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1. Hintergrund

1.1. Die Rolle klinischer Ganzkorperuntersuchungen

1.1.1. Ganzkorperuntersuchungen im Rahmen von Gesundheits-
"Check-Ups"

Ganzkorperuntersuchungen (GKUs) bei Gesunden im Rahmen von sogenannten
Gesundheits-Check-Ups machen einen groRen Anteil der Arbeit
niedergelassener Facharzte flr Allgemeinmedizin aus [1]. Sie sind ein wichtiges
Mittel in der ambulanten Versorgung, um eine ganzheitliche Diagnostik
einzuleiten [2]. Auf der Basis der Ergebnisse dieser GKUs kdénnen individuelle
Ziele fur weiterfihrende Diagnostik und Behandlung des Patienten erstellt
werden [1].

FUr die Durchfuhrung einer GKU gibt es mehrere Grinde: Es bietet sich die
Gelegenheit, Krankheiten vorzubeugen und ungesunde Lebensstile zu
korrigieren sowie die medizinische Vergangenheit und Medikation zu erortern,
den Patienten durch den intensiveren Kontakt naher kennenzulernen und seine
Zufriedenheit zu erhéhen [3-5].

Es gibt unterschiedliche Varianten, einen Check-up durchzufihren [6]. Es macht
Sinn, Untersuchungsschritte auszuwahlen, fur die eine ausreichende Evidenz in
der Literatur vorhanden sind. Daruber hinaus flieRen Erwartung des Patienten
und eine individuelle Risikobeurteilung durch den Arzt ein. Nach einer
gemeinsamen, informierten Entscheidung werden ausgewahlte Untersuchungen
durchgefuhrt [7]. Im Laufe dieser Entscheidungsfindung werden
Eingangsmotivationen und Zielsetzungen ausgehandelt. Dabei besteht die
Gefahr, dass die Erwartungen des Patienten unerfiillt bleiben. Die Folge kdnnen
Unzufriedenheit des Patienten auf der Beziehungsebene und ein Verlust
gegebenenfalls wichtiger Information sein [8].

Eine GKU mit all ihren Aspekten erfordert in der Hausarztpraxis demnach
zeitlichen und personellen Aufwand. Es ist daher eine definierte, rationale
Herangehensweise notig, um Ressourcenanwendung und eine gute
medizinische Versorgung auszubalancieren [9].

Dass sich Bemuhungen einer Check-Up-Untersuchung lohnen kdénnen, zeigen
Boulware et al. im Jahre 2007 in einem systematischen Review aus 50 Artikeln
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mit 33 Studien mit unterschiedlichen Studienpopulationen (u.a. zu Blutdruck-,
Mammographie-, Cholesterin-Untersuchungen): Die Patienten profitierten
insbesondere von empfohlenen Praventivmalinahmen zur Verbesserung ihres
Gesundheitszustandes und von der Verringerung ihrer Sorgen durch die
Untersuchung. Die Selbstwirksamkeit der Patienten wurde erhdht [10].
Dies lasst die Annahme zu, dass auch die orientierende GKU im Rahmen von
Check-Ups zu solchen Effekten fuhrt.

1.1.2. Rolle der Arzt-Patienten-Beziehung bei

Ganzkorperuntersuchungen

Bei der Anamnese wie auch bei der GKU spielt die Kommunikation und die Arzt-
Patienten-Beziehung eine tragende Rolle [11-14]. Die im Untersuchungsgang
gesendeten und empfangenen verbalen und nonverbalen Signale sind abhangig
von der Erfahrung und Einfuhlsamkeit des Arztes, der Mitteilungsfahigkeit des
Patienten und dem gegenseitigen Vertrauen auf Basis der bereits vorhandenen
und sich in der Untersuchungssituation entwickelnden Beziehung [6, 15-18]. Bei
Patienten, die zu Check-Ups kommen, koénnen neben den vordergrindig
prasentierten Symptomen auch soziale Schwierigkeiten, Angste und negative
arztliche Erfahrungen eine Rolle spielen [7, 19-22]. Auch der
Versicherungsstatus, personliche Kosten-Nutzen-Abwagungen und Erwartungen
an den Arzt konnen Faktoren vor und wahrend der Konsultation sein [23-30]. Die
eigentlichen Beweggrinde werden jedoch selten vom Patienten direkt
angesprochen und sind als Teil einer sogenannten Hidden Agenda zu verstehen
[7, 21, 31]. Daraus folgt, dass der behandelnde Arzt neben seiner Diagnostik und
Anamnese auf den individuellen Patienten eingehen und dessen Sichtweise
verstehen muss. Auch das arztliche Rollenverstandnis sowie Erwartungen und
Ziele des Arztes haben einen Einfluss auf die Richtung und den subjektiven
Erfolg der GKU [6, 32-34]. Die Gesprachsfiihrung wahrend der Anamnese bietet
die Chance, Hinweise auf die Hidden Agenda zu liefern [35, 36]. Es entsteht ein
Feedback-Prozess, der sowohl Kommunikations- als auch Beziehungsaspekte
beinhaltet [9] und die Basis flr eine gemeinsame medizinische Entscheidung
(Shared-Decision-Making) legt [37]. Kulturelle Aspekte haben hierauf Einfluss
[38].



1.1.3. Ganzkorperuntersuchung in der medizinischen Lehre
Vor dem Hintergrund dieser Anforderungen an eine GKU ist die medizinische
Lehre gefordert, geeignete Strategien fur die Vermittlung von Kompetenzen zu
finden: Zum einen soll sichergestellt werden, dass die Untersuchung einen
flussigen Ablauf hat, sich evidenzbasierter Untersuchungsschritte bedient und
auch in einem zeitlich begrenzten Rahmen durchgefiihrt werden kann [39]. Zum
anderen sollen Medizinstudierende befahigt werden, Beziehungs- und
Kommunikationsaspekte der  Ganzkorperuntersuchung  verstehen  und
reflektieren zu kdnnen — auch vor dem Hintergrund zwischenmenschlicher und
okonomischer Widerstande [40-42]. Die Befahigungen spiegeln Kompetenzziele
wider, die in Kompetenzrollen fur Arzte von CanMEDS und dem Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) definiert wurden [43, 44].
Die Rollen  umfassen: Professioneller,  Gelehrter,  Kommunikator,
Kollaborierender, Gesundheitsfursprecher, Fihrungskraft sowie im Zentrum aller
Rollen der medizinische Experte.
Medizinstudierende mussen diese Fertigkeiten und Fahigkeiten spater in die
medizinische Versorgung ihrer Patienten einbringen. Zu grof3en Teilen erlernen
sie diese Fertigkeiten und Fahigkeiten arbeitsplatzbasiert, d.h. wahrend Praktika
und begleitenden Seminaren. Es macht daher nach Kolbs erfahrungsbasierter
Lerntheorie in der medizinischen Ausbildung Sinn, Situationen und
Aufgabenstellungen anzubieten, die eng mit dem spateren Wirkungsbereich
verknUpft sind und sich an der praktischen Versorgung orientieren [45]. Dies gilt
auch fur Simulationen wie dem GKU-Kurs.
Studierende tun sich dabei oft schwer, eine Fokussierung auf wesentliche
Untersuchungen und Befunde zu leisten [46, 47], insbesondere, da vorhandene
Literatur uneinheitich und ohne [Ubergreifende, definierte Validitat
Untersuchungsschritte beschreibt und bewertet [48].
Eine auf Kernuntersuchungsschritte reduzierte GKU ist eine Strukturierung, die
Studierenden beim ersten Lernen und beim spateren Einuben der Fahigkeiten
und Fertigkeiten hilft, sich auf Wesentliches und Haufiges zu fokussieren [46], um
eine Voraussetzung flr lebenslanges Lernen zu etablieren. Solche

Kernuntersuchungsschritte wurden fur die Universitat Tubingen im Rahmen einer



Studie aus der Zusammenschau von Literatur, Lehrveranstaltungen anderer
deutscher Universitaten und einer Fokusgruppendiskussion mit Tubinger
Lehrarzten erstellt [49]. Die Kernuntersuchungsschritte sollen helfen, Struktur
und Ablauf einer GKU einzuuben. Es gibt jedoch nur wenige wissenschaftliche
Belege, die einen bestimmten Untersuchungsablauf rechtfertigen [7, 50].

Am UKT wird seit 2011 ein GKU-Kurs durchgefuhrt [51]. Seit 2013 geht der
Untersuchungskurs in die zentrale OSCE-Prufung (Objective Structured Clinical
Examination) mit  ein. Bei der OSCE-Prufung werden  die
Kernuntersuchungsschritte in einem engen Zeitrahmen von sechs Minuten
standardisiert abgepriift.

Der in Tubingen unterrichtete GKU-Kurs zum Erlernen einer solchen
standardisierten Untersuchungsreihenfolge ist didaktisch von
allgemeinmedizinischen Lehrarzten und Dozenten als effektiv beurteilt worden
[52]. Eine OSCE-Untersuchung ist mit Ubung sinnvoll durchfihrbar [50, 52],
jedoch lieferten Befragungen bei Studierenden nach dem GKU-Kurs ein

heterogenes Bild beim Einschatzen der eigenen Kompetenzen [49].

1.2. Evidenzlage

Bei der Haufigkeit ihrer Durchfihrung in der Versorgung und der Relevanz in der
Lehre bleibt dennoch die Frage nach der Evidenz der GKU insgesamt und der
einzelnen Untersuchungsschritte. Eine wissenschaftlich fundierte Beschreibung
und Begriindung einzelner Komponenten der GKU fehlt bislang [53, 54]. Dies
betrifft nicht nur die allgemeinmedizinische Lehre, sondern auch
fachuUbergreifend korperliche Untersuchungstechniken. Bislang sind nur wenige
Ablaufe und Durchfihrungen naturwissenschaftlich fundiert [55], sondern
basieren meist auf Expertenkonsens und individuellen Erfahrungswerten [9, 49].
Es ist daher sinnvoll, sich mit der vorhandenen Evidenz allgemeinmedizinischer
Techniken und -Ablaufen auseinanderzusetzen.

Ein erweiterter Ansatz des Begriffs Evidenz in der medizinischen Versorgung
stammt von David Sackett: Nach seinem Modell fult medizinische Evidenz
malfdgeblich nicht nur auf naturwissenschaftlichen Erkenntnissen und

Forschungen, sondern auch auf klinischer, jeweils individueller Expertise von



Arzten und nicht zuletzt auf den Winschen, Rechten und Préaferenzen von
Patienten [56]. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, sich zuerst mit der in der

Literatur vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz zu beschaftigen.

1.3. Die Kernuntersuchungsschritte innerhalb der GKU
Um flr die allgemeinmedizinische Lehre eine evidenzbasierte Grundlage fur die
Ganzkoérperuntersuchung zu bieten, sollen zuerst die bestehenden
Kernuntersuchungsschritte, wie sie im Kurs gelehrt werden (siehe Anhang, S.
128), durch eine Literaturrecherche eruiert werden. Vorab ist wichtig zu
definieren, in welchen Modalitaten eine allgemeinmedizinische
Ganzkoérperuntersuchung und die durchzufliihrenden Kernuntersuchungsschritte
stattfinden.
Fir eine Ganzkorperuntersuchung ist die zu untersuchende Person ,....bis auf die
Unterhose entkleidet. Die Inspektion erfolgt sowohl im Stehen von vorne und
hinten als auch im Sitzen und Liegen." [12]. Die empfohlene Reihenfolge der
Schritte ist Inspektion, Palpation, Perkussion und Auskultation [57]. Fur die
Untersuchung werden neben den korperlichen Sinnen des Untersuchers ein
Stethoskop, eine Diagnostikleuchte, ein Mundspatel und ein Reflexhammer
bendtigt.
Im Folgenden wird der Teil der wissenschaftlichen Evidenz zur GKU und den
einzelnen Kernuntersuchungsschritten [49, 50, 52] dargestellt. Die Literatursuche
wurde auf der Plattform PubMed sowie in medizinischen Lehrblchern
durchgefuhrt.  Zuerst wurden auf PubMed fir die einzelnen
Untersuchungsschritte unterschiedliche Stichworte (Keywords) zum Suchen
verwendet, so wie hier am Beispiel ,Palpation der Schilddruse®: ,Thyroid Gland®,
,Thyroid Nodule“ und ,Palpation/methods*.
In zweiter Linie wurde, da nicht alle Suchanfragen die gewilnschten Treffer
ergaben, in PubMed eine Stichwortsuche durchgefuhrt. Search Strings wie zum
Beispiel ,physical examination carotid auscultation" wurden genutzt, um die
Karotidenauskultation zu recherchieren. Als zusatzliche Filter wurden ,Humans"
und ,Sort by: Best Match" ausgewahlt. Die darauf gefundenen Suchergebnisse
wurden von Seite 1 bis Seite 2 durchgesehen. Diese Entscheidung basiert
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darauf, dass die Ergebnisse bereits ab Seite 2 Artikel enthielten, die nicht zum
Ubergreifenden Thema passten. Die hier vorgestellten Ergebnisse erheben
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Inkludiert wurden Artikel nach den
folgenden Kriterien:

- Ubereinstimmung mit dem Thema der Ganzkdrperuntersuchung

- Bezug auf die hausarztliche/allgemeinmedizinische Medizin/Praxis
Ausgeschlossen wurden Artikel, die:

- Geratschaften inkludieren, die Uber die 0.g. Basisdiagnostik hinausgehen

- Didaktische/Universitare Themen untersuchen

- Case Reports bzw. Fallvorstellungen sind

- Patienten unter 18 Jahren behandeln
Studien, in denen klinische Untersuchungstechniken bei rein asymptomatischen
(Check-Up) Patienten  evaluiert wurden, wurden fur keine der
Kernuntersuchungsschritte gefunden. Weiterhin lieferte die Literaturrecherche
ein heterogenes Bild der Evidenzlage, sowohl fur die Trefferanzahl als auch die
Ergebnisse. Die folgende Tabelle fasst die quantitativ gefundene Menge an

Studien und Artikeln zusammen.

Tabelle 1 - Literaturergebnisse zu einzelnen Untersuchungsschritten

Herzauskultation, Auskultation Lunge, Inspektion Mund-Rachen-Raum,

> 1000 Artikel Palpation Abdomen, Wirbelsaule, Hiftuntersuchung, Knieuntersuchung,
Muskeleigenreflexe
Auskultation Abdomen, Perkussion Lunge, Auskultation

100 — 1000 Artikel Karotiden, Palpation Schilddriise, Palpation superfizieller
Lymphknoten, Palpation peripherer Arterien

< 100 Artikel Flankenklopfschmerz, Palpation Leistenpulse

Von den Ergebnissen der ersten zwei Seiten wurden die Abstracts passender
Artikel gelesen. Hiervon war die qualitative Auswahl ebenfalls sehr heterogen.
Die  Spannbreite von passenden Artikeln reichte von einem

(Flankenklopfschmerz) bis zu 75 Artikel (Wirbelsaule), wobei sich die Ergebnisse
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bei den meisten Untersuchungsschritten von vier bis 20 Artikel bewegten.
Inhaltlich fordern zahlreiche Artikel nachdricklich weiterfuhrende Studien und
mehr wissenschaftliches Material in der Zukunft [1, 7, 10, 53, 54, 58, 59].

Zuletzt wurden Lehrblicher genutzt, um einen zusammenfassenden Uberblick

uber die genannten Kernuntersuchungsschritte zu erlangen [12, 57, 60].

Vor diesem Hintergrund wird bei der Auflistung der Kernuntersuchungsschritte
zunachst das in Lehrbuchern empfohlene Vorgehen geschildert. Darauf folgen -
sofern vorhanden - Studien, in denen die Untersuchungsschritte an spezifischen

Patientenkollektiven (d.h. nicht asymptomatischen Patienten) evaluiert wurden.

1.3.1. Schulter (Schirzen- und Nackengriff)

Die Beweglichkeit des Schultergelenks kann mithilfe des sogenannten Nacken-
und Schurzengriffs orientierend gepruft werden [12]. Beim Nackengriff werden
beide Hande flachig im Nacken verschrankt und die Ellenbogen nach hinten oben
bewegt. Hier werden Abduktion und AuRenrotation Gberpruft. Beim Schurzengriff
soll der Patient beide Hande gleichzeitig oder nacheinander mit dem Handrtcken
neben der Lendenwirbelsaule anlegen und ggf. nach kranial tasten [12]. Hier
werden die Innenrotation und Adduktion Uberprift. Konnen die Endpositionen
nicht erreicht werden, schliet dies auf Einschrankungen des jeweiligen
Bewegungsausmales [12, 60].

In Studien wird der Lift-Off-Test mit dem Schurzengriff gleichgesetzt. Ein Review
zur Detektion von subacromialem Impingement, das eine der haufigsten
Ursachen von Schulterschmerzen ist, zeigt bei obgleich schlechter Sensitivitat
und Spezifitat (im Mittel 70 % bzw. 60 %) anderer Schulteruntersuchungen eine
recht hohe Spezifitat fur den Lift-Off-Test (92 - 97 %) mit einer allerdings
niedrigen Sensitivitat von 21 - 42 % [61]. Andere Studien zu diagnostischer
Bedeutsamkeit der beiden Untersuchungsschritte wurden nicht gefunden.

1.3.2. Beweglichkeit HWS
Um die Beweglichkeit der HWS zu Uberprifen, werden Flexion, Extension,
Rotation sowie Seitneigung des Halses untersucht [62].
Um Ursachen fur Nacken- oder Halsschmerzen zu eruieren, missen Anamnese

und klinische Untersuchung ineinandergreifen. Weiterfihrende Diagnostik ist
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dann notwendig, wenn der Verdacht auf eine schwere oder spezifische Krankheit
vorliegt [63]. Bei der klinischen Untersuchung muss auf Schmerz oder
verminderte Beweglichkeit geachtet werden [62], ebenso auch mdgliche
Uberschneidungen von Schulter- und HWS-Beschwerden, vor allem im Segment
C5/6 [64]. Zervikale Radikulopathie ist dann am wahrscheinlichsten, wenn eine
Rotationseinschrankung des Kopfes (< 60°), Nachlassen des Schmerzes bei
Wegbewegung von der betroffenen Seite und Bizepsschwache auftreten [64, 65].
Hall et al. berichten 2010, dass manuelle Untersuchungen tUber dem Wirbel C4
gute Reliabilitat zeigen und das Segment C1/2 am haufigsten schmerzursachlich
fur nackeninduzierte Kopfschmerzen ist [66]. Ein Review von Rubio-Ochoa et al.
kommt zu einem ahnlichen Ergebnis; vor allem der zervikale Flexions-Rotations-
Test, der die Segmente C1/2 beurteilen kann [67], zeigte eine hohe Aussagekraft:
die Sensitivitat betrug je nach Studie 70 - 90 %, die Spezifitat 70 - 92 % [66, 68].

1.3.3. Wirbelsaule

Die Untersuchung der Wirbelsdule umfasst in den Kernuntersuchungsschritten
Rotation, Seitneigung, Vornuberbeugen und Prifung auf Beckenschiefstand. Die
Wirbelsdule wird zunéachst beim stehenden Patienten geprift. Beim Ubergang
von Stehen in das Vornuberbeugen wird der Schober-Test, bei dem sich die
Lendenwirbelsaulenlange um vier bis sechs Zentimeter erhdhen sollte, sowie der
Ott-Test, bei dem sich Brustwirbelsdulenlange um drei bis vier Zentimeter
erhdhen sollte, durchgefuhrt [12, 57, 60]. Allgemein wird die spinale Flexion mit
gestreckten Knien und dem Untersucher hinter dem Patienten durchgefuhrt,
damit nach Wirbelsaulenverformungen und damit zusammenhangenden
Problemen untersucht werden kann. Die Flexion ist eine komplexe Bewegung,
die durch verkulrzte hintere Oberschenkelmuskeln, ein pathologisch verandertes
lliosakralgelenk oder Wirbelsaulenveranderungen frih eingeschrankt sein kann
[69]. Bei der Extension kdnnen ebenso die Tests nach Schober und Ott zurate
gezogen werden. Hierbei reduziert sich im Normalfall die Lange der Wirbelsaule
im Ott-Test um ein bis zwei Zentimeter, beim Schober-Test um drei Zentimeter
[57].

13



Die Wirbelsaule kann zudem mit der lockeren Faust ab der Brustwirbelsaule nach
kaudal abgeklopft werden. Dies sollte schmerzlos sein [60]. Ergebnisse zu
kausalen Zusammenhangen bei und mit Klopfschmerz wurden nicht gefunden.
Beim Becken ist mittels Inspektion und Palpation zu Uberprifen, in welcher
Position es sich zur Wirbelsaule befindet und/oder ob eine Schiefstellung im
Seitenvergleich besteht [60].

Ruckenschmerzen stellen ein grof3es Problem der modernen Gesellschaft dar
[70]. Nicht-spezifischer Schmerz in der unteren Ruckenregion ist ein haufiger
Beratungsanlass in der Allgemeinmedizin, doch die Differentialdiagnose kann
komplex sein [69]. Bei der Untersuchung der Wirbelsaule ist es wichtig, die
richtigen Knochenlandmarken zu erkennen, um Tests korrekt und reliabel
durchzufihren [71]. Jedoch sind Tests der Wirbelsaulenfunktion aufgrund der
hohen Anzahl an Muskelsystemen nur wenig aussagekraftig: Der Finger-Boden-
Abstand und der Schober-Test korrelieren laut zwei Studien nur mittelstark,
weshalb nicht bekannt ist, ob sie die gleichen pathologischen Ursachen
untersuchen [69, 72]. Auch wurde keine Literatur zur Diagnosesicherheit durch

die Tests gefunden.

1.3.4. Palpation der superfiziellen Lymphknoten

Der Lymphknotenstatus der oberen Korperhalfte wird bei sitzenden, bis auf die
Unterwasche entkleideten Personen erhoben. Uberpriift wird die okzipitale und
nuchale, retroaurikulare und praaurikulare, submentale und submandibulare,
zervikale, supra- und infraklavikulare und die axillare Region. Im Liegen kénnen
dann die inguinalen Lymphknoten beurteilt werden [12]. Am effektivsten werden
Lymphknoten untersucht, wenn sie mit Gegendruck oder gegen eine feste
Unterlage wie Knochen oder Muskel palpiert werden. Die Palpation von
Lymphknoten ist eine prazise Methode zur Ergrindung von Pathologien [73].
Kriterien fur die Beurteilung von Lymphknoten sind in absteigender Reihenfolge
GroRe, Form, Konsistenz und Beweglichkeit in Verbindung mit den
topographischen Schichten und der Farbe und Temperatur der Haut [60, 74].

Im Normalbefund sind Lymphknoten nicht palpabel, das Untersuchungsgebiet ist
(druck-)schmerzlos, weich, homogen und gut verschieblich [12]. Tastbare

Lymphknoten kénnen Hinweise auf die zugrunde liegende Erkrankung sein,
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meist sind sie sekundarer Natur. Ist der Knoten weich, beweglich, glatt und prall,
schliel3t dies auf entziindliche Veranderungen. Bei unregelmaligen, festen und
harten Lymphknoten kommen chronische Krankheiten infrage. Bei Neoplasien
sind die Lymphknoten nicht mehr beweglich [73, 75]. Moglicherweise kdnnen
lokalisierte Veranderungen auf spezifische Erkrankungen hindeuten: Pra- und
postaurikulare Lymphknoten konnten Katzenkratzkrankheit, Tuberkulose und
Sarkoidose anzeigen, submentale Lymphknotenschwellungen konnten auf virale
Infektionen wie Herpes Simplex zurtckzufuhren sein. Supraklavikulare
Auffalligkeiten konnten maligne Veranderungen aus Lunge, Osophagus und
Magen anzeigen. Der zugrunde liegende Artikel gibt jedoch keine
Wahrscheinlichkeiten und Spezifika an [73].

Gobbi et al. fuhrten eine Studie bei Lymphom-Patienten durch. Es wurden die
zervikalen, supraklavikularen, axillaren und inguinalen Lymphknotenregionen
palpiert. Ihre Ergebnisse zeigten, dass die korperliche Untersuchung allein die
allgemeine Lymphknotengrofe unterschatzte. Mit einem niedrigen Korrelations-
Koeffizienten schnitt die Palpation der supraklavikularen (53 %) und axillaren (37
%) Region ab, die zervikale und inguinale dagegen recht hoch (90 bzw. 80 %).
Nichtsdestotrotz liegt die Fehlerrate von letzteren Regionen bei 20 - 30 %.
Problematisch ist vor allem die Tiefe und suboptimale Zuganglichkeit der

Lymphknoten [74]. Studien an asymptomatischen Patienten fanden sich nicht.

1.3.5. Palpation der Schilddriise
Die Schilddrise sollte zunachst von vorne und seitlich inspiziert werden. Danach
wird von dorsal palpiert [12, 60]. Wichtig ist, dass der Patient entspannt ist,
sodass die Halsmuskeln locker sind. Uber den Kehlkopf hinweg nach unten ist
uber dem Ringknorpel zuerst der Isthmus tastbar. An diesem kann sich ein
Pyramidenlappen befinden. Von diesem Startpunkt aus wird die Schilddrise auf
beiden Seiten nach Grdolke, Konsistenz, Symmetrie und mdglichen
Veranderungen beurteilt. Die beiden Schilddrisenlappen kdnnen nacheinander
durch kontralateralen Druck auf den Schildknorpel besser ausgestellt werden.
Bei Schluckanweisung sollte der Patient Flissigkeit zur Verfligung haben, um bei
wiederholtem Schlucken der moglichen Anspannung von Halsmuskeln

entgegenzuwirken. Die Finger des Untersuchers bewegen sich nicht mit der
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Schilddriise mit und untersuchen auf bisher versteckt liegende Pathologien [12,
57, 76].
Schilddrisenpathologien gehodren zu einer Gruppe, die zu den haufigsten
Krankheitsbildern zahlen [77]. Etwa ein Drittel aller Erwachsenen in Deutschland
hat eine veranderte Schilddrise (Struma, Schilddrisenknoten, Knotenkropf), die
oftmals nicht erkannt wird. Haufigste Ursache der Struma ist Jodmangel [78]. Der
erste Hinweis auf eine Pathologie der Schilddruse ist oftmals das Bemerken einer
physischen Veranderung. Deshalb ist die adaquate Palpation eine
entscheidende Komponente bei der Ursachenfindung [76, 78] und kann "... als
einfache diagnostische Screeningmethode die Mdglichkeit bieten, Auffalligkeiten
der Schilddrise frih zu erkennen und zu behandeln - und so Operationen
vorzubeugen" [79].
Zwei prospektive Studien in Deutschland zeigten, dass Knoten von erfahrenen
Arzten ab einer Grofe von 10 mm zu zwei Dritteln erkannt werden kdnnen [78-
80]. Drei Studien beschreiben eine Zuverlassigkeit der Detektion von etwa der
Halfte bei Lasionen < 20 mm mit Steigerung auf Uber zwei Drittel bei Lasionen
bis 40 mm [81-83]. Alle Studien nutzten die Palpationsfertigkeiten von erfahrenen
Arzten mit Uberpriifung durch Ultraschall. Eine der 0.g. Studien beschéftigte sich
mit einer Population mit erhdhter Pravalenz von Schilddrisenlasionen (Arbeiter
aus der Tschernobyl-Gegend) [81], eine weitere mit einer Population mit
Verdacht auf Schilddrisenerkrankungen [80]. Die Studie aus dem Jahr 2024 von
Jacome et al. zeigt eine Sensitivitat von 20,3 % und eine Spezifitdt von 79,1 %
bei der Detektion von Schilddriisenknoten sowie eine Sensitivitat von 10,8 % und
eine Spezifitat von 96,8 % bei der Detektion von Struma. Bei Detektion von einem
Schilddriasenknoten wurden weitere durch nachfolgenden Ultraschall gefunden.
Die Autoren schliel3en auf eine limitierte diagnostische Performanz der Palpation
[84].

1.3.6. Inspektion des Mund-Rachen-Raums
Die Inspektion des Mund-Rachen-Raumes hat hohe diagnostische Bedeutung,
da er zum einen im Gegensatz zu anderen Korperflachen einen sehr einfachen

Zugang besitzt und leicht zu untersuchen ist [85]. Zunachst werden die Lippen

inspiziert. Danach wird mit einem Spatel und einer Leuchte der Mundraum
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untersucht, wobei die Wangen von den Zahnen abgehoben werden, sowie der
Zungenuntergrund mit den Drisenausfuhrungsgangen inspiziert. Die Zunge wird
auf Beweglichkeit sowie Beschaffenheit untersucht. Zuletzt wird der Oropharynx
durch Druck des Spatels mittig auf die Zunge sowie das Sprechen des Vokals
"A" inspiziert. Hierbei wird auf die Tonsillen sowie die umliegende Schleimhaut
geachtet. Die genannten Punkte werden hinsichtlich Grélke, Beschaffenheit,
Vollstandigkeit und Farbung beschrieben [12, 60]. Bei der Untersuchung ist es
aulRerdem wichtig, auf moglichen Mundgeruch, die Tonsillen, die Zunge und die
Wangenschleimhaut zu achten. Im Gesamteindruck lasst dies neben lokalen
auch auf systemische Krankheiten schlie3en [75].

Da Beschwerden im Mund-Rachen-Raum haufig sind [85], aber auch wegen
moglicher maligner Veranderungen ist es notwendig, bei jeder (zahn)arztlichen
Untersuchung auch den Mund-Rachen-Raum zu betrachten [86].
Allgemeinmediziner sollten in der Lage sein, bei Schmerzen den komplexen
Mundbereich genau zu untersuchen und eine fundierte Entscheidung zu treffen,
ob zum Spezialisten weitergeleitet werden muss [87, 88]. Die beiden haufigsten
Krankheiten im Mund-Rachen-Raum sind Karies und Periodontitis, die oftmals
nicht beachtet und behandelt werden [70, 89]. Ihnen kann effektiv vorgebeugt
werden, was eine Fruherkennung besonders wertvoll macht [70, 89]. Karies,
welches die haufigste chronische Erkrankung der modernen Gesellschaft ist,
betrifft besonders Risikogruppen mit Drogenkonsum, Stoffwechselstérungen und
Infektionserkrankungen [89, 90]. Komplikationen hiervon sind Pulpitis und
Nekrose des Zahnmarks mit Abszessbildung [89]. Hinweise auf Periodontitis sind
entzindliche Schleimhautblutungen [90, 91]. Periodontitis und das
Plattenepithelkarzinom der Mundhohle sind bei frGher Diagnose heilbar. Da
letzteres allerdings eine niedrige Pravalenz hat (3,6 pro 100.000 Personen), ist
der Nutzen eines Screenings hierauf fraglich [70].

Spezifische Studien sowie Aussagen zur diagnostischen Wertigkeit der

Untersuchungen wurden im allgemeinmedizinischen Setting nicht gefunden.

1.3.7. Herzauskultation
Die Herzauskultation wird in taglicher Routine in der Allgemeinmedizin

durchgefuhrt und bildet einen essenziellen Bestandteil jeder internistischen
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Untersuchung [92]. Fur die Untersuchung sollte der Patient auf dem Ricken mit
30 Grad erhdhtem Oberkérper liegen. Fur das bessere Erkennen von
Mitralklappengerauschen und eines dritten und vierten Herztons bietet sich die
Linksseitenlage an, bei Aorteninsuffizienz eine sitzende, vornubergebeugte
Position [93].

Es ist wichtig, eine einmal bestimmte Reihenfolge der Auskultationspunkte zu
automatisieren, um keine Befunde zu Ubersehen [94]. Auskultiert werden der
Erb-Punkt sowie Aorten-, Pulmonal-, Trikuspidal- und Mitralklappe [12]. Uber
jedem Punkt "sollte man etwa eine halbe Minute konzentriert auskultieren" [93].
In der systematischen Herangehensweise sollte zuerst nur auf die Herztdne,
spater auf eventuell vorhandene Herzgerausche geachtet werden [95].

Vor allem vor der Zeit der Echokardiographie mussten Arzte allein mit ihren
Sinnen diagnostizieren [94, 96]. Hierflur ist es notwendig, ausreichendes Wissen
uber mogliche Pathologien zu haben, um diese auch bei der Auskultation korrekt
einordnen und diagnostizieren zu kdnnen [94].

Trotz ihrer Bedeutsamkeit hat die Herzauskultation im Laufe der letzten hundert
Jahre aufgrund des Fortschritts technischer Untersuchungen an Wert verloren.
Dabei ist diese Fahigkeit neben der vollstandigen Erhebung des Patienten ein
wichtiger Faktor im Interpretieren und Nutzen von Technik- und Laborbefunden
[97]. Hierfr mussen die kardiologischen Untersuchungsfahigkeiten immer
wieder trainiert werden, da sie einen groRen Einfluss auf medizinische
Konsequenzen, Patientensicherheit und Kosteneffizienz haben [94, 97-99].

Das Vorhandensein eines Herzgerausches weist mit grolRer Wahrscheinlichkeit
auf einen hamodynamisch relevanten Ventrikelseptumdefekt oder eine
Klappenpathologie hin. Keine Herzgerausche schliel3en Pathologien jedoch nicht
aus. lIrregulare Herztone bedirfen immer einer weiteren Abklarung [92].
Allerdings sollte nicht jeder Befund automatisch eine weitere Diagnostik nach
sich ziehen: Bei systemischen Erkrankungen, Schwangerschaft und alteren
Menschen kdnnen funktionelle Gerausche ohne Krankheitswert auftreten [93].
Der erste Herzton kann bei Patienten mit Mitralklappenstenose laut, bei Patienten
mit Herzversagen leise bis unhorbar sein. Variabel ist die Intensitat des ersten

Herztons bei Vorhofflimmern. Ein dritter Herzton kann bei gesunden Kindern und
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gesunden jungen Erwachsenen auftreten, verschwindet jedoch spatestens Im
Alter von 30 Jahren. Bei alteren Menschen weist ein Vorhandensein des dritten
Herztons auf dekompensiertes systolisches Herzversagen hin. Ein vierter
Herzton kann ein Befund bei nicht eingestelltem Hypertonus, akutem
Myokardinfarkt, Aortenstenose, hypertropher  Kardiomyopathie und
Mitralklappenregurgitationen sein [95].

In einer Studie mit kleiner Population (100 Probanden mit systolischem
Herzgerausch) legen Attenhofer et al., 2000, dar, dass bei einer
Herzuntersuchung die Sensitivitat fur Ventrikelseptum-Defekte (100 %), isolierte
Mitralklappenregurgitationen (88 %) und Aortenstenosen (71 %) akzeptabel war,
jedoch fur Aortenklappenrickstrome (21 %), kombinierte Klappenpathologien (55
%) und Mitralklappenprolaps (55 %) schlecht. Bei sechs der 100 Patienten wurde
der Stenosegrad der Aorta fehlinterpretiert, bei zwei Patienten wurden
signifikante Herzpathologien Ubersehen [100]. Roldan et al., 1996, jedoch
betonen die Effektivitdt der Herzauskultation: sie legen bei ihrer Studie zu
Klappenschaden dar, dass die Sensitivitat der Auskultation 70 %, die Spezifitat
98 % und sowohl positiver als auch negativer pradiktiver Wert 92 % in Bezug auf
alle Klappenschaden ohne weitere Spezifizierung betrugen [101]. Davidsen et al.
legen 2023 in einem Review dar, dass bei den Studien zur Diagnostik einer
Herzklappenerkrankung die Sensitivitat 30 — 100 % und die Spezifitat 28 — 100
% der Herzauskultation betragt [102].

1.3.8. Auskultation der Karotiden (unter Atemstopp)

Die Karotiden haben eine einzigartige Besonderheit, da sie einfach erreichbare,
grol3e Arterien sind [103]. lhre Auskultation sollte beidseitig in Rickenlage des
Patienten durchgefihrt [93] und das Stethoskop nur leicht aufgesetzt werden
[57]. Durch Stromungsgerausche kann der Untersucher "Hinweise auf die
Lokalisation der Einengung [...] erhalten" und muss dabei vom Herzen
fortgeleitete von in den Karotiden lokalisierten Gerauschen unterscheiden [57].

Es wird kontrovers diskutiert, ob die Auskultation der Karotiden ein gutes
Instrument zur Vorhersage flr zerebrovaskulare Ereignisse und arteriovaskulare
Erkrankungen ist: Imataka et al. besagen 1984, dass von 1777

asymptomatischen Patienten einer Klinik 4,8 % ein Stromungsgerausch in den
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Karotiden hatten. Die Pravalenz korrelierte positiv mit steigendem Alter. Eine
Krankheitsgeschichte von zerebralen Blutungen oder Infarkten hatten 23,2 %
aller Patienten mit Karotisgerauschen (KG) und 3,8 % aller Unauffalligen.
Allerdings korrelierte die Lokalisation der Lasion(en) nicht unbedingt mit der Seite
der Gerausche. Es wird dennoch davon ausgegangen, dass KG auf ein erhdhtes
Risiko von Schlaganfallen hindeuten [104]. Zwei andere Studien kommen in
Hinsicht auf die steigende Pravalenz mit steigendem Alter zu dem gleichen
Schluss, allerdings erkannten sie keinen Zusammenhang zwischen Gerauschen
und erhdhtem ipsilateralen Schlaganfallrisiko [105-107]. 2010 flhren Pickett et
al. in einem Review auf, dass die Prasenz eines Stromungsgerausches
signifikant die Wahrscheinlichkeit eines zerebrovaskularen Ereignisses 2- bis 4-
fach erhoht. Allerdings bestatigen sie, dass trotz der Assoziation die
Schlaganfalle oft auf der kontralateralen Seite auftreten. Aul3erdem stellt sich die
Frage, ob eine Intervention bei Vorhandensein eines KG Uberhaupt ein positives
Outcome fur den Patienten erzielen wirde [108]. Cournot et al. legen 2007 dar,
dass KG keinen Einfluss auf das Risiko von Karotidenstenose, Plaques oder
Intima-Verdickung haben [109].

Eine Studie aus Nord-Manhattan von 2009 ergab, dass mittels Auskultation bei
Erkennung von Karotidenstenosen in einer Schlaganfall-freien Kohorte einen
positiv pradiktiven Wert von 25 % (bei Pravalenz von KG von 4,1%) und einen
negativ pradiktiven Wert von 99 % ergab. 44 % aller Auskultationsbefunde waren
falsch-negativ [110]. Ein Review von 2013, in dem die Studie zitiert ist, fasst
zusammen: "Karotisgerausche [.] alleine haben als prognostische Marker eine
geringe Aussagekraft" und besitzen zwar eine hohe Spezifitat, aber eine sehr
geringe Sensitivitat [111]. Das Risiko fur kardiovaskulare Sterblichkeit und
zerebrovaskulare Pathologien war bei Patienten mit KG héher, Schlaganfall und
allgemeine Todesrate jedoch nicht. Die Autoren empfehlen, bei
Hochrisikopatienten wie Diabetikern oder bei positiver Krankheitsgeschichte eine
Auskultation der Karotiden mit anschlieBender weiterfuhrender Diagnostik
durchzuflhren. Bei unauffalligen Patienten ohne Hinweise auf Risiken ist von der

Auskultation abzuraten [111].
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1.3.9. Perkussion der Lunge

Das Beklopfen der Lunge wird "grundsatzlich 'weitraumig', d.h. gro3flachig von
oben nach unten" [57] auf jeweils einer Seite durchgefuhrt. Perkutiert wird, indem
mit dem Mittelfinger der einen Hand auf die Mittelphalanx der anderen, auf dem
Brustkorb aufliegenden Hand geklopft wird. Weiterhin kann die Atemexkursion
der Lungengrenzen eruiert werden. Auf diese Weise werden auch geringe
Schallunterschiede besser differenziert [12, 57]. Begriinder dieser Methodik war
Leopold Auenbrugger, der "den Brustkorb der Gesunden und Kranken [.]
beklopft[e] und die verschiedenen Schallphanomene beurteilt[e]" [112]. Technik
sowie Resultate veroffentlichte er 1761 [113].

Die Methode der Perkussion wurde ebenso wie die der Auskultation "an der
Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert in die klinische Diagnostik eingefuhrt. Sie
waren Ausdruck der Physikalisierung der klinischen Untersuchungsmethoden
und konnten [...] in den grof3en klinischen Schulen des frihen 19. Jahrhunderts
(Paris, Wien, London, Dublin und Edinburgh) erfolgreich etabliert werden." [112].
Mit der Perkussion kann die Verschieblichkeit der Atemgrenze bei Ein- und
Ausatmung sowie pathologische Abweichungen untersucht werden [114]. Im
Normalbefund ist der Schall sonor und wird im unteren Bereich auf Héhe des
zwolften Brustwirbelkoérpers gedampft. Von posterior sind die Resonanzen durch
Muskelgewebe, Schultern und geringere Rippenelastizitat weniger sonor als von
anterior. Pathologische Befunde werden umso deutlicher, je starker sie
ausgepragt sind. Wenn das Lungenparenchym durch Luft ersetzt ist (z.B. bei
Pneumothorax), wird der Schall tympanisch bzw. hypersonor (héhere Amplitude
und Dauer). Bei unterliegendem Exsudat oder Feststoffen sowie Pneumonien,
einer Pleuraschwarte (Vernarbung) und Atelektasen wird der Schall dumpf
(niedrige Amplitude und kurze Dauer). Ein besonders lauter hypersonorer Schall
wird oft bei Patienten mit Asthma oder Emphysem gefunden. Ein klarer
tympanischer Schall weist auf das Vorhandensein von Luft im Pleuraspalt hin [12,
57, 115, 116]. Die Lungenausdehnung bei Inspiration betragt bei Erwachsenen
ungefahr vier bis sechs Zentimeter. Beim Emphysem ist diese oft verringert, ein
Hochstand des Zwerchfells kann bei Schwangerschaft, Atelektase, vermehrtem

intraabdominellen Gewebe oder Aszites auftreten [116].
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Zur Perkussion der Lunge gibt es zwar eine langere Historie, jedoch gibt es keine
expliziten Studien zur Aussagekraft. In zwei Artikeln Uber das Perkutieren wird
unspezifisch ,kann ... detektieren® geschrieben, jedoch nicht die Haufigkeit oder
die Sensitivitat der Methode. Auch der Ausschluss von Erkrankungen mittels
Perkussion ist nicht erwahnt. Der Rontgen-Thorax wird als weit Uberlegen
beschrieben. Weiterhin sind die verfigbaren Reviews aus den Jahren 1979 und
1983 und unterliegen nicht den modernen Evidenzstandards, sondern sind als
Expertenmeinungen zu zahlen [116, 117]. Ein niederlandisches Review aus dem
Jahr 1999 schreibt, dass nur wenige Vergleichsstudien zwischen Rontgen-
Untersuchungen und Perkussion durchgefiihrt worden sind. Bei allen war jedoch
die  Sensitivitat der  Perkussion  dulerst niedrig [118]. Das
Fehlinterpretationsrisiko ist durch fehlenden Nullbezug bei beidseitigen
Veranderungen hoch [114]. Weiterhin ist kein einzelnes Lungengerausch

pathognomonisch fir eine Erkrankung [119].

1.3.10. Auskultation der Lunge (mit Atemkommando)

Um die Atemwege des Menschen beurteilen zu konnen, eignet sich die
Auskultation als sehr einfache und effiziente Untersuchungsmethode [120]. Die
Uber das Stethoskop wahrgenommenen Tone und Gerdusche muissen genau
beurteilt werden, um eine korrekte Diagnose zu erzielen [121]. Aulierdem
erfordert die Auskultation im Gegensatz zu vielen anderen Mandvern die aktive
Mitarbeit des Patienten. Diese Mitarbeit ist nicht immer vorausgesetzt [114].
Vorzugsweise beim sitzenden Patienten wird die Auskultation zuerst am Rucken
und im Anschluss an der Brust von oben nach unten im Seitenvergleich
durchgefuhrt. Auch bei der Auskultation gilt es, die Lunge weitflachig zu
untersuchen [57].

Im Normalbefund sind beim Erwachsenen vesikulare Atemgerausche tber dem
peripheren  Lungengewebe zu hdren (periphere  Atemgerausche),
bronchovesikulare im ersten und 2zweiten Interkostalraum Uber den
Hauptbronchien sowie bronchiale Gerdusche uber der Trachea (zentrale
Atemgerausche). Bronchiale Atemgerausche in der Lungenperipherie sind nicht
physiologisch. Reduzierte Atemgerausche treten bei Atemwegsobstruktionen,

Thoraxrestriktionen und Flussigkeits- oder Luftansammlungen im Gewebe auf.
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Pathologische Atemgerausche sind Rasselgerausche (bei kongenitalem
Herzversagen, Pneumonie und Lungenfibrose), die klingend (ohrnah) oder
nichtklingend (ohrfern) sind, Pfeifen und Giemen (bei Asthma, Bronchitis) sowie
Pleurareiben (bei Pleuritis) [57, 114, 116]. Fibroseknistern ist ein
charakteristisches Gerausch bei Lungenfibrose, das vor allem am Ende der
Inspiration zu horen ist. Stridor (inspiratorische Rasselgerausche mit Punktum
Maximum Uber der Trachea) tritt vor allem bei akuter Epiglottitis, Aspiration von
Fremdkorpern und Tracheomalazie auf [114]. Es wird allerdings vorgeschlagen,
bei einer Untersuchung speziell auf Zeichen einer kardiopulmonalen Stdrung
anstatt auf bloRRe An- oder Abwesenheit von pathologischen Atemgerauschen zu
achten [3].

Braun et al. legen in ihrem Lehrbuch von 2014 dar, dass "das menschliche Ohr
fur Unterschiede in Schallqualitaten sehr empfindlich ist" und somit "die
Auskultation der Lunge ein aulierordentlich prazises und ergebnisreiches
Verfahren" darstellt, das immer wieder trainiert werden muss [57]. Oboler und
LaForce beschreiben 1989 allerdings, dass die Auskultation der Lunge eine
schlechte Methode zur Diagnose von Lungenkrebs und COPD ist und stitzen
sich auf eine Studie aus dem Jahr 1983, die eine grofde intra- und interobserver
Differenz in der Diagnostik von Lungengerauschen erzielte [70, 122]. Sie
proklamieren, dass sowohl Auskultation und Perkussion der Lunge bei
asymptomatischen Patienten nicht in die tagliche Routine integriert werden sollte
[70]. 15 Jahre spater wurde in einer Studie von 2004 mit vorselektierter
Population festgestellt, dass die Lungensonographie dem Stethoskop
diagnostisch weit Uberlegen ist [123].

Insgesamt ist die Lungenauskultation, auch wenn es mittlerweile neuere
Diagnostikmoglichkeiten gibt, aus zwei Griinden bedeutsam: Zum einen besitzt
sie einen grofRen rituellen Charakter, der das Patientenwohlbefinden positiv
beeinflussen koénnte [114], zum anderen ist sie die niedrigschwelligste
Diagnostik, die "bei einzelnen Lungenerkrankungen, vor allem bei Asthma
bronchiale, COPD, Lungenfibrose und Lungenemphysem zumindest
richtungsweisende Befunde ergibt.". In diesem Zusammenhang kann von einem

hohen Kosten-Nutzen-Gewinn ausgegangen werden [114].
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1.3.11. Flankenklopfschmerz

Die Nieren werden untersucht, indem mit der Faust auf den Ricken direkt unter
der zwolften Rippe beidseits geklopft wird (direkte Perkussion) [12, 60]. Die
untersuchte Person befindet sich in einer aufrechten Position. Die linke Hand wird
an die Verbindung von Wirbelsaule mit elfter und zwdlfter Rippe gelegt, die rechte
fuhrt mit der Faust einen Schlag aus, bei dem der Aufprall horbar ist [124].
Diese Untersuchung ist schnell durchfuhrbar, kann aber schwere Schmerzen
verursachen [125]: wenn die untersuchte Person eine Infektion oder Stauung im
Nierenbereich (z.B. Nierenkelch) hat, ist die Flanke erschutterungsempfindlich.
Dies verursacht einen dumpfen Schmerz, den die Person aulRert [57, 124]. Ein
niederlandisches Review berichtet Uber eine finnische Studie, welche die
Anamnese und Urinuntersuchung als weitaus sensitivere Methode als das
Beklopfen der Flanke feststellt, um Nierenkoliken zu diagnostizieren. Eine
Sensitivitat von 84 % und Spezifitdt von 99 % wurde mit allen Parametern
(Urinuntersuchung, Nierenklopfschmerz, Anamnese) bei symptomatischen
Patienten in der Studie angegeben [125, 126].

1.3.12. Auskultation des Abdomens

Die Auskultation des Abdomens wird im Zentrum aller vier Bauchquadranten
durchgefuhrt, bis Darmgerausche gut beurteilbar sind. Es wird zu
Vergleichszwecken auf lokalisierte Stille oder verstarkte Darmtatigkeit geachtet
[12, 127]. Bei normaler Bauchtatigkeit sind alle funf bis zehn Sekunden
Darmgerausche zu horen. lhr Charakter kann sich bei jeder Pathologie
verandern. Von abdominalen Pathologien kann ausgegangen werden, wenn
Gerausche oder das Fehlen dieser lokalisiert zu finden sind: Starke Peristaltik
findet sich proximal einer Teilobstruktion des Darmes. Bei lleus von z6kalen oder
sigmoidalen Abschnitten des Darmes herrscht dagegen Stille in den umliegenden
Bereichen [127]. Bei mechanischem lleus klingen Darmgerausche "metallisch",
beim paralytischen lleus fehlen diese [57]. Reibegerausche Uber der Leber oder
Milz kdnnen auf hepatischen Tumor, Milzinfarkt oder Peritonitis hindeuten [124].
Eine Kratzauskultation der Leber wird nicht empfohlen [60].

Ein Artikel von 2010 basiert auf einer verblindeten Studie mit
Auskultationsaufnahmen einer kleinen Population (n = 26) aus gesunden
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Probanden sowie Probanden mit paralytischem oder mechanischem lleus,
welche von 20 Studienarzten beurteilt werden sollten: normale Gerdusche und
Gerausche eines paralytischen lleus wurden zwischen 78 und 85% korrekt
identifiziert, ein mechanischer lleus zu 42 %. Die Variation innerhalb von Subjekt
und Untersucher lag bei k = 0.62 bzw. k = 0.72 [128]. Zwei Studien aus den
Jahren 2013 und 2014 erzielten andere Ergebnisse: 2013 flihrten Durup-
Dickinson et al. eine ahnliche Studie mit 100 Studienarzten und aufgenommenen
Abdomen-Gerauschen von zwodlf Patienten mit mechanischem lleus, Peritonitis,
perforiertem Ulcus und normalem Befund durch. Hier zeigte sich eine nur
geringfigige bis mittelmaBige Ubereinstimmung von Befunden zwischen den
Arzten (k zwischen 0.19 und 0.30) und eine moderate Ubereinstimmung von
unterschiedlichen Befunden eines Arztes (intraobserver) bei k zwischen 0.41 und
0.55. In dieser Studie sollten jedoch neben der Diagnose auch die Qualitat der
Gerausche beurteilt werden, was eine hdhere Schwierigkeit darstellte [129]. 2014
fuhrten Felder et al. eine Studie mit grof3erer Population (211 Probanden) zur
Identifikation von Normalbefund sowie mechanischem oder paralytischem lleus
durch. Hier zeigte sich eine Sensitivitat von 22% bis 32% [130].

Mit dem Trichter des Stethoskops kdnnen Strémungsgerausche der Aorta,
Nierenarterien, Aa. iliacae und Aa. femorales beurteilt werden [131], die
MesenterialgefalRe sind auf diese Weise nicht analysierbar [57]. Vaskulare
Stromungsgerausche im Abdomen haben ein weites Spektrum, in denen sie
physiologisch sind. AuRerdem kdnnen eventuell vorhandene Gerausche nicht
exakt lokalisiert werden. Deshalb ist es schwierig, durch Auskultation allein
Pathologien zu erkennen [57, 132]. 4 - 20 % junger Erwachsener weisen
systolische Stromungsgerausche auf, die jedoch keine pathologische Bedeutung
in Hinsicht auf Aneurysmen haben. Erst wenn das Gerausch zudem diastolisch
hérbar ist und in Kombination mit schwer einstellbarer Hypertonie auftritt, weist
dies auf eine renale Arterienstenose hin [132]. Insgesamt sollte die Beurteilung
von abdominalen GefalRgerauschen nicht als Routineverfahren angewendet
werden [57].
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1.3.13. Perkussion des Abdomens
Beim Normalbefund der Abdomen-Perkussion klingen luftgeflllte Eingeweide
tympanisch und feste Organe dumpf [57, 124, 131].
Die obere und untere Lebergrenze kann man durch Perkussion feststellen. Mit
Erreichen der Grenzen wird der vorher tympanische Klopfschall dumpf. Das
Organ sollte sechs bis zwoIf Zentimeter grof3 sein. Eine Grélke von mehr als zwolf
Zentimeter deutet auf Hepatomegalie und/oder Zirrhose hin [57, 124, 133].
Uber die Perkussion der Milz besteht unterschiedliche Literatur: Braun et al.,
2014, und Dalicho, 2000, berichten, dass die Milz praktisch nicht oder schwierig
erfassbar ist [57, 60]. Holmgren, 1992, sowie Castell und Frank, 1977, legen
dagegen klare Muster dar: die Milz weist normalerweise einen tympanischen
Schall auf. Dumpfer Schall bei Inspiration des Patienten weist auf Splenomegalie
hin. Die Perkussion kann dies erkennen, noch bevor eine Vergrof3erung tastbar
ist [124, 133]. Es befasst sich jedoch lediglich eine Studie aus dem Jahr 1967 mit
der Perkussion des Abdomens zur ldentifikation einer Splenomegalie: bei
infektioser Mononukleose kann eine Perkussion eine moderate Splenomegalie
durch dumpf klingenden Schall (Castell’'s Zeichen) detektieren [134, 135].

1.3.14. Palpation des Abdomens

Bei der Palpation am Abdomen wird neben Grélke und Umfang von
Bauchorganen Uberprift, ob ein (lokaler) Druckschmerz, verstarkte
Bauchdeckenspannung und/oder Tumore vorhanden sind [60]. Es sollte auf eine
entspannte Umgebung geachtet werden [60], da die Palpation des Abdomens
durch Muskeltonus, Bauchfett und innere Anspannung des Patienten erschwert
sein kann. Insbesondere bei der tiefen Palpation sollte die Mimik des Patienten
beobachtet werden [57, 60].

Es soll auf Beulen in der Bauchdecke geachtet werden, die auf Hernien oder
Tumore hinweisen kénnen. Ein stark verhartetes Abdomen weist auf diffuse
Entzindungen bis zu Peritonitis bzw. akutem Abdomen ("bretthart") hin. Eine
akute Pankreatitis zeigt sich eher gummiartig. Erkrankte Darmabschnitte bei
chronisch-entzindlichen Darmerkrankungen kénnen deutlich tastbar sein und
eine Schmerzreaktion ohne vorige Abwehrspannung hervorrufen. Ebenso kann

es sich bei einer entzindeten Gallenblase verhalten. Hier hat das Murphy-

26



Zeichen laut eines Reviews eine Sensitivitat von 62 % und eine Spezifitat von 96
% [136]. Leber und Milz kdnnen palpiert werden. Hierbei ist zu beachten, dass
beide Organe weich und atemverschieblich sind. Die Milz sollte nicht palpabel
sein, aulder sie ist vergroRert. Die Seitenlage zur Untersuchung der Milz ist
umestritten. Auch beide Nieren konnen bimanuell untersucht werden, wobei sie im
Normalfall nicht palpabel sind. Bei starker VergréRerung der Nieren kdnnen diese
durch die Bauchdecke tastbar sein. Nieren sollten bei bekannter polyzystischer
Nierenerkrankung, Wilms-Tumor oder Transplantation nicht untersucht werden.
Druckdolenz und Loslassschmerz weisen auf Zeichen einer Appendizitis hin.
Zusatzlich konnen der McBurney-Punkt, der von-Lanz-Punkt und das Rovsing-
Zeichen fur die Diagnostik einer Appendizitis untersucht werden. Tritt Schmerz
im linken unteren Quadranten auf, kann dies auf eine Divertikulitis oder eine
linksseitige ulzerierende Colitis deuten. Auch freie Flussigkeit lasst sich mittels
Palpation feststellen, indem man auf eine Flankenseite schlagt und tberprift, ob
sich eine Druckwelle bis zur anderen Seite ausbreitet [57, 60, 124, 137].

Die Palpation auf ein Aortenaneurysma des Bauches weist laut einem Review
eine Sensitivitat von 33 - 100 % und eine Spezifitat von 75 — 100 % auf, wird
jedoch als alleinige Methode zum Ausschluss nicht empfohlen. Sonographie
sollte erganzt werden [138]. Weitere Studien bei asymptomatischen Patienten
wurden nicht gefunden.

Die klinische Untersuchung am Abdomen wird zunehmend seltener, da Arzte
vermehrt auf neuere Technologien wie die Sonographie in der Diagnostik
zurtckgreifen. Dies kann zu Unaufmerksamkeit und Verlernen klinischer
Untersuchungskompetenz auf Seiten des Untersuchers, Schaden des Patienten

sowie einer Fehlanwendung von Ressourcen fuhren [131].

1.3.15. Palpation der Leistenpulse
Bei der Palpation von Leistenpulsen kann auf Frequenz, Regelmafigkeit,
Harte/Spannung, GroRe/Druckamplitude und Pulswelle geachtet werden.
Von Interesse ist bei der Untersuchung, ob eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK) vorhanden ist. Brearley et al. berichten 1992 in
ihrem Setting von vier PAVk-Patienten und einem asymptomatischen Probanden

von einer 95%igen Sensitivitat der Leistenpulsarterien bei erfahrenen Chirurgen,
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jedoch bei Inkludierung aller Beinarterien von 20%igen falsch-positiven
Ergebnissen. Sie schatzen daher die Pulspalpation als unsichere Diagnostik ein
[139]. Zwei andere Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen und ziehen die

gleichen Schlisse daraus [140, 141].

1.3.16. Untersuchung der Hiifte

Die Untersuchung der Hlfte beinhaltet in den Kernuntersuchungsschritten die
Huftbeugung, Aulen- und Innenrotation sowie die Prifung auf
Stauchungsschmerz.

Ein amerikanisches Review von Chamberlain aus dem Jahr 2021 mit Referenzen
von Screening- und prospektiven Kohorten-Studien neben Expertenmeinungen
fuhrt die Differentialdiagnosen flr die haufigsten Beschwerden in
Zusammenhang mit dem typischen Patientenhabitus Ubersichtlich zusammen.
Unterteilt wird in drei Zonen der Lokalisation der Beschwerden am Huftgelenk:
Anterior, lateral und posterior. Anterior lokalisierte Beschwerden weisen auf
Impingement oder Knorpelrisse hin, wenn Aufen- und Innenrotationstests
schmerzhaft sind, wahrend Schongang mit verringerter Bewegungsfreiheit der
Gliedmale auf Fraktur, Arthrose sowie Huftkopfnekrose je nach Historie
hinweisen. Laterale Beschwerden weisen auf Bursitis, Tendinopathien des
lateralen Muskelapparates oder eine schnappende Hiufte hin. Hier kann das
Trendelenburg-Zeichen positiv sein. Posterior lokalisierte Beschwerden kdnnen
von Hufte oder Abdomen ausgehen. Huftspezifische Erkrankungen sind das
Glutealsyndrom, das uber den sitzenden Piriformis-Dehn-Test Uberprift werden
kann. ISG-Blockaden und Einklemmungen sowie Muskelfaserrisse gehen mit
einer Druckschmerzhaftigkeit Uber dem entsprechenden Segment einher.
Muskelfaserrisse kdnnen Einblutungen an der dorsalen Hufte zeigen [142].

Zwei systematische Reviews uUber diagnostische Tests zur Feststellung von
Huftpathologien zeigen jedoch, dass die Wertigkeit der meisten inkludierten
Studien schlecht ist. Die qualitativ hochwertigen Artikel bestatigen eine schlechte
Sensitivitat und Spezifitat der einzelnen Huftuntersuchungen. Eine Ausnahme
bildet der Patellar-Pubische Perkussionstest zum Auffinden okkulter
Femurfrakturen, dem in drei Studien eine Sensitivitat von 95 % und eine Spezifitat

von 86 % zugesprochen wird [143, 144]. Bestatigt wird die sonst schlechte
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Aussagekraft der Hiftuntersuchung in einer prospektiven Studie zum Screening
auf symptomatische Arthrose aus dem Jahr 2012. Eine reine Bewegungsgrad-
Messung besitzt eine malige bis schlechte Sensitivitat und Spezifitat. Die

diagnostische Prazision des Huftbewegungsausmalles ist somit gering [145].

1.3.17. Palpation peripherer Arterien

Die Palpation wird durchgeflhrt, indem "man die Arterie leicht mit den drei
mittleren Fingerspitzen erfasst und quasi tastet, wie die Pulswelle unter den
Fingern entlanglauft." [57]. Die A. radialis, A. carotis, A. temporalis sowie die
Beinarterien sind normalerweise gut tastbar. Die A. femoralis ist einfach zu
Uberprufen, wahrend bei der A. poplitea ein besseres Ergebnis bei gebeugtem
Knie erzielt wird. Wichtig bei der Palpation der kleineren Arterien am
Sprunggelenk ist, dass diese mit wenig Druck durchgefuhrt wird, um den Puls zu
ertasten. Dies istinsbesondere bei PAVk essenziell. "Ziel [...] ist es, festzustellen,
ob die Perfusion [..] eingeschrankt ist, und wenn keine Perfusion festzustellen ist,
wo der Verschluss liegt." [57].

Die PAVK stellt eine weltweite Erkrankung dar. Allein in Amerika sind 8 Millionen
Menschen betroffen [146]. Rauchen, Bluthochdruck, Hyperlipidamie, genetische
Disposition, Diabetes, emotionaler Stress und koérperliche Inaktivitdt kdnnen zu
einer PAVKk fuhren [147]; die Halfte aller Erkrankten hat kardio- oder
zerebrovaskulare Komorbiditaten [148]. Oft ist die Krankheit subklinisch, sie kann
jedoch auch zur Amputation der betroffenen Gliedmale fuhren [146].

Angelehnt an die Palpation der Leistenpulse ist die Palpation der peripheren
Arterien der Beine und FuRe. Brearleys Studie von 1992 zeigte, dass die
Palpation der Popliteal-, Tibial- und Dorsalis-Pedis-Pulse bedeutend schlechtere
Sensitivitat (33 - 82 %) und Spezifitat (76 - 98 %) unter allen Untersuchenden
aufwies, auch bei Chirurgen. Medizinstudierende schnitten besonders schlecht
ab. Eine Unterdiagnose (Tasten eines (normalen) Pulses, wo (pathologisch)
keiner vorhanden war) war auffallend haufig: selbst Chirurgen befundeten in 12
% der Untersuchungen falsch-negativ. Die niedrigste Detektionsrate hatte der
Puls der A. tibialis posterior, falsch-positive Befunde waren am haufigsten fur die
A. dorsalis pedis [139]. In dieser Studie wurde jedoch keine Verbindung von

Tastbarkeit von Pulsen und der klinischen Signifikanz fur vaskulare
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Erkrankungen wie PAVk untersucht. Eine englische klinische Studie aus dem
gleichen Jahr mit Vergleich von Doppler-Untersuchung und Palpation der Pulse
bei PAVk-Patienten und Kontroll-Probanden bestatigt eine eher schlechte
Reliabilitat der Palpation [149]. Eine danische Studie aus dem Jahr 1990 kann
vage eine Korrelation zwischen der Tastbarkeit eines Ful3pulses und dem Risiko
fur eine PAVK ziehen (Nicht-Vorhandensein bedeutet eine hohe
Wabhrscheinlichkeit fur PAVk, Vorhandensein kann eine schwere PAVK
ausschliel3en) [150]. Eine Studie zur Vorhersagekraft von KHK bei Patienten mit
chronischer Nierenerkrankung durch Palpation der peripheren Arterien der
unteren Extremitat aus dem Jahr 2023 berichtet, dass das Fehlen des Pulses
eine KHK mit einer Sensitivitat von 55 % und einer Spezifitdt von 60 % anzeigte.
Weiterhin korrelierte eine durch Palpation diagnostizierte PAVK mit dem

Vorhandensein einer KHK, die mehrere Gefale betraf [151].

1.3.18. Untersuchung des Kniegelenks

Das Kniegelenk wird im Liegen untersucht [12] und beinhaltet in den
Kernuntersuchungsschritten die Untersuchung der Kollateralbander, der Innen-
und AulRenmenisken und von eventuell vorhandenen Schubladen.

Die Kollateralbander werden in leichter Flexion (20 - 30°) mit lateralem bzw.
medialem Stress getestet. Hier ist Druckdolenz und vermehrte Aufklappbarkeit
einer Seite (Wackelknie) ein Indiz fur Verletzungen wie Seitenbandlockerung
oder (Teil-)Riss [12, 60, 152].

Zur Untersuchung der Menisken dienen unter anderem die Meniskuszeichen
Steinmann | und Il, Apley-Zeichen und Payr-Zeichen. Je mehr dieser Tests
durchgefuhrt werden, desto hoher ist die Genauigkeit der Untersuchung,
allerdings sind "negative Meniskuszeichen [.] kein Beweis fUr einen intakten
Meniskus" [60]. Fir Meniskuslasionen ist der McMurray-Test sehr spezifisch,
jedoch wenig sensitiv, der Joint-Line Tenderness Test dagegen sehr sensitiv,
aber schlecht spezifisch [153].

Die Kreuzbander koénnen durch Schubladen-Tests beurteilt werden.
Schubladenbewegungen ab finf Millimeter mit weichem/keinem Anschlag sind
positiv [60]. Sollte hierbei Druckdolenz bei einem Knie im Seitenvergleich

auftreten, weist dies auf eine Verletzung hin [152]. Fir den Lachmann-Test wurde
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in einem Review eine Sensitivitdt von 89 % fur alle Typen von Rupturen, 96 %
fur Komplettrupturen und 68 % fur Teilrupturen gefunden [154]. In einem anderen
Review wird der Lachmann-Test als hoch sensitiv und spezifisch eingeschatzt
[153]. Fur die Beurteilung des hinteren Kreuzbandes ist der Schubladen-Test
sehr sensitiv und spezifisch und wird unter anderem durch das Absinken der
Tuberositas tibiae ("Gravity Sign") erweitert. In einer Studie von Rubinstein Jr. et
al., 1994, betrug die Prazision fur die Erkennung einer hinteren Kreuzbandruptur
96 % mit einer Sensitivitat von 90 % und einer Spezifitdt von 99 %. Die
Genauigkeit war hoéher, je hoher der Grad der Ruptur war. Der hintere
Schubladentest mit Palpation der Tuberositas tibiae war sowohl der sensitivste
als auch spezifischste Test [155].

Studien weisen jedoch auch nach, dass individuelle Knieflexionstests keinen
diagnostischen Wert flur friihe Arthrose haben [145] und dass die kérperliche
Untersuchung keinen Mehrwert in Hinblick auf Meniskusrisse hat [156]. Weitere
Studien in Bezug auf Kniepathologien ohne Trauma im Sinne von Screenings

wurden nicht gefunden.

1.3.19. Muskeleigenreflexe (Bizeps und Patella)

Reflexe werden durch ,eine abrupte Dehnung des Muskels Uber die
Muskelspindeln, meist mithilfe eines Reflexhammers," [57] ausgeldst. Wichtig ist,
dass Reflexe "wiederholt im Seitenvergleich und in voélliger Entspannung
untersucht werden" [57]. Bei der Ganzkdrperuntersuchung wird jeweils ein Reflex
der oberen und unteren Extremitat gewahlt - in diesem Fall der Bizeps- und
Patellarsehnenreflex. Der Bizepssehnenreflex wird am besten mit auf der Sehne
liegendem Finger, der Patellarsehnenreflex im Liegen untersucht. In beiden
Fallen reicht das Fuhlen einer Kontraktion aus, sie muss nicht zwingend sichtbar
sein [57, 60]. Der Bizepssehnenreflex untersucht die C5-Wurzel [62]. Eine
Anpassung der Muskelvordehnung hat Auswirkungen auf die Reflexantwort: So
ist bei einem 90°-Winkel des Ellenbogengelenkes die Reflexamplitude am
hochsten, wahrend ein Ellenbogengelenkswinkel von 120° die schnellste
Reflexantwort aufweist [157]. Auch fir den Patellarsehnenreflex ist die korrekte
90°-Beugung des Gelenks wichtig fir eine optimale Einschatzung der Amplitude
der Reflexantwort [158].

31



Erst 1875 wurden die tiefen Sehnenreflexe von Erb und Westphal entdeckt.
Bereits zehn Jahre spater wurde der Knieausschlag in Europa und in Amerika
verwendet. Die Sehnenreflexe spielen bis heute eine entscheidende Rolle in
neurologischen Untersuchungen [159], um neurologische Pathologien zu
diagnostizieren [157, 160]. Allerdings machen grof3e intra- und interindividuelle
Unterschiede der Ausschlage eine Interpretation schwierig: Laut einer
niederlandischen Studie von 1999 betragt die Spezifitat 70 — 95 %, lasst aber mit
steigendem Alter nach. Die Sensitivitat ist mit 50 — 70 % geringer. Dies weist
darauf hin, dass ein pathologischer Reflex richtungsweisend ist, ein
physiologisch wirkender Reflex jedoch eine neurologische Lasion nicht
ausschlief3t [160].

1.4. Ziele und wissenschaftliche Fragestellung

GKUs bilden im Rahmen von Check-ups ein gutes Mittel, um Krankheiten zu
diagnostizieren, ihnen vorzubeugen und etwaige frihe Anzeichen oder
Warnsignale zu erkennen sowie die Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen bzw.
zu verstarken. Die Auswahl der Untersuchungsschritte ist nicht festgelegt und nur
mit mangelnder Evidenz gestutzt. Auch ist nicht ersichtlich, welche Aspekte zu
einem Aufbau oder Starkung der Arzt-Patienten-Beziehung innerhalb und nach
einer GKU fluhren. Gleichzeitig ist es wichtig, Medizinstudierenden sowohl die
Durchfuhrung und Sinnhaftigkeit als auch die Kommunikation wahrend einer
GKU zu vermitteln.

Diese Dissertation verfolgt das Ziel, die allgemeinmedizinische
Ganzkorperuntersuchung aus der Perspektive der Untersuchenden und der
Untersuchten besser zu verstehen. Es sollten dabei vor dem Hintergrund der
aufgearbeiteten Evidenzlage der einzelnen Untersuchungsschritte Perspektiven
von in der medizinischen Versorgung tatigen Facharztinnen und Facharzte fur
Allgemeinmedizin, sowie  Perspektiven von Personen, die eine
Ganzkoérperuntersuchung in Anspruch genommen haben bzw. erfahren haben,
bertcksichtigt werden. Im Rahmen der Arbeit werden die folgenden Fragen

untersucht:
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1. Wie empfinden Probandinnen und Probanden eine orientierende GKU?
Welche Einstellungen, Motivation und Erwartungen haben sie, an einer
solchen Untersuchung teilzunehmen?

2. Welche Einstellungen haben Facharztinnen und Facharzte fir
Allgemeinmedizin zu GKUs in der klinischen Praxis? Welche Motivationen
und Erwartungen haben sie, eine orientierende GKU durchzufihren?

3. Welche Gemeinsamkeiten und welche Unterschiede haben die beiden
Perspektiven?

4. Welche Erkenntnisse lassen sich aus diesen Perspektiven flr Lernziele

und Lehrinhalte des GKU-Kurses ableiten?

2. Material und Methoden

21. Studiendesign

Die Studie verfolgt ein qualitatives Studiendesign. Es soll exploriert werden,
welche Erwartungen, Erfahrungen, Motivationen und Einstellungen Patienten in
allgemeinmedizinischer Praxis und Hausarzte in Bezug auf eine GKU haben, um
die Evidenz von Untersuchungsschritten zu erweitern [56]. Dies geschieht mittels
qualitativer Interviews beider Perspektiven und qualitativer Inhaltsanalyse.
Anschliel3end erfolgt eine integrierte Analyse der Perspektiven im Sinne einer
Triangulation von Datenquellen [161]. Die Studie wird nach den Qualitatskriterien
von Kitto durchgefuhrt [162] und bertcksichtigt daher die folgenden Aspekte:
Konkretisierung  der  Studienziele,  Rechtfertigung des  qualitativen
Studiendesigns, prozedurale Prazision und Sorgfalt, reprasentativer Charakter
der Studie, qualitative Interpretation mit vorbestehender Studienlage, Reflexion
uber die eigene Forschermeinung und Methoden sowie Ethik und
Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf aktuelle medizinische Kenntnisse.

Um die Patientenpraferenz als Teilaspekt der Evidenz nach Sackett zu
explorieren, wird eine Studie mit volljahrigen, freiwilligen, gesunden Probanden
durchgefuhrt. Sie begeben sich in die Rolle von Patienten, mit denen ein Facharzt
fur Allgemeinmedizin und Mitarbeiter am Institut fur Allgemeinmedizin des

Universitatsklinikums Tubingen die Kernuntersuchungsschritte einer GKU
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durchfiihrt, so wie sie im Kursskript beschrieben sind (siehe Anhang, S. 128).
AnschlieRend an diese Untersuchung wird ein durch Leitfragen strukturiertes
Interview Uber die Erfahrungen und Eindricke der gerade eben stattgefundenen
Untersuchung durchgefuhrt. Die Interviews werden transkribiert und mittels
qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet.

FUr die Exploration der arztlichen Expertise finden bei praktizierenden
Hausarzten mit dem Titel "Facharzt fur Allgemeinmedizin" mittels Leitfragen
strukturierte Interviews per Telefon Uber ihre Erfahrungen und Intentionen einer
GKU statt. Auch diese Interviews werden transkribiert und mit qualitativer
Inhaltsanalyse ausgewertet.

Die Durchfuhrung dieser Studie wurde von der Ethikkommission unter der
Projekt-Nummer 736/2017B0O2 gepruft und fur unbedenklich befunden.

Im nachsten Schritt der Studie werden die Ergebnisse aus beiden Evidenz-
Teilaspekten Patientenpraferenz  und arztliche Erfahrung durch eine
Triangulation integriert.

Abbildung 1 veranschaulicht anhand eines Flussschemas den Aufbau und den

Prozess der Studie.

Probanden Hausarzte

Literaturrecherche

GKU durch

Facharzt Telefon-

interviews

Interviews

Transkription

Transkription
Qualitative Qualitative
Inhaltsanalyse Inhaltsanalvse

Integration

Abbildung 1 - Flussschema zur Reihenfolge der Studienetappen
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2.2, Studienpopulationen
Die Probanden wurden Uber den UKT bzw. Universitats-E-Mail-Verteiler aus
UKT-Mitarbeitenden sowie Uber einen E-Mail-Verteiler fur Simulationspatienten
rekrutiert (Rundmail siehe Anhang, S. 118). Die Probanden wurden in der
Einladung und zu Beginn der Studie darlber informiert, dass es sich um eine
Studie zur Verbesserung der GKU in der Allgemeinmedizin handelte. Als Benefit
fur die Probanden wurde individuell der Ganzkdrperstatus erhoben und mitgeteilt.
Tabelle 2 fasst die Ein- und Ausschlusskriterien fir Probanden zusammen. Als
,schwer“ wurden chronische Krankheiten definiert, die eine Teilnahme an einer

GKU und den anschliefenden Interviews nicht moglich machen.

Tabelle 2 - Ein und Ausschlusskriterien fiir Probanden

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e volljahrig und einwilligungsfahig e schwere chronische Erkrankungen

e akute, lebensbedrohliche Erkrankungen

Die Rekrutierung von Arzten erfolgte einerseits iber einen E-Mail-Verteiler, mit
dem Lehrarzte bzw. Lehrpraxen der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
angefragt wurden, andererseits durch personliches Ansprechen von Facharzten
durch die Doktorandin am Tag der Tubinger Allgemeinarztpraxen am 14.04.2018,
dem GKU-Dozententreffen am 25.04.2018 bzw. im Rahmen einer
Lehrveranstaltung (LAND ARZT LEBEN LIEBEN, 12.-14. Oktober 2018, Lérrach)
statt. Die Hausarzte wurden in den Einladungen (Beispiel-Mail siehe Anhang, S.
119) daruber informiert, dass die Studie die Verbesserung der GKU in der Lehre
und in der allgemeinen Versorgung abzielte.

Die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Hausarzte sind in Tabelle 3

zusammengefasst:

Tabelle 3 - Ein- und Ausschlusskriterien fiir Hausérzte

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e  Facharzte fir Allgemeinmedizin e  Gesundheitszustand lief3 ein Interview
e zum Zeitpunkt der Befragung praktizierend nicht zu
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2.3. Datenerhebung

Interviews mit Probanden

Mit den rekrutierten Probanden wurden Termine fur die Durchfuhrung der
Untersuchung mit anschliefiendem Einzelinterview vereinbart. Diese fanden im
Zeitraum vom 05.03.2018 bis zum 09.04.2018 statt.

Zu Beginn des Studientermins wurde jedem Probanden eine
datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung, eine Einverstandniserklarung far
Einzelinterviews und ein Erhebungsbogen vorgelegt (alle siehe Anhang, S. 120
ff.) sowie genlgend Bedenk- und Bearbeitungszeit Uberlassen. Zeit und
Moglichkeit fur Ruckfragen wurde zur Verfigung gestellt.

Im Erhebungsbogen wurden soziodemographische Fragen gestellt, unter
anderem zu Alter, Geschlecht, derzeitigem Beruf und Vorerkrankungen. Die
Zufriedenheit mit der eigenen Lebensqualitat wurde von den Probanden auf einer
numerischen Skala von 0 bis 10 eingeschatzt (wobei O fur "Uberhaupt nicht
zufrieden" und 10 fur "vollig zufrieden" steht) und bezieht sich auf die derzeitige,
allgemeine Lebensqualitat der Befragten. Genutzt wurde hierfir die Single-ltem-
Skala des GESIS - Leibniz-Institut fur Sozialwissenschaften (siehe Anhang, S.
123) [163]. Genaue Kriterien als Teilaspekte dieser Lebensqualitat wurden nicht
vorgeschrieben.

Wenn keine weiteren Fragen offen waren, wurde bei jedem teilnehmenden
Probanden in einem separierten Zimmer des Instituts fur Allgemeinmedizin und
Interprofessionelle Versorgung eine Ganzkdrperuntersuchung durch einen
Facharzt fur Allgemeinmedizin (Mitarbeiter des Instituts) durchgefuhrt. In der
Untersuchung kamen die Kernuntersuchungsschritte einer GKU zum Einsatz,
wie sie auch im Untersuchungskurs fir die Studierenden vermittelt werden.
Hierbei sollte sich der Proband so weit entkleiden, dass eine korperliche
Untersuchung sinnvoll durchfuhrbar ist. Im Regelfall bedeutete dies ein
Entkleiden bis auf die Unterwasche. Im Anschluss an die Untersuchung erfolgte
eine Befundmitteilung durch den untersuchenden Facharzt.

Direkt im Anschluss an die Untersuchung fanden die jeweiligen Interviews in
einem separierten Zimmer des Instituts far Allgemeinmedizin und

Interprofessionelle Versorgung in Tubingen statt. Zwolf der 13 durch Leitfragen
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strukturierten Interviews (siehe Anhang, S. 124) wurden durch die Doktorandin
gefuhrt. Wegen eines zeitlichen Konflikts der Doktorandin flhrte ein Interview
eine Mitdoktorandin des Instituts, die ebenfalls unter Schweigepflicht stand, nach
einer Einweisung als Stellvertreterin durch.

Alle Interviews erfolgten ohne weitere anwesende Personen, sodass auch
vertrauliche Inhalte angesprochen werden konnten. Zu Beginn jedes Interviews
wurde von der interviewenden Person noch einmal auf den Datenschutz sowie
die Freiwilligkeit der Beantwortung der Fragen hingewiesen.

Die Interviews der Probanden wurden mit einem digitalen Audioaufnahmegerat
(Tascam DR-40X, Hersteller TEAC Europe GmbH, Wiesbaden, Deutschland)
aufgezeichnet.

Leitfragenkatalog

Der genutzte Leitfragenkatalog wurde in Kooperation mit einem
wissenschaftlichen Mitarbeiter des |Instituts flr Allgemeinmedizin und
Interprofessionelle Versorgung entwickelt und von der Doktorandin auf die
Fragestellung angepasst. Er basiert auf Helfferichs Empfehlungen, ein
qualitatives Interview durch einen inhaltlichen roten Faden mittels Leitfragen zu
strukturieren und zeichnet sich durch offene Fragen aus [164]. Somit kdnnen
Interviews offen, auch fir optionale Zusatzfragen, gefiihrt werden. Dies ist
entscheidend fur die Probandeninterviews, da spezifisch episodisches Wissen
[161] und das aktuelle Befinden der Probanden abgefragt werden sollten.
Inhaltlich wurden die Leitfragen selbst entwickelt und mit einem Studierenden,
der in die Untersuchung und Pilotierung nach einer Aufklarung einwilligte,
pilotiert.

Interviews mit Hausarzten

Bei den Arzten wurden die Interviews am Telefon durchgefiihrt, da die Lehrarzte
in Baden-Wurttemberg verteilt waren. Die Interviews fanden im Zeitraum von
14.06.2018 bis 26.01.2019 statt.

Jedem teilnehmenden Hausarzt wurde im Voraus eine Datenschutzrechtliche
Einwilligungserklarung und eine Einverstandniserklarung fir Einzelinterviews per
Fax oder Post zugesendet (alle siehe Anhang, S. 120 ff.) sowie gentgend

Bedenk- und Bearbeitungszeit Uberlassen. Zeit und Mdglichkeit fir Ruckfragen
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wurde zur Verfligung gestellt. Die durch Leitfragen strukturierten Interviews
(sieche Anhang, S. 125) fanden erst bei vollstandig zurickerhaltenen
Einverstandniserklarungen per Fax oder Post statt. Ein Termin wurde ebenso im
Voraus telefonisch vereinbart.

Die Interviews fuhrte die Doktorandin durch. Jedes Interview fand einem
separaten, geschlossenen Raum ohne weitere anwesende Personen statt. Zu
Beginn jedes Interviews wurde von der Doktorandin noch einmal auf den
Datenschutz sowie die Freiwilligkeit der Beantwortung hingewiesen.

Die Interviews wurden mit Hilfe oben genannten Leitfragenkatalogs gefihrt und
mit einem digitalen Audioaufnahmegerat (Tascam DR-40X, Hersteller TEAC
Europe GmbH, Wiesbaden, Deutschland) aufgezeichnet.

Leitfragenkatalog Hauséarzte

Der genutzte Leitfragenkatalog wurde analog zum Probandenleitfragenkatalog
von der Doktorandin auf die Fragestellung angepasst. Er ist ebenfalls durch offen
gestaltete Leitfragen gepragt, die Raum fur Zusatzfragen bieten. Dies ist
entscheidend fur die Hausarztinterviews, da episodisches wie auch
semantisches Wissen [161] zur GKU abgefragt werden soll.

Wenn aus technischen Griinden die Verbindung zwischen den Telefonierenden
schlecht und hierdurch die Tonqualitat eingeschrankt war oder gar abbrach,
wurde bei Besserung der Verbindung oder Neuaufbau des Telefonats am
inhaltlich letzten verstandlichen Interviewpunkt wieder angesetzt.

Transkription

Im Anschluss an die Interviews erfolgte die wortliche Transkription durch die
Doktorandin digital am Computer. Fur die Pseudonymisierung wurden die
transkribierten Interview-Dateien der Probanden mit ,Proband 1% ,Proband 2°
fortfolgend betitelt, fir die Hausarzte wurden die transkribierten Interview-Dateien
mit ,Hausarzt 1%, ,Hausarzt 2 fortfolgend betitelt. Aus Ubersichtlichkeitsgriinden
wurde hierbei auf das Verschriftlichen der anfanglichen Formalitaten sowie von
Lauten und doppelt gesprochenen Wortern verzichtet. Ebenso wurden ein
falscher Satzbau und andere grammatikalische Fehler sowie die falsche bzw.
dialektspezifische Aussprache von einzelnen Worten aus Griinden der besseren
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Lesbarkeit und des besseren Verstandnisses korrigiert. Der Sinn der Satze

wurde hierbei nicht verandert.

2.4. Datenanalyse

Die Auswertung der Transkripte erfolgte auf Basis der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring [165]. Diese wurde digital am Computer durchgefuhrt. Das
verwendete Programm fur die qualitative Inhaltsanalyse war F4 Analyse.

Das Material wurde induktiv ausgewertet: Zuerst wurden aus den Aussagen der
Probanden und Hausarzte kleinschrittig Sinneinheiten gebildet. Ein Satz aus dem
Interview kann mehrere Sinneinheiten enthalten, ebenso kann eine Sinneinheit
sich Uber mehrere Satze erstrecken.

Danach wurden die entstandenen und voneinander abgegrenzten Sinneinheiten
paraphrasiert und zusammengefasst, um ihre Kernaussage (im Nachfolgenden
"Codes") zu verdeutlichen. Durch Selektion und Einordnung zueinander
gehoriger bzw. thematisch ahnlicher Codes wurde ein induktives
Kategoriensystem (nach Kuckartz [166]) gebildet, d.h., dass zuerst
Unterkategorien gebildet wurden, die dann zu Kategorien und zuletzt zu
Hauptkategorien eines gesamten Kategoriensystems zusammengetragen und -
gefasst wurden.

In einem abgestimmten Prozess mit den betreuenden Personen wurden die
Kategorien immer wieder erganzt und Uberarbeitet:

Das entstandene Kategoriensystem wurde von der Doktorandin und dem Co-
Betreuer parallel und ohne Absprachen mit der Software F4 codiert. Die Codes
wurden von jedem in passende Unterkategorien eingeteilt. Im Anschluss wurde
ein Vergleich durchgefuhrt, wie die Codes im Einzelnen kategorisiert wurden.
Hierbei wurde eine Ubereinstimmung nach der Einsortierung eines Codes in
dieselbe Hauptkategorie unabhangig von der Kategorie und Unterkategorien
Uberpruft. Nicht Ubereinstimmend waren somit Codes, die in unterschiedliche
Hauptkategorien einsortiert wurden. Als Grad der Ubereinstimmung wurde
Cohens Kappa [167, 168] verwendet, der in Microsoft Excel berechnet wurde.
FUr die Prozessevaluierung wurde das Probandenkategoriensystem zwei Mal
parallel codiert. Die erste Parallelcodierung erfolgte mit zufallig gewahlten drei

39



noch nicht in das Kategoriensystem eingepflegten und vorher durch die
Doktorandin in neutrale Codes voreingeteilten Interviews.

Unstimmigkeiten wurden unter Zuhilfenahme der UbereinstimmungsmaRe
diskutiert und durch Ubersichtlichere Darstellung und genauere Definitionen
angepasst.

Es erfolgte die zweite Parallelcodierung anhand von einem noch nicht in die
Kategorisierung eingepflegten Interview. Hierbei wurden keine Codes
vordefiniert, die Bearbeitenden codierten und kategorisierten unabhangig. Es
erfolgte die Codierung von allen transkribierten Interviews durch die Doktorandin
mit der Finalisierung des Probandenkategoriensystem (siehe Anhang, S. 126).
Der Prozess zur Bildung des Hausarztkategoriensystems ist bis auf eine ein- statt
zweimalige Parallelcodierung analog zu dem des oben beschriebenen
Probandenkategoriensystems. Es erfolgte die Codierung von allen
transkribierten Interviews durch die Doktorandin mit der Finalisierung des

Hausarztkategoriensystem (siehe Anhang, S. 127).

2.5. Integration

Es wurde jeweils ein Kategoriensystem pro Gruppe erstellt.

Diese beiden Kategoriensysteme wurden auf Gemeinsamkeiten wie auch auf
Unterschiede hin im Sinne einer Triangulation zweier Perspektiven analysiert
[161].

Die Darstellung der Unterschiede und Gemeinsamkeiten der den jeweiligen
Gruppen (Hausarzte, Probanden) zugehdérigen Perspektiven wurden mit Bezug
auf die medizinische Versorgung nach den Kompetenzen des NKLM und der
CanMEDS [43, 44] zu neuen Kategorien integriert. Folgende Rollen und
Kompetenzziele bildeten den Rahmen zur Bildung einer ,Schnittmenge” von
Probanden- und Hausarztperspektive: die Rolle des Professionellen im Sinne
von Auftreten und Verhalten, die Rolle des Kommunikators im Sinne von
empathischem Agieren und Reagieren und die Rolle des Gelehrten im Sinne von
korrektem Anwenden von Untersuchungsschritten und der Motivation, eine GKU

durchzufthren. Vor diesem Hintergrund werden die interaktiven Hauptkategorien
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der beiden Perspektiven fur eine Integration verwendet, d.h. Aussagen zur
moglichen Kommunikation, Beziehung und Wahrnehmung von Rollen.
Die ,Schnittmenge® aus beiden Perspektiven sollte in einem ersten Schritt aus
der inhaltlichen Ahnlichkeit des/r Schlagworts/-wdrter in den Bezeichnungen der
(Unter)Kategorien und/oder in den enthaltenen Codes gebildet werden. Konkret
bedeutet das, dass

- gleiche Woérter in Uberschriften oder Codes und

- die Zugehdrigkeit zu einem Wortstamm, einem Ubergreifenden Thema

oder einem emotionalen Charakter

zu einer ,Schnittmenge® flhrten. Hauptkategorien  wurden aus
Ubersichtlichkeitsgriinden nicht dargestellt.
Die (Unter)Kategorien, die zu einer ,Schnittmenge” passen konnten, wurden aus
den jeweiligen Kategoriensystemen herausgenommen und in einer digitalen
Mind-Map verteilt. Danach wurden sie nach oben beschriebenem System, wenn
moglich, einander zugeordnet. Schnittmengen konnten auch mehrere
(Unter)Kategorien aus dem Probanden- und/oder mehrere (Unter)Kategorien des
Hausarzte-Kategoriensystems gruppiert enthalten, sofern sie zu einem
Themenfeld zugehdrig waren. (Unter)Kategorien, die zu keiner Gruppe
zusammengefasst oder zugeordnet werden konnten, verblieben einzelstehend.
Fir die so entstandenen Gruppierungen wurde im nachsten Schritt eine
Uberschrift pro Gruppierung gebildet. Diese sollte méglichst verstandlich sein
und moglichst viele der genannten Aspekte einschlieRen. Die Sortierung der
Gruppierungen richtete sich nach der vertikalen Reihenfolge der Kategorien und
Unterkategorien des Probanden-Kategoriensystems.
Die Visualisierung der Gemeinsamkeiten wurde zudem durch die Schnittmenge
zweier Kreise erganzt. Dort, wo keine Schnittmenge in der Gruppierung war,
konnte im nachsten Schritt der ,eigene Raum" der jeweiligen Perspektive
beschriecben werden, welcher sich zum ,gemeinsamen Raum® mit
Ubereinstimmung zwischen den Perspektiven abgrenzt. Die ,eigenen Raume*

wurden im letzten Schritt differenziert betrachtet und beschrieben.
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3. Ergebnisse
Insgesamt wurden 21 Personen fur die Studie rekrutiert, darunter 13 Probanden

und acht Hausarzte. Die Probanden setzten sich aus UKT-Mitarbeitenden und
Schauspiel-Patienten zusammen, welche die Rolle von Patienten in einer
Untersuchungssituation einnahmen. Die Daten der Probanden sind in Tabelle 4
ersichtlich. Die rekrutierten Hausarzte waren Uberwiegend mannlichen

Geschlechts, die Altersspanne lag zwischen 50 und 60 Jahren.

Tabelle 4 — Soziodemographische Daten der rekrutierten Probanden

Probanden
Anzahl (n) 13
Geschlecht: weiblich 61,54 %
Geschlecht: mannlich 38,46 %
Alter in Jahren 40,08
+/- SD 11,73
Beruf ¢ (Kinder)Krankenpflegekraft

e Physiotherapeut*in

e Apotheker*in

e Kieferorthopad*in i.W.

e Bioinformatiker*in

e Verwaltungsangestellte*r

e wissenschaftlich Mitarbeitende*r

e Sekretar*in

e Systemadministratorin

e Geschéaftsflihrer®in
Vorerkrankungen e keine

o arterielle Hypertonie

e Psoriasis

e Asthma bronchiale
Medikamente e keine

e Pille

e Avamys Nasenspray

e Ramipril

e Citalopram

e Hormon-Tabletten

e Corifea

e L-Thyroxin

e Duoresc

¢ Candesartan

e Junik

e Oralair

e Acarizax

e Salbutamol b.B.

e Cetirizin b.B.
Lebensqualitat 8,15

DN -~ WO
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Zunachst wird die Probandenperspektive, dann die arztliche Perspektive

dargestellt.

3.1. Probanden

Das Textmaterial der Probanden liel® sich in funf Hauptkategorien eines
Kategoriensystems gliedern (siehe Anhang, S. 126).

Die Hauptkategorie ,Ausgangslage Patient, Eigenauskunft* beinhaltet Aussagen
der Probanden zu ihrer Krankheitsgeschichte und der medizinischen Versorgung
sowie Erwartungen an die Studienteilnahme. Das ,Patientenerleben der
Ganzkoérperuntersuchung“ beschreibt, welche Eindriicke der Proband wahrend
der Untersuchungssituation mit dem Studienarzt erfahren und behalten hat und
was er hieraus resimiert. Die Hauptkategorie ,Kommunikation“ beinhaltet, wie
Probanden den verbalen und nonverbalen Austausch zwischen sich und dem
Studienarzt erlebt und eingeschatzt haben. Die Hauptkategorie ,Beziehung mit
dem Arzt in der GKU* handelt von dem wechselseitigen Aufbau einer Bindung
und Beziehung zwischen dem Studienarzt und dem Probanden, und wie der
Proband den Studienarzt menschlich wie professionell einschatzt. Der
,<Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung“ beschreibt, auf welche
Weise Probanden ihre Eindricke aus der Untersuchungssituation in den
grolleren Kontext des Gesundheitssystems stellen.

Im Folgenden werden die Kategorien der Hauptkategorien einzeln vorgestellt.
Fir die Fragestellung der Patientenpraferenz weniger relevante Kategorien
werden dabei verklrzt beschrieben. Unterkategorien und entsprechende Codes

werden inhaltlich sinnvoll zusammengefasst vorgestellt.

3.1.1. Ausgangslage Patient, Eigenauskunft
Die ,Ausgangslage Patient, Eigenauskunft® beschreibt, was der Proband als
seine personliche Vorgeschichte und Einstellung zu der Untersuchung
mitgebracht hat. Diese sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5 - Hauptkategorie "Ausgangslage Patient, Eigenauskunft” mit
Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl der Codes pro Unterkategorie

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Eigener Korperliche Gesundheit/Abwesenheit von Krankheit 3
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Gesundheitszustand Schmerz
Kardiologische Erkrankungen
Stoérungen/Erkrankungen des Bewegungsapparates
Hauterkrankungen
Auffalligkeiten/unspezifisches Krankheitsgefiihl

Erkrankungen der Lunge

JEE N U O e G N S L T =N

Allergien

w
(&)

Erfahrungen und Erzdhlungen = Eigene Erfahrungen und Erz&hlungen
Erfahrungen von/zusammen mit Angehdrigen
Berufliche Erfahrungen

Erwartungen bei Interesse am Thema der Studie

Studienteilnahme Interesse flir Kommunikation

Erwartung an Ldsen eines (korperl.) Problems

Sorgen und Angste

Praktikabilitat der Studie

Unterstiitzen von Studienprojekten

Vorsorge, Auskunft iber Gesundheitszustand

Untersuchung bestimmter Kérperteile

Keine ausdriicklichen Erwartungen

Ao 2NN NSNS

Verbesserung Untersuchungskompetenz Arzte

Unterteilt wird diese Hauptkategorie in die drei Kategorien ,Eigener
Gesundheitszustand®, ,Erfahrungen und Erzahlungen“ und ,Erwartungen bei

Studienteilnahme®.

3.1.1.1. Eigener Gesundheitszustand
Die Probanden schilderten in der Kategorie ,Eigener Gesundheitszustand® ihr

allgemeines Befinden.

Dies konnte Gesundheit im weitesten Sinne sein:

»Ich habe jetzt auch nicht damit gerechnet, dass irgendetwas dabei herauskommen
wiirde oder so, weil ich mich gut fiihle und davon ausgegangen bin, dass ich gesund bin.*
(Proband 5, Absatz 12).

Es wurden aber auch Erkrankungen beschrieben, die akut bestanden oder

chronischer Natur waren, ebenso wie Allergien:

,~Zum Beispiel habe ich gerade starken Muskelkater und einen Tennisellbogen...”
(Proband 11, Absatz 20).

Neben definierten Krankheitsbildern nannten die Probanden auch unspezifische

Symptome oder Auffalligkeiten:

»,Grad diese Dinge, die ich angesprochen habe, die mir einfach aufgefallen sind in der
Vergangenheit.” (Proband 3, Absatz 15).
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3.1.1.2. Erfahrungen und Erzahlungen
Zur Kategorie ,Erfahrungen und Erzahlungen®, insbesondere zu eigenen

Erfahrungen, trugen die Interviewpartner mit insgesamt 46 Codes viele Inhalte
bei. Die Kategorie sammelt alle Berichte und Erwahnungen, die in
Zusammenhang mit als ahnlich beschriebenen Situationen wie der
Studiensituation gebracht wurden und in der Vergangenheit liegen, aus denen
Erfahrungen gewonnen wurden. Erzahlt wurde von Arztbesuchen der eigenen
Person (Proband 1, Absatz 24) oder von Angehorigen (Proband 10, Absatz 11),
die eher negativ oder eher positiv ausfielen. Daruber hinaus berichteten die
Probanden von eigenen beruflichen Kontaktpunkten mit der Medizin und ihrer
Bedeutung (Proband 1, Absatz 20 — 21).

»--.ich war ja oft beim Orthopdden wegen der Sache. Man wird nicht so richtig ernst
genommen, vor allem wenn man jung ist. Es ist schon etwas her, da ich éfter zum Arzt
musste wegen.” (Proband 1, Absatz 24).

,Mein Mann war Marathonlédufer und fit und alles, und ist dann halt zum Arzt gegangen,
als es ihm nicht so gut ging. Da hat er dann die Diagnose gekriegt: Leber-CA. "Mit dem
Befund kénnen wir nichts mehr fiir Sie tun." (Proband 10, Absatz 11).

,Sie sehen also einen Unterschied zwischen Privat- und Kassenpatienten? Proband 1:
Hundertprozentig. Ich bin selbst Kieferorthopédin.” (Proband 1, Absatz 20 - 21).

3.1.1.3. Erwartungen bei Studienteilnahme

Bevor die Probanden zu der eigentlichen Studie eingetroffen sind, hatten sie
Grinde und Erwartungen fir eine Teilnahme daran. Diese Grinde und
Erwartungen berichteten sie wahrend des Interviews und werden in der Kategorie
,Erwartungen bei Studienteilnahme* erfasst.

Grinde fur die Teilnahme an der Studie waren neben Interesse der Probanden
(Proband 6, Absatz 4) auch Abklarungswinsche von Symptomen und Sorgen
(Proband 1, Absatz 4 und Proband 10, Absatz 26) sowie das Engagieren in der
Forschung (Proband 9, Absatz 12 und Proband 8, Absatz 10):

»,Neugierde. Ich interessiere mich fiir Dinge, die im kommunikativen Bereich sind.”
(Proband 6, Absatz 4).
»Ich bin oft miide und deswegen dachte ich: Du machst das mal.“(Proband 1, Absatz 4).

»---wenn ich jetzt zum Arzt geh, da denke ich immer: Oh Gott, hoffentlich finden sie nichts.*”
(Proband 10, Absatz 26).

»Einfach weil ich es wichtig finde, dass man an Studien teilnimmt, weil ihr sonst mit eurer
Arbeit auch nicht weitermachen kénnt. Vielleicht kommt [..] irgendwas raus, was fir
andere dann behilflich ist - bei der Therapie oder sonst irgendwas ...“ (Proband 9, Absatz
12).
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,Und durchaus auch deswegen, um die Check-ups von Arzten zu verbessern.“ (Proband
8, Absatz 10).

3.1.2. Patientenerleben der Ganzkorperuntersuchung
Die Hauptkategorie ,Patientenerleben der Ganzkdrperuntersuchung® liefert eine
Abbildung des konkreten Erlebens der stattgefundenen Untersuchungssituation.
Unterteilt wird die Hauptkategorie in die vier Kategorien ,Ablauf®, ,Vollstandigkeit,
Umfang, Inhalt®, ,Empfindungen wahrend der Untersuchung® und ,Auswirkungen
der Untersuchung, Bestatigung, Bestarken® (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 - Hauptkategorie ,Patientenerleben der Ganzkérperuntersuchung” mit
Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl der Codes pro Unterkategorie

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Ablauf 2
Vollstandigkeit, Umfang, Inhalt Vollstéandigkeit als subjektives Gesamtbild einer 22
koérperl. Untersuchung
Bestandteile der Untersuchung 3
Modalitat der Untersuchungsschritte 1
Besonders erwahnte Untersuchungsschritte 7
Empfindungen wahrend der Momentane Stimmung und Empfinden nach 28
Untersuchung der Untersuchung

Wahrnehmung von Kérperkontakt
Gefiihl von Neutralitdt wahrend der Untersuchung
Gefuhl von Beruhigung, Entspannung wahrend US
Empfindung zur Existenz von kérperl. Unt.
Auswirkungen der Beruhigung
Untersuchung, Bestéatigung, Lerneffekt

Bestarken Bestatigung von (pathologischen) korperl. Funktionen

o M B ©® 2 N © =

Planung eines Verhaltens(anderung)

3.1.2.1. Ablauf
Die Kategorie ,Ablauf‘ sammelt Aussagen von Probanden, die allgemein etwas

uber die Modalitaten und Reihenfolge einer GKU enthalten:

»Ich fand das ganz interessant, was er als ndchstes machen wird und was abgedeckt wird
bei der Untersuchung.” (Proband 1, Absatz 6).

»---68 ging alles der Reihe nach. Man konnte allem folgen.“ (Proband 4, Absatz 34).

3.1.2.2. Volistiandigkeit, Umfang, Inhalt
Was Probanden (Uber die gesamte GKU und auch einzelne

Untersuchungsschritte im Hinblick auf das Konzept aussagten, wird in der

Kategorie ,Vollstandigkeit, Umfang, Inhalt“ abgedeckt; dementsprechend also,
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was den Probanden zu der stattgefundenen Untersuchung im Gedachtnis
geblieben ist.

In 22 Codes druckten Probanden aus, was sie sich unter Vollstandigkeit einer
GKU vorstellten und/oder ob sie die durchgefuhrte Untersuchung als vollstandig

betrachteten. Die Untersuchung wurde dabei Uberwiegend als vollstandig erlebt:

... fir den Zweck zu sagen, ich guck mal zehn Minuten grob (ber alles, finde ich es
absolut ausreichend.” (Proband 13, Absatz 28).

LAuller dass jetzt kein Blut abgenommen wurde, aber das sprengt wahrscheinlich den
Rahmen. Aber ansonsten war wirklich alles dabei.” (Proband 10, Absatz 75).

Aulerdem erzahlten die Probanden Uber bestimmte Bestandteile und Ablaufe
der Untersuchung, ebenso einzelne Untersuchungsschritte, die sie ausfihrlicher

beschrieben:

,Er hat die FiiBe angeguckt, die Arme, die Knie - das weil3 ich noch. Eine intraorale
Untersuchung war ja auch dabei. Das fand ich ganz witzig.” (Proband 1, Absatz 14).

LAlso bei der Untersuchung von der Hiifte im Gegensatz zur Schulter ist mir aufgefallen,
dass er an der Hiifte manuell dran war und das richtig (berpriift hat mit den Hadnden. Und
an der Schulter war es nur ein Sichtbefund...” (Proband 8, Absatz 62).

3.1.2.3. Empfindungen wahrend der Untersuchung
Die Probanden berichteten Uber Empfindungen, die sie wahrend der GKU

wahrgenommen haben. Diese Empfindungen koénnen allgemeiner oder
spezifischer Natur sein und werden durch die Kategorie ,Empfindungen wahrend
der Untersuchung® erfasst.

Die momentane Stimmung zum Anfang des Interviews war ein zentrales Thema,
ebenso wie Empfindungen zu bestimmten Untersuchungsschritten:

,Gut. Also ich fiihle mich gut. Kein Problem.“ (Proband 5, Absatz 2).

,Bei der Achselh6hle war dann wieder mehr Druck dabei, oder beim Durchbewegen der
Gelenke. Da habe ich mehr Kérperkontakt wahrgenommen.“ (Proband 6, Absatz 17).

3.1.2.4. Auswirkungen der Untersuchung, Bestatigung,
Bestéarken
Empfindungen kdnnen aber auch eine Auswirkung oder eine Zusammenfassung

von Eindrucken sein. Die Kategorie ,Auswirkungen der Untersuchung,
Bestatigung, Bestarken® beinhaltet diese Aussagen der Probanden.
Probanden konnten sich am Ende der Untersuchung beruhigt und erleichtert

fuhlen, auch in Hinblick auf die eigenen kdrperlichen Funktionen:

LIch bin [..] zufrieden, dass alles Normalbefunde waren und dass keine unentdeckte
Krankheit bei der Untersuchung herausgekommen ist.“ (Proband 2, Absatz 2).
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,Den Eindruck, dass ich ganz fit bin, bei den ganzen Untersuchungen und
Bewegungsiibungen, die durchgefiihrt worden sind. Das war alles gut und wurde mir
auch so attestiert.” (Proband 13, Absatz 10).

Weiterhin berichteten die Probanden, dass sie etwas bei der Untersuchung
gelernt haben. Dies konnte Lernen Uber sich selbst sein und/oder Lernen durch

Aussagen des untersuchenden Arztes:

»Ich war verbliifft, dass meine Ful3pulse so gut sind und dass ich dann mit den Handen
auch ganz runter gekommen bin, wo er dann gesagt hat: Wow, ausgeprégt. War ich stolz
(lacht).” (Proband 9, Absatz 24).

,Und was der Arzt ja einem auch mitgeteilt hat: Bei mir ist festeres Bindegewebe im
Bauchbereich, weswegen man aus Erfahrung dann schon weil3, dass die Person friiher
wahrscheinlich mal iibergewichtig war. So etwas fand ich [...] interessant.” (Proband 2,
Absatz 22).

Einige Probanden erklarten auch eine Konsequenz aus den Empfindungen
wahrend und nach der Untersuchung, namlich dass sie sich mehr bewegen oder

einen Spezialisten aufsuchen wollten.

LAber das motiviert mich jetzt aber auch wieder, dass er gesagt hat, dass ich mit ein
bisschen Physiotherapie und Gymnastik und Dehnen das wieder besser hinkriegen
kann.“ (Proband 6, Absatz 35).

,Und dann im Gesicht diese Rosazea. Da hat er mir eine Empfehlung gegeben, an wen
ich mich wenden kann [...] dass man dem nachgehen kann, und das werde ich auch
machen.” (Proband 6, Absatz 21).

3.1.3. Kommunikation
Die Hauptkategorie ,Kommunikation® enthalt alle Aussagen der Probanden, die
sie Uber das gesprochene Wort wahrend der Untersuchung getroffen haben,
entweder die eigene, die des Arztes und/oder eine wechselseitige
Kommunikation (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7 - Hauptkategorie ,Kommunikation® mit Kategorien und
Unterkategorien sowie Anzahl der Codes pro Unterkategorie

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Nachfragen (kénnen) 4
Erklaren und Einordnen des Arztes Erlduterung des Getanen 6
Befundmitteilung 5
Handlungsempfehlungen vom Arzt Aufsuchen von (Fach)Arzt 1
Medikamente/Salben/Cremes 1
Physiologische Arbeitsumgebung 1
Physiotherapeutische Maflnahmen 1
Watchful Waiting 1
Kommunikationsschwierigkeiten Intimitat 3
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Missverstandnisse Untersuchung
Namensnennung

Sprachbarrieren

=S AN W

Wissensbasis des Patienten

3.1.3.1. Nachfragen (kbnnen)
Ein wichtiger Teil von Kommunikation ist das "Nachfragen (kénnen)". Hier ist

sowohl Nachfragen des Arztes an den Probanden als auch des Probanden an
den Arzt gemeint.

Probanden haben ein Nachfragen des Arztes erlebt:

,ES wurde jedes Mal, bei jeder Bewegung, nach Schmerzen oder irgendwelchen
Einschrdnkungen gefragt...” (Proband 4, Absatz 26).

Probanden berichteten von ihrem eigenen Nachfragen, aber auch, ob es

grundsatzlich moglich gewesen ware, eigene Fragen zu stellen:

SWenn ich jetzt irgendwas gehabt hétte, was er nicht explizit untersucht héatte, héatte ich
es gesagt, denn es war eine ruhige Atmosphére und ich hatte Zeit dazu.” (Proband 4,
Absatz 30).

3.1.3.2. Erkléaren und Einordnen des Arztes
Uber das Fragenstellen hinaus berichteten Probanden uber das "Erklaren und

Einordnen des Arztes". Hier ging der Kommunikationsanteil vom Arzt aus.
Die Probanden nahmen wahr, dass der Arzt vor und wahrend der Untersuchung

beschrieb, was er vorhatte oder gerade tat:

~Sehr gut. Unter anderem dadurch, dass er eben am Anfang mich kurz aufgeklért hat:
Was machen wir alles, wie ist der Ablauf, was ist geplant.” (Proband 3, Absatz 25).

~,ES wurde immer gesagt, was im Moment gerade gemacht wird und was als néchstes
gemacht wird.” (Proband 4, Absatz 34).

Ebenso erinnerten sich die Probanden, dass er individuelle Befunde

kommentierte:

~Konkret zum Beispiel, dass ich sehr unbeweglich bin in den unteren Extremitéten.
Sprich, dass ich ein bisschen mehr an der Beweglichkeit arbeiten muss.” (Proband 3,
Absatz 15).

~Er hat ja noch gemeint, dass ein Leberfleck etwas gréer ist als die anderen, aber noch
nichts, was wahrscheinlich irgendwie krankhaft ist.“ (Proband 2, Absatz 34).

3.1.3.3. Handlungsempfehlung vom Arzt
Gegen Ende oder nach der GKU formulierte der Studienarzt dem Probanden

"Handlungsempfehlungen vom Arzt", welche von den Probanden zur Kenntnis

genommen wurden. Hierbei handelte es sich um Ratschlage oder
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Therapiemoglichkeiten, bezogen auf die Beschwerden des Probanden und
Befunde durch die Untersuchung. Diese wahrgenommenen Empfehlungen
wurden vom Probanden beschrieben.

Eine Empfehlung war das Aufsuchen eines (spezialisierten) Arztes:
LEr hat mir eine Arztin genannt, und dass es nicht zwingend der Hausarzt sein muss...“
(Proband 6, Absatz 23).

Ebenso empfohlen wurden eine ergonomische Umgebung und Kraftigungen des

Bewegungsapparates:
,Das hat er auch gesagt, dass der Arbeitgeber gucken soll, dass der Arbeitsplatz so ist,
dass man keinen Schaden nimmt.” (Proband 6, Absatz 37).

»Er hat mir geraten, zur Physiotherapie zu gehen.” (Proband 8, Absatz 6).
Auch Arzneimittel gehoérten zu den Empfehlungen:
,Und nicht nur die eine Creme, die ich gerade habe [...] - dass man da schon noch andere
Préparate ausprobieren kénnte.” (Proband 6, Absatz 21).
Neben direkten Handlungsempfehlungen nahmen die Probanden wahr, dass der
Arzt auch empfahl, Auffalligkeiten erst einmal zu beobachten im Sinne von

~Watchful Waiting“:

....dass ein Leberfleck etwas gréfer ist als die anderen, aber noch nichts, was
wahrscheinlich irgendwie krankhaft ist. Man kénnte das ja beobachten oder von einem
Hautarzt begutachten lassen.” (Proband 2, Absatz 34).

3.1.3.4. Kommunikationsschwierigkeiten
Probanden berichteten in der Studiensituation auch von Missverstandnissen und

kommunikativen Barrieren.
Zu Beginn der Untersuchung traten Probleme mit der Namensvorstellung des

Arztes und den ersten Anweisungen auf:

»lch glaube, er hat gar nicht seinen Namen gesagt. [...] Aber es kann auch gut sein, dass
ich das vergessen habe, weil ich es mit Namen nicht so habe.” (Proband 4, Absatz 16).

~Warum geht er raus, wenn ich nachher eh ausgezogen da stehe. Okay, vielleicht will
man mir den Prozess des Ausziehens jetzt nicht zumuten, aber da hétte ich jetzt auch
kein Problem mit gehabt. Und dann stand ich eben so da und dann dachte ich mir: Ist
dieser Sichtschutz ein echter Sichtschutz oder sieht man da jetzt voll rein? Da habe ich
mich dann nicht so wohl gefiihit.“ (Proband 6, Absatz 51).

Auch wahrend der Untersuchung gaben Probanden Irritationen an:

»,Beim Auskultieren vom Herzen hat er so ein, zweimal die Position gewechselt, dann ist
er an einer ldnger geblieben - ziemlich lange lénger geblieben. Und da dachte ich so:
Hért er jetzt was? Okay, jetzt kommt der Zufallsbefund Herzfehler. Oder er hért gar nichts.
Und dann hat er hat gesagt: Manchmal bleibt man an einer Stelle l&dnger, bis man sich so
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eingehért hat. Und dann: Ah ja, okay. Und dann war ich auch wieder  entspannt. Kurz
war ich echt irritiert...” (Proband 6, Absatz 58).

... Vielleicht den Wink mit der Schulter nochmal genauer angucken. Ich habe kurz gesagt:
Da geht es nicht so gut. Da hat er sich aber nicht genauer drum gekiimmert sozusagen.*“
(Proband 8, Absatz 30 - 31).

Ebenso wie die Kommunikation des Arztes war auch wichtig, was der Proband
an Voraussetzungen fur die Kommunikation mitbrachte. Dies konnte ein
Nichtbeherrschen der deutschen Sprache sein oder eine nicht angepasste

Sprache an die Wissensbasis des Probanden:

LAuller man wiirde kein Deutsch verstehen, dann wére es problematisch...” (Proband 4,
Absatz 30).

,Ware ich jemand anderes gewesen, hétte ich es super gefunden, dass er alles so
ausflihrlich erklart hat. Aber da ich ja ich bin - [...] hétte ich das nicht gebraucht, weil ich
ja schon gewusst habe, wozu das alles notwendig ist.” (Proband 5, Absatz 31).

3.1.4. Beziehung mit dem Arzt in der GKU
Proband und Arzt traten wahrend der Untersuchung miteinander in Beziehung.
Die Hauptkategorie ,Beziehung mit dem Arzt in der GKU® beschreibt, was
Probanden subjektiv Uber die erlebte Beziehung mit dem Studienarzt innerhalb
der Untersuchungssituation berichteten. Tabelle 8 fasst diese Themen
zusammen.

Tabelle 8 - Hauptkategorie ,,Beziehung mit dem Arzt in der GKU*“ mit Kategorien
und Unterkategorien sowie Anzahl der Codes pro Unterkategorie

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Arztliche Untersuchungstechnik | Glaubwiirdigkeit und Vertrauen 16
und Expertise Faszination und Bewunderung 1
Erkennen von vorhandenen Befunden 1
Auftreten und professionelles Personlichkeit und Handeln 14
Handeln des Arztes Wahrnehmung und Zuwendung des Arztes 5
Zeitnehmen des Arztes 2
Ebenen zwischen Arzt und Patient 2
Ménnlichkeit des Arztes — Weiblichkeit der Patientin 2
Vergleich mit dem Arzt Diskrepanz Untersuchungskompetenz Arzt-Patient 7
Einschatzung von weiteren MalRnahmen 3

3.1.4.1. Arztliche Untersuchungstechnik und Expertise
Die Probanden werteten, fir wie glaubwirdig und zuverlassig sie die

Untersuchung und die Befunde des Studienarztes hielten:
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LAIso sie [die Beziehung] war ... auf eine warme Art und Weise distanziert professionell.
Man hat sich nicht wie eine Nummer gefiihit, sondern durchaus ernstgenommen. Aber
dennoch hat man gemerkt, dass der Kollege professionell seinen Job macht.“ (Proband
11, Absatz 16).

,Die Beurteilung selbst ist letztendlich eine Vertrauensbasis. Muss es auch sein.
Deswegen gibt es auf jedem Gebiet Fachkréfte. Ich vergleiche es immer gerne: Wenn
Sie Ihr Auto in die Werkstatt bringen, und es wird Ihnen gesagt, es ist etwas kaputt - dann
wirden Sie das immer glauben, weil man es selbst nicht beurteilen kann.” (Proband 13,
Absatz 20).

Weiterhin bewerteten die Probanden auch die Durchfihrung einzelner

Untersuchungsschritte:

»--.vielleicht flihlt das der Profi mittlerweile schon den Puls, die Lymphknoten und die
Grél3e der Leber. [...] Wenn er tatséchlich was gesplirt hat, finde ich es beeindruckend.”
(Proband 6, Absatz 30 - 32).

,Und an der Schulter war es nur ein Sichtbefund [...] Hatte er sie angefasst manuell, hétte
er wahrscheinlich bemerkt, dass da durchaus Probleme sind.“ (Proband 8, Absatz 62).

3.1.4.2. Auftreten und professionelles Handeln des Arztes
"Auftreten und professionelles Handeln des Arztes" fasst zusammen, wie
Probanden die Haltung des Arztes erlebten.
Auf einer emotionaleren Ebene nahmen die Probanden wahr, dass der Arzt

zugewandt auftrat:
,Geflihle? Na wenn dann so was Fiirsorgliches. Da ist jemand, der nach mir schaut und
mir dann danach sagt, ob alles okay mit mir okay ist oder nicht.“ (Proband 4, Absatz 12).

»..-also man hat keine Angst, dass etwas Schlimmes passiert [...]. Man fiihlt sich
aufgehoben und gut betreut, wiirde ich jetzt mal behaupten [...]. Ernstgenommen, ja.*”
(Proband 9, Absatz 34).

Die Probanden beschrieben, dass der Studienarzt sich Zeit fir sie genommen

und auf welcher Ebene er kommuniziert hat:

»,ES war keine Hektik. Er hat sich genligend Zeit genommen.” (Proband 10, Absatz 67).

»...das habe ich als Untersuchung auf Augenhéhe erlebt. Da kann ich mich eigentlich
nicht beschweren, dass man herablassend behandelt worden wére oder so.“ (Proband 2,
Absatz 32).

Das Geschlechterverhaltnis wurde erwahnt und konnte aus Sicht der Probanden

eine Rolle spielen:

»Ich fand es auch nicht unangenehm, qass es ein Mann war. Ich wusste [..] vorher auch
nicht, ob es ein Mann ist oder jemand Alteres oder Jiingeres [Anm. d. Autorin: Bei dieser
Probandin handelt es sich um eine Frau].” (Proband 4, Absatz 34).
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3.1.4.3. Vergleich mit dem Arzt
Probanden drickten auch aus, dass ihr eigenes medizinisches Wissen im

Vergleich zum Arzt unter Umstanden eingeschrankt ist und dass sie daher nur

limitiert die Fahigkeit des Arztes beurteilen konnen.

L,Dass die Beweglichkeit ganz gut ist, das kann ich selbst noch einschétzen, aber alles
was das Abhéren und Abtasten der inneren Organe angeht... verlasse ich mich mal auf
das, was mir gesagt wurde. Das kann ich ja selbst nicht beurteilen vom Fachlichen her.”
(Proband 13, Absatz 16).

Die Probanden schatzten auch weiterfiihrende Mallhahmen ein:

»Ich als Laie, mal wieder, kenne natiirlich, dass man innere Organe mit dem Ultraschall
anschauen kann. Aber wie gesagt, man kann wahrscheinlich alles genauer angucken. Es
geht ja immer darum: Was méchte ich mit dieser Untersuchung bezwecken? Will ich mal
einen Kurzcheck machen oder méchte ich irgendetwas genauer angucken? Flir einen
Kurzcheck war das alles gut.” (Proband 13, Absatz 24).

3.1.5. Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung
In der Hauptkategorie "Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung®
(Tabelle 9) erzahlten die Probanden von ihren vergangenen Erlebnissen mit der
Versorgung durch (Haus)Arzte im Allgemeinen, ihren Winschen zum
Gesundheitssystem und schlugen einen Bogen zur Studiensituation.

Tabelle 9 - Hauptkategorie ,Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung“
mit Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl der Codes

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Verbesserungsvorschlage/ = Kommunikationsverbesserung Arzt-Patient 8

-wilinsche fir die

Verbesserung des Aspekts Zeit von 6
Regelversorgung

Pat. und Arzt
Generalisierte Herangehensweise an den Pat. von Arzten

Verbesserung von Therapien

Gleichstellung Privat-Gesetzlich-Versicherter

Individuelle Behandlung des Patienten
Einordnung in die Apparative Diagnostik

Versorgungskette Laboruntersuchung

Ziele der GKU allgemein Befunderkennung ohne Symptome

in der Versorgung Ganzheitliche Sichtweise des Patienten

1
1
1
1
3
3
Limitationen der kérperl. Untersuchung 2
2
1
Befunderkennung und Fokussuche 2

2

Gefahr der "Uberversorgung" und

falsch-positiver Ergebnisse
Sinn der experimentellen Diskrepanz Untersuchungsechtheit 2
Situation Realitat-Studie

Untersuchung von Befunden und Krankheiten

Empfindungen und Eindriicke von Probanden
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Allgemeine Fortschritte, wissenschaftliche Fundierung in 3
der Forschung
Eigene Diplom/Doktorarbeit

Uben von &rztlichen Fahigkeiten (Arzt)
(Zeit)Effizienz der GKU
Oberflachlichkeit aufgrund von Zeitkirze

[ O B O

3.1.5.1. Verbesserungsvorschlage/-wiinsche fiir die
Regelversorgung
Die Kategorie ,Verbesserungsvorschlage/-winsche fur die Regelversorgung®

behandelt alle Aussagen der Probanden, die sich mit Wunschen nach
Verbesserungen im Gesundheitssystem und im Umgang von Arzt und Patient
beschaftigen.

Auf menschlicher Ebene winschten sich die Probanden einen
patientenzentrierten Rahmen mit besonderem Fokus auf Kommunikation und die

Untersuchung:

~Manchmal hat man den Eindruck, man will lieber das o0.B. oder das Hadkchen dahinter
machen anstatt sich mit irgendwas zu beschéftigen. Aber es kommt auch immer darauf
an, wie der Patient reagiert [...]. Deswegen meine ich: Individuell gucken. Wenn jemand
anfdngt zu reden und hundert Sachen sagt, die gar nicht wichtig sind fiir die
Untersuchung, muss man auch entsprechend strukturiert vorangehen. Aber es gibt auch
Leute, die gar nichts sagen, und sind vielleicht schwer krank [...]. Deswegen meine ich,
ist diese Bandbreite doch sehr grol3. Das ist die Kunst als Arzt, denke ich, da individuell
drauf einzugehen: Um zu gucken, wer sagt zu viel und wer sagt zu wenig.“ (Proband 8,
Absatz 44).

,Empathie heil3t fiir mich nicht: Ich habe eine Lésung auf jedes Problem, sondern heif3t:
Ich verstehe Ihr Problem und ich versuche, es so gut wie méglich zu I6sen. Denn es gibt
im Gesundheitsbereich, das weild jeder Mensch, Dinge, die man letztlich nicht I6sen kann.
Das zu signalisieren: zu versuchen, etwas zu finden, aber gleichzeitig sagt - gleich, was
der Patient flir eine Diagnose hat - es gibt keine Lésung; das kann man besser aushalten
als "Da ist nichts", "Das ist nicht schlimm"." (Proband 6, Absatz 81).

Zeitmangel der Arzte flr ihre Patienten war ein haufig angesprochenes Problem.
Dabei bezog sich der Zeitmangel sowohl auf das Menschliche als auch auf die

Organisation des Gesundheitssystems:

,...S0 sind die Arzte draulBen einfach nicht. [...] Es ist super wirtschaftlich und ich kann es
den Menschen auch nicht veriibeln. Die wollen auch ihr Geld verdienen und auch ihre
Patienten durchbekommen. Das wére eben ein Wunsch [.]. Dass sich mehr Arzte mehr
Zeit nehmen. Dass man sich mehr auf den Patienten einstellt.” (Proband 1, Absatz 64 -
65).

,Und ich denke, dass es dem grof3en zeitlichen Druck geschuldet ist. Gleichzeitig wiirde
man sich aber auch viel Nachfragen oder Nacharbeit ersparen, wenn man sich von
Anfang an Zeit nehmen wiirde, dass der Patient sich mitteilen kann.”“ (Proband 6, Absatz
67).
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Weiterhin auf das Gesundheitssystem bezogen winschten sich Probanden eine

Gleichstellung:

Ich wiinsche mir, dass es in Deutschland keinen Unterschied mehr zwischen privat und
gesetzlich Versicherten gibt.” (Proband 1, Absatz 62).

3.1.5.2. Einordnung in die Versorgungskette
Eine (Ganzkdrper)Untersuchung steht im "echten Leben" nicht allein in einem
Versorgungsprozess. Die Probanden beschrieben in "Einordnung in die
Versorgungskette", an welche weiteren Zusammenhange sie mit der GKU
dachten.

Sie schlugen weiterfiihrende Diagnostiken im Anschluss an die GKU vor:

“

,Man kann natiirlich alles detaillierter machen oder Gerétschaften hinzunehmen.
(Proband 13, Absatz 20).

LAuBler die Blutuntersuchung. Das wére jetzt beim Hausarzt dran, aber bei so einer Studie
kann ich verstehen, dass es nicht geht.” (Proband 10, Absatz 77).

Auch wurden Limitationen der GKU im Vergleich mit weiteren Diagnostiken

aufgefuhrt:

,Yon dem was jetzt gemacht wurde, wiirde ich das eher als eine schlechte, schwache
Methode ansehen, um solche subakuten Sachen zu finden. Ich glaube, dass da es zum
Beispiel gezielte Bluttests irgendwie geschickter sind, aber auch deutlich teurer.”
(Proband 11, Absatz 22 - 24).

3.1.5.3. Ziele der GKU allgemein in der Versorgung
Eine Untersuchung sollte einem bestimmten Zweck dienen. Die Probanden

formulierten mdogliche Zielsetzungen der GKU auf Ebene der allgemeinen
Versorgung.
Wichtige Themen waren Ganzheitlichkeit und das Erheben von fruhzeitigen

Befunden:

L»Aha, ich habe nicht nur irgendwo an der einen Stelle ein Problem und das andere lasst
man auller Acht - sondern dass man es ganzheitlich dann verwerten kénnte, wenn
irgendwo Probleme sind.“ (Proband 6, Absatz 39).

,Es dient dazu, verschiedene Krankheiten aufzudecken, vor allem im Bereich Herz-
Kreislauf, innere Organe und natiirlich auch Beweglichkeit der groBen Gelenke [...]. Da
irgendwas vorzeitig zu erkennen, bevor der Patient wahrnimmt, dass da irgendwas nicht
in Ordnung ist.” (Proband 8, Absatz 33).

Ein "negatives", also ein zu vermeidendes Ziel der GKU wurde ebenfalls
aufgefiihrt, namlich eine mégliche Uberversorgung bei einer kompletten

Untersuchung:
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,Wenn man hypochondrisch veranlagt ist, kann aufgrund von einzelnen Aussagen vom
Arzt etwas losgetreten werden, was den Patienten dazu veranlasst, ganz viele weitere
Untersuchungen zu planen und durchfiihren zu lassen..." (Proband 3, Absatz 36).

3.1.5.4. Sinn der experimentellen Situation

Auch in Bezug auf die Studiensituation wurden die Probanden gefragt, was sie
uber die Zielsetzung und den Hintergrund der Studiensituation denken. Sie
berichteten dabei unabhangig von der Information der genauen
Studienzielsetzung, sondern lediglich mit Informationen aus der
Probandenakquirierung und den Studieneinwilligungserklarungen.

Die Ziele der Studie konnten zeitliche Effizienz (Proband 13, Absatz 26),
Befunderhebung (Proband 9, Absatz 40) und die Erfassung von subjektiven

Eindricken umfassen (Proband 13, Absatz 32).

»Ich denke mal, dass es darauf angelegt ist, was ich in zehn Minuten alles reinpacken
kann.“ (Proband 13, Absatz 26).

, Vielleicht kommt auch ein Zufallsbefund dabei raus und es hilft dann dem néachsten. Oder
ihr untersucht eine bestimmte Erkrankung und braucht dafiir gesunde Probanden...”
(Proband 9, Absatz 40).

,Vielleicht um zu schauen... wie unterschiedlich sind die Empfindungen von dieser
Untersuchung.” (Proband 13, Absatz 32).

Ebenso wurden Aussagen uber die Hintergrinde des Studienarztes und der

Doktorandin gemacht:

»,INa ich dachte, weil er [der Arzt] vielleicht... noch (iben muss oder so was...” (Proband 5,
Absatz 22).

»,Zum einen, da es im Rahmen lhres Studiums ist, denke ich mal, dass Ihre Diplomarbeit
zum Thema gemacht wird...” (Proband 3, Absatz 23).

Unterschiede zwischen der Realitat und der Studiensituation wurden erlautert:

,Hat er das jetzt wirklich gefiihlt oder ist es jetzt - weil es eine Versuchsuntersuchung ist
- nur damit man alles an To-Do's abgeklappert hat, ohne ein echtes Ergebnis
abzuwarten.“ (Proband 6, Absatz 17).

Aber auch in der Studienuntersuchung wurde Zeitmangel thematisiert:

L,Eventuell wenn man so eine sondierende Untersuchung macht, ob man wirklich darauf
abzielt, dass man alles mal durchscannt, und man hat daflir nur eine bestimmte
Zeitspanne, sagen wir mal 15 Minuten, und es wirde sich herausstellen, dass da
irgendwo eine Problematik wére - das Risiko, dass man an dieser Problematik zu weit
herumarbeitet und andere Problemfélle vielleicht gar nicht mehr erkennt, weil einem die
Zeit davonlauft.” (Proband 7, Absatz 37).
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3.2. Hausarzte
Die arztliche Erfahrung wird durch das Kategoriensystem der Hausarzte
abgebildet (siehe Anhang, S. 127). Es gliedert sich in sechs Hauptkategorien:
Die Hauptkategorie ,Arztliche Intention* beinhaltet, welche Motive und Ziele der
Hausarzt mit einer GKU hat bzw. erreichen mdchte.
In ,Strukturierung und Ablauf der GKU" beschreiben Hausarzte, wie sie fur sich
individuell die GKU verstehen, planen, und mit dem Patienten durchfuhren.
Die Hauptkategorie ,U-Kompetenz als Teil arztlicher Kunst® beinhaltet, wie
Hausarzte Untersuchungswissen im Kontext zum Arzt-Sein sehen und wie sie
dies bewerten.
Die ,Beziehung zwischen Arzt und Patient” ist ein sehr grofer Teil des
Kategoriensystems und fasst Aussagen der Hausarzte zusammen, wie sie
ihre/die Beziehung zu Patienten einschatzen, wie Kommunikationsanteile
aussehen und welche Konsequenzen und Verlaufe diese Beziehungen haben
kénnen.
In ,Zusammenhang der GKU mit der Praxis“ stellen die Hausarzte die GKU in
den Kontext mit dem Gesundheitssystem, so etwa organisatorische Themen und
Chancen und Risiken der GKU.
Die ,Lehre/Ausbildung” umfasst die Aussagen der Hausarzte zum Thema
Ausbildung von Medizinstudierenden in der Praxis der Kkorperlichen

Untersuchung.

Arztliche Intention

Die ,Arztliche Intention“ (siehe Tabelle 10) enthalt, was der Hausarzt
grundsatzlich mit einer GKU bezwecken will, welche Ziele und Absichten also
dahinterstehen. Die arztliche Intention steht zeitlich wie logisch vor dem Beginn
einer GKU. Sie gilt als Uberlegung, eine GKU von arztlicher Seite aus zu
indizieren und durchzufthren.

Tabelle 10 - Hauptkategorie ,Arztliche Intention“ mit Kategorien und
Unterkategorien sowie Anzahl der Codes pro Unterkategorie

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes

Anwendung von Kompetenzen 11

Status quo Uberblick bei (Neu)Patienten 11
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Fokussuche bei Notféllen 1

Uberblick bei nicht-duRerungsfahigen Patienten 1
Beurteilung von Veranderungen 6
am Status quo
Befunderhebung/Zufallsbefunde Selektion fur ausfiihrlichere Untersuchungen
Allgemein: Erfassen von potenziell schwerwiegenden 4
Verlaufen
Speziell: Erfassen von (malignen) Raumforderungen 3
Psychosomatische Patienten 1
Beziehung(saufbau) Vertrauensbildung/Eingehen auf Bediirfnisse 10
Schaffen einer Wohlfihlatmosphare fur beide 2
Beruhigung Patient durch Untersuchen 1
Authentizitat und Seriositat 1

3.2.1.1. Anwendung von Kompetenzen
Fir die Arzte war im Herangehen und im Umgang mit dem Patienten der Einsatz

ihrer Fahigkeiten zu dem Zeitpunkt, wo sie gefordert sind, relevant. Die richtige
Indikation (Hausarzt 3, Absatz 40), das Kennen eigener Grenzen (Hausarzt 5,
Absatz 12), sowie Empathie (Hausarzt 3, Absatz 48) und Grundlichkeit Hausarzt
2, Absatz 10) bildeten ein wichtiges Fundament der Ausibung einer GKU:

,Die Indikation muss stimmen [...]. Also wenn ich [.] Ganzkérperuntersuchungen mache,
nur weil ich jetzt gerne Ganzkérperuntersuchungen mache, dann ist das nattirlich schon
eine Problematik.“ (Hausarzt 3, Absatz 40).

»--.dann tue ich natlirlich meine Untersuchungstechnik an der Stelle verfeinern und aus
der Ganzkérperuntersuchung oder der kérperlichen Untersuchung alles herauszuholen,
was mdglich ist.“ (Hausarzt 5, Absatz 12).

~Man muss immer versuchen, sich ins Gegendiber hineinzuversetzen. Ich glaube, man
braucht einfach Empathie.” (Hausarzt 3, Absatz 48).

,ES ist immer wieder erstaunlich, wie man durch vorgefasste Meinungen und
ausschnittsweise Untersuchungen doch etwas libersehen kann.“ (Hausarzt 2, Absatz
10).

Beschrieben wurde auRerdem die Anpassbarkeit der Untersuchung:

,Deswegen kommt es schon darauf an, wie es jemandem geht, wie ich auch die
Untersuchung mache. Das vatriiert von Patient zu Patient.” (Hausarzt 4, Absatz 42).

Neugierde und arztliche Erfahrung spielten ebenso eine Rolle:

Flir mich ist es ein besonderer Reiz, ohne technische Hilfsmittel allein durch meine
Ohren, durch mein Stethoskop, durch meine Hénde in eine diagnostische Richtung
vorzugehen.“ (Hausarzt 7, Absatz 19).

,Das ist alles so ein bisschen, dass ich da gar nicht so viel dariiber nachdenke [...].
Gerade die Haut gucke ich mir so an, ohne dass ich mir da jetzt gro8 was systematisch
was lberlege.” (Hausarzt 6, Absatz 13).
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3.2.1.2. Erhebung Status quo
In Bezug auf den zu untersuchenden Patienten wollten Hausarzte mit der GKU

einen moglichst ganzheitlichen und vollstandigen Uberblick der kdrperlichen (und
geistigen) Zustande des Patienten erheben (,Status quo®).

Diese Intention konnte bei Neupatienten (Hausarzt 7, Absatz 2), Notfallen
(Hausarzt 2, Absatz 10) und nicht-aulerungsfahigen Patienten (Hausarzt 2,

Absatz 10) zum Tragen kommen:

,Wenn jetzt jemand zum allerersten Mal bei mir aufschldgt in der Praxis, kriegt er natiirlich
seine Anamnese, das ist klar, und dann kriegt er auch eine Ganzkérperuntersuchung,
wirklich von Kopf bis Ful3, um einfach mal einen Status zu erheben.” (Hausarzt 7, Absatz
2).

,Dann bei Notfallsituationen, die ich (lberhaupt nicht einordnen kann, um mir ein
Gesamitbild zu verschaffen.” (Hausarzt 2, Absatz 10).

,Bei dementen Patienten, die sich nicht &duBern kbénnen, wo auch irgendetwas
Besonderes sein kénnte, usw.” (Hausarzt 2, Absatz 10).

Ebenso konnte sie angewendet werden, wenn eine Anamnese noch keine
diagnostische Richtung aufgewiesen hat und wenn mehrere Probleme beim

Patienten bestanden:

L2Wenn ich eigentlich keine Vorstellung von der Diagnose jetzt richtig hétte zundchst mal,
dann wiirde ich schon natiirlich eine Ganzkérperuntersuchung machen - immer.”
(Hausarzt 3, Absatz 35).

»...wobei ich dann keine Ganzkérperuntersuchung mache. AulRer wenn jemand kommt -
das gibt es natiirlich auch - mit vier, finf verschiedenen Problemen.” (Hausarzt 4, Absatz
13).

3.2.1.3. Beurteilung von Veranderungen am Status quo
Neben einmaligen Bestandsaufnahmen war es ebenso moglich, Befunde und
Eindrlcke einer jetzigen Untersuchung mit denen einer vorigen zu vergleichen.
Das setzte voraus, dass der Arzt den Patienten bereits kannte (und umgekehrt).
Der Arzt konnte dies nutzen, um beispielsweise Veranderungen im
Gesundheitszustand des Patienten aufzudecken (,Beurteilung Veranderungen

am Status quo®):
,Einen Status zu haben, bei dem ich den Vergleich habe. Wenn er dann mit anderen
Beschwerden kommt, ich tétig sein kann.“ (Hausarzt 7, Absatz 11).

Llch fiihre die GKU nur] zum allerersten Mal [durch]. Und danach, wenn er [der Patient]
dann wiederkommt, mit [.] Beschwerden, dann wird er symptombezogen untersucht.®
(Hausarzt 7, Absatz 4 - 5).
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3.2.1.4. Befunderhebung/Zufallsbefunde
Arzte filhrten GKUs (auch) mit der Intention durch, auffallige Befunde detektieren

zu wollen. Diese Befunde konnten auch zufallig sein.
Diese Befundsuche handelte zum einen vom Erkennen und Abwenden potenziell

schwerwiegender Verlaufe:

LAlIso das sind verschiedene Ziele, zum einen tatséchlich nichts Grobes zu libersehen.”
(Hausarzt 2, Absatz 10).

,Dann immer bei der Frage Gewichtisabnahme oder anderen Hinweisen, ob es ein
unklares Tumorgeschehen sein kénnte.“ (Hausarzt 2, Absatz 10).

Zum anderen handelte es sich um den Ausschluss bestimmter Erkrankungen:

»...bei psychosomatischen Patienten, um sicher zu sein, dass keine somatische Ursache
der Beschwerden vorliegt.” (Hausarzt 3, Absatz 31).

Die Befunderhebung diente aber auch der Planung weiterer Schritte:

,Und daraus natiirlich auch Verdachtsdiagnosen zu formulieren, die Entscheidung fiir
weitere Untersuchungen zu treffen oder allein aufgrund der erhobenen Befunde in der
Anamnese eine Diagnose zu stellen...” (Hausarzt 1, Absatz 12).

3.2.1.5. Beziehungsaufbau
Eine weitere Intention von Arzten stellte der ,Beziehung(saufbau) zwischen

ihnen und dem jeweiligen Patienten dar. Arzte driickten hier aus, dass sie mit
einer Untersuchung die Intention haben, eine Beziehung zum Patienten
aufzubauen oder eine bestehende aufrechtzuerhalten und zu festigen.

Wohlfuhlen, menschliche Bindung und Vertrauen von beiden Seiten waren

zentrale Elemente:

»...man baut halt ein Vertrauensverhéltnis zum Patienten auf (iber die Jahre. Das ist ja
auch der Sinn des Hausarztes: Dass man den Patienten kennt, dass der Patienten einen
selbst kennt.” (Hausarzt 8, Absatz 29).

Auch ein sicheres Auftreten der eigenen Personlichkeit wurde genannt:

»lch bemiihe mich, die Untersuchungssituation so zu gestalten, dass die Arzt-Patienten-
Beziehung von mir als gut und authentisch und mit einem Apport verbunden ist“ (Hausarzt
1, Absatz 14).

Mit der Untersuchung des Patienten konnte auch bereits eine "Therapie"

einhergehen:

»,Indem man da sozusagen die Basis legt und mit dem Patienten in Kontakt kommt, kann
man ja auch ein Stlick Heilung initiieren.” (Hausarzt 4, Absatz 41).
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3.2.2. Strukturierung und Ablauf der GKU
Die Hauptkategorie ,Strukturierung und Ablauf der GKU“ beschreibt, wie der Arzt
in seinem Praxissetting eine GKU, so wie er sie versteht, aufbaut und durchfihrt
(siehe Tabelle 11). Sie stellt dar, welche Planung der Hausarzt im direkten
Vorfeld hat und auf welche Weise er diese dann mit dem Patienten konkret
durchfihrt.

Tabelle 11 - Hauptkategorie , Strukturierung und Ablauf der GKU* mit
Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl der Codes pro Unterkategorie

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Voraussetzungen fiir eine GKU Patientenseitige Einstellung, 4
korperliche Voraussetzung
Arztseitige Kompetenz, 4
Strukturierung der GKU
Vollstandigkeit, Umfang, Inhalt der GKU Bestandteile der Untersuchung 27

Bezug zum GKU-Skript
Lange der Untersuchung
Hilfsmittel der GKU

(medizinische) Konsequenz und Handeln

a0 = W

3.2.2.1. Voraussetzungen fiir eine GKU
In der Kategorie ,Voraussetzungen fur eine GKU" beschrieben die arztlichen

Interviewpartner, welche Voraussetzungen erflllt sein mussen, damit eine GKU

nach ihrem Verstandnis durchgefihrt werden kann.

,Und das macht nur dann Sinn - fiir mich -, eine Untersuchung zielfiihrend und verniinftig
durchzufiihren, wenn man ein Vertrauensverhéltnis zum Patienten hat. Auf beiden
Seiten.” (Hausarzt 8, Absatz 29).

Diese Voraussetzungen schlossen manchmal bestimmte Planungsschritte ein:

»...wenn dann der Patient oder die Patientin festgestellt hat, das ist ja gar nicht so
schlimm, [...] dann kénnen wir vielleicht beim nédchsten Mal den Untersuchungsbefund
ausweiten oder beim liberndchsten Mal.” (Hausarzt 1, Absatz 14).

Es wurden auch Strukturen genannt, die eine Voraussetzung fir eine GKU sind:

»,Und dann hat man auch die Méglichkeit, das eben strukturiert zu sagen: Héren Sie zu,
bei Ihrer Krankenkasse geht das alle zwei Jahre...“ (Hausarzt 8, Absatz 4).

Ein aus Sicht der Intervierpartner wichtige Voraussetzung waren die
menschlichen Faktoren auf Arzt- und Patientenseite. Auf Patientenseite wurde
zwischen einer Bereitschaft, untersucht zu werden, und koérperlichen

Voraussetzungen unterschieden:
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»Ich liberlege gerade, ob mal jemand gesagt hat, er méchte nicht untersucht werden, aber
das hatte ich auch noch nie.” (Hausarzt 6, Absatz 27).

~ES gibt Menschen, die sind kérperlich so schlecht beieinander, dass sie sich meistens
schlecht hinlegen kénnen auf meine Liege.” (Hausarzt 6, Absatz 27).

Auf Seiten der Arzte wurden insbesondere klinische Untersuchungskompetenzen

und die Fahigkeit zur Strukturierung des Untersuchungsablaufs genannt:

»Ich denke zum Beispiel an Pleuraergiisse, die perfekt durch eine Perkussion der Lunge
erfasst werden kénnen. Aber man muss halt wissen, wie es geht.“ (Hausarzt 5, Absatz
17).

»---denn je sinnvoller der Ablauf einer solchen Ganzkérperuntersuchung ist und je weniger
man liberlegen muss, was eigentlich dazugehéren kénnte, desto schneller geht es auch.*
(Hausarzt 5, Absatz 25).

3.2.2.2. Volistindigkeit, Umfang, Inhalt der GKU

Wie die GKU aus Sicht der Arzte dann strukturiert und durchgefuhrt wurde und
welche Inhalte sie umfasste, wird in der Kategorie ,Vollstandigkeit, Umfang,
Inhalt der GKU* veranschaulicht.

Die interviewten Arzte beschrieben, wie sie auf ihre jeweils individuelle Weise
untersuchten und welche Schwerpunkte sie legten. Solche Schwerpunkte waren
die Fahigkeit, parallel mehrere Organe zu untersuchen bzw. Befunde zu erheben
(Hausarzt 3, Absatz 4), die Kontrolle der Vitalwerte (Hausarzt 2, Absatz 2) und
die Entkleidung des Patienten (Hausarzt 6, Absatz 14). Es wurden auch bewusst
Untersuchungsschritte weggelassen bzw. nicht in vollem Detail ausgeflihrt
(Hausarzt 8, Absatz 14):

,Waéhrend ich ihn abhorche, lduft Horchbefund, Klopfbefund, ich schaue auch auf den
Fremitus, das mache ich regelhaft. Ich stelle auch die Lungengrenzen fest, dann wéhrend
ich das mache, gucke ich auch gleichzeitig auf die Haut hinten, also ob irgendwelche
Hautverdnderungen da sind.“ (Hausarzt 3, Absatz 4).

,Vitalwerte, und nicht die Feinheiten der Neurologie oder Orthopé&die.” (Hausarzt 2,
Absatz 2).

.,Manche Leute ziehen sich auch von alleine aus bis zur Unterhose. Aber die Unterhose
bleibt tatsdchlich immer an.“ (Hausarzt 6, Absatz 14).

,Ich halte es flir entbehrlich, zum Beispiel den Zahnstatus zu erheben. Und ich muss auch
gestehen, dass ich nicht jedes Mal ins Ohr hineinschaue.” (Hausarzt 8, Absatz 14).

Es wurde ein zeitlicher Rahmen einer solchen GKU gesteckt:

,Das heil3t, ich untersuche in so einem Fall fiinf bis zehn Minuten...” (Hausarzt 2, Absatz
2).

3.2.2.3. Hilfsmittel der GKU
Zu einer Untersuchung reichen dem Untersuchenden meist nicht nur die eigenen

Hande und Sinne. Die Arzte beschrieben in der Kategorie ,Hilfsmittel in der GKU*
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Gegenstande als fester oder variabler Bestandteil zur Unterstitzung der
menschlichen Fahigkeiten; sie grenzten jedoch auch klar von nicht benotigten

Utensilien ab:

»---eine klinische Untersuchung mit Zuhilfenahme oder mit nur wenig Zuhilfenahme von
Hilfsmitteln - mehr wie jetzt sagen wir mal einem Otoskop, einer Taschenlampe [...],
einem Holzspatel oder so etwas, brauchen wir eigentlich nicht.“ (Hausarzt 1, Absatz 2).

3.2.2.4. Medizinische Konsequenz und Handeln
Zeitlich nachfolgend an die anderen Kategorien und somit der GKU schlief3t die

Kategorie ,(medizinische) Konsequenz und Handeln® an:

»-..bei dem ich ein Gerdusch gehért habe. Wirklich ein minimales Gerdusch, und dem
gehe ich dann nach. Da mache ich nicht nur ein EKG, sondern lasse auch ein Echo
machen.” (Hausarzt 7, Absatz 12).

3.2.3. Arztliches Rollenverstindnis
Hausarzte sprachen von der Rolle, in der sie sich in ihrem arztlichen Handeln
sehen (Tabelle 12).

Tabelle 12 - Hauptkategorie ,Arztliches Rollenversténdnis“ mit Anzahl der
Codes

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Arztliches Rollenverstandnis 9

Hausarzte definierten die Rolle ,Arzt® Uber die arztlichen Fahigkeiten und

Erfahrungen, Empathie und den Anspruch an sich selbst:

»---in allen Bereichen miissen wir uns bewegen kbénnen als Allgemeinérzte. Eben nicht
nur in den engen Grenzen unseres Spezialistentums. Das ist, denke ich, der Anspruch.”
(Hausarzt 1, Absatz 18).

LWir haben ja so einen Beruf, in dem wir grolRe H6hen und tiefe Tiefen haben. Und fiir
die Tiefen sind wir manchmal selber verantwortlich, weil wir etwas (ibersehen haben oder
vollig falsch eingeschétzt. Deswegen glaube ich, ist es ganz wichtig, immer wieder daran
zu erinnern - wirklich immer, bei jedem Patienten - gib dein Bestes! Und: Erliege nicht
deiner Hybris.” (Hausarzt 3, Absatz 60).

3.2.4. Beziehung zwischen Arzt und Patient
In dieser Kategorie sind alle Aussagen zur Beziehung zwischen Arzt und Patient
gesammelt, sie gliedert sich in die eigentliche Interaktion und die zeitlich

nachfolgende Konsequenz hieraus (siehe Tabelle 13).
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Tabelle 13 - Hauptkategorie ,,Beziehung zwischen Arzt und Patient” mit
Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl der Codes

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Interaktion Physische Interaktion 1
Rolle Geschlecht Arzt/Arztin und Patient/Patientin 3
Ermoglichung von freiem Ansprechen/Gesprach 1
Rucksichtnahme auf Patientenbedirfnisse/-gefiihle 8
Jeweils individuelle Beziehung zwischen Arzt und Patient 1
Rolle der Beziehung bei Routineuntersuchungen 1
Missverstandnisse und Vorbehalte 14
Beziehungsende/-abbruch 1

Arzt als Empfanger
Erwartung von Akzeptanz, Ernstnehmen 2
und Wohlfihlatmosphare

Hidden Agenda

Angste und Sorgen

Erfahrung und Enttduschung bei wenig Untersucht-Werden
Wertschatzung des untersuchenden Arztes

GKU als Ritual fiir psychisch erkrankte Patienten

Erwartungen bei Gutachten/Einstellungsuntersuchungen

O W =~ N WO NNDN

Erwartung und Einstellung zum Untersuchtwerden
Arzt als Sender
Erlautern des Sinns der GKU/von Untersuchungsschritten
Einholen von Einverstandnis zur GKU und Entkleidung
Konsequenz/ Beruhigung Patient
Ergebnis der Beziehung Geflihl von Angenommen-Werden (Patient)
Patientenbindung (v.a. bei chronisch Erkrankten)
Untersuchung durch Menschen gleichen Geschlechts

Therapeutischer Effekt der Beziehung

N = =2 WO W w w BN

Méglichkeit der Verunsicherung

3.2.4.1. Interaktion
Die Kategorie "Interaktion" betrifft Aussagen von Hausarzten tber selbst erlebte

vergangene Patientenkontakte. Manche dieser Aussagen bezogen sich auf
Untersuchungssituationen wie die Ganzkoérperuntersuchung.

Mit Bezug auf verbale Kommunikation berichteten die Arzte, dass Patienten
ihnen etwas mitteilten oder sie eine bestimmte Emotion bzw. Erwartung hinter

den Aussagen des Patienten annahmen, beispielsweise, dass die
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Routineuntersuchung nur Ritual oder Vorwand war, um das eigentliche Problem

anzusprechen:

LAUf der anderen Seite ist es natiirlich auch ein Anknlipfungspunkt fiir den Patienten. Er
sagt, er kommt zur Vorsorgeuntersuchung, hat aber einen anderen Kummer, und dann
nimmt er das als Aushénger zu kommen.” (Hausarzt 4, Absatz 37).

Auch berichten Hausarzte von Ihrer Wahrnehmung der Einstellung von Patienten

zur Untersuchung:

»,Die meisten Patienten schétzen es sehr, dass endlich mal jemand - Zitat - "genau guckt,
richtig guckt und von Kopf bis Ful8 guckt".” (Hausarzt 2, Absatz 12).

,Das sind Patienten, [...] die kommen halt zur Begutachtung, [...] und die wissen dann
schon, was auf sie zukommt.” (Hausarzt 1, Absatz 14).

Die Hausarzte berichteten auch, dass sie in der verbalen Kommunikation als
Sender fungierten, zum Beispiel indem sie Patienten etwas erlauterten bzw.

rickmeldeten:

sIch erklare die Untersuchungsvorgédnge immer. Ich denke, wenn ich den Patienten jetzt
"Neunundneunzig" sagen lasse - und sage dazu nichts -, dann wirkt das [..] ein bisschen
lacherlich. Also ich erkldre [.] immer kurz, warum ich was mache.” (Hausarzt 3, Absatz
15).

Laut Aussagen war es den Hausarzten wichtig, Patienten in ihren Bedurfnissen

wahr- und ernst zu nehmen und dementsprechend zu handeln:

»Ich denke, der Patient kommt in die Praxis und ist persénlich betroffen mit irgendetwas.
[...] Und er ist dementsprechend in einer gewissen Hab-Acht-Stellung und hat natiirlich
gewisse Verkrampfungen.® (Hausarzt 3, Absatz 48).

Der Kontakt, der bei der Untersuchung entsteht, kann einen Anlass fir

tiefergehende Gesprache bieten:

»--.Iman hat ja auch einen Kérperkontakt auf einer gewissen Ebene.“ (Hausarzt 4, Absatz
13).

,LAIso bei manchen Patienten gibt es natdirlich die Méglichkeit, auch so ein bisschen ndher
ins Gesprdch zu kommen (iber bestimmte Sachen.” (Hausarzt 4, Absatz 13).

Wie die Probanden in der Untersuchungssituation oder aus personlichen
Erfahrungen berichteten auch die Hausarzte von Barrieren und Vorbehalten in
der Interaktion mit ihren Patienten. Dies konnte von Ablehnung des Patienten

und von kulturellen Differenzen handeln:

»,Und wenn [...] ich merke, dass es da Vorbehalte gibt, dann werden wir das natdirlich nicht
durchziehen, sondern gucken, was méglich ist, welche Befunde wir erheben kénnen, und
dann haben wir halt keinen Ganzkérperstatus gemacht.” (Hausarzt 1, Absatz 14).

Es gibt ebenso Situationen, in denen Probleme nicht Idsbar waren. Hier sprachen

Hausarzte dann auch von einem Ende dieser Beziehung
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»..dann ist es auch manchmal sinnvoll, zu sagen: Ich glaube, wir haben hier nicht
dieselbe Ebene. Wir kommen soweit nicht klar.” (Hausarzt 8, Absatz 29).

3.2.4.2. Konsequenz/Ergebnis der Beziehung

In der Kategorie "Konsequenz/Ergebnis der Beziehung" werden Aussagen von
Hausarzten zusammengefasst, die sich auf den Patientenkontakt und die
(Ganzkorper-)Untersuchung bezogen. Sie gaben ihre Wahrnehmung mdglicher
Resultate des Kontaktes wahrend der Untersuchung und der daraus folgenden
Beziehung wieder. Die Lange dieser Beziehung konnte dabei variieren - namlich
von einem einzigen Kontakt bis zu mehreren Jahren. Bei diesen Resultaten und
Meinungen ging es nicht um das medizinische Ergebnis der Untersuchung(en),
sondern um das zwischenmenschliche ,Ergebnis®, wie es vom Hausarzt
eingeschatzt wurde.

Die Hausarzte erzahlten von Effekten auf die Gefuhlswelt der Patienten:
,Die meisten Menschen [...] sind einfach auch beruhigt, wenn man sie von Kopf bis Ful
angeguckt hat” (Hausarzt 5, Absatz 14).

LAISso man kann auch fiir sich gut werben, wenn man - natirlich indiziert - die
Ganzkdrperuntersuchung macht, weil ich glaube, man gibt dem Patienten schon das
Gefiihl, dass man sich um ihn kiimmert, dass man ihn ernst nimmt.“ (Hausarzt 3, Absatz
37).

,Das hat fiir den Patienten... - es ist ja so, es gibt viele psychosomatische Aspekte, bei
allen Krankheiten, und da hat es [die Untersuchung] einen therapeutischen Effekt.”
(Hausarzt 4, Absatz 42).

,Und dass da jetzt Leute so schrecklich verunsichert werden, weil man da jetzt
irgendwelche schrecklichen Sachen findet, die keine Relevanz haben, halte ich eher fiir
unwahrscheinlich.” (Hausarzt 4, Absatz 27).

Im Laufe einer langeren Beziehung sprachen die Hausarzte auch von einer

positiven Patientenbindung:

2Wenn ich jetzt den Patienten kenne, dann gehe ich jetzt mal davon aus, dass ich schon
so vorgearbeitet habe im Lauf der Monate und Jahre, dass die Beziehung gut ist.”
(Hausarzt 3, Absatz 33).

Auch die Lésung fur eine Hurde der Interaktion wurde berichtet:

,Und wir haben uns da angewdhnt, dass auch da muslimische Patienten bei meinem
Mann untersucht werden und die Frauen bei mir [Anm. d. Autorin: diese Aussage stammt
von einer Hausérztin].“ (Hausarzt 2, Absatz 13).

3.2.5. Zusammenhang der GKU mit der Gesundheitsversorgung
In der  Hauptkategorie ,<Zusammenhang der GKU mit  der
Gesundheitsversorgung® (Tabelle 14) berichteten die Hausarzte tber die GKU im

Kontext zur medizinischen Versorgung, insbesondere von Grenzen und
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Mdglichkeiten, die durch hdhere Autoritaten festgelegt werden und auch nicht
durch die Interaktion mit dem Patienten bedingt sind; zugleich sind in dieser
Hauptkategorie = Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems sowie
soziodemographische Auswirkungen auf diese Rahmenbedingungen vorhanden.

Tabelle 14 - Hauptkategorie ,,Zusammenhang der GKU mit der
Gesundheitsversorgung“ mit Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl der
Codes

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes
Haufigkeit der Durchfiihrung 14
Anlass/Einordnung/Zugehdrigkeit Check-up/ Gesundheitscheck 25
GKU Gutachten/Versicherungsgriinde 6
Erstvorstellung Patient 1
Organisatorische Griinde des 1

Gesundheitssystems flir eine GKU

Zeitliche/organisatorische Einordnung 4

in Konsultationsablauf

Altersspezifische Besonderheiten 2
Vor- und Nachteile einer GKU in der = Zeitaufwand/-mangel//Okonomie 13

hausérztlichen Versorgung fehlende Einheitlichkeit U-Technik 1

N

Stellenwert GKU in Bezug auf

apparative Untersuchungen

Interkollegiale Diversitaten

Interkulturelle Diskrepanzen

Mangelnde Anerkennung GKU

Verunsicherung Patient mit GKU
Verbesserungsmaglichkeiten Standardisierung U-Technik

Intervall Check-up 2 Jahre

Besseres Zeitmanagement/ weniger Patienten
Nutzen der GKU Schutz vor unnétigen Diagnostiken & Kosten

Abwenden von potenziell schwerwiegenden Verlaufen

= W =200 AN DN a2 BB

Méglichkeit der Abdeckung von

Teilen anderer Fachgebiete

Beziehungsbildung zwischen Arzt und Patient
Grenzen der GKU Vergleich mit anderen Untersuchungen

Niedrigpravalenzbereich

W o b~ -

Anlassmangel

67



3.2.5.1. Haufigkeit der Durchfiihrung
Bezogen auf die eigene Praxisstrukturierung und Angemessenheit einer GKU

erzahlten die Hausarzte, wie oft sie eine GKU in ihrem Alltag durchfuhren

(,Haufigkeit der Durchfuhrung®):

»Ich mache es wie gesagt selten. Das, was ich als Ganzkoérperuntersuchung betiteln
wiirde, mache ich selten. In meinem Alltag.“ (Hausarzt 6, Absatz 25).

»Ich wiirde mal sagen, fiinf- bis zehnmal in der Woche.“ (Hausarzt 2, Absatz 6).

~Weniger. Weniger als ich méchte, muss ich sagen.“ (Hausarzt 6, Absatz 4).
3.2.5.2. Rahmenbedingungen fiir die GKU

In der Kategorie ,Anlass/Einordnung/Zugehdrigkeit GKU“ ordneten die Hausarzte
die GKU in groldere Zusammenhange ein, die diagnostische und logistische
Hintergrinde haben.

Haufige Anlasse fir eine GKU waren Check-ups (Hausarzt 6, Absatz 11) und
Gutachten (Hausarzt 4, Absatz 31), aber auch Erstvorstellungen (Hausarzt 7,
Absatz 2):

»,Dann die Jugendschutzuntersuchungen, [...] dann untersuche ich den ganzen Kérper.*“
(Hausarzt 6, Absatz 11).

»-.SO ganz, ganz komplett mache ich sie [die GKU] eigentlich nur fir
Versicherungsgesellschaften, ansonsten nicht.” (Hausarzt 4, Absatz 31).

»...wenn er jetzt erst hergezogen ist und einen neuen Hausarzt sucht - da wird dann
wirklich jedes Organsystem [...] untersucht und dokumentiert.” (Hausarzt 7, Absatz 2).

Im Voraus stellten sich die Hausarzte die Frage, ob eine GKU angemessen

erscheint:

»---ich klédre flir mich, ob das was ist, das ich sofort weiterschicken muss oder ob ich erst
Untersuchungen mache und dann  weiterschicke oder ob ich eine
Ganzkérperuntersuchung brauche.” (Hausarzt 2, Absatz 23).

Im Nachhinein wurden weitere Untersuchungen und Diagnostiken geplant:

,Wenn ich das dann habe, dann laufen die anderen Untersuchungen, also Blutabnahme,
EKG.” (Hausarzt 3, Absatz 14).

Erweiterte Untersuchungen wurden besonders bei alteren Personen
durchgefuhrt:

,Oder ein anderer Patient, [...] der ist schon an die 80, [...] der hat ja Hypertonie. Da
kommen die Leute nicht nur zum Blutdruckmessen, sondern da wird auch Lunge und
Herz auskultiert...” (Hausarzt 7, Absatz 13).

Auch bei Notsituationen konnte eine GKU angemessen sein:
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....bei akuten schweren Situationen, bei Situationen, wo man es schwer hat, schnell
Jjemand anderes zu konsultieren, [...] dass man so viel wie mdglich auch noch in dem
Gebiet mit abdeckt” (Hausarzt 2, Absatz 6).

Die GKU kann fiur einen Hausarzt aber auch weniger eine Rolle spielen:

LAIso fiir mich jetzt im Praxisalltag ist es [die GKU] nicht von ganz grofer Relevanz.*
(Hausarzt 6, Absatz 24 - 25).

3.2.5.3. Vor- und Nachteile einer GKU in der hausérztlichen
Versorgung
Hausarzte berichteten von auch Vor- und Nachteilen, die eine GKU fir ihren

hausarztlichen Versorgungsalltag mitbrachte. Ein haufig angesprochener Faktor
war der zeitliche Aufwand, der im ambulanten Versorgungsalltag schwer

unterzubringen ist:
LAlso die Problematik ist, dass sie manchmal den Alltag sprengt. Wenn ich das ein paar
Mal am Tag mache, stimmt mein ganzer Plan nicht mehr.” (Hausarzt 2, Absatz 21).

Arzte gaben an, dass sich 6konomische Aspekte auf die GKU auswirken, diese

aber auf der anderen Seite auch finanziellen Nutzen bringen kann:

,Es scheint jetzt diesen Trend zu geben, diese Check-up-Intervalle von zwei auf drei
Jahre zu erhéhen. Also sie verschlechtern sozusagen. Das finde ich liberhaupt nicht gut.”
(Hausarzt 8, Absatz 37).

»...dann gibt es die Anordnung, Ultraschall zu machen, obwohl keine Beschwerden da
sind, als IGEL-Leistung. Also wenn Untersuchung sozusagen gqilt als [..]
Eintrittsméglichkeit ins IGELn. In dem Moment ist einem der Patient mehr oder weniger
ausgeliefert und man weckt Angste mit Untersuchungen. Das, finde ich, ist ein ganz
groBes Kapitel. Also Untersuchung kann durchaus missbraucht werden flir
Geldmacherei.” (Hausarzt 2, Absatz 35).

Auch bestand aus Sicht der Arzte die Moglichkeit, Patienten mit einer GKU zu

verunsichern:

,Das wére [..] das Problem einer ungezielten Untersuchung: Dass ich Patienten
verunsichere, ohne dass es fiir sie eine prognostische Einschétzung hat.“ (Hausarzt 4,
Absatz 25).

Auf der Ebene des Untersuchens an sich thematisierten die Hauséarzte eine
fehlende Einheitlichkeit:

,Dass es keine Standards gibt: jeder versteht etwas anderes unter einer
Ganzkdrperuntersuchung. Von daher ist es nicht [...] vergleichbar. Und wenn irgendwo
steht: Es wurde eine Ganzkérperuntersuchung durchgefiihrt, dann kann man nie ganz
sicher sein, was da eigentlich genau gemacht wurde.“ (Hausarzt 5, Absatz 22).

Die Anwendbarkeit der Ganzkdrperuntersuchung vor dem Hintergrund der

Madglichkeiten apparativer Diagnostik wurden ebenfalls beleuchtet:

,Das [Ganzkdérper-Untersuchen] geht auf Kosten der apparativen Untersuchungen, die
eben das Beziehungselement liberhaupt nicht férdern.“ (Hausarzt 5, Absatz 16).
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Hausarzte sind eingebunden in ein Netz von Arzten unterschiedlicher
Fachrichtungen. Die Hausarzte beschrieben, dass Ganzkoérperuntersuchungen

von anderen Fachrichtungen oft unterschatzt werden:

“[Die GKU ist ein] Niitzliches Instrument, wird (iberschétzt von den Allgemeinmedizinern
und unterschétzt von den Fachérzten.” (Hausarzt 2, Absatz 14 - 15).

3.2.5.4. Verbesserungsmoglichkeiten
Neben dem Aufzeigen von Problemen schlugen die Hausarzte auch

Verbesserungsmaoglichkeiten vor. Diese konnten einem eventuell vorgenannten
Problem folgen oder auch unabhangig davon sein.

Bedarf sahen die Hausarzte im Ablauf der Untersuchung:

»Sinnvoll wére vielleicht Standardisierung.” (Hausarzt 5, Absatz 24).
Auch schlugen sie vor, die Intervalle von Check-ups auf zwei Jahre festzulegen

und bei Patientenbedarf kiirzere Intervalle anzuwenden:

LAlle zwei Jahre bleiben und eben vielleicht auch [...] wenn man sich in den
Hausarztvertrag einschreibt, dass man die Mbéglichkeit hat, das auch jahrlich zu machen.
Das wird deswegen von der Frequenz auch nicht deutlich von mehr Leuten ausgenutzt,
aber fiir die, die es machen méchten und sich sicher fiihlen, die wiirden es halt dann
kriegen.” (Hausarzt 8, Absatz 41 - 42).

Damit mehr Raum fir eine geeignete Untersuchung bleibt, sollte sie aus Sicht

der Arzte an einem separaten Termin stattfinden:

,Nattirlich ist dann die Méglichkeit, wenn das jetzt nichts Dringliches ist, zu sagen: Ich
komme heute nicht dazu, kommen Sie heute Nachmittag oder morgen, dann untersuche
ich Sie nochmal griindlich.” (Hausarzt 3, Absatz 51).

Auch an den Rahmenbedingungen sollte sich aus Sicht der Arzte etwas andern,

damit mehr Zeit fur strukturierte Untersuchungen bleibt.

»,Meinen Verbesserungsvorschlag habe ich ja jetzt schon durchgesetzt: Einfach weniger
Patienten. Das ldsst sich eben nicht fiir jeden machen, das muss man auch sagen.”
(Hausarzt 3, Absatz 51).

3.2.5.5. Nutzen der GKU
Neben Problemen und Verbesserungsmaglichkeiten nannten die Hausarzte aber

auch mdglichen Nutzen der GKU aus ihrer Perspektive.
So kdénnen Patienten durch eine gewissenhafte Untersuchung wirksam vor

Uberdiagnostik geschitzt werden:

,Denn es gibt ja doch [...] viele Techniken, die auch optimal geeignet sind, die manche
apparative Diagnostik ersetzen kénnen.” (Hausarzt 5, Absatz 17).
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Fir die Hausarzte bildete die GKU aber auch einen wichtigen Bestandteil fur die

Bildung einer Arzt-Patienten-Beziehung:

»---lich] denke tatsdchlich mittlerweile ein bisschen anders [...] (iber die GKU, weil ich [...]
spannend finde, dass es heutzutage viel mehr wahrscheinlich um die Beziehungsbildung
zwischen Hausarzt und Patient geht, als pathologische Befunde herauszukriegen.”
(Hausarzt 6, Absatz 33).

3.2.5.6. Grenzen der GKU
Fir die Hausarzte hatte die GKU in der diagnostischen Kette auch Grenzen. Sie

verorteten die GKU in einem Spannungsfeld zwischen Schutz vor
Uberversorgung (s.o., Nutzen der GKU) einerseits und den Mdglichkeiten der

weiterfuhrenden Diagnostik andererseits:

,Dass man einfach heutzutage ja ganz andere technische Méglichkeiten hat [...]. Dass
man so von dieser Ganzkdrperuntersuchung als diagnostisches Werkzeug doch
wegkommit, ich auch davon wegkomme.“ (Hausarzt 6, Absatz 33).

Die GKU lieferte aus Sicht der Hausarzte zwar Befunde, die zwar nur durch die
GKU zu erheben waren, aber fur Patienten gegebenenfalls ohne Konsequenz

sind:

,Da kommt normalerweise nichts raus, es ist eher so, dass wenn dann was rauskommt,
dann ist das schon in der Anamnese - was weil ich, Patient gibt Klumpful3 nicht an, den
er aus der Kindheit hat oder so etwas. Aber was man natlirlich bei einer orientierenden
kérperlichen Untersuchung auch feststellen wiirde.” (Hausarzt 4, Absatz 21).

Aspekte des Niedrigpravalenzbereichs mit einem jungen, unselektierten

Patientenklientel schrankten die Aussagekraft einer GKU ein:

»--.Ich denke, wenn jemand jung ist, so mit 35, da kommt nichts raus dabei.” (Hausarzt 4,
Absatz 31).

Vor diesem Hintergrund verzichteten Arzte auBerhalb eines akademischen
Settings wie der Lehre auf eine GKU und untersuchten anlass- bzw.

symptombezogen:

»,In Routine sieht das dann anders aus. Da wiirde man dann eher symptombezogen
untersuchen.” (Hausarzt 7, Absatz 2).

3.2.6. Lehren von GKU und Untersuchungskompetenzen
Hausarzte berichteten Uber die allgemeinmedizinische Lehre fiur und mit
Medizinstudierenden (siehe Tabelle 15). Insbesondere das technische Know-

how einer Untersuchung und die Kontinuitat des Lernens wurden thematisiert.
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Tabelle 15 - Hauptkategorie ,Lehren von GKU und
Untersuchungskompetenzen® mit Kategorien und Unterkategorien sowie Anzahl
der Codes

Kategorie Unterkategorie Anzahl
Codes

Erlernen von Untersuchungs- Verknupfung mit weiterfihrender Diagnostik

Techniken Standardisierung U-Technik

Entwicklung individueller Anwendung

Schulung der Sinne

Mangelnde Erfahrung von Studierenden

Erlernen von relevantem und aktuellem Wissen
Kompetenzerwerb durch Uben und Untersuchungskompetenz als Art Reflex
Wiederholen Problematik Zeitmangel im U-Kurs

Individueller Untersuchungsstil

Verbesserung der eigenen Technik
Anwendung der OSCE-Priifung
Feedback

SN A, A WN DA A A A

3.2.6.1. Erlernen von Untersuchungs-Techniken
Ein Fokus fur die Hausarzte war das ,Erlernen von Untersuchungs-Techniken®.

Medizinstudierende besitzen wenig Erfahrung im Untersuchen:

,Die Erfahrung. Das merke ich ganz deutlich im GKU. Das kann ja gar nicht anders sein,
die sind im 5. Semester, die Kolleginnen und Kollegen. Sie trauen sich nicht an den
Patienten ran, sie trauen sich nicht, ihn anzufassen, ihn anzuschauen bei der
Untersuchung, und - woher sollen sie es auch wissen? Sie haben gar keinen Vergleich.”
(Hausarzt 7, Absatz 22).

Nach Meinung der Hausarzte ist es fur Medizinstudierende wichtig, aktuelles und
standardisiertes Wissen mit sinnvoller weiterfihrender Diagnostik an die Hand

gelegt zu bekommen:

,Dass es [..] einen Katalog gibt, der auch schon den Studenten beigebracht wird - so
dhnlich wie die Ganzkérperuntersuchung im Untersuchungskurs — |[...] eine
standardisierte Abfolge von Untersuchungen, die jedem Studenten geléufig ist. Das wére
eigentlich optimal, wenn man das im spéteren Leben so erhalten kénnte als Arzt.”
(Hausarzt 5, Absatz 24).

Studierende sollen dieses Wissen in einen sinnvollen Ablauf integrieren und ihre

Sinne schulen:

~Schult die Sinne! Schult die Sinne, die klinische Untersuchung des Patienten zu (iben,
und auch (ber alle Fachgebiete hinweg zu (iben.” (Hausarzt 1, Absatz 18).
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3.2.6.2. Kompetenzerwerb durch Uben und Wiederholen
Know-how lasst sich flr die Hausarzte mit praktischem Training erlangen. Die

eigene Untersuchungskompetenz dirfe und solle individualisiert werden und

ohne viel Nachdenken angewendet werden kdnnen:

»,Da muss man den Studenten die Méglichkeit geben, éfter eine Ganzkérperuntersuchung
zu machen, um eben den Ablauf zu verinnerlichen. Es muss mehr oder weniger ein
Reflex sein, der dann ablduft.” (Hausarzt 7, Absatz 26).

3.2.6.3. Anwendung der OSCE-Priifung
Gepruft werden die Medizinstudierenden des 6. Fachsemesters nach Abschluss

des GKU-Kurses in einer praktischen Prufung, dem OSCE. Von einem
Interviewpartner, der auch im OSCE pruft, wurde Zeit als ein grolRes Thema
beschrieben und die Auswahl von Kernuntersuchungsschritten auf den Bedarf

einer Prufbarkeit von GKU-Inhalten bezogen:

»--.wie viel Zeit brauchen wir? Auch vor dem Hintergrund der OSCE-Priifung. Da haben
wir gesehen, das geht |[zeitlich] eigentlich gar nicht, weswegen wir
Kernuntersuchungsschritte formuliert haben, damit auch tatsdchlich Priifbares da ist.”
(Hausarzt 1, Absatz 22).

Auch stand das Konzept des OSCE in Kritik:

“

,OSCE-Untersuchung gréuslich [sic!]: in kiirzester Zeit Extrakt <-- seltsame Fahigkeit
[Anm. d. Autorin: Hier handelt es sich um einen stichwortartigen Mitschrieb eines Teils
des Interviews aus technischen Griinden]“ (Hausarzt 7, Absatz 29).

3.2.6.4. Feedback
Die Interviewten sahen die Vermittlung von Untersuchungsfertigkeiten auch als

Maoglichkeit, sowohl Feedback zu geben als auch welches zu erhalten:

»Persénliches Feedback von Stu. wére gut - richtiger Weg oder anders gestalten? [Anm.

d. Autorin: Hier handelt es sich um einen stichwortartigen Mitschrieb eines Teils des

Interviews aus technischen Griinden]* (Hausarzt 7, Absatz 33).

3.3. Integration
3.3.1. Schnittstellen zwischen Arzt und Patient

Fir die Integration werden Hauptkategorien beider Perspektiven genutzt, die eine
Interaktion mit der jeweils anderen thematisiert. Die folgenden Ergebnisse
basieren auf einer Zusammenfuhrung der Hauptkategorien ,Kommunikation* und
,Beziehung mit dem Arzt in der GKU“ aus dem Kategoriensystem Probanden und
der Hauptkategorie ,Beziehung zwischen Arzt und Patient® aus dem

Kategoriensystem Hausarzte.
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Tabelle 16 - Gegendiberstellung der Schlagwoérter der Kategorien
Probanden Hausarzte
Sicherer Raum fiir Kommunikation

Ermdglichung von freiem Ansprechen/Gesprach

Nachfragen (kdnnen
gen ( ) Ricksichtnahme auf Patientenbediirfnisse/Geflihle

Kommunizieren in einer sensiblen Situation

Intimitat Missverstandnisse und Vorbehalte
Einholen von Einverstandnis zur GKU und
Entkleidung
Erlautern des Sinns der GKU/ von
Untersuchungsschritten

Erlduterung des Getanen

Missverstandnisse Untersuchung

Namensnennung
Sprachbarrieren
Wissensbasis des Patienten
Wahrnehmung von Rolle und Auftreten des Arztes
Glaubwiirdigkeit und Vertrauen
Faszination und Bewunderung Wertschatzung des untersuchenden Arztes
Personlichkeit und Handeln

Rolle von Geschlechtern

Rolle Geschlecht Arzt/Arztin und Patient/Patientin

Untersuchung durch Menschen gleichen
Geschlechts

Mannlichkeit des Arztes — Weiblichkeit der
Patientin

Zuwendung und Wahrnehmung von Emotionen in der Arzt-Patienten-Bindung

Erwartung von Akzeptanz, Ernstnehmen

Wahrnehmung und Zuwendung des Arztes und Wohlfiihlatmosphére

Zeitnehmen des Arztes Angste und Sorgen

Erfahrung und Enttduschung bei wenig
Untersucht-Werden

GKU als Ritual fiir psychisch erkrankte Patienten

Jeweils individuelle Beziehung zwischen
Arzt und Patient

Beruhigung Patient
Gefiihl von Angenommen-Werden (Patient)
Patientenbindung (v.a. bei chronisch Erkrankten)
Therapeutischer Effekt der Beziehung

Um diese Gruppierungen zu visualisieren, wurde Abbildung 2 erstellt. Der
gemeinsame ,Raum® zwischen Arzt und Patient bzw. Proband bildet eine
Schnittmenge fiur die integrierte Betrachtung beider Perspektiven. Diese
Schnittmenge ist im Zentrum der Visualisierung dargestellt.
Die Unterkategorien, die nicht integriert werden konnten, sind in den nicht-
uberschneidenden Bereichen der beiden Kreise dargestellt. Sie werden in Kapitel

3.3.2. behandelt.
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Probanden Hausérzte

Hidden Agenda

Handlungsemp-
fehlungen vom Arzt

Sicherer Raum
fir Kommunikation

Erwartungen bei
Gutachten/Einstellungs-
untersuchungen

Kommunizieren in einer
sensiblen Situation

Erkennen von vor-
handenen Befunden

Rolle der Beziehung
bei Routine-
untersuchungen

Wahrnehmung von Rolle und
Auftreten des Arztes

Rolle von Geschlechtern

Ebenen zwischen

Physische Interaktion
Arzt und Patient

Zuwendung und
Wahrnehmung von
Emotionen in der
Arzt-Patienten-

Beziehung

Beziehungsende/-
abbruch

Vergleich mit dem Arzt

Maoglichkeit der
Verunsicherung

Abbildung 2 - Gemeinsamkeiten und Eigene Rdume

3.3.1.1. Sicherer Raum fiir Kommunikation
Um die intime Situation von korperlicher Beruhrung bei wenig Bekleidung mit

einem kaum oder nicht bekannten Menschen als sicher zu gestalten, ist es
notwendig, dass im Vorfeld ein adaquater Raum geschaffen wird.

Ein sicherer Raum bendtigt eine unbeobachtete, freundliche und helle
Atmosphare und sollte nicht zu klein sein. So kann Menschen vermittelt werden,
dass ihre Intimsphare gewahrt und respektiert wird.

Weiterhin sind das empathische Wahrnehmen und Ernsthehmen des Patienten
essenziell. HierfUr wird ein adaquat professionelles und gepflegtes, aber nicht
steriles Auftreten des Arztes bendtigt. Ebenso ist es forderlich, wenn der Patient
die Motivation hat, an der Kommunikation aktiv und offen teilzunehmen.
Moglichen Angsten oder Verkrampfungen von Patienten kdnnen durch diese
MalRnahmen vorgebeugt oder minimiert werden. Stichworte waren auf beiden
Seiten ,Wohlfuhlen®, ,Zeit“ und ,Ruhe”.

o _Wenn/[...] [der Studienarzt etwas] nicht explizit untersucht hétte, hétte ich es gesagt,
denn es war eine ruhige Atmosphére und ich hatte Zeit dazu.” (Proband 4, Absatz
30).
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e ... und darauf zu achten, ob der Patient sich auch gut fiihlt. Und dann wiirde ich mal
sagen, ist das Zwischenmenschliche so gut es eben geht.“ (Hausarzt 1, Absatz 16).

3.3.1.2. Kommunizieren in einer sensiblen Situation
Der Patient befindet sich wahrend einer GKU in einer offenbarenden Situation,

die sich manchmal unkontrolliert und schutzlos anflihlen kann. Die verbale und
nonverbale Kommunikation besitzt in dieser Situation fir das Befinden des
Patienten eine tragende Rolle.

FUr den Arzt missen das Motiv und die Struktur der anleitenden und
ruckfragenden Kommunikation festgelegt sein, um auf den individuellen
Patienten eingehen zu kénnen. Dies ist umso flexibler mdglich, je routinierter die
Untersuchungsschritte sind und je sicherer sich der Arzt im Umgang mit
sensiblen Untersuchungssituationen fihlt. Der Arzt hat in der GKU eine
anleitende Fuhrungsrolle, wahrend aber immer wieder klar kommuniziert werden
muss, dass der Patient permanent die Entscheidungsgewalt besitzt. Dies kommt
durch zwei Schritte zustande. Erstens: Untersuchungsschritte sollen angekundigt
und erklart werden. Zweitens: erst nach Einverstandnis des Patienten sollen
diese durchgefuhrt werden. (Ruck)Fragen des Patienten (in Bezug auf die GKU)
sollen wahrend der Untersuchung zeitnah und ehrlich beantwortet werden.
Schlagworte in den Interviews waren von beiden Perspektiven ,Erklarung®,

,2Ankundigung®, ,Aufklarung“ und ,Einverstandnis®.

o _Eine Erklérung, was gerade gemacht wird und dann auch die Erlduterung vom
Ergebnis* (Proband 6, Absatz 19).

e ...hole mir also das Einverstdndnis davon, das miindliche, oder eine Zustimmung
dazu.” (Hausarzt 1, Absatz 14).

Da es sich um ein sensibles Thema handelt, sind Hindernisse und
Einschrankungen bei der Kommunikation wahrscheinlich und naturlich. Hier
spielen Empathie, Zeitlassen und konkretes Fragen nach der Befindlichkeit oder
Mitteilen von Unwohlsein auf beiden Seiten eine essenzielle Rolle. Nur so kénnen
negative Folgen abgewendet und eine Ldosung gefunden werden. Probleme
kénnen einmalig oder mehrmals auftreten und sich auf untersuchungsspezifische
Situationen oder auch auf allgemeine Arzt-Patienten-Kontakte beziehen.

In den Interviews wurde auf ,Irritation®, ,Sprach-Missverstandnisse“ und ,Kultur-

Differenzen” eingegangen:
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o Kurz war ich echt irritiert - ich wiirde nicht sagen beunruhigt, [...] aber ich dachte:
Warum bleibt er so lange an der Stelle?* (Proband 6, Absatz 58).

e ...Uber welche Probleme ich taglich stole, ist dass Menschen nicht genau
verstehen, was ich von ihnen méchte” (Hausarzt 6, Absatz 27).

3.3.1.3. Wahrnehmung von Rolle und Auftreten des Arztes
Rolle und Auftreten der konkreten (professionellen) Person ,Arzt" wurden von

den Probanden auffallig haufig mit emotionalen Begriffen verbunden. Diese
emotionale Komponente der Probandenseite spiegelte sich bei den Hausarzten
wider: Sie beschrieben das Wahrnehmen von Signalen ihrer Patienten ebenso
wie das Bewusstsein uber wichtige Handlungen in ihrer Rolle als Arzt. Hier
besteht somit ein gegenseitiges Erfassen der Rollenfunktion des Arztes und die

Widerspiegelung des Gegenubers.

e Ein vertrautes Gefiihl zu dem Arzt und dass ich meine Bedenken duBern kann und
die ernstgenommen werden. Dass darauf eingegangen wird.“ (Proband 3, Absatz
11).

e ,Also das [Handanlegen] wird hoch bewertet bei den Patienten.” (Hausarzt 7, Absatz
15).

3.3.1.4. Rolle von Geschlechtern

Die Thematik ,Geschlecht® respektive ,Geschlechtsunterschiede” zwischen Arzt
und Patient wurde von beiden Seiten angesprochen. Vor allem die Konstellation
,mannlicher Arzt und weibliche Patientin“ ist als Thema vertreten. Beide Seiten
sprachen von ,unangenehmen Empfindungen®, die auf der Patientenseite
auftreten konnen. Dies zeigt eine weitere Seite der sensiblen Situation, bei der
zwei Personen allein in einem unbeobachteten Raum in Korperkontakt
zueinanderstehen. Dieser Umstand kann bei einem bestehenden
(geschlechts)korperlichen Machtgefalle zu unangenehmen Empfindungen
fuhren.

Beide Perspektiven der Studie nahmen dieses Potenzial wahr und

kommunizierten dies im Interview:
o ,Das einzige, was mir vielleicht unangenehm wére: man kennt den Arzt nicht, es ist
auch ein Mann.” (Proband 1, Absatz 30).

o _Wenn wir [..] ein Madel zwischen elf und 15 haben [...]; fir die ist das sicherlich
etwas schwierig so etwas. Da ist die Befangenheit da, kénnte ich mir vorstellen.”
(Hausarzt 1, Absatz 14).
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3.3.1.5. Zuwendung und Wahrnehmung von Emotionen in der
Arzt-Patienten-Verbindung
Der Arzt wird neben seiner professionellen Rolle auch als Mensch von den

Probanden/Patienten wahrgenommen. Dies fuhrt zu einer tiefergehenden
Bindung, weit Uber das rein professionelle Verhaltnis hinaus. Der Umstand kann
zwei Grunde haben: erstens ist das Thema eines Kontaktes das seelische wie
korperliche Befinden des Patienten — also ein essenzielles Gut im Leben jedes
Menschen —, zweitens bendtigt ein Kommunizieren Uber diese Thematiken eine
Vertrautheit, um sich bei diesen sensiblen Gesprachen und Untersuchungen
sicher zu fUhlen und sich 6ffnen zu kénnen.

Auf der emotionalen Ebene empfanden die Probanden/Patienten den Arzt unter
anderem als ihnen freundlich zugewandt. Eben diesen Effekt wollten die
Hausarzte auch erzielen. Die Worter ,Fursorglichkeit, ,Ernsthehmen®,

,Vertrauen® sind hier fihrend:

e ,Na wenn dann so was Filirsorgliches. Da ist jemand, der nach mir schaut und mir
dann danach sagt, ob alles okay mit mir okay ist oder nicht.“ (Proband 4, Absatz 12).

e Also man kann auch fiir sich gut werben, wenn man - natirlich indiziert - die
Ganzkdrperuntersuchung macht, weil ich glaube, man gibt dem Patienten schon das
Gefiihl, dass man sich um ihn kiimmert, dass man ihn ernst nimmt.“ (Hausarzt 3,
Absatz 37).

3.3.2. Einseitige Themen
Weiterhin gab es Themen, die jeweils nur von einer Perspektive angesprochen
wurden. Diese bilden somit einen Raum, der fur die Gegenseite nicht einsehbar
ist. Diese Differenzmengen (siehe oben, Abbildung 2) werden nun naher
behandelt.

3.3.2.1. Probanden
Auf Seiten der Probanden kam insbesondere das fachliche Machtgefalle in

Betrachtung des eigenen Raums zum Tragen. Probanden sprachen in der
Untersuchungssituation der GKU und danach von einem Vergleich mit dem Arzt,

der dieses Machtgefalle statuierte.

e Also so von der Methode her fallt mir nichts ein, ob er jetzt inhaltlich alles gepriift hat, kann
ich nicht beurteilen. [...] [E]igentlich ein positiver Eindruck, insgesamt.” (Proband 12, Absatz
27 - 29).
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3.3.2.2. Hausarzte
Wahrend Probanden das professionelle Handeln des Arztes nicht oder nur
schlecht beurteilen konnten, waren fur Hausarzte die Erwartungshaltung und
Gefuhlslage des Patienten nicht oder nur schwer einsehbar. Insbesondere
mogliche versteckte, hochemotionale Themen des Patienten kdnnen nicht von

vornherein ersichtlich sein.

e lch méchte, dass der Patient zu mir Vertrauen hat. Ich méchte gerne zu meinem Arzt auch
Vertrauen haben und ich méchte, dass das in einer angenehmen Atmosphére passiert. Ich
denke, das ist [.] wichtig.” (Hausarzt 6, Absatz 23).

4. Diskussion

Im Folgenden werden die Methode und die Ergebnisse der Studie unter

Berucksichtigung der Studienlage diskutiert.

4.1. Diskussion der Methode

4.1.1. Rekrutierung und Interviewdurchfiihrung
4.1.1.1. Probanden

Die Rekrutierung der Probanden fur das Patientenkollektiv erfolgte ausschliel3lich
uber ein Universitatsklinikum.

Fir die Normalbevdlkerung mag der Pool der Teilnehmenden daher nicht
reprasentativ sein, da die meisten Personen einen hoher gebildeten Hintergrund
besitzen und zudem Wissen aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung
mitbringen. Auf der anderen Seite sind diese Profile flr diese Studie sinnvoll, da
eine gewisse Reflektionsfahigkeit und sprachliche Kompetenz bendtigt werden,
um aussagekraftige Ergebnisse erhalten zu kénnen.

Im Fragebogen wurden Probanden =zu ihren Vorerkrankungen und
Medikamenten befragt. Hier gaben Probanden haufig Dauermedikationen bei
chronischen Beschwerden an. Dies fuhrte jedoch nicht zum Ausschluss, da
lediglich schwere chronische Erkrankungen und akute, lebensbedrohliche
Erkrankungen einen Ausschluss bedingt hatten. Die Probanden der Studie
berichteten neben Gesundheit oder unspezifischen Symptomen bzw. Schmerz

von Erkrankungen der Haut, des Bewegungsapparates, des Herz-Kreislauf-
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Systems und des Atmungssystems. Die letzten drei genannten sind zudem nach
dem Report der Kassenarztlichen Bundesvereinigung von 2015 die funf
haufigsten chronischen Krankheitsgruppen [77]. Dies spricht dafur, dass trotz der

kleinen Studienpopulation gesundheitsrelevante Themen reprasentiert waren.

4.1.1.2. Hausérzte
Die teilnehmenden Hausarzte stammten aus der Region Baden-Wurttemberg.

Ein hoher Anteil waren padagogisch erfahrene Hausarzte durch eine Lehrarzt-
Tatigkeit. Dies entspricht nicht dem breiten Spektrum von Standorten und
(Arbeits-)Erfanrung der gesamten Hausarzteschaft Deutschlands. Da die
Studienergebnisse jedoch auf eine Anderung bestehender Lehre am
Universitatsstandort abzielten, war die padagogische Vorerfahrung der
Interviewpartner von Vorteil [49]. Das zeigte sich daran, dass die Interviewpartner
uber mdgliche Verbindungen zur Lehre reflektierten, ohne dass sie dazu befragt
und somit zum Sinn der Studie (Uberarbeitung der Lehrveranstaltung) vorgepragt
worden sind. Dies ergibt wertvollen Input flr die Entwicklung des GKU-Kurses.
Eine wichtige Diskrepanz zu den Erzahlungen der Probanden ist, dass die
Erzahlungen der Hausarzte Uber Arzt-Patienten-Begegnungen narrativer Natur
sind, also in der Vergangenheit stattfanden und lediglich nacherzahlt wurden. Die
Beschreibungen des Verhaltens des (damaligen) Gegenubers kann somit nicht
nur durch die eigene Perspektive, sondern auch durch den Faktor Zeit verzerrt
worden sein. Letztgenannter Faktor mag bei den Aussagen der Probanden
weniger vorhanden sein, da es sich um eine gerade eben stattgefundene
Untersuchung handelte.

Eine Limitation der Interview-Durchflihrung per Telefon war das Auftreten von
Netzproblemen: Aufgrund der Unterbrechung der Verbindung war es bei einem
Interview nicht moglich, das Gesprach vollstandig aufzunehmen und zu
transkribieren. Diese Lucken wurden markiert und so gut wie mdglich
rekonstruiert, ohne den Sinn der Aussagen zu verandern.

Bei einem weiteren Telefoninterview gab es ein technisches Problem mit dem
Aufnahmegerat, sodass die letzten Minuten des Gespraches nicht mit
aufgezeichnet werden konnten. Die Doktorandin schrieb die Inhalte des

Interviews in Stichworten auf Papier mit und Ubertrug diese Notizen unverandert
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in das transkribierte Interview. Codierungen und Zitate wurden auf Basis der
Stichworte gemacht. Das Interview wurde zuletzt in die Analyse der
Kategoriensysteme inkludiert, um moglichst sinngetreu den Inhalt einbetten zu
konnen.

4.1.2. Qualitative Analyse

4.1.2.1. Probanden

Die von der Autorin gewahlte Einteilung und Ordnung der Kategoriensysteme
wurde in der interdisziplinaren Methodenwerkstatt qualitativer Sozialforschung
von C. Preiser, Institut fir Arbeits- und Sozialmedizin, vorgestellt. Hier wurde das
Material im Sinne eines ,Peer-Checks® [165, 166] von einer Gruppe qualitativ
Forschender in intensiver Reflexionsarbeit als am Ubersichtlichsten und
ansprechendsten beurteilt.
Entsprechend dem Vorgehen zur Qualitatssicherung qualitativer Forschung [165]
wurde daher von zwei Forschenden codiert. Aufgrund unterschiedlicher
Vorerfahrung in der allgemeinmedizinischen Forschung und unterschiedlicher
beruflicher Position (Medizinstudierende und Facharzt fir Allgemeinmedizin),
samt Unterschiede in der aktuellen Lebenssituation kam es zu zwei
verschiedenen Perspektiven. Zum einen war es herausfordernd, die
unterschiedlichen Perspektiven durch Diskussionen und Scharfung der Definition
einzelner Kategorien zusammenzubringen, zum anderen fihrten gerade diese
Unterschiede zu einer Ausdifferenzierung des Kategoriensystems.
Als Ubereinstimmungsmal wurde der Kappa-Wert bei den Unterkategorien
ermittelt. Er lag bei der ersten Doppelcodierung der Probanden (drei Interviews)
zwischen 0,55 und 0,72. Diese Kappa-Werte gelten nach Landis und Koch als
angemessen [168]. Die zweite Parallelcodierung (ein Interview) nach Diskussion
und Scharfung der Unstimmigkeiten erzielte einen Kappa-Wert von 0,81. Dieser

Kappa-Wert ist nach Landis und Koch substanziell [168].

4.1.2.2. Hausaérzte
Bei der Codierung wurde aus Ressourcengrinden beschlossen, nur eine

einzelne Parallelcodierung (drei Interviews) und nicht wie bei den
Probandencodierungen zwei Parallelcodierungen durchzufiihren. Dies bot sich

insofern auch an, da sich die beiden Forschenden in ihrer Arbeitsweise bereits
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aufgrund der gemeinsamen Erfahrungen im Probandensystem gut abstimmen
und effizient die jeweiligen Ergebnisse diskutieren konnten. Das komprimierte
Vorgehen war insofern erfolgreich, da der ermittelte Kappa-Wert dieser
Parallelcodierung 0,60 betrug. Dieser Wert ist nach Landis und Koch
angemessen [168]. Auch dieses Kategoriensystem wurde in der

Methodenwerkstatt von C. Preiser vorgestellt und reflektiert.

4.1.3. Integrierte Analyse

Ausgewahlt fur die Integration wurden diejenigen Hauptkategorien beider
Kategoriensysteme, die die jeweils andere Perspektive in Beziehung zu sich
selbst gestellt haben. Somit basiert die Auswahl der Kategorien flr die Integration
primar auf der Analyse des Textmaterials und war erst nach Vorliegen beider
Codesysteme moglich.

Die tabellarische Gegenuberstellung (siehe 3.3.1) diente einer Ordnung der
beteiligten (Unter)Kategorien-Uberschriften und einer Sichtbarmachung von
gleichen oder ahnlichen Wortern aus unterschiedlichen Perspektiven. Die
Gegenuberstellung soll mdgliche Schnittstellen aufzeigen.

Inhaltlich ist wichtig zu beachten, dass es sich nicht um Aussagen und
Erfahrungen Uber von Arzten und Probanden gemeinsam erlebte Situationen
handelte: Bei den Arzten handelte es sich um Erlebnisse in ihrer bisherigen
Praxislaufbahn, bei den Probanden um direkte Aussagen zu ihren Eindricken
wahrend der soeben stattgefundenen Ganzkorperuntersuchung mit dem
Studienarzt. Somit betrachten die Aussagen der Personen einen Themenbereich
aus zwei Perspektiven. Trotz dieser Einschrankungen war ein Herausarbeiten

von Gemeinsamkeiten und Unterschieden beider Perspektiven mdglich.

4.2, Diskussion der Ergebnisse
Fur die Diskussion werden zunachst die Probandenperspektive und dann die
arztliche Perspektive unter den Aspekten der Einstellungen, der Motivationen
und der Erwartungen in Bezug zur GKU dargestellt. Im Anschluss werden

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Perspektiven diskutiert.
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4.2.1. Perspektive der Probanden

Die Einstellungen von Probanden gegenliber einer GKU und allgemein
Arztbesuchen ist gepragt von privaten sowie beruflichen Erfahrungen.
Probanden berichteten insbesondere von negativen Erfahrungen, in denen
entweder bestehende Unsicherheit, Angst oder Sorge nicht befriedigend
behandelt wurde oder in denen diese Emotionen durch den Kontakt mit dem Arzt
hervorgerufen wurden. Dies deckt sich mit einem Artikel von Kravitz et al., 2002.
Diese berichten, dass sehr um ihre Gesundheit besorgte Patienten mehr
Anfragen an ihren Arzt pro Kontakt stellten. Dies betraf vor allem Gesuche um
Information und Anforderungen an arztliche Handlungen [21]. Diese Sorgen
konnen Probanden bewegen, sich in sicheren und definierten arztlichen
Untersuchungskonzepten wie dieser Studie als Patienten vorzustellen.
Wiederum Ellis et al. 2015 beschreiben in Bezug auf Check-up-Untersuchungen,
dass Menschen Praventionsangebote beim Arzt zwar fur allgemein wichtig, aber
nicht flr sie personlich relevant halten, weil sie sich gesund flhlten oder der
Aufwand zu hoch war [24]. Ableiten lasst sich womdglich, dass Angst vor
Erkrankungen oder negativen Arztbesuchen auch eine Vermeidungsstrategie
darstellt. Insgesamt kdnnen Menschen bei Angsten also (Haus)Arzte gesteigert
oder stark vermindert aufsuchen. Im beruflichen Kontext formuliert Tyssen 2001
im Rahmen vom ,Arzt als Patient® die Angst um professionelles Versagen, dem
Ignorieren von eigenen Symptomen und Ungleichbehandlung im Vergleich zu
nicht-arztlichen Patienten [22]. Diese lassen sich auch Ubertragen auf nicht-
arztliche, aber im Medizinbereich arbeitende Probanden dieser Studie. Mdglich
ist, dass Angste in dieser Population eine noch gréRere Rolle als bei nicht-
medizinischen Menschen spielen, da die Rollenumkehr eine starkere
Veranderung ist als ein bloRes Einnehmen der Patientenrolle.

Neben Aspekten, die die Einstellung der Probanden beeinflussen, haben die
Probanden auch generell viel Uber ihre Einstellungen gesprochen. So wurden
Unterschiede zwischen gesetzlich und privat versicherten Menschen in
Deutschland angemerkt und dass sie eine Gleichstellung winschten.
Bestehende Unterschiede werden von Huber und Mielck, 2010, sowie von Klein

und von dem Knesebeck, 2016, bestatigt, besonders in Hinblick auf schlechtere
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Gesundheit von gesetzlich Versicherten und haufigere Konsultationen ihres
Hausarztes, Wartezeiten auf Termine bei Gebietsfacharzten,
Praventionsangebote und bei der Kommunikation [23, 25]. Der Wunsch nach
Gleichstellung involviert somit der Wunsch nach einer besseren und effizienteren
Kommunikation und Behandlung in Arztkonsultationen. Eine mangelnde
Aufklarung und Behandlung erklaren wiederum ein haufigeres Aufsuchen von
Arzten von gesetzlich Versicherten.

Laut Probanden soll die GKU weder zu viel noch zu wenig sein. Zum Teil stimmt
der Artikel von Duan et al. 2020 Uberein, namlich dass Patienten mehr
Untersuchungsschritte erwartet hatten als tatsachlich durchgefihrt wurden [42].
Die Studie beinhaltete weiterfiUhrende, nicht-hausarztliche Diagnostiken wie EKG
und Brustuntersuchungen, es lasst sich jedoch auf die GKU im Sinne einer
Limitation nach unten ableiten. Uber ein ,zu viel finden sich keine belastbaren
Artikel.

Probanden berichteten, dass Patienten ganzheitlich untersucht werden sollten.
Ubereinstimmend ist der Artikel von Kadakia et al., 2014 [5]. Krebspatienten
halten die korperliche Untersuchung fir einen sehr positiven Aspekt ihrer
Versorgung, sowohl im pragmatischen als auch symbolischen Sinne. Es kann
abgeleitet werden, dass auch gesunde Menschen die korperliche Untersuchung
fur wertvoll und wichtig halten, um Gesundheit (wieder)herzustellen, zu erhalten
oder eine Krankheit bestmdglich zu begleiten.

Generell wurde von Probanden angemerkt, dass weitere Studien notwendig
seien, dies bestatigen sowohl die Literatur [1, 7, 10, 53, 54, 58, 59] als auch der
Umstand, dass kein aufgefuhrter Artikel die spezifischen Hintergrinde von
Patienteneinstellungen nach und vor allgemeinmedizinischen Check-ups oder
GKUs beinhaltet.

Die Probanden nannten zwei Hauptfaktoren fir ihre Motivation, an einer GKU
teilzunehmen, also die Rolle des Patienten zu ibernehmen. Neben dem Wunsch
nach der Bestatigung der Gesundheit war der Wunsch nach
Handlungsempfehlungen ein zentraler Faktor.
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In teilweiser Ubereinstimmung zur Gesundheitsbestatigung stellt Liss et al. 2021
fest, dass Check-ups zu einer héheren Detektion von chronischen Erkrankungen,
jedoch auch zu einer hoheren subjektiven Gesundheitswahrnehmung der
Patienten fuhrt [4]. Wenn also in Check-ups das Nichtvorhandensein von solchen
Erkrankungen festgestellt wird, koénnte es Patienten verleiten, dies als
Gesundheitsbestatigung zu sehen. Das kann eine falsche Schlussfolgerung sein,
denn vollumfangliche Gesundheit zu attestieren ist arztlich nicht moglich.

Der Wunsch nach Handlungsempfehlungen zeigt sich in Ubereinstimmung mit
McCann et al., 2010, mit der Einschrankung, dass es sich hier um Patienten mit
Reflux-Symptomen handelte. Der Wunsch nach persénlicher Konsultation und
weiteren Informationen zur Behandlung sowie die Hoffnung auf schnellere (zum
Teil operative) Behandlung waren Grinde fur die Teilnahme an der Studie. Auch
der Wunsch, keinen potenziellen Schaden ausgesetzt zu sein, war wichtig [30].
Letzterer Punkt war insofern Thema in dieser Studie, dass Probanden uber
zurlckliegende emotionale Schaden bei Arztbesuchen berichtet hatten, diese
aber nicht auf die jetzige Studie oder GKU bezogen, vermutlich, weil sie bei einer
non-invasiven GKU im Unterschied zu invasiven Methoden keine Schaden
erwarteten.

Daruber hinaus waren auch Unterstlitzung der Forschung und Neugierde Griinde
fur Studienteilnahme. Dies bestatigen Bleidorn et al., 2015, deren Probanden
altruistische Motive sowie laut Eigenauskunft Offenheit und Neugierde als
Grlnde fur die Teilnahme darlegten [26].

Dennoch sollten auch Konzepte wie die Hidden Agenda nicht auBer Acht
gelassen werden. Hunziker et al. fanden 2011 heraus, dass bei einem
asymptomatischen Check-up nur sieben von insgesamt 66 Probanden wirklich
asymptomatisch waren, und bei 23 Probanden Hidden Agendas wie
psychosoziale Sorgen, Krankheiten im sozialen Umfeld und Gesundheitsfragen
Uber wu.a. Krebs, Herzerkrankungen und Lebensstil eruiert wurden.
Interessanterweise wurden keine Zusammenhange von Hidden Agenda zu Alter,
Staatsangehdrigkeit, Familienstand und Geschlecht gefunden [31]. Vorgenannte
Sorgen kdénnen dementsprechend auch bei Probanden dieser Studie vorhanden

gewesen sein, insbesondere diejenigen, die nicht explizit erwahnt wurden. Ein
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Herausstellungsmerkmal dieser Arbeit ist aber, dass viele der genannten Hidden
Agenda von Probanden verbalisiert wurden, so vor allem Angste wegen eigenen
Vorerfahrungen, Erfahrungen durch und von Familienangehdrigen und Krebs.
Nichtsdestotrotz bleiben sicherlich einige Grunde fur die Studienteilnahme

verborgen.

Erwartungen zeigten sich im direkten Kontakt an den Arzt wahrend und nach der
GKU in der Studiensituation. Der Fokus liegt hier auf dem interaktiven Moment.
Inhaltlich erwarteten die Probanden, dass in dem Moment vorhandene
Erkrankungen wahrgenommen wurden. Dies steht in teilweisem Widerspruch zu
Eisenthal et al., 1990, in deren Artikel Patienten im ambulanten Setting angaben,
auf der somatischen, kognitiven, affektiven, beratenden und instrumentalen
Ebene Intervention zu erwarten. In der Hausarztpraxis erwarteten Patienten
insbesondere Therapie auf der somatischen Ebene [28]. Bei Patienten war also
die Therapie einer bekannten Krankheit statt Diagnostik einer mdoglichen
Krankheit der Fokus, auch wenn Kommunikation und empathisches Auftreten
wichtige Aspekte im Kontakt waren; dies kann am Setting ,allgemeine
Versorgung“ versus ,spezifische Check-up-Untersuchung“ in dieser Arbeit liegen.
Weiterhin erwarteten Probanden, dass die GKU vollstandig ist. Teilweise
stimmen Diaz Hernandez et al., 2021, Uberein, da Patienten eine klare
Vorstellung davon haben, was sie fur einen Check-up als vollstandig und wichtig
erleben: so u.a. Mammographien, Bluttests und EKG, weniger Beratungen zu
Lifestyle und Risikofaktoren [27]. Hier unterscheidet sich aber Check-up im
Allgemeinen stark von GKU als solcher. Auffallig ist, das korperliche
Untersuchungsschritte nicht erwahnt und untersucht wurden. Kravitz et al.
formulieren 2000 zwar, dass Patienten korperliche Untersuchungsschritte fir
wichtig und inhaltlich relevant empfinden und dass es flr eine subjektive
Vollstandigkeit nicht zu wenig sein durfen [36], spezifizieren diese aber nicht. Hier
scheint diese Arbeit eine Licke in der Forschung zu flllen, da Probanden dieser
Studie Aussagen zu Untersuchungsschritten und subjektiver Vollstandigkeit
machten. Daruber hinaus scheint die Idee einer vollstandigen (korperlichen)

Untersuchung sowohl einstellungspragender als auch erwartungsbildender
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Faktor zu sein, weshalb hier Uberschneidungen zum oben genannten Aspekt
Einstellungen vorhanden sind.

Probanden hatten auch Erwartungen an den kommunikativen Rahmen der GKU
in der Studiensituation. Probanden erwarteten, dass der Arzt ihnen zuhort. Dies
stimmt mit den Ergebnissen von Green et al., 2014, (iberein, dass Patienten Arzte
bevorzugten, die ihnen aktiv zuhoren, sie informierten und kooperativ und
freundlich mit ihnen zusammenarbeiten [15]. Es lasst sich ableiten, dass die
uberwiegend positive Ruckmeldung zum Arzt dieser Studie innere Einstellungen
verandern und zukinftige Arztbesuche der Probanden modulieren kann.
Probanden erwarteten auch, dass der Arzt ihnen zugewandt und empathisch war
und reagierte. In Ubereinstimmung hiermit ist der Artikel von Klement et al., 2015,
dass auch Menschen mit psychischen Storungen wider Erwarten eine ahnliche
Konsultationsdauer und eine hohe Zufriedenheit nach Arztkonsultation aufwiesen
[41]. Einschrankend ist hier anzumerken, dass es sich nicht um korperliche
Untersuchungen handelte, jedoch um die Gesamtatmosphare, die auch wahrend
der GKU eine entscheidende Rolle spielt.

Probanden erwarten zudem, dass der Arzt individuell auf sie eingehen soll. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen von Like und Zyzanski, 1986, dass Patienten im
allgemeinmedizinischen Kontext auf den Ebenen medizinische Information,
psychosoziale Assistenz, therapeutisches Zuhoren, allgemeine
Gesundheitsratschlage und biomedizinische Behandlung individuell behandelt
werden wollen [29]. Diese Ebenen kdnnen sich auch konkret im Rahmen der
GKU zeigen, sowohl bei der Auswahl und Durchfiihrung von adaquaten
Untersuchungsschritten als auch der auf den Patienten angepassten

Gesprachsfuhrung wahrenddessen.

4.2.2. Arztliche Perspektive
Die Einstellung von Hausarzten gegentber einer GKU ist gepragt durch ihre
arztlichen Vorerfahrungen.
Daraus pragt sich auch ein Rollenverstandnis als Allgemeinmediziner. Hausarzte
halten es fur wichtig, dass sie sich in ihr Gegenuber einfiihlen und dass sie ihre
Fahigkeiten und Grenzen genau kennen. Dies basiert auf Erfahrung. Gleichzeitig

muissen sie sich immer wieder reflektieren, um keine Fehler aus Uberheblichkeit
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oder Ungenauigkeit zu machen. Teilweise stimmen die Ergebnisse von
Desveaux et al., 2019, Uberein: Hausarzte sind bei chronischem Schmerz und
Opioid-Verschreibungen besser auf auch schwierige Konsultationen vorbereitet,
wenn sie langjahrige (> 15 Jahre) praktische Erfahrung haben, indem sie sich
weniger an Richtlinien halten und mehr auf die klinischen Kompetenzen und die
Arzt-Patienten-Beziehung vertrauen [16]. Einschrankend ist hier anzumerken,
dass es sich bei diesem Artikel um Gesprachsfuhrung und nicht speziell um
Untersuchungstechniken handelt.

Hausarzte berichteten, dass sie aus o.g. Faktoren eine Grundlage flur die
Behandlung von ihren Patienten bilden. Diese Selbstauskunft deckt sich mit den
Ergebnissen der Studie von Street et al. (2007) aus den USA: Allgemeinarzte,
die eine patientenzentrierte  Orientierung (informativ, unterstitzend,
beziehungsbildend) in der Arzt-Patienten-Beziehung angaben, zeigten diese
dann auch in Konsultationen dem Patienten gegenuber [14]. Inwieweit sich das
speziell fur Untersuchungsfahigkeiten ausubt, ist daraus allerdings nicht
ableitbar.

Hausarzte fanden es wichtig, dass flr eine GKU eine Indikation bestehen muss.
Dies konnten Notfélle, bestimmte Patientengruppen wie Altere, oder
Neuaufnahmen sein. Auch wurden die Untersuchungsschritte teils an die
Indikation angepasst. Manche Hausarzte fuhren die GKU aber auch gar nicht
durch. Die Heterogenitat stimmt mit Sgndergaard et al. und ihren Ergebnissen
von 2012 in Danemark: Wahrend manche Hausarzte eine festen Ablauf and
Untersuchungen hatten (inklusive korperlichen Untersuchungsschritten), fihrten
manche eine mit dem Patienten abgestimmte, an dessen Historie angepasste
oder eine irregulare Untersuchung durch. Andere Hausarzte fuhrten keine
Check-ups durch [6]. Leider sind auch hier trotz der ahnlichen
Studiendurchfiihrung die genauen koérperlichen Untersuchungsschritte nicht
eruiert worden.

Laut Hausarzten kann korperlicher Kontakt Heilungsprozesse initiieren. Zu
Erwachsenen wurde keine passende Literatur gefunden. Jedoch stimmt das
Ergebnis mit einer Studie zu Hautkontakt zwischen Muttern und ihren

Neugeborenen Uberein: Hautkontakt reduzierte Angstlichkeit und Erschépfung
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der Mutter, wie Cooijmans et al. 2022 feststellten [169]. Trotz der Unterschiede
in Alter und Verwandtschaftsgrad bezogen auf den GKU-Kontext lasst sich
ableiten, dass Hautkontakt im vertrauensvollen Umfeld solche Effekte auf
Symptome und Erkrankungen haben kann.

Fir die Hausarzte war im Patientenkontakt sicheres Auftreten sowohl in Form
von Nahbarkeit als auch von Handlungskompetenz wichtig, um wahrend einer
GKU eine Beziehung zum Patienten aufzubauen oder zu verstarken. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen von Beck et al., 2002, dass offene und freundliche
verbale und non-verbale Kommunikation von Arzten die Patientenzufriedenheit
und Adharenz zur Therapie verstarken konnen [17].

Weiterhin sind Hausarzte davon Uberzeugt, dass die GKU an sich eine direkte
Wirkung auf Patienten hat, insbesondere Beruhigung. Ubereinstimmend ist dies
mit dem Review von Boulware et al.,, 2007, das besagt, dass Sorgen von
Patienten durch Check-ups verringert werden kénnen [10]. Limitierend ist aber,
dass nicht hervorgeht, inwieweit die korperlichen Untersuchungen innerhalb der

umfangreichen Check-ups eine solche Wirkung beeinflussen.

Die Motivationen, eine GKU durchzufthren, sind fir Hausarzte multidimensional.
Neugierde am Untersuchen und die Anwendung ihrer arztlichen Kompetenzen
sind ein Motivator. Limitiert Ubereinstimmend ist dies mit den
Teilnahmemotivationen von Hausarzten bei Studien in der eigenen Praxis von de
Wit et al., 2001: wissenschaftliches Interesse, akademische Neugier und eine
professionelle Verpflichtung sind wichtige Motivatoren [34]. Mdglich ist, dass ein
innerer Forschungsaspekt bei Hausarzten dazu fuhrt, mit Patienten eine
korperliche Untersuchung durchzufuhren.

Hausarzte berichten von dem Wunsch, auffalige Befunde zu erfassen.
AuRerdem mochten sie die Beziehung zum Patienten gestalten und verbessern.
Dies stimmt Uberein mit Prochazka et al., 2005, in deren Artikel 94 % aller
befragen Arzte den Beziehungsaufbau fir einen wichtigen Grund fir die
Durchfihrung eines Check-ups hielten, 74 % die Diagnostik von subklinischen
Erkrankungen, unabhangig von Richtlinien und evidenzbasierten Studien [33].

Unklar bleibt, was mit Verbesserung der Beziehung genau gemeint ist und
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welche Rolle die GKU bei den befragten Check-ups spielte. Ableiten Iasst sich
jedoch, dass es eine ,geflhlte* Evidenz zur Sinnhaftigkeit und Effizienz von
Check-ups gibt.

Hausarzte mochten durch die GKU einen Status quo sowie Veranderungen bei
Patienten erheben, weiterhin mdchten sie durch die Befunde weitere Schritte
einschatzen konnen. Die stimmt teils mit qualitativen Interviews von Kelly et al.,
2019, Uberein, die besagen, dass neben diagnostischen und
beziehungsbildenden Grinden Hausarzte eine korperliche Untersuchung auch
wegen prognostischen Grinden durchfiihren [32]. Allerdings sind hier auch
fokussierte korperliche Untersuchungen bei Symptomen von Patienten erfragt

worden, sodass die Diskrimination nur schwer maoglich ist.

Im direkten Kontakt wahrend der GKU haben Hausarzte Erwartungen an ihre
Patienten bzw. nehmen Erwartungen von Patienten wahr. Um die Ziele, die
Hausarzte mit der GKU erreichen wollen, bestmdglich umzusetzen, ist es wichtig,
diese Erwartungen wahrzunehmen und mit ihnen umzugehen. Hausarzte in
dieser Studie sprachen wenig Uber ihre eigenen Erwartungen, daflir aber umso
mehr Uber Patientenerwartungen.

Hausarzte bemerken, dass Patienten wahrend der GKU vor allem eine
empfangende Rolle einnehmen (mussen). Sie haben Bedurfnisse, die
wahrgenommen werden mussen und mochten, dass Hausarzte sich um sie
kiimmern. Wie Arzte dies wahrnehmen und einbetten kdnnen, deckt sich mit
Howe et al., 2019, die von Seiten der Patienten nachwiesen, dass Patienten die
auf zehn Minuten limitierte Zeit bei einer korperlichen Untersuchung mit ihrem
Hausarzt als langer wahrnahmen, wenn sie den Arzt als warmer und nahbarer
empfunden haben [18]. Es lasst den Rilckschluss zu, dass verbindliche
Gesprache und Untersuchungen bei Patienten das Geflihl von Gesehen-Werden
ausldsen und somit als erfolgreicher von Hausarzten wahrgenommen werden.
Hausarzte nehmen auch kulturelle Differenzen und Kommunikationsbarrieren
wahr, die fur die arztlichen Ziele der GKU Hindernisse oder Einschrankungen
bedeuten konnen. Die stimmt mit Alkhamees und Alasqah, 2023, uberein: Bei

unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden waren Arzte im Gesprach autoritarer
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und weniger patientenzentriert in der Entscheidungsfindung, wahrend Patienten
sich weniger proaktiv und unwohl zeigten oder Respekt gegeniiber Arzten
Ubertrieben [38]. Der Abbau von solchen Hindernissen muss also weiterhin ein
Ziel in der Allgemeinmedizin sein, nicht zuletzt auch wahrend der GKU, damit
eine Gleichbehandlung erreicht werden kann.

Weiterhin kdnnen Patienten durch die GKU bzw. durch ungezielte kdrperliche
Untersuchungen verunsichert werden. Dies stimmt mit Sgndergaard et al., 2012,
uberein, in deren Studie Hausarzte ebenfalls Sorge hatten, negative
psychologische Effekte und schlechteres Befinden durch Check-ups bei
Patienten auszuldsen [6]. Es ist moglich, dass bei diesen Hausarzten die Sorge
aus einpragsamen Negativerfahrungen stammen oder eine generelle skeptische

Meinung zu Check-ups besteht.

4.2.3. Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Perspektiven
In der integrierten Analyse wurde deutlich, welche Aspekte flir beide Perspektive
Bedeutung hatten. Insbesondere die Patient-Arzt-Beziehung, die Kommunikation
und Machtgefalle zwischen Arzt und Patient bzw. Untersucher und Proband

wurde betont, wie im Folgenden erdrtert wird.

4.2.3.1. Beziehung
Aus den Ergebnissen geht hervor, dass zur Entwicklung einer Beziehung und

vertrauensvollen Kommunikation die Schaffung eines sicheren Raums im
Ubertragenen und eigentlichen Sinne wichtig ist. Die aktive Gestaltung dieses
Raums sollte vor allem vom Arzt ausgehen. Er muss die Bereitschaft
signalisieren, ganz auf den Patienten mit seinen (maoglichen) korperlichen und
seelischen Beschwerden und Erwartungen einzugehen. Dies stimmt Gberein mit
Green et al., 2014 [15]. Umgesetzt werden kann dies durch das Ausstrahlen von
emotionaler Warme, Respekt und Wohlwollen sowie Sicherheit in der
Durchfuhrung. Ungeteilte Aufmerksamkeit und Fokus auf den Untersuchten sind
dabei zentral. Dies bietet den Patienten, wie durch die Probanden dieser Studie
berichtet, die Moglichkeit, sich zu 6ffnen.

Hausarzte der Studie berichteten, dass wahrend eines Arzt-Patienten-Kontakts
das Zuruckhalten von Emotionen und unausgesprochene gegenseitige

Erwartungen zu Spannungen in der Beziehung fiihren kdnnen. Der arztliche
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Umgang damit erfordert sowohl Feingefihl und Offenheit als auch eine
professionelle Haltung (menschliche Empathie bei emotionaler Distanz) und
intrinsische Motivation. Dies ist auch fur den Selbstschutz notwendig. Eine
individualisierte professionelle Haltung hilft Arzten, Sicherheit auszustrahlen.
Probanden bzw. Patienten berichteten, dass sie hiervon profitieren, Vertrauen
zum Arzt aufbauen und sich ernstgenommen flihlen. Die Ergebnisse stimmen
uberein mit den Aussagen von Beck et al., 2002 [17]. Sollte es zu starken
Meinungsdifferenzen zwischen Arzt und Patient kommen, so ist auch ein
Ausdruck professioneller Haltung, die Untersuchungssituation durch eindeutige,
hofliche Kommunikation zu unterbrechen. Sollte die Beziehung zwischen Arzt
und Patient tragfahig sein, kann auch im Nachgang aufgearbeitet werden, warum
die konkrete Situation nicht fortgeflhrt werden konnte.

Weiterhin ist die Rolle von Geschlechtern im Rahmen von Check-ups ein
wichtiges Thema, das von beiden Parteien der Studie aufgegriffen wird und die
Kommunikation erleichtern oder erschweren kann. Dieser Aspekt wurde im
Vorfeld dieser Studie nicht berlcksichtigt, bildet aber einen immer aktuellen und

sozialgesellschaftlich wichtigen Aspekt der Arzt-Patienten-Beziehung ab.

4.2.3.2. Kommunikation
Kommunikation wahrend der GKU findet sowohl auf der verbalen wie auch auf

der nonverbalen Ebene statt. Das Senden des Arztes wird vom Patienten als
glaubwuirdig wahrgenommen, wenn es authentisch ist. Es ist die Aufgabe des
Arztes, in einer fur den Patienten verstandlichen Sprache Handlungen
anzukindigen, um Erlaubnis zu fragen sowie Respekt vor der Person
auszudrlcken. Beide Perspektiven erzahlten, dass zum Senden das verbale wie
nonverbale Ausdrucken zahlt, dass der Patient zu jedem Zeitpunkt des Kontaktes
uneingeschrankt (Ruck)Fragen stellen oder Unwohlsein auf’ern kann bzw.
konnen sollte. Die Beachtung dieser Faktoren Ubertragt sich dann auf das
Empfangen des Probanden bzw. Patienten, wenn das Gesendete verstandlich,
professionell-serids und wohlwollend formuliert ist. Dies zeigt sich in vielen
Literaturstellen [9, 15, 17, 37, 41].

Umgekehrt findet auch ein Senden der Patientenseite und ein Empfangen der

Arztseite statt: Probanden bzw. Patienten kdnnen Fragen stellen und das eigene
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Befinden sowie assoziierte Erfahrungen oder Erzahlungen mit der
Untersuchungssituation senden, welche wiederum fur das empfangliche Ohr des
Untersuchten auf zugrunde liegende Befindlichkeiten Ruckschlisse ziehen |asst.
Das Empfangen des Arztes kann sich wiederum in einem aktiven Zuhoren,
Einordnen und Kommentieren ausdriicken. All dies verschafft Zeiteffizienz und
bessere Absprachen und Adharenz bei Patienten. Auch hier decken sich die
Ergebnisse mit der Literatur [10, 14, 17, 32].

Inwiefern sich Authentizitat oder andere, eventuell nicht erfasste Faktoren auf die
nonverbale Seite der Kommunikation auswirken, ist im Rahmen dieser Studie
nicht zu erheben. In Ubereinstimmung mit Stiles et al. (1979) tragen aber beide
Perspektiven zu einem vertrauensvollen Miteinander bei, indem sie offen und
ehrlich sprechen und die Mdglichkeit bieten und wahrnehmen, nachzufragen,
Informationen auszutauschen sowie Feedback zu geben [8]. Die genannten
Aspekte scheinen wichtig flr eine guten Kommunikation im Check-up zu sein.
Es zeigt sich Ubergreifend, dass Kommunikation sich nicht nur wahrend der GKU
und der Allgemeinmedizin, sondern insgesamt im arztlichen Beruf ein
essenzielles und forschungsreiches Thema ist. Auffallig ist, dass die Studien wie
auch diese Arbeit auf die gleichen o0.g. Kernelemente einer guten Kommunikation

schlielRen.

4.2.3.3. Machtgefille
Obwohl eine gemeinsame Kommunikation und die Beziehungsgestaltung als

Idealvorstellung eine Gleichheit suggeriert, ist durch die integrierte Analyse ein
Machtgefalle wahrend der Untersuchungssituation herausgearbeitet worden:
Probanden bzw. Patienten besitzen Handlungsmacht Uber die Richtung der
Kommunikation, das Befolgen oder Nicht-Befolgen von arztlichen
Handlungsempfehlungen und — als Konsequenz aus den Empfindungen der
Untersuchung — Uber das Fortfihren der Arzt-Patienten-Beziehung Uber die GKU
hinaus. Arzte besitzen dagegen die Gewalt Uber das medizinisch-fachliche
Wissen und den Verlauf und Struktur der Untersuchung. Auch das Motiv hinter
der Untersuchung ist nicht fur alle Patienten bzw. Untersuchte ersichtlich, selbst
wenn dies im Voraus kommuniziert worden ist. All dies ermachtigt die Position

des Untersuchers.
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Mit diesem Machtgefalle gehen auch mehrere Ebenen zwischen beiden Parteien
einher: auf der emotional-menschlichen Ebene kann eine Annaherung der
Positionen erreicht werden, wahrend auf der medizinisch-fachlichen Ebene ein
deutlicher Unterschied vorhanden ist. Dies kann fur manche Probanden
Voraussetzung flr eine vertraute Bindung zum Arzt sein, fir andere kann dies
jedoch auch ein Hindernis darstellen, da sie die Befunde des Arztes nicht
einschatzen kdnnen. Diese Ambiguitat deckt sich mit Bleidorn et at., 2015, in
Bezug auf Studienteilnahmen und die Ablehnungsgrinde, nicht teilzunehmen
[26]. Durch die gleiche Machtgefalle-Situation kdénnen also diametral
unterschiedliche Entscheidungen und Geflihle im Sinne von Hoffnung/Vertrauen
versus Skepsis/Ablehnung bei Patienten bzw. Probanden aufkommen.

Dieses medizinisch-fachliche Gefalle setzt sich bei Handlungsempfehlungen
nach der Untersuchung fort, da die ,h6here* Position Arzt der ,niedrigeren®
Position Patient eine Empfehlung ausspricht. Im Unterschied zu einer echten
Hierarchie ist es jedoch Aufgabe des Arztes, eine machtsensible und
verstandliche Erlauterung dem Patienten zur Verfugung zu stellen sowie eine
gemeinsame Entscheidungsfindung anzustreben. Dies deckt sich mit dem Artikel
von Kutscher, 2013: Eine sensible Kommunikation auf Augenhodhe schafft
notigen Respekt und gleichzeitig Einflhlsamkeit flr einen gemeinsamen
Therapieweg [37]. Kommunikation auf Augenhdhe widerspricht somit nicht einem
vorhandenen Machtgefalle, sondern wird sich dessen Gewahr und stutzt einen
proaktiven und supportiven gemeinsamen Weg in der Arzt-Patienten-Beziehung.
Gemeinsamer Weg heil3t aber nicht, dass der Arzt unbedingt eine Adharenz des
Patienten erreichen muss. Vielmehr ist es das Selbstverstandnis des Arztes,
dass der Patient frei in seiner Entscheidung zum Umsetzen von eventuellen
Handlungsempfehlungen ist, und diesen in seiner Eigenverantwortung zu
starken. Dies stimmt Uberein mit Beck et al., 2002 [17]. Eine partizipative
Entscheidungsfindung bei arztlichen Empfehlungen hangt wiederum stark von
einer vertrauensvollen, ehrlichen und offenen Kommunikation und Bindung

zwischen Patient und Arzt ab.
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4.2.4. Implikationen fur die Lehre
Aus den gewonnenen Ergebnissen und der vorhandenen Literatur kann eine
inhaltliche und methodische Weiterentwicklung des bestehenden GKU-Kurses
Allgemeinmedizin sowie des Kursskripts zum Thema GKU — angelehnt an das
NKLM [44] — im Sinne einer ,GKU 2.0 abgeleitet werden.
Studierende sollen

e ableitend aus den Studienergebnissen der Zeiteffizienz und inhaltlichen
Vollstandigkeit: eine GKU strukturiert planen und durchfihren kénnen
(VI1.5-06.1 und VII1.7-02.1).

e ableitend aus dem Hintergrundteil und den Studienergebnissen der
Integration: die Evidenz einzelner Untersuchungsschritte kennen,
bestehend aus den Teilaspekten der Studienlage, der Patientenpraferenz
und der arztlichen Erfahrung (IV.2.2 und VII1.1-03.2)

e ableitend aus den Literaturergebnissen zu orthopadischen und vaskularen
Untersuchungsschritten: unter Berucksichtigung des Risikoprofils eines
Patienten den Ablauf der GKU anpassen konnen (VI11.2-02.4 und VIII.4-
01.3).

e ableitend aus den Studienergebnissen zur Integration und Schnittstellen
zwischen Arzt und Patient: unter Berticksichtigung der Patientenpraferenz
sensibel kommunizieren und interagieren kénnen (VII11.2-02 und VIII.5-11).

e ableitend aus den Studienergebnissen der Ziele der GKU von Arzten:
eventuelle Handlungsempfehlungen und sinnvolle Lebensstilanderungen
mit dem Patienten besprechen kdénnen (VIIl.4. und VIII.2-02.6).

e ableitend aus den Studienergebnissen zu Kommunikationsaspekten von
Probanden und Beurteilung von Veranderungen am Status quo von
Arzten: konkrete korperliche Befunde beschreiben und dokumentieren
konnen (VII1.2-06.1 und VI11.2-06.2).

e ableitend aus den Studienergebnissen des Zusammenhangs der GKU mit
der Gesundheitsversorgung von Arzten: die GKU in die medizinische

Versorgungskette einordnen kénnen (VI11.5-02 und VI11.5-09).
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4.2.4.1. Anwendung und Strukturierung
Die Strukturierung einer GKU ist ein zentraler Bestandteil der arztlichen

Kompetenz, da hier professionelles arztliches Auftreten ausgedrickt wird. Dies
integriert im Folgenden Kompetenzen, die an die Rollen der CanMEDS
anknupfen [43]. Eine gut strukturierte GKU zeigt sich dadurch, dass sie
zeitobkonomisch, physiologisch fir Patient und Untersuchenden, deutlich
formuliert bzw. erklart sowie korrekt durchgeflhrt wird [3, 7]. Hierbei ist die
Strukturierung nicht als fest vorgeschrieben zu verstehen.

Zunachst sollte die GKU vorbereitet werden. Der Raum sollte mit allen wichtigen
Untersuchungshilfsmitteln (siehe unten) ausgestattet sein sowie einladend,
warm, sauber und sicher auf den Patienten wirken. Dementsprechend ist eine
aktive Gestaltung des Untersuchungs-Settings vor einer GKU obligat. Weiterhin
soll der Untersuchende sich selbst vorbereiten, indem er sein Aussehen und sein
Auftreten (Rolle des Professionellen) reflektiert. Konkret sollen sich
Untersuchende im Vorfeld folgende Fragen beantworten: aus welchem Grund sie
eine  GKU durchfuhren wollen, welchen strukturierten Ablauf sie unter
Berucksichtigung des Risikoprofils des Patienten (siehe weiter unten) anwenden
wollen und wie sie diese vor dem Hintergrund aufRerer Umstande (6konomische
Rahmenbedingungen in der Versorgung) anpassen. Diese beiden Aspekte
tragen entscheidend zu einer einladenden, vertrauensvollen Basis bei. Weiterhin
ist es wichtig, sich des Machtgefalles zwischen Arzt und Patient bewusst zu sein,
dieses zu reflektieren und insbesondere bei der Kommunikation mdglichst auf
Augenhohe zu gestalten.

Im Kontakt sollten nach der Begrif3ung zunachst eine Vorstellung der eigenen
Person und Funktion erfolgen sowie eine Erlauterung des Plans und Ablaufs der
geplanten Untersuchung. Fir eine GKU soll der Patient im Voraus Uber die
Bestandteile der Untersuchung aufgeklart werden, inklusive des Entkleidens bis
auf die Unterwasche. Die GKU wird am besten bei einem bis auf die Unterwasche
entkleideten Menschen durchgefuhrt, ist jedoch bei Unsicherheit oder
Unwohlsein des Patienten naturlich auch mit mehr Bekleidung moglich. Zu einer
vollstdndigen GKU gehdéren folgende essenzielle sowie optionale
Untersuchungsbestandteile, die teilweise Untersuchungshilfsmittel wie

Stethoskop, Otoskop, Leuchte, Spatel, Reflexhammer, Blutdruckmessgerat und

96



Thermometer beinhalten sowie Inspektion, Palpation, Perkussion und
Auskultation wo sinnvoll integrieren. Die notwendigen Techniken der
Untersuchung sind praktisch zu erlernen und ein Leben lang durch Training zu

erhalten und zu verbessern (Rolle des Gelehrten).

4.2.4.2. Einbettung von Untersuchungsschritten
Far Studierende ist es wichtig zu wissen, dass die Studienlage nicht nur

heterogen und oftmals dinn ist, sondern zudem nicht den
Niedrigpravalenzbereich abdeckt. Basierend auf den Literaturergebnissen und
den Ergebnissen dieser Studie wird nachfolgend entschieden, welche
Untersuchungsschritte in eine GKU integriert werden sollen.

Orthopadische Untersuchungsschritte sollen nicht generell, sondern nur bei
auffalligem Habitus oder hohem Alter des Patienten durchgefihrt werden. Der
Nacken- und Schurzengriff ist ohne Beschwerden nicht sinnvoll, jedoch kann eine
schlechte Beweglichkeit der Schulter allgemein ein Indikator fur eine
eingeschrankte Gesundheit sein [62]. Ohne Beschwerden sind auch die bereits
wenig aussagekraftigen Einzeltests zur Wirbelsdulenuntersuchung nicht
belastbar [64, 69, 72]. Die diagnostische Prazision der Huftuntersuchung hat sich
als gering herausgestellt [142-145]. Bei Knieuntersuchungen sind die Tests nach
Traumata recht hochwertig [153-155], jedoch nicht im GKU-Setting [145, 156].
Die Palpation der Schilddrise sollte in die GKU integriert werden, da
Schilddrisenpathologien eine gewisse Pravalenz in der Normalbevodlkerung
Mitteleuropas [78] haben und die Palpation als kostenglnstiges und immer
verfugbares diagnostisches Mittel recht solide in Studien abschneidet [78, 79, 82,
83]. In der Praxis wenden Hausarzte laut ihren Aussagen die
Schilddrisenpalpation regelhaft an, um Strumen festzustellen. Die Palpation
zervikaler Lymphknoten sollte nicht integriert werden, da sie zwar in ihrer Gut-
oder Bosartigkeit eingeschatzt werden kénnen [12, 75], jedoch nicht definiert
wird, ob und welche Diagnosen bei Auffalligkeiten resultieren. Die Inspektion des
Mund-Rachen-Raums sollte in der GKU enthalten sein. Der Zahnstatus sowie
mogliche Infektionen sind einfach erkennbar und deshalb fur die Friherkennung

relevant [70]. Hoch-Risiko-Patienten und Menschen mit anderen systemischen
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Erkrankungen profitieren hiervon [90]. Umgekehrt kdnnen lokale Auffalligkeiten
auch auf systemische Probleme schlieen [75].

In einer GKU sollte die Herzauskultation und die Lungenauskultation enthalten
sein. Die Herzauskultation hat mit entsprechender Folgediagnostik einen
diagnostischen Stellenwert [92, 98, 101]. Die Auskultation der Lunge ist eine
etablierte Methode der korperlichen Untersuchung, hangt aber von der Mitarbeit
des Patienten ab, was uber die Gute entscheidet [114]. Probanden und
Hausarzte halten die Herz- und Lungenauskultation fur relevant. Die Befundgute
der abdominellen Auskultation hangt von der Erfahrenheit der Untersuchenden
ab [128-130] und kann in der GKU als diagnostische Methode vernachlassigt
werden. Die Lungenperkussion kann vernachlassigt werden, ebenso die
Perkussion des Abdomens und der Nierenlager. Belastbare Studien fur die
Sinnhaftigkeit der Perkussion des Abdomens selbst bei symptomatischen
Patienten fehlen [134, 135]. Ebenso verhalt es sich beim Beklopfen der
Nierenlager [124, 126]. Die Abdomenpalpation dagegen sollte in der GKU
enthalten sein. Der Vorteil der Palpation ist ein breites Abdecken von
schwerwiegenden und haufigen Erkrankungen von fast allen Bauchorganen [57,
60, 124, 131, 137]. Die Abdomenpalpation kann neben der Erhebung eines
Gesamteindrucks Uber den Patienten auch das Wohlbefinden sowie Vertrauen
des Patienten steigern [131].

FuBpulse sollten modular bei vorliegenden Gefalrisiken in der GKU untersucht
werden. Um eine PAVk zu diagnostizieren, reicht eine Leistenpalpation nicht aus
[139, 140], deshalb sollte diese nicht erfolgen. Die Fulpalpation kann zur
Abwendung gefahrlicher Verlaufe genutzt werden [146, 148], insbesondere fur
Hochrisiko-Patienten (Diabetes, KHK und Hypertonie) [147]. Hausarzte und
Probanden nutzen bzw. bemerken diesen Untersuchungsschritt.
Muskeleigenreflexe sollten nicht integriert werden, die die Untersuchung
unspezifisch und heterogen ist [157, 158, 160]. Wahrscheinlich hat die
Untersuchung einen gesellschaftlichen Stellenwert, da sie von beiden
Perspektiven beschrieben wird.

Zusammenfassend sollen nicht alle Kernuntersuchungsschritte standardmafig in

eine GKU integriert werden. Es ist aber sinnvoll, bei bestimmten
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Risikokonstellationen Untersuchungsschritte hinzuzufligen. Vor Beginn der
korperlichen Untersuchung ist es wichtig, sich Uber die Vorerkrankungen,
Allergien, familiare Belastungen und Risikoverhalten im Konsum des Patienten
zu informieren (Anamnese). Dieses Vorwissen erlaubt spezifische Anpassungen
der GKU zur Primar-, Sekundar- und Tertiarprophylaxe haufiger Erkrankungen
der Gesellschaft, darunter Diabetes mellitus, Atherosklerose, arterieller
Hypertonie, Adipositas, Krebs, Depression und Abhangigkeiten [3, 7, 11, 12]. Bei
Krankheiten und Risikofaktoren, die eine Veranderung der Arterien und des
Herzens herbeifiuhren kénnen (Diabetes, Atherosklerose, arterielle Hypertonie,
Herzinsuffizienz, Adipositas und Nikotinkonsum), ist eine Untersuchung der
Karotiden und arteriellen Pulse der unteren Extremitat indiziert. Weiterhin ist es
sinnvoll, besonders auf den arteriellen Blutdruck zu achten [1]. Orthopadische
Untersuchungen sind bei Auffalligkeiten in der Statur des Patienten, bei
(anamnestischen) Bewegungseinschrankungen, erhéhtem Alter und bei Zustand

nach Traumata sinnvoll (Tabelle siehe Anhang, S. 129).

4.2.4.3. Sensible Kommunikation und Interaktion
Die GKU wird vor allem zum Aufbau und Erhalt einer vertrauensvollen Arzt-

Patienten-Beziehung sowie zum Erheben korperlicher (Normal-)Befunde von
Hausarzten eingesetzt. Patienten bzw. Probanden fihlen sich durch die
Untersuchung vor allem wahrgenommen, ernstgenommen und beruhigt. Der
Effekt entsteht nicht trotz der Gegensatze zwischen Patient und Hausarzt,
sondern gerade durch diese. Der Interaktion zwischen Arzt und Patient wahrend
der Untersuchung kommt also eine essenzielle Bedeutung zu. Diese beinhaltet
nicht nur die blof3e sachliche Kommunikation und Untersuchungsdurchfiihrung,
sondern das Wahrnehmen, Interpretieren und Zusammenfiigen von emotionalen
Komponenten und Erwartungshaltungen des Patienten zu einem ganzheitlichen
Bild vor und wahrend der Erhebung des Patientenstatus (Rolle des
Kommunikators).

Wahrend der Untersuchung kann der Untersuchende durch menschliches
EinfGhlungsvermogen eine Vertrauensbasis zum Patienten herstellen, welche die
Grundlage fur eine nachhaltige Arzt-Patienten-Bindung bildet [3, 9]. Wichtige

Kompetenzen sind hier das Schaffen und Beibehalten einer ruhigen, ungestoérten
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Atmosphare, das Ernstnehmen und Wertschatzen des Patienten mit seinen
Emotionen und Erfahrungen, das verstandliche  Erklaren  von
Untersuchungsschritten und -befunden, Zeitlassen fur Ruckfragen und ein
professionelles arztliches Auftreten in Haltung und Ausdrucksweise [11, 43].
Eine klare, flr beide Seiten verstandliche Kommunikation ist somit essenziell fur
eine gelungene Untersuchung. Mit moglichen Kommunikationsschwierigkeiten
und Problemen in Zusammenhang mit diversen Geschlechtsunterschieden sollte
ein (angehender) Arzt umzugehen wissen.

Erhobene Befunde sollten adaquat beschrieben werden kénnen. Dies schlief3t
die Nomenklatur sowohl flir Normalbefunde als auch pathologische Befunde ein.
Studierende sollen also lernen, sowohl unter Verwendung von prazisen
Fachbegriffen mit Kollegen als auch verstandlich fur nicht-medizinische
Personen zu kommunizieren (Rolle des Kollaborierenden). Unauffallige sowie
pathologische Befundbeschreibungen finden sich in der Literatur und sollten
eingehend studiert sowie in der Anwendung und Dokumentation gelbt werden
[12, 57, 95, 124], damit sie spater sowohl fur sich selbst als auch fur Kollegen

nachvollziehbar sind.

4.2.4.4. Struktur der GKU 2.0 in der medizinischen Lehre
Fir den GKU-Kurs im 2. klinischen Fachsemester kann aus den gewonnenen

Erkenntnissen von Ergebnissen und Diskussion eine Neustrukturierung der GKU
als Lehrvorgabe erstellt werden. Die Strukturierung kann Tabelle 17 enthommen
werden. Dieses Schema ist auch im spateren arztlichen Beruf flr
Untersuchungen anwendbar, entweder standardmafig oder auch individualisiert
abgeandert. Die Strukturierung der Untersuchungsschritte in einem fllssigen,
leicht verstandlichen und zeitsparenden Rahmen ist Kennzeichen einer
gelungenen GKU. Das Schema einer GKU zielt nicht darauf ab, moéglichst viele
pathologische Befunde zu erheben, sondern einen vollstandigen ,von Kopf bis
FuR“-Status des Patienten zu erhalten und dokumentieren zu kdnnen. Diese
Schritte sollten den Studierenden erldutert und immer wieder wahrend des
Trainingsprozesses prasentiert werden.

FiUr den Spezialfall OSCE, der im Medizinstudium praktisches Wissen innerhalb

von begrenzter Zeit testen soll, kann das Schema deutlich verkirzt werden. Es
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wird jedoch davon abgeraten, dieses Schema im praktischen, arztlichen Alltag
fur GKUs zu verwenden. Das vorgeschlagene Schema (siehe Tabelle 18)

bendtigt wenige Lagewechsel und ist zeitsparend. Die jeweilige Position des
Patienten ist gekennzeichnet.
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Tabelle 17 — Empfohlene Strukturierung einer GKU (GKU 2.0)

Vorbereitung des Raumes fiir eine GKU

Hell und Freundlich

Sichtschutz

Angenehme
Temperatur

Sauberkeit

Ausstattung

NS

Vorbereitung der eigenen Person fiir eine GKU

Adaquate emotionale Hal

tung

Adaquates auBerliches Auftreten

Ziele und Motive fir die GKU

NS

Beginn der Untersuchung

Vorstellung mit Name und

Erlautern von Zweck und

Erfragen des Risikoprofils

Wahrung der Intimsphére

Funktion Ablauf
Vitalparameter
Blutdruck Puls Atemfrequenz

N

Orthopé&dische Untersuchungen

Nacken- und Schirzengriff + HWS

Wirbelsaule, Hiifte, Knie

NS

Kopf und Hals

Mund-Rachen-Raum

Karotiden

Schilddrise

S

Herzauskultation

NS

Lungenauskultation und Perkussion

N

Abdomenpalpation

N\

arterielle Pulse der unteren Extremitat

ajeydswinu| Jap Buniyepn ‘usbeiq UOA usuomiueag ‘Us)LYOSSBUNYINSIBIUN UOA USJE}IT ‘USpULIBgIYOAA 18N UoHENIUNWILIOY

\

Abschluss der GKU

Klaren von offenen Fragen

Befundmitteilung

Procedere/Empfehlungen

Dokumentation und
Einordnung

grau hinterlegt: optionale Untersuchungsschritte nach Risikoprofil des Patienten
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Risikoprofil:

v Alter > 60 Jahre

v Diabetes mellitus

v pAVK / KHK
v'Hypercholesterindmie

v Arterielle Hypertonie
v'Herzinsuffizienz
v'Bewegungseinschrankungen
v'Adipositas

v'Nikotinkonsum



Tabelle 18 — Mégliches Schema einer GKU im OSCE

Vorstellung mit Name und Funktion

Wahrung der Intimsphére

AN

Liegend

Mund-Rachen-
Raum

arterielle Pulse der

Karotiden Herzauskultation Abdomenpalpation Hiifte, Knie unteren Extremitat

AN

Sitzend

Lungenauskultation und Perkussion Schilddriise

AN

Sitzend/Stehend

Nacken- und Schirzengriff + Wirbelsaule

I
—

(Bonusuntersuchungen)

4.2.5. Ausblick

Aus den oben definierten Kompetenzen kann konkret die Verbesserung von
allgemeinmedizinischen GKU-Lehreinheiten flir Medizinstudierende im 2.
klinischen Semester abgeleitet werden. Diese Einheiten werden in einem
einmaligen Kurs im zeitlichen Rahmen von drei Unterrichtseinheiten respektive
135 Minuten in Form von Theorie- und Praxisteilen mit Unterstitzung durch
Schauspielpatienten vermittelt.

Studierende in diesem Abschnitt des Studiums besitzen ein fundiertes
theoretisches Wissen um anatomische und physiologische Prozesse des
menschlichen Korpers sowie Kenntnisse um internistische und chirurgische
Erkrankungen. Weiterhin weisen sie erste Untersuchungskenntnisse durch

Praktika und vorangegangene Untersuchungskurse auf.
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Ziel des GKU-Kurses ist es, den Studierenden einen ,Bauplan® fir eine integrierte
Ganzkoérpereinschatzung und eine Struktur vorzulegen, den sie eintiben und fur
sich in einer ersten praktisch-arztlichen Professionalisierung individualisieren
konnen.

Gelehrt werden sollen sowohl die theoretisch fundierte, korrekte und gut
strukturierte Durchflhrung aller Untersuchungsschritte, die flr eine GKU in dieser
Arbeit fur sinnvoll erachtet werden, als auch das Schaffen einer vertrauensvollen
Atmosphare durch eine sensible Kommunikation mit Fokus auf das Senden und
Empfangen von Informationen mit dem Patienten.

Es ist sinnvoll, Sacketts Modell der drei Teilaspekte der Evidenz zu lehren.
Methodisch umgesetzt werden kann dies durch einen einleitenden Theorieteil —
gegebenenfalls auch als digitale ,blended learning® Einheit, welche auf den
praktischen Ubungsteil in Kleingruppen vorbereitet. Der Theorieteil kann mit der
Triangulation der drei Evidenzbegriffe beginnen, welche per Schaubild erlautert
wird. Studierende kdonnen gefragt werden, was sie sich unter den drei Begriffen
genau vorstellen, um eine erste Diskussion anzuregen. Anhand von Beispielen
dieser Arbeit kann diese Diskussion zuganglicher gemacht und abgeschlossen
werden. Auch einzelne einpragsame Interviewzitate dieser Arbeit kdonnen
Bestandteil sein. Weiterhin ist das Integrieren der GKU in die medizinische
Versorgungskette ein wichtiger theoretischer Lerninhalt. Darauffolgend kdnnen
die erforderlichen Hilfsmittel der GKU im Plenum gesammelt oder vom
Lehrenden prasentiert werden. Zum Abschluss der Theorie kann die
Strukturierung der GKU und das OSCE-Schema (siehe oben) vermittelt werden,
die auch als Folie/Ausdruck uber den Rest des Kurses sichtbar bleibt, sodass die
Studierenden sich immer wieder daran orientieren kdnnen.

Als Ubergang zur Praxis kann nun die praktische Vorfiihrung einer GKU durch
den Lehrenden mit dem Schauspielpatienten erfolgen. Die Entkleidung des
Schauspielpatienten bis auf die Unterwasche ist sinnvoll. Im Anschluss an die
Demonstration konnen nach Beantwortung eventueller Fragen die Studierenden
einzeln mit dem Schauspielpatienten unter Beobachtung und Hilfestellung der
Mitstudierenden die Untersuchung Gben. Der Lehrende dient als Supervisor und

beobachtet die Untersuchungen, beantwortet Fragen und erklart. Nach jeder
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abgeschlossenen Untersuchung ist es sinnvoll, ein kurzes Gesprach respektive
Feedback Uber die gegenseitigen Erfahrungen und Wahrnehmungen zu flhren.
Der Untersuchende kann beispielsweise berichten...

e ...wie er sich gefuhlt hat.

e ...welche Situationen schwierig waren.

e ...wie er das Gegenuber als Patienten erlebt hat.

e ...welche Fragen offengeblieben sind.
Der untersuchte Schauspielpatient kann beispielsweise berichten...

e ...wie er sich gefuhlt hat.

e ...welche Schritte er unangenehm oder zu wenig erklart fand.

e ...wie er den Untersuchenden in seiner Rolle eingeschatzt hat.

e ...welche Fragen offengeblieben sind.
Der Lehrende kann berichten...

e ...was er beobachtet hat.

...welche Fertigkeiten der Untersucher gut angewendet hat.

e ...in welchen Punkten der Untersucher Verbesserungspotenzial hat.

e ...wie er diese Punkte in Zukunft umsetzen kann.
Die Studierenden konnen den Untersuchungsdurchgang beliebig oft
wiederholen, wahrend der Kurs stattfindet. Zum Abschluss des Kurses kdnnen
die letzten zehn bis 15 Minuten dafiir verwendet werden, Gedanken und
Erfahrungen zusammenzutragen. Wenn es keine oder wenig eigene Erfahrungen
zu berichten gibt, kann das Thema auf konkrete Patientenerfahrungen oder
Konfliktsituationen gelenkt und der bestmdgliche Umgang damit erarbeitet
werden. Zuletzt kann der Lehrende die Studierenden ermutigen, den
Untersuchungsablauf privat zu Gben und in einen stringenten, individuellen
Rahmen zu integrieren.
Die OSCE-Prufung kann so angepasst werden, dass statt individueller
zusatzlicher Untersuchungsschritte drei oder vier verschiedene Patientenfalle
angeboten werden, bei denen nach einer kurzen Anamnese mit Bezug auf das
individuelle Risikoprofil des Patienten die entsprechenden sinnvollen

Teiluntersuchungsschritte angedockt oder weggelassen werden kdénnen. Auch
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konnte zusatzlich zum freundlichen und professionellen Auftreten auch die
Ausgestaltung des ,sicheren Raumes* flr Patienten Prifungsthema sein.

Fiar die fokussierte, individuelle und entspannte Vermittlung dieses Wissens
sowie ein Ausprobieren der Untersuchung ohne zeitlichen Druck erscheint es
sinnvoll, die bestehende Kleingruppenregelung von maximal 4 Studierenden pro
Kleingruppe beizubehalten. Die Ausarbeitung genauer methodischer Aspekte

soll Fokus von anwendenden Dozierenden sein.

Diese Arbeit kann als Grundlage und Anregung fir die Forschung zur
allgemeinmedizinischen Ganzkdrperuntersuchung und ihrem Stellenwert im
Kontext der Primarversorgung im deutschen Gesundheitssystem sowie der
allgemeinmedizinischen Lehrtatigkeit dienen.

Die Studienlage zu den Kernuntersuchungsschritten der GKU, besonders im
allgemeinmedizinischen Kontext, ist durftig. Fiur diesen Evidenzaspekt sind
weiterfUhrende Studien, vor allem im hauséarztlichen Setting und im
Niedrigpravalenzbereich, sinnvoll. Bezlglich Patientenpraferenz und arztlicher
Expertise ist viel Forschungspotenzial gegeben: Da diese Studie als qualitative
Studie keine Aussage Uber die Haufigkeit von Erwartungen und Einstellungen
von ambulanten Patienten und der Untersuchungshaufigkeit und Einschatzung
der Qualitat der GKU von niedergelassenen Hausarzten machen kann, sind auch
hier ausdrucklich weiterfUhrende quantitative Studien erwlnscht. Die in dieser
Studie erarbeiteten Kategoriensysteme kdnnen als Vorlage fir die Erstellung von
patientenbezogenen Fragebdgen dienen. Darlber hinaus sind weitere qualitative
Studien denkbar, die ggf. einen Fokus auf einzelne Teilaspekte der hier explorativ
gewonnenen Ubersicht legen kdnnen. Insbesondere das ausgearbeitete sensible
Machtgefalle zwischen Arzt und Patient bietet Potenzial als Widerspruch zur
bisherigen Gleichstellung beider Parteien.

Vor dem Hintergrund der geringen wissenschaftlichen, aber aussagekraftigen
Patienten- und Hausarzte-Evidenz ist es flur die Doktorandin sinnvoll und wichtig,
die GKU und korperliche Untersuchung als medizinische Kompetenz in ihrer
finanziellen Effizienz, ihrer wertvollen Arzt-Patienten-Beziehung und ihrem

handwerklich-emotionalen Aspekt zu erhalten, zu férdern und auszubauen.
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5. Zusammenfassung

Ganzkorperuntersuchungen (GKUs) spielen in der hausarztlichen Versorgung
bei Neupatienten, unklaren Symptomen und Begutachtungen eine wichtige Rolle.
In TUbingen wird im Rahmen eines allgemeinmedizinischen Kurses fiur das 6.
Fachsemester vermittelt, wie eine GKU strukturiert durchgeflhrt wird. Ablauf,
Struktur und Festlegung bestimmter Untersuchungsschritte sind jedoch bisher
nicht explizit evidenzbasiert. Die Literatur zu einzelnen Untersuchungsschritten
ist sehr heterogen und behandelt meist nicht den Primarsektor.

Ziele dieser Arbeit waren die Exploration der Evidenz von in Tubingen gelehrten
GKU-Kernuntersuchungsschritten und darauf aufbauend die Ableitung von
Lerninhalten fur den GKU-Kurs.

Methodisch wurde die qualitative Inhaltsanalyse genutzt, um die
Patientenpraferenz und arztliche Erfahrung als Evidenzaspekt neben der
Naturwissenschaft zu explorieren. Hierflr sollten gesunde Probanden aus UKT-
Mitarbeitern und  Simulationspatienten  durch  einen  Facharzt flr
Allgemeinmedizin nach diesen Kernuntersuchungsschritten untersucht und
anschlieBend nach einem Leitfragenkatalog interviewt werden. Dartber hinaus
sollten in Baden-Wirttemberg praktizierende Hausarzte telefonisch mit einem
eigenen Leitfragenkatalog zu ihren Erfahrungen mit der GKU interviewt werden.
Die Interviews von Probanden und Hausarzten sollten in einer qualitativen
Inhaltsanalyse zu je einem Kategoriensystem zusammengefasst und
anschlieend durch eine Triangulation integriert werden, um neue Erkenntnisse
Zu generieren.

Es wurden 13 Probanden und acht Hausarzte in die Studie integriert. Das
Kategoriensystem der Probanden beinhaltete Eigenauskunft, Erleben der GKU,
Kommunikation, Beziehung mit dem Arzt und den Zusammenhang mit der
medizinischen Versorgung. Das Kategoriensystem der Hausarzte umfasste die
Intention, Rollenverstandnis, Beziehung, die GKU in der Gesundheitsversorgung
und die Lehre. Die GKU stellt ein Werkzeug dar, eine nachhaltige Arzt-Patienten-
Beziehung aufzubauen und einen Status Quo zu erheben. In die GKU sollten die

Untersuchungsschritte Vitalparameter, Inspektion des Mund-Rachen-Raumes,
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Herzauskultation, Lungenauskultation und -perkussion, Abdomenpalpation
integriert werden. Fur eine nachhaltige Arzt-Patienten-Beziehung sind ein
vertrauensvolles, ehrliches Miteinander im Rahmen einer hilfreichen Hierarchie
bei sensiblem Machtgefalle relevant. Dabei spielt die offene, wertschatzende
Kommunikation seitens des Arztes eine zentrale Rolle. Auf Basis der Ergebnisse
wurde ein angepasster Ablauf einer GKU flr den Kurs im Studium sowie flr das
Prufungsformat OSCE erarbeitet. Fokus des neuen GKU-Kurses soll die
korrekte, modular auf Risikoprofile anpassbare, strukturierte Durchfuhrung von
evidenzbasierten Untersuchungsschritten sowie die sensible Kommunikation

sein.
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Anhang

Rundmail Probanden

Diese E-Mail an die Ankuendigungen-Verteilerliste kommt von der Einrichtung
Institut fir Allgemeinmedizin
Far die Richtigkeit des Inhalts ist ausschlieflich die Verfasserin/der Verfasser verantwortlich

Sehr geehrte Damen und Herren,

Das Institut fir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung fiihrt im Marz und April diesen Jahres eine Studie zur strukturierten Ganzkérperuntersuchung (GKU)
am gesunden Menschen durch.

Die Studie zielt auf die Erfassung und Darstellung threr persénlicher Motivation und Einstellung in Bezug auf eine systematische kérperliche Untersuchung ab.

Hierfur suchen wir Probanden, die folgende Kriterien erfillen:

- Alter 18+, einwilligungsfahig

- keine akuten Erkrankungen und subjektives Wohlbefinden (im Zweifelsfall bitte nachfragen)
- Bereitschaft, eine Ganzkdrperuntersuchung durchfihren zu lassen

Wenn Sie Interesse an der Studie haben, melden Sie sich bitte fir einen Termin bei

helanie Wolf iDoktorandinl

Im Folgenden noch einige Ausfihrungen zum Ablauf der Untersuchung im Rahmen der Studie:

Die GKU wird von einem Facharzt fur Allgemeinmedizin durchgefihrt. Sie ist vergleichbar mit einer Sportuntersuchung bzw. einem Check-Up.
Bei der Untersuchung fihrt der Arzt folgende Schritte durch:

- Beweglichkeitstests der Schulter, Wirbelsaule, der Arme und Beine

- Abhéren der Halsschlagadern, von Herz, Bauch und Lunge

- Abtasten der Bauch- und Oberbauchregion, der Schilddriise

- Betrachtung des Mund- und Rachenraumes mit Holzspatel

- Befundbesprechung

Fiir die GKU werden Sie gebeten, sich bis auf die Unterwische zu entkleiden.

Im Anschluss findet ein leitfadengestitztes Interview mit einer Doktorandin statt, bei dem Sie gebeten werden, ihre Gedanken und Erlebnisse wahrend der Untersuchung zu
schildern. Das Interview wird mit einem digitalen Audio-Aufnahmegerat aufgenommen, Die Aufnahmen werden vertraulich behandelt und pseudonymisiert (d.h. ohne
Mennung lhres Namens) ausgewertet.

Die GKU wird etwa 13min dauern, das anschlieGende Interview bis zu 30min. Ihr Zeitaufwand betragt also inklusive Anfahrtsweg in etwa eine Stunde. Bei der Terminwahl
gehen wir im Rahmen unserer Mdglichkeiten auf lhre Wiinsche ein,

Die Untersuchung ist fiir Sie selbstverstandlich kostenlos und Ihre Teilnahme erfolgt auf freiwilliger Basis. Ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der medizinischen
Fakultat liegt vor.

Sollten bei der Untersuchung krankhafte Weranderungen festgestellt werden, wird der Studienarzt diese mit Ihnen besprechen, sowie in der Folge Ihren Hausarzt schriftlich
informieren, sofern Sie dies wiinschen,

Verantwartliche Personen der Studie sind:

Frau Prof. Dr. Stefanie Joos (Institutsleiterin),

Herr Dr. med. Roland Koch (Projektleiter),

Frau Melanie Wolf (Doktorandin)

Fiir weitere Rickfragen stehen wir lhnen selbstverstandlich zur Verflgung.

Melanie Wolf (Doktorandin)

Roland Koch (Projektleiter)
Facharzt fiir Allgemeinmedizin

Dr. Roland Koch

UNIVERSITASKLINIKUM TUBINGEN
Institut fur Allgemeinmedizin | Abteilung allgemeinmedizin

Csianderstr. 5 | 76076 Tibingen
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Beispielmail Hausarzte

senr geenrte (NS

Sie hatten sich am 25.84. wdhrend des GKU-Dozententreffens

freundlicherweise dazu bereit erklart, Ihre Erfahrungen und Meinungenzum Thema GKU fir meine Doktorarbeit im
Institut fuUr Allgemeinmedizin

Tibingen mit mir zu teilen.

Besteht bei Ihnen noch das Interesse an einem telefonischen Interview?
Ich wirde es sehr schatzen.

Das Interview dauert maximal 3@8min, kann aber natirlich individuell
nach Ihren Winschen auch gern langer oder klrzer dauern.

Falls 5ie Interesse haben, melden Sie sich gerne mit
Termin-/Zeitvorschldgen. Es dirfen auch gern "uniibliche" sein - wie es
fiir 5ie am besten passt.

Flr Rickfragen stehe ich natlUrlich jederzeit zur Verfigung.

Moch einmal vielen Dank, dass 5ie Intresse an dem Thema haben.

Mit freundlichen GriRen

Melanie Wolf, Doktorandin
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Einverstandniserklarung fur Einzelinterviews (Probanden und Hausarzte)

11. Einverstandniserklarung far
Einzelinterviews

Arztliche Erfahrung, Patientenpraferenz und
Wissenschatftlichkeit: Die allgemeinmedizinische

Ganzkorperuntersuchung (Arbeitstitel)

Teilnahmeerklarung an Einzelinterviews Stand vom 08.06.2018

(Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben) geb. am

Ich erklare, dass ich mundlich und schriftlich Gber die Einzelinterviews im Rahmen
der 0.g. Studie aufgeklart worden bin.

Die Teilnahme an den Einzelinterviews ist freiwillig. Ich kann sie jederzeit ohne
Angabe von Grinden und ohne persdnliche Nachteile zuriickziehen.

Ich habe alle Informationen vollstandig gelesen und verstanden.

Eine Datenschutzerklarung habe ich unterschrieben.

Sofern ich Fragen zu dieser vorgesehenen Studie hatte, wurden sie vollstandig und
zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich erklare mich somit bereit, an der Studie teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in

Ort, Datum Unterschrift aufklarendesr Arzt/Arztin
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Datenschutzrechtliche Einverstandniserklarung (Probanden und Hausarzte)

12.

Datenschutzrechtliche

Einwilligungserklarung

Arztliche Erfahrung, Patientenpraferenz und

Wissenschaftlichkeit: Die allgemeinmedizinische

Ganzkorperuntersuchung (Arbeitstitel)

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung Stand vom 14.06.2018

(Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben) geb. am

Die nachfolgende abgegebene Einwilligungserklarung ist VVoraussetzung, um an der

0.g. Studie teilzunehmen. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

1)

2)

3)

T

| @

Ich erklare mich einverstanden, dass im Rahmen der o.g. Studie ein Interview mittels
Audioaufnahmegerat mitgeschnitten wird.

Das Interview wird auf Wunsch des Teilnehmers entweder telefonisch oder im Institut fur
Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung in einem geschlossenen Raum gefuhrt.
Aulier dem Interviewer und dem Interviewten sind keine weiteren Personen anwesend oder haben
Zugang zu dem, was fiir die Dauer des Interviews besprochen wird.

Im Folgenden wird das Datenschutzkonzept zum Umgang mit den Daten im Rahmen der
Einzelinterviews dargestellt:

a.

Die Mitschnitte aus dem Aufnahmegerat werden transkribiert. Das heildt, dass das
aufgenommene Gesprach verschrifticht wird. Dies geschieht digital am Computer. Die
Transkripte (Mitschriften) werden auf Institutsrechnern durchgefuhrt, die sich alle hinter der
Firewall des UKT befinden (s.u.). Das UKT ist auf Basis IS0O27001-zertifiziert und erfullt damit
geltende Sicherheitsstandards in Bezug auf Datenverarbeitung.

Die Transkripte werden pseudonymisiert erstellt.

Die qualitative Auswertung der Transkripte erfolgt computergestitzt durch das Programm
MaxQDA. MaxQDA ist auf einem passwortgesicherten und kryptographisch verschlusselten
USB-Stick installiert und kann nur von dort gestartet werden. Die Bearbeitungsdatei mit dem
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Institut fir Allgemeinmedizin und
Interpreofessionelle WVersargung
(1AM

Osianderstr. 5, 72076 Tdbingen

Kategoriensystem (Ergebnis der qualitativen Datenauswertung) wird auf dem UKT-Server im
gleichen Verzeichnis wie die Transkriptionsdateien gespeichert.

c. Alle digitalen Daten werden auf einem Verzeichnis auf einem UKT-Server im UKT-
Rechenzentrum gespeichert. Das Verzeichnis ist nur Mitarbeitern zuganglich, die im Projekt
mitarbeiten. Physischen Zugang zum Server haben nur IT-Mitarbeiter des UKT. Es werden
organisatorische Malknahmen eingehalten, dass nur befugte Mitarbeiter Zugang zum Server
haben. Das Papierarchiv, in dem u.a. die Einverstandniserklarungen aufbewahrt werden, ist
verschlossen und nur der Studienleitung zuganglich.

d. Zugang zum Schrank mit dem Aufnahmegerat haben nur die an der Studie beteiligten
Mitarbeiter. Der MaxQDA-Stick darf nur von demjenigen Mitarbeiter gefuhrt werden, welcher
die Analyse durchfiihrt. Eine anderweitige Nutzung bzw. Anschluss des Sticks an andere
Computersysteme aulierhalb der UKT-Infrastruktur ist nicht erlaubt.

e. Die Transkripte und Ergebnisse der Auswertung werden fir Publikationszwecke
(einachlieflich Qualifizierungsarbeiten wie z. B. Dissertationen) verwendet.

f.  Die Loschung der Aufnahmedaten erfolgt direkt nach der Transkription.

g. Die Léschung der Transkripte erfolgt zehn Jahre nach Studienabschluss. Die Transkripte
werden digital im oben genannten Verzeichnis verwahrt.

h. Sie haben die Rechte gemal der Art. 15 bis 21 der EU-Datenschutzgrundverordnung
(Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung, Widerspruch, Datenibertragung) und das
Recht der Beschwerde bei der zustandigen Datenschutzaufsichtsbehdrde.

1. Studienleiterin und Verantwortliche fur die Datenverarbeitung und die Einhaltung der
gesetzlichen Datenschutzbestimmungen: Frau Prof. Dr. med. Stefanie Joos,
stefanie joos@uni-tuebingen.de

J. Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums Tibingen, Calwerstrale 7/4, 72076
. __________________________________________________________________________________|

k. Landeus.béauftraoter flr den Daténschutz ung die Informationusfreiheit in Baden-Wirttembera:;

4} Ich wurde dartber informiert, dass ich jederzeit Auskunft Gber meine gespeicherten Daten und die
Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen kann. Ich weil}, dass ich jederzeit, beispielsweise
beim Widerruf der Studienteilnahme, verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen Daten
geldscht oder unverziglich anonymisiert werden. Ich erklare, dass ich Gber die Erhebung und
Verarbeitung meiner in dieser Studie erhobenen Daten und meine Rechte angemessen informiert
wurde.

5) Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-
Grundverordnung in Verbindung mit §§ 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13 des Landesdatenschutzgesetzes
Baden-Wirttemberg in der ab 25. Mai 2018 geltenden Fassung.

6) Unter der Voraussetzung, dass die unter Punkt 3 genannten Malnahmen eingehalten werden,

erkldare ich mich mit der Verwendung der Interviewdaten zu Publikations- und
Auswertungszwecken einverstanden.
7) Ich kann diese Erkldrungen jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft beim Studienarzt widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmerln
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Erhebungsbogen (Probanden)

Erhebungsbogen

fur die Studie zur strukturierten Ganzkorperuntersuchung (GKU)

Bitte fullen Sie zu Beginn der Studie folgende Fragen aus. Diese Daten dienen

lediglich der Beschreibung der Studienpopulation und kdonnen nicht auf Sie

zuruckgefuhrt werden.

1. Alter: Jahre
2. Geschlecht: o mannlich o weiblich o andere
3. Beruf:
4. Haben Sie chronische Erkrankungen? o nein oja
4. wenn ja, welche?
5. Nehmen Sie regelmafig Medikamente? o nein oja
51. wenn ja, welche?

6. Wie zufrieden sind Sie im Gro3en und Ganzen mit Ihrer Lebensqualitat?

tiberhaupt nicht
zufrieden

vollig zufrieden

O|0 0 00|00, 0|4

0 1 2 3 4 5 6 7 8

O

9

O

10

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!
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Leitfragen-orientiertes Interview Probanden

Einzelinterview, Leitfragenkatalog flr Probanden, Ganzkorperuntersuchung in der
Allgemeinmedizin
Version vom 03.11.2017

1.

Einleitung

Vorstellung Doktorandin, Erklarung von Sinn und Zweck der Studie; Hinweis auf
Freiwilligkeit, Aufzeichnung und Datenschutz und anonymisierte Veroffentlichung
der Daten in Fachzeitschriften

Erklarung zum Ablauf des Interviews

Eingangsfragen (Warm-up)

Wie geht es Ihnen nach der Untersuchung?

Hauptfragen

Wie bewerten Sie die vorher stattgefundene Ganzkérperuntersuchung?

Welche Eindricke von der Untersuchung haben Sie behalten?

Wie empfanden Sie die Beziehung zwischen lhnen und dem untersuchenden
Arzt?

Wie nltzlich beurteilen Sie die Ganzkdrperuntersuchung allgemein?

Welche Gefiihle hat die Untersuchung bei lhnen ausgelést? (Hoffnungen,
Erwartungen, Angste etc.)

Fr wie zuverlassig halten sie die Untersuchung?

Welche Problematiken sehen Sie an der Untersuchung?

Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?

Schlussfrage (Wrap-up)

Was wollten Sie in diesem Kontext noch oder schon immer einmal sagen?

Haben wir noch irgendetwas vergessen?

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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Leitfragen-orientiertes Interview Hausarzte

Einzelinterview, Leitfragenkatalog fiir Arzte, Ganzkorperuntersuchung in der
Allgemeinmedizin
Version vom 14.06.2018

1.

Einleitung

Vorstellung Doktorandin, Erklarung von Sinn und Zweck der Studie; Hinweis auf
Freiwilligkeit, Aufzeichnung und Datenschutz und anonymisierte Veroffentlichung
der Daten in Fachzeitschriften

Erklarung zum Ablauf des Interviews

Eingangsfragen (Warm-up)

Was verstehen Sie unter einer Ganzkérperuntersuchung (GKU)?

FUhren Sie diese im Alltag durch?

Hauptfragen

Wenn Sie jemand bittet, eine Ganzkorperuntersuchung durchzufuhren - wie sieht
diese aus?

Welche(s) Ziel(e) verfolgen Sie mit der GKU?
Wie bewerten Sie die Beziehung zwischen Arzt und Patient bei einer GKU?

Wie bewerten Sie die Ganzkdrperuntersuchung allgemein?
Welche Problematiken sehen Sie an der Untersuchung?
Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie?

Schlussfrage (Wrap-up)

Was wollten Sie in diesem Kontext noch oder schon immer einmal sagen?

Haben wir noch irgendetwas vergessen?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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tem Probanden

iensys

. Kategori

Tabelle

Patient, Ei
Eigener Gesundheitszustand

Erfahrungen und Erzahlungen

Erwartungen bei Studienteiinahme

der

Ablauf
Vollstandigkeit, Umfang, Inhalt

Empfindungen wéhrend der Untersuchung

der L Bestarken

Kommunikation
Nachfragen (knnen)
Erkléren und Einordnen des Arztes

Handlungsempfehlungen vom Arzt

Kommunikationsschwierigkeiten

Beziehung mit dem Arzt in der GKU
Arztiiche Untersuchungstechnik und Expertise

Auftreten und professionelles Handeln des Arztes

Vergleich mit dem Arzt

mit der

Einordnung in die Versorgungskette

Ziele der GKU allgemein in der Versorgung

Sinn der experimentellen Situation

Kérperliche Gesundheit/Abwesenheit von Krankheit

Schmerz

Kardiologische Erkrankungen
o des

Hauterkrankungen

Erkrankungen der Lunge
Allergien

Eigene Erfahrungen und Erzhlungen
mitivon

Berufliche Erfahrungen

Interesse am Thema der Studie

Interesse fiir Kommunikation

Erwartung an Losen eines (kbrperl.) Problems
Sorgen und Angste

Praktikabilitat der Studie

Unterstiitzen von Studienprojekten

Vorsorge, Auskunft iiber Gesundheitszustand
Untersuchung bestimmter Korperteile

Keine ausdriicklichen Erwartungen
Verbesserung Untersuchungskompetenz Arzte

als
Bestandteile der Untersuchung

Modalitét der Untersuchungsschritte
Besonders erwhnte Untersuchungsschritie

Momentane Stimmung und Empfinden nach der Untersuchung
Wahehmung von Kérperkontakt

Gefiihl von Neutralitat wihrend der Untersuchung

Gefiihl von Beruhigung, Entspannung wéhrend US
Empfindung zur Existenz von kérperl. Unt

Beruhigung
Lerneffekt

Planung eines Verhaltens (&nderung)

Erluterung des Getanen
Befundmitteilung

Aufsuchen von (Fach)Arzt
Medikamente/Salben/Cremes
Physiologische Arbeitsumgebung
Physiotherapeutische MaRnahmen
Waitful Watching

Intimitat
Missversténdnisse Untersuchung
Namensnennung
Sprachbarrieren

Wissensbasis des Patienten

Glaubwiirdigkeit und Vertrauen
Faszination und Bewunderung
Erkennen von vorhandenen Befunden

Personlichkeit und Handeln
Wahmehmung und Zuwendung des Arztes
Zeitnehmen des Arztes

Ebenen zwischen Arzt und Patient

Mannlichkeit des Arztes - Weiblichkeit der Patientin

Diskrepanz Untersuchungskompetenz Arzt-Patient
Einschatzung von weiteren MaRnahmen

Kommunikationsverbesserung Arzt-Patient
Verbesserung des Aspekts Zeit von Pat. Und Arzt
Generalisierte Herangehensweise an den Pat. Von Arzten
Verbesserung von Therapien

Individuelle Behandlung des Patienten

Apparative Diagnostik
Laboruntersuchung
Limitationen der kérperl. Untersuchung

Befunderkennung ohne Symptome
Ganzheitiiche Sichtweise des Patienten
Befunderkennung und Fokussuche
Gefahr der "Ul und falsch-py

Diskrepanz Untersuchungsechtheit Realitét-Studie
L von Befunden und

Empfindungen und Eindriicke von Probanden

Algemeine Fortschritte, wissenschaftiche Fundierung in der Forschung
Eigene Diplom/Doktorarbeit

Uben von arztiichen Fahigkeiten (Arzt)

(Zsit)Effizienz der GKU

Oberflachiichkeit aufgrund von Zeitkiirze

Codes Ankerbeispiele

siehe Unterkategorien

3.,...weilich mich gut filhle und davon ausgegangen bin, dass ich gesund bin." (Proband 5, Absatz 12)

1,Zum Beispiel habe ich gerade starken Muskelkater und einen Tennisellbogen...” (Proband 11, Absatz 20)

4 ,...ich habe schon langer einen hohen Blutdruck...” (Proband 12, Absatz 15)

5., Dass ich eine kleine Blockade habe zwischen Lendenwirbel und Steibein, also L5. (Proband 5, Absatz 4)

1,Die braunen, weilten und roten Altersflecken. Und dann im Gesicht diese Rosazea." (Proband 6, Absatz 21)

1,Grad diese Dinge, die ich angesprochen habe, die mir einfach aufgefallen sind in der Vergangenheit." (Proband 3, Absatz 15)

1,Ja, ich habe Asthma." (Proband 10, Absatz 15)

1.,Ich kann halt auch keine Schmerzmittel nehmen, also ich habe eine Allergie gegen Aspirin, Diclofenac, Ibuprofen, Voltaren.
siehe Unterkategorien

35 ,Denn mit Hautéirzten habe ich schon mal [....] die jetzt nicht so waren." (Proband 6, Absatz 27)

ich habe beispielsweise einen Bekannten, der sehr hypochondrisch veranlagt und sehr labil ist.* (Proband 3, Absatz 38)

Sie sehen also einen Unterschied zwischen Privat- und AR Ich bin selbst

iehe Unterkategorien

2.,...ich fand, das war eine Studie, bei der ich gesagt habe: Oh, das finde ich interessant." (Proband 8, Absatz 10)

2 ,Neugierde. Ich interessiere mich fiir Dinge, die im kommunikativen Bereich sind." (Proband 6, Absatz 4)

4.,Jch bin oft miide und deswegen dachte ich: Du machst das mal.” (Proband 1, Absatz 4)

2,,...wenn ich jetzt zum Arzt geh, da denke ich immer: Oh Gott, hoffentlich finden sie nichts." (Proband 10, Absatz 26)

1.,Jch hatte eh im Haus einen anderen Termin und da habe ich gesagt: das kann man doch gleich verbinden.” (Proband 13, Absatz 4)

2

7

1

[

1

(Proband 10, Absatz 15)

(Proband 1, Absatz 20 - 21)

Einfach weil ich es wichtig finde, dass man an Studien teilnimmt, weil ihr sonst mit eurer Arbeit auch nicht weitermachen kénnt* (Proband PD 42, Absatz 12)
JFilr mich war das halt eine ganz neutrale Untersuchung, die ich zur Vorsorge genutzt habe...” (Proband GA 33, Absatz 45)

.Was waren lhre Erwartungen? HS: Dass die Beweglichkeit bei mir getestet wird, entsprechend die Organe abgehdrt werden, der Mundraum angeschaut wird," (Proband 3, Absatz 6 - 7)
LAlso keine groien Erwartungen. Einfach nur mit dem Gedanken: Da gehst du jetzt hin, wirst untersucht, mal sehen, was rauskommt.* (Proband PD 42, Absatz 16)

,Und durchaus auch deswegen, um die Check-ups von Arzten zu verbessern." (Proband 8, Absatz 10)

2,,Jch fand das ganz interessant, was er als nchstes machen wird und was abgedeckt wird bei der Untersuchung.” (Proband 1, Absatz 6)
iehe Unterkategorien
22.,...das war jetzt in dem Sinne gut konzipiert, ich denke, es war alles dabei, was bei so einer Schnelluntersuchung notwendig ist.” (Proband 7, Absatz 11)

3,Er hat die Fiile angeguckt, die Arme, die Knie - das weif ich noch. Eine intraorale Untersuchung war ja auch dabei." (Proband 1, Absatz 14)
1, Also bei der Untersuchung von der Hifte im Gegensatz zur Schulter ist mir aufgefallen, dass er an der Hifte manuel dran war und das richtig iberprift hat mit den Handen.” (Proband 8, Absatz 62)
7 Was jetzt neu war fiir mich war die Pulsaderuntersuchung, die kannte ich noch nicht - aber der Rest kennt man halt irgendwoner schon.* (Proband 7, Absatz 15)
siehe Unterkategorien
28 ,Mir geht's gut.* (Proband 8, Absatz 2)
1.Bei der Achselhdhle war dann wieder mehr Druck dabei, oder beim Durchbewegen der Gelenke. Da habe ich mehr Kérperkontakt wahrgenommen.* (Proband 6, Absatz 17)
9.,Sonst Gefihle - keine Angst oder irgendwie so etwas. Neutral.” (Proband 4, Absatz 12)
7 Freundiich und normal. Also es hat nichts wehgetan, nicht unangenehm. Beruhigend." (Proband 9, Absatz 18)
1 ,Was wollten Sie in diesem Kontext noch oder schon immer mal sagen? PD: Dass ich das gut finde, dass es so etwas gibt." (Proband 9, Absatz 62 - 63)
siehe Unterkategorien
8 ,lch bin jetzt einfach erleichtert. Erleichtert, dass nichts gefunden wurde, dass alles in Ordnung ist.” (Proband 10, Absatz 63)
4 ,Aber manch Hausarzt kennt sich, wenn er Interesse daran hat, auch teilweise gut aus. Das fand ich einfach interessant." (Proband 6, Absatz 23)
4 ,Den Eindruck, dass ich ganz fit bin, bei den ganzen L und i die worden sind. Das war alles gut und wurde mir auch so attestiert.” (Proband 13, Absatz 10)
6 ,Aber das motiviert mich jetzt aber auch wieder, dass er gesagt hat, dass ich mit ein bisschen Physiotherapie und Gymnastik und Dehnen das wieder besser hinkriegen kann.” (Proband 6, Absatz 35)
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siehe Unterkategorien

6 ,Es wurde immer gesagt, was im Moment gerade gemacht wird und was als néchstes gemacht wird." (Proband 4, Absatz 34)

5 ,Dann wurde ein Ergebnis mitgeteilt, ob das gut oder schlecht ist und was man tun kann.* (Proband 13, Absatz 6)

siehe Unterkategorien «©
JEr hat mir eine Arztin genannt, und dass es nicht zwingend der Hausarzt sein muss...* (Proband 6, Absatz 23) ol
dass man da schon noch andere Praparate ausprobieren konnte.” (Proband 6, Absatz 21) i
—

.Das hat er auch gesagt, dass der Arbeitgeber gucken sol, dass der Arbeitsplatz so ist, dass man keinen Schaden nimmt.* (Proband 6, Absatz 37)
[Er hat mir geraten, zur Physiotherapie zu gehen.” (Proband 8, Absatz 6)

....aber noch nichts, was wahrscheinlich irgendwie krankhaft ist. Man kinnte das ja beobachten oder von einem Hautarzt begutachten lassen.” (Proband 2, Absatz 34)
siehe Unterkategorien

.Und dann dachte ich mir: Jetzt stehe ich hier und warte fiinf Minuten (lacht). Denn ich denke, ich war in dreiRlig Sekunden ausgezogen.” (Proband 6, Absatz 51)

Ich habe kurz gesagt: Da geht es nicht so gut. Da hat er sich aber nicht genauer drum gekimmert sozusagen.” (Proband 8, Absatz 31)

Ich glaube, er hat gar nicht seinen Namen gesagt.” (Proband 4, Absatz 16)

Auier man wiirde kein Deutsch verstehen, dann wéire es problematisch, aber sonst keine Problematik.” (Proband 4, Absatz 30)

Wire ich jemand anderes gewesen, hétte ich es super gefunden, dass er alles so ausfiihrlich erkirt hat. Aber da ich ja ich bin - ...] hétte ich das nicht gebraucht, wi
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ich ja schon gewusst habe, wozu das alles notwendig ist." (Proband 5, Absatz 31)

siehe Unterkategorien
16 ,Also ich habe da vollstes Vertrauen. Volig. Also ich zweifle iberhaupt gar nichts an (lacht).* (Proband 10, Absatz 71)
Wenn er tatsichlich was gespirt hat, finde ich es beeindruckend." (Proband 6, Absatz 32)
Hétte er sie angefasst manuell, hatte er wahrscheiniich bemerkt, dass da durchaus Probleme sind." (Proband 8, Absatz 62)
siehe Unterkategorien
14, Auch jetzt nach der Untersuchung - ich fand super, wie er das gemacht hat. Er hat eine ganz ruhige Art." (Proband 1, Absatz 64)
5.,Da ist jemand, der nach mir schaut und mir dann danach sagt, ob alles okay mit mir okay ist oder nicht.” (Proband 4, Absatz 12)
2 ,Es war keine Hektik. Er hat sich geniigend Zeit genommen.” (Proband 10, Absatz 67)
2 ,Aber hier - das habe ich als Untersuchung auf Augenhshe erlebt.” (Proband 2, Absatz 32)
2,loh fand es auch nicht unangenehm, dass es ein Mann war. Ich wusste es ja vorher auch nicht, ob es ein Mann ist oder jemand Alteres oder Jiingeres. (Proband 4, Absatz 34)
siehe Unterkategorien
7 ,lch kann nicht beurteilen, wie gut der Arzt letztendiich objektiv ist, wie gut er im Vergleich zu anderen ertasten kann.” (Proband 2, Absatz 43)
3., Man kinnte vielleicht noch zusatzlich Blut abnehmen, dass man auch noch ein Blutbild bekommt, aber sonst...” (Proband 2, Absatz 43)

siehe Unterkategorien
.Das ware so mein Wunsch in der Kommunikation tatsachlich. Emstnehmen, was die Patienten dulern, auch was scheinbar eine Lappalie ist.“ (Proband 6, Absatz 79)
Dass sich mehr Arzte mehr Zeit nehmen. Dass man sich mehr auf den Patienten einstellt." (Proband 1, Absatz 65)
.Wenn ich zum Augenarzt gehen wiirde, wei ich nicht, ob ich erwarte, dass er eine Ganzkdrperuntersuchung macht. Aber vielleicht wére es ja gar nicht mal schlecht, weil wir ja doch immer nur das eine Feld anschauen.” (Proband 6, Absatz 41)
Wie kann man ein vertrautes Verhaltnis aufbauen oder eine gute Atmosphére, um |...] da zu einem guten Ergebnis zu kommen. (Proband 3, Absatz 23)
Ich wiinsche mir, dass es in Deutschland keinen Unterschied mehr zwischen privat und gesetzlich Versicherten gibt." (Proband 1, Absatz 62)
Natiirlich muss man das Schema durchmachen, [...] aber manchmal ist es, glaube ich, wichtig, mehr zu schauen, wen habe ich da vor mir, statt ein Programm abzuhandeln.” (Proband 8, Absatz 36)
siehe Unterkategorien
3 Man kann natiiriich alles detaillerter machen oder Geréitschaften hinzunehmen." (Proband 13, Absatz 20)
Aufer die Blutuntersuchung. Das wére jetzt beim Hausarzt dran, aber bei so einer Studie kann ich verstehen, dass es nicht geht.” (Proband 10, Absatz 77)
.Von dem was jetzt gemacht wurde, wiirde ich das eher als eine schlechte, schwache Methode ansehen, um solche subakuten Sachen zu finden." (Proband 11, Absatz 24)
siehe Unterkategorien
.Da ist jetzt etwas, das so nicht sein sollte; und dann kann man noch rechtzeitiger etwas dagegen tun.” (Proband 6, Absatz 34)
_sondern dass man es ganzheitich dann verwerten kénnte, wenn irgendwo Probleme sind.* (Proband 6, Absatz 39)
Wahrscheinlich um eine Grundinie zu finden, wo der Patient steht. Ob es irgendwo eklatante, offensichtiiche Méngel gibt, oder Bedarf, eine
.Und man auf falsche Fhrten irgendwie kommt, was unndtige Diagnosen, unndtige Therapien oder Behandlungen aufgrund einer Vermutung nach sich zieht..." (Proband 3, Absatz 36)
siehe Unterkategorien
2 ,Hat er das jetzt wirkiich gefiihit oder ist es jetzt - weil es eine Versuchsuntersuchung ist - nur damit man alles an To-Do's abgeklappert hat, ohne ein echtes Ergebnis abzuwarten.” (Proband 6, Absatz 17)
5 Vielleicht kommt auch ein Zufallsbefund dabei raus und es hilft dann dem néchsten. Oder ihr untersucht eine bestimmte Erkrankung und braucht dafiir gesunde Probanden...” (Proband 9, Absatz 40)
3. Vielleicht um zu schauen... wie iediich sind die von dieser L * (Proband 13, Absatz 32)
3., Dass auch einfach der Ablauf ein bisschen wissenschaftich fundiert ist und auf was alles eingegangen wird." (Proband 3, Absatz 23)
1,Zum einen, da es im Rahmen lhres Studiums ist, denke ich mal, dass lhre Diplomarbeit zum Thema gemacht wird" (Proband 3, Absatz 23)
1.Na ich dachte, weil er vielleicht... noch tiben muss oder so was.” (Proband 5, Absatz 22)
1 ,lch denke mal, dass es darauf angelegt ist, was ich in zehn Minuten alles reinpacken kann.* (Proband 13, Absatz 26)
1 Eventuell wenn man so eine sondierende Untersuchung macht, ob man wirkiich darauf abzielt, dass man alles mal durchscannt, und man hat dafiir nur eine bestimmte Zeitspanne...” (Proband 7, Absatz 37)

T

W

2
1
2 einzuleiten.” (Proband 11, Absatz 20)
2




te

tem Hausarz

iensys

. Kategori

Tabelle

Arztliche Intention
Anwendung von Kompetenzen
Bildung Status quo

Beurteilung von Verénderungen am Status quo
Befunderhebung/Zufallsbefunde

Beziehung(saufbau)

Strukturierung und Ablauf der GKU

Voraussetzungen fir eine GKU

Vollstandigkeit, Umfang, Inhalt der GKU

Hilfsmittel der GKU

(medizinische) Konsequenz und Handeln
Arztliches Rollenverstindnis
Beziehung zwischen Arzt und Patient
Interaktion

Konsequenz/Ergebnis der Beziehung

Zusammenhang der GKU mit der Gesundheitsversorgung

Haufigkeit der Durchfiihrung
Anlass/Einordnung/Zugehdrigkeit GKU

Vor- und Nachteile einer GKU in der hausarztiichen Versorgung

Verbesserungsmoglichkeiten

Nutzen der GKU

Grenzen der GKU

Lehren von GKU und Untersuchungskompetenzen
Erlernen von Untersuchungs-Techniken

durch Uben &

Anwendung der OSCE-Priifung
Feedback

Uberblick bei (Neu)Patienten
Fokussuche bei Notfallen
Uberblick bei nicht-duRerungsfahigen Patienten

Selektion fiir ausfiihrlichere Untersuchungen

Allgemein: Erfassen von potenziell schwerwiegenden Verlaufen
Speziell: Erfassen von (malignen) Raumforderungen
Psychosomatische Patienten

auf
Schaffen einer Wohlfihlatmosphére fiir beide
Beruhigung Patient durch Untersuchen
Authentizitat und Seriositat

Patientenseitige Einstellung, kérperliche Voraussetzung
Arztseitige Kompetenz, Strukturierung der GKU

Bestandteile der Untersuchung
Bezug zum GKU-Skript
Lange der Untersuchung

Physische Interaktion
Rolle Geschlecht Arz/Arztin und Patient/Patientin
von freiem
auf gefiihl
Jeweils individuelle Beziehung zwischen Arzt und Patient
Rolle der Beziehung bei Routineuntersuchungen
Missverstandnisse und Vorbehalte
Beziehungsendel-abbruch
Arzt als Empfénger
Erwartung von Akzeptanz, Ernstnehmen und Wohlfilatmosphére
Hidden Agenda
Angste und Sorgen
Erfahrung und Enttéuschung bei wenig Untersucht-Werden
Wertschatzung der untersuchenden Arztes
GKU als Ritual fiir psychisch erkrankte Patienten
bei >
Erwartung und Einstellung zum Untersuchtwerden
Arzt als Sender
Erléutern des Sinns der GKU/von Untersuchungsschritten
Einholen von Einverstandnis zur GKU und Entkleidung

Beruhigung Patient

Gefiih von Angenommen-Werden (Patient)
Patientenbindung (v.a. bei chronisch Erkrankien)
Untersuchung durch Menschen gleichen Geschlechts
Therapeutischer Effekt der Beziehung

Moglichkeit der Verunsicherung

Check-up/ Gesundheitscheck
GutachtenVersicherungsgriinde
m_,m.éa»m ung Patient

Griinde des fiir eine GKU

Altersspezifische Besonderheiten

Zeitaufwand/-mangel/Okonomie

fehlende Einheitlichkeit U-Technik

Stellenwert GKU in Bezug auf apparative Untersuchungen
Interkollegiale Diversitaten

Interkulturelle Diskrepanzen

Mangelnde Anerkennung GKU

Verunsicherung Patient mit GKU

Standardisierung U-Technik
Intervall Check-up 2 Jahre
Besseres Zeitmanagement/ weniger Patienten

Schutz vor unndtigen Diagnostiken & Kosten

Abwenden von potentiell schwerwiegenden Verlzufen
Moglichkeit der Abdeckung von Teilen anderer Fachgebiete
Beziehungsbildung zwischen Arzt und Patient

Vergleich mit anderen Untersuchungen
Niedrigprévalenzbereich
Anlassmangel

Verkniipfung mit weiterfilhrender Diagnostik
Standardisierung U-Technik

Entwicklung individueller Anwendung

Schulung der Sinne

Mangelnde Erfahrung von Studierenden
Erlernen von relevantem und aktuellem Wissen

Untersuchungskompetenz als Art Reflex
Problematik Zeitmangel im U-Kurs
Individueller Untersuchungsstil
Verbesserung der eigenen Technik

Codes Ankerbeispiele

11 ,...dann tue ich natiirich meine Untersuchungstechnik an der Stelle verfeinern und aus der ¢ oder der les was méglich ist.* (Hausarzt 5, Absatz 12)
siehe Unterkategorien

11 ,Ganzkérperuntersuchung natiirich auch, wenn ich nicht so richtig wei. [...] Dann ist natirlich die immer " (Hausarzt 3, Absatz 35)

1.,Dann bei Notfalisituationen, die ich iberhaupt nicht einordnen kann, um mir ein Gesamthild zu verschaffen.” (Hausarzt 2, Absatz 10)

,Bei dementen Patienten, die sich nicht dufer kénnen, wo auch irgendetwas besonderes sein kénnte, usw. (Hausarzt 2, Absatz 10)
6 .0der wenn ich ihn kenne, ob sich irgendetwas verandert hat.* (Hausarzt 5, Absatz 12)
siehe Unterkategorien
3,Und daraus natiirlich auch [...] die Entscheidung fiir weitere Untersuchungen zu treffen..." (Hausarzt 1, Absatz 12)
4 ,Also das sind verschiedene Ziele, zum einen tatsachlich nichts Grobes zu iibersehen.” (Hausarzt 2, Absatz 10)
3 ,Dann immer bei der Frage Gewichtsabnahme oder anderen Hinweisen, ob es ein unklares Tumorgeschehen sein konnte. (Hausarzt 2, Absatz 10)
1.,...bei psychosomatischen Patienten, um sicher zu sein, dass keine somatische Ursache der Beschwerden vorliegt.” (Hausarzt 3, Absatz 31)
siehe Unterkategorien
10 ,Also ich lege immer Wert auf ein gutes, fast freundschaftiiches Verhéltnis zu dem Patienten mit einer gewissen Distanz...” (Hausarzt 3, Absatz 33)
2_.Joh bemiihe mich, das Setting s zu gestalten, dass ich meine, mich gut zu fiihlen...” (Hausarzt 1, Absatz 16)
1.,...das kommtimmer nur dazu bei jemand, der das Gefiihl hat, nicht genug angeguckt zu sein [...J. Dann guckt man ihn schon einmal griindlicher an, auch wenn man sich kein groften Ergebnisse erhofft” (Hausarzt 2, Absatz 10)
1lch bemiihe mich, die Untersuchungssituation so zu gestalten, dass die Arzt-Patienten-Beziehung von mir als gut und authentisch und mit einem Apport verbunden ist" (Hausarzt 1, Absatz 14)

siehe Unterkategorien
ie sind kdrperlich so schlecht beieinander, dass sie sich meistens schlecht hinlegen konnen auf meine Liege.” (Hausarzt 6, Absatz 27)
.denn je sinnvoller der Ablaut einer solchen Ganzkérperuntersuchung ist und je weniger man iberlegen muss, was eigentiich dazugehdren kénnte, desto schneller geht es auch.” (Hausarzt 5, Absatz 25)
siehe Unterkategorien
27.,...von hinten Hals, Schilddriise, dann die Lunge, die Niere, den Riicken im Sitzen, die Haut gucke ich mir immer jeweils mit an" (Hausarzt 2, Absatz 8)
3.,Im GKU, das ist an sich der Standard. So mache ich es auch, wie es da beschrieben ist." (Hausarzt 7, Absatz 9)
1.,Das hei, ich untersuche in so einem Fal fin bis zehn Minuten (Hausarzt 2, Absatz 2)
6. oder mit nur wenig Zuhil von Hiffsmitteln - mehr wie jetzt sagen wir mal einem Otoskop, einer Taschenlampe [...], einem Holzspatel oder so etwas, brauchen wir eigentiich nicht.” (Hausarzt 1, Absatz 2)
5.,...bei dem ich ein Geréusch gehort habe. Wirkiich ein minimales Gerausch, und dem gehe ich dann nach. Da mache ich nicht nur ein EKG, sondern lasse auch ein Echo machen.” (Hausarzt 7, Absatz 12)

9....in allen Bereichen miissen wir uns bewegen kinnen als Allgemeinarzte. Eben nicht nur in den engen Grenzen unseres Spezialistentums. Das ist, denke ich, der Anspruch.” (Hausarzt 1, Absatz 18)
siehe Unterkategorien
1 ,...man hat ja auch einen Kérperkontakt auf einer gewissen Ebene. (Hausarzt 4, Absatz 13)
3 ,...weil vielfach doch die Ménner sehr viel lieber beim Mann untersucht werden und Frauen sehr viel lieber zum Gynakologen wollen.” (Hausarzt 2, Absatz 13)
1 ,Also bei manchen Patienten gibt es natirlich die Moglichkeit, auch so ein bisschen naher ins Gesprach zu kommen (iber bestimmte Sachen.” (Hausarzt 4, Absatz 13)
8 ,Also es geht darum, tatsachlich die Bedirfnisse der Patienten immer zu berticksichtigen...“ (Hausarzt 1, Absatz 14)
1.,..wie es jemandem geht, wie ich auch die Untersuchung mache. Das variiert von Patient zu Patient." (Hausarzt 4, Absatz 42)
1 ,...aber meistens ist es ja schon eher routineméaRiges Durch-Untersuchen, bei dem der Patient nicht ganz so viel hat...” (Hausarzt 4, Absatz 13)
4 ,Ich habe Probleme mit der neuen Situation des Untersuchens, dadurch dass Menschen aus anderen Kulturkreisen kommen. [...] Tatsache ist, wir haben beim Untersuchen riesengroRe Probleme, fast taglich... (Hausarzt 2, Absatz 31)
1 ,...dann ist es auch manchmal sinnvoll, zu sagen: Ich glaube, wir haben hier nicht dieselbe Ebene. kommen soweit nicht klar.” (Hausarzt 8, Absatz 29)

siehe Unter-Unterkategorien

2 ,Und wenn jemand mit Beschwerden kommt, dann méchte er ja emstgenommen werden..” (Hausarzt 4, Absatz 13)

2_.[Der Patient] sagt, er kommt zur Vorsorgeuntersuchung, hat aber einen anderen Kummer, und dann nimmt er das als Aushanger zu kommen.* (Hausarzt 4, Absatz 37)

2.Es gib i ach die Sitution, dass von den Patfenen veleicht auch mal en Untersuchungsbedtiins da i, weilsie eben so verunsichertsind, dess sie rgences haben” (Hausarzt 3, Absalz 56)

3.,Die meisten Patienten sind es nicht mehr gewohnt, dass jemand sich genau ein Bild verschafft und kennen nur noch keine oder mit * (Hausarzt 2, Absatz 12)

2 Die meisten Patienten schétzen es sehr, dass endiich mal jemand - Zitat - "genau guckt, richtig guckt und von Kopf bis Fulb guckt”.* (Hausarzt 2, »Emn 12)

1.,Zum Beispiel vor allem auch bei psychiatrisch kranken Patienten, die brauchen dann einen Anlass, dass das dann sehr ritualisiert gemacht wird." (Hausarzt 2, Absatz 10)

3.,Das sind Patienten, [...] die kommen halt zur Begutachtung, [...] und die wissen dann schon, was auf sie zukommt." (Hausarzt 1, Absatz 14)

5,Es ist wahrscheinlich auch, was erwartet wird vom Patienten. Man hat ja grob eine Vorstellung, wie eine generelle Untersuchung ablaufen soll bei einem Arzt...* (Hausarzt 6, Absatz 19)
siehe Unter-Unterkategorien

2 .Also ich erklare das immer kurz, warum ich was mache. Das kann man ja ...] schnell machen, und dann weil der Patient auch, warum was geschieht.” (Hausarzt 3, Absatz 15)

3..Das bedeutet, dass ich vorher den Patienten ein bisschen aufklare, was wir machen wollen - dass wir eine Ganzkérperuntersuchung machen wollen; [...] hole mir also das Einversténdnis davon.. (Hausarzt 1, Absatz 14)
siehe Unterkategorien

3..Die meisten Menschen [...] sind einfach auch beruhigt, wenn man sie von Kopf bis Ful angeguckt hat" (Hausarzt 5, Absatz 14)

3.,...man gibt dem Patienten schon das Gefiihl, dass man sich um ihn kiimmert, dass man ihn emst nimmt.* (Hausarzt 3, Absatz 37)

3.Wenn ich jetzt den Patienten kenne, dann gehe ich jetzt mal davon aus, dass ich schon so vorgearbeitet habe im Lauf der Monate und Jahre, dass die Beziehung gut ist." (Hausarzt 3, Absatz 33)

1.,Und wir haben uns da angewdhnt, dass auch da muslimische Patienten bei meinem Mann untersucht werden und die Frauen bei mir." (Hausarzt 2, Absatz 13)

1,...es gibt viele Aspekte, bei allen iten, und da hat [die einen Effekt.” (Hausarzt 4, Absatz 42)

2,Dass man Menschen verunsichert, wenn man Diagnosen findet, die fir sie keine Relevanz haben.” (Hausarzt 4, Absatz 25)
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14 Joh wiirde mal sagen, fiinf- bis zehnmal in der Woche.” (Hausarzt 2, Absatz 6)
siehe Unterkategorien
25 Welches Ziel oder welche Ziele verfolgen Sie mit der Ganzkorperuntersuchung? A: Zum Einen gehort das einfach zu dem Check mit dazu.” (Hausarzt 5, Absatz 11 - 12)
6.,...50 ganz, ganz komplett mache ich [die GKU) eigentlich nur fiir Versicherungsgeselischaften, ansonsten nicht." (Hausarzt 4, Absatz 31)
.wenn er jetzt erst hergezogen ist und einen neuen Hausarzt sucht - da wird dann wirklich jedes Organsystem [...] untersucht und dokumentiert” (Hausarzt 7, Absatz 2)
..bei akuten schweren Situationen, bei Situationen, wo man es schwer hat, schnell jemand anderes zu konsuleren, ...] dass man so viel wie mdglich auch noch in dem Gebiet mit abdeckt” (Hausarzt 2, Absatz 6)
ich ire fiir mich, ob das was ist, das ich sofort weiterschicken muss oder ob ich erst Untersuchungen mache und dann oder ob ich eine brauche.” (Hausarzt 2, Absatz 23)
.dass man es eigentlich eher, ich weifl nicht, zwischen 45 und 70 macht.” (Hausarzt 4, Absatz 37)
siehe Unterkategorien
Also die Problematik ist, dass sie manchmal den Alltag sprengt. Wenn ich das ein paar Mal am Tag mache, stimmt mein ganzer Plan nicht mehr." (Hausarzt 2, Absatz 21)
Dass es keine Standards gibt: jeder <ma.mz etwas anderes unter einer Ganzkbrperuntersuchung. Von daher st es nicht so ganz leicht vergleichbar." (Hausarzt 5, Absatz 22)
Die GKU] geht auf Kosten der die eben das erhaupt nicht fordern.” (Hausarzt 5, Absatz 16)
Fachérzte haben oft, wenn wir sm,_mmoznxm; nicht das Versténdnis, wie viel und kénnen durch die L (Hausarzt 2, Absatz 17)
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Das wre ja sozusagen das Problem einer ungezietten Untersuchung: Dass ich Patienten verunsichere, ohne dass es fiir
siehe Unterkategorien

eine prognostische Einschétzung hat.* (Hausarzt 4, Absatz 25)

destens bei dem zweijahrigen Rhythmus bleiben...* (Hausarzt 8, Absatz 37)

6 ,Meinen Verbesserungsvorschlag habe ich ja jetzt schon durchgesetzt: Einfach weniger Patienten.” (Hausarzt 3, Absatz 51)
siehe Unterkategorien

1.,Denn es gibt ja doch [...] viele Techniken, die auch optimal geeignet sind, die manche apparative Diagnostik ersetzen kénnen.” (Hausarzt 5, Absatz 17)

3 ,Das ist ja durchaus relevant, weil das entstellend oder problematisch sein kann, wenn man [Basaliome] zu grofs wachsen lisst. Wenn man sie Klein heraus schneidet, hat es normalerweise keine Probleme." (Hausarzt 4, Absatz 27)

1.,...und wenn man eine sehr lange Wartezeit auf irgendwelche Facharzttermine hat - dass man so viel wie méglich auch noch in dem Gebiet mit abdeckt.” (Hausarzt 2, Absatz 6)

1.,...es [bei der GKU] heutzutage viel mer um die zwischen Hausarzt und Patient geht, als pathologische Befunde herauszukriegen." (Hausarzt 6, Absatz 33)
siehe Unterkategorien

4, Wir hatten es bisher nur von der Ganzkérperuntersuchung, wenn ich was Weiteres untersuchen méchte, muss ich Mittel schon auch dazu verwenden.” (Hausarzt 8, Absatz 48)

6 ,Ansonsten denke ich, da kommt meistens nicht viel rum, wenn man ungezielt sucht.* (Hausarzt 4, Absatz 17)

3.In Routine sieht das dann anders aus. Da wiirde man dann eher symptombezogen untersuchen.” (Hausarzt 7, Absatz 2)

siehe Unterkategorien
1 .Da fragen mich auch Studenten, wie man genau eine Leber tastet - da sind wir in der Praxis auch schnell dabei, da mit dem Ulraschall zu gucken... (Hausarzt 6, Absatz 33)
1,..eine Abfolge von L die jedem Studenten geléufi st (Hausarzt 5, Absatz 24)
1, lch] Also fasse ich dass es zwar Inter-_ - gibt, aber das eigentlich in Ordnung ist. A: Ja.* (Hausarzt 1, Absatz 26)
1.,Schult die Sinne, die Kiinische Untersuchung des Patienten zu tiben...” (Hausarzt 1, Absatz 18)
1.,Die Erfahrung. Das merke ich ganz deutlich im GKU. Das kann ja gar nicht anders sein, die sind im 5. Semester, die Kolleginnen und Kollegen." (Hausarzt 7, Absatz 22)
4 Ao ich finde es wichtig, dass man alles mal gesehen und gelernt und gehdrt hat als Student, aber auch, dass man wei, dass vieles davon heute so nicht mehr prakliziert wird." (Hausarzt 2, Absatz 25)
siehe Unterkategorien
2.Da muss man den Studenten die Mbglichkeit geben, 6fter eine Ganzkbrperuntersuchung zu machen, um eben den Ablauf zu verinnerlichen. Es muss mehr oder weniger ein Reflex sein, der dann abléuft.” (Hausarzt 7, Absatz 26)
3 ,aber Zsitdruck <-> mehr Erzéhlen wollen; Stud. mit Sicherheit Interesse daran® (Hausarzt 7, Absatz 29)
ich habe das dann so fir mich behalten, dass es, sagen wir mal, Inter-Examiner-Unterschiede geben darf." (Hausarzt 1, Absatz 25)
1 Natiirich kann man die Techniken verbessern...* (Hausarzt 1, Absatz 25)
2 ,0SCE-Untersuchung gréuslich: in kirrzester Zeit Extrakt <-- seltsame Fahigkei
1 ,persdnliches Feedback von Stu. wre gut - richtiger Weg oder anders gestalten’

* (Hausarzt 7, Absatz 29)
“ (Hausarzt 7, Absatz 33)




Abbildung: Kernuntersuchungsschritte fur eine GKU (WS 2021)

3. Kernuntersuchungsschritte flir eine GKU

Begrufung und Vorstellung (Patient steht)

Handedesinfektion

BegriiRung —Patient nach dem Namen fragen

Vorstellung —mit Namen und Funktion vorstellen

Wirbelsaule und Schulter (Patient steht)

Schultergelenk: Schirzen- und Nackengriff

HWS: Vor- und Rickwartsneigung, Drehung und Seitwartsneigung

LWS: Vor- und Rickwartsneigung, Drehung und Seitwartsneigung

Kopf-Hals (Patient steht oder sitzt)

Halslymphknoten: Palpation occipital, submandibular, cervikal, supra-
und infraclavikular

Schilddrise: Palpation, einschliel. Schluckanweisung

Mund und Rachen: Inspektion mit Spatel und Lampe

Thorax (Patient steht oder sitzt)

Herz: Auskultation an 4 Stellen, ausreichend lang (mind. 1 Pulsschlag)

Lungen: Perkussion von kranial nach kaudal an 3 Stellen im
Seitenvergleich

Lungen: Auskultation von kranial nach kaudal an 3 Stellen im
Seitenvergleich

Nierenlager: Prifung Flankenklopfschmerz beidseits

Abdomen (Patient liegt)

Abdomen: Auskultation an mindestens einer Stelle

Abdomen: Palpation vier Quadranten + Epigastrium

Leistenpulse und Leistenlymphknoten: Palpation beidseits

Hufte und Extremitaten (Patient lieqt)

Hifte: Innen- und AulRenrotation, Flexion, Stauchungsschmerz

Knie — Kreuzbander: Vordere und hintere Schublade

Knie — Menisken: Steinmann oder vergleichbarer Test

Fullpulse - A. dorsalis pedis und A. tibialis posterior: Palpation beidseits

Muskeleigenreflexe (Patient liegt oder sitzt)

Muskeleigenreflexe obere und untere Extremitat: Prifung beidseits

Verabschiedung (Patient sitzt oder steht)

Handedesinfektion
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Tabelle: Untersuchungsschritte bei Risikofaktoren in einer GKU

Arterielle Pulse der unteren Extremitat
Orthopadische Untersuchungen
und Karotiden

Nikotinkonsum
Z.n. Trauma o
_ . Hypercholesterinamie
Bewegungseinschrankung . _
Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus

Alter > 60 Jahre
Adipositas
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