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Allgemeine Einfiihrung

Unter dem Begriff Anamnese (griech. anamnesis: Erinnerung) wird in der Medizin
die Krankengeschichte des Patienten, d. h. Art und Verlauf seiner Symptome ver-
standen, die der Arzt im Gesprich mit dem Patienten selbst (Eigenanamnese)
oder unter Einbeziehung von Dritten (z.B. Angehorige, Fremdanamnese) er-
fragt. Ziel der Anamnese ist jedoch nicht nur der Gewinn von Informationen
tiber das medizinische Beschwerdebild des Patienten, sondern auch der Einblick
in seinen psychosozialen Hintergrund, seine personlichen und beruflichen
Probleme sowie sein Krankheitsverstandnis. Gleichzeitig werden in der Anam-
nese auch die Grundlagen fiir den Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patient-
Beziehung gelegt, die durch die Verantwortung und den Respekt des Arztes
gegeniiber den Informationen und Emotionen des Patienten bestimmt wird.
Von besonderer Bedeutung ist hierbei die Empathie des Arztes, d.h. die Fahig-
keit zum einfithlenden Verstehen der emotionalen Erlebnisweise und der Gedan-
kenwelt des Patienten.

Gerade fiir den Medizinstudenten ist die Fiille von Informationen und Ein-
driicken, die sich aus dem Anamnesegesprich ergeben kann, zu Beginn oft un-
iibersichtlich und schwer zu strukturieren. So definiert sich die Qualitit einer
Anamnese nicht durch das Sammeln moglichst zahlreicher Daten, sondern
erfordert kritische Wahrnehmung, Denken in pathophysiologischen Zusammen-
hingen, gezieltes Fragen und aufmerksames Zuhoren, um die fiir die weitere
Diagnostik und Therapie relevanten Informationen aus den Erzdhlungen des
Patienten herausarbeiten zu konnen. Um das Beschwerdebild des Patienten an-
hand spezifischer Fragen differentialdiagnostisch eingrenzen zu koénnen, bedarf
es daher auch eines fundierten theoretischen Wissens um die Charakteristika der
einzelnen Krankheitsbilder.

Grundvoraussetzung fiir eine gute Anamnese ist ein adidquater Gesprichs-
rahmen, der durch riumliche und zeitliche Faktoren bestimmt wird. Hierzu
sollte ein moglichst ruhiger und heller Raum gewéhlt werden, der fiir Anamnese
und Untersuchung des Patienten eine ausreichende Privatsphire gewihrleistet.
Unterbrechungen durch Pflegepersonal und Besucher sowie durch eventuell
anstehende apparative Untersuchungen sollten durch vorherige Information wei-
testgehend reduziert werden. Auch von Seiten des Arztes sollten Storungen wie
stindiges Klingeln des Telefons oder Piepsers, Unterbrechungen durch Kollegen
sowie sichtbarer Zeitdruck vermieden werden, um dem Patienten das Gefiihl
der vollen Aufmerksamkeit vermitteln zu konnen. Arzt und Patient sollten sich
wihrend der Anamnese auf etwa gleicher Augenhéhe in ausreichender Distanz
entspannt gegeniibersitzen. Ungleiche Augenhohe oder fehlende ridumliche
Distanz (z.B. Untersucher dicht neben dem Patienten auf dessen Bett sitzend)
sind duflere Zeichen einer Gesprachsasymmetrie und konnen negative Gefiihle
wie Unterlegenheit, Bedrohung oder Respektlosigkeit hervorrufen.

Auch sollte der Untersucher sicherstellen, einfache und fiir den Patienten klar
verstindliche Formulierungen zu verwenden und sich gegebenenfalls dessen
Sprachniveau anzupassen. Die unbedachte Verwendung von medizinischen
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Termini, Abkiirzungen und wissenschaftlicher Fachsprache seitens des Arztes
fithrt haufig zu unnétigen Sprachbarrieren und Informationsdefiziten, die die
Distanz zwischen Arzt und Patienten zusitzlich verstirken. Doch auch Elemente
der nonverbalen Kommunikation wie Korpersprache, Mimik und Gestik des
Arztes konnen dem Patienten Desinteresse, Hektik oder auch Nervositdt signa-
lisieren und das Anamnesegesprach nachdriicklich beeinflussen - nicht verges-
sen sei hierbei auch das &uflere Erscheinungsbild des Arztes bzw. Medizin-
studenten, deren Kleidung und Habitus auch Zeichen des Respekts gegeniiber
dem Patienten darstellen.

Vor Beginn der Anamnese sollte sich der Untersucher anhand der Kranken-
akte kurz tiber wichtige personliche Daten des Patienten wie Name und Alter,
Familienstand, Beruf und nationale Herkunft, Grund der Uberweisung bzw. sta-
tiondren Aufnahme sowie bereits durchgefiihrte Voruntersuchungen und deren
Befunde informieren. Dies erleichtert nicht nur den Gesprichsablauf, sondern
zeigt den Arzt als interessierten und vorbereiteten Gesprachspartner des Patien-
ten. Zur Begriiffung des Patienten wird dieser mit seinem Namen und formaler
Anrede angesprochen und durch kurzen Héndedruck Hoflichkeit und Respekt
signalisiert. Der Untersucher stellt sich dem Patienten mit seinem Namen und
genauer Funktion (z.B. PJ-Student, Stationsarzt, Oberarzt) vor und infor-
miert ihn tuber Ziel, Ablauf und auch Zeitaufwand der bevorstehenden Anam-
nese und Untersuchung. Besonderes Augenmerk gilt dabei dem aktuellen kor-
perlichen und psychischen Zustand des Patienten (z.B. Schmerzen, Erschop-
fung, starke Emotionen), der die Verschiebung des Gespriches auf einen spite-
ren Zeitpunkt erforderlich machen kann. Einverstindnis und Kooperation des
Patienten sind daher Grundvoraussetzungen fiir das weitere Vorgehen.

Die Erdffnung des Gespriches sollte anhand moglichst allgemein gehalte-
ner offener Fragen erfolgen, die dem Patient die Gelegenheit bieten, in eigenen
Worten den Grund seines Besuches bzw. seine Hauptsymptome zu schildern
(,Wie kann ich Thnen helfen?, ,Was fiihrt Sie zu mir / uns?, ,Was beunruhigt
Sie?“). Hierbei sollte der Untersucher dem Patienten durch aktives Zuhéren
konzentrierte Aufmerksamkeit vermitteln und diesen in seinen Erzdhlungen
nicht zu frith durch Nachfragen unterbrechen. Oft helfen Ermunterungen oder
Reflexionen (,,Erzdhlen Sie bitte weiter, ,Ich hore zu®, ,Konnen Sie mir dies
noch etwas genauer schildern?“) gerade schiichternen Patienten, mit ihren Schil-
derungen fortzufahren. Hierbei sollte der Untersucher sicherstellen, unklare
Formulierungen sowie Fachausdriicke von Seiten des Patienten in ihrer Bedeu-
tung zu klédren, um Symptome und Erkrankungen zu prézisieren (,,Sie spra-
chen gerade von Herzattacke — konnen Sie mir naher schildern, was vorgefallen
ist?", ,Was verstehen Sie unter der von Ihnen angesprochenen Allergie?“). Eine
abschlieflende Zusammenfassung der Patientenerzédhlung durch den Arzt kann
eventuellen Missverstindnissen vorbeugen und gibt dem Patienten zugleich das
Gefiihl, richtig verstanden worden zu sein (,Wenn ich Sie richtig verstanden habe,
besteht diese Ubelkeit seit drei Wochen®).



Anamnese
Allgemeine Einfihrung

Um die gewonnenen Informationen niher zu spezifizieren, werden im wei-
teren Verlauf der Anamnese vor allem geschlossene Fragen angewandt (,,Wie
hiufig tritt dieser Schmerz auf?, ,Wie hoch war das Fieber?“), mit deren Hilfe
die vom Patienten geschilderten Hauptsymptome differentialdiagnostisch wei-
ter eingegrenzt werden konnen (vgl. Kapitel Systemorientierte Anamnese und
Korperliche Untersuchung, S.33 ff). Wichtig hierbei ist die Vermeidung von
Suggestivfragen, die der Patient nur mit Ja oder Nein beantworten kann und oft
verfilschende Antworten zur Folge haben (,,Strahlt Thr Brustschmerz in den
Arm aus? ,Ist Thr Urin dunkel?“). Fragen mit mehreren abgestuften Antwort-
moglichkeiten (,Wohin strahlt Thr Brustschmerz aus?, ,,Welche Farbe hat Thr
Urin?“) stellen hier die bessere Alternative dar. Fillt dem Patienten die Schilde-
rung seiner Symptome und deren Charakteristika sichtbar schwer, so kann der
Untersucher auch mehrere Antwortmaéglichkeiten zur Auswahl geben (,,Ist Thr
Schmerz kolikartig, stechend, dumpf oder brennend?*), ohne den Patienten
dabei durch zu viele Antwortoptionen zu iiberfordern.

Anamnese bei Kindern und Jugendlichen

In der Anamnese von Siuglingen und Kleinkindern bezieht der Arzt seine Infor-
mationen meist fremdanamnestisch tiber Eltern oder Erziehungsberechtigte, die
mit dem kleinen Patienten vertraut sind. Auch die Beobachtung der Interaktion
zwischen Eltern und Kind wihrend der Anamnese kann hierbei oft wertvolle
Informationen geben (vgl. Kapitel Pddiatrische Anamnese und Untersuchung,
S.248ff). Altere Kinder dagegen kénnen entsprechend ihres Entwicklungsstandes
in die Anamnese miteinbezogen und tiber ihre Beschwerden kindgerecht befragt
werden. Mit zunehmender Selbststindigkeit entwickeln viele Jugendliche auch
das Bediirfnis, ohne Beisein der Eltern mit dem Arzt sprechen zu kénnen, was res-
pektiert werden sollte. Problematisch kann sich hierbei jedoch der Umgang mit
vertrauensvollen Informationen und Nachfragen der Eltern gestalten, die in Ab-
sprache mit dem Jugendlichen erfolgen sollte.

Anamnese im Alter

Im Gesprich mit dlteren Patienten sieht sich der Arzt oftmals mit multiplen
chronischen Erkrankungen, Einschrinkungen der korperlichen und kogniti-
ven Funktionen, aber auch schwierigen Anderungen der Lebensumstinde wie
Verlust des Partners, soziale Isolation oder Umzug ins Alten- oder Pflegeheim
konfrontiert, die anamnestisch besonderer Beachtung und Empathie bediirfen.
Hierbei stehen trotz oft schwieriger Anamnesebedingungen Respekt und Hoflich-
keit gegeniiber dem Patienten im Vordergrund, taktlose Anreden (,Oma“) sowie
herablassende und infantile Kommunikationsformen sollte man strikt vermei-
den. Ist die Kommunikationsfihigkeit des Patienten aufgrund schwerer korper-
licher Erkrankungen oder kognitiver Einschrankungen deutlich vermindert,
sollten — falls moglich — fremdanamnestische Quellen miteinbezogen werden, um
vollstindige Informationen zu erhalten.
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Anamnese bei Patienten mit Migrationshintergrund

In der Anamnese und Untersuchung von Patienten mit Migrationshintergrund
stehen oftmals Sprachbarrieren im Vordergrund, die eine effektive Kommunika-
tion zwischen Arzt und Patient behindern konnen. Dies rechtfertigt jedoch nicht
Distanzlosigkeit oder iiberlautes und infantiles Sprechen, welches in keiner Weise
dem Verstandnis von Taktgefiithl und Respekt entspricht. Falls moglich, sollte die
Hilfe eines neutralen Dolmetschers in Anspruch genommen werden, um das Ver-
trauen zwischen Arzt und Patient nicht zu beeintrachtigen und eine moglichst
authentische Ubersetzung zu erreichen. Angehérige dagegen neigen meist dazu,
die Schilderungen des Patienten in verkiirzter oder erginzter Fassung zu tber-
setzen und beeintrachtigen so den neutralen Informationsgewinn. Hilfreich kon-
nen auch zweisprachige Fragebogen oder Informationsbroschiiren sein. Neben
sprachlichen Barrieren erfordern aber auch kulturelle und religiose Faktoren das
Verstdandnis und Einfithlungsvermogen des Arztes.

Umgang mit Emotionen

Nicht selten wird der Arzt oder Medizinstudent im Verlauf des Anamnesege-
sprachs mit emotionalen Reaktionen des Patienten konfrontiert, die Ausdruck
von Trauer, Verzweiflung, Angst oder auch Aggression und Wut sein kénnen. Ge-
rade jiingeren Arzten fillt es hierbei oftmals schwer, angesichts eines weinenden
oder anklagenden Patienten addquat zu reagieren und gleichzeitig mit dem auf-
kommenden Gefiihl der eigenen Hilflosigkeit und Trauer umzugehen. Auch er-
scheinen allgemeine Beschwichtigungen oder Redewendungen (,,Das wird schon
wieder, ,Alles halb so schlimm®) angesichts der personlichen Situation des Pati-
enten hdufig inhaltslos und unangebracht. Grundsitzlich sollte versucht werden,
den Gefiihlen und emotionalen Reaktionen des Patienten im Anamnesegespriach
Raum zu geben und diesen mit Respekt und personlichem Verstindnis zu be-
gegnen (,,Ich kann gut verstehen, dass die Situation / die Krankheit Sie bedriickt
und traurig macht. Wenn es Thnen hilft, konnen Sie mir gerne mehr tber Thre
Sorgen erzidhlen®). Oft bringt es dem Patienten bereits deutliche Erleichterung,
seine Emotionen und Sorgen zum Ausdruck bringen zu kénnen, ohne sich dafiir
rechtfertigen oder schamen zu miissen.
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Struktur und Inhalt der medizinischen Anamnese

In der medizinischen Anamnese ist gerade fiir den Anfinger ein strukturiertes
Vorgehen wichtig, um ein mdglichst umfassendes Bild des Patienten und seiner
Erkrankung erheben zu kénnen. Wihrend in deutschsprachigen Kliniken stan-
dardisierte Vordrucke bzw. Anamnesebégen den Stationsalltag dominieren, findet
sich der Untersucher im angloamerikanischen Raum meist mit einem einfachen
weiflen Blatt Papier konfrontiert, auf dem Anamnese und Untersuchung nach ei-
nem festen inhaltlichen Schema ausfiihrlich, jedoch frei dokumentiert werden.
Pro und Contra dieser unterschiedlichen Vorgehensweisen soll der Wertung je-
des Einzelnen iiberlassen bleiben- jedoch mit der Betonung, dass medizinische
Anamnese mehr ist als das blofle Ankreuzen auf standardisierten Vordrucken.

In Abhiéngigkeit von Patient und Beschwerdebild konnen Umfang und Zeit-
aufwand der Anamnese deutlich variieren - so ist fiir die Erstanamnese eines
Patienten bei stationdrer Aufnahme verstandlicherweise ein ausfithrlicheres und
intensiveres Gespréch erforderlich als fiir den Besuch eines langjahrig bekann-
ten Patienten in der Sprechstunde des niedergelassenen Arztes. Fiir die Erhebung
einer umfassenden medizinischen Anamnese hat sich folgendes Schema in Struk-
tur und Inhalt bewéhrt (vgl. auch beiliegende Kitteltaschenkarte), dessen einzelne
Punkte im Folgenden niher behandelt werden.

Ubersicht iiber die medizinische Anamnese Tabelle 1

Hauptsymptome bei Prdasentation

Grund des Arztbesuches, Symptomcharakterisierung (Lokalisation, Qualitat /Quantitét,
Beginn /Dauer, Verlauf / Frequenz, Ausloser, bessernde / verstarkende Faktoren, Begleit-
symptomatik), bisherige Diagnostik / Therapie, kérperliche / seelische Beeintréchtigung
Medizinische Vorgeschichte

Medizinische Vorerkrankungen, Operationen, Unfélle / Trauma, Frakturen, Krankenhaus-
aufenthalte, Erkrankungen im Kindesalter, Vorsorgeuntersuchungen, Impfstatus, geburts-
hilfliche Anamnese, psychiatrische Vorerkrankungen

Medikamente

Verschreibungspflichtige und frei verkaufliche Medikamente, Handels- /Wirkstoffname,
Dosis /Dauer /Grund der Einnahme, Nebenwirkungen, Compliance /Griinde fiir Non-
Compliance, Vitaminpréparate, naturheilkundliche Praparate

Allergien

Medikamente, Kontrastmittel / Jod, Desinfektionsmittel / Latex / Pflaster, Nahrungsmittel,
Konservierungsstoffe, Art und Intensitat der Reaktion; Heuschnupfen, Asthma
Sozialanamnese

Psychosoziales Umfeld (Familienstand, soziale Integration, hausliche Umgebung und
Versorgung), Berufsanamnese, Alkohol, Nikotin, Drogen- /Medikamentenabusus,
Erndhrungsgewohnheiten, korperliche Aktivitét, Reiseanamnese, Sexualanamnese
Familienanamnese

Gesundheitszustand / Erkrankungen / Todesursache von Eltern /GroB3eltern /Geschwistern /
Kindern, genetische Erkrankungen, maligne Erkrankungen, Diabetes mellitus, Hypertonus,
KHK, Apoplex, kolorektale Polypen, Nierenerkrankungen, Thc, Epilepsie, psychiatrische Erkran-
kungen

Systemiibersicht

vgl.S. 16
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Hauptsymptomatik

Im Mittelpunkt der Anamnese steht die subjektive Hauptsymptomatik des
Patienten, die dieser mit Hilfe offener Einleitungsfragen frei und ausfihrlich
schildert. Die Beschreibung der Beschwerden sollte hierbei in méglichst chrono-
logischer Reihenfolge und in den eigenen Worten des Patienten dokumentiert
werden (,Druck tiber dem Herzen seit 3 Tagen, seit gestern Herzklopfen®). Beste-
hen mehrere Symptome gleichzeitig, so werden diese in der Reihenfolge ihrer sub-
jektiven Relevanz fiir den Patienten notiert. Um das Symptom bzw. den Schmerz-
zustand des Patienten differentialdiagnostisch besser eingrenzen zu konnen, ist
eine eingehende Charakterisierung jedes einzelnen Symptoms erforderlich, die—
wie am nachfolgenden Beispiel ,,Schmerz® gezeigt—anhand der nachstehend auf-
gefiithrten Kriterien erfolgen kann:

.. . p Tabelle 2
Charakterisierung eines Symptoms - z.B. ,Schmerz”
Kriterium Beschreibung
Lokalisation Ort und Ausstrahlung des Schmerzes, Anderung der

Lokalisation und Schmerzausbreitung

Qualitét/ Charakter dumpf, driickend, brennend, stechend, bohrend, kolikartig,
ziehend

Quantitat/Intensitat  Einteilung auf Schmerzskala (1 bis 10),
konstant/ progredient/abnehmend

Zeitliches Auftreten Beginn (akut/subakut/chronisch), Dauer, Frequenz, konstant/
intermittierend, tageszeitliche/jahreszeitliche Schwankungen,
freies Intervall

Ausldser korperliche Aktivitat, Anderung der Korperposition, Wetter,
Nahrungsaufnahme, Emotionen/psychische Belastung
Bessernde/ Wiérme/Kélte, Lageverdanderung, Nahrungsaufnahme/Trinken,

verstarkende Faktoren Medikamente
Begleitsymptomatik Ubelkeit, Erbrechen, Fieber, Schwindel, Atemnot, Husten
Bisherige Diagnostik  Labor, EKG, Rontgen, CT, Biopsie, Endoskopie

Von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang auch Fragen nach dem Grad der
korperlichen und seelischen Beeintrichtigung, die der Patient durch seine
Erkrankung bzw. Symptome empfindet. Informationen tiber berufliche Ein-
schrankungen oder Schwierigkeiten in der Verrichtung tiglicher Aufgaben (Haus-
halt, Ankleiden ohne Hilfe) sowie den individuellen psychischen Leidensdruck
des Patienten konnen dem Untersucher helfen, den Schweregrad der Erkrankung
in seiner Bedeutung fiir Alltag und Lebensqualitit des Patienten besser ein-
zuschitzen. Oftmals kann auch die eigene Einschitzung des Patienten (z.B. ,,Was
halten Sie fiir die Ursache Threr momentanen Beschwerden?“) zu erstaunlichen
Einsichten in das Krankheitsverstindnis des Patienten, aber auch zu differential-
diagnostisch relevanten Informationen fithren. Nicht vergessen werden darf in
diesem Zusammenhang, dass ein Arztbesuch nicht immer aus primédr medizini-
schen Beweggriinden erfolgt, und die geschilderte Hauptsymptomatik daher nicht
automatisch mit dem Grund der drztlichen Konsultation gleichgestellt werden
darf. Nicht selten verbergen sich hier andere Motive wie soziale Isolation, Wunsch
nach Aufmerksamkeit und Kommunikation, Angst oder Trauer.
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Medizinische Vorgeschichte

Nach Erhebung der Hauptsymptomatik sollte der Patient nach seiner medizini-
schen Vorgeschichte befragt werden, aus der sich oftmals wichtige Informatio-
nen im Bezug zur aktuellen Symptomatik ableiten lassen. Hierzu gehoren:

L. . Tabelle 3
Medizinische Vorgeschichte abere

Beispiele

Medizinische Vorerkrankungen aktuelle und frihere Beschwerden
(z.B. KHK, Hypertonie, Herzinsuffizienz, DM,
Asthma/COPD, Thc)

Operation/Unfall/Trauma/Fraktur Ort, Datum, Komplikationen,

evtl. Bluttransfusionen
Frithere Krankenhausaufenthalte Ort, Datum, Grund der Aufnahme, Diagnostik
Erkrankungen im Kindesalter z.B. Masern, Mumps, Scharlach, Diphtherie,

Roteln, Windpocken, Keuchhusten,
rheumatisches Fieber
Vorsorgeuntersuchungen/Impfstatus z.B. gynékologische Vorsorge (Mammographie, PAP),
Koloskopie, Hautkrebs-Screening, Zervix-Abstrich,
Prostata-Vorsorge, Sigmoidoskopie, Tetanusschutz

Geburtshilfliche Anamnese Schwangerschaften, Geburten, Aborte,
Komplikationen
Psychiatrische Vorerkrankungen Depression, Psychosen, Suchterkrankungen

Hiufig ergeben sich dem Untersucher auch erst im weiteren Verlauf der Anam-
nese (Systemiiberblick) und Untersuchung (Operationsnarben) zusitzliche Hin-
weise auf Vorerkrankungen, die der Patient bei der Befragung nicht erwihnt hat.

Medikamente

Jede Anamnese sollte die vom Patienten eingenommenen Medikamente mit
genauer Dosis und Einnahmeschema, Dauer und Grund der Therapie bein-
halten. Dies ist nicht nur fiir eine addquate Weiterfithrung der pharmakologi-
schen Therapie wihrend des Krankenhausaufenthaltes von Bedeutung, sondern
ermoglicht auch Riickschliisse auf Neben- oder Wechselwirkungen. Neben ver-
schreibungspflichtigen Pharmaka sollte der Patient explizit auch nach frei ver-
kiuflichen Arzneimitteln wie Analgetika, Schlaftabletten, Laxantien, Vitamin-
priparaten sowie naturheilkundlichen oder hémoopathischen Medikamenten
gefragt werden, bei Frauen im gebirfihigen Alter ebenso nach oralen Kontra-
zeptiva (,Pille“). Auch wenn die genannten Pharmaka von Patienten oftmals
nicht als ,Medikamente empfunden werden, sind sie doch mit Neben- und
Wechselwirkungen assoziiert und daher anamnestisch relevant.

Auch das beste Medikament zeigt keine Wirkung, wenn es nicht regelmiflig
oder den Empfehlungen entsprechend eingenommen wird. Die regelrechte Ein-
nnahme eines verordneten Medikaments bzw. das Befolgen &rztlicher Anord-
nungen bezeichnet man als Compliance, entgegengesetztes Verhalten dements-
prechend als Non-Compliance. Im Fall von Non-Compliance ist es wichtig, den
Patienten nach dem Grund zu fragen—z.B. nach unangenehmen Neben-
wirkungen wie Ubelkeit oder Durchfall oder auch erektiler Dysfunktion (hiufig
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bei Betablockern). Nur so lassen sich Missverstindnisse vermeiden und durch
eine bessere Information des Patienten eine hohere Compliance erreichen
(»Viele Patienten klagen bei der Einnahme von Betablockern iiber Potenz-
storungen—haben Sie dhnliche Probleme bemerkt?“). Insbesondere im Umgang
mit dlteren Patienten ist die Frage nach der Compliance und der tdglichen Ein-
nahmegewohnheiten von grofler Bedeutung—oft wird hier eine genaue und
regelmiflige Medikamenteneinnahme durch Faktoren wie Demenz oder man-
gelnde soziale Unterstiitzung erschwert und kann zu schwerwiegenden Intoxi-
kationen fiihren (z.B. Betablocker).

Allergien

Allergien bzw. Unvertriglichkeitsreaktionen finden sich bei etwa 20 % aller Pa-
tienten und stellen daher ein signifikantes Problem in der tdglichen Praxis dar.
Das klinische Spektrum reicht dabei von der einfachen Hautrétung (z. B. Pflaster-
allergie) bis hin zum anaphylaktischen Schock, der einer intensivmedizinischen
Behandlung bedarf. Durch eine detaillierte Erhebung der Medikamentenanam-
nese sowie der allergischen Vorgeschichte konnen so eventuell lebensbedroh-
liche Komplikationen vermieden werden. Auf die Frage, ob Allergien bekannt
sind, werden die meisten Patienten, die von mittleren bis schweren Uberemp-
findlichkeitsreaktionen betroffen sind, diese von selbst erwihnen. Jedoch lohnt
sich unter Umstidnden ein genaueres Nachfragen, fiir das folgende Checkliste als
Leitfaden dienen kann. Werden in der Anamnese allergische Reaktionen bejaht,
sollte nicht nur die auslésende Substanz, sondern auch die Art der Reaktion
vermerkt werden—z. B. Urtikaria, Angioodem, Asthma, Schock.

. Tabelle 4
Allergien

Beispiele

Allgemein Heuschnupfen, allergisches Asthma, Nahrungsmittelallergie,
Pflaster/Latex, Allergie gegen Konservierungsstoffe

Medikamente Antibiotika, Analgetika, ACE-Hemmer, Desinfektionsmittel (Jod)

Kontrastmittel Allergische Reaktionen auf Kontrastmittel (Jod) sind besonders fuir den
Einsatz von bildgebenden Verfahren wie z.B. CT oder Angiographie von
Bedeutung.

Sozialanamnese

Mit Hilfe der Sozialanamnese lassen sich wichtige Zusatzinformationen tber
den privaten und beruflichen Hintergrund erfassen, die das Beschwerdebild
des Patienten in Bezug auf seine individuellen Biographie und psychosoziale
Situation reflektieren. Auch bietet sie dem Untersucher die Gelegenheit, den
Blick fiir den Patienten als Ganzes nicht zu verlieren, d.h. ihn nicht nur als
Patient X mit Problem Y kennen zu lernen, sondern ihn als eigenstindige
Personlichkeit mit menschlichen Eigenschaften wie sozialen und privaten Prob-
lemen, prigenden Lebensereignissen und Emotionen wie Angst, Trauer oder
Enttduschung wahrzunehmen und zu respektieren. Eine ausfiihrliche Sozial-
anamnese beinhaltet daher Fragen nach dem psychosozialen Hintergrund des
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Patienten, seiner beruflichen Titigkeit, seinen Lebensgewohnheiten sowie mog-
lichen Risikofaktoren (Nikotin, Alkohol, Drogen, Erndhrung, korperliche
Bewegung, Reisen). Auch sollte der Untersucher hierbei einen tieferen Einblick in
das Krankheitsverstindnis des Patienten und dessen Bewiltigungsstrategien
(»Coping®) gewinnen.

Nur sehr wenige Patienten erzihlen einer fremden Person gerne und freiwil-
lig von privaten und oftmals intimen Problemen. Die Erhebung der Sozial-
anamnese erfordert daher eine umsichtige Wortwahl sowie neutrale, nicht wer-
tende Fragen, um die Privatsphire des Patienten nicht zu verletzen (, Welche
berufliche Titigkeit tiben Sie derzeit aus?“ anstelle von ,,Sind Sie arbeitslos?®).
Auch kann der Hinweis auf die Vertraulichkeit der Informationen und die érzt-
liche Schweigepflicht dem Patienten helfen, offen mit dem Arzt zu kommuni-
zieren. Erscheint der Patient sichtbar bedriickt und verschlossen, konnen ein-
fache, offene Abschlussfragen wie ,,Gibt es noch etwas, das Sie mir erzihlen
mochten, oder das fiir mich wichtig wire zu wissen, um Thre Situation besser zu
verstehen?“ helfen, Problemfelder zu identifizieren.

Psychosoziales Umfeld

Fragen nach dem Familienstand des Patienten (allein oder in einer Partnerschaft
lebend, Kinder) sowie seiner privaten und sozialen Integration (Familie, Freun-
de, Kollegen,Vereine, Selbsthilfegruppen) konnen helfen, einen genaueren Ein-
blick in das psychosoziale Umfeld des Patienten, seine Lebensqualitét sowie seinen
emotionalen Riickhalt zu gewinnen. Insbesondere bei chronischen oder malignen
Erkrankungen sollte die Bedeutung dieser Angaben nicht unterschétzt werden.
Aber auch kulturelle Herkunft oder religidse Uberzeugungen spielen eine wich-
tige Rolle im Krankheitsverstindnis und Coping und ziehen unter Umstinden
weitreichende Konsequenzen fiir therapeutische Interventionen nach sich (bei-
spielsweise Bluttransfusionen bei Zeugen Jehovas).

Soziale und medizinische Problemfelder eréffnen sich zudem bei Fragen nach
der Wohnsituation des Patienten (Asylbewerberheim, obdachlos, starke Luftver-
schmutzung), die auch fir das Risiko einer infektiosen Exposition nicht unbe-
deutend ist (Tbc, COPD). Gerade bei ilteren oder chronisch kranken Patienten
sind die raumlichen Bedingungen (Anzahl der Treppen, Schlafzimmer und Bad
im oberen Stockwerk) und soziale Unterstiitzung (Essen auf Riddern, Sozialsta-
tion) fiir eine optimale Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt entschei-
dend und sollten daher anamnestisch erfasst werden. Bei entsprechender Symp-
tomatik konnen auch Angaben tiber Haustiere (z.B. Toxoplasmose, Vogelhalter-
Lunge) und Hobbies (Allergien) des Patienten von Bedeutung sein.

Berufsanamnese

Die berufliche Situation des Patienten (erwerbstitig, berentet, arbeitslos), seine
Arbeitsbelastung und berufliche Zufriedenheit, der Umgang mit Stress sowie
evtl. finanzielle Schwierigkeiten konnen eine Vielzahl somatischer und psychi-
scher Storungen bedingen und sollten daher fester Bestandteil der Anamnese
sein. Insbesondere Beschwerden des respiratorischen (z.B. Pneumokoniosen)
und muskuloskeletalen Systems (z. B. Karpaltunnelsyndrom), aber auch Erkran-
kungen der Haut (z. B. Kontaktekzem) oder des Horapparates (z. B. Lirmschwer-
horigkeit) werden haufig durch berufsbedingte Exposition gegeniiber chemi-
schen, physikalischen oder infektiosen Noxen bedingt und daher als Berufs-
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krankheiten bezeichnet. Eine genaue Schilderung der aktuellen und friitheren
beruflichen Titigkeit, Arbeitsbedingungen und Gefihrdungspotentialen sowie
Art und Dauer der Exposition gegeniiber Noxen wie Asbest, Quarzstaub oder
auch organischen Stiuben kann hierbei wichtige dtiologische Hinweise erbrin-
gen. Zu beachten sind jedoch unter Umstinden lange Latenzzeiten von bis zu 30
Jahren zwischen Exposition und Manifestation der Erkrankung (vgl. Kapitel
Respiratorisches System, S.97 ff.).

Nikotin

Aktiv- sowie auch Passivrauchen stellen einen wichtigen Risikofaktor insbesonde-
re fiir Erkrankungen des kardiovaskuliren (KHK, pAVK) sowie respiratorischen
(COPD, Bronchialkarzinom) Systems dar und sollten daher anamnestisch genau
erfragt werden. Erfasst werden hierbei Beginn und Dauer der Exposition mit
Angabe der sogenannten pack years: Rauchen von 2 Schachteln pro Tag iiber 5
Jahre ergibt 10 pack years. Wichtig in diesem Zusammenhang ist auch die Frage
nach der Motivation und eventuellen fritheren Versuchen des Patienten, das
Rauchen aufzugeben.

Alkohol

Fester Bestandteil jeder Anamnese ist die Frage nach der Hiufigkeit, Menge und
Art der Alkoholkonsums (Bier, Wein, hoherprozentige Spirituosen). Regel-
mifliger Alkoholkonsum in hoheren Mengen stellt nicht nur ein weitverbreitetes
Suchtproblem dar (ca. 3-5 % der Bevolkerung), sondern bedingt zudem schwer-
wiegende Organschidden wie beispielsweise Leberzirrhose, akute und chronische
Pankreatitis, Gastritis und Ulkus oder auch Karzinome von Mundhohle/ Speise-
rohre. Der Ubergang von ,normalem* Alkoholgenuss in den Alkoholmissbrauch
ist dabei oft flieflend, und dem Patienten der Krankheitswert seines Trinkver-
haltens bzw. seiner Abhingigkeit meist nicht bewusst. Patienten mit Alkohol-
problemen suchen beim Arztbesuch grofiteils keine Hilfe im Zusammenhang mit
ihrem Alkoholproblem, sondern vielmehr die Behandlung von kérperlichen Be-
schwerden.

Die Frage nach Alkoholkonsum bzw. -abhingigkeit stellt ein anamnestisch
schwieriges Themengebiet dar und erfordert vom Untersucher oftmals ein ho-
hes Maf3 an Sensibilitit und Fingerspitzengefiihl. Hierbei gilt es, das Suchtprob-
lem des Patienten zu identifizieren, ohne zugleich durch moralische Wertung
Schuld- und Versagensgefiihle seitens des Patienten zu verstirken und ihm seine
Selbstachtung und individuelle Wiirde zu nehmen. Oftmals kann eine ein-
leitende Erklirung der medizinischen Relevanz dieses Themenbereiches eine
offene und vertrauensvolle Kommunikation zwischen Arzt und Patient erleich-
tern: ,Einige Lebererkrankungen werden durch giftige Stoffe, Medikamente
oder auch Alkohol ausgelost—deshalb ist es fiir mich wichtig zu wissen, wie viel
Alkohol sie pro Woche zu sich nehmen®.

Bei Verdacht auf Alkoholmissbrauch empfiehlt sich als Screening der CAGE-
Test (s.u.), der erste Informationen iiber Kontrollverlust, Abhdngigkeit und auch
psychosoziale Folgeerscheinungen geben kann. Werden mehr als 2 Fragen posi-
tiv beantwortet, ist der Verdacht mit einer Spezifitit von etwa 88 % und einer
Sensitivitdt von etwa 95 % begriindet.
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CAGE-Fragen Tabelle 5
Cutting down Hatten Sie schon einmal das Gefuihl, lhren

Alkoholkonsum reduzieren zu missen?
Annoyance by criticism  Waren Sie schon einmal tiber Kritik an lhrem

Trinkverhalten verargert?
Guilty feelings Hatten Sie wegen Ihres Alkoholkonsums bereits Schuldgeftihle?
Eye opener Haben Sie morgens Alkohol getrunken, um lhre Leistungs-

fahigkeit zu verbessern oder um einen Kater loszuwerden?

Nicht vergessen werden sollten in diesem Zusammenhang auch die privaten und
beruflichen Konsequenzen des Alkoholismus, die den Patienten zusitzlich belas-
ten konnen und anamnestisch daher durchaus von Bedeutung sind. Fragen nach
dem familidren Umfeld und der sozialen Einbindung des Patienten kénnen nicht
nur helfen, geeignete Therapiekonzepte zu finden, sondern auch die oftmals psy-
chisch stark belasteten Angehorigen einzubeziehen.

Drogen-/Medikamentenabusus

Angesichts steigender Zahlen psychisch und physisch abhidngiger Personen in
Deutschland (ca. 1 Million medikamentenabhingiger Patienten, 30 % der Jugend-
lichen in Kontakt mit Partydrogen oder Cannabis), zeigt die Frage nach dem
Konsum von Drogen und Medikamenten wie Analgetika oder Benzodiazepinen
durchaus anamnestische Relevanz, wenngleich sicher nicht jede Patientengruppe
(z.B. Geriatrie) einer ausfiihrlichen Befragung bedarf. Bei entsprechenden An-
haltspunkten sollten jedoch Substanzbezeichnung, Dauer, Menge und Art des
Konsums (intravends, oral, transnasal), psychische und physische Abhiangigkeit,
Komplikationen sowie Entzugsversuche genau dokumentiert werden.

Erndhrung/koérperliche Bewegung

Insbesondere bei tibergewichtigen Patienten sowie kardiovaskuldren und meta-
bolischen Erkrankungen kann die Frage nach den Erndhrungsgewohnheiten
(Héaufigkeit und Zusammensetzung der Mahlzeiten, Art der Getrinke) sowie
korperlicher Aktivitiat wichtige Anhaltspunkte fiir mogliche Risikofaktoren
und Priventionsmafinahmen geben. Erfragt werden sollten insbesondere auch
Gewichtsverdnderungen, Didten sowie das allgemeine Gesundheitsbewusstsein
des Patienten. Aber auch potentiell gesunde Erndhrungsweisen (z. B. Vegetarier)
konnen bei zu einseitiger Nahrungszusammensetzung zu bestimmten Krank-
heiten pradisponieren (z.B. Andmie).

Sexualanamnese

Die Erhebung der Sexualanamnese wird von vielen Patienten, aber auch Arzten
und Medizinstudenten als heikles und unangenehmes Kapitel betrachtet, das
ein besonderes Maf an Sensibilitit und Taktgefiihl erfordert. Zwar ist eine aus-
fithrliche Sexualanamnese sicher nicht fester Bestandteil einer jeden drztlichen
Anamnese, sollte jedoch bei entsprechendem klinischem Beschwerdebild nicht
vergessen werden. Probleme im Bereich des Sexuallebens werden vom Patienten
selten angesprochen, konnen jedoch sehr wichtige Informationen bieten. So
kann beispielsweise das Vorliegen einer erektilen Dysfunktion Hinweis auf Dia-
betes mellitus sein, oder hdufiges Wechseln der Sexualpartner eine wichtige Zu-
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satzinformation bei Verdacht auf eine HIV-Infektion bieten. In diesem Zu-
sammenhang sollte auch nicht vergessen werden, dass Beeintrichtigungen des
Sexuallebens einen hdufigen, aber selten genannten Grund fiir Non-Compliance
in der Einnahme von Medikamenten darstellen (erektile Dysfunktionen z.B.
durch Betablocker). Bestandteil der Sexualanamnese sind Fragen nach Haufig-
keit des Geschlechtsverkehrs, Libido, evtl. auftretenden Storungen oder Schmer-
zen, Anzahl der Partner, personlichen Neigungen und Zufriedenheit. Nicht feh-
len sollten in diesem Zusammenhang auch Fragen nach Verhiitung und Schutz
vor infektioser Risikoexposition sowie aktuellen und fritheren sexuell-tibertrag-
baren Krankheiten.

Um dem Patienten das Sprechen tiber diesen Themenbereich zu erleichtern,
sollte der Untersucher vorab die Wichtigkeit und medizinische Relevanz seiner
Fragen erldutern (,Storungen der Sexualitdt sind ein hdufiges Problem bei
Patienten mit Diabetes mellitus—haben Sie selbst Schwierigkeiten bemerkt?“).
Oftmals bieten sich auch Fragen im Anschluss an die gynikologische oder uro-
genitale Anamnese als Uberleitung in diesen Themenbereich an. Wichtig fiir
eine offene Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist gerade hierbei eine
passende Wortwahl und adidquates Sprachniveau, das dem Patienten ermog-
licht, ohne Hemmungen oder Schamgefiihle tiber seine Probleme zu berichten.
Um eventuelle Peinlichkeiten oder unbewusste moralische Wertungen zu ver-
meiden, sollte der Untersucher in seinen Fragen daher auch den Begriff ,Part-
ner“ verwenden, da dies eheliche und auflereheliche sowie auch heterosexuelle
und homosexuelle Kontakte einschlief3t.

Reiseanamnese/Auslandsaufenthalte

Bei entsprechenden Symptomen des Patienten (z.B. unklares Fieber, Lymph-
adenopathie, Diarrhoe, Erhéhung des Leberenzyme) kann eine Frage nach
Auslandsreisen insbesondere in tropische Gebiete wichtige Hinweise auf die
Atiologie der Symptome ergeben (z.B. Malaria, Hepatitis, Cholera). Hierbei
sind neben der Frage nach Allgemeinmafinahmen (z.B. Trinkwasser, Nahrung)
und eventuell infektiosen Kontaktpersonen (sexuell tibertragbare Krankheiten
wie HIV oder Hepatitis) auch Zeitpunkt und die Art des Impfschutzes sowie Art
und Dauer einer eventuell erfolgten Chemoprophylaxe (Malaria) von Bedeu-
tung. Bei Verdacht auf Erkrankungen wie Lyme-Borreliose oder Frithsommer-
Meningoenzephalitis (FSME), die durch Zecken iibertragen werden kénnen,
empfiehlt es sich zudem, nach einem Aufenthalt in regionalen Risikogebieten zu
fragen.

Familienanamnese

Die Erhebung einer Familienanamnese ist nicht nur fiir genetisch bedingte
Erkrankungen wie beispielsweise Hdamophilie oder Mukoviszidose relevant,
sondern erfasst auch familidr gehduft auftretende Erkrankungen wie Diabetes
mellitus sowie infektiose Kontaktpersonen (z.B. Tbc) im familidren Umfeld
des Patienten. Zudem kann eine positive Familienanamnese — d. h. ein Auftreten
des Krankheitsbildes innerhalb der niheren Verwandtschaft (Eltern, Grofleltern,
Geschwister, Kinder)—auch fiir maligne Erkrankungen wie das kolorektale
Karzinom (z.B. familidre adenomatose Polyposis) oder das Mammakarzinom
von Bedeutung sein. Alter, Gesundheitszustand bzw. Todesursache der nichsten
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Angehorigen sollten daher in jeder Anamnese erfragt und dokumentiert wer-
den. Als allgemeines Screening auf eventuelle familidre Vorbelastung empfiehlt
sich die Frage nach folgenden Krankheitsbildern: Diabetes mellitus, Hyperto-
nus, KHK, Apoplex, Tumorerkrankungen, kolorektale Polypen, Nierenerkran-
kungen, Tbc, Epilepsie und psychiatrische Erkrankungen. Hierdurch lassen sich
frithzeitig potentielle Risikofaktoren des Patienten erkennen und entsprechende
Priaventivmafinahmen einleiten (z.B. Pankolektomie bei familidrer adenomato-
ser Polyposis).

Bei genetisch bedingten sowie malignen Erkrankungen empfiehlt sich zur
iibersichtlichen Darstellung der betroffenen Personen bzw. des Erbganges ein
schematischer Stammbaum - hier ein Beispiel eines Stammbaums tiber drei Ge-
nerationen mit gehduftem Auftreten von Brustkrebs (der Pfeil bezeichnet die
betroffene Patientin):

Abbildung 1
Stammbaumdarstellung 9
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