Duale Reihe

- Michaell\M. Kochen

‘Allgemeinmedizin
" und Familienmedizin
| l5 Auﬂage' l




Hausadrztliche
Handlungskonzepte - 23

Haufige
Behandlungsanlasse - 299

Theoretische Grundlagen
der Allgemeinmedizin - 557

Anhang - 665






Duale Reihe

Allgemeinmedizin
und Familienmedizin

Herausgegeben von
Michael M. Kochen

Unter Mitarbeit von:

Heinz-Harald Abholz
Attila Altiner

Cadja Bachmann
Stephan Bartels
Erika Baum

Annette Becker
Antje Bergmann
Stefan Bilger
Wolfgang Blank
Jutta Bleidorn

Stefan Bosner

Silke Brockmann
Jean-Francgois Chenot
Norbert Donner-Banzhoff
Glinther Egidi

Peter Engeser
Thomas Fischer
Michael H. Freitag
Il1diké Gagyor

Jochen Gensichen
Ferdinand M. Gerlach
Katharina Gerlach
Christiane Godt

Peter Godt

Markus Gulich
Markus Herrmann
Wolfgang Himmel
Eva Hummers-Pradier
Jiirgen in der Schmitten
Elke Jager-Roman

Ralf Jendyk

Detmar Jobst

Stefanie Joos

Ulrike Junius-Walker
Hanna Kaduszkiewicz
Reinhold Klein

David Klemperer
Hans-Dieter Klimm

Autoren fritherer Auflagen:

Helmut Pillau
Wolfgang Ronsberg
Hagen Sandholzer
Victoria Bachmann
Edzard Ernst

Martin Beyer
Wolfgang Ewert
Wolfgang Huhn
Marion Jordan
Gernot Lorenz

5., vollstdndig tiberarbeitete und erweiterte Auflage

160 Abbildungen

@Thieme

Michael M. Kochen
Thomas Kiihlein
Thomas Ledig
Manfred Lohnstein
Wolf-Dieter Ludwig
Thomas Maibaum
Peter Maisel

Fritz Meyer

Wilhelm Niebling
Christina Niederstadt
Uwe Popert

Susanne Rabady
Stephan Reichenbach
Marco Roos

Carla Rosendahl

Jorg Schelling

Martin Scherer
Guido Schmiemann
Antonius Schneider

Eberhard Hesse
Benedikt Holzer
Peter Jiini
Thomas Lichte
Thomas Schindler

Nils Schneider
Sven Schulz
Andreas Schuster
Ulrich Schwantes
Anne Simmenroth
Alfred Simon
Andreas Sonnichsen
Jost Steinhduser
Joachim Szecsenyi
Gudrun Theile
Wolfgang Tonn
Pinar Topsever
Michael Wendler
Robert Werhahn
Armin Wiesemann
Stefan Wilm

Johannes G. Schmidt
Dirk Wetzel

G. B. Wiistenfeld
Gerd Ziegeler



Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

lhre Meinung ist uns wichtig! Bitte schreiben Sie uns unter

www.thieme.de/[service[feedback.html

Wichtiger Hinweis:

Wie jede Wissenschaft ist die Medizin standigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfahrung erwei-
tern unsere Erkenntnisse, insbesondere was Behandlung und medikamentdse Therapie anbelangt. Soweit in diesem
Werk eine Dosierung oder eine Applikation erwahnt wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen, dass Autoren, Heraus-
geber und Verlag grofRe Sorgfalt darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissensstand bei Fertigstellung des
Werkes entspricht.

Fiir Angaben tiber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr iibernom-
men werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige Priifung der Beipackzettel der verwendeten Prdparate und
gegebenenfalls nach Konsultation eines Spezialisten festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung fiir Dosierungen
oder die Beachtung von Kontraindikationen gegeniiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche Priifung ist be-
sonders wichtig bei selten verwendeten Prdparaten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht worden sind. Jede Do-
sierung oder Applikation erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren an jeden Benutzer,
ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen.

Wichtiger Hinweis:
Um den Lesefluss zu erhalten, wird im Nachfolgenden die maskuline Geschlechtsform verwendet. Sie bezieht Manner
und Frauen gleichermafBen mit ein.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen ®) werden nicht immer besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines
solchen Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlief8lich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwendung auf3erhalb der engen Gren-
zen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Ver-
vielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen oder die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.

1. Auflage 1992
2. Auflage 1998
3. Auflage 2006
4, Auflage 2012

© 2017 Georg Thieme Verlag KG
Riidigerstr. 14

70469 Stuttgart
www.thieme.de

Printed in Germany

Zeichnungen: Barbara Gay, Bremen; Fa. willscript Dr. Wilhelm Kuhn, Tiibingen
Umschlaggestaltung: Thieme Verlagsgruppe

Umschlagfoto: © angellodeco - Fotolia.com

Layout: Ulrike Holzwarth, Stuttgart

Satz: 142 AG, Berlin

Druck: Aprinta Druck GmbH, Wemding

DOI 10.1055/b-004-140 281
ISBN 978-3-13-141385-7 123456
Auch erhaltlich als E-Book:

eISBN (PDF) 978-3-13-151505-6
eISBN (epub) 978-3-13-220975-6



Vorwort

»In many instances knowing the person who has the disease
is as important as knowing the disease that person has.“
Prof. James McCormick (1925 - 2007)

Das {iber 20 Jahre alte Zitat von James McCormick, Allgemeinarzt und ehemaliger
Professor fiir Gemeindemedizin am Trinity College in Dublin, hat auch heute nichts
an Aussagekraft verloren. Die Gleichwertigkeit der Kenntnis eines Individuums und
des Wissens um seine Krankheit verdeutlicht eine der Besonderheiten der All-
gemeinmedizin und ist Teil der Definition des Faches geworden. Deutlich weniger
stark verbreitet als zur Zeit der fritheren Auflagen, aber immer noch prdsent ist hin-
gegen das Missverstandnis, das Fach sei ein Sammelsurium von Teilen anderer Fach-
gebiete, pragmatisch auf die Bediirfnisse der Praxis zugeschnitten. Zweifellos wird
der Hausarzt mit verschiedenen Beschwerden konfrontiert, die in unterschiedliche
Fachgebiete hineinreichen; deshalb muss er auch Aspekte dieser Facher in seine
Uberlegungen integrieren. Das Spezifische der Allgemeinmedizin ist jedoch in erster
Linie die umfassende, d. h. somatische, psychische und soziokulturelle Beratung und
Betreuung von Menschen, gesunden wie kranken, die den Hausarzt als erste Kon-
taktstelle des Gesundheitssystems aufsuchen (,,primary health care*). Die Art und
Haufigkeit der dabei vorgebrachten Probleme sowie die Umgangsformen der betrof-
fenen Patienten und ihrer Familien mit Krankheiten und Konflikten unterscheiden
sich oft fundamental von der stark selektierten ,Realitat“ mancher Spezialficher. In
Ergdnzung, nicht selten aber auch im Gegensatz zur synoptischen Beschreibung ein-
zelner Krankheitsbilder in der ,klinischen Medizin*“, steht die umfassende hausdrzt-
liche Betreuung des ganzen Menschen in seinen individuellen Lebensumstanden im
Mittelpunkt dieser Darstellung. Sie betrifft die Multidimensionalitdt des Krankseins
und die soziale Autonomie auf Seiten des Patienten ebenso wie die Probleme der
Entscheidungsfindung oder die Unsicherheit beim ,,abwartenden Offenlassen einer
Diagnose“ auf Seiten des Allgemeinarztes. Neben der Vermittlung theoretischer
Grundlagen und spezifischer Problemfelder der Allgemeinmedizin widmet sich das
Buch unverdndert den in der Praxis wichtigen und hdufigen Beratungsanldssen. Der
bewusste Verzicht auf Vollstandigkeit bei der Abhandlung bekannter medizinischer
Fakten (die in Lehrbiichern anderer Fachgebiete ausfiihrlicher nachgelesen werden
konnen), die problemorientierte Darstellung und die Konzentration auf die spezi-
fische Vorgehensweise des Allgemeinarztes sollen deutlich machen, dass es sich hier
um eine allgemeinmedizinische ,Denkschule und nicht um die oft unreflektierte
Aneinanderreihung von Teilen anderer Fachgebiete handelt. Diese Art der Darstel-
lung bringt es mit sich, dass an einigen Stellen Kenntnisse zu bestimmten Krank-
heitsbildern vorausgesetzt werden.

Das Buch ist — wie auch in anderen Gebieten {iblich - ganz iiberwiegend von Vertre-
tern des eigenen Faches verfasst worden: von praktizierenden, oft an den Univer-
sititen lehrenden Allgemeindrzten. Die in der Allgemeinmedizin - noch stdrker als
in anderen Fachern - vorherrschende Individualitit des Arztes hat dazu beigetragen,
dass, trotz der ,,ordnenden Hand“ des Herausgebers, die personliche Handschrift der
Verfasser bei jedem Kapitel spiirbar ist. Die vollig neue 5. Auflage des von der Leser-
schaft mit groRer Zustimmung akzeptierten Lehrbuchs wurde - unter Betonung der
evidenzbasierten Medizin - inhaltlich auf den aktuellen Stand der Erkenntnis ge-
bracht und bietet wiederum ein neues Kapitel zum Thema ,,Quartdre Pravention —
die Verhinderung nutzloser Medizin*, fiir das kompetente Autoren und Autorinnen
gewonnen werden konnten. Die weiterfiihrenden Literaturstellen sind unverdandert
auf ,thieme.de" nachlesbar. Mein herzlicher Dank gilt allen Autor/innen, Verlagsmit-
arbeiter/innen und Studierenden. Vielen engagierten Leserinnen und Lesern, die
mich durch konstruktive Zuschriften unterstiitzten, bin ich ebenfalls zu Dank ver-
pflichtet. Sie haben Autoren und Herausgeber ermutigt, die neuen Wege bei der
Darstellung des Faches Allgemeinmedizin auch in der fiinften Auflage weiterzuent-
wickeln.

Freiburg, im Juni 2017 Michael M. Kochen
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1.1 Die Bedeutung von Anamnese und

korperlicher Untersuchung in der
Allgemeinmedizin

Anamnese und korperliche Untersuchung sind in der Medizin von zentraler Bedeu-
tung - dies gilt fiir jeden Arzt. Mehr als in jedem anderen Fach der Medizin wird
allerdings in der Allgemeinmedizin das grofSte Gewicht auf die Anamnese gelegt.
Eine genaue Anamnese und eine gewissenhaft durchgefiihrte korperliche Unter-
suchung erlauben in einem hohen Prozentsatz eine Diagnose zu stellen bzw. Ver-
dachtsdiagnosen auszusprechen. Letztere sind dann ggf. mit laborchemischer und/
oder technischer Diagnostik weiter abzukldren.

In der Allgemeinmedizin konnen 80-90 % aller Diagnosen durch Anamnese und kor-
perliche Untersuchung mit einer Genauigkeit gestellt werden, die den Arzt hand-
lungsfahig macht.

Die Stellung einer Verdachtsdiagnose ist in der Allgemeinmedizin von groRer Be-
deutung: Beim Hausarzt kommt es - im Vergleich zu Spezialisten in Praxis oder
Krankenhaus - zur Vorstellung einer Vielzahl von Symptomen und Beschwerden,
hinter denen sich (pravalenzbedingt) seltener schwerwiegende bzw. umschriebene
Krankheitsbilder verbergen.

Es ist also gerade fiir den Allgemeinarzt wichtig, iiber Anamnese und korperliche
Untersuchung vorzukldren, an welcher Stelle weitergehende technische Diagnostik
notwendig ist und wann sie unterbleiben kann. Gerade in dieser Reduktion auf das
Wesentliche liegt die drztliche Kunst. Dies spart Ressourcen und schiitzt den Patien-
ten vor unnétiger, moglicherweise belastender Diagnostik (z.B. vor Rontgenstrah-
len). Fiir die verantwortungsvolle Aufgabe, mit einem hohen Maf an Sicherheit eine
Vorselektion derjenigen Patienten zu treffen, die weiter untersucht werden miissen,
sind sowohl fundierte Kenntnisse in der Medizin als auch die Erfahrung allgemein-
drztlichen Handelns nétig.

1.2 Spezifische allgemeindrztliche Anamnese
und Untersuchung

—
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1.1 Die Bedeutung von Anamnese und
korperlicher Untersuchung in der
Allgemeinmedizin

Eine genaue Anamnese und eine gewissen-
haft durchgefiihrte Untersuchung erlauben
in einem hohen Prozentsatz die Stellung einer
(Verdachts-)Diagnose.

Beim Hausarzt kommt es — im Vergleich zu
Spezialisten in Praxis oder Krankenhaus - zur
Vorstellung einer Vielzahl von Symptomen
und Beschwerden, hinter denen sich seltener
schwerwiegende bzw. umschriebene Krank-
heitsbilder verbergen.

Es ist entscheidend, mit einem hohen MaR an
Sicherheit die Vortestwahrscheinlichkeit der-
jenigen Patienten zu erhdhen, die weiter un-
tersucht werden missen.

1.2  Spezifische allgemeinarztliche
Anamnese und Untersuchung

» Fallbeispiel.

Fallbeispiel 1

Ein 45-jdhriger Patient kommt mit einer Bldschenbildung im Bereich der linken Achselhdhle
und des linken Thorax zu mir. Die Inspektion der Verdnderung und die streng halbseitige Loka-
lisierung lassen keinen Zweifel an einer Giirtelrose. Meine Anamnese beschrankt sich auf die
Frage, ob er in letzter Zeit sehr viele Belastungen gehabt habe. Er bejaht dies und berichtet von
einer sehr anstrengenden Geschdftsreise sowie dem ,erneuten Kummer* mit seinem Freund.
Beim Anziehen sagt er dann noch: ,Ich habe die Stelle immer mit Babypuder behandelt, man
muss ja schlieflich etwas dagegen tun. Ich habe mir schon gedacht, dass es wieder eine Giirtel-
rose ist.“ Ahnlich kurz wie die Anamnese ist meine kérperliche Untersuchung. Sie beschriankt

» Fallbeispiel.



Regeln fiir Anamnese und klinische Unter-
suchung in der Allgemeinmedizin:

1.

eine vollstandige Anamnese und korper-
liche Untersuchung wird in der Praxis meist
erst tiber einen ldngeren Zeitraum erreicht.

. Bei umschriebenen Fragestellungen ist eine

fokussierte Anamnese und Untersuchung
verantwortbar.

. Eventuell wird auf weitere diagnostische

MaRnahmen verzichtet.

. Von erheblicher Bedeutung ist das Zuho-

ren auf die Wortwahl des Kranken, vgl.
Kap. Arzt-Patienten-Kommunikation
(S.160).

. Eine langere Arzt-Patienten-Beziehung

flihrt im Laufe der Zeit zu einer ,,erlebten
Anamnese*.

13 Erlebte Anamnese

Voraussetzungen: Lange bestehende Arzt-Pa-
tienten-Beziehung, hdufige Arzt-Patienten-
Kontakte, vertrauensvolles Verhaltnis.

A 1 Anamnese, Untersuchung

sich auf die Inspektion der Haut. Und dies, obwohl mir klar ist, dass sich hinter einem Herpes
zoster - selten, wie die Literatur ausweist - konsumierende Erkrankungen, Abwehrstérungen
usw. verbergen konnen. Warum ich dennoch nicht mehr wissen wollte, hatte eine recht ein-
fache Erkldarung: Ich kenne den Patienten seit 6 Jahren, weif3, dass er HIV-positiv ist und eine
leicht erniedrigte T 4-Zellzahl aufweist (bisher Stadium B2 nach CDC-Klassifikation) und dass er
als homosexueller Mann mit einem festen Partner zusammenlebt. Dieser macht immer wieder
LAusbriiche* aus der festen Beziehung, die meinen Patienten dann in tiefe Krisen stiirzen. Ich
weil schlieflich, dass der Patient fiir seinen Umgang mit der HIV-Infektion den Weg gewahlt
hat, sich moglichst nicht kontinuierlichen medizinischen Kontrollen oder ProphylaxemafBnah-
men auszusetzen, sondern ,gesund“ zu leben und nur bei deutlicher Symptomatik einen Arzt
aufzusuchen. Eine antiretrovirale Medikation lehnt der Patient derzeit ab, um nicht dauernd an
die Krankheit erinnert zu werden. Trotz wiederholter Diskussion, bzw. des Beginns einer Be-
handlung, zeige ich in diesem Moment keine Neigung, diese Umgangsform mit der Krankheit
zu durchbrechen und eine weitergehende Diagnostik zu betreiben. Mir scheint dies auch ohne
Gefdhrdung vertretbar, denn es ist aus der Literatur bekannt, dass bei betroffenen Patienten
eine HIV-Infektion ohne weitere opportunistische Infekte ausreicht, um {iberhdufig einen Her-
pes zoster zu verursachen. Zudem werde ich den Patienten im Verlauf seiner Grunderkrankung
noch einige Male sehen.

Verallgemeinert man das oben Geschilderte, so ldsst sich fiir die Allgemeinmedizin

in Bezug auf Anamnese und korperliche Untersuchung Folgendes festhalten:

1. Der Allgemeinarzt kommt zu einer vollstindigen Anamnese und koérperlichen Un-
tersuchung - in der Regel - iiber die Zeit, in der er seinen Patienten betreut und
intensiv kennen lernt.

2. Haufig ist der Allgemeinarzt - ebenso wie der Spezialist - nur zu einem umschrie-
benen Gesundheitsproblem gefragt und verzichtet dann zum Teil auf eine umfas-
sende Anamnese und korperliche Untersuchung. Dies ist im Zusammenhang mit
Punkt 1 verantwortbar.

3. Der Allgemeinarzt verzichtet manchmal sogar auf eine weitergehende Anamnese
und Untersuchung, selbst wenn diese medizinisch wiinschenswert waren (z.B.
wenn die Ausweitung von Anamnese und korperlicher Untersuchung mit ande-
ren Aspekten der Betreuung des Patienten in Kollision gerét).

4. Von erheblicher Bedeutung ist das Zuhoren auf die Wortwahl des Kranken. Den
Hinweis des Patienten im obigen Beispiel, er habe Babypuder benutzt, denn man
miisse etwas tun, nehme ich sehr ernst: Neben meiner Verordnung von Aciclovir
(Zovirax, Generika) erortere ich auch noch die wissenschaftlich zwar fragwiirdige,
vom Patienten aber gewiinschte Moglichkeit, mit B-Vitaminen selbst etwas gegen
seine Beschwerden zu unternehmen. Meine Botschaft soll sein: Ich nehme Sie
ernst.

5. Mit zur Anamnese in der Allgemeinmedizin gehort auch, dass mit dem Patienten
iber Jahre eine gemeinsame Erfahrung vorliegt. Diese Erweiterung der Anamne-
se, die ganz spezifisch fiir die kontinuierliche Betreuung in der Allgemeinpraxis
ist, wird als ,,erlebte Anamnese* bezeichnet.

1.3 Erlebte Anamnese

Die erlebte Anamnese - hier verstanden als Terminus technicus - entsteht nur in

Arzt-Patienten-Beziehungen, die eine oder mehrere der folgenden Bedingungen

aufweisen:

= Lange bestehende bzw. vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung

= Hdufige Arzt-Patienten-Kontakte

= Betreuung wahrend schwieriger Lebensphasen/einschneidender Ereignisse des
Patienten

Diese oder ein Teil dieser Bedingungen sind besonders beim Hausarzt gegeben, kon-
nen aber grundsatzlich auch beim Spezialisten vorhanden sein, wenn dieser sehr in-
tensiv einen chronisch kranken Patienten betreut.

Unter der erlebten Anamnese versteht man die - gedankliche oder

manchmal auch schriftliche - Sammlung von Informationen {iber einen eigenen Pa-
tienten, die aus einer gemeinsamen mit dem Patienten erlebten Geschichte von
Krankheit und Gesundheit stammen.




A 1.3 Erlebte Anamnese

Anders als die medizinische Anamnese beinhaltet die erlebte Anamnese nicht nur
gut benennbare Diagnosen, Befunde und definierte Tatbestinde aus der Vor-
geschichte, sondern sie zeichnet sich durch Aspekte aus, die - wenn iiberhaupt -
nur durch einen ldngeren Text festhaltbar waren.

Dies sind:

= Die mit dem Patienten gemachten Erfahrungen zu dessen Umgang mit Krankheit
und Gesundheit. Der ,wehleidige* oder der ,bagatellisierende* Patient sind hierbei
nur extreme Beispiele fiir eine sehr nuancierte Vielfalt von Formen des Krank-
heitsumganges.

Die Erinnerung an Symptome, angegebene Beschwerden, aber auch grenzwertige
Befunde aus der Vergangenheit, die bisher nicht Eingang in eine Diagnose fiir den
Patienten gefunden haben. Hier werden also die bisher nicht einzuordnenden
Dinge festgehalten, die in einer neuen Situation méglicherweise einen Sinn be-
kommen - wenn sie z. B. mit weiteren, aktuell aufgetretenen Beschwerden zusam-
men zu einer Diagnose fiihren konnen.

Immanent prasente, weil erlebte Vorgeschichte zur medizinischen Anamnese. Da
Krankheiten eine hohe Vielfalt von Ausprdgung und Verlauf haben, ldsst sich
durch eine medizinische Anamnese nur ein erheblich vereinfachtes Bild gewinnen.
Bei sehr dramatischen Erkrankungen ist dies hadufig ausreichend, um als Arzt
handlungsfahig zu sein. Es gibt aber viele Bereiche, in denen die erlebte ,medizi-
nische Anamnese* sehr hilfreich ist.

Ein Fallbeispiel soll die Bedeutung der erlebten Anamnese illustrieren.
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Die erlebte Anamnese beinhaltet nicht nur
gut benennbare Diagnosen, Befunde und de-
finierte Tatbestdnde, sondern auch folgende
Aspekte:

= Erfahrungen zum Umgang des Patienten
mit Krankheit und Gesundheit.

= Erinnerung an Symptome und grenzwerti-
ge Befunde, die bisher nicht Eingang in eine
Diagnose gefunden haben.

= Immanent prasente, weil erlebte Vor-
geschichte erganzend zur aktuellen medizi-
nischen Anamnese.

» Fallbeispiel.

Fallbeispiel 2

Ein 68-jahriger, sehr korpulenter, ehemaliger Baggerfiithrer mit einem nie richtig gut eingestell-
ten Hypertonus und einem hohen Zigarettenkonsum ruft in der Vormittagsstunde an, ob ich
nicht heute einmal zum Hausbesuch kommen konne, er ,fiihle sich so gar nicht. Auf meine
Nachfrage sagt er, ihm sei so komisch im Kopf und auRerdem sei ihm heute die Kaffeekanne fast
aus der linken Hand gerutscht. Dies sei zwar die Hand, in der er noch eine Teillihmung nach
dem Unfall vor 14 Jahren habe, aber so ungeschickt wie heute habe er sich noch nie angestellt.
Mit der Hand sei eigentlich wieder alles in Ordnung, aber der Kopf sei so komisch. Vielleicht
habe er gestern beim Skat doch etwas zu viel Bier getrunken.

Ich sehe den Patienten recht selten - wenn er seine Rezepte holt, oder dann, wenn er schon
erheblich krank ist mit einer Erkdltung, einem massiven Durchfall oder einer Prellung des Fu-
Bes. Wenn dieser Mann - so sage ich mir - anruft (er hat noch nie einen Hausbesuch angefor-
dert), dann liegt hier auch etwas vor (Punkt 1 der erlebten Anamnese). Neulich, als er wegen des
gequetschten FuRRes kam, hatte er mir doch von diesem Kribbeln im linken Arm gesprochen, das
ich - bei erheblichen Schmerzen und Hyperventilation dabei - auf Letztere zuriickgefiihrt hatte.
Nicht ganz stimmig war, dass dieses Kribbeln nur auf der einen Seite angegeben wurde. Ich hat-
te dann bei der Notversorgung des FufSes und nach Gabe eines Analgetikums ganz vergessen
hier nachzufragen, um diese Unstimmigkeit zu verstehen. Jetzt fiel mir dies wieder ein (Punkt 2
der erlebten Anamnese). Ich fuhr zur Wohnung des Patienten und war gespannt, was ich finden
wiirde. Der Mann entschuldigte sich mehrmals, dass er mich tiberhaupt geholt habe, eigentlich
sei ja das mit dem Kopf auch jetzt nicht mehr so schlimm. Bei der Untersuchung lag der Blut-
druck bei 180/110 mmHg, ein Wert, der sicherlich die Beschwerden nicht erkldrte und den er
ab und zu einmal bei Aufregung hatte. Die weitere Untersuchung in Richtung Schwindel - so
interpretierte ich das eigenartige Gefiihl im Kopf - erbrachte nichts. Bei den Risikofaktoren,
dem jetzt erhohten Blutdruck, dem ,komischen Gefiihl im Kopf*, kime aber auch ein ,kleiner*
Schlaganfall in Frage - dachte ich. Die neurologische Untersuchung erbrachte eine Schwdche im
linken Arm (was mir bekannt war), bestand doch hier die Teilparese auf Grund des Arbeits-
unfalls mit Lasion im Plexus brachialis. Beim Vorhalteversuch zeigte sich aber, dass diese Schwa-
che eine Nuance stdrker ausgepragt war, als es sonst der Fall gewesen war (Punkt 3 der erlebten
Anamnese). Die Diagnose einer zerebralen Ischdmie wurde schlieflich bestatigt.

» Fallbeispiel.




A 1 Anamnese, Untersuchung

14 Eine zentrale Frage: Was haben Sie 1.4 Eine zentrale Frage: Was haben Sie sich

sich gedacht? QEdaCht7
Zur Beurteilung der Selbstbeobachtung und Wesentlich fiir die allgemeinmedizinische Anamnese-Erhebung, die den Patienten
Beurteilungsfahigkeit des Patienten sollte die- als zentrale Person mit Selbstbeobachtung und Beurteilungsfihigkeit ernst nimmt,
se Frage nach jeder Schilderung der Sympto- ist die Frage: ,Was haben Sie sich gedacht?* Eine solche Frage sollte nach jeder Schil-

matik erfolgen. derung der Symptomatik erfolgen. Ein Fallbeispiel, in dem diese Frage - fehlerhaft -

unterblieb, soll dies illustrieren.

» Fallbeispiel. » Fallbeispiel.

Fallbeispiel 3

Eine 42-jahrige Patientin kommt zu mir mit heftigen Schmerzen im Bereich der rechten Schul-
ter und des Nackens. Sie klagt iiber eine massive Bewegungseinschrankung, die durch die
Schmerzen bedingt sei. Die Beschwerden hdtten immer weiter zugenommen und hielten nun
schon eine knappe Woche an. Ich habe die Patientin bisher immer nur fiir recht kurze Zeit im
Zusammenhang mit jeweils sehr dramatisch geschilderten Beschwerden behandelt. So unter-
schiedlich diese Beschwerden auch waren, eine feste Diagnosestellung war nicht méglich und
wohl auch nicht notwendig. Die Symptomatik verschwand dann - gemessen an der jeweils vor-
getragenen Dramatik - immer wieder recht schnell. Auch diesmal ging ich von einem dhnlichen
Verlauf aus, nachdem bei der kérperlichen Untersuchung auf3er der geschilderten Schmerzhaf-
tigkeit und einer leichten Verspannung im Bereich des Nackens keinerlei weitere Auffalligkeiten
zutage traten. Da die Patientin - wie sie berichtete — schon einen erfolglosen Behandlungsver-
such mit einer Rheumasalbe unternommen hatte, beginne ich die Behandlung mit einem nicht-
steroidalen Antirheumatikum. Schon einen Tag spater kommt sie weinend wieder und berich-
tet, dass die Beschwerden nicht verschwunden seien. Ich untersuche und stelle keine Befund-
verdnderung fest. Nun beantwortet mir die Patientin die Frage, die ich zu stellen am Anfang ver-
sdumt hatte: Was denken Sie? Sie berichtet iiber ihre groBe Angst, dass sie Knochenkrebs habe.
Meine Verwunderung iiber diese Vorstellung beantwortet sie mit der Information, dass ihr Bru-
der vor zwei Jahren mit einer dhnlichen Symptomatik erkrankt sei und erst nach einem halben
Jahr die Diagnose eines Knochenkrebses durch eine Rontgenuntersuchung gestellt worden sei.
Ich gebe ihr daraufhin eine Uberweisung zum Réntgenologen. Zwei Tage spiter kommt die Pa-
tientin, deutlich besser aussehend und inzwischen beim Friseur gewesen, mit der Bemerkung,
jetzt ginge es ihr fast schon wieder vollig gut. Die Rontgenaufnahme habe keinerlei Verdnde-
rung am Knochen erbracht, und sie wolle das neue Praparat noch 2-3 Tage nehmen. Ich bin
iiberzeugt, dass nicht das Prdparat, sondern die Erleichterung iiber das normal ausgefallene
Rontgenbild den wesentlichen Fortschritt in der Therapie erbracht hat.

Die Frage nach der Erklarung der Symptoma- Die Frage nach der Erklarung der Symptomatik durch den Patienten kann - wie im
tik durch den Patienten kann hilfreich sein Beispiel angesprochen - fiir drztliches Handeln hilfreich sein. Dariiber hinaus erge-
und dabei ergeben sich Hinweise auf das ben sich oft auch diagnostische Hinweise, an die der Arzt primir gar nicht denkt.

Krankheitskonzept des Patienten. Angesprochen sind hier besondere und dem Arzt nicht immer bekannte berufliche

oder private Belastungen. Die Beantwortung der Frage nach den eigenen Vorstellun-
gen zur Erklarung der Symptomatik fithrt den Arzt auch haufig in das Krankheits-
konzept des Patienten ein - selbst wenn dieses nicht selten vollig disparat zu medi-
zinisch-naturwissenschaftlichen Vorstellungen ist, vgl. Kap. Chronisches Kranksein

(5.220).
Fir einen sinnvollen therapeutischen Ansatz Das Krankheitskonzept des Patienten (S.228) zu kennen, ist nicht zuletzt deshalb
ist das Wissen um das Krankheitskonzept wichtig, weil seine Compliance (die Befolgung des therapeutischen Konzeptes des
wichtig, weil der Krankheitsverlauf entschei- Arztes, heute eigentlich besser als ,Adhirenz* und bei der gewiinschten Uberein-

dend davon abhangen kann. stimmung zwischen Patient und Arzt auch als ,Konkordanz* bezeichnet) davon ab-

hdngig ist. Bei erheblicher Abweichung muss der Arzt entweder eine Korrektur des
Krankheitskonzeptes des Patienten versuchen oder sich in seinem therapeutischen
Ansatz - z.T. in taktischer Erwdgung - diesem anndhern.
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1.5 Die Validitat allgemeinmedizinischer
Anamnese

Wie bereits betont, ist die Anamnese in der Allgemeinmedizin von auRerordentli-

cher Wichtigkeit. Dies gilt sowohl fiir die diagnostischen als auch die therapeuti-

schen Entscheidungen. Die Anamnese lenkt, was diagnostisch weiter veranlasst

wird, und steuert, was ich als Allgemeinarzt aus einer gefundenen Diagnose an Rele-

vanz und damit an Behandlungsbediirftigkeit ableite.

Die allgemeinmedizinische Anamnese basiert hierbei auf:

a) der medizinischen Anamnese (so wie sie auch in den anderen Fiachern iiblich ist).

b) der erlebten Anamnese (S.26), also das, was an Erfahrung mit dem Patienten
iber die Zeit gesammelt wurde; die Einbettung einer Krankheitsgeschichte in
den psychischen und soziokulturellen Rahmen des Patienten.

Durch das Zusammenbringen dieser beiden Teile der allgemeinmedizinischen
Anamnese erhdlt der Allgemeinarzt unvergleichbar mehr Sicherheit bei der Beurtei-
lung einer Krankheitssituation als dies durch die medizinische Anamnese allein
moglich wdre. Entsprechende Studien konnten zeigen, dass diagnostische und the-
rapeutische Entscheidungen bei Patienten, die der Allgemeinarzt linger kennt,
deutlich treffsicherer und zielfiihrender sind als bei denjenigen, bei denen er sich
auf die medizinische Anamnese beschranken muss (Nazareth, King).

Und dennoch sollte man zur Erh6hung der Sicherheit einer Beurteilung immer pein-
lichst auf ,,Unstimmigkeiten* achten. Unter ,,Unstimmigkeit“ wird hier verstanden,
wenn Teile der Anamnese - medizinische oder erlebte - nicht zueinander stimmig
sind und/oder nicht zu einem Befund oder dem Auftreten des Patienten passen. Un-
stimmigkeiten weisen nicht selten darauf hin, dass unsere Beurteilung, unsere Hy-
pothese in Form einer Verdachtsdiagnose, falsch ist. Das Bemerken von Unstimmig-
keit kann uns so vor Fehlern bewahren.

1.5 Die Validitat allgemeinmedi-
zinischer Anamnese

Die allgemeinmedizinische Anamnese basiert
auf:

= medizinischer Anamnese

= erlebter Anamnese (S. 26).

Durch die Kombination dieser beiden Teile
der allgemeinmedizinischen Anamnese erhalt
der Allgemeinarzt mehr Sicherheit bei der Be-
urteilung einer Krankheitssituation als durch
die medizinische Anamnese allein.

Man sollte dabei aber immer peinlichst auf
»Unstimmigkeiten“ achten, um falsche
(Verdachts-)Diagnosen zu vermeiden.

» Fallbeispiel.

Fallbeispiel 4

Eine 78-jahrige riistige Dame, die ich in einigen Erkrankungssituationen tiber die Jahre als ,hart
im Nehmen*“ kennen gelernt habe, kommt zur Kontrolle ihres Blutdrucks und fiir ein Wieder-
holungsrezept ihres Diuretikums. Ich sehe die Frau hochstens alle zwei Monate - von Ausnah-
men akuterer Erkrankungen abgesehen - und immer plaudern wir dann ein wenig. Sie hat zwei
Probleme: Thre Tochter, die sich sexuell ,so unschon“ entwickelt hat (gemeint ist eine lesbische
Paarbeziehung) und ihr Riicken, der durch den Friseurberuf sehr ,gelitten“ hat und chronische
Schmerzen verursacht. Uber das Erstere redet sie selten, iiber das Zweite regelmiRig, wenn
auch nicht massiv klagend oder gar auf grundsatzliche Abhilfe hoffend. Auch heute ist es so: Sie
verlangt nach ihrem Medikament, der Blutdruck ist in Ordnung und ich frage ,Na, was gibt es
s0?“ ,Ach es geht ganz gut, was soll ich da viel klagen: der Riicken tut wie immer weh, im Friih-
jahr werde ich mich wieder durchwalken lassen.” Bei der Verabschiedung bemerkt die Patientin
dann noch ,,Nur in der letzten Woche, da war es besonders schlimm, da hat die Schulter und die
ganze Brust wehgetan, ich konnte mich kaum riithren, mir war richtig iibel vor Schmerz. Das
hat mir diesmal sogar ein bisschen die Luft genommen, aber am niachsten Morgen ging es etwas
besser. Obwohl immer noch die Ubelkeit und dann auch ein Schwindel da waren.“ Ich fand dies
plotzlich doch alles ein wenig anders als das, was sie sonst und wie sie sonst tiber ihre Riicken-
schmerzen sprach. Die dann vertiefende medizinische Anamnese sowie das angefertigte EKG
bestdtigten meinen Verdacht: Es war ein Hinterwandinfarkt abgelaufen - ohne bisherige Angina
pectoris oder auffalliges EKG. Es war eben eine Nuance anders, es bestand eine ,,Unstimmigkeit*
zum restlichen Bild.

» Fallbeispiel.

1.6 Das Gesprach bei der Anamnese-Erhebung

Die Anamnese-Erhebung soll mit einem vertretbaren Aufwand méglichst relevante
Informationen erbringen. Besonders viele Informationen erhdlt man, wenn man
den Patienten ausfiihrlich {iber seine Beschwerden sprechen ldsst und ihn ermun-
tert, seine Vorstellung zum Krankheitsentstehen und zur Symptomatik vorzubrin-
gen, s. Kap. Arzt-Patienten-Kommunikation (S.160). Bei dem Gesprach hat der Arzt
neben der sachlichen Information Wortwahl, Schwerpunktlegungen und Emotionen
des Patienten zu beachten, will er sich einer Erklarung der vorgebrachten Sympto-
matik ndhern (Tab. A-1.1).

1.6  Das Gesprach bei der Anamnese-
Erhebung

Die Anamnese-Erhebung soll mit einem ver-

tretbaren Aufwand maglichst relevante Infor-

mationen erbringen.



