmenbedingungen der Gesundheitsuntersuchung sind sowohl

primarpraventive als auch sekundarpréventive Bestandteile enthalten.

1.6.3. Inhalt der Krebsvorsorgeuntersuchung

Die Krebsvorsorgeuntersuchung umfasst bei der Frau die Palpation der Mammae
einschlieBlich der Anleitung zur Selbstuntersuchung, die Untersuchung des duReren und
inneren Genitale mit Kolposkopie und Zytologie der Cervix uteri, beim Mann die Palpation
des &uReren Genitale und der Prostata und bei beiden Geschlechtern die Durchfuihrung eines

Hamoccult-Tests und die vollstdndige Koloskopie, sowie die Inspektion der Haut.

1.6.4. Anspruchsberechtigung

Anspruchsberechtigt fir die Friherkennungsuntersuchung von Zivilisationskrankheiten sind
alle Versicherten ab dem vollendeten 35.Lebensjahr in jedem zweiten Kalenderjahr.
Ausnahmen stellen Vertrage einzelner Krankenkassen dar, welche einen jahrlichen
Gesundheits-check-up ermdglichen.

Die Krebsfriherkennungsuntersuchung sieht eine jahrliche Inanspruchnahme fir Frauen
hinsichtlich der Untersuchung des duReren Genitale und der Cervix uteri ab dem vollendeten
20. Lebensjahr und der Mamma ab dem vollendeten 30. Lebensjahr vor. Anspruch auf eine
Mammografie besteht vom 50. Bis 69. Lebensjahr alle zwei Jahre. Bei Mannern sollte ab
dem 45. Lebensjahr eine jahrliche Untersuchung der Prostata und des &ufleren Genitale
erfolgen. Fur beide Geschlechter ist das 2008 eingefiihrte Hautkrebsscreening jedem
Versicherten ab dem 35.Lebensjahr aller zwei Jahre zuganglich. Ebenso fur beide
Geschlechter wurde in der Darmkrebsfriherkennung die vollstandige Koloskopie seit 2002
ab dem 55.Lebensjahr etabliert. Hier richten sich Kontrolluntersuchungen nach dem
erhobenen Befund und der entsprechenden Histologie, bzw. konnen bei unauffalliger
Koloskopie aller 10 Jahre insgesamt zweimal im Leben wiederholt werden. Alternativ
besteht nachwievor die Moglichkeit des jéhrlichen Tests auf occultes Blut im Stuhl ab dem
50. Lebensjahr. [136]
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1.6.5. Voraussetzungen fur Screeninguntersuchungen

Screeninguntersuchungen, zu denen die Fruherkennungsuntersuchungen z&hlen, mussen
bestimmte Voraussetzungen (siehe Abb.5) erfillen und epidemiologischen Gegebenheiten

des jeweiligen Landes Rechnung tragen.

- Die gesuchte Storung sollte ein wichtiges Gesundheitsproblem sein.

- Es sollte eine anerkannte Therapie fur die gefundenen Patienten geben.

- Einrichtungen fir Diagnostik und Therapie sollten vorhanden sein.

- Es sollte ein erkennbares, latentes oder Friihstadium geben.

- Es sollte einen geeigneten Test oder eine geeignete Untersuchung geben.

- Der Test sollte fiir die Zielgruppe zumutbar sein.

- Der naturliche Verlauf der Storung einschlielich der Entwicklung vom latenten zum
manifesten Stadium sollte hinreichend bekannt sein.

- Es sollte unstrittig sein, wer als Patient zu behandeln ist.

- Die Kosten der MalRnahmen ( einschlieflich Diagnostik und Behandlung der gefundenen
Patienten ) sollten in einem verniinftigen Verhéltnis zu den Ausgabemaglichkeiten flr das
Gesundheitswesen stehen.

- Die Malinahmen sollten kontinuierlich angeboten werden und nicht als einmaliges Projekt.

Abbildung 5 : Kriterien der Friherkennung ( Nach Wilson und Jungner 1968 ) [140]

1.6.6. Effektivitat der Sekundarpravention

Die Effektivitat der Sekundarpréavention ist unter anderem von der Akzeptanz der
Betroffenen hinsichtlich vorgeschlagener Untersuchungsmalinahmen und davon abgeleiteten
Empfehlungen abhéngig.[137]

Beziiglich der Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen in Deutschland finden
sich in der Literatur durchgefihrter Erhebungen Angaben zwischen ca. 7 % und 60 %.
[57,115]

Aber auch der durchfiihrende Arzt sollte von einer bestimmten MaRnahme Uberzeugt sein.
Uber die Halfte von 2000 in elf europiischen Léndern befragten Hauséarzten gab eine
schwierige Umsetzung von Préavention in der hausérztlichen Tatigkeit an. Die groRten
Hindernisse wurden in zu hoher Arbeitsbelastung und damit verbundenem Zeitmangel und
einer mangelnden Vergitung gesehen. Es bestanden Licken in der Umsetzung

evidenzbasierter Leitlinien. [21]
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In den USA erachteten Hausérzte in einer Befragung 2005 die jéhrliche GU fur notwendig.
Die meisten von ihnen glaubten, dass die Gesundheitsuntersuchung Erkrankungen in der
subklinischen Phase erkennen kann. Sie flhrten viele nichtevidente Laboruntersuchungen in
diesem Rahmen durch. Eine selektive und risikoadaptierte Prévention fand noch keine
ausreichende Akzeptanz.[144]

Andererseits legt eine &ltere Erhebung aus dem Jahr 1995 dar, dass US-amerikanische
Hausérzte nicht nur viel Zeit fur check-up’s aufwenden, sondern auch groRe Unterschiede in
Form und Inhalt der GU aufweisen.[83]

Untersuchungen von Fisseni [41] und Regus [113] zeigten, dass deutsche Hausérzte
Pravention eher individualisiert auffassen und betreiben. Sie wird eingebettet in die tagliche
Patientenversorgung und setzt den Fokus auf primarpréaventive Mallnahmen. Skepsis besteht
hingegen bezuglich der Effektivitat von Friherkennungsuntersuchungen.

Diese basiert vor allem auf einer uneinheitlichen Datenlage [84 ] zur Behandlung isolierter
Risikofaktoren und aus dem Erhalt falsch-positiver Ergebnisse im Rahmen der
Friherkennungsuntersuchungen, welche unter Umstanden die Behandlung Gesunder oder
Risikotrager nach sich ziehen. [3]

Die EbM-Richtlinien fur die Allgemeinmedizin empfehlen auf der Basis der
Zusammenschau epidemiologischer Studien, das Senken des Blutdruckes unter den Zielwert
von 140/90 mm Hg, das Senken des Cholesterins mit Statinen abh&ngig vom ermittelten
kardiovaskuldren Risiko, den Nikotinverzicht, eine Gewichtsreduktion unter einen BMI von
28 und die Forderung korperlicher Aktivitat. [112]

Im Bereich der Krebsfriiherkennung besitzt die Untersuchung der Cervix uteri eine hohe
Effektivitdt[119,139]. Auch die Erkennung von Rektum- und Kolonkarzinomen hat in
frihen Erkrankungsstadien eine hohere kurative Behandlungschance, wodurch die
Sterblichkeit bei steigender Neuerkrankungsrate ricklaufig ist.[73]

Eine ausfihrliche Betrachtung bezogen auf einzelne Erkrankungen erfolgt im Rahmen der
Diskussion.

Das deutsche Netzwerk fiir evidenzbasierte Medizin will Arzte mit einem Kriterienkatalog
zur Beratung bezuglich der Krebsfriiherkennung unterstiitzen. Die Beratung soll neutral und
strukturiert sein und nicht nur die Vorteile sondern auch die bereits 0.g. Nachteile

thematisieren. [72]
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Ein ursdachlicher Zusammenhang zwischen der Inzidenz von Tumorerkrankungen und

Lifestyle-Faktoren wird bis zu 70 Prozent angegeben [69], so dass auch in der

Krebsvorsorge ein gesundheitsfordernder Ansatz dringend geboten scheint.

Mehrere Arbeitsgruppen in den USA und Kanada haben die in Abb.6 zusammengefassten

Vorschlage unterbreitet, welche Untersuchungen bei Gesundheitsuntersuchungen sinnvoll

sind. [86]

VorsorgemaRnahme Altersgruppe Frequenz Evidenz
Interventionen bei Tabak- oder alle Altersgruppen jahrlich gute Evidenz
Alkoholmissbrauch,
hauslicher Gewalt, mangelnder Bewegung,
Beratungen zu Erndhrung, Zahnhygiene
Unfallpravention:  Sicherheitsgurte, Helm, alle und besonders jahrlich gute Evidenz
Safer Sex jingere Alters- und
Risikogruppen
Sturzrisiko, Gehdr, Visus besonders ltere  jahrlich gute Evidenz
Menschen
Untersuchungen
VorsorgemafRnahme Altersgruppe Frequenz Evidenz
Gewichtsbestimmung alle Altersgruppen jahrlich gute Evidenz

Blutdruckmessung

alle Altersgruppen

alle zwei Jahre

gute Evidenz

Zervix-Abstrich

alle Altersgruppen

bis 64 alle ein bis gute Evidenz

ab 65 drei Jahre unklare Evidenz
Mammaographie 50 bis 70 Jahre alle ein bis gute Evidenz

zwei Jahre

Cholesterin (Serum) 35 bis 75 Jahre alle fiinf Jahre  gute Evidenz
okkultes Blut im Stuhl 50 bis 75 Jahre jahrlich gute Evidenz
Koloskopie > 55 Jahre einmal unklare Evidenz
PSA (Serum) 50 bis 75 Jahre jahrlich unklare Evidenz

Nichtern-Blutzucker

45 bis 75 Jahre

bei Risiken

alle drei Jahre

unklare Evidenz

gute Evidenz

TSH (Serum)

40 bis 75 Jahre

45 bis 75 Jahre Frauen

alle finf Jahre

unklare Evidenz

gute Evidenz

Evidenz und Indikation der Intervention

Bei erhdhtem Risiko, z.B. familidrer Belastung mit Diabetes mellitus oder Kolonkarzinom, verdndern sich

Impfungen

VorsorgemalRnahme Altersgruppe Frequenz Evidenz
Basisimpfungen auffrischen alle Altersgruppen alle zehn Jahre  gute Evidenz
Grippeimpfung ab 65 Jahre jahrlich gute Evidenz
Pneumokokkenimpfung 65 Jahre einmal gute Evidenz

Abb. 6: Evidenz ausgewahlter VVorsorgemafRnahmen




1.7. ZIEL DER ARBEIT

In einer retrospektiven Datenerhebung wird angestrebt, alle durchgefiihrten Mainahmen der
Gesundheitsforderung, Primarprévention und Friiherkennung bei insgesamt 500 Patienten in
10 Hausarztpraxen zu erfassen. Die Erhebung soll sowohl dokumentierte Gesundheits- und
Krebsvorsorgeuntersuchungen ~ sowie  gesundheitsfordernde  und  primérpréaventive
Komponenten anhand der Dokumentation in der Patientenakte einschlief3en.

Die zweite Komponente beabsichtigt eine Befragung von insgesamt 500 Patienten zu
gesundheitsforderndem  und  praventivem  Wissen  sowie zu  Fragen  des
Gesundheitsbewusstseins und gesundheitsférdernder Aktivitat.

Im Anschluss soll eine quantitative und qualitative Analyse der Etablierung und Umsetzung
von Gesundheitsforderung sowie Primadr- und Sekundarprévention, ausschlieflich

medikamentoser praventiver Therapien, im hausarztlichen Bereich erfolgen.

AbschlieRend wird im Kontext des Vergleiches der eigenen Ergebnisse mit der nationalen
Entwicklung der Prévention im hausarztlichen Bereich im letzten Jahrzehnt und der
Umsetzung nationaler sowie internationaler VVorgaben eine Aussage zur Qualitatssicherung
und gegebenenfalls ein Entwurf zur Optimierung gesundheitsférdernder und préventiver
Tatigkeit in der allgemeinmedizinischen Praxis angestrebt.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Datenerfassung

Bei 10 niedergelassenen Fachérzten fiir Allgemeinmedizin erfolgte eine Datenerhebung aus

500 Patientenakten, eine Befragung von 500 Patienten.
Nachfolgend werden Art und Umfang der einzelnen Datenerhebungen vorgestelit:

1. Teilstudie 1: Patientenakten (500)

Ziel: Darstellung praventiver Malinahmen
Studiendesign: Retrospektive Kohortenstudie
Patientenpopulation 500 Patienten
Einschlusskriterien:
Alter zwischen 25 und 65 Jahren
aus Allgemeinmedizinischen Praxen Berlins mit mehr
als 1000 Patienten
mindestens 3 Jahre beim gleichen Hausarzt
Ausschlusskriterien: schwer behinderte und demente Patienten
Datenerhebung: anonymisierte Patientendaten (Initialen, Alter,
Geschlecht) aus den Krankenakten
Outcomes: gesundheitsfordernde sowie primar- und sekundarpréventiv
relevante Daten, einschlie3lich anamnestischer Daten, Eintragungen
beziiglich des psychosozialen Umfeldes, Haufigkeit und Umfang von
Friherkennungs- und Krebsvorsorgeuntersuchungen, einschlieBlich der
in praventiver Absicht veranlassten laborchemischen und bildgebenden
diagnostischen  Verfahren, Inhalte von beratenden Gespréchen,
Durchfithrung oder Uberweisung zu Gruppentherapien, Uberweisungen
zu Fachérzten fur Gynékologie und Urologie, Art und Umfang von

Impfungen, bestehendes Risikoprofil
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2. Teilstudie Il : Patientenbefragung (500)
= Ziel: Darstellung des Wissensstandes tber Gesundheitsforderung und
Préavention und Inanspruchnahme praventiver Leistungen
= Studiendesign: qualitative Interviews
= Patientenpopulation 500 Patienten aus 9 Arztpraxen ( 1 Gemeinschafts-
praxis)
Einschlusskriterien:
Alter zwischen 25 und 65 Jahren
aus Allgemeinmedizinischen Praxen Berlins mit mehr
als 1000 Patienten
mindestens 3 Jahre beim gleichen Hausarzt
Ausschlusskriterien: schwer behinderte und demente Patienten
e Datenerhebung: fragebogengestitzte Interviews in den Arztpraxen
e Qutcomes: Arzt-Patienten-Beziehung, Wissenskenntnis und
Inanspruchnahme der von den Krankenkassen geférderten
Friherkennungs- und Krebsvorsorgeuntersuchungen, Teilnahme an
Patientenschulungen und Gruppentherapien, Vorhandensein und
Nutzung eigener gesundheitserhaltender Ressourcen.

Die Datenerhebungsinstrumente der Teilstudien wurden in enger Zusammenarbeit mit dem
Institut fur medizinische Informatik und Biometrie der Charite Berlin entwickelt und mit einer
Testgruppe von 20 Patienten validiert.

Der Fragebogen fir die Datenerhebung aus Patientenakten und Patientenbefragung
beinhaltete sowohl kategorische wie auch dichotomische Fragestellungen (Ja/Nein), um die
systematische Datenerhebung zu ermdglichen.

Die Datenerhebung erfolgte tiber 2 Jahre (1998 bis 2000) in Praxen Berlins.

Die anonyme Auswahl der Patientenakten fur die Datenerfassung wurde nach dem
Randomisierungsprinzip getroffen. (siehe Flussdiagramm Abb. 7)

Die Wahl der Arztpraxen erfolgte durch personliche telefonische Kontaktaufnahme nach
Auswahl aus dem Telefonbuch. Bei Interesse wurde die Zusendung eines Anschreibens, in
dem Gegenstand, Umfang, zeitliche und ortliche Inanspruchnahme und Ziel der Daten-
erhebung dargestellt wurden, veranlasst.
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Von 25 angeschriebenen Arztpraxen wurden die ersten zehn Arzte, die gemeinsam mit ihrem
medizinischen Personal die Bereitschaft zur Mitarbeit bekundeten, fiir die Datenerhebung
herangezogen.

Drei weitere der insgesamt 25 angeschriebenen Arzte hatten ihr Interesse bekundet, wurden
jedoch aufgrund der bereits erreichten Zielgréf3e nicht mehr rekrutiert.

In einem Erstgesprach in der Praxis wurden die Rahmenbedingungen und die Ortlichen
Gegebenheiten zur Datenerhebung nochmals besprochen.

2.1.1. Datenerhebung aus Patientenakten

Insgesamt wurden in acht Einzelpraxen, jeweils 50, in einer Gemeinschaftspraxis mit 2
beteiligten Arzten 100 Patientenakten eingesehen.

Die Aktenauswahl erfolgte unter der Voraussetzung, dass der Gesamtaktenbestand der
Arztpraxis mindestens einmal in das Auswahlverfahren einbezogen werden musste.

Es wurden nach dem Abzéhlverfahren soviele Akten ausgewahlt, bis die erforderliche Anzahl
auswertbarer Akten entsprechend einer anndherungsweisen Gleichverteilung bezuglich des
Geschlechts und der Altersgruppen erreicht war.

Die Durchsicht der Akten erfolgte mit Hilfe eines Datenerhebungsbogens, in den alle
relevanten Informationen eingetragen wurden. (siehe Anhang)

Die Patienten wurden durch eine schriftliche Information im Empfangsbereich der Praxis auf
die Einsicht in Patientenakten unter Wahrung der Anonymitdt und Schweigepflicht

hingewiesen.
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Anzahl der Patienten : > 1000/Arztpraxis

50 Akten / Arzt

Auswabhl jeder x-ten Akte* im Abzahlverfahren
* x > Gesamtpatientenanzahl : 50

A
Auswahl Akte 1

danach Abzahlverfahren Akte 1 + X, bis Xsq

A 4

Einschlusskriterien erfillt
25-65 Jahre
Mindestens 3 Jahre Behandlungsdauer

/ \

ja nein
v v
Eingeschlossen Ausgeschlossen

\

Auswahl Akte 2-50

A 4

Einschlusskriterien erfillt
25-65 Jahre
Mindestens 3 Jahre Behandlungsdauer

— T

ja nein

\ 4

Eingeschlossen
Anndhernde Gleichverteilung Alters-
gruppen und Geschlecht

Ausgeschlossen

Abb. 7: Flussdiagramm Randomisierung der Patientenakten
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Bei langerem Behandlungszeitraum als die festgelegte Mindestbehandlungszeit von drei
Jahren wurden die Aufzeichnungen in den Patientenakten finf Jahre zuruckverfolgt. Falls
ausfihrliche, z.B. anamnestische, Daten in diesem Zeitraum nicht in der Akte vermerkt
wurden, aber am Behandlungsbeginn zu erwarten waren, wurde die gesamte
Aktendokumentation retrospektiv analysiert.

Die in fast allen Arztpraxen aufgrund des zunehmenden Umfanges der Patientenakte
eingerichteten Aktenablagen wurden bei jeder ausgewdahlten Akte mit hinzugezogen. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung hatte keine der beteiligten Arztpraxen eine ausschliellich
elektronische Dokumentation, sodass sowohl elektronische als auch Papieraufzeichnungen

insgesamt betrachtet wurden.

2.1.2. Patientenbefragung

Die Gesamtanzahl der befragten Patienten betrug 500. Die Erhebungen fanden unter den
wartenden Patienten in den Arztpraxen der Fachérzte fur Allgemeinmedizin statt.

Das Einverstandnis der Teilnehmer wurde mindlich eingeholt. Sowohl mindlich als auch
durch eine schriftliche Information im Empfangsbereich wurde die Anonymitat und
Schweigepflicht zugesichert.

Die Befragung erfolgte mittels eines Fragebogens, der anonym, unter Angabe von Alter,
Geschlecht, Familienstand und Beruf ausgefullt wurde. (Fragebogen siehe Anhang)

Die Fragebogen wurden groftenteils von den  Sprechstundenschwestern  oder
Arztsekretdrinnen, in einigen Féllen vom Arzt selbst oder von der Autorin ausgeteilt.
Patientenbefragungen fanden sowohl an Vor- als auch an Nachmittagen statt, um das
unterschiedliche Patientenspektrum einer allgemeinmedizinischen Praxis annéhernd
vollstandig zu erfassen. Von Familienangehtrigen, die gemeinsam die Praxis aufsuchten,
wurde jeweils nur ein Mitglied befragt.

Auf eine Gleichverteilung hinsichtlich des Geschlechts und der verschiedenen Altersgruppen
wurde nicht geachtet, da man zum einen auf die Bereitschaft des Patienten zur Mitarbeit
angewiesen war und zum anderen ein Achtgeben der Sprechstundenschwester auf die exakte
Gleichverteilung angesichts der Arbeitsbelastung wahrend der Sprechstunden nicht in

Einklang gebracht werden konnte.
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2.2. Datenanalyse

Die Aufarbeitung der in den Fragebdgen erfassten Daten erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogrammes SPSS.

Initial wurde der gesamte Datenbestand der Fragebdgen numerisch kodiert, d.h. jede Person,
jede Frage und jede Antwortmoglichkeit wurden mit einer eindeutigen zuordenbaren
Nummer versehen und anschlielRend getrennt fur Aktenanalyse und Patientenbefragung in je
einer Datenmatrix angelegt.

Retrospektive Aktenanalyse und Patientenbefragung hatten das Ziel, Haufigkeiten aller
Fragestellungen bezogen auf Alter und Geschlecht erkennbar zu machen, so dass in der
nachsten Stufe der Datenverarbeitung eine bivariate bzw. multivariate Datenbeschreibung
mittels Haufigkeitstabellen (Kreuztabellen, Kontingenztabellen) angelegt wurden.

Die Form der Haufigkeitstabelle hinsichtlich der Spalten- und Zeilenanzahl richtete sich
nach der jeweiligen Fragestellung, d.h. es kamen bei gleicher Spalten- und Zeilenanzahl
zweidimensionale und bei ungleicher Spalten- und Zeilenanzahl mehrdimensionale
Héufigkeitstabellen zur Anwendung.

Bei Fragestellungen mit mehreren Antwortmoglichkeiten wurde jede Antwortmdglichkeit
einzeln aufgefiihrt. Die Datenmatrix wurde hierbei mittels der Methode multipler Kategorien
eingerichtet, sodass Mehrfachnennungen eindeutig erfasst werden konnten.

Bivariate Haufigkeitstabellen fanden bezogen auf die Geschlechtsverteilung und eine
Antwortmdglichkeit (eine Kategorie), multivariate Haufigkeitstabellen bezogen auf vier
gebildete Altersgruppen (26-35 Jahre, 36-45 Jahre, 46-55 Jahre und 56-65 Jahre) und die
Geschlechtsverteilung bei  mehreren  Antwortmdglichkeiten  (multiple  Kategorien)
Anwendung.

Aus diesen lielen sich mittels einer deskriptiven Statistik absolute und prozentuale

Héufigkeiten berechnen.

Die statistische Signifikanz der nominal- und ordinalskalierten Angaben wurde im
parameterfreien unabh&ngigen Testverfahren mittels des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson
und bei einer Zellgrolie von tber 20 Prozent der erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 mittels

des exakten Fisher-Tests berechnet.

Die Signifikanzberechnungen bei multivariaten Datenbeschreibungen folgten dem Modell
der Unabhangigkeit fir beliebige Kreuztabellen (H.Skarabis)

27



Fur die allgemeine Kreuztabelle (Kontingenztafel) der Form

Merkmal Y
Y1 Y2 Ys

X1 N1y n12 Nis Mg+

X2 Ny1 n22 Nos Noy
<.
<
Eix Nr1 Nr2 Nys N+
]
= Ny N+2 Nis Nyt

lautet das Modell der Unabhangigkeit fur die "erwarteten" Haufigkeiten

e = Ni.N.j Summe Zeile Nr.ixSumme Spalte Nr. j

Yoon,, Anzahl aller Beobachturgen

Zusammen mit den beobachteten Haufigkeiten ergibt sich fur den Unterschied der

empirischen und theoretischen Tafel wie oben

(oij_eij)2

=y

eij

Dabei wurde zur allgemeinen Vergleichbarkeit die Schreibweise nj; = 0;; verwendet.

Die Berechnung der Signifikanz bei multivariaten Fragestellungen erfolgte immer fur die
gesamte Kreuztabelle in einem p-Wert. Auf die Signifikanzberechnung und Darstellung
einzelner Komponenten dieser Fragestellungen, z.B. nur zwei Altersgruppen untereinander
und nicht alle Altersgruppen zusammen, wurde aus Griinden der Eingrenzung der
Datenmenge, der Ubersichtlichkeit und der geringen zusatzlichen Aussagekraft verzichtet.
Das Signifikanzniveau wurde bei o = 5 Prozent festgelegt, d.h. p -Werte kleiner 0,05 sind als
statistisch signifikant bewertet worden.

Fragestellungen, die hohe Missing-Werte, d.h. eine hohe Anzahl leerer Spalten aufgrund
einer Nichtbeantwortung bestimmter Fragen aufwiesen, wurden auf die Verwertbarkeit der

Fragestellung Uberpruft.

Die Ausgabe der Ergebnisse erfolgte transformiert als Angabe absoluter und relativer
Héaufigkeiten in nominalen Werten und Prozentangaben in Tabellen und als importierte
einfache, gruppierte oder gestapelte Balkendiagramme aus dem SPSS-Programm.
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3.ERGEBNISSE
3.1. ERGEBNISSE-PATIENTENFRAGEBOGEN
3.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Befragt wurden insgesamt 500 Patienten, hiervon 205 ( 41 % ) Manner und 295 ( 59% )
Frauen.

Dass Patienten mit zunehmendem Alter aufgrund ihrer héheren Morbiditat haufiger den Arzt
konsultieren, spiegelte sich in der Altersverteilung der ausgewerteten Fragebdgen wieder.
Insgesamt waren die 26-35jahrigen mit 18,8 % und die 36-45jahrigen mit 17,2 % signifikant

( p < 0,05) weniger vertreten als die 46-55jahrigen mit 27,2 % . Die meisten Fragebdgen
entfielen auf die &lteste Altersgruppe der 56-65jahrigen mit 36,8 %. (Abb.8)

12
1004
80
@
i 601
o
o Geschlecht
< 404
5 = mannlich
20 [ weiblich
25-35 36-45 46-55 56-65
ALTER

Abbildung 8 : Alters- und Geschlechtsverteilung

Der Behandlungszeitraum betrug bei 157 Befragten ( 31,4 % ) mindestens 3 Jahre, bei 130
Befragten ( 26 % ) bis zu 5 Jahre. Eine Behandlungsdauer von 6 bis 10 Jahren gaben 117
Patienten ( 23,4 % ) und eine Behandlungsdauer von tiber 10 Jahren 95 Patienten ( 19 % ) an.
Diese beiden Zeitrdume entfielen signifikant ( p < 0,05 ) am h&ufigsten auf die 56-65-j&hrigen

Patienten.
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3.1.2. Arzt-Patient-Beziehung

3.1.2.1. Erwartungen der Patienten beim Aufsuchen des Hausarztes

An erster Stelle hinsichtlich der Erwartungen und Anspriiche der Patienten beim Aufsuchen

des Hausarztes wurde mit 84 % die fachliche Kompetenz angegeben.

Annaherungsweise flr ebenso wichtig erachteten die Patienten in 83,8 % der Falle eine

vertrauensvolle Gespréchsbasis und in 81,2 % der Falle eine umfassende Aufklarung.

Tabelle 1: Erwartungen der Patienten an den Hausarzt nach Alter und Geschlecht

Fachliche p (Pearsons | Vertrauens- p  (Pearsons | Umfassende p (Pearsons
Kompetenz Chi-Square) | volle Ge- | Chi-Square) Aufklarung Chi-Square)
sprachsbasis
Alter
26-35 73 (77,7%) | 0,239/n.s. | 71 (75,5%) | 0,253/n.s. | 75(79,8%) | 0,302/n.s.
36-45 74 (86,0%) 79 (91,9%) 68 (79,0%)
46-55 122(89,7%) 120(88,2%) 112 (82,3%)
56-65 151(82,1%) 149(80,9%) 151 (82,1%)
Geschlecht
weiblich | 258(87,4%) | 0,013 259(87,7%) | 0,062/n.s. | 249(84,4%) | 0,013
mannlich | 162( 79 %) 160( 78 %) 157(76,5%)

Eine gemeinsame Absprache aller diagnostischen und therapeutischen Malinahmen

winschten sich 74,8 % aller Befragten.

Angesichts der Tatsache, dass die Mehrzahl aller Patienten den Hausarzt nicht aus

Vorsorgegriunden, sondern wegen einer akuten Erkrankung aufsuchte, fiel auf, dass das

Bedurfnis nach schneller Linderung der Beschwerden mit 69 % erst an vierter Stelle der

Erwartungen stand. (siehe Abb.9)

Tabelle 2: Erwartungen der Patienten an den Hausarzt nach Alter und Geschlecht

Linderung d. | p (Pearsons Chi- | Gemeinsame p (Pearsons Chi-
Beschwerden Square) Absprache Square )
Alter
26-35 70 (74,5%) 0,669/n.s. 68 (72,3%) 0,896/n.s.
36-45 59 (68,6%) 65 (75,6%)
46-55 95 (69,8%) 105 (77,2%)
56-65 121 (65,8%) 136 (73,9%)
Geschlecht
weiblich 204 (69,1%) 0,864/n.s. 232(78,6%) 0,048
mannlich 141 (68,7%) 142(69,2%)
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In sieben Fallen ( 1,4 % ) wurde der Wunsch nach mehr Vorsorge und in einem Fall (0,2 % )
die verstarkte Durchfiihrung von Hausbesuchen angegeben. Mehrfachnennungen waren bei
dieser Fragestellung moglich.

Vor allem bei den beiden mittleren Altersgruppen nahmen fachliche Kompetenz und eine
vertrauensvolle Gespréachsbasis einen hohen Stellenwert ein. Die Linderung aktueller
Beschwerden fuhrte die jiingste Altersgruppe am haufigsten ( 74,5 %) an.

Im Wunsch nach umfassender Aufklarung und gemeinsamer Absprache aller diagnostischen
und therapeutischen Malnahmen bestanden, ebenso wie bei den bereits genannten
Erwartungen, in den Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede. (siehe Tabellen 1 und 2)
Frauen duRerten den Anspruch auf fachliche Kompetenz, vertrauensvolle Gespréchsbasis und
gemeinsame Absprache aller diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen signifikant ( p
< 0,05 ) héaufiger als Manner. Im Anspruch auf umfassende Aufklarung und schnelle

Linderung der Beschwerden gab es keine signifikanten geschlechtlichen Unterschiede.
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Abbildung 9 : Erwartungen der Patienten an den Hausarzt
3.1.2.2. Vertrauensvolle Gespréachsbasis

Die meisten der befragten Patienten ( 40,4 % ), darunter signifikant ( p < 0,001 ) am
zahlreichsten die 26-35jahrigen, besprachen private Probleme mit ihrem Hausarzt nur, wenn

sie einen unmittelbaren Zusammenhang mit ihren aktuellen Beschwerden vermuteten.
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34,8 % der Patienten, signifikant ( p < 0,001 ) am haufigsten die 46-55 Jahre alten Patienten,
gaben an, ihrem Hausarzt in jedem Falle bestehende private Probleme anzuvertrauen und 20,8
% wirden dies nur tun, wenn sie vom Hausarzt danach gefragt wirden. (siehe Tabelle 3)

Lediglich 2,6 % aller Befragten wollten ihre Probleme nie mit dem Hausarzt besprechen und

1,4 % haben diese nie mit dem Hausarzt besprochen, da sie von ihm nicht danach gefragt

wurden. Manche Patienten kreuzten mehrere Antwortmaoglichkeiten an.

Tabelle 3 : Gesprach tber private Probleme nach Alter und Geschlecht

Ja ,in jedem | p (Pearsons | ja, wenn Arzt | p (Pearsons | ja, im Zusam- | p ( Pearsons
Fall Chi-Square) | fragt Chi-Square) | menhang mit | Chi-Square)
Beschwerden
Alter
26-35 | 20 (21,3 %) | < 0,001 18 (19,1 %) | < 0,001 55 (58,5 %) | < 0,001
36-45 | 30 (34,9 %) 15 (17,4 %) 43 (50 %)
46-55 | 66 (48,5 %) 30 (22,1 %) 42 (30,9 %)
56-65 | 85 (46,2 %) 41 (22,3 %) 62 (33,7 %)
Geschlecht
weiblich | 193(65,7%) | 0,030 57 (19,3 %) | 0,060/n.s. | 114(38,6%) | 0,017
mannlich | 70 (34,3%) 47 (22,9 %) 88 (42,9 %)

Frauen besprachen signifikant haufiger ( p = 0,030 ) in jedem Fall ihre Probleme mit dem

Hausarzt als Méanner. Ménner vertrauten sich Ofter nur auf Nachfrage oder wenn sie zu

aktuellen Beschwerden einen Zusammenhang vermuteten, dem Hausarzt an.

3.1.2.3. Zufriedenheit mit der Behandlung

Innerhalb finf vorgegebener Mdglichkeiten antworteten insgesamt 374 von 500 Patienten,

darunter nicht signifikant ( p = 0,054 ) mehr Frauen, mit der Behandlung durch ihren Hausarzt

vollig zufrieden zu sein. ( siehe Tabelle 4)

Tabelle 4 : Zufriedenheit mit der Behandlung nach Alter und Geschlecht

vollig zufrieden p ( Pearsons Chi- | im Grofen und | p ( Pearsons Chi-
Square) Ganzen zufrieden Square)
Alter
26-35 52 (55,3 %) < 0,001 33 (35,1 %) < 0,001
36-45 55 (63,9 %) 30 (34,9 %)
46-55 112(82,3%) 19 (13,9%)
56-65 155(84,2%) 25 (13,6%)
Geschlecht
weiblich 232(78,6%) 0,054/n.s. 51 (17,3%) 0,061/n.s.
mannlich 142(69,3%) 56 (27,3%)
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Am wenigsten zufrieden duRerten sich die 25-35jahrigen, am meisten zufrieden waren die 56-
65jahrigen und anndhernd ebenso viele der 46-55jahrigen.

21,4 % der Befragten, hier nicht signifikant 10 % mehr Ménner und signifikant haufiger

(p <0,05) die beiden jlingeren Altersgruppen, waren im GrofRen und Ganzen zufrieden.
Lediglich 1,8 % waren nur mit Einschrankungen zufrieden und 0,4 % fiihlten sich durch ihren
Hausarzt weniger zufriedenstellend betreut. Ein Patient ( 0,2 % ) war mit der Betreuung
uberhaupt nicht zufrieden. Die beiden letztgenannten Antwortmdoglichkeiten wurden nur von

méannlichen Befragten angegeben.

3.1.2.4. Wunsche der Patienten bezuglich der Betreuung durch den Hausarzt

Der vor allem durch die Altersgruppe der 36-45jahrigen signifikant ( p < 0,05 ) am haufigsten
gedullerte Wunsch war der nach mehr Zeit des Hausarztes zum Zuhéren und zum
vertrauensvollen Gesprach wéhrend der Konsultation.

8,6 % aller Patienten wollten eine ausfuhrliche Information Uber weitere Moglichkeiten der
Krankheitsbewaltigung aulRer der durchgefiihrten medizinischen Behandlung, wobei hier die
jungste Altersgruppe mit einem Anteil von 19,1 % signifikant ( p < 0,001 ) gegenuber den
anderen Altersgruppen Uberwog. 7 % aller Patienten wiinschten allgemein eine ausfihrlichere
Beratungstatigkeit. ( siehe Abb. 10)
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Abbildung 10 : Winsche der Patienten in der hausérztlichen Betreuung
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Innerhalb der gesamten Fragestellung gab es keinen signifikanten Unterschied in der

Geschlechtsverteilung ( siehe Tabelle 5)

Tabelle 5 : Wiinsche der Patienten in der hausérztlichen Betreuung nach Alter und Geschlecht

mehr Zeit p (Pearsons | mehr p (Pearsons | mehr p (Pearsons
Chi-Square) | Beratung Chi-Square) | Information Chi-Square)

Alter

26-35 15(15,9 %) | < 0,001 10(10,6 %) | 0,007 18(19,1 %) | <0,001

36-45 18(20,9 %) 6 (6,9 %) 8 (9,3 %)

46-55 20(14,7 %) 11 (8 %) 8 (5,8 %)

56-65 13 (7 %) 8 (4,3 %) 9 (4,8%)
Geschlecht
weiblich 36(12,2 %) | 0,866/n.s. | 14 (4,7%) | 0,108/n.s. | 21(7,1%) | 0,293/n.s.
mannlich 30(14,6 %) 21(10,2 %) 22(10,7 %)

Insgesamt unterzogen sich 34,8 % aller Befragten einer regelméaiigen Vorsorgeuntersuchung
aller 2 Jahre. Nur 4,4 % der Patienten, hier signifikant ( p < 0,05 ) am hé&ufigsten die 25-
35jahrigen, aullerten den Wunsch nach verstarkten Gesundheitsuntersuchungen .

Funf Befragte ( 1 % ) winschten sich mehr Interesse an ihren persdnlichen Problemen durch
den Hausarzt. Dies korreliert mit den 1,4 % der Befragten, die bei der Frage nach der
vertrauensvollen Gespréachsbasis innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung angaben, vom
Hausarzt nie nach ihren Problemen gefragt worden zu sein.

29,6 % der Befragten beantworteten diese Frage nicht, da sie in der vorangestellten Frage
innerhalb des Fragebogens angaben, mit der Betreuung durch den Hausarzt vollig zufrieden
zu sein.

Die Frage, ob der Hausarzt der Meinung des Patienten mehr Beachtung schenken sollte,
bejahte keiner der Befragten.

3.1.3. Vorbeugung und Fruherkennung
3.1.3.1. Stellenwert der Friherkennung

Fast alle Patienten stuften den Stellenwert der Friiherkennung als sehr wichtig ( 65 % ) oder
wichtig (32,6 % ) ein ( siehe Abbildung 11).

Die beiden jlingeren Altersgruppen waren an den insgesamt 65 %, die der Fruherkennung
einen sehr wichtigen Stellenwert zuteilten, mit jeweils 52,1 % der 26-35jahrigen und 59,3 %
der 36-45jahrigen signifikant ( p < 0,001) weniger beteiligt als die 56-65jahrigen mit 70,1 %
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und am haufigsten die 46-55jahrigen mit 73,5 % ihrer Altersgruppe, obwohl gerade die
jungste Altersgruppe am haufigsten den Wunsch nach verstarkten Fruherkennungsuntersuch-
ungen geéulert hatte.
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Abbildung 11 : Stellenwert der Gesundheitsuntersuchung

Lediglich jeweils 0,4 % aller Befragten erachteten die Durchfiihrung von Friiherkennungs-
untersuchungen als weniger wichtig oder kaum wichtig. 0,8 % der Befragten beantworteten
diese Frage nicht.

Frauen mafen der Friherkennung nicht signifikant haufiger einen sehr wichtigen und Ménner

nicht signifikant hdufiger einen wichtigen Stellenwert bei.

3.1.3.2. Informationsgrad der Patienten Uber Friherkennung

89,8 % aller Befragten gaben an, Uber das Angebot der Krankenkassen, Friherkennungs-
untersuchungen fur bestimmte Erkrankungen anzubieten, informiert zu sein.

Innerhalb der Altersgruppen waren dies bei den 36-45jahrigen mit 96,5 % signifikant ( p <
0,05 ) die meisten Befragten gegeniiber 74,5 % der jlngsten Altersgruppe. Die 46-55jahrigen
waren zu 94,1 % und die 56-65jahrigen zu 91,3 % informiert.

Insgesamt 9,8 % der Befragten beantworteten diese Frage mit ,,nein“. Daran hatten die 25-
35jahrigen mit insgesamt 25,5 % dieser Altersgruppe den grofiten Anteil. Ein Patient (0,2 %)
war nur teilweise informiert. Ein Patient beantwortete diese Frage nicht. (siehe Abb. 12)

Signifikante Unterschiede in der Geschlechtsverteilung gab es nicht (p =0,705)
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Abbildung 12: Informationsgrad der Patienten tGiber Gesundheitsuntersuchung

Von ihrem Hausarzt wurden 74,2 % der Befragten, darunter nichtsignifikant mehr Frauen, auf
die Mdglichkeit einer Gesundheitsuntersuchung hingewiesen.

Hinsichtlich der Altersverteilung fiel auf, dass lediglich 24,5 % der 26-35jahrigen Uber diese
Mdoglichkeit aufgeklart wurden. Allerdings bestand in dieser Altersgruppe nur bei den 35-
jahrigen eine volle Anspruchsberechtigung fir diese Untersuchung. Bei allen anderen
Altersgruppen erfolgte die Aufklarung héufiger, am zahlreichsten wurden die 56-65jahrigen
aufgeklart. ( siehe Tabelle 6)

Tabelle 6 : Aufklarung tber Gesundheitsuntersuchung durch Hausarzt nach Alter und
Geschlecht

auf Gesundheitsuntersuchung hingewiesen p (Pearsons  Chi-
Square)

Alter

26-35 23 (24,5 %) < 0,001

36-45 70 (81,4 %)

46-55 118(86,8%)

56-65 160( 87 %)
Geschlecht
weiblich 226(76,6%) 0,377/n.s.
méannlich 145(70,7%)
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Mit insgesamt 66 % der Patienten, davon nichtsignifikant hdufiger mit Frauen, hatte der
Hausarzt Gber Fragen der gesunden Lebensfiihrung gesprochen. Am meisten vertreten waren
hier die 56-65jahrigen . Etwas geringer war die Haufigkeit bei den 46-55jahrigen und bei den
36-45jahrigen ( siehe Tabelle 7). Lediglich innerhalb der jingsten Altersgruppe wurden nur

zu 35,1 % Fragen der gesunden Lebensfiihrung thematisiert.

Tabelle 7 : Gespréch ber gesunde Lebensfihrung nach Alter und Geschlecht

Gespréch tber gesunde Lebensfiihrung p (Pearsons Chi-Square

Alter

26-35 33 (35,1 %) < 0,001

36-45 60 (69,8 %)

46-55 96 (70,6 %)

56-65 141(76,6%)
Geschlecht
weiblich 202(68,5%) 0,107/n.s.
méannlich 128(62,4%)

3.1.3.3. Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen

Regelmé&Rig aller 2 Jahre unterzogen sich 34,8 % und in unregelméRigen Abstanden, d.h.
seltener als aller 2 Jahre, 34,2 % aller Teilnehmer einer Gesundheitsuntersuchung. Frauen
nahmen signifikant (p = 0,026 ) haufiger als Manner regelmélig Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch. Die Anzahl der mannlichen Befragten dominierte bei den unregelmaRig
durchgefuhrten VVorsorgeuntersuchungen.

31 % der Probanden nahmen nie an einer Gesundheitsuntersuchung teil, darunter waren 7,5 %
mehr Méanner als Frauen.

Der Anteil der 56-65jahrigen Befragten, die regelméRig eine Gesundheitsuntersuchung
durchfiihren lieBen, war mit 48,4 % signifikant ( p<0,05 ) am hdchsten ( siehe Abbildung 13).
Nur 15,8 % der 56-65j&hrigen gaben an, nie wegen einer Gesundheitsuntersuchung einen Arzt
konsultiert zu haben.

Bereits in der Altersgruppe der 46-55jahrigen beteiligten sich deutlich weniger als die Halfte
(36,8 %) regelméaliig aller 2 Jahre an einer Friherkennungsuntersuchung. 16,2 % nahmen
diese Mdglichkeit nie wahr.

Mit 27,9 % haben die Befragten der Altersgruppe der 36-45jdhrigen zu etwa einem Drittel
regelmédlig an Gesundheitsuntersuchungen teilgenommen, 39,5 % beteiligten sich in

unregelmaiiigen Abstanden und 32,6 % nicht daran.
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Die meisten Befragten der 25-35jéhrigen ( 76,6 % ) nahmen nie eine Friherkennungs-
untersuchung in Anspruch. Es ist zu vermuten, dass die 23,4 % dieser Altersgruppe, welche
die Frage bejahten, hauptsachlich Frauen waren, die sich ab dem 20. Lebensjahr der
gynékologischen Krebsvorsorgeuntersuchung unterzogen und zu einem geringen Anteil die
35-jahrigen Anspruchsberechtigten fur die Gesundheitsuntersuchung. Getrennt erfragt wurde

dieser Anteil im Fragebogen nicht.
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Abbildung 13 : Inanspruchnahme von Gesundheitsuntersuchungen nach Alter

3.1.4. Schulungen und Gruppentherapien
3.1.4.1. Patientenschulungen

Insgesamt nahmen 6 % der Befragten ( 30 Patienten ), davon mit 10,2 % ihrer Altersgruppe
signifikant ( p = 0,023 ) am hé&ufigsten die 56-65jahrigen, an einer Patientenschulung teil. Die
ubrigen Altersgruppen waren annahernd zu gleichen Anteilen vertreten. Nur ein Patient
beantwortete diese Frage nicht.

Von diesen 30 Patienten beteiligten sich 8 an einer Schulung zur Gewichtsreduktion, jeweils 7
Patienten an einer Diabetikerschulung und an einer Schulung zur gesunden Erndhrung. Je ein
Befragter nahm eine Schulung fir Hypertoniekranke und eine Schulung zu Mdglichkeiten der
Krebsvorsorge in Anspruch. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren noch keine Disease-

Management-Programme etabliert.
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Weitere 7 Patienten machten ber die Inhalte der Schulungen keine nédheren Angaben und ein
Patient besuchte sowohl eine Schulung fir gesunde Ern&hrung als auch eine zweite zur

Gewichtsreduktion.

3.1.4.2. Gruppentherapien

Gruppentherapien beanspruchten 22,2 % ( n = 111 ) der Befragten. Den nichtsignifikant

(p =0,229 ) hochsten Anteil hatten, wie bei den Patientenschulungen, die 56-65jahrigen.
Insgesamt besuchten signifikant mehr Frauen Gruppenbehandlungen.( siehe Tabelle 8 )
Vorrangig wurden Gymnastik ( 12,8 % ) und Bewegungstherapie ( 7 % ) durch die Frauen
realisiert, wobei die Beteiligung mit steigendem Alter zunahm.

1,6 % aller Befragten nahmen an einer Adipositasgruppe teil. Jeweils 0,6 % der Patienten
gaben an, eine Alkoholikertherapie und eine Raucherentwdhnung durchgefuhrt zu haben.

Je 0,4 % beteiligten sich an einer Gruppentherapie fur Diabetiker und Osteoporosekranke.

Ebenfalls 0,4 % besuchten eine Koronarsportgruppe.

Tabelle 8 : Inanspruchnahme von Gruppentherapien nach Alter und Geschlecht

Gruppentherapien insgesamt p (Pearsons Chi-Square

Alter

26-35 14 (14,9 %) 0,229/n.s.

36-45 18 (20,9 %)

46-55 32 (23,5 %)

56-65 47 (25,5 %)
Geschlecht
weiblich 81 (27,5 %) < 0,001
méannlich 30 (14,6 %)

Mit einem sehr hohen Anteil von 61 % aller Befragten wurde die Teilnahme an einer
Ruckenschule angegeben. Diese wurde nicht konkret erfragt, sondern von den Patienten unter
sonstigen Antwortmdglichkeiten ergénzt.

3.1.4.3. Kurse zur psychischen Stabilisierung

Insgesamt 20,8 % aller Patienten besuchten Kurse zur psychischen Stabilisierung. Am

haufigsten wurde mit 11,4 % das Autogene Training genannt. ( siehe Abbildung 14)
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Abbildung 14 : Kurse zur psychischen Stabilisierung

Die nicht signifikant hoheren Anteile daran hatten die drei dlteren Altersgruppen. Weitere

4,8 % besuchten einen Yogakurs, wobei hier die beiden mittleren Altersgruppen nicht
signifikant am haufigsten vertreten waren. 4,2 % aller Befragten erlernten Entspannungs-
ubungen.

An allen aufgefuihrten Kursen beteiligten sich Frauen haufiger als Manner, wobei in der
Inanspruchnahme von Autogenem Training ( p= 0,031) und Entspannungsubungen ( p <
0,001) ein signifikanter Geschlechtsunterschied bestand.

2 Frauen der jingsten Altersgruppe nahmen an Kursen zur Vermittlung von Stressbewalti-
gungsstrategien teil.

3.1.5. Eigenpotential der Patienten zur Gesunderhaltung
3.1.5.1. Eigenanteil zur Gesunderhaltung

Die Maglichkeit, einen eigenen aktiven Beitrag an der Gesunderhaltung leisten zu kdnnen,
bezeichneten etwa zwei Drittel ( 61,4 % ) aller Befragten als sehr hoch.

Hier tiberwog das weibliche Geschlecht nichtsignifikant ( p = 0,216 ) mit insgesamt 63,4 %
gegentiber dem mannlichen Geschlecht ( 58,5 % ).

Die éaltesten Patienten schatzten signifikant ( p = 0,038 ) haufiger ihren aktiven Beitrag an der

Gesunderhaltung als sehr hoch ein. Anteilig waren dies innerhalb der Altersgruppen 61,6 %
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der 36-45jahrigen, 59,6 % der 46-55jahrigen, 67,4 % der 56-65jahrigen und lediglich 56,1 %
die Teilnehmer der jungsten Altersgruppe. ( siehe Abbildung 15)
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Abbildung 15 : Eigenpotential zur Gesunderhaltung nach Alter

25,0 % der Probanden beantworteten diese Frage mit weniger hoch, davon 7,3 % mehr
Ménner, und insgesamt 12 % mit mittelmaRig. Eine eher geringe Mdoglichkeit in der aktiven
Erhaltung der eigenen Gesundheit sieht lediglich ein Befragter ( 0,2 % ). 7 Patienten (1,4 % )
beantworteten diese Frage nicht.

Die Bereitschaft, im Krankheitsfall aktiv am Genesungsprozess mitwirken zu wollen, wurde
in 95 % der Falle bejaht. Hinsichtlich der Alters- als auch in der Geschlechtsverteilung ergab
sich mit insgesamt 94,6 % aller Manner und 95,3 % aller Frauen kein signifikanter

Unterschied.

3.1.5.2. Einschatzung der eigenen Ressourcen zur Gesunderhaltung

Innerhalb der Fragestellung, welche konkreten Mdglichkeiten die Befragten bei sich selbst
sehen wirden, zu ihrer Gesunderhaltung beitragen zu kdénnen, waren Mehrfachnennungen
maoglich.

Der Abbau von Stress wurde, nichtsignifikant geschlechtlich gleich verteilt, mit 50,4 % am
héaufigsten angegeben. Signifikant den groiten Anteil duRerte diesbeziglich die Altersgruppe
der 36-45jahrigen (79,1 %) .
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Gefolgt wurde der Abbau von Stress von der Notwendigkeit der gesunden Ernéhrung, welche

49,8 % der Patienten, vor allem die 25-35jahrigen ( 63,8 % innerhalb dieser Altersgruppe), als

wichtig empfanden. ( siehe Abb. 16)
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Abbildung 16 : Eigene Mdglichkeiten der Gesunderhaltung nach Alter
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Auf den dritten Platz innerhalb der finf Antwortmdéglichkeiten entfiel, nichtsignifikant

haufiger von Frauen und signifikant am haufigsten in der Altersgruppe der 46-55jéhrigen
benannt, die Notwendigkeit der Gewichtsreduktion ( 36,8 % ). (siehe Tabelle 9)

Tabelle 9 : Mdglichkeiten zur Gesunderhaltung nach Alter und Geschlecht

Stress p (Pearsons | gesunde p (Pearsons | Gewichts- p (Pearsons
abbauen Chi-Square) | Erndhrung Chi-Square) | reduktion Chi-Square)
Alter
26-35 | 59(62,8%) | <0,001 |60 (63,8%)| <0,001 |20(21,3%)]| <0,001
36-45 | 68 (79,1 %) 45 (52,3 %) 23 (26,7 %)
46-55 | 69 (50,7 %) 69 (50,7 %) 62 (45,6 %)
56-65 | 56 (30,4 %) 75 (40,3 %) 79 (42,9 %)
Geschlecht
weiblich [ 147(49,8%) | 0,517/n.s. | 149(50,5%) | 0,019/n.s. | 114(38,6%) | 0,180/n.s.
mannlich | 105(51,2%) 100(48,8%) 70 (34,1 %)

Das Abgewdhnen des Rauchens stand mit 22,4 % an vierter Stelle. Diese Moglichkeit zogen

signifikant mehr Ménner als Frauen und die 25-35jahrigen in Erwégung.
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In der weiteren Aneignung von Wissen uber die Vorbeugung und Friiherkennung von
Krankheiten sahen 19,4 % der Befragten, uberwiegend Patienten der jlngsten Altersgruppe,
eine Maglichkeit, ihre Gesundheit besser erhalten zu kénnen. ( siehe Tabelle 10)

Nur 8 Patienten erachteten das regelméaf3ige Sporttreiben als wichtigen gesundheitsfordernden
Faktor, wobei hier angemerkt werden muss, dass diese Antwortmdglichkeit nicht explizit
vorgegeben war und von diesen Patienten unter der Spalte ,,andere Mdglichkeiten* ergénzt

wurde.

Tabelle 10 : Mdglichkeiten zur Gesunderhaltung nach Alter und Geschlecht

Rauchen p ( Pearsons Chi- | Wissens- P (Pearsons Chi-
einstellen Square) zuwachs Square)
Alter
26-35 39 (41,5 %) < 0,001 32 (34 %) <0,001
36-45 24 (27,9 %) 16 (18,6 %)
46-55 26 (19,1 %) 23 (16,9 %)
56-65 23 (12,5 %) 26 (14,1 %)
Geschlecht
weiblich 49 (16,6 %) <0,001 58 (19,7 %) 0,109/n.s.
mannlich 63 (30,7 %) 39 (19 %)

3.1.5.3. Derzeitige Realisierung gesund erhaltender MaRnahmen

Gegenilber insgesamt 905 angegebenen Antworten zu Mdglichkeiten der Gesunderhaltung
wurde die Frage zur konkreten Realisierung gesund erhaltender MaRnahmen nur 541 mal
beantwortet. Mehrfachnennungen waren moglich.

Signifikant am h&ufigsten ( p = 0,002 ) wurde von 48,2 % aller Befragten, vor allem von den
56-65jahrigen, auf gesunde Ernahrung geachtet. An zweiter Stelle stand bei 36,8 %
regelmaliiiges Sporttreiben, wobei hier die 25-35jéhrigen mit insgesamt 50 % innerhalb ihrer
Altersgruppe signifikant ( p = 0,005 ) den hdchsten Anteil hatten. ( siehe Abb. 17)

11 % der Teilnehmer fuhrten eine Gewichtsreduktion durch.

Insgesamt 5,2 % (26 Befragte), signifikant ( p < 0,05 ) am héufigsten die 36-45jahrigen,
gefolgt von den 56-65jahrigen, den 25-35jahrigen und letztendlich den 46-55jahrigen hatten
sich das Rauchen abgewohnt. Hierbei war mit 17 Mannern der Anteil signifikant (p = 0,010)
hoher gegeniiber neun Frauen.

34,8 % der Patienten gaben an, dass sie Nichtraucher waren und somit eine Raucherent-
wohnung keine Relevanz hatte.

3,8 % der Teilnehmer fuhrten regelméliiig Entspannungsiibungen durch.
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In der Geschlechtsverteilung gab es keinen signifikanten Unterschied. (p =0,071)

Auf eine gesunde Ern&hrung achteten signifikant ( p = 0,028 ) mehr Frauen als Ménner.

Ebenso tberwog bei der Durchfiihrung einer Gewichtsreduktion signifikant ( p = 0,005 ) das

weibliche Geschlecht.

RegelméRiges Sporttreiben realisierten signifikant ( p = 0,011 ) mehr Manner mit 41,0 %
gegentiber 33,9 % aller Frauen . ( siehe Abb.18)
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Abbildung 17: Realisierung gesund erhaltender MaRnahmen nach Alter
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Abbildung 18: Realisierung gesund erhaltender Manahmen nach Geschlecht
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3.2. ERGEBNISSE AKTENANALYSE

3.2.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Bei insgesamt 500 retrospektiv analysierten Patientenakten wurden anteilig 140 Akten 26-
35jahriger, 118 Akten 36-45jdhriger, 122 Akten 46-55jéhriger und 120 Akten 56-65jéhriger
Personen untersucht.

In der Geschlechtsverteilung ergab sich ein Anteil von insgesamt 237 Akten méannlicher
Patienten und 263 Akten weiblicher Patientinnen. (Abb. 19)
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Abbildung 19 : Alters- und Geschlechtsverteilung

3.2.2. Behandlungszeitraum und RegelmaRigkeit der Arztkonsultationen

Der Behandlungszeitraum betrug bei 114 Patienten ( 22,8 % ) bis zu 4 Jahre, bei 152
Patienten ( 30,4 % ) 4 bis 5 Jahre, bei 166 Patienten ( 33,2 % ) 5 bis 10 Jahre, und bei 68
Patienten ( 13,6 % ) tber 10 Jahre. (Tab. 11)

Die beiden jiingeren Altersgruppen hatten den hochsten Anteil am kirzesten Behandlungs-
zeitraum von bis zu 4 Jahren und den geringsten Anteil am langsten Behandlungszeitraum
von Uber 10 Jahren.

Signifikante Unterschiede in der geschlechtlichen Verteilung gab es nicht.
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Tabelle 11 : Behandlungszeitraum nach Alter und Geschlecht

‘ bis 4 Jahre

‘ bis 5 Jahre

‘ bis 10 Jahre

‘ tber 10 Jahre

Alter
26-35 38 (27,1%) 36 (25,7%) 51 (36,4%) 15 (10,7%)
36-45 33 (28 %) 47 (39,8%) 32 (27,1%) 6 (5,1 %)
46-55 23 (18,8 %) 36 (29,5%) 41 (33,6%) 22 (18 %)
56-65 20 (16,7 %) 33 (27,5%) 42 (35 %) 25 (20,8%)
Geschlecht
weiblich 56 (21,3 %) 76 (28,9%) 92 (35,0%) 39 (14,8%)
mannlich 58 (24,5 %) 76 (32,1%) 74 (31,2%) 29 (12,2%)

Insgesamt 385 Patienten ( 77 % ) suchten wéhrend des retrospektiv untersuchten Zeitraumes
den Hausarzt mindestens halbjéahrlich auf.

Dies waren 70 % der mannlichen und 83,3 % der weiblichen Patienten.

Die Teilnehmer der beiden &lteren Altersgruppen suchten den Hausarzt signifikant (p <0,05)
héaufiger auf ( 88,3 % der 56-65jahrigen und 87,7 % der 46-55jahrigen Patienten). Bei den 36-
45jahrigen waren es 68,6 % und bei den 26-35jahrigen 65 % der Patienten dieser
Altersgruppen.

3.2.3. Anamnestische Daten
3.2.3.1. Vollstandige Eigenanamnese

Bei 362 Patienten, entsprechend 72,4 % aller gesichteten Akten, wurde eine vollstandige
Eigenanamnese erhoben. Am hdchsten war der Anteil bei den 56-65jéhrigen. Von insgesamt
120 Patienten in dieser Altersgruppe wurden 104 Patienten ( 86,7 % ) nach der vollstandigen
Eigenanamnese befragt.

In den Altersgruppen der 36-45jahrigen und der 46-55j&hrigen wurden in annahernd gleicher
Héaufigkeit bei jeweils 86 ( 72,9 % ) und 92 ( 75,4 % ) Patienten Eigenanamnesen erhoben.

In der jlingsten Altersgruppe (140 Akten) wurden nur bei 80 Patienten ( 57,1 % ) signifikant
seltener Eigenanamnesen erfragt. (Tab.12)

In den Akten weiblicher Patientinnen waren bei 204 von insgesamt 263 (77,6%) signifikant
haufiger Eigenanamnesen als bei Mé&nnern dokumentiert. Bei ihnen waren es 158 ( 66,7 % )
von insgesamt 237 Patientenakten, von denen eigenanamnestische Daten bekannt waren.

Im Laufe weiterer Konsultationen wurde die Eigenanamnese bei fast allen Patienten

vervollstandigt, d.h. bei 491 von 500. Dies waren 98,2 % aller in Betracht gezogenen Akten.
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Tabelle 12 : Erhebung der Eigenanamnese nach Alter und Geschlecht

Eigenanamnese P (Pearsons Chi- | Eigenanamnese P (Pearsons Chi-
erhoben Square) vervollstandigt Square)
Alter
26-35 80 (57,1 %) <0,001 137 (97,9%) 0,798/n.s.
36-45 86 (72,9 %) 117 (99,1%)
46-55 92 (75,4 %) 119 (97,5%)
56-65 104 (86,7%) 118 (98,3%)
Geschlecht
weiblich 204(77,6%) 0,006 257(97,7%) 0,393/n.s.
méannlich 158(66,7%) 234(98,7%)

3.2.3.2. Familienanamnese und familiare Problemsituationen

Eine Familienanamnese wurde in 34,2 % aller Falle erhoben, bei Méannern mit insgesamt

34,6 % nichtsignifikant haufiger als bei Frauen mit insgesamt 33,8 %.

Die Anteile in den vier Altersgruppen unterschieden sich nicht signifikant. (siehe Tab. 13)

Probleme im Familienleben wurden bei 90 Patienten, das waren insgesamt 18 % aller

Patienten, vermerkt. Davon hatten Frauen signifikant haufiger Probleme erwahnt.

Tabelle 13 : Familienanamnese und familidre Probleme nach Alter und Geschlecht

Familienanamnese p (Pearsons Chi- | Probleme in der | p (Pearsons Chi-
Square) Familie Square )
Alter
26-35 42 (30 %) 0,638/n.s. 20 (14,3 %) 0,130/n.s.
36-45 44 (37,3 %) 19 (16,1 %)
46-55 43 (35,2 %) 21 (17,2 %)
56-65 42 (135 %) 30 (25 %)
Geschlecht
weiblich 89 (33,8 %) 0,858/n.s. 61 (23,2 %) 0,001
mannlich 82 (34,6 %) 29 (12,2 %)

Das familiare Umfeld war bei insgesamt 140 Patienten ( 28 % ) bekannt, davon bei 16,6 %
der Frauen und 11,4 % der Manner.

In der altesten Altersgruppe gab es mit anteilig 35 % die meisten Kenntnisse Uber das
familidre Umfeld. Bei den 26-35jahrigen und den 46-55j&hrigen waren dies jeweils 21,1 %
und bei den 36-45jahrigen 25,4 %. Die Unterschiede waren beziliglich Alter und Geschlecht

nichtsignifikant.
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3.2.3.3. Berufliche Tatigkeit, Probleme im Berufsleben und Arbeitslosigkeit

Probleme im beruflichen Umfeld wurden bei insgesamt 78 Patienten ( 15,6 % ) verzeichnet.
Innerhalb der Altersgruppen duferten nichtsignifikant am haufigsten 36-45jahrige die meisten
Probleme. Méanner gaben mit insgesamt 18,9 % signifikant haufiger als Frauen mit insgesamt
12,5 % diesbezlgliche Probleme an. (Tab.14)

Tabelle 14 : Berufliche Probleme nach Alter und Geschlecht

Berufliche Probleme p (Pearsons Chi- Square)

Alter

26-35 18 (12,8 %) 0,560/n.s.

36-45 22 (18,6 %)

46-55 21 (17,2 %)

56-65 17 (14,2 %)
Geschlecht
weiblich 33 (12,5 %) 0,047
méannlich 45 (18,9 %)

In 10,4 % aller Félle ging eindeutig das Vorliegen einer Arbeitslosigkeit aus den Akten
hervor. Ménner und Frauen hatten mit jeweils 9,9 % bzw. 10,9 % hierbei annahernd den
gleichen Anteil, auch in der Altersverteilung gab es keine signifikanten Unterschiede.

Bei insgesamt 54 % der Patienten war aus den Akten zu ersehen, dass sie berufstatig waren.
In 35,6 % der Félle konnte eine Berufstatigkeit oder Arbeitslosigkeit nicht eindeutig

festgestellt werden.

3.2.3.4. Probleme im Sexualleben

Gespréche Uber die Sexualitat wurden sehr selten in den Akten vermerkt. Lediglich bei 1,8 %
( n =9 ) aller Patienten erfolgte eine entsprechende Dokumentation Uber Probleme im

Sexualleben. Von den insgesamt 9 Patienten waren 5 Frauen und 4 Manner.

3.2.3.5. Andere psychische Probleme

Nicht ndher erlduterte psychische Probleme wurden bei 11,2 % aller Patienten verzeichnet.
Die nicht signifikant meisten Probleme traten in der Altersgruppe der 46-55jahrigen, die

wenigsten in der dltesten Altersgruppe der 56-65jéhrigen auf.
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Mit insgesamt 14,4 % gaben Frauen fast doppelt so haufig psychische Probleme an als es bei

mannlichen Teilnehmern notiert wurde. (Tab. 15)

Tabelle 15 : Psychische Probleme nach Alter und Geschlecht

Psychische Probleme p (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 16 (11,4 %) 0,810/n.s.

36-45 13 (11,0 %)

46-55 16 (13,1 %)

56-65 11 (9,2 %)
Geschlecht

weiblich 38 (14,4 %) 0,015

mannlich 18 (7,6 %)

3.2.3.6. Raucher / Nichtraucher

Aus nahezu der Hélfte ( 49 % ) aller gesichteten Akten ging nicht hervor, ob der jeweilige
Patient oder die jeweilige Patientin Raucher oder Nichtraucher waren.
In den Akten mit ersichtlichem Raucherstatus ( 51 % ) fanden sich 24,4 % Raucher und

26,6 % Nichtraucher. (Abb.20)
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Abbildung 20 : Nikotinkonsum nach Alter
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In der Altersverteilung von jeweils 25,8 % aller 56-65jahrigen, 25,4 % aller 46-55jahrigen,
25% aller 26-35jahrigen und 21 % der 36-45jahrigen war der Anteil der Raucher anndhernd
gleich.

Mit einem Anteil von 31,6 % aller untersuchten Manner rauchten sie signifikant ( p = 0,001 )
haufiger als 17,9 % aller untersuchten Frauen.

Die meisten Nichtraucher fanden sich signifikant ( p < 0,05 ) in der &ltesten Altersgruppe der
56-65j&hrigen.

3.2.3.7. Gespréache Uber aufgetretene Probleme

Mit allen Patienten, die Probleme im Familien-, Berufs- oder Sexualleben sowie andere
psychische Probleme aufRerten, wurde uber die jeweilige Problematik gesprochen.
Von insgesamt 34,2 % der Patienten, die ein Problem thematisiert hatten, wurde in 11,2 %

aller Falle ein einmaliges und in 23,0 % mehrmalige Gespréache gefiihrt. (Tab.16)

Tabelle 16 : Gesprache uber soziale Problemsituationen nach Alter und Geschlecht

einmaliges Gespréach | wiederholtes Gespréche p (Pearsons Chi-
Gespréch insgesamt Square )

Alter

26-35 16 (11,4 %) 20 (14,3 %) 36 (25,7 %) 0,011

36-45 10 (8,5 %) 31 (26,3 %) 41 (34,8 %)

46-55 12 (19,8 %) 29 (23,8 %) 41 (33,6 %)

56-65 18 (15 %) 35 (29,2 %) 53 (44,2 %)
Geschlecht
weiblich 30 (11,4 %) 66 (25,1 %) 99 (36,5 %) 0,532/n.s.
mannlich 26 (10,9 %) 49 (20,7 %) 75 (31,6 %)

Signifikant am hdufigsten wurden

Altersgruppe vermerkt, die Unterschiede zwischen

nichtsignifikant. ( siehe Tabelle 16)

ein- und mehrmalige Gesprache in der altesten

Frauen und Mannern waren

Bei 2,6 % ( n = 13 ) der Patienten war aus den Akten ersichtlich, dass zusétzlich zu mehr-

fachen Gespréchen ein Vorschlag oder ein Angebot zur Bewadltigung des aufgetretenen

Problems durch den Hausarzt unterbreitet wurde.
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3.2.4. Ganzkdorperstatus

In 329 ( 65,8 % ) der Akten wurde ein vollstandiger Ganzkdrperstatus dokumentiert. In 209
Féllen ( 41,8 % ) fand sich eine einmalige, in 45 Féllen ( 9 % ) eine unregelméalige, jedoch
seltener als alle 2 Jahre, in 55 Fallen ( 11 % ) eine regelmé&Rige aller 2 Jahre und in 20 Féllen
(4%) eine regelméRige jahrliche Dokumentation. (Abb.21)

Die dlteste Patientengruppe wurde mit 82,5 % aller 56-65jahrigen signifikant (p < 0,001) am
haufigsten untersucht, gefolgt von den 46-55jahrigen mit 75,4%, den 36-45jahrigen mit 66 %
und den jungsten Patienten, die mit 42,7 % aller 26-35jahrigen am seltensten mindestens
einmal untersucht wurden.

RegelméRig aller 2 Jahre erfolgte bei 22,5 % der 56-65jahrigen, bei 15,6 % der 46-55jahrigen,
bei 4,2 % der 36-45jahrigen und bei 2,8 % der 26-35jahrigen ein Ganzkdrperstatus.

Zwischen Mannern und Frauen gab es diesbeziiglich keinen signifikanten Unterschied.
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Abbildung 21 : Ganzkorperstatus

In 171 Akten ( 34,2 % ) wurde kein vollstandiger Ganzkdrperstatus schriftlich belegt.

In der geschlechtlichen Verteilung gab es keinen signifikanten Unterschied in der
Beschreibung eines Ganzkdrperstatus. (Tab.17)

In der Altersgruppe der 26-35j&hrigen war mit insgesamt 80 von 140 Patienten ( 57,1 % )

signifikant haufiger zu den Ubrigen Altersgruppen nie ein Ganzkorperstatus erhoben worden.
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Tabelle 17 : Fehlender Ganzkdrperstatus nach Alter und Geschlecht

Ganzkorperstatus nie dokumentiert p (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 80 (57,1 %) <0,001

36-45 40 (33,9 %)

46-55 30 (24,6 %)

56-65 21 (17,5 %)
Geschlecht
weiblich 77 (29,3%) 0,050/n.s.
méannlich 94 (139,7%)

3.2.5. Friherkennung von Krankheiten/Sekundare Préavention

3.2.5.1. Friherkennung von Zivilisationskrankheiten

Aus den 500 retrospektiv analysierten Akten ging hervor, dass sich insgesamt 211 Patienten

(42,2 %) im Rahmen von Friherkennungsuntersuchungen ( gleichbedeutend mit Gesundheits-

untersuchung bzw. Check-up-Untersuchung ) arztlich vorstellten. Von diesen 42,2% erfolgten

bei 12,8 % die check-ups in regelmaBigen Abstanden aller 2 Jahre. Die restlichen 29,4 %

wurden in unregelméBigen Abstanden, seltener als zweijéhrlich, durchgefihrt. (Abb.22)
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Den signifikant hochsten Anteil an Friherkennungsuntersuchungen hatten die 56-65jahrigen

mit insgesamt 65 %, den zweithéchsten Anteil die 46-55jdhrigen Patienten mit 49,2 %,

gefolgt von den 36-45jahrigen mit 47,5 % innerhalb der jeweiligen Altersgruppen.(Tab.18)

Tabelle 18 : Friherkennungsuntersuchung nach Alter und Geschlecht

regelméRig unregelmagig insgesamt p  (Pearsons  Chi-
Square)

Alter

26-35 2 (1,4 %) 15 (10,7 %) 17 (12,1 %) < 0,001

36-45 6 (5,1 %) 50 (42,4 %) 56 (47,5 %)

46-55 24 (19,7 %) 36 (29,5 %) 60 (49,2 %)

56-65 32 (26,7 %) 46 (38,3 %) 78 (65,0 %)
Geschlecht
weiblich 38 (14,4 %) 83 (31,5 %) 121(45,9 %) 0,694/n.s.
mannlich 26 (10,9 %) 64 (27 %) 90 (37,9 %)

Der geringste Anteil entfiel auf die jungste Altersgruppe ( 12,1 % ), wobei zu beachten ist,
dass in den meisten Féllen noch keine Anspruchsberechtigung auf eine Friherkennungs-
untersuchung vorlag.

In der Anzahl der regelm&flig oder unregelméBig wahrgenommenen Friiherkennungs-
untersuchungen fanden sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede.

Hinsichtlich der geschlechtlichen Verteilung haben sich zu anndhernd gleichen Anteilen
jeweils 147 Méanner und 142 Frauen nie zu einer Friiherkennungsuntersuchung bei ihrem Arzt

vorgestellt.

3.2.5.1.1. Kdrperliche Untersuchung

Von den insgesamt 211 Patienten ( 42,2 % ), bei denen eine Friiherkennungsuntersuchung
durchgefuhrt wurde, war bei 195 Patienten ein vollstdndiger Ganzkdrperstatus erhoben
worden. Lediglich bei 6 Patienten war ein unvollstandiger Status vermerkt.

Die Auskultation von Cor und Pulmo sowie die Palpation des Abdomens erfolgte bei jedem
Patienten, der sich einer Friherkennungsuntersuchung unterzog. (Abb.23)

Eine Gewichtskontrolle wurde bei 146 der 211 Patienten ( 69,2 % ) im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchung durchgefiihrt.

Signifikant am h&ufigsten gewogen wurden die 46-55jahrigen Patienten und nichtsignifikant
mehr Frauen. (Tab.19)
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Abbildung 23 : Korperliche Untersuchung bei Gesu

Aulerhalb der Gesundheitsuntersuchung wurde eine Gewichtskontrolle bei 148 Patienten
(29,6 % aller 500 Teilnehmer) veranlasst, davon bei 47 Patienten in regelmaRigen und bei
101 Patienten in unregelmaligen Abstanden.

Bezliglich ihres Gewichtes wurden auf3erhalb der Friiherkennungsuntersuchungen mit einem
Anteil von insgesamt 31,7 % aller Manner nichtsignifikant mehr mannliche Patienten

kontrolliert als Frauen ( 27,8 % aller Befragten ).

Tabelle 19 : Gewichtskontrolle nach Alter und Geschlecht

Gewicht bei Gesu* | p  (Pearsons Chi- | Gewicht p ( Pearsons Chi-
Square ) ausserh.Gesu** Square )
Alter
26-35 10 (58,8 %) < 0,001 39 (27,8 %) <0,419/ns.
36-45 35 (62,5 %) 31 (26,2 %)
46-55 47 (78,3 %) 41 (33,6 %)
56-65 54 (69,2 %) 37 (30,8 %)
Geschlecht
weiblich 85 (70,2 %) 0,192/n.s. 73 (27,8%) 0,387/n.s.
mannlich 61 (67,7 %) 75 (31,7%)

*Prozentangaben beziehen sich auf Gesu-Teilnehmer
**Prozentangaben beziehen sich auf alle 500Teilnehmer
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Eine Ubergewichtigkeit fiel bei 95 Patienten, d.h. bei 19 % aller 500 analysierten Akten, auf.
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung war das ménnliche Geschlecht mit einem Anteil von
insgesamt 21,1 % aller Mé&nner nichtsignifikant haufiger tibergewichtig als das weibliche
(17,1%).

Die 46-55jdhrigen hatten an der Gesamtheit der Ubergewichtigen Patienten mit 24,6 %
innerhalb ihrer Altersgruppe signifikant den hdchsten Anteil, gefolgt von der Altersgruppe der
56-65jahrigen mit 23,3 %. Die beiden jlingeren Altersgruppen hatten einen Anteil von 17,8 %
bei den 36-45jahrigen und 11,4 % bei den 26-35jahrigen.(Abb.24)
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Abbildung 24 : Pathologisches Gewicht nach Alter und Geschlecht

Eine Arterienpalpation wurde bei 173 der 211 Patienten (81,9 %) vorgenommen, die sich im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung vorstellten. Signifikant am hdufigsten erfolgten
Arterienpalpationen bei Patienten der zweitdltesten Altersgruppe. Signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern ergaben sich nicht. (Tab.20)
Auferhalb der Gesundheitsuntersuchung wurde bei 82 Patienten ( 16,4 % aller Befragten )

eine Arterienpalpation durchgefiihrt. Wiederum nichtsignifikant haufiger bei Mé@nnern als bei

Frauen und signifikant am haufigsten bei den 46-55jahrigen.( Tab.20)
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Tabelle 20 : Arterienpalpation nach Alter und Geschlecht

Palpation bei Gesu* | P ( Pearsons Chi- | Palpation P ( Pearsons Chi-
Square ) auBerh.Gesu** Square )

Alter

26-35 12 (70,5 %) <0,001 11 (7,8 %) 0,002

36-45 44 (78,6 %) 16 (13,5 %)

46-55 52 (86,6 %) 32 (26,2 %)

56-65 65 (83,3 %) 23 (19,2 %)
Geschlecht
weiblich 99 (81,8 %) 0,191/n.s. 39 (14,8 %) 0,442/n.s.
mannlich 74 (82,2 %) 43 (18,1 %)

*Prozentangaben beziehen sich auf 211 Teilnehmer

**Prozentangaben beziehen sich auf alle 500Teilnehmer

Ein pathologischer Palpationsbefund wurde bei 17 Patienten (3,4%), davon bei 9 Patienten

wéhrend der Friiherkennungsuntersuchung, erhoben.
Von diesen 17 Patienten entfielen 10 Patienten auf die Altersgruppe der 46-55jéhrigen, 6 auf

die Altersgruppe der 56-65jahrigen und ein Patient auf die Altersgruppe der 26-35jahrigen.

In der Geschlechtsverteilung wiesen die mannlichen Patienten mit einem Anteil von 2,2 %

nichtsignifikant haufiger pathologische Befunde auf als weibliche Patienten mit einem Anteil
von 1,2 %. (Abb.25)
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Abbildung 25 : Arterienpalpation mit pathologischem Befund nach Alter und Geschlecht
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3.2.5.1.2. Apparative diagnostische Malinahmen
3.2.5.1.2.1. Blutdruck

Der Blutdruck war im Rahmen der Friherkennungsuntersuchung lediglich bei 2 Patienten
nicht in der Akte vermerkt. Ansonsten war er bei allen Patienten, sowohl innerhalb als auch
auf3erhalb der Friiherkennungsuntersuchungen, gemessen worden.

Hypertone Blutdruckwerte fanden sich bei insgesamt 101 Patienten, signifikant am h&ufigsten
in der &ltesten Altersgruppe.

Davon war bereits bei 64 Patienten eine manifeste und medikamentds therapierte Hypertonie
bekannt. ( Abb.29) Bei 36 Patienten, nichtsignifikant haufiger bei Frauen, wurden hypertone
Blutdruckwerte neu entdeckt, therapiert und weiterhin kontrolliert.

Lediglich bei einem Patienten ist ein einmalig gemessener hypertoner Blutdruckwert wéahrend

weiterer Konsultationen nicht kontrolliert worden.

3.25.1.2.2. EKG

Ein EKG wurde bei insgesamt 211 Patienten, die sich einer Friherkennungsuntersuchung
unterzogen, lediglich in 10 Féllen nicht durchgefthrt.

Ménnern wurde nichtsignifikant haufiger als Frauen diese Untersuchung zuteil. (Tab. 21)

Tabelle 21 : EKG bei Gesu nach Alter und Geschlecht

EKG wahrend Gesu* p ( Pearsons Chi-Square )

Alter

26-35 16 (94,2 %) < 0,001

36-45 50 (89,2 %)

46-55 57 (95 %)

56-65 78 (100 %)
Geschlecht
weiblich 114(94,2 %) 0,229/n.s.
mannlich 87 (96,6 %)

*Prozentangaben beziehen sich auf Gesu-Teilnehmer

AuRerhalb der Fruherkennungsuntersuchungen wurde bei 85 Patienten regelmafiig und bei
164 Patienten in unregelmaBigen Abstéanden ein EKG veranlasst. Signifikante Geschlechts-

unterschiede fanden sich nicht.
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Pathologische EKG-Veranderungen ergaben sich bei insgesamt 40 Patienten ( 17 Frauen, 23
Ménner ). Diese waren bei 27 Patienten bereits bekannt, bei 13 Patienten wurden sie bei der

Friherkennungsuntersuchung neu entdeckt.

3.2.5.1.2.3. Rontgen des Thorax

Eine Rontgenaufnahme des Thorax ist kein Bestandteil von Friherkennungsuntersuchungen,
wurde jedoch aufgrund einer hohen Veranlassung, konkret bei insgesamt 147 Patienten, in die
Auswertung einbezogen. Aus den Akten konnte kein Bezug hergestellt werden, ob diese
Malnahme aus praventiven Erwagungen durchgefiihrt wurde, oder ob Beschwerden vorlagen.
In der Alters- und Geschlechtsverteilung gab es bei dieser Untersuchung keine signifikanten
Unterschiede, lediglich bei der jlingsten Altersgruppe wurde sie seltener veranlasst.

Von den 147 gerdntgten Patienten wiesen 133 einen Normalbefund auf. Bei 11 Patienten
wurde aufgrund pathologischer Befunde, die nicht néher beschrieben wurden, eine
Kontrolluntersuchung realisiert. 5 Patienten wurden wegen eines pathologischen Befundes zu
einem Facharzt anderer Fachdisziplin Uberwiesen. Bei 2 Patienten war keine Kontrolle eines
pathologischen Réntgenbefundes aus den Akten ersichtlich.

3.2.5.1.2.4. Laborscreening-Blutbild

Das Laborscreening erfasste zum Zeitpunkt der Datenerhebung die Parameter kleines
Blutbild, Blutzucker, Blutfettwerte, Kreatinin, Harnséure und Urinstatus.

Ein Blutbild wurde bei insgesamt 296 aller 500 Patienten ( 59,2 % ) mindestens einmal
wéhrend des Beobachtungszeitraumes bestimmt, davon bei 31 Patienten ( 6,2 % )

ausschliel3lich im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchung aller 2 Jahre.

Tabelle 22 : Blutbildkontrollen nach Alter und Geschlecht

bei Gesu | ofter als | seltener als Insgesamt* | P (Pearsons
zweijahrlich* zweijahrlich* zweijahrlich* Chi-Square)
Alter
26-35 2 (1,4 %) 23 (16,4 %) |43(30,7%) |68(485%) | <0,001
36-45 7 (5,9 %) 22 (18,6 %) | 35(29,6 %) |64 (54,1 %)
46-55 8 (6,5 %) 36 (295 %) |32(26,2%) |76 (62,2 %)
56-65 14 (11,6 %) |42(35%) |32(26,6%) |88 (73,2 %)
Geschlecht
weiblich 17(6,4%) | 74(281%) |81(30,8%) |172(653%) | 0,026
mannlich 14 (59%) |49(20,6 %) |61(257 %) | 124 (52,2%)

*Prozentangaben beziehen sich auf alle Teilnehmer
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AuBerhalb der Friherkennungsuntersuchung wurde bei 123 Patienten (24,6 %) ofter als
zweijahrlich und bei 142 Patienten ( 28,4 % ) in selteneren als zweijahrlichen Abstéanden ein

Blutbild veranlasst.

Die signifikant meisten Blutbildkontrollen erfolgten mit anteilmaRig 73,2 % in der &ltesten
Altersgruppe, gefolgt von den 46-55j&hrigen mit 62,2 %, den 36-45jahrigen mit

54,1 % und den 26-35jahrigen mit 48,5 % aller Falle. Bei Frauen wurde signifikant haufiger
ein Blutbild veranlasst als bei Ménnern. ( siehe Tabelle 22)

Bei 5 Patienten ergab sich ein pathologisches Blutbild, davon bei lediglich einem Patienten im
Rahmen des check-ups. Es wurde bei 2 Patienten kontrolliert, bei einer Patientin wurde wegen
einer Andmie eine therapeutische Intervention veranlasst und 2 Patienten mit einem patho-

logischen Wert wurden nicht nachkontrolliert.

3.2.5.1.2.5. Laborscreening-Blutzucker

Eine Blutzuckerbestimmung erfolgte bei insgesamt 366 von 500 Patienten (73,2%), davon bei
50 Patienten ausschlieBlich wéhrend der Friherkennungsuntersuchung. 11 Patienten erhielten

bei mindestens einer Fritherkennungsuntersuchung keine Blutzuckerkontrolle. (Tab.23)

Tabelle 23 : Blutzuckerkontrolle nach Alter und Geschlecht

bei Gesu | ofter als | seltener als | Insgesamt* P (Pearsons
zweijéhrlich* zweijéhrlich* zweijéhrlich* Chi-Square)
Alter
26-35 4 (2,8 %) 18 (12,8 %) 44 (31,4 %) 66 (47,0%) | <0,001
36-45 11 (9,3 %) 24 (20,3 %) 50 (42,3 %) 85 (71,9 %)
46-55 17 (13,9 %) 48 (39,3 %) 36 (29,5 %) 101(82,7 %)
56-65 18 (15 %) 61 (50,8 %) 35 (29,1 %) 114(94,9 %)
Geschlecht
weiblich 29 (11 %) 79 (130 %) 91 (34,6 %) 199(75,6 %) 0,516/n.s.
mannlich 21 (/8,8 %) 72 (30,4 %) 74 (31,2 %) 167(70,4 %)

*Prozentangaben beziehen sich auf alle Teilnehmer

AuRerhalb der Friherkennungsuntersuchung wurden 151 Patienten 6fter als zweijahrlich und
165 Patienten seltener als zweijahrlich kontrolliert.(Tab. 23)

In der Altersgruppe der 56-65jahrigen erfolgten mit insgesamt 94,9 % die meisten
Blutzuckerkontrollen, in der jlngsten Altersgruppe mit 47 % die wenigsten. Signifikante

Geschlechtsunterschiede gab es nicht.
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Ein pathologischer Blutzuckerwert wurde bei 38 Patienten ( 7,6 % ) ermittelt. Davon war bei
19 Patienten bereits ein manifester Diabetes mellitus bekannt. Diese Patienten gingen in die
Patientengruppe ein, bei welcher haufiger als zweijahrlich der Blutzucker bestimmt wurde.

Von den brigen 19 Patienten mit pathologischem Blutzuckerwert erhielten drei lediglich eine
Kontrollblutzuckerbestimmung. Die weiteren 16 Patienten erhielten eine regelmaRige
Blutzuckerkontrolle, zuséatzlich eine und, bei eine

Diétberatung Notwendigkeit,

medikamentdse Therapie.

3.2.5.1.2.6. Laborscreening-Blutfettwerte

Eine Bestimmung der Blutfettwerte fand bei insgesamt 347 Patienten ( 69,4 % ) statt, davon
bei 53 Patienten ( 10,6 % ) ausschlieBlich im Rahmen der Friiherkennungsuntersuchung aller
2 Jahre. Acht Patienten erhielten mindestens bei einer Friherkennungsuntersuchung keine

Blutfettwertkontrolle.

Tabelle 24 : Blutfettwertkontrolle nach Alter und Geschlecht

bei Gesu | ofter als | seltener als | Insgesamt* p (Pearsons
zweijéhrlich* zweijéhrlich* zweijéhrlich* Chi-Square)
Alter
26-35 4 (2,8 %) 17 (12,1 %) 34 (24,2 %) 55 (39,1 %) < 0,001
36-45 12 (10,1 %) 23 (19,5 %) 50 (42,3 %) 85 (71,9 %)
46-55 16 (13,1 %) 51 (41,8 %) 28 (22,9 %) 95 (77,8 %)
56-65 21 (17,5 %) 59 (49,1 %) 32 (26,6 %) 112(93,2 %)
Geschlecht
weiblich 29 (11 %) 77 (29,2 %) 79 (30 %) 185(70,2 %) 0,885/n.s.
mannlich 24 (10,1%) | 73(30,8%) |65 (27,4%) | 162(68,3 %)

*Prozentangaben beziehen sich auf alle Teilnehmer

Aulerhalb der Friiherkennungsuntersuchung wurden bei 150 Patienten ( 30 % ) Ofter als
zweijahrlich und bei 144 Patienten (28,8 %) seltener als zweijahrlich Blutfettwerte bestimmt.

Signifikant am haufigsten wurden die Blutfettwerte in der altesten Altersgruppe bestimmt.

Hinsichtlich der geschlechtlichen Verteilung waren die Unterschiede nichtsignifikant.(Tab.24)

Pathologisch erhohte Blutfettwerte ergaben sich bei insgesamt 151 Patienten ( 30,2 % ). Bei
17 Patienten erfolgte eine Kontrolle der Blutfette. 107 Patienten erhielten zusatzlich zu der
paraklinischen Kontrolle eine Didtberatung. Bei 22 der 151 Patienten, die einen erhdhten

Blutfettspiegel aufwiesen, wurde der Wert nicht kontrolliert.(Abb.26)
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Abbildung 26 : Pathologische Blutfettwerte

Ménner wiesen mit insgesamt 34,2 % nichtsignifikant ( p = 0,074 ) hdufiger erhohte
Blutfettwerte auf als 25,8 % aller Frauen.

In der Altersverteilung zeigten die 56-65jahrigen signifikant ( p< 0,05 ) am hdufigsten erhohte
Blutfettwerte und wurden auch am h&ufigsten ofter als zweijahrlich kontrolliert.

3.2.5.1.2.7. Laborscreening- Kreatinin

Der Kreatininwert wurde bei 358 Patienten ( 71,6 % ) veranlasst, davon bei 53 Patienten
(10,6 % ) ausschlieBlich im Rahmen der Friiherkennungsuntersuchung.
Bei 16 Patienten wurde mindestens bei einer Friherkennungsuntersuchung der Kreatininwert

nicht kontrolliert.

AuRerhalb der Friiherkennungsuntersuchung erfolgte bei 142 Patienten ( 28,4 % ) Ofter als
zweijahrlich und bei 163 Patienten ( 32,6 % ) seltener als zweijahrlich eine

Kreatininbestimmung.

Die hdufigsten Kreatininbestimmungen erfolgten signifikant in der &ltesten Altersgruppe, die
Unterschiede in der Geschlechtsverteilung waren nichtsignifikant. (Tab.25)
Pathologische Kreatininwerte fanden sich lediglich bei 5 Patienten, von denen 2 Patienten
sofort zu einem Facharzt Gberwiesen und 3 Patienten nachkontrolliert wurden.
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Tabelle 25 : Kreatininkontrolle nach Alter und Geschlecht

bei Gesu | ofter als | seltener als | Insgesamt* p (Pearsons
zweijéhrlich* zweijéhrlich* zweijéhrlich* Chi-Square)
Alter
26-35 4 (2,8 %) 17 (12,1 %) 38 (27,1 %) 59 (42,0 %) <0,001
36-45 12 (10,1 %) 22 (18,6 %) 52 (44 %) 86 (72,7 %)
46-55 17 (13,9%) |45(36,8%) |38 (31,1%) | 100(81,8 %)
56-65 20 (16,6 %) 58 (48,3 %) 35 (29,1 %) 113(94,0 %)
Geschlecht
weiblich 30 (11,4 %) 71 (26,9 %) 90 (34,2 %) 191(72,5 %) 0,710/n.s.
mannlich 23(9,7%) |71(299%) |73(30,8%) | 167(70,4 %)

*Prozentangaben beziehen sich auf alle Teilnehmer

3.2.5.1.2.8. Laborscreening- Harnsaure

Eine Bestimmung der Harnséure erfolgte bei insgesamt 277 Patienten ( 55,4 % ), davon bei 43
Patienten ausschlieflich im Rahmen einer Friiherkennungsuntersuchung. Bei 38 Patienten
fand wahrend mindestens einer Friiherkennungsuntersuchung keine Harnsaurebestimmung
statt.

AuRerhalb einer Friuherkennungsuntersuchung wurde bei 113 Patienten Ofter als zweijahrlich
und bei 121 Patienten seltener als zweijahrlich eine Harnsaurebestimmung durchgefihrt.

Die hdaufigsten Harnsaurebestimmungen wurden signifikant in der altesten Altersgruppe

veranlasst. Geschlechtlich signifikante Unterschiede waren nicht zu verzeichnen. (Tab.26)

Tabelle 26 : Harnsdurekontrolle nach Alter und Geschlecht

bei Gesu | ofter als | seltener als | Insgesamt* P (Pearsons
zweijahrlich* zweijahrlich* zweijahrlich* Chi-Square)
Alter
26-35 3(2,1%) 10 (0,7 %) | 23(16,4%) |36(19,2%) | <0,001
36-45 9(7,6%) 16 (13,5%) |38(32,2%) |63 (53,3 %)
46-55 15(12,2%) |36(29,5%) |34 (27,8%) |85 (69,5 %)
56-65 16 (13,3%) |51 (425%) |26(21,6%) |93 (77,4 %)
Geschlecht
weiblich 23(87%) |[57(21,6%) |72(27,3%) |152(57,6%) | 0,354/n.s.
mannlich 20(8,9%) |56(23,6%) |49(20,6%) |125(53,1%)

*Prozentangaben beziehen sich auf alle Teilnehmer

11 Patienten wiesen eine pathologische Harnsdureerhohung auf. Bei 6 Patienten erfolgte eine

Kontrolle des Wertes, bei den tibrigen 5 Patienten erfolgte sie nicht. Eine Ernédhrungsberatung

bei Hyperurikdmie wurde in der Aktenanalyse nicht erfasst
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3.2.5.1.2.9. Laborscreening-Urinstatus

Der Urinstatus wurde bei insgesamt 346 Patienten ( 69,2 % ) erhoben. Bei 50 Patienten, d.h.

in 10 % aller Falle, geschah dies ausschliel3lich im Rahmen der Friiherkennungsuntersuchung.

Bei sieben Patienten wurde nicht bei jedem check-up ein Urinstatus veranlasst. ( Tab. 27)

Auferhalb der Friherkennungsuntersuchung erfolgte bei 154 Patienten ofter als zweijahrlich

und bei 142 Patienten seltener als zweijahrlich die Bestimmung eines Urinstatus.

Tabelle 27 : Urinstatus nach Alter und Geschlecht

bei Gesu | oOfter als | seltener als | Insgesamt™ p (Pearsons
zweijahrlich* zweijahrlich* zweijahrlich* Chi-Square)
Alter
26-35 5 (3,5 %) 23 (16,4 %) |43(30,7%) |71(50,6%) | <0,001
36-45 11(93%) |26(22%) |38(322%) |75 (63,5%)
46-55 16 (13,1 %) | 48(39,3%) |32(26,2%) | 96 (78,6 %)
56-65 18 (15%) |57 (47,5%) |29 (24,1%) | 104(86,6 %)
Geschlecht
weiblich 29(11%) [80(30,4%) |84(31,9%) [193(73,3%) | 0,101/ns.
mannlich 21(88%) |74(31,2%) |58(24,4%) | 153(64,4 %)

*Prozentangaben beziehen sich auf alle Teilnehmer

Ein pathologischer Urinbefund fand sich bei insgesamt 38 Patienten. Dieser wurde bei 29
Patienten therapiert und bis zur Normalisierung kontrolliert, 7 weitere Patienten wurden zu

einem Facharzt fiir Urologie tberwiesen, 2 Patienten wurden nicht nachkontrolliert.
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Abbildung 27 : Apparative Untersuchungen bei Gesu
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3.2.5.1.3. Beratendes Gesprach zur gesunden Lebensweise

Beratende Gesprache zur gesunden Lebensweise fanden insgesamt, auch auBerhalb der
Friherkennungsuntersuchung, mit 345 Patienten ( 69 % ) statt. In 30 Féllen erfolgte ein
einmaliges (6 % ) und in 315 Fallen ( 63 % ) mehrmalige Gesprache.

Signifikant am haufigsten ( p < 0,05 ) wurden beratende Gesprache mit Patienten der &ltesten
Altersgruppe geflhrt. Hier betrug der Anteil 80,8 %. In den jungeren Altersgruppen fanden
sie in absteigendem Malie statt: bei 46-55jahrigen zu 72,9 %, bei 36-45jahrigen zu 70,3 %
und bei 26-35jahrigen zu 54,3 %.

Unterschiede zwischen weiblichem und ménnlichem Geschlecht waren nichtsignifikant.

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Gesprache lagen bei Fragen der gesunden Lebensfiihrung,
der Gewichtsreduktion, des Nikotinabusus, der Stressbewéltigung und der Notwendigkeit
sportlicher Betéatigung. (Abb.28)
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Abbildung 28 : Inhalte beratender Gespréche

Uber Fragen der gesunden Lebensfiihrung, wie z.B. Tagesstruktur, Essverhalten, Schlaf und
Freizeitgestaltung, wurde mit insgesamt 205 Patienten ( 41 % ), signifikant am haufigsten mit

den 56-65jahrigen gesprochen.
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In absteigender Zahl wurde mit 57 Patienten der 46-55jéhrigen, mit 40 Patienten der 36-
45jé&hrigen und mit 35 Patienten der 26-35jahrigen ein solches Gespréch gefihrt.
Nichtsignifikant Gberwogen Gesprache mit Mannern gegeniiber Frauen. (Tab.28)

Tabelle 28 : Gesprach gesunde Lebensfiihrung nach Alter und Geschlecht

Gespréch gesunde Lebensfihrung p (Pearsons Chi-Square )

Alter

26-35 35 (25 %) <0,001

36-45 40 (33,8 %)

46-55 57 (46,7 %)

56-65 73 (60,8 %)
Geschlecht
weiblich 98 (37,7 %) 0,174/n.s.
méannlich 107(45,1%)

Uber die Notwendigkeit einer Gewichtsreduktion wurden 103 Patienten ( 20,6 % ), davon 50
Frauen und 53 Manner, aufgeklart.

Die Altersgruppe der 56-65jahrigen war signifikant am hdufigsten vertreten. In absteigender
Hé&ufigkeit entfielen Gesprache tber dieses Thema auf die jlingeren Altersgruppen.

Auch betreffs dieser Fragestellung gab es keinen signifikanten Geschlechtsunterschied.
(Tab.29)

Tabelle 29 : Gesprach Gewichtsreduktion nach Alter und Geschlecht

Gespréach Gewichtsreduktion p (Pearsons Chi-Square )

Alter

26-35 17 (12,1 %) <0,001

36-45 25 (21,1 %)

46-55 29 (23,7 %)

56-65 32 (26,6 %)
Geschlecht
weiblich 50 (19 %) 0,316/n.s.
méannlich 53 (22,3 %)

Das Problem des Nikotinabusus wurde bei insgesamt 62 Patienten ( 12,4 % ), davon signifi-
kant h&ufiger bei Mannern als bei Frauen, und in der altesten Altersgruppe thematisiert.
(Tab.30)
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Tabelle 30 : Gesprach tber Nikotinabusus nach Alter und Geschlecht

Gesprach Nikotinabusus P (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 14 (110 %) <0,001

36-45 10 ( 8,4 %)

46-55 18 (14,7 %)

56-65 20 (16,8 %)
Geschlecht
weiblich 52 (21,9 %) <0,001
méannlich 10 ( 3,8 %)

Mdoglichkeiten der Stressbewdltigung besprachen die teilnehmenden Hausarzte mit 101
Patienten ( 20,2 % ), signifikant am h&ufigsten mit Patienten der Altersgruppe der 46-
55jahrigen, gefolgt von den 56-65jahrigen, den 36-45jahrigen und mit insgesamt 17 Patienten
an vierter Stelle den 26-35jahrigen.

Mit Frauen wurden Stressbewaltigungsstrategien nichtsignifikant oOfter erortert als mit
Mannern. (Tab.31)

Tabelle 31 : Gesprach uber Stressbewéltigung nach Alter und Geschlecht

Gesprach Stressbewaltigung p ( Pearsons Chi Square)

Alter

26-35 17 (12,1 %) < 0,001

36-45 24 (20,3 %)

46-55 31 (25,4 %)

56-65 29 (24,1 %)
Geschlecht
weiblich 57 (21,6 %) 0,152/n.s.
mannlich 44 (18,5 %)

Uber die Notwendigkeit einer regelmaBigen sportlichen Betatigung erfolgte bei insgesamt 107
Patienten ( 21,4% ) eine Beratung. Auch hier wurde mit Patienten der altesten Altersgruppe
signifikant am hdufigsten gesprochen.

Signifikant h&ufiger wurde mit 63 Frauen gegeniber 44 Mannern bezlglich dieser

Fragestellung ein beratendes Gesprach gefiihrt. (Tab.32)
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Tabelle 32 : Gesprach uber sportliche Betatigung nach Alter und Geschlecht

Gespréch sportliche Betatigung p (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 18 (12,8 %) < 0,001

36-45 27 (22,8 %)

46-55 29 (23,7 %)

56-65 33 (27,5 %)
Geschlecht
weiblich 63 (23,9 %) 0,038
méannlich 44 (18,5 %)

Im Rahmen einer Friherkennungsuntersuchung waren auch andere Beratungsinhalte aus den
Akten ersichtlich.

So filhrten die Hausarzte Gber Probleme in der konkreten derzeitigen Lebenssituation mit
insgesamt 37 Patienten ein Gesprach. Bei 22 Patienten wurden nicht ndher genannte
psychische Probleme und bei 15 Patienten ein bestehendes Alkoholproblem angesprochen.
Bei insgesamt 12 Patienten erfolgte eine Impfberatung. Weitere 3 Patienten wurden allgemein
uber eine Diét bei Fettstoffwechselstorungen aufgeklart ( keine ausfiihrliche Diatschulung )
und mit 2 Patienten wurde ber die Risiken einer bestehenden Hypertonie gesprochen.

Mit 2 Patienten wurde Uber bestehende Partnerprobleme ein Gesprach gefiihrt und bei einem
Patienten erfolgte eine Sexualberatung.

Jeweils bei einem Patienten waren die Arbeitslosigkeit, eine bestehende Spielsucht und die
Madglichkeiten der Krebsvorsorge Inhalte des beratenden Gespréches.

3.2.5.1.4. Empfehlungen fir Gruppen- und Einzeltherapien

Die Auswertung von 500 Patientenakten ergab, dass 78 Patienten ( 15,6 % ) eine Gruppen-
oder Einzeltherapie in praventiver Absicht empfohlen wurde.

Am héufigsten wurde die Erlernung von Entspannungstechniken ( 20 Patienten ) angeregt,
gefolgt von einer Diatgruppenempfehlung bei 19 Patienten und einer Empfehlung zur
Inanspruchnahme einer Erholungskur bei 13 Patienten. In 7 Féllen hielt der behandelnde Arzt
eine Psychotherapie flr indiziert.

4 Patienten wurde das Erlernen des Autogenen Trainings empfohlen und 3 Patienten

regelmaliige Bewegungsiibungen angeraten.
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In jeweils einem Fall wurde eine Beteiligung an einer Herzsportgruppe, einer Rickenschule

und an einer Therapie zur Raucherentwohnung empfohlen.

Von den Hausarzten selbst wurden insgesamt 24 ( 4,8 % ) Gruppen- oder Einzeltherapien
praventiv durchgefihrt. (Abb.29)

Davon signifikant am hdufigsten erfolgte bei 2,6 % aller Patienten eine Didtberatung. Alle
weiteren durchgefiihrten Gruppen- oder Einzeltherapien blieben Einzelféallen vorbehalten.

Bei 3 Patienten fand eine Raucherentwohnung statt, wobei die Arzte in jedem Fall begleitend
ein Nikotinpflaster rezeptierten.

Bei stressbedingten Problemen erhielten 2 Patienten eine Anleitung in der Erlernung der
Technik des Autogenen Trainings, ebenfalls 2 Patienten eine Akupunkturbehandlung zur

psychischen Stabilisierung und mit 2 Patienten wurde eine Gesprachstherapie durchgefiihrt.
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Abbildung 29 : Von Hausdrzten durchgefuhrte Gruppen- und Einzeltherapien

Insgesamt 9 Patienten ( 1,8 % ) haben an Gruppen- oder Einzeltherapien anderweitig
teilgenommen.
In 36 Fallen (7,2 % ) war ein Therapieerfolg der Gruppen- oder Einzeltherapie aus der Akte

ersichtlich.

Frauen bekamen nichtsignifikant ( p = 0,140 ) haufiger Empfehlungen zur Wahrnehmung von

Gruppen- oder Einzeltherapien als die ménnlichen Patienten.
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Dabei standen bei den Frauen vor allem Entspannungstechniken ( n = 17 ) im Vordergrund.
Dagegen erhielten uber doppelt so viele Méanner ( n = 13 ) als Frauen ( n = 6 ) eine
Empfehlung zur Diatberatung.

Von den Hausérzten selbst wurde bei Frauen ( 3,6 % ) signifikant ( p = 0,024 ) haufiger als
bei Ménnern ( 1,2 % ) eine Gruppentherapie durchgefuhrt. Hier erfolgte die Diatberatung
oOfter bei Frauen ( 1,8 % ) als bei Mannern ( 0,8 % ).

3.2.5.2. Krebsfriherkennung

Eine Krebsfriherkennungsuntersuchung wurde bei 243 Patienten ( 48,6 % ) aus den 500
untersuchten Akten erkennbar, wobei in die Anzahl alle in diesem Kapitel beschriebenen
Einzeluntersuchungen der Krebsvorsorge und -friiherkennung einfliel3en.

Es unterzogen sich signifikant mehr Frauen als Manner und signifikant am haufigsten die 56-

65jahrigen mit 72,4 % ihrer Altersgruppe einer Krebsfriherkennungsuntersuchung. (Tab.33)

Tabelle 33 : Durchfiihrung der Krebsvorsorge nach Alter und Geschlecht

regelméaRig unregelmaRig unvollstandig insgesamt P (Pearsons
1x im Jahr Chi-Square)
Alter
26-35 0 4 (2,8 %) 27 (192%) |31(22,0%) | <0,001
36-45 1(0,8 %) 10 (8,4 %) |44 (37,2%) |55 (46,4 %)
46-55 7 (5,7 %) 13 (10,6 %) | 50 (40,9 %) | 70 (57,2 %)
56-65 5 (4,1 %) 21(175%) |61(50,8%) |87 (72,4 %)
Geschlecht
weiblich 3(1,1%) 21 (7,9 %) 130(49,4%) | 154 (58,4%) | <0,001
mannlich 10(42%) [27(113%) |52(21,9%) |89 (37,4 %)

Von den 243 Patienten wurden 182 Patienten, mit einem Anteil von 130 Patientinnen mehr
Frauen, nur unvollstdndig untersucht, d.h., es war nicht die Gesamtheit der in die

vorgeschriebene Krebsvorsorge eingehenden Untersuchungen durchgeftihrt worden.

13 Patienten ( 2,6 % ) haben regelméRig jedes Jahr eine vollstandige Krebsfriiherkennungs-

untersuchung in Anspruch genommen.

Bei 48 Patienten wurde die vollstandige Krebsfriiherkennungsuntersuchung unregelméRig,

d.h. in l&ngeren Zeitabstdnden als einmal jahrlich, in den Akten vermerkt. (Abb.30)
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Abbildung 30 : Durchftihrung der Krebsvorsorge nach Alter

3.2.5.2.1. Kdrperliche Untersuchung

nein

Alter

[126-35
[136-45
[ 46-55
I 56-65

Von den insgesamt in das Aktenstudium eingegangenen 263 weiblichen Patientinnen ist bei

21 Frauen ( 7,9 %) durch den Hausarzt eine Mammapalpation durchgefiihrt worden.

Davon erfolgte bei 11 Patientinnen eine regelméRige Mammapalpation einmal im Jahr.

10 Patientinnen wurden in unregelméiigen Abstanden, seltener als einmal jahrlich untersucht.

Bei 54 Patientinnen lag ein Befund vom Gynikologen oder die miindliche Ubermittlung eines

Normalbefundes durch die Patientin selbst vor. In der Altersgruppe der 46-55jahrigen Frauen

erfolgte die Mammapalpation mit insgesamt 22 % signifikant am haufigsten. (Tab.34)

Tabelle 34 : Mammapalpation nach Alter

regelméalig 1x

unregelmaRig

Befund vom

insgesamt

P (Pearsons

im Jahr Gynékologen Chi-Square)
Alter
26-35 0 0 17 (121%) |17 (121%) | 0,008
36-45 0 3(2,5 %) 10 (8,4 %) | 13 (10,9 %)
46-55 4(3,2%) 6 (4,9 %) 17 (13,9%) | 27 (22,0 %)
56-65 7 (5,8 %) 1 (0,8 %) 10 (8,3%) | 18 (14,9 %)
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Pathologische Mammapalpationsbefunde wurden von den Allgemeinmedizinern in 8 Fallen
erhoben. 5 Patientinnen wurden zum Gynéakologen und 3 Patientinnen zur Mammographie

Uberwiesen.

Eine realisierte Hodenpalpation wurde in 8 Féllen von insgesamt 237 (3,3 %) durch-
gesehenen Akten mannlicher Patienten vermerkt. Bei 4 Patienten war aus einem vorliegenden
urologischen Befund eine Hodenpalpation ersichtlich. (Tab.35)

Insgesamt untersuchten die Hausarzte 4 Patienten regelmélig, davon jeweils zwei in den
Altersklassen der 46-55jéhrigen und der 56-65jahrigen und 4 weitere Patienten in unregel-
méRigen Abstédnden, davon befanden sich 3 in der &ltesten Altersgruppe und 1 Patient in der
jungsten Altersgruppe. Signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen gab es nicht.

Ein pathologischer Befund wurde bei keiner der durchgefuihrten Hodenpalpationen erhoben.

Tabelle 35 : Hodenpalpation nach Alter

regelmaRig 1x | unregelméaRig Befund vom | insgesamt p (Pearsons
im Jahr Urologen Chi-Square)
Alter
26-35 0 1 (0,7 %) 0 1 (0,7 %) 0,113/n.s.
36-45 0 0 0 0
46-55 2 (1,6 %) 0 3 (2,4 %) 5 (4,0 %)
56-65 2 (1,6 %) 3(2,5%) 1(0,8 %) 6 (4,9 %)

Eine Hautinspektion auf malignomverdachtige Veranderungen erfolgte bei 179 ( 35,8 % )

der insgesamt 500 Patienten, darunter befanden sich mit 38,7 % nichtsignifikant mehr Frauen

als Ménner, bei denen 32,4 % untersucht wurden. (Tab.36)

Tabelle 36 : Hautinspektion nach Alter und Geschlecht

regelméaRig 1x im Jahr p (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 12 (8,5 %) < 0,001

36-45 43 (36,4 %)

46-55 54 (44,2 %)

56-65 70 (58,3 %)
Geschlecht
weiblich 102(38,7%) 0,363/n.s.
méannlich 77 (32,4 %)
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Bei 53 Patienten ( 10,6 % ) wurde von den Hausérzten wéhrend des Beobachtungszeitraumes
eine rektale Untersuchung praventiv durchgefihrt. In 8 Féllen war ein Befund tber eine
vom Urologen durchgefiihrte rektale Untersuchung ersichtlich.

Die 56-65jahrigen wurden mit insgesamt 28 Patienten signifikant am haufigsten rektal
untersucht.

31 von 237 mannlichen Patienten wurde signifikant haufiger als 22 von 263 weiblichen

Patientinnen diese Untersuchung zuteil. (Tab.37)

Tabelle 37: Rektale Untersuchung nach Alter und Geschlecht

regelméaBig 1x im | Seltener als 1x insgesamt P (Pearsons Chi-
Jahr Im Jahr Square)
Alter
26-35 2 (1,4 %) 0 2 (1,4 %) < 0,001
36-45 6 (5 %) 0 6 (5,0 %)
46-55 16 (13,1 %) 1(0,8 %) 17 (13,9 %)
56-65 27 (22,5 %) 1(0,8 %) 28 (23,3 %)
Geschlecht
weiblich 22 (8,3 %) 0 22 (8,3 %) < 0,001
mannlich 29 (12,2 %) 2 (0,8 %) 31 (13,0 %)

Bei allen durch den Hausarzt im Rahmen der Krebsfriiherkennung durchgefiihrten rektalen
Untersuchungen ergaben sich 7 pathologische Befunde. VVon diesen Patienten wurden jeweils
zwei zur Koloskopie und zum Urologen Giberwiesen.

In 3 Fallen konnten keine weiterfihrenden diagnostischen MalRnahmen in den Akten

nachvollzogen werden.

Eine gynakologische Mitbehandlung war wéhrend des Beobachtungszeitraumes bei 126
(47,9 % ) der 263 durchgesehenen Akten weiblicher Patientinnen ersichtlich. (Tab.38)

Tabelle 38 : Gynakologische Konsultation nach Alter

Gynékologische Konsultation P ( Pearsons Chi-Square)
Alter
26-35 31 (22,1 %) 0,279/n.s.
36-45 25 (21,2 %)
46-55 41 (33,6 %)
56-65 29 (24,2 %)
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Ein urologisches Konsil wurde wéhrend des Beobachtungszeitraumes bei 33 von 237
Ménnern (13,9 %) vermerkt, davon signifikant ( p=0,001) am hdaufigsten in der &ltesten
Altersgruppe.

3.2.5.2.2. Laborscreening-Stuhltest auf occultes Blut

Einen Stuhltest auf occultes Blut fihrten die Hausdrzte bei insgesamt 60 ( 12 % ) der
untersuchten Patienten durch. Bei weiteren 8 Patienten lag ein Befund vom Urologen bzw.
Gynakologen vor. (Tab.39)

Bei 26 Patienten erfolgte dieser Test regelmélig zur jahrlichen Krebsfriherkennungs-
untersuchung, bei allen anderen seltener als einmal jahrlich.

Lediglich eine dieser Untersuchungen erfolgte wegen geédul3erter Beschwerden, alle anderen

in praventiver Zielrichtung.

Tabelle 39 : Stuhltest auf occultes Blut nach Alter und Geschlecht

regelméaRig seltener als Befund von Uro | insgesamt P (Pearsons
1x im Jahr 1x im Jahr / Gyn Chi-Square)
Alter
26-35 0 2 (1,4 %) 0 2 (1,4 %) < 0,001
36-45 8 (6,7 %) 10 ( 8,4 %) 0 18 (15,1 %)
46-55 7 (5,7 %) 5 (4 %) 5 (4 %) 17 (13,7 %)
56-65 11 (9,1 %) 16 (13,3 %) 3(2,5%) 33 (24,9 %)
Geschlecht
weiblich 8 (3 %) 17 (16,4%) |2(0,7 %) 27 (20,1%) | 0,063/n.s.
mannlich 18 (7,5 %) 16 (6,7 %) 6 (2,5 %) 40 (16,7 %)

Signifikant am hadufigsten getestet wurden Patienten der é&ltesten Altersgruppe, am
zweithdufigsten, obwohl noch nicht anspruchsberechtigt, die Altersgruppe der 36-45jahrigen,
gefolgt von der Altersgruppe der 46-55jdhrigen. In der jungsten Altersgruppe erfolgte ein
Stuhltest auf occultes Blut bei 2 Patienten. Frauen wurde diese Untersuchung nichtsignifikant
héufiger zuteil als Mé&nnern. (Tab.39)

In 5 Fallen fiel der Nachweis von occultem Blut im Stuhl positiv aus. In allen 5 Fallen

erfolgte die Uberweisung zur Koloskopie.
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3.2.6. Impfungen
3.2.6.1. Impfanamnese

Umfang und zeitliche Zuordnung bereits durchgefuhrter Impfungen waren bei insgesamt 216
Patienten ( 43,2 % ) bekannt.

Tabelle 40 : Impfanamnese nach Alter und Geschlecht

‘ Impfanamnese ‘ p (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 38 (27,1 %) <0,001

36-45 57 (48,3 %)

46-55 58 (47,5 %)

56-65 63 (52,5 %)
Geschlecht
weiblich 117 (44,4%) 0,540/n.s.
méannlich 99 (41,7 %)

Zwischen Frauen und Ménnern gab es diesbeziiglich einen nichtsignifikanten Unterschied mit
einem Anteil von insgesamt 117 Frauen und 99 Ménnern.
Signifikant am seltensten war die Impfanamnese in der Altersgruppe der 26-35jahrigen, am

haufigsten in der Altersgruppe der 56-65jahrigen erhoben worden. (Tab.40)

3.2.6.2. Vom Hausarzt durchgefuhrte Impfungen

213 Patienten ( 42,6 % ) wurden durch den Hausarzt selbst geimpft. Die meisten Impfungen
fanden wiederum signifikant in der altesten Altersgruppe und die wenigsten in der jlingsten
Altersgruppe statt. (Tab.41)

Tabelle 41 : Vom Hausarzt durchgefiihrte Impfungen nach Alter und Geschlecht

‘ durchgefiihrte Impfungen ’ P (Pearsons Chi-Square )

26-35 36 (25,7 %) < 0,001

36-45 58 (49,1 %)

46-55 55 (45 %)

56-65 64 (53,3 %)
Geschlecht
weiblich 115 (43,7%) 0,591/n.s.
méannlich 98 (41,3 %)
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Insgesamt ergab sich eine nicht signifikant hohere Impfrate bei Frauen gegeniiber Mannern.

(Abb.31)
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Abbildung 31 : Vom Hausarzt durchgefuhrte Impfungen nach Alter und Geschlecht

Unterteilt in die verschiedenen Impfungen, wurde am haufigsten mit insgesamt 30 % die

Tetanusimpfung durchgefihrt. Gefolgt war diese von der Diphtherieimpfung mit einem Anteil

von 24,6 % und der Grippeschutzimpfung mit 20,2 %. An vierter Stelle lag die Polioimpfung

mit 18,8 %. (Abb.32)
3,6 % aller Patienten wurden gegen FSME geimpft. In Einzelféllen wurden 4 Patienten gegen

Hepatitis A, ein Patient gegen Hepatitis B und ebenso ein Patient gegen MMR immunisiert.
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Die am héufigsten durchgefuhrte Tetanusimpfung erfolgte vor allem in den drei alteren

Altersgruppen. Bei den 26-35jahrigen war der Anteil mit 16,4 % innerhalb dieser

Altersgruppe signifikant geringer.

Auch die Diphtherieimpfung fand anteilmafRig in den drei &lteren Altersgruppen haufiger

als in der jungsten Altersgruppe statt.

Da nicht immer der Td-Kombinationsimpfstoff zur Anwendung kam, wurden diese beiden

Impfungen getrennt erfasst.

Signifikante Unterschiede ergaben sich in der Geschlechtsverteilung nicht. (Tab.42)

Tabelle 42 : Durchgefiihrte Tetanus- und Diphtherieimpfungen nach Alter und Geschlecht

Tetanusimpfung

P (Pearsons Chi-
Square)

Diphtherieimpfung

P (Pearsons Chi-
Square)

Alter
26-35 23 (16,4 %) < 0,001 20 (14,2 %) < 0,001
36-45 43 (36,4 %) 34 (28,8 %)
46-55 40 (32,7 %) 31 (25,4 %)
56-65 44 (36,6 %) 38 (31,6 %)
Geschlecht
weiblich 79 (130 %) 0,724/n.s. 64 (24,3 %) 0,692/n.s.
mannlich 71 (29,9 %) 59 (24,8 %)
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Die Grippeschutzimpfung wurde bei den 56-65jéhrigen ebenso wie die anderen Impfungen
am haufigsten durchgefiihrt. Die beiden mittleren Altersgruppen hatten anndhernd gleiche

Anteile. Die Durchimpfungsrate der jlngsten Altersgruppe war auch hier am geringsten.

(Tab.43)

Tabelle 43: Durchgefiihrte Polio- und Grippeschutzimpfungen nach Alter und Geschlecht

Poliomyelitis- P (Pearsons Chi- | Grippeschutz- P (Pearsons Chi-
impfung Square) impfung Square)
Alter
26-35 21 (115 %) < 0,001 15 (10,7 %) < 0,001
36-45 30 (25,4 %) 21 (17,7 %)
46-55 24 (19,6 %) 23 (18,8 %)
56-65 19 (15,8 %) 42 (35 %)
Geschlecht
weiblich 47 (17,8 %) 0,505/n.s. 55 (20,9 %) 0,822/n.s.
mannlich 47 (19,8 %) 46 (19,4 %)

Gegen die Poliomyelitis erhielten am zahlreichsten die 36-45jahrigen, gefolgt von den 46-
55jdhrigen eine aktive Immunisierung. Die Altersgruppen der 56-65jahrigen und 26-
35jahrigen hatten die geringste Impfrate.

Signifikante Geschlechtsunterschiede gab es, wie bei allen anderen Impfungen, nicht.

3.2.7. Funktionsstorungen des Bewegungsapparates

Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates &ulierten insgesamt 198 Patienten (39,6%).
Die beiden élteren Altersgruppen waren erwartungsgemall haufiger vertreten als die 36-

45j&hrigen und die 26-35j&hrigen, die seltener Beschwerden in diesem Bereich angaben.

Tabelle 44 : Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates nach Alter und Geschlecht

Beschwerden im Bewegungsapparat p (Pearsons Chi-Square)

Alter

26-35 36 (25,7 %) < 0,001

36-45 48 (40,6 %)

46-55 58 (47,5 %)

56-65 56 (46,6 %)
Geschlecht
weiblich 126 (47,9%) < 0,001
méannlich 72 (30,3 %)
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Frauen klagten mit insgesamt 47,9 % gegeniiber den méannlichen Patienten mit 30,4 %

signifikant haufiger Uber vertebragene Schmerzen. (Tab.44)

3.2.7.1. Physiotherapeutische Behandlung

Eine physiotherapeutische Behandlung wurde 170 der 198 Patienten verordnet, die
Beschwerden des Bewegungsapparates angegeben hatten.

Keinen Eingang in die Datenerhebung fanden physiotherapeutische Behandlungen bei bereits
vorliegenden und aus der Patientenakte ersichtlichen Erkrankungen wie z.B. Bandscheiben-
prolaps oder chronische rheumatoide Arthritis, die einer regelmaRigen krankengymnastischen
Behandlung bedurfen.

Am hdaufigsten rezeptierten die Hausérzte Massagen ( n = 56 ), gefolgt von Krankengymnastik
(n=46) und Reizstromtherapie (n =44).

Zur Rickenschule wurden 24 Patienten Uberwiesen, eine Ultraschallbehandlung wurde 22
Patienten, Warmetherapie 14 Patienten, Hydrotherapie 11 Patienten und Manuelle Therapie 8

Patienten verordnet. Bei 3 Patienten erfolgte eine lontophorese.

Von den insgesamt 170 einer physiotherapeutischen Behandlung zugefiihrten Patienten,

erhielten 119 zwei bzw. drei der oben genannten Behandlungsformen gleichzeitig. (Abb.33)
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Abbildung 33 : Physiotherapeutische Behandlung
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Frauen wurde signifikant (p < 0,001 ) haufiger eine physiotherapeutische Malinahme zuteil
als den mannlichen Patienten.
In der Altersverteilung erhielten die 46-55j&hrigen signifikant ( p < 0,001 ) die meisten

physiotherapeutischen Behandlungen.

3.2.8. Hinweise auf psychosomatische Erkrankungen

Hinweise auf psychosomatische Erkrankungen wurden bei 68 Patienten ( 13,6 % ) in den 500
durchgesehenen Akten vermerkt.

Diese kamen signifikant fast doppelt haufiger bei Frauen (17,1 % ) als bei Mannern ( 9,7 %)
vor. In der Altersverteilung waren die Unterschiede nichtsignifikant. (Tab.45)

Tabelle 45 : Psychosomatische Storungen nach Alter und Geschlecht

Psychosomatische Stérungen p (Pearsons Chi-Square )

Alter

26-35 18 (12,8 %) 0,274/n.s.

36-45 20 (16,9 %)

46-55 11 (9 %)

56-65 19 (15,8 %)
Geschlecht
weiblich 45 (17,1 %) 0,015
méannlich 23 (9,7 %)

3.2.9. Vorliegen einer Pradisposition oder eines Risikos

Insgesamt bei 343 Patienten, dies sind 68,6 % aller Patienten, konnte anhand des retro-
spektiven Aktenstudiums eine Préadisposition oder ein Risiko hinsichtlich einer Entstehung
von Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems, Krebserkrankungen, des Diabetes mellitus oder
Erkrankungen des Bewegungsapparates festgestellt werden.

Signifikant am h&ufigsten wiesen die 56-65j&hrigen ein Risiko auf. Die Unterschiede in der
Geschlechtsverteilung waren nichtsignifikant. (Tab.46 und Abb.34)
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Tabelle 46 : Pradisposition / Risiko nach Alter und Geschlecht

Pradisposition/ Risiko p (Pearsons Chi-Square)
Alter
26-35 68 (48,5 %) < 0,001
36-45 78 (66,1 %)
46-55 90 (73,7 %)
56-65 107(89,1%)
Geschlecht
weiblich 177(67,3%) 0,439/n.s.
méannlich 166( 70 %)
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Abbildung 34 : Prédisposition/ Risiko nach Alter und Geschlecht

Die Risikostratefizierung wurde unterteilt in das Vorhandensein einer belasteten
Familienanamnese und bestehende eigene Risikofaktoren.

In der Familienanamnese fanden sich bei 54 Patienten ( 10,8 % ) Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, bei 30 Patienten ( 6,0 % ) bosartige Tumorerkrankungen und bei 20 Patienten

(4,0 %) ein Diabetes mellitus.(Tab. 47)
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Tabelle 47 : Positive Familienanamnese nach Alter und Geschlecht

pos.FA-Herz- | p (Pearsons | pos.FA-Krebs | p (Pearsons | pos.FA- p (Pearsons
Kreislauf Chi-Square) Chi-Square) | Diabetes Chi-Square)
Alter
26-35 7(5%) 0,032 6 (4,2 %) 0,106/n.s. | 5(3,5%) 0,139/n.s.
36-45 20 (16,9 %) 11 (9,3 %) 3(2,5%)
46-55 16 (13,1 %) 5 (4 %) 5(4 %)
56-65 11 (9,1 %) 8 (6,6 %) 7(5,8%)
Geschlecht
weiblich 28 (10,6 %) | 0,644/n.s. | 22 (8,3%) | 0,033/n.s. |14 (53 %) |0,159/n.s.
mannlich | 26 (10,9 %) 8 (3,3 %) 6 (2,5 %)

In Bezug auf die eigenen Risikofaktoren waren insgesamt 106 Patienten ( 21,2 % )

Ubergewichtig,
mmHg systolisch und 90-94 mmHg diastolisch, entspricht

deutschen Hochdruckliga einer leichtgradigen Hypertonie).
Bei 148 Patienten ( 29,6 % ) waren Hyperlipidamie, bei 111 Patienten ( 22,2 % )

Nikotinabusus und bei 14 Patienten ( 2,8 % ) Bewegungsmangel bekannt.

92 Patienten ( 18,4 % ) hatten grenzwertig erhdhte RR-Werte ( 140-159
der gultigen Definition der

Stressbelastung wurde bei 105 Patienten ( 21,0 % ) und eine l&nger anhaltende psychische

Belastung bei 8 Patienten beschrieben .(siehe Abb.35)
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Bei 13 Patienten ( 2,6 % ) war ein Alkoholabusus dokumentiert.

In der Altersverteilung wiesen signifikant am h&ufigsten die 56-65j&hrigen grenzwertig

erhohte

RR-Werte,

Hyperlipidamie

und Nikotinabusus,

die

Stressbelastung und die 46-55j4hrigen Ubergewicht auf. (Tab.48 und 49)

36-45jahrigen

eine

Tabelle 48 : Eigene Risikofaktoren ( Adipositas, grenzwertig erhdhter RR ,Hyperlipidamie,)
nach Alter und Geschlecht

Ubergewicht p (Pearsons | grenzwertig p (Pearsons | Hyperlipid- p (Pearsons
Chi-Square) | erhohter RR | Chi-Square) | dmie Chi-Square)

Alter
26-35 17 (12,1%) | <0001 [8(57%) | <0001 [12(85%) | <0,001
36-45 26 (22 %) 23 (19,4%) 26 (22 %)
46-55 34 (27,8%) 25 (20,4%) 51 (41,8%)
56-65 29 (24,1%) 36 (30 %) 59 (49,1%)
Geschlecht
weiblich 50 (119 %) 0,448/n.s. | 46 (17,4%) | 0,792/n.s. | 65 (24,7%) | 0,344/n.s.
mannlich | 56 (23,6%) 46 (19,4%) 83 (35 %)

Signifikante Geschlechtsunterschiede beziglich einer Pradisposition oder eines Risikos
ergaben sich hinsichtlich der Stressbelastung, die bei Frauen uberwog ( p= 0,023) und
bezuglich des Nikotinabusus, der bei Ménnern signifikant (p < 0,001) hdufiger eine Rolle

spielte.

Tabelle 49 : Eigene Risikofaktoren ( Nikotinabusus, Stressbelastung, Bewegungsmangel)
nach Alter und Geschlecht

Nikotinabusus | p  (Pearsons | Stresshe- p (Pearsons | Bewegungs- | p (Pearsons
Chi-Square) | lastung Chi-Square) | mangel Chi-Square)

Alter
26-35 31 (22,1 %) | <0,001 17 (12,1%) | <0,001 6 (4,2 %) 0,012
36-45 21 (17,7 %) 32 (27,1%) 1 (0,8 %)
46-55 28 (22,9 %) 24 (19,6%) 4 (3,2 %)
56-65 31 (25,8 %) 32 (26,6%) 3(2,5%)
Geschlecht
weiblich 39 (14,8 %) | <0,001 66 (25 %) | 0,023 11(4,1%) | 0,150/n.s.
mannlich | 72 (30,3 %) 39 (16,4%) 3(1,2%)
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4. DISKUSSION

4.1. Stellenwert der Arzt-Patient—Beziehung in der praventiven Tatigkeit

Die vertrauensvolle Arzt - Patient - Beziehung ist in der praventiven Tatigkeit des Hausarztes
eine der wichtigsten Voraussetzungen zur Einflussnahme auf gesundheitsforderndes
Verhalten, zur Forderung der Eigenverantwortlichkeit der Patienten gegeniber Ihrer
Gesundheit und zur Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen.

Der Stellenwert der vertrauensvollen Arzt - Patient - Beziehung spiegelt sich in der Patienten-
befragung wieder, in der sie bezuglich der Erwartungen an den Hausarzt der fachlichen
Kompetenz anndhernd gleichgestellt wird.

P.Nowak beschreibt die arztliche Gesprachsfuhrung aus der Sicht gesprachsanalytischer
Forschung zur Arzt-Patient-Interaktion als potentielle Gesundheitsforderungsmafinahme.
[101]

In der Literatur finden sich als Informationsquellen zur Pravention zu 80 Prozent Printmedien,
zu 74 Prozent das Fernsehen, zu 62 Prozent die Arztpraxis und zu 56 Prozent die
Krankenkassen. [52] Andre Untersuchungen offenbarten, dass meistens der Hausarzt oder
Facharzt den Anstol3 zu Friiherkennungsuntersuchungen gab. [146]

Hier zeigt sich der hohe Stellenwert, den der Arzt im Rahmen der Informiertheit der
Bevolkerung beziiglich der Pravention und Gesundheitsférderung einnimmt. Allerdings ist im
Kontext der bisherigen gesundheitspolitischen Intentionen seine Rolle v.a. in der
Gesundheitsforderung eher untergeordnet gegeniiber anderen Organisationsstrukturen wie
dem o6ffentlichen und betrieblichen Gesundheitswesen und kommunalen Einrichtungen.

Voraussetzung fir effektive Prévention ist die umfassende Kenntnis der Anamnese (Eigen-,
Familien- und Sozialanamnese) und dem sich daraus ergebenden Risikoprofil sowie die
Einschatzung der HOhe des Eigenpotentials des Patienten, an der eigenen Gesunderhaltung

aktiv mitwirken zu kdnnen.

Die vollstandige Erhebung der Eigenanamnese erfolgte in der jlngsten Altersgruppe mit
einem Anteil von 57 Prozent am seltensten und insgesamt nur bei drei Viertel aller Patienten.
Eine nach den Richtlinien Uber Friherkennungsuntersuchungen geforderte Erfassung der
Familienanamnese fand lediglich bei 34 Prozent aller Patienten ohne signifikante

Unterschiede bezlglich Alter und Geschlecht statt.
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In einem Drittel ( 35 %) aller analysierten Akten war kein Vermerk tber den Beruf oder die
derzeitige Tatigkeit oder eine bestehende Arbeitslosigkeit ersichtlich. Bei fehlendem Wissen
uber diesen Teil der Anamnese ist eine Einschatzung der Gesamtsituation eines Patienten nur
eingeschrankt moéglich.

Die unzureichende Anamneseerhebung wird desweiteren bei Kenntnissen Uber das familiére
Umfeld deutlich, welches bei 28 Prozent aller Patienten dokumentiert wurde, wobei die
meisten anamnestischen Kenntnisse tiber die alteste Altersgruppe vorhanden waren.

Es ist anzunehmen, dass anamnestische Daten bei den &lteren Patienten mit mehrfacheren
Arztkonsultationen infolge héherer Morbiditdt in diesem Zusammenhang haufiger erfragt
wurden.

Im Gegensatz dazu steht jedoch die Bereitschaft der Patienten, mit dem Arzt Uber private
Probleme zu sprechen.

Lediglich 34,8 Prozent aller Patienten besprachen auftretende Probleme in jedem Fall mit
ihrem Hausarzt, die meisten befragten Patienten (40,4 %) jedoch nur, wenn sie einen
Zusammenhang mit ihren aktuellen Beschwerden vermuteten. Frauen haben dabei zahlreicher
uber Probleme im sozialen und familiaren Bereich gesprochen als Manner.

Neben einer nachvollziehbaren Zurlickhaltung des Patienten gegentiber der arztlichen
Personlichkeit und einer Selbsteinschatzung, die Problemen im privaten Bereich oftmals
keinen Krankheitswert beimisst, spielt gerade beim Aufbau einer Vertrauensbasis der
Zeitfaktor eine entscheidende Rolle.

Dies zeigt sich im Patientenfragebogen dahingehend, dass der meistgedullerte Wunsch
beziiglich der Betreuung durch den Hausarzt, der nach mehr Zeit zum Zuhdren und zum

vertrauensvollen Gesprach wahrend der Konsultation war.

Ein weiterer Faktor, der die Entstehung einer vertrauensvollen Arzt - Patient - Beziehung
entscheidend beeinflussen kann, ist die H&ufigkeit der Arztkonsultationen.

Hier zeigte die retrospektive Aktenanalyse, dass v.a. die beiden jlingeren Altersgruppen in
unregelmaligen Abstanden und  signifikant seltener als halbjahrlich, den Hausarzt
aufsuchten.

Die bereits erwahnten Probleme des mangelnden Zeitfaktors und der geringeren Erreich-
barkeit der jlingeren Patienten spiegeln sich ebenfalls in der Analyse der Krankenakten

wieder.

Eine Problematik, die ein Hochstmal} an Vertrauen voraussetzt und im Gesprach zeitaufwen-
diger sein kann als andere Probleme, ist ein gestortes Sexualleben.
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Es wurde nur bei 1,8 Prozent aller Patienten angesprochen und lasst vermuten, dass sowohl
eine Tabuisierung seitens der Patienten als auch eine zu geringe aktive Nachfrage des Arztes
die geringe Préasenz dieses Problems in der Dokumentation erklaren.

Zusammengefasst waren anamnestische Kenntnisse ber den Patienten einschliel3lich daraus
erwachsender oder bereits bestehender Probleme, die eine Gesundheitsgefdhrdung darstellen

konnten, in den Krankenakten deutlich unterreprasentiert.

Aufzeichnungen klinischer und paraklinischer Befunde nahmen in der Krankenakte einen
wesentlich hoheren Stellenwert ein als Gesprachsleistungen, bzw. fanden keine adaquate
Abbildung. Dies korreliert mit anderen deutschen und US-amerikanischen Erhebungen.
[58,15,92]

Jedoch sollte gerade im hausérztlichen Bereich mit stabiler und lange bestehender
Vertrauensbasis die Kenntnis einer Vielzahl von krankheitsbeeinflussenden und
beginstigenden Faktoren als Voraussetzung fiir eine effektive Prévention konsequenter
angestrebt werden.

Als mdogliche Fehlerquelle oder Informationsverlust ist anzunehmen, dass viele Hausérzte
Informationen Uber eine Vielzahl ihrer Patienten ,,im Kopf“ haben, die zum Teil aus
langjahrigen mandlichen Mitteilungen in Erinnerung bleiben und zum Teil, sicherlich aus
Zeitgrinden, nicht in der Krankenakte vermerkt werden.

Jedoch muss in Betracht gezogen werden, dass ein Hausarzt, der durchschnittlich 900
Patienten im Quartal betreut, ber Verédnderungen der Lebensumstande seiner Patienten oder
iiber Eigeninitiativen im Sinne von Bewiltigungsstrategien nicht vollstandig den Uberblick
behalten kann, wenn sie nicht in der Krankenakte vermerkt wurden.

Situationen der Unzufriedenheit beim Patienten mit nachfolgender Stérung des Arzt-Patient-
Verhéltnisses waren vorprogrammiert, wenn bestimmte Einzelheiten dem Arzt seines
Vertrauens nicht gegenwértig sind, obwohl er davon mehrere Male in Kenntnis gesetzt wurde.
Desweiteren birgt eine unzureichende Dokumentation auch Probleme in sich, falls eine
Praxisvertretung erforderlich ist oder eine Evaluierung bestimmter Patientendaten z.B. fir
medizinische Gutachten notwendig wird, die im Interesse des Patienten so genau wie
maoglich erfasst werden sollten.

Eine am Rand der Akte oder in den Computer eingegebene Abrechnungsziffer ber ein
langeres beratendes Gespréach erfullt in diesen Fallen nicht ausreichend ihren Zweck.
Letztendlich sind nichtdokumentierte Informationen auch keiner retro- oder prospektiven

Erfassung oder Auswertung zuganglich.
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Positiv ist aus den Krankenakten ersichtlich, dass von den insgesamt 34 Prozent aller
Patienten, bei denen aufgetretene Probleme im personlichen oder beruflichen Umfeld erfragt
wurden, mit der Mehrzahl wiederholte Gesprache stattfanden. Das heil3t, auch wenn nicht
erkennbar war, ob Patient oder Arzt den Anstol} zu mehrfachen Gesprachen gaben, wurde
eine Kontinuitat im Sinne der Verbalisierung des Problems ersichtlich und nicht lediglich die
Kenntnisnahme eines solchen durch den Arzt.

Ein konkreter Vorschlag oder eine Bewaéltigungsstrategie war nur in 2,6 Prozent der Félle
erkennbar. Hier ist anzunehmen, dass nicht jede Empfehlung auch schriftlich in der

Krankenakte fixiert wurde.

4.2. Informiertheit tber Vorsorge und Friherkennung

Insgesamt gaben fast alle (97,6 %) befragten Patienten an, der Friherkennung einen sehr
wichtigen bzw. wichtigen Stellenwert beizumessen. Dies Kkorreliert mit dem hohen
Prozentsatz von Patienten ( 89,9 % ), die Uiber Angebote von Friiherkennungsuntersuchungen
informiert waren. Ahnliche Zahlen weist die Bevélkerungsbefragung der TU Dresden von
Hagen und Donsbach aus dem Jahr 2005 beziiglich der Grundeinstellungen zur Pravention
auf, in der lediglich finf Prozent der Bevélkerung den Einfluss der eigenen Lebensweise auf
die Gesunderhaltung verneinten. [52]

In den USA konnte in einer telefonischen Befragung eine hohe Informiertheit bezlglich der
Inhalte der GU nachgewiesen werden. Allerdings war einerseits der Wunsch nach einer
jahrlichen GU grof3, sank andererseits bei Bekanntwerden der Kosten der einzelnen
Untersuchungen.[103]

Auffallig war, dass die beiden jingeren Altersgruppen der Wichtigkeit von Friiherkennungs-
untersuchungen einen signifikant geringeren Stellenwert beimalien als die &lteren Patienten.
Vor allem die jungeren Altersgruppen sollten jedoch Zielgruppen zur Erkennung der eigenen
Ressourcen zur Gesunderhaltung einerseits und zur Determination gesundheitsschadlicher
Faktoren wie Ubergewicht und Bewegungsmangel andererseits im Sinne einer

groBRtmaoglichen priméarpraventiven Effektivitét sein.

Die Notwendigkeit, gerade jungere Altersgruppen zu erfassen, zeigte eine Querschnittsstudie
( ,,Fit -firs-Leben-Studie* ) der Deutschen Sporthochschule Koéln an 12500 Teilnehmern
zwischen 16 und 25 Jahren. Bei den 20- bis 25-Jahrigen verstarkten sich gesundheitlich

unginstige Merkmale deutlich. 50 Prozent der 25-jahrigen Ménner waren tbergewichtig,
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60 Prozent rauchten und ca. 30 Prozent waren sportabstinent. Frauen waren nur zu 25 Prozent
ubergewichtig, jedoch wesentlich seltener als Ménner sportlich aktiv. Nur ein Viertel aller
Studienteilnehmer dieses Alters wies keinen kardiovaskuldren Risikofaktor auf. [81]

Die Ergebnisse einer Studie der orthopéadischen Klinik Heidelberg in Zusammenarbeit mit
dem Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg bezliglich der Compliance nach
arztlicher Sportempfehlung untermauern die Effektivitat eines beratenden individuellen
arztlichen Gespraches. Hier konnte gezeigt werden, dass die Compliancequote nach arztlicher
Beratung bei insgesamt 52 Prozent lag, d.h. von 488 beratenen Patienten &nderten 252
innerhalb von 12 Monaten ihr Sportverhalten. [132]

Der bestehende Informationsgrad tber die Mdglichkeit zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsuntersuchungen war in der Altersgruppe der 36-45j&hrigen mit insgesamt 96,5 Prozent
signifikant am hdchsten. In Anbetracht dessen, das zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr bis
auf die Koloskopie der vollstandige Anspruch auf Friiherkennungsuntersuchungen erworben
wird, lasst dieses Ergebnis eine gute Effizienz bezogen auf die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen vermuten.

Defizitar stellte sich der Informationsgrad in der jungsten Altersgruppe dar. In dieser waren
25 Prozent der Befragten Uberhaupt nicht ber Mdglichkeiten von Friiherkennungsunter-
suchungen informiert. Hierbei muss in Betracht gezogen werden, dass die jlngste Alters-
gruppe, mit Ausnahme der in dieses Cluster fallenden 35-Jahrigen, bis auf die gynékologische
Friherkennung noch nicht anspruchsberechtigt fiir Vorsorgeuntersuchungen war. Jedoch sind
bezugnehmend auf die steigende Pravalenz z.B. des Mammakarzinomes sowie des
Melanomes [37] fruhzeitige Ansédtze zur Motivation der jungeren Patienten zur
Wahrnehmung der Friiherkennung durch den Hausarzt dringend geboten.

Korrelierend zu den eigenen Zahlen zeigte die Bevolkerungsbefragung der TU Dresden, das
wichtige Préventionsangebote fast allen Befragten bekannt waren. VVon verschiedenen Arten
der Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen sowie von Auffrischimpfungen hatten 90
Prozent der Bevolkerung Kenntnis. 75 Prozent der Befragten waren tber die Mdglichkeit
einer zweijahrliche Gesundheitsuntersuchung beim Hausarzt informiert. [52]

Eine Befragung von AOK-Versicherten zeigte, dass drei Viertel Gber die Moglichkeit des
check-ups informiert waren, allerdings die 35-40 jahrigen seltener als hohere Jahrgénge.
Krebsfriherkennungsuntersuchungen waren ebenso bei mehr als drei Vierteln der

Versicherten bekannt, die gynakologische Vorsorgeuntersuchung sogar knapp 90 Prozent der

87



Befragten. In Korrelation zur eigenen Arbeit hatten die Frauen unter 30 Jahren die wenigsten
Kenntnisse ( 75 %). [146]

Im Gegensatz hierzu standen in Nordrhein-Westfalen im Rahmen einer telefonischen
Befragung 2003 durchgefiihrte Datenerhebungen, die einen Informationsgrad zur
Gesundheitsuntersuchung von lediglich 26 Prozent und zur Krebsvorsorgeuntersuchung von
78 Prozent aufwiesen. Manner waren gegentber Frauen schlechter informiert.
Informationsquellen waren in absteigender Anzahl Medien, Hausarzt und Krankenkassen.

Als Motivation zu praventiven MalRnahmen wurde von 70 Prozent der Befragten die
Eigeninitiative angefuhrt. Lediglich 15 Prozent flhlten sich durch den Hausarzt und nur ein

Prozent durch ihre Krankenkasse zur Pravention motiviert. [102]

Durch den Hausarzt wurden in der eigenen Patientenbefragung 74,2 Prozent aller Teilnehmer
uber die Moglichkeit einer Friiherkennungsuntersuchung informiert, allerdings in der jlingsten
Altersgruppe lediglich ein Viertel der Befragten. Diese Anzahl Kkorreliert mit dem
Informationsgrad tUber Mdglichkeiten der Friherkennung in dieser Altersgruppe und lasst
annehmen, dass vorwiegend im arztlichen Gesprach eine Wissensvermittlung diesbeziglich
stattgefunden hat. Somit wird das &rztliche Gespréach in seinem Stellenwert fur den effektiv
wirkungsvollen frihen Zeitpunkt praventiver Ansétze erneut aufgewertet.

Wie umfangreich der Informationsgrad Uber Friherkennungsuntersuchungen in der eigenen
Datenerhebung war, und ob manche Patienten lediglich den Fakt, dass solche Mdglichkeiten
existierten, angaben, konnte aus der Patientenbefragung nicht geschlussfolgert werden. Dies
hatte die Schwierigkeit in sich geborgen, im Fragebogen entweder Suggestivfragen zu stellen
oder den Patienten in freiem Text die Inhalte der Gesundheitsuntersuchung aufschreiben zu
lassen. Letzteres hatte eine adaquate statistische Datenerfassung nicht ermdglicht oder die

Patienten veranlasst, diese Frage nicht zu beantworten.

4.3. Inanspruchnahme von Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen

Der hohe Informationsgrad sowie der hohe Stellenwert, den Patienten der Friherkennung
beimalien, spiegelte sich nicht in der Anzahl in Anspruch genommener Vorsorgeunter-
suchungen wieder.

An Krebsfriherkennungsuntersuchungen beteiligte sich annahernd die Hélfte der Patienten .
Eine Gesundheitsuntersuchung haben 69 Prozent aller Befragten einmalig vornehmen lassen,

in regelméaRigen Abstanden waren dies 34,8 Prozent und hier vor allem die Teilnehmer der
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altesten Altersgruppe. Aus den Akten ging eine regelméssige Beteiligung an der GU von
lediglich 12,8 Prozent hervor.

Im Gegensatz zu anderen Léandern Europas, wie z.B. England, Holland und den
skandinavischen Staaten, in denen Teilnehmerraten von 70-80% erzielt werden [41], weisen
die Datenerhebungen zur Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland
grol3e Unterschiede auf.

In einer Untersuchung von Sonnichsen et al. aus dem Jahr 2007 an 1500 Patienten in 10
Arztpraxen fand sich eine Beteiligung von 78,5 Prozent, darunter waren Frauen mit 62
Prozent Uberreprasentiert.[123]

Detaillierte Aussagen lieferte eine vom Institut fur Allgemeinmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover durchgefiihrte retrospektive Analyse von erhobenen Daten im Rahmen
der Gesundheitsuntersuchung der Jahre 1996 bis 2006. [57]

Die Inanspruchnahme der Untersuchung lag hier bei 13,6 Prozent der Anspruchsberechtigten.
Ménner wurden h&ufiger untersucht als Frauen. Die Gruppe der 55-65j&hrigen erhielt am
h&ufigsten eine GU. In Praxen mittlerer GroRe wurden haufiger als in kleinen oder grofRen
Praxen Gesundheitsuntersuchungen durchgefihrt.

Die aktuell verfligbaren Zahlen zur Inanspruchnahme des Gesundheits-check- up der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zeigen eine steigende Beteiligung von insgesamt 18
Prozent im Jahr 2000 auf 27 Prozent im Jahr 2009. Frauen und Manner wiesen im Jahr 2008
gleichermal3en eine steigende Beteiligung von den 35- zu den 70-Jéhrigen auf. Nach dem
70.Lebensjahr nahm die Beteiligung bei beiden Geschlechtern wieder ab.
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wurden insgesamt im Jahr 2008 von 47 Prozent der
anspruchsberechtigten Frauen mit steigender Tendenz vom 25.bis zum 40.Lebensjahr und
jenseits des 40.Lebensjahres wieder fallender Beteiligung wahrgenommen. Bei den Mannern
unterzogen sich insgesamt 21 Prozent einer solchen Untersuchung, hier mit kontinuierlich
steigender Teilnahme ab dem 45. bis zum 70.Lebensjahr.[129]

Ausserhalb Europas wird, z.B. in den USA, die Teilnahme an check up's und Krebsvorsorge-
untersuchungen der Frau jeweils mit 20 Prozent angegeben. Bei der GU liegen die
Teilnahmequoten bei den 25-34jahrigen bei sieben Prozent der Mé&nner und 14 Prozent der
Frauen und steigend bei den 55-64jahrigen bei 31 % der Manner und 29 % der Frauen.[92]

Insgesamt zeigt sich, dass die Angaben zur H&ufigkeit der Inanspruchnahme von
Gesundheits- und Krebsvorsorgeuntersuchungen in Abhangigkeit von der GroRe der in die
Untersuchungen eingegangenen Patientenzahlen sinkt. Dies kdnnte sowohl in der eigenen als

auch in anderen Erhebungen in einer positiven Selektion begriindet sein, da sich nur die Arzte
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bzw. Arztpraxen an einer solchen Datenerfassung beteiligt haben, die eine positive
Einstellung zu Gesundheits- und Krebsvorsorgeuntersuchungen haben und diese h&ufig
durchfihren.

Die eigene Patientenbefragung zeigte lediglich in der regelmdBigen Teilnahme an
Gesundheitsuntersuchungen, dass Frauen signifikant h&ufiger als Manner ein entsprechendes
Problembewusstsein entwickelten.

Ubereinstimmend mit oben genannten Erhebungen der Gesundheitsberichterstattung lieR sich
im Aktenstudium diese Signifikanz nicht reproduzieren und korreliert ebenso mit den
eigenen Umfrageergebnissen in Hinsicht auf den Stellenwert einer Gesundheitsuntersuchung,

der von Frauen nicht signifikant héher eingestuft wurde als von Ménnern.

Obwohl mehr als die Halfte aller Patienten der beiden jungeren Altersgruppen der
Friherkennung einen sehr wichtigen Stellenwert zuordneten, zeigte sich in der Umsetzung
dieser Untersuchungen ein Defizit. 12 Prozent aller 26-35jahrigen Befragten nahmen eine GU
und 23 Prozent eine Krebsvorsorgeuntersuchung in Anspruch.

Eine mdogliche Fehlerquelle in der Beantwortung dieser Fragestellung konnte in dem
Sachverhalt bestehen, dass jede gynakologische Konsultation mit einhergehender
Untersuchung zur Vorsorge genutzt werden kann, dies von den Patientinnen jedoch nicht so
bewertet wurde.

Bei eingeschrankter Anspruchsberechtigung beim check up hatte sich bereits jede weibliche
Befragte dieser Altersgruppe einer gynédkologischen Krebsvorsorge unterziehen koénnen.
Andere Untersuchungen geben eine Beteiligungsrate  der 20-29jahrigen Frauen an
Krebsvorsorgeuntersuchungen von 67 Prozent an und der 35-39jahrigen von 50 Prozent bei
der GU. [146]

Korrelierend mit der bereits genannten Datenanalyse aus Hannover [52] zeigte sich in der
eigenen Datenerhebung die h&ufigste Beteiligungsquote an Check-ups bei den 56- bis 65-
Jahrigen. Eine weiter ansteigende Beteiligung bis zu den 70-jéhrigen in den Angaben der

Gesundheitsberichterstattung wurde in der eigenen Datenerhebung nicht erfasst.

Nachdem das Préventionsgesetz 2005 im Bundesrat gescheitert war, initiierte das Bundes-
gesundheitsministerium im selben Jahr die Kampagne ,,Bewegung und Gesundheit®. Diese
groRangelegte Kampagne umfasste eine breitenwirksame Aufklarungsarbeit an offentlichen
Platzen, kontinuierliche Medienarbeit, die Verteilung von Schrittzéhlern, die Aufstellung von

Gesundheitsinformationen, flankiert von der Ausgabe von Flyern und Broschiren. Die nach-
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folgende Befragung zeigte konform zur eigenen Arbeit, dass v.a. Frauen und hier wiederum
Frauen hoherer Bildungsschichten praventiven MaBnahmen am hé&ufigsten zugénglich sind.
Insgesamt spaltet sich die Bevolkerung in zwei groflere Gruppen: diejenigen, die viel
Vorsorgeaufwand betreiben und diejenigen, die fast keinen Vorsorgeaufwand betreiben,
wobei die erstgenannten keinen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen.

In Abhangigkeit vom Grad der Eigenverantwortung zeigten sich auch in dieser Untersuchung
Unterschiede in der Bekanntheit und Wahrnehmung von Praventionsmafinahmen.

Die Bekanntheit lag bei hoher Eigenverantwortung ( Indexwert aus Fragebogen) hinsichtlich
der Vorsorgeuntersuchungen bei 99 Prozent gegenliber 93 Prozent bei geringer
Eigenverantwortung, wobei letztendlich die Inanspruchnahme bei hoher Eigenverantwortung

nur noch 69 Prozent und 49 Prozent bei geringer Eigenverantwortung betrug. [52]

Um eine effektive Krankheitspravention und eine bessere Lebensqualitét zu erreichen, sowie
den  gesundheitspolitischen  Vorgaben zur Verbesserung von Vorsorge und
Gesundheitsforderung gerecht zu werden, gilt es, breite Bevolkerungsschichten zu erreichen.
In diesem Kontext soll auf die seit dem Jahr 2004 bestehende Mdglichkeit der Kranken-
kassen zur Bonifizierung des Gesundheitsverhaltens ihrer Versicherten eingegangen werden.
Grundsétzlich gelten die analytischen Arbeiten zu Bonifizierungsprogrammen von Kunzel
und Lauer als richtungsweisend und zeigen, dass diese in erster Linie als Kundenbindungs-
instrument dienen.

Eine positive Grundhaltung der Patienten gegeniiber ihrer Kasse bei angebotenen und
genutzten Bonusprogrammen ist jedoch durchaus gegeben.

Die Motivation bezliglich der Wahrnehmung préventiven Verhaltens steigt mit der Qualitat
des Bonus ( Jeffrey 2002 ) und ist damit finanziell fur die Krankenkasse eine nicht
unerhebliche GroRe. [66]

Die Krankenkassen nehmen fur bestimmte festgelegte Verhaltensweisen eine Bonifizierung
im Nachhinein vor. Neben der Teilnahme an Gesundheitsuntersuchungen, Auffrischung von
Impfungen , dem Erreichen bestimmter Zielwerte hinsichtlich des Blutdruckes, Gewichtes
und Cholesterinspiegels z&hlen auch zertifizierte Bewegungs- und Gewichtsreduktions-
programme zum Bonifizierungssystem.

Eigenverantwortliches Handeln eines Einzelnen im Sinne von regelmafiger Bewegung,
gesundem Essverhalten und Nikotinverzicht gilt als primares Ziel der Gesundheitsforderung ,
ist jedoch schwer messbar bzw. nachprifbar und wird grundsétzlich im Rahmen von

Bonifizierungsprogrammen nicht berticksichtigt. [70]
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Ziel sollte es sein, Zielgruppen risikoselektiv und nicht kundenbindungsorientiert
anzusprechen und Ihnen Leistungen zur Pravention anzubieten. ( Rosenbrock 2006).

Dem Umstand Rechnung zu tragen, dass gefahrdete und wenig Eigenverantwortung zeigende
Menschen erreicht werden, kann eine allgemeine Broschire der Kasse nicht leisten.
Untersuchungen von Diller ( 1997) haben gezeigt, das Bonifizierungsprogramme allgemein
meist von denjenigen in Anspruch genommen werden, die sowieso schon ein hohes
Gesundheitsbewusstsein aufweisen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Bonusprogramme von den Mitgliedern genutzt
werden, die gesund sind und die wenigsten Risikofaktoren aufweisen, weil sie die
Zugangsvoraussetzung zum Erreichen eines Bonus sowieso schon erfiillen.

Bei allen anderen Patienten kann oftmals nur die personliche Ansprache durch eine vertraute

Person, wie z.B. den langjahrigen Hausarzt, praventives Verhalten anregen.

Die Wissensvermittlung und Durchfiihrung von FriherkennungsmaBnahmen muss im
Kontext der sowohl in Deutschland als auch international kontroversen Diskussion bezuglich
ihres Nutzens betrachtet werden. [1, 2, 75 ]

Schwerpunkt der Kontroverse ist vor allem die Erhebung falsch-positiver Testergebnisse wie
z.B. Mammografiebefunde und Hamocculttests sowie paraklinisch-pathologischer Parameter
bei fehlender Morbiditat wie Hypercholesterindmie.

Die Befunderhebungen haben zundchst eine Verunsicherung der Patienten und unter
Umstanden eine nachfolgende Uberdiagnostik und -therapie als auch eine Vorverlagerung
eines bis dahin asymptomatischen Erkrankungsverlaufes zur Folge. Sie sind nur zu
rechtfertigen, wenn ein Benefit fir den Patienten im Sinne einer dadurch erhohten
Lebensqualitat oder verminderten Mortalitat zu erreichen ist.

Richtungsweisend sind Empfehlungen der United States Preventive Service Task Force, die
seit 1979 regelméRig Empfehlungen zu praventiven Interventionen, mit Evidenzgraden
versehen, publiziert. [134]

Im Screening ist 2010 mit den Evidenzgraden A bzw. B die Blutdruckmessung,
Blutfettwertbestimmung, das Screening auf Mamma-, Zervix- und Kolonkarzinom sowie die
Adipositas versehen. In der Beratung werden dem Rauchen, Alkoholkonsum, sicheren
Sexualverkehr und Impfungen die beiden hochsten Evidenzgrade zugeschrieben. Die
Blutzuckerkontrolle erreicht den Evidenzgrad B im Rahmen der Abschatzung eines
kardiovaskuldren Risikos. Nicht belegt sind der Nutzen des Screenings auf Schilddrisen-
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Prostata- und Bronchialkarzinom. Nicht empfohlen wird ein Screening auf Ovarial- und
Pankreaskarzinom sowie auf die manifeste Koronare Herzkrankheit. [145,59,8,121]

Auch Patienten selbst sehen die Friiherkennungsuntersuchungen differenziert. Mehr als ein
Drittel gaben in einer Befragung an, dass der Nutzen nicht klar und eindeutig ist und ebenso
ein Drittel, dass die Friiherkennung Ergebnisse liefern kdnnte, die nicht richtig sind. [146]

In den nachfolgenden Kapiteln werden im Einzelnen die Konformitat bzw. abweichende
Empfehlungen zu o0.g. US-amerikanischen Leitlinien dargestelit.

4.4. Korperliche Untersuchung

Im Rahmen der durchgefiihrten Gesundheitsuntersuchungen ( n = 211 ) wurde fast bei allen
Patienten ( n = 195 ) ein vollstandiger Status erhoben. In den USA liegt die Erhebung des
Ganzkorperstatus im Rahmen der GU bei 81%. [92]

Alle untersuchten Patienten erhielten eine Auskultation von Cor und Pulmo sowie eine
Palpation des Abdomens.

Einen regelmaRigen Ganzkorperstatus aller zwei Jahre erhielten 18 Prozent aller Patienten.
Ménner wurden signifikant seltener mit vollstandigem Status als Frauen untersucht, wobei
hier die seltenere Konsultationsfrequenz der teilnehmenden Ménner in Betracht zu ziehen ist.
Bei einem Drittel aller durchgesehenen Akten (n=500), davon bei mehr als der Halfte der
Patienten der jungsten Altersgruppe, war kein vollstandiger Ganzkorperstatus dokumentiert.
Eine hohere Untersuchungshaufigkeit diesbeziliglich ware anzustreben, um wichtige Befunde
zu erheben, die dem Patienten nicht bewusst sind oder die er eventuell selbst wahrnimmt,

ihnen aber keine Bedeutung beimisst.

Die zur Beurteilung von Risikofaktoren zugehorige Gewichtskontrolle wurde bei zwei
Dritteln der Patienten (n=145), die sich einer Vorsorgeuntersuchung unterzogen haben,
durchgefuhrt.

95 Patienten, bei denen eine Gewichtskontrolle in diesem Rahmen veranlasst wurde, wiesen
eine Ubergewichtigkeit auf, d.h. fast die Halfte aller an der Vorsorgeuntersuchung beteiligten
bzw. 65 Prozent der in diesem Rahmen gewichtskontrollierten Patienten.

Bei Patienten, die keine Gesundheitsuntersuchung in Anspruch nahmen, wurden eine
Gewichtskontrolle bei der Hélfte der Teilnehmer, d.h. seltener als im Rahmen der GU,
durchgefihrt.
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Die hohe Anzahl Ubergewichtiger in der eigenen Untersuchung sollte korrelierend zur hohen
Evidenz fir ein Screening auf Adipositas [134] eine lickenlose Erfassung des Gewichtes
erstrebenswert machen. Eine Erweiterung der Dokumentation um die Erfassung des BMI
sowie die Messung des Bauchumfanges erscheint aufgrund der unterschiedlichen Bewertung
des Risikos entsprechend einem unterschiedlichen Fettverteilungsmuster sinnvoll und
notwendig. [145]

Es ist anzunehmen, dass ein erheblicher Anteil (ibergewichtiger Patienten nicht erkannt bzw.
dokumentiert wurde. Hier birgt ein blickdiagnostisches VVorgehen erhebliche Fehlerquellen in
sich und die fehlende Dokumentation legt nahe, dass keine strukturierte Problembewaltigung
erfolgte.

Auch Untersuchungen von Heintze [58] zur Risikobewertung tbergewichtiger Patienten
wéhrend der Gesundheitsuntersuchung haben Defizite dahingehend gezeigt, dass deutlich
mehr Zeit auf die Diskussion paraklinischer Befunde entfiel und eine eher indirekte
Ansprache beziglich des Ubergewichtes bzw. teilweise gar keine Beratung bei Ubergewicht
stattfand.

Eine Arterienpalpation erfolgte im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung bei 173 von 211
untersuchten Patienten, wobei nicht in Korrelation zu steigender Prévalenz mit zunehmendem
Alter [32] die meisten pathologischen Befunde in der Altersgruppe der 46-55jahrigen erhoben
wurden.

Bei Patienten, die sich keiner Vorsorgeuntersuchung unterzogen, wurde eine Palpation der
peripheren Arterien bei einem Drittel, d.h. wesentlich seltener als im Rahmen der GU,
vorgenommen. Die untersuchten Patienten waren in den meisten Féllen nicht gleichzeitig
diejenigen, die einen oder mehrere Risikofaktoren zeigten.

Bei eindeutig belegtem Zusammenhang zwischen peripherer arterieller Verschluf3krankheit
und vorzeitigem Tod bzw. erhohtem Risiko koronarer Ereignisse zeigt eine Vielzahl von
Untersuchungen den Stellenwert der friihzeitigen Erkennung einer paVK. [49, 100, 109]

So beschrieben Criqui et al. [28], dass sich das Risiko, an einer Koronaren Herzkrankheit
oder einem Schlaganfall zu sterben, bei Menschen, die an einer paVK leiden, mit mittlerem
Alter von 66 Jahren versechsfacht.

In Anbetracht dieses nachgewiesenen Anstiegs kardiovaskuldrer Ereignisse und damit
reduzierter Lebenserwartung bei einem ABI < 0,9 [91, 99] wére im Zusammenhang mit
Anamnese und klinischen Untersuchung und hier v.a. bei Patienten mit Nikotinabusus,

arteriellem Hypertonus, Diabetes mellitus und Hypercholesterindmie die Etablierung eines
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Screenings mittels Messung des Knéchel-Arm-Index ( ABI ), der eine Sensitivitat von bis zu
95 Prozent aufweist, sinnvoll. [32 ]

Die 2005 in Deutschland an 6880 Hausarztpatienten durchgeftihrte getABI-Studie zeigte, dass
ca. 75 Prozent der paVK-Patienten asymptomatisch waren. Somit bekommt die Methode der
Messung des Kndchel-Arm-Index eine besondere Bedeutung.

Die in der eigenen Untersuchung deutlich hdufiger vorgenommene Arterienpalpation im
Rahmen der GU als im gesamten Untersuchungskollektiv weist bezuglich dieser
Fragestellung in die richtige Richtung.

Bei Detektion asymptomatischer Patienten liegt entsprechend den Leitlinien die Basis der
Therapie, neben sekundarpraventiven medikamentdsen Interventionen, im priméarpraventiven

Bereich im Sinne einer Raucherentwohnung, mehr Bewegung und Gewichtsreduktion.

Deutlich seltener wurden Klinische Untersuchungen im Rahmen der Krebsfriherkennung
durch den Hausarzt vorgenommen.

Von 263 teilnehmenden Frauen wurde bei 21 Patientinnen durch den Hausarzt die Mamma
mindestens einmal palpiert. Von den 188 nichtuntersuchten Patientinnen lag in 54 Fallen ein
Befund vom Gynékologen vor. Bei den durch den Hausarzt untersuchten Patientinnen fanden
sich acht suspekte Palpationsbefunde, davon entfielen vier Befunde auf die regelmaRig
jahrlich untersuchten Patientinnen. Eine eindeutige Dokumentation, dass die Mamma-
palpation préventiv vorgenommen wurde, konnte in keinem Fall zugeordnet werden, jedoch
ist dies bei den jahrlich untersuchten Frauen zu vermuten.

Die Mammapalpation ist fester Bestandteil der vollstdndigen gynakologischen Vorsorge und
obliegt damit hauptséchlich dem Gyndkologen. Eine Nutzenbewertung zur Friiherkennung
des Mammakarzinomes kann derzeit nicht getroffen werden, da sie u.a. von der Erfahrung des
Untersuchers und der Technik der Untersuchung abh&ngt und damit einer Standardisierung
schwer zugénglich ist. [71,89] Es besteht keine Evidenz flr eine Senkung der Mortalitét
durch alleinige Palpation. [98]

Die S3-Leitlinie zur Brustkrebsfriiherkennung zeigt auf, dass die Selbstuntersuchung der
Brust der Motivation fir praventive MalRnahmen dienen soll. [36]

Das Mammakarzinom ist die hdufigste Tumorerkrankung der Frau. Die Inzidenz hat sich seit
1980 verdoppelt, wobei die hochsten Zuwachsraten in der Altersgruppe der Frauen zwischen
45 und 69 Jahren mit einem durchschnittlichen Erkrankungsalter von 63 Jahren liegen. [37]
Das Augenmerk miusste insbesondere auf Frauen mit erhohtem Risiko bei genetischer
Disposition gerichtet sein. Dies setzt eine gezielte Anamnese voraus.

95



Dem Hausarzt kommt bei vielen Patientinnen bezuglich der Friherkennung des Mamma-
karzinomes eine schwierige beratende Funktion zu:

Im Rahmen des Mammografiescreenings werden Frauen als Gesunde schriftlich eingeladen
und es findet vorausgehend weder eine klinische Untersuchung noch ein aufklarendes
Gesprach statt.

Sofern im Vorfeld keine gyndkologische Konsultation stattfand, wird haufig der Hausarzt in
Anspruch genommen um offene Fragen hinsichtlich Untersuchungsablauf und Konsequenz
erhobener Befunde zu kléren.

Die konstante Mortalitdt des Mammakarzinomes ist allerdings nicht der Pravention sondern

den adjuvanten medikamentdsen MalRnahmen nach Diagnosestellung geschuldet.[6]

Bezogen auf die Friherkennung des Zervixkarzinomes sollte der Hausarzt sowohl die
Gesundheitsuntersuchung als auch jeden anderen Konsultationsgrund nutzen, seine
Patientinnen zu regelméRigen gynékologischen Vorsorgeuntersuchungen zu bewegen.

Das vorrangige Ziel des ab dem 20.Lebensjahr etablierten Screenings mit Klinischer
Untersuchung und zytologischem Abstrich ist, Vorstufen invasiver Tumoren zu erkennen und
zu behandeln. Hier spiegelt sich nach Einfiihrung der Krebsfriiherkennungsuntersuchung ein
Ruckgang der Inzidenz um etwa 40 Prozent und der Mortalitdt um 60 Prozent bezogen auf die
Jahre 1980-2004. Die Uberlebensraten invasiver Karzinome blieben in diesem Zeitraum

unverandert [37], was den Nutzen dieser Screeningmethode untermauert.

Von 237 mannlichen Patienten wurde in acht Féllen eine Hodenpalpation durch den Hausarzt
vorgenommen. Alle acht Patienten wurden im Rahmen der Krebsvorsorge und nicht aufgrund
von Beschwerden untersucht. Es fanden sich keine pathologischen Befunde.

Hodenkrebs ist die haufigste bdsartige Tumorerkrankung von Mannern unter 40 Jahren und
hat einen mittleren Erkrankungsgipfel von 37 Jahren. Es gibt Hinweise auf eine genetische
Disposition. Die Inzidenz hat sich seit 1980 verdoppelt, jedoch ist die Mortalitat im selben
Zeitraum um nahezu zwei Drittel ricklaufig, was v.a. auf den Einsatz einer verbesserten
adjuvanten Chemotherapie zurtickgefuhrt wird. [37]

Die meisten Hodenkarzinome werden von den Mannern selbst ertastet. Es gibt keine Studien,
die aufzeigen, dass eine regelmaRige Hodenpalpation durch den Arzt zur Senkung der
Mortalitat beitrégt [131], so dass diese Untersuchung als Screeningmethode nicht hinreichend
belegt ist. Jedoch kommt bei genetischer Disposition der Familienanamnese eine besondere

Bedeutung zu, um diese Patienten flr die Selbstuntersuchung zu sensibilisieren.
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Eine rektale Untersuchung erfolgte bei insgesamt 63 Patienten, davon bei 34 Méannern.

Bei allen 10 Patienten, die Beschwerden angegeben hatten, wurden pathologische Befunde
erhoben. Drei pathologische Befunde fanden sich unter den 53 praventiv untersuchten
Patienten.

In der hausérztlichen Praxis geben meistens anale Blutungen, Stuhlverdnderungen und
Hamorrhoidalbeschwerden Anlass zur rektalen Austastung. In diesem Zusammenhang ist die
Verdachtsdiagnose eines Rektumkarzinomes mdoglich, in der préklinischen Phase der
Entwicklung eines distalen Rektumkarzinomes hat die rektale Untersuchung keine Senkung
der Mortalitat zur Folge, [61] so dass in der eigenen Datenerhebung die Untersuchung von 22
beschwerdefreien Frauen nicht sinnvoll war.

Die Darmkrebsvorsorge in Deutschland stltzt sich auf Koloskopie und Hamocculttest.
Patienten in deren Familie ein kolorectales Karzinom aufgetreten ist, sollten bereits 10 Jahre
vor Erkrankungsalter des Verwandten erstmalig koloskopiert werden.[118] Hier kommt der

Erhebung der Familienanamnese erneut eine grolRe Bedeutung zu.

In préventiver Intention ist die rektale Untersuchung vor allem der Friherkennung des
Prostatakarzinomes vorbehalten.

Dies ist die haufigste Krebserkrankung des Mannes. Die Inzidenz ist steigend bei sinkender
Mortalitdt. Die Erkrankungshaufigkeit nimmt seit 1990 vor allem bei unter 70-Jahrigen zu
und das mittlere Erkrankungsalter sank auf 69 Jahre.[37]

Die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Urologie empfiehlt die rektale Untersuchung
als Screeningmethode allerdings im Zusammenhang mit einer PSA-Bestimmung, da sie die
alleinige klinische Untersuchung nicht fir ausreichend hélt. Vor der Durchfihrung beider
Untersuchungen soll der Arzt jedoch Uber die Aussagekraft positiver und negativer
Testergebnisse und gegebenenfalls notwendige BehandlungsmalRnahmen aufklaren.
Gleichzeitig wird als Statement aufgezeigt, das derzeit ein PSA-gestlitztes Screening mit
damit verbundenen Risiken diagnostischer und therapeutischer Konsequenzen durch eine
Lebensverlangerung nicht aufgewogen wird. [31]

Folgt man der Leitlinie, ist es fraglich, inwieweit die Komplexitat der Prostatafriiherkennung
durch den Hausarzt bewaltigt werden kann oder hauptsdachlich dem Urologen vorbehalten
bleiben sollte.

Jedoch bekraftigt eine von K.-P. Braun [17] durchgefiihrte retrospektive Untersuchung an 406
Patienten, die einer Stanzbiopsie der Prostata zugefuhrt wurden, das dem Hausarzt eine

entscheidende Rolle in der Friherkennung des Prostatakarzinomes zukommt.
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Bei jedem fiunften Patienten der Studiengruppe konnte histologisch ein Prostatakarzinom
gesichert werden, das auf einen vom Hausarzt erhobenen pathologischen
Untersuchungsbefund (PSA und/oder DRU) zurlickzufuhren war.

Die Anregung zur Krebsvorsorgeuntersuchung ging in dieser Erhebung zur Halfte vom

Patienten selbst aus.

Eine Hautinspektion erfolgte bei 36 Prozent ( n=179) aller Patienten und wies insgesamt 14
pathologische Befunde auf.

Die Inzidenz des malignen Melanomes ist seit 1980 um das dreifache angestiegen. Das
Erkrankungsrisiko nimmt bei M&nnern mit héherem Alter, und hier insbesondere ab dem
75.Lebensjahr, deutlich zu, wobei das mittlere Erkrankungsalter 63 Jahre betragt. Frauen
erkranken bereits in jungerem Alter. Hier liegt das mittlere Erkrankungsalter bei 57 Jahren

und das Neuerkrankungsrisiko bleibt mit zunehmendem Alter konstant.[37]

Zu beachten ist, dass bis zum Jahr 2008 lediglich eine Befragung zu aufféalligen Hautarealen
und eine sich bei bejahender Antwort anschlieBende Hautinspektion vorgesehen waren. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung war das 2008 eingefiihrte Hautkrebsscreening der gesamten
Korperhaut noch kein Bestandteil der GKV-Leistungen. Andererseits gehort die Beurteilung
der Haut zur klinischen Untersuchung und ist im Berichtsvordruck zur Gesundheits-
Untersuchung enthalten. Es kann angenommen werden, dass bei check-up's bereits vor 2008
in groRerem Umfang eine Hautkrebsfriherkennung erfolgte als vorgesehen, was mit den
eigenen Haufigkeiten korreliert.

Die Etablierung des Screenings hat den Vorteil, dass krankhafte Hautveranderungen, die dem
Patienten in seiner Selbstwahrnehmung schwer zuganglich sind und damit bei
Symptomlosigkeit lange unerkannt bleiben wirden, nunmehr diagnostiziert werden. Zur
Wahrnehmung des Hautkrebsscreenings sollten, entsprechend dem Erkrankungsrisiko, &ltere

Ménner besonders angeregt werden.

Unterreprasentiert waren die Kenntnisse tber urologische und gynakologische Mitbehand-
lungen bzw. ihre Dokumentation. Lediglich bei anndhernd der Halfte aller Frauen war eine
gynakologische Konsultation aus den Akten ersichtlich. Urologische Konsile waren nur bei

knapp zehn Prozent aller Patienten dokumentiert.
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4.5. Apparative Diagnostik

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung erfolgt eine paraklinische Kontrolle von Blutzucker
und Cholesterin sowie des Urinstatus, eine Blutdruckmessung und fakultativ, d.h. bei
Hinweisen auf einen sich moglicherweise ergebenden pathologischen Befund, ein EKG. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung wurde auch die Bestimmung von Harnsaure und Kreatinin im

Rahmen der Gesundheitsuntersuchung von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet.

Ein EKG wurde bei einer Gesundheitsuntersuchung in den meisten Fallen ( 93 %) veranlasst.
Darunter fanden sich 13 neuentdeckte pathologische EKG-Veranderungen, wobei diese
Aussage lediglich eine quantitative und keine qualitative, d.h. beziglich der Art der
pathologischen Veranderung, Bewertung zuldsst. Es ist jedoch zu vermuten, dass dies
asymptomatische Zufallsbefunde waren, da eine check-up-Untersuchung in der Regel nicht in
einer Situation durchgefihrt wird, in der ein Patient akute Thoraxschmerzen aufweist.
AuBerhalb der Vorsorgeuntersuchungen wurde bei der Hélfte aller Teilnehmer mindestens
einmalig ein EKG abgeleitet.

Eine positive Evidenz fiir regelméRige EKG-Kontrollen als Screeningmalnahme  zur
Friherkennung einer Koronaren Herzkrankheit ist nicht gegeben. [135]

Auch in der hausarztlichen Langzeitbetreuung von Patienten mit bereits bestehender KHK
empfiehlt die nationale Versorgungsleitlinie [97] bei Abwesenheit kardialer Beschwerden
kein Ruhe-EKG. Das Hauptaugenmerk liegt entsprechend der Leitlinie auf einer
ausfuhrlichen Anamnese bezlglich der Leistungsfahigkeit, der Risikofaktoren, psychosozialer
Aspekte und zuriickliegender Symptome sowie einer klinischen Untersuchung mit
abschlieRender Beratung.

Somit ist die Anzahl geschriebener Ruhe-EKG's in der Datenerhebung deutlich (iberrepra-
sentiert. US-amerikanische Erhebungen zeigten eine Veranlassung dieser Untersuchung in 11
Prozent der check-up's. [92]

Es ist anzunehmen, dass von den Hausérzten anstrebt wurde, bei jedem Patienten mindestens
einmal ein Ruhe-EKG abzuleiten.

Aus meiner Sicht ist ein einmaliges Basis-EKG, welches kein Screening fir eine KHK
darstellen sollte, aber asymptomatische Befunde wie z.B.Schenkel- und av-Blécke darstellen
wurde, bei erwachsenen Patienten zu empfehlen. Dies koénnte vor allem fir zukinftig
auftretende EKG-Verdnderungen bei Beschwerden als Vergleichsbasis dienen und mehr
Sicherheit sowie Entscheidungshilfe zur weiteren Diagnostik sein. Diese Intention kdnnte mit

der Haufigkeit der veranlassten EKG's korrelieren.
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Blutdruckkontrollen waren bis auf 2 Falle in allen retrospektiv untersuchten Akten vermerkt. .
20 Prozent aller Patienten wiesen hypertone Blutdruckwerte auf, davon am h&ufigsten die
altesten untersuchten Patienten. Das ist bezogen auf eine bundesweite Prdvalenz der
Hypertonie von 44 Prozent bei Frauen und 51 Prozent bei Ménnern [65] eine deutlich
geringere Anzahl und moglicherweise auf die relativ kleine Fallzahl von 500 Patientenakten
zurlickzufuhren.

Bei 36 Patienten wurde eine Hypertonie neu entdeckt, weiterhin kontrolliert und therapiert,
sodass sich hinsichtlich dieser einfachen apparativen Methode keine Defizite aufzeigen
lieBen. Deutschland weist seit Jahren eine Tendenz zur verbesserten Behandlungssituation
der Hypertoniker auf. Der Prozentsatz der bekannten und gut behandelten Hypertoniker liegt
bei 30-40 Prozent, wobei der Blutdruck bei Frauen deutlich besser kontrolliert ist als bei
Ménnern. [93]

Andererseits zeigt eine aktuelle Studie von Prochaska [143], dass 52 Prozent der
Bluthochdruck-Betroffenen nicht behandelt wurden und 25 Prozent der Hypertoniker tber

ihre riskanten Blutdruckwerte nicht Bescheid wussten.

Im Rahmen des Laborscreenings wurde bei annahernd 60 Prozent der Patienten, die sich einer
Vorsorgeuntersuchung unterzogen, mindestens einmal ein Blutbild bestimmt. Dabei ergaben
sich 5 pathologische Befunde. Es war nicht ersichtlich, ob dies erstmals aufgetretene Befunde
waren oder ein bereits auffalliger Wert wahrend der Gesundheitsuntersuchung nachkontrol-
liert wurde.

Bei 127 im Rahmen der Vorsorge durchgefiihrten Blutbildbestimmungen ist der Anteil
pathologischer Werte relativ hoch, geht jedoch, wahrscheinlich auch aufgrund der kleinen
Fallzahl, mit anderen Erhebungen nicht konform. Der Hamatologe Meidenbauer [90]
verweist darauf, dass ein Blutbild bei asymptomatischen Patienten hdchstens in jedem
200.Fall zu einer Diagnose fuhrt und somit, tbereinstimmend zur internationalen Literatur, als
Screeningmethode im Rahmen des Check-up nicht sinnvoll ist. Jedoch wird es auch in
anderen Landern h&ufig im Rahmen der GU, z.B. bei 40 % der Teilnehmer in den USA,
bestimmt.[144]

Am haufigsten wurde im Rahmen der Erhebung von Laborparametern eine Blutzucker-
kontrolle durchgefuhrt.

Insgesamt war bei fast 75 Prozent aller Untersuchten und hier erwartungsgemafl in der
altesten Altersgruppe am hdufigsten mindestens eine Blutzuckermessung aus den Akten

ersichtlich.
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Alle Patienten mit neuentdeckten pathologischen Befunden ( n = 38 ) wurden sowohl
nachkontrolliert als auch 16 Patienten einer Didtberatung und Therapie zugefihrt.
Die eigenen Ergebnisse bestatigten die Effektivitdt des in der Vorsorge etablierten

Parameters.

Die Anzahl der Blutfettwertbestimmungen ergab fast identische Zahlen wie die Blutzucker-
bestimmung. Eine qualitative Erfassung von HDL- und LDL-Cholesterin wurde nicht
vorgenommen, da sie im check-up fakultativ ist.

Bei annéhernd 70 Prozent aller Untersuchten, auch hier am haufigsten bei den 56-65j&hrigen,
fand eine mindestens einmalige Bestimmung statt.

Bei dieser Untersuchung wurden die meisten pathologischen Befunde im Rahmen des
Laborscreenings erhoben. Insgesamt wiesen 30 Prozent aller untersuchten Patienten erhéhte
Blutfettwerte auf.

Die Daten korrelieren mit einer 2004 durchgefuhrten retrospektiven Untersuchung von
Sonnichsen et al., die eine ahnliche Struktur der Datenerhebung aufwies wie die eigene
Arbeit. Sie zeigte bei ca. 27 Prozent eine bereits bestehende und bei sieben Prozent eine
wahrend der Gesundheitsuntersuchung neu festgestellte Hyperlipidamie. [ 124]

Die aktuellen Therapieleitlinien zur Hyperlipiddmie der European Society of Cardiology
belegen in der Primarpravention den Nutzen von Lebensstilanderungen wie fettarme
Erndhrung und korperliche Aktivitdt mit dem hochsten Evidenzgrad A und empfehlen den
von groBen Metaanalysen [23,94] untermauerten Einsatz von Statinen bereits in der
Primarpravention in Abhéngigkeit vom Risikoprofil des Patienten.[114]

Die hohe Anzahl pathologischer Befunde stiitzt die festgeschriebene Notwendigkeit, diesen
Parameter im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung stetig zu bestimmen und eine primar-
als auch sekundérpraventive Strategie zur Reduktion kardiovaskulérer Ereignisse konsequent
zu verfolgen.

Auch die Bestimmung des Kreatininwertes erfolgte anndhernd so hdufig wie die der
Blutzucker- und Blutfettwerte. Es ergaben sich finf pathologisch erhdhte Werte, die alle
nachverfolgt wurden.

Harnsdaurebestimmungen wurden deutlich seltener als alle tGbrigen Laborparameter veranlasst.
Sie erfolgten bei 35 Prozent aller Untersuchten und bei 8,6 Prozent ausschlieBlich im Rahmen
des check-ups. Dabei ergaben sich 11 pathologische Befunde.

Dieser Laborparameter sollte der Bestimmung in kurativer Absicht vorbehalten bleiben, da

eine asymptomatische Hyperuricdmie keine medikamentdse therapeutische Konsequenz nach
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sich zieht. Hier steht die Beratung zu Lebensstil und Erndhrung bei asymptomatischen
Patienten mit Risikofaktoren im Vordergrund. [11]

Der Urinstatus wurde mit einer Gesamthaufigkeit von 70 Prozent (n=346), jedoch oftmals
aufgrund akuter Beschwerden, veranlasst. In 10 Prozent aller Falle erfolgte diese
Untersuchung ausschlief3lich im Rahmen einer GU.

VVon 38 pathologischen Befunden entfiel nur ein pathologischer Wert auf einen Urintest im
Rahmen eines check-up, was mit der fehlenden Evidenz dieses Parameters als
Screeningmethode Kkorreliert [134]. Es wurde bei den pathologischen Befunden nicht

qualitativ differenziert, ob es sich um eine Protein-bzw. Glucosurie handelt.

Zusammenfassend sind die zum derzeitigen Zeitpunkt von den gesetzlichen Krankenkassen
erstattungsfahigen paraklinischen Leistungen Blutzucker und Cholesterinbestimmung im
Rahmen der Gesundheitsvorsorge auch in den eigenen Daten in ihrer Effektivitat
nachvollzienbar und wurden offensichtlich aufgrund der fast identischen Anzahl
durchgefuhrter Bestimmungen gemeinsam routinemafig wie vorgegeben veranlasst.

Die diagnostischen Parameter Blutbild, Kreatinin und Urinstatus zeigten im Screening einen
wesentlich geringeren Anteil pathologischer Befunde, so dass sich an den eigenen
Ergebnissen reproduzieren lasst, dass ihre Bestimmung dem kurativen Ansatz vorbehalten ist.
In den USA erfolgte in den Jahren 2002-2004 im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung bei
Uber 8000 Patienten eine Blutbildbestimmtung bei 33 Prozent, ein Urinstreifentest bei 25
Prozent und die Cholesterinbestimmung bei 34 Prozent. Blutzucker- Kreatinin- und
Harnsduretests fanden keinen Eingang in diese Erhebung. [92]

Eine Aufarbeitung von im Rahmen der GU veranlassten diagnostischen Parametern konnte in
den USA zeigen, dass Blutbildbestimmungen, Urinanalysen und EKGs im Zeitraum von 1978
bis 2004 deutlich ricklaufig waren, was auf eine Umsetzung leitliniengerechter
Vorgehensweise und des Kostenfaktors zuriickgefiihrt wurde. [27]

Im Rahmen der Krebsvorsorge wurde ein Test auf occultes Blut im Stuhl bei 60 Patienten
vorgenommen. Dies waren 24 Prozent aller an einer Krebsvorsorgeuntersuchung beteiligten
Patienten. In den USA fand sich in einer Studie an ca. 60000 Patienten in den Jahren 2002-
2003 eine Testhaufigkeit von 29 Prozent. [40]

Krebserkrankungen des Darmes stellen die zweithdufigste Todesursache sowohl bei Frauen
als auch bei Ménnern dar und weisen eine steigende Inzidenz v.a. bei Uber 75-jahrigen Frauen

und wesentlich eher bei 55 bis 74-jahrigen Ménnern auf. [37]
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Bei gleichzeitig gestiegenen Uberlebenschancen [37] kommt der Fritherkennung dieser Entitat
eine besondere Bedeutung zu.

Mit dem H&mocculttest und der Koloskopie stehen ein nichtinvasives ausschlielRlich
diagnostisches und ein invasives ggf. auch gleichzeitig therapeutisches Verfahren zur
Verfligung.

Die Sensitivitat von H&mocculttests schwankt zwischen 30 und 70 Prozent. Zahlreiche
Studien belegen eine Senkung der Mortalitat bei einem Testintervall von zwei Jahren von 15-
21 Prozent [87,55,76] und bei jahrlicher Testung von Uber 33 Prozent [88], so dass ein
héaufigerer Einsatz v.a. bei den noch nicht Koloskopieberechtigten und Personen, die sich
keiner endoskopischen Diagnostik unterziehen wollen weiterhin seine Berechtigung hat.[118]
Dies stutzt die retrospektive Untersuchung von Schoppmeyer et al. [120], die an 212 Patienten
mit kolorektalem Karzinom eine Erhebung (ber Diagnosezeitpunkt und in Anspruch
genommene Vorsorgeuntersuchungen vornahmen. Bei 83 Prozent der Patienten wurde das
Karzinom nach Auftreten von Symptomen entdeckt, bei 17 Prozent im Rahmen der VVorsorge.
In den der Diagnose vorausgegangenen 10 Jahren beteiligten sich 51 Prozent der Patienten an
VorsorgemaBnahmen. Am haufigsten wurde der Test auf occultes Blut eingesetzt, jedoch
meist nicht leitliniengerecht, 12 Prozent der Patienten erhielten Vorsorgekoloskopien. Als
Grund fir die unterbliebene Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen wurde vorwiegend die
Unkenntnis des Angebotes angegeben.

Optimierungsbedarf offenbarte eine grofle US-amerikanische Studie [96] mit tber 10.000
Patienten die von 1147 Hausérzten mittels Hdmocculttest untersuchten wurden. Sie konnte
aufzeigen, dass sowohl Qualitat der Testdurchfiihrung als auch veranlasste FolgemalRnahmen

unzureichend realisiert wurden.

Die seit dem Jahr 2002 in den GKV-Leistungskatalog aufgenommene praventive Koloskopie
ab dem vollendeten 55. Lebensjahr fand in den eigenen erhobenen Daten noch keinen
Niederschlag.

In einer Zwischenbilanz nach acht Jahren konnte trotz sehr geringer Teilnehmerquote von drei
Prozent aller Anspruchsberechtigten gezeigt werden, dass auf der Grundlage der Friherken-
nungskoloskopie nach Hochrechnungen  zum Ende des Jahres 2010 ca. 100.000
Kolonkarzinome verhutet und ca. 50.000 friihzeitig entdeckt wurden. [19]

Somit ist die Implementierung einer lickenlosen Beratung durch den Hausarzt zur
Wahrnehmung dieser Untersuchung bereits nach der kurzen Evaluierungszeit als sinnvoll

anzusehen.
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Das im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung nicht geforderte Rontgen der Thoraxorgane
wurde insgesamt bei 147 Teilnehmern ( 69 Prozent ) veranlasst. Es war aus den Akten nicht
genau ersichtlich, ob eine Symptomatik vorlag, die eine Rontgenuntersuchung rechtfertigte,
jedoch ist eher nicht davon auszugehen, dass mehr als zwei Drittel aller Untersuchten
diesbezugliche Beschwerden gedulRert hatten. Bei 11 Patienten fanden sich pathologische
Rontgenbefunde, wovon bei zwei Patienten eine weiterfihrende Diagnostik aus den Akten
nicht ersichtlich war.

Im Statement der Arbeitsgruppe Lungenkrebs in Deutschland [130] wird das Thorax-
Rdntgen, untermauert durch vier randomisierte Studien an etwa 38000 Patienten, hinsichtlich
einer fehlenden Auswirkung auf die Mortalitdt durch die Vorverlagerung der
Diagnosestellung nach wie vor als Screeningmethode nicht empfohlen. Auch andere grofie
Institutionen wie das National Cancer Institute der USA zeigen eine fehlende Evidenz
beziglich der Friiherkennung mittels einer Réntgenuntersuchung der Thoraxorgane und der
Senkung der Mortalitat.[85]

Da die Datenerhebung in den 6stlichen Stadtbezirken Berlins stattfand, ist anzunehmen, dass
die in der DDR etablierte Rontgenreihenuntersuchung der Thoraxorgane bei der Haufigkeit
der Veranlassung dieser Untersuchung mafigeblich ausschlaggebend war.

GroRtes Augenmerk gilt in der Lungenkrebspravention dem primarpraventiven Ansatz des
Nikotinverzichtes, da der Tabakkonsum als Hauptursache des Lungenkarzinomes feststeht,

[122,133] und sollte im hausérztlichen Bereich einen etablierten Platz einnehmen.

4.6. Impfungen

Bei nahezu der Halfte aller Patienten war den Hausérzten der bisherige Impfstatus bekannt. In
der jlngsten Altersgruppe war dies am wenigsten der Fall.

Durch die Hausérzte wurde annéhernd die Hélfte der teilnehmenden Patienten geimpft. Eine
Impfberatung lieR sich bei 12 Patienten nachvollziehen. Es ist anzunehmen, dass auch ohne
eine in der Akte ausgewiesene Beratung Impfungen mit einer solchen verbunden wurden.
Geimpft wurde, mit Ausnahme der Poliomyelitisimpfung am haufigsten in der daltesten
Altersgruppe. Impfliicken sind jedoch bereits in der jungsten Altersgruppe anzunehmen, da
die Jugendgesundheitsuntersuchung, welche einen unvollstdndigen Impfschutz aufzeigt, bei
den meisten Befragten mehr als 10 Jahre zuriickliegt und die Eigenverantwortlichkeit junger

Erwachsener bezuglich dieser Fragestellung geringer ausgepragt zu sein scheint.
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Andere Untersuchungen konnten zeigen, dass lediglich 27 Prozent aller Befragten aktiv von
sich aus die Mdglichkeit der Auffrischimpfung in Anspruch nahmen. [ 52 ]

Szucs [128] und Gulich [51] konnten zeigen, dass die hausérztliche Impfempfehlung zu den
héaufigsten Motivationsfaktoren in der Inanspruchnahme zéhlt.

Somit sollten arztliche Kontakte immer wieder zum Hinterfragen der Impfsituation genutzt,
Impfliicken geschlossen und auch unbedingt schriftlich festgehalten werden.

In einer 2007 in deutschen Hausarztpraxen durchgefiihrten Befragung beziglich des
Préaventionsverhaltens und der Kenntnis Uber den eigenen Impfstatus gaben 67 Prozent
Derjenigen, die zweijahrlich die Check-up-Untersuchungen nutzten, einen vollstandigen
Impfschutz an. Patienten, die unregelméllig oder gar keine Gesundheitsuntersuchung
wahrnahmen, beschrieben lediglich zu 38 bzw. 33 Prozent, einen vollstdndigen Impfschutz zu
haben. [44]

Impfen ist eine der effektivsten und am langsten etablierten primdarpraventiven Mafinahmen
in der heutigen Medizin. Eine nachvollziehbare Qualitatssicherung in der arztlichen Praxis ist
jedoch nicht existent.

Im hausarztlichen Bereich muss nicht nur aus urséchlich praventiver Sicht, sondern auch im
Hinblick auf Notfélle, Krankenhausaufenthalte und Aufnahmen in Seniorenheime und andere
Betreuungseinrichtungen sowie berufliche Tatigkeiten mit hoherem Gefahrdungspotential der

Impfstatus schnell abrufbar sein, so dass hier eine lickenlose Dokumentation zu fordern ist.

4.7. Bewegungsapparat

Einen hohen Stellenwert nahmen Beschwerden des Bewegungsapparates ein, womit 40
Prozent aller Patienten belastet waren. Deutlich hdufiger wurden solche Beschwerden von
Frauen ( 48 % ) als von den mannlichen Teilnehmern ( 30 % ) geduRert.

Fast allen dieser Patienten wurde eine physiotherapeutische Behandlung verordnet,
korrelierend zur Haufigkeit der Beschwerden signifikant mehr Frauen als Méannern.

Die Mdglichkeit der regelmaRigen sportlichen Betatigung im Rahmen der Gesunderhaltung
allgemein und als effektive praventive Mallnahme zur Vorbeugung von Erkrankungen des
Stitz-und Halteapparates nutzten 37 Prozent aller befragten Patienten. Signifikant am
hdchsten war der Anteil in der jingsten Altersgruppe und auch signifikant mehr Manner
trieben Sport.
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In der Patientenbefragung zu eigenen Ressourcen der Gesunderhaltung wurde die Frage nach
sportlicher Betatigung nicht konkret gestellt und muss kritisch hinsichtlich der Erarbeitung
des Fragebogens gewertet werden. Nur acht Prozent aller Befragten haben sportliche

Betétigung unter der Spalte ,,andere Mdglichkeiten* in freiem Text erganzt.

In der Zusammenschau von Patientenbefragung und Aktendurchsicht offenbart sich, dass
sportliche  Aktivitaten im  Arzt-Patienten-Gesprach und in der dokumentierten
Beratungstatigkeit eine zu geringe Rolle spielen. VVon den sportlich aktiven Patienten weil3 der
Arzt dies haufig nicht und die Inaktiven wurden zu selten beraten bzw. wurde die Beratung

nicht dokumentiert.

4.8. Beratungen und Gruppentherapien

Beratende Gespriche zu Fragen der Pravention wurden von den Arzten héufig gefihrt.
Insgesamt bei 70 Prozent aller Patienten. Hier war auffallig, dass die alteste Altersgruppe
signifikant am haufigsten beraten wurde. Die wenigsten Beratungen wurden in der jlingsten

Altersgruppe durchgefunhrt.

Im Hinblick auf die Erzielung einer effektiven Pravention mdisste der Schwerpunkt der
Beratungstatigkeit jedoch in den jungeren Jahrgéngen geleistet werden, um priméarpraventiv
wirksam werden zu kénnen.

Probleme der gesunden Lebensfiihrung, der Gewichtsreduktion, der Stressbewaltigung und
sportlichen Betdtigung wurden von den dlteren Patienten 6fter verbalisiert, sind jedoch bereits

in der jungsten Altersgruppe ausgepragt vorhanden und sollten gezielt angesprochen werden.

Vergleichend zeigt die DETECT-Studie ( Diabetes Cardiovascular Risk-Evaluation: Targets
and Essential Data Commitment of Treatment ) als eine der groRten klinisch-
epidemiologischen z.T. prospektiven Studien im primdardrztlichen Bereich beziiglich der
Versorgungssituation von Patienten mit Diabetes mellitus und kardiovaskuldren
Erkrankungen, dass verhaltensmedizinische Malnahmen wie Erndhrungsschulung,
Raucherentwohnung und die Empfehlung zur Teilnahme an Bewegungsgruppen relativ selten
Bestandteil der Behandlung von Hausarztpatienten sind. So erhielten zum Zeitpunkt der
Datenerhebung im Jahr 2003 lediglich 28 Prozent der Typ 2-Diabetiker eine
Ernéhrungsberatung, zehn Prozent nahmen an einer Bewegungsgruppe und drei Prozent an
einer Raucherentwohnung teil. [141]
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Im Endeffekt konnte diese Studie an 55000 Hausarztpatienten zeigen, dass Inzidenz- und
Pravalenzmuster von Herzerkrankungen durch die hausérztliche Tatigkeit nicht verringert
wurden. Auch im internationalen Vergleich sind deutsche Hausérzte im Bereich der
Raucherentwohnung seltener tatig als Arzte anderer europaischer Lander. [106] In Australien
konnte die check-up-Untersuchung einen positiven Einfluss auf korperliche Aktivitat und
Ern&hrungsgewohnheiten ausiiben, beeinflusste jedoch weder den BMI noch den Nikotin- und
Alkoholkonsum. [7]

Eine Befragung kanadischer Hausarzte zeigte, dass im Rahmen von check—up’s primar-
praventive Beratungen zu Risikofaktoren erfolgen, jedoch viele Hausédrzte Kkeine
weiterflihrenden MaRnahmen veranlassen. Zielgerichtetes Nachfragen und Interventionen bei
Rauchern finden bei weniger als 50 Prozent der Betroffenen statt.[15]

In den USA Uberwiegen apparative MalRnahmen im Rahmen der check-up’s deutlich

gegeniber einer primérpraventiven Beratung. [92]

Die Etablierung der DMP’s in Deutschland zeigt bis 2011 kaum belastbare Ergebnisse zur
Verringerung von Folgeerkrankungen und Mortalitat. Allerdings zeichnen sich verbesserte
Parameter der Prozessqualitét, z.B. eine regelmaRige Beratungstatigkeit und
leitliniengerechte Therapie ab. [45]

Im internationalen Vergleich konnte bei Patienten, die in DMPs behandelt wurden, eine
Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren sowie eine Senkung von Morbiditat und

Mortalitat nachgewiesen werden. [116,50]

Die Effektivitdt einer familienbezogenen Herz-Kreislauf-Pravention im Sinne einer
beratenden Intervention wurde in zwei durchgefiihrten Projekten ( Praventions-Erziehungs-
Programm in Niirnberg, Gesundheitsberatung durch Arzte in Hamburg ) deutlich.

Die Ergebnisse demonstrierten signifikante Veradnderungen beziglich gesundheitsrelevanter
Einstellungen und tatsachlicher Verhaltensanderungen im Gegensatz zu den nicht beratenen

Kontrollgruppen. [42, 74]

In der eigenen Datenerhebung aus den Patientenakten konnten Zielstellungen und Erfolgs-

kontrolle nicht nachvollzogen werden.

Beratende Gesprache in Bezug auf bestehende Probleme im familidren oder sozialen Umfeld

wurden in der vorgelegten Arbeit selten gefihrt.
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Mit 37 Patienten sprachen die Arzte (iber die derzeitige Lebenssituation, mit 2 Patienten tiber
Partnerprobleme und mit einem Patienten Uber Probleme in der Sexualitét.

Zieht man in Betracht, dass in der Patientenbefragung 35 Prozent aller Patienten angaben,
Probleme im personlichen Umfeld in jedem Fall mit ihrem Arzt besprechen zu wollen, wurde
diese Option zu selten ausgeschopft bzw. ist anzunehmen, dass diese Gesprache nicht
dokumentiert wurden.

Die Beratung tber Mdoglichkeiten der Vorsorgeuntersuchungen durch den Hausarzt selbst
erfolgte bei drei Viertel aller Befragten. Dieser relativ hohe Prozentsatz korreliert nicht mit
den tatsachlich in Anspruch genommenen zweijéhrlichen Vorsorgeuntersuchungen von

insgesamt 35 Prozent.

Gruppentherapien wurden im Rahmen der Ersichtlichkeit aus den Patientenakten nur 15
Prozent aller Teilnehmer empfohlen. Von den Hausérzten selbst durchgefiihrt wurden
Gruppen- oder Einzeltherapien bei funf Prozent der Patienten.

In Anbetracht der bekannten positiven Auswirkung der Gruppendynamik als auch der
individuellen &rztlichen Einzelintervention auf die Beeinflussung von Risikofaktoren bzw.
der schon vorhandenen Krankheiten wurde diese Mdglichkeit von den Hausarzten zu selten
eingesetzt. Hierbei sind jedoch der zeitlich verfiigbare Rahmen eines Hausarztes, ortliche
Gegebenheiten und eine fehlende Verankerung dieser Leistungen im derzeit gultigen EBM als
einschrankende Faktoren zu berlcksichtigen. Ebenso ist einzubeziehen, dass die
Datenerhebung vor Inkrafttreten der DMP-Programme erfolgte, so dass anzunehmen ist, dass
im Hinblick auf in DMP-Programme eingeschriebene Hypertoniker und Diabetiker eine
Zunahme der Schulungen erfolgt. Jedoch berlhrt dieser Aspekt keine Schulungen mit
priméarpraventiver Intention.

Die Angebote differenzierter Erndhrungsberatungen, von Stressbewaltigungstechniken und
Autogenem Training sind derzeit am ehesten in die konzeptionelle Struktur individueller
Gesundheitsleistungen eingebunden.

Bei den empfohlenen Therapien standen Entspannungstechniken und Diatberatungen im
Vordergrund. Auch die selbst durchgefuhrten Gruppen- oder Einzeltherapien betrafen
groRtenteils die Didtberatung.

Auffallig waren die sehr seltenen Empfehlungen zur sportlichen Betétigung beziehungsweise
Teilnahme an MaRRnahmen zur Konditionierung des Bewegungsapparates. Es ist anzunehmen,
dass eine solche Empfehlung nicht in den Akten vermerkt wurde und ebenso, dass Patienten

solche Mdglichkeiten selbstandig wahrnahmen, ohne dartiber zu berichten.
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Jeder fiinfte Befragte nahm an einer Gruppentherapie teil. Ob diese durch den Hausarzt oder
andere Einrichtungen initiiert war, geht aus der Befragung nicht hervor.
Genutzt wurden hauptséchlich Angebote zur Gymnastik, Bewegungstherapie und Ricken-

schule.

Deutlich h&ufiger als sich in den Ergebnissen des retrospektiven Aktenstudiums nachvoll-
ziehen lasst, wurden von Patienten Kurse zur psychischen Stabilisierung besucht. Sie wurden
von insgesamt einem Flnftel aller Patienten wahrgenommen.

Dies untermauert die Annahme, dass im Vergleich zu den im Aktenstudium erhobenen Daten
Patienten haufig eigenverantwortlich Zusatzangebote, z.B. der Krankenkassen, Fitnessstudios
und anderer privater Anbieter nutzten.

Die Daten korrelieren mit aktuellen Zahlen aus dem Praventionsbericht 2009 der GKV, indem
jeder 8.Versicherte im Jahr 2008 praventive und gesundheitsférdernde Malinahmen
realisierte, die sich jedoch nicht vordergriindig auf arztlich initiierte Pravention beziehen.[30]

Eine exaktere Dokumentation von Beratungen, selbst durchgefiihrten oder durch Patienten
anderweitig wahrgenommenen Gruppentherapien wirde nicht nur helfen, das Risikoprofil
eines Patienten besser einzuschatzen, sondern auch die eigenen Ressourcen und das eigene

Gesundheitshewusstsein des Patienten zu erkennen.

Das Frauen signifikant haufiger Gruppentherapien in Anspruch genommen haben, kénnte auf
einen hoéheren Informationsgrad und ein héheres Problembewusstsein zuriickzufuihren sein.

Die jingste Altersgruppe beteiligte sich an Gruppentherapien und Patientenschulungen am
geringsten. Bezogen auf Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bewegungsmangel, Nikotinabusus

und falsche Ernédhrung stellt diese Altersgruppe jedoch eine wichtige Zielgruppe dar.

4.9. Eigene Ressourcen zur Gesunderhaltung und Risikokonstellation

Eine Risikokonstellation, die sowohl eigene Risikofaktoren der Patienten als auch eine
belastende Familienanamnese beinhaltete, wiesen fast 70 Prozent aller Patienten auf, deren
Akten durchgesehen wurden. Das heil3t, bei zwei Dritteln aller Patienten bestand praventiver

Handlungsbedarf.

Das Hauptaugenmerk lag bei der Aktendurchsicht auf der Ubergewichtigkeit, erhéhten
Blutfettwerten, Stressbelastung und Nikotinabusus. Die Erfassung eines Bewegungsmangels

war deutlich unterreprasentiert.
109



Die eigenen Ressourcen sehen Patienten vorwiegend im Abbau von Stress, gesunder
Ern&hrung, Gewichtsreduktion und Nikotinentwohnung.

Diese Ergebnisse zeigen, dass Risikokonstellation und eigene Ressourcen in einer guten
Korrelation zueinander stehen.

Andere Untersuchungen ergaben [12], dass viele deutsche Hausarzte die Risikofaktoren ihrer

Patienten nur unzulénglich kannten.

Im Sinne der Einschatzung der Ressourcen des Patienten durch den Arzt ware entsprechend
der salutogenen Sichtweise die Beurteilung ihres Kohérenzgefihls, vorhandener
Handlungskompetenzen, sozialer Netzwerke, materieller und kultureller Ressourcen sowie
Gesundheitskompetenzen zusammenfassend vorzunehmen. [39] Dies wirde einen

ganzheitlichen Interventionsansatz ermdéglichen.

In der tatséchlichen Realisierung gesunderhaltender Malinahmen zeigen sich unausgeschépfte
Ressourcen.

Bei einem erfassten Risiko im Sinne der Ubergewichtigkeit von insgesamt 21 Prozent,
beschrieben 11 Prozent der Patienten die Realisierung einer Gewichtsreduktion.

Ahnlich verhielt es sich mit dem Nikotinabusus, der bei 22 Prozent aller Patienten ersichtlich
war und dem gegentber finf Prozent aller Befragten standen, die sich das Rauchen
abgewohnt hatten.

Gesunde Erndhrung, welche anndhernd die Halfte aller Patienten als eigene Ressource
erkannte, wurde auch von etwa der Hélfte der Patienten tatsachlich realisiert.

Hier bleibt eine differenzierte Betrachtungsweise zu Kenntnissen der gesunden Erndhrung
offen und sollte vor allem bei dem Anteil der Patienten, die eine Hyperlipiddmie aufwiesen,

vom Hausarzt verifiziert werden.

Eine Stressbelastung als Risikofaktor war bei 21 Prozent aller Patienten aus den Akten
ersichtlich.

In der Patientenbefragung hatten 20 Prozent Kurse zur psychischen Stabilisierung besucht.
Dies konnte auf ein gut zu den im Aktenstudium erhobenen Zahlen korrelierendes Ergebnis
hindeuten.

Da Patientenkollektive von Aktenstudium und Patientenbefragung nicht dieselben sind, kann
eine direkte Beziehung im Sinne einer Erfolgskontrolle nicht hergestellt werden.

110



5.Schluf3folgerungen

Gesundheitsforderung und Pravention wird seitens der Gesundheitspolitik eine herausragende
Rolle zugewiesen, die kontinuierlich weiter ausgebaut werden soll. Seit dem Jahr 2000 sind
Primarpréavention und Gesundheitsforderung im GKV-Leistungskatalog etabliert.

Die vorliegende Arbeit zeigt einen Querschnitt der im hausérztlichen Bereich wahr-

genommenen Aufgaben von Gesundheitsforderung und Prévention.
Folgende Kernaussagen ergeben sich aus der Diskussion der Ergebnisse:

e haufigster Patientenwunsch ist der nach mehr Zeit, die v.a. fir Gespréchsleistungen
genutzt werden soll

e cigene Ressourcen der Patienten zur Gesunderhaltung werden als hoch eingeschétzt

e Beratung zur Gesundheitsforderung und Primarprévention geschieht zu wenig

e viele Patienten weisen Risikofaktoren auf und werden h&ufig beraten

e in jiingeren Jahrgangen ist zu wenig Information tber Friherkennung vorhanden

e regelmaRige Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen ist eher gering, v.a. bei
Ménnern

e anamnestische Angaben sind zu wenig bekannt

e cine Vielzahl von Daten ( Beratung, Anamnese, Befunde) werden zu wenig
dokumentiert

e Krebsfriiherkennung sollte vorwiegend Fachérzten der jeweiligen Disziplinen
vorbehalten sein; es fehlt eine ausreichende Riickmeldung tber erhobene
Befunde

e eine Hautinspektion wurde bereits vor Einfihrung des Hautkrebsscreening
engmaschig durchgefiihrt und es wurden viele pathologische Befunde erhoben

e die Laborparameter Blutbild, Kreatinin und Harns&ure sind im Rahmen von
Friherkennungsmafinahmen nicht zielfihrend

e in den jlngeren Jahrgdngen ist der Impfstatus seltener bekannt und wird auch

weniger geimpft als in den &lteren Jahrgéngen

Obwohl die Datenerhebung tber ein Jahrzehnt zurlickliegt, zeigt der Vergleich der eigenen
Ergebnisse mit nationaler und internationaler Literatur des letzten Jahrzehntes, dass sie sich in
ein uneinheitliches Bild einflgt, welches bisher keine Trendanderung aufweist. Umfang und
Dokumentation von  PraventionsmalRnahmen in der Hausarztpraxis differierten in der
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Befragung erheblich. Eine retrospektive Recherche  von Studien zu
Friherkennungsuntersuchungen der Jahre 1973 bis 2004 zeigte ebenso eine grofie
Heterogenitat. Es wurden selten alle Parameter und meist unterschiedliche Populationen
erfasst. [15] Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine Arbeit von Othman aus deutschen

Hausarztpraxen [105].

Die Kernaussagen weisen auf Optimierungsbedarf hin und unterstreichen den Stellenwert des
Hausarztes in diesem Bereich, da er als erster medizinischer Ansprechpartner von ca. 80 %

der Menschen in unserem Land erreicht wird. [14]

Auch wenn das Aufgabenspektrum nur den wesentlich kleineren Teil der Verhaltens-
pravention umfasst und der groRe Teil der Verhéltnispréavention im Verantwortungsbereich
von Politik, Landern und Kommunen sowie ¢ffentlichen Einrichtungen angesiedelt ist, gibt es
hier wesentliche Teilbereiche und Personengruppen, die fast ausschlieRlich dem Arzt mit
einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Bindung zuganglich sind.

Hierzu zahlen Arbeitnehmer in kleineren Unternehmen ohne etablierte betriebsgesundheit-
liche Systeme, &dltere Menschen im Rentenalter, Arbeitslose und sozial Schwache, die kaum
eine dffentliche und keine betriebliche Gesundheitsversorgung wahrnehmen.

Im vom Robert-Koch-Institut initiierten telefonischen Gesundheitssurvey aus dem Jahr 2003
konnten beziiglich des Raucherstatus, der sportlichen Inaktivitat und der Adipositas grofRe
Unterschiede im Sozialstatus aufgezeigt werden. Personen mit niedrigem sozialem Status
wurden als eine wichtige Zielgruppe flr praventive gesundheitsférdernde MaRnahmen und fur
die arztliche Praxis identifiziert. [79,80] Hierzu zahlen aber auch adipdse Kinder und
Jugendliche, die in der Offentlichkeit und auch der schulischen Priventionsarbeit und
Gesundheitsforderung zwar informiert werden, sich aber haufig nicht soweit 6ffnen, dass
daraus eine Konsequenz im Sinne einer anhaltenden Verhaltensédnderung entsteht. Diese
Aufgabe lasst sich weitaus effizienter im behutsamen individuellen Verhdltnis zwischen
Jugendlichem und Arzt stetig fortflhren und gibt unter Einbeziehung ambulanter und
stationdrer Therapieangebote auch die Gewdahr einer ldngerfristigen Motivation und
Erfolgskontrolle. Ahnliches trifft auf eine effektive und nachhaltige Raucherentwéhnung zu.
Hierzu ist bekannt, dass bereits eine anderthalb bis dreiminitige Beratung durch den Hausarzt
mehr Effekt zeigt als allgemeine Informationen durch verschiedene Medien. [77]

0.g. Gesichtspunkte zeigen, dass eine Einbeziehung der Hausarzte, aber auch Fachérzte und
Klinikérzte in die gesundheitsfordernde Tatigkeit dringend geboten ist, da sich hier eine
umfassende Analyse individueller Risiken und Ressourcen vornehmen lasst, die, wie von
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Faltermaier 2003 gefordert, in eine subjekt- und kompetenzorientierte Gesundheitsberatung
miindet. [39]

Dies kommt auch der Tendenz entgegen, den Schwerpunkt der Préavention im hausarztlichen
Bereich auf die Priméarpravention zu verlagern, da sie ein grof3eres Potential zur Verbesserung
der Gesundheit hat als viele Routineuntersuchungen zur Krankheitsfriherkennung [5]

Obwohl die beschriebene praventive Tatigkeit des Hausarztes gute Chancen auf Erfolg
besitzt, ist eine flachendeckende Umsetzung derzeit nicht gegeben. Diese Situation wird durch

eine Vielzahl von Einflussfaktoren bedingt.

Nachwievor liegt das Hauptaugenmerk des Arztes auf der kurativen Téatigkeit.

Sowohl die Aus- und Weiterbildung der Arzte, als auch die durch Krankenkassen und
Gesundheitspolitik vorhandenen Rahmenbedingungen flr niedergelassene Hausérzte sind
vordergriindig auf kurative Tatigkeit zugeschnitten. Eine Einbeziehung der nicht im
offentlichen Gesundheitswesen tatigen Arzte ist in den Vorgaben der Gesundheitspolitik

deutlich unterreprasentiert.

Im Sinne der WHO-Definition zur Erhaltung der Gesundheit ist es nicht ausreichend, das
Augenmerk im hausérztlichen Bereich auf die Sekundéar- und Tertidrprévention zu legen.

Hier sei angemerkt, dass die existierenden Disease-Management-Programme, welche eine
Malnahme der Tertidrpravention darstellen, d.h. innerhalb eines préventiven Ansatzes ganz
am Ende stehen, derzeit die hdchsten finanziellen Anreize in der préventiven Téatigkeit fur
den niedergelassenen Hausarzt bieten.

Auch die sekundarpraventive Tétigkeit des Hausarztes im Rahmen von Gesundheits- und
Krebsvorsorgeuntersuchungen, welche zwar aulerbudgetdr vergutet wird und ihren
etablierten Stellenwert in der Risikostratefizierung hat, wird im Kontext der
Gesamtbudgetsituation einer hausarztlichen Praxis nur bedingt aufgewertet.

Dies untermauern Untersuchungen, die aufzeigen, dass die Gesundheitsuntersuchung nicht
flachendeckend etabliert ist. [57] In der jetzigen Form werden Vorsorge- und Friher-
kennungsmaBnahmen von vielen Arzten in Frage gestellt. [41]

Eine qualitative Untersuchung von Othman beziglich der Einstellung von Hausérzten zur
Gesundheitsuntersuchung zeigte, dass der check-up inhaltlich als Mdglichkeit akzeptiert wird,
dem Patienten zuséatzliche Angebote zu machen und als Marketinginstrument dient, jedoch

Aspekte von Evidenz und bevélkerungsrelevanten Dimensionen eher keine Beachtung finden.
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Auch in dieser Untersuchung sahen die Autoren eine strukturierte Individualisierung unter
transparenter Nutzenbewertung als erwéagenswerten Ansatz. [104]

Des Weiteren zeigte eine Studie der Universitat Marburg in Zusammenarbeit mit dem Institut
fir Kassenéarztliche Versorgung, dass der GU-Berichtsbogen, der mit einem parallel
erhobenen Patientenfragebogen abgeglichen wurde, haufig falsch negative Befunde enthalt,
hervorgerufen durch eine schematische Abarbeitung unter Zeitmangel und eingeschrénktes
Problembewusstsein. [48]

Der effektivere Ansatz liegt im Bereich der Gesundheitsférderung und Primarpravention.
Entsprechend der Studienlage ist nachgewiesen, dass Verhaltensanderungen im Sinne einer
gesunden Lebensweise, mehr Bewegung und einem positiven Umgang mit Stressfaktoren
praventiv nachhaltig wirksamer sind als apparative und medikamenttse Therapiestrategien.
[142, 107]

Die primarpraventive Téatigkeit des Hausarztes erfordert allerdings einen wesentlich héheren

Zeitaufwand, flr den derzeit nahezu keine Vergitungsgrundlage existiert.

Bei dem Stellenwert, den die Pravention in Deutschland einnehmen soll, ist ein bereitgestell-
tes Ausgabevolumen von derzeit etwa 4,5 Prozent bezogen auf die Gesamtausgaben der GKV
sicherlich nicht ausreichend. Hier ware im Hinblick auf die mannigfaltig nachgewiesene
Wirksamkeit der Gesundheitsforderung und  Primdrpravention unter dem zu
berticksichtigenden Aspekt, dass die Krankenkassen in die Prévention gesetzlich eingebunden
wurden, eine Etablierung und Finanzierung primarpraventiver Leistungen im hauséarztlichen
Bereich anzustreben. Diese kénnte primarpraventive Erst- und Folgegesprache, Gruppen- und
Einzelschulungen mit Inhalten der gesunden Lebensfiihrung, Erndhrung, korperlichen

Aktivitat und die Unterstlitzung weiterer salutogener Ressourcen umfassen.

In der praktischen Umsetzung eines praventiven VVorgehens sollte das personliche individuelle
Arzt-Patienten-Gesprach an erster Stelle stehen. Es musste in der hausérztlichen Praxis
interessierten Patienten mit und ohne bereits bestehende Risikokonstellation offen stehen,
jedoch ware es anzustreben, Patienten mit sich anbahnenden oder bestehenden
Erkrankungsrisiken gezielt in primérpraventive Malinahmen einzubinden.

Das Gespréach sollte in jede Gesundheitsuntersuchung eingebunden sein und eine Struktur
aufweisen, die in einem enggefassten Zeitlimit eine sichere Risikostratefizierung flr den

jeweiligen Patienten erlaubt und jederzeit reproduzierbar macht.
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Die angestrebte und bisher auch in der eigenen Erhebung deutlich unterreprésentierte regel-
méaRige Dokumentation eines préventiven Gespraches in der elektronischen Patientenakte,
ggf. die Dokumentation der Ergebnisse in einem patientengebundenen Praventionsheft bzw.
die Mitgabe eines Computerausdruckes zur selbstandigen Aufbewahrung sowie der Nachweis
und die Dokumentation wahrgenommener Einzel- oder Gruppenschulungen wirden einen
ersten Schritt zur standardisierten und somit messbaren und effektiveren Wahrnehmung
primarpraventiver Aufgaben darstellen.

Dazu bietet sich eine schnell (berschaubare Form an, welche &hnlich der in jedes
Softwaresystem integrierbaren Dokumentation der Disease Management Programme
aufgebaut sein konnte. Sie wére in der elektronischen Patientenkartei optisch hervorgehoben,
leicht abrufbar und wirde unter Zuhilfenahme weniger Eintrdge visualisieren, welche
personlichen Ressourcen durch den Arzt geférdert werden sollten. Fiir den Patienten wére die
Visualisierung in Kurzform, d.h. einer DIN A 4 Seite erganzend mit einer farblichen
Kennzeichnung im Sinne einer rot-gelb-grinen Ampel entsprechend des Ausmafes eines
Risikos ( z.B. rot hervorgehoben > 20 Zigaretten/ Tag bzw. gelb markiert ein erhohter
Cholesterinwert ) vorstellbar und hat sich in praventiven Programmen bereits als sinnvoll
erwiesen. [74]

In die elektronische Dokumentation sollte ein gut evaluierter Risiko-Score, wie z.B. der
PROCAM-Score als Link zur schnellen Verfugbarkeit eingebunden werden. Ebenso wére die
Implementierung bereits vorhandener Instrumente zur Risikobeurteilung wie e-ARRIBA oder
CARRISMA denkbar, deren Einsatz einen positiven Einfluss z.B. auf Erndhrungsumstellung

und korperliche Aktivitat zeigen konnte. [34,62]

Vorstellbar ware ein praventives Erstgesprach mit einer Anspruchsberechtigung ab dem 18.
Lebensjahr. Aus dem Risikoprofil sollte sich die weitere Konsultationsfrequenz und
Datenerhebung ergeben. Wiederum ahnlich der DMP-Struktur kénnte das eine viertel-, halb-
oder jahrliche Wiederbestellung sein. Dieses Vorgehen wiirde dem Umstand Rechnung
tragen, dass eine alleinige Aufklarung im Sinne von Wissensvermittlung nicht zur
Verhaltensdnderung  fuhrt, sondern die anhaltende zielgenaue FOrderung von
Gesundheitsverhalten erforderlich ist.[53] Es wirde auch die Hinwendung zu einer
zunehmend geforderten individualisierten Praventionsstrategie [137] bedeuten, in deren
Verlauf eine ,,informierte Entscheidung® (informed consent) vom Patienten mit seinem

beratenden Arzt tber weiterfihrende préventive und Screeningma3nahmen steht.
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Die Anlehnung an strukturierte Behandlungsprogramme ist sinnvoll, da sie durch

e hohe Prévalenz und Inzidenz des Krankheitsbildes
echronischen Verlauf mit definierten Krankheitsstadien
e evidenzbasierte VVersorgungsstandards

e Messbarkeit klinischer Interventionsergebnisse

e hohe Behandlungskosten und

e Beeinflussung des Krankheitsverlaufes durch patienteneigene Verhaltenssteuerung

charakterisiert sind [126] und damit auch Kriterien des Anspruchs an Friiherkennungs-

malnahmen erfillen.

Die Aushéndigung eines Dokumentationsvordruckes sollte als eine gemeinsame, d.h. von
Arzt und Patient getroffene Strategie bzw. Therapieentscheidung aufgefasst werden.

Im Rahmen der Finanzierbarkeit muss die Ha&ufigkeit préventiver Leistungen ihre

Berechtigung haben und in der Dokumentation nachvollziehbar sein.

Eine mdgliche Dokumentationsform wird nachfolgend vorgestelit:
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Name: Vorname: Geb.datum:
Krankenkasse: Versichertennummer:
Behandelnder Arzt: Datum:
1.Gesundheitsforderung/Primarpravention 2.Sekundérpravention 3.Krebsfriherkennung ~ 4.Problemstrategie
Seite 2 Seite 3 Seite 4 Seite 5/ 6
] durchgefiihrt ] durchgefiihrt ] durchgefiihrt ] durchgefiihrt
|:| Nicht durchgefiihrt D nicht durchgefiihrt D nicht durchgefiihrt D nicht durchgefiihrt
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allein lebend []  in Partnerschaft lebend [] verheiratet [ ] geschieden [] verwitwet [ ]
Kinder
ja[] Anzahl [] nein []
Familienverhaltnisse
gut [ problematisch []
Beruf: Arbeitssituation:  gut [] problematisch  []
Arbeitslosigkeit [] Altersrentner/Vorruhestand [] Erwerbsunfahigkeitsrentner [ ]
Raucher
ja ] Zig/die pack years nein []
Alkohol
nein [] wenig  [] regelmélig [] Menge
Gewicht: GroRe: BMI: Taillenumfang:
Bewegung/Sport
Sportart
RegelmaRig [ 1-2x wochentlich []  mehrmals wochentlich  []
Keine korperliche Betétigung
Negativer Stress
nein [] ja ]
beruflich []
privat ]
Impfungen:  Td nicht bekannt
Polio nicht bekannt H
Pneumokokken nicht bekannt H
Influenza nicht bekannt
Pertussis nicht bekannt [
Salutogene Ressourcen
hoch ] genauere Angaben (Hobby, Ehrenamt...)
mittel ]
gering [

118



Sekundarprévention

Anamnese
Eigenanamnese Familienanamnese (wer,in welchem Alter?)
Hypertonie Ul ]
KHK L] [
PAVK E} E}
Diabetes mellitus
Hyperlipidamie L] ]
Nierenerkrankung H H
Lungenerkrankung
Karzinom O L]

Untersuchung ( patholog. Befunde )

Herzauskultation
Karotisauskultation
Lungenauskultation
Abdomenpalpation
FuBpulse
Bewegunsapparat
Psyche
Nervensystem

UHHOo0Odnd

RR mm Hg

Ruhe-EKG

Normalbefund
Schenkelblock
Ischamie
Hypertrophiezeichen

HE NN

Labor

Gesamtcholesterin mg/dl
LDL-Cholesterin mg/dl
HDL-Cholesterin mg/dl
HDL/LDL-Quotient

Blutzucker,niichtern mmol/I HbAlc
Urinstreifentest

Eiweild
Glucose
Ery
Leuko
Nitrit

I [
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|:| Nicht anspruchsberechtigt
O] Durchgefiihrt

[ Nicht durchgefiihrt

[] durchgefiihrt

Patholog.Befund:

|:| veranlasst

D veranlasst

Uberweisung zu Dermatologen:

] nicht durchgefahrt

nein []

|:| Nicht anspruchsberechtigt
|:| Durchgefihrt
Patholog.Befund

Uberweisung zum Facharzt

|:| Nicht anspruchsberechtigt
|:| Durchgefiihrt
Patholog.Befund

Uberweisung zum Facharzt

|:| Nicht anspruchsberechtigt
] Beratung durchgefiihrt

Uberweisung zur Koloskopie

] nicht durchgefiihrt
ja[] nein []
ja] nein [_]

|:| nicht durchgefiihrt
ja [] nein [_]
ja ] nein [_]

ja [ nein []

|:| nicht veranlasst

[] nicht veranlasst

ja [

nein |:|
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Gesundheitsrisiken/ Neu gestellte Diagnosen

[] Nikotinabusus

] Ubergewicht

[] Bewegungsmangel
[] Alkoholabusus
[] Negativer Stress
[ 1 Impfliicken

] Karzinom in FA

PROCAM-SCORE:

[] Hypertonie

[] Hypercholesterindmie

[] gestorte Glukosetoleranz

(] Diabetes mellitus

KHK [] gesichert
Art. Geféallerkrankung [] gesichert
Nierenerkrankung [] gesichert
Lungenerkrankung [] gesichert
Orthopad.Erkrankung [] gesichert
Neurolog. Erkrankung ] gesichert
Psych. Erkrankung [] gesichert

Bosartige Erkrankung

(Link zu Score-Ansicht)

[] Verdacht
[] Verdacht
[ 1 Verdacht
[] Verdacht
[ Verdacht
] Verdacht
[ 1 Verdacht

L verdacht
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Nicht notwendig []

Nichtraucher [ ]

Nicht zutreffend [ ]

Nicht notwendig []

Beratung durchgefiihrt [] empfohlen []
Schulung durchgefihrt [] empfohlen ]
Beratung [] medikamentose Therapie [ ]
Beratung [] Bewegungstherapie veranlasst [ ]
Physiotherapie ]
Kurs der Krankenkasse ]
Andere O
Beratung [] [ 1 Einzel-/Gruppentherapie veranlasst

Kurs der Krankenkasse

[] Angebot in eigener Praxis

] Andere Angebote

Td [ Polio [] Pneumokokken []

Impfstatus vollstandig [

[] Antihypertensive Therapie eingeleitet
[] Lipidsenkende Therapie eingeleitet
[] Antidiabetische Therapie eingeleitet

] Andere medikamentdse Therapie eingeleitet

Influenza []

Pertussis []

Uberweisung [ ] Orthopadie
] Neurologie/Psychiatrie
[] Kardiologie
[] Pulmologie
[] Diabetologie
[] Nephrologie

[ 1 Augenarzt
[] HNO
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] Nikotinabusus
] Ubergewicht
] Bewegungsmangel

] Alkoholabusus

Vorname:

Geb.datum:

Datum:

] Bluthochdruck

[] Hypercholesterindmie

] gestorte Glukosetoleranz

] Diabetes mellitus

[] Negativer Stress Herzerkrankung [] gesichert [] Verdacht
L] Impflicken Art. GefaRerkrankung [] gesichert [] Verdacht
[ ] bosartige Erkrankung in Familie Nierenerkrankung [] gesichert [] Verdacht
Lungenerkrankung [] gesichert ] Verdacht
Orthopéd.Erkrankung L] gesichert [] Verdacht
Neurolog. Erkrankung [] gesichert [] Verdacht
Psych. Erkrankung [] gesichert ] Verdacht
MaBnahmen Gesundheitsforderung:
Ernahrungsberatung
Nicht notwendig [] Beratung durchgefihrt [] empfohlen []
Schulung durchgefiihrt [] empfohlen []
Nikotinverzicht
Nichtraucher [] Beratung [ ] medikamentose Therapie [ ]
Bewegungsmangel
Nicht zutreffend [ ] Beratung ] Bewegungstherapie veranlasst [ ]
Physiotherapie ]
Kurs der Krankenkasse ]
Andere ]
Stressabbau
Nicht notwendig [] Beratung [ ] [ Einzel-/Gruppentherapie veranlasst
[] Kurs der Krankenkasse
[] Angebot in eigener Praxis
[] Andere Angebote
Impfung
Td [] Pertussis [ ] Pneumokokken [ ] Polio [] Influenza [] andere []

] Impfstatus vollstandig
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An nachfolgender Stelle sollte sich die Durchfiihrung regelméRiger Schulungen zur
Gesundheitsforderung in der hausarztliche Praxis etablieren. Hierzu kdnnten gezielt Patienten
eingeladen werden, bei denen sich Defizite und Fehlentwicklungen im Rahmen einer
Risikobeurteilung offenbart haben. Sie sollten jedoch unbedingt auch interessierten Patienten

ohne Risiko aktiv angeboten werden.

Die derzeit durch die Krankenkassen favorisierte Strategie des flachenhaften Angebotes
praventiver Kurse erreicht unverandert diejenigen, die bereits praventiv aktiv sind.

Eine Mdglichkeit der Effizienzsteigerung im Bereich der Pravention konnten Krankenkassen
dahingehend leisten, dass sie  fir arztliche préventive Schulungen standardisiertes
Patienteninformationsmaterial zur Verfligung stellen. Dieses konnte Ernahrungshinweise,
Erndhrungspyramiden und Néhrwerttabellen, BMI-Kalkulatoren einschlieBlich
Bauchumfangsrichtwerten, Anleitungen zur Kraftigung der Rickenmuskulatur und Strategien
zur Vermeidung von Bluthochdruck, Diabetes mellitus und negativem Stress zum Inhalt

haben, aber auch Schulungsmaterial fur den Arzt beinhalten.

All die eben genannten Mdglichkeiten werden seitens der Krankenkassen, der
Rentenversicherungstrager und im Bereich der DMPs, d.h. im Rehabilitationswesen und in
der Sekundar- und Tertiarpravention umfangreich und erfolgreich finanziert, geférdert und
durch die Leistungserbringer angewendet. Da jedoch nur ein geringer Prozentsatz der
Bevolkerung ambulante oder stationdre Rehabilitationsleistungen oder DMPs in Anspruch
nimmt, ist hier eine bedarfsgerechte Erreichbarkeit und Vermittlung praventiven Wissens
nicht gegeben. Selbst diejenigen, die an einer Rehabilitationsmalnahme teilgenommen haben
und dort MalRnahmen zu gesundheitsférdernder Verhaltensmodifikation erlernt haben, setzen
sie unter den schwierigen Bedingungen des Alltags nicht mehr um. [108]

Hier ware es vorstellbar, bestehende und gut funktionierende Strukturen aus dem
Rehabilitationswesen, dhnlich den etablierten Diabetes-, Hypertonie- und Asthmaschulungen,
in die hausérztliche Versorgung zu implementieren. Immerhin bietet die Deutsche
Rentenversicherung im Rahmen des seit 2002 existierenden
,,Gesundheitstrainingsprogrammes® 20 methodische Schulungsbausteine fiir  sieben

Indikationsbereiche fir Gesundheitsférderung und Tertidrpravention an. [38]

Vor allem waére eine qualifizierte, an neueste Erkenntnisse und ggf. Leitlinien angelehnte,
Schulung niedergelassener Arzte und des mitarbeitenden medizinischen Personals

anzustreben, um auf den Gebieten der Erndhrungsberatung, angemessener sportlicher
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Betédtigung, Stressbewéltigung und Raucherentwdhnung suffiziente und nachvollziehbare
Angebote machen zu kdnnen und sowohl aus eigener arztlicher Intention bei entsprechender

Notwendigkeit, aber auch nach erfolgter Rehabilitation, stiitzend tatig zu werden. [82]

Weiterflihrend ist in Anbetracht der zweifelsfrei bestehenden Notwendigkeit verstarkter
Zuwendung zu primérpraventiven und gesundheitsvorsorgenden Handlungsfeldern eine
schrittweise Einflhrung zertifizierter Vorsorge im ambulanten Versorgungsbereich
empfehlenswert. Es ware denkbar, durch vorgegebene Strukturen, aber auch durch
abrechenbare und honorierte Leistungen, eine intensivere Bereitschaft der Arzte zu
praventivem drztlichen Handeln zu erreichen.

Ahnlich den bereits etablieten DMP's und den seit 2010 umzusetzenden
Qualitdtsmanagementstandards im ambulanten Bereich waére der Aufbau einer gezielten
praventiven Tatigkeit mit entsprechenden Qualifikationsnachweisen fir Arzte und
medizinische Fachangestellte anzustreben. Diese kdnnte regelméRig angebotene Schulungen,
die Implementierung praventiver Sprechstunden, die Zusammenarbeit mit Anbietern von
Bewegungsprogrammen, die Sicherung einer Erfolgskontrolle gemeinsam mit dem Patienten,
eine standardisierte Dokumentation mit der Mdglichkeit der zentralen Weiterleitung
praventiver Daten und deren Auswertung im Sinne einer Qualitatsbestimmung beinhalten.

Mit solchen Strukturen wére es mdoglich, der wissenschaftlich berechtigt geforderten
prospektiven Messung von Prozess- und Ergebnisqualitat neben der wesentlich einfacher
erfassbaren Strukturqualitdt zu entsprechen und es bestinde die Voraussetzung, der
Versorgungsforschung klare und bundesweit vergleichbare Daten zur Verfugung zu stellen.

Alle in diesem Kapitel beschriebenen MalRnahmen bediirfen einer zeitlich und finanziell
geanderten Gewichtung in der ambulanten Versorgung.

Zusétzlich zum derzeit bestehenden taglichen Arbeitsaufwand vieler ambulant tatiger Arzte,
insbesondere in unterversorgten und landlichen Gebieten, ist der erweiterte Aufwand fir

individuelle gezielte préaventive Angebote nicht zu leisten.

Losungsansatze konnen in dieser Hinsicht nicht vordergriindig in der einzelnen Arztpraxis
entstehen.

Primar sind seitens der Gesundheitspolitik, z.B. als Bestandteil eines Préventionsgesetzes,
Rahmenbedingungen zu schaffen und im zweiten Schritt mit den Krankenkassen zu
verhandeln, die den Arzten Freirdume zur praventiven Tatigkeit in einem deutlich hoheren

Ausmal? als dem zur Zeit gegebenen ermdoglichen.
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Solange Primérpravention und Gesundheitsforderung im ambulanten hauséarztlichen Bereich
durch Politik und Krankenkassen nicht ausreichend unterstitzt werden, entwickeln ambulant
tatige Arzte nicht das notwendige Bewusstsein fiir Primérpravention.

Andererseits winschen sich 40 Prozent der Kinder- und Allgemeinarzte eine bessere
Fortbildung im Bereich der Primarprévention, sodass von einem bereits bestehenden

Problembewusstsein der Arzte ausgegangen werden kann. [60]

Sinnvoll waére, bei Existenz entsprechender gesundheitspolitischer Vorgaben, durch
kontinuierliche ~ Offentlichkeitsarbeit  beteiligter ~Gremien und Institutionen (z.B.
Bundesgesundheitsministerium, BzGA, Krankenkassen), zielfiihrend die Inanspruchnahme

des Hausarztes in praventiver Absicht zu empfehlen und zu fordern.

Abgesehen von akuten Erkrankungen, die einer umgehenden Inanspruchnahme des Arztes
bedurfen, ist die Erbringung kurativer Leistungen im ambulanten Bereich nachwievor gepréagt
durch zu haufige Arztkonsultationen chronisch Kranker, deren Erkrankungen sich in einem
stabilen Zustand befinden, durch die Erbringung von Mehrfachbehandlungen im
diagnostischen und therapeutischen Bereich, durch Parallelbehandlungen wie z.B. die
gleichzeitige Behandlung chronischer Beschwerden des Bewegungsapparates durch Hausarzt,
Orthopaden und Chirurgen im selben Zeitraum.

Der Hausarzt als Lotse kann solche Kompetenziberschneidungen, die oft durch den Patienten
gewollt sind, da er sich in Kenntnis einer budgetierten Medizin einen Leistungszuwachs von
mehreren Behandlern im apparativen, medikamentésen und physiotherapeutischen Bereich
erhofft, nur bedingt einddmmen.

Wirkungsvoll auch beziiglich genannter Problemfelder erscheint wiederum ein intensives,
konzentriertes und empathisches Gespréch zwischen Arzt und Patient in einem angemessenen
Zeitrahmen, in dem die bestehenden Erkrankungen und Beschwerden umfassend
angesprochen werden und eine Aufklarung beziiglich bestehender Uberdiagnostik und
Ubertherapie stattfindet. Diese tragt haufig zu einer differenzierteren Sicht des Patienten in
seiner Krankheitsbewéltigung bei.

Der Patient weist eine grofiere Zufriedenheit auf, wenn er das Gefuhl vermittelt bekommt, in
seinem Beschwerdebild umfassend wahrgenommen worden zu sein. Je qualitativ ergiebiger
ein Arzt-Patienten-Kontakt ist, desto weniger sieht sich der Patienten veranlasst, in
unangemessen kurzen Abstanden wegen derselben Beschwerden den Arzt erneut in Anspruch

Zu nehmen.
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Dies kann ein Ansatz zur RessourcenerschlieBung sein, der z.B. die Arzt-Patienten-Kontakte
stabil chronisch Kranker reduziert, ohne dass die Qualitit der Behandlung leidet.
Voraussetzung ware die Aufwertung von Gespréchsleistungen im GKV-Leistungskatalog.
Kontrollen wie regelméBige Laboruntersuchungen erweitern die Konsultationshaufigkeit
chronisch Kranker in der Arztpraxis ohnehin, missen aber nicht immer zu einem Arzt-

Patienten-Kontakt fiihren.

Im Rahmen einer Umorientierung der Gewichtung praventiver und kurativer Leistungen im
ambulanten Bereich spielt neben der Gewinnung zeitlicher Ressourcen auch die Finanzierung
eine wesentliche Rolle.

Die Eindammung von  Uberdiagnostik, Ubertherapie und nicht effizienten
Parallelbehandlungen stellt wesentliche Ansatze zur Kostendampfung dar.

Ob die flachendeckende Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte wirklich einen
effektiven und nachhaltigen Beitrag zu mehr Transparenz und mehr Biindelung von
Patientendaten leisten kann, waére denkbar, bleibt aber bis zum Vorliegen groRerer
Datenmengen unklar.

Die bessere Vernetzung und Akzeptanz zwischen stationarem und ambulantem Bereich ist ein
weiterer Bestandteil der Moglichkeiten zur Kostenersparnis.

Die sich in den letzten Jahren entwickelnde Bonusstrategie der Krankenkassen bindet
erhebliche finanzielle Mittel, erreicht aber vordergrindig nur diejenigen Versicherten, die
auch ohne Bonusanreiz ein hoheres Gesundheitsbewusstsein  haben und deren
Gesundheitszustand sich nicht durch die Sach- oder Geldpramie der Krankenkasse bessern
muss oder wird.

Der wesentlich grofere personliche Stimulus zu gesundheitsbewusstem Verhalten oder zur
Verhaltensénderung, z.B. bei Ubergewicht, ist im Endeffekt nicht der Bonus der
Krankenkasse, sondern eine tatséchliche erreichte und langfristig gehaltene Gewichtsabnahme
und ein tatsachlich eingetretenes positiv erlebtes neues Lebensgefuhl. Die finanziellen
Ausgaben fur spezielle Didten, welche nicht individuell begleitet werden und meistens
scheitern, sind um ein Vielfaches hoher als der Bonus einer Krankenkasse. Auch hier zeigt
sich die individuelle Begleitung z.B. durch den Hausarzt, aber auch beratende Didtprogramme

mit Erfolgskontrolle wie die Weight Watchers als deutlich effizienter.

Grundvoraussetzung fiir die nachhaltige Etablierung préventiver arztlicher Tatigkeit ist eine
angemessene Vermittlung dieser Thematik in Studium und Facharztweiterbildung. Das heif3t,
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es muissen bundesweit diesbeziigliche Inhalte konkret in Aus- und Weiterbildungsordnungen
integriert werden.

Bundesweit existiert bei bisher nicht zustande gekommenem Praventionsgesetz das Forum
Gesundheitsziele Deutschland, das, als Modellprojekt im Jahr 2000 begonnen, inzwischen seit
dem Jahr 2007 als Kooperationsverbund weitergefihrt wird. [47]

Die Gesundheitsziele sind ein Instrument der Gesundheitspolitik, um eine Verbesserung der
Gesundheitssituation der Bevolkerung zu erreichen und haben einen koordinierenden
Anspruch zwischen Politik, Kostentrdgern, Leistungserbringern, Wissenschaft und
Selbsthilfeorganisationen.

Finanziert wird das Forum Gesundheitsziele vom Bundesministerium fur Gesundheit,
Krankenkassen, Arztekammern, der Rentenversicherung und der Pharmaindustrie.

Inhalt dieses Forums sind verbindliche Vereinbarungen der verantwortlichen Akteure im

Gesundheitssystem, welche derzeit 6 nationale Gesundheitsziele umfassen:

e Diabetes mellitus: Erkrankungsrisiko senken, friih erkennen und friih behandeln

eBrustkrebs: Mortalitat verringern

e Depressive Erkrankungen: friihzeitig erkennen und angemessen behandeln

e Tabakkonsum reduzieren

egesund aufwachsen: richtige Erndhrung und Bewegung

egesundheitliche Kompetenz erhdhen, Stressbewaltigung, Patientensouveranitét

starken

Die Zielthemen Impfen, chronischer Rickenschmerz und Herzinfarkt sind im Aufbau
begriffen.
Auffallig ist, dass die Ziele nicht einheitlich bundesweit bearbeitet werden, sondern dass sie in
den einzelnen Bundesldndern in Umfang und Themenschwerpunkten sehr unterschiedlich
sind. Zum Teil besteht eine identische Zielsetzung zu oben genannten Gesundheitszielen, zum
Teil werden Schwerpunkte auf Mundgesundheit bei Kindern, Versorgungsqualitat allgemein,
Palliativversorgung , Suchtproblematik und andere gelegt.
Das heift, die Schnittmengen zwischen den Bundesléandern sind klein, wobei die Kinder- und
Jugendgesundheit in allen Bundesléandern gleichwertig verankert ist.
Diese Problematik bedingt eine eingeschrénkte Verallgemeinerunsgfahigkeit bundesweit, da
Schwerpunkte und Prozessqualitdt sehr heterogen sind. Diese Heterogenitdt und
Nichtnachvollziehbarkeit regelmaRiger Muster zeigt sich auch international in anderen
europdischen L&ndern und Nordamerika. Sie macht Gesundheitsleistungen kaum

vergleichbar. [125]
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Alle in diesem Rahmen stattfindenden Modellprojekte werden vom Bund sechs Jahre
gefordert. Es ist bei uneinheitlicher Realisierung, uneinheitlicher Gremienstruktur und
uneinheitlichem Prozessverlauf innerhalb der einzelnen Lé&nder offen, inwieweit eine
effiziente und bundesweite Umsetzung der Gesundheitsziele vorliegen wird. Letztendlich ist
das Prdventionsgesetz auch an (berbordender Burokratie, wechselseitigen Blockierungen
durch  Wahrnehmung des Veto-Rechtes aufgrund von Kompetenzstreitigkeiten und
kollidierenden finanziellen Interessen und Unterschiedlichkeiten von Bundes- und
Landerinteressen 2005 im Bundesrat gescheitert sowie seitdem in der letzten und jetzigen
Legislaturperiode nicht mehr aufgenommen worden. [ 46,110,25]

Aus Sicht der Krankenkassen wird die Verhaltenspréavention, d.h. konkret v.a. die Starkung
gesundheitlicher Kompetenzen als wichtig angesehen. Seitens der Spitzenverbande werden
jedoch vorrangig MalRnahmen nach dem Settingansatz favorisiert, die in der Lebenswelt der
Versicherten wie z.B. in Schulen, Kindertagesstatten und Gemeinden ansetzen. Das
Augenmerk soll hier v.a. auf die sozial Benachteiligten gelegt werden.

Jedoch wird auch durch die Krankenkassen konstatiert, dass primarpréventive Ansatze global
zersplittert sind und eine mangelnde Koordination und Kooperation der Beteiligten
vorherrscht. [127]

Die Sekundar- und Tertidrpravention ist finanziell besser ausgestattet und stringenter geregelt
als die Primarpréavention.

Das ambulante nichtoffentliche Gesundheitswesen bleibt im priméarpraventiven Bereich
groftenteils auBen vor, wobei gerade im hausarztlichen Sektor die Starkung der

gesundheitlichen Kompetenz durch personliche Interaktion effektiv verbessert werden kann.

Insofern wére die Verabschiedung eines Praventionsgesetzes mit bundesweiter Giltigkeit und
Verbindlichkeit ein Schritt zu mehr Effizienz und zum wirksamen Einsatz vorhandener

Ressourcen, damit auch zur Umsetzung der Ziele der WHO.
Die Starkung des Hausarztes in seinem gesundheitsfordernden Potential einhergehend mit

einer bundesweit evaluierbaren einheitlichen Dokumentation dieser Tatigkeit sollte

zwingender Bestandteil gesundheitspolitischer Gesetzgebung werden.
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6. Zusammenfassung

Die Gesundheitsziele der WHO fur die européische Region stltzen sich auf die
Hauptaktivitatsbereiche Gesundheitsforderung, praventive und unterstiitzende
Gesundheitserziehung. Die Ottawa-Charta weist Gesundheitsforderung als einen Prozess aus,
allen Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu ermdglichen

und damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.

Im medizinischen Bereich der Verhaltenspravention hat der Hausarzt in  seinem

gesundheitsfordernden und préventiven Wirken eine Schlisselrolle inne.

Die Einstellung von Hausérzten zu praventiver Tatigkeit und deren Durchfiihrung weist

sowohl national als auch international eine grof3e Heterogenitat auf.

Préventionsleistungen werden uneinheitlich, hdufig nicht evidenzbasiert und leitliniengerecht

erbracht.

Viele Hausédrzte geben eine schwierige Umsetzung von Pravention in der hausérztlichen
Tatigkeit an. Es besteht eine Akzeptanz fur primérpraventive MalRnahmen und Skepsis

bezuglich der Effektivitat von Friherkennungsuntersuchungen.

Ziel der Arbeit war, alle nichtmedikamentdsen préventiven Tétigkeiten von Hausarzten
qualitativ und quantitativ zu erfassen und das Gesundheitsbewusstsein von Patienten zu

eruieren.

In einer retrospektiven Datenerhebung aus den Patientenakten wurden in der 1. Teilstudie
alle dokumentierten Malnahmen der Gesundheitsférderung, Primarpravention und
nichtmedikamentdser Sekundarpravention bei insgesamt 500 Patienten erfasst. In einer 2.
Teilstudie erfolgte eine Befragung von 500 Patienten zu gesundheitsforderndem und
praventivem Wissen sowie zu Gesundheitsbewusstsein und gesundheitsfordernder Aktivitat.

Alle Patienten waren zwischen 25 und 65 Jahre alt.

Die Ergebnisse zeigten, dass 65 % der Patienten die Friherkennung als sehr wichtig erachten.
Zwei Drittel aller Patienten schétzten die eigenen Mdglichkeiten zu ihrer Gesunderhaltung als

sehr hoch ein.

Dem gegenuber steht eine regelméiige Teilnahme an Gesundheitsuntersuchungen von 35

Prozent der Befragten. Aus den Patientenakten war eine zweijéhrliche Teilnahemquote von
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lediglich 13 % nachvollziehbar. Einer regelmassigen Krebsvorsorge unterzogen sich

annahernd die Halfte aller Patienten.

Die Informiertheit tGber Friherkennung ist in den jungeren Jahrgdngen und bei Mannern
geringer. Ebenso hatten Manner einen geringeren Anteil an der Inanspruchnahme praventiver

MaRnahmen.

Aus 69 Prozent der Patientenakten ging ein Risiko fur spatere Erkrankungen hervor. Unter
anderem waren 20 % aller Patienten bergewichtig und 30 % wiesen erhohte Blutfettwerte

auf. Adaquat dazu berieten die Arzte 70 Prozent ihrer Patienten zu gesunder Lebensweise.

Anamnestische Daten, die fur eine effektive praventive Tatigkeit des Arztes unabdingbar

sind, wurden zu selten erfragt bzw. dokumentiert.

Eine stabile Arzt-Patienten-Beziehung mit ausreichendem Freiraum fir beratende Leistungen
ist die Grundvoraussetzung gezielter und effektiver Prdvention. Patienten dufRerten als

haufigsten Wunsch den nach mehr Zeit ihres Hausarztes fur ein Gesprach.

Derzeit werden Gespréchsleistungen im ambulanten hausarztliche Bereich nicht ausreichend
honoriert. Gesundheitsférderung und Priméarpravention sind im Leistungskatalog der GKV

unterreprasentiert.

Gesundheitspolitik und Krankenkassen sind entsprechend der nachgewiesenen Effizienz
primarpraventiver Strategien gehalten, entsprechende strukturelle und finanzielle

Rahmenbedingungen zur etablieren.

Die eigene Arbeit stellt eine mdgliche Dokumentationsform vor, die an Strukturen
vorhandener Disease-Management-Programme angelehnt ist und alle praventiven Bereiche
des hausarztlichen Spektrums erfasst. Mit einer implementierten Beratungsstrategie
ermoglicht sie eine zielgruppenorientierte und risikoadaptierte ganzheitliche préventive

Tatigkeit des Hausarztes und eine einheitliche und reproduzierbare Dokumentation.
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Patientenfragebogen
Vorsorge und Friherkennung

Liebe Patientinnen und Patienten! MalRnahmen zur Vorbeugung und Friher-
kennung von Krankheiten sind ein wichtiger Bestandteil der hauséarztlichen
Tatigkeit,um den Erhalt Ihrer Gesundheit langfristig zu sichern und langwierige
Behandlungen fortgeschrittener Krankheiten und damit verbundener Kosten zu
vermeiden.

Wegen der besonderen Bedeutung dieses Sachverhaltes mochten wir Sie bitten,
uns durch die Beantwortung des Fragebogens (Mehrfachnennungen sind maoglich)
zu helfen,Hinweise zur moglichen Verbesserung der bestehenden Situation zu er-
langen.

Einflihrend mdchte ich Sie bitten, einige Angaben zu lhrer Person zu machen:

2. Welche Erwartungen/Anspriiche haben Sie, wenn Sie lhren Hausarzt aufsuchen?
( ) schnelle Linderung lhrer Beschwerden
( ) fachliche Kompetenz
( ) umfassende Aufklarung Gber Ihre Krankheit / Ihre Beschwerden
( ) gemeinsame Absprache aller diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen
() vertrauensvolle Gesprachsbasis
( ) andere Antwort ..........cceevevieennnne.

3.Vertrauen Sie Ihrem Hausarzt auch private Probleme an?
( ) ja, in jedem Fall
( ) ja, aber nur,wenn mein Hausarzt mich danach fragt
( ) ja, nur wenn ich einen Zusammenhang mit meinen jetzigen Beschwerden vermute
( ) nein, weil ich das nicht mochte
( ) nein, weil mein Hausarzt mich nicht danach fragt

4. Haben Sie mit Ihrem Hausarzt schon einmal tiber Fragen der gesunden Lebensfiihrung
(z.B. Ernéhrung,Bewegung,Sport) gesprochen?
()ia

( ) nein

5. Sind Sie dartiber informiert, dal3 die Krankenkassen Friiherkennungsuntersuchungen fir
bestimmte Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen) anbieten?
()]a

( ) nein



6.Sind Sie von lhrem Hausarzt auf die Méglichkeit solcher Untersuchungen hingewiesen
worden?
()Ja

( ) nein

7. Haben Sie sich solch einer Friiherkennungsuntersuchung schon einmal unterzogen?
( ) ja,regelmaRig aller 2 Jahre
( ) ja,in unregelméaRigen Abstanden
( ) nein

8. Haben Sie schon einmal an einer Patientenschulung ( einmalige Veranstaltung )
teilgenommen? (z:B.gesunde Erndhrung, Moglichkeiten der Gewichtsreduktion)
()ia
( ) nein
Wenn ja, an Welcher? ...,

9. Haben Sie jemals eine Gruppentherapie besucht?

()Ja

() nein

wenn ja,
(j) (n) Bewegungstherapie
() (n) Gymnastik
(j) (n) Raucherentwohnung
() (n) Adipositas-Gruppe (Abnehmen in der Gruppe)
(j ) andere Gruppentherapie,WelChe?..........cccccoeiiiiieii i,

10. Haben Sie jemals einen der nachfolgend aufgefuhrten Kurse besucht?
(j) (n) autogenes Training
(1) (n) Yoga
(j) (n) Entspannungsiibungen
(j) (n) StreRbewaltigungsprogramme
() Andere / WEICNE? ...

11. Sind Sie mit der Behandlung durch Ihren Hausarzt zufrieden?
( ) ja, ich bin voll und ganz zufrieden
( ) ja, ich bin im GrofRen und Ganzen zufrieden
( ) ja, ich bin mit einigen Einschrdnkungen mit meinem Hausarzt zufrieden
() ich bin mit meinem Hausarzt weniger zufrieden
( ) nein, ich bin mit meinem Hausarzt nicht zufrieden

12. Was wirden Sie sich in der Betreuung durch Ihren Hausarzt noch mehr wiinschen?
(mehrere Antworten sind moglich)
( ) mein Hausarzt sollte meine Meinung mehr beachten
( ) mein Hausarzt sollte mehr Zeit haben, mir zuzuhdren und mit mir zu reden
( ) mein Hausarzt sollte mehr Interesse an meinen persénlichen Problemen zeigen
( ) mein Hausarzt sollte die Sprechstunde intensiver zur beratenden Tatigkeit nutzen
( ) mein Hausarzt sollte kontinuierliche Gesundheitskontrollen bei mir durchfiihren
( ) mein Hausarzt sollte mich tber weitere Mdglichkeiten informieren, meine Krankheit
bewaltigen zu konnen ,aulRer der von ihm durchgefiihrten medizinischen Behandlung
() T L= = AN ] LY o USSR



13. Welchen Stellenwert messen Sie Friherkennungsuntersuchungen zur VVorbeugung von
Erkrankungen bei?
( ) sehr wichtig
( ) wichtig
( ) weniger wichtig
( ) kaum wichtig
( ) unwichtig

14. Sind Sie bereit, im Krankheitsfall aktiv an IThrem Genesungsprozel} mitzuwirken oder
verlassen Sie sich ausschlieRlich auf Ihren Hausarzt?
( ) ja,ich bin bereit, an meinem Genesungsprozel} mitzuwirken
( ) nein,ich verlasse mich da voll und ganz auf meinen Hausarzt

15. Wie hoch schétzen Sie Ihren eigenen Anteil ein, den Sie zu lhrer Gesunderhaltung oder
im Krankheitsfall zu Ihrer Genesung oder Linderung der Beschwerden leisten kénnen
und wollen?

( ) sehr hoch

( ) weniger hoch
() mittelmé&Rig
( ) eher gering

( ) kein Anteil

16.Welche konkreten Mdglichkeiten sehen Sie bei sich selbst, um lhre Gesundheit erhalten
zu kdnnen?
() (n) Strel’ abbauen
(j) (n) Korpergewicht reduzieren
(j) (n) geslinder erndhren
(j) (n) aufhdren zu rauchen
() (n) Wissen tiber die Vorbeugung oder friihzeitige Erkennung von Krankheiten erlangen
() andere / WEICNE?........c.v oo

17.Was unternehmen Sie zur Zeit konkret, um zu Ihrer Gesunderhaltung beizutragen?
() (n) regelmaRige ( mehrmals wochentlich ) sportliche Betatigung
(1) (n) ich gewohne mir das Rauchen ab Sind Sie Raucher/Nichtraucher?
(j) (n) ich achte auf gesunde ausgewogene Erndhrung
(1) (n) ich fuhre eine Di&t zur Gewichtsreduktion durch
() (n) ich wende regelmé&Rig Entspannungstechniken bei mir selbst an ( z.B. Autogenes
Training, Yoga 0.4.)
(1) ANAEIE / WEICHE? ...

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!



Datenerhebung Patientenakte

2.Kommt der Patient in regelmafiigen Absténden in die Praxis?
()]a
( ) nein
...Ist ersichtlich , wieviel Zeit flr ein Erstgesprach mit dem Patienten aufgewendet wird?
()ja Minuten
( ) nein
3.Wie oft wurde ein Ganzkorperstatus erhoben?
( ) einmalig
( ) regelméRig aller.......... Monate/Jahre
( ) unregelméRig
( ) nie
4.Wurde jemals eine vollstandige Eigenanamnese erhoben?
()ia
( ) nein
5.Werden anamnestische Daten vervollstandigt?
()ia
( ) nein
6.Wurde eine Familienanamnese erhoben?
()ia
( ) nein
7.Ist das familidare Umfeld bekannt?
()ia
( ) nein
8.Sind Probleme im Familienleben notiert?
()ia
( ) nein
wenn ja, welche?
9.Sind Probleme im Berufsleben notiert?
()ia
( ) nein
wenn ja, welche?
...Sind Probleme imSexualleben des Patienten bekannt?
()ia
( ) nein
10.Sind andere psychische Probleme vermerkt?
()ia
( ) nein
wenn ja, welche?
10 a.Wurde tber o0.g.Probleme( bezogen auf die Fragen 8-11) ein Gesprach gefiuhrt?
( ) nein
( ) ja, einmaliges Gespréch
( ) ja, wiederholtes Gesprach
( ) Vorschlag zur Bewéltigung



( ) entfallt,da keine der 0.g. Fragen mit ja beantwortet wurde

11.Besteht Arbeitslosigkeit?
()ia
( ) nein
( ) keine Angaben
12.1st jemals eine Friiherkennungsuntersuchung / Krebsvorsorge durchgefiihrt worden?
()ia
( ) nein
13.Wenn ja, in welchen Abstanden erfolgte die Friherkennungsuntersuchung?
( ) in regelmé&Rigen Abstanden aller 2 Jahre/ Krebsfriiherkennung 1 Jahr

( ) inunregelméfBigen Abstanden aller........... Monate/Jahre
( ) insgesamt ......mal
( ) nein

Bei nachfolgenden Fragen wird getrennt nach Untersuchungen innerhalb und auRRerhalb der
Friherkennungsuntersuchungen
..................... bei GeSU......ovvviiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieeeeie e e caUBerhalb Gesu
14.Wurde ein Ganzkdorperstatus erhoben
(G) (n) aller....ccoovvueennn, Monate/Jahre
15.Wurden Herz und Lunge auskultiert?
(G) (n) aller....ccoovvueennn, Monate/Jahre
16.Wurde eine Palpation des Abdomens vorgenommen?
G)(n) aller....ccccovueneee. Monate/Jahre
17.Wurde eine Gewichtskontrolle durchgefuhrt?
G)(n) aller.....ccoennneee. Monate/Jahre
18.Wurde eine Arterienpalpation durchgefiihrt?
G)(n) aller....cccovvvennnne. Monate/Jahre
19.Wurde ein EKG geschrieben?
G)(n) aller....cccoovrvennene. Monate/Jahre
20.Wurde der Blutdruck gemessen?
G)(n) aller....cccoovrvennene. Monate/Jahre
21.Wurde eine Rontgenaufnahme der Thoraxorgane angefertigt?
G)(n) aller....cccoovrvennene. Monate/Jahre
22.Wurde die Mamma palpiert?
G)(n) aller....cccoovrvennene. Monate/Jahre
( ) entfallt, da ménnlicher Patient
23.Wurde der Hoden palpiert?
G) () aller......cceevvennnn. Monate/Jahre
( ) entfallt, da weibliche Patientin
24 Wurde eine Inspektion der Haut auf malignitatsverdéachtige Veranderungen

vorgenommen?
G) () aller......ccceuvennne. Monate/Jahre
25.Wurde eine rectale Untersuchung durchgefiihrt?
G) () aller......cccevvenene. Monate/Jahre
26.Wurde ein Stuhltest auf occultes Blut durchgefiihrt?
G) () aller......ccceuvennne. Monate/Jahre
27 Wurde ein Blutbild angefertigt?
G) () aller....ccooveeennenn, Monate/Jahre
28.Wurden die Elektrolyte kontrolliert?
G) () aller....cceevenennnenn. Monate/Jahre

29.Wurde eine Blutzuckerkontrolle durchgefuhrt?



() () aller....ceeveeennnenn. Monate/Jahre
30.Wurden die Blutfettwerte kontrolliert?

() () aller.....ccooveeennenn. Monate/Jahre

31.Wurde eine Kreatininbestimmung durchgefihrt?
G) () aller....cceeveeennen. Monate/Jahre

32.Wurde die Blutsenkungsgeschwindigkeit bestimmt?
() () aller.....ccoeveeennenn, Monate/Jahre

33.Wurde ein Urinstatus durchgefihrt?
() () aller.....ceeveeennene, Monate/Jahre

34.Wurde ein beratendes Gesprach gefiihrt?
( ) ja, nur im Rahmen der VVorsorgeuntersuchung
() ja, Ofter
( ) nein
35.Wenn ja, uber welche der nachfolgenden Dinge wurde gesprochen?
(j) (n) gesunde Lebensfiihrung
(j) (n) Gewichtsabnahme
(j) (n) Nikotinabusus
() (n) Strel3bewaltigung
(j) (n) Bewegung/Sport
() andere/WelChe?........ ..o
36.Wurde eine Gruppen-oder Einzeltherapie empfohlen?
()ia
( ) nein
WENN JA,WEICHE? ... e
37.Wurde eine Gruppen-oder Einzeltherapie durch den Arzt selbst durchgefihrt?
()ia
( ) nein
WENN JA,WEICHE?.... i
38.Hat der Patient sich anderweitig einer Gruppen-oder Einzeltherapie unterzogen?
()ia
( ) nein
WENN JA,WEICHEI?.....iie e
39.War die Therapie (bezogen auf Frage 37 und 38) mit Erfolg verbunden?
()ia
( ) nein
40.1st das letzte gynékologische Konsil ersichtlich?
()ia
( ) nein
( ) entfallt, da ménnlicher Patient
41.1st das letzte urologische Konsil ertsichtlich?
()ia
( ) nein
42.Ist der Impfschutz des Patienten bekannt?
()ia
( ) nein
43.Wurde der Patient durch den Arzt selbst geimpft?
()ia

( ) nein



44 \Wenn Frage 43 mit ja beantwortet wurde, wogegen wurde geimpft?
( ) Grippeschutzimpung
() Tetanus
( ) Polio
( ) Tropenkrankheiten
( ) andere
45.Hat der Patient Probleme mit dem Bewegungsapparat?
()ia
( ) nein
46.Wurde/wird eine physiotherapeutische Behandlung durchgefihrt?
()]a
( ) nein
WENN ja, WEICNE?......ceiieee e
47.1st vermerkt,ob der Patient Raucher oder Nichtraucher ist ?
()ia
( ) nein
48.Wird der Patient bei jeder Konsultation nach seiner Gesamtbefindlichkeit gefragt?
()ia
( ) nein
49.Werden bei aufgetretenen Problemen (ausgeschlossen eine akute Erkrankung) zusatzliche
Konsultationen vereinbart?
()ia
( ) nein
50.Liegt ein Hinweis auf eine psychosomatische Erkrankung vor?
()ia
( ) nein
51.Liegt eine Pradisposition oder ein Risiko vor?
()ia
( ) nein
52.Wenn Frage 51 mit ja beantwortet,welches Risiko,liegt vor?
() (n) belastete Familienanamnese (j ) (n) Krebs
(1) (n) Herz-Kreislauferkrankungen
(1) (n) Diabetes mellitus
() andere/welche..........ccccooveiveiiiiciecce,
(1) (n) Adipositas
(1) (n) Borderline-Hypertonie
(1) (n) Hypercholesterinamie
(1) (n) Nikotinabusus
() (n) Strel3belastung
() andere/WelChe?..........ccoveiiiiiii
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