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0 Vorwort

Die Anamnese ist die haufigste Aufgabe der Gesprachsfihrung in der hausarztlichen Praxis.
Die Praxisempfehlung konzentriert sich auf die Gesprachsfiihrung bei bislang unbekannten
Patientinnen oder Patienten. Die Schritte der Anamneseerhebung im Prozess dieses Gesprachs
werden dargelegt, um am Beginn der Beziehung zwischen Patientin/Patient und Arztin/Arzt
eine Grundlage fir eine empathische, kooperative Beziehung zu legen und Fehlversorgung
zu vermeiden. Diese Schritte griinden sich auf dem, in den Zukunftspositionen der DEGAM
und im Positionspapier zur Psychosomatischen Grundversorgung dargelegten hausarztlichen
Versorgungsauftrag [1].

Angesichts der Zunahme der chronisch kranken Patientinnen und Patienten wird es immer
wichtiger, die bestehenden Selbsthilfepotentiale der Patientinnen und Patienten aufzugreifen
und zu unterstltzen. Primary care erweitert sich zu primary health care [2,3], und dies erfor-
dert einen an den Gesundheitszielen der Patienten orientierten erweiterten Dialog [4,5]. Dass
sich Versorgungsstrukturen auch diesem veranderten Versorgungsauftrag anpassen mussen,
ist nicht Gegenstand dieser Praxisempfehlung.

© DEGAM 2022 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degame-leitlinien.



DEGAM Praxisempfehlung: Das anamnestische Erstgesprach 6

1 Ziele der Praxisempfehlung

In der Praxisempfehlung wird dieser Anspruch an den hausarztlichen Versorgungsauftrag fur
das anamnestische Erstgesprach mit einer bisher unbekannten Patientin oder einem Patienten
konkretisiert. Die dafiuir vorgeschlagene Ablaufstruktur ist in drztlicher Haltung situationsent-
sprechend flexibel zu nutzen und macht von einem Werkzeugkasten von verbalen Interventi-
onen Gebrauch. Sie dient den folgenden Zielen [6,71]:

1. die Herstellung einer kooperativen, hilfreichen Beziehung

2. die Wahrnehmung und Kldrung

B des Behandlungsanliegens auf der Beschwerde- und der Beziehungsebene [8,9],

B der Beschwerden im Hinblick auf Qualitat (Wie und Wo?), Quantitat (Wie schwer?),
Verlauf (Seit wann? Wie oft? Ausnahmen?), weitere Beschwerden und Auswirkungen
im Alltagsleben auch fur die Zugehérigen [10],

M der Sichtweise, Bedeutungsgebung und der daraus folgenden Anliegen der Patientin
nen und Patienten [10,11,12,13],

M des Kontexts zu friheren Beschwerden und deren Bewaltigung, vorangegangenen
professionellen (besonders der Medikation) oder eigenen BehandlungsmalRnahmen,
zu aktuellen und friiheren Beziehungs- und Krisenerfahrungen und zum persénlichen
und sozialen Umfeld [13,14,15,16,17,18],

3. dem Einordnen
verstanden als Ubersetzen der geschilderten Beschwerden in diagnostische Kategorien
durch Hypothesenbildung, Priifung dieser durch Fragen im Prozess der Diagnostik, Fest-
legung des weiteren Vorgehens gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten, um
letztlich eine Diagnose zu generieren [19],

4. dem Erkennen von Ressourcen der Patientinnen und Patienten
verstanden als korperliche Voraussetzungen, Lebensleistungen, psychosoziale Kompe-
tenzen sowie erreichbarer Unterstiitzung,

5. dem gemeinsamen Absprechen von sinngebenden Zielen und des weiteren Vorgehens
[4,5,20,21],

6. der Selbstreflexion [22] und Dokumentation — auch fiir das Behandlerteam.

Eine kooperative, hilfreiche Beziehung herzustellen, istein zentrales Anliegen hausarztlicher
Versorgung. Deshalb sollen die Anliegen der Patientinnen und Patienten, ihre Lebenswirklich-
keit, ihre Ressourcen und ihre Partizipation in allen Interaktionen in der Hausarztpraxis Raum
haben. Doch fiir das Gelingen dieser Beziehung ist besonders der Anfang richtungsweisend,
bedeutungsvoll und auch zeitsparend. Deshalb will diese Praxisempfehlung Zeit und Auf-
merksamkeit in den Anfang der Beziehung legen und den Patientinnen und Patienten Raum
geben, selber zu erzahlen und ihre Perspektive darstellen zu kénnen [7,13,14,16,23,24]. Den
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Patientinnen oder Patienten zuhoren [13,17] und dies auf sich wirken lassen, kann Hausarz-
tinnen und Hausarzte helfen, sich auch eigener Emotionen und Handlungsimpulse bewusst
zu werden. Dies kann dazu beitragen, vor impulsivem Handeln zu schitzen, Kontextfaktoren
und Warnsymptome zu ibersehen und helfen, Uber- und Unterdiagnostik sowie unnétige
Therapie zu vermeiden [10,25,26,27,28]. Eine gute Beziehung verbessert die Outcomes der
Patientinnen und Patienten [18,29,30,31,32,33].

Beziehungsmuster der Patient-Arzt-Beziehung beeinflussen das drztliche diagnostische und
therapeutische Handeln von Beginn an. Deshalb sollten Hausarztinnen und Hausarzte (und
andere am Versorgungsprozess Beteiligte) bereits zu Beginn der Beziehung versuchen, sol-
che Muster zu erkennen und zu verstehen [6,7]. Sie vermitteln sich Hausarztinnen und Hau-
sarzten durch Beobachtung der Patientinnen und Patienten in ihrer Mimik, Gestik, Wortwahl
und Redefluss sowie durch Wahrnehmung der Szene, die die Patientinnen und Patienten mit
anderen bereits an der Anmeldung oder im Sprechzimmer gestalten. Ebenso wie die Beob-
achtung des Anderen tragt wahrend des Gesprachs selbst die reflektierte Wahrnehmung
der eigenen, arztlichen Gefuhle zum Verstehen bei [7,12,26,27,34,35,36,37,38,39]. Solche
Ersteindrucke kénnen im weiteren Verlauf der Betreuung verandert und erganzt werden. Auf
dem Fundament des Verstehens des Anderen kann ein wechselseitiges Bezogensein gebaut
werden, das einen gemeinsamen Behandlungsweg ermdglicht. Patientenseitig eréffnet sich
die Moglichkeit, eine andere Beziehungserfahrung als bisher gewohnt zu machen [40].

Das wechselseitige Bezogensein ermdglicht es, den ethischen Grundsatz der gemeinsamen
Problemaushandlung und Formulierung von individuellen Gesundheitszielen zu verwirkli-
chen (siehe Modul 5). Diese Partizipation ist zu einem ethischen Grundsatz in der Medizin
geworden [41]. Partizipation starkt die Selbstwirksamkeit der Patientinnen und Patienten, for-
dert einen kooperativen Behandlungsprozess und fuhrt zu besseren Outcomes [5,18].

Bereits in und durch die Anamnese sollen die salutogenen Fahigkeiten der Patientin oder des
Patienten erfahrbar gemacht und gestarkt werden [42,43,44]. Die Anerkennung bisheriger
Leistungen im Umgang mit Krankheit und Belastungen sowie Ermutigung und Fursorge er-
héhen ihre Uberzeugung von Selbstwirksamkeit. Die Anerkennung des erfahrenen Leids ist in
vielen Féllen Voraussetzung daftir, gemeinsam neue Spielrdume zu erschlieBen. Dem dienen
die in Modul 4 genannten Fragen.

Das Patientanliegen entfaltet sich im gesamten Verlauf des Gesprachs [45,46]. Manches
Anliegen kann oder will die Patientin oder der Patient nicht formulieren [16,47]. Doch was sie
am Beginn der Behandlung als ihre Anliegen bereits formulieren knnen und wollen, ist auch
vom Angebot und den Fragen der Arztin oder des Arztes abhingig.

Zuhéren ermdglicht der Arztin oder dem Arzt, auch nicht verbalisierte Anliegen wahrzuneh-
men [7]. Weil fast jeder Arztbesuch eine Vorgeschichte in der Familie und im erweiterten Um-
feld der Patientinnen und Patienten hat, sollten sich die Arztin oder der Arzt bei jedem Erst-
kontakt die Fragen stellen: ,Warum gerade hier und bei mir?, warum gerade jetzt?, warum
gerade so, z. B. in Begleitung von einem Zugehdrigen?“ [11].

© DEGAM 2022 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degame-leitlinien.
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Beschwerden und Krankheiten sind nur in einem bio-psycho-sozialen und o6kologischen
Kontext zu verstehen. Die Beschwerden von Beginn an im aktuellen psychosozialen und le-
bensgeschichtlichen Kontext, besonders in Beziehungen zu anderen zu kldren, ist Teil des fa-
milienmedizinischen Auftrags, um Fehlversorgung und Missverstandnisse zu vermeiden und
Unterstiitzung von Familie, Nachbarschaft und Arbeitsfeld einzubeziehen [6,15, 48,49,50,51].
Die ,erlebte Anamnese” der Hausarztinnen oder Hausdrzte auf Grund ihrer moglichen
Kenntnis von Angehérigen, Nachbarn und sozialen Beziigen (wie in den DEGAM Zukunftspo-
sitionen beschrieben) oder auch Fragebdgen oder Mitteilungen der Vorbehandelnden oder
aus ihrem Team konnen wichtige Anregungen liefern. Diese ergdnzen die Anregungen, die sie
aus der Szene im Sprechzimmer und Schilderungen der Patienten gewinnen, ersetzen aber
niemals ihre Aufgabe, die subjektive Sichtweise und Bedeutungsgebung ihrer Patientinnen
und Patienten zu erfragen.

Den Kontext in Erfahrung zu bringen, erhdht die Zufriedenheit der Patientinnen und Patien-
ten [17,18,34,52,53,54].

Die biografische Anamnese dient dem Erkennen von Mustern im Verhalten der Patientinnen
und Patienten [6] und kann Hinweise darauf liefern, wie diese geworden sind, wie sie sind
und Uber welche Ressourcen und Vorerfahrungen sie verfligen. Early-life-distress und lang
andauernde Belastungssituationen sind bedingende Faktoren vieler, auch chronischer Erkran-
kungen. Dariiber hinaus kdnnen Hausdrzte nur ressourcenorientiert intervenieren und die
Lebensleistungen ihrer Patienten wirdigen, wenn diese ihnen Giberhaupt bekannt sind [45].
Ein Genogramm kann fur die Dokumentation hilfreich sein, das auch zusammen mit der Pa-
tientin und dem Patienten erstellt werden kann. Weil die sozio6konomischen Verhadltnisse
(verfigbares Geld und Wohnsituation), kulturelle Herkunft (ggf. mit Erfahrungen von Krieg,
Flucht und Vertreibung), religiose Verortung, Eingebundensein in soziale Gruppen wie Fami-
lie, Nachbarschaft und Vereine die individuellen Ressourcen der Patientinnen und Patienten
beeinflussen, sollten sie auch erfragt werden [55,56].

Solche Fragen sind Teil einer , diversitatssensiblen“ Medizin“ [57,58].

Einordungen und Zusammenfassungen sollten wiederholt wahrend des anamnestischen
Gesprachs angeboten werden. In solche Zusammenfassungen flieRen arztseitige Hypothesen
und Deutungen ein. Die Patientin oder der Patient kann sich dazu dullern, sie annehmen,
erganzen oder auch nicht. Auf diese Weise kénnen Zusammenfassungen helfen, das Verstan-
dene zu uberprifen, ein abgestimmtes Vorgehen zu entwickeln, und der Verstandnis- und
Handlungsspielraum der Beteiligten kann erweitert werden [18,59].

Manche Werte- und Zielvorstellungen ihrer Patientinnen und Patienten kénnen Arztinnen
und Arzte vor dem Hintergrund ihres eigenen kulturellen und familidren Wertekontexts nicht
teilen. Solche Unterschiede sollen wahrgenommen, aber statt zu diskriminierenden Abgren-
zungen zu neuen Fragen fihren, um den weiteren Dialog zu férdern.

© DEGAM 2022 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degame-leitlinien.
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2 Rahmenbedingungen

Diese Empfehlung ist nicht auf Beratungsanldsse beschrankt, bei denen psychosoziale Kon-
flikte sofort erahnt und emotionale Belastungen erspirt werden, sondern sollte bei allen Be-
ratungsanlassen der Erfassung eines umfassenden Behandlungsauftrags und der Festigung
der Patient-Arzt-Beziehung dienen [23,24,60]. Die beschriebenen Module sind auch bei neu-
en Beratungsanldssen bereits bekannter Patientinnen und Patienten oder wiederholtem Kon-
takt hilfreich. Bei erneutem Gesprach mussen bereits vorher geklarte Themen und Bezlige
nun nicht mehr erfragt werden, sondern kénnen in Zusammenfassungen erinnert werden.
Die Reihenfolge der Module kann gedndert werden. Die Fragen des ersten Moduls sollen in
allen ersten Begegnungen angewandt werden [13].

Die zeitliche Struktur wird seitens der Hausarztpraxis vorgegeben und wird je personen-
und situationsbezogen angemessen umgesetzt. 20 Minuten kdnnen ein ausreichender Zeit-
raum fir ein terminlich geplantes, hausarztliches Erstgesprach sein. Was offengeblieben ist,
kann in nachfolgenden Gesprachen erganzt werden. Wie umfangreich das Erstgesprach ist,
hangt auch vom Anliegen der Patientin oder des Patienten ab. Handelt es sich um einen vor-
aussichtlich kurzen einmaligen Kontakt oder um eine langfristig angelegte, hausarztliche Be-
treuung? Es hdangt auch vom arztlichen Befinden und arztlichen, zeitlichen Mdglichkeiten ab
[7,46,60,61].

Die ,Spielregeln der Praxis“, die beschreiben, wann wie viel Zeit zur Verfiigung steht, sollten
transparent gemacht sein. Diese Aufgabe liegt zunachst bei den medizinischen Fachangestell-
ten und kann zu Gesprachsbeginn mit Hausarztin oder Hausarzt in der Sprechstunde aufge-
griffen werden.

Fur einen storungsfreien Ablauf des Gesprachs sind die Hausarztinnen und Hausarzte zu-
standig. Sie sollten in ihrem Team absprechen, wie mit dringenden Telefonaten und Anliegen
des Teams und anderer wahrend eines laufenden Gesprachs umgegangen wird. Liel3 sich eine
Stérung von aullen nicht vermeiden, sollte Hausdrztin oder Hausarzt sich entschuldigen und
durch eine Zusammenfassung den gemeinsamen Gesprachsfaden wieder herstellen.

Weil die Zahl der Patientinnen und Patienten mit mangelnden Lese- und Sprachkenntnissen
in den Hausarztpraxen wachsen, sollte im Vorfeld gekldrt werden, wie die jeweilige Patientin
oder jeweiliger Patient informiert sind und wie Kommunikation mit ihnen unterstiitzt werden
kann.

Der PC spielt eine wachsende Rolle fiir Dokumentation und Information Gber die Vorgeschich-
te der jeweiligen Patientin oder des Patienten. Hausdrztinnen und Hausarzte sollten im Vorfeld
des Gesprachs bereits wissen, wer da auf sie zukommt, und welche Vorinformationen vorhan-
den sind. Eine gleichzeitige Arbeit am PC wahrend des Gesprachs ist fur die Beziehungsgestal-
tung in der Regel stérend [62].

Wenn eine Dokumentation wahrend des Gespraches unumganglich ist, sollte das Gesprach
unterbrochen und dieses der Patientin oder dem Patienten mitgeteilt werden. Fiir Online-Ge-
sprache gelten dieselben, hier dargestellten Regeln.

© DEGAM 2022 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degame-leitlinien.
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Die korperliche Untersuchung ist in diesen zeitlichen Verlauf eingebaut. Sie vermittelt auch
durch ihre rituellen Aspekte in Verschrankung mit den verbalen Interventionen Vertrauen und
Sicherheit [63].

Das Team der Praxis tragt dazu bei, mehr Informationen Uber die Patientinnen und Patienten
zu gewinnen. Gegentiber medizinischen Fachangestellten (MFA) entwickeln sich andere Be-
ziehungskonstellationen als zur Arztin oder zum Arzt, die zum Verstehen der Patientin oder
des Patienten erweiternd sein kdnnen. Es sollten Strukturen in der Praxis vorhanden sein wie
zum Beispiel Fallbesprechungen, die diese Kompetenz der MFAs nutzen. Solche Besprechun-
gen kénnen auch Verstandigungsprobleme innerhalb des Teams erhellen, denn unterschied-
liche Rollen tragen zu unterschiedlichen Beziehungserfahrungen bei [6].

Fur die Dokumentation und Selbstreflexion sollte von vornherein Zeit bertcksichtigt werden.

© DEGAM 2022 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degame-leitlinien.
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3

Module des anamnestischen Erstgesprachs und Gesprachsin-

terventionen

BegriiBung und Er6ffnung

Zuhoren
Dasein und Nichts tun —
Einstimmen auf Patienten

Aktives Zuhoren

Erfragen der Patienten-
perspektive der Auffassung
der Krankheitsentstehung,
des bisherigen Umgangs mit
den Beschwerden, des Vorwis-
sens, der Befiirchtungen, der
Erwartungen

Zusammenfassen

1. Modul: Patientenzentrierung

Vorstellen, namentliche Ansprache wiinschenswert;
wenn Patientin oder Patient nicht von sich aus an-
fangt, seine Beschwerden zu schildern, einleiten:
,Was fuhrt Sie zu mir/uns?“

»lch mochte Sie heute besser kennenlernen.”

Achten auf Mimik, Gestik, Wortwahl, Modulation und
Sprachfluss, Kérperhaltung, Kleidung und duRerer
Eindruck, Stimmung und mnestische Fahigkeiten;
welche Bilder/Metaphern gebraucht der Patient, wel-
che Szenen werden geschildert?

Wie wird die Interaktion mit der Arztin oder dem Arzt
gestaltet (Warum gerade hier, warum gerade jetzt,
warum gerade so?)? Mdglichst keine Fragen stellen.
Auf die eigenen Geflihle achten!

Aktiv zum Erzahlen ermuntern durch Korpersprache
(Nicken, Bestatigen durch ,Mmh*, ,Ja“-sagen und
zum gemeinsamen Nicken kommen, Lacheln),
Warten (Gesprachspausen zulassen), Wiederholen,
Spiegeln und Markieren, Zusammenfassen.

»Was ist Ihre Erklarung, woher die Beschwerden kom-
men?“

»Haben Sie eine bestimmte Beflirchtung?“

»Was hat bisher geholfen, was weniger?“

»Haben Sie schon eine bestimmte Vorstellung wie ich
Ihnen helfen soll/kann?“

»Was ist fur Sie im Moment das Wichtige?“

»Verstehe ich Sie richtig, dass...?“

Annehmen des Leids und der Bemiihungen der Pa-
tientin oder des Patienten: ,,Da haben Sie ja viel Leid
erlebt!“

(Zusammenfassungen sollten wiederholt werden.)
AbschlieRende Frage: ,,Ist noch etwas wichtig fur Sie?
Haben Sie ein weiteres Anliegen

©
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2. Modul: Arztzentriertes Klaren

Differentialdiagnostische
Einordnung/Klarung von Red
Flags

ggf. zur Qualitat, Quantitat
und Verlauf

Klarung der Auslosesituation
Klarung weiterer Beschwerden
Abhangig vom Beratungsan-
lass bereits jetzt:

vegetative Anamnese, Sucht-
verhalten, vorherige und
begleitende Krankheiten,
Unvertraglichkeiten/Allergien
und bestehende Medikation,
ggf. Vor- und Mitbehandlung
und bisherige Behandlungs-
strategien

3. Modul:

Direkte Fragen

Offene Fragen:

Wie? Wo? Wie oft? Wann wird es besser, wann
schlechter? Gibt es Ausnahmen?

,Seit wann?“

,Wer war dabei?“

,Haben Sie noch weitere Beschwerden?“

Erfragen und Einordnen der geschilderten Beschwerden im psychosozialen Kontext

Erfragen der Beeintrachtigung
im Alltagsleben

Erfassen des Kontexts durch
Fragen nach den Sichtweisen
Anderer

Ggf. wahrgenommene Gefiihle
benennen oder aktiv erfragen
(ggf. auch schon im patienten-
zentrierten Teil Modul 1)

»Was gelingt Thnen nicht mehr so gut wie zuvor?“
»Wann geht es Ihnen besser?“

»Was ware moglich, wenn Sie diese Beschwerden
nicht hatten?“

,Was meint Ilhre Mutter, Vater, Partner, Arbeitskolle-
gen.... Zu lhren Beschwerden?“

»Ich sehe, dass Sie dies sehr angstlich/besorgt/arger-
lich macht.”

»lhre Augen strahlen, wenn...“

»Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufiger niederge-
schlagen, traurig, bedriickt oder hoffnungslos?“

© DEGAM 2022
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4. Modul: Bewaltigungsstrategien der Patientin oder des Patienten erfragen —

auf Ressourcen achten

Patientenseitige Bewaltigungsstrategien explorieren:
,Was haben Sie selber unternommen, um...?“

»Was tun Sie, wenn Sie sich schlecht fiihlen, sich
ungerecht behandelt fiihlen, Sie Schmerzen haben?
»Was hat geholfen? Was weniger?“

»Wie gut und wie dauerhaft funktioniert das?“
Ressourcen (eigene Starken, Lebensleistungen, Ho-
bbies usw.) erfragen und wiirdigend festhalten. Das
eroffnet Moglichkeitsraume.

»Was haben Sie gut bewaltigt in lhrem Leben?

Wer hat Ihnen dabei geholfen?

Wer oder was kdnnte lhnen heute helfen?“

5. Modul: Biografische und krankheitsspezifische Familienanamnese

Biografische Anamnese

Krankheitsspezifische
Familienanamnese

»Welche Rolle spielte Schmerz/frihere Erkrankungen
in lhrer Herkunftsfamilie, wie wurde damit umgegan-
gen?

Auf den Geburtsort und Zeitpunkt achten

(z. B. Kriegskinder, Erfahrung von Vertreibung, kultu-
reller Hintergrund).

Alter der Eltern bei Geburt und deren Beruf erfassen
(z. B. Mutter: +28, Fleischfachverkauferin)
Geschwisterreihe erfassen (z. B.: m + 2)

Achten auf lebensgeschichtliche Leistungen, Tren-
nungen, Verluste.

Wie wurden Schwellensituationen gemeistert?
Schulischer Werdegang, Ausbildung, derzeitige Ar-
beitssituation; Familienstand- eigene Kinder/Enkel.

»Welche Bedeutung hat fur Sie, dass...?“
»Wie wurde damit umgegangen?“
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6. Modul: Ziele, Vorgehen und Terminstruktur

Zusammenfassen, Ziele des Bei der Abstimmung von kurz- und langfristigen Zie-
Patienten erfragen und ab- len auf Ambivalenzen und Autonomie der Patientin
stimmen, oder des Patienten achten und diese erfragen. ,Was
diagnostisches Vorgehen ge- soll denn fur Sie wieder - oder trotzdem- mdéglich
meinsam abstimmen werden?“

Gdf. jetzt schon den Endpunkt der Diagnostik und
mogliches Ergebnis benennen.

Proaktiv Terminstruktur ab- »,Kommen Sie in ....Tagen/Wochen wieder, um ge-
sprechen und Verabschieden meinsam |hre Beschwerden zu tberpriifen.
Entspricht das Ihren Vorstellungen?“
Abhéngig vom Beratungsanlass sollten die Alarmsym-
ptome vermittelt werden, die zum erneuten Aufsu-
chen der Praxis fuhren sollten.
(ggf. abschlieRende Frage: ,, Habe ich das Wichtige
verstanden, was lhnen heute am Herzen liegt?“)

7. Modul: Modul Reflexion und Dokumentation, ggf. Einbeziehung des Praxisteams

Nach Beendigung des Gesprachs sollte Zeit beste-
hen, das Gesprach aus der Distanz zu durchdenken.
Empfohlen wird die Dokumentation der Fakten und
individueller Erinnerungshilfen.
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