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Vorwort

Auch im Zeitalter der digitalen Kommunikation hat das analoge Arzt-Patienten-Ge-
sprdch noch einen sehr hohen Stellenwert. Dies betrifft insbesondere die Erhebung
der Anamnese. Auch die korperliche Untersuchung mag heute vielleicht manchen
als antiquiert erscheinen. Sie verkennen dabei, dass auch im Zeitalter moderner
Bildgebung und Labordiagnostik diese beiden Verfahren die Grundsaulen einer gu-
ten Medizin bleiben. Wenn ein Glasauge erst im CCT erkannt, die Aortenstenose nur
bei der Routine-Echokardiografie festgestellt und der Zeruminalpfropf als Ursache
einer Schwerhorigkeit gar nicht mehr einkalkuliert wird, dann stimmt etwas nicht
mehr mit der Art, wie wir Medizin betreiben. Natiirlich sind viele Methoden der In-
spektion, Palpation und Auskultation technischen Untersuchungsverfahren beziig-
lich ihrer Sensitivitdt und Spezifitit unterlegen und manche auch nie entsprechend
evaluiert worden. Sie haben aber unschdtzbare Vorteile, die weit {iber den unmittel-
baren Wert als Diagnostikum hinausgehen. Unter anderem sind sie nebenwirkungs-
frei, billig und beliebig oft wiederholbar. Vor allem aber werden sie von den meisten
Patienten als Zeichen einer engagierten und unmittelbaren Zuwendung des Arztes
betrachtet, wie sie keine App und kein Apparat je erzielen kann. Wir betrachten eine
detaillierte und kenntnisreiche Anamnese als den Kénigsweg zur richtigen Diagnose
und das wichtigste Mittel zur Vermeidung medizinischer Odysseen. Bezeichnender-
weise ist auch durch die jlingst propagierte Initiative der medizinischen Fachgesell-
schaften ,Klug entscheiden“ kein einziges Verfahren der unmittelbaren Patienten-
untersuchung mit einer Negativempfehlung belegt worden. Die hohe Wertschat-
zung der korperlichen Untersuchung durch die Patienten sollten wir aber auch als
therapeutisches Mittel einsetzen und sie nicht durch eigene Inkompetenz und Ver-
nachldssigung schmadlern. Gerade die Beriihrung des Kranken gilt seit jeher als ar-
chaisches Heilungsritual, das wir als Arzte nicht leichtfertig aus der Hand geben soll-
ten. Hierfiir steht auch die moderne Beriihrungsmedizin.

Gliicklicherweise haben diese Erkenntnisse an den meisten Fakultiten zu einer Art
von Gegenbewegung gefiihrt. Das Angebot an Lehrveranstaltungen zur drztlichen Ge-
sprachsfithrung und Anamnesetechnik ist umfangreicher geworden, die Bedeutung
der korperlichen Untersuchung gewann durch die Priifungsform OSCE (,,Objective
Structured Clinical Evaluation®) grofSere Bedeutung. Das gestiegene Interesse der Me-
dizinstudierenden an den arztlichen Basistechniken spiegelt auch die hohe Nachfrage
nach unserem Lehrbuch wider, das von der ersten Auflage die Nummer 1 auf diesem
Markt ist. In der nun notwendig gewordenen siebten Auflage haben wir Kritik, Wiin-
sche und Anregungen aus der Student*innenschaft und von Dozent*innen mehrerer
Fakultdten berticksichtigt und umgesetzt. Kleine Fehler und Unklarheiten wurden be-
seitigt. Die online abrufbaren Herzténe und Gerdusche wurden technisch optimiert,
zudem demonstrieren wir nun die handwerklichen Untersuchungstechniken in meh-
reren Filmen. Mit der Aufnahme von Kasuistiken und wortlichen Dialogen, einigen
Seiten zur Historie der Auskultation und Perkussion sowie humorvollen Beitriagen
wollen wir dem Leser zeigen, dass die Lektiire eines Lehrbuchs iiber die bloRe Wis-
sensvermittlung hinaus anregend, spannend und manchmal sogar amiisant sein
kann. Damit sollte das Buch nicht nur eine didaktisch gut aufbereitete Lernhilfe zur
Erlernung drztlicher Basistechniken sein, sondern auch den Studenten hoherer Se-
mester stimulierende Einblicke in die Art der medizinischen Praxis geben, wie sie
uns vorschwebt.

Unser Dank gilt dem Georg Thieme Verlag fiir die grof3ziigige Ausstattung des Buchs.
Herr Dr. Neuberger und vor allem Frau Dr. Horn-Z6lch haben uns immer wieder mit
groBer Energie unterstiitzt. Dafiir unseren herzlichen Dank. Wir hoffen, dass mit
diesem Buch den Studierenden die Liebe zu Anamnese, zum unmittelbaren Umgang
mit Patienten und zur kérperlichen Untersuchung in die Képfe und Herzen einge-
pflanzt wird.

Miinchen, im November 2021
Hermann S. FiieRl
Martin Middeke
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Hermann S. FiiefS!
1.1 Begegnung zwischen Arzt und Patient

Die Begegnung zwischen Patient und Arzt in der Sprechstunde stellt eigentlich einen
hdchst ungewohnlichen Vorgang dar: Zwei Unbekannte mit meist sehr unterschiedli-
chen Voraussetzungen treffen sich ohne Zeugen zu einem vertraulichen Gesprach.
Der eine lddt seine Last ab und gewdhrt dabei innerhalb von Sekunden dem anderen
Einblicke in sein Innerstes, das er einem anderen Menschen, selbst seinem engsten
Angehorigen, vielleicht nie preisgeben wiirde. Der andere ist professionell daran ge-
wohnt, Klagen zu héren, und versucht, alle seine natiirlichen und erlernten Fahigkei-
ten zu nutzen, um dem Patienten zu helfen. In die Prasentation der Symptome vonsei-
ten des Patienten und die Perzeption des Gesagten vonseiten des Arztes flieRen beider
Erlebnisse, Gefiihle, Herkunft, Bildungsstand, Gemiitslage und Weltanschauungen mit
ein. Auch insofern ist die Begegnung einmalig und nicht wiederholbar. Dies ist tibri-
gens einer der Griinde fiir die schlechte Reproduzierbarkeit von Anamnesen. Insofern
ist eine gute Anamneseerhebung zwar prinzipiell erlernbar, jedoch auch ein Teil der
sog. ,drztlichen Kunst“. Das Ergebnis ist daher ein Unikat wie jedes Kunstwerk.

Im Idealfall bildet das Verhdltnis zwischen Arzt und Patient eine ,Insel der Seligen*
in der heute mehr denn je ausgepragten Tendenz zu Misstrauen und Sich-Verstellen.
Gerade deshalb tragt der Arzt ein hohes Mal$ an Verantwortung, den ihm entgegen-
gebrachten Vertrauensvorschuss und die Informationen nach bestem Wissen und in
integrer Weise zum Wohl des Patienten zu nutzen.

Sei es subjektiv durch vorhandene Angste, sei es objektiv durch eine tatsichlich oder
vermeintlich bedrohliche Krankheit — der Patient befindet sich gegeniiber dem Arzt
immer in einer unterlegenen Position. Der professionelle Umgang mit dem Patienten
und die institutionalisierte Beziehung zwischen Helfer und Hilfsbediirftigem bergen
fiir den Arzt immanent die Gefahr, sich iiberlegen zu fiihlen. Dieses Gefiihl der Uber-
legenheit kann seinen Ausdruck in einem autoritdren oder arroganten Verhalten des
Arztes finden, das sich negativ auf die Arzt-Patienten-Begegnung auswirken wird.

© Liudmila Dutko/stock.adobe.com

1.1 Begegnung zwischen Arzt und
Patient

Die Begegnung zwischen Patient und Arzt in

der Sprechstunde stellt einen hochst unge-

wohnlichen Vorgang dar: Zwei Unbekannte

mit meist sehr unterschiedlichen Vorausset-

zungen treffen sich ohne Zeugen zu

einem vertraulichen Gesprach.

In die Prasentation der Symptome vonseiten

des Patienten und die Perzeption des Gesag-

ten vonseiten des Arztes flieBen beider Erleb-

nisse, Gefiihle, Herkunft, Bildungsstand, Ge-

mitslage und Weltanschauungen mit ein.

Im Idealfall bildet das Verhaltnis Arzt—Patient
eine ,Insel der Seligen“ in der heute mehr
denn je ausgepragten Tendenz zu Misstrauen
und Sich-Verstellen.

Sei es subjektiv durch vorhandene Angste, sei
es objektiv durch eine bedrohliche Krankheit
— der Patient befindet sich gegeniiber dem
Arzt immer in einer unterlegenen Position.

Der den Patienten umfassend betreuende Arzt - in einer Zeit zunehmen-
der Spezialisierung noétiger denn je — darf sich nicht nur als kompetenter Fachmann
verstehen, sondern muss auch dem Patienten ein Gefiihl von Empathie und Verbun-
denheit vermitteln. Nur so wird aus einer Arzt-Patienten-Begegnung eine vielleicht
dauerhafte Arzt-Patienten-Beziehung (Abb. A-1.1).

Arzt-Patient-Beziehung: Hausbesuch

Hausbesuch heute.

(© Gina Sanders/stock.adobe.com -
Stock photo. Posed by models
(nachgestellte Situation))
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1.2  Ziele der Begegnung zwischen
Arzt und Patient

Angestrebtes Ziel der Begegnung zwischen
Arzt und Patient ist die Befreiung des Patien-
ten von seinen Beschwerden, zumindest aber
deren Linderung.

Bei der ersten Begegnung sollte der Arzt eine
erste Beziehung aufbauen, auf deren Basis
ein vertrauensvolles Gesprach maglich ist, s.
Kap. Grundregeln der Arzt-Patienten-Kommu-
nikation (S.16). Kernpunkt des ersten Ge-
sprachs ist die Gewinnung von Information
durch den Arzt im Rahmen der Anamnese.

1.2 Ziele der Begegnung zwischen
Arzt und Patient

Angestrebtes Ziel der Begegnung zwischen Arzt und Patient ist die Befreiung des Pa-
tienten von seinen Beschwerden, zumindest aber deren Linderung. Die demogra-
fische Entwicklung mit einer zunehmend dlter werdenden Bevélkerung bringt es
mit sich, dass eine ,Heilung” im eigentlichen Wortsinn gerade im Bereich der Inne-
ren Medizin eher die Ausnahme ist. Meist konnen funktionelle, degenerative und
chronische Krankheiten nur in einer Art tempordrer Balance gehalten werden. Dies
bedeutet, dass die betroffenen Patienten {iber viele Jahre auf ihrem Lebensweg drzt-
lich begleitet werden miissen; je erfolgreicher die Medizin wird, umso ldnger.

,Ehe ein fahiger Arzt seinem Patienten eine Arznei verabreicht, macht er sich nicht
nur mit der Krankheit, die er zu heilen gedenkt, vertraut, sondern auch mit den Le-
bensgewohnheiten und der Konstitution des kranken Menschen selbst.“ Dieses
Wort Ciceros, obwohl mehr als 2000 Jahre alt, ist heute aktueller denn je und be-
leuchtet schlaglichtartig eines der wichtigsten Probleme der modernen Medizin.

Bei der ersten Begegnung ist es zundchst Aufgabe des Arztes, eine erste Beziehung
aufzubauen, auf deren Basis ein vertrauensvolles Gesprdch méglich ist. Dies wird er-
reicht durch hofliches, freundliches und zugewandtes Verhalten, s. Kap. Grund-
regeln der Arzt-Patienten-Kommunikation (S.16). Kernpunkt des ersten Gesprachs
ist die Gewinnung von Information durch den Arzt im Rahmen der Anamnese. Diese
beginnt mit der Schilderung des fithrenden Symptoms.

_m Versuchen Sie, durch gezieltes Nachfragen bei den Angaben des Patienten

und durch Fragen zum Systemiiberblick (S.36) dem Patienten die Moglichkeit auf-
zuzeigen, seine Krankheit in Bezug auf seine gesamten Lebensumstdnde zu sehen.

Konzentriertes Zuhoren und Fragen zur fri-
heren Anamnese, Berufs- und Familienanam-
nese liefern wichtige Informationen und ver-
mitteln dem Patienten den Eindruck von
Sorgfalt und Mitgefiihl. Ahnliches gilt fiir die
korperliche Untersuchung.

Am Ende der ersten Begegnung sollten Sie
die erhobenen Befunde mit dem Patienten
besprechen und ihm lhre vorliufigen Uberle-
gungen zum weiteren Vorgehen mitteilen.
Gemeinsam miissen diagnostisches Vor-
gehen, evtl. auch schon therapeutische MaR-
nahmen und Ziele festgelegt werden.

Anhand lhres Verhaltens wird der Patient
auch entscheiden, ob er mit Ihnen eine still-
schweigende Ubereinkunft erzielen kann oder
nicht. Letztlich haben daher die meisten Arzte
die Patienten, die am besten zu ihnen passen.

Konzentriertes Zuhéren und Fragen zur fritheren Anamnese, Berufs- und Familien-
anamnese liefern nicht nur wichtige Informationen, sondern vermitteln auch dem
Patienten den Eindruck von Griindlichkeit, Sorgfalt und Mitgefiihl. Ahnliches gilt fiir
die korperliche Untersuchung, die deshalb auch nicht vernachldssigt werden sollte,
selbst wenn der Arzt die Wahrscheinlichkeit fiir gering hélt, dabei entscheidende
Hinweise fiir die Diagnose zu erhalten.

Am Ende der ersten Begegnung sollten Sie die erhobenen Befunde mit dem Patien-
ten besprechen und ihm Ihre vorliufigen Uberlegungen zum weiteren Vorgehen
mitteilen. Gemeinsam miissen das diagnostische Vorgehen, evtl. auch schon die the-
rapeutischen MafSnahmen und Ziele festgelegt werden. Anhand der Reaktion des
Patienten erfahren Sie vieles iiber dessen Grundeinstellung zur Medizin an sich. Ist
er eher kritisch gegeniiber medizinischen Mafnahmen eingestellt, 1dsst er vertrau-
ensvoll alles {iber sich ergehen, mochte er ,letzte Sicherheit” durch apparative Diag-
nostik, neigt er zur Aggravation oder Dissimulation, bevorzugt er Zuwarten oder
mochte er alles am liebsten operativ gel6st haben. Die denkbaren Moglichkeiten
sind hier unbegrenzt. Anhand Ihres Verhaltens wird der Patient auch entscheiden,
ob er mit Ihnen eine stillschweigende Ubereinkunft erzielen kann oder nicht. Letzt-
lich haben daher die meisten Arzte die Patienten, die am besten zu ihnen passen -
ein Phdanomen, das beim Wechsel von Praxisinhabern immer wieder zutage tritt.
Die hier geschilderten Gesichtspunkte spielen vor allem beim geplanten Arztbesuch
in der Praxis eine Rolle. Sie treffen prinzipiell aber auch auf Patienten im Kranken-
haus, in der Notaufnahme oder beim Hausbesuch zu, wenngleich sich die Gewich-
tung verschiebt: Kommt ein Patient mit starken abdominellen oder Thoraxschmer-
zen, so wird man sich zundchst auf das akute Problem konzentrieren. Die Varia-
tionsbreite der drztlichen Vorschldge und die Entscheidungsmoglichkeiten des Pa-
tienten sind aus begreiflichen Griinden geringer, psychosoziale Aspekte spielen im
Gesprdch zundchst noch keine Rolle.



A 1.2 Ziele der Begegnung zwischen Arzt und Patient

Das Ziel der ersten Begegnung zwischen Arzt und Patient ist erreicht,
wenn
= Der Arzt den Patienten so weit fithren konnte, dass er seine Entscheidungen auf
brauchbare Informationen stiitzen kann
= der Arzt Einblick in die Personlichkeit des Patienten gewinnen konnte
= sich zwischen Arzt und Patient ein Vertrauensverhdltnis aufzubauen beginnt
= dem Patienten das Gefiihl der kompetenten Beratung, der klaren Perspektive,
vielleicht auch nur etwas Trost, Hoffnung und Empathie vermittelt wurde
= der Patient die Gelegenheit hatte, sich im Sinne einer Katharsis auszusprechen.

Der letzte Punkt leitet bereits zur Therapie iiber, noch ehe eine spezifisch-therapeu-
tische MafSnahme vorgenommen wurde.
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2.1 Grundregeln der Arzt-Patienten-
Kommunikation

Oft beginnt die Beziehung zum Patienten mit
einer Terminabsprache.

Bevor Sie das erste Gesprach mit einem Pa-
tienten beginnen, sollten Sie sich die verfiig-
baren Informationen ansehen und einpra-
gen. Dazu gehoren z. B. die personlichen Da-
ten. Besonders wichtig ist es zu wissen, ob
und und wenn ja, warum der Patient von
einem anderen Arzt (iberwiesen wurde, wel-
ches Ergebnis friiher durchgefiihrte Unter-
suchungen hatten und welche Diagnosen be-
reits von anderen Arzten gestellt wurden.

Zu Beginn des Kontakts sollten Sie den Pa-
tienten mit einem Handedruck begriiBen
und sich mit Namen und Funktion vorstellen.
Insbesondere Medizinstudenten in Famulatur
oder im Praktischen Jahr und Vertreter des
standigen Arztes sollten keine Unklarheiten
tiber ihre Stellung lassen. Es klingt banal,
doch muss der Arzt sich dazu selbstverstand-
lich von seinem Stuhl erheben.

2 Anamnese

2.1 Grundregeln der Arzt-Patienten-Kommunikation . ............ 16
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Hermann S. Fiief3l, Martin Middeke

2.1 Grundregeln der Arzt-Patienten-

Kommunikation

Die Beziehung des Patienten zum Arzt beginnt bereits bei der telefonischen Termin-
vereinbarung. Die Person, die den Anruf entgegen nimmt, ist das erste Aushdn-
geschild der Praxis oder des Krankenhauses. Ihr Verhalten am Telefon legt bereits
den Grundstein fiir eine weitere vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Patien-
ten.

_m Auch in der Hektik des Alltags sollten Sie sich immer wieder Folgendes

ins Geddchtnis rufen: Fiir Sie als Arzt bedeutet der anstehende Kontakt mit einem
Patienten meist nur einen routinemaf3igen Vorgang in der langen Kette von Begeg-
nungen, die der ,,Job* mit sich bringt; fiir den Patienten kann der Kontakt mit dem
Arzt ein ganz aullergewohnliches Ereignis darstellen, das er vielleicht seit Langem
vor sich herschiebt, da es fiir ihn mit Angsten und Ungewissheit beladen ist. Seien
Sie sich daher, so schwer es auch fallen mag, immer wieder der Einmaligkeit dieser
Begegnung bewusst!

Bevor Sie das erste Gesprach mit einem Patienten beginnen, sollten Sie sich die ver-
fiigbaren Informationen ansehen und einpragen. Dazu gehoren z.B. die personli-
chen Daten auf dem Krankenschein wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnort,
Beruf usw. Der erfahrene Mediziner kann allein aufgrund dieser Daten die wahr-
scheinlichen Diagnosen anhand epidemiologischer Grundkenntnisse einengen. Be-
sonders wichtig ist es zu wissen, ob und warum der Patient von einem anderen Arzt
tiberwiesen wurde, welches Ergebnis friither durchgefiihrte Untersuchungen hatten
und welche Diagnosen bereits von anderen Arzten gestellt wurden. Dadurch sparen
Sie nicht nur viel Zeit, sondern vermitteln auch dem Patienten das Gefiihl, Sie hédtten
sich mit ,seinem Fall* bereits beschdftigt. Allerdings ist es wichtig, dem Patienten
die Quellen Ihrer Vorkenntnisse zu nennen, z.B. den Uberweisungsschein, frithere
Arztbriefe, Telefonate mit vorbehandelnden Arzten, unter Umstdnden auch einmal
Angehorige.

Zu Beginn des Kontakts sollten Sie den Patienten mit einem Handedruck begriiRen
und sich mit Namen und Funktion vorstellen. Insbesondere Medizinstudenten in Fa-
mulatur oder im Praktischen Jahr und Vertreter des stindigen Arztes sollten keine
Unklarheiten iiber ihre Stellung lassen. Es klingt banal, doch muss der Arzt sich dazu
selbstverstdandlich von seinem Stuhl erheben. Leider werden die Grundformen der
Hoflichkeit im Alltag von Kliniken und Praxen nicht immer eingehalten. Als Faust-
regel kann gelten, den Patienten so zu behandeln, wie der Inhaber eines Geschafts
mit einem guten Kunden umgehen wiirde. Man stelle sich auch immer wieder vor,
wie man selbst behandelt werden mdchte, wenn die Rollen einmal vertauscht sind.
Die Vorstellung ist beim Arzt-Patienten-Kontakt mehr als eine gesellschaftliche
Pflichtiibung: Sie versucht vielmehr eine Vertrauenssituation zu schaffen, in der sich
der Patient 6ffnen kann. Es gibt nur wenige Menschen, die sich als Patienten einer
Institution, z.B. eines Krankenhauses oder einer Poliklinik, empfinden; vielmehr le-
gen die meisten Wert darauf, Patient bei Dr. XY zu sein. Dieses Verhdltnis ist dabei



A 2.1 Grundregeln der Arzt-Patienten-Kommunikation
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a Arzt und Patient sitzen sich gegentiber. (o fizkes/stock.adobe.com - Stock photo. Posed by models)

b Der Patient sitzt neben dem Schreibtisch. (© Alexander Raths/stock.adobe.com - Stock photo. Posed by models)
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gar nicht an die Qualifikation des Arztes gebunden und kann sich unter Umstdnden
auch schon auf Studenten im Praktischen Jahr oder ganz junge Arzte beziehen. Hiu-
fig sind es gerade die jiingsten Kollegen, die durch ein zugewandtes, weder durch
Diinkel noch Routine gepréagtes Verhalten das besondere Vertrauen von Patienten
gewinnen. Daraus wird ersichtlich, welchen wichtigen Beitrag das personliche Ver-
halten des Arztes fiir die Begriindung eines vertrauensvollen Verhdltnisses leistet.
Zum hoéflichen und zugewandten Umgang mit dem Patienten gehort es, die formelle
Anrede wie ,Frau Meier* oder ,Herr Schmidt* zu benutzen. In Ausdriicken wie
,0pa“ fiir einen dlteren Herrn oder ,Mutter fiir eine alte Dame liegt ein Moment
der Demiitigung und Depersonalisation, das nicht dadurch abgemildert wird, dass
viele Patienten sich an diese Redewendungen in langjahriger Erfahrung mit Arzten
gewohnt haben. Wann immer méglich, sollten Sie zumindest bei der Vorstellung
nicht schon ungleiche Machtverhdltnisse andeuten. Bedenken Sie, dass der Patient
sich ohnehin durch Offenbarung seiner tiefsten Angste seinem Arzt gegeniiber zu-
mindest voriibergehend in eine untergeordnete, abhdngige Position begibt. Wer
wiirde je bei geschiftlichen Verhandlungen eingangs darauf hinweisen, er habe Ehe-
probleme, oder auf einer Party verkiinden, er sei inkontinent.

Die Atmosphadre, in der die Anamneseerhebung stattfindet, ist von gréSter Bedeu-
tung fiir den Abbau emotionaler Barrieren. Ohne sie kommt eine fruchtbare Kom-
munikation nicht zustande. Vermitteln Sie dem Patienten den Eindruck, Sie stiinden
nun voll zu seiner Verfiigung, nichts sei Ihnen im Augenblick wichtiger, als ihm zu-
zuhoren. Dazu gehort, dass Sie Stérungen des Gesprdchs, vor allem Telefonate, so-
weit wie moglich von sich fern halten. Im Allgemeinen werden Sie an einem
Schreibtisch dem Patienten gegeniiber sitzen (Abb. A-2.1a). Diese Stellung hat zwar
den Vorteil, dass Sie dem Patienten gut in die Augen sehen kénnen, wenn Sie den
Blick kurz von Ihren Notizen erheben. Allerdings kann der Schreibtisch bei entspre-
chender Grofe auch den Charakter einer Barriere zwischen Ihnen und dem Patien-
ten gewinnen. In dieser Hinsicht ist es giinstiger, wenn der Patient neben dem
Schreibtisch sitzt (Abb. A-2.1b).

Vermeiden Sie unbedingt den Eindruck, Sie stiinden unter Zeitdruck - obwohl Sie
das meist sein werden. Dazu gehort, dass Sie nicht im Stehen mit dem Patienten
sprechen, sich nicht auf die Tiir zubewegen, nicht unruhig von einem Fuf8 auf den
anderen treten usw. Seine Ungeduld nicht zu zeigen, kann sehr anstrengend sein,
und nicht wenigen Kollegen fillt es schwer, bei umstdndlichen oder weitschweifi-
gen Patienten iiber ldngere Zeit die Contenance zu bewahren. Sie sollten aber dem
Patienten auch nicht unbeschrankt Zeit geben, sonst werden Sie evtl. mit irrelevan-
ter Information tiberschiittet. Manchmal ist es erforderlich, den Patienten in seinem
Redefluss zu unterbrechen, doch sollten Sie nicht zu oft zu diesem Mittel greifen.
Der oft vorgebrachte Einwand, Arzte wiirden von Patienten ,zu Tode geredet", wenn
man sie nicht in die richtigen Bahnen lenken wiirde, trifft in Wahrheit nicht zu.
Tatsdchlich haben Untersuchungen aus allgemeinarztlichen Praxen gezeigt, dass die
meisten Patienten nach etwa 1,43 min (+ 8 s) dem Arzt durch verbale und nonver-
bale Signale zu erkennen geben, dass sie nun mit ihren Schilderungen am Ende sei-
en und der Arzt jetzt etwas zu ihren Problemen sagen solle.

Zum héflichen und zugewandten Umgang
mit dem Patienten gehort es, die formelle
Anrede wie ,Frau Meier“ oder ,,Herr Schmidt*
zu benutzen. In Ausdriicken wie ,Opa“ fir ei-
nen dlteren Herrn oder ,Mutter fiir eine alte
Dame liegt ein Moment der Dem{itigung und
Depersonalisation.

Die Atmosphdre ist von groRter Bedeutung
fir den Abbau emotionaler Barrieren. Ohne
sie kommt eine fruchtbare Kommunikation
nicht zustande. Dazu gehort, dass Sie Stérun-
gen (v. a. Telefonate) mdglichst von sich fern
halten.

Im Allgemeinen werden Sie an einem Schreib-
tisch dem Patienten gegeniiber sitzen

(Abb. A-2.1a). Der Schreibtisch kann aber
auch den Charakter einer Barriere gewinnen.
Dann ist es glinstiger, wenn der Patient neben
dem Schreibtisch sitzt (Abb. A-2.1b).

Vermeiden Sie unbedingt den Eindruck, Sie
stiinden unter Zeitdruck - obwohl Sie das
meist sein werden.



Den ersten Sekunden der Kommunikation
zwischen Arzt und Patient, einschlieRlich der
korrekten Anrede und BegriiBung, kommt
entscheidende Bedeutung zu.

2.1.1 Sprache des Arztes - patienten-
adaptierte Kommunikation

Lassen Sie den Patienten seine Beschwerden
in den ersten Minuten des anamnestischen
Gesprachs frei und ohne Unterbrechung vor-
tragen. Aus der Art der spontanen Schil-
derung werden Sie schnell herausfinden, wie
informiert er ist, welches Verstandnis er
selbst von seinen Beschwerden hat, ob er
mehr zur neutralen prézisen Beobachtung,
zur fortlaufenden Interpretation oder zur
mystisch-okkulten Betrachtungsweise neigt.
Sie erhalten Informationen tiber den medizini-
schen Informationsgrad, den Bildungshinter-
grund und die Artikulationsfahigkeit des Pa-
tienten, sodass Sie lhre Gesprachsfiihrung
und lhre Formulierungen darauf abstimmen
konnen.

Sowohl eine Zuflucht des Arztes in einen fal-
schen Abstraktionsgrad (z. B. relativ gerin-
ges Risiko: ,Was ist ein relativ geringes Risi-
ko?“ Relativ wozu?) als auch eine zu starke
Konkretisierung kann mehr verwirren als
aufkldren. Wenn dem Patienten z. B. jedes
kleinste Detail eines diagnostischen Eingriffs
erklart wird, wird er bald ,den Wald vor lauter
Bdumen nicht mehr sehen®.

Vermeiden Sie medizinische Fachtermini
und Ausdriicke des Klinikjargons sowie Ab-
kiirzungen im Gesprach mit dem Patienten.

Stammen Arzt und Patient aus derselben Ge-
gend, so kann der Gebrauch eines lokalen
Dialekts oder zumindest eines lokalen
Sprachkolorits bei bestimmten Patienten
zum Aufbau einer guten Beziehung zwischen
Arzt und Patient niitzlich sein.

Die ersten Sekunden der Kommunikation zwischen Arzt und Patient einschlieBlich
der korrekten Anrede und BegriifSung entscheiden dariiber, wie weit sich der Pa-
tient Thnen gegeniiber 6ffnet, inwieweit er Thren diagnostischen und therapeuti-
schen Ratschldgen folgen und wie zufrieden er letztlich mit Thnen als Arzt sein wird.
Details s. Kap. Einleitung des Gesprdchs (S.22) und Kap. Technik des Anamnese-
gesprdchs (S.24).

2.1.1 Sprache des Arztes - patientenadaptierte
Kommunikation

Die Vorinformation, die der Arzt von einem Patienten hat, und der erste personliche
Eindruck sollten mitbestimmend fiir die Form der Kommunikation sein. Eine Markt-
frau wird an ihren Arzt andere Erwartungen stellen und bedarf anderer Worte als
der Direktor eines Unternehmens, zwischen dem 25-jdhrigen Studenten mit Prii-
fungsangst und einer 75-jdhrigen Witwe mit Typ-2-Diabetes liegen Welten. Aller-
dings werden Hoflichkeit, Freundlichkeit und Zugewandtheit des Arztes nicht
schichten- oder altersspezifisch, sondern von jedem Menschen als angenehm emp-
funden. Lassen Sie den Patienten seine Beschwerden in den ersten Minuten des
anamnestischen Gesprachs frei und ohne Unterbrechung vortragen. Aus der Art der
spontanen Schilderung werden Sie schnell herausfinden, wie informiert er ist, wel-
ches Verstandnis er selbst von seinen Beschwerden hat, ob er mehr zur neutralen
prazisen Beobachtung, zur fortlaufenden Interpretation oder zur mystisch-okkulten
Betrachtungsweise neigt. Sie erhalten Informationen iiber seinen Bildungshinter-
grund und seine Artikulationsfahigkeit, sodass Sie Thre Gesprachsfiihrung und Ihre
Formulierungen darauf abstimmen kénnen. Manchmal werden Sie nur aus Unterto-
nen erfahren, ob der Patient voller Zutrauen oder voller Skepsis gegeniiber der wis-
senschaftlichen Medizin ist, welche Erfahrungen er bisher mit medizinischen Insti-
tutionen gemacht hat oder ob er eher alternativen Heilmethoden anhdngt.

Bei jungen Medizinern kann man oft erleben, dass sie Hemmungen vor einem direk-
ten Ansprechen der Probleme haben, Zuflucht in einem falschen Abstraktionsgrad
suchen und damit unverstindliche Informationen geben. Was versteht man unter
einem relativ geringen Risiko (relativ wozu?), einem optimalen Therapieerfolg (wel-
chen Erfolg konkret?), einem minimalen Eingriff (was geschieht dabei wirklich?).
Die abstrakte Ausdrucksweise erfordert das stindige Mitdenken des Gesprachspart-
ners, da er stiandig die verschiedenen konkreten Moglichkeiten in Betracht ziehen
muss, will er den wirklichen Inhalt der Ausfiihrungen erfassen. Auch eine zu starke
Konkretisierung kann mehr verwirren als aufkldren. Wenn Sie dem Patienten jedes
kleinste Detail eines diagnostischen Eingriffs oder einer pathophysiologischen Uber-
legung erkldren, wird er am Ende ,,den Wald vor lauter Biumen nicht mehr sehen*.
Es hat sich gezeigt, dass Patienten selbst nach kurzer Zeit nur einen kleinen Anteil
dessen wiedergeben kénnen, was ihnen der Arzt mitgeteilt hat.

_m Der Mensch ist ein Augenwesen. Versuchen Sie, durch Vergleiche und Bei-

spiele moglichst anschaulich zu sein und durch einfache bildliche Darstellungen
dem Patienten zu erkldren, was Sie sagen wollen. Hinter vermeintlich so kompli-
zierten Wortern wie einer perkutanen transluminalen Angioplastie oder einer en-
doskopischen Konkrementextraktion verbirgt sich nichts anderes, als dass ,ver-
stopfte Rohre wieder durchgédngig gemacht werden*, Selbst Autoimmunerkrankun-
gen lassen sich mit einfachen Worten erklaren.

Vermeiden Sie medizinische Fachtermini und Ausdriicke des Klinikjargons sowie Ab-
kiirzungen im Gesprdach mit dem Patienten. Wenn Sie fragen, ob der Test positiv
war, denkt mancher Patient genau das Gegenteil dessen, was Sie darunter verste-
hen. Ausdriicke wie Rezidiv, lokal, intermittierend, Orthostase, BKS etc. werden von
den wenigsten Patienten im korrekten medizinischen Sinn aufgenommen.

Stammen Arzt und Patient aus derselben Gegend, so kann der Gebrauch eines loka-
len Dialekts oder zumindest eines lokalen Sprachkolorits bei bestimmten Patienten
zum Aufbau einer guten Beziehung zwischen Arzt und Patient niitzlich sein. Mogli-
cherweise artikuliert der Patient eher seine Sorgen und Note, wenn er in seinem
vertrauten Dialekt mit einem Arzt spricht, bei dem er sich im wahrsten Sinne des
Wortes voll ,verstanden* fiihlt. Verwenden Sie dieses Mittel, falls sich die Moglich-
keit dazu ergibt.



A 2.1 Grundregeln der Arzt-Patienten-Kommunikation

Die Art und Weise, wie Sie mit Patienten sprechen, wird geprdgt von Ihrem Ein-
druck, den Sie von der Personlichkeit des Patienten haben (patientenadaptierte
Kommunikation). Autoritdtsgldubige, eher infantil strukturierte Patienten mit gerin-
gem allgemeinem Informationsgrad empfinden es durchaus als angenehm, wenn
sie sich vertrauensvoll in die Hinde eines Arztes begeben koénnen (,,Herr Doktor, Sie
werden schon wissen, was fiir mich am besten ist, schlieBlich sind Sie der Arzt.“).
Bei diesen Patienten kann man es sich durchaus erlauben, den ,gro8en allwissenden
Heiler* zu spielen, und es bedarf keiner langatmigen Erklarungen der eigenen Vor-
schldge und Entscheidungen. Dieser Typus des Patienten wird allerdings immer sel-
tener und diirfte vielleicht sogar bald aussterben.

Zunehmend hdaufiger erlebt der Arzt heute den gut informierten Patienten, der sich
aus der Presse, anhand von Fachliteratur und Internet und durch Gesprache im Be-
kanntenkreis kundig, oft ,pseudokundig” gemacht hat. Er fordert vom Arzt wesent-
lich mehr Zeit und Zuwendung, will alles detailliert erkldrt haben und neigt eher zu
Skepsis und Aggression. Dieser Patiententypus tendiert dazu, das aus dem Ge-
schiftsleben gewohnte Verhalten auf das Arzt-Patienten-Verhdltnis zu {ibertragen.
Er wiinscht Garantien, Sicherheiten, exakte Vorhersagen und konsultiert daher oft
mehrere Arzte wegen desselben Problems. Im Hintergrund steht dabei gelegentlich
der Rechtsanwalt. Zwar machen solche Patienten das Leben des Arztes nicht leichter,
jedoch darf man nicht vergessen, dass hinter solchen Verhaltensweisen oft bei Wei-
tem grofere Angste stehen als beim vertrauensseligen Typus. Die Kenntnis auch der
seltensten Komplikation einer Therapie und die Skepsis gegeniiber dem Beruf des
Arztes bei gleichzeitig bestehendem Leidensdruck bringt diesen Patiententypus oft
in schwere Konflikte. Er lehnt sich gegen die in jeder Krankheit immanente Tendenz
zur Regression auf und reagiert zundchst meist aggressiv.

In solchen Fillen ist es fiir den Arzt zundchst einmal wichtig, mit seinen Vorschlidgen
wirklich auf der Hohe der derzeitigen medizinischen Erkenntnisse zu sein. Dies
stellt die Basis fiir den Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses zu diesen Patienten dar.
Die Sprache des Arztes sollte eher technisch und wissenschaftlich orientiert sein.
Man hiite sich auch davor, den allwissenden Medizinmann zu spielen, der keine
fremden Gotter neben sich duldet - im Gegenteil: Hier sollte man eher aktiv vor-
schlagen, noch mit einem anderen Kollegen zu sprechen, und vielleicht sogar den
Weg dazu bahnen, falls der Patient dies wiinscht. Patienten mit dieser Grundstruk-
tur wollen aktiv in den Entscheidungsprozess mit einbezogen werden. Man vergesse
aber nie, dass der Patient letztlich der Betroffene ist und sich oft in groRer Entschei-
dungsnot befindet, ob er einem drztlichen Rat folgen soll oder nicht.

2.1.2 Verhaltnis Arzt-Patient

Das Verhailtnis zwischen Arzt und Patient wird durch viele Faktoren beeinflusst.
Grundstein fiir eine fruchtbare Zusammenarbeit ist, das Vertrauen des Patienten
durch zugewandtes, mitfiihlendes Zuhoren, individuell angepasste Beratung und
mitmenschliche Begleitung zu gewinnen. Diese ideale Vorstellung findet ihre Gren-
zen in der Personlichkeit des Arztes und in dessen personlichen Bediirfnissen. Von
keinem Arzt kann man erwarten, sich generell und jederzeit mit den Leiden und
Noten eines Patienten zu identifizieren. Wiirde er dies tun, so wdre er physisch und
psychisch bald nicht mehr in der Lage, seinen Beruf auszuiiben. Tatsdchlich leiden
viele Arzte unter dem sog. ,,Helfer-Syndrom*. Darunter versteht man das stindige
Insuffizienzgefiihl von medizinischem Personal, nicht allen Patienten in fiir beide
Seiten zufriedenstellender Weise helfen zu kénnen, obwohl viele unter dieser Pra-
misse ihren Beruf gewahlt haben. Dabei werden auch eigene intensive Versorgungs-
wiinsche auf den Patienten projiziert und mehr oder weniger bei dessen Versorgung
befriedigt. Méglicherweise sind u.a. deshalb Arzte die Berufsgruppe mit einer der
héchsten Raten an Suizid und Alkoholismus.

Die Losung dieses Problems kann nur darin liegen, dass das potenziell nie endende
personliche Engagement Grenzen finden muss. Aus Griinden der Selbsterhaltung
muss der Patient fiir den Arzt letztlich ein ,,Fall“ sein. Die drztliche Kunst der Patien-
tenfithrung besteht darin, den Patienten dieses ,Fall-Sein“ nicht spiiren zu lassen.
Auch das vertraulichste Gesprach muss ein Ende finden, niemand hat unbegrenzt
Zeit. Man versdaume nicht, dies dem Patienten auch klarzumachen, selbst auf die Ge-
fahr hin, den einen oder anderen zu enttduschen. Patienten, die dafiir kein Ver-
standnis haben, wird man frither oder spater enttduschen miissen.

Die Art, wie Sie mit Patienten sprechen, wird
gepragt von lhrem Eindruck, den Sie von sei-
ner Personlichkeit haben (patientenadaptier-
te Kommunikation). Autoritatsglaubige,
eher infantil strukturierte Patienten mit gerin-
gem Informationsgrad empfinden es oft als
angenehm, sich vertrauensvoll in die Hinde
eines Arztes zu begeben.

Zunehmend haufiger erlebt der Arzt heute
den gut informierten Patienten. Er fordert
vom Arzt wesentlich mehr Zeit und Zuwen-
dung, will alles detailliert erklart haben und
neigt eher zu Skepsis und Aggression. Er
wiinscht Garantien, Sicherheiten, exakte Vor-
hersagen und konsultiert daher oft mehrere
Arzte wegen desselben Problems. Hinter sol-
chen Verhaltensweisen stehen oft groRe
Angste.

In solchen Féllen ist es fiir den Arzt zunachst
einmal wichtig, mit seinen Vorschlagen wirk-
lich auf der Hohe der derzeitigen medizini-
schen Erkenntnisse zu sein. Dies stellt die Ba-
sis fiir den Aufbau eines Vertrauensverhaltnis-
ses zu diesen Patienten dar.

2.1.2 Verhaltnis Arzt-Patient

Grundstein fiir eine fruchtbare Zusammen-
arbeit ist, das Vertrauen des Patienten durch
zugewandtes, mitfiihlendes Zuhéren, indivi-
duelle Beratung und mitmenschliche Beglei-
tung zu gewinnen. Kein Arzt kann sich jeder-
zeit mit den Leiden und N6ten eines Patienten
identifizieren, sonst ware er physisch und psy-
chisch bald nicht mehr in der Lage, seinen Be-
ruf auszuiiben. Tatsichlich leiden viele Arzte
unter dem sog. ,,Helfer-Syndrom*, d. h. dem
standigen Insuffizienzgefiihl, nicht allen Pa-
tienten in fiir beide Seiten zufriedenstellender
Weise helfen zu kénnen.

Die Losung dieses Problems kann nur darin
liegen, dass das personliche Engagement
Grenzen finden muss. Aus Griinden der
Selbsterhaltung muss der Patient fiir den Arzt
letztlich ein ,Fall“ sein. Die arztliche Kunst der
Patientenfiihrung besteht darin, den Patien-
ten dieses ,Fall-Sein“ nicht spiren zu lassen.



Das Verhaltnis sollte von zugewandter Dis-
tanz gepragt sein. Durch zu groRBe Nahe und
beliebige Verfligbarkeit beraubt man sich sei-
ner arztlichen Autoritdt. Es gibt aber evtl.
auch Patienten, die der Arzt seit vielen Jahren
als Patient und/oder auch als Freund tber pri-
vate Aktivtaten kennt. In diesen Féllen kann
die Anamnese oft problemorientierter gefasst
werden, da familidres und soziales Umfeld be-
kannt sind und Beschwerden besser in ein Ge-
samtbild eingeordnet werden kénnen (,.er-
lebte Anamnese*).

Es wadre fatal, wiirde der Arzt versuchen, seine
eigene Personlichkeit zu verbiegen oder sich
zu verstellen. Sie konnen keinen Menschen
voll verstehen und erfassen, und mit einigen
Patienten werden Sie nie eine vertrauens-
volle Basis finden. Spiirt man das, so sollte
man es auch dem Patienten mitteilen, falls er
die Behandlung nicht von sich aus abbricht.

2.1.3 Der Arzt als Ratgeber, Vorbild,
Freund
So wie Sie den Patienten wéhrend des Anam-
nesegesprachs beobachten und sich ein Urteil
tber ihn bilden, so wird auch er Sie beobach-
ten und einschatzen. In der Sprechstundensi-
tuation, v. a. aber wahrend der Visite im Kran-
kenhaus, stehen Sie fir ihn im Rampenlicht,
und jedes Ihrer Worte, jede Ihrer Gesten wird
wahrgenommen, beurteilt und interpretiert.
Bedenken Sie, dass der Vorgang, der fiir Sie
professionelle Routine ist, fiir den Patienten
zum zentralen Ereignis der kommenden Wo-
chen werden kann.

Sie werden die Akzeptanz Ihrer Ratschldge si-
cher erhéhen, wenn der Patient den Eindruck
hat, dass Sie Ihr Leben selbst danach gestal-
ten.

Bedenken Sie, dass Sie mit ihrer drztlichen Ta-
tigkeit, ob Sie es wollen oder nicht, auch indi-
rekt einen Einfluss auf das engste (Familie)
und weitere (Arbeitsplatz) soziale Umfeld des
Patienten nehmen.

Das Arzt-Patienten-Verhdltnis sollte von zugewandter Distanz geprdgt sein. Durch
allzu groRe Ndhe und beliebige Verfiighbarkeit beraubt man sich selbst seiner drzt-
lichen Autoritdt, die wohlverstanden ein wichtiges Instrument erfolgreicher Patien-
tenfithrung ist. Nicht zuletzt deshalb enden Behandlungen von nahen Verwandten
oft mit einem Missklang. Dennoch mag es Patienten geben, die der Arzt seit vielen
Jahren nicht nur als Patient, sondern als Mitbiirger einer kleinen Gemeinde oder als
Freund iiber private Aktivtiten kennt. In diesen Fillen kann die Anamnese kiirzer
und problemorientierter gefasst werden, da der Arzt das familidre und soziale Um-
feld des Patienten kennt und daher die aktuellen Beschwerden besser in ein Ge-
samtbild einordnen kann. Diese ,.erlebte Anamnese* ist kann sehr hilfreich sein und
ggf. zur schnelleren Diagnosestellung beitragen, wird aber immer seltener in Zeiten
von gelockerten und wechselnden sozialen Strukturen, hoher Mobilitit und ange-
stellten Arzten, die nicht in eigener Praxis titig sind.

Es wdre fatal, wiirde der Arzt versuchen, seine eigene Personlichkeit zu verbiegen
oder sich zu verstellen. Sie konnen keinen Menschen voll verstehen und erfassen,
und mit einigen Patienten werden Sie nie eine vertrauensvolle Basis finden. Spiirt
man das, so sollte man es auch dem Patienten mitteilen, falls er die Behandlung
nicht von sich aus abbricht. In aller Regel finden aber die meisten Patienten den
Arzt, der zu ihnen passt und umgekehrt. Dies wird aus mehreren reprdsentativen
Umfragen der letzten Jahre deutlich. Bei aller 6ffentlichen Kritik an ,der Arzteschaft*
fiihlen sich doch die meisten Befragten von ,,ihrem Arzt“ gut bis sehr gut betreut.
Das Arzt-Patienten-Verhdltnis ist in der pluralistischen Informationsgesellschaft
nicht leichter geworden. Der Sturz des ,,Halbgottes in WeiR* bringt fiir Arzte und Pa-
tienten ebenso viele neue Probleme mit sich, wie man alte gel6st glaubte. Gerade
die neuen Medien fithren bei vielen Menschen zum Phdnomen, ,overnewsed“, je-
doch ,underinformed” zu sein und aus Furcht vor lauter moglichen Risiken keine
rationalen Entscheidungen mehr treffen zu kénnen.

2.1.3 Der Arzt als Ratgeber, Vorbild, Freund

Ebenso wie Sie den Patienten wdahrend des gesamten Anamnesegesprdchs beobach-
ten und sich ein Urteil {iber seine Personlichkeit bilden, so wird auch er Sie beobach-
ten und einschdtzen. Durch Thre Worte und [hr Verhalten liefern Sie dem Patienten
unbewusst eine Fiille von Informationen iiber sich. In der Sprechstundensituation,
vor allem aber wahrend der Visite im Krankenhaus, stehen Sie fiir den Patienten im
Rampenlicht, und jedes Threr Worte, jede Threr Gesten wird vom Patienten wahr-
genommen, beurteilt und interpretiert. Viele junge Arzte machen sich nicht be-
wusst, welche Konsequenzen in den Augen des Patienten die scheinbar unwichtigs-
ten Floskeln haben kénnen. Bedenken Sie, dass der Vorgang, der fiir Sie professionel-
le Routine ist, fiir den Patienten zum zentralen Ereignis der kommenden Wochen
werden kann. Man hiite sich vor missverstandlichen Formulierungen, gedankenlos
ausgesprochenen Floskeln und vor allem vor Formulierungen, die vom Patienten als
Spott empfunden werden kénnen.

Sie werden die Akzeptanz lhrer Ratschldge sicher erh6hen, wenn der Patient den
Eindruck hat, dass Sie Thr Leben selbst danach gestalten. Gerade mit Geboten zur
Didtetik im klassischen Sinn einer gesunden Lebensfithrung werden Sie wenig Ge-
hor finden, wenn Sie selbst offensichtlich dagegen verstoen. Der Musikkritiker
muss zwar das hohe C nicht besser singen konnen als der Startenor; dennoch wirkt
ein Arzt mit 30% Ubergewicht, der seinem Patienten eine Reduktionsdiit erkliren
soll, leicht unglaubwiirdig. Ahnlich, wenngleich weniger fiir den Patienten offen-
sichtlich, verhilt es sich mit Rauchen, Alkoholkonsum oder leichtfertiger Einnahme
von Psychopharmaka.

Die Funktion eines Ratgebers in vielen Lebenslagen, vielleicht auch eines Freundes,
haben sich viele Arzte in der Praxis erarbeitet, die ,Hausirzte* im besten Sinn des
Wortes sind. Noch treffender fiir dieses sehr vertrauliche Verhiltnis ist der ame-
rikanische Begriff des ,Family Doctors“. Bedenken Sie, dass Sie mit Ihrer drztlichen
Tatigkeit, ob Sie es wollen oder nicht, auch indirekt einen Einfluss auf das engste (Fa-
milie) und weitere (Arbeitsplatz) soziale Umfeld des Patienten nehmen. So gesehen,
hat auch die hochst private Begegnung zwischen Arzt und Patient einen gesamt-
gesellschaftlichen Einfluss.



A 2.1 Grundregeln der Arzt-Patienten-Kommunikation

2.1.4 Empathie und Affekt

2.1.4 Empathie und Affekt

Unter Empathie versteht man die Bereitschaft und die Fihigkeit, sich
in die Einstellung und Probleme anderer Menschen einzufiihlen.

Im Unterschied zur Sympathie vermeidet man bei der Haltung der Empathie eine
bewertende Zustimmung zu Einstellungen, Gefiihlen, Ideen oder Handlungen eines
Menschen. Der Arzt sollte sich davor hiiten, in seiner Handlungsweise durch ein
Versinken in den emotionalen Regungen des Patienten (Freude, Schmerz, Trauer) zu
sehr beeinflusst zu werden. Eine vollstandige Trennung zwischen affektiven Regun-
gen und Entscheidungen kann keinem Arzt ganz gelingen. So wird man mit der In-
dikation zu invasiven Untersuchungen selbst bei objektiver medizinischer Notwen-
digkeit bei sehr dngstlichen Patienten zuriickhaltender sein als bei zuversichtlichen,
vielleicht sogar fordernden Patienten. Dennoch empfiehlt es sich, seine medizini-
sche Handlungsfédhigkeit durch die Haltung einer mitfiihlenden Distanz zu bewah-
ren. Schulen Sie Ihr Einfiihlungsvermégen, indem Sie sich fragen, wie Sie selbst in
der Lage des Patienten reagieren wiirden, und zeigen Sie das Ihrem Patienten auch.
Das kann durch mitfithlende Gesten oder Worte geschehen. Scheuen Sie sich nicht,
Thren Patienten auch einmal anzufassen, die Hand zu geben oder ihm den Arm auf
die Schulter zu legen. Versuchen Sie nicht, jeden emotionalen Ausbruch des Patien-
ten wie Trauer, Weinen, Schreien usw. gleich zu unterdriicken. Vielleicht kommt der
Patient gerade deshalb zu Ihnen. Es wdre der falsche Weg, hier nur die technologi-
schen Losungen der Medizin anzubieten, die in vielen Situationen ohnehin nur
Scheinlésungen sein konnen. Bedenken Sie, dass der Kranke von der Stunde des Auf-
tretens der Beschwerden nicht mehr der gleiche Mensch ist wie zuvor.

Wie jeder Patient Stimmungen, Gefiihle und Launen hat, so gilt das auch fiir den
Arzt selbst. Auch seine Reaktion auf das Verhalten von Patienten ist durch seine Ta-
gesform beeinflusst. Je mehr Sie sich der Mechanismen von Ubertragung und Ge-
geniibertragung bewusst sind, umso besser werden Sie in der Lage sein, Ihre Gefiih-
le zu kontrollieren. Lernen Sie auch die Punkte zu erkennen, iiber die zu sprechen
Ihnen selbst unangenehm ist und auf die Sie evtl. mit Abwehr, Riickzug, Aggression
oder Verlegenheit reagieren. Im Idealfall gelingt es Ihnen sogar, aus den Gefiihlen,
die ein Patient bei Ihnen hervorruft, diagnostische Schliisse zu ziehen. Zum Beispiel
konnen Patienten in Ihnen Mitleidsgefiihle, Insuffizienzgefiihle oder Gefiihle des Be-
wundertwerdens erzeugen und Sie auf diese Weise in Ihren Entscheidungen zu ma-
nipulieren versuchen. Gestehen Sie sich diese Gefiihle ein, sprechen Sie auch mit
Kollegen dariiber, aber lassen Sie sich davon nicht iiberwadltigen. Fiir ein langfristig
fruchtbares Arzt-Patienten-Verhdltnis sollten Sie versuchen, in allen Situationen
moglichst konsequent eine freundlich-zugewandte, einfiihlsame, jedoch sachlich-
distanzierte Haltung einzunehmen.

Der Arzt sollte sich davor hiiten, durch ein
Versinken in den emotionalen Regungen des
Patienten (Freude, Schmerz, Trauer) zu sehr
beeinflusst zu werden. Schulen Sie Ihr Einfiih-
lungsvermagen, indem Sie sich fragen, wie
Sie selbst in der Lage des Patienten reagieren
wiirden, und zeigen Sie das lhrem Patienten
auch. Das kann durch mitfiihlende Gesten
oder Worte geschehen (kurz: einfiihlendes
Verstehen). Versuchen Sie nicht, jeden emo-
tionalen Ausbruch des Patienten wie Trauer,
Weinen, Schreien usw. gleich zu unterdri-
cken. Vielleicht kommt der Patient gerade
deshalb zu [hnen.

Auch die Reaktion des Arztes auf das Verhal-
ten von Patienten ist durch seine Tagesform
beeinflusst. Je mehr Sie sich der Mechanismen
von Ubertragung und Gegeniibertragung
bewusst sind, umso besser werden Sie in der
Lage sein, lhre Gefiihle zu kontrollieren. Ler-
nen Sie die Punkte zu erkennen, tber die zu
sprechen Ihnen unangenehm ist. Fiir ein lang-
fristig fruchtbares Arzt-Patienten-Verhaltnis
sollten Sie versuchen, mdoglichst konsequent
eine freundlich-zugewandte, einfiihlsame, je-
doch sachlich-distanzierte Haltung einzuneh-
men.

Patienten mochten nicht bemitleidet, sondern verstanden werden. Wir
Arzte sollten niemanden mit unserem Mitleid beschimen. Hingegen ist Mitgefiihl
eine wichtige Voraussetzung fiir einfiithlendes Verstehen im Sinne von Empathie.

2.1.5 AuReres Erscheinungsbild des Arztes
(Kleidung, Habitus)

Wie Sie nicht wissen, welcher Mensch Sie als Ihr niachster Patient erwartet, so wenig
weild der Patient, welcher Mensch ihn als sein Arzt erwartet. Haufig konnen sich Pa-
tienten ihre Arzte nicht aussuchen, z.B. im Krankenhaus. Versuchen Sie daher, im
Hinblick auf lhr AuReres einen neutralen Mittelweg zu gehen, der von méglichst
vielen Patienten akzeptiert werden kann. Peinliche Kérperpflege ist unbedingt er-
forderlich, da man sich bei der kdrperlichen Untersuchung sehr nahe kommt. Beziig-
lich der Kleidung empfiehlt sich fiir das Gesprach mit Erwachsenen konservative,
gepflegte Kleidung und ein weiller Kittel. Haben Sie es mit Kindern zu tun, so baut
legere Kleidung ohne den weiRen Kittel eher Angste ab.

2.1.5 AuReres Erscheinungsbild des
Arztes

Haufig kénnen sich Patienten ihre Arzte nicht
aussuchen, z. B. im Krankenhaus. Versuchen
Sie daher, im Hinblick auf Ihr AuReres ei-
nen neutralen Mittelweg zu gehen, der von
moglichst vielen Patienten akzeptiert werden
kann.



A 2 Anamnese

(OY.PPFA Visite

Versetzen Sie sich in die
Lage eines schwer kranken
und ans Bett gefesselten
Patienten im Krankenhaus,
der sich dieser Gruppe von
Arzten bei der Visite
gegeniibersieht. Welche
Gefiihle empfinden Sie?
Beschreiben Sie, welchen
Eindruck die einzelnen
Arzte auf Sie machen und
wodurch dieser Eindruck
zustande kommt.

(© K. Oborny/Thieme)

Ob es wiinschenswert ist oder nicht, die Klei-
dung bestimmt wesentlich den ersten Ein-
druck, den der Patient von seinem Arzt hat
(wie auch Sie den Patienten danach beurtei-
len). Kein Arzt soll bei der Austibung seines
Berufs seine Personlichkeit verbiegen. Seien
Sie sich aber der Wirkung Ihres AuReren
auf den Patienten bewusst (Abb. A-2.2).

2.2  Einleitung des Gesprachs und
Herstellung einer ersten Beziehung

Das Gesprach mit dem Patienten ist zentraler
Teil der arztlichen Tatigkeit. Es beginnt mit
der BegriiRung und Vorstellung.

» Praktisches Beispiel.

Ob es wiinschenswert ist oder nicht, die Kleidung bestimmt wesentlich den ersten
Eindruck, den der Patient von seinem Arzt hat (wie auch Sie den Patienten danach
beurteilen). Viele Patienten bereiten sich auf den Arztbesuch mit spezieller Koérper-
pflege vor und ziehen besonders gute Kleidung an. Es wdre ein Ausdruck von Unhof-
lichkeit, dem Patienten diesbeziiglich wesentlich nachzustehen. Bedenken Sie, dass
legere Kleidung, obwohl von Thnen als Ausdruck eines freundlichen, antiautoritiren
Wesens aufgefasst, bei Patienten leicht Riickschliisse auf Sie als Person hervorrufen
und Thre Kompetenz und Sorgfalt bei der Ausiibung Ihres Berufs in schlechtem Licht
erscheinen lassen kann. Kein Arzt soll bei der Ausiibung seines Berufs seine Persén-
lichkeit verbiegen. Seien Sie sich aber der Wirkung lhres AuReren auf den Patienten
bewusst (Abb. A-2.2).

2.2 Einleitung des Gesprachs und Herstellung
einer ersten Beziehung

Das Gesprach mit dem Patienten ist zentraler Teil der drztlichen Tdtigkeit. Es be-
ginnt mit der BegriiBung und Vorstellung. Dies ist keinesfalls selbstverstandlich. Vor
allen Dingen im ,Klinikbetrieb“ werden oft einfachste Umgangsformen nicht be-
riicksichtigt.

AR ICHEREEEER Guten Morgen, Frau Miiller, mein Name ist Schneider, ich bin Student

im Praktischen Jahr. Ich méchte gern Ihre Krankengeschichte aufnehmen und Sie anschlieBend
untersuchen.

Ein Handedruck erleichtert und fordert die
Kontaktaufnahme. Erfahrene Untersucher va-
riieren die Art ihres Handedrucks bei verschie-
denen Patienten.

» Praktisches Beispiel.

Der Patient sollte immer (iber das weitere
Vorgehen informiert werden.

» Praktisches Beispiel.

Versuchen Sie, es Ihrem Patienten bereits ver-
bal so angenehm wie mdglich zu machen.
Schenken Sie dem Patienten lhre volle Auf-
merksamkeit. Lassen Sie sich wahrend der
Anamnese nicht storen.

Ein Hiandedruck erleichtert und férdert die Kontaktaufnahme. Erfahrene Unter-
sucher variieren die Art ihres Hindedrucks in Anbetracht des Alters, des Schwere-
grads der Erkrankung, des Temperaments des Patienten usw. Werden Patienten in
der Ambulanz oder Praxis aus dem Warteraum aufgerufen, wird man sich zundchst
auf einen Handedruck mit kurzer BegriiBung beschranken.

GEICHEEEEER Fray Miiller? (nach der entsprechenden Patientin im Warteraum su-

chend). Guten Morgen. Mein Name ist Schneider. Bitte kommen Sie mit mir in das Unter-
suchungszimmer. Im Untersuchungszimmer wird man fragen: Was fiihrt Sie zu mir (zu uns)?,
oder: Welche Beschwerden haben Sie? Weiter: Ich schlage vor, Sie schildern mir zundchst ein-
mal Ihre Beschwerden.

Der Patient sollte immer dariiber informiert werden, was ihn erwartet, d.h. die
ndchsten Schritte sollten moéglichst genau und vollstandig bekannt gegeben werden.

GZEICHEEEEER Wenn ich mir ein ausreichendes Bild iiber Ihre Beschwerden verschafft

habe, werde ich Sie untersuchen. Wir haben hierfiir gentigend Zeit.

Versuchen Sie, es Ihrem Patienten bereits verbal so angenehm wie moglich zu ma-
chen. Er wird es Ihnen sehr danken. Man kann hierbei nicht genug auch auf , Klei-
nigkeiten“ achten. Schenken Sie dem Patienten lhre volle Aufmerksamkeit. Lassen
Sie sich wahrend der Anamnese moglichst nicht vom Telefon stéren (Abstellen oder
das Personal entsprechend instruieren).



A 2.2 Einleitung des Gesprachs und Herstellung einer ersten Beziehung

Bei der BegriiBung von Menschen mit Migrationshintergrund sollten Sie sich Miihe
geben, den Namen richtig auszusprechen. Dies gelingt natiirlich nicht immer. Es
kann sehr beleidigend sein, wenn man sich tiber einen Namen ,lustig macht*, weil
man ihn evtl. nicht richtig aussprechen kann - das Defizit liegt hier beim Arzt und
nicht beim Patienten. Deshalb miissen Sie in Zweifelsfdllen nach der korrekten Aus-
sprache fragen.

Bei der BegriiRung von Menschen mit Migra-
tionshintergrund sollten Sie sich Miihe geben,
den Namen richtig auszusprechen. Wenn
man sich tber die korrekte Aussprache des
Namens nicht sicher ist, sollte man nachfra-

gen.

LA EUEOESEERVER Habe ich Thren Namen korrekt ausgesprochen? Wie wird Thr Name

richtig ausgesprochen?

» Praktisches Beispiel.

Leider kommt es auch immer wieder vor, dass Menschen mit Migratiosnhinter-
grund geduzt werden. Beim Umgang mit solchen Patienten kann man gelegentlich
noch andere Absonderlichkeiten beobachten, wie sehr lautes Sprechen oder eine
Art Babysprache, was wohl die Sprachbarriere iiberbriicken soll. Dies sind untaugli-
che Mittel, die nur von der Gedankenlosigkeit des Untersuchers zeugen.

Patienten mit Migrationshintergrund sollten
Sie nicht - wegen vermeintlich besserer Ver-
standlichkeit — duzen.

Patienten bewerten den Arzt nach dem allerersten Eindruck.

Der erste Moment der Begegnung entscheidet oft {iber alles oder nichts in der Arzt-
Patienten-Beziehung. Es ist daher sehr wichtig, den Patienten offen, freundlich, auf-
merksam, warmherzig und mit persénlichem Interesse zu empfangen und zu begrii-
Ben. Das duBere Erscheinungsbild (Kleidung, Korperpflege, Haltung) sollte dem
Arztberuf angemessen sein. Der Patient nimmt eine Vielzahl von Eindriicken sehr
schnell wahr und entscheidet haufig unterbewusst, ob der Arzt ,,gut” ist oder nicht.
Hierzu zdhlen auch Stimme, Diktion, Gesichtsausdruck, Augenkontakt, Gesten und
Kérperhaltung. Es sollte Kongruenz bestehen zwischen der nonverbalen und der
verbalen Kommunikation. Umgekehrt wird man selbst als Arzt den Patienten auf-
grund der genannten Kriterien rasch beurteilen.

Eine Beziehung wird umso eher und leichter aufgebaut, wenn man das Interview
auch auf personliche Aspekte des Patienten ausdehnt. Man sollte sich hierfiir einige
Minuten Zeit nehmen und neben der rein medizinisch orientierten Anamnese auch
etwas ,tratschen“. Nach unserer Erfahrung empfiehlt es sich jedoch, nach der Begrii-
Bung zundchst direkt die medizinischen Probleme anzusprechen und die persénli-
chen Aspekte (Alter, Beruf, Familienstand, Kinder, Herkunft, Gewohnheiten, speziel-
le Interessen usw.) im weiteren Verlauf des Gesprachs zu erfragen und somit die
personliche Beziehung zu vertiefen.

Der erste Moment entscheidet oft tiber alles
oder nichts. Es ist daher sehr wichtig, den Pa-
tienten offen, freundlich, aufmerksam, warm-
herzig und mit personlichem Interesse zu be-
griiBen. Das duRere Erscheinungsbild sollte
dem Arztberuf angemessen sein (u. a. Stim-
me, Diktion, Gesichtsausdruck, Augenkon-
takt, Gesten und Koérperhaltung). Umgekehrt
wird man den Patienten so rasch beurteilen.

Eine Beziehung wird umso eher und leichter
aufgebaut, wenn man das Interview auch auf
personliche Aspekte des Patienten ausdehnt.
Man sollte sich hierfir einige Minuten Zeit
nehmen.

Einfachheit und Klarheit im Ausdruck, Interesse und Anteilnahme sind ei-
nige der Faktoren, die zur Echtheit im Umgang mit dem Patienten gehéren und zu
wirklichem Vertrauen fiihren.

Arzte befinden sich in der auRergewdhnlichen, ja einmaligen Situation, dass sie
ohne Tabus alle Patientenbelange erfragen diirfen. Je mehr vom Patienten und iiber
ihn erfahren wird, umso mehr wird zur Losung seines medizinischen Problems bei-
getragen. Das ist zum einen eine groRe Chance, viel {iber das Leben und die groRRe
Vielfalt von Personlichkeiten und Erfahrungen zu lernen, bedeutet zum anderen
aber auch ein hohes MaR an Verantwortung im Umgang mit allen Informationen.

Arzte befinden sich in der auRergewdhnli-
chen, ja einmaligen Situation, dass sie ohne
Tabus alle Patientenbelange erfragen diir-
fen. Das bedeutet selbstverstandlich auch ein
hohes MaR an Verantwortung im Umgang
mit allen Informationen.

Zu vermeiden sind Expertenhaltung, Verallgemeinerungen, Verurteilen,
Bagatellisieren, Ungeduld und Langeweile.

Die Anamnese (gr. anamnesis = Erinnerung) ist erst perfekt, wenn nicht nur der Pa-
tient sich an seine Krankengeschichte erinnert und diese vom Arzt dokumentiert
wird, sondern wenn der Arzt sozusagen die ,,Essenz* des einzelnen Patienten erfasst
hat und sich in Zukunft an diese besondere Person erinnert.

Die Anamnese (gr. anamnesis = Erinnerung) ist
erst perfekt, wenn der Arzt sozusagen die ,,Es-
senz“ des Patienten erfasst hat und sich in
Zukunft an diese besondere Person erinnert.

Es ist die Aufgabe des Arztes, neben der rein sachlichen Ebene eine
menschliche Beziehung aufzubauen und zu pflegen.

Bereits bei der ersten Begegnung findet zwischen Patient und Arzt auf der emotio-
nalen Ebene eine - z.T. unbewusste - Interaktion statt, die weitgehend durch die
eigene Entwicklung und Erfahrung bestimmt wird.

Bereits bei der ersten Begegnung findet auf
der emotionalen Ebene eine Interaktion statt.



2.3  Technik des Anamnesegesprachs

Gewohnlich macht der Student seine ersten
Patientenerfahrungen im stationdren Be-
reich. Es ist oft nicht einfach, im Krankenhaus
eine intime Atmosphare zu schaffen. Bei
schwer kranken Patienten wird man sich

auf das aktuell Notwendigste beschrdnken

v. a. hinsichtlich der Befragung. Bei diesen Pa-
tienten ist die korperliche Zuwendung von
groRBer Bedeutung.

Ist der Patient nicht bettldgerig und in einem
Mehrbettzimmer, kann man zur Anamnese-
erhebung eine ungestorte Atmosphare in
einem anderen Raum aufsuchen (Tab. A-2.1).

2.3.1 Verbale Kommunikation:
Fragetypen, Zuhéren
» Merke.

Die Befragung sollte offen beginnen.

» Praktisches Beispiel.

2.3 Technik des Anamnesegesprachs

Man sollte zundchst zweckmadRigerweise zwischen der stationdren und der ambu-
lanten Situation unterscheiden. Gew6hnlich macht der Student seine ersten Patien-
tenerfahrungen im stationdren Bereich. Es ist oft nicht einfach, im Krankenhaus eine
intime Atmosphdre zu schaffen, die eine umfassende Anamnese und klinische Un-
tersuchung erlaubt. Bei schwer kranken Patienten wird man sich auf das aktuell
Notwendigste beschranken, insbesondere hinsichtlich der Befragung. Dies gilt auch
fiir sehr erschopfte Patienten oder bei starken Schmerzen. Bei diesen Patienten ist
hingegen die korperliche Zuwendung (z.B. wahrend des Gesprdachs den Arm oder
die Schulter halten) von groRRer Bedeutung. Es ist hierbei erlaubt, sich auf den Bett-
rand zum Patienten zu setzen.

Ist der Patient nicht bettldgerig und in einem Mehrbettzimmer untergebracht, kann
man zur Anamneseerhebung eine ungestorte Atmosphdare in einem anderen Raum
aufsuchen. Ist dies nicht méglich, so sollten im Krankenzimmer die Bedingungen fiir
eine ungestérte Anamnese und Untersuchung geschaffen werden (Tab. A-2.1).

_m Bedingungen fiir eine ungestérte Anamnese und Untersuchung im

stationdren Bereich

m Es sollten keine dringenden Untersuchungen anstehen.

= Das nichtdrztliche Personal sollte informiert werden, um unnétige Stérungen zu vermeiden.
= Man bitte die Besucher (auch von anderen Patienten), drauBen zu warten.

= Radio- und Fernsehapparat sollten ausgeschaltet sein.

= Falls vorhanden, kann ein Vorhang oder Wandschirm benutzt werden, um die Intimitdt zu
verbessern.

= Der Patient sollte bequem liegen, mit angehobenem Oberkérper.

= Die Augenhdhe von Untersucher und Patient sollte gleich sein, d.h., der Untersucher
sollte neben dem Bett auf einem Stuhl sitzen; falls moglich, sollte der Patient ebenfalls auf
einem Stuhl sitzen und entweder seine eigene Kleidung tragen oder einen Bademantel
(falls er nur ein klinikeigenes Nachthemd trégt).

Es ist eine gute Ubung, wenn Sie zu Hause ein Patienteninterview und

eine Visite simulieren: Erfahren Sie, wie es ist, wenn Sie im Bett liegen und jemand
(oder eine ganze Gruppe, siehe Abb. A-2.2) iiber Ihnen steht und personliche Dinge
mit [hnen erortert. Sie werden schnell zu dem Schluss kommen, dass die natiirliche
Kongruenz zwischen zwei Individuen durch eine solche Position aufgehoben ist.
Ahnliches kénnen Sie fiir die Ambulanz- und Praxissituation simulieren. Wenn Sie
zwischen sich und dem Patienten einen breiten Schreibtisch aufbauen, halten Sie
den Patienten auf Abstand. Die Beziehung ist distanziert, eher autoritar und domi-
nant. Die Mobel sollten bequem sein und so platziert werden, dass eine angenehme
Unterhaltung moglich ist. Hierbei ist wieder auf gleiche Augenhéhe zu achten.
Die Position zueinander sollte Augenkontakt ermoglichen, aber nicht unbedingt er-
zwingen. Der Abstand zum Patienten sollte 1 m nicht {iberschreiten. Bewdhrt hat
sich das Gesprach iiber die Schreibtischecke (Abb. A-2.1b). Das Sprechzimmer sollte
ruhig und abgeschirmt sein von dufSeren Einfliissen (Telefon, Sprechanlage, andere
Patienten, Personal usw.).

2.3.1 Verbale Kommunikation: Fragetypen, Zuhéren

_m Fragen sind das Handwerkszeug der Anamnese.

» Praktisches Beispiel.

Die Befragung sollte offen beginnen. Offene oder ungerichtete Fragen zu Beginn des
Interviews ermdglichen es dem Patienten, sein Anliegen frei in eigener Sprache zu
schildern.

= Schildern Sie mir Ihre Beschwerden!
= Wie konnen wir Ihnen helfen?

= Was bedriickt Sie?

= Wie ist das passiert?




A 2.3 Technik des Anamnesegesprachs

Lassen Sie dem Patienten genug Zeit, seine Geschichte zu erzdhlen und den Ablauf
aus seiner Sicht zu entwickeln. Schenken Sie ihm dabei Ihre volle Aufmerksamkeit.
Schiichterne oder zuriickhaltende Patienten miissen evtl. ermuntert werden, weiter
zu erzdhlen.

Lassen Sie dem Patienten genug Zeit, seine
Geschichte zu erzahlen. Schenken Sie ihm
Ihre volle Aufmerksamkeit.

» Praktisches Beispiel.

= Erzdhlen Sie mir noch mehr iiber Ihre Beschwerden, Krankheit usw.

= Konnen Sie das noch etwas ausfiihrlicher schildern?

= Wie war das mit den Herzbeschwerden?

Es ist vorteilhaft, die Schilderung des Patienten zusammenzufassen:

= Wenn ich Sie richtig verstanden habe, haben Sie die Herzbeschwerden seit ...?

» Praktisches Beispiel.

Sie demonstrieren dem Patienten so, dass Sie ihn richtig verstanden haben, erlau-
ben ihm Korrekturen und notwendige Erlduterungen. Zusammenfassungen sind
auch ein geeignetes Mittel, um einen evtl. ungehemmten Redefluss ,.elegant” zu un-
terbrechen. Sie konnen dem Patienten dann erneut Gelegenheit fiir seine Schil-
derung geben. Werden Sie nicht ungeduldig oder nervos, wenn Pausen auftreten.
Die Qualitdt der Informationen, die Sie durch offenes Fragen erhalten, ist ungetriibt:
Die Informationen sind nicht bereits durch direktes Befragen gefiltert. Der Patient
wird es sehr zu schédtzen wissen, wenn er seine personliche Geschichte vollstindig
erzdhlen kann. Die Versionen einer Krankengeschichte konnen sehr stark wechseln.
Der Anfinger ist von diesem Phdnomen iiberrascht. Aber auch ,erfahrene” Arzte las-
sen sich noch gelegentlich davon verwirren. Die Schilderungen dndern sich im Laufe
der Zeit und bei wiederholter Befragung, selbst bei ein und demselben Frager. Ein
Grund hierfiir ist, dass der Patient unweigerlich seine Geschichte an die Bediirfnisse
der Frager adaptiert. Ein anderer Grund ist, dass die Krankengeschichte natiirlich
kontinuierlich fortschreitet und auch frithere Symptome unter einem neuen Blick-
winkel betrachtet werden.

Bemiihen Sie sich um einfache, klare Formulierungen und sagen Sie, was Sie meinen.
Die medizinische Wissenschaft bedient sich, wie jede andere Disziplin, einer Fiille
von Fachtermini meist griechischen und lateinischen Ursprungs. Diese sind sehr niitz-
lich im Gesprdch mit Kollegen, bauen aber Verstdndnisbarrieren und Beriithrungs-
dngste gegeniiber Patienten auf. Bedenken Sie, welch langen Weg Sie zuriicklegen
mussten, um in die Situation zu kommen, in der Sie heute sind. Vor allem bei Patien-
ten der alteren Generation, fiir die der Arzt noch eine sakrosankte Autorititsperson
darstellt, bestehen hadufig Hemmungen, direkt nachzufragen, was mit einem Aus-
druck gemeint ist. Versetzen Sie sich in die Lage des Patienten im folgenden Beispiel:

Durch Zusammenfassen des Gesagten de-
monstrieren Sie dem Patienten, dass Sie ihn
richtig verstanden haben.

Die Qualitat der Informationen, die Sie
durch offenes Fragen erhalten, ist unge-
triibt: Die Informationen sind nicht bereits
durch direktes Befragen gefiltert. Der Patient
wird es sehr zu schatzen wissen, wenn er sei-
ne personliche Geschichte vollstandig erzih-
len kann. Versionen einer Krankengeschichte
konnen sehr stark wechseln. Schilderungen
andern sich im Laufe der Zeit und bei wieder-
holter Befragung.

Bemiihen Sie sich um einfache, klare Formu-
lierungen und sagen Sie, was Sie meinen. Vor
allem bei Patienten der alteren Generation,
fur die der Arzt noch eine Autoritdtsperson
darstellt, bestehen haufig Hemmungen, di-
rekt nachzufragen, was mit einem Ausdruck
gemeint ist. Versetzen Sie sich in die Lage des
Patienten im folgenden Beispiel:

Bei einem 65-jdhrigen Patienten wurden auf dem Rontgenbild des Thorax
vergroferte Hiluslymphknoten festgestellt (Abb. A-2.3). Dem Patienten wird dieser Befund mit-
geteilt und die Méglichkeit einer malignen Erkrankung diskutiert. ,Wir miissen in diesem Fall
eine Mediastinoskopie machen, Herr Meyer*, sagt der betreuende Arzt. ,Ich habe fiir Sie bereits
einen Termin am kommenden Dienstag in der chirurgischen Abteilung vereinbart. Bitte kom-
men Sie niichtern. Wenn Sie noch Fragen haben, dann rufen Sie mich an.“

» Klinischer Fall.

[ON.%%N VergroRerte Hiluslymphknoten (—) bei Morbus Hodgkin

T (Arastéh et al. Duale Reihe Innere
Medizin. Thieme; 2018)




Uberfordern Sie den Patienten nicht mit
Fragen, bei denen er aus einer langen Reihe
von Méglichkeiten die fiir ihn zutreffende
auswahlen muss.

Vermeiden Sie Suggestivfragen! Die ,Lead-
ing Question* sollte auch in der Anamnese
keinen Platz haben. Patienten neigen dazu,
den fragenden Arzt eher zu bestdtigen.

Vermeiden Sie unscharfe und vage Formu-
lierungen bei sich selbst und geben Sie sich
auch nicht mit vieldeutigen Auskiinften des
Patienten zufrieden. Unter dem Begriff
Durchfall“ verstehen verschiedene Personen
vollig unterschiedliche Phdanomene. Vertrauen
Sie nicht blind auf Angaben des Patienten. Bei
der Lektiire der Arztbriefe tiber friihere statio-
ndre Aufenthalte werden Sie diese Informatio-
nen oft nicht bestatigt finden.

Im weiteren Verlauf sollte eine Strukturierung
erfolgen: Geschlossene Fragen konnen zur
weiteren Kldrung beitragen.

» Praktisches Beispiel.

» Praktisches Beispiel.

A 2 Anamnese

Uberfordern Sie den Patienten nicht mit Fragen, bei denen er aus einer langen Reihe
von Moglichkeiten die fiir ihn zutreffende auswahlen muss. Wenn Sie in rascher Fol-
ge aufzihlen, ob jemand irgendwann Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Verstopfung,
Bauchschmerzen, AufstofRen, Sodbrennen oder Blut im Stuhl hatte, so werden die
meisten Patienten kaum zuverldssige Angaben machen oder vielleicht nur zum letz-
ten, tatsdchlich perzipierten Punkt Stellung nehmen. Vergessen Sie nicht, dass der
Laie die gdngigen Symptome gastrointestinaler Krankheiten nicht stdndig in seinem
aktiven Wortschatz fiihrt.

Vermeiden Sie Suggestivfragen! Die ,Leading Question“ kann der Richter im ame-
rikanischen Strafprozess untersagen, sie sollte auch in der Anamnese keinen Platz
haben. Patienten - und nicht nur sie - neigen grundsatzlich dazu, den fragenden
Arzt eher zu bestdtigen als ihm zu widersprechen. Fragen Sie also nicht: ,Hat der
Schmerz in den linken Arm und in den Hals ausgestrahlt?“, oder schlimmer noch:
,Sie erzdhlen mir von Schmerzen im linken Knie. Aber andere Gelenke waren doch
nicht betroffen?“ Dies ist schon fast keine Frage mehr, sondern eine latente Drohung
des Arztes, die der Patient verneint, aus der Furcht heraus, eine Bejahung konnte
moglicherweise seine Krankheit in den Augen des Arztes noch viel schlimmer ma-
chen, als sie ohnehin ist.

Vermeiden Sie unscharfe und vage Formulierungen bei sich selbst und geben Sie sich
auch nicht mit vieldeutigen Auskiinften des Patienten zufrieden. Tumor bedeutet
fiir den Arzt evtl. nur eine harmlose Schwellung, fiir den Patienten aber bereits
Krebs! Unter dem Begriff ,,Durchfall“ verstehen verschiedene Personen véllig unter-
schiedliche Phanomene. Auch Begriffe wie Allergie, Magenschmerzen, Gallenkolik,
Sehstorungen, Hautausschlag, Kreislaufstérungen, Erkdltung, Schwindel, Rheuma
oder Herzanfall sollten in einer Anamnese prazisiert werden. Vorsicht auch bei me-
dizinischen Fachausdriicken oder Diagnosen, die der Patient von fritheren drztlichen
Behandlungen her kennt und die er iibernommen hat. Vertrauen Sie nicht blind auf
Angaben des Patienten, er habe eine %:-Operation des Magens, eine Kolitis oder ei-
nen Herzinfarkt gehabt. Bei der Lektiire der Arztbriefe iiber friihere stationdre Auf-
enthalte werden Sie diese Informationen gelegentlich nicht bestétigt finden. Gibt
der Patient medizinische Fachdiagnosen an, so fragen Sie ihn, was er denn dabei ver-
spiirt habe. So kommen Sie weg von der vielleicht missverstandenen Diagnose und
hin zur eigentlichen Symptomatik.

Im weiteren Verlauf der Anamnese sollte eine gewisse Strukturierung erfolgen: Ge-
schlossene Fragen kénnen zur weiteren Kldarung beitragen.

= Wann traten die Beschwerden zum ersten Mal auf?
= Haben Sie auch in der Nacht Durchfall?
= Wie hdufig kommen die Kopfschmerzen: tdglich, einmal pro Woche oder einmal pro Monat?

Um gezielte Fragen richtig stellen zu kénnen,
bedarf es einer angemessenen Kenntnis der
Krankheitsbilder.

Um gezielte Fragen richtig stellen zu kénnen, bedarf es natiirlich einer angemesse-
nen Kenntnis der Krankheitsbilder, die man erfragen mochte. Die spezifischen Fra-
gen zu den einzelnen Erkrankungen werden im speziellen Teil des Buches auf-
gefiihrt bzw. ergeben sich aus den entsprechenden Erlduterungen.

_m Die Erinnerung (Anamnese) des Patienten ist der Schliissel zur Diagnose.

Wenn ich aber das Schloss (die Diagnose) nicht kenne, weifd ich auch nicht, wie ich
die Anamnese gezielt anwenden muss. Hierzu muss man die richtigen Fragen stel-
len kénnen. Es ist daher notwendig, profunde Kenntnisse von den Krankheiten zu
haben, die erfragt werden sollen.

Bei dlteren oder vergesslichen Patienten muss
das Interview strukturiert werden.

Wahrend der ersten Gesprachsminuten muss
dem Patienten die volle Aufmerksamkeit zu
Teil werden. Hierzu gehort auch, dass nicht
gleichzeitig geschrieben wird. Danach ist es
angebracht zu sagen: ,,Ich méchte mir kurz ei-
nige Notizen hierzu machen.

Bei dlteren, leicht verwirrten oder sehr vergesslichen Patienten muss das Interview
von vornherein sehr strukturiert werden.

Es ist sehr wichtig, gerade wahrend der ersten Minuten der Schilderung, dem Patien-
ten die volle Aufmerksamkeit zu schenken. Aus der Sicht des Patienten gehort dazu
auch, dass Sie wdhrend seines Berichts nicht mitschreiben. Vor allem das Eintippen
von Daten in einen Computer wdhrend des Anamnesegesprachs empfinden die meis-
ten Patienten als sehr stérend. Nach der Zusammenfassung der Krankengeschichte
durch den Untersucher ist es angebracht zu sagen: ,Ich mdchte mir kurz einige Noti-
zen hierzu machen.” Sie kénnen dann stichwortartig in der Diktion des Patienten die
Geschichte notieren, um anschlieBend mit der gezielten Befragung fortzufahren.
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SEELUEOEIEEENER Seit 2 Tagen Brennen beim Wasserlassen.

Schmerzen im linken Bein beim Laufen seit %2 Jahr usw.

» Praktisches Beispiel.

Die ndchste Stufe der Befragung dient der Prazisierung, um bestimmte Details einer
Erkrankung zu erfassen:

Die ndchste Stufe der Befragung dient der
Prazisierung.

LG EUEOEEEEER [ch muss Thnen nun einige gezielte Fragen stellen, damit ich die Be-

schwerden noch besser beurteilen kann!

= Wie weit konnen Sie normal gehen, bevor der Wadenschmerz auftritt?

= Ldsst der Wadenschmerz nach, wenn Sie stehen bleiben?

= Tritt der Schwindel nur bei Anstrengung und nach dem Aufstehen auf oder auch in Ruhe?

= Wie war das mit dem Schiittelfrost: frostelt es Sie, oder wackelt das ganze Bett?

Es sollte vermieden werden, den Patienten mit komplexen Fragen zu befeuern:

=  Betreffen die Kopfschmerzen den ganzen Kopf, sind sie von Ubelkeit, Lichtempfindlichkeit
oder Tranenfluss begleitet?

Unprdzise Formulierungen im medizinischen Sinn wie Schwindel, Kopfschmerzen, Rheuma,

Miidigkeit, Herzschmerzen, Verstopfung, Atemnot miissen durch gezielte Befragung gekldrt

werden:

= Was genau verstehen Sie unter Rheuma?

= Wie viel Treppen kénnen Sie steigen, ohne stehen bleiben zu miissen?

= Warum miissen Sie stehen bleiben? Ist es wegen Atemnot oder wegen Erschopfung?

= Wo genau sind die Herzschmerzen lokalisiert?

= Strahlen die Schmerzen aus?

= Wie heiBen Thre Herztabletten?

» Praktisches Beispiel.

Bei der gezielten Befragung empfiehlt sich eine sehr knappe, evtl. ,codierte* Auf-

zeichnung:

= 35 weibl,, Dysurie 1x, @ Hamaturie, @ Fieber (35-jdhrige Frau mit Beschwerden
beim Wasserlassen, ohne Blutbeimengungen im Urin, kein Fieber: V. a. Blasenent-
ziindung).

= 60 mdnnl. Claud. int. nach ca. 250 m, @ Ruheschmerz usw. (60-jdhriger Mann mit
Schmerzen, z.B. in der rechten Wade, nach 250 m in Sinne einer Claudicatio inter-
mittens, d.h. rasche Besserung beim Stehenbleiben: V.a. arterielle Verschluss-
krankheit).

Ndheres dazu s. Kap. Dokumentation der Anamnese (S.87).

In der letzten Stufe wird die Anamnese durch den Systemiiberblick (S.36) abgerun-

det (Haben wir etwas vergessen? Haben Sie aufSserdem noch andere Beschwerden?).

Schwierige Fragen und Vertraulichkeit: Nicht jedem Patienten ist klar, warum der

Arzt auch nach Alkohol- und Drogenkonsum, Sexualfunktionen, Geburtenkontrolle

und anderen ,heiklen“ Themen fragt. Erklaren Sie dem Patienten den Sinn der Be-

fragung und versichern Sie ihn der Vertraulichkeit. Ndheres s. Kap. Der schwierige

Patient, Umgang mit Aggressionen (S.40).

Bei der gezielten Befragung empfiehlt sich
eine knappe, evtl. ,codierte“ Aufzeichnung.

Die Anamnese wird durch den Systemiber-
blick abgerundet.

Schwierige Fragen und Vertraulichkeit: Er-
klaren Sie dem Patienten, weshalb Sie ,,heik-

le“ Fragen stellen miissen; versichern Sie ihm,
seine Angaben vertraulich zu behandeln.

» Praktisches Beispiel.

» [ch frage deshalb, weil es fiir Ihre Gesundheit von Belang ist, weil es im Zusammenhang mit
Ihrer Erkrankung, Ihren Beschwerden stehen konnte.

= Thre Angaben werde ich selbstverstdndlich vertraulich behandeln.

= Wenn Sie es wiinschen, werde ich diese Angaben nicht im Krankenblatt notieren.

» Praktisches Beispiel.

Zum guten Schluss: ,Wer fragt bekommt eine Antwort, sonst nichts* ist ein Diktum
von M. Balint. Damit ist die Art des Fragens gemeint, die zundchst nur Fakten und
Daten in Erfahrung bringen will. Das empathische Fragen will nicht nur Daten, son-
dern die Erlebniswelt und Lebenswirklichkeit des Patienten erfassen und damit be-
reits eine heilsame Wirkung ausiiben, weil der Patient die drztliche Bemithung um
Anteilnahme verspiirt. Das schafft Vertrauen (nach Dtsch Med Wochenschr 2012;
137: 2689-2690 - H.H. GofSmann, Von Mitleid und Empathie).

2.3.2 Nonverbale Kommunikation: Mimik, Gestik,
Korpersprache, Empathie

Die nonverbale Kommunikation umfasst Erscheinung, Auftreten, Kérpersprache,
Gesten, Gesichtsausdruck, Korperkontakt und die Sprachqualitit, die den Worten
ihre besondere Bedeutung gibt - {iber das gesprochene Wort hinaus.

2.3.2 Nonverbale Kommunikation:
Mimik, Gestik, Kérpersprache,
Empathie

Die nonverbale Kommunikation umfasst u. a.

Erscheinung, Auftreten, Kérpersprache, Ge-

sichtsausdruck, Kérperkontakt und Sprach-

qualitat.
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_m Die affektive Beziehung zwischen Arzt und Patient basiert in erster Linie

auf der nonverbalen Kommunikation.

Beide Seiten interpretieren (decodieren) stan- Beide Seiten interpretieren (decodieren) stindig das Verhalten des anderen, seine
dig das Verhalten des anderen. Die nonver- BegriiBung, seinen Stil, seine Kleidung, seine Art zu gehen, zu sitzen, zu sprechen,
bale Kommunikation funktioniert normaler- zu gestikulieren usw. Obwohl die nonverbale Kommunikation einen sehr hohen

weise unbewusst und unkontrolliert. Der Arzt
kann sie aber trainieren und gezielt und effek-
tiv einsetzen.

Stellenwert hat, funktioniert sie normalerweise unbewusst und unkontrolliert. Der
Arzt kann sie aber trainieren und als ein wichtiges Werkzeug gezielt und effektiv
einsetzen.

Wenn Sie im Freundeskreis Kérpersprache auffithren und tiben, werden

Sie wahrscheinlich sehr {iberrascht sein, wie diese interpretiert wird. Es ist daher
sehr hilfreich, wenn man gelegentlich eine Riickmeldung iiber die eigene Korper-
sprache erhalt.

Man muss von jedem Arzt ein gewisses Quan- Man muss von jedem Arzt ein gewisses Quantum an Introspektionsfahigkeit erwar-
tum an Introspektionsfahigkeit erwarten kén- ten konnen. Diese sollte sich aber nicht auf gedankliche Inhalte und formale Ge-
nen. Jeder hat seine eigene individuelle Kor- sichtspunkte beschranken, sondern die Kérpersprache mit einbeziehen. Jeder hat

persprache, die nur schwer veranderbar ist.
Bei Patientenkontakt sind aversive Gewohn-
heiten des Arztes (z. B. Nervositat, Unkonzen-

seine eigene individuelle Kérpersprache, die nur schwer verdnderbar ist. Bei Patien-
tenkontakten sind aversive Gewohnheiten des Arztes wie Nervositdt, Unkonzen-
triertheit) sehr storend. Dem Patienten kann triertheit, Fahrigkeit usw. sehr stérend. Sie sollten bewusst gemacht und verdndert
u. U. seine nonverbale Botschaft riickgemel- werden. Eine Disziplinierung in diesem Bereich wird vom Patienten honoriert. Dem
det werden, um mehr Informationen zu erhal- Patienten kann unter Umstdnden seine nonverbale Botschaft riickgemeldet werden,
ten. um mehr Informationen zu erhalten.

» Praktisches Beispiel. » Praktisches Beispiel.

= Sie sehen sehr traurig aus.

= Was bedriickt Sie?

= Sie scheinen Angst vor der Untersuchung zu haben?
= Sie sind skeptisch, ob das funktioniert?

Wichtige nonverbale Aspekte und ihre Be- Nachfolgend sind wichtige nonverbale Aspekte und ihre Bedeutung aufgefiihrt:
deutung: = Korperhaltung
= Kérperhaltung An der Kérperhaltung erkennt man Gelassenheit, Ruhe, Offenheit oder Anspan-

Erkennbar sind Gelassenheit, Ruhe, Offen-
heit oder Anspannung, Abwehr, Verschlos-
senheit.

nung, Abwehr, Verschlossenheit. Beobachten Sie, wie sich Ihr Patient verhdlt, wie
er sitzt (bequem, angespannt, unruhig, nervos, gelassen)?

= Kérperkontakt = Korperkontakt
Karperkontakt st ein sehr wichtiges und Kérperkontakt ist ein sehr wichtiges und wirksames Vehikel, um Empathie (Ein-
wirksames Vehikel, um Empathie und Zu- fiihlungsvermogen) und Zuneigung auszudriicken. Bedenken Sie, dass gerade alte
neigung auszudriicken. Menschen oft seit vielen Jahren nicht mehr von einem anderen Menschen ange-

fasst wurden. Eckart von Hirschhausen hat das sehr drastisch ausgedriickt mit
den Worten: ,Viele sind einsam, alt und keiner interessiert sich mehr fiir ihren
Korper - auller dem Arzt“. Kérperkontakt kann natiirlich auch missverstanden
und missbraucht werden im Sinne von Respektlosigkeit, Beldstigung oder iiber-
triebener Vertrautheit.

= Nihe = Ndhe
Die korperliche Distanz zwischen Arzt Die korperliche Distanz zwischen Arzt und Patient spiegelt auch die affektive Be-
und Patient spiegelt auch die affektive Be- ziehung wider. Die Distanz kann innerhalb der Anamnese wechseln, soweit es die

ziehung wider. Positionierung erlaubt: Der Patient riickt niher, um engeren Kontakt zu haben,

oder er geht auf Distanz und lehnt sich weit zurtick.

= Augenkontakt = Augenkontakt
Achten Sie darauf, wann dieser beim Patien- Achten Sie darauf, wann beim Patienten der Augenkontakt verloren geht. Ge-
ten verloren geht. schieht es aus Scham, Verletztheit, Unterwiirfigkeit?

= Gesichtsausdruck = Gesichtsausdruck
Ubereinstimmung verbaler und nonverbaler Der Gesichtsausdruck verrit am ehesten, ob verbale und nonverbale Kommunika-
Kommunikation. tion des Patienten {ibereinstimmen oder nicht.

= Sprache = Sprache
Man achte auf die Intonation. Man achte auf die Intonation: z. B. leises und langsames Sprechen bei depressiven,

traurigen Patienten (Abb. A-2.4).
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(OY.SP XN Eine depressive Patientin malt, wie sie die Welt sieht © A24

(anhand eines realen Beispiels nachempfunden)

233 Zusammenfassung 2.3.3 Zusammenfassung

Vonseiten des Arztes ist zu beachten

= BegriiBung und Vorstellung

= den Patienten mit Namen ansprechen

= Augenkontakt halten

= einfache Worte benutzen

= dem Patienten erkldren, was ihn erwartet (Anamnese, Untersuchung, Zeitauf-
wand)

= personlich sein

= [nteresse und Anteilnahme zeigen

= Mitfiihlen, Hineinversetzen, Mitdenken und Einfiihlen - Empathie

= ruhige und entspannte Atmosphére (Stérungen vermeiden)

» aktives“ Zuhoren.

Der Arzt sollte vermeiden, aber bei sich wahrnehmen
= Ungeduld und Unlust
= schnelles Abhandeln
= Langeweile und Anstrengung
= Bagatellisieren, Verurteilen
= Verallgemeinern, Interpretieren
= Monologisieren, Emotionalisieren
= Moralisieren
= zu nett, zu sachlich sein
= Expertenhaltung.

Hinsichtlich der Arzt-Patienten-Beziehung zeigen Untersuchungen, dass 85% der
Patienten in einem Zeitraum von 5 Jahren ihren Arzt gewechselt haben oder daran
denken, ihn zu wechseln. Als hdufigster Grund hierfiir wird die mangelhafte Kom-
munikation seitens des Arztes genannt. Die Ursache liegt darin, dass viele Arzte
nicht gelernt haben, Empathie im Umgang mit ihren Patienten zu trainieren und
einzusetzen. Diejenigen Arzte, die der Empathie groRe Aufmerksamkeit schenken
und sie kultivieren, werden keine Probleme in der Kommunikation mit ihren Pa-
tienten haben, und ihre Beziehung wird auf einer starken emotionalen Basis aufbau-
en.

gAUELIES Nehmen Sie an einem Anamnesekurs teil, bei dem Thr Verhalten audio- > Aufgabe.
visuell aufgezeichnet und anschliefend in der Gruppe diskutiert wird. Sie werden
sich wundern, wie viele Dinge Sie unbewusst sagen und tun.




2.4 Bestandteile der Anamnese

Aus unserer Erfahrung hat es sich bewahrt,
den Patienten nach der BegriiBung und dem
ersten ,Kennenlernen® rasch nach seinen ak-
tuellen Symptomen und Problemen zu be-
fragen. AnschlieBend sollten die fritheren Er-
krankungen erfragt und dokumentiert wer-
den und ein kurzer Systemiiberblick erfolgen.
Familienanamnese und psychosoziale
Anamnese runden schlieRlich die Befragung
ab.

2.4.1 Leitsymptom und aktuelle
Anamnese

A 2 Anamnese

2.4 Bestandteile der Anamnese

Die Anamnese muss nicht immer streng schematisch ablaufen. Verschiedene Arzte
haben unterschiedliche Ansichten iiber die optimale Struktur der Anamnese. Aus
unserer Erfahrung hat es sich bewdhrt, den Patienten nach der BegriiBung und dem
ersten ,Kennenlernen“ rasch nach seinen aktuellen Symptomen und Problemen zu
befragen. AnschlieBend sollten die friitheren Erkrankungen erfragt und dokumen-
tiert werden und ein kurzer Systemiiberblick erfolgen. Familienanamnese und psy-
chosoziale Anamnese runden schlieBlich die Befragung ab. Uns erscheint dies als ein
logischer Aufbau, der sich zundchst auf die medizinischen Probleme konzentriert,
im Verlauf aber andere wichtige Aspekte beriicksichtigt.

Der Lernende kann natiirlich die Reihenfolge variieren, um auszuprobieren, mit
welcher Anamnesestruktur er am besten arbeiten kann.

2.4.1 Leitsymptom und aktuelle Anamnese

_m Der Grund fiir den Arztbesuch liegt nicht immer in einer akuten oder

chronischen Erkrankung.

Es kommen auch Patienten ohne Beschwer-
den (z. B. zur Kontrolle). Sie sollten den Grund
stichwortartig in der Sprache des Patienten
dokumentieren.

» Praktisches Beispiel.

Es kommen auch Patienten ohne Beschwerden, die beispielsweise den Blutdruck
oder das Cholesterin kontrollieren lassen mochten. Manchmal stellen sich Patienten
auch ohne aktuelle Beschwerden vor, die nur durch Ereignisse im Familien- oder Be-
kanntenkreis beunruhigt sind (z.B. durch den Tod eines Angehérigen an Krebs). Sie
sollten den Grund stichwortartig in der Sprache des Patienten erfassen und doku-
mentieren.

GREICH L EVER Charakterisierung des Symptoms: Das Ziel der spezifischen Befragung

ist es, die Beschwerden so genau wie moglich zu charakterisieren, um eine Diagnose zu erstel-
len und das weitere Vorgehen planen zu kénnen.

Nachdem man dem Patienten ausreichend Zeit gelassen hat, seine Beschwerden zu schildern
(s.0.):

= Erzdhlen Sie mir noch etwas mehr tiber diese Schwellungen, den Durchfall usw.!

= Was kdnnen Sie mir noch tiber die Beinschwellungen, den Durchfall usw. berichten?

miissen gezielte Fragen folgen, betreffend:

. Lokalisation und Ausbreitung

. Qualitat

. Schweregrad

. zeitliches Auftreten

. Verstarkung des Symptoms

. Begleitsymptomatik

. Grad der Behinderung

Beispiel siehe Tab. A-2.2

N U W=

Die spezifischen Fragen haben den Sinn, die
magliche Diagnose einzukreisen und un-
wahrscheinliche Ursachen auszuschlieRen.

Mit zunehmender Erfahrung wird auch die
Anamnese eine Wandlung nehmen. Die di-
rekte Befragung wird mit zunehmender Er-
fahrung immer spezifischer und damit auto-
matisch auch kiirzer. Ein sehr guter und erfah-
rener Arzt wird der Schilderung des Patienten
hoéchste Aufmerksamkeit schenken und an-
schlieBend die gezielte Befragung sehr prazise
und relativ kurz durchfiihren.

» Praktisches Beispiel.

Die spezifischen Fragen haben den Sinn, die mogliche Diagnose einzukreisen und
unwahrscheinliche Ursachen auszuschlieRen. Die richtigen Fragen kénnen nattirlich
nur gestellt werden, wenn ausreichende Kenntnisse {iber das zu erfragende Krank-
heitsbild vorhanden sind.

Der Anfdanger wird daher seine Befragung eher breit anlegen und auch einige Fragen
stellen, die evtl. irrelevant sind. Das gehort zu einem sich natiirlich entwickelnden
Lernprozess. Mit zunehmender Erfahrung wird auch die Anamnese eine Wandlung
nehmen. Der erfahrene Arzt kann mit 3-4 Fragen bereits klar differenzieren, ob es
sich z.B. um ein Lymphédem, ein venéses Odem oder Odeme bei einer Herzinsuffi-
zienz handelt. Die direkte Befragung wird mit zunehmender Erfahrung immer spe-
zifischer und damit automatisch auch kiirzer. Davon abgesehen, sollte fiir die Schil-
derung des Patienten auch vom erfahrenen Arzt geniigend Zeit vorgesehen werden.
Ein sehr guter und erfahrener Arzt wird der Schilderung des Patienten hochste Auf-
merksamkeit schenken und anschliefSend die gezielte Befragung sehr prazise und
relativ kurz (im Vergleich zum Anfanger) durchfiihren.

SEEICHEREEEVER Fiir eine kurze, stichwortartige Anamnese bei Odemen:

52-jdhrige Pat. berichtet {iber Beinschwellungen, rechts ausgeprdgter als links, abends stdrker,
morgens nicht mehr vorhanden usw.
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m Beispiele spezifischer Fragen an Hand des Symptoms ,,Beinschwellung*

Fragen nach konkret

1. Lokalisation und Ausbreitung = Wie sehen die Schwellungen aus?
n Betreffen sie beide Beine?
= Sind beide Beine gleich stark betroffen?
= Wo genau treten die Schwellungen auf?

= Sind sie nur auf die Knéchelregion begrenzt?

= Reichen sie weiter hinauf?
m |st der FuRriicken mit betroffen?

2. Qualitat = Wie fiihlen sich die Schwellungen an?

= Machen Ihnen die Schwellungen irgendwelche Beschwerden?

= Sind die Schwellungen schmerzhaft?

= Bis wohin gehen die Schmerzen, wohin strahlen sie aus?

= Wo genau verspiiren Sie das Druckgefiihl?

= Sind die Schwellungen eher weich oder eher derb?

3. Schweregrad = Sind die Schwellungen sichtbar?
= Sind sie sehr ausgepragt?

= Sind sie nur nachweisbar, wenn man hindrtickt?

= Hinterlassen die Socken oder Striimpfe eine Einkerbung?

= Werden die Schuhe zu eng?

4. zeitliches Auftreten = Wann haben Sie die Schwellungen zum ersten Mal bemerkt?

= Sind die Beschwerden seither konstant?

= Sind die Schwellungen zwischenzeitlich einmal ganz verschwunden?

» Gibt es Griinde hierftir?

= Hatten Sie friiher schon einmal dhnliche Beschwerden?

5. Verstarkung/Abschwéchung des Symptoms = Wann sind die Schwellungen besonders ausgepragt?

= Gibt es tageszeitliche Schwankungen?
= Haben Sie einen ,stehenden“ Beruf?

= Spielen die Nahrungsaufnahme oder das Trinken eine Rolle?

= Wie ist es, wenn Sie sich hinlegen oder die Beine hochlagern?

= Haben Sie irgendwelche Medikamente genommen?

= Haben die Medikamente geholfen?

6. Begleitsymptomatik = Haben Sie noch weitere Beschwerden?
= Haben Sie an Gewicht zugenommen?
= Haben Sie Wadenkrampfe?

= Haben Sie Atemnot oder Herzbeschwerden?

= Miissen Sie nachts zum Wasserlassen aufstehen?

= |st lhnen am Urin etwas aufgefallen?

7. Grad der Behinderung = Wie stark sind Sie durch die Schwellungen beeintrachtigt?

= Konnen Sie lhren Beruf ungehindert ausiiben?

= Haben Sie Probleme am Arbeitsplatz, zu Hause, in der Familie, im Bekanntenkreis?

2.4.2 Friihere Erkrankungen mit Bezug zum Leitsymptom

Von besonderem Interesse sind natiirlich friithere Erkrankungen, die in einem mut-
maRlichen oder sicheren Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden stehen.
Berichtet ein Patient iiber zunehmende Luftnot bei Belastung und Beinddeme, so
steht ein vor 10 Jahren durchgemachter Herzinfarkt damit wahrscheinlich in ur-
sdchlichem Zusammenhang. Musste sich eine Patientin vor 5 Jahren einer Brust-
amputation wegen eines Mammakarzinoms unterziehen, so sind die neu aufgetrete-
nen Riickenschmerzen u. a. verddchtig auf eine Metastasierung in die Wirbelsdule.
Anamnese bedeutet ,sich erinnern*. Viele Patienten denken spontan nicht mehr an
scheinbar abgeschlossene frithere Krankheiten, die nun Spatfolgen oder Komplika-
tionen, sei es der Krankheit selbst oder der damaligen Therapie, mit sich bringen
konnen. Beispiele dafiir finden sich in Tab. A-2.3.

2.4.2 Friihere Erkrankungen mit Bezug
zum Leitsymptom

Von besonderem Interesse sind nattirlich frii-

here Erkrankungen, die in mutmaRBlichem

oder sicherem Zusammenhang mit den ak-

tuellen Beschwerden stehen (Tab. A-2.3).
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tm Frithere Erkrankungen|Therapien und typische spite Komplikationen

frithere Erkrankungen spdte Komplikationen

Hypertonie, Herzinfarkt Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz
chronisch entziindliche Darmerkrankungen  Spétrezidiv, maligne Entartung

akute Nierenerkrankung Niereninsuffizienz
Asthma bronchiale Lungenemphysem, pulmonale Hypertonie
operiertes Malignom Spatrezidiv, Metastasierung
Thyreoiditis, Strumektomie Hypothyreose
Bestrahlung, Chemotherapie Zweitmalignom

lang dauernde Steroidtherapie Diabetes mellitus

_m Viele Rdtsel der Medizin lassen sich durch eine einzige, richtig gestellte

Frage 16sen.

2.4.3 Medikamentenanamnese

Selbst wenn die Angaben des Patienten spar-
lich sind, so kénnen Sie doch tiber die Kennt-
nis seiner Medikamente viele Aufschliisse
tiber die wahrscheinlich zugrunde liegenden
Krankheiten erhalten.

Viele medizinische Probleme entstehen aber
auch durch unerwiinschte Medikamenten-
wirkungen, die vor allem bei Patienten auf-
treten konnen, die mehrere Medikamente
gleichzeitig einnehmen. Altere Patienten
sind davon am haufigsten betroffen.

» Praktisches Beispiel.

2.4.3 Medikamentenanamnese

Selbst wenn die Angaben des Patienten spdrlich sind, so kdnnen Sie doch iiber die
Kenntnis seiner Medikamente viele Aufschliisse iiber die wahrscheinlich zugrunde
liegenden Krankheiten erhalten. Wer z.B. ACE-Hemmer, Diuretika, Betablocker, Ni-
trate oder Kalziumantagonisten einnimmt, hat eine koronare Herzkrankheit, eine
Hypertonie oder eine Herzinsuffizienz. Wer DPP-4-Hemmer oder Biguanide be-
kommit, hat einen Typ-2-Diabetes.

Viele medizinische Probleme entstehen aber auch durch unerwiinschte Medikamen-
tenwirkungen, die vor allem bei Patienten auftreten kdnnen, die mehrere Medika-
mente gleichzeitig einnehmen, welche von verschiedenen Arzten verordnet werden.
Altere Patienten sind davon am hiufigsten betroffen. In diesen Fillen ist es beson-
ders wichtig, nach einem zeitlichen Zusammenhang des Auftretens der Symptome
mit einem neu eingenommenen Medikament oder einer neuen Kombination zu fra-
gen. Daher muss die Medikamentenanamnese sehr friihzeitig im Verlauf des Anam-
nesegesprachs erhoben werden.

EEICHGEREIEVER Die Fragen nach der aktuellen Medikation und fritherer Medikamen-

teneinnahme diirfen bei keiner Anamnese ausgelassen werden.
= Nehmen Sie Medikamente ein?

= Welche, wie heil3en sie?

= Wie lange? Regelmdfig oder bei Bedarf?

= Haben Ihnen die Medikamente geholfen?

= Spiiren Sie irgendeine Wirkung?

= Haben Sie Nebenwirkungen beobachtet?

Bei Frauen im gebarfahigen Alter nach oraler
Kontrazeption fragen.

» Praktisches Beispiel.

Bei Frauen im gebarfahigen Alter muss auch nach der oralen Kontrazeption (,,Pille*)
gefragt werden.

EEICHEEEEER RegelmiRige Schmerzmitteleinnahme wird hiufig verschwiegen. Bei

entsprechendem Verdacht sollte man daher indirekt fragen:

= Miissen Sie gelegentlich Schmerzmittel nehmen? Einmal im Monat, wochentlich, oder tdglich?
Ahnliches gilt fiir Schlaftabletten und Laxanzien (Abfiihrtabletten):

= Kommen Sie ohne Schlaftablette aus?

u [st [hr Stuhlgang auch ohne Abfiihrmittel in Ordnung?

Kann der Patient sich nicht erinnern, bitten Sie
ihn oder seine Angehérigen, die Medikamente
mitzubringen.

Adhérenz oder Therapietreue

Die American Heart Association (AHA) be-
zeichnet unzuverldssige Medikamentenein-
nahme durch Patienten als Problem Num-
mer 1 bei der Behandlung von Krankheiten.

Sind dem Patienten seine Medikamente nicht erinnerlich, wird man ihn bitten, sie
beim ndchsten Besuch mitzubringen, bzw. von Angehdrigen mitbringen zu lassen
(im Krankenhaus).

Adhérenz oder Therapietreue

Dass Patienten ihre Medikamente nicht entsprechend der drztlichen Verordnung
einnehmen, ist bereits von Hippokrates vor 2400 Jahren beklagt worden.

Mangelnde Therapietreue wird von der American Heart Association (AHA) fiir 10%
aller Krankenhauseinweisungen und fiir 23% der Einweisungen in ein Pflegeheim
verantwortlich gemacht. Die AHA bezeichnet unzuverldssige Medikamenteneinnah-
me durch die Patienten als Problem Nummer 1 bei der Behandlung von Krankheiten.
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Therapietreue
Adhdrenz

Persistenz

@ .20 Terminologie in der Therapietreue
[

Akzeptanz

Nicht-Akzeptanz:
Nicht-Einlosen

Compliance

Nicht-Persistenz:
unauthorisierter

Non-Compliance:
UnregelmaRig-

einer drztlichen Therapieabbruch keiten in der
Verordung Medikamenten-
einnahme

Der Begriff Adhdrenz steht fiir das Modell der partnerschaftlichen Arzt-Patient-Be-
ziehung (shared decision making) mit aktiver Einbeziehung des Patienten in die
Therapieentscheidung.

Heute wird Adhdrenz als Oberbegriff des Gesamtkomplexes ,,Therapietreue“ ver-
wendet, der sich dann weiter in Akzeptanz, Persistenz und Compliance unterglie-
dern ldsst (Abb. A-2.5). Selbstverstdndlich kann der Begriff der Adharenz auch auf
nicht medikamentése Mallnahmen oder Lebensstilinderungen (z.B. Gewichts-
reduktion, Erndhrung) angewandt werden.

Unter Nichtakzeptanz versteht man, dass bis zu 5% der Patienten das vom Arzt aus-
gehdndigte Rezept erst gar nicht einldsen. Griinde dafiir sind, neben anderen pa-
tienten- und krankheitsbezogenen Faktoren, Angst vor Nebenwirkungen, (unaus-
gesprochene) Vergiftungsdngste und Vergesslichkeit. Werden die erworbenen Medi-
kamente nicht entsprechend der drztlichen Verordnung eingenommen spricht man
von Nichtadhdrenz. Ein kompletter, drztlicherseits nicht authorisierter Abbruch der
Medikamenteneinnahme wird als Nichtpersistenz bezeichnet.

Der Begriff der Non-Compliance beschreibt UnregelmaRigkeiten der Medikamen-
teneinnahme, bis hin zur mehrtdgigen Unterbrechung z. B. am Wochenende oder im
Urlaub (=drug Holidays); im Gegensatz zur Nichtpersistenz wird die Medikamen-
teneinnahme aber wieder aufgenommen.

Der Begriff Adhdrenz steht fiir das Modell der
partnerschaftlichen Arzt-Patient-Beziehung
mit aktiver Einbeziehung des Patienten in die
Therapieentscheidung.

Heute wird Adhérenz als Oberbegriff des Ge-
samtkomplexes ,,Therapietreue* verwen-
det, der sich dann weiter in Akzeptanz, Persis-
tenz und Compliance untergliedern ldsst
(Abb. A-2.5).

Unter Nichtakzeptanz versteht man, dass bis
zu 5% der Patienten das vom Arzt ausgehan-
digte Rezept nicht einl6sen. Werden die er-
worbenen Medikamente nicht entsprechend
der arztlichen Verordnung eingenommen
spricht man von Nichtadharenz. Ein komplet-
ter Abbruch der Medikamenteneinnahme
wird als Nichtpersistenz bezeichnet.

Der Begriff der Non-Compliance beschreibt
UnregelmaRigkeiten der Medikamentenein-
nahme (bis hin zur mehrtdgigen Unterbre-
chung z. B. im Urlaub = drug Holidays).

» Klinischer Fall. R T PNy

Anamnese: Ein 32-jdhriger Patient mit einer seit einem Jahr bekannten Colitis ulcerosa wurde
aufgrund eines erneuten akuten Schubes unter Mesalazintherapie mit Fieber bis 39 °C und bis
zu 15 blutig schleimigen Diarrhéen pro Tag in das Krankenhaus eingewiesen.

Diagnostik und Therapie: Laborchemisch zeigten sich deutlich erhdhte Infektparameter, sono-
grafisch war das Kolon wandverdickt. Eine Therapie mit Glukokortikosteroiden wurde eingelei-
tet; in der Stuhldiagnostik konnte eine infektiose Genese ausgeschlossen werden. Die im Verlauf
durchgefiihrte Koloskopie zeigte einen Befall bis zur rechten Kolonflexur.

Verlauf: Nach 6 Monaten musste der Patient erneut unter dem Bild eines akuten Schubes der
Colitis ulcerosa stationdr aufgenommen werden. Bei der Medikamentenanamnese zeigte sich,
dass er das verordnete Azathioprin aufgrund von Beschwerdefreiheit nicht mehr eingenommen
hatte. Zusdtzlich waren bei ihm grof3e Bedenken gegen die Einnahme aufgrund der im Beipack-
zettel beschriebenen Nebenwirkungen aufgetreten. Nach ausfiihrlicher Aufklarung erklarte sich
der Patient bereit, nochmals einen Therapieversuch mit Azathioprin durchzufiihren. Im Verlauf
der ndchsten 3 Jahre trat kein akuter Schub mehr auf.

Fazit: Bei chronischen Erkrankungen mit symptomarmem oder schubweisem Verlauf werden
hdufig Medikamente nach wenigen Monaten nicht mehr eingenommen. Kommt es zu einem
Rezidiv, sollte unter anderem auch eine schlechte Adhdrenz als Ursache ausgeschlossen werden
(aus: Dtsch Med Wochenschr. 2009; 134:1417-1424).

» Klinischer Fall.

Immer wenn ein Therapieziel nicht erreicht wird, muss gepriift werden, ob es sich
in dem Einzelfall um ein Nichtansprechen (Non-Responder) oder eine Nicht-Adha-
renz (also Nicht-Akzeptanz, Nicht-Persistenz oder Non-Compliance) handelt. Bei ei-
nigen Medikamenten kénnen Spiegelbestimmungen in Blut und Urin Auskunft {iber
die Regelmdfigkeit der Einnahme geben, allerdings ist diese Form der Therapie-
tiberwachung oft kostenintensiv oder nicht verfiigbar.

Bei V.a. unregelmdfSige Medikamenteneinnahme kann der Morisky-Fragebogen
(Tab. A-2.4) hilfreich sein.

Immer wenn ein Therapieziel nicht erreicht
wird, muss gepriift werden, ob es sich in dem
Einzelfall um ein Nichtansprechen (Non-
Responder) oder eine Nichtadhdrenz

(also Nichtakzeptanz, Nichtpersistenz oder
Non-Compliance) handelt.

Bei V. a. unregelmdRige Medikamentenein-
nahme kann der Morisky-Fragebogen
(Tab. A-2.4) hilfreich sein.
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—m Morisky-Fragebogen

Frage Bewertung der Antwortmaéglichkeiten (Punkte)
Nehmen Sie die regelmdRige Einnahme der Medikamente wichtig? ja (0) nein (1)
Wenn Sie sich besser fiihlen, nehmen Sie dann manchmal keine Medikamente? ja (1) nein (0)

Wenn Sie sich manchmal nach der Einnahme der Medikamente schlechter ja (1) nein (0)
fiihlen, héren Sie dann damit auf?

Vergessen Sie manchmal lhre Medikamente? ja (1) nein (0)

In welcher Situation vergessen Sie lhre Medikamente einzunehmen? keine Angabe (0) sonstige Antworten (1)
In welcher Situation lassen Sie die Arzneimitteleinnahme aus? keine Angabe (0) sonstige Antworten (1)
Nehmen Sie manchmal zu viel oder zu wenig ein? ja (1) nein (0)

Bewertung (Gesamtscore) 0 Punkte = compliant

1 oder mehr Punkte nicht compliant

—m Verhaltensmuster der Non-Compliance
Verhaltensmuster Erlduterung
Anderung der zeitlichen Vorgaben der Verspatete oder zu friihe Einnahme, Wechsel von morgendlicher zu abendlicher Einnahme
Medikamenteneinnahme oder umgekehrt.
Anderung des Dosierungsmusters Auslassen oder eigenmachtige Addierung von Dosierungen*.
Drug Holidays Die Tabletteneinnahme sistiert fiir >3 Tage, wird anschlieBend aber wieder aufgenommen.
WeiRkittel- oder Praxis-Compliance Die Tabletteneinnahme im zeitlichen Umfeld eines Arzt- oder Klinikbesuchs ist gut; zwischen

den Arztterminen nimmt die Compliance dann deutlich ab.

* Diese beiden Subgruppen variabler Compliance beziiglich des Dosierungsmusters kommen im Verhaltnis 4 : 1 zugunsten des Auslassens vor

—m Strategien zur Verbesserung der Adhdrenz

Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung = allgemeine Kommunikation

= Dialog tiber Adhdrenz

Patienteninformation/Unterstiitzung » ausfihrliche Aufklarung
= Empfehlung von Selbsthilfegruppen
= Einbindung der Partner/Familie

individualisierte Therapie = Anpassung der Therapie an die Erfordernisse des Alltags
= ausfiihrliche Medikamentenanamnese

Patientenschulung = Selbst Management

praktische Hilfen/Gedéachtnisstiitzen = Tablettendosator, Einnahmehilfen

= Medikamente in der Handtasche/am Arbeitsplatz deponieren
= Alarm an Uhr oder Mobiltelefon fiir die Einnahmezeit einstellen

Zu Verhaltensmustern der Non-Compliance Nach Haufigkeit geordnet, konnen die in Tab. A-2.5 dargestellten Verhaltensmuster
siehe Tab. A-2.5. von Non-Compliance unterschieden werden.

Strategien zur Verbesserung der Adhérenz Die Umstellung vom paternalistischen zum partnerschaftlichen Modell mit gemein-
zeigt Tab. A-2.6. samer Entscheidungsfindung nach entsprechender Aufklirung ist geeignet, die Ad-

hdrenz und damit den Krankheitsverlauf zu verbessern (Tab. A-2.6).

SDM bzw. partnerschaftliche Entschei- In den letzten Jahren wird das Konzept des Shared Decision Making (SDM) zuneh-
dungsfindung stehen fiir die stérkere Betei- mend propagiert und akzeptiert. Es geht dabei um eine spezifische Form der Inter-
ligung des Patienten. aktion zwischen Arzt bzw. medizinischem Personal und Patient, welche auf geteilter

Information und gleichberechtigter Entscheidungsfindung z.B. beziiglich Diagnose
und Therapie basiert (Schreibler 2003). Im Deutschen wird dafiir der Ausdruck par-
tizipative oder partnerschaftliche Entscheidungsfindung verwendet. Beide Teilneh-
mer (Arzt und Patient) beteiligen sich am Prozess der Entscheidungsfindung und
beide sind mit der getroffenen Behandlungsentscheidung einverstanden und bereit,
sie aktiv umzusetzen. Dies ist besonders wichtig bei chronischen, unspezifischen
und schwer zu diagnostizierenden Erkrankungen und wenn mehrere Behandlungs-
alternativen mdglich sind, die unterschiedlichen/unsicheren Nutzen oder unter-
schiedliche/unsichere Nebenwirkungen haben. Im Gegensatz zur paternalistischen
oder autoritdren Haltung des Arztes kann hierdurch die Autonomie des Patienten
gestdrkt und seine Beteiligung verbessert werden.
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2.4.4 Auslosende Faktoren

Die Symptomatik soll vom Patienten im Zusammenhang mit seiner aktuellen Situa-
tion, den Lebensumstdnden, aber auch mit dem Erleben und letztlich mit der eige-
nen Biografie betrachtet werden.

2.4.4 Auslosende Faktoren

Die Symptomatik soll vom Patienten im Zu-
sammenhang mit seiner aktuellen Situation
betrachtet werden.

» Praktisches Beispiel.

= Haben Sie selbst eine Vorstellung tiber die Ursachen der Erkrankung?

= Sie haben sich wahrscheinlich selbst schon Gedanken {iber die Ursache gemacht?

= Sehen Sie einen Zusammenhang zu Ihrer augenblicklichen Berufssituation?

= Was ist gestern passiert, bevor die Beschwerden einsetzten?

= Gab es Schwierigkeiten zu Hause oder in der Arbeit?

= Sind die Beschwerden im Zusammenhang mit einer besonderen Belastung aufgetreten?

= Haben Sie sich auBergewdhnlich angestrengt?

= Haben Sie etwas AuBergewdhnliches gegessen?

= Was konnte die Beschwerden ausgeldst haben?

= Treten die Beschwerden in bestimmten Situationen auf?

Wenn ein bereits lange bestehendes Gesundheitsproblem vorliegt, wenn es sich um ,,Befindlich-
keitsstorungen“ handelt, sollte danach gefragt werden, was den Patienten ausgerechnet jetzt
zum Arzt fithrt:

= Was hat Sie denn bewogen, jetzt endlich einen Arzt aufzusuchen?

= Wie kamen Sie zu dem Entschluss, sich nun doch einmal untersuchen zu lassen?

» Praktisches Beispiel.

Es passiert sehr hdufig, dass der Gang zum Arzt, selbst bei schweren und ernsten
Erkrankungen, nicht primar aus medizinischen Griinden erfolgt und vom Patienten
entschieden wird, sondern andere Faktoren im Vordergrund stehen. Die Patienten
werden von besorgten Verwandten zum Arzt geschickt. Sie wenden sich erst an ei-
nen Arzt, wenn sie sich z.B. Rat bei einem Freund geholt haben und dieser zum
Arztbesuch rat. Persénliche Krisen fithren besonders Frauen eher zum Arzt. Mdnner
gehen hdufig erst zum Arzt, wenn sie in ihrer Leistungsfahigkeit deutlich einge-
schrankt sind und soziale Folgen befiirchten oder die Beschwerden ,unertraglich“
werden. Angst ist ebenfalls ein wichtiges Motiv fiir einen Arztbesuch. Das gilt ins-
besondere dann, wenn nahe Verwandte oder Freunde mit dhnlicher Symptomatik
schwer erkrankt oder verstorben sind.

Viele Patienten brauchen leider erst einen Anstof3 von auf3en, um ihre schon lange be-
stehenden Beschwerden einem Arzt zu offenbaren. Bequemlichkeit, mangelnde Eigen-
liebe, Angst vor der Entdeckung einer schwerwiegenden Erkrankung, Disziplinlosigkeit
und Unwissen sind nicht zuletzt auch wesentliche Hindernisse auf dem Weg zum Arzt.
Andererseits wird die drztliche Konsultation auch haufig von Patienten, die in sozia-
ler Isolation leben, ,benutzt“, um z.B. auf psychosoziale Probleme aufmerksam zu
machen. Fiir alte und allein lebende Menschen hat der Arztbesuch nicht selten die
Funktion eines minimalen Sozialkontaktes.

2.4.5 Abgeschlossene medizinische Probleme

Auch abgeschlossene medizinische Probleme sind bei der Anamneseerhebung von In-
teresse, selbst wenn sie anfangs scheinbar oder tatsdchlich in keinem Zusammenhang
mit der augenblicklichen Erkrankung stehen. Sie blamieren sich vor Kollegen im
Krankenhaus, wenn Sie z.B. einen Patienten zur Oberbauchsonografie oder zur Com-
putertomografie wegen V.a. Cholezystitis schicken und nicht wissen oder erwdhnen,
dass der Patient sich vor Jahren einer Cholezystektomie unterzogen hat. Fragen Sie
also systematisch nach frilheren Krankenhausaufenthalten, Operationen, Unféllen
und schwerwiegenden Erkrankungen und dokumentieren Sie die Informationen in
Stichworten im Anamnesebogen unter Angabe der Jahreszahl und der Dauer.
Fragen Sie weiterhin nach:
= Allergien (Kontrastmittel, Antibiotika, Nahrungsmittel usw.)
= friiherer Medikamenteneinnahme (S.32)
= Berufsgiften
= Didten bzw. speziellen Erndhrungsgewohnheiten (z. B. Vegetarier)
= Nikotin
= Alkohol
= Bluttransfusionen
= chronischen, potenziell infektiésen Krankheiten

(HIV-Infektion, chronische Hepatitis B oder C)

Es passiert sehr haufig, dass der Gang

zum Arzt, selbst bei schweren und ernsten Er-
krankungen, nicht aus medizinischen Griin-
den erfolgt, sondern andere Faktoren im Vor-
dergrund stehen. Personliche Krisen fiihren
besonders Frauen eher zum Arzt. Manner ge-
hen haufig erst zum Arzt, wenn sie in ihrer
Leistungsfahigkeit deutlich eingeschrankt
sind. Angst ist ebenfalls ein wichtiges Motiv
fiir einen Arztbesuch.

Die arztliche Konsultation wird auch haufig
Lbenutzt®, um z. B. auf psychosoziale Prob-
leme aufmerksam zu machen.

2.4.5 Abgeschlossene medizinische
Probleme
Auch abgeschlossene medizinische Probleme
sind bei der Anamneseerhebung von Interes-
se, selbst wenn sie anfangs scheinbar oder
tatsdchlich in keinem Zusammenhang mit der
augenblicklichen Erkrankung stehen. Fragen
Sie also systematisch nach friiheren Kran-
kenhausaufenthalten, Operationen, Unfal-
len und schwerwiegenden Erkrankungen.

Fragen Sie auch nach:

= Allergien

n fritherer Medikamenteneinnahme

= Berufsgiften

= Erndhrungsgewohnheiten

= Alkohol-, Nikotinkonsum

» Bluttransfusionen

= chronischen, potenziell infektiosen Erkran-
kungen.
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2.4.6 Systemiiberblick

Der Systemiiberblick dient dazu, neben dem Leitsymptom und seinen Nebenaspek-
ten mit einigen Fragen auf alle Organsysteme einzugehen. Man kann sich hier auf
wenige, fiir das jeweilige Organsystem charakteristische Symptome beschranken.

2.4.6 Systemiiberblick

Der Systemiberblick dient dazu, mit einigen
Fragen auf alle Organsysteme einzugehen.

» Praktisches Beispiel. Harntrakt (S.298):

Allgemeinsymptome (S.58):

= Wie ist Ihr Appetit, Ihr Durst?

= Ist [hr Gewicht konstant?

= Haben Sie Schlafprobleme?

= Schwitzen Sie nachts?

= Haben Sie gelegentlich Fieber oder Schiittelfrost?

Kopf und Hals (S.141):

= Haben Sie Kopfschmerzen?

= Haben Sie Schwindel?

= Riechen, schmecken und horen Sie gut?

= Wie ist Ihre Sehkraft?

= Tragen Sie eine Brille?

= Haben Sie Halsschmerzen?

= Haben Sie Schluckbeschwerden?

= Gibt es Probleme mit den Zdhnen?

= Gehen Sie regelmafSig zum Zahnarzt?

Lymphknoten (S.429):

= Haben Sie Lymphknotenschwellungen bemerkt? Z. B. unter der Ach-
sel, in der Leiste oder am Hals?

Thorax und Brust (S.187):

= Haben Sie Beschwerden beim Wasserlassen?

= Ist der Urin auffdllig, z. B. schaumig oder blutig?
= Miissen Sie nachts raus zum Wasserlassen?
Geschlechtsorgane (S.308):

= [st die Periode regelmdRig? Normal stark?

= Haben Sie Beschwerden wdhrend der Periode?

= Haben Sie Zwischenblutungen?

= Haben Sie Probleme im Sexualbereich?

= Haben Sie sexuelles Verlangen?

= Gibt es Erektions- oder Ejakulationsprobleme?

= Sind Sie mit [hrem Sexualleben zufrieden?
Skelett (S.352):

= Haben Sie irgendwelche Gelenkbeschwerden?

= Haben Sie Kreuzschmerzen? Muskelschmerzen?
Neurologie (S.434):

= Haben Sie Gefiihlsstorungen oder Lihmungserscheinungen?
= Haben Sie ein Anfallsleiden?

Haut (S.400):

= Haben Sie eine Allergie oder Hauterkrankung?

= SchlieBlich wird man fragen:

= Haben Sie Atemnot? In Ruhe oder bei Belastung?

= Haben Sie Herzbeschwerden? Spiiren Sie Ihr Herz?

= Haben Sie Husten, Auswurf?

= Untersuchen Sie selbst [hre Brust? Haben Sie Knoten festgestellt?

= Lassen Sie sich regelmadfig vom Frauenarzt/Urologen untersuchen?

Abdomen (S.247):

= Haben Sie Magen- oder Bauchbeschwerden?

» [st der Stuhlgang in Ordnung? Haben Sie Durchfall oder Verstopfung?
Ubelkeit oder Erbrechen?

= Haben Sie schon mal Blut im Stuhl beobachtet?

= Sehen Sie sich Ihren Stuhl regelmaRig an?

= Habe ich irgendetwas vergessen zu fragen? oder
= Gibt es sonst noch etwas von Belang? oder
= Was haben wir nicht erwahnt?

> Klinischer Fall. W Bei der kérperlichen Untersuchung eines 67-jdhrigen Patienten, der wegen

arterieller Verschlusskrankheit in eine Universitdtsklinik eingeliefert wurde, fillt dem PJ-Stu-
denten eine lichtstarre Pupille links auf, die weder bei direkter Beleuchtung noch konsensuell
reagiert. Die iibrige neurologische Untersuchung ist unauffallig. Als er bei der Visite die Befunde
mit dem Stationsarzt und zwei anderen Studenten im PJ] bespricht, kommen einige Vorschldge,
wodurch dieser Befund bedingt sein konnte. Man diskutiert unter anderem ein Adie-Syndrom,
ein Argyll-Robertson-Phdnomen als Folge einer Lues des ZNS und eine Blutung oder einen Tu-
mor im Bereich der Vierhiigelplatte. Der Stationsarzt empfiehlt, sicherheitshalber eine CCT an-
zufertigen. In der Rontgenbesprechung am {iberndchsten Morgen hort sich der Radiologe ge-
niisslich den Vortrag der klinischen Symptome und die Fragestellungen an und konstatiert dann
siiffisant ein Glasauge links (Abb. A-2.6).

(ON.%XN Glasauge links
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2.4.7 Psychosoziale Aspekte 2.4.7 Psychosoziale Aspekte

Von einigen Ausnahmen abgesehen (s.u.), sollte versucht werden, bei jedem Erst-
gesprdch in einem Arbeitsgang medizinische und psychosoziale Informationen zu
erhalten. Damit wird die kiinstliche Trennung von Kérper, Seele und Psyche von
vornherein vermieden, und alle vom Patienten als wichtig erlebten Empfindungen
und Beobachtungen kénnen erfasst werden.

Die soziale und psychologische Anamnese eréffnen die Moglichkeit, den Patienten
besser kennen zu lernen und sein medizinisches Problem in einem psychosozialen
Zusammenhang zu sehen. So wird dem Patienten die Moglichkeit gegeben, jede Er-
krankung in Beziehung zu seiner individuellen Biografie zu sehen. Der Arzt kann
wiederum erkennen, wie der Patient zu seiner Krankheit steht (z.B. gleichgiiltig
oder dngstlich). Welche persénlichen Umstdnde, bzw. welche normalen Lebens-
abschnitte konnen fiir die Erkrankung von Bedeutung sein: Ablgseproblematik, Be-
ruf, Berentung, Menopause, Scheidung, Untreue, Erkrankung oder Tod des Partners,
Verlust des Haustiers, Umzug, Probleme mit Angehdrigen oder Wohnungsnachbarn
usw. Dies ist eine wichtige Voraussetzung fiir alle weiteren diagnostischen, aber ins-

Bei jedem Erstgesprdch sollten in einem Ar-
beitsgang medizinische und psychosoziale In-
formationen gewonnen werden.

Durch die soziale und psychologische Anam-

nese kann der Arzt den Patienten besser ken-
nen lernen und sein medizinisches Problem in
einem psychosozialen Zusammenhang sehen.

besondere auch fiir die therapeutischen MaSnahmen.

Die Therapie beginnt bereits mit der Anamnese.

» Merke.

Das Gesprach mit dem Arzt (Therapeuten) bringt fiir den Patienten bereits Erleichte-
rung. Ist aufseiten des Arztes ausreichend Empathie (Einfithlungsvermogen) vor-
handen, so wird der Patient bereits beim Anamnesegesprach die Hoffnung schopfen,

dass er verstanden wird und ihm geholfen werden kann.

Manche Probleme und Beschwerden lassen sich so bereits kldren und auflésen. Der
Arzt wird aufgrund der Krankengeschichte ein bestimmtes Problem erfassen und
Zusammenhdnge aufdecken. Er wird diese Zusammenhdnge dem Patienten erkld-
ren. Das ist eine wichtige Voraussetzung fiir das Verstehen des Patienten. Erst wenn

Das Gesprach mit dem Arzt bringt fiir den
Patienten bereits Erleichterung und die
Hoffnung auf Verstandnis und Hilfe.

Manche Probleme und Beschwerden lassen
sich so bereits kldren. Der Arzt wird aufgrund
der Krankengeschichte die Zusammenhdnge
aufdecken und sie dem Patienten erklaren.

der Patient verstanden hat, ist er zur weiteren Kooperation bei der Diagnosefindung

und letztlich bei der Therapie bereit.

» Praktisches Beispiel.

» Ich mochte etwas mehr {iber Ihr Leben, Ihre Herkunft, Familie usw.
wissen!

Fragen zu Geburt und Herkunft:

= Wo sind Sie geboren?

= Sind Sie auch dort aufgewachsen?

= Mit wie viel Jahren sind Sie umgezogen?

= Wann haben Sie das Elternhaus verlassen?

Schulbildung:

= Welche Schule haben Sie besucht?

= Haben Sie die Schule abgeschlossen?

= Sie haben studiert? Haben Sie sich auch noch fiir andere Ficher
interessiert?

Arbeit und Finanzen:

= Welchen Beruf {iben Sie aus?

= Haben Sie friither etwas anderes gemacht?

» Was ist Ihre genaue Tatigkeit?

= Macht Ihnen der Beruf SpaR?

= Welchen Beruf haben Sie frither ausgeiibt (bei Rentnern)?

= Seit wann sind Sie arbeitslos?

= Wie ist Ihre finanzielle Situation?

Militar|FS):

= Waren Sie beim Militar oder haben Sie ein freiwilliges soziales Jahr (FSJ)
absolviert?

= Was haben Sie dort gemacht?

Familie:

= Sind Sie verheiratet?

= Was macht Ihre Frau/Ihr Mann? Haben Sie Kinder?

= Sind Sie zufrieden mit Ihren Kindern?

= Sind lhre Kinder noch zu Hause?

Wohnung:

= Wo wohnen Sie?

= Sind Sie mit [hrer Wohnung zufrieden?

= [st dort ausreichend Platz fiir die ganze Familie?

Freizeit:

= Haben Sie ausreichend Freizeit?

= Was sind Ihre Hobbys?

= Treiben Sie Sport?

= Wo verbringen Sie [hren Urlaub?

= Was sind [hre Interessen?

Die Befragung kann natiirlich noch erweitert werden auf die Gebiete Religion, Welt-
anschauung, Politik usw. Es bleibt dem einzelnen Arzt iiberlassen, wie weit er bei
einem bestimmten Patienten gehen will. Bei dieser Art der Befragung steht nicht
nur die Krankheit im Mittelpunkt. Es kommen auch gesunde Anteile und Starken
des Patienten zur Sprache, die fiir sein Selbstwertgefiihl und letztlich fiir die Hei-

lung von groRer Bedeutung sind.

Die weitere Exploration der Lebensgeschichte unter Einbeziehung psychologischer/
psychiatrischer Aspekte ist von besonderer Bedeutung, wenn aufgrund der bisheri-
gen Anamnese der Verdacht besteht, dass eine funktionelle Stérung, eine psycho-

somatische oder psychiatrische Erkrankung vorliegt.

Es bleibt dem einzelnen Arzt (iberlassen,

wie weit er bei der Befragung gehen will.

So kommen auch gesunde Anteile und Star-
ken des Patienten zur Sprache, die fiir sein
Selbstwertgefiihl wichtig sind.

Psychologische/psychiatrische Aspekte sind
von besonderer Bedeutung, wenn der V. a.
eine funktionelle Stérung, eine psychosomati-
sche oder psychiatrische Erkrankung besteht.
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»> Praktisches Beispiel. J§3 gibt Patienten, die von sich aus Erklarungsmog- = Denken Sie, dass ich mir die Schmerzen nur einbilde?

lichkeiten anbieten:

= [ch glaube, das ist alles psychisch bei mir!
= Wahrscheinlich liegt das an meinen Nerven!

= Ich kann einfach nicht mehr!
= Ich halte den Stress nicht mehr aus!

= Der Beruf, die Familie machen mich ganz krank!

= Die Belastung ist zu grof!
= Ich fiihle mich tiberfordert, {iberlastet!

Bei der Mehrzahl der Patienten wird man aber nachfragen miissen:

= [ch habe keine Probleme! Mir geht es psychisch gut!

= [ch kann mir nicht vorstellen, dass das psychisch ist!

= [ch bin doch nicht geistesgestort! Ich bin doch nicht verriickt!

Dies ist ein sehr kritischer Punkt. Es ist unbedingt notwendig, darauf

hinzuweisen, dass die Beschwerden sehr ernst genommen werden und

dass es keine ,eingebildeten Schmerzen bzw. Beschwerden gibt:

= [ch denke, wir sollten nicht ausschlief3en, dass die Psyche auch eine
gewisse Rolle spielen kann, selbst wenn Sie diesbeziiglich keine Pro-
bleme sehen.

= Haben Sie sich schon einmal Gedanken dariiber gemacht, was die Ur-  Bei vielen Patienten kénnen weitere Fragen das Bild der Stérung ver-

sache Ihrer Beschwerden sein konnte?

= Gibt es Probleme am Arbeitsplatz oder in der Familie?

= Fiihlen Sie sich tiberfordert?

= Haben Sie ausreichend Erholung, Schlaf, Entspannung?

= Wie gehen Sie mit Stress um?
= Wie ist Thre Stimmung?
= Haben Sie Freude am Leben?

deutlichen:

= Wie sind Sie mit diesen Beschwerden umgegangen?

= Haben Sie sich Sorgen gemacht?

= Haben die Beschwerden Ihr Leben beeinflusst? Wenn ja, in welcher
Weise?

= Konnten Sie weiterarbeiten?

= Haben Sie lhren Alltag noch bewaltigen kénnen?

Bedenken Sie, dass einige Patienten bei diesen Fragen denken, dass ihre = Wie hat die Umgebung reagiert?
korperlichen Symptome nicht ernst genommen werden. Sie werden = Was sagt [hr Partner, [hre Familie?

vielleicht sogar sagen:

Die Art der Befragung ist bereits entschei-
dend fir eine evtl. notwendige psychothera-
peutische Beratung bzw. Therapie.

Psychosoziale Aspekte konnen vernachldssigt
werden, wenn ein ,stabiler Patient wegen
eines akuten medizinischen Problems den
Arzt aufsucht und ihm einfach und schnell
rein medizinisch geholfen werden kann.

Die Berlicksichtigung psychosozialer Aspekte
ermdoglicht eine individuelle Betrachtungs-
weise, bei der der Patient und nicht die
Krankheit im Vordergrund steht.

2.4.8 Familienanamnese und
Stammbaum

Die Kenntnis der Erkrankungen, Todesursa-

chen und des Alters der Blutsverwandten ldsst

wichtige medizinische Riickschliisse auf die

Erkrankung des Patienten zu.

Von besonderem medizinischem Interesse
sind genetisch bedingte Erkrankungen.
Hierzu ist die Erstellung eines Stammbaumes
sehr hilfreich (Abb. A-2.7).

Die haufigsten Zivilisationskrankheiten wie
Hypertonie und Diabetes mellitus haben eine
starke familiare Komponente, d. h., sie kom-
men in manchen Familien tiberproportional
gehéuft vor. Weitere Beispiele sind Migrdne,
Atopie, Depression oder bestimmte Krebs-
arten.

Im Sinne der Pravention ist ein besonderes
Augenmerk auf die verhitbaren und behan-
delbaren Erkrankungen zu legen.

Die Art der Befragung ist bereits entscheidend fiir eine evtl. notwendige psychothe-
rapeutische Beratung bzw. Therapie. Wird dieser Weg durch eine unsensible Anam-
neseerhebung verbaut, so ist die Motivation des Patienten fiir ein psychotherapeuti-
sches Verfahren sicher gering.

Psychosoziale Aspekte kdnnen in vielen Fillen vernachldssigt werden, wenn ein psy-
chisch offensichtlich stabiler Patient wegen eines akuten medizinischen Problems
den Arzt aufsucht und ihm einfach und schnell auf der rein medizinischen Ebene
geholfen werden kann. Dabei geht es nur um fachlichen Rat und Hilfe. Soziale und
psychische Aspekte kénnen dann evtl. sogar stérend wirken.

Die Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte ermdglicht eine individuelle Betrach-
tungsweise, bei der der Patient und nicht die abstrakte Krankheit im Vordergrund
steht. Die Medizin griindet sich zwar auf naturwissenschaftlichen Prinzipien, sie ist
aber unvollstindig ohne humanwissenschaftliche Akzente.

2.4.8 Familienanamnese und Stammbaum

Die Erhebung der Familienanamnese dient verschiedenen Aspekten. Die Kenntnis
der Erkrankungen, Todesursachen und des Alters der Blutsverwandten lasst wichti-
ge medizinische Riickschliisse auf die Erkrankung des Patienten selbst und seine
Prognose zu. Die Einbeziehung der angeheirateten Verwandtschaft in die Betrach-
tung ist wichtig fiir die soziale Anamnese.

Von besonderem medizinischem Interesse sind genetisch bedingte Erkrankungen
(z.B. Zystennieren, Polyposis intestinalis, Hypercholesterindmie). Zur genauen Er-
fassung des Erbganges einer genetisch {ibertragenen Erkrankung innerhalb einer Fa-
milie ist die Erstellung eines Stammbaumes sehr hilfreich (Abb. A-2.7).

Die Befragung des Patienten nach den Eltern, GroReltern, Geschwistern und Kindern
ist aber nicht nur bei den seltenen, rein genetischen Erkrankungen von Bedeutung.
Die hdufigsten Zivilisationskrankheiten wie arterielle Hypertonie und Diabetes mel-
litus haben eine starke familidare Komponente, d. h. sie kommen in manchen Famili-
en {iberproportional gehduft vor. Weitere Beispiele fiir haufige und familidr gehduft
auftretende Erkrankungen sind Migrdne, Atopie, Depression oder bestimmte Krebs-
arten (z.B. Brust- oder Darmkrebs). Der vorzeitige (frithe) Herztod eines Elternteils
hat auch fiir den Patienten eine grof3e prognostische Bedeutung. Andererseits ist die
Langlebigkeit der Eltern eine bedeutende Determinante fiir die eigene Lebenserwar-
tung.

Im Sinne der Prdvention (Krankheitsverhiitung) ist ein besonderes Augenmerk auf
die verhiitbaren und behandelbaren Erkrankungen zu legen. Hierbei ist die friihe Er-
kennung einer potenziellen Gefdhrdung die entscheidende Voraussetzung dafiir, die
Erkrankung erst gar nicht manifest werden zu lassen bzw. mit einer frithen Behand-
lung zu beginnen und damit die Prognose zu verbessern.



A 2.4 Bestandteile der Anamnese

@ .S WA Beispiel zur Zeichnung eines Familienstammbaums

T
s T e

© gesund weiblich /@ an der Krankheit verstorben

in keinem Zusammenhang mit
der Krankheit verstorben

©) (noch) nicht erkrankte Erbtragerin

[] gesund mannlich
@ erkrankt weiblich
[ erkrankt mannlich
/O Patient (Propositus) [ ) Verwandtenehe

& Fehlgeburt

Die Familienanamnese dient letztlich auch der Erfassung einer moglichen Expositi-
on (z.B. bei infektiésen Erkrankungen) oder besonderen Gefdhrdungen. Bei der Er-
hebung der Familienanamnese erhdlt der Arzt wichtige Einblicke in die Familien-
geschichte, die Beziehungen untereinander und andere Aspekte des Sozialgefiiges.
Dabei kann die genaue Beobachtung auch der nonverbalen Kommunikation sehr
aufschlussreich sein (z.B. bei kritischen Themen wie Tod des Ehegatten, Erkrankung
eines Kindes) und wichtige Beziige zur aktuellen Erkrankung des Patienten liefern.

Die Familienanamnese dient auch der Erfas-
sung einer moglichen Exposition oder beson-
derer Gefahrdungen.

» Praktisches Beispiel.

= Leben Ihre Eltern noch?

= Woran ist Thr Vater verstorben?

= Wie alt war er?

= [st [hre Mutter gesund?

= Muss Ihre Mutter Medikamente fiir ihr Herz einnehmen?

= Sind Ihre Geschwister gesund?

= Wie viele Kinder haben Sie?

= Wie ist deren Gesundheit, sind sie schon einmal untersucht worden?

= Gibt es sonst irgendwelche Gesundheitsprobleme in Ihrer Familie, z. B. Erbkrankheiten wie
Zucker, hoher Blutdruck, Herzleiden?

= Hat irgendjemand in Ihrer Familie dhnliche Beschwerden, Probleme, Symptome?

= Wie sind die Essgewohnheiten in Ihrer Familie?

= Sind Ihre Eltern auch iibergewichtig?

» Praktisches Beispiel.

Leider wird die Familienanamnese durch Migration, Kontaktverlust und Wandel der
Familienstrukturen mehr und mehr erschwert. Die Kenntnis der Erkrankungen von
Angehorigen nimmt dadurch deutlich ab.

2.4.9 Berufsanamnese

2.4.9 Berufsanamnese

Die Berufsanamnese sollte méglichst genau die Tdtigkeit erfassen, die Zu-
friedenheit mit der Arbeit und die mogliche Gefdhrdung.

Die Berufsanamnese soll nicht nur Auskunft {iber die aktuelle Tatigkeit des Patien-
ten geben. Sie erfasst dariiber hinaus auch frithere Tatigkeiten, eine mogliche medi-
zinisch relevante Exposition, Aspekte wie Schichtarbeit, Zufriedenheit oder Stress-
faktoren am Arbeitsplatz, den Sozialstatus, die Ausbildung und Erziehung sowie das
Einkommen.

Die Arbeit kann sehr befriedigend sein und einen hohen Stellenwert fiir den Patien-
ten haben hinsichtlich seiner personlichen und sozialen Identifikation und Integra-
tion. Sie kommt aber auch haufig als Ursache fiir Stressreaktionen mit schweren ge-
sundheitlichen Folgen in Betracht. Bestimmte Berufe pradisponieren zu spezifischen
Gesundheitsstorungen bzw. Erkrankungen; Details s. Berufskrankheiten (S.56). Vie-
le Patienten sind sich moglicher Gefahren oder Expositionen am Arbeitsplatz gar
nicht bewusst. Einige berufsbedingte Erkrankungen konnen akut auftreten, wie z.B.
chemische Intoxikationen, Inhalationen oder eine Kontaktdermatitis. Andere Er-
krankungen manifestieren sich erst nach langer Latenz (z.B. Asbestose oder Siliko-
se).

Gesundheitliche Gefdhrdungen kdnnen natiirlich auch in der Freizeit auftreten (z.B.
Verletzungen beim Sport oder Heimwerken).

Sie erfasst auch friihere Tatigkeiten, eine

mogliche medizinische relevante Expositi-
on, Schichtarbeit, Stressfaktoren, Sozialsta-
tus, Ausbildung, Erziehung und Einkommen.

Die Arbeit kann einen hohen Stellenwert fiir
die Patienten haben. Sie kommt aber auch
haufig als Ursache fiir Stressreaktionen mit
schweren gesundheitlichen Folgen in Be-
tracht. Bestimmte Berufe pradisponieren zu
spezifischen Gesundheitsstorungen bzw. Er-
krankungen; Details s. Berufskrankheiten
(S.56).

Gesundheitliche Gefdhrdungen kénnen
auch in der Freizeit auftreten.



2.5  Spezielle Probleme

2.5.1 Der schwierige Patient, Umgang
mit Aggressionen
Die Beziehung des Patienten zum Arzt hdngt
davon ab, wie dieser Autoritdt erlebt hat.
Hierdurch kénnen Verhaltensweisen in die
Arzt-Patienten-Beziehung eingehen, die nur
im biografischen Kontext verstandlich sind.
Andererseits entstehen beim Arzt Gefiihle,
die wiederum von seiner personlichen Ent-
wicklung abhdngen.

Der Umgang mit dem schwierigen Patienten
stellt eine Herausforderung dar. Der Arzt
muss den Umgang mit Aggression erlernen.
Nur wenn er auf Auseinandersetzungen ver-
zichtet und dem Patienten das Gefthl vermit-
telt, dass er Kritik Giben kann, wird das Ar-
beitsbiindnis erhalten bleiben.

» Praktisches Beispiel.

2.5.2 Der traurige Patient

Krankheit kann uns sehr emotional treffen. Es
ist daher nicht verwunderlich, dass manchen

Patienten ,zum Heulen® zumute ist. Als Arzt

sollte man bemiiht sein, solche Gefiihle und

Gefiihlsausbriiche auszuhalten.

» Praktisches Beispiel.

Vielen Patienten hilft es, tiber ihre Emotionen
zu sprechen und ihre Geschichte zu erzahlen.

A 2 Anamnese

2.5 Spezielle Probleme
2.5.1 Der schwierige Patient, Umgang mit Aggressionen

Die Beziehung des Patienten zum Arzt hdangt davon ab, wie der Patient Autoritdt er-
lebt hat und Konflikte mit Autoritdtspersonen (meist den Eltern) 16sen konnte. Hier-
durch konnen seitens des Patienten unangebrachte Gefiihle oder Verhaltensweisen
in die Arzt-Patienten-Beziehung eingehen, die nur im biografischen Kontext ver-
standlich sind. Andererseits entstehen beim Arzt Gefiihle (Zuneigung, Mitleid, Ekel,
Waut, Arger, Aggression), die wiederum von der personlichen Entwicklung und Er-
fahrung des Arztes abhdngen. In dieser Situation wird der Arzt selbst zum diagnosti-
schen Instrument, zumal wenn er versucht, seine eigenen Gefiihle wahrzunehmen.
Dann wird es ihm moglich sein, den Patienten ehrlich und ohne Werturteil anzu-
nehmen und zu behandeln, unabhéngig davon, ob er alkoholabhangig ist, AIDS hat,
Migrant, Snob, Obdachloser oder Professor usw. ist. Wenn dies gelingt, wird ein ver-
trauensvolles Arbeitsbiindnis — auch mit dem ,,schwierigen“ Patienten — moglich.
Der Umgang mit dem schwierigen Patienten stellt eine Herausforderung an den Arzt
dar. Er muss den Umgang mit Aggression erlernen. Patienten mit einer aggressiv-
paranoiden Personlichkeitsstruktur bereiten besondere Probleme, weil sie ungern
dominiert werden. Haufig wird der Arzt in seinen diagnostischen und therapeuti-
schen Handlungen offen oder latent kritisiert. Nur wenn der Arzt auf Auseinander-
setzungen verzichtet und dem Patienten das Gefiihl vermittelt, dass er Kritik iiben
kann, wird das Arbeitsbiindnis erhalten bleiben. Diese Haltung gehort zur Professio-
nalitdt des Arztberufs.

» Praktisches Beispiel. [Biitg(aw Umgang mit schwierigen und/oder aggressiven Patienten:

Rechnen Sie mit verbaler und gelegentlich sogar tdtlicher Gewalt. Besonders hdufig findet
man sie in Notaufnahmen, in psychiatrischen Arbeitsfeldern und in Hausarztpraxen.

Denken Sie an Ihren Selbstschutz: ,Meine Unversehrtheit ist mir ebenso wichtig wie der
Wunsch zu helfen.*

Setzen Sie klare Grenzen, z. B.: ,Wir verstehen uns nicht, so kann ich Ihnen nicht helfen.”

= Wenn eine Beleidigung oder sonstige aggressive Handlung eingetreten ist, brechen Sie die Be-
handlung ab: ,,Stopp, das reicht jetzt, unter diesen Umstdnden mache ich nicht weiter.”
Lassen Sie sich unbedingt einen Fluchtweg, d.h. eine Tiir, die durch den Patienten nicht ver-
sperrt werden kann.

Versuchen Sie moglichst weitere Personen dazu zu holen, wenn Sie merken, dass die Luft
LHdick* wird.

Dokumentieren Sie genau, wie Sie beleidigt, bedroht oder angegriffen wurden.

= [nformieren Sie Ihre Vorgesetzten tiber derartige Vorfille.

= Wenden Sie niemals selbst direkte Gewalt an, es sei denn bei unmittelbarer Gefahr. Im Zwei-
felsfall holen Sie die Polizei.

2.5.2 Der traurige Patient

Krankheit kann uns sehr emotional treffen. Wer selbst einmal krank war, weif3, wie
allein man mit Schmerzen sein kann, wie man plétzlich hoffnungslos und traurig
werden kann. Es ist daher nicht verwunderlich, dass manchen Patienten ,,zum Heu-
len* zumute ist, selbst wenn die medizinische Seite hierzu ,objektiv* keine Ver-
anlassung bietet. Als Arzt sollte man bemiiht sein, solche Gefiihle und Gefiihlsaus-
briiche auszuhalten.

GREICHEREEEVER Ablenken, Bagatellisieren oder Beschwichtigen ist wenig hilfreich:

= Es ist ja nicht so schlimm. Ist ja schon gut. Das wird schon wieder.

Besser ist es, auf die emotionale Ebene einzugehen. Oft wirkt dieses Verhalten des Arztes bereits

als Therapie und 16st den Affekt auf natiirliche Weise:

= [ch kann gut verstehen, dass Sie das traurig macht. Man merkt, dass Sie dariiber sehr besorgt
sind. Weinen Sie sich nur aus. Es hilft Thnen sicher, wenn Sie mir Ihre Sorgen, Angste usw.
erzdhlen. Was bedriickt Sie?

Vielen Patienten ist bereits sehr geholfen, wenn sie iiber ihre Emotionen sprechen
und ihre Geschichte erzdhlen kénnen. Manche Patienten wollen sich aber nicht wei-
ter 6ffnen, dann ist es auch nicht angebracht, zu insistieren.
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2.5.3 Der hypochondrische Patient

2.5.3 Der hypochondrische Patient

~Hypochondrie* (Krankheitswahn), leitet sich von Hypochondrium ab
und steht im Altgriechischen fiir ,,das unter dem Brustknorpel Befindliche“. Hier
wurden der Sitz der Melancholie und die Produktion derselben (schwarze Galle) lo-
kalisiert. Hypochondrie wurde im 18. Jahrhundert modern und sorgte fiir reichlich
Gesprachsstoff und morbides Vergniigen der Oberschicht. Die Englander sprachen
von Milzsucht (Spleen =engl. fiir Milz) und lokalisierten den Ursprung damit in die-
ses Organ.

Man schatzt, dass bis zu 10% der Bevélkerung unter Krankheitsangst und ca. 20-
50% der Patienten in der Hausarztpraxis unter somatoformen Storungen leiden, zu
denen auch die Hypochondrie zihlt. Als ,somatoform“ werden Beschwerden be-
zeichnet, fiir die sich keine somatischen (= korperlichen) Ursachen finden lassen.

Zitat: , There were billions of conscientious body cells oxydating away day and night
like dumb animals at their complicated job of keeping him alive and healthy, and
everyone was a potential traitor and foe“. (aus: ,Catch 22“ von Joseph Heller, 1955)

Bei hypochondrischen Patienten kann es schwierig sein, zwischen funktionellen
und typischen organischen Symptomen zu differenzieren. Diese Schwierigkeit re-
sultiert aus der oft sehr vagen und gleichzeitig voreingenommenen Prdsentation
der Symptome. Trotz intensiver Untersuchung, Aufklirung und Beratung bleibt auf-
seiten des Patienten die Besorgnis, dass die Diagnose nicht stimmt oder irgendeine
ernste Erkrankung iibersehen wurde. Die eigene Beobachtung wird iibertrieben
(Abb. A-2.8). Das fiihrt zu einer ,,ungesunden“ Kérperwahrnehmung: Selbst normale
Korperfunktionen und harmlose Symptome wie Schwindel nach raschem Aufrich-
ten aus gebiickter Haltung, Herzklopfen bei Anstrengung, Darmtdtigkeit, Blahungen
oder Muskelkater werden als krankhaft interpretiert und veranlassen den Patienten,
einen Arzt aufzusuchen. Die Arztbesuche hdufen sich, frither oder spdter kommt es
zum Arztwechsel. Die Patienten haben hdufig eine lange ,Krankheitskarriere* mit
einer Vielzahl von Arztkonsultationen hinter sich.

Bei hypochondrischen Patienten kann es
schwierig sein, zwischen funktionellen und ty-
pischen medizinischen Symptomen zu diffe-
renzieren. Die Schwierigkeit resultiert aus der
oft sehr vagen und gleichzeitig voreingenom-
menen Prasentation der Symptome. Die eige-
ne Beobachtung wird iibertrieben

(Abb. A-2.8). Das fiihrt zu einer ,ungesun-
den“ Kérperwahrnehmung: Selbst normale
Koérperfunktionen und harmlose Symptome
werden als krankhaft interpretiert. Die Arzt-
besuche haufen sich.

Hinter den geschilderten Symptomen verbirgt sich sehr hdufig eine De-
pression oder eine andere psychische Stérung.

An eine depressive Episode sollten Sie denken, wenn der Patient {iber Antriebsst6-
rungen, Energieverlust und Miidigkeit klagt und an sich selbst Interesse- und Freud-
losigkeit feststellt. Weitere Hinweise sind der Verlust des Selbstwertgefiihls, {iber-
triebene Schuldgefiihle, Todes- und Suizidgedanken, Entscheidungsunfahigkeit, psy-
chomotorische Unruhe, Schlafstérungen, Appetit- und Gewichtsverlust. Die Patien-
ten akzeptieren aber nur sehr widerwillig diese Sichtweise und sind daher fiir eine
entsprechende Therapie nicht motiviert. Sie beharren auf der organischen Ebene. Je

An eine depressive Episode sollten Sie den-
ken, wenn der Patient Giber Antriebsstorun-
gen, Energieverlust und Miidigkeit klagt und
an sich selbst Interesse- und Freudlosigkeit
feststellt. Die Patienten beharren auf der or-
ganischen Ebene. Es ist daher sehr wichtig,
diese Ebene so kurz, prazise und sicher abzu-
handeln wie nur maglich.

(OY.2XH Hypochondrische Patienten beobachten iibertrieben ihren Kérper

Hypochonder suchen in der Regel héufig den
Arzt auf, um sich untersuchen zu lassen bzw.
sich riickzuversichern, nicht schwer erkrankt zu
sein. Sie beobachten ihren Korper und dessen
Funktionen in tibertriebener Weise und grii-
beln oft tiber die Folgen einer vermeintlichen
Erkrankung.
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2.5.4 ,Heikle“ Themen: Sexualitat,
Alkohol, Suchtverhalten

Sexualitat

Fragen zur Sexualitdt spielen bei vielen me-
dizinischen Problemen eine Rolle, werden
aber haufig aus Gefiihlen der Scham, Schuld
oder Furcht vor Verspottung vom Patienten
nicht angesprochen. Sie miissen vom Arzt
erfragt werden, z. B. wenn eine Erkrankung
Auswirkungen auf das Sexualleben haben
kann. Nicht selten bestehen auch aufseiten
des Arztes Hemmungen, (iber sexuelle Dinge
zu sprechen. Vermeiden Sie diesen Bereich
notorisch, so werden Sie auch nicht lernen,
mit Patienten unbefangen tiber Sexualitat zu
sprechen.

Vergewissern Sie sich, inwieweit der Patient
die von Ihnen verwendete Terminologie ver-
steht und ob er in der Lage ist, z. B. die Geni-
talien richtig zu benennen (Tab. C-4.7).

Erleichtern Sie dem Patienten, tiber sexuel-

le Themen zu sprechen, indem Sie die Wich-
tigkeit dieser Frage fiir lhre vermutete Dia-
gnose erlautern, vorweg Ihr Mitgefiihl und
Verstdndnis fir Hemmungen des Patienten
duRern oder die mdglichen Probleme des Pa-
tienten als weit verbreitet darstellen.

» Praktisches Beispiel.

Fragen zum Thema Sexualitdt miissen nicht
unbedingt bei der ersten Begegnung mit dem
Patienten gestellt werden. Versuchen Sie zu-
ndchst, ein Vertrauensverhdltnis aufzubauen.

Vermeiden Sie es, Ihre personlichen Vorstel-
lungen, Annahmen und Vorurteile zum Se-
xualleben anderer in Ihre Fragen einflieBen zu
lassen.

» Praktisches Beispiel.

A 2 Anamnese

mehr der Arzt darauf eingeht und die Méglichkeit einer organischen Erkrankung of-
fen ldsst, umso mehr wird der Patient auf dieser Ebene fixiert sein. Es ist daher sehr
wichtig, diese Ebene so kurz, prazise und sicher abzuhandeln wie nur méglich.

2.5.4 ,Heikle“ Themen: Sexualitat, Alkohol,
Suchtverhalten

Sexualitat

Fragen zur Sexualitdt spielen bei vielen medizinischen Problemen eine Rolle, wer-
den aber hdufig aus Gefiihlen der Scham, Schuld oder Furcht vor Verspottung vom
Patienten nicht angesprochen. Trotz der in den letzten 20 Jahren lockerer geworde-
nen Sexualmoral kénnen die meisten Patienten iiber Masturbation oder Schmerzen
beim Koitus nicht so frei sprechen wie iiber eine Mandelentziindung oder Riicken-
schmerzen. Daher werden Probleme mit der Sexualitdt nur selten vom Patienten
selbst angesprochen, sie miissen vom Arzt erfragt werden. Allerdings sollte der Arzt
sexuelle Fragen nicht um ihrer selbst willen zur bloBen Vervollstindigung der
Anamnese stellen, sondern anhand einer konkreten Uberlegung, die dem Patienten
auch erkldrt werden muss. Man vermeide es, den Eindruck von Neugier oder Taktlo-
sigkeit zu erwecken. Fragt man aber nicht nach moglichen Auswirkungen einer Er-
krankung auf das Sexualleben, so wird man diese auch nur schwer diagnostizieren
konnen. Nicht selten bestehen auch aufseiten des Arztes Hemmungen, iiber sexuelle
Dinge zu sprechen. Vermeiden Sie diesen Bereich notorisch, so werden Sie auch
nicht lernen, mit Patienten unbefangen iiber Sexualitdt zu sprechen.

Eine effiziente Sexualanamnese setzt voraus, dass Arzt und Patient sich auf der Basis
einer beiderseits verstandlichen Terminologie unterhalten. Vergewissern Sie sich,
inwieweit der Patient die von Ihnen verwendeten Begriffe versteht und ob er z.B. in
der Lage ist, die Genitalien mit neutralen, nicht vulgdren Ausdriicken zu benennen.
Falls dies nicht der Fall ist, fdllt Ihnen hier auch eine pddagogische Aufgabe zu. Ver-
meiden Sie es allerdings, sich auf die Ebene der Vulgarterminologie zu begeben, vie-
le Patienten kdnnten dadurch abgestof3en oder verunsichert sein (Tab. C-4.7).

Die Sexualanamnese sollte in einer moglichst angenehmen Atmosphare und in ent-
spannter Form erhoben werden. Erwarten Sie nicht, dass Patienten auf entspre-
chende Fragen antworten, wenn sie gerade auf dem gyndkologischen Stuhl liegen
oder rektal untersucht werden. Bei der Einleitung des Gesprachs sollten Sie sich vor-
sichtig vortasten und die Reaktionen des Patienten einkalkulieren. Erleichtern Sie
dem Patienten, iiber sexuelle Themen zu sprechen, indem Sie die Wichtigkeit dieser
Frage fiir Ihre vermutete Diagnose erldutern, vorweg Ihr Mitgefiihl und Verstandnis
fiir Hemmungen des Patienten dulRern oder die moglichen Probleme des Patienten
als weit verbreitet darstellen.

Ich erwdhnte eben, wie wichtig es fiir Sie ist, sich in der ndchsten Zeit voriibergehend nicht
zu stark korperlich zu belasten. Man denkt vielleicht nicht sofort daran, aber zu den Aktivita-
ten mit starker korperlicher Belastung gehort auch der Geschlechtsverkehr.

Ich kann mir denken, dass Sie vielleicht nicht gewdhnt sind, tiber sexuelle Dinge zu sprechen,
und Sie das peinlich finden. Das geht nicht nur Ihnen so. Wir diirfen aber diesen Bereich nicht
ausklammern.

Probleme mit der Sexualitdt sind enorm verbreitet, und fast jeder hat irgendwann einmal da-
mit zu tun. Wie steht es dabei mit Thnen?

Fragen zum Thema Sexualitdit miissen nicht unbedingt bei der ersten Begegnung
mit dem Patienten gestellt werden. Lassen Sie sich Zeit und versuchen Sie zundchst,
ein Vertrauensverhdltnis aufzubauen. Bieten Sie dem Patienten an, seine Angaben
zum Thema Sexualitdt nicht in die Krankengeschichte aufzunehmen, falls er dies
mochte.

Vermeiden Sie es, Ihre personlichen Vorstellungen, Annahmen und Vorurteile zum
Sexualleben anderer, insbesondere auch alterer und sehr junger Menschen, unbe-
dacht in Ihre Fragen einflieBen zu lassen. Die sexuelle Priferenz kann hetero-, ho-
mo- oder bisexuell sein, Unverheiratete kdnnen ein reges Sexualleben haben, wdh-
rend Verheiratete nicht notwendigerweise sexuelle Beziehungen miteinander haben
miissen. Der Status einer Ehe oder heterosexuelle Beziehungen schlieen eine ho-
mosexuelle Orientierung nicht aus. Die Frage ,,Sind Sie verheiratet?“ impliziert eini-
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ge nicht notwendigerweise zutreffende Annahmen und bringt im Hinblick auf eine
Sexualanamnese wenig relevante Informationen. Besser ist es, zundchst nach einem
Partner zu fragen.

Alkohol und Suchtverhalten

Zu den anamnestisch ,,schwierigen“ Themen gehoren auch Fragen zum Alkoholkon-
sum. Wegen der weiten Verbreitung und der speziellen anamnestischen Probleme
soll auf den Alkoholismus besonders eingegangen werden.

So leicht es fiir den erfahrenen Kliniker ist, die somatischen Folgen einer langjih-
rigen Alkoholkrankheit zu erkennen, so verborgen bleibt der Zustand des Problem-
trinkens und der Alkoholabhdngigkeit in frithen Phasen. Dabei kommt es gerade auf
eine Fritherkennung an, denn in diesem Stadium sind nicht nur die Aussichten auf
eine Heilung wesentlich giinstiger, sondern es bestehen auch noch keine irrever-
siblen organischen Verdnderungen. Die Griinde fiir die Schwierigkeiten einer Friih-
erkennung liegen darin, dass die Alkoholkrankheit in diesem Stadium eine nur
anamnestisch zu diagnostizierende Krankheit ist, der Alkoholkranke aber bewusst
und unbewusst die Unwahrheit sagt sowie zum Rationalisieren, Bagatellisieren und/
oder Negieren neigt. Ob es sich bei diesen unbewusst ablaufenden Vorgdngen um
einen psychopathologischen Grundzug oder um die Folgen des Alkoholkonsums auf
das Geddchtnis handelt, sei dahingestellt. Die Auswirkungen auf das Anamnese-
gesprdch sind die gleichen. Dazu kommt, dass Alkoholkranke haufig Gefiihle von
Schuld, Versagen und moralischer Minderwertigkeit empfinden, wenn sie auf ihren
Alkoholkonsum angesprochen werden. Von den Mitmenschen und auch von vielen
Arzten, wird der Alkoholiker weniger als Kranker, sondern als ein Individuum gese-
hen, das sich aufgrund seiner Charakterschwache absichtlich selbst zerstort. Mit
dieser Einstellung wird man dem Problem nicht gerecht.

Alkohol und Suchtverhalten

Zu den anamnestisch ,,schwierigen“ Themen
gehéren auch Fragen zum Alkoholkonsum.

Der Zustand des Problemtrinkens und der Al-
koholabhéngigkeit bleibt in friihen Phasen
meist verborgen. Die Alkoholkrankheit ist im
Friithstadium eine nur anamnestisch zu di-
agnostizierende Krankheit, der Alkoholkran-
ke sagt aber bewusst oder unbewusst die Un-
wahrheit, neigt zum Rationalisieren, Bagatelli-
sieren oder Negieren. Dazu kommt, dass Per-
sonen mit schadlichem Alkoholkonsum
haufig Gefiihle von Schuld, Versagen und mo-
ralischer Minderwertigkeit empfinden, wenn
sie auf ihren Alkoholkonsum angesprochen
werden. Der Alkoholkranke wird von vielen
weniger als Kranker, sondern als ein Individu-
um gesehen, das sich aufgrund seiner Charak-
terschwache absichtlich selbst zerstort. Diese
Einstellung wird dem Problem nicht gerecht.

Merke. Anamnestische Hinweise fiir Alkoholkrankheit sind eine Reihe
von korperlichen und psychosozialen Symptomen wie Krampfanflle, Tremor, Pan-
kreatitis, Gastritis, Hepatitis, periphere Neuropathie, gehduft erlebte Unfélle und
tatliche Auseinandersetzungen, aggressives Verhalten, Schlafstérungen, depressive
Verstimmungen, Eheprobleme und Probleme am Arbeitsplatz sowie der Gebrauch
von Psychopharmaka (siehe auch Abb. A-2.9). Typischerweise leugnet der Kranke
eine Beziehung zwischen dem Alkoholkonsum und diesen Problemen.

(OF.PX:N Folgen iibermiRigen Alkoholkonsums

aggressives _—— Alkoholabhdngigkeit,
Verhalten, \ Gedachtnisverlust
Depression,
Nervositit vorzeitiges Altern,

rote bis blduliche

Verfarbung der Nase

Mund-und —— ————

Rachentumore (., Trinkernase®)
haufige Erkal- 0 Herzinsuffizienz,
tungen, reduzierte S Bl Herzversagen,
Infektabwehr, Andmie,

Pneumonierisiko Blutgerinnungs-

Leberschédey stérungen,
Mammakarzinom

Mali

d:sllg/lgzr::. L Pankreatitiden

Darm-Traktes Vitaminmangel,

neuropathische _” Blutungen,
Schmerzen, Erbrechen,
Tremor der Hande, Gastritiden,

Durchfall,

kribbelnde Finger
Mangelerndhrung

herabgesetzte — o
Sensibilitat, bei Mdnnern:
Gefahr vermehrter Erektionsstérungen
Stlirze

bei Frauen:
Risiko fehlgebildete,
zuriickgebliebene,
stark untergewichtige
Kinder zu gebaren

taube,

kribbelnde Zehen, \
neuropathische
Schmerzen




A 2 Anamnese

—m Riskanter Gebrauch, Missbrauch und Abhéangigkeit.

Beim riskanten Alkoholgebrauch besteht aktuell noch keine Schadigung, jedoch ist eine zukiinf-
tige Gesundheitsschiadigung wahrscheinlich. Die Grenzen fiir dieses Kriterium liegen bei einem
Konsum reinen Alkohols > 30 g/Tag bei Mdnnern und > 20 g/Tag bei Frauen. Beim schddlichen Al-
koholgebrauch oder Alkoholmissbrauch sind bereits kérperliche und psychische Folgeschdden
eingetreten (dazu gehoren v. a. Leberschdaden, neurokognitive Defizite, Schaden des peripheren
Nervensystems, des Herzmuskels und des Knochenmarks). Fiir die Definition der Alkoholabhan-
gigkeit miissen 3 oder mehr der folgenden Kriterien gleichzeitig wahrend der letzten Monate
erfiillt sein:

= starkes Verlangen/Zwang, Alkohol zu konsumieren

= verminderte Kontrolle {iber den Alkoholgebrauch

= Toleranzentwicklung

= korperliches Entzugssyndrom

= Einengung auf den Alkoholkonsum

= anhaltender Alkoholkonsum trotz schddlicher Folgen.

Nach diesen Definitionskriterien erfiillen in Deutschland etwa 8-9 Mio. Menschen die Definition
des riskanten Alkoholkonsums, ca. 1,6 Mio. betreiben einen schddlichen Gebrauch und etwa
1,8 Mio. sind als alkoholabhdngig zu bezeichnen. Damit liegt der schaddliche Gebrauch von Alkohol
nach Nikotinabusus und Ubererndhrung an dritter Stelle der vermeidbaren Krankheitsursachen.
Es ist davon auszugehen, dass unter den Patienten einer allgemeindrztlichen Praxis etwa 20 % ris-
kanten Alkoholkonsum und 3,5% Missbrauch betreiben sowie 7-10% alkoholabhdngig sind. 75 %
der Abhdngigen suchen mehr als einmal pro Jahr einen niedergelassenen Arzt auf. Somit finden
70% aller Kontakte mit Suchtkranken nicht etwa beim Suchtberater, sondern in Arztpraxen statt.
Dennoch bleibt riskanter Alkoholkonsum bei 75 % der Betroffenen unerkannt, da man sich in der
drztlichen Praxis vorwiegend mit den Folgen des schddlichen Gebrauchs befasst und die eigentli-
che Ursache der Gesundheitsstorungen auf3en vor bleibt. So verwundert es nicht, dass es im Mit-
tel 10 Jahre dauert, bis sich Alkoholabhéngige in eine qualifizierte Suchtberatung begeben.

Zur Fritherkennung bedarf es einer subtilen Die einfache Frage ,wie viel Alkohol trinken Sie?* fiihrt nur selten zur Diagnose bei
Anamnesetechnik. Bewahrt hat sich der Personen, fiir die der Alkohol zum Problem geworden ist. Zur Fritherkennung bedarf
CAGE-Test (Tab. A-2.7). es einer subtilen Anamnesetechnik. Bewdhrt hat sich der aus der angloamerikani-

schen Literatur bekannte CAGE-Test (Tab. A-2.7).

_m CAGE-Test (Cut, Annoyed, Guilty, Eye) zur anamnestischen Friiherkennung

des Alkoholismus

= Frage 1: Hatten Sie jemals das Gefiihl, Sie missten lhren Alkoholkonsum drosseln?

= Frage 2: Haben Sie sich jemals gedrgert, wenn jemand lhren Alkoholkonsum kritisiert hat?
= Frage 3: Hatten Sie jemals Schuldgefiihle, wenn Sie an Ihren Alkoholkonsum denken?

= Frage 4: Brauchten Sie jeweils am Morgen ,einen zum Ruhigwerden“?

Frage 1 betrifft Besorgnisse des Kranken, die Kontrolle iiber seinen Alkoholkonsum
zu verlieren. Bei einer positiven Antwort schlieBen sich daran zwanglos Folgefragen
nach den Griinden an. Frage 2 versucht zu ergriinden, ob andere Personen am Trink-
verhalten Ansto8 nahmen. Frage 3 zielt auf die hdufig mit dem Alkoholkonsum ver-
gesellschafteten Schuldgefiihle ab, insbesondere, wenn die Alkoholkrankheit zu psy-
chosozialen Problemen gefiihrt hat. Frage 4 spricht eines der haufigsten Zeichen der
physischen Abhangigkeit an.

Bereits eine positive Antwort im CAGE-Test Bereits eine positive Antwort im CAGE-Test sollte zu weiteren Fragen iiber Alkohol-
sollte zu weiteren Fragen fuhren, bei zwei po- probleme fiihren, bei zwei positiven Antworten besteht der dringende Verdacht auf
sitiven Antworten besteht dringender V. a. eine Alkoholkrankheit. Der Test hat einen positiven pridiktiven Wert von 62 % und

eine Alkoholkrankheit. Bei Abstinenzlern
kann es sich auch um Alkoholiker in der Re-
mission handeln.

einen negativen prddiktiven Wert von 98 %. Vergessen Sie nicht, dass sich unter Pa-
tienten, die angeben, niemals Alkohol zu trinken, auch Alkoholiker in der Remission
befinden kénnen. Auch diese Angabe ist somit verddchtig fiir ein Alkoholproblem.

Ein weiteres Screening-Instrument ist der Ein weiteres Screening-Instrument, vor allem fiir die Frithdiagnose eines Alkohol-
AUDIT-C-Fragebogen (Alcohol Use Disorders missbrauchs, ist der AUDIT-C-Fragebogen (Alcohol Use Disorders Identification Test,
Identification Test, Tab. A-2.8). Hierbei wer- Tab. A-2.8). Anders als im CAGE-Test werden neben der Missbrauchs- und Abhin-

den auch Konsummuster wie Haufigkeit,

o gigkeitssymptomatik auch Konsummuster wie Haufigkeit, Menge und Intensitdt er-
Menge und Intensitdt erfragt.

fragt. Der verkiirzte AUDIT-C-Fragebogen fiir die Praxis besteht aus 3 Kernfragen,
die vom Patienten beantwortet werden miissen.
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m AUDIT-C-Fragebogen

Fragen Punktesystem
0 1 2
Wie oft trinken Sie Alkohol? nie etwa 1-mal  2-4-mal pro

pro Monat Monat

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel 1-2 3-4 5-6
alkoholhaltige Getranke trinken Sie dann typi-
scherweise?

Wie oft haben Sie an einem Tag des vergan-  nie seltener als 1- 1-mal pro
genen Jahres mehr als 6 (als Frau) bzw. mehr als mal pro Monat
8 (als Mann) alkoholische Getrdnke getrunken? Monat

1 Glas Alkohol entspricht, 0,33 Liter Bier, 0,25 Liter Wein oder Sekt, 0,02 Liter Spirituosen

lhre Punkte

3 4
2-3-mal pro  4-mal oder
Woche ofter pro

Woche
7-8 10 oder mehr
1-mal pro taglich oder
Woche fast taglich

Punktwert: Ab einem Punktwert von 4 bei Frauen und 5 bei Mannern besteht der V. a. auf eine alkoholbezogene Stérung. Eine Gesamtpunktzahl>5 gilt als

AUDIT-C-positiv.

Wegen der genannten Probleme bei der Alkoholanamnese versucht man, auch ob-
jektive Parameter fiir die Feststellung eines Alkoholmissbrauchs zu verwenden. An
Laborwerten haben sich in dieser Hinsicht am besten bewdhrt die y-Glutamyltrans-
peptidase (y-GT), das mittlere korpuskuldre Volumen (MCV) der Erythrozyten und
das CDT (Carbohydrate-deficient transferrin, Asialotransferrin). Der Nachweis von
Etg (Ethylglucuronid) im Urin dient als Untersuchungsparameter, um den Konsum
von Alkohol in den zuriickliegenden 1-2 Tagen zu belegen.

Zur vollstindigen Anamnese gehoren auller dem Alkoholmissbrauch auch einige
Fragen zu weiteren Abhdngigkeitserkrankungen. Der alte und unscharfe Begriff der
Sucht (,,addiciton*) wurde 1968 von der WHO durch Abhangigkeit (,dependence*)
ersetzt. Man unterscheidet eine psychische Abhangigkeit als iibermadchtiges, unwi-
derstehliches Verlangen, eine bestimmte Substanz einzunehmen und eine physi-
sche Abhdngigkeit, die durch Toleranzentwicklung (Dosissteigerung) sowie das Auf-
treten von kérperlichen Entzugssyndromen gekennzeichnet ist. Die Abhdngigkeit
bezieht sich dabei nicht nur auf Substanzen, sondern kann auch nicht stoffgebunde-
ne Verhaltensweisen einbeziehen (Tab. A-2.9). Dem Verlangen nach einem be-
stimmten Erlebniszustand werden die Kréfte des Verstandes untergeordnet. Lang-
fristig schddigen Abhdngigkeitserkrankungen, je nach verwendeter Substanz, den
Organismus in typischer Weise und zerstoren die sozialen Bindungen eines Indivi-
duums.

Hinweise fiir Abhangigkeitserkrankungen ergeben sich aus der psychischen Grund-
struktur der Primdrpersonlichkeit, der Familien- und biografischen Anamnese so-
wie einiger anderer typischer Motive (Tab. A-2.10).

Als objektive Parameter werden v. a. be-
stimmte Laborwerte verwendet, so z.B. y-GT,
MCV und CDT (Carbohydrate-deficient trans-
ferrin, Asialotransferrin).

Zur vollstandigen Anamnese gehdéren auch ei-
nige Fragen zu weiteren Abhangigkeits-
erkrankungen. Man unterscheidet psy-
chische Abhéangigkeit als tibermachtiges, un-
widerstehliches Verlangen, eine bestimmte
Substanz einzunehmen und physische Ab-
hangigkeit, die durch Toleranzentwicklung
(Dosissteigerung) sowie das Auftreten von
koérperlichen Entzugssyndromen gekennzeich-
net ist. Die Abhdngigkeit kann auch nicht
stoffgebundene Verhaltensweisen einbezie-
hen (Tab. A-2.9).

Hinweise ergeben sich u. a. auch aus der psy-
chischen Grundstruktur der Primarpersonlich-
keit (Tab. A-2.10).

Einteilung hdufig vorkommender Abhangigkeiten

stoffgebunden nicht stoffgebunden

= Genussmittel (z. B. Koffein, Nikotin, Cola-Getranke) = Spielsucht

= Alkohol » Arbeitssucht (,workaholic*)

= Medikamente (z. B. Sedativa, Hypnotika) = Sammelsucht

= Drogen (z.B. Opiate, Halluzinogene, Kokain, = Kleptomanie (,,Stehlsucht*)
Amphetamine) = Poriomanie (,Wandertrieb®)

= Losungsmittel = Pyromanie (,Feuertrieb*)

= |nternet-Sucht




m tm Einige Ursachen fiir Abhdngigkeitserkrankungen

Ursache Beispiele

Personlichkeit = geringes Selbstwertgefiihl durch Schuldgefiihle
= erniedrigte Frustrationstoleranz
= Stimmungslabilitat
= genetische und neurobiologische Faktoren

Biografie m  Broken-home*“-Situation
= Vorbild der Eltern
= fehlende Leitbilder
= Gruppenzwang
= Verwdhnung

Motive = Schmerzlinderung
= Problembewaltigung
= LGsung von Verstimmungszustanden
= |eistungssteigerung
= Vereinsamung
= Reizhunger, Erlebnissuche
= Wunsch nach Betdubung

2.5.5 Kérperliche Behinderung, 2.5.5 Korperliche Behinderung, Schwerhorigkeit, Blindheit
Schwerhdérigkeit, Blindheit

Schwerhdrigkeit (Abb. A-2.10), Blindheit oder Schwerhdérigkeit (Abb. A-2.10), Blindheit oder Sprachstérungen kénnen die Anam-

Sprachstorungen erschweren die Anamnese. nese behindern oder unmdglich machen.

_m Man hiite sich sehr davor, kérperlich behinderte Patienten automatisch

auch als geistig defekt zu beurteilen und von einer Intelligenzminderung auszuge-
hen. Behinderte profitieren besonders von der nonverbalen Kommunikation ein-
schlieBlich des Koérperkontakts (Beriihrung). Schenken Sie den Patienten Ihre volle
Aufmerksamkeit und behandeln Sie sie normal.

Schwerhérige oder Taube kénnen evtl. von Schwerhorige oder Taube kénnen evtl. von den Lippen ablesen. Dann miissen Sie
den Lippen ablesen. Falls diese Patienten nur langsam und prononciert sprechen. Falls diese Patienten nur Gebardensprache kon-
Gebardensprache kdnnen, brauchen Sie einen nen, brauchen Sie einen Ubersetzer. Besteht eine Sprachstérung, ist ebenfalls ein
Ubersetzer.

,Ubersetzer* hilfreich, der die Sprache des Patienten gewohnt ist, z.B. ein Familien-

angehoriger oder Freund. Man kann auch schriftlich kommunizieren, z. B. mithilfe

eines Anamnesefragebogens.

Mit Blinden kann man natdirlich verbal kom- Mit Blinden kann man natiirlich verbal kommunizieren. Es ist aber sehr sorgfiltig

munizieren. darauf zu achten, dass man den Ablauf der Untersuchung und die drztliche Umge-
bung sehr genau beschreibt, um dem Patienten eine Orientierungshilfe zu geben
und ihn nicht unangenehm zu {iberraschen.

Hilfe ist evtl. angebracht, sollte aber nicht zu Hilfe (z.B. beim Ent- und Bekleiden) ist evtl. angebracht, sollte aber nicht zu auf-

aufdringlich sein. dringlich sein, da viele Behinderte mit Recht stolz auf ihre Unabhingigkeit sind.

(OY.PA[N Schwerhérige Patienten

Bei schwerhorigen Patien-
ten kann man das Stetho-
skop als ,Horrohr* verwen-
den.

(© K. Oborny/Thieme)
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2.5.6 Verordnung von Medikamenten, Beipackzettel,
Umgang mit Nebenwirkungen

2.5.6 Verordnung von Medikamenten,
Beipackzettel, Umgang mit
Nebenwirkungen

Vor jeder therapeutischen MaBnahme bzw. Empfehlung muss der Patient
iber das Verhadltnis Nutzen-Risiko-Aufwand aufgekldrt werden. Das Gesprach iiber
die potenziellen Nebenwirkungen ist Voraussetzung fiir jede medikamentdse The-
rapie und entscheidet oft schon iiber deren Erfolg oder Misserfolg.

Es kommt dabei nicht darauf an, jedem Patienten sehr ausfiihrlich alle méglichen
Nebenwirkungen aufzuzédhlen und zu erldutern. Der Patient soll das Gefiihl bekom-
men, dass er {iber evtl. auftretende unangenehme Erscheinungen in einer offenen
und vertrauensvollen Atmosphdre mit dem Arzt sprechen kann, sodass er die Thera-
pie nicht von sich aus ohne Arztkonsultation abbricht. Der Patient muss darauf hin-
gewiesen werden, dass er selbstverstdndlich nicht mit allen in der Packungsbeilage
(,Waschzettel“) aufgefiihrten Nebenwirkungen rechnen muss. Das Problem besteht
hierbei, dass in der Packungsbeilage bei den potenziellen Nebenwirkungen aus ju-
ristischen Griinden keine Prozent- oder Promilleangaben gemacht werden, die
etwas iiber die zu erwartende Haufigkeit der Nebenwirkungen aussagen. Dies ist
dem Patienten natiirlich nicht ohne Weiteres bekannt.

Des Weiteren sollte man dem Patienten sagen, dass die meisten subjektiv unange-
nehmen Nebenwirkungen (z.B. Ubelkeit, Schwindel, Bauchbeschwerden) objektiv
harmlos sind und meist nach ldngerer Einnahme verschwinden. Die objektiv gefahr-
lichen Nebenwirkungen hingegen spiirt der Patient meistens nicht unmittelbar. Sie
miissen durch entsprechende Untersuchungen (z.B. Labor, EKG) vom Arzt iberpriift
werden: z.B. Leukozytopenie unter Thyreostatika, Hypokalidmie unter Diuretika,
AV-Block unter Digitalis usw.

2.6 Anwesenheit dritter Personen bei der
Anamneseerhebung

Obwohl das Anamnesegesprdach grundsdtzlich als Begegnung nur zwischen zwei
Personen (Arzt und Patient) ohne Zeugen ablaufen sollte, ldsst es sich manchmal
nicht umgehen, dass dritte Personen anwesend sind. Bemiihen Sie sich aber, dass
zumindest bei der ersten Begegnung moglichst keine dritte Person, auch kein Assis-
tenzpersonal, zugegen ist. Dies wird sich in der Praxis leicht durchfiihren lassen, im
Krankenhaus sollten Sie die Anamnese, wenn immer mdglich, nicht im Mehrbett-
zimmer erheben, sondern mit dem Patienten in ein Arzt- oder Untersuchungszim-
mer gehen. Wenn Personen in der Ausbildung (Famuli, Studenten) Zeuge des Ge-
sprdchs sein wollen, so miissen Sie unbedingt diese Personen vorstellen und das Ein-
verstdndnis des Patienten einholen. Erkldren Sie auch, zu welchem Zweck diese Per-
sonen anwesend sind, und weisen Sie evtl. auf die drztliche Schweigepflicht hin, der
auch Hilfspersonen unterliegen.

In manchen Fillen wird Sie der Patient bitten, ob der Partner oder ein anderer An-
gehoriger bei dem Gesprach dabei sein darf. Sie sollten diese Bitte keineswegs aus-
schlagen, sich allerdings dariiber bewusst sein, dass Sie nicht selten in mogliche
Konflikte zwischen diesen beiden Personen hineingezogen, manchmal sogar als
Biindnispartner missbraucht werden kénnen. Gehen Sie daher auch bei sehr nah
verbundenen Personen (Ehepartner, Eltern, Kinder) nicht automatisch von einem
gegenseitigen Wohlwollen aus. Arztbesuche kénnen auch unter dem Aspekt gese-
hen werden, der anderen Person Angst einzujagen oder sie zu demiitigen. Im Lauf
des Gesprdchs werden Sie spiiren kdnnen, in welchem Verhaltnis die Anwesenden
zueinander stehen, wie glaubwiirdig die Angaben des Angehorigen sind und ob er
oder sie versucht, den Patienten unter einem bestimmten Blickwinkel darzustellen.
Unter diesem Eindruck konnen Sie auch fiir sich entscheiden, ob Sie dem Partner
oder Verwandten guten Gewissens Auskunft iiber Untersuchungsergebnisse, Befun-
de und den weiteren Krankheitsverlauf geben kénnen. Seien Sie aber zunachst vor-
sichtig und bedenken Sie immer, dass nur der Patient selbst Sie von der Schwei-
gepflicht entbinden kann, es sei denn, er ware aufgrund eingeschrankter Einsichts-
fahigkeit dazu nicht in der Lage. In den meisten Fdllen, z.B. zwischen Ehepartnern,
wird sich die formelle Frage nach dem Einverstdndnis aber eriibrigen.

Es kommt dabei nicht darauf an, jedem Pa-
tienten sehr ausfihrlich alle moglichen Ne-
benwirkungen aufzuzéhlen und zu erlautern,
sondern der Patient soll das Gefiihl bekom-
men, dass er tber evtl. auftretende unange-
nehme Erscheinungen in einer offenen und
vertrauensvollen Atmosphare mit dem Arzt
sprechen kann.

Des Weiteren sollte man dem Patienten sa-
gen, dass die meisten subjektiv unangeneh-
men Nebenwirkungen objektiv harmlos sind
und meist nach langerer Einnahme ver-
schwinden. Potenziell gefahrliche Nebenwir-
kungen sind &rztlicherseits zu kontrollieren
(Labor, EKG etc.).

2.6  Anwesenbheit dritter Personen bei
der Anamneseerhebung

Grundsétzlich sollte das Anamnesegesprach
nur zwischen zwei Personen (Arzt und Pa-
tient) ohne Zeugen ablaufen. Manchmal ldsst
es sich aber nicht umgehen, dass dritte Per-
sonen anwesend sind. Im Krankenhaus sollten
Sie die Anamnese mdglichst nicht im Mehr-
bettzimmer erheben. Wenn Famuli oder Stu-
denten Zeuge des Gesprachs sein wollen, so
missen Sie sie unbedingt vorstellen und das
Einverstandnis des Patienten einholen. Er-
klaren Sie auch, zu welchem Zweck diese Per-
sonen anwesend sind.

In manchen Fdllen wird Sie der Patient bitten,
ob der Partner oder ein anderer Angehoriger
bei dem Gesprach dabei sein darf. Sie sollten
diese Bitte keineswegs ausschlagen, sich aller-
dings dariiber bewusst sein, dass Sie evtl. in
Konflikte zwischen diesen beiden Personen
hineingezogen, manchmal sogar als Biindnis-
partner missbraucht werden kénnen. Gehen
Sie daher auch bei sehr nah verbundenen
Personen (Ehepartner, Eltern, Kinder) nicht
automatisch von einem gegenseitigen
Wohlwollen aus. Arztbesuche kénnen auch
unter dem Aspekt gesehen werden, der ande-
ren Person Angst einzujagen oder sie zu de-
mdtigen.



Ab dem 14.-16. Lebensjahr wird man den
Wunsch eines Jugendlichen respektieren miis-
sen, allein mit dem Arzt sprechen zu diirfen.

Bei der Anamneseerhebung aller Patienten
mit multiplen Behinderungen werden Sie
meistens dankbar sein, wenn ein naher Ange-
horiger mit dabei ist. Insbesondere gilt das fir
Patienten mit Demenzerkrankungen.

Die meisten Patienten stort die Anwesenheit
von Assistenzpersonal des Arztes beim
Anamnesegesprach nicht. Sollten Sie jedoch
einen anderen Eindruck haben, so fragen Sie,
ob man dieses bestimmte Problem nur unter
vier Augen besprechen solle.

2.7  Anamnese bei auslandischen
Patienten
Derzeit sind ca. 20 % der deutschen Bevolke-
rung nicht deutscher Herkunft. Viele der Per-
sonen mit Migrationshintergrund haben An-
passungsprobleme und entwickeln durch die
Trennung von der Heimat und die soziale Ent-
wurzelung kérperliche Symptome im Sinne
von somatoformen Storungen.

Zum Teil haben die Patienten mystische Vor-

stellungen von der Krankheitsentstehung bei

gleichzeitig groRen Erwartungen an den Arzt
und die moderne Medizin in den Industrieldn-
dern.

Bei Sprach- und Verstandigungsproblemen
sollte der Patient eine Person seines Vertrau-
ens als Dolmetscher mitbringen, der optima-
lerweise beide Sprachen flieBend beherrscht.
Die emotionale Ebene des Patienten bleibt
hier oft verschlossen.

Haufig werden Angehorige von den Patienten
als Dolmetscher bevorzugt, was jedoch be-
stimmte Probleme aufwerfen kann (z. B. Inter-
pretation des Gesagten durch den Verwand-
ten).

2.8 Anamnese im Alter

Die Anamnese alter Patienten wird gepragt
durch die Probleme Multimorbiditat, kom-
munikative Behinderungen und kogpnitive
Defizite. Daher ist es besonders wichtig, sich
viel Zeit fiir die Befragung zu nehmen und alle
verfiigbaren fremdanamnestischen Infor-
mationsquellen zu nutzen.

Bei jiingeren Kindern wird in der Regel eine dritte Person bei der Anamneseerhe-
bung anwesend sein. Problematisch ist die Untersuchung Jugendlicher. Sicher wird
man ab dem 14.-16. Lebensjahr den Wunsch eines Jugendlichen respektieren miis-
sen, ohne Anwesenheit seiner Eltern mit dem Arzt sprechen zu diirfen. In Zweifels-
fillen fragen Sie den Jugendlichen, ob Sie bei einer Nachfrage der Eltern frei {iber
seine Probleme sprechen kdnnen.

Bei der Anamneseerhebung alter Patienten mit multiplen Behinderungen werden
Sie meistens dankbar sein, wenn ein naher Angehoriger mit dabei ist. Insbesondere
gilt das fiir mehrfach behinderte Patienten mit eingeschrdankter Beweglichkeit,
Schwerhérigkeit, Sehbehinderungen oder reduzierter zerebraler Leistungsfahigkeit.
Bei der Anamnese von Patienten mit Demenzerkrankungen ist man {iberwiegend
bis ausschlielich auf fremdanamnestische Angaben angewiesen.

Die meisten Patienten haben keine Einwdnde, wenn Assistenzpersonal des Arztes
beim Anamnesegesprach anwesend ist. Sollten Sie jedoch den Eindruck haben, der
Patient sei durch die Anwesenheit einer dritten Person gehemmt, so fragen Sie, ob
man dieses bestimmte Problem nur unter vier Augen besprechen solle. Bauen Sie
dem Patienten diese Briicke, da es ihm wesentlich leichter fallen wird, auf dieses An-
gebot einzugehen, als von sich aus den Wunsch danach zu dufRern.

2.7 Anamnese bei auslandischen Patienten

Derzeit sind ca. 20 % der deutschen Bevélkerung nicht deutscher Herkunft. Viele der
Personen mit Migrationshintergrund haben Anpassungsprobleme und entwickeln
durch die Trennung von der Heimat und die soziale Entwurzelung kdrperliche
Symptome im Sinne von somatoformen Stérungen. In der Regel gelingt die Anpas-
sung und Integration umso schlechter, je geringer der Bildungsgrad ist. Hiufig wa-
ren die Patienten in der Heimat Analphabeten, was jedoch im dortigen sozialen Ge-
fiige keine grofBe Rolle spielte. Hierzulande laufen diese Menschen aber Gefahr, ihr
Selbstwertgefiihl zu verlieren.

Gerade bei somatoformen Stérungen liegt der Schliissel zur Diagnose in einer diffe-
renzierten Anamnese, deren Erhebung aber aufgrund von Sprach- und Verstindi-
gungsproblemen haufig erschwert ist. Hiufig schildern die Patienten auch unklare
Symptome, wie z. B. ,alles kaputt*, ,iiberall Schmerz*, ,ganze Korper krank*. Patien-
ten aus anderen Kulturen haben zudem oft mystische Vorstellungen von der Krank-
heitsentstehung, die Einfluss auf die Schilderung der Beschwerden nehmen. Gleich-
zeitig sind die Erwartungen an den Arzt und die moderne Medizin in den Industrie-
landern iibermdRig grof. Um die Angaben richtig einordnen zu kdnnen, bedarf es
grof3er Erfahrung.

Bitten Sie den Patienten, bei Sprach- und Verstandigungsproblemen eine Person sei-
nes Vertrauens als Dolmetscher mitzubringen. Der ideale Dolmetscher sollte beide
Sprachen flieBend beherrschen und die Angaben des Patienten wie auch die Fragen
des Arztes neutral und sachlich ohne Verkiirzungen oder Interpretation wiederge-
ben. Selbst bei einer guten Ubersetzung beschrinkt sich die Information aber auf
die sachliche Ebene, wihrend Ihnen die oft viel wichtigere emotionale Ebene des
Patienten verschlossen bleibt.

Die meisten ausldndischen Patienten bevorzugen Angehérige als Dolmetscher. Sie
sind besser als keine Hilfe, doch neigen sie aufgrund ihres Vorwissens zur Interpre-
tation der Klagen des Patienten in ihrem eigenen Verstindnis. Bedenken Sie auch,
wie schwierig und wahrscheinlich oft geradezu unméglich es z.B. fiir einen tiirki-
schen Vater ist, durch seine Tochter dem Arzt Probleme im anogenitalen oder sexu-
ellen Bereich zu schildern.

2.8 Anamnese im Alter

Die Anamnese alter Patienten wird geprdgt durch die Probleme Multimorbiditat,
kommunikative Behinderungen und kognitive Defizite. Daher ist es besonders wich-
tig, sich nicht nur viel Zeit fiir die unmittelbare Befragung zu nehmen, sondern auch
alle verfiigbaren fremdanamnestischen Informationsquellen zu nutzen. In der Regel
haben alte Patienten bereits zahlreiche Arztkontakte oder stationdre Aufenthalte
hinter sich, sodass Sie Ihr Bild von dem Patienten durch telefonische Erkundigungen
oder friithere Arztbriefe vervollstindigen kénnen.



A 2.9 Gesprachsfiihrung im Krankenhaus

Fragen Sie den Patienten, ob es eine Person seines Vertrauens gibt, die beim ndchs-
ten Besuch mitkommen kann. Lassen Sie sich alle Medikamente bzw. deren leere
Schachteln mitbringen und versuchen Sie herauszufinden, in welcher Zeit diese ein-
genommen wurden. Die Multimorbiditdt bringt es mit sich, dass alte Menschen oft
jede Frage zum Systemiiberblick (S.36) positiv beantworten. Aus der Fiille der Anga-
ben wahrend des Gesprachs die wichtigen Informationen herauszufiltern, ohne we-
sentliche Dinge zu iibersehen, gehort zur grofen Kunst der Anamneseerhebung, die
erst in langjahriger Ubung erlernt werden kann.

Fragen Sie den Patienten, ob es eine Person
seines Vertrauens gibt, die beim ndchsten Be-
such mitkommen kann. Lassen Sie sich alle
Medikamente bzw. deren leere Schachteln
mitbringen und versuchen Sie herauszufin-
den, in welcher Zeit diese eingenommen wur-
den.

Vermeiden Sie im Gesprdch mit alten Patienten alles, was die Regression
des Alters verstdarken und sogar licherlich machen kénnte. Dazu gehoren herablas-
sende und infantilisierende Redeweisen (,,Muttchen®, ,,Opa“, ,,Oma*“), Verwendung
des anziiglichen ,,pluralis majestatis“ (,,Jetzt gehen wir aber schon ins Bett*), Duzen
und pddagogische Zurechtweisungen (,Wer wird denn da weinen!*).

Die Bedeutung von duReren Einfliissen und Lebensumstdnden sollte man zumindest
als Kofaktoren bei allen Krankheiten im Hinterkopf haben. Gerade bei dlteren Pa-
tienten ist das aber besonders schwierig: Die Patienten sprechen weder von sich aus
iiber Krinkungen und Verluste, noch erkennen sie derartige Zusammenhinge. Arzte
sind bei dlteren Patienten schneller bereit, eine Gesundheitsstorung als naturgege-
benen Altersabbau aufzufassen und geben sich mit dieser Erklarung eher zufrieden,
sodass eine sorgfdltige Ursachenforschung unterbleibt. Multimorbiditdt und Alters-
depression, somatischer Abbau und dufRere Krankung kénnen sich zu einem nicht
entwirrbaren Geflecht verweben, sodass eine Klirung nach Ursache und Wirkung
oft unméglich wird. Versuchen Sie daher, jedem Hinweis nach einer Anderung der
Lebensumstdnde (Partnerverlust, Wegziehen eines Kindes, Verlust eines Haustiers
oder eines Freundes, Umzug, Kiindigung der Wohnung usw.) nachzugehen und ei-
nen moglichen zeitlichen Bezug zum Auftreten der Beschwerden herzustellen.

Auch wenn Sie die Grundvoraussetzungen fiir ein fruchtbares Anamnesegesprdch,
viel Zeit und Geduld, mitbringen, werden Sie oft doch am Ende etwas ratlos zuriick-
bleiben. Die Fiille der Beschwerden kann Sie erdriicken, Widerspriiche bei wieder-
holten Fragen lassen Sie keinen ,roten Faden“ finden, Langsamkeit und Umstdnd-
lichkeit zerren an Ihren Nerven. Alte Menschen stehen den reibungslos funktionie-
renden Abldufen im Wege und werden in unserer hektischen Betriebsamkeit oft als
storend empfunden. Daher sitzt die Aggression bei manchen professionell im Ge-
sundheitswesen Tatigen locker. Nicht zuletzt haben viele Arzte Angst vor dem eige-
nen Altwerden und verdriangen die Probleme des Alters.

2.9 Gesprachsfiihrung im Krankenhaus

Die Bedeutung von duB3eren Einfliissen und
Lebensumstanden sollte man zumindest als
Kofaktoren bei allen Krankheiten im Hinter-
kopf haben. Arzte sind bei &lteren Patienten
schneller bereit, eine Gesundheitsstérung als
naturgegebenen Altersabbau aufzufassen, so-
dass eine sorgfdltige Ursachenforschung un-
terbleibt. Deshalb sollten Sie jedem Hinweis
nach Anderung der Lebensumstande nach-
gehen und versuchen, ihn in einen moglichen
zeitlichen Bezug zu den Beschwerden zu set-
zen.

2.9  Gesprachsfiihrung im Krankenhaus

Die Erstanamnese sollte auch im Krankenhaus mdglichst allein mit dem
Patienten in ungestorter Atmosphdre erfolgen (Abb. A-2.11a). Leider gibt es diese
Moglichkeit aufgrund rdumlicher Beschrankung nicht iiberall. Denken Sie daran:
Ein belebter Flur ist zwar keine optimale Losung, aber immer noch besser fiir das
Anamnesegesprdch geeignet als ein Mehrbettzimmer, in dem die Mitpatienten evtl.
gierig jedes gesprochene Wort aufsaugen.

Versuchen Sie, trotz aller Hektik dem Patienten das Gefiihl zu geben, Sie seien zu-
mindest fiir kurze Zeit ausschlieBlich fiir ihn da. Besser eine konzentrierte, aber kiir-
zere Begegnung als ein Gesprach, bei dem Sie vor lauter Unterbrechungen keinen
roten Faden finden kénnen. Bei dieser ersten Begegnung schaffen Sie die Vorausset-
zung dafiir, dass der Patient Sie als ersten und wichtigsten Ansprechpartner be-
trachtet, der ihm in der verwirrenden Institution Krankenhaus Orientierung bieten
kann. In Zeiten zunehmender Subspezialisierung und interdisziplindrer Betreuung
braucht jeder Patient einen ,Anwalt“, der seine Interessen vertritt, Befunde und Er-
gebnisse erkldrt und ihm als Ratgeber zur Seite steht. Diese wichtige Rolle ist nicht
unbedingt an Erfahrung, Alter und Stellung in der Hierarchie gebunden, sondern
kann durchaus von jungen Kollegen ausgefiillt werden, vorausgesetzt, sie engagie-
ren sich.

Bei dieser ersten Begegnung schaffen Sie
die Voraussetzung dafiir, dass der Patient
Sie als ersten und wichtigsten Ansprech-
partner betrachtet, der ihm in der verwirren-
den Institution Krankenhaus Orientierung bie-
ten kann. In Zeiten zunehmender Subspeziali-
sierung und interdisziplinarer Betreuung
braucht jeder Patient einen ,Anwalt“, der sei-
ne Interessen vertritt, Befunde und Ergebnis-
se erklart und ihm als Ratgeber zur Seite
steht.



2.9.1 Verhalten bei der Visite

So hoch die Bedeutung der Visite und des Visi-
tengesprachs angesehen wird, so gering ist
oft ihr tatsachlicher Wert, zumindest fiir den
Patienten.

Es gibt folgende Mdglichkeit, diesen Interes-
senkonflikt zu entscharfen: Im Stationszim-
mer wird anhand der Befunde und der Infor-
mationen das weitere diagnostische und the-
rapeutische Vorgehen diskutiert und fest-
gelegt. Im Visitengesprach am Krankenbett
kann der Visitenfiihrer dem Patienten die ge-
planten arztlichen MaRnahmen erldutern und
Fragen des Patienten beantworten.

2.9.1 Verhalten bei der Visite

Die traditionelle Visite gilt zumindest in den konservativen Fiachern als ein Schwer-
punkt des stationdren Arbeitsablaufs. Der Wert und die Bedeutung der Visite fiir
den Patienten hingt davon ab wie ernst sie von den Arzten genommen wird und ob
der Patient wirklich im Mittelpunkt steht (Abb. A-2.11b).

_m Vor allem in der klassischen Form der Chefvisite findet die Visite in der

Regel im Klima eines Interessenkonflikts statt: hier der Stationsarzt und das Pflege-
personal, die ihre Fihigkeiten gegeniiber dem Vorgesetzten im besten Licht darstel-
len méchten; dort der Chefarzt, von dem Richtlinien erwartet werden und der sein
Image als der Uberlegene gegeniiber den Nachgeordneten aufrechterhalten muss.
In diesem Interessenkonflikt bleibt der Patient oft auf der Strecke: Man spricht
meistens {iber ihn und nicht mit ihm, die Fragen sind tiberwiegend geschlossen, er
wird durch die zwischen mehreren Arzten praktizierte Fachsprache verwirrt und
beunruhigt.

Eine Moglichkeit, diesen Interessenkonflikt zu entschdrfen, liegt in der funktionel-
len Entflechtung des &rztlichen Fachgesprachs iiber und des personlichen Visiten-
gesprachs mit dem Patienten. Im Stationszimmer wird anhand der Befunde und der
Informationen, die das Pflegepersonal beitrigt, das weitere diagnostische und the-
rapeutische Vorgehen diskutiert und festgelegt. Im Visitengesprdach am Krankenbett
sind dann alle Teilnehmer der Visite auf dem neuesten Informationsstand, der Visi-
tenfiihrer kann dem Patienten die geplanten drztlichen MafSnahmen erldutern und
Fragen des Patienten beantworten. Diese Art der Visitenfithrung stellt allerdings
hohe Anforderungen an die Disziplin und das Gedachtnis der Teilnehmer. Daher
sollten auch fiir Zweifelsfdlle die Krankenakten mitgefiihrt werden, um sich bei neu
auftauchenden Fragen noch einmal informieren zu kénnen.

_m Bedenken Sie, welchen Stellenwert die Visite fiir einen Patienten haben

muss, der 24 Stunden lang nicht aus dem Bett kommt. Wdhrend fiir Sie die Visite
eine Pflicht unter vielen im Krankenhaus sein mag, bedeutet sie fiir den Patienten
evtl. den Héhepunkt des Tages.

Patienten empfinden jedes gesprochene Wort als sehr wichtig und denken meist
auch viel linger dariiber nach, als Sie es tun. Uberlegen Sie sich daher genau, was
Sie sagen.

(OV.SAEN Gesprichsfithrung im Krankenhaus
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a Das Anamnesegesprach sollte in ruhiger Atmosphdre gefiihrt werden. (© googluz/stock.adobe.com - Stock photo. Posed by models)
b Fir den Patienten bedeutet die Visite eventuell den Hohepunkt des Tages. (© StockPhotoPro/stock.adobe.com - Stock photo. Posed by models)
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3.1 Allgemeines

Die Zeiten des ,Halbgottes in Wei3* gehen dem Ende zu. Themen der Medizin wer-
den heute breit in den Medien besprochen, die Pluralitdt der Meinungen ist so groR,
dass man fast fiir jede MaBnahme einen Fiirsprecher oder Kritiker findet. Viele Pa-
tienten konsultieren heute bei medizinischen Fragen erst einmal das Internet und
kommen mit entsprechenden Ausdrucken zum Arzt. In der Regel ist die dort vor-
gefundene Information nicht geeignet, dass der Patient selbst eine Entscheidung bei
einem medizinischen Problem treffen kann, im Gegenteil: Die Entscheidungsnot ist
fiir den Patienten im Informationszeitalter wesentlich grofer geworden. Die ,,zwei-
te Meinung“ mag oft kein schlechter Weg sein; viele Arzte empfinden es aber als
krankend, wenn ein Patient nicht unbesehen ihrem Rat folgen will. Sie sollten sich
durch diese Verhaltensweise weder in Ihrer Empfehlung beirren lassen, noch sie als
Angriff auf Ihre professionelle Souverdnitit sehen. Bedenken Sie, in welcher Ent-
scheidungsnot der ,informierte* Patient steckt! Er ist der am meisten Betroffene,
Triebfeder seiner Handlungsweise ist letztlich die Angst, einen Fehler zu begehen,
der seiner Gesundheit entscheidend schadet.

3.2 Einbeziehung des Patienten in diagnosti-
sche und therapeutische Entscheidungen

Ob Sie einen Patienten in jedes Detail Ihrer Uberlegungen zum diagnostischen und
therapeutischen Vorgehen einbeziehen, hingt davon ab, wie sicher Sie sich Ihrer
Entscheidung sind, wie viel Zeit Sie fiir das Gesprach haben und fiir wie , anspruchs-
voll“ Sie den Patienten diesbeziiglich halten. Auf der Basis der vorhandenen patien-
tenbezogenen und wissenschaftlichen Informationen und (falls verfiighbar) anhand
der Ratschlédge eines erfahrenen Kollegen sollten Sie sich zunachst selbst ein Urteil
bilden und sich festlegen, unabhdngig davon, wie Sie die Reaktion des Patienten ein-
schdtzen. Dieses Urteil begriinden Sie dem Patienten gegeniiber je nach Anspriichen
und Differenzierungsgrad mehr oder weniger ausfiihrlich anhand der Datenlage und
warten dann ohne Emotionen seine Reaktion ab. Im Gesprach wird sich ergeben,
was der Patient von Ihren Empfehlungen hdlt. Versuchen Sie nicht, ihn zu bedran-
gen, wenn er Ihre Vorschldge ablehnt, und malen Sie bei den méglichen Konsequen-
zen nicht zu schwarz. Die prognostischen Aussagen der Medizin beziiglich des Risi-
kos diagnostischer MafSnahmen, therapeutischer Eingriffe und pramorbider Zustdn-
de sind statistische Grofen und miissen im Einzelfall keineswegs zutreffen
(Abb. A-3.1). Es schadet nicht, wenn Sie sich in die Lage des Patienten versetzen und
iiberlegen, wie Sie an seiner Stelle entscheiden wiirden.
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3.1 Allgemeines

Themen der Medizin werden heute breit in
den Medien besprochen, die Pluralitdt der
Meinungen ist so groR, dass man fast fiir jede
MaRnahme einen Fiirsprecher oder Kritiker
findet. Die ,,zweite Meinung“ mag oft kein
schlechter Weg sein; viele Arzte empfinden es
aber als krankend, wenn ein Patient nicht un-
besehen ihrem Rat folgen will. Sie sollten sich
durch diese Verhaltensweise weder in lhrer
Empfehlung beirren lassen, noch sie als An-
griff auf Ihre professionelle Souveranitét se-
hen.

3.2  Einbeziehung des Patienten in
diagnostische und therapeutische
Entscheidungen

Zundchst sollten Sie sich ein Urteil bilden (z. B.
anhand wissenschaftlicher Informationen,
Kollegenrat) und sich festlegen. Dieses Urteil
begriinden Sie dem Patienten gegeniiber je
nach Anspriichen und Differenzierungsgrad
mehr oder weniger ausfiihrlich anhand der
Datenlage und warten dann ohne Emotionen
seine Reaktion ab. Versuchen Sie nicht, ihn zu
bedrangen, wenn er lhre Vorschldge ablehnt,
und malen Sie bei den mdglichen Konsequen-
zen nicht zu schwarz. Es schadet nicht, wenn
Sie sich in die Lage des Patienten versetzen
und tiberlegen, wie Sie an seiner Stelle ent-
scheiden wiirden.
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3.3  Mitteilung einer malignen
Krankheit
Noch heute gibt es lebhafte Diskussionen da-
riiber, ob der Arzt einem Patienten in allen
Fallen die ,Wahrheit* tiber eine maligne Er-
krankung mitteilen soll oder nicht. Tatsach-
lich wissen die meisten Patienten heute um
diese Moglichkeit, wenn bestimmte All-
gemeinsymptome auftreten, wenn im Rah-
men der Diagnostik von Biopsie oder Schnell-
schnitt die Rede ist, oder wenn eine Chemo-
therapie oder Bestrahlung diskutiert wird.

(OF.%=AN Anderung der Rangfolge der 15 Hauptursachen fiir verlorene Lebensjahre

durch Behinderung oder Tod (weltweit, 2004-2030)

2004 2030
Krankheit oder Verletzung Krankheit oder Verletzung

1 unipolare depressive
/ Verhaltensstérungen
ischdmische Herzkrankheit

Verkehrsunfélle

Infektion der unteren Atemwege 1

Durchfallerkrankungen

unipolare depressive
Verhaltensstorungen

ischamische Herzkrankheit zerebrovaskuldre Erkrankung

HIV/AIDS COPD (chronisch obstruktive

Lungenerkrankung)
zerebrovaskuldre Erkrankung Infektion der unteren Atemwege

Frihgeburt und niedriges
Geburtsgewicht

Horverlust, Gehorschadigung

Entbindungsasphyxie und
Geburtstrauma

Ametropie (Fehlsichtigkeit)

Verkehrsunfélle HIV/AIDS

Neugeborenen- und Diabetes mellitus

andere Infektionen
Neugeborenen- und

andere Infektionen

Friihgeburt und niedriges

Geburtsgewicht
COPD (chronisch obstruktive
Lungenerkrankung)
Ametropie (Fehlsichtigkeit) 14
Horverlust, Gehorschadigung 15 15 Entbindungsasphyxie und
Geburtstrauma

18 Durchfallerkrankungen

Diabetes mellitus 19

(Daten aus The Global Burden of Disease, 2004 update)

3.3 Mitteilung einer malignen Krankheit

Noch heute gibt es lebhafte Diskussionen dariiber, ob der Arzt einem Patienten in
allen Fillen die ,Wahrheit“ {iber eine maligne Erkrankung mitteilen soll oder der Pa-
tient auch ein ,Recht auf Nichtwissen“ hat. Diese Diskussion geht von der Annahme
aus, auf der einen Seite sei der wissende Arzt, auf der anderen der véllig nichts-
ahnende Patient - eine Konstellation, die es in der klinischen Realitdt nur sehr selten
gibt. Tatsdchlich wissen die meisten Patienten heute um diese Moglichkeit, wenn
bestimmte Allgemeinsymptome auftreten, wenn im Rahmen der Diagnostik von Bi-
opsie oder Schnellschnitt die Rede ist, oder wenn eine Chemotherapie oder Bestrah-
lung diskutiert wird. Zwar kommt es durchaus vor, dass Patienten das Wort , Krebs*
nicht verwenden und vielleicht sogar nicht danach fragen, doch sollte man daraus
nicht den Schluss ziehen, sie wiissten nicht, worum es geht.



A 3.3 Mitteilung einer malignen Krankheit

Sobald die Diagnose , Krebs* zweifelsfrei feststeht, sollten Sie sich mit dem
Patienten in einen ruhigen Raum zu einem Gesprdch unter vier Augen zuriickzie-

hen. Fragen Sie zundchst den Patienten, welche Gedanken er sich iiber die Ursache

seiner Beschwerden gemacht hat. Aus der Antwort werden Sie ersehen, inwieweit

er selbst die Moglichkeit einer malignen Erkrankung bereits in Erwdgung zieht.

Beantworten Sie dann Fragen, die der Patient stellt, ohne auf jedes Detail einzuge- Beantworten Sie dann Fragen, die der Patient
hen. Wenn der Patient nicht alles wissen méchte, hat er in der Regel seine Griinde. stellt, ohne auf jedes Detail einzugehen.
Meistens wird sehr bald die Prognose angesprochen. Halten Sie sich an die wissen-

schaftlich bekannten Tatsachen, allerdings in dem Bewusstsein, dass es sich um sta-

tistische Angaben handelt, die einer groBen Variation unterliegen.

Zerstoren Sie nie vollstdndig die Hoffnung eines Patienten und lassen Sie
sich nicht auf exakte Voraussagen zur Lebensdauer ein.




@ Victori.ajstock.adobe,mm

© Victoria/stock.adobe.com

Definition und Allgemeines

Epidemiologie

4.1 Definition und Allgemeines . . . ... ........ ... 0. 54
4.2 Epidemiologische Grundbegriffe . . . . .. .................. 54
4.3 Alters- und Geschlechtsabhdngigkeit von Erkrankungen. . . . ... .. 56
4.4 Geografische Aspekte. . . . . ....... ... o i, 56
4.5 Berufskrankheiten bzw. Krankheiten bei bestimmten Berufsgruppen 56
4.6 Chronobiologische Aspekte . . . ... ..................... 57
4.7 KonstitutionundErkrankung . . . . .. .................... 57
Martin Middeke

4.1 Definition und Allgemeines

Die Epidemiologie beschdftigt sich u.a. mit Hdufigkeit, Verteilung, Auf-

treten, Ursachen und Vermeidung von Krankheiten. Diese Aspekte haben groRRe Be-
deutung fiir die Erkrankung des einzelnen Patienten hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Herkunft, Abstammung, Beruf, Lebensumstinde, Konsumgewohnheiten. Werden die
biografischen Daten des Patienten bei der Anamnese moglichst vollstdndig erfasst
und bei den diagnostischen Uberlegungen gewiirdigt, so kann die Wahrscheinlich-
keit fiir eine bestimmte Erkrankung kalkuliert werden.

Ein trockener Husten ist z. B. bei einem 30-
jahrigen Nichtraucher i. d. R. kein Hinweis auf
ein Bronchialkarzinom, bei einem 60-jahrigen
Raucher dagegen schon.

Beispielsweise ist ein trockener Husten bei einem 30-jahrigen Nichtraucher mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit nicht als Hinweis auf ein Bronchialkarzinom zu betrachten.
Hingegen wird diese Verdachtsdiagnose bei einem 60-jdhrigen Raucher ganz oben
stehen. Bei dem 30-jdhrigen Patienten hingegen muss auch an eine Pneumocystis-
jiroveci-Pneumonie als Erstmanifestation von AIDS gedacht werden. Diese Betrach-
tungsweise ist sehr hilfreich, um die Anamnese auf die wahrscheinlichste Ursache
zu fokussieren, aber auch, um Unwahrscheinliches auszuschlief3en.

_m Die Epidemiologie beschreibt die Hdufigkeit und Verteilung einer Krank-

heit, kann aber auch etwas {iber ihre Ursachen aussagen.

Eine kausale Beziehung besteht zwischen Zi-
garetten rauchen und Bronchialkarzinom,
nicht jedoch zwischen Bronchialkarzinom und
Alkoholkonsum.

Epidemiologische Grundbegriffe

Eine kausale Beziehung besteht zwischen Zigaretten rauchen und Bronchialkarzi-
nom, nicht jedoch zwischen Bronchialkarzinom und Alkoholkonsum. Der Zigaret-
tenkonsum wird als ,Packungsjahre” (package years) angegeben: 20 Zigaretten pro
Tag tiber 1 Jahr entspricht 1 Packungsjahr. Bei geringerem bzw. hdherem Konsum
wird entsprechend umgerechnet: z.B. 5 Zigaretten/Tag {iber 10 Jahre entspricht 2,5
Packungsjahren. Natiirlich gibt es auch andere Ursachen fiir ein Bronchialkarzinom,
u. a. eine beruflich bedingte Exposition fiir Asbest (z. B. Fubodenleger).

4.2 Epidemiologische Grundbegriffe

Die Pravalenz gibt die Anzahl der Erkrankungsfalle an einer bestimm-

ten Erkrankung zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer definierten Population an
(z.B. 1/100 000 Personen). Die Inzidenz einer Erkrankung beschreibt die Anzahl der
Neuerkrankungen an einer bestimmten Erkrankung in einem bestimmten Zeitraum
und in einer definierten Population (z.B. 1/100 000 Personen/Jahr).

Letalitat bezieht sich nicht wie die Mortalitdt auf die Gesamtbevolkerung, sondern
definiert die Todesrate in einem bestimmten Zeitraum bezogen auf die Erkrankten
(z.B. Infarktletalitat bis zum 5. Tag oder 5-Tage-Operationsletalitdt). Das relative Ri-
siko einer Erkrankung in Abhdngigkeit von einer bestimmten Exposition ist die Inzi-
denz der Erkrankung unter den exponierten Personen, geteilt durch die Inzidenz
der Erkrankung bei nicht exponierten Personen (Tab. A-4.1).




