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Vorwort

Wie in den vorausgegangenen Auflagen waren
auch diesmal zahlreiche Anderungen nétig, um
den jiingsten Entwicklungen in der Inneren Medi-
zin gerecht zu werden. Diese betreffen iiberwie-
gend therapeutische Neuerungen, aber auch in
vielen Bereichen neue diagnostische Vorgehens-
weisen und Verfahren. Anregung und Kritik sind

uns, dem Verlag und dem Autor, weiterhin wichtig
und helfen, den Nutzwert der Fragensammlung zu
erhalten und zu steigern. Wir freuen uns iiber jede
Riickmeldung. Und wir wiinschen Erfolg bei der
Priifungsvorbereitung, Spaf§ beim Lernen und viel
Gliick fiir die Priifung.
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Facharzt - wie nehme ich die letzte Hiirde?

Bringfried Mtiller, Vera Lippek

Die Weiterbildung zum Facharzt erfolgt im Rah-
men einer mehrjdhrigen Berufstdtigkeit. Wer All-
gemeinmediziner, Kinderarzt, Chirurg o.A. werden
will, erwirbt seine Fachbezeichnung, indem er als
Arzt in weiterbildungsberechtigten Einrichtungen
arbeitet, Weiterbildungsveranstaltungen besucht
und eine Priifung ablegt. Mit der Facharztpriifung
erlangt der Arzt die Befdhigung, selbststindig zu
arbeiten und sich niederzulassen.

Wer die Weiterbildung zum Facharzt anstrebt,
kann sich bei der fiir ihn zustdndigen Landesarzte-
kammer beraten lassen. Hier erhdlt man die
rechtsverbindliche Weiterbildungsordnung sowie
die Listen weiterbildungsberechtigter Arzte und
Einrichtungen. Dariiber hinaus bearbeiten die zu-
stindigen Abteilungen der Landesirztekammern
die Antrdage auf Zulassung zur Facharztpriifung
und organisieren die Priifung (siehe Adressenlis-
ten der 17 bundesdeutschen LAK).

Das Facharztgesprach

Antragstellung und Voraus-
setzungen

Der Arzt in Weiterbildung kann den Antrag auf Zu-
lassung zur Facharztpriifung in der Regel friihes-
tens 4 - 8 Wochen vor Erfiillung der Mindestwei-
terbildungszeiten stellen (s. Weiterbildungsord-
nung der Landesdrztekammern). Das Antrags-
formular ist bei der Abteilung Weiterbildung der
zustandigen Arztekammer erhaltlich. Bei schwieri-
gen Fragen zur Anerkennung von Ausbildungszei-
ten etc. ist es unbedingt ratsam, schon vorab Teil-
abkldrungen vorzunehmen. Dies empfiehlt sich
insbesondere bei wechselnden Arbeitgebern, Teil-
zeitstellen etc. Unter Umstdnden kénnen diese Un-
terlagen schon vorab eingereicht werden, das ak-
tuelle Arbeitszeugnis darf jedoch friithestens 1 Wo-
che vor Ablauf der Mindestweiterbildungszeit aus-
gestellt und eingereicht werden.

Zur Antragstellung sind in der Regel folgende
Unterlagen einzureichen:
e vollstandig ausgefiilltes Antragsformular,
e Approbation oder Berufserlaubnis,
e Lebenslauf,
¢ samtliche Zeugnisse/Beurteilungen, die fiir den

angestrebten Facharzt relevant sind, mit:

o genauen Angaben zu Beginn und Ende der
Weiterbildung,

o den im Einzelnen absolvierten Weiterbil-
dungsabschnitten,

o den dabei vermittelten und erworbenen
Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten,

o den erbrachten drztlichen Leistungen in Diag-
nostik und Therapie gemdR den ,Richtlinien
zur Weiterbildungsordnung”.

Im Abschlusszeugnis muss der zur Weiterbildung
Ermdchtigte eine Stellungnahme iiber die fachliche
Eignung des Arztes in Weiterbildung abgeben und
diesen fiir die Facharztpriifung vorschlagen.

Bei operativen Fdchern ist dariiber hinaus die
Vorlage einer Aufstellung der selbststandig durch-
gefiihrten Eingriffe erforderlich. Der Operations-
katalog muss vom Weiterbildungsleiter bestdtigt
werden und sollte sich an den Richtlinien zur Wei-
terbildungsordnung orientieren.

Normalerweise kénnen nur Weiterbildungszei-
ten von zur Weiterbildung Ermdchtigten aner-
kannt werden. Bei manchen Arztekammern muss
ein Weiterbildungsabschnitt obligat fiir mindes-
tens 1 Jahr in einem Haus mit voller Weiterbil-
dungsermdchtigung absolviert werden. In man-
chen Landern kénnen Teilweiterbildungszeiten ad-
diert werden unter der Voraussetzung, dass alle in
der Weiterbildungsverordnung vorgeschriebenen
Inhalte absolviert wurden. Beschdftigungszeiten
von weniger als 6 Monaten werden iiblicherweise
nicht angerechnet. Auch die in diesem Zeitraum
erbrachten Richtzahlen werden normalerweise
nicht anerkannt!

Priifungstermin

In der Regel gibt es keine feststehenden Priifungs-
termine. Allerdings kann der Antragsteller damit
rechnen, innerhalb von 3 Monaten einen Prii-
fungstermin zugeteilt zu bekommen.

Nach Abschluss des Zulassungsverfahrens wird
er dann mit einer Frist von mindestens 2 Wochen
zur Priiffung geladen (gewiinschten Priifungster-
min mit angeben).

13
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Priifungsablauf

Die Facharztpriifung ist eine 30- bis 45-miniitige,
nichtéffentliche miindliche Einzelpriifung.

Die Priifungskommission besteht in der Regel
aus 3 Arzten, von denen mindestens 2 selbst die
Anerkennung fiir das zu priifende Gebiet besitzen
miissen. Die Entscheidung zur Beurteilung der
Priifung wird mehrheitlich getroffen.

Den weitaus meisten Bewerbern um die Aner-
kennung als Facharzt gelingt es, in dem abschlie-
Renden Fachgesprdch die erforderlichen besonde-
ren oder zusdtzlichen Kenntnisse darzulegen.

Nichtbestehen

Die Durchfallquoten sind recht gering. Recherchen
ergeben je nach Fachgebiet und Bundesland
Durchfallquoten zwischen 3 und 6 %.

Das Nichtbestehen der Facharztpriifung hat fiir
den Betroffenen keine existenziellen Folgen, da er
weiterhin den Arztberuf wie bisher ausiiben kann.

Gegen ablehnende Entscheidungen ist innerhalb
von 4 Wochen ein Widerspruch bei der Arztekam-
mer moglich. Uber den Widerspruch entscheidet
die Arztekammer dann nach Anhérung des von ihr
eingesetzten Widerspruchsausschusses. Ansonsten
kann das Anerkennungsverfahren und damit das
Fachgesprdach mehrmals, auch schon nach relativ
kurzer Zeit (frithestens nach 3 Monaten), wieder-
holt werden.

Allerdings kann die Arztekammer eine Verlinge-
rung der Weiterbildungszeit von 3 Monaten bis zu
maximal 2 Jahren anordnen. Alternativ kann der
Priifungsausschuss auch Auflagen erteilen, die,
wenn sie erfiillt und nachgewiesen werden, ohne
Wiederholungspriifung zur Anerkennung fiihren.

Priifungsstil und -inhalt

Anders als in den medizinischen Staatsexamina
muss der Priifungsstil in der Facharztpriifung ei-
nerseits den Ausbildungsstand und die Berufs-
erfahrung der Bewerber respektieren, andererseits
aber auch die erforderliche Kontrolle ermdéglichen.
Dies geschieht in der Form eines klinisch relevan-
ten Fachgesprachs mit Kollegen, vergleichbar
einer Chefarztvisite.

Anhand von Fallschilderungen soll der Priifling
sein Wissen auf folgenden Gebieten unter Beweis
stellen:

e einschldgiges Grundlagenwissen,
e ausreichende Kenntnis der Fachliteratur,

¢ Kenntnis drztlicher Arbeitsweisen
(Untersuchungstechniken, bildgebende Verfah-
ren, Mikroskopie, EKG, EEG-Diagnostik u. A.),

e Anamnese,

¢ Abfragen von Untersuchungsbefunden,

o Differenzialdiagnosen,

¢ Entwickeln eines differenzialdiagnostischen
Approaches (welche Untersuchungen, in welcher
Reihenfolge?).

In der Regel wird der Priifling mit einem Fall aus
der Praxis konfrontiert, wie er im Klinikalltag je-
derzeit vorkommen kann. Im Unterschied zu den
IMPP-orientierten Priifungen im Studium werden
in der Facharztpriifung keine exotischen Details,
sondern die hdufigsten Krankheitsbilder erortert.
Der Priifling sollte daher ein differenzialdiagnos-
tisches Ranking im Kopf haben, damit er die
Wahrscheinlichkeit verschiedener Diagnosehypo-
thesen einordnen kann.

Protokollfiihrung

Rechtlich besteht keine zwingende Notwendigkeit,
das gesamte Priifungsgeschehen einschlieflich der
Fragen und Antworten genau zu dokumentieren.
Was die Protokollfithrung wédhrend der Facharzt-
priifung betrifft, werden insofern keine {iberzoge-
nen Anspriiche gestellt. Mindestanforderung ist,
dass die Hauptthemen der Priifung zusammenge-
fasst und die Antworten des Priiflings dokumen-
tiert sind. Selbst ein unzureichendes Protokoll
wiirde allein nicht zwingend zur Rechtswidrigkeit
der Priifungsentscheidung fithren.

Im Streitfall wird ggf. ein von der Arztekammer
gebildeter Widerspruchsausschuss eingeschaltet,
der die entscheidenden Informationen durch Ein-
vernahme von Zeugen, z. B. der Priifer, einholt.

Lerntipps

Lernen ist ein Prozess der Verkniipfung neuer In-
halte mit bereits vorhandenen Gedachtnisstruktu-
ren. Da diese Strukturen individuell verschieden
sind, muss auch die Wahl geeigneter Lernstrate-
gien individuell erfolgen.

Als ausgebildeter Arzt verfiigen Sie bereits {iber
umfangreiche Lernerfahrungen und offenbar auch
tiber einige brauchbare Lernstrategien (immerhin
haben Sie schon eine ganze Reihe Priifungen er-
folgreich gemeistert ...). Die folgenden Ausfiihrun-
gen sollten Sie daher lediglich als Anregungen ver-
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stehen, Thre bisherigen Strategien punktuell zu er-
gdanzen oder effektiver zu gestalten. Empfehlens-
wert sind die folgenden Ausfiihrungen insbeson-
dere dann, wenn der Motor lhrer Priifungsvor-
bereitung ein aus Lernvermeidung resultierendes
»schlechtes Gewissen* ist.

Lernvermeidung ist die Folge einer mehr oder
weniger stark ausgeprdgten Angst. Diese Angst
fiihrt dazu, alles, was an das Angst auslésende Ob-
jekt (hier: die Priifung) erinnert, zu vermeiden. Die
inhaltliche Auseinandersetzung mit der Priifung
wird daher immer wieder aufgeschoben. Schliel3-
lich wird von einem bestimmten Zeitpunkt an das
schlechte Gewissen so grof, dass es handlungs-
bestimmend wird. Die Handlungen zielen dann
aber leider nicht auf Lernen ab, sondern auf die Re-
duzierung des schlechten Gewissens. Biicher wer-
den gekauft, das eigene Budget wird belastet, was
uns das wohlige Gefiihl vermittelt, nun doch etwas
in die Priifungsvorbereitung ,investiert* zu haben.
Das schlechte Gewissen ist beruhigt und verliert
an Triebkraft - leider jedoch nur voriibergehend.
Gleichzeitig bekommen wir ndmlich beim Durch-
blittern der Fachliteratur eine grobe Vorstellung
von der enormen Fiille des Priifungsstoffes und
schon beginnt der Angstpegel erneut zu steigen.
Mit anderen Worten: Alles, was an die Priifung er-
innert, wird zundchst aus Angst so lange beiseite-

gelegt, bis das schlechte Gewissen wdchst, die vor-

handene Angst ibertrifft und wieder zum Hand-

lungsantrieb wird.

Dabei grenzen einige der zur Gewissensberuhi-
gung eingesetzten Strategien geradezu an Selbst-
bestrafung: Man quadlt sich in stundenlangen Sit-
zungen am Schreibtisch, liest ,,grausame Literatur®,
nur um sich anschlieBend besser zu fiihlen! Die
Kehrseite der Medaille ist jedoch leider, dass man
nicht wirklich etwas fiir die Priifung getan hat.

Sie kennen das? Dann kdnnten Ihnen die folgen-
den Empfehlungen vielleicht doch niitzen:

e Im Schnelltest zur Priifungsvorbereitung erfah-
ren Sie, in welchen Bereichen sich Ihre Priifungs-
vorbereitung optimieren ldsst.

o Wer Zeit sparen mochte, kann sich direkt mit

den beschriebenen Profilen auseinandersetzen

und den dort gegebenen Empfehlungen folgen,
um spezielle Lernbereiche zu verbessern.

Im Test gepriift werden die Bereiche Lernpla-

nung, Lernort, Lernzeit, Lern- und Lesestil.

Geben Sie bitte an, ob Sie der jeweiligen Aussage

zustimmen kénnen (stimmt) oder sie fiir sich

verneinen miissen (stimmt nicht).

Die Auswertungstabelle zeigt Ihnen, welche Ant-

wort welchem Punktwert in den einzelnen Be-

reichen entspricht.

Selbsttest

Nr. Frage stimmt stimmt nicht

1 Ich markiere Textstellen, bevor ich den Text vollstdndig
gelesen habe.

2 Bevor ich einen Text lese, formuliere ich Fragen, die ich
aus den Uberschriften ableite.

3 Bevor ich lerne, orientiere ich mich tber die Priifungs-
relevanz der zu lernenden Fakten.

4 Beim Lesen fasse ich den Text Abschnitt fiir Abschnitt in
eigenen Worten zusammen.

5 Ich sitze haufig bis nachts am Schreibtisch.

6 Meine tdgliche Lernzeit hdangt vom Zufall und von der
jeweiligen Stofffiille ab.

7 Ich mache mir oft bildliche Vorstellungen von kompli-
zierten Zusammenhdngen.

8 Ich versuche fast immer, Bezlige zwischen verschiedenen
Fachern herzustellen.

9 Ich versuche meistens, alles zu behalten, was ich lese.

10 Ich baue gerne Modelle (Papier, Draht, Pappe), um mir

Sachverhalte besser vorzustellen.

15
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Fortsetzung

Nr. Frage stimmt

11 Ich muss ein Stoffgebiet sehr hdufig wiederholen, bis ich
es mir einpragen kann.

12 Ich denke mir haufig Eselsbriicken aus.

13 Bevor ich ein Buch lese, orientiere ich mich am ganzen
Inhaltsverzeichnis und verschaffe mir einen Uberblick iiber
alle Kapitel.

14 Ich tiberlege mir hdufig eine praktische Anwendung
dessen, was ich gelernt habe.

15 Ich lese lieber ein Buch mehrmals als mehrere Biicher
einmal.

16 Ich vermeide fachliche Diskussionen mit Kollegen, da
diese zu zeitraubend sind.

17 Mir wichtig erscheinende Textstellen schreibe ich wortlich
ab.

18 Ich lerne meistens erst kurz vor der Priifung.

19 Ich nehme einen Kalender und plane die Gesamtzeit fiir
jedes Gebiet, nachdem ich mir einen Uberblick iber die
Zeit bis zur Priifung verschafft habe.

20 Beim Lesen (iberlege ich mir, was ein Priifer hierzu fragen
konnte.

21 Ich stelle das Telefon ab, wenn ich lerne.

22 Beim Lernen freue ich mich Gber jede Ablenkung, auch
wenn es Dinge sind, die mir sonst keinen Spal8 machen
(Einkaufen, Abwaschen).

23 Ich mache regelmédRig zu festen Zeiten kurze Pausen.

24 Ich habe jeden Tag feste Arbeitszeiten, die ich einhalte.

25 Ich plane, an welchen Tagen ich den Stoff wiederholen
muss.

26 Zum Lernen gehe ich extra an einen Ort, an dem ich
ungestort bin.

27 Wenn ich vor dem Schreibtisch sitze, denke ich oft an
etwas anderes.

28 Ich beginne in der Regel mit meinen Lieblingsthemen.

29 Bevor ich lerne, verschaffe ich mir einen Uberblick {iber
den gesamten Priifungsstoff.

30 Ich werde beim Lernen héufig durch unangemeldeten
Besuch abgelenkt.

31 Ich hore beim Lernen gerne Musik.

32 Ich denke mir haufig verriickte Sachen aus, um Fakten
besser zu behalten.

33 Oft ist es nicht wichtig, den Stoff zu verstehen; man muss

ihn reproduzieren kénnen.

stimmt nicht
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Interpretation

0 - 5 Punkte: Sie gestalten diesen Bereich optimal.

6 — 10 Punkte: Ihre bisherigen Strategien haben
sich wahrscheinlich bewdhrt. Eine Optimierung
des betreffenden Bereiches ist zwar moglich, aber
kurzfristig steht der Aufwand vermutlich in keiner
sinnvollen Relation zum erwarteten Nutzen. Wenn
Sie jedoch noch sehr viel Zeit bis zur Priifung ha-
ben, konnten Sie an diesen Bereichen noch arbei-
ten.

11 - 15 Punkte: Sie kdnnten durch eine bessere
Gestaltung des betreffenden Bereiches Ihre Prii-
fungsvorbereitung optimieren. Lesen Sie hierzu
die ausfiihrlicheren Erlduterungen zu den einzel-
nen Lernbereichen.

16 - 20 Punkte: Sie benétigen vermutlich sehr
viel Energie, um Defizite in diesem Bereich zu
kompensieren. Eine Anderung Ihrer Lernstrategie
in dem Bereich wiirde eine wesentliche Verbes-
serung lhrer bisherigen Priifungsvorbereitung zur
Folge haben. Lesen Sie hierzu unbedingt die aus-
fiihrlichere Interpretation.

Lernplanung

Sie haben nur vage Vorstellungen von der inhalt-

lichen Gestaltung Ihrer Lernzeit. Es hangt hdufig

vom Zufall und von Ihrer Lust ab, welches The-

mengebiet Sie gerade lernen. Priifungsrelevanz

spielt hierbei oft eine untergeordnete Rolle. Sie

werden hdufig unzufrieden sein mit sich und Ihren

Leistungen, da Sie nur vage Zwischenziele haben,

deren Erreichen fiir Sie nicht tiberpriifbar ist. Sie

sollten sich etwas mehr Zeit nehmen, den genauen

Ablauf Threr Priifungsvorbereitung zu konzeptuali-

sieren. Eine bessere Planung konnte diesem

schlechten Gefiihl vorbeugen.

e Zur Erstellung dieses Planes sollten Sie sich Zeit
lassen.

¢ Kliren Sie, welche Lernzeit Ihnen bis zur Priifung
zur Verfligung steht.

¢ Kldren Sie, welche Teilgebiete wirklich priifungs-
relevant sind, und teilen Sie Ihre Zeit entspre-
chend dem Umfang dieser Stoffgebiete ein.

¢ Beginnen Sie mit den priifungsrelevantesten
Themen.

¢ Kalkulieren Sie mehrere Wiederholungsdurch-
gdnge ein.

¢ Planen Sie an jedem Tag eine feste Zeit ein, in
der Sie den Stoff des Vortages wiederholen.

Bedenken Sie, dass Sie Thren Plan sicherlich mehr-
mals neu {iberarbeiten und revidieren miissen. In-
terpretieren Sie eine Anderung Ihres Lernplanes
dabei nicht als vollige Fehlplanung, sondern als
neue verbesserte Auflage Ihres urspriinglichen
Vorhabens, welches Sie dem Ziel ndher bringt.

Lernort

An lhrem bisher gewdhlten Arbeitsplatz sind Sie
vielen Storungen ausgesetzt und miissen erhebli-
che Energie aufwenden, um sich diesen Stérungen
zu entziehen. Die Stunden, die Sie als Arbeitszeit
verbuchen, haben Sie eigentlich damit verbracht,
sich immer wieder in ein Thema einzudenken, da
Sie vermutlich jedes Mal gestért werden, wenn Sie
gerade die innere Ruhe gefunden haben, sich auf
den Lernstoff einzulassen. Diese Energien stiinden
Ihnen zusatzlich zum Lernen zur Verfiigung, wenn
Sie MaRRnahmen ergreifen wiirden, um eine bes-
sere Arbeitsatmosphdre zu schaffen.
¢ Sie konnten Ihre Priifungsvorbereitung effizien-
ter gestalten,
o indem Sie Ihren jetzigen Arbeitsplatz durch or-
ganisatorische Mafnahmen abschirmen,
o indem Sie z. B. Lernzeiten definieren, die auch
Ihre Bekannten kennen, oder
o indem Sie das Telefon abstellen.
¢ Sie konnen sich aber auch ein Refugium an
einem schwer zu erreichenden Ort (z. B. Biblio-
thek) schaffen.

Letzteres hat dariiber hinaus den weiteren Vorteil,
dass Sie sich nicht in den Tiefen Ihrer eigenen Lite-
ratur verlieren, IThnen nicht einféllt, dass Sie noch
Blumen gieSen miissen oder dass Sie ja das Fern-
sehprogramm vom Abend noch nicht kennen ...

Lernzeit

Sie zwingen sich hdufig zu ineffektiven Zeiten an
den Schreibtisch. Wahrscheinlich sind Sie getrie-
ben von Ihrem schlechten Gewissen, halten sich
aber nur vor Ihren Biichern auf, ohne sich tatsdch-
lich in brauchbare Lernarbeit zu vertiefen.

Bei lhnen besteht eine deutliche Diskrepanz
zwischen Brutto- und Nettoarbeitszeit. Sie ver-
bringen viel Zeit an Ihrem Schreibtisch, ohne dass
Sie tiberhaupt aufnahmefdhig sind. Bei der Organi-
sation Ihres Arbeitstages vernachldssigen Sie, dass
Sie einem physiologischen Rhythmus unterliegen
und Erholungspausen brauchen. Sie zwingen sich
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an den Schreibtisch, schaffen es vielleicht, ein paar

Seiten zu lesen, und sind zu einem spdteren Zeit-

punkt enttduscht, weil Sie zwar wissen, dass Sie

das Thema gelesen haben, sich aber nicht an den

Inhalt erinnern kénnen. Sie kompensieren diesen

Misserfolg durch noch ldangere Arbeitszeiten und

ertappen sich stdndig bei abschweifenden Gedan-

ken. Dies geschieht zwangsldufig, da Sie Ihrem

Geist nicht die nétigen Ruhepausen einrdumen.

o Akzeptieren Sie die Endlichkeit Ihrer Aufnahme-
fahigkeit und génnen Sie sich Pausen.

¢ Bedenken Sie, dass der Erholungswert einer Pau-
se in den ersten Minuten am groften ist.

e Machen Sie daher haufiger kurze Pausen.

e Wenn Sie sehr lange Pausen machen, sollten Sie
hinterfragen, ob diese langen Pausen nicht das
Resultat einer mangelnden Lernmotivation sind,
die entsteht, weil Sie diese Pausen zu spdt ma-
chen.

e Versuchen Sie auch dann eine Pause einzulegen,
wenn Sie eigentlich noch , fit“ sind.

e Steigern Sie Ihre tdgliche Lernzeit von Woche zu
Woche.

Sie werden bemerken, dass Sie sich darauf freuen,
nach 5-10min wieder an den Schreibtisch zu
diirfen, wenn Sie Thre Lernzeit nicht bis zur Er-
schépfung ausdehnen.

Lernstil

Sie empfinden Lernen als eine Pflichtiibung, bei
der es gilt, einfach nur viele Fakten zu behalten.
Sie versuchen diese Fakten abzuspeichern und ver-
lieren vermutlich schnell die Lust am Lernen, weil
Sie nur fiir die Priifung lernen.

e Sie sollten sich bemiihen, den Lernstoff in Ihre
eigenen Geddchtnisstrukturen zu integrieren.
Hierzu ist es jedoch notwendig, die Inhalte selbst
zu tiberdenken und nicht nur passiv abzuspei-
chern.

Eine Ubung konnte ein Referat sein, welches Sie
zu einem relevanten Thema vorbereiten und das
Sie einer fachfremden Person vortragen. Bei der
Erlduterung komplexer Zusammenhange gegen-
iber einem Fachfremden werden Sie Strategien
entdecken, die Sie sich selbst zunutze machen
konnen, wenn Sie vor der Aufgabe stehen, kom-
plizierte Zusammenhdnge zu behalten.
Uberlegen Sie sich praktische Anwendungen des
Gelernten oder suchen Sie nach Beispielen aus
Ihrem Alltag, die Sie mit dem Gelernten assoziie-
ren. Auf diese Weise wird der Stoff in Thre eige-
nen Geddchtnisstrukturen integriert.

¢ Entwickeln Sie eigene Modelle, die gedanklich
oder konkret sein kénnen, um die Verarbei-
tungstiefe des Gelernten zu erhéhen. Vernach-
ldssigen Sie hierbei zundchst den Anspruch auf
die Vollstandigkeit dieser Modelle, damit Sie sich
nicht verzetteln.

¢ Erinnern oder konstruieren Sie zu jedem Krank-
heitsbild einen Patienten, den Sie selbst behan-
delt haben. Uberlegen Sie, welche diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen Sie selbst
durchgefiihrt haben oder durchfiihren lassen
wiirden.

Dieser Lernstil erfordert kurzfristig zwar mehr
Zeit, doch die neu entwickelten Strategien vermit-
teln Thnen SpaR am Lernen, so dass Sie keine zu-
sdtzliche Belastung empfinden. Dariiber hinaus
sparen Sie sich einige Wiederholungsdurchgange,
da Sie den gelernten Stoff durch die gesteigerte
Verarbeitungstiefe langer behalten.

Lesestil

Sie lesen ein Lehrbuch wie einen Roman. Leider
empfinden Sie dessen Inhalt wahrscheinlich weni-
ger spannend, so dass nur sehr wenig von dem Ge-
lesenen haften bleibt. Sie konnten die Behaltens-
quote des Gelesenen wesentlich steigern, wenn Sie
Folgendes beachten:

o Verschaffen Sie sich einen Uberblick iiber den
Lernstoff, indem Sie auch Vorwort und Einlei-
tung der Lehrbiicher lesen und das Inhaltsver-
zeichnis studieren.

Leiten Sie sich aus den Kapiteliiberschriften Fra-
gen an den Text ab (Beispiel Hormone: Was ist
ein Hormon? Wie teilt man Hormone ein? Was
passiert, wenn wir ein bestimmtes Hormon nicht
hdtten?). Sie konnen diese Standardfragen im
Prinzip zu jedem Kapitel stellen.

Versuchen Sie beim Lesen, die gestellten Fragen
zu beantworten.

Fassen Sie in eigenen Worten den gelesenen Text
zusammen und markieren Sie die Kernaussagen
des Textes, auch wenn diese zundchst zu trivial
erscheinen.

Markieren Sie Textstellen erst dann, wenn Sie ei-
nen Abschnitt vollstindig gelesen und selbst
durchdacht haben, was die Kernaussage des Ge-
lesenen war.

Rekapitulieren Sie nach ca. einem Tag das Gele-
sene, ohne das Buch hierbei aufzuschlagen. Le-
sen Sie erst dann erneut, wenn Sie bei [hrem Ge-
ddchtnisprotokoll die Liicken erkannt haben.
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Moglicherweise benétigen Sie beim ersten Lese-
durchgang mehr Zeit als gewohnt. Kurz vor der
Priifung profitieren Sie jedoch von diesem Mehr-
aufwand. Sie werden sehr viel von den gelesenen
Texten behalten, da Sie mit der inzwischen erwor-
benen Lesestrategie eine hohe Verarbeitungstiefe
erreichen.

Der Mensch behilt

(nach R. Spinola, in Weiterbildung 4/88):
e 10% von dem, was er liest,

e 20% von dem, was er hort,

e 30% von dem, was er beobachtet,

¢ 50% von dem, was er hort und sieht,

e 70 % von dem, was er selbst sagt,

¢ 90 % von dem, was er selbst tut.

Priifungsrhetorik
Auf Augenho6he mit dem Priifer!?

Im Zusammenhang mit der Facharztpriifung wird
immer wieder betont, dass es sich hierbei um ein
skollegiales Fachgesprach“ handelt. Trotz der in
dieser Formulierung angedeuteten Statussym-
metrie gibt es unter den ,Kollegen“ faktisch erheb-
liche Rollenunterschiede: Wahrend der Priifling
mit einem Anliegen an die Priifungskommission
herantritt, haben die Priifer die Macht, dies zu be-
willigen oder abzulehnen.

Bei aller Kollegialitdt sollten daher in jedem Fall
einige kommunikative Grundregeln beachtet wer-
den.

Beurteilungskriterien in der
Priifung

Jede menschliche Kommunikation findet stets auf
zwei Ebenen gleichzeitig statt: der Vernunft- und
der Gefiihlsebene. Dieses Prinzip greift selbstver-
standlich auch in miindlichen Priifungen.

Den Nachweis unserer fachlichen Qualifikation
erbringen wir {iber unsere inhaltlichen AuRerun-
gen, die der Priifer auf der Vernunftebene wahr-
nimmt und bewertet. Gleichzeitig empfangt und
interpretiert der Priifer unbewusst aber auch alle
anderen (nonverbalen) Signale, die wir senden,
und gleicht sie mit dem gangigen Rollenideal ab.

Im Priifungsgesprach muss der Kandidat daher
beweisen, dass er nicht nur {iber die fachlichen Vo-
raussetzungen zum Facharzt verfiigt, sondern auch
die erforderlichen charakterlichen Eignungsmerk-

male mitbringt. Hierzu zdhlen z.B. Selbstsicher-
heit, Belastbarkeit, angemessene Umgangsformen
etc. All dies wird iiber nonverbale Signale vermit-
telt, wie z.B. unsere dufSere Erscheinung, Sprache
und Korperhaltung. Daraus ergeben sich verschie-
dene Konsequenzen auf der Verhaltensebene.

Tasten und testen:
die BegriiBungsphase

In der sog. Begriifungsphase tasten sich die Ge-
sprachspartner aneinander heran. Auf der Basis
des hier gezeigten Verhaltens orientieren sich die
Priifer, d.h. es entsteht ein erster Eindruck vom
Priifling. Ist dieses ,Vor-Urteil“ erst gebildet, wer-
den die Priifer im weiteren Verlauf des Gesprachs
versuchen, Belege zur Untermauerung ihrer An-
nahme zu finden (zur Not wird das Gehorte/Gese-
hene im Unterbewusstsein auch ,passend ge-
macht“, um Disharmonien zwischen der Vernunft-
und Gefiihlsebene zu beseitigen).

Da die BegriiRungsphase sehr kurz und wortarm
ist, entsteht der pragende Ersteindruck hauptsach-
lich aufgrund der vom Priifling vermittelten non-
verbalen Signale. Unter Beriicksichtigung dieser
Tatsache konnen die folgenden Tipps eine positive
Voreinstellung des Priifers bewirken.

Kleidung/auBBere Erscheinung

Ihre duere Erscheinung am Priifungstag sollte
dem formalen Anlass einer Priifung gerecht wer-
den. Entscheiden Sie sich fiir eine Garderobe, die
einen moglichst optimalen Kompromiss zwischen
den Anforderungen der Priifungssituation und Ih-
ren eigenen Vorstellungen darstellt, damit Sie am
Tag X nichts aus der Fassung bringt. Wer sich ir-
gendwie ,verkleidet, in seiner Bewegungsfreiheit
eingeschrankt oder ldcherlich fiihlt, kdnnte unge-
wollt die falschen Signale in Richtung Priifer aus-
senden.

Koérperhaltung und Auftreten

Die Korperhaltung ist eine der zentralen Strate-
gien, bewusste Kompetenzsignale zu vermitteln.
Positive Verhaltensziele wie Entspanntheit und
Selbstbewusstsein kénnen durch eine kontrollierte
Korperhaltung ausgedriickt werden.

» Gangarten. Probieren Sie unterschiedliche
Gangarten im Hinblick auf Tempo und Anspan-
nung. Gehen Sie auf Ihr Spiegelbild zu und begrii-
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Ben Sie einen imagindren Priifer. Die zunehmende
Routine wird Sie entspannen, so dass das Kom-
petenzsignal ,selbstbewusst auftreten“ sich von
selbst einstellt.

» Blickkontakt. Erweitern Sie Ihr Gangtraining
um die Komponente ,Blickkontakt“. Gehen Sie auf
den ,Priifer* im Spiegel zu und versuchen Sie,
einem Blickkontakt standzuhalten (dabei das La-
cheln nicht vergessen, sonst wirkt IThr Verhalten
aggressiv!). Nach und nach wird sich durch Trai-
ning auch diese Selbstbewusstseinsgeste fest in Ih-
rem Verhaltensrepertoire verankern.

» Sitzpositionen. Probieren Sie Sitzpositionen
aus (mit und ohne Tisch)! Benutzen Sie auch hier
Ihr Spiegelbild als Kontrolle. Versuchen Sie, Sitz-
positionen zu finden, die Selbstbewusstsein und
Entspanntheit ausdriicken (z.B. locker {ibereinan-
der geschlagene Beine, Hinde lose im Schof8 gefal-
tet oder entspannt auf dem Tisch). Ziel sollte es
sein, eine Sitzposition zu finden, die hdufige Kor-
rekturen (gern als ,nervoses Gezappel® interpre-
tiert) vermeidet.

> Rollenspiel. Alle im Vorfeld trainierten Verhal-
tensweisen sollten bis zur Priifung so weit auto-
matisiert sein, dass sie authentisch wirken. Nichts
darf so aufgesetzt wirken wie die Vorstellung eines
schlechten Schauspielers. Der Priifer konnte sonst
auf die Idee kommen, auch Ihre Fachkompetenz
sei nur ,vorgetduscht“. Sichern Sie sich daher
durch Rollenspiele mit Threr Arbeitsgruppe/lhren
Freunden ab und lassen Sie sich Ihr Verhalten in
seiner Wirkung riickmelden.

e Spielen Sie die Begriifungsphase mit verteilten
Rollen durch. Legen Sie dabei Ihre Ziele offen
und lassen Sie sich die Wirkung Ihres Verhaltens
riickmelden. Setzen Sie jeden Verbesserungsvor-
schlag unmittelbar in einen neuen Versuch um,
bis Thr Verhalten sich mit der gewiinschten Wir-
kung deckt.

Beobachten Sie genau, wie Ihre Mitspieler Ihre
Verhaltensziele umsetzen. Moglicherweise kon-
nen Sie von den gezeigten Alternativen profitie-
ren (ausprobieren!).

Variieren Sie die BegriiBungssituation, damit Sie
fiir alle Fdlle gewappnet sind (z. B. Priifer kommt
zur BegriiBung auf Sie zu; Priifer ist bei Ihrem
Eintreten noch mit Notizen beschaftigt etc.). Do-
kumentieren Sie das Akzeptieren der Rollen-
grenzen durch Einhalten der ,Benimm-Regeln“!

Sauber starten: das ,,WWarming-up*
im Priifungsgesprach

Als Warming-up bezeichnet man die Phase im
Priifungsgesprdch, in der die ersten inhaltlichen
AuRerungen getroffen werden. Zur Anndherung
und zum Stressabbau stellt der Priifer in der Regel
eine offene Eingangsfrage. Das bedeutet: Der Priif-
ling hat den aktiven Sprecherpart und verfiigt bei
der Gestaltung der Antwort sowohl zeitlich als
auch inhaltlich {iber einen maximalen Freiheits-
grad und entscheidet allein, was und wie viel er er-
zdhlt.

Das Warming-up ist beendet, sobald der Priif-
ling seinen Redefluss unterbricht oder signifikante
fachliche Fehler macht. Mit dem Ende dieser Phase
iibernehmen die Priifer verstarkt die Themen- und
Gesprdchssteuerung.

Verhaltensziel in dieser Priifungsphase sollte es
sein, ein Maximum an Priifungszeit durch selbst-
bestimmtes Sprechen zu verbrauchen und eine
vorzeitige Einmischung des Priifers zu verhindern.

Hier eine Auswahl geeigneter Strategien:

» Sprechtempo kontrollieren. Langsames Spre-
chen verbraucht Zeit, hat einen selbstberuhigen-
den Effekt und suggeriert Selbstbewusstsein. Spre-
chen Sie sich zur Ubung in IThrem normalen
Sprechtempo einen kurzen Text vor, den Sie aus-
wendig hersagen konnen. Stoppen Sie die Zeit und
versuchen Sie in den folgenden Durchgangen, die
Sprechzeit moéglichst zu verdoppeln.

Bemiihen Sie sich auch in Alltagsgesprachen, so-
oft Sie daran denken, um eine gezielte Verlang-
samung des Sprechtempos. Sie werden die Erfah-
rung machen, dass Sie sich besser konzentrieren
konnen, sich insgesamt entspannter fiihlen und
dass Ihre Zuhorer aufmerksamer sind als {iblich.

» Antworten sinnvoll strukturieren. Verfahren
Sie grundsdtzlich nach der Faustregel ,Skelett vor
Detail“! Eine vom Allgemeinen zum Speziellen vo-
ranschreitende Antwortstruktur erlaubt [hnen, ein
Maximum an Priifungszeit selbstbestimmt zu ge-
stalten und vorzeitige Einmischungen der Priifer
zu verhindern. Je mehr Sie (quantitativ) zu sagen
haben, desto deutlicher gelingt es Ihnen, (Fach-)
Kompetenz zu suggerieren. Es sei allerdings ange-
merkt, dass eine unabdingbare Erfolgsvorausset-
zung fiir diese Strategie die fachliche Korrektheit
Ihrer AuRerungen ist!

Fiihren Sie als Training mit Ihrer Arbeitsgruppe/
Ihren Freunden eine Simulation dieser Gespradchs-
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phase durch. Lassen Sie sich eine offene Eingangs-
frage stellen und bitten Sie die anderen, sich iiber-
all dort mit Fragen einzuschalten, wo eine Nach-
frage erforderlich scheint. Je linger Sie ungestort
reden konnen, desto besser ist Ihre Antwortstruk-
tur!

» Mit Pausen richtig umgehen. Pausen haben
eine t(iberaus wichtige Funktion im Priifungs-
gesprdch, denn Sie geben dem Priifling die notige
Zeit, seine Gedanken zu ordnen, und férdern so ei-
nen logisch-stringenten Vortrag. Um den Spre-
cherpart und damit die aktive Gesprachssteuerung
in dieser Phase mdglichst lange zu behalten, sollte
man allerdings dafiir sorgen, dass der Priifer die
eingeschobenen Pausen nicht als ,Startsignal“
missdeutet.

Verschaffen Sie sich in Alltagsgesprachen ein Ge-
fiihl dafiir, welche Pausenlinge vom Gesprdchs-
partner toleriert wird. Registrieren Sie unauffallig
die Pausenldnge bis zur ersten Einmischung des
Gesprdchspartners. Auf diese Weise gewinnen Sie
ein sicheres Gefiihl fiir die zeitliche Angemessen-
heit von Sprechpausen.

Vermeiden Sie {iberlange Pausen in der Priifung,
wenn Sie auf Anhieb keine Antwort parat haben.
Versuchen Sie stattdessen ,laut zu denken®, d.h.
lassen Sie den Priifer an Ihrer Antwortfindung teil-
haben. Bemiihen Sie sich, auf der Basis Ihnen be-
kannter Fakten eine Antwort herzuleiten. Immer-
hin ist dieses Verfahren besser als ein vorschnelles
,Passen“, da Sie auf diese Weise wenigstens in Teil-
bereichen lhre Kompetenz dokumentieren kon-
nen.

» Laut und deutlich sprechen. Die Sprachqualitat
(Lautstdrke, Intonation, Tempo) ist ein {iberaus
deutliches Kompetenzsignal. Mit dem vorrangigen
Ziel in dieser Priifungsphase, eine vorzeitige Prii-
fereinmischung zu verhindern, ist insbesondere
die Lautstdrke von groRer Bedeutung.

Eine laute und klare Aussprache kann z.B. ver-
hindern, dass der Priifer Thre Ausfithrungen rein
akustisch nicht versteht. Eine Nachfrage des Prii-
fers kénnte Sie zum einen verunsichern und zum
anderen mit einer weiteren Frage verkniipft wer-
den, so dass die selbstbestimmte Eréffnungsphase
vorzeitig gekappt wird. Dariiber hinaus steigt fiir
den Priifer die Hemmschwelle, sich in einen lauten
Vortrag einzuschalten, da er Sie bei seiner Unter-
brechung akustisch {iberbieten miisste!

Abgesehen davon suggeriert eine angemessene
Lautstdrke, dass Sie hinter dem stehen, was Sie sa-

gen, und ist damit eine eindeutige Dokumentation
von Selbstbewusstsein und Kompetenz. Und bitte
keine falsche Scheu: Eine gefliisterte Falschantwort
ist mit Blick auf die Endbeurteilung nicht weniger
gravierend als eine laut und deutlich vorgetragene

Versuchen Sie schlieRlich, Ihre Intonation zu
verbessern (z.B. durch laute Leseiibungen). Sie tun
Ihren durch vorangegangene Priifungen vielleicht
schon erschépften Priifern einen grofRen Gefallen,
da es leichter fillt, einem intonatorisch abwechs-
lungsreichen Vortrag zu folgen. Auf diese Weise
sammeln Sie ohne groen Aufwand Pluspunkte.

Die hei3e Phase des Priifungs-
gesprachs

In dieser Gesprachsphase geht es darum, die Fach-
kompetenz des Priiflings etwas genauer unter die
Lupe zu nehmen. Entsprechend dominieren die
Priifer das Geschehen durch eine verstarkte (Fra-
ge-)Aktivitdt im Detailbereich.

Unser vorrangiges Gesprachsziel in dieser Phase
sollte es sein, die Zahl der Priiferfragen moglichst
gering zu halten, deren ,Tiefenreichweite* auf ein
vertretbares Mal3 zu begrenzen und die eigenen
Antwortspielriume auszubauen.

» Antworten sinnvoll strukturieren. Wie schon
in der Frithphase des Priifungsgesprdchs sollten
jetzt die Antworten generell vom Allgemeinen
zum Speziellen strukturiert werden.

Machen Sie sich klar, dass jede Ihrer Antworten
ein potenzielles Angebot an den Priifer darstellt,
die von Ihnen gegebenen Fachinformationen durch
weitergehende Fragen zu vertiefen. Durch die Ant-
wortstruktur ,Skelett vor Detail“ hat man die
Chance, vorab eine ganze Reihe richtiger Fakten zu
nennen, bevor auf der Detailebene ggf. , gepasst”
werden muss. Der positive Effekt basiert hier auf
einer Abschwachung méoglicher Falschantworten
durch ihre Einbettung in (richtige) Allgemeinaus-
sagen.

» Das Priifungsgesprdch steuern. Um sein (fach-
liches) Gesicht in der Detailfragerunde zu wahren,
sollte man ausschlie@lich ,kontrollierte“ Antwor-
ten geben, um sich ein Mindestmall an themati-
scher Steuerung zu sichern. Nur so besteht die
Moglichkeit, Nichtgewusstes dezent zu verschwei-
gen und stattdessen sicheres Wissen zu themati-
sieren. Aus diesem Grund sollten in den Antwor-
ten ausschlielich Themen, Termine oder Details
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genannt werden, die bei ndherem Nachfragen auch
ndher erldutert werden kénnen. Andererseits kén-
nen Details bewusst und gezielt eingeflochten
werden, um den Priifer zu Nachfragen zu provozie-
ren und dann fachlich zu glanzen.

Trainieren Sie Ihre Fdhigkeit zur Gesprdchs-
steuerung, indem Sie z.B. versuchen, ,Kdder* aus
dem Bereich Ihres sicheren Fachwissens auszule-
gen. Am geeignetsten hierfiir erweist sich immer
wieder die Erwdhnung spezieller Fachtermini oder
Verfahren.

» Antwortspielrdume ausbauen. Weniger Prii-
ferfragen bedeuten mehr Antwortspielraume fiir
den Priifling. Die quantitative Minimierung der
Priiferfragen erlaubt dem Kandidaten, besser zu
steuern, was er darstellen will oder kann, sodass
die Gefahr, bei Liicken ertappt zu werden, sich
erheblich verringert. AuRerdem bedeutet ein
selbstbestimmtes (und mdglichst ausgedehntes)
Gestalten von Priifungszeit, dass weniger Gebiete/
Themen abgefragt werden konnen.

Denken Sie daran, dass (selbst richtige) Stich-
worte hdufig geraten wirken und bei der End-
beurteilung im ungiinstigsten Fall als blof3es Frag-
mentwissen eingestuft werden. Gewohnen Sie sich
in Priifungssimulationen daher an, grundsatzlich
in ganzen, zusammenhdngenden Sdtzen zu ant-
worten. Kombinieren Sie diese Technik mit einer
bewussten Kontrolle des Sprechtempos, um mdog-
lichst viel Priifungszeit selbstbestimmt zu verbrau-
chen.

Trainieren Sie die inhaltliche Strukturierung Ih-
rer Antworten unter dem Aspekt der Nachvollzieh-
barkeit. Sollte sich aus der Priiferperspektive ein
Jroter Faden“ vermissen lassen, ist mit hdufigen
und vorzeitigen Einmischungen und damit mit
dem Verlust des Sprecherparts zu rechnen.

Sollte Thnen dieser Trainingspunkt schwerfallen,
stellen Sie den Priifungssimulationen eine Aufbau-
ibung voran: Skizzieren Sie Ihre Antworten (z.B.
auf Fachfragen aus fritheren Priifungsprotokollen)
zundchst schriftlich und bitten Sie dann Ihre Ar-
beitsgruppe/Freunde um eine Beurteilung im Hin-
blick auf Nachvollziehbarkeit und logische Strin-
genz!

» Sich auf den Priifer einstellen. In der heifden
Phase des Priifungsgesprachs sollte jede unnotige
Spannung zwischen Priifer und Priifling vermie-
den werden. Aus diesem Grund sollte der Kandidat
versuchen, sich moglichst schnell auf den Fragestil
des Priifers einzustellen. Ausschweifende Antwor-
ten werden den ,,Stichwort-Frager“ ebenso in Wal-

lung bringen wie Telegrammstil-Antworten den
,offenen Frager“. Die Konsequenz einer missgliick-
ten Einstellung auf den Priifer ist das vorzeitige
Abkappen der Priiflingsbeitrage. Dadurch werden
Selbstbewusstsein und Konzentrationsfahigkeit
des Kandidaten unterminiert und (schlimmer
noch) die Unfdhigkeit der Verhaltenseinstellung
auf den Priifer ggf. als fachliche Unfdhigkeit hoch-
gerechnet.

Spielen Sie in Ihren Priifungssimulationen ver-
schiedene Priifertypen durch mit dem Trainings-
ziel, Thre Antworten moglichst schnell dem Fra-
gestil des Priifers anzupassen. Fertigen Sie dazu
eine Kurzbeschreibung verschiedener Priifertypen
an. Ein Mitglied Ihrer Lerngruppe wahlt dann ge-
heim einen Priifertyp aus, den er in der folgenden
Simulation verkérpern will. Nach der ,Priifung”
beurteilt der Priifer das Anpassungsvermogen des
Kandidaten und gibt ggf. Hinweise zu einer Opti-
mierung des Antwortstils.
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1 Hamatologie

1.1 Erkrankungen der roten
Blutzellen

@ Bei einer 28-jdhrigen Frau werden folgende
Laborwerte erhoben:
e Hamoglobin (Hb) 12,6 g/dl (Norm: 12-16)
e Ferrum (Fe) 760 pug/l (Norm: 370-1450)
e Ferritin 16 ug/l (Norm: 6-70)

Was liegt vor?
0 Ein Eisenmangel.

0 Ferritin ist der Serummarker, der friih und zu-
verléissig einen beginnenden Eisenmangel an-
zeigt.
Gesamteisenbestand:

e Himeisen (70%)

e Depoteisen (18%): intrazelluldr gespeichertes
Eisen als Ferritin und Hdmosiderin

e Funktionseisen (12 %): Myoglobin, eisenhalti-

ge Enzyme
e Transporteisen (0,1%): transferringebundenes
Eisen

Es besteht eine gute Korrelation zwischen dem
Serumferritin und den Gesamteisenvorrditen.
Cave: Die Definition der Andmie ist nicht ein-
heitlich, es variieren die Normwertangaben zu
Hb, MCV (mittleres korpuskuldires Volumen),
MCH (mittlerer korpuskuldrer Hdmoglobin-
gehalt).

@ Wie gehen Sie in dieser Situation vor?

0 Gyndkologische Abkldrung, Eisensubstitu-
tion.

0 Ein Eisenmangel ist hdufig. In Deutschland sind
10% der Frauen im gebdrfdhigen Alter davon
betroffen. Die Indikation zur intensivierten Su-
che nach einer konkurrierenden Blutungsquelle
gegeniiber den genitalen Blutungen der Frau

muss im Einzelfall anhand der Umstéinde als Er-
messensentscheidung getroffen werden.

In diesem Falle ist die Frau jung und der Ei-
senmangel nicht ausgeprdgt.

Bei einem 64-jahrigen Mann fallt anldsslich
einer Vorsorgeuntersuchung ein Hb von
10,8 g/dl auf. Was liegt vor?

0 Eine Andmie.

0 Definition der Andmie:

e Erniedrigung des Himoglobins (< 13 g/dl bei
Midnnern, < 12,0 g/l bei Frauen) oder

e Erniedrigung des Himatokrits (HKT) (<42 %
bei Mcdinnern, <38 % bei Frauen) oder

e Erniedrigung der Erythrozytenzahl (<4,3
Mio/ul bei Mdnnern und <4,0 Mio/ul bei
Frauen)

@ Wie gehen Sie weiter vor?

oAnamneseerhebung, korperliche  Unter-

suchung, weitere Labordiagnostik, weiteres
Vorgehen dann je nach bis dahin erhobenen
Befunden.

0 Anamnese bei Andmie:

e Hinweise auf die Ursache des Eisenmangels:

o Blut im Stuhl

o Teerstuhl

o abdominelle Schmerzen

o Gewichtsabnahme

o Bei Frauen: gyndkologische Anamnese
¢ Hinweise auf direkte Andmiefolgen:

o Miidigkeit

o Abgeschlagenheit

o Dyspnoe

o Palpitationen

o pektangindse Beschwerden

o zerebrale Ischdmien

o Herzinsuffizienzsymptome
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e Hinweise auf relevante Begleiterkrankungen,
die durch die Andmie aggraviert wiirden:
o koronare Herzkrankheit (KHK)
o periphere arterielle Verschlusskrankheit
(pAVK)
o chronische Lungenerkrankung

@ Sie erwdhnten den korperlichen Unter-
suchungsbefund. Was kénnen Sie hier erwar-
ten bei einer Andmie von 10,2 g/dI?

0 Wie bei den anamnestischen Angaben: Hin-
weise auf eine Blutungsquelle, Andmiefolgen
sowie aggravierte relevante Begleiterkran-
kungen.

0 Korperlicher Untersuchungsbefund bei Andmie:
e Hinweise auf Anamieursachen:

o abdominelle Schmerzen oder Resistenzen

o Hepatosplenomegalie

o LymphknotenvergréfSerungen

o rektale Befunde

o Andmiefolgen:

o Haut- und Schleimhautsymptome (Bldsse,
Ikterus, Auffilligkeiten der Ndgel, der Zun-
ge, der Mundwinkel)

o Zeichen der erhéhten Zirkulation (Tachy-
kardie, systolisches Herzgerdusch)

¢ Hinweise auf Begleiterkrankungen:

o kardiale Erkrankungen (Herzinsuffizienz-
zeichen, pulmonale Stauung, pathologisches
Systolikum, Hypertonus)

o pulmonale Erkrankungen

o Zeichen der pAVK

Q Bei dem o.g. Patienten sind im Rahmen der
Primardiagnostik bereits folgende Laborwerte
bestimmt worden:

e Hb 10,8 g/dl (Norm: 14-18)
e MCV 63,9 f] (Norm: 80-100)
e MCH 18,5 pg (Norm: 27-33)

Was liegt hier vor?

0 Eine hypochrome mikrozytire Anamie.

0 Differenzialdiagnose der Andmie aufgrund der

Erythrozytenindizes:

Hierfiir bendtigen Sie den Hb, den MCH und
das MCV. Diese Parameter erlauben Ihnen die
primdre Zuordnung der Andmien aufgrund des
Hb-Gehalts und der ErythrozytengréfSe und da-
mit die Planung der weiteren Diagnostik.

e MCH:

o Hypochrom: <28 pg

o Normochrom: 28-34 pg

o Hyperchrom: >34 pg
o MCV:

o Mikrozytdr: <85f1

o Normozytdr: 85-98f1

o Makrozytdr: > 98 fl

@ Sie haben bei dem Patienten eine hypochrome

mikrozytdre Andmie festgestellt. Welche Ursa-
chen kommen hier infrage?

0 Haufigste Ursache: Eisenmangelandmie.

Wichtigste Differenzialdiagnose: hypochro-
me Andmie bei chronisch entziindlicher
oder tumordser Erkrankung.

O Differenzialdiagnose der hypochromen mikro-

zytdren Andmie:

e Eisenmangelandmie

e chronisch entziindliche Erkrankung, maligne
Erkrankung

e Thalassdmie

e 1. U. myelodysplastisches Syndrom (meist ist
dieses normochrom oder hyperchrom makro-
zytdr)

Cave: Bei hypochromer Andmie — an Eisen,
Entziindung, Malignom, hdmatologische Er-
krankung denken.

@Welches sind die wichtigsten Laborunter-

suchungen, um bei hypochromer mikrozyta-
rer Andmie eine weitere Zuordnung vor-
zunehmen?

0 Serumeisen und Serumferritin.
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0 Hypochrome mikrozytére Andmie:

e Eisen und Ferritin niedrig:
o Eisenmangel
e Eisen niedrig, Ferritin hoch:
o Entziindungsandmie, Tumorandmie
e Eisen und Ferritin normal oder erhéht:
o myelodysplastisches Syndrom, Thalassdmie

Frage 9

Bei dem o. g. Patienten sind Eisen und Ferritin
deutlich erniedrigt. Wie gehen Sie vor?

0 Ursache des Eisenmangels kldaren.

0 Ursachen eines Eisenmangels:

e erhéhter Eisenverlust
e verminderte Eisenaufnahme
e vermehrter Eisenbedarf

Frage 10

@ Welches diirfte bei dem Patienten die wahr-

scheinlichste Ursache sein?

0 Erhohter Eisenverlust.

0 Ursachen eines erhohten Eisenverlusts:

o Blutungen aus dem Gastrointestinaltrakt
e genitale Blutungen

e Blutverlust bei Dialyse

e Blutverlust aus dem Oropharynx

e Nasenbluten

Frage 11

@ Wie wiirden Sie also bei diesem Mann vor-

gehen?

0 Zundchst eine hohe Koloskopie, dann eine

obere Intestinoskopie durchfiihren.

0 Wichtigste Blutungsquellen im Gastrointesti-

naltrakt:
e Kolonkarzinom und Kolonadenome

Wichtigste Differenzialdiagnosen:
¢ Kolondivertikulose

e Himorrhoiden

o Angiodysplasien

o Ulzerationen im Osophagus, Magen und Duo-
denum

e hdmorrhagische Gastritis

e Magenkarzinom

Frage 12

@ Sie haben bei dem Patienten eine hohe Kolo-
skopie und eine obere Intestinoskopie durch-
gefiihrt und dabei lediglich einzelne reizlose
Kolondivertikel gesehen. Sdamtliche anderen
Untersuchungen (Urologe, HNO-Arzt) waren
unaufféllig. Wohin verliert der Mann sein
Blut?

0 Moglicherweise in den Diinndarm.

0 Bei 5-10% der Patienten mit wahrscheinlich
gastrointestinalem Blutverlust wird die Blu-
tungsquelle nach oberer Intestinoskopie und
Koloskopie nicht gefunden. Man vermutet in
30-40% der Fille Angiodysplasien im Diinn-
darmbereich. Differenzialdiagnostisch ist na-
tiirlich immer auch an die seltenen Diinndarm-
karzinome zu denken.

Frage 13

@ Wie konnen Sie eine Blutungsquelle im D{inn-
darm dieses Patienten nachweisen oder aus-
schlieBen?

0 Kapselendoskopie, Intestinoskopie, Rontgen-
untersuchung.

0 Das AusmafS der Diagnostik muss anhand der
individuellen Situation entschieden werden. Be-
riicksichtigt werden miissen das AusmafS des
Blutverlusts, die mogliche therapeutische Kon-
sequenz, Begleiterkrankungen, der Patienten-
wunsch.

Frage 14

@ Vorhin erwdhnten Sie, ein Eisenmangel konn-
te auch durch eine verminderte Eisenaufnah-
me entstehen? Kommt denn das bei dem Pa-
tienten nicht auch infrage?



Rote Blutzellen

0 Diese Moglichkeit muss beriicksichtigt wer-
den, ist allerdings duflerst unwahrschein-
lich.

0 Bei Vorliegen einer Eisenresorptionsstérung
ldsst sich in aller Regel anamnestisch oder auf-
grund anderer Beschwerden und Symptome der
Verdacht dufSern. Bei einem ansonsten gesun-
den Mann ist die Diagnose daher sehr unwahr-
scheinlich.

Frage 15

@ Wo wird denn das Eisen im Kérper {iberhaupt
resorbiert?

Anorganisches Eisen wird im Duodenum
und oberen Jejunum resorbiert.

0 Ursachen von Eisenresorptionsstérungen:

e Malassimilationssyndrom (bei totaler Zotten-
atrophie im Rahmen einer nicht behandelten
Zoliakie)

e Z.n. Gastrektomie

Frage 16

@ Wie konnten Sie denn testen, ob der Patient
Eisen resorbieren kann?

0 Durch den einfach durchzufiihrenden Eisen-
resorptionstest.

Eisenresorptionstest:

1. Messung des Serumeisens

2. Einnahme von 100 mg eines nicht retardier-
ten Eisenprdiparats

3. Messung des Serumeisens 2 h spiter

Normalbefund: Erhéhung des Serumeisens auf
das Doppelte des Ausgangswerts.

Cave: Der Wert des Eisenresorptionstests ist bei
verschiedenen Autoren umstritten.

Frage 17

@ Wir haben eben {iber den 64-jahrigen Patien-
ten gesprochen mit offenbarer Eisenmangel-
andmie, bei dem die gastrointestinale Diag-
nostik nicht zur Feststellung der Blutungs-
quelle gefiihrt hat. Halten Sie diesen Fall fiir
sehr realistisch?

0 Nein.

O Die Chance, bei einem wahrscheinlichen gas-
trointestinalen Blutverlust eine mégliche Blu-
tungsquelle bei der oberen Intestinoskopie und
der Koloskopie zu identifizieren, liegt bei 90-
95%.

Frage 18

@ Wie groR8 ist eigentlich das Risiko fiir jeden
von uns, im Laufe unseres Lebens an einem
Dickdarmkarzinom zu erkranken?

0 Etwa 6%, bei zusitzlichen Risikofaktoren
(Dickdarmkarzinom bei Verwandten 1. Gra-
des) hoher.

O Die Hdufigkeit des Dickdarmkarzinoms in der
Bevdélkerung sollte der Grund sein fiir eine
grof3ziigige Indikationsstellung zur hohen Kolo-
skopie.

Frage 19

@ Bei einem 62-jdhrigen Patienten wurde eine
Eisenmangelandmie diagnostiziert. Sie emp-
fehlen, eine hohe Koloskopie durchfiihren zu
lassen. Der Patient berichtet, bei ihm sei vor
einem halben Jahr ein Hdmoccult-Test im
Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung durch-
gefiihrt worden und dieser sei unauffillig ge-
wesen. Vor der hohen Koloskopie mochte er
den Himoccult-Test wiederholen. Halten Sie
das fiir sinnvoll?

0 Aus medizinischer Sicht nicht. Die hohe Ko-
loskopie muss auf jeden Fall durchgefiihrt
werden.

0 Mit Riicksicht auf den Patienten, insbesondere
auch um die Akzeptanz der Koloskopie zu ver-
bessern, kann der Test durchgefiihrt werden.
Vorab sollte jedoch auf die diagnostischen Mdn-
gel des Hdmoccult-Tests hingewiesen werden.
Auflerdem sollte erldutert werden, dass die
hohe Koloskopie in aller Regel nicht dem Nach-
weis, sondern dem Ausschluss eines Karzinoms
dient.
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