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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 über 20 Jahre alte Zitat von James McCormick, Allgemeinarzt und ehemaliger
Professor für 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 früheren Auflagen, aber immer noch präsent ist hin-
gegen das Missverständnis, das Fach sei ein Sammelsurium von Teilen anderer Fach-
gebiete, pragmatisch auf die Bedürfnisse der Praxis zugeschnitten. Zweifellos wird
der Hausarzt mit verschiedenen Beschwerden konfrontiert, die in unterschiedliche
Fachgebiete hineinreichen; deshalb muss er auch Aspekte dieser Fächer in seine
Überlegungen 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
Häufigkeit 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 „Realität“ mancher Spezialfächer. In
Ergänzung, nicht selten aber auch im Gegensatz zur synoptischen Beschreibung ein-
zelner Krankheitsbilder in der „klinischen Medizin“, steht die umfassende hausärzt-
liche Betreuung des ganzen Menschen in seinen individuellen Lebensumständen im
Mittelpunkt dieser Darstellung. Sie betrifft die Multidimensionalität 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 unverändert den in der Praxis wichtigen und häufigen Beratungsanlässen. Der
bewusste Verzicht auf Vollständigkeit bei der Abhandlung bekannter medizinischer
Fakten (die in Lehrbüchern anderer Fachgebiete ausführlicher nachgelesen werden
können), 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 üblich – ganz überwiegend von Vertre-
tern des eigenen Faches verfasst worden: von praktizierenden, oft an den Univer-
sitäten lehrenden Allgemeinärzten. Die in der Allgemeinmedizin – noch stärker als
in anderen Fächern – vorherrschende Individualität des Arztes hat dazu beigetragen,
dass, trotz der „ordnenden Hand“ des Herausgebers, die persönliche Handschrift der
Verfasser bei jedem Kapitel spürbar ist. Die völlig neue 5. Auflage des von der Leser-
schaft mit großer 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 „Quartäre Prävention –

die Verhinderung nutzloser Medizin“, für das kompetente Autoren und Autorinnen
gewonnen werden konnten. Die weiterführenden Literaturstellen sind unverändert
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 unterstützten, 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 fünften Auflage weiterzuent-
wickeln.

Freiburg, im Juni 2017 Michael M. Kochen
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1.1 Die Bedeutung von Anamnese und
körperlicher Untersuchung in der
Allgemeinmedizin

1.1 Die Bedeutung von Anamnese und
körperlicher Untersuchung in der
Allgemeinmedizin

Anamnese und körperliche Untersuchung sind in der Medizin von zentraler Bedeu-
tung – dies gilt für jeden Arzt. Mehr als in jedem anderen Fach der Medizin wird
allerdings in der Allgemeinmedizin das größte Gewicht auf die Anamnese gelegt.
Eine genaue Anamnese und eine gewissenhaft durchgeführte körperliche 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 abzuklären.
In der Allgemeinmedizin können 80–90% aller Diagnosen durch Anamnese und kör-
perliche Untersuchung mit einer Genauigkeit gestellt werden, die den Arzt hand-
lungsfähig macht.
Die Stellung einer Verdachtsdiagnose ist in der Allgemeinmedizin von großer 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 (prävalenzbedingt) seltener schwerwiegende bzw. umschriebene
Krankheitsbilder verbergen.
Es ist also gerade für den Allgemeinarzt wichtig, über Anamnese und körperliche
Untersuchung vorzuklären, an welcher Stelle weitergehende technische Diagnostik
notwendig ist und wann sie unterbleiben kann. Gerade in dieser Reduktion auf das
Wesentliche liegt die ärztliche Kunst. Dies spart Ressourcen und schützt den Patien-
ten vor unnötiger, möglicherweise belastender Diagnostik (z. B. vor Röntgenstrah-
len). Für die verantwortungsvolle Aufgabe, mit einem hohen Maß an Sicherheit eine
Vorselektion derjenigen Patienten zu treffen, die weiter untersucht werden müssen,
sind sowohl fundierte Kenntnisse in der Medizin als auch die Erfahrung allgemein-
ärztlichen Handelns nötig.

1.2 Spezifische allgemeinärztliche Anamnese
und Untersuchung

1.2 Spezifische allgemeinärztliche
Anamnese und Untersuchung

▶ Fallbeispiel.▶ Fallbeispiel.

Fallbeispiel 1
Ein 45-jähriger Patient kommt mit einer Bläschenbildung im Bereich der linken Achselhöhle
und des linken Thorax zu mir. Die Inspektion der Veränderung und die streng halbseitige Loka-
lisierung lassen keinen Zweifel an einer Gürtelrose. Meine Anamnese beschränkt sich auf die
Frage, ob er in letzter Zeit sehr viele Belastungen gehabt habe. Er bejaht dies und berichtet von
einer sehr anstrengenden Geschäftsreise sowie dem „erneuten Kummer“ mit seinem Freund.
Beim Anziehen sagt er dann noch: „Ich habe die Stelle immer mit Babypuder behandelt, man
muss ja schließlich etwas dagegen tun. Ich habe mir schon gedacht, dass es wieder eine Gürtel-
rose ist.“ Ähnlich kurz wie die Anamnese ist meine körperliche Untersuchung. Sie beschränkt

Eine genaue Anamnese und eine gewissen-
haft durchgeführte 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 Maß an
Sicherheit die Vortestwahrscheinlichkeit der-
jenigen Patienten zu erhöhen, die weiter un-
tersucht werden müssen.



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, Abwehrstörungen
usw. verbergen können. Warum ich dennoch nicht mehr wissen wollte, hatte eine recht ein-
fache Erklärung: Ich kenne den Patienten seit 6 Jahren, weiß, 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
„Ausbrüche“ aus der festen Beziehung, die meinen Patienten dann in tiefe Krisen stürzen. Ich
weiß schließlich, dass der Patient für seinen Umgang mit der HIV-Infektion den Weg gewählt
hat, sich möglichst nicht kontinuierlichen medizinischen Kontrollen oder Prophylaxemaßnah-
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
Gefährdung vertretbar, denn es ist aus der Literatur bekannt, dass bei betroffenen Patienten
eine HIV-Infektion ohne weitere opportunistische Infekte ausreicht, um überhäufig 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 lässt sich für die Allgemeinmedizin
in Bezug auf Anamnese und körperliche Untersuchung Folgendes festhalten:
1. Der Allgemeinarzt kommt zu einer vollständigen Anamnese und körperlichen Un-

tersuchung – in der Regel – über die Zeit, in der er seinen Patienten betreut und
intensiv kennen lernt.

2. Häufig 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 körperliche 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 wünschenswert wären (z. B.
wenn die Ausweitung von Anamnese und körperlicher Untersuchung mit ande-
ren Aspekten der Betreuung des Patienten in Kollision gerät).

4. Von erheblicher Bedeutung ist das Zuhören auf die Wortwahl des Kranken. Den
Hinweis des Patienten im obigen Beispiel, er habe Babypuder benutzt, denn man
müsse etwas tun, nehme ich sehr ernst: Neben meiner Verordnung von Aciclovir
(Zovirax, Generika) erörtere ich auch noch die wissenschaftlich zwar fragwürdige,
vom Patienten aber gewünschte Möglichkeit, 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 gehört auch, dass mit dem Patienten
über Jahre eine gemeinsame Erfahrung vorliegt. Diese Erweiterung der Anamne-
se, die ganz spezifisch für die kontinuierliche Betreuung in der Allgemeinpraxis
ist, wird als „erlebte Anamnese“ bezeichnet.

1.3 Erlebte Anamnese1.3 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
■ Häufige Arzt-Patienten-Kontakte
■ Betreuung während schwieriger Lebensphasen/einschneidender Ereignisse des
Patienten

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

▶Definition. ▶Definition. Unter der erlebten Anamnese versteht man die – gedankliche oder
manchmal auch schriftliche – Sammlung von Informationen über einen eigenen Pa-
tienten, die aus einer gemeinsamen mit dem Patienten erlebten Geschichte von
Krankheit und Gesundheit stammen.

Regeln für Anamnese und klinische Unter-
suchung in der Allgemeinmedizin:
1. eine vollständige Anamnese und körper-

liche Untersuchung wird in der Praxis meist
erst über einen längeren Zeitraum erreicht.

2. Bei umschriebenen Fragestellungen ist eine
fokussierte Anamnese und Untersuchung
verantwortbar.

3. Eventuell wird auf weitere diagnostische
Maßnahmen verzichtet.

4. Von erheblicher Bedeutung ist das Zuhö-
ren auf die Wortwahl des Kranken, vgl.
Kap. Arzt-Patienten-Kommunikation
(S.160).

5. Eine längere Arzt-Patienten-Beziehung
führt im Laufe der Zeit zu einer „erlebten
Anamnese“.

Voraussetzungen: Lange bestehende Arzt-Pa-
tienten-Beziehung, häufige Arzt-Patienten-
Kontakte, vertrauensvolles Verhältnis.
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Anders als die medizinische Anamnese beinhaltet die erlebte Anamnese nicht nur
gut benennbare Diagnosen, Befunde und definierte Tatbestände aus der Vor-
geschichte, sondern sie zeichnet sich durch Aspekte aus, die – wenn überhaupt –
nur durch einen längeren Text festhaltbar wären.
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 für 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 für den
Patienten gefunden haben. Hier werden also die bisher nicht einzuordnenden
Dinge festgehalten, die in einer neuen Situation möglicherweise einen Sinn be-
kommen –wenn sie z. B. mit weiteren, aktuell aufgetretenen Beschwerden zusam-
men zu einer Diagnose führen können.

■ Immanent präsente, weil erlebte Vorgeschichte zur medizinischen Anamnese. Da
Krankheiten eine hohe Vielfalt von Ausprägung und Verlauf haben, lässt sich
durch eine medizinische Anamnese nur ein erheblich vereinfachtes Bild gewinnen.
Bei sehr dramatischen Erkrankungen ist dies häufig ausreichend, um als Arzt
handlungsfähig 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.

▶ Fallbeispiel.▶ Fallbeispiel.

Fallbeispiel 2
Ein 68-jähriger, sehr korpulenter, ehemaliger Baggerführer 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 könne, er „fühle sich so gar nicht“. Auf meine
Nachfrage sagt er, ihm sei so komisch im Kopf und außerdem sei ihm heute die Kaffeekanne fast
aus der linken Hand gerutscht. Dies sei zwar die Hand, in der er noch eine Teillähmung 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 Erkältung, einem massiven Durchfall oder einer Prellung des Fu-
ßes. 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 Fußes kam, hatte er mir doch von diesem Kribbeln im linken Arm gesprochen, das
ich – bei erheblichen Schmerzen und Hyperventilation dabei – auf Letztere zurückgeführt hatte.
Nicht ganz stimmig war, dass dieses Kribbeln nur auf der einen Seite angegeben wurde. Ich hat-
te dann bei der Notversorgung des Fußes 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
würde. Der Mann entschuldigte sich mehrmals, dass er mich überhaupt geholt habe, eigentlich
sei ja das mit dem Kopf auch jetzt nicht mehr so schlimm. Bei der Untersuchung lag der Blut-
druck bei 180/110mmHg, ein Wert, der sicherlich die Beschwerden nicht erklärte und den er
ab und zu einmal bei Aufregung hatte. Die weitere Untersuchung in Richtung Schwindel – so
interpretierte ich das eigenartige Gefühl im Kopf – erbrachte nichts. Bei den Risikofaktoren,
dem jetzt erhöhten Blutdruck, dem „komischen Gefühl im Kopf“, käme aber auch ein „kleiner“
Schlaganfall in Frage – dachte ich. Die neurologische Untersuchung erbrachte eine Schwäche im
linken Arm (was mir bekannt war), bestand doch hier die Teilparese auf Grund des Arbeits-
unfalls mit Läsion im Plexus brachialis. Beim Vorhalteversuch zeigte sich aber, dass diese Schwä-
che eine Nuance stärker ausgeprägt war, als es sonst der Fall gewesen war (Punkt 3 der erlebten
Anamnese). Die Diagnose einer zerebralen Ischämie wurde schließlich bestätigt.

Die erlebte Anamnese beinhaltet nicht nur
gut benennbare Diagnosen, Befunde und de-
finierte Tatbestände, 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 präsente, weil erlebte Vor-
geschichte ergänzend zur aktuellen medizi-
nischen Anamnese.
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1.4 Eine zentrale Frage: Was haben Sie sich
gedacht?

1.4 Eine zentrale Frage: Was haben Sie
sich gedacht?

Wesentlich für die allgemeinmedizinische Anamnese-Erhebung, die den Patienten
als zentrale Person mit Selbstbeobachtung und Beurteilungsfähigkeit ernst nimmt,
ist die Frage: „Was haben Sie sich gedacht?“ Eine solche Frage sollte nach jeder Schil-
derung der Symptomatik erfolgen. Ein Fallbeispiel, in dem diese Frage – fehlerhaft –
unterblieb, soll dies illustrieren.

▶ Fallbeispiel. ▶ Fallbeispiel.

Fallbeispiel 3
Eine 42-jährige Patientin kommt zu mir mit heftigen Schmerzen im Bereich der rechten Schul-
ter und des Nackens. Sie klagt über eine massive Bewegungseinschränkung, die durch die
Schmerzen bedingt sei. Die Beschwerden hätten immer weiter zugenommen und hielten nun
schon eine knappe Woche an. Ich habe die Patientin bisher immer nur für recht kurze Zeit im
Zusammenhang mit jeweils sehr dramatisch geschilderten Beschwerden behandelt. So unter-
schiedlich diese Beschwerden auch waren, eine feste Diagnosestellung war nicht möglich 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 ähnlichen
Verlauf aus, nachdem bei der körperlichen Untersuchung außer der geschilderten Schmerzhaf-
tigkeit und einer leichten Verspannung im Bereich des Nackens keinerlei weitere Auffälligkeiten
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 später kommt sie weinend wieder und berich-
tet, dass die Beschwerden nicht verschwunden seien. Ich untersuche und stelle keine Befund-
veränderung fest. Nun beantwortet mir die Patientin die Frage, die ich zu stellen am Anfang ver-
säumt hatte: Was denken Sie? Sie berichtet über ihre große Angst, dass sie Knochenkrebs habe.
Meine Verwunderung über diese Vorstellung beantwortet sie mit der Information, dass ihr Bru-
der vor zwei Jahren mit einer ähnlichen Symptomatik erkrankt sei und erst nach einem halben
Jahr die Diagnose eines Knochenkrebses durch eine Röntgenuntersuchung gestellt worden sei.
Ich gebe ihr daraufhin eine Überweisung zum Röntgenologen. Zwei Tage später kommt die Pa-
tientin, deutlich besser aussehend und inzwischen beim Friseur gewesen, mit der Bemerkung,
jetzt ginge es ihr fast schon wieder völlig gut. Die Röntgenaufnahme habe keinerlei Verände-
rung am Knochen erbracht, und sie wolle das neue Präparat noch 2–3 Tage nehmen. Ich bin
überzeugt, dass nicht das Präparat, sondern die Erleichterung über das normal ausgefallene
Röntgenbild den wesentlichen Fortschritt in der Therapie erbracht hat.

Die Frage nach der Erklärung der Symptomatik durch den Patienten kann – wie im
Beispiel angesprochen – für ärztliches Handeln hilfreich sein. Darüber hinaus erge-
ben sich oft auch diagnostische Hinweise, an die der Arzt primär gar nicht denkt.
Angesprochen sind hier besondere und dem Arzt nicht immer bekannte berufliche
oder private Belastungen. Die Beantwortung der Frage nach den eigenen Vorstellun-
gen zur Erklärung der Symptomatik führt den Arzt auch häufig in das Krankheits-
konzept des Patienten ein – selbst wenn dieses nicht selten völlig disparat zu medi-
zinisch-naturwissenschaftlichen Vorstellungen ist, vgl. Kap. Chronisches Kranksein
(S.220).
Das Krankheitskonzept des Patienten (S.228) zu kennen, ist nicht zuletzt deshalb
wichtig, weil seine Compliance (die Befolgung des therapeutischen Konzeptes des
Arztes, heute eigentlich besser als „Adhärenz“ und bei der gewünschten Überein-
stimmung zwischen Patient und Arzt auch als „Konkordanz“ bezeichnet) davon ab-
hängig 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 Erwägung – diesem annähern.

Zur Beurteilung der Selbstbeobachtung und
Beurteilungsfähigkeit des Patienten sollte die-
se Frage nach jeder Schilderung der Sympto-
matik erfolgen.

Die Frage nach der Erklärung der Symptoma-
tik durch den Patienten kann hilfreich sein
und dabei ergeben sich Hinweise auf das
Krankheitskonzept des Patienten.

Für einen sinnvollen therapeutischen Ansatz
ist das Wissen um das Krankheitskonzept
wichtig, weil der Krankheitsverlauf entschei-
dend davon abhängen kann.
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1.5 Die Validität allgemeinmedizinischer
Anamnese

1.5 Die Validität allgemeinmedi-
zinischer Anamnese

Wie bereits betont, ist die Anamnese in der Allgemeinmedizin von außerordentli-
cher Wichtigkeit. Dies gilt sowohl für 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 Behandlungsbedürftigkeit ableite.
Die allgemeinmedizinische Anamnese basiert hierbei auf:
a) der medizinischen Anamnese (so wie sie auch in den anderen Fächern üblich ist).
b) der erlebten Anamnese (S.26), also das, was an Erfahrung mit dem Patienten

über 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 erhält der Allgemeinarzt unvergleichbar mehr Sicherheit bei der Beurtei-
lung einer Krankheitssituation als dies durch die medizinische Anamnese allein
möglich wäre. Entsprechende Studien konnten zeigen, dass diagnostische und the-
rapeutische Entscheidungen bei Patienten, die der Allgemeinarzt länger kennt,
deutlich treffsicherer und zielführender sind als bei denjenigen, bei denen er sich
auf die medizinische Anamnese beschränken muss (Nazareth, King).
Und dennoch sollte man zur Erhöhung 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.

▶ Fallbeispiel.▶ Fallbeispiel.

Fallbeispiel 4
Eine 78-jährige rüstige Dame, die ich in einigen Erkrankungssituationen über die Jahre als „hart
im Nehmen“ kennen gelernt habe, kommt zur Kontrolle ihres Blutdrucks und für ein Wieder-
holungsrezept ihres Diuretikums. Ich sehe die Frau höchstens alle zwei Monate – von Ausnah-
men akuterer Erkrankungen abgesehen – und immer plaudern wir dann ein wenig. Sie hat zwei
Probleme: Ihre Tochter, die sich sexuell „so unschön“ entwickelt hat (gemeint ist eine lesbische
Paarbeziehung) und ihr Rücken, der durch den Friseurberuf sehr „gelitten“ hat und chronische
Schmerzen verursacht. Über das Erstere redet sie selten, über das Zweite regelmäßig, wenn
auch nicht massiv klagend oder gar auf grundsätzliche Abhilfe hoffend. Auch heute ist es so: Sie
verlangt nach ihrem Medikament, der Blutdruck ist in Ordnung und ich frage „Na, was gibt es
so?“ „Ach es geht ganz gut, was soll ich da viel klagen: der Rücken tut wie immer weh, im Früh-
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 rühren, mir war richtig übel vor Schmerz. Das
hat mir diesmal sogar ein bisschen die Luft genommen, aber am nächsten Morgen ging es etwas
besser. Obwohl immer noch die Übelkeit und dann auch ein Schwindel da waren.“ Ich fand dies
plötzlich doch alles ein wenig anders als das, was sie sonst und wie sie sonst über ihre Rücken-
schmerzen sprach. Die dann vertiefende medizinische Anamnese sowie das angefertigte EKG
bestätigten meinen Verdacht: Es war ein Hinterwandinfarkt abgelaufen – ohne bisherige Angina
pectoris oder auffälliges EKG. Es war eben eine Nuance anders, es bestand eine „Unstimmigkeit“
zum restlichen Bild.

1.6 Das Gespräch bei der Anamnese-Erhebung 1.6 Das Gespräch bei der Anamnese-
Erhebung

Die Anamnese-Erhebung soll mit einem vertretbaren Aufwand möglichst relevante
Informationen erbringen. Besonders viele Informationen erhält man, wenn man
den Patienten ausführlich über seine Beschwerden sprechen lässt und ihn ermun-
tert, seine Vorstellung zum Krankheitsentstehen und zur Symptomatik vorzubrin-
gen, s. Kap. Arzt-Patienten-Kommunikation (S.160). Bei dem Gespräch hat der Arzt
neben der sachlichen Information Wortwahl, Schwerpunktlegungen und Emotionen
des Patienten zu beachten, will er sich einer Erklärung der vorgebrachten Sympto-
matik nähern (Tab. A-1.1).

Die allgemeinmedizinische Anamnese basiert
auf:
■ medizinischer Anamnese
■ erlebter Anamnese (S.26).

Durch die Kombination dieser beiden Teile
der allgemeinmedizinischen Anamnese erhält
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.

Die Anamnese-Erhebung soll mit einem ver-
tretbaren Aufwand möglichst relevante Infor-
mationen erbringen.
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