Zusammenschau vor dem Praktikum

In der Regel mufl der Praktiker seinen Patienten aber verabschieden, ohne
viel mehr von dessen gesamter Situation erfahren zu haben, als sich aus der Er- wwrseqgfg ©
ledigung der unmittelbaren Beratungsursache ergab. Fiir die Bereiche der Thera-
pie und der Prophylaxe gilt sinngemifl das nimliche.

Daran lafit sich nichts dndern.

Damit kommen wir zu einem wesentlichen Unterschied zwischen der typisch
allgemeinpraktischen und der typisch spezialistischen Form des Wirkens: Am
Facharzt in einer Krankenhausabteilung zicht eine grofle Zahl von Patienten
gleichsam wie ein langes Band voriiber. Er sieht »seine« Auslese von Krank-
heiten an immer neuen Patienten. Im Krankenhausjargon spricht man dem-
gemall von »der Gallenblase« auf Station B, von »der Arthritis« auf Zimmer 12
oder von »dem Ulkus« im Halbstodk.

Da im Krankenhaus zudem die Laboratoriumsmedizin und sonstige »harte«
Daten seit eh und je einen bevorzugten Platz einnehmen, kann nicht wundern,
wenn die Seele des Patienten dort so sehr vernachlissigt wurde, dafl deren
Wiederentdeckung durch FrReup Furore machte. Wie wenig man jedoch bis heute
darin fortgeschritten ist, am stationiren Durchschnittsfall die somatische mit der
psychischen Medizin zu integrieren, lehrt der Alltag in der Heilkunde zur Ge-
niige.

An der ersten Linie gab es dergleichen niemals.

Sicherlich trigt der Jungarzt zunichst den Krankenhausjargon und eine iiber- J/

wiegend somatische Einstellung in die Praxis hinein. Aber langsam wird aus »der
Gallenblase« die Frau Maria Huber, aus »der Arthritis« ein Herr Fritz Meier
und aus »dem Ulkus« ein Friulein Thea Miiller. Dabei bleibt es dann.

Die Wandlung kommt zustande, weil der praktische Arzt die Krankheiten
nicht an immer neuen Patienten »am laufenden Band« erlebt. Seine Klientel
besteht aus relativ wenigen Individuen, die mit immer neucn BeratungsursachenJ
wie eine schmale, groI{S‘g T&m@el langsam an ihm vorbeirotiert.
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Kennen Praktiker ihre Patienten genau?

In der Laien-, aber auch in der Fachwelt herrscht die Meinung, praktische
Arzte wiren iiber die Krankengeschichte ihrer Patienten genau im Bilde. Daher
kénnten sie auch in Kiirze erfolgreich beraten.

Tatsichlich liegen die Dinge so: Zunichst ‘einmal siecht der Durchschnitts-
praktiker an seiner Klientel (von 2500 bis 3000 Seelen) jihrlich etwa 4000 bis
5000 Beratungsursachen. Ist der Doktor nach iehnjihriger Berufstitigkeit gut
eingearbeitet, dann hat er also rund 45 000 Erstberatungen bzw. rund 130 000
Inanspruchnahmen aller Art hinter sich. Da nun in einem Jahrzehnt auf einen
Menschen auch von privater Seite her unendlich viele Eindriicke einwirken, er-
scheint es ausgeschlossen, dafl dem Praktiker von jenen abertausend Beratungen
auch nur ein nennenswerter Bruchteil gegenwirtig bleibt.

Hinzu kommt: Auch wenn es an einem Praxisort keine Abwanderungen und
Zuziige gibe, so sorgen doch Todesfille und Geburten fiir einen kontinuierlichen
Bevolkerungsaustausch. Die »Trommel« Zndert sich also auf jeden Fall.

Fiir gewohnlich kommt aber eine erhebliche Fluktuation teils durch Umziige,
teils durch Urlauber usw., teils auch dadurch zustande, dafl die Menschen ihren
Arzt wechseln, Auflerdem bleiben nicht alle Praktiker am Ort der ersten Nieder-
lassung.
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Wie steht es angesichts dessen mit dem Wissen des praktischen Arztes um seine
Klientel?

Dazu eine Feststellung im voraus: Ein Allgemeinmediziner bleibt, haben ihm
die unabinderlichen Umstinde in einem Jahrzehnt ein Handeln abgezwungen,
das ihn in die Lage setzt, seine Funktion zu erfiillen, auch dann praktischer Arzt,
wenn er jeden Tag an einem anderen Ort arbeitet.

Die allgemeinmedizinische Funktion ist also nicht an eine konstante Klientel,
geschweige denn an Gruppen von Familien gebunden. Das lehrt nicht zuletzt
das Wirken jener Kollegen, die als Urlaubsvertreter von Praxis zu Praxis ziehen.

Umgekehrt ist der heute frisch ausgebildet an die erste Linie kommende Medi-
ziner noch lange kein praktischer Arzt; auch dann noch nicht, wenn er ein oder

* zwei Jahre am Praxisort arbeitet und seine »Kunden« schon etwas kennt. So

rasch formt die Funktion das anerzogene Denken und Handeln nicht um.

Hausarzt in der dritten Generation

Das Bild des emgeiessenen Praktikers, der schon den Enkel jener Frau be-
handelt, die er seinerzeit vom ersten Kind entband, spielt in Verherrlxc’aungen
der Allgemeinmedizin keine geringe Rolle. Damit wird versucht, die einzig-
artige Verbundenheit zwischen dem allgemeinen Hausarzt und seinem Patien-

_ tenkreis zu belegen; insbesondere natiirlich seine Kenntnis der » Naturgeschichte«

|

aller ihrer Krankheiten.

Was daran wirklich wahr ist, wurde meines Wissens auch nicht ansatzweise
_iberpriift.

Aus dem Gesagten geht aber bereits hervor: Die Klientel fluktuiert. Viele
. Praktiker wandern. Davon abgesehen, besteht das Krankengut erfahrener all-
gememer Hausirzte nicht nur aus Grofleltern, Eltern und Enkeln der genannten

\ Mit meinen Kenntnissen iiber die hiesige Klientel beschaftnge ich mich seit
geraumer Zeit. Bald 20 Jahre in derselben Monopolpraxis titig, wachsen mir
nun die Kinder, bei deren Geburt ich hier zu Praxisbeginn mittitig war, lang-
sam iiber den Kopf. Bald werden auch sie Kinder, jetzt allerdings im Kranken-
haus, bekommen. Die verherrlichten Enkel sind bei mir also schon in Sichtweite.

Was weifl ich nun von meinen langjihrigen Patienten?

Heute safl ein Altbekannter im Warteraum. Ich schrieb mir vor seinem Ein-
tritt in das Sprechzimmer alles auf, was mir von seinen friitheren Erkrankungen
einfiel. Diese und analoge Ergebnisse stehen in krassem Gegensatz zur verbreite-
ten Ansicht, der Hausarzt wiifite »alles« von seinen Klienten.

Wirklich haften bleiben offenbar einzelne chronische Leiden, auch manche auf-
regende Erlebnisse. Die zahlreichen Beratungsursachen, die in der Hiufigkeits-
skala an der Spitze stehen, waren in meinem Gedichtnis meistens auch dann
nicht mehr nachzuweisen, wenn dariiber genaue Aufzeichnungen vorlagen.

Vorsichtig verallgemeinert, bedeutet das: Von seinen abertausend Klassifizie-
rungen bleibt dem ansissigen Praktiker nur ein minimaler Erinnerungsrest er-
halten. Darunter spielen gewifl Dauerfille wie Diabetes, Bluthochdrudk, Poly-
arthritis, Epilepsie u. a. m. eine grofle Rolle. Aber selbst diese Leiden geraten
bei mir zuweilen in Vergessenheit, habe ich den Kranken lingere Zeit nicht zu

Gesicht bekommen. Man kénnte meinen, das liegt an meinem schlechten Ge-
dichtnis.

228




Zusammenschau vor dem Praktikum

Dagegen spricht aber, dafl die britische Praktikervereinigung ihren Mitglie-
dern dringend empfiehlt, bei den folgenden Vorkommnissen bunte Reiter auf
ihren Karteikarten zu montieren:

Bei Uberempfindlichkeit, bei Zuckerkrankheit, bei Epilepsie, bei Tuberkulose,
bei Hypertonie, bei Langzeitbehandlung und nach einem Selbstmordversuch.

Wiirden diese Daten von den dortigen Durchschnittsirzten nicht immer wieder
vergessen, so gibe es keinen Grund dafiir, Markierungen zu empfehlen.

So also sieht die Wirklichkeit aus.

Damit mufl das Bild des allwissenden praktischen Arztes auch von dieser
Seite her korrigiert werden. Denkt man auflerdem daran, wie wenige Arzte auch
nur schlagwortartig diagnostische Aufzeichnungen machen, so wird einem erst
der ganze Umfang des Nichtwissens eines Hausarztes iiber seinen Patientenkreis
richtig bewuft.

Der Kranke als Personlichkeit und alter Patient

Frage ich mich nun, was ich von Elternhaus, Wohnsitz, Einrichtung, Beruf,
Familienleben, wirtschaftlichen Verhiltnissen, religiosen und politischen Ver-
bundenheiten, Rauch-, Trinkgewohnheiten, charakterlichen Eigenschaften meiner
Patienten kenne, dann zeigt sich ein anderes Bild: Davon weif} ich viel.

Von dem Mann etwa, der bei mir nach einem Knochenbruch im Krankenstand

ist und der als nichster Patient in mein Sprechzimmer eintreten wird, fillt mir
anamnestisch nur ein: Er machte eine schwere Salmonelleninfektion mit einer
Darmperforation durch und verletzte sich spiter bei einem Verkehrsunfall am
Schidel so sehr, daf} er voriibergehend blind war. Dagegen sind mir allerlei per-
sonliche Daten, die seine Lebensweise, seine Familie, die finanzielle Lage, das
Berufsleben usw. betreffen, gegenwirtig.

Was bietet seine Karteikarte? Diverse Verletzungen, eine Bursitis praepatel-
laris vor 13 Jahren, eine Strumabehandlung, Haarausfall, die Operation eines
Atheroms, Myalgien, pyogene Infektionen, wiederum Verletzungen, eine gene-
relle Urtikaria, uncharakteristische Fieberzustinde vor 9 Jahren, Verletzungen,
darunter eine klaffende Schidelwunde (liegt 8 Jahre zuriick), arthrotische Be-
schwerden, wiederum Verletzungen . .. unter anderem schlieflich die zwei einzi-
gen mir erinnerlich gewesenen Beratungsfille. Daf et nach der Darmoperation
lange fistelte, 14t sich in meine Erinnerung zuriickrufen, nicht aber, daf die
Perforation vom Wurmfortsatz ausgegangen war. Vage erinnere ich mich beim
Lesen der Karteikarte daran, dafl es bei ihm spiter eine Fisteloperation gab. Und
das ist noch gar nicht so lange her.

Damit besteht ein eklatantes Miflverhiltnis zwischen meinen Kenntnissen von
seinen personlichen Angelegenheiten und den vielen Gesundheitsstbrungen, die
ich schlieflich iiberwiegend selbst diagnostisch und therapeutisch versorgt hatte.

Was der Hausarzt weif§

Was der Hausarzt wirklich weiff, mag also dahingehend richtiggestellt wer-
den: Er beherrscht gewifl nicht die medizinische Anamnestik aller Patienten.
Hingegen weifl er iiber die Person und das Leben zahlreicher Klienten recht gut
Bescheid.

Diese Kenntnisse werden dort bedeutungsvoll, wo der Patient aus Konflikten
heraus erkrankt. Hier kann der Praxisvertreter dem eingesessenen Hausarzt
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nicht das Wasser reichen. Ein Spezialist vermag dann ebensowenig viele Lor-
beeren zu ernten. So erwies sich bei fachpsychiatrischen Begutachtungen all-
gemeinpraktischer Durchschnittsfille [12]: Der Vollarzt wufite meistens ohne-
dies, was der Spezialist vom Patienten miihevoll eruiert hatte.

Der alte Hausarzt wird also, sicht er etwa die betriibte Miene der Frau U;
wahrscheinlich direkt fragen kénnen, was daheim wieder los gewesen ist. Die
Kranke schiittet dann dem gewohnten Doktor ihr Herz leichter und rascher aus

als irgendeinem anderen Mediziner.

So ist an den Kenntnissen eingesessener Praktiker iiber ihren Patientenstock
| sehr viel dran. Mit einer genauen Anamnese somatischer Krankheiten hat das

"' aber nur wenig zu tun.
; .

/
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Zuniichst der Zeitpunkt der 100 Erstberatungen: Sie erfolgten in den 4 Wochen
vor Weihnachten 1965. Um diese Zeit gehen hier die Menschen erfahrungs-
gemifl nur dann zum Arzt, »wenn es unbedingt sein mufl«. Den dadurch zu
Jahresbeginn regelmifig zustande kommenden Andrang bekomme ich gerade in
den Tagen, da ich dies niederschreibe, zu spiiren.

Damals herrschte trockenes, miflig kaltes, also gesundes Wetter. Epidemien
gab es keine. -

Die Beratungen erfolgten wie gewohnt. Jedesmal aber bestimmte ich die
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