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Die Zeit ist reif fur das Institut flir Hausarztmedizin

an der Uni Bern’

Erster Teil

Liebe Studierende der Medizin an der Universitat Bern, liebe Haus-
arztinnen und Hausarzte, sehr geehrte Regierungsrate, Grossratin-
nen und Stadtdréte, sehr geehrter Herr Dekan der Medizinischen
Fakultat der Universitat Bern, sehr geehrte Medienleute, sehr ge-
ehrte Gaste,

Ich freue mich, dass Sie der Einladung des Vereins Berner Hausarz-
tinnen und Hausérzte so zahlreich gefolgt sind. Das Zelt platzt aus
allen Néhten.

Wir begehen diese Feier aus Anlass des Tages der Hausarztmedi-
zin, der heute am 1. April zum zweiten Mal begangen wird. Wir tref-
fen uns an einem ungewdhnlichen Ort, in einem Zelt — draussen vor
der Tur der ehrwirdigen Alma Mater Bernensis.

Was legitimiert mich, hier vor Ihnen zu sprechen? In erster Linie bin
ich Hausarzt, in der Stadt Bern, seit Uber 25 Jahren, seit vielen Jah-
ren Lehrarzt. Dazu war ich 8 Jahre im Vorstand der Schweizerischen
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin. Ich bin in der Redaktion unserer
Schweizer Hausérzte-Zeitschrift «PrimaryCare»; Delegierter der
Schweiz bei Wonca, dem Weltverband der Hausérzte; im Organi-
sationskomitee fir den europaischen Wonca Kongress, der im Sep-
tember 2009, also in 1%2 Jahren, in Basel stattfinden wird.

Es ist mir eine grosse Ehre, heute zu lhnen sprechen zu dirfen. Be-
stimmt sind wir ein sehr gemischtes Auditorium. Gemeinsam ist uns
das Interesse an der Hausarztmedizin. Meine Ansprache richtet sich
in erster Linie an die Studierenden, jedoch auch an alle weiteren An-
wesenden.

Zelt als Metapher

Das Zelt, in dem wir uns hier befinden, ist uns ein Dach Uber dem
Kopf gegen die Launen des Aprilwetters. Aber es ist mehr als das.
Es ist eine Metapher.

Dieses Zelt ist eine notdurftige Unterkunft fur die alte Hausarzt-
medizin, die ihren Platz unter dem Dach der Universitat im Laufe
der letzten zwei Jahrhunderte sukzessive verloren hat.

Dieses Zelt ist zugleich eine provisorische Erstunterkunft fir Pio-
niere, die in die Terra incognita der neuen Hausarztmedizin vor-
dringen.

Und - dieses Zelt ist ein Skandal. Die grosste Disziplin der Me-
dizin, die Hausarztmedizin, gehdrt nicht in ein Zelt, sondern —
definitiv — zurlick an die Universitat.

Offentliche Vorlesung anlasslich der Feier des Vereins Berner Hausérztinnen

und Hausérzte zum 2. Tag der Hausarztmedizin am 1.4.2008 im Zelt vor der
Tur der Universitat Bern.

Die Entwicklung der Medizin im Lauf der Zeit
und das Verschwinden der Hausarztmedizin
aus der Universitat

Seit jeher haben sich die Menschen gegen Krankheiten zur Wehr
gesetzt. Sie wussten aus miindlicher Uberlieferung, welche Kréuter
hilfreich waren. Friih schon gab es Arzte. So geht unser heutiger Be-
rufseid auf Hippokrates (um 460-370 v. Chr.) zuriick.

Uber Jahrtausende waren die Arzte fiir alle Krankheiten zustindig.
Arztsein war umfassend. Die Hausarztmedizin war die Medizin, der
Normalfall. Gegenuber den meisten nicht selbstheilenden Krank-
heiten waren auch die Arzte machtlos. Die Krankheiten waren aku-
ter Natur. Entweder Uberlebten die Menschen und wurden wieder
gesund. Oder sie starben innerhalb kurzer Zeit. Eine einfache In-
fektion wurde oft zu einer Blutvergiftung und todlichen Sepsis.
Ohne Infusion verdursteten viele geschwachte Kranke innerhalb
von Tagen. Bei schweren Lungenentzindungen erschopfte die
Atmung. Die Menschen starben zu Hause, umgeben von ihren
Angehorigen. «Care» —die Pflege und Zuwendung —war oft die ein-
zige Hilfe. Im Glauben an Gott haben die Menschen ihr Schicksal
ergeben angenommen.

Fliegen wir nun — mit einigen wichtigen und allgemein bekannten
Personlichkeiten — durch die Jahrhunderte der Medizin! Und wir
werden sehen, wie die immer rasanteren Entwicklungen mehr und
mehr eine Spezialisierung erforderlich machten — und die Haus-
arztmedizin verdréngten.
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Hildegard von Bingen (1098-1179) war Abtissin und Mystikerin. Fir
sie gehorten Heilung und Glaube, Natur und Gott unabdingbar
zusammen. Mit ihrer ganzheitlichen Sicht muss sie als Allgemein-
medizinerin verstanden werden.

Paracelsus (1493-1541) war mit Bestimmtheit ein Allgemeinmedizi-
ner. Mit seiner Theorie der funf Entitdten — Ens astrorum (Gestirne),
Ens veneni (Gift), Ens naturale (Konstitution, Vorbestimmung), Ens
spirituale und Ens dei (Gottes Einfluss) — iberwand er die seit mehr
als 1500 Jahren geltende Vierséfte-Lehre von Galen mit ihren vier
Elementen (Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle). Auch Para-
celsus’ neue Theorie war in ihrer Ganzheitlichkeit eine Mischung
von Mystik, Naturbeobachtung und Alchemie.

Descartes (1596-1650) war Philosoph, Mathematiker und Naturwis-
senschaftler. Sein vollig neues lineares Ursache-Wirkungs-Prinzip
war der Beginn einer rasanten wissenschaftlichen Entwicklung. Fur
bis anhin nicht erklérbare komplexe Phdnomene des Lebens konn-
ten physikalisch-chemische Erklarungen geliefert werden. Der le-
bende Organismus wurde entmystifiziert und auf seine Mechanik
reduziert.

William Harvey (1578-1637) studierte zuerst antike Sprachen, wurde
danach Chirurg und Anatom. 1628 veréffentlichte er seine neuen
Erkenntnisse Uber den Blutkreislauf?, die er anhand naturwissen-
schaftlicher Tierversuche gewonnen hatte. Nach 1500 Jahren (!) wi-
derlegte er Galens Vorstellung tiber den Blutkreislauf. Ein anatomi-
sches Verstandnis, das allen Arzten, auch den Hausarzten, zugute
kam.

William Thomas Green Morton (1819-1868) war Zahnarzt. 1846
demonstrierte er die erste Narkose mit Schwefeldther. Mit dem
Beginn der Anasthesie wurden im 19. Jahrhundert gréssere opera-
tive Eingriffe moglich. Eindeutig ein Spezialgebiet!

Ignaz Semmelweis (1815-1865) war Gynakologe und wurde zum
Vater der modernen Hygiene. Mit der Handedesinfektion mit Chlor-
kalk konnte er — 1840, also vor nur etwas mehr als 150 Jahren —in
der Geburtsklinik in Wien die Sterberate am Kindbettfieber von
12% auf 1% senken. Eine wichtige Errungenschaft fir alle medizi-
nisch tatigen Menschen und ihre Patienten, insbesondere auch fir
die Hausarzte — und auch heute noch ein Sorgenkind in den Spité-
lern. Diese Massnahme stlitzte er auf akribische statistische Beob-
achtungen. Er hatte festgestellt, dass in der Gebarabteilung, in wel-
cher Medizinstudenten arbeiteten, wesentlich mehr Frauen an
Kindbettfieber gestorben waren als in der Abteilung, in der Heb-
ammenschilerinnen ausgebildet wurden. Die Medizinstudenten
arbeiteten auch in der Anatomie und wechselten, ohne Handewa-
schen, von der Leichensektion zur Geburtshilfe.

Theodor Kocher (1841-1917), unser Berner Nobelpreistrager
(1909), startete mit der ersten Strumektomie (1876) die Chirurgie
der inneren Organe. Seine bedeutenden Fortschritte sind der
Hausarztmedizin definitiv nicht mehr direkt zuganglich.

Die Entdeckung des Penizillins von Alexander Fleming (1881-1955)
war wiederum fur alle, Spezialisten und Hausarzte, ein direkt zu-
ganglicher Erfolg.

2 http://www.azul-online.de/PDFGaO/Entdeckung_Blutkreislauf.pdf
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Im 20. Jahrhundert, insbesondere in den letzten 30 Jahren, ging die

Entwicklung rasend weiter. Die neuen medizinisch-technischen

Maoglichkeiten erfordern eine immer weiter sich verdstelnde Spe-

zialisierung.

Den Studierenden, und wohl dem ganzen Auditorium, dirften

diese Errungenschaften selbstverstandlich bekannt sein. Deshalb

mochte ich hier nur einige stichwortartig erwdhnen:

- Bildgebende Verfahren: Szintigraphie, Sonographie, Computer-
tomographie, Magnetresonanz, dreidimensionale Darstellun-
gen, PET...

— Aus der Chirurgie: Osteosynthese, laparoskopische Eingriffe,
endovasale Geféss-Interventionen, Stents, Barochirurgie, mini-
invasive Verfahren, extrakorporeller Kreislauf, Dialyse, Trans-
plantationschirurgie ...

— Aus der Inneren Medizin und Pharmakologie: Zytostatika, Im-
munsuppressiva, Antidiabetika, Antibiotika, antiretrovirale Me-
dikamente ...

Diese spitzenmedizinischen Anwendungen des 20. Jahrhunderts
gehdren definitiv in die Hand von Spezialisten.
Und die Hausarztmedizin? Wo steht sie nun aus der Sicht dieser mo-
dernen technischen Entwicklung? Welche Bedeutung kommt ihr
zu? Welche Identitat hat sie noch? Sind die Hausérzte lediglich noch
multidisziplinare «Minispezialisten», dazu immer schlechtere, da sie
ja unmoglich auf allen Gebieten gleichzeitig auf dem Laufenden
bleiben kénnen?

Der Hausarzt ist mehr als ein «Minispezialist»!

Das Berufsbild des Hausarztes wurde immer mehr an den Rand
gedrangt, die Allgemeinmedizin «verdunstete» aus den Hallen der
Universitat, ohne dass sie jemals rausgeworfen worden wére. — Der
friihere Berner Dekan Emilio Bossi stellte vor finf Jahren die Frage:
«Braucht es den Hausarzt noch?»

Die neue Hausarztmedizin — eine komplexe Aufgabe
in einer komplexen Situation

«Braucht es den Hausarzt noch?» Meine Antwort lautet klar und ein-
deutig: «Ja, es braucht den Hausarzt noch! Mehr denn je!» Und ich
werde lhnen nun schildern, weshalb und wozu.

Es braucht den Hausarzt nicht als sogenannten «Minispezialisten».
Dazu gibt es tatsachlich keine Daseinsberechtigung, und dies ware
auch eine vollig falsche Vorstellung Uber den Hausarztberuf. Sein
Tatigkeitsfeld hat sich im Lauf der Zeit total verandert.

Chronische Krankheiten, Polymorbiditat

und Langzeitbetreuung

Durch die medizinisch-technischen Fortschritte kdnnen die Men-
schen heute viele akute und lebensgeféhrdende Krankheits-
zusténde Uberleben. Vielen von ihnen geht es sehr gut, und sie kon-
nen ein beinahe normales Leben flhren. Das ist wunderbar!
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Einige Beispiele daflr: Denken wir an Menschen mit einem Herzin-
farkt: Eine frihe Thrombolyse, Herzkatheterintervention zur Dilata-
tion der verstopften Herzkranzgefésse oder eine Bypass-Opera-
tion, gefolgt von einer kardialen Rehabilitation, fiihren die Erkrank-
ten in den Alltag zurlick. Bei Patienten mit schwersten lebens-
bedrohlichen Atemproblemen kann eine maschinelle Beatmung
die kritische Phase tUberbriicken. Menschen mit einem Nierenver-
sagen konnen mit Hilfe der Dialyse die Organtransplantation ab-
warten. Tumor-Kranke kénnen geheilt werden; oder es sind zumin-
dest langdauernde Remissionen méglich. Die Diabetiker kénnen
ihre Krankheit heute, dank guter Medikamente und Insulin, weitge-
hend selbstédndig managen.

Die zugrundeliegenden Krankheiten sind jedoch meistens nicht
wirklich geheilt. Sie schreiten fort. Dies fihrt von den akuten zu
chronischen Krankheiten. Durch fortgesetzte medizinische, medi-
kamentése und nichtmedikamentdse Beeinflussung — die sekun-
dére Prévention der Risikofaktoren — kann das Fortschreiten der
Grundkrankheit verlangsamt werden.

Wer ist fur die Betreuung dieser Menschen zustandig? - Dies ist das
Arbeitsgebiet der neuen Allgemeinmedizin — ein Gebiet, das un-
abdingbar ein Institut fir Hausarztmedizin erfordert, das diese
neuen Aufgabenbereiche lehren und erforschen kann.

Polymorbiditdt und Langzeitbetreuung

Mit zunehmendem Alter kommen oft weitere Krankheiten dazu. So
werden immer mehr Menschen zu Trégern von gleichzeitig mehre-
ren chronischen Krankheiten — Polymorbiditat genannt. Eine Lang-
zeitbehandlung ist nétig.

Die Problematik der Polymorbiditat méchte ich narrativ anhand der
Geschichte einer langjéhrigen hausérztlichen Patientin zeigen. Sie
kdnnte die Patientin jedes hier anwesenden Hausarztes und jeder
Hausarztin sein:

Seit Beginn meiner Praxistatigkeit habe ich sie betreut. Uber-
gewicht seit Jahren. Alle Bemiihungen schlugen fehl. Allmah-
licher Beginn eines Diabetes mellitus, zuerst Behandlung mit
Diat, dann zusétzlich mit Tabletten, spater mit Insulin. Eine
Hypertonie erfordert weitere Medikamente. Atembeschwer-
densind Folge einer Herzinsuffizienz, die behandelt und iber-
wacht werden muss. Es folgt ein Herzinfarkt — sofort Katheter-
Dilatation der Herzkranzgefasse; spater eine Bypass-Opera-
tion. Wegen eines Vorhofflimmerns mit entsprechendem Em-
bolierisiko wird eine Blutverdinnungstherapie mit regelmas-
sigen Quick-Kontrollen nétig. Zunehmende Arthrose-Schmer-
zen inden Hift- und Kniegelenken erfordern eine Behandlung
mit Medikamenten und Physiotherapie, Réntgenabklarun-
gen, zuletzt Gelenkersatzoperationen wegen invalidisieren-
der Gehbehinderung. Operationen des grauen Stars; zuerst
rechts, dann links. Jahrliche Impfungen gegen die Grippe;
und gegen Pneumokokken? Giirtelrose? Nach 70 periodische
Fahreignungsuntersuchungen - bis die Patientin, auf meine
Intervention, ihren Fahrausweis zur richtigen Zeit zurlckgibt.
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Zunehmende Klagen Uber gehstreckenabhdngige Bein-
schmerzen; meine anamnestischen und klinischen hausarzt-
lichen Befunde sprechen flr einen engen Riickenmarkskanal
und eine Arteriosklerose der Beingefésse. Auf Drangen der
Familie Konsilien beim Wirbelsaulenorthopaden und Geféass-
spezialisten. Wegen erhéhten Operationsrisikos vorerst Ver-
zichtauf operative Interventionen. Eine schwarze Zehenkuppe
erfordert dann doch einen Eingriff an den Beinarterien. Zum
Glick hat die Abklarung eines verdachtigen Knotens in der
Brust nicht noch zusatzlich einen Brustkrebs an den Tag ge-
bracht. Zwischendurch immer wieder Hospitalisationen we-
gen Kreislaufentgleisungen; einmal wegen Pflegenotstandes
nach einem Sturz mit immobilisierenden Schmerzen. Nach
den Spitalaufenthalten jeweils mihsame Reorganisation der
Medikamente, da dort bisherige, wohl vertraute Medika-
mente durch andere Medikamente mit gleicher Wirkung
ersetzt worden sind. Eine depressive Stimmung entwickelt
sich in diesem schwierigen Lebenskontext. Uber die Jahre
schleicht sich eine Vergesslichkeit ein. Der bisher immer gut
eingestellte Quick-Wert stimmt plotzlich nicht mehr; die Pa-
tientin muss des ofteren die Tabletteneinnahme vergessen ha-
ben. Die Abklarungen ergeben keine behebbare Ursache fir
die beginnende Demenz. Der Einsatz der Familienangehéri-
gen und der Spitex muss, zuerst gegen den Willen der Pa-
tientin, verstarkt werden. Schliesslich wird eine Heimeinwei-
sung nétig. Im Pflegeheim mit seiner klaren Tagesstruktur und
Betreuung rund um die Uhr stabilisiert sich die gesundheit-
liche Situation meiner Patientin — und sie ist, entgegen aller
Befuirchtungen, zufrieden. Nach einer Darmblutung kehrt die
Patientin vom Spital zurlick; doch ihre Krafte schwinden. Sie
isst kaum mehr, kann die Medikamente nicht mehr einneh-
men. Die Patientin, ihre Familie, die Pflegenden und ich sind
uns einig, eine weitere Hospitalisation kommt nicht mehr in
Frage. Die Therapie wandelt sich kontinuierlich von «Cure» zu
«Care» — zur palliativen Therapie. — Ich erinnere mich an fri-
here Gespréche mit der Patientin Uber ihre Einstellung zu
Leben und Tod, zum Sinn des Lebens; tGber ihre Vorstellungen
und Winsche zu medizinischen Massnahmen, und zum «Auf-
horen» ... Mit der Entgegennahme ihrer Patientenverfligung
hatte ich ihr versprochen, dass wir Arzte ihr Leben nicht kiinst-
lich verlangern, ihr jedoch immer Linderung gewahren wer-
den. Exit ware fur sie nie in Frage gekommen. — Bald ist die
Patientin ruhig «eingeschlafen». An einem Sonntagmorgen
musste ich ihren Totenschein ausfillen.

Liebe Studierende, diese Geschichte ist ein Beispiel fir Hausarzt-
medizin. Hausarztmedizin ist eine sehr komplexe, menschlich und
zugleich medizinisch-technisch herausfordernde Medizin.

Die Langzeitbetreuung von polymorbiden, chronisch kranken Men-
schen ist eine Domane der Hausarztmedizin. Wir Hausérzte kénnen
unseren heranwachsenden Arztegenerationen Lehrer sein fiir die

PrimaryCare 2008;8: Nr. 7 122



PrimaryProfession

menschliche Begleitung, fir angemessenes Handeln, fir die Koor-
dination der nétigen medizinischen Massnahmen, fir die gezielte
interdisziplindre Zusammenarbeit mit Familie, Spezialisten und
Pflegenden.

Ein Institut fir Hausarztmedizin kann die notigen Lehrmittel fir die
ganzheitliche Betreuung dieser Patienten entwickeln und diese for-
schend begleiten. Welches andere medizinische Fach, welches an-
dere Institut kdme fur diese Aufgabe in Frage?

Akute Krankheiten plus ...

Hausarztmedizin hat auch «einfachere» Seiten, ist aber nie einfach
nur «Schnupfen-Medizin». NatUrlich suchen uns auch Patienten mit
akuten, besser Uberschaubaren Beschwerden auf — als erste An-
laufstelle, oft als Notfalle: mit Infek-
tionen aller Art — oft selbst limitie-
renden Krankheiten; mit Riickenbe-
schwerden - oft mit mihsamem Ver-
lauf, wegen verschiedenster Unfélle;
fir Impfungen von Kindern und vor
Reisen; fur gynakologische Vorsor-
geuntersuchungen - vor allem die
Hausarztinnen sind dafir gefragt ...
Komplexer wird es bei unspezifi-
schen Klagen Uber Kopfschmerzen,
Mudigkeit, Bauchweh und so weiter
... — Eine fazettenreiche Tatigkeit,
die Hausarztmedizin; sehr unterschiedlich «gefarbt», je nach Stand-
ort der Praxis auf dem Land oder in der Stadt, je nach «Ruf und
Hobby» des Hausarztes.

Doch aufgepasst! Was will der Hilfesuchende wirklich? Eine inten-
sivere Behandlung, da die eigenen Mittel nicht genligend geholfen
haben? Will die Patientin nur eine Bestatigung, dass es nicht etwas
so Schlimmes ist, wie sie und ihre Familie beflrchten? Stellt sich der
Kranke vor, ein Antibiotikum zu bendtigen? Geht es bloss um ein
Arztzeugnis? Welche Bedeutung gibt die Patientin ihrer Krankheit?
Was steht weiter auf der «versteckten Agenda»? Gehort das Sym-
ptom tatsachlich zu einem voribergehenden Leiden oderist es der
Beginn einer schwerwiegenden, eventuell lebensbedrohlichen
Krankheit? Wie weit sollen die ersten Abklarungen fihren? Kann zu-
gewartet werden? Muss eine sofortige Hospitalisation erwogen
werden? — Den virtuosen Umgang mit allen diesen Fragen kénnen
die Studierenden nur in der Praxis des Hausarztes lernen und nicht
im Spital, insbesondere nicht im Universitatsspital. Denn nur ge-
rade 1% der Menschen, welche die Hausarzte in der freien Praxis
sehen, bendtigen eine Hospitalisation.

Die Langzeit-
betreuung von poly-
morbiden, chronisch
kranken Menschen
ist eine Domane der

Hausarztmedizin.

Pravention

Eine wichtige Doméne der neuen Hausarztmedizin ist die Praven-
tion.

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse tber die biologischen Zusam-
menhénge bei der Entwicklung von Krankheiten rufen nach Vor-
beugestrategien — primére Pravention. Mit nichtmedikamentdsen
Massnahmen, dem Lebensstil, kdnnen die Zivilisationskrankheiten
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aufgehalten werden. Ich denke an eine nachhaltige Modifikation
von Essen, Rauchen, Alkoholkonsum und Bewegung, an «safer
sex», an die Sicherheit am Arbeitsplatz und in der Freizeit.

Unser moderner Lebensstil ist trotz dieser Erkenntnisse oft nicht be-
sonders gesundheitsférdernd. Erwahnen méchte ich das Uberge-
wicht und die Bewegungsarmut. Diese beiden sind die Bausteine
fur das metabolische Syndrom mit Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonie, hohem Cholesterin. Wo Verhaltensénderungen alleine
nicht geniigen, sind jahrelange medikamentése Interventionen
nétig. Unbeachtet flhren sie zu einer Zunahme arteriosklerotischer
Krankheiten und zu einem gesteigerten «Reparaturbedarf» an
den geschédigten Organen. Hausarztliche Kurzinterventionen, bei
jeder Gelegenheit, zum Gesundheitsverhalten sind wirksame Mit-
tel bei der Pravention, wie verschiedenste Studien zeigen.

Zu den ungesunden Lebensbedingungen unserer Zeit muss auch
der Stress gezahltwerden. Sehr hohe berufliche Anforderungen, oft
verbunden mit Unsicherheit und Angst wegen drohender Weg-
rationalisierung des Arbeitsplatzes sind fur viele Menschen die
Bausteine von Stress und, in dessen Schlepptau, von psychischen
Krankheiten, allen voran die Depression und Suchtkrankheiten,
nicht selten gefolgt von Invaliditat. — Stress, ein Thema, das in der
hausérztlichen Sprechstunde — anlasslich irgendwelcher Konsulta-
tionen —immer wieder einen wichtigen Stellenwert einnimmt. Man-
ches Gespréch zur richtigen Zeit Gber den psychosozialen Kontext
zur akuten Krankheit entfaltet hier eine praventive Wirkung.

Mit Vorsorgeuntersuchungen sollen auch Tumore frihzeitig er-
kannt werden, solange sie noch heilbar sind: z.B. Gebarmutterhals-
Karzinom, Brustkrebs, Prostatakarzinom, Dickdarmkrebs, Melanom
... Viele technische Untersuchungen und Laboranalysen sind ver-
flgbar, teils von hoher und teils von fraglicher Evidenz. Eine indivi-
duelle hausérztliche Beratung der Menschen ist unabdingbar nétig.
Der Bedarf an praventiven Massnahmen ist gross; beinahe uniber-
schaubar. Sehr vieles ist méglich geworden. Fir jeden einzelnen
Risikofaktoren und Tumor gibt es genaue, von den jeweiligen Spe-
zialisten in Guidlines gefasste Vorstellungen, was wie oft und mit
welchen Untersuchungen gescreent werden soll ...

Wer aber sagt, welche Menschen man anzielen muss? Bei allen alles
zu tun, bringt das Gesundheitswesen zum Zusammenbruch. Jenen,
die nicht selber danach fragen, die Untersuchungen vorzuenthal-
ten, ist unethisch. Ziel muss es sein, die richtigen préventiven Mass-
nahmen bei den richtigen Personengruppen zur richtigen Zeit
durchzufiihren —die Menschen mit dem gréssten Risiko zu erfassen,
insbesondere jene mit mehrfachen Risiken. — Wer berét die Men-
schen mit ihren individuellen Risiken und persénlichen Einstellun-
gen in diesem Dschungel der Machbarkeiten?

Die Hausarztmedizin hat den dafir nétigen Kontakt zur Bevolke-
rung. Die Hausarzte kénnen die Leute auf ihre Risiken ansprechen,
Verhaltensénderungen anstossen und, wo nétig, zu medikamento-
sen Behandlungen motivieren. Sie haben die Strukturen und die
Beharrlichkeit, immer wieder die nétigen Minuten einzusetzen, die
Befunde langfristig zu kontrollieren. Mit ihrer Erfahrung kénnen sie
allen angehenden Arzten, vom ersten Studientag an, Lehrer sein —
z.B. im Rahmen des neuen Berner Curriculums. Ein Verdienst der

PrimaryCare 2008;8: Nr. 7 123



PrimaryProfession

FIHAM Bern, welche mit dieser Organisation zeigt, dass sie reif ist
fUr ein veritables Institut fir Hausarztmedizin in Bern.

Neue hausarztliche Guidelines zur Steuerung der immensen Pré-
ventionsmoglichkeiten sind nétig. Diese missen anhand von Stu-
dien an der unselektionierten Bevdlkerung erstellt werden. Diese
Forschung muss, in Zusammenarbeit von Hausérzten und Speziali-
sten, im hausarztlichen Umfeld stattfinden.

Wonca Europe nimmt sich dieser Frage auf europaischer Ebene an.
Auf lokaler Stufe ist daflr eine universitare Struktur unverzichtbar —
ein Institut fir Hausarztmedizin, auch an der Universitat Bern.

Verwischung der Grenzen zwischen Gesund- und Kranksein
Und noch etwas eher Philosophisches: Krankheiten zu verhindern,
ist unbestritten sehr wertvoll. Doch gibt es eine Kehrseite. Gesunde
Menschen mit Risikofaktoren, die zu einem gewissen Prozentsatz, ir-
gendwann in der Zukunft zu einer Krankheit fihren kénnten, werden
heute zu Therapiebedrftigen. Sind diese nun als gesund oder krank
zu betrachten? Bedeutet Prévention, welche die Menschen lang-
fristig gesund halten will, umgekehrt fir das persénliche Lebens-
gefihl nicht auch eine Vorwegnahme der potentiellen Krankheit?
Eine medikamentdse Primarprévention bedeutet in der Regel eine
lebenslangliche Massnahme. Dabei miissen manchmal Hunderte
medikamentds behandelt werden, damit einer in den Genuss der
praventiven Wirkung kommt (Number Needed to treat NNT). An-
ders gesagt: Durch die Praventionsmassnahmen werden die Men-
schen von einem risikoreicheren statistischen Topf in einen weniger
risikoreichen verschoben; jedoch ohne Gewéhr. Die Behandelten
kénnen trotzdem erkranken und es ist mit Nebenwirkungen zu rech-
nen. — Wer diskutiert diese philosophischen Fragen mit den Men-
schen? Wer relativiert ihre Erwartungen? Wer betreut sie?

Angst und Unsicherheit - «Uncertainty»

Auf allen Medienkanalen werden wir Gber die neuesten medizini-
schen Errungenschaften umgehend informiert. Wir kénnen uns in
der Flut von Angeboten kaum mehr orientieren. Angst und Unsi-
cherheit erfasst viele, was zu tun und zu lassen sei. Angst, eine ab-
wendbare Krankheit nicht rechtzeitig abzuwehren; Angst auch vor
den Nebenwirkungen der méglichen Behandlungen. Paradoxer-
weise unterstitzt die wertvolle, allen verfigbare Information, eine
neue Krankheit, die Angst. Angst ist, nach meiner Meinung, die
schlimmste Krankheit der heutigen Zeit. Die Angst der Patienten,
die mit «Google-Wissen» aufmunitioniert den Arzt notfallméssig
aufsuchen, um das unbekannte Phdnomen, das sie splren, sofort
mit allen Moglichkeiten zu erfassen, ohne Wartefrist — weil Warten
wegen der Angst unzumutbar ist. — Die Angst auch von uns Arzten,
dass wir bei einer zurlickhaltenden Vorgehensweise eventuell doch
einmal etwas verpassen kénnten und dann vor dem Richter landen
koénnten.

Und die Angst wird zum Markt. Das Geschaft mit der Angst boomt.
In landesweiten Aktionen werden wir durch direkte Kundenwer-
bung —mit Plakaten in Weltformat und Fernsehwerbung — auf még-
liche Storungen aufmerksam gemacht; wir mégen den Arzt auf die-
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ses Problem ansprechen, denn es gebe eine Behandlung. Mit gros-
sen Konsequenzen: Den steigenden Bedurfnissen folgen stei-
gende Kosten, folgen steigende Versicherungsprémien, folgen
Entsolidarisierungsideen innerhalb
unserer Gesellschaft.

Im vertraulichen Umfeld der haus-
arztlichen Praxis kann die Angst an-
gesprochen werden. Die Erwartun-
gen und Beflrchtungen kénnen re-
lativiert werden. Gemeinsam kann eine Strategie des beobachten-
den Zuwartens festgelegt werden, um mit «Dr. Zeit» der Selbsthei-
lung eine Chance zu geben.

In diesem Zusammenhang ergeben sich mit den Patienten immer
wieder wertvolle Diskussionen zu Fragen Uber Gesundheit und
Krankheit, zu Maglichkeiten und Grenzen, zu Nutzen und Schaden,
zu Bezahlbarkeit und Solidaritat, Leben und Tod, zum Sinn des Le-
bens.

Wir Hausarztinnen und Hausérzte kdnnen unseren jungen Arztin-
nen Lehrer in diesem Feld von Angst und Unsicherheit sein. Im In-
stitut fir Hausarztmedizin kann dieses weite Feld in hausérztlichem
Umfeld erforscht werden.

Das Geschaft mit
der Angst boomt.

Psychosomatik
Wir alle kénnen plétzlich von sehr verwirrlichen Symptomen ge-
plagt werden.

Eine 40jahrige Frau erwacht eines Morgens mit einem linken
roten Auge, leichten Kopfschmerzen, Schmerzen im linken
Oberarm und einem gewissen Taubheitsgefuhl im linken
Daumen. Panik hatte sie in der vergangenen Nacht erfasst. Die
Untersuchung ergibt keine nennenswerten objektiven Be-
funde. lhre Angst ist es, einen Hirnschlag erlitten zu haben.
lhre Lebenssituation ist sehr schwierig, wie ich weiss. So frage
ich nach: Der Ex-Mann ist todkrank; der Freund in der psych-
iatrischen Klinik; eine ihrer zwei Arbeitsstellen ist gekindigt;
der Schuldenberg betrachtlich; ihr Alkoholkonsum wieder
stark angestiegen; die chronische Hepatitis C als Relikt einer
friheren Drogenkrankheit stabil. Sie ringt um Lésungen, hat
eine psychiatrische Behandlung begonnen. Das beruhigende
Gespréach wirkt nicht lange. Es folgt eine zweite dringende
Konsultation. Ein stechender Schmerz unter der linken Brust,
der bei einer Kraftanstrengung aufgetreten war, hat sich
inzwischen zwar beruhigt, doch die Schmerzen fliegen vom
linken Ellbogen zum rechten Bein. Der selbst gemessene Blut-
druck ist erhoht, das Kopfweh sticht im Nacken. «Ist es nicht
ein Herzinfarkt?», fragt sie. «Was ist los mit mir? Bisher hatte
ich trotz meiner vielen Schwierigkeiten nie so etwas.» Wir
sprechen miteinander; versuchen gemeinsam zu verstehen,
was vor sich geht; werden uns einig, zur Zeit keine weiteren
Untersuchungen durchzufiihren; — wir bleiben im Kontakt.
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Weitere ungezielte Absicherungs-Untersuchungen kénnten ge-
fahrlich und sogar kontraproduktiv sein. Sie kénnten neue unbe-
deutende Verdnderungen an den Tag bringen, neue Fragen auf-
werfen und weitere Beunruhigungen ausldsen, statt Antworten zu
geben. Sie konnten die Angst und die Symptome verstarken — die
Situation sogar chronifizieren. — Es braucht eine sehr gute Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient und grosses gegenseitiges Ver-
trauen, um diese schwierige Situation gemeinsam durchzustehen.
- Dies ist lernbar, ... jedoch nur in der Hausarztmedizin.

Alternative komplementire Methoden

Und es gibt auch eine Gegenbewegung. Vielen Menschen kommt
diese moderne Medizin suspekt vor. Sie fihlen sich «atomisiert», in
ihre Einzelteile zerlegt, wollen als Ganzes verstanden werden. Sie
trauen der Wissenschaft kaum mehr, suchen nach alternativen
ganzheitlichen Behandlungsmethoden — in allen méglichen Heils-
verfahren.
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Viele Hausarztinnen und Hausérzte haben alternative komplemen-
tére Methoden erlernt und behandeln ihre Patienten schulmedizi-
nisch undkomplementéarmedizinisch. So kénnen sie den Menschen
mit ihren unterschiedlichen Erwartungen so weit wie mdoglich ent-
gegen kommen.

Der 2. Teil dieses Artikels folgt im Heft 8 von PrimaryCare.

Dr. med. Bruno Kissling

Facharzt fir Allgemeinmedizin FMH
Elfenauweg 6

3006 Bern

kissling@primary-care.ch
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