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Vorwort und Anleitung zum Buch

Reise in ein anderes Land. Muttersprache und Fachsprache

» Wir wohnen nicht in einem Land, sondern in einer Sprache. «
(Emile Cioran, franzasischer Philosoph)

» Deralte Arzt spricht lateinisch, der junge Arzt englisch. Der gute Arzt spricht die Sprache des

Patienten. &
(Ursula Lehr, deutsche Wissenschaftlerin, Bundesministerin fir Jugend, Frauen, Familic und Gesundheit
1989-1991)

Zwei Aussagen von zwei ganz unterschiedlichen Menschen, einem (ranzdsischen Philo-
sophen und einer deutschen Wissenschaftlerin, eréffnen unser Arbeitsbuch zur Fachspra-
che Medizin »Deutsch fiir Arztinnen und Arzte. Kommunikation in Klinik und Praxisc. Sie
behandeln ein Thema: Sprache. Cioran spricht von der Sprache als Muttersprache und Form
des Scins. Er betont ihre essenzielle Funktion fiir unsere Identitit, unser Selbst-Bewusstsein:
Wir sprechen die Sprache nicht nur, sondern wir leben in ihr, sind in ihr zu Hause, definieren
uns durch sie. Sprache ist Heimat.

Lehr spricht von einer anderen Sprache: von einer Sprache in der Sprache, der medizi-
nischen Fachsprache. Alte Arzte sprechen nach Lehr anders als junge - die Alten verwenden
vor allem lateinische Fachbegriffe, die Jungen bevorzugen englische Termini. Gute Arzte aber
sprechen unabhingig von Alter und Geschlecht eine Sprache: die Sprache des Patienten. Was
fiir eine Sprache ist das? Es ist nicht nur - idealerweise — die Muttersprache des Patienten,
sondern auch eine spezifische Form der einfithlenden, fachspezifischen Kommunikation: Es
ist eine Sprache, die der Patient versteht und die ihn bewegt. Es ist eine Sprache, die den Pati-
enten nicht verwirri, sondern die ihn aufklart. Die ihn nicht beschdmt, sondern befreit. Die
ihn nicht dangstigt, sondern ermutigt.

Sie, liebe internationale Arztinnen und Arzte, sehen sich in Ihrem beruflichen Alltags-
leben in deutschen Krankenhéusern und Praxen mit doppelt hohen Hiirden konfrontiert,
wenn Sie erfolgreich mit Thren Patienten und Kollegen kommunizieren méchten. Sie miissen
nicht nur Ihre Muttersprache »verlassens, also, wie Cioran sagen wiirde, Thre Heimat, um mit
den Patienten und anderen Arzten zu sprechen, sondern Sie miissen sich auch mit den kul
turcllen Besonderheiten der Arzt Patienten-Kommunikation in Deutschland, mit dem deut-
schen Versicherungssystem, der Hierarchie und den Untersuchungsformen in deutschen
Krankenhdusern und Vielem mehr vertraut machen und die individuellen — auch kulturell
bedingten - Eigenheiten, Angste und Vorlieben Threr Patienten verstehen und deuten ler-
nen. Sie miissen neben der allgemeinen deutschen Sprache auch die medizinische Fachspra-
che erlernen und erfolgreich anwenden. Das ist eine grofe Herausforderung, und wir moch-
ten Thnen dazu gratulieren, dass Sie sich ihr stellen!

Aufbauend aufl unseren langjihrigen Erfahrungen als Dozenten fiir internationale Arzte und
Medizinstudierende in den Bereichen »Fachsprache Medizin« und »Deutsch als Fremdspra-
che«an der Berliner Charité haben wir das vorliegende Arbeitsbuch »Deutsch fiir Arztinnen
und Arzte. Kommunikation in Klinik und Praxis« entwickelt. Es soll Sie auf Ihrem Weg zur
erfolgreichen Kommunikation in Threm Beruf begleiten. Vielleicht kann es auch dazu beitra-
gen, dass Sie sich selbst bald ein bisschen mehr zu IHause fithlen in der fiir Sie fremden Spra-
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che Deutsch, in Deutschland, einem Land fern lhrer Heimat, bei Threr Arbeit als Arzt oder
Arztin in einem fiir Sie ungewohnten Kontext. Wir wiirden uns dariiber freuen!

Zu Aufbau und Struktur des Buches sind vor allem vier wesentliche Dinge zu sagen:
1. Sie werden merken, dass Sie einer Patientin, Eva Schneider, im Laufe der Lektiire immer
wieder begegnen werden. Anhand ihrer Krankengeschichte werden beispielhaft Arbeits-
felder bearbeitet, auf denen sich ein Arzt in Deutschland kommunikativ betitigen muss:
Anamnese, korperliche Untersuchung, Arztbrief, Fallvorstellung usw.
Zudem haben wir uns bemiiht, in dem vorliegenden Buch alle drei relevanten Bereiche

!\‘4

von Fachsprache zu behandeln: die Wissenschaftssprache, die Praxissprache und die
Transfersprache. In unserer Einleitung zur Fachsprache am Anfang des Buches finden
Sie mehr Informationen zu den drei unterschiedlichen Gebieten, und auch zwischen-
durch werden wir, wenn méglich, auf die genannte Unterteilung verweisen.

3. Dieses Buch ist dezidiert als Arbeitsbuch gedacht, d. h. Sie werden immer wieder Tabel-
len, Iragestellungen und Raum fiir eigene Kommentare und Gedanken finden; auch
gibt es einen Losungsteil zu den Fragen und Ubungen (» Anhang C). Wir haben uns von
Beginn an das Ziel gesetzt, Thnen nicht nur eine Materialsammlung tiber den deutschen
Fachwortschatz an die Hand zu geben, sondern ein didaktisch sinnvolles Buch iiber die
Kommunikation in der Fachsprache Medizin zu schreiben, mit Hilfe dessen Sie Thre
Kommunikationsfihigkeit im drztlichen Alltag effektiv und selbststindig verbessern
kénnen. Wir hoffen sehr, dass uns das gelungen ist!

4. Das Lehrwerk wird von einer CD mit Ubungen zur Aussprache und zum Hérverstind-
nis begleitet, da uns bewusst ist, wie sehr eine mangelhafte Aussprache die Arbeit von
internationalen Arzten erschweren kann und wie kompliziert es hiufig fiir sie ist, die
miindlichen Aussagen ihrer teilweise schnell und undeutlich sprechenden Patienten und
Kollegen korrekt zu verstehen. Im Buch wird an den entsprechenden Stellen durch das
Zeichen @) am Rand auf Texte und Beispiel-Formulierungen verwiesen, die auch auf
der CD angehért werden kénnen.

Ein letztes Wort méchten wir an alle Arztinnen, Kranken- und Gesundheitspflegerinnen,
Patientinnen und anderen Frauen richten, die im medizinischen Bereich titig sind: Sie
sind mit allen verwendeten mannlichen Formen der Substantive selbstverstindlich ebenso
gemeint wie die Minner und mogen es uns verzeihen, dass wir keine addquatere Lisung fiir
dieses Problem gefunden haben. .

Unser besonderer und herzlicher Dank gilt der Abteilung Charité International Coope-
ration an der Charité, in deren Schof3 wir gewissermafien unser Buch entwickeln konnten,
sowie der Leiterin von ChIC, Ulrike Arnold, einer unbeirrbar begeisterten, begeisternden
und sich begeistern lassenden Frau, die uns immer wieder lehrt, nie aufzugeben und kein
Hindernis unangefochten stehen zu lassen!

Nicht zuletzt und vor allem danken wir allen so unterschiedlichen internationalen Arz-
tinnen und Arzten und Medizinstudierenden, denen wir im Rahmen unserer Kommunika-
tionskurse in der medizinischen Fachsprache begegnen durften und begegnen und die ein
andauernder Quell der Inspiration und der Freude fiir uns sind.

Liebe internationale Arztinnen und Arzte, bei Threr »Reise in ein anderes Land« wiin-
schen wir Thnen Mut, Vergniigen und Ausdauer!

Ulrike Schrimpf und Markus Bahnemann
Berlin im August 2009
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2 Kapitel 1 - Gesundheit und Gliick

Ubung 1.1

6.

Lesen Sie das Gedicht zundchst leise. Lesen Sie es anschlieRend laut
Vor.

Unterstreichen Sie alle Begriffe fiir Kdrperteile, die in dem Gedicht
genannt werden, und diskutieren Sie ihre Bedeutung. Arbeiten Sie zu
zweil.

Welche beiden Worter werden am hiufigsten in dem Gedicht
genannt? Wo und wie oft? In was fiir einem Zusammenhang stehen
die beiden Worter? Markieren Sie die Wérter im Gedicht. Arbaiten Sie
in 2er-Gruppen. Diskutieren Sie anschlieBend in der groRen Gruppe.
In dem Gedicht gibt es keine Interpunktion, d. h. keine Kommata, kei-
ne Punkte usw. Lesen Sie das Gedicht noch mal laut und leise und ver
suchen Sie herauszufinden, wo ein Satz oder ein Gedanke endet und
wo ein neuer beginnt. Setzen Sie Kommata und Punkte. Arbeiten Sie
zu zweit und vergleichen Sic lhre Ergebnisse anschlieRend in der gro
Ben Gruppe.

Wo liegt das Gliick nach Meinung der Dichterin?

Wem gehort »dieser kleine Kérper« in Vers 137

Was bedeuten die letzten beiden Verse: (»fragil der kérper und das
gliick/auch«)? Sind Sie der gleichen Meinung?

Gefallt hnen das Gedicht? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum nicht?

Korperteil

» das glick muB ein kérperteil sein wie die
zirbeldriise etwa oder die knorpel im
kniegelenk das glick muB im kérper
beheimatet sein eine wohnstatt

dort haben unter der haut dem fett

den muskeln und bandern zwischen

all dem was uns am laufen halt wie man
sagt muf3 das gliick seinen platz finden
neben oder unter dem herzen oder in
der masse des gehirns oder den

ohrmuscheln versteckt den feinsten

knéchelchen ich tberlege wo
bei meinem kind das gliick ist

in diesem kleinen kérper beinahe

durchsichtig noch und ohne ein versteck

es angstigt mich zu wissen dass

das gliick im korper beheimatet ist

irgendwo in diesem kérper
(fragil der kérper und das gliick
auch) «

{Aus: Katharina Hacker, Uberiandleitung. Prosagedichte, Suhrkamp, Frankfurt am

Main; 2007)
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m®  Die Autorin

Die Autorin Katharina Hacker, geboren 1967 in Frankfurt am Main,
gehdrt zu den wichtigen deutschen Schriftstellern der Gegenwarl. Sie
studierte Philosophie, Judaistik und Geschichte, lebte lingere Zeit
in Isracl und iibersetzt neben ihrer Autorinnentitigkeit Romane aus
dem Hebriischen. Sie wurde mit zahlreichen Preisen ausgezeich-
net, u. a. 2006 mit dem Deutschen Buchpreis, dem wichtigsten Lite
raturpreis in Deutschland. Katharina ITacker schreibt Erzihlungen,
Romane und Lyrik.
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6 Kapitel 2 - Linflihrung in die Fachsprache Medizin

Ubung 2.1

8 Abb.2.1  Assoziogramm »Kommu-
nikation im Krankenhaus«

1.

In welchen Situationen und zu welchen Anlassen kommunizieren Sie

wéhrend lhrer beruflichen Tatigkeit als Arzt? Uberlegen Sie gemein-

sam in der Gruppe und gestalten Sie ein Assoziogramm (@ Abb. 2.1).

Anmerkung

Ein Assoziogramm, seines »stacheligen« Aussehens wegen auch »Wor-
tigel« genannt, ist ein gangiges didaktisches Mittel zur Aktivierung von
Vorwissen, woran das in den folgenden Ubungen neu zu erwerbende Wis-
sen ankniipfen kann. Sie werden dieser Ubungsform in dem vorliegenden
Buch noch ofters begegnen.

2.

Prazisieren Sie nun die verschiedenen Gesprachssituationen: Mit wem

kommunizieren Sie? Wortiiber? In welcher Sprache (Umgangssprache,

Wissenschaftssprache usw.)?

Welcher Bereich des Gebiets »Fachsprache Medizin« fallt hnen am

schwersten und warum? Welche (sprachlichen) Probleme haben Sie

und wo? Tauschen Sie sich in der Gruppe aus und vergleichen Sie lhre

Erfahrungen.

In der Fachsprachendidaktik unterscheidet man innerhalb einer Fach-

sprache drei Hauptbereiche:

a. Theoriesprache = Sprache unter Experten auf der Ebene fachlicher
Grundlagen, auch: Wissenschaftssprache.

b. Praxissprache = Sprache unter Experten auf der Ebene fachlicher
Umsetzung, auch: fachliche Umgangssprache.

¢. Transfersprache = Sprache unter Experten und Laien auf der Ebe-
ne fachlicher Vermittlung; auch als Werkstattsprache oder Vertei-
lersprache bezeichnet.

Lesen Sie die folgenden Textausziige (Kommunikationssituation 1-7),

die unterschiedliche Kommunikationssituationen im arztlichen Alltag

betreffen, und bestimmen Sie sie - falls moglich - unter der Beriick-

sichtigung der unten genannten Aspekte. Stellen Sie lhre Uberlegun-

gen den anderen Kursteilnehmern vor und diskutieren Sie Ihre Uber

legungen. Eine Auflosung der korrekten Zuordnungen finden Sie am

Ende des Buches im Lésungsteil (» Anhang C).

= Textsorte,

= Fachsprachenbereich (» Dreiteilung oben),

= Gesprachssituation,

= Gesprachsteilnehmer und Gesprachsteilnehmerinnen,

= Gesprachsinhalte,

== sprachliche und stilistische Merkmale.

o\ A

Kommunikation im Krankenhaus

= \

Fachvortrag Anamnese
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== Kommunikationssituation 1

8 Abb.2.2 Arzt-Deutsch/Deutsch
Arzt
(Cartoon: erich Rauschenbach)

5qrnp‘bme . éarynyih' s,
Jeickte Ophthalmie, Tarotitis
negativ, Respiration normal

Sensorivm infakt. ..

e

-Keine hertriebene
Diaphorese. Diagnose:
Argama lacynaris, Thevape: )
oot 42 Hepe pbt- 1

Du avch avsl;'t'noiisd\,
2 N\X spresingn
Dolcter bau*s (,le 3

e __——-—‘—"" P

== Kommunikationssituation 2 m 2.1

== Person A: Konnen Sie mir mal zeigen, wo es Thnen am meisten
wehtut?

== Person B: Na ja, das ist schwer zu sagen. Zuerst war es mehr
in der Mitte, aber in den letzten Stunden ist es dann eher nach
unten gegangen. Hier so.

== A: Also eher im rechten Unterbauch? In Ordnung, ich werde
jetzt als erstes einmal den Bauch abhéren. Sie konnen die Hiande
ruhig an die Seite legen. Versuchen Sie, den Bauch zu entspan-
nen, wenn es geht. Gut. Als nichstes werde ich den Bauch vor-
sichtig abtasten. Bitte sagen Sie mir Bescheid, wenn es irgendwo
unangenehm ist.

=« B: Ahh, ja genau, da tut es am meisten weh. Verdammt!

i

A:'Tut mir Leid. Wie ist es denn hier, wenn ich hier driicke?
== B: Nein, da ist es okay. Das geht.
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== Kommunikationssituation 3

Wir berichten tiber unseren gemeinsamen Patienten, Herrn Peters,
der sich vom 23.05.2008 bis zum 28.05.2008 in unserer stationiren
Versorgung befand. Herr Peters stellte sich bei uns wegen rezidivie
render, therapieresistenter Kopfschmerzen vor, die er als dumpf-
driickende, beidseitige Dauerschmerzen beschrieb. Die Schmerzen
bestiinden seit ca. 5 Jahren und hitten in den letzten 3 Monaten deut-
lich an Intensitdt zugenommen. Die Kopfschmerzen triten an mehr
als 15 Tagen im Monat auf. In der Medikamentenanamnese fand sich
ein regelmatliger Gebrauch von ASS, ca. 65 g pro Monat, und Para-
cetamol, ca. 30 g pro Monat. Wir diagnostizierten einen chronischen
medikamenteninduzierten Kopfschmerz und fihrten eine stationire
Entzugsbehandlung durch.

== Kommunikationssituation 4

== Person C: Warum habe ich nur nicht auf meine Eltern gehort, als
sie mir immer wieder gesagt haben, ich solle mit dem Rauchen
aufhoren?

== Person D: Heute reut es Sie, dass Sie nicht mit dem Rauchen auf-
gehort haben, als Thre Eltern es Thnen geraten haben.

== (: Genau. Heute denke ich, dass ich selber schuld bin an dieser
schrecklichen Krankheit, die vielleicht mein Leben verkiirzt -
und was habe ich davon gehabt?

== D: Der jahrelange Zigarettengenuss scheint es nicht wert gewe-
sen zu sein.

== C: Die Strafe daftiir bekommen mein Mann, der jetzt fiir mich
sorgen muss, und meine Kinder, die ohne mich aufwachsen miis
sen, falls ich nicht durchkomme.

== D: Sie haben das Gefiihl, es ist cine Strafe fiir sie, das sie erst fiir
Sie sorgen miissen und Sie dann doch verlieren.

== (C: Ich schime mich fiir meine Sucht. Ich bin schwach - ja, ich
bin ein schlechter Mensch.

D: Sie haben das Gefiihl, dass Sie schwach und schlecht sind, weil
Sie geraucht haben.

== C: Wenn ich mir selbst zuhore, dann weil? ich, dass es nicht wahr
ist. Ich war eine gute Ehefrau und Mutter.

== [): Sie erkennen, dass Sie kein wirklich »schlechter« Mensch sind,
weil Sie eine gute Frau und Mutter waren.

== (C:Ich habe etwas Falsches getan, aber ich war nicht schlecht.
Meine Krankheit ist auch keine Strafe. Ich habe meine Familie
und meine Freunde immer geliebt und habe ihnen beigestanden.

== D: Vielleicht sehen Thre Angehdrigen es auch nicht als Strafe an,
Thnen Liebe und Beistand zu geben, wenn Sie es nétig haben.

=®  Kommunikationssituation 5
== Person E: Nun, Herr Keiss, was haben wir denn Neues seit
gestern Nacht?
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Person F: In dem Zimmer haben wir einen Neuzugang. Frau
Maier, 24 Jahre alt, Nullipara, Zweitgravida. Sie stellte sich
gestern Abend mit starken Unterleibsschmerzen und vaginalem
Fluor var. Keine regelmaftige Medikamenteneinnahme aufler der
Pille. Thre Temperatur gestern Abend betrug 38,5 °C, p-HCG war
negaliv.

E: Gut, gut. Was haben Sie gemacht?

F: Zuerst eine korperliche Untersuchung, der Portioschiebe-
schmerz war positiv. Dann Abstriche, Standardlabor und Blut-
kultur. Es zeigten sich deutlich erh6hte Entziindungsparameter.
Ich habe dann mit einer Antibiose begonnen: Celuroxim 2,25 g/d
iv.

E: Okay, dann schauen wir sie uns mal an. Wie war noch gleich
der Name?

F: Frau Maier.

Kommunikationssituation 6
Person G: Is sind diese Bauchschmerzen. Sie fangen unter-
halb des Brustkorbs an, und dann wird mir schlecht. Ich kann
so einfach nicht arbeiten. Mein Chef wird langsam drgerlich. Ich
fiirchte, dass ich an Riickendeckung verliere und mein Vertreter
mich abldsen wird.
Person H: Ich verstehe.
G: Die Bauchschmerzen sind hauptséchlich hier im Ober
bauch (zeigt auf eine Fliche unterhalb des Sternums) und ziehen
manchmal auch nach oben, da gibt es einen stechenden Schmerz.
Mir wird dann hundeelend, und ich méchte nur noch nach
Hause und mich ins Bett legen. Oft ist es mir nicht mehr moglich
zu arbeiten, oder ich werde langsamer.
H: Aha, da ist zuletzt viel Druck bei der Arbeit entstanden, aber
erzihlen Sie mir zunichst mehr iber die Bauchschmerzen.
G: Nun, ich hatte so etwas frither nie.
H: Seit wann bestehen die Bauchschmerzen?
G: Die Bauchschmerzen begannen etwa vor 3 Monaten.
I1: Erzdhlen Sie mir mehr dariiber, z. B. wann sie auftreten?
G: Mir ist aufgefallen, dass meine Bauchschmerzen immer stir-
ker werden, wenn ich meinen Chef sehe. Mir wird dann immer
ein bisschen schlecht, und ich kann mich tberhaupt nicht mehr
konzentrieren wegen der Schmerzen.
H: Thr Chef?
G: Ja, ich hatte keine Probleme, als er nicht da war. Er war
2 Wochen weg, und es ging mir ganz gut. Aber er ist auch viel da,
obwohl ich nicht die ganze Zeit mit ihm zu tun habe.
H: Nicht so viel mit ihm zu tun?
G: Ich bin viel unterwegs, dann ist es besser, aufier er versucht,
mich zu erreichen.
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Fallbeispie! aus Schweickhardt A, Fritzsche K (2007} Kursbuch arztliche Kommuni-
kation. Grundlagen und Fallbeispiele aus Klinik und Praxis. Deutscher ArzteVer-
lag, Kéln, S. 85

== Kommunikationssituation 7

Meine sehr verehrten Damen und Herren. Ich freue mich, Thnen heute
die neuesten Ergebnisse unserer Untersuchung zur Wirksamkeit von
Pulmosan bei chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen vor
stellen zu kénnen. Wie Sie wissen, leben in Deutschland schitzungs-
weise 4 Millionen Menschen mit dieser chronischen Erkrankung,
deren Therapie und Management trotz deutlicher Erfolge in den letz-
ten Jahren nach wie vor schwierig ist. Fiir die Untersuchung konnten
wir 256 Patienten mit COPD gewinnen. Diese wurden per Zufall ent
weder der Therapie- oder der Placebogruppe zugeordnet. Weder Pati-
ent noch behandelnder Arzt kannten den Therapiemodus des indivi-
duellen Falls. Es handelte sich also um eine doppelt blinde, randomi-
sierte Studie.
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Ubung 3.1

O Abb.3.1 DerKopf

{Mod. Niemier, K. Seidel W (2009) Funk-
tionelle Schmerztherapie des Bewse
gungssystems, Springer, Heidelberg)

3.1 Anatomische Abbildungen

1. Bilden Sie zwei Gruppen. Eine Gruppe befasst sich mit den inneren
Organen und eine mit den duBeren.

2. Fertigen Sie eine lebensgroBe Skizze von einem Menschen auf Pack-
papier an und fligen Sie jeweils die inneren oder die duBeren Orga-
ne ein. Notieren Sie die Bezeichnung fiir das Organ, den Artikel und —
falls gebrauchlich - die Pluralform.

3. Tragen Sie lhre Ergebnisse der jeweils anderen Gruppe vor und ergan-
zen und korrigieren Sie sich gegenseitig.

Auf den folgenden Seiten finden Sie Abbildungen zur allgemeinen
(Kopf und Korper) und speziellen Anatomie (Skelett, Herz Kreis-
lauf-System, Atmungssystem, Verdauungssystem, Harnsystem und
Geschlechtsorgane), die Sie mit den deutschen Begriffen vertraut
machen sollen (8 Abb. 3.1-3.10). Zum Teil werden zusitzlich auch
die entsprechenden lateinischen Begriffe genannt. Am Ende dieses
Abschnilts finden Sie die Abbildungen ohne Bezeichnungen wieder
(8 Abb. 3.11-3.20). Diese Seiten konnen Sie fiir »Vokabeliibungen«
nutzen.

3.1.1  Allgemeine Anatomie

-e Stirn --e Haare
——-e Augenbraue
-s Auge — --s Augenlid
-e Nase -e Ohrmuschel
-€ Oberlippe ——._ Y7~ -s Ohrlappchen
-r Mund — A e Wange
-e Unterlippe —
-S Kinn -r Nacken
-r Kehlkopf ——

——-r Hals
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3.1 - Anatomische Abbildungen

/ O Abb.3.2 Der Korper, Vorderansicht
- (Mod. Niemier, K. Seidel W {2009) Funk-
-rKopf——— . o ;
Z tionelle Schmerztherapie des Bewe-
\ gungssystems, Springer, Heidelberg)

-r Hals

-e Schulter
-e Brust
-e Achsel -e Brustwarze
-r Oberarm

- Ellenbeuge -r Bauch

-r Bauchnabel

-e Leiste

-e Hand

mit Zeige-,
Mittel-, Ring-,
und kleinem
Finger (-r Finger)

-rDaumen——— |’ \ /
-r Ober-———+— /
schenkel : (
-s Knie - \
[

-rUnter-
schenkel

-e Genitalien

{pl)

-r Fufd mit den
Zehen (pl.)
(-r Zeh, -e Zeh)

-r Fulballen
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B Abb.3.3 Der Korper, Riickansicht
{Mod. Niemier, K. Seidel W (2009) Funk-
tionelle Schmerztherapie des Bewe-
gungssystems, Springer, Heidelberg)

-r Hinterkopt

-r Nacken

- -5 Schulterblatt

-r Rucken

—-e Lende

-r Ellenbogen

-5 Gesal

-r Handrlicken

--e Kniekehle

-e Wade

-e Ferse = -e Hacke
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3.1.2 Spezielle Anatomie

—r Brustkorb
{Thorax)

[

-

-

-e

5

-e

-5 Brustbein (Sternum)

-e

=S

-5

-r

-

-5

-€

-€

Stirnbein (Cranium)

e Augenhdhle
Oberkiefer (Maxilla) — e o -5 Jochbein
Unterkiefer (Mandibula)

Halswirbelszule (Vertebra cervicalis)

Schultergelenk  ———— ﬂ\)

-5 Schlisselbein
(Clavicula)

-r Schultergurtel
-s Schulterblatt

Rippe (Costa) —— (Scapula)

r Oberarmknochen (Humerus)

Brustwirbelsdule

- ~s Ellenbogengelenk

Lendenwirbelsaule —e Speiche (Radius)

Becken (Os ilium) ——— —e Elle {ulna)

Steillbein
(Os caccygis)

—-e Handwurzel
knachen (Os carpi) (pl.)
(Sgszbe;:m)AH -e Fingerknochen (pl.)

ischii

Oberschenkelknochen —
(Femur)

—— =5 Schambein (Os pubis)

Kniescheibe (Patella)

- -5 Kniegelenk

Schienbein (Tibia) ———

Wadenbein (Fibula)

FuBwurzeknochen
(Ossa tarsi) (pl.)

s obere und untere
Sprunggelenk
Zehenknochen (pl.)

O Abb.3.4  Das Skelett (Mod. Spornitz U (2009) Anatomie und Physiclogie - Arbeitsbuch. Springer, Heidelberg)
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—¢ obere Korperhalfte

—e V. cava superior
(—e obere Hohlvene)

—e A. pulmonalis
—— (~e Lungenarterie)

\,

mm———
\
‘\—

s linke Herz:

—r linker Vorhof

—e linke kammer

-5 LymphgefaBsystem

—e V. cava inferior
{(-e untere Hohlvene)

—-e V. portae
(-e Pfortader)

—e Vv. hepalicae i
(—e Lebervenen, pl.) \\ e A hepatica (~e Leberarterie)

N ': =5

—¢ untere Korperhalfte

4

—e V. pulmonalis
(~e Lungenvene)

—e Aoria
(—e Hauptschlagader)

—e A. mesenterica superior
(—e obere Mesenterialarterie)

8 Abb.3.5 Das Herz Kreislauf-System, Schematische Darstellung des groen und kleinen Kreislaufs sowie des Gefalisystems.
Die Pfeile geben die Stromungsrichtung an. Die Aufzweigungen der gezeichneten GefaBe stellen das Kapillarsystem dar

(Mod. Spornitz U (2007} Anatomie und Physiologie 5. Auflage. Springer, Feidelberg)
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-e Keilbeinhohle
—e Hirnsichel [Falx cerebri) BinssRhsreiear)
-e Stirnhohle
(Sinus frontalis)

-& Hirnanhangdriise (Hypophyse) ¢ Nasenmuschel
{Concha nasalis

superior, media,

-r Kehlkopfdeckel (Epiglottis)  _ inferior}
7~ -r Eingang zur

-e Luftdhre (Trachea) — Ohrtrompete
teilt sich in den re.und li. —e Zunge

Hauptbronchus

—e lungenspitze — _

{Apex pulmonis) T ~e Schilddriise

(Glandula thyroideal
~5 Schliisselbein - —

(Clavicula)

—e 1.Rippe —] ¢ Aorta

-e linke Lunge
(Pulmo sinister}

~e Herzkontur
-e Herzbucht

{Incisura
-e Brustwarze — cardiaca)

~r untere Lungenrand —e Herzkontur

-r Reserveraum
{Recessus costodia-
phragmaticus)

—e Kuppel des
Zwerchfells

-r Reserveraum
(Recessus costo-
mediastinalis)

—e Leber —

-e Gallenblase
e Milz

- Schwertfortsatz des Brustbeins -r Magen
(Processus xiphoideus)

B Abb.3.6 Das Atmungssystem. a Medianschnitt des Kopfes, auf dem die Nasenhéhle mit den Nasenmuscheln eingezeich-
netist. b Ventralansicht des Brustkorbs, Die Knochen des Brustkerbs und die Organe des Oberbauchs sind als Crientierungshilfe
angegeben (Mod. Spornitz U (2007} Anatomie und Physiologie 5. Auflage. Springer, Heidelberg)
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e  Mundhohle
(Cavitas oris)

-e Leber

{Hepar)

-e Gallenblase
(Vesica biliaris)

-r aufsteigende
Dickdarm
(Colon ascendens)

-r Wurmfortsatz
(Appendix
vermifermis)

-r Mastdarm —
{Rectum)

@ Speiserchre (Oesophagus)

- =1 Magen (Ventriculus, Gaster)

— -e Bauchspeicheldriise
(Pancreas)

-1 absteigende Dickdarm
(Colon descendens)

-r Dunndarm (Intestinum tenue)
bestehend aus:

1 Zwélthngerdarm (Duodenum)
-r Leerdarm (Jejunum)
~r Krummdarm (lleum)

-r S-férmige Dickdarm
(Colon sigmoideum)

~—— =r quere Dickdarm
(Colon transversum)

B Abb.3.7 DasVerdauungssystem (Mod. Spornitz U {(7007) Anatomie und Physiologie 5. Auflage. Springer, Heidelberg)
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3.1 - Anatomische Abbildungen
| .‘.
-2 Leber r"' ——
(Hepar) lf
Milz {Lien)
-2 Nebenniere
(Glandula suprarenalis) Niere (Ren)
: untere Hohlvene
—-e 10.Rippe ——— (V. cava inferior)
Bauchaorta
B liter (Aorta abdominalis)
(Ureter) .
Beckenarterie
(A.iliaca communis)
-e Harnblase Beckenvene

(Vesica urinaria) (V.iliaca externa)

8 Abb.3.8 Das Harnsystem. Ventralansicht der inneren Organe und ihrer Lage im Kérper (Mod. Spornitz U (2007) Anatomie
und Physiclogie 5. Auflage. Springer, Heidelberg)

—r Eileiter —r Cierstock —r Douglas-Raum
{Tuba uterina) {Ovar) {Excavatio rectouterina)

—-s Peritoneum ——— : ’ ‘ B\ % —s Kreuzbein
1 3 \ (Os sacrum)

—e Harnblase
(Vesica urinaria) _ e Gebarmuller

{Uterus)

—e Schamfuge

(Symphysis) [ s Scheidengewsibe

—r liefe Becken- / {(Fornix vaginae)
bodenmuskel
(M. transversus

perinei profundus)

i AN
—r Kitzler — » A1) Vil /= auBere SchlieBmuskel
S A x / M. sphinct i externus
(Klitoris) / / \ (M. sphincter ani externus)
—e Harnrbhre -r Scheideneingang —e Bindegewebeplatte im
(Urethra) (Introitus vaginae) Dammbereich

(Centrum tendineum)

8 Abb.3.9 Die weiblichen Geschlechtsorgane. Medianschnitt durch ein weibliches Becken. Der Douglas-Raum (Excavatio
reclouterina) ist der tiefste Punktin der weiblichen Bauchnhéhle. Bei Fillung der Blase steigt diese iber den Rand der Symphyse
auf (Mod. Spornitz U (2007} Anatomie und Physiologie 5. Auflage. Springer, Heidelberg)
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~r Masldarm {Rektum)

-r Harnleiter
(Ureter)

—e Harnblase
(Vesica urinaria)

-5 Samenblaschen
(Vesicula seminalis)

—e Vorsteherdriise —
(Prostata)

~r Samenleiter

—e Cowper-Drise
(Glandula bulbo-
urethralis)

r Spritzkanal

(Duclus

—r Penisschwellkdrper :
ejaculalorius)

(Corpus Cavernosum
penis)

- —r Nebenhoden —-e Offnung des
Mastdarms
{Anus)

—€ Harnsamenrohre
(Urethra masculina)

~¢ Vorhaut (Praputium) ——\\ 5 d. |t Hoden (Testis)

~e Eichel (Glans penis) - siiing
—r Hodensac rotum

B Abb.3.10 Die mannlichen Geschlechtsergane. Medianschnitt durch den méannlichen Beckenbereich. Der Samenleiter be-
findet sich eigentlich auBerhalo der Schnittebene, ist aber wegen der Verdeutlichung der Zusammenhiange mit eingezeichnet
worden. Auf der Hohe des Samenleiters sind deshalb auch 2 Anschnitte des Schambeins (Os pubis) und die duBere Harnblasen
wand dargestallt (Mod. Spornitz U (2007) Anatomie und Physiologie 5. Auflage. Springer, Heidelberg)

3.1.3 Ubungsbdgen zur Wiederholung

8 Abb.3.11  Der Kopf
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B Abb.3.12
Der Kérper, Vorderansicht
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B Abb.3.13  Der Korper, Riickansicht
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8 Abb.3.14 Das Skelett




24 Kapitel 3 - Grundvokabular

O Abb.3.15
Das Herz-Kreislauf-System
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@ Abb.3.16
Das Atmungssystem
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B Abb.3.18 DasHarnsystem

8 Abb.3.19

) J \ Die weiblichen Geschlechtsorgane
¥/ \
\

Y
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@ Abb.3.20 Die mannlichen Geschlechtsorgane

3.2 Die Materialien im Krankenhaus

3.2.1 Richtig benennen

@ 3.1 = IhrDozent platziert zahlreiche Gegenstinde, die im Krankenhaus ver-
Ubung 3.2: Das Spiel wendet werden, in der Mitte des Tisches.

»lch packe meinen Koffer ...« = Wahlen Sie der Reihe nach einen Gegenstand aus, legen Sie ihnin die
herumgehende Kiste und zéhlen Sie auf: »Ich packe meinen Koffer
und nehme mit: ein Stethoskop, ein Fieberthermometer, usw.«

= Die Liste wird immer langer, und Sie miissen sich an immer mehr
Gegenstande erinnern.

In @ Tab. 3.1 finden Sie eine Auflistung der wichtigsten Begriffe. Sie
bietet in der 3. Spalte Platz fir personliche Anmerkungen oder Uber-
setzungen in Thre entsprechende Muttersprache.
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B Tab.3.1 Die Materialien im Krankenhaus

A -r (Wund-) Abstrich, e
-e (Patienten-) Akte, n
-r Ausstrich, &
-r Augenspiegel, =

B -r Befund, e
- Blutbild, er
-s Blutréhrchen,
-s Blutabnahmerghrchen, =
-e Biopsie, n
-e Binde, n
-e Brauniile,n =
e Flextle, n=
e Venenverweilkanile, n =
1 periphere vendse Zugang, Zugange
-1 Butterfly, s

C -e Creme, s

D -s Desinfektionsmittel, =
-r Defibrillator, en

E -e (EKG-) Clektrode, n
-5 EKG-Lineal, e

F r Faden, Faden
s Fadenmesser, =
-5 Fieberthermometer, =

G -e Gehbhilfe, n (ugs. -e Kriicke, n)
-r Gips, e
-e Gipsschiene, n

H -e [alskrawatte, n
-r Haken, =
-r (Untersuchungs-, Einmal-, sterile) Handschuh, e
-e (OP-)Haube, n
-s Heftpflaster,

| -e Infusion, en
s Infusionsset, s
-s Inhalationsspray, s

K -r Kauter, =
-rKittel, =
-r Katheter, =
-e Kantile, n
-e Klemme, n
-e Kompresse, n
-r Krankenwagen, -

L -s Labor, s
-e Lampe, n
-s Leukoplast, -
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@ Tab.3.1 Fortsetzung

M -r Mundschutz, -
-e Mullbinde, n
-r Multiadapter, =

N -e Nadel, n
-r Nadelhalter, =
-s Nahtmaterial, ien
-s Namensschild, er

O -r Ohrenspiegel, =

P -s Pflaster, =
-e Pilie, n
-e Pinzette, n
-e Pupillenleuchte, n

R -r Rasierer, =
-r Reflexhammer,
-5 Rontgenbild, er
-r Rollstuhl, -stihle

S -¢ Salbe, n
-e Schere, n
-s Skalpell, e
-r Spatel, =
-e Spritze, n
-r Stauschlauch, -schlduche
s Stethoskop, e
-5 Stuhlprobenréhrchen, =

T -s Thermometer, =
-r Tupfer, =
-s Tuch, »er
-e Tablette, n
-r Tubus, en = -r Endotrachealtubus, en

u -e Untersuchungsliege,n
-e Untersuchungslampe, n

v rVerband, Verbande

W -e Watte,
-e Warmflasche, n

Z -e Zange, n
-s Zapfchen, =
-r 7ugang, Zugange
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3.2.2 Richtig deklinieren

Kleine Grammatik: Adjektivdeklination im
medizinischen Kontext

1.

Lesen Sie die folgenden Satze, markieren Sie jeweils die Subjekte

und Objekte und bestimmen Sie sie: Subjekt oder Objekt, Dativ- oder

Akkusativobjekt, Geschlecht, bestimmter oder unbestimmter Arti-

kel. Die Auflésung finden Sic im Losungsteil am Ende des Buches

(» Anhang C).

a. Brauchen Sie den breiten Tubus oder den schmalen?

b. lch suche eine funktionierende Venenverweilkaniile.

¢. Das neue Fieberthermometer ist verschwunden.

d. Das zlte Stethoskop liegt aul dem weilen Tisch.

e. Die schmutzige Spritze landete im Mll.

f. Bitte setzen Sie sich auf einen kleinen Stuhl.

g. Ich kann Ihnen einen sehr guten Kardiologen empfehlen, der
gleich um die Ecke wohnt.

h. Bitte heben Sie Ihren linken Arm.

i. Ich zeige Thnen nun das beste Skalpell, das zu unserer Ausriistung
gehort.

j- Ich gebe lhnen jetzt einen guten Rat: ...

k. Bitte folgen Sie meinem kleinen Finger mit den Augen, ohne den
Kopf zu bewegen.

Deklinieren Sie Nomen und Adjektive mit unbestimmtem und
bestimmtem Artikel im Singular und Plural. Ergdnzen Sie dazu

@ Tab. 3.2-3.5. Die Aufldsung finden Sie im Lsungsteil am Ende des
Buches (» Anhang C).

a. der scharfe Rasierer

b. die sterile Kompresse

¢. das neue Infusionsset

8 Tab.32 Singular, bestimmt (8 Ubung 3.4, Losung » Anhang C)

masculinum femininum neutrum
Nominativ der scharfe Rasierer
Genitiv
Dativ

Akkusativ

Ubung 3.3

Ubung 3.4

31
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B Tab.3.3 Plural, bestimmt (8 Ubung 3.4, Lésung B Anhang C)

masculinum femininum neutrum
Nominativ die scharfen Rasierer
Genitiv
Dativ
Akkusativ

O Tab.3.4 Singular, unbestimmt (@ Ubung 3.4, Lésung B Anhang C)

masculinum femininum neutrum
Nominativ ein scharfer Rasierer
Genitiv
Dativ
Akkusativ

8 Tab.3.5 Plural, unbestimmt (8 Ubung 3.4, 1 6sung » Anhang C)

masculinum femininum neutrum
Nominativ scharfe Rasierer
Genitiv
Dativ
Akkusativ

Ubung 3.5 2. Bilden Sic abschlieBend 5 logische (grammatikalisch und inhalt-
lich korrekte) Sdtze aus dem medizinischen Kontext, in denen Sie die
Adjektivdeklination bewusst anwenden, und bestimmten Sie die
Subjekte und Objekte.
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3.3 Das Krankenhauspersonal

1. Welche Berufe und Funktionsbereiche gibt es in einem Krankenhaus
in Ihrer Heimat? Machen Sie sich Stichpunkte und fertigen Sie gege
benenfalls eine Skizze zur herrschenden Hierarchie an.

2. Vergleichen Sie lhre Ergebnisse. In welchen Landern ist die Struktur
der Krankenhduser dhnlich und in welchen verschieden? Was fiir Ahn
lichkeiten und Unterschiede gibt es? Diskutieren Sie,

3. Lesen Sie nun den folgenden Text zu der Hierarchie und Organisation
in einem deutschen Krankenhaus und besprechen Sie ihn anschlie-
Bend gemeinsam. Achten Sie dabei auch auf folgende Aspekte:
== \Was hat Sie besonders (iberrascht?
= Welche Aspekte kamen lhnen bekannt vor?
== Beziiglich welcher Aspekte haben Sie andere Erfahrungen

gemacht?

2. Was geféllt hnen an der Funktionsweise und Struktur eines Kranken-
hauses in Deutschland, und was finden Sie fragwiirdig?

In der Skizze ist dic Organisationsstruktur der wichtigsten Personen
des Krankenhauspersonals dargestellt (8 Abb. 3.21). Die linke Spalte
gibt die Hierarchie der Krankenhausirzte wieder, die rechte Spalte die
des Pflegepersonals. Arzte und Pflegepersonal arbeiten jeweils selbst-
stindig und unabhingig voneinander, wobei eine gute Zusammenar-
Deit fiir ein eflektives Funktionieren einer Krankenhausstation uner-
lasslich ist. Arzte sind dem Pflegepersonal gegeniiber weisungsbefugt,
d.h. sie kénnen das Pflegepersonal anweisen, bestimmte Mafinahmen
durchzulthren, wenn dies medizinisch indiziert ist.

Aufler Arzten und Pflegern gibt es noch einige weitere Personen
im Gesundheitsbereich, die aul der Skizze nicht aufgefiihrt sind. So
unterstiitzen Physiotherapeuten die Heilung der Patienten durch
Krankengymnastik. Ergotherapeuten helfen den Patienten bei der
Wiedererlangung von praktischen Fertigkeiten, die fiir das erfolg-
reiche Bestehen im Alltag wichtig sind. Logopidden fithren ein spe

Arzte: Pflegepersonal:

Chefarzt
(Professor, Leiter d. Klinik)
Chefarztvisite einmal pro Woche

Oberpfleger/-schwester
Pflegediensteleitung

Oberarzt
(P.D., Privatdozent)
Tagliche Visite, Anleitung der Assisten

Stationsschwester
Organisation der Stationsablaufe

Facharzt Krankenpfleger/-schwester
(ggf. Funktionspfleger/-schwester)
Assistenzarzt
Krankenpflegehelfer

Pdler (P.J., Praktisches Jahr)
Krankenpflegeschiler

Famulanten (Studenten)
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Ubung 3.6

B Abb. 3.21
Das Krankenhauspersonal
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zielles Sprechtraining durch, um beispiclsweise eine Einschrankung
des Sprechens nach einem Schlaganfall wieder zu beheben. Sozial-
arbeiter kitmmern sich um die Organisation von Pflegemafnahmen
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. So organisieren sie, wenn
notig, einen Platz in einem Pflegeheim oder beantragen Unterstiit-
zung durch die Pflegeversicherung. Medizinisch-technische Assi-
stenten (MTASs) helfen bei der Durchfithrung von technischen Unter
suchungen, wie z. B. der Analyse von Blutproben im Zentrallabor
oder der Aulhahme von Rontgenbildern. Zivildienstleistende (Zivis)
arbeiten in unterschiedlichen Bereichen im Krankenhaus, haufig sind
sie in der Pflege titig und cinem Krankenpfleger zugeordnet.

In @ Tab. 3.6 sind die wichtigsten Personen noch einmal in Listen-
form aufgefiihrt, damit Sie sich Notizen zu den einzelnen Begriffen
machen kénnen und diese ggf. iibersetzen kénnen.

=8 Anmerkungen zur Notierung

Die weibliche Form von » Arzt« ist immer » Arztine, so auch in Wort-
zusammensetzungen wie »Oberarzt« — »Oberirzting. Soweit nicht
anders notiert, ist sonst die weibliche Form der genannten Berufsbe-
zeichnungen »in« und die Pluralform »nen« (der Patient - die Patien-
tin; die Patienten - die Patientinnen).

8 Tab.3.6 Die wichtigsten Personen im Gesundheitswesen

Der Patient
r Patient, en

Die Angehérigen

-r (Ehe- oder Lebens-) Partner

-e (Ehe- oder Lebens-) Partnerin, nen

-r Ehemann, -manner
e Ehefrau, en
-r Freund, e

-r Besuch, —

= ¢ Eltern, -

= sKind, er

e/r Verwandte, n
e/r Bekannte, n,
e Freundin, nen
rFreund, e

etc.

Personliche Anmerkungen und Ubersetzung
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B Tab.3.6 Fortsetzung

Personliche Anmerkungen und Ubersetzung
Das Pflegepersonal

-e Gesundheits- und Krankenpflegerin, nen (alte, noch sehr
gebrduchliche Bezeichnung: dic Krankenschwester, n)

-r Gesundheits- und Krankenpfleger, =
- Schwesternschilerin, nen
-e Oberschwester, n
- Stationsschwester, n
-e Funktionsschwester, n
-r Zivildienstleistende, n (Zivi)
Das arztliche Personal
r Arzt, Arzte = »Herr Doktor«
-¢ Arztin, nen = »Frau Doktor«
-r Oberarzt, -drzte
-r Chefarzt, -arzte {ggf. »Frau« oder »Herr Professor«)
-r Stations- oder Assistenzarzt
-r Facharzt
-t Pller, = {Student im praktischen Jahr)
-r Famulant, en
-r Student, en
-r Studierende, n
Die Fachdrzte
-r Allgemeinmediziner, =
-r Augenarzt (= -r Ophthalmologe, n}
-r Chirurg, en
-r Frauenarzt (= -r Gynakologe, n}
r Hautarzt (= -r Dermatologe, n)
-r HNO-Arzt (HNO = Hals Nase Ohren)
-r Internist, en
-r Kinderarzt (- -r Padiater)
-r Neurologe, n

r Orthopade, n
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B Tab.3.6 Fortsetzung

-r Psychiater, =
-r Radiologe, n
rUrologe, n
-r Zahnarzt, -arzte
Sonstige

-r Apotheker, =

e Arzthelferin, nen

r Krankengymnast, en

Personliche Anmerkungen und Ubersetzung

-r Arbeitstherapeut, en (= r Ergotherapeut, en)

-r Pfértner, =
-r Wachschutz, -
-e Sekretérin, nen

r Sachbearbeiter, =

3.4  Die wichtigsten Orte und Abteilungen im
Krankenhaus

wu  Anmerkung zur Notierung

Die Pluralform der wichtigsten Orte (8 Tab. 3.7) und Abteilungen
(8 Tab. 3.8) im Krankenhaus wird nur angegeben, sofern sie gebriuch
lich ist.

O Tab.3.7 Die wichtigsten Orte im Krankenhaus

-e Station, en
-e Aufnahme
-e Ambulanz
r Gerateraum
-r Horsaal, -sale
-e Intensivstation
-s Krankenzimmer, =

r Kreifsaal, -séle

Personliche Anmerkungen und Ubersetzung
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B Abb.4.1
heitssystem«

Ubung 4.1

Assoziogramm »Gesund-

1. Welche Aspekte des deutschen Gesundheitssystems interessieren Sie?
Gestalten Sie lhre Ideen und Fragen in der Form eines Assoziogramms
an der Tafel (8 Abb. 4.2).

2. Suchen Sie sich jeweils 3 im folgenden Text beschriebene Aspekte des
deutschen Gesundheitssystems heraus, die Sie genau lesen. Unter-
streichen Sie die Schlisselworter. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen.

3. Berichten Sie anschlieBend den anderen Lernenden von dem, was Sie
aus dem Text erfahren haben. Formulieren Sie in lhren eigenen Wor-
ten.

41  Das Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich

Ein zentrales politisches Steuerungsinstrument des Gesundheitswe-

sens ist das Finanzierungssystem. Hiernach lassen sich die Gesund-

heitssysteme der OECD-Linder in 3 Typen cinlteilen:

== Typ Nationaler Gesundheitsdienst: Finanzierung aus Steuermit-
teln (z. B. Grofibritannien, Italien, Finnland).

== Typ Sozialversicherung: Finanzierung durch gesetzliche Kran-
kenversicherung oder gesetzliche Pflichtversicherung, (z. B.
Deutschland, Frankreich).

== Typ Privatversicherung: Finanzierung individuell oder durch
Beitrage der Unternehmer (7. B. USA).

Mischformen dieser Typen sind hiufig. In vielen Lindern hat der
Anteil der offentlichen Ausgaben an den gesamten Gesundheitsaus-
gaben abgenommen.

Im internationalen Vergleich verfiigt Deutschland tiber eine iiber-
durchschnittlich grofle Zahl an Arzten, Fachirzten, Psychothera
peuten, Zahnirzten, Sozialpidagogen, Pflegepersonen und Kranken-
hausbetten. Dazu kommen Angehérige anderer Heilberufe, Apothe-
ker und ihr Personal. Etwa jeder 10. Beschiftigte (4,2 der 39 Millionen
Erwerbstdtigen) arbeitet in der Gesundheitswirtschalt.

Einzigartig ist am deutschen Gesundheitssystem im internationa-
len Vergleich die weitgehende 'Trennung in ambulante und stationiire
Versorgung.

Verweildauer
im Krankenhaus

e 7 ////

Gesundheitssystem

S
/’// ‘\\-\
Pl eNTa
s A

Hierarchie
im Krankenhaus
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4.2 Das Gesundheitssystem in Deutschland

4.2.1 Organisation und Struktur

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wurde urspriinglich
als eine Pflichtversicherung fur die Industriearbeiterschall gegrin-
det. Sie finanziert sich iiberwiegend durch Beitrdge auf die Arbeits-
sinkommen der Arbeitnehmer. Die wichtigsten Entscheidungen im
deutschen Gesundheitswesen werden von den Verbidnden der Kran-
kenkassen bzw. der Leistungserbringer auf Landes- und Bundesebene
getroftfen (Modell der korporatistischen Steuerung).

Das Versorgungsangebot wird abgesehen von staatlichen Kran-
kenhiusern weitgehend privat erbracht. Es dominieren freie Berufe
wie Arzte und Apotheker sowie private Grofunternehmen (z. B. in
der pharmazeutischen oder medizintechnischen Industrie). Kranken-
hauser werden hiufig in gemeinniitziger Tragerschaft gefiihrt, jedoch
zunehmend privatisiert. Der Staat beteiligl sich als Leistungserbrin-
ger nur nachrangig: in Form von Gesundheitsémtern, kommunalen
Krankenhéusern oder Hochschulkliniken.

Das Monopol der kassendrztlichen Vereinigung — ihr gehoren
automatisch alle Arzte und Psychotherapeuten an, die zur ambulanten
Behandlung von Kassenpatienten zugelassen oder ermichtigt sind
sowie die damit verkniipfie strenge Trennung zwischen ambulanter
und stationdrer medizinischer Versorgung sind ein charakteristisches
Element des deutschen Gesundheitswesens. In engem Zusammen-
hang damit ist auch die insgesamt geringe Integration der gesund-
heitlichen Versorgung zu sehen: Im ambulanten Bereich dominiert
die kleinbetriebliche Struktur der Einzelarztpraxis. Grofere Einrich-
tungen, die besser in der Lage sind, komplexe Versorgungsaufgaben
zu erfiillen, sind - anders als bei den Polikliniken, die in der DDR
tblich waren — bisher kaum entstanden.

Am deutschen Gesundheitswesen sind insgesamt folgende Per-
sonen und Institutionen beteiligt:
== der Staal (Bund, Liander, Landkreise und Gemeinden),
== die Krankenversicherungen,
== die Unfall-, Pflege- und Rentenversicherung,
die Kassenirztlichen Vereinigungen,
die Arbeitgeber und Arbeitnehmer und ihre Verbinde,
weilere im Gesundheitswesen titige Interessenverbinde
und nicht zuletzt
== die Patienten, z. T. vertreten durch Patientenverbinde und

Selbsthilfeorganisationen.

Weite Bereiche des deutschen Gesundheitswesens - v. a. die GKV -
werden durch Bundesgesetze geregelt. Die Gesundheitspolitik wird in
den Parteien und Fraktionen entwickelt.
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4.2.2 Finanzierung

Das Gesundheitssystem wird iiberwiegend durch Versicherungsbei
trage finanziert, die bei der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
parititisch (= zu gleichen Anteilen) von Arbeitnehmern und Arbeit-
gebern aufgebracht werden. Knapp 90% der Bevilkerung sind in der
Gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Die GKV ist eine Soli-
dargemeinschall, in der die Starken die Lasten der Schwachen mit
ibernehmen. Dieses Prinzip unterscheidet die GKV grundlegend von
privatwirtschaftlichen Versicherungen.

Die Beitrdge in der GKV orientieren sich an der Hohe des jewei-
ligen Einkommens. Familienmitglieder sind unter bestimmten Bedin
gungen beitragstrei mitversichert. Der Leistungsanspruch ist unab-
hangig von der Hohe der gezahlten Beitrige, allerdings begrenzt auf
Leistungen, die notwendig, ausreichend, zweckmifig und wirtschaft
lich sind.

Derzeil gibt es ca. 280 GKV-Kassen, die in Landes- und Bundes-
verbdnden organisiert sind. Seit Einfiihrung der Wahlfreiheit der
Versicherten im Jahr 1996 stehen die Kassen im Wettbewerl um Mit-
glieder.
== Etwa 9% der Bevolkerung sind in der Privaten Krankenversi

cherung (PKV}) versichert. Hier richten sich die Primien grund-

sitzlich nach dem vereinbarten Leistungsumfang und nach dem

Versicherungsrisiko, welches das PKV-Unternehmen iiber-

nimmt, indem es diese Person versichert: nach dem allgemeinen

Gesundheitszustand,
== dem Geschlecht und
=« dem Eintrittsalter der cintretenden Person.

2,3% der Bevolkerung sind anderweitig versichert (z. B. Bundeswelr-
angehdrige, Zivildienstleistende, Sozialhilfeempfinger). Nur ca. 0,1-
0,3% der Menschen in Deutschland sind ohne Krankenversiche-
rungsschutz.

Nach den Versicherungsleistungen machen Eigenbeleiligungen
oder Zuzahlungen von Patienten einen wachsenden Anteil an der
Finanzierung des Gesundheitssystems aus. In einigen Bereichen wer-
den Zuschiisse oder Kostenbeteiligungen durch den Staat oder durch
gemeinnutzige Organisationen erbracht. Daneben hat sich ein erheb-
licher privater Gesundheitsmarkt [iir »IGeL« (»Individuelle Gesund-
heitsleistungen«), Fitness, Wellness, Anti-Aging, Schénheitsoperati-
onen, Kosmetik, Medikamente, alternative Heilverfahren und esote-
rische Praktiken entwickelt.

mm  Praxisinformation: Die KV-Karte

Was versteckt sich dahinter? Die Krankenversicherungskarte ist eine
Art Ausweis eines Patienten. Sie wird von der Krankenkasse ausge-
stellt, bei der der Patient versichert ist. Auf der Karte sind die wich

tigsten Informationen zur Person und zum Versicherungsstalus
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gespeichert. Meist tibernehmen die Krankenpfleger oder die Stations-
sekretirin die Registrierung eines Patienten, sodass ein Arzt im Kran-
Zenhaus mit dieser Karte oft nichts zu tun hat. Im ambulanten Bereich
2ber wird zumindest bei Hausbesuchen jeder Arzt mit der KV-Karte
“onfrontiert sein.

Die aul ihr gespeicherten Informationen braucht man z. B. fiir
die korrekte Abrechnung drztlicher Leistungen und fiir das Ausstel-
len von Rezepten. Auf der KV-Karte sind bis jetzt aufgrund daten-
schutzrechtlicher Vorbehalte keine Informationen zum Gesund-
hcitsstatus des Patienten gespeichert. Es wird aber diskutiert, wich-
tige chronische Erkrankungen und cine aktuelle Medikamentenliste
mit aulzunchmen, um Behandlungsfehler auf diese Weise effektiver
zu vermeiden.

Alle gesetzlichen Krankenkassen geben eine KV-Karte aus. Nur
bei einigen privaten Krankenversicherungen gibt es keine KV-Karle.

4.2.3 Ambulante arztliche Gesundheitsversorgung

Die ambulante Gesundheitsversorgung liegt iiberwiegend in den
Hinden niedergelassener Haus- und Fachirzte. Dabei ist die Ein-
zelpraxis immer noch die hiufigste Betriebsform. Die grofiten Fach-
gruppen sind die Allgemeinérzte und die Internisten.

Hausarzte sollen aufgrund ihrer Kenntnis der gesamten Kranken-
geschichte und der Lebensumstinde der Patienten die medizinische
Versorgung koordinieren. Als Hausirzte sind Allgemeinirzte und
praktische Arzte, aber auch bestimmte Internisten, Kinder- und Frau-
endrzte titig. Der Hausarzt wird von Kranken i. d. R. zunichst aufge-
sucht (Anlauffunktion). Wenn notig, iiberweist er den Patienten zum
Facharzt, zu anderen Gesundheitsberufen oder in die Klinik (Vertei-
lerfunktion) und berit ihn auf dem Weg dorthin. Die Patienten wis-
sen sich bei ihren Hausirzten iiber Jahre kontinuierlich betreut. Hau
sirzie spiclen insbesondere in der Langzeitbetreuung chronisch kran-
ker und alter Menschen eine wichtige Rolle.

Fachdrzte tibernchmen tiberwiegend spezialisierte Aufgaben, die
sich auf die Behandlung einer definierten Krankheit oder ein Organ-
system beziehen.

Rund 1/3 aller Praxiskontakte fillt auf die 10 in drztlichen Praxen
am hiufigsten dokumentierten Diagnosen. Dies sind Erkrankungen
des Bewegungsapparates (insbesondere Krankheiten des Skeletts,
extraartikulirer Rheumatismus, Arthritiden), des Respirationstraktes
(Bronchitis, Infektionen der oberen Luftwege), Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (ischamische Herzkrankheiten, Hypertonie) und Dia-
betes mellitus. Frauen weisen mehr Kontakte mit Iypertonie, Dia
betes, nichtischamischen Ierzkrankheiten und Hautkrankheiten auf
als Manner, bei denen haufiger Bronchitis, ischamische Herzerkran-
kungen, virale Infekte und extraartikulire Erkrankungen des Bevwe-
gungsapparates den Arztbesuch begriinden.

43
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Generell wird das Gesamtbild durch die altersbedingt anstcigende
Krankheitslast geprigt. Dies zeigt sich besonders stark, wenn die Pati-
enten nach Altersgruppen getrennt ausgewertet werden.

4.2.4 Stationare arztliche Gesundheitsversorgung

Die Zahl der Krankenhduser geht zuriick. Ende 2003 gab es in
Deutschland 2.197 Krankenhduser und damit 157 weniger als im Jahr
1993. Dies entspricht einem Riickgang um insgesaml 6,7%. Der riick-
laufige Trend lisst sich auf ersatzlose SchliefRungen, Fusionen zweier
oder mehrerer Hiuser sowie Umwidmungen (beispielsweise zur
Reha-Klinik oder zum Pflegeheim) zuriickfithren.

Hintergrund dieser Entwicklung sind v. a. neue, auf verstirkten
Wettbewerb abziclende rechtliche Rahmenbedingungen. Auch Wech-
sel der Tragerschaft haben sich auf die Kliniklandschaft ausgewirkt.
So stieg zwischen 1993 und 2003 die Zahl der privat getragenen Kran-
kenhiuser in Deutschland um 164 auf 545 Einrichtungen. Ihr Anteil
an allen Kliniken nahm damit von 16,2 auf 24,8% zu.

Ein gegenlaufiger Trend ist bei den offentlichen Krankenhiusern
zu verzeichnen, deren Zahl im selben Zeitraum um 227 auf 796 sank.
Dies entspricht einem anteiligen Riickgang von 43,5 auf 36,2%. Der
Anteil der freigemeinniilzigen Hauser ist demzufolge mit ca. 40%
ungelihr gleich geblieben.

4.2.5 Diagnosen

An der Haufigkeit der wichtigsten Diagnosen hat sich wenig gedndert.
Die chronische Mangeldurchblutung des Herzmuskels (chronische
ischiémische Ierzkrankheit) war im Jahr 2003 mit insgesamt 355.264
Fillen die haufigste Hauptdiagnose in deutschen Kliniken. 2,1% aller
Krankenhauspatientinnen und -patienten waren betroffen, wobei es
sich in 70% der Fille um Minner handelte.

Abgesehen von den 169.000 normalen Entbindungen war die
hiufigste Hauptdiagnose bei Frauen die Krebserkrankung der Brust-
driise. Auf diese Diagnose entfielen 2003 insgesamt 156.000 Behand-
lungstille.

Scit 1994 ist die Rangfolge der haufigsten Hauptdiagnosen bei
Krankenhauspatientinnen und patienten relativ stabil. An 1. Stelle
rangieren die Krankheiten des Kreislaufsystems. Thr Anteil an allen
Hauptdiagnosen betrug anfangs 15,4%, erhdhte sich in der Folge und
ging seit 1999 wieder bis auf 15,9% im Jahr 2003 zuriick. An 2. Stelle
folgen die Krebserkrankungen, deren Anteil zwischen 11,1% und 12,2%
variierte. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duflerer Ursachen (zu dieser Diagnosegruppe gehoren beispielsweise
alle Unfille} belegten in den Jahren 1994-2000 den 3. Rang unter den
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hiufigsten Krankenhausdiagnosen. Seit 2001 nehmen die Erkran
kungen des Verdauungssystems diesen Platz ein.

4.2.6 Statistische Angaben (2004)

=a  Stationdr

Zahl der Krankenhausbetten in 2.166 Kliniken: rund s31.300
(zusitzlich ca. 1000 Reha-Kliniken)

Behandelte Falle in Krankenhiusern: 16,8 Millionen Palienten.
Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus: 8,7 Tage
Arztliches Personal in den Kliniken: 117.681 Personen
Pflegepersonal in den Kliniken: 309.510 Personen
Nichtirztliches Personal in den Kliniken: 688.307 Beschiiftigte.
Gesamtpersonal in den Krankenhiusern: 0,8 Millionen Beschif
tigte

Gesamtumsatz der Krankenhéuser: rund 6o Milliarden Euro pro
Jahr

== Ambulant

== Zahl der niedergelassenen Haus- und Fachirzte: 116 ooo It. kas
sendrztlicher Bundesvereinigung.

== Zahl des nichtirztlichen Personals im ambulanten Bereich:

203.000 Beschiftigte (davon ca. 9c.co00 in Teilzeit).

Zahl der Apotheken: 21.968.

Zahl der Beschiftigten in Apotheken: ca. 145.000 Personen.

(Robert Koch-Institut (Hrsg) Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. Robert-Koch-Institut, Berlin; 2006)

43 Von der Erkrankung zur Genesung:
Ein Weg mit vielen Stationen

Gesundheitssysteme sind komplexe Gebilde, deren Darstellung im Detail Ubung 4.2
kompliziert ist. Neben der Kenntnis einiger Eckdaten, die in » Kap. 4.2
vorgestellt wurden, kommt es uns v. a. auf ein Grundverstandnis der
Abléufe an. Diese sollen in der folgenden Ubung gemeinsam rekonstru-
iert werden. Ziel ist es, die in B Tab. 4.1 aufgelisteten Personen und Insti-
tutionen in einen logischen Zusammenhang zu bringen, der erklart, wie
die gemeinsame Arbeit mit und fiir den Patienten organisiert ist. Dies
kann z. B. in Form eines Organigramms geschehen (beispielhafte Lésung
B Abb. 4.2).
1. Stellen Sie die Zusammenhénge aus der Perspektive eines Patienten
mit einem konkreten Problem dar (z. B. Herr Bruno Pauwel erleidet
eine Oberschenkelhalsfraktur ...).
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O Tab.4.1 Gesundheitssystem (8 Ubung 4.2)

Personen und Dokumente zur Bereiche im
Institutionen Kommunikation Gesundheitssystem
= Allgemeinarzt = Einweisung = Ambulanter Bereich
= Apotheke = [ntlassungshrief == Stationarer Bereich
= Facharzt = Kostenibernahme-
= Kranken- antrag

gymnastik = Rezept
= Krankenhaus = (Jberweisung
== Krankenkasse = \erlegungsbrief
= Datient = \ferordnung
= Pflegedienst
= Pfleageheim
== Rehabilitations-

klinik

2. Zeichnen Sie den Weg auf, den der Patient durch die verschiedenen
Instituticnen des Gesundheitssystems (B Tab. 4.1) nimmt — von der
Erkrankung bis zur Genesung.

3. Aus arztlicher Perspektive spielen dabei in der Kommunikation zwi-
schen den einzelnen Institutionen verschiedene Dokumente (8 Tab.
4.1) eine Rolle. Integrieren Sie diese in Thre Ubersicht und erkliaren Sie
sie.

4. Wie Sie bereits gelesen haben, gibt es in Deutschland eine strenge
Aufteilung der Akteure im Gesundheitssystem in einen ambulanten
Bereich und einen stationaren. Beachten Sie diese Aufteilung in Ihrem
Schaubild und stellen Sie sie dar.

5. Arbeiten Sie in Kleingruppen und stellen Sie Ihr Ergebnis anschlie-
Bend in der grofRen Gruppe vor.

6. Diskutieren Sie die unterschiedlichen Ergebnisse und vergleichen Sie
sie mit dem Schaubild auf der folgenden Seite.

Bitte bldttern Sie noch nicht um, da Sie auf der nichsten Seite eine Bei-

spiellésung vorfinden werden (B Abb. 4.2).

Eines Morgens auf dem Weg ins Badezimmer stolperte Herr Bruno
Pauwel tiber den flauschigen Bettvorleger, den er von seiner Cou-
sine Angelika zum 8o. Geburtslag vor 2 Jahren geschenkt bekommen
hatte. Er versuchte noch, sich an der 'Ttirklinke festzuhalten, fiel aber
trotzdem heftig auf die linke Seite. Das ergab einen dicken, blauen
Fleck und schmerzte stark. Herr Pauwel fluchte. Da die Schmer-
zen auch mit 2 Tabletten Aspirin nicht besser werden wollten, fuhr
er zu seinem Allgemeinarzt Ilerrn Dr. Kamps. Der untersuchte ihn,
konnte aber nichts finden. Da Herr Pauwel aber insistierte, dass etwas
nicht stimme, iiberwies Herr Dr. Kamps ihn zu seiner Freundin, Frau
Dr. Wedel, einer Fachirztin fiir Orthopadie. Diese licB ¢in Ront-
genbild anfertigen. Darauf zeigle sich cine Fraktur des Oberschen-
kelhalses links. Herr Pauwel, der schon wieder auf dem Weg zuriick
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meotheke Pflegedienst Krankengymnastik
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Krankenkasse

zu seinem Allgemeinarzt war, hatte also ein richtiges Bauchgefiihl
gehabt.

Zuriick bei Herrn Dr. Kamps, wurde ihm die schlechte Nachricht
mitgeteill. Dr. Kamps wies ihn ins nahe gelegene Krankenhaus, das
Klinikum St. Martin, ein. Dort wurde Herr Pauwel 2 Tage spiter ope-
riert. Er bekam cine Totalendoprothese. Sein Zustand besserte sich
nach der OP rasch, sodass er bald in eine Rehabilitationsklinik verlegt
werden sollte, um dort das Laufen intensiver zu trainieren. Die Sozial-
arbeiterin des Krankenhauses kiimmerte sich um den erforderlichen
Kosteniibernahmeantrag bei der Krankenkasse.

Schon 7 Tage nach der Operation wurde Herr Pauwel in die » Reha«
verlegt. Die Arzte gaben ihm einen Verlegungsbrief mit und schickten
auch eine Kopie an seinen Allgemeinarzt. In der »Reha« wurde jeden
Tag 3 Stunden lang das Laufen mit verschiedenen Hilfsmitteln geiibt.
Aber leider ging es nicht so gut, wie Herr Pauwel sich das wiinschte,
und so dachten seine ihn dort betreuenden Arzte und die Physio-
therapeutin dariiber nach, ob es fiir Herrn Pauwel wohl besser wiire,
nicht nach Hause zurtickzukehren, sondern in ein Pflegeheim verlegt
zu werden, zumal er allein wohnte.

Herr Pauwel wehrte sich aber mit Hinden und Fiilen gegen den
Vorschlag. Lieber wolle er aus dem Fenster springen, ricf Herr Pau-
wel aus. Also dachten alle gemeinsam tiber eine andere Losung nach.
Schliefllich wurde Herr Pauwel doch nach Hause entlassen. Dr. Kamps
organisierte die ambulante Weiterbehandlung. Er stellte ein Rezept
fiir die neuen Blutdruckmedikamente aus und schickte es direkt an
die Apotheke. Ein ambulanter Pflegedienst kam von nun an einmal
pro Tag bei Herrn Pauwel vorbei, um ihm bei seinen Verrichtungen
zu helfen. Ein Krankentransport brachte ihn auflerdem zweimal pro
Woche zur Krankengymnastik. Herr Pauwel war zufrieden — und der
flauschige Bettvorleger wanderte auf den Miill.
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B Abb.4.2 Beispiclorganigramm
zum Weg von Herrn Bruno Pauwel
(@ Ubung 4.2)
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Ubung 4.3:
Mini-Vokabelquiz

Ubung 4.4

Hier tauchen einige Vokabeln wieder auf, die im oberen Abschnitt ver-
wendet wurden, auBBerdem ein paar neue. Wenn Sie méchten, kénnen Sie
Ihre Kenntnisse selbst testen. Die Antworten finden Sie im Losungsteil am
Ende des Buches (» Anhang C).

1. ... das ergab einen dicken, blauen Fleck und schmerzte stark ...
Welches andere deutsche Wort gibt es fiir sblauer Flecke, und welchen
Begriff wiirden Sie anstatt »blauer Fleck« bei der Patientenvorstellung
bzw. im Arztbrief verwenden?

2. ...fuhrerzu seinem Allgemeinarzt Herrn Dr. Kamps ...

Welche Arztbezeichnung kénnte man fiir Herrn Dr. Kamps noch
gebrauchen?

3. ...dieselieB ein Rontgenbild anfertigen ...

Wie lautet der Name der Fachrichtung, die in Krankenhiusern fr die
Erstel'ung und Beurteilung von Réntgenbildern und anderen bildge-
benden Verfahren zustandig ist?

4. ... darauf zeigte sich eine Fraktur ...
Welches deutsche Wort gibt es fiir Fraktur?
5. ...des Oberschenkelhalses ...

Wie nennt man den Oberschenkelhals in der Anatomic?
6. Welchen anderen anatomischen Begriff kennen Sie fiir »Hals«?
7. ...erbekam eine Totalendoprothese ...

Welche Abkurzung ist fiir die Totalendoprothese gelaufig?

4.4 Vergleichen Sie selbst

1. Wie ist das Gesundheitssystem in Ihrer Heimat organisiert? Uberlegen
Sie und machen Sie sich Stichpunkte zu den folgenden Oberbegriffen:
Organisation und Struktur,
. Finanzierung,
Ambulante und stationdre arztliche Gesundheitsversorgung,
. Krankenhduser,

oo T

. Diagnosen.

2. Arbeiten Sie mit einem Mitlernenden zusammen, der nicht aus dem-
selben Land kommt wie Sie. Stellen Sie sich gegenseitig die Gesund-
heitssysteme in Ihrer Heimat vor. Arbeiten Sie so griindlich, dass Ihr
Lernpartner im Folgenden das von lhnen vorgestellte Gesundheits-
system vor der grof3en Gruppe vorstellen kann. Erganzen und korri-
gieren Sie anschlie8end seinen Vortrag.

3. Lesen Sie, wenn Sie Zeit und Lust haben, den folgenden Text zu den
Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen dem deutschen und dem
chinesischen Gesundheitssystem. Er wurde von einem chinesischen
Gastarzt verfasst, der von 2005-2007 an der Charité im Bereich Anis-
thesie gearbeitet und geforscht hat.




4.4 - Vergleichen Sie selbst

== Gesundheitssysteme im Vergleich am Beispiel China und Deutsch-
land

Zwischen Deutschland und China gibt es viele Unterschiede auf fast
jedem Gebiet. So auch in der Medizin.

China ist ein sehr altes Land (mehr als soo0 Jahre) und hat in der
langen Zeit seiner Existenz eine eigene Theorie und Praxis der Medi-
zin entwickelt, die Traditionelle chinesische Medizin, kurz TCM. Die
TCM unterscheidet sich von der westlichen Medizin, z. B. in dem
Glauben an die Lehre von Yin und Yang, an die Gesetze der 5 Wand-
lungsphasen und an die Meridiane, die Korperkanile. In der TCM
werden die Krankheiten unter ganzheitlichen und energetischen
Gesichtspunkten betrachtet und behandelt.

Es gibt einige kritikwiirdige Punkte an der TCM, z. B. dass man-
che Theorien noch nicht wissenschaftlich bewiesen sind und nur auf
Irfahrungen basieren. Trotzdem hat sich die TCM immer weiterent-
wickelt, und die Chinesen profitieren von der TCM.

Die Kenntnisse von der westlichen Medizin sind erst vor ca.
200 Jahren nach China durchgedrungen. Heute studieren die meisten
chinesischen Medizinstudenten die westliche Medizin, aber sie miis-
sen wihrend des Studiums auch die Grundlagentheorien der TCM
erlernen. Auflerdem gibt es bei uns viele Universititen, die auf die
TCM spezialisiert sind. Jedes Allgemeinkrankenhaus hat eine TCM-
Abteilung. Die Patienten konnen selbst entscheiden, ob sie nach den
Prinzipien der TCM oder nach den Prinzipien der westlichen Medi-
zin behandelt werden wollen, oder ob sie Behandlungsmethoden der
beiden Richtungen kombinieren méchten.

Allgemeinkrankenhduser in China wie z. B. meine Universi-
tatsklinik sind dhnlich strukturiert wie die Universititskliniken in
Deutschland. Die meisten Krankheiten behandeln wir genauso wic
in Deutschland. Aber wir haben mehr infektiose Patienten. Aufler-
dem gibt es bei uns wegen der starken Umweltverschmutzung mehr
und mehr Tumorpatienten. Der »Durchschnittschinese« kennt sich
nicht besonders gut in der Medizin aus; deshalb gehen viele Patienten
erst zum Arzt, wenn ihre Krankheit schon weit fortgeschritten ist. Das
macht es komplizierter, die Krankheiten zu behandeln.

Das Gesundheitssystem in China ist nicht besonders gut organi-
siert. Viele Menschen, besonders die Bauern, sind schlecht versichert.
Fiir zahlreiche Behandlungen miissen die Patienten selbst bezahlen,
und im Vergleich zum Finkommen sind die Behandlungskosten zu
hoch. Deshalb gehen viele Patienten, wie bereits erwihnt, nicht recht-
zeilig zum ArzL.

Vor der Behandlung miissen die Patienten beraten werden, ins-
besondere in Bezug auf die Kosten, die durch die Behandlung auf sie
zukommen. Anderenfalls konnte es nach der Behandlung Streit zwi-
schen dem Patienten und dem Arzt geben. Eigentlich ist das unzurei
chende staatliche Gesundheitssystem der Grund fir diese schwierige
Situation, aber die Konflikte spielen sich immer zwischen den Pati-
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enten und den Arzten ab. Das ist die ‘Tragddie von uns, den chine-
sischen Arzten, aber auch von den chinesischen Patienten.

Meiner Meinung nach kénnen wir Chinesen selbstverstindlich
medizinische Kenntnisse und Techniken von Deutschland bzw. von
der westlichen Welt iibernehmen. Aber es ist am wichtigsten fiir uns,
unser gesamtes Gesundheitssystem zu verbessern und zu reformie-
ren.







52 Kapitel 5- Die Anamnese

Ubung 5.1

=8 Transfersprache

1. Nennen Sie die Bereiche, in die sich ein allgemeines Anamnesege-
sprach gliedert. Notieren Sie sie auf Karteikarten und gestalten Sie ein
Tafelbild damit.

2. Uberlegen Sie sich in Kleingruppen Fragen zu den verschiedenen
Bereichen und notieren Sie sie auf Karteikarten. Tragen Sie Ihre Ergeh-
nisse anschlieBend in der groBen Gruppe vor und vervollstindigen
Sie das Tafelbild. Ergdnzen und korrigieren Sie sich gegenseitig.

51  Allgemeine Anamnese

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, ein Anamnesegesprich zu fiih-

ren. Der Kontext, in dem das Gesprich gefithrt wird (z. B. ambulante

Praxis vs. volle Erste-Ililfe-Station), entscheidet u. a. dariiber, wic

genau das Gesprich gegliedert ist und wie umfassend die verschie-

denen Berciche abgefragt werden. Im Allgemeinen kann folgende

Struktur als Richtlinie gelten:

== Vorstellung: Vorstellen des Namens, Erklaren der Funktion.

== Aktuelle Anamnese: Fokussiert auf die aktuellen Beschwerden
des Patienten.

== Vorerkrankungen: Chronische Erkrankungen, wichtige Vorer-
krankungen, Operationen.

== Medikamente und Allergien: Regelmaflig eingenommene Medi-
kamente, Allergien, insbesondere gegen Arzneien.

“= Vegetative Anamnese: Allgemeine Fragen zu den Funktionen
des vegetativen Nervensystems.

== Familienanamnese: Wichtige Erkrankungen der direkten Famili-
enmitglieder (Eltern, Geschwister, Kinder).

“= Sozialanamnese: Arbeitssituation des Patienten, Partnerschaft,
soziale Eingebundenheit.

== Verabschiedung: Offene Fragen klaren, weiteres Procedere
ankiindigen, besprechen.

Geordnet nach diesen Punkten finden Sie im Folgenden Beispielfor-
mulierungen, die fiir Sie in dieser oder in abgewandelter Form im
Klinischen Alltag von Bedeutung sein werden. Einige der Formulie-
rungen sind redundant. Sie werden aber trotzdem aufgefithrt, um
Ihnen cine Bandbreite unterschiedlicher Formulierungsméglich-
keiten aufzuzeigen.

5.1.1 Vorstellung

== Guten Tag Frau/Herr ... (die Hand geben).

== Mein Name ist Frau/Herr (Dr.) ...

[ch bin auf dieser Station als Assistenzarzt titig und wiirde gerne
mit Thnen das Aufnahmegesprich fithren.
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Falls notwendig, auf Sprachkenntnisse eingehen

== Wie Sie vielleicht schon gehért haben, komme ich nicht von hier.
Ich komme als Gastarzt aus ...

== Leider spreche ich noch nicht so gut Deutsch. Kénnten Sie des-
halb bitte langsam sprechen?

== Bitte sagen Sie mir Bescheid oder fragen Sie nach, wenn Sie etwas
nicht verstehen.

Fragen zur Person

== Wie heiflen Sie?

== Wie alt sind Sie? Wann sind Sie geboren?
== Wie grofd sind Sie?

= Wie viel wiegen Sie? Wie schwer sind Sie?

5.1.2 Aktuelle Anamnese

Einleitende Frage

== Was kann ich fir Sie tun?

Was fithrt Sie zu uns?

Was [tr Beschwerden haben Sie im Moment?

Erzihlen Sie mir bitte in Thren eigenen Worten, was Sie hierher
geftihrt hat.

== Warum sind Sie ins Krankenhaus gekommen?

Zum Verlauf

== Seil wann haben Sie diese Beschwerden?

== Konnen Sie mir beschreiben, wie die Beschwerden aufgetreten
sind? Haben sie cher langsam oder plétzlich begonnen?

Hatlen Sie einen Unfall?

Hatten Sie so etwas frither schon cinmal? Wenn ja, wann?

Sind Sie deswegen schon bei einem anderen Arzt gewesen?

Wie haben sich die Beschwerden im Verlauf/mit der Zeit verin-
dert? Haben sie sich verbessert oder verschlechtert?

Weitere Fragen am Beispiel Schmerzen

== Kdnnen Sie die Schmerzen genauer beschreiben: Sind sie eher
dumpf, stechend oder brennend?

== Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 1-10 — wobei1
sehr leichten und 10 sehr starken Schmerzen entspricht?

== Bitte sagen oder zeigen Sie mir, wo die Schmerzen am stirksten
sind.

== Sind die Schmerzen vom Ausgangsort an einen anderen Ort
gewander!?

== Strahlen die Schmerzen in eine andere Korperregion (in eine
bestimmte Richtung) aus?

== Sind die Schmerzen dauerhaft da, oder gehen sie auch wieder
weg?
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Folgen die Schmerzen einem wellenformigen Verlauf, d. h.
schwellen sie immer wieder an und ab?
Gibt es bestimmte Ausloser fiir die Schmerzen?

== (ibt es etwas, das die Schmerzen lindert oder verstirkt?

Wodurch werden die Schmerzen gebessert oder verschlimmert?

Allgemeinsymptome

Haben Sie Fieber oder Schiittelfrost?

. Haben Sie kalten Schweif$ bemerkt?

Haben Sie Ubelkeit, Durchfall oder Irbrechen?

= War Ihnen schwindelig oder »schwarz vor den Augen«?

Haben Sie das Bewusstsein verloren?

Sonstiges

Haben Sie sonst noch etwas Ungewdhnliches bemerkt?
Idllt Ihnen in diesem Zusammenhang noch etwas ein, das wich-
tig sein kénnte?

5.1.3 Vorerkrankungen

Gibt es in Threr Krankengeschichte wichtige Erkrankungen, von
denen ich wissen sollte?

Leiden Sie an Diabetes (Zuckerkrankheit)?

= Sind bei Ihnen erhéhte Blutfettwerte festgestellt worden?

Sind Sie in letzter Zeit im Krankenhaus gewesen?
Sind Sie schon cinmal operiert worden? Wenn ja, wo, wann und
warum?

+ Gegen welche (Kinder-) Krankheiten sind Sie geimpft?

Haben Sie Thr Impfbuch dabei? Kénnte ich das bitte einmal
sehen?

Sind Sie gegen Hepatitis A oder B (Tuberkulose, Gelbfieber elc.)
geimpft?

Waren Sie in der letzten Zeit im Ausland (in den Tropen)?

5.1.4 Medikamente und Allergien

Nehmen Sie regelmaflig oder gelegentlich Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Medikamentenliste dabei?

Nehmen Sie die Pille (Abfithrmittel, Schlafmittel)?

= Haben Sie Allergien?

Sind bei Thnen Allergien gegen bestimmte Medikamente
bekannt?
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Sind bei [hnen schon einmal allergische Reaktionen auf
bestimmte Medikamente aufgetreten?

Reagieren Sie allergisch auf Hausstaub {bestimmte Pflanzen,
Tierhaare, Penizillin)?

Sind in Threr Familie Fille von Allergien, Asthma oder Neuro-
dermitis aufgetreten?

5.1.5 Vegetative Anamnese

Haben Sie Fieber, Schiittelfrost, NachtschweiR?

Hat sich Ihr Gewicht in letzter Zeit merklich verindert? Haben
Sie ab- oder zugenommen? Wenn ja, um wie viel? Passen Thnen
Thre alten Kleider noch, oder sind sie inzwischen zu grofd oder zu
klein?

Uber welchen Zeitraum haben Sie wie viel Kilogramm ab-/zuge-
nommen? Zum Beispiel im letzten halben Jahr?

Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen oder durchzuschlafen?
Haben Sie Probleme mit dem Stuhlgang oder beim Wasserlas-
sen?

Dartich Sie fragen, ob es Schwierigkeiten beim Geschlechtsver
kehr gibt?

Bei Frauen ggf. gyndkologische Anamnese

o L e e i i i

Haben Sie einen regelmafSigen Menstruationszyklus?

Leiden Sie unter Menstruationsbeschwerden?

Wann hatten Sie Thre erste Regelblutung?

Wann hatten Sie Thre letzte Regelblutung?

Ist es méglich, dass Sie im Moment schwanger sind?

Haben Sie Kinder?

Waren Sie schon einmal schwanger?

Gab es Komplikationen wihrend der Schwangerschaft?

Hallen Sic eine Fehlgeburt oder einen Schwangerschaftsabbruch
(Abort)?

Nehmen Sie die Pille oder benutzen Sie andere Verhiitungsme
thoden?

Haben Sie Geschlechtsverkehr mit hiufig wechselnden Partnern?

Noxen

Rauchen Sie? Wenn ja, wic vicle Zigaretten rauchen Sie am Tag?
Seil wann rauchen Sie? (»pack-years ausrechen«)

Trinken Sie Alkohol? Wie viel Alkohol trinken Sic ungefihr am
Tag (pro Woche)? Wie viel Alkohol vertragen Sie ungefihr?
Nehmen Sie sonstige Drogen, z. B. Cannabis, Kokain, Heroin
etc.?
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Ubung 5.2

5.1.6 Familienanamnese

8
L]

8
#

==

B

- Gibt es in Threr nahen Verwandtschaft (Eltern, Geschwister, Kin-

der) wichtige Krankheiten, von denen ich wissen sollte?

+ Leiden Familienangehorige an chronischen Erkrankungen,

wie z. B. an Diabetes, Bluthochdruck oder Stoffwechselerkran
kungen?

Sind Thnen vererbbare Krankheiten in Threr Familie bekannt?
Leben Thre Eltern und Grofleltern noch? Woran sind Ihre Eltern
bzw. Grofleltern gestorben?

Gab es Fille von Krebs in der Familie?

+ Haben Sie Geschwister (Kinder)? Sind sie gesund?

5.1.7 Sozialanamnese

RS

=

i

ey

-

Py

2=

#

5.2

< Was sind Sie von Beruf? Was ist Thr Berul?
+ Wo arbeiten Sie?

Ist [hre Arbeit mit bestimmten gesundheitlichen Gefahren ver-
bunden?

Haben Sie Probleme auf Threr Arbeit, die Sie belasten?

Sind Sie verheiratet?

Haben Sie Familie?

Haben Sie Kinder?

Wohnen Sie allein? Gibt es jemanden zu Hause, der sich um Sie
kiimmern kann?

Wie und wo wohnen Sie?

Gibt es Probleme mit Ihren Angehorigen, die Sic momentan
bedriicken?

IHaben Sie Haustiere?

Beispiel: Anamnesegesprach Eva Schneider

Im Folgenden haben wir ein beispielhaftes Anamnesegespriich inte-

griert.

Lesen Sie das Beispielanamnesegesprach als Dialog und markieren
Sie zentrale Begriffe.

Vervollstandigen Sie dann @ Tab. 5.1. Diese Informationen werden wir
im weiteren Verlauf benétigen. Die Auflésung finden Sie im Losungs-
teil am Ende des Buches (» Anhang C).

Die Patientin Frau Eva Schneider (P) erscheint zur Aufnahme aufl der

Internistischen Station des Klinikums St. Martin, wo sie vom Assi-
stenzarzt Herrn Dr. Franz Neuberger (A) begrifit wird. Er fithrt das
Aulnahmegesprich mit ihr durch.



5.2 - Beispiel: Anamnesegespréach Eva Schneider

LSy

A:»Guten 'Tag I'rau Schneider. Mein Name ist Dr. Neuberger. Ich
bin auf dieser Station als Assistenzarzt titig und wiirde gerne mit
Thnen das Aufnahmegesprich fithren. Was kann ich fiir Sie tun?«
P:»Seit gestern Abend habe ich Schmerzen im rechten Bein. Das
Bein ist auch dicker geworden und fiithlt sich warm an. Ich habe
versuchl, das Bein mit feuchten Wickeln zu kithlen, aber tiber
Nacht ist es nur schlimmer geworden. Ich war dann in der Praxis
von Frau Dr. Huth, und die hat mich ins Krankenhaus zu lhnen
cingewiesen.«

A:»Konnen Sie den Ort der Schmerzen genauer beschreiben?«
P:»Es ist der gesamte rechte Unterschenkel, vom Knie an
abwirts.«

A:»Kénnen Sie die Schmerzen beschreiben: Sind sie vergleichbar
mil einem Brennen, einem Stechen oder eher einem Driicken?«
P:»Ich wiirde sagen, es ist am ehesten ein Driicken.«

A: »Haben Sie den Eindruck, dass die Schmerzen von einem
bestimmten Punkt ausgehen, oder dass sie in eine bestimmte
Richtung ausstrahlen?«

P: »Nein, das kann ich nicht sagen. Es ist einfach nur der Unter-
schenkel, aber vielleicht besonders in der Wade.«

A:»Kénnen Sie sich an einen Ausloser fiir die Schmerzen erin-
nern, z. B. eine Verletzung? Gibt es irgendetwas, das die Schmer-
zen lindert oder aber verstirkt?«

P: »Nein, verletzt habe ich mich nicht. Das war ja das Komische.
Es hat cinfach so auf der Arbeit angefangen. Im Stehen sind die
Schmerzen dann immer stirker geworden. Ein wenig besser
wurde es, als ich zu Hause die Beine hoher gelegt habe. Die Kiih-
lung hat wie gesagt nichts gebracht.«

A:»Kénnen Sie die Situation genauer beschreiben, als die
Schmerzen aufgetreten sind? Was haben Sie auf der Arbeit
gelan?«

P:»Ich arbeite als Verkiuferin in einem groffen Kaufhaus. Da
muss ich den ganzen Tag stehen. Die Schmerzen haben gegen
Ende meiner Schicht angefangen. Ich dachte zuerst, dass meine
Beine einfach nur miide wiiren.«

A:»Haben Sie sonst noch irgendwelche anderen Beschwerden
bemerkt? Sie haben bereits von einer Schwellung gesprochen und
davon, dass das Bein sich wirmer anfiihlt.«

P: »Ja, ich habe den Eindruck, dass mein Unterschenkel auch
roter geworden ist seit gestern Abend. «

A:»Wie fithlen Sie sich allgemein? Haben Sie das Gefiihl, dass es
Ihnen insgesamt schlecht geht? Haben Sie I'ieber oder Schiittel-
frost bemerkt?«

P: »Nein, eigentlich nicht. Sonst fiihle ich mich gut.«

A:»In Ordnung, ich wiirde Thnen nun gerne einige Fragen zu
Threr Vorgeschichte stellen. Haben Sie irgendwelche wichtigen
Erkrankungen, von denen ich wissen sollte, z. B. des Herzens,

S
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der Lungen oder des Bauchraums? Gab es in der Vergangenheit
wichtige Operationen?«

P:»Nein, da fallt mir nichts ein, auler mein Ieuschnupfen. Ich
bin allergisch gegen Griser. Und dann hatte ich noch eine Ope-
ration am Blinddarm. Das ist aber schon 10 Jahre her.«
A:»Nehmen Sie regelmifliig Medikamente ein?«

P:»Gegen den Heuschnupfen nehme ich zurzeit Loratadin, aber
nur wihrend der Saison. Sonst nur die Pille.«

A:»Gibt es Medikamente, gegen die Sie allergisch sind?«

P: »Nein, davon wiisste ich nichts.«

Az »Ich wiirde Thnen gerne noch ein paar allgemeine Fragen stel-
len. Wie alt sind Sie?«

P: »28 Jahre.«

A.»Wie grof sind Sie und wie schwer? Hat sich ihr Gewicht in
der letzten Zeit merklich verindert?«

P:»Ich bin ungetihr 165 cm grof und wiege 78 kg. Mein Gewicht
hat sich kaum verindert. Vielleicht habe ich etwas zugenom-
men.«

A:»Schlafen Sie gul, oder haben Sie Probleme, ein- oder durch
zuschlafen?«

P: »Nein, da habe ich keine Probleme.«

A:»Gibt es Probleme beim Wasserlassen oder beim Stuhlgang?«
P: »Nein.«

A:»Darfich Sie [ragen, ob es Schwierigkeiten beim Geschlechts
verkehr gibt, Schmerzen 7. B.%«

P:»Nein, gibt es nicht.«

Az »lst Ihre Monatsblutung regelmiflig? Kénnte es sein, dass sie
zurzeit schwanger sind?«

P:»Nein, die Regel ist unverindert. Und die Pille habe ich jeden
Tag genommen.«

A: »Rauchen Sie, trinken Sie Alkohol, oder nehmen Sie sonstige
DrogenZ«

P:»Nun ja, ich rauche, aber sonst nichts.«

A:»Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag? Und wie lange rau-
chen Sie schon?«

P: »Ungefihr eine halbe Schachtel pro Tag, wiirde ich sagen.
Angefangen habe ich mit 18 Jahren.«

A:»Aha, Sie rauchen also seit 10 Jahren?«

P:»la.«

A:»Dartich Sie noch fragen, ob Thr Vater, Thre Mutter oder Ihre
Geschwister erkrankt sind, an ernst zu nehmenden Beschwerden
leiden, also z. B. Krebs, Bluthochdruck, Zucker?«

P: »Mein Vater hat seit Jahren hohen Blutdruck. Meine Mutter
hat Zucker. Und diese Schmerzen im Bein, so wie ich gerade wel-
che habe, hatte sie auch schon mehrmals. Meine Schwestern sind,
soweil ich weifs, gesund.«

A: »Sie sagten bereits, dass Sie als Verkéuferin arbeiten. Sind Sie
verheiratet? Haben Sie Kinder?«
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== P:»Nein, verheiratet bin ich nicht, und Kinder habe ich auch
noch keine.«

== A:»Gut, ich denke, ich habe vorerst alle fiir mich wichtigen Fra-
gen gestellt. Haben Sie noch Fragen? Gibt es noch etwas, das Sie
mir sagen mochten?«

== P:»Nein, ich glaube nicht.«

== A:»Als ndchstes wirde ich Sie gerne kdrperlich untersuchen.«

Wenn Sie Ihre Antworten vergleichen méchten, finden Sie eine ausge-
fulite Tabelle im Losungsteil am Ende des Buches (» Anhang C).

8 Tab.5.1 Tabelle wichtiger Informationen zum Anamnesegesprach (8 Ubung 5.2; Lésung » Anhang C)

Name der Patientin

Alter

GroRe

Gewicht

Beschwerden

Qualitét der Schmerzen
Ausloser

Begleitende Symptome
Hausdrztin

Behandelnder Arzt im Krankenhaus
Station

Andere Frkrankungen
Operationen

Medikamente

Schlafen

Wasserlassen und Stuhlgang
Geschlechtsverkehr
Menstruation

Nikotin, Alkohol, Drogen
Wichtige Krankheiten in der Familie
verheiratet

Kinder

Beruf
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Ubung 5.3

5.3

Spezielle Anamnese

Fiir die einzelnen Organsysteme miissen u. U. spezielle Fragen gestellt
werden. Um eine gute Ubersicht zu gewihrleisten, haben wir uns
dabei auf die 3 Bereiche Herz, Lunge und Abdomen fokussiert. Zu
jedem dieser Teilbereiche werden auch die jeweils wichtigsten Erkran-
kungen aufgefithrt.

-

Sammeln Sie in Kleingruppen wichtige Begriffe und Fragen zu den
folgenden Bereichen der speziellen Anamnese von Herz, Lunge und
Abdomen:

a. Symptome,

b. Risikofaktoren,

¢. Vorerkrankungen (falls relevant),

d. wichtigste Erkrankungen des jeweiligen Bereiches.

Notieren Sie lhre Frgebnisse auf Karteikarten und gestalten Sie
gemeinsam ein Tafelbild. Korrigieren und ergénzen Sie sich gegensei
tig.

Vergleichen Sie das gemeinsam erarbeitete Tafelbild mit der folgen-
den Auflistung. Erganzen Sie Dinge, die Innen wichtig erscheinen.

5.3.1 Herz-Kreislauf-System

Brustschmerzen (Engegefiihl in der Brust, Angina
pectoris)

]

0o

e

o

Haben Sie Brustschmerzen oder ein Engegefiihl in der Brust?
Wo genau haben Sie Schmerzen? Wo genau tut es weh? (= hinter
dem Brustbein/retrosternal, in der Magengrube/epigastrisch)
Strahlen die Schmerzen in eine bestimmte Kérperpartie aus.
Wenn ja, wohin? (< Arme, Unlerkiefer, Bauch oder Riicken)
Seit wann haben Sie die Beschwerden?

In welcher Situation sind die Beschwerden aufgetreten?

Treten die Beschwerden auch in Ruhe oder nur bei Belastung
aut? (» belastungsabhingig?)

Sind die Beschwerden verbunden mit dem Atmen? (> atemab-
hingig?)

Sind die Beschwerden verkniipft mit der Nahrungsaufnahme/mit
dem Essen? (+ nahrungsabhingig?)

Sind die Schmerzen abhingig davon, ob Sie stehen, sitzen oder
liegen? (> lageabhiingig?)

Haben Sie Schweiffaushriiche bemerkt?

Ist Luftnot aufgetreten?

[st Thnen tibel oder schlecht? Haben Sie erbrochen?

Haben Sie bei derartigen Beschwerden bereits cinmal ein Nitro-
Praparat (Nitro Spray, -troplen) eingenommen? Haben sich die
Beschwerden dadurch verbessert?
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== Haben Sie dfter Sodbrennen oder saures Aufstoflen? (> ésopha-
gealer Reflux)

Herzklopfen, Schwindel (Vertigo), Sturzanfille

(Synkope)

== Haben Sie oft Herzklopfen, -stolpern oder -rasen nach kérper-
licher Belastung oder auch in Ruhe?

== Haben Sie schon einmal das Bewusstsein verloren? Waren Sie
ohnmichtig?

== Ist Thnen schwindelig oder wird Thnen schwarz vor Augen?

Sonstiges

== Miissen Sie nachts Wasser lassen (auf die Toilette gehen, die Blase
leeren)? Wenn ja. wie oft?

== Haben Sie geschwollene Beine (Wasser in den Beinen, dicke
Beine, Beinddeme)?

Risikofaktoren

== Sind Sie zuckerkrank?

== Haben Sie Bluthochdruck?
== Rauchen Sie?

Vorerkrankungen
== Hatten Sie als Kind angeborene Herzlchler oder hiufig eitrige
Mandelentziindungen (purulente Angina tonsillaris)?

Hallen Sie als Kind rheumatisches Fieber?
Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Die wichtigsten Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
die koronare Herzkrankheit (KHK)

der Herzinfarkt, der Myokardinfarkt (MI)

die Herzinsuffizienz, die Herzschwache

die Herzrhythmusstérung

die Herzklappenstenose, die Herzklappeninsuffizienz
der Septumdefekt

die periphere arterielle Verschlusskrankheit

die (Phlebo)thrombose

die Krampfadern {Varikosis)

das Beinddem
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5.3.2 Atmungssystem

Atemnot, Luftnot (Dyspnoe)

== Haben Sie Probleme, Luft zu bekommen, wenn Sie sich anstren
gen? Beim Gehen? Beim Treppensteigen? Haben Sie schon Lufl-
not, wenn Sie sich gar nicht bewegen?

Husten

== Konnen Sie den Husten genauer beschreiben? Ist er trocken, oder
haben Sie auch Auswurf bemerkt?

== "Iritt der Husten zu bestimmten Tageszeiten auf? (> nachts, lags-
iiber)

+ Haben Sie Auswurf? Welche Farbe und Konsistenz hat der Aus
wurf? (= transparent, grinlich, eitrig, blutig, diinn, zih(liissig)

== Haben Sie etwas verschluck(?

== Sind Sic heiser?

B
i

Schmerzen

> Kap. 5.1 (allgemeine Anamnese).

== Haben Sie Schmerzen beim Atmen?

== Bestehen diese Schmerzen beim Ein- oder Ausatmen, ggf. beim
ticfen Luftholen?

Risikofaktoren

== Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag und seit wie
vielen Jahren?

== Hzben Sie auf der Arbeit mit belastenden Dampfen oder Stauben
zu tun? (- Bergbau, Schleiferei, Asbest am Bau)

Die wichtigsten Erkrankungen des Respirationstraktes

= die Erkdltung, der Schnupfen, der Husten

= die Heiserkeit, die Halsschmerzen

die Mandelentzlindung (Angina tonsillaris)

die Lungenentziindung (Pneumonie}

die Lungenfellentzindung (Pleuritis)

die Schwindsucht, die Tuberkulose (Thc)

die chronisch obstruktive Bronchitis (COPD = Abkiirzung des
englischen Begriffs »chronic obstructive pulmonary disease«)
das Asthma

das Lungenemphysem

die Lungenembolie
== das Schlafapnoesyndrom
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5.3.3 Verdauungs- und Harnsystem

Leib- oder Bauchschmerzen

> Kap. 5.1 (allgemeine Anamnese).

== Haben Sie beobachtet, dass die Aufnahme von speziellen Lebens-
mitteln zu den Schmerzen fithrt?

Appetit

== Hat sich Ihr Appelit verdndert? Leiden Sie an Appetitlosigkeit?

Verdauung

== Ist Thnen tbel? Haben Sie erbrochen?

Miissen Sie hiufig saver aufstoffen?

Haben Sie Bauchkriampfe oder Koliken?

Haben Sie ein Villegefiihl? Leiden Sie an Blihungen? (> Meteo-
rismus)

Lebensmittel

== 'lreten die Beschwerden nach der Einnahme bestimmter Lebens
mittel auf? Werden die Beschwerden durch bestimmte Lebens-
mittel ausgeldst?

== Haben Sie in den letzten Stunden ctwas Spezielles gegessen, wie
z. B. Pilze, Eier, Mayonnaise, Hithnerfleisch?

== Sind Sie auf bestimmte Lebensmittel allergisch?

Stuhlgang (Defédkation)

== Hat sich Thr Stuhlverhalten in letzter Zeit verindert?

== Leiden Sie an Durchfall oder Verstopfung?

== Miisscn Sie haufiger oder seltener als gewdhnlich auf die Toilette
gehen? Wie oft pro Tag bzw. pro Woche? Wann waren Sie das
letzte Mal aul der Toilette?

Sind Thnen Veranderungen des Stuhls aufgefallen?

Hat sich die Farbe Ihres Stuhls verandert? (= blutig, schwarz,
teerschwarz, weif3)
== Hal sich die Konsistenz [hrer Ausscheidungen verindert?

(= hart, fest, weich, schleimig, dickflissig, flissig, wissrig)

Wasserlassen (Miktion)

== Haben Sie Schwicrigkeiten beim Wasserlassen?

== Haben Sie Probleme, das Wasser zu halten, z. B. beim Niesen?
Oder miissen Sie z. B. sofort auf die Toilette gehen, wenn Sie
Harndrang verspiiren? (-> Stressinkontinenz, Dranginkontinenz)
Missen Sie hiufig Wasser lassen? (> Pollakisurie)

Miissen Sie nachts auf die Toilette? (= Nykturie)

Welche Farbe hat Thr Urin? Ist er klar, triib oder blutig?

Haben Sie Schmerzen oder spiiren Sie ein Brennen beim Wasser-
lassen?

rrn



64 Kapitel 5 - Die Anamnese

Die wichtigsten Erkrankungen des Verdauungs- und

Harnsystems

= die Refluxkrankheit (Osophagitis)

= dieVerstopfung oder der Stuhlverhalt (Obstipation)
== der Durchfall (Diarrha)

= die Magenschleimhautentziindung (Gastritis)

== die chronisch entziindliche Darmerkrankung

== der Darmtumor (z. B. das kolorektale Karzinom)

= die Leberzirrhose

= die Leberentziindung (Hepatitis)

= die Gallensteine (Cholezystolithiasis)

== die Blasenentziindung, der Harnwegsinfekt (Zystitis)
= der Nieren-, der Harnleiterstein (Nephro-, Urolithiasis)

die Nierenentziindung (Nephritis)



Neurologische Untersuchung
Abschluss - 70

I-"»Kérperliche Untersuchung Eva Schneider -70

6.3 Dokumentation von Ergebnissen einer kérperlichen
Untersuchung -73

6.3.1 Allgemeinzustand -73

6.3.2 Haut -73

6.3.3 Kopfund Augen -73

6.3.4 Mund und Rachen - 73

6.3.5 Hals -74

6.3.6 Lymphknoten und Brust -74

6.3.7 Thorax und Lungen -74

6.3.8 Herz-Kreislauf-System - 74

6.3.9 Abdomen - 74

6.3.10  Rektum =75

6.3.11  Genitalien -75

6.3.12  Extremititen 7

63.13 logisch




66 Kapitel 6 - Die kdrperliche Untersuchung

8 Tab.6.1

Geschlechtertrennung

Tabus

BegriBung

Vorstellung

Ubung 6.1

Blickkontakt, Kérperkontakt

Anrede (Sie vs. du)

1.

Transfersprache

Welche Verhaltensregeln und Regeln der Kommunikation sollte man
bei der kérperlichen Untersuchung in lhrer Heimat und Mutterspra-
che einhalten? Uberlegen Sie und notieren Sie sich Stichpunkte zu der
Frage. Beachten Sie dabei folgende Aspekte:
= Geschlechtertrennung: ja oder nein?
= Tabus?
== Spezifische Formen der Hoflichkeit und der hoflichen Ausdrucks-

weisen (BegriiBung und Anrede des Patienten, Blick- und Kérper-

kontakt, Sie vs. du, Imperativ vs. Konjunktiv Il usw.)?
Diskutieren Sie Ihre Uberlegungen anschlieBend in der groBen Grup-
pe.
Gibt es Ahnlichkeiten und/oder Unterschiede zwischen den verschie
denen Formen der kérperlichen Untersuchung? Welche? Fassen Sie
Ihre Ergebnisse gemeinsam zusammen.
Formulieren Sie 3 typische Kommandos zur kérperlichen Untersu-
chung in lhrer Muttersprache, notieren Sie sie auf Karteikarten und
ubersetzen Sie die Kommandos maglichst Wort fiir Wort ins Deutsche.
Notieren Sie die Ubersetzungen auch auf Karteikarten und befestigen
Sie sie an der Tafel.
Diskutieren Sie mit lhren Mitlernenden (iber Ihre Notizen. Beachten
Sie dabei v. a. folgenden Aspekt:
Wirde man die wértlich ins Deutsche libersetzten Kommandos in die-
ser Form bei der kdrperlichen Untersuchung in Deutschland verwen-
den, oder wiirde man sie umformulieren? Wenn ja, wic?
Fassen Sie nun die wichtigsten Verhaltens- und Kommunikationsre-
geln flir eine kdrperliche Untersuchung in Deutschland in B Tab. 6.1
zusammen. Die Auflésung finden Sie im Lésungsteil am Ende des
Buches (» Anhang C).

Unterschiede bei der korpertichen Untersuchung (8 Ubung 6.1, Lésung » Anhang C)

fModus und Tempus der Kommandos {Indikativ
oder Konjunktiv I, Prasens oder Imperativ usw.)

Drei Beispiele fir typische Kommandos
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Eine aus deutscher Perspektive ausgefiillte Tabelle finden Sie im
Losungsteil am Ende des Buches (» Anhang C).

1. Arbeiten Sie in 3er-Gruppen zu den Kommandos in Bezug auf die fol-
genden Untersuchungsbereiche:
== Kopf (einschlieBlich Hirmnerven),
== Oberkorper (Brust, Herz, Lunge),
= Abdomen,
== neurologische Untersuchung.

2. Notieren Sie die zu verwendenden Kommandos auf Karteikarten.

3. Fihren Sie die korperliche Untersuchung zu Ihrem Untersuchungs-
bereich szenisch und mit Requisiten (Untersuchungsliege, Stethos-
kop, Reflexhammer usw.) vor: Ein Lernender spielt den Patienten, ein
Lernender spielt den Arzt, und ein Lernender kiimmert sich um die
Anordnung der Kommandokarteikarten an der Tafel.

6.1  Allgemeine Erlduterungen und Kommandos

Damit eine gute Kooperation des Patienten wihrend der Unter-
suchung erreicht werden kann, haben wir in diecsem Abschnitt die
wesentlichen Kommandos fiir die kérperliche Untersuchung aufgeli
stel. Da dem Patienten alle Untersuchungsschritte vor der Durchfiih-
rung erklirt werden sollten, finden Sie aufferdem einige Beispiele fiir
wichtige Erlduterungen.

== ZurVorbereitung

Bei der korperlichen Untersuchung sollte man fiir eine fiir den Pati-
enten angenehme Umgebung sorgen. Wenn méglich, sollte die Unter-
suchung in einem speziell dafiir vorgeschenen Raum, dem Unter-
suchungszimmer oder u. U. dem Arztzimmer, durchgefithrt wer-
den. Wenn eine Untersuchung nur im Patientenzimmer moglich ist,
sollten Angehorige anderer Patienten gebeten werden, das Zimmer
fiir die Dauer der Untersuchung zu verlassen.

6.1.1 Erste Anweisungen

== Jetzt wiirde ich Sie gerne korperlich untersuchen.

== Daliir mochte ich Sie bitten, sich bis auf die Unterwiische auszu-
zichen.

Bitte machen Sie den Oberkérper frei. Den BH kénnen Sie anbe-

halten.

Bitte setzen Sie sich auf die Untersuchungsliege.

Bitte legen Sie sich hin. Bitte legen Sie sich auf den Riicken (auf

den Bauch, auf die Seite).

== 7eigen Sie mir bitte [hre Hinde.

67
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6.1.2 Kopf

L]

£y

Ich méchte jetzt gerne Thre Augen untersuchen. Dabei werde ich
mit einer kleinen Taschenlampe die Pupillen testen. Schauen Sie
bitte auf meine Nasenspitze.

Bitte folgen Sie meinem Finger mit Thren Augen, ohne dabei
Ihren Kopf zu bewegen.

Bitte zichen Sie Thre Augenbrauen hoch. Schliefien Sie Thre
Augen. Zeigen Sie mir IThre Zihne. Blasen Sie Ihre Wangen auf.
Versuchen Sie zu pfeifen.

Bitte 6ffnen Sie den Mund und zeigen mir die Zunge. Bitte sagen
Sie »Ahh«.

Ich werde ein Gerdusch in der Néhe Threr Ohren machen. Bitte
sagen Sie mir, auf welcher Seite Sie es horen.

Um Ihren Hals zu untersuchen, werde ich mich hinter Sie stellen.
Ich taste jetzt nach der Schilddriise. Bitte schlucken Sie einmal.

6.1.3 Brust

-

s

Ich werde jetzt Thre Brust untersuchen. Bitte stemmen Sie die
Arme in die Hufte. Haben Sie selber einen Knoten bemerkt?
Auflerdem taste ich nach den Lymphknoten in den Achseln.

6.1.4 Herz

£

=

]

wooet

18899

6.1.5 Lunge

[

L

L

Ich wiirde gern den Blutdruck messen. Bitte krempeln Sie die
Armel Ihres Pullovers hoch (falls Oberkdrper noch nicht frei).
Bitte atmen Sie tief ein und halten Sie die Luft an. Jetzt weiterat-
men.

Bitte einen Augenblick nicht sprechen.

Nun taste ich nach Thren Pulsen.

Jetzt wiirde ich gern die Lungen abhéren. Bitte atmen Sie durch
den offenen Mund tief ein und aus.

Wenn ich Thnen gleich Bescheid gebe, halten Sie bitte die Luft an.
Jetzt — Untersuchung — gut, bitte weiteratmen.

Bitte husten Sie einige Male.
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6.1.6 Abdomen

== Ich wiirde gern Thren Bauch untersuchen. Bitte legen Sie dafiir
Ihre Arme neben Thren Kérper und zichen Sie die Knie an.
Zuerst hore ich den Bauch ab.

== [ch taste vorsichtig Thren Bauch ab. Bitte sagen Sie mir, wie es
sich anfihlt, ob es irgendwo unangenehm oder schmerzhaft ist.

== Bitte atmen Sie tief in den Bauch ein und wieder aus. Beim niich-
sten Ausatmen halten Sie bitte die Luft an und atmen langsam
wieder ein.

== Ich werde noch einmal vorsichtig driicken. Bitte sagen Sie mir, ob
Sie beim Dricken oder Loslassen Schmerzen haben.

6.1.7 Nieren, Riicken

== Wenn ich Ihren Riicken hier abklopfe, tut es dann irgendwo weh?

6.1.8 Rektum

== Ich muss nun noch eine rektale Untersuchung machen, d. h. den
After abtasten. Bitte legen Sie sich auf die linke Seite und ziehen
Sie die Knie an. Versuchen Sie sich zu entspannen und atmen Sie
tief ein und aus. Ich werde gleich vorsichtig einen Finger in den
After einfithren.

6.1.9 Hoden

== [ch muss als niichstes Thre Hoden untersuchen. Bitte stellen Sie
sich breitbeinig hin (bitte spreizen Sie die Beine). Haben Sie
irgendwelche Knoten bemerkt?

6.1.10 Gynékologische Untersuchung

== Als niichstes werden wir eine gynikologische Untersuchung
durchfiithren. Die Krankenschwester wird Thnen helfen, auf dem
Untersuchungsstuhl Platz zu nehmen.

6.1.11 Neurologische Untersuchung

== Nun mochte ich gern die Kraft einzelner Muskeln priifen.

== Bitte drehen Sie Thren Kopf nach links - rechts.

== Bitte beugen Sie Ihren Kopf nach vorn - hinten - links - rechts.
== Driicken Sie meine Hiande so fest, wie Sie kénnen.

69
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== Spreizen Sie Thre Finger ab.

== Beugen Sie lhr Handgelenk in Richtung des Handriickens/der
Handinnenflache. Beugen Sie Thren Arm im Ellbogen(gelenk).
Strecken Sie Thren Arm.

Heben Sie Thre Arme zur Seite — nach vorn - nach hinten.
Ziehen Sie Thre Schultern nach oben.

i

1

== Zichen Sie Thren grofien Zeh zu sich heran. Dricken Sie ihn von
sich weg.

== Ziehen Sie Thren Fuf} zu sich heran. Driicken Sie ihn von sich
weg.

== Heben Sie das gestreckte Bein nach oben. Driicken Sie es zum
Boden.

== Beugen Sie Thr Knie, zichen Sie Thren Fufd zu sich heran. Strecken
Sie Thr Knie.

== Bitte schlieflen Sie Thre Augen. Ich werde Sie jetzt entweder auf
der linken Seite oder auf der rechten beriihren. Bitte sagen Sie
mir jeweils, auf welcher Seite Sie die Berithrung gesptirt haben.

== |ch mochte jetzt Thre Reflexe testen. Bitte versuchen Sie, Thre
Muskeln locker zu lassen und sich zu entspannen.

== Bitte strecken Sie nun Thre Arme nach vorn aus, mit den Han-
dinnenflichen nach oben. Halten Sie sie in dieser Position und
schlieffen Sie die Augen.

== Beriihren Sie mit [hrer Ferse ihr Knie und fahren Sie an Threm
Schienbein herunter.

== Bitte schlieflen Sie die Augen und fiihren Sie Thren linken Zeige-
finger in hohem Bogen auf Thre Nase.

6.1.12 Abschluss

== Vielen Dank. Jetzt bin ich fertig mit der Untersuchung. Gibt es
noch etwas, das Sie mir sagen oder zeigen mochten?
== Wenn das nicht der Fall ist, konnen Sie sich wieder anziehen.

6.2 Beispiel: Korperliche Untersuchung
Eva Schneider

Im Anschluss an das Aufnahmegesprich mit der Patientin Frau Eva

Schneider (P; » Kap. 5.2) fithrt der Assistenzarzt Herr Dr. Franz Neu-

berger (A) eine komplette kérperliche Untersuchung durch.

== A:»Gut, Frau Schneider, nun wiirde ich Sie gern korperlich
untersuchen. Dafur wiirde ich Sie bitten, sich bis auf die Unter-
wische freizumachen und dann auf der Untersuchungsliege Platz
zu nehmen.«

Nachdem sich die Patientin entkleidet hat, betrachtet Dr. Neuberger
zunichst die Haut von Frau Schneider und bewertet ihren allgemei-
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nen Kréfte- und Erndhrungszustand. Dann wendet er sich der Unter-

suchung des Kopfes zu.

== A:»lrau Schneider, jetzt machte ich die Weite und Reaktion
ihrer Pupillen tiberpriifen. Dazu bitte ich Sie, Ihre Augen gerade-
aus auf meine Nase zu richten. Ich werde Thnen mit einer kleinen
Lampe abwechselnd in das linke und rechte Auge leuchten. .«

== A: »Als niichstes wiirde ich Sie bitten, den Kopf geradeaus gerich-
tet zu halten und mit Ihren Augen meinem Zeigefinger 7u fol-
gen.«

Dr. Neuberger priift die Augenbewegungen. Danach testet er auf

Schmerzhaftigkeit der Nervenaustrittspunkte und Stirn- bzw. Kiefer-

héhlen.

== A:»Wenn ich hier driicke oder vorsichtig klopfe, tut Thnen das
weh?«

== P:»Nein, das ist kein Problem.«

Dann inspiziert Dr. Neuberger mit einem Spatel und einer Lampe den

Mund- und Rachenraum. Dabei verschafll er sich einen Lindruck

vom Status des Gebisses und achtet auf lokale Entziindungszeichen.

== A:»Bitte 6{Tnen Sie Thren Mund und strecken Sie die Zunge weit
heraus. Gut, bitte sagen Sie Ahh.«

== P:»Ahh.«

== A:»Jetzt werde ich Thren Hals untersuchen, insbesondere die
Schilddriise und die Lymphknoten.« »Bitte schlucken Sie ein-
mals, fordert Dr. Neuberger seine Patientin auf, als er dic Schild-
driise abtastet.

Im ndchsten Schrilt geht es um die Untersuchung des Thorax und der

entsprechenden Organe. Zunichst beginnt Dr. Neuberger wieder mit

der Inspektion. Er beurteilt die Thoraxform, den Verlauf der Wirbel-

sdule und die Atemexkursionen. Dann untersucht er die Lungen.

== A:»Frau Schneider, jetzt wiirde ich gern Thre Lunge abhéren.
Bitte atmen Sie durch den offenen Mund tief ein und aus.« (Die
Patientin atmet deutlich hérbar.) »Ich klopfe nun vorsichtig auf
Ihren Riicken, um die Lungengrenzen und die Verschieblichkeit
der Lunge zu testen. Bitte atmen Sie noch einmal tief ein und hal-
ten Sie dann die Luft an« (Die Patientin atmet ein und hilt die
Luft an, wihrend Dr. Neuberger perkutiert.) »Und wieder wei-
ter atmen.«

== A:»Als nichstes untersuche ich IThr Herz und taste nach Ihren
Pulsen.«

Dr. Neuberger auskultiert das Herz, tastet nach den peripheren Pul-

sen und hért auf Stromungsgeriusche der Karotiden.

== A:»Frau Schneider, bitte drehen Sie den Kopf einmal nach links.
Damit ich am [als besser horen kann, wiirde ich Sie bitten, noch
einmal kurz die Luft anzuhalten ... und weiteratmen.«
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Im néchsten Schritt widmet sich Dr. Neuberger der Untersuchung des

Abdomens. Er schaut nach alten Operationsnarben und ob der Bauch

gebliht erscheint.

== A:»QGut, jetzt méchte ich noch Thren Bauch untersuchen. Bitle
stellen Sie die Beine auf, legen Sie Thre Arme an Thre Seite und
versuchen Sie, den Bauch zu entspannen. Zuerst werde ich den
Bauch abhéren.« - »Nun taste ich vorsichtig Thren Bauch ab.
Bitte sagen Sie mir Bescheid, wenn es irgendwo unangenehm
ist oder sogar wehtut.« — »Jetzt méchte ich noch nach der Leber
tasten. Dafiir bitte ich Sie, in den Bauch ein- und auszuatmen.«

Nach der Untersuchung des Abdomens geht es weiter zu den Extremi

titen, insbesondere aber zum schmerzhaften rechten Unterschenkel,

der der Grund fir Frau Schneiders Klinikbesuch ist.

== A:»lrau Schneider, jetzt mochte ich noch Thre Arme und Beine
untersuchen, dabei natirlich besonders Thr rechtes Bein.«

Dr. Neuberger inspiziert die deutliche Schwellung und Rétung des
rechten Unterschenkels. Er [tihlt nach einer Temperaturdifferenz zwi-
schen den beiden Unterschenkeln und testet auf das Vorliegen der
Meyer-, Homans- und Payr-Zeichen. Anschliefend fuhrt er eine grob
orientierende neurologische Untersuchung der Extremititen durch
und testet ebenfalls orientierend die Beweglichkeit der peripheren
Gelenke.
== A:»Ich werde sic als ndchstes mit ecinem Wattestibchen auf
jeweils der linken und rechten Kérperseite beriihren. Bitte sagen
Sie mir Bescheid, falls Sie irgendwo einen Unterschied zwischen
den beiden Seiten bemerken sollten.« - »Nun werde ich noch
Thre Reflexe klopfen. Bitte versuchen Sie, Thre Muskeln locker zu
lassen und sich zu entspannen.«

Bei der kérperlichen Untersuchung konnte Dr. Neuburger bis auf den

Lokalbefund keine pathologischen Befunde erheben.

== A:»Gul Frau Schneider, das reicht erst einmal fiir die korper-
liche Untersuchung. Im Grofien und Ganzen konnte ich bis auf
die Schwellung und Rotung Ihres rechten Unterschenkels keine
AufTalligkeiten finden. Ursachlich far die Schwellung des Beines
ist wahrscheinlich eine Thrombose, d. h. eine Verstopfung einer
Beinvene. Datiir sollten wir noch eine Ultraschalluntersuchung
machen, dic ich gleich anmelden werde. Sie konnen sich aber
jetzt erstmal anziehen. Vielen Dank.«

== P: »Danke, Herr Doktor.«
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6.3 Dokumentation von Ergebnissen einer
korperlichen Untersuchung

== Praxissprache

Die meisten Krankenhduser haben vorgefertigte Bogen, in die Sie die
Ergebnisse handschriftlich eintragen kénnen. Im Anschluss an die
unten aufgefithrten wichtigen Begriffe zur Dokumentation von Unter
suchungsergebnissen finden Sie ein Beispiel eines solchen Bogens, der
die Ergebnisse der korperlichen Untersuchung von unserem Patien-
tenfall Eva Schneider dokumentiert (8 Abb. 6.1).

1. Lesen Sie den Dokumentationsbogen unserer Patientin Eva Schnei
der (8 Abb. 6.1) und markieren Sie alle wesentlichen Punkte. Diese
Informationen brauchen wir erneut fiir einen spateren Abschnitt des
Buches (» Kap. 7.3]. Kldren Sie alle noch unverstandlichen Begriffe in
der groen Gruppe.

6.3.1 Allgemeinzustand

== AZ (> gut, eingeschrankt, schlecht)?
== EZ (< normal, kachektisch, adipas)?

6.3.2 Haut

== Turgor (< herabgesetzt, erhéht)?
== Farbe (> blass, gerttet, zyanotisch, ikterisch)?
== Ausschlige, Lisionen, Geschwiilste?

6.3.3 Kopfund Augen

Beweglichkeit?

Meningismus?

Anomalie?

Direkte und konsensuelle Lichtreaktion?
Augenbewegungen?

Augenhintergrund?

i b ! e

6.3.4 Mund und Rachen

2

Mundschleimhaut (> trocken, feucht, gerétet)?
Zunge (= trocken, atrophisch, belegl)?

== Zahnstatus?

== Tonsillen (> entziindet, belegt)?

L)

g

Ubung 6.3
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6.3 Dokumentation von Ergebnissen einer
korperlichen Untersuchung

mm  Praxissprache

Die meisten Krankenhéuser haben vorgefertigte Bogen, in die Sie die
Ergebnisse handschriftlich eintragen kénnen. Im Anschluss an die
unten aufgefithrten wichtigen Begriffe zur Dokumentation von Unter-
suchungsergebnissen finden Sie ¢in Beispiel eines solchen Bogens, der
die Ergebnisse der kérperlichen Untersuchung von unserem Patien-
tenfall Tva Schneider dokumentiert (B Abb. 6.1).

1. Lesen Sie den Dokumentationsbogen unserer Patientin Eva Schnei- Ubung 6.3
der (B Abb. 6.1) und markieren Sie alle wesentlichen Punkte. Diese
Informationen brauchen wir erneut fiir einen spdleren Abschnitt des
Buches (» Kap. 7.3). Kldren Sie alle noch unverstandlichen Begriffe in
der groBBen Gruppe.

6.3.1 Allgemeinzustand

== AZ (> gut, eingeschrinkt, schlecht)?
== LZ (- normal, kacheklisch, adipos)?

6.3.2 Haut

== "Turgor (= herabgeselzt, erhoht)?
== Farbe (> blass, gerotet, zyanotisch, ikterisch)?
== Ausschlige, Lisionen, Geschwiilsle?

6.3.3 Kopfund Augen

== Beweglichkeit?

== Meningismus?

== Anomalie?

== Dirckte und konsensuelle Lichtreaktion?
== Augenbewegungen?

== Augenhintergrund?

6.3.4 Mund und Rachen

== Mundschleimhaut (- trocken, feucht, gerétet)?
== Zunge (> trocken, atrophisch, belegt)?

== Zahnstatus?

== Tonsillen (+ entziindet, belegt)?
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6.3.5 Hals

== Struma (= diffus, nodulir, pulsierend)?

6.3.6 Lymphknoten und Brust

== Lymphknoten (= vergroflert tastbar, hart, verschieblich oder
nicht verschieblich, druckschmerzhaft)?
== Brust (> Knoten, Hautverinderungen, Sekret)?

6.3.7 Thorax und Lungen

== Deformititen der Wirbelsiule oder des Brustkorbs (- Skoliose,
Hyperkyphose, -lordose)?

== Almung (> Dyspnoe, Orthopnoe, Tachypnoe)?

== Lungengrenzen (< nicht verschieblich, hoch, tief)?

== Kloptschall, Perkussion (= sonor, hypersonor, vermindert)?

== Alemgerdusche (> vesikulir, bronchial, verschirft, abgeschwicht)?

== Nebengeriusche (- feinblasiges, grobblasiges Rassclgeriusch,
Giemen, Brummen, Stridor)?

6.3.8 Herz-Kreislauf-System

== Puls (> Extrasystolen, Arrhythmie)?

== Jugularvene (= gestaut)?

== Herzténe (- 1 und 2)?

== Herzgerdusche (> Systolikum, Diastolikum)?

== Periphere Pulse (= abgeschwiicht, aufgehoben, Stromungsge-
rdusch)?

== Odeme?

== Angina pectoris?

== Palpitationen?

6.3.9 Abdomen

== Darmgerdusche (> vermehrt, vermindert, fehlend, klingend)?
== Bauchdecke (> weich, hart, Abwehrspannung)?

== Schmerzen (= lokal, fortgeleitet, Loslassschmerz)?

= Aszites?

== Organvergréfierung?

== Leber (< glatt, derb, hockerig, druckschmerzhaft)?

== Milz (> tastbar, derb, weich, druckschmerzhaft)?

== Nieren (= Druck-, Klopfschmerz)?

== Hernien (- Nabel, Leiste, Schenkel; reponibel oder irreponibel)?
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6.3.10 Rektum

== Hamorrhoiden?

== Prostata (= vergroflert, hart, Knoten tastbar)?

== Tumor (> ... Uhr in Steinschnittlage, ... cm ab ano)?
== Blutauflagerung?

6.3.11 Genitalien

== Tumoren, Druckschmerz, Sekretion?

6.3.12 Extremitdten

Trommelschligellinger?

Uhrglasnagel?

Trophische Storungen?

Teleangicktasien?

Varizen?

Gelenke (> Bewegungseinschrinkung, Schwellung)?
Muskulatur (-> atrophisch)?

6.3.13 Neurologische Befunde

== Allgemein (- wach, orienticrt zu Raum, Zeit, Person)?

Hirnnervenprifung?

Sprache (> deutlich und klar, verwaschen, Wortfindungsschwie-

rigkeiten)?

Muskulatur (= Kraftgrade, Tremor oder Steifigkeit)?

Reflexe (= Sehnen, pathologische Reflexe)?

Sensibilitit (> Berthrung, Vibration, Temperatur, Schmerz,

Lageempfinden)?

== Kleinhirnfunktion (- Diadochokinese, Finger-Nase-, Hacke-
Schienbein-Test)?

6.4 Beispiel: Dokumentation Eva Schneider

8 Abb. 6.1.
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Einlegeblatt zur Krankengeschichte fiir Patienten
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Aspomen
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Ubung 7.1

Ubung 7.2

m®  Praxissprache

71 Inhalt und Struktur der Patientenvorstellung

1. Was fiir eine Funktion hat eine Patientenvorstellung? In welchem Kon-
text 3uft sie ab? Wer spricht mit wem? Wer hért evtl. zu? Uberlegen
Sie gemeinsam und notieren Sie lhre Ideen an der Tafel.

2. Welche Aspekte sollten bei einer Patientenvorstellung in welcher Rei-
henfolge dargelegt werden? Erganzen Sie das Tafelbild mit lhren
Gedanken zu dieser Frage.

3. Vergleichen Sie lhre Uberlegungen mit den im Folgenden genannten
Anweisungen flir die Durchfthrung einer Patientenvorstellung. Stel-
len Sie Ahnlichkeiten und/oder Unterschiede fest? Diskutieren Sie.

Bei der Patientenvorstellung kommt es darauf an, den Kollegen in
moglichst knappen Worten einen umfassenden Eindruck der Patien-
tin oder des Patienten zu vermitteln. Was die genaue Form und auch
den Inhalt anbetrifft, kann man in verschiedenen Abteilungen unter-
schiedliche Stile finden. Allgemein eignet sich zur Strukturierung
einer Patientenvorstellung die Orientierung an der aus dem angloa-
merikanischen Raum bekannten SOAP-note. Die Buchstaben stehen
dabei fur
= § - subjektive Beschwerden,
== 0O - objektive Befunde,
== A - Assessment, d. h. Beurteilung des Falls

und
== P - Plan fiir das weitere Vorgehen.

Unter den Bericht der subjektiven Beschwerden fallen auch alle wei-
teren wichtigen anamnestischen Angaben (» Kap. 5.1.2 fiir die Struk-
turierung der Anamnese). Beim Bericht der objektiven Befunde
sollten alle relevanten positiven und negativen Befunde erwihnt wer-
den, zuerst die klinischen, dann die weiteren technischen Untersu-
chungsergebnisse.

Bei der Wiedergabe der Beschwerden, so wie dic Patientin oder
der Palient sic berichtet hat, sollte {grammatikalisch korrekt) der
Konjunktiv I genutzt werden. Dies ist fiir den schriftlichen Gebrauch
zu beachten. Im Klinischen Alltag wird mindlich der Einfachheit hal-
ber meist das Prisens benutzt.

7.2 Formulierungshilfen

1. Welche Formulierungen und Wérter (Verben, Nomen usw.) kdnnten
fur eine Patientenvorstellung wichtig sein? Notieren Sie lhre Gedan-
ken auf Karteikarten und sammeln Sie diese an der Tafel; z. B.:

a. Herr Xist ein 67-jahriger Patient, der sich heute Morgen wegen
starker Brustschmerzen vorstellte.



7.2 - Formulierungshilfen

b. Der Patient berichtete ...
2. Vergleichen Sie lhre Formulierungen mit jenen im folgenden
Abschnitt.

Bei Palientenvorstellungen muss es hiaufig schnell gehen, z. B. bei
ciner kurzen Stationsvisite, bevor es in den OP geht. Dabei ist es eine
Sache, alle wichtigen Fakten parat zu haben. Eine andere ist es, in die-
ser Situation auch noch die richtigen Worte zu finden. Das ist beson-
ders schwierig fiir Arztinnen und Arzte, fiir die Deutsch nicht dic
Muttersprache ist. Daher kann es hilfreich sein, sich einige Standard-
formulierungen zurechtzulegen. Im Folgenden finden Sie einige Bei-
spiele daftr.

7.2.1 Wiedergabe von Angaben der Patienten

Frau Meier ist eine 17-jahrige Patientin, die sich wegen Oberbauchbe-
schwerden vorstellt.
Die Patientin berichtet/erklirt/erzihlt, dass ...
== ... die Beschwerden seit ca. 1 Tag bestiinden/bestehen wiirden.
== .. die Schmerzen in die rechte Schulter ausstrahlten/ausstrah-
len wirden.

Die Patientin klagt/berichtet tiber ...
== ... eine auflerdem aufgetretene Rétung am ganzen Kérper.

Des Weiteren gibt die Patientin an, ...
... seit gestern Abend 3-mal erbrochen zu haben.
== ... dass begleitend Kopfschmerzen aulgetreten seien.

Ferner sind der Patientin folgende Begleitsymptome aufgefallen:
== {hier ist eine Aufzdhlung maoglich) Nachtschweiff und
Gewichtsabnahme.

Auflerdem erwihnte die Patientin ...
== .. einen Auslandsaufenthalt in Zentralafrika vor einem Monat.

Wenn die Palientin zu einem Einzelteil der Anamnese nichts Beson-
deres zu berichten hat, kann die Wiedergabe wie folgt knapp darge-
stellt werden:
Die Vorgeschichte/vegetative Anamnese/Familienanamnese etc.
war unauffallig, bis auf ...
=« .. eine Appendektomie 1997.
== .. Durchschlafstérungen aufgrund von Nykturie (3-mal pro
Nacht).
== . eine Hypertonie der Mutter.
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Ubung 7.3

Die Medikamentenanamnese/Sozialanamnese ergab ...
.. eine regelmiflige Einnahme von HCT 12,5 mg morgens.
... dass die Patientin allein lebt.

7.2.2 Einleitungen fiir die einzelnen Abschnitte der
Anamnese

== Vorerkrankungen: Wichtige/relevante Vorerkrankungen der
Patientin sind ...

= Medikamente: Die Patientin nimmt ... regelmafig ein.

== Allergien: Die Patientin ist allergisch auf .../Fine Arzneimittelall
ergie gegen Penicillin ist bekannt.

== Vegetative Anamnese: Die vegetative Anamnese ergab ...

== Familienanamnese: In der Familie der Patientin fanden sich fol
gende wichtige Erkrankungen:

== Sozialanamnese: Die Patientin ist verheiratet und lebt mit ihrem
Ehemann zusammen.

7.3 Beispiel: Fallprasentation Eva Schneider

1. Nutzen Sie die in » Kap. 5.2 (Anamnese) und B Kap. 6.2 (korperliche
Untersuchung) gesammelten Informationen, um eine Patientenvorstel-
lung zu unserer Patientin Eva Schneider zu gestalten (maximal 1 DIN-
A4-Seite). Gehen Sie auf der Basis Ihrer klinischen Erfahrungen auch auf
die Aspekte »Beurteilung« und »Plan« ein. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen.

2. Stellen Sic Ihre Fallprasentation in der groRen Gruppe vor. Diskutie-
ren Sie die unterschiedlichen Frgebnisse: Was war besonders gelun-
gen?Was hat gefehlt? Was war umsténdlich oder missverstandlich for-
muliert? usw.

3. Lesen Sie nun die folgende Beispielpatientenvorstellung zu Eva
Schneider.

Frau Schneider ist eine 28 jihrige Patientin, die sich wegen am Vor-
abend aufgetretener Schmerzen im rechten Unterschenkel vorstellte.
Des Weiteren berichtete die Patientin iiber eine Schwellung und
Rétung der betroffenen Extremitit. Die Patientin gibtan, dass sich die
Beschwerden im Laufe der Nacht deutlich verschlechtert hitten. Es
sind keine relevanten Vorerkrankungen bekannt. Aufier cinem oralen
Kontrazeptivam nimmt die Patientin keine Medikamente regelmifig
ein. Die vegetative Anamnese ist unauffillig bis auf einen Nikotina-
busus von ca. 10 Zigaretten pro Tag. In der Familienanamnese fanden
sich wiederholte Thrombosen der unteren Extremitit bei der Mut-
ter. Die Patientin arbeitet als Verkduferin, ist unverheiratet und hat
keine Kinder.

In der kérperlichen Untersuchung ergab sich bei gutem Allge-
meinzustand ein adipéser Ernahrungszustand mit einem BMI von 29.




7.3 - Beispiel: Fallprasentation Eva Schneider

Die rechte untere Extremitit zeigte distal der Poplitea eine schmerz-
hafte, nicht wegdriickbare Schwellung und eine rotlich-livide Ver-
firbung. Meyer- und Homans-Zeichen waren positiv bei negativem
Payr-Zeichen. Cor, Pulmo und Abdomen waren unauffillig.

Der klinische Befund deutet am ehesten auf eine Phlebothrom-
bose einer unteren Beinvene rechts hin. Fiir eine Phlebothrombose
weist die Patientin mehrere Risikofaktoren auf: weibliches Geschlecht,
Ubergewicht, orales Kontrazeptivum und Nikotinabusus. Alternativ
kommen eine Thrombophlebitis, ¢cin Erysipel und ein Lymphédem in
Betracht. Dic Tatsache, dass der gesamte rechte Unterschenkel betrof-
fen ist, ohne dass ein verdickter Venenstrang zu tasten ist, spricht
gegen eine Thrombophlebitis. Das I'ehlen einer scharfen Demarka-
tion der Rotung und der gute Allgemeinzustand der Patientin passen
nicht zu einem Erysipel. Die fehlende Wegdriickbarkeit der Schwel-
lung und die deutliche Rétung sprechen gegen ein Lymphadem.

Zur weiteren Abklirung wiirde ich gerne eine farbkodierte
Duplexsonographie durchfiihren sowie folgende labortechnische
Untersuchungen: Blutbild, Gerinnung inklusive D-Dimere. Aufler-
dem wiirde ich eine erweiterte Gerinnungsdiagnostik anfordern, da
aufgrund des jungen Alters der Palientin hyperkoagulatorische Fak-
toren untersucht werden missen.

Sollte sich der Verdacht auf eine Phlebothrombose der rechten
unteren Extremitit erhirten, wiirde ich eine Antikoagulationsthera-
pie mit Heparin und Marcumar durchfiihren.

1. Wiein » Kap.7.1 erwéhnt, eignet sich die Orientierung an der aus
dem angloamerikanischen Raum bekannten SOAP-note zur Struktu-
rierung einer Patientenvorstellung. Erinnern Sie sich: Fiir welche Wér
ter stehen die einzelnen Buchstaben S, O, A, und P? Notieren Sie die
Begriffe. Gliedern Sie dann den Text, indem Sie mit verschiedenen
Farben markieren, wo sich der S-, der O-, der A- und der P-Teil befin
den. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen und vergleichen Sie lhre Ergebnisse
anschliefend in der groBen Gruppe.

2. Vergleichen Sie die Beispielpatientenvorstellung zu Fva Schneider mit
den von Ihnen gestalteten Patientenvorstellungen. Erkennen Sie Ahn-
lichkeiten und/oder Unterschiede? Tauschen Sie sich in der groRen
Gruppe Uber die Vor- und Nachteile der verschiedenen Patientenvor
stellungen aus.

3. Inder Beispielpatientenvorstellung werden einige medizinische Fach-
termini und Abkiirzungen von medizinischen Fachtermini genannt,
die ein Laie nicht verstechen kann. Sie sind in B Tab. 7.1 aufgezihlt.
Finden Sie einfache Erkldrungen fur die Begriffe, die Sie der Patien-
tin Eva Schneider geben kénnten, wenn Sie nach der Bedeutung der
Fachtermini fragen wiirde. Notieren Sie die gefundenen Erkldrungen
stichpunktartig in der rechten Spalte von @ Tab. 7.1. Die Auflésung
finden Sie im Losungsteil am Ende des Buches (» Anhang C).

4. Arbeiten Sie in Kleingruppen und vergleichen Sie Ihre Ergebnisse
anschlieBend in der grofRen Gruppe.
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B Tab.7.1 Medizinische Fachtermini fir Laien verstandlich erklaren (Lasung » Anhang C)

Medizinischer Fachterminus
-e Extremitét, en
-s orale Kontrazeptivum, a
r Nikotinabusus
-¢ Thrombose, n
-r adipose Ernahrungszustand
distal
-e Poplitea
livide
-s Meyer Zeichen
s Homans-Zeichen
-s Payr-Zeichen
Cor
Pulmo
-s Abdomen
-e Phlebothrombose
-e Thrombophlebitis
-5 Erysipel
s Lymphodem, e
-e Demarkation, en
-e farbkodierte Duplexsonographie
-e D-Dimere
-e hyperkoagulatorische Faktoren (PL.)
@ Antikoagulationstherapie
Heparin

Marcumar

Erklarung fiir Laien

Ein Mensch hat 4 Extremitaten: 2 Arme und 2 Beine.
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7.4 Diskussion von Differenzialdiagnosen

Im Austausch der Arzte untereinander ist die Diskussion von Differen-
zialdiagnosen eines der wichtigsten Themen. Es gibt unterschiedliche
Mbaglichkeiten der Strukturicrung einer solchen Diskussion. Haufig
istdie letztlich gewihlte Form auf die Vorliebe eines Chef- oder Ober-
arztes zuriickzufithren. Im Allgemeinen kann man sich aber an der
Struktur orientieren, wie sic bereits im Beurteilungsteil der Beispiel-
patientenvorstellung angewendet worden ist (> Kap. 7.3).

Die verschiedenen in Betracht kommenden Diagnosen werden
dabei in der Reihenfolge ihrer Wahrscheinlichkeit durchgesprochen.
Die wahrscheinlichste Diagnose wird zuerst genannt, danach folgen
dic anderen in absteigender Wahrscheinlichkeit. Wichtig ist es, alle
relevanten Informationen zu nennen, die sowohl fiir als auch gegen
eine Diagnose sprechen. Dabei sollten die subjektiven Angaben des
Patienten genau so beachtet werden wie objektive Befunde der kér-
perlichen oder der weiterfiihrenden Untersuchungen. Auch Negativ-
befunde konnen relevant sein und sind dann zu berichten.
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== Praxissprache

In aller Regel schliefen sich an die sorgfiltige Erhebung der Ana-
mnese und an die Durchfithrung der kérperlichen Untersuchung
weitere technische Untersuchungen an, die dazu dienen, die Dia-
gnose fir die Erkrankung des Patienten mit groflerer Sicherheit zu
finden. Diese Untersuchungen werden direkt vom Stationsarzt oder
nach Absprache mit dem Oberarzt in dic Wege eeleitet.

ov o

8.1  Lexik - weiterfiihrende Untersuchungen

Zwei der am hiufigsten und in allen Abteilungen verwendeten weiter-
fihrenden Untersuchungsverfahren sind
== die sog. Labordiagnostik (B Tab.8.1-8.7):

v. a. Untersuchungen von Blutparametern und

u. a. Rontgenaufnahmen,
Compulertomographie.

Zu beiden Bereichen haben wir Thnen eine Ubersicht mit den wich-

tigsten Begriffen zusammengestellt. Die 2. Spalte der Tabellen sol
Plalz bieten fiir eigene Anmerkungen.

8.1.1 Labordiagnostik

B Tab.8.1 Die Beurteilungskriterien in der Labordiagnastik
Eigene Anmerkungen

normal

krankhafl verindert, auffillig

erhoht, gesteigert

erniedrigt, vermindert

Blutuntersuchungen
8 Tab.8.2 DasBlutbild (B8)

Eigene Anmerkungen
e Erythrozyten (m. Pl.)
-5 Hémoglobin (Hb)
-r Hamatokrit (Hkt)

MCV {mittleres korpuskuldres
Volumen;j (n.}
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ICH (mittleres korpuskulires
amoglobin} (n.)

ICHC (mittlere korpuskulare
dmoglobinkonzentration) (£

Retikulozyten {(m. PL)

e Leukozyten (m. PL)
Granulozyten (m. P1.)

) ymphozyten (m. PL)

lﬁtsenku
G)

ngsgeschwindigkeit

lutungszeit

womboplastinzeit

..G'er_ihnungsfaktoren {m. PL}
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8 Tab.8.5 Spezielle Parameter

Eigene Anmerkungen

¢ Glukose
-r Blutzucker (BZ)

-5 Gesamteiweill im Serum
-5 Albumin
-s Cholesterin
-e Gesamtlipide (n. PL)
- Hamnsaure
-s gesamie/direkle/indirekte Bilirubin
-e Transaminasen (f. PL)
-2 alkalische Phosphatase
-ey-GT
e Lipase
-s Kreatinin
-r Harnstoff
-s Serumeisen
-s Ferritin

-s Kupfer
-s Serumkupfer

8 Tab.8.6 Die Blutgasanalyse

Eigene Anmerkungen
-rpH
- PO,
-rpCQG,
-e Sauerstoffsattigung
-s Standardbikarbonat
-e Basenabweichung (BA)
-s Laktat

-e Anionenliicke



1 - Lexik — weiterfuhrende Untersuchungen

Urinuntersuchungen

A
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Die wichtigsten Untersuchungstechniken

Fir jede dieser Untersuchungstechniken haben wir die wesentlichen
technischen Begriffe aufgelistet (8 Tab. 8.9-8.13).

O Tab.8.9 Das Réntgen (Ro)

Eigene Anmerkungen

-e Strahlen (m. PL)

= -e Strahlendosis

= -e Strahlendurchgingigkeit
== .o Streustrahlen (m.Pl)

-e Dichte (wie Wasser, wie Luft, wie
Fett, wie Knochen)

-e Uber-, Unterbelichtung
-2 Ubersichtsaufnahme
-e Leeraufnahme

-e Ubertischaufnahme

-r Strahleneinfallswinke!

= anterior-posterior (a.-p.)
posterior-anterior (p.-a.)
seitlich

aufrecht

liegend

in Seitenlage

B Tab.8.10 Der Ultraschall {Sono}

Eigene Anmerkungen

-e Ultraschallwelle
-r Schallkopl
-s Kontaktgel
echoarm/-reich/-frei

-e hohe/niedrige Auflésung
-e Eindringticfe
-e Reflexion

-e Absorption

e Beugung

e Streuung

e Schallverstarkung

-r Schlagschatten
-r Randschatten

-5 Spiegelphanomen
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-s Feinschnitt-CT

s Spiral-CT
-s Myelo-CT

-s Weichteil-, Knochen-, Lungen-
fenster

-e Schichten (m. Pl

~ isodens, hypodens (dunkel)
3 hyperdens (hell)

- -s Magnetfeld

eT1-, T2-Gewichtung
e Diffusionsgewichtung

~isodens, hypodens (dunkel)
yperdens (hell)

s schwache/starke Signal (n.)

-5 Kontrastmittel (KM)
= jodhaltig

- == bariumhaltig

= mit Luftbldschen

e Kontrastmittelanreicherung

e Unvertraglichkeitsreaktion

Jede der in @ Tab. 8.9-8.12 genannten Untersuchungen kann auch mit
einem Kontrastmittel durchgefiihrt werden. Dieses Vorgehen dient
1. Allg. dazu, das Signal-Rausch-Verhiltnis zu verbessern.

Bildbeschreibung

Die Radiologen benutzen oft spezielle Begriffe fiir die Bildbeschrei-
bung. Diese fiir jede einzelne Untersuchungstechnik aufzufiihren,
tirde den Rahmen des Buches sprengen. Aus diesem Grund stel-
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len wir hier am Beispiel der Thoraxréntgenaufnahme einige der wich-
tigsten Begriffe vor (B Tab. 8.14-8.16).

B Tab.8.14 Die Aufnahmequalitat

Eigene Anmerkungen
ganze Lunge abgebildet
in tiefer Inspiration
(keine) Bewegungsunscharfe

(keine) Uberlagerung durch die
Schulterblatter

Randwinkel einsehbar

keine Verdrehung

B Tab.8.15 Die anatomischen Strukturen

Eigene Anmerkungen

-e Zwechfellkuppel

-s Lungenoberfeld/l ungenunterfeld
-r Pleurasinus

-e Pleuragrenze
-e Gefdlzeichnung

-s Bronchopneumogramm
-r Herzschatten
-r Herzzwerchfellwinkel

-e Magenblase

e Weichteile (n. PL)

-e Knochenstrukturen {n. PI.)
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O Tab.8.16 Die Auffalligkeiten

Eigene Anmerkungen

-eVerschattung

= sentral oder peripher

w rund

mit multiplen Knodtchen
eingeschmolzen/kaverniert

mit diffusen Mkroherden

lobdr, segmental begrenzt
parahildr schmetterlingstérmig
an den Grenzen verschwommen

-e Verdunkelung
-e Aufhellung

-e Kontur

= yerschwommen
= unscharf

= flockig/wolkig
= DBoppelkontur

-r Rand

= glatt

= unregelmilBig
= gelappt

r Volumeneffekt
e Verdringung

-e Verzerrung

-e Verlagerung

-r Herd

= gut oder schlecht abgrenzbar
= verkalkt oder verkndchert

= sclide oder verschmolzen

-r Runcherd
= sinzelner
= multiple

e Kaverne

- Verkapselung
eVerdichtung

-e Zeichnungsvermehrung

-e Streifung

Anfordern von weiterfithrenden Untersuchungen

Der grofite Teil der weiterfithrenden Untersuchung wird von Abtei-
lungen oder Personen durchgefithrt, die auf sie spezialisiert sind (z. B.
das Zentrallabor des Krankenhauses oder die Rontgenabteilung).
Damit diese Untersuchungen fiir einen Patienten Ihrer Abteilung
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Ubung 8.1: Weiterfiihrende
Untersuchungen
fiir Eva Schneider

durchgefithrt werden konnen, miissen Sie sie als Stationsarzt anfor-
dern. Invielen Krankenhdusern laufen die Anforderungen inzwischen
iber Compulersysteme. In diesem Fall miissen Sie nur die bendtigter
Informationen eingeben und die geforderte Untersuchung anklicken.
Zum Teil werden Anforderungen aber auch noch auf speziell dafiir
vorgeschenen Formularen per Fax oder per Rohrpost versandt.

1. Uberlegen Sie, welche weiterfiihrenden Untersuchungen Sie im Falle
unserer Patientin kva Schneider durchfiihren wirden. Machen Sie sich
dazu Notizen und diskutieren Sie lhre Ideen in der groflen Gruppe.

2. Als Beispiel haben wir Ihnen hier zwei Anforderungen beigelegt, die
der Assistenzarzt Franz Neuberger fir unsere Patientin Eva Schneider
ausgefiillt hat. Er hat fir sie eine Farbduplexsonographie (B Abb. 8.1)
und eine Laboruntersuchung (B Abb. 8.2) angefordert.

3. Schauen Sie sich die Anforderungen in 2er-Gruppen an und klaren Sie
magliche Fragen. Besprechen Sie sie anschlieBend in der Gruppe. Wel-
che wichtigen Informationen sollte eine Anforderung i. Allg. enthal-
ten?
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Beispielanforderungen fiir Frau Eva Schneider

Klinikum St. Martin

Abteilung fur Kardiologie und Angiologie
Direkiorin: Fr. Prof. Dr. med. |. Klopfer
Angiologisches Funklicnslabor
Friedrichstr. 10, 13156 Berlin; Tel. (030) 123 456; Rohrpost X11

Anmeldung zur farbkodierten Duplexsonographic

Paticntendaten: Leistungsklebchen:
Name: Eva Schneider

Geburtsdatum: 23.05.1980

Adresse: Zossener Str. 5, 10977 Berlin

Krankenkasse: AOK Berlin

Duplexsonographische Untersuchungen

1 Extrakranielle Gefile
[J Periphere Arterien [ Arme [ Beine [ rechts [ links

X Venen  Arme [X] Beine [ rechts 1 links
[J Retroperitoneale Gefale / Nierenarterien
[ 1 Leiste (Anaurysma? AV Shunt?)

Angiclogisches Funktionslabor

[ Endothelfunktion

[ Kapillarmikroskopie

7 Fotoplethysmographie

1 Venenverschlussplethysmographie
1 Knéchel-Arm-Index

[ ] Gehstrecke

J Transkutane O, / COz-Messung

| O Sonstiges

Anamnese: el dewvVorabend bestehende stavke Schwnerzenv
invd: rew unterven Extr.
+ Schwellung w. Rétung

Infektionen?: keines

Fragestellung: Phlebothwombose ?

iDatum: 11.08.08 Station: IM Telefon:  -345
!Unterschrift: Frowmg Newberger

O Abb.8.1 Anforderung einer Duplexuntarsuchung
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Ubung 9.1

mm  Transfersprache

9.1 Techniken

9.1.1 Aktives, empathisches Zuhoren

Der Begriff »aktives Zuhdren« wurde von dem amerikanischen Psy-
chologen Carl Rogers eingefiithrt und von seinem Landsmann Tho-
mas Gordon zur operativen Methode entwickelt. Aktives Zuhéren
kann jederzeit, tiberall und von jedem angewandt werden. Es sichert
aktiv das korrekte Verstehen, daher der Name. Aktives Zuhéren ist
ein Prozess, in dem sich der Empfanger der Signale mit einer Kon-
trollfrage an den Sender versichert, dass er die Botschaft richtig ver-
standen hat.

Aktives Zuhoren ist die grundlegende Methode der patienten-
zentrierten Gesprachsfiihrung im Rahmen eines partnerschaltlichen
Modells, das die drztliche Behandlung als das Ergebnis einer Koope-
ralion zwischen Arzt und Patient ansieht.

Patientenzentrierte Gesprichsfithrung bedeutet, dem Patienten
geniigend Raum zu geben, sich um die Lebensumstinde, die von der
Erkrankung becinflusst werden, zu kiimmern. Damit wird aktives
Zuhoren besonders bedeutsam bei schweren und chronischen Erkran-
kungen, bei denen der persénliche Hintergrund in die Behandlungs-
situation einflieflt. Auch bei Compliance-Problemen sind die Tech-
niken von herausgehobener Bedeutung.

Mit dem Begriff »empathisches Zuhéren« ist gemeint, dass der
Zuhorer dem Sender die Moglichkeit gibt, sich gehért und ernst
genommen zu fithlen.

1. Im Folgenden sind verschiedene Beispicle fir wichtige Techniken der
arztlichen Gesprachsflihrung genannt, die die Umsetzung des »akti-
ven empathischen Zuhorens« erméglichen. Lesen Sie die Gesprichs
auszige und ordnen Sie sie in @ Tab. 9.1 den verschiedenen Techni-
ken zu. Sie kénnen Ihre Ergebnisse mit den Angaben im Lésungsteil
vergleichen, wenn Sie méchten (» Anhang C).

B Tab.9.1  Ubung 9.1: Zuordnung von Gesprichsauszug und Technik (Losungen » Anhang C)

Gesprachsauszug A

Technik ?

B C D E F G
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Techniken

Gesprachsausziige QO o1

Gesprachsauszug A
Patientin: Mein Mann kann mir mit meinen Problemen auch
nicht wirklich helfen. Der trinkt sowieso fast taglich bis zum
Umfallen.
Arzt: Was meinen Sie mit »bis zum Umfallen«? Wie viel trinkt
Thr Mann und wie oft?

Gesprachsauszug B
Arzt: Also, ich fasse noch mal zusammen, was Sie mir erzihlt
haben: Scit gestern haben Sie vermehrtes Wasserlassen und Bren-
nen beim Wasserlassen. Auch haben Sie den Eindruck, dass Ihr
Urin leicht rotlich verfirbt ist. Habe ich das richtig verstanden?
Patientin: Ja, genau. Dabei fallt mir noch ein ...

Gesprachsauszug C
Arztin: Sie haben vorhin erzihlt, dass Sie Probleme auf der
Arbeit haben. Méchten Sie dazu noch mehr sagen?
Patientin: Ich arbeite wic verriickt und bekomme keine Aner-
kennung von meiner Chefin. Ich kann tun, was sie will; sie hat
immer etwas an mir auszusetzen. Ich bin wirklich ratlos ...
Arztin: Hm ... (3 Sckunden Pause).

Gesprachsauszug D
Patient: Ich habe seit gestern Morgen nichts gegessen, so schlecht
ist mir die ganze Zeit!
Arzt: Nichts gegessen ...
Patient: Ja, gar nichts, noch nicht mal eine Kleinigkeit wie ein
Stiick Brot. Das kommt bei mir sonst nie vor; das will schon was
heiflen ...

Gesprachsauszug E
Patientin: Seit heute Morgen habe ich dieses komische Gefiihl in
der Brust.
Arzt: Erzihlen Sie mir mehr tiber dieses Gefiihl. Wie wiirden Sie
es beschreiben?

Gespréachsauszug F
Patient: Als ich nachts aufwachte, war ich schweilgebadet, und
mein Herz raste.
Arztin: Ah ja.
Patient: Ich bin dann erstmal aufgestanden und habe ein Glas
Kaltes Wasser getrunken.
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Ubung 9.2

—

003

Gesprachsauszug G
Patientin: Ich méchte nicht operiert werden, ich will nicht ins
Krankenhaus! Ich kann das meinen Kindern nicht antun, die
brauchen mich doch! Wie sollen sie denn ohne mich auskom-
men?

- Arzt: Sie machen sich Sorgen, weil Sie das Gefiihl haben, nicht

gentigend fiir Thre Kinder da sein zu kénnen.

Patientin: Ja, genau. Sie haben sowieso schon genug darunter zu
leiden, dass es mir in der letzten Zeit nicht so gut geht. Ich will
sie nicht noch mehr belasten. Es soll ihnen doch gut gehen!
Arzt: OK, ich verstehe. Sie haben ein schlechtes Gewissen, weil
Sie krank sind, und Sie denken, dass Sie Thre Kinder damit bela-
sten.

Techniken der Gesprachsfithrung

(==

il

1: Echoing.

« 2: Paraphrasieren.

3: Pausen machen.
4: Zusammenfassen der Inhalte.

» 5: Nachfragen.
« 6: Ermutigung zur Weiterrede.

7: Stellen von offenen I'ragen.

Fihren Sie nun in 2er-Gruppen in Form eines Rollenspiels ein Anam-
nesegesprach zu einem Thema oder einer Krankheit Ihrer Wahl und
versuchen Sie, méglichst viele der genannten Techniken anzuwen-
den. Werten Sie die Gesprache anschlieBend gemeinsam mit lhrem
Partner aus:
a. Rolle des Arztes:
== Welche Techniken haben Sie besonders oft angewandt? Wel-
che weniger?
= Welche Techniken erscheinen Ihnen besonders effektiv, welche
weniger?
= Usw.
b. Rolle des Patienten:
= \Welche Techniken fanden Sie besonders angenehm?
= Welche Techniken fanden Sie besonders produktiv?
= \Welche Techniken erscheinen Ihnen eher unangenehm oder
kiinstlich, wenig sinnvoll?
= usw.
Wie wiirden Sie den folgenden Gespréachsauzug bewerten? Handelt
es sich hierbei um eine erfolgreiche Arzt-Patienten-Kommunikation?
Wenn ja, warum? Wenn nein, warum nicht?
Welche der genannten Techniken der drztlichen Gesprachsfiihrung
werden hier angewendet? Markieren Sie die unterschiedlichen Tech-
niken und benennen Sie sie. Die Auflésung finden Sie im Losungsteil
am Ende des Buches (» Anhang C).
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== Gesprachsauszug einer Arzt-Patienten-Kommunikation @ 9.2

== A: Ich habe Thnen die Ergebnisse des kardiologisch-kardiochi-
rurgischen Kolloquiums mitgeteilt und wiirde nun gern héren,
welche Gedanken Sie sich zwischenzeitlich gemacht haben und
ob Sie die Entscheidung meiner Kollegen teilen kénnen.

== P:Ich bin erst einmal geschockt, dass der Befund so lebensbe-
drohlich ist und dass ich mich sofort operieren lassen muss. Mir
wire es lieber gewesen, noch einige Monate Zeit zu haben, um
meinen beruflichen Verpflichtungen nachzugehen und noch ein
mal mit meiner Familie Urlaub zu machen.

== A:Ja, ich sehe, der Befund kommt sehr tiberraschend fiir Sie,
und Sie miissen sich erst an die Situation gewdhnen. Wenn Sie
mochten, kann ich Thnen noch einmal die Vorteile einer baldigen
Operation erklaren.

== P Ja, darum mdachte ich Sie bitten. Ich bin im Moment zu sehr
tiberrascht, um einzuwilligen. Ich brauche noch einige Informa-
tionen zu Nutzen und Risiken der Operation.

Der Arzt Klirt ausfihrlich iiber den Eingriff und seine Risiken auf

und schliefit mit den Worten:

== At Aus allen diesen Griinden ergibt sich die Indikation fiir eine
sofortige Operation, aber ich sehe, dass Sie zogern und Zeit brau-
chen, um sich dafiir zu entscheiden.

== P:Ja, ich merke, je mehr ich mich damit beschiflige, desto mehr
Fragen habe ich. Am liebsten méchte ich noch eine Nacht darii-
ber schlafen und zunichst Ihre Empfehlung mit meiner Frau
besprechen. Danach wiirde ich gerne mit Thnen gemcinsam das
weilere Vorgehen festlegen.

== A: Einverstanden. Ich finde es gut, dass Sie sich so ausfiihrlich
mit der Entscheidung auseinandersetzen. Sie zeigen damit, dass
Sie auch Verantwortung iibernehmen méchten. Ich bin gerne
weiterhin bereit, mit Thnen gemeinsam eine Lésung zu finden,
die sowohl von uns als Kardiologen und Chirurgen als auch von
Thnen und Threr Familie getragen wird. Ich schlage Ihnen vor,
dass Sie zu unserem niichsten Termin auch Ihre Frau mitbringen.

Fallbeispiel aus Schweickhardt A, Fritzsche K (2007) Kursbuch arztliche Kommuni
kation. Grundlagen und Fallbeispiele aus Klinik und Praxis. Deutscher ArzteVer-
lag, Kéln, S. 32

9.2 Das schwere Gesprach - Uberbringen von
schlechten Nachrichten

1. Im Folgenden finden Sie eine Sammlung von Zitaten, die alle das The- Ubung 9.3
ma »Kommunikation« beriihren. Lesen Sie sic und diskutieren Sie ihre
Bedeutung. Beriicksichtigen Sie dabei folgende Fragen:



104 Kapitel 9 - Arztliche Gesprichsfuihrung

Ubung 9.4

Ubung 9.5

a. Welches Zitat geféllt Ihnen besonders gut?
b. Welches Zitat finden Sie evtl. kritisch oder unverstandlich? usw.

» Was du tust, schreit so laut, dass ich nicht horen kann, was du
sagst.
(Afrikanisches Sprichwort)

» Dass man, wenn es in Wahrheit gelingen soll, einen Menschen zu ei-
nem bestimmten Ort zu fihren, vor allen Dingen darauf achten muss,
ihn dort zu finden, wo er ist und dort anfangen. Dieses ist das Geheim
nis in jeder Kunst des Helfens. (...) Um in Wahrheit einem anderen hel-
fen zu kénnen, muss ich mehr verstehen als er selber - aber doch wohl
in erster Linie das verstehen, was er versteht. «

{Séren Kierkegaard, danischer Philosoph)

» Das Furchtbarste so sagen, dass es nicht mehr furchtbar ist, dass es
Hoffnung gibt, weil es gesagt ist. «
{Elias Canetti, Schriftsteller judischer Herkunft)

» Mache die Dinge so einfach wie mdglich - aber nicht einfacher. «
(Albert Linstein)

» Wenn Du sprichst, soll dein Reden besser sein als dein Schweigen. «
(Arabisches Sprichwort)

» Auch wenn das Thema kompliziert ist, braucht das Gesprach dariiber
es nicht zu sein. Wenn es als schwer ‘erlebt’ wird, dann nicht, weil es
kompliziert ist, sondern weil du versuchst, um etwas herumzureden. «
(8ent Falk, danischer Psychologe und Psychotherapeut)

» Die Menschheit zur Freiheit bringen, das heiflt, sie zum Miteinander
reden bringen. «
(Karl Jaspers, deutscher Philosoph)

1. Was kénnten die Zitate in Bezug auf das Thema »érztliche Gesprachs-
fihrung« und speziell in Bezug auf das Thema »das schwere
Gesprach« bedeuten? Uberlegen Sie und tauschen Sie sich aus. Ver-
wenden Sie dazu - falls méglich - B Tab. 9.2. Zur Uberpriifung Ihrer
Ergebnisse kénnen Sie im Losungsteil (» Anhang C) nachlesen.

1. Was bedeutet der Begriff »das schwere Gesprach«? Welche (Kom-
munikations-} Situationen im &rztlichen Berufsalltag konnten damit
gemeint sein? Sammeln Sie lhre Ideen und Gedanken in Form eines
Assoziogramms (8 Abb. 9.1).

2. Vergleichen Sie Ihre Uberlegungen mit der folgenden Definition des
»schweren Gesprachs« nach Bucka-Lassen. Sind Sie mit der Definiti-
on einverstanden, oder wiirden Sie sie ergdnzen oder erweitern? Dis-
kutieren Sie.



105
9.2 - Das schwere Gespriich — Uberbringen von schlechten Nachrichten

B Tab.9.2 Anwendung der Zitate (Lésungen » Anhang C)

Zitat Allgemeine Bedeutung Bedeutung in Bezug auf die arztliche Ge-
sprachsfithrung bzw. das schwere Gesprach

»Mache die Dinge so cinfach Vereinfachung ist gut im Sinne von Die moglichen Komplikationen/Konse-

wie moglich - aber nicht Ent-Dramatisierung/Entwirrung, aber  quenzen eines therapeutischen Eingriffs
einfacher.« nicht im Sinne von oberflachlicher sollten im drztlichen Gesprich nicht zu kom-
(Albert Einstein) Reduzierung pliziert dargestellt, aber auch nicht bagatelli-

siert werden.

»Was du tust, schreit so laut,
dass ich nicht héren kann,
was du sagst.«
{Afrikanisches Sprichwort)

»Dass man, wenn es in Wahr-
heit gelingen soll, einen Men-
schen zu einem bestimmten
Ort zu fiihren .. .«

(Sdren Kierkegaard)

»Das Furchtbarste so sagen,
dass es nicht mehr furcht
barist, dass es Hoffnung gibt,
weil es gesagt ist.«

{Clias Canetti)

»Wenn Du sprichst, soll dein
Reden besser sein als dein
Schweigen.«

{Arabisches Sprichwort)

»Auch wenn das Thema
kompliziertist ...«

(Bent Falk, dénischer Psycholo-
ge und Psychotherapeut)

»Die Menschheit zur Freiheit
bringen, das heiBt, sie zum
Miteinander reden bringen.«
{Karl Jaspers}

Uberbringen einer B Abb.9.1  Assoziogramm »Das
Todesnachricht schwere Gesprich«

T el
\\\_ > gl
S =
e -

" Das schwere Gesprich

Uberbringen einer
schlechten Diagnose
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Ubung 9.6

QO o3

B Tab.9.3 Verkunden der Diagnose

Formulierung

Wir haben jetzt ca. 15 Minuten Zeit.

» Das Gesprach, bei dem der Arzt bewusst einem Patienten die
Botschaft einer existenziellen, unheilbaren Krankheit mit einer
wahrscheinlich infausten Prognose vermittelt. <

{Bucka-Lassen E. Das schwere Gesprdch. Einschneidende Diagnosen menschlich
vermitreln. Deutscher Arzte-Verlag Kéln; 2005, S. 60}

9.2.1 Beispielformulierungen

Spezialisten fur drztliche Gespriachsfithrung und »das schwers
Gesprich« vermeiden es i. Allg,, den Lernenden »fertige« Formulie-
rungen an die Hand zu geben, da der Umgang mit solchen Redemit
teln dem Anspruch an ein individuelles, aktiv zuhdrendes und empa-
thisch gefithrtes Gesprich zuwiderlaufen konnte.

Fiir internationale Arzte in Deutschland kann es jedoch von gro-
ler Hilfe sein, eine Sammlung von maglichen Redemitteln zur Ver-
fiigung stehen zu haben, an der sie sich orientieren kénnen. Deshalb
widmen wir uns im Folgenden der Erstellung ciner solchen Samm-
lung,.

1. Welche Formulierungen kdnnten Sie in einem »schweren Gesprach«
mit einem Patienten verwenden? Frgdnzen Sie die Formulierungen
in @ Tabh. 9.3-10.6 und versehen Sie die Formulierungen, die lhnen
besonders wichtig, kompliziert usw. erscheinen, mit einem individuel-
len Kommentar, wenn Sie mochten.

Kommentar

Zeitangaben sind wichtig fiir die Orientierung des Patienten,

Ich werde Ihnen zunachst thren Befund erkla- Fine klare Struktur vorzugeben vermittelt das Gefithl von Orientierung
ren und anschlieRend alle thre Fragen beant- und Sicherheit.

worten. Wenn die Zeit nicht reicht, konnen wir

noch einen zweiten Termin vereinbaren.

Ich mdchte lhnen nun den Befund erkldren
und das weitere Vorgehen mit lhnen bespre-

chen.

Zunachst mochte ich Sie fragen, was Sie den-
ken, weran Sie leiden bzw, welche Krankheit

Sie haben.

Was wissen Sie bis jetzt iber Ihre Krankheit

bzw. lhre Beschwerden?

Unser Befund hat leider ergeben, dass Sie an

... leiden.
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8 Tab.93 tortsetzung

Formulierung Kommentar

Ihre Diagnose ist leider sehr ernst. Sic leiden
an ...
Sie haben einen ...-Tumor.

B Tab.9.4 Empathisches Zuhoren

Formulierung Kommentar

Ich sehe, Sie sind von dem Befund geschockt.

Ich merke, dass Sie sehr aufgewihlt sind.

Sie wirken auf mich jetzt sehr verunsichert.

Ich nehme wahr, dass Sie meine Worte erst
einmal verarbeiten miissen.

Brauchen Sie einen Moment Ruhe, um meine
Worle zu verarbeiten?

Ich sehe, dass Sie Zeit brauchen, um meine
Worte zu verarbeiten und tber das weitere
Vorgehen zu entscheiden.

Wie geht es lhnen jetzt mit dem, was ich ge-

sagt habe?

Wie fithlen Sie sich jetzt?

Machten Sie etwas dazu sagen?
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O Tab.9.4 Fortsetzung

Formulierung Kommentar

Machten Sie nach mehr Uber den Befund
wissen?

Ich weil3, das ist jetzt eine schwierige Situation
fiir Sie.

Das ist eine schwere Zeit fur Sie.

0 Tab.9.5 Das weitere Vargehen kléren

Formulierung Kommentar

Wenn Sie mochten, kann ich lhnen nun das
weitere notwendige Vorgehen erklaren.

Wenn Sie merken, dass es thnen zu viel wird,
dann sagen Sie es mir bitte, und wir filhren
das Gesprich zu einem anderen Zeitpunkt
weiter.

Es gibt verschiedene Behandlungsansétze, die
denkbar sind. Wenn Sie machten, informiere
ich Sie dartiber, und wir entscheiden anschlie-
Bend gemeinsam, was fur Sie das Beste ist.
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B Tab.9.6 Das Gesprich schiieBen, sich verabschieden

Formulierung Kommentar

Wir haben heute ausfiihrlich tiber ...
gesprochen,

Wir haben heute vereinbart, ...

Gibt es nech Fragen, die wir vergessen haben
bzw. die wir noch nicht besprochen haben?

Ich schlage Ihnen vor, dass Sie zu unserem
nichsten Termin auch thre Frau (lhren Mann,
lhren Sohn] mitbringen.

9.2.2 Fallbeispiele

1. ImFolgenden sind drei Fallbeispiele fiir »ein schweres Gespréch« Ubung 9.7: Fallbeispiele
genannt. Arbeiten Sie in 3er-Gruppen. Wihlen Sie jeweils ein Fallbei-
spiel aus und verteilen Sie die Rolle des Arztes, des Patienten und des
externen Zuhorers (Feedback-Gebers) untereinander. Spielen Sie die
Gespréche und diskutieren Sie anschlieRend zu dritt das Ergebnis.
Beachten Sie dabei folgende Aspekte:
== |m Allgemeinen:

a. Wie haben Sie sich als Arzt/Patient/externer Zuhérer gefihlt?
Entspannt, aufgeregt, unangenehm beriihrt, dngstlich usw.?

b. Was hat lhnen an dem Gespréch gut gefallen, was weniger?

¢. Was wiirden Sie bei einem nachsten Gesprich anders machen?

= Patient:

a. Haben Sie die Aussagen und Erklarungen des Arztes verstan-
den?

b. Hat der Arzt sich angemessen klar und einfach ausgedriickt?

¢. Hatten Sie das Gefiihl, dass der Arzt addquat auf Sie eingeht
und Ihnen aktiv und flexibel zuhort?

d. Hatten Sie den Eindruck, dass es im Gespriach Raum und Zeit fiir
Ihre Gefiihle, Angste, Zweifel usw. gab?

e. Hatten Sie das Geflihl, dass lhre Gefiihle respektiert und lhre
Meinung akzeptiert wurden?
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f. Konnten Sie alle Fragen stellen, die Sie stellen wollten?
g. Hatder Arzt alle Fragen angemessen beantwortet, die Sie
gestellt haben?
= Arzt:
a. Haben Sie die Aussagen und Fragen des Patienten verstanden?
b. Hatten Sie den Eindruck, dass der Patient Sie versteht?
c. Haben Sie dem Patienten alle wichtigen informationen tber-
mittelt, die Sie ihm Ubermitteln wollten?
d. Hatten Sie den Eindruck, dass der Patient sich in dem Gespréch
mit Ihnen »aufgehoben« flihlen konnte?
e. Hatten Sie das Gefiihl, dass Sie dem Patienten durch das
Gesprach helfen konnten?
2. Tauschen Sie die Rollen und wiederholen Sie das Rollenspicl oder
wahlen Sie ein weiteres [allbeispiel.

Fallbeispiel 1 - Padiatrie

Ein Elternpaar, sie 40 Jahre alt, er 38 Jahre, hat vor 3 Wochen ihr lang
ersehntes erstes Kind, einen Sohn namens Jakob, zur Welt gebracht.
Nach der ersten Untersuchung des Kindes (U1) kam die Verdachtsdi
agnose »Down-Syndrom« auf. Nachdem per Ultraschall schwerwic-
gende Organfehlbildungen ausgeschlossen wurden, wurde den Eltern
die Verdachtsdiagnose mitgeteilt und eine Chromosomenanalyse
empfohlen. Das Frgebnis liegt dem Arzt nun vor. Die Eltern kommen
zum Aufklarungsgesprich. Der Arzt wird ihnen die Diagnose mit-
teilen und das weitere Vorgehen {erneute Herzdiagnostik, Sinnesdia-
gnostik, Physiotherapie) mit ihnen besprechen.

Informationen zum Down-Syndrom
= |nzidenz: 1 von 700 Lebendgeborenen
= Haufigste Ursache (90%]): »non-disjunction« in der Meiose
(Risiko steigt mit dem Alter der Mutter) — freie Trisomie 21
= Wicderholungsrisiko fiir das nachste Kind: ca. 1—2%
= Klinik:
== nach lateral ansteigende Lidachsen, Epikanthus, Makro-
glossie, muskuldre Hypotonie
== yermehrtes Auftreten von operationsbedurftigen Herz-
fehlern, Infektanfalligkeit, Leukdmie und M. Alzheimer
= geistige Behinderung mit groRer Variabilitat
= |ernfahigkeit und Integration durch gezielte Férderung (Phy-
siotherapie, Sprachtherapie, integrative Einrichtungen) moglich
= \erzdgerte Entwicklung, z. B. von Sprache, aber die allermeis-
ten Betroffen lernen gut sprechen
= | ebenserwartung: 5-10% sterben im 1. Lebensjahr, 80% errei-
chen das 30. Lebensjahr
== Kinder mit Trisomie 21 sind meistens frohliche Kinder
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Fallbeispiel 2 - Dermatologie

Ein 30-jdhriger Chemiker, verheiratet, 2 Kinder, wurde letzte Woche
aufgrund eines 3x4 cm groflen »Muttermals« im Bereich des rech-
ten Schulterblattes vom Hausarzt in die Dermatologie iiberwiesen. Es
besteht die Verdachtsdiagnose »malignes Melanom«.

Noch am Aufhahmelag wurde der Tumor mit einem Sicherheits-
abstand von 3 cm in Vollnarkose exzidiert. Die histologische Untersu-
chung bestétigte den Verdacht eines oberflichlich spreitenden Mela-
noms (SSM). Die Eindringtiefe betrug 4,5 mm ('T'4: sehr tief, schon
im Fettgewebe).

Beim anschlieBenden Staging (klinische Untersuchung, Rontgen,
Ultraschall, Computertomographie sowie Lymphknotenbiopsie und
Bronchoskopie) fanden sich Metastasen im Bereich beider Lungen-
hili sowie in den axillliren Lymphknoten rechts.

Informationen zum Melanom
== Behandlungsmoglichkeiten
== |ndividuell palliativ unter Berlicksichtigung von Symptoma-
tik und Lebensqualitdt
== Chemotherapie als Monotherapie (Ansprechrate 20%) oder
Polychemotherapie (Ansprechrate hoher, Toxizitat auch)
= Immuntherapie (monoklonale Antikdrper, Zytokine)
== Schmerz- und supportive Therapie
= Prognose: Bei dieser Befundkonstellation und der Tumorlage
am Rumpf betrigt die 10-Jahres-Uberlebensrate etwa 3%

Der Patient weill um die Diagnose des malignen Melanoms und
kommt nun nach s Tagen zu einem neuen Termin in die Klinik, um
die Befunde des Stagings sowie das weitere Procedere zu besprechen.

Fallbeispiel 3 - Chirurgie
Im Schockraum eines Unfallkrankenhauses wurde dem Chirurgen
vor 3 Stunden vom Nolarzt eine 43-jahrige Motorradfahrerin iiber-
geben. Neben einem Schidel-Hirn-Trauma und multiplen Frakturen
wurde eine Blutung im Bauchraum sonographisch diagnostiziert. Die
Patientin wurde daraufhin sofort laparotomiert. Aufgrund eines Aor-
tenabrisses war die massive Blutung nicht zu stillen. Die Patientin ver-
starb noch im OP.

Der Partner ist von der Rettungsstelle einbestellt worden und sitzt
allein im Raum. Der Chirurg muss nun mit ihm sprechen.
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101 Einleitung

10.1.1 Kommunikation im Aligemeinen

Ubung 10.1  Zwei Freunde sitzen zusammen im Auto und nihern sich einer Ampel. Der
Beifahrer sagt zu dem Fahrenden: »Du, da vorne ist griin.«
1. Wasdrlckt er lhrer Meinung nach aus? Was ist seine Botschaft fiir den
Beifahrer?
2. Warum sagt er diesen Satz? usw.
Uberlegen und diskutieren Sie!

Kommunikationsmodell nach Schulz von Thun

Nach ecinem bekannten Kommunikationsmodell von Friedemann
Schulz von Thun besteht eine Nachricht immer aus 4 Aspekten
(8 Abb. 10.1):
a. dem Sachaspekt,
b. dem Bezichungsaspekt,
¢. dem Selbstoffenbarungsaspekt,

dem Appellaspekt.

Ubung 10.2 1. Waskénnten die 4 Aspekte bedeuten? Und wie kénnten sie in Bezug
auf das in @ Ubung 10.1 genannte Beispiel aussehen? Stellen Sie
Hypothesen auf und vergleichen Sie diese untereinander.

O Abb.10.1 Die 4 Seiten (Aspekte) Sachinhalt
einer Nachricht - ein psychologisches SRR
Modell der zwischenmenschlichen AT Selbst- P :
Kommunikation Sender —— offen- Nachricht Appell— Empfanger
barung
Beziehung
O Abb.10.2 Das Botschaftsgeflecht [} Sachinhalt
einer Nachricht, wie es unter der kom- Ampel ist griin.

munikationspsychologischen Lupe
sichtbar wird

@ Selbstoffenbarung - Du,davorne Appell
Ich habe es eilig. : ist grun Gib Gas!

W Beziehung
Du brauchst meine
Hilfestellung!
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10.1 - Finleitung

2. Vergleichen Sie Ihre Ergebnisse nun mit den Thesen Schulz von Thuns,
die erin B Abb. 10.2 darstellt. Gibt es Ahnlichkeiten und/oder Unter-
schiede? Welche? Wie finden Sie Schulz von Thuns Thesen?

10.1.2 Der interkulturelle Aspekt

1. Was stellen Sie sich unter dem Begriff »interkulturelle Kommunika- ~ Ubung 10.3
tion« vor?

2. Uberlegen Sie sich verschiedene Kemmunikationssituationen und
beachten Sie dabei die in @ Tab. 10.1 aufgefiihrten Aspekte.

1. Wie Sie gerade erarbeitet haben, kann es in der Kommunikation zwi- Ubung 10.4
schen zwei Menschen, die aus verschiedenen Kulturen kommen, zu
mehr und evtl. auch tiefer gehenden Missverstandnissen kommen als
in der Kommunikation zwischen Menschen, die eine Muttersprache
sprechen und die aus der gleichen Kultur kommen. L esen Sie die fol-
genden zwei Gesprachssituationen aus dem Bereich »interkulturelle
Kommunikation« und benennen Sie das jeweilige Kommunikations-
problem.

2. Greifen Sie dabei auch auf das Schulz von Thun'sche Kommunika-
tionsquadrat und die von ihm postulierten 4 Aspekte einer Nach-
richt zuriick. Uberlegen Sie zu jeder [pisode: Was mdchte der Sender
sagen? Was versteht der Empfanger?

== Sjtuation A: Ein Chinese und eine Deutsche

Ein Chinese besucht eine deutsche Freundin. Sie fragt ihn, ob er cine
Tasse Tee trinken wolle. Er antwortet: »Nein, dankel« Also macht sie
ihm keinen Tee. Nach kurzer Zeit fragt sie ihn noch einmal, ob er
nicht doch einen Tee wolle, weil sie ihren chinesischen Freund schon

8 Tab.10.1 Interkulturelle Kommunikationsprobleme

Gesprachssituation  Gesprachsteilneh- Thema Potenzielle Potenzielles
mer (Geschlecht, Alter, AuRerung Kommunikationsproblem
Herkunft)

Geburtstagsfeier Frau aus Deutschland, Aussehen Der Chinese sagt  Jemandem zu sagen, dass
Geburtstagskind, der Frau zur Deutschen: er zugenommen habe, ist in
ca. 35 Jahre alt; »Du hast aber China tendenziell ein Kom
Mann aus China, Gast, zugenommen!« pliment, in Deutschland aber

ca. 50 Jahre alt eher eine Beleidigung.
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Ubung 10.4 (Fortsetzung)

Ubung 10.5

kennt und weif3, dass er kein »direkter Typ« ist. Dieses Mal antwor-
tet der Chinese: »Ja, gernl« Die Deutsche schaut den Chinesen ver-
wirrt an und beschwert sich, dass sie seine Winsche immer erraten
miisse. Sie verstehe nicht, warum er nicht einfach direkt sagen kénne,
was er wolle.

== Sjtuation B: Ein Japaner und ein Deutscher

Ein Japaner und ein Deutscher sind Nachbarn in einem IHaus. Der
Deutsche bt haufig Klavier. Dadurch fihlt sich der Japaner zuweilen
gestort. Als ihm sein deutscher Nachbar im Treppenhaus begegnet,
begriit der Japaner ihn und duBert dabei: »Sie tiben fleiffig.« Darauf
hin entgegnet der Deutsche: »Ja, ich nehme jetzt sogar Klavierstunden
bei einem Musiklehrer.«

== Der Autor

Prof. Dr. Friedemann Schulz von Thun, geb. 1944, ist [Hochschulleh-
rer am Fachbereich Psychologie der Universitit Hamburg mit dem
Schwerpunkt Beratung und Training. Seine Trilogie »Miteinander
reden 1-3« hat sich zum Standardwerk in Schule und Beruf entwi-
ckelt.

3. Vergleichen Sie lhre Uberlegungen nun mit den Skizzen in B Abb.
10.3 und B Abb. 10.4 mit jeweils zwei Kommunikationsquadraten
zu Sender und Empfénger, die Schulz von Thun zu den Episoden ent-
worfen hat. Vergleichen Sie Ihre Uberlegungen. Diskutieren Sie tiber
Unterschiede und Ahnlichkeiten.

1. Haben Sie selbst schon einmal Probleme in der Kommunikation mit
Menschen anderer Herkunft gehabt, die Ihrer Meinung nach v. a. auf
Ihre verschiedene Herkunft oder die unterschiedliche Kultur zurtick-
zufiihren waren? Uberlegen Sie und machen Sie sich Stichpunkte.

2. Vergleichen Sie lhre unterschiedlichen Erfahrungen in der Gruppe.
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/ Nein danke:\‘-...
./ ich méchte |
T keinen Tee! /

| Sachaussage
Nein, danke, das ist viel
zu umstandlich fir dich!

[ Appell
Du bist die Gastgeberin,
du solltest es entscheiden!
Wenn du mir einen Tee
gern anbietest, koche mir
einfach einen, statt mich
weiter zu fragen.

&1 Selbstkundgabe
Einen Tee zu kochen ist viel
Arbeit, es macht mich un-

Ich bin sehr dankbar dafur,
dass du mir Tee anbietest.

B Beziehungsbotschaft
Es ist sehr lieb von dir, dass
du mir Tee anbietest. Aber
als Gast darf ich dich nicht

“Nein danke, ",

' keinen Tee! /~
\§ 5

ruhig, weil du belastigt wirst.

Ich bin ein hoflicher Mensch.

mit vielen Arbeiten belasten.
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B Abb.10.3 Vier chinesische Schna-
bel und vier deutsche Ohren - ein inter-
kultureller Kommunikationsprozess im
Licht des Kemmunikationsquadrats

ich mochte

Sachaussage
Es ist kein Tee erwlnscht.

I Appell
Bemuh dich nicht weiter!

2l Selbstkundgabe
Ich mochte keinen Tee.
Ich trinke nicht gern Tee.
Ich habe keinen Durst.

[ Beziehungsbotschaft
Danke fiir das Angebot,
aber ich mochte keinen
Tee.
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O Abb.10.4 Bitte oder Wunsch in der
japanisch-deutschen Kommunikation

Ubung 10.6

Ubung 10.7

// . . \\\‘
./ Sie uben

fleiRig.
< Japaner )\ /" Deutscher

& sendeti \_ empfangt

[/ Sachinhalt | Sachinhalt
Auf dem Klavier Auf dem Klavier
wird fleilig gelbt. wird fleiig gelibt.

L Appell ! Appell
Spielen Sie seltener Spielen Sie
oder leiser! doch ofter!

7 Selbstkundgahe il Selbstkundgabe
Ihr Klavierspiel Ihr Klavierspiel
stort mich. gefallt mir.

& Beziehung [ Beziehung

10.2 Interkulturelie Kommunikation in der

Medizin

(5

Wann haben Sie in lhrem drztlichen Berufsalltag mit »interkulturel
ler Kommunikation« zu tun? Tauschen Sie sich in der Gruppe aus und
beachten Sie die in B Tab. 10.2 genannten Aspekte.

Lesen Sie nun den Auszug aus dem Text Die Wunderpille ist Zuhéren.
Bemerkungen tiber Erkrankungen in der Fremde des syrischen Autors
Rafik Schami und markieren Sie die Stellen, an denen konkrete Kom-
munikationsprobleme in deutschen Krankenhdusern mit internatio-
nalen Patienten beschrieben werden.

2. Was war in den verschiedenen Féllen das Problem? Ergénzen Sie dazu,

wenn Sie mochten, B Tab. 10.3. Die Auflésung finden Sie im Lésungs-
teil am Ende des Buches (» Anhang C).
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10.2 - Interkulturelle Kommunikation in der Medizin

B Tab.10.2 Interkulturelle Kommunikationsprobleme in der Medizin

Gesprachs- Gesprachs- Thema Potenzielle Kommunikationsproblematik

situation teilnehmer

Anamnese deutscher Arzt + Sexual- Dain anderen Kulturkreisen das Thema Sexualitat starker
arabische Patientin anamnese tabuisiertist als in Deutschland, kann es dazu kommen, dass

eine Frau, die z. B. aus dem arabischen Raum kommt, einem
Arzt gegeniiber keine oder zumindest nicht ausreichende An-
gaben in Bezug auf sexualanamnestische Fragen macht.

8 Tab.10.3 Erkrankungen in der Framde (Lésung in ® Anhang ()

Wer? Woher? Probleme des Patienten im Krankenhaus und Ursachen
Kurde aus der Der behandelnde Arzt schwadrmt von der Turkei und den Tarken; dieses Verhalten macht dem Kurcen
Turkei Angst. Er hat das Gefuhl, dass der ArzL sein Feind ist. Sein Genesungsprozess ist damit gefahrdet.

Frau aus Libyen

» Stellen Sie sich einen kurdischen Patienten vor. Der Arzt entnimmt
den Unterlagen die knappe Information, dass der Mann aus der Tiir-
kei stammt, und nun will der Herr Heiler die Atmosphére entspannen,
er schwarmt also von seinem letzten Tiirkeiurlaub und der GroRziigig-
keit der Tiirken Fremden gegeniiber. Kdnnen Sie sich die Magenkramp-
fe des Patienten vorstellen? Eine krank machende Arbeits und Wohn
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welt — und alldem wird nun die Krone aufgesetzt: Der Arzt wird ihm
zum Feind.

Ich habe lhnen bereits erzihlt, dass ich als Student manchmal mein
Geld als Simultaniibersetzer verdiente. Meine Auftraggeber gehor-

ten deutschen Firmen an, die mich baten, ihre hohen Géste zu beglei-
ten und bei den Verhandlungen zu dolmetschen. Diese hohen Gis-

Le, nicht selten Kriminelle im Anzug des Staatsbeamten, waren im Auf-
trag irgendeiner arabischen Regierung nach Deutschland gekommen,
um Maschinen und Autos flr groBe Summen zu kaufen, und sie inter-
essierten sich ausschlief3lich fiir die Prozente, die sie kassierten. Von der
Qualitdt der Ware und ihrer Eignung fiir ein arabisches Land hatten die-
se Halunken keine Ahnung. Das bekamen die deutschen Manager spi
testens nach flinf Minuten heraus. Sie verkauften den Arabern deshalb
den letzten Schrott, und das zu hohen Provisionen, die am Ende die
arabische Bevdlkerung tragen musste.

Manchmal wurde ich in eine Klinik gebeten, weil cine Patientin oder ein
Patient aus Arabien - in der Regel wohlhabend - sich dort nicht wohl
fiihlte. Das waren fur mich bewegende Stunden.

Die Frau eines libyschen hohen Beamten zog sich durch einen Autoun-
fall in Libyen komplizierte Knochenbriiche zu. Sie wurde nach Deutsch-
land geflogen und in ein orthopddisches Krankenhaus gebracht. Dort
weigerte sie sich zu essen und schrie, sobald der Krankenpfleger der
Station ihr Zimmer betrat. Die Lage spitzte sich innerhalb weniger Tage
so dramatisch zu, dass die Arzte schnell handeln mussten. Eine Bekann-
te von mir, eine junge Arztin, bat mich um Hilfe. Die Patientin sprach
nur Arabisch. Warum sich weder ihr Mann noch ihre Familie, noch der
Botschafter von Libyen um sie kiimmerte, habe ich nur in Bruchstiicken
von der dngstlichen Frau erfahren. Angeblich war ihr Mann nach dem
Unfall in Ungnade gefallen. Man hatte die Frau aus humanitiren Griin-
den nach Europa geschickt und trug die hohen Kosten, aber niemand
aus der Botschaft wollte offiziell zu ihr stehen.

Die Frau war gekrankt und sprach zudem ein fast unverstandliches Ara-
bisch. Erst nach einer Stunde fand ich heraus, dass sie schr religios war
und das Essen nicht nur verweigerte, wenn Schweinefleisch serviert
wurde, sondern auch bei anderen Speisen, weil ihr Geschirr und ihr Be-
steck frither schon einmal in Beriihrung mit Schweinefleisch gekom-
men waren. Auch Hithnerfleisch wollte sic nicht essen. Sie befiirchte-
te, die Hiihner seien mit einem Pulver aus Schweinekadavern gefiittert
worden. Ich musste mich zusammennehmen, um nicht (iber die Phan-
tasie der Frau zu lachen. Man schrieb das Jahr 1975, und noch wusste
keiner von den Schweinereien der Tierziichter.

Als ich die behandelnden Arzte auf dieses Problem ansprach, schittel-
ten sie den Kopf und bedauerten die Frau. Sie hatten so etwas bis da-
hin noch nicht erlebt und waren deshalb auch nicht bereit, es jetzt zu
erleben. Erst nach einem langen Gesprach fanden wir, die Frau und ich,
einen Kompromiss: Ich kaufte fir sie einen eigenen Satz Geschirr und
Besteck, und all das wurde separat gespiilt, sodass es nie auch nur mit
Spuren von Schweinefleisch in Beriihrung kommen konnte.
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Es blieb ein zweites Problem. Warum weinte die Frau jedes Mal, sobald
ein gewisser Pfleger ihr beim Waschen helfen wollte? Nicht sein Cha-
rakter war das Problem, sondern sein Geschlecht. Die Frau wollte nicht,
dass ein Mann sie zur tdglichen Kérperpflege berthrt. Auch hier fan-
den wir einen Kompromiss: Der Pfleger kam nur noch in Begleitung ei-
ner Krankenschwester und fasste die Frau nur noch an den Armen, am
Kopf und am Hals an.

Yon nun an ging es.

Ich schaute in den nachsten Wochen zur Sicherheit immer wieder ein
mal nach der Frau, sie war sehr zufrieden. Das Arzte- und Pflegeteam
auch.

Mich hat damals die Unkenntnis des Pflegepersonals im Hinblick auf
den Islam, dessen Angehdrige das Krankenhaus beherbergt, erstaunt.
Hier wére ein muslimischer Arzt von grol8em Nutzen, der neben seiner
Arbeit als Mediziner auch Ubersetzungen zwischen Patient und Klinik
personal Gbernimmt und vor allem eine Stunde pro Woche oder Monat
das medizinische und pflegerische Personal iber die Geheimnisse und
Rituale des Islam aufklart.

Ein Iraker machte groRe Probleme in einem anderen Krankenhaus. Cr
wollte nicht einsehen, warum seine Verwandten aus Hamburg, die bis
nach Stuttgart gereist waren, nicht bei ihm bleiben durften, nicht mit
ihm essen, sich laut etwas erzahlen, singen und weinen durften. Vor al-
lem seiner Schwester schrieb er eine magische Rolle in seiner Heilung
zu. »lhre Anwesenheit vertreibt Neid und Krankheit. Sie wollte bei mir
auf dem Boden neben meinem Bett Gibernachten, aber die Arzte er-
lauben das nicht«, sagte er mir verzweifelt. Die Schwester war bereit,
ihre Familie in Berlin, Mann und drei Kinder, allein zu lassen, um bei
dem kranken Bruder zu bleiben. Auch sie glaubte an die heilende Wir-
kung ihrer Hande. »Sie entziehen ihm den Schmerze, sagte sie mit vol-
ler Uberzeugung.

Im Siiden wird der Mensch beriihrt. Die Hande sind keine Werkzeuge
zur Versorgung des eigenen Kérpers, sondern Antennen und Briicken
zum anderen. Sie senden und empfangen.

Die Krankheit ist in Nordeuropa eine intime, im Stden eine gesell-
schaftliche und familidre Angelegenheit. Fiir Européer entsteht die
Krankheit im Korper, fir Stdldnder kommt sie von auBen und tUberfallt
Korper und Seele.

Ein Paldstinenser wurde nach seiner Einlieferung schr aggressiv und
weigerte sich, mit irgendjemandem zu sprechen. Als ich ihn besuchte,
wollte er auch mit mir nicht reden. Frst nach und nach konnte ich durch
seine Angstschleier schauen. Er glaubte wirklich, man wolle ihn hier
fertig machen. Er war drei Jahre im bewaffneten Kampf gewesen und
dann nach Deutschland geflohen, wo ihm zu seinem Gliick Asyl ge-
wahrt wurde und er erfolgreich im eigenen Restaurant arbeitete. Er litt
an einem Magengeschwdr.

Man hatte im Krankenhaus schon alles versucht, doch eine Operation
wurde unvermeidlich. Der Palastinenser hatte firchterliche Angst und
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wollte das Krankenhaus verlassen, wagte aber nicht, es dem Arzt zu sa-
gen. Und warum?

Der Arzt sei ein Israelfreund, gab er mir zu verstehen. Das wisse er.

Der Arzt jedoch, ein katholischer und unpolitischer Mann, hatte den Pa-
tienten nur gefragt, woher er kdme, und daraufhin von seinem Urlaub
in Israel geschwarmt und davon, was fiir ein Paradies die Israelis doch
aus diesem Wiistenland gemacht hatten!

Auch in diesem Fall war Verstandigung nach Aufklarung maoglich, und
nach eingehenden Gesprachen Uber die Notwendigkeit des chirurgi-
schen Eingriffs vertraute der Patient dem Arzt. Gott sei Dank gelang die
Operation, und der Patient wurde geheilt.

Das sind nur drei Félle. Ich will in meinem Beitrag auch nicht weiter auf
andere Missverstandnisse eingehen, die vom Mangel an ethnomedizi-
nischen Kenntnissen der Mediziner und des Pflegepersonals herriihren.
So haben etwa Arzte verzweifelt versucht, bei einem vietnamesischen
Neugeborenen durch Bestrahlung mit WeiBlicht die Bilirubinwerte ab-
zusenken, damit sie denen eines deutschen Babys entsprechen. Erst
von einem Experten aus Stidostasien mussten die Arzte lernen, dass
Asialen eine andere Toleranzgrenze fur Bilirubin haben und nie so weild
werden wie Furopder.

Nein, ich mdchte mich auf Probleme beschranken, die durch eine Kom-
munikationsstérung verursacht werden.

Entscheidendes Mittel der Kommunikation ist die Sprache.

Nun ist Sprache ein merkwiirdiges Gebilde. Die Worter bedeuten
mehrere Dinge zugleich. Ich meine damit nicht Homonyme wie die
Worter Bank und Bank, sondern die dem Wort zukommende Bedeu-
tung, die vom Ton des Sprechers gepragt wird. Ich rede von der Me-
tapher, die er gebraucht, und von den anderen kulturellen Zusatzen,
die das Wort tragt und die man nur durch genaues Zuhéren ent-
schliisseln kann. Auch die Herkunft des Sprechers beeinflusst die Be-
deutung des Wortes. Ein so in seiner Ganzheit verstandenes Wort er-
scheint wie eine Pflanze mit Wurzeln, Stamm, Zweigen, Blattern, Blii-
ten und Friichten. Eine lineare Schmalspuriibersetzung stellt hinge-
gen Schnittblumen dar. Sie sind lebensunfahig. Deshalb fithren un-
genligend verstandene oder schlecht tibersetzte Gesprache zu Miss
verstandnissen.

Bei den Einheimischen wirkt Sprache in der Regel wie eine Briicke zwi-
schen Arzten und Pflegepersonal auf der einen und Patientinnen und
Patienten auf der anderen Seite. Nur in Ausnahmeféllen ist sie eine
Mauer. Bei der interkulturellen Kommunikation ist es umgekehrt. Fie-
ber beispielsweise gilt in der stidlichen Sphére als selbstandige Krank-
heit: die Fieberkrankheit. Oft entgeht das den nordeuropiischen Arz-
ten. Sie suchen nach der Ursache der Erkrankung, behandeln aber nicht
das Fieber. Und Sie kénnen sicher sein, dass ein stdldndischer Patient
seinem Arzt jeden Respekt verweigert, wenn dieser das Fieber auRer
Acht lasst.

Nehmen wir einmal an, die Lage, in der sich ein Patient befindet, sei ein
Puzzle, dessen Bestandteile Worter sind. Die Helferinnen und Helfer fii-



10.2 - Interkulturelle Kommunikation in der Medizin

gen mit Geduld und etwas Glick alles zu einem Bild zusammen und
verstehen die einheimischen Patientinnen und Patienten. Bei Fremden
hingegen bleibt am Ende ein Haufen ungenutzter Puzzleteile tibrig und
eine grol3e weilde Flache. Die Helferinnen und Helfer missten Prophe-
tinnen und Propheten sein, um in dieser Fldche die fehlenden Teile des
Bildes richtig sehen zu kénnen. Da sie aber in der Regel Normalsterbli-
che sind, tappen sie im Dunkeln, enttduscht und lustlos.

Die Worte der libyschen Patientin blieben, auch nachdem sie tibersetzt
worden waren, den Helferinnen und Helfern unverstandlich. Dem Per-
sonal war es gleichgiiltig, von welchem Geschirr und mit welchem Be-
steck man essen sollte, Hauptsache, alles war sauber. Der Patientin aber
schien jede kérperliche Heilung suspekt, flr die sie gegen religitse
Grundsatze hétte verstoRen miissen. Flir sie war Heilung erst an letzter
Stelle eine Sache des Korpers.

Im Fall des Irakers stie3 meine Erklarung, der Mann brauche seine Ver-
wandten, denn er sei fest davon (iberzeugt, dass erst ihre Anwesen-
heit ihn heile, beim Klinikpersonal zundchst auf Ablehnung. Die Mauer
der Ordnung stand lange einer Verstandigung im Weg. Die Ruhe hatim
deutschen Krankenhaus einen hohen Wert. Thr kommt in etwa die glei-
che Bedeutung zu wie Bildern der heiligen Maria in vielen Krankenhédu
sern des Mittelmeerraumes.

Wie Sie sehen, hat ein Dolmetscher auch mit guter Kenntnis der deut-
schen Sprache noch genug Probleme beim Ubersetzen. Probleme, die
in der Unterschiedlichkeit der Kulturen liegen.

Im Alltag spricht das Personal im Krankenhaus in der Regel die Sprache
der Mehrheit. Fremde Patientinnen und Patienten beherrschen diese
jedoch nur ungentigend und lbersetzen ihre Empfindungen - manch-
mal allein, manchmal mit Hilfe von genauso unbeholfenen Kindern,
Freunden oder der herangezogenen Putzfrau oder Kochin des Kranken-
hauses — aus der Muttersprache linear, was manchmal zur Erheiterung
flihrt. Wenn ein Araber zu seinem Arzt sagt: »Herr Doktor, ich kann mei-
nen Kopf vem Gartenzaun nicht unterscheiden, ist das noch kein Fall
fiir die Psychiatrie. Der Satz bedeutet auf Arabisch schlicht und einfach:
»lch bin verwirrt« oder »Ich bin durcheinander«. Mehr nicht.

Auch die fremden Patientinnen und Patienten verstehen ihre Helferin-
nen und Helfer nicht. Wie sollte da Heilung maéglich sein?

Der Einheimische spricht mit dem Fremden oft in der Tarzansprache:
»Du verstehen? Hier Spritze, nix viel Aua« und »Jetzt kommt Hamhame.
Oder er macht die Ohren und den Verstand dicht und quittiert alle Be-
muhungen eines Fremden, der mit Not einen Satz formulieren konnte,
mil einem herrischen »Wie bitte?«.

Ein Libanese, der wunderbar poetisch, fast akzentfrei, aber fehlerhaft
sprach, beschwerte sich bei mir: »Sie verstehen mich nicht. Ich bereite
einen Satz drei Stunden lang vor und bastle ihn zurecht und quale mei-
ne Zunge mit ihren unaussprechbaren Konsonanten. Und dann sagt
die Krankenschwester: Wie bitte? Mehr nicht.«

Ich bat ihn, mir diesen einen Satz zu wiederholen. Es war ein richti-

ger Satz mit falschen Adjektiven, ein typischer Fehler von Auslandern,
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wenn sie zu charmant oder dramatisch wirken wollen. Sein Satz lautete
in etwa folgendermalen: »Ich habe unsensiblen Durst, kénnen Sie mir
bitte ein sympathisches Wasser bringen?«

Die Antwort darauf ist ein Glas Wasser und nicht »Wie bitte?«.

Am schmerzhaftesten ist es natlrlich, dass Kranke wegen mangelndem
Verstandnis langer leiden mussen. Aber wenn schon das Leid fremder
Patientinnen und Patienten die Entscheidungstréger und Politiker nicht
bewegen kann, die Krankenhduser an der Schwelle zum 21. Jahrhun-
dert aus den Fangen des nationalistischen 19. Jahrhunderts zu befrei-
en und sie zeitgemald auszurlisten, dann sollten diese Leute doch we-
nigstens bedenken, dass alle Patientinnen und Patienten, die sich wohl
fUhlen, die besten Werbetrager fiir ihr Krankenhaus und ihr Land sind.
Man kénnte den sparsamen Politikern auch vorrechnen, was die sinn-
lose Verlangerung der Behandlung fremder Patienten volkswirtschaft
lich bedeutet. Man kénnte ihnen auch zu bedenken geben, ob es nicht
langst an der Zeit ware, eine Art interkulturelles Mobil-Team fir je-

de Region zu installieren, das wie die Feuerwehr bei Bedarf schnell

zur Stelle ist, um qualifizierte Verstdndigung zu ermoglichen. Das wiir-
de dem medizinischen und pflegerischen Personal ihre schwierige Ar-
beit encrm erleichtern und gleichzeitig zu einer standigen Weiterbil-
dung beitragen. Die Kosten einer solchen MalBnahme waren mit Sicher-
heit nicht so hoch wie die Folgekosten einer falschen Diagnose und die
Ausgaben flir eine langwierige, zermirbende Behandlung, die durch
interkulturelle Missverstandnisse verursacht wurde.

Ohne die Hilfe sprachlich qualifizierter Fachleute werden wir es schwer
haben, Fremde in Krankenhdusern zu heilen. Wir bilden uns ein, Welt-
burger geworden zu sein, nur weil wir schon zweimal Karibik, einmal
Agypten und dreimal Siidafrika gebucht haben. Und am Ende miissen
wir feststellen, dass wir das Abc dieser Kulturen nicht verstanden ha-
ben.

Kultur ist das gesamte Gemalde eines Lebens, das sich von den Gemal-
den anderer Gesellschaften unterscheidet. Krankheit gehért ebenso
wie ihre Ursachen zu diesem Gemalde und driickt sich von Gesellschaft
zu Gesellschaft verschieden aus. Es gibt auch Krankheiten, die nur be-
stimmte Volker befallen. Die Mittelmeerandmie, eine Armut an roten
Blutkdrperchen, ist erblich und in der Regel harmlos. Angeblich ist die-
se hamolytische Andmie eine biologische Reaktion auf die Malaria. Die
Verdnderung durch sie macht das Blut resistenter gegen Malaria. Mei-
ne Erkldrung aber lautet: Die Mittelmeeranamie ist der genetisch ein-
gespeicherte Hunger der Mittelmeervolker. Ich kann das medizinisch
nicht beweisen, wohl aber historisch.

Nicht nur die jeweilige Erkrankung ist ein Bestandteil vom Kulturge
malde eines Volkes, sondern auch die Gesundung. In der Art und Weise,
wie Menschen heilen, sind sie so unterschiedlich wie in ihrer Sprache.
Viele Krankheiten, etwa bakteriell bedingte, vergehen in Europa schnel-
ler als in den armlichen Landern. Hier weist die Schulmedizin bei aus-
reichender Auswahl an Medikamenten ihre besten Erfolge auf. Andere
Erkrankungen wie die Schizophrenie heilen, wie eine WHO-Studie zeig-
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te, in stdlicher Sphare viel effektiver als in den hochmodernen Gesell-
schaften Europas.

Ob diese Gesellschaften im Stiden iber ein Zaubermittel verfligen, auf
das die reichen Mediziner im Norden nicht zurlickgreifen kénnen? Die
Antwort lautet: Ja. Die Kranken werden in stdlichen Gesellschaften von
ihren Verwandten, Freunden und Nachbarn weniger abgelehnt. Die
Trennlinien zwischen Realitat und Wahn werden in diesen Landern we-
niger streng gezogen, die Anforderungen an Leistung und Ordnung
sind dort nicht so hoch. Das alles und noch mehr erlaubt den Kranken
eine schnellere Riickkehr in den Alltag und die Wiedereingliederung in
die Gesellschaft.

In unserer perfekten Welt genligt manchmal ein Ausrutscher, und
schon ist man flr immer aus der Bahn geworfen. Erinnern Sie sich an
den irakischen Patienten und seine Schwester? Wochenlang hatte er
Probleme gemacht, bis die Leitung des Krankenhauses einlenkte und
seiner Schwester erlaubte, bei ihm zu tibernachten. Von da an war er
ganz selig, die Heilung erfolgte in einem solchen Eiltempo, dass er bald
nach Hause gehen und seine Arbeit wieder aufnehmen konnte.

Hier war nicht nur die Sprache das Hindernis. Denn auch nachdem ich
alles wortgetreu Ubersetzt hatte, verstanden die Mediziner nichts. Na-
tlirlich konnten weder der Patient noch ich den gesamten mythischen,
religiosen, kulturellen Hintergrund erklaren, um verstandlich zu ma-
chen, wie ein Orientale seine Krankheit auffasst und warum er sie im-
mer mithilfe seiner Nachsten am besten besiegen kann. Im naturwis-
senschaftlichen Studium der Medizin und in der auf Rationalitat und
Kostendampfung gerichteten Ordnung der Krankenhduser gab es zu-
nachst keinen Platz fiir solch ein magisches, ganzheitliches Verstandnis
von Krankheit und Heilung.

Leider ist die Reaktion auf die Fremden in der Regel nicht das mutige
Eingestandnis, dass man keine Ahnung von der Ursprungsgesellschaft
hat, aus denen die fremden Patienten stammen, sondern eine Flucht
nach vorne. Man kaschiert sein Unwissen schnell mit Uberheblichkeit.
Und Fragen wie »Was soll es mit den heilenden Handen? Was soll der
Quatsch mit dem bdsen Blick? Warum wollen die da nicht aus unserer
Kliche essen?« horte ich oft, auch bése Kommentare zu kranken Frem-
den, die alle, aber wirklich alle, darin miindeten, die Sitidlander seien
wehleidig und jammerten zu viel. Und ich musste zurlickfragen, ob die-
se armen Teufel hier im Hospital liegen oder in einer Kaserne fiir har-

te Manner der Fremdenlegion. Hospital stammt sprachlich vom lateini-
schen hospitlis ab, was so viel bedeutet wie gastlich. Historisch liegt der
Ursprung im kirchlichen Xenodocium, einem Heim fr Fremde. Im Fran-
zosischen hiel’ das Krankenhaus Hotel Dieu, Haus Gottes, und im Arabi-
schen Mustaschfa, Ort der Heilung. Unsere heutige Medizin beschéftigt
sich hauptsachlich immer noch zu stark mit dem Befund und nicht mit
dem Befinden des Patienten. Der Befund selbst zeigt aber selten den
vielschichtigen Weg der Erkrankung.

Die Herkunft des fremden Patienten bestimmt sein Verstandnis von
Krankheit und deren Behandlung, und dieses Verstandnis steht nicht
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selten diametral zu der heutigen Schulmedizin, die in der Mehrheit der
Krankenh&user praktiziert wird.

Ein Agypter erzihlte mir, er habe zwar die Fragen der Oberirztin ver-
standen, aber er weigerte sich, ihr Antworten zu geben, die mit sei-

ner Sexualitat zusammenhingen. Eine Libanesin war entsetzt, dass man
ihr »kiloweise Blut ausgesaugt« hatte. In der arabischen Volksmedizin
nimmt der Arzt nie Blut ab. »Schau mich an, Bruders, sagte die Frau ent-
setzt, »ich habe keine Farbe mehr, weil sie mich leer gepumpt haben.
Sie miissen mir doch Blut geben, statt mir meines zu nehmen.«

Ein Libanese beschwerte sich immer wieder {iber das Essen. Denken Sie
nicht, er war ein Feinschmecker, der etwa von seinem hohen Anspruch
keinen Deut abriicken wellte. Der Mann glaubte, wie die Mehrheit der
Araber, dass einem Kranken eine kréftige, schmackhafte Mahlzeit mehr
hilft als alle Spritzen. Das hat historische Griinde. Die Menschen im Sii-
den hungerten oft, und die meisten Erkrankungen wurden durch den
Hunger verursacht.

Andererseits muss ich gestehen, dass das Essen in den meisten Kran-
kenhdusern allein durch seinen Anblick krank macht. Mége man das
mit dem Personal-, Zeit- und Gewiirzmange1 erkldren, aber keiner soll
versuchen mir zu erkldren, dass dieses Essen, das in der Mehrheit der
Krankenhauser serviert wird, gesund macht. Also hat der Patient Recht.
Hier kénnten ethnomedizinische und ethnopsychiatrische Studien das
Personal darin unterstiitzen, die Krankheitshilder in den verschiedenen
Kulturen kennen zu lernen. Hier wiéren die fahigsten Dolmetscher gera-
de gut genug, um die Worte zwischen Palientinnen und Patienten und
Helferinnen und Helfern zu einer Briicke zusammenzufigen.

Name, Vorname ~ Blut und Urin abnehmen - gin paar Kistchen im Fra-
genkatalog des Computers ankreuzen — Warten Sie hier, der Herr Dok-
tor kommt gleich. - Der Néchste bitte.

Mag dieser alltdgliche Gang der Medizin oberflichlich und voriiber-
gehend helfen, I6sen kann er kein einziges Problem. Erst wenn wir f4-
hig sind zuzuhdéren, werden wir mit der Wiirde des Verstehens belohnt.
Doch die grolte Belohnung werden nicht die Patienten erhalten, son-
dern wir. Im selben MaR, wie wir es lernen, einen Fremden zu verste-
hen, werden wir das Eigene verstehen und zu uns finden.

Die Heilung eines Patienten hangt nicht nur von der richtigen Diagnose
ab. Die Heilung hdngt in noch viel gréBerem MalBe vom taglichen Um-
gang mit dem Patienten ab. Und hierbei spielt das Pflegepersonal cine
entscheidende Rolle. Hier gibt es die gré3ten Beriihrungsflichen, und
hier braucht es den meisten Mut. Mut zum Ruf nach einem adiquaten
Dolmetscher, Mut zum Zuhoren und vor allem Mut zum Verstehen. Ich
bin mir sicher: Nichts auf der Welt hilft besser, einen auslindischen Pati-
enten zu heilen, als das Zuhoren.

Und wenn Sie zuhdren, werden Sie eine reiche Welt kennen lernen und
vielleicht sich selbst und uns allen helfen, unsere kalt gewordene Me-
dizin zu ihren Wurzeln zurlickzufiihren, zu der Medizin, die einst eine
Tochter der Weisheit war.
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Aus: Rafik Schami, Damaskus im Herzen und Deutschland im Blick. Beobachtungen
eines syrischen Deutschen. © 2006 Carl Hanser Verlag, Minchen

1. Wie verstehen Sie den fett gesetzten Textauszug? Was driickt der Ubung 10.8
Autor hier aus? Inwieweit konnten seine Uberlegungen fiir den Pro
zess der »interkulturellen Kommunikation« von Bedeutung sein?
Uberlegen und diskutieren Sie in der Gruppe.

2. Der Autor sprichtin dem Textauszug von den unterschiedlichen Kon
zepten, die in verschiedenen Sprachen und Kulturen mit unterschied-
lichen Begriffen verbunden werden. So werden mit den Begriffen
»Gesundheils, »Krankheits, »Korpers, »Genesung, »Gliicks usw. je
nach Herkunft und Kultur (und natirlich nach Geschlecht, Alter, sozi-
aler Zugehorigkeit, dem jeweiligen Individuum usw. — viele Faktoren
spielen hier eine Rolle!) unterschiedliche Konzepte verbunden. Uber-
legen Sie sich, welche Konzepte in lhrer Heimat mit den oben genann-
ten Begriffen verbunden werden. Uberlegen Sie auch, welche Ide-
en, Vorstellungen, Geflihle, Assoziationen usw. Sie personlich mit den
unterschiedlichen Begriffen verbinden. Vergleichen Sie Ihre Gedanken
in der Gruppe. Wo gibt es Parallelen, wo Unterschiede? Welcher Art?

a. Korper

. Gesundheit

Krankheit

. Genesung

Familie

Glick

. Seele

. Psyche
i. Erndhrung/Essen

3. Im kursiv gesetzten Teil schildert Schami zwei interkulturelle Kom-
munikationssituationen, in denen die Kommunikation selbst mit Hil-
fe eines Ubersetzers scheitern kénnte, sollten die unterschiedlichen
(Sprach-) Konzepte verschiedener Kulturen nicht berticksichtigt wer-
den. Nennen Sie die Situationen und erkldren Sie sie. Erinnern Sie sich

TQ "o an o

selbst an dhnliche Kommunikationssituationen in lhrem &rztlichen All-
tag? Tauschen Sie sich in der Gruppe aus. Eine Losung finden Sie am
Ende des Buches (» Anhang C).

4, Mitwelchen Argumenten kénnte man Politiker, Chefirzte, Arzte und
Pflegekrafte verstarkt dazu motivieren, sich mit der Thematik »inter-
kulturelle Kommunikation in der Medizin« zu befassen? Berlicksichti-
gen Sie hierfur auch die Argumente Schamis.

5. Was halten Sie von dem Vorschlag des Autors, in Zukunft »eine Art
interkulturelles Mobil-Team fiir jede Regian zu installieren, das wie die
Feuerwehr bei Bedarf schnell zur Stelle ist, um qualifizierte Versténdi-
gung zu ermoéglichen«? Ist die Idee gut, realistisch, umsetzbar usw.?
Diskutieren Sie in der Gruppe.
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== Der Autor

Rafik Schami, einer der weltweit erfolgreichsten und beliebtesten
deutschsprachigen Autoren, wurde 1946 in Damaskus, Syrien, gebo-
ren. 1971 wanderte er in die Bundesrepublik aus. Seit 1982 arbeitet er
als freier Schriftsteller. Die bestimmenden Themen von Schamis Werk
sind das Leben der Migranten in Deutschland, die Darstellung der
arabischen Welt damals, heute und in der Utopie, Politik und Gesell-
schaft sowie das Erzihlen selbst.
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Ubung 11.1

O 1.1

=m  Wissenschaftssprache

111 Wichtige Grundregeln

1. Verwenden Sie einfache kurze (deutsche) Sitze. Driicken Sie sich
moglichst klar und knapp aus, auch wenn Sie dann vielleicht auf
einige Details verzichten miissen. Diese kénnen Sie, falls wirklich
ndtig, anhand von begleitenden Dias oder Folien prasentieren.

N

Verzichten Sie moglichst auf Zweideutigkeiten, Anspielungen,
auch auf Scherze - IHumor in einer Fremdsprache zu transportie-
ren, ist kompliziert!

3. Versichern Sie sich immer wieder durch Riickfragen, dass Sic von

den Zuhérenden gut verstanden werden.

4. Bemihen Sic sich um eine klare, deutliche Struktur Thres Vor

trags. Er sollte méglichst wie folgt gegliedert sein:

a. Einleitung bzw. wissenschaftlicher Hintergrund: Hier nen-
nen Sie die Befunde anderer Autoren oder einschligige friiher
publizierte Beobachtungen.

b. Fragestellung(en) der vorliegenden Untersuchung.

¢. Methoden.

d. Ergebnisse.

e. Zusammenfassung.

[. Schlussfolgerung und Ausblick: Ilier beantworten Sie die
anfangs dargestellte Fragestellung Threr Untersuchung und
geben, falls moglich, einen Ausblick auf weitere interes-
sante Aspekte des Forschungsgebietes, die untersucht werden
kénnten.

11.2  Beispielvortrag von Antje Siebert

In der Klinik von Franz Neuberger werden einmal pro Woche Fortbil-
dungsvortrige gehalten, um sich gegenseitig auf dem neuesten Stand
des Wissens zu halten. Diesmal ist die Kollegin Antje Siebert an der
Reihe. Sie referiert tiber eine wichtige aktuelle Studie, dic kirzlich
erschienen ist.

Lesen Sie den Vortrag und markieren Sie die 3 folgenden Hauptbestand-
teile des Vortrages:

= Einleitung,

= Hauptleil,

= Zusammenfassung und Ausblick.

Die Aufldsung finden Sie im Lésungsteil am Ende des Buches

{» Anhang C).

»Sehr geehrter Herr Prof. Meier, liebe Kolleginnen und Kollegen. Ich
mochte Thnen heute die Ergebnisse einer aktuellen Untersuchung zu
den unerwiinschten Arzneimittelwirkungen von Simvastatin vor
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stellen. (Néchstes Dia.) In der Heart Protection Study (2002) konnte
gezeigl werden, dass Simvastatin eine Senkung des kardiovasku-
laren Risikos (Myokardinfarkt, ischimischer Schlaganfall, kardiovas-
kuldrer Tod) auch bei niedrigen und normalen LDL-Werten bewir-
ken kann. Somit wurde cine Stalintherapie bei Patienten mit kardio-
vaskularen lirkrankungen allgemein empfohlen. Wie Sie wissen, gab
es in der Folge einige Berichte tiber das Auftreten von muskel- und
lebertoxischen Begleiteffekten, die die Sicherheit dieser Therapie in
Frage stellten. (Nachstes Dia.) In einer aktuellen Untersuchung der
MRC/BHF Heart Protection Study Collaborative Group (2009) wur-
den diese unerwiinschten Arzneimittelwirkungen nun tber einen
lingeren Zeitraum genauer untersucht. Dazu wurde eine randomi-
sierte, Placebo-kontrollierte Studic mit 20.536 Patienten mit Gefafler-
krankung oder Diabetes durchgefithrt. Die Patienten erhielten ent-
weder eine tigliche Dosis von 40 mg Simvastatin oder ein Placebo
und wurden {iber einen Zeitraum von 5 Jahren beobachtet. Als Mar-
ker fiir muskel- und lebertoxische Effekte wurden in regelmafiigen
Abstinden die Werte der Kreatininkinase bzw. der Alanin-Amino-
transferase bestimmt. Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen
wurden mit parametrischen Methoden bei einer Intention-to-treat-
Herangehensweise berechnet. (Nichstes Dia.) Ich komme nun zu den
Ergebnissen der Untersuchung. Bei den unterschiedlichen Hochri-
sikopatienten (einschliellich I'rauen, iltere Individuen, solche mit
niedrigen Cholesterolwerten) zeigle sich in der Simvastatin-Gruppe
eine relative Erhohung der Inzidenz von Myopathie von 0,1% Uber
den Zeitraum von 5 Jahren. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich
des Auflretens von hepatobilidgren Erkrankungen wurde nicht gefun-
den. (Nichstes Dia.) Zusammenfassend kann man also feststellen,
dass das Risiko einer Myopathie bei Therapie mit Simvastatin tiber
einen 5-Jahres-Zeitraum sehr niedrig ist und das Risiko einer Hepali-
tis nicht signifikant. Es besteht aber eine Reduktion des kardiovasku-
laren Risikos. Ich denke, dass diese Studie gezeigt hat, dass die Vorteile
einer Simvastatin-Therapie die Nachteile deutlich aufwiegen. Unter
Beachtung der potenziellen Nebenwirkungen kann diese Therapie
also sicher durchgefiihrt werden. Vielen Dank fiir Thre Aufmerksam-
keit. Ich freue mich auf Thre Fragen und Diskussionsbeitrige.«

1. Markieren Sie die jeweils in den verschiedenen Vortragsteilen verwen-
deten Redemittel im Text und notieren Sie sie in @ Tab. 11.1. Ergan-
zen Sie die Tabelle mit weiteren Redemitteln und Formulierungen, die
man verwenden konnte, und/oder die Sie oft in lhren Vortréagen ver-
wenden.

Ubung 11.2

131
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B Tab.11.1 Beispielformulierungen fiir einen wissenschaftlichen Vortrag

Einleitung/wissenschaftlicher Sehr geehrter Herr Prof. Meier ... Ich mochte Ihnen heute (...) vorstellen.

Hintergrund

Fragestellung

Vorgehen/Methoden

Ergebnisse

Zusammenfassung

Ausblick

Ubung 11.3

Ubung 11.4

11.3 Dierichtige Verbkategorie

1. Der Beispielvortrag ist v. a. in ciner Verbkategorie (Genus verbi) ver-
fasst. Welche ist es? Warum?

2. Untersuchen Sie den Text in 2er-Gruppen. Markieren Sie dazu alle
Verbformen im Text. Diskutieren Sie Ihre Ergebnisse anschlieBend in
der Gruppe.

Das Ziel eines wissenschaftlichen Textes oder Vortrages ist es, mog-
lichst neutral und unpersonlich wissenschaftliche Fragestellungen,
Untersuchungen und Ergebnisse vorzustellen. Die Personlichkeit des
Wissenschaftlers, seine Meinungen, Vorstellungen, Wiinsche usw., das
Subjekt also, sollten eher in den Hintergrund treten, und der Unter-
suchungsgegenstand, das Objekt, sollte im Zentrum stehen. Es bietet
sich daher an, fiir wissenschaftliche Texte das Passiv zu verwenden.
Allerdings gibt es gerade in neuerer Zeit auch kritische Stimmen
gegeniiber dem beschriebenen wissenschaftlichen Stil, v. a. aus dem
angloamerikanischen Raum. Diese propagieren der leichteren Ver-
standlichkeit wegen die Verwendung des Aktivs. Unabhingig davon,
fiir welche Form Sie sich bei Thren Vortrigen entscheiden, sollten Sie
aber in jedem Fall mit der Verbkategorie des Passivs vertraut sein.

1. Sammeln Sie die Formulierungen im vorliegenden Beispielvortrag, die
im Passiv verwendet werden, und notieren Sie sie mit ihrer Infinitiv-
formin B Tab. 11.2.
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2.

Bestimmten Sie auch die verwendete Zeit. Die Auflésung finden Sie
im Lésungsteil am Ende des Buches (& Anhang C).

Wiederholen Sie die wichtigsten Regeln zur Verwendung des Passivs,
indem Sie die Sétze mit folgenden Wértern sinnvoll ergénzen {Losung
» Anhang C):

Partizip Perfekt, Objekt, das konjugierte Hilfsverb, Subjekt, Dativ
Objekt:

a. Ich bilde das Passiv eines Verbs, indem ich ... »werden« mit dem ...

des Vollverbs verbinde.
b. Im Passivsatz wird das Subjekt des Aktivsatzes zum ...
¢. Im Passivsatz wird das Akkusativobjekt des Aktivsatzes zum ...
d. Im Passivsatz bleibt das ... des Aktivsatzes erhalten.
Vervollsténdigen Sie nun B Tab. 11.3 nach der unter a) genannten
Regel. Die Auflésung finden Sie im Lésungsteil am Ende des Buches
(» Anhang C).

B8 Tab.11.2 Die richtige Verbform

Passiv Infinitiv

konnte gezeigt werden zeigen

B Tab.11.3 Passivin verschiedenen Zeiten (Losung B Anhang €)

133 1 1

Ubung 11.5

Bestimmung der Zeit

Passiv Prateritum mit Modalverb

Infinitiv Passiv Prasens Passiv Prateritum Passiv Perfekt Passiv Futur |
operieren ich werde operiert ich wurde operiert ich bin operiert worden ich werde operiert werden
du wirst operiert du... du du...

er/sie/es wird operiert
wir werden operiert
ihr werdet operiert

sie/Sie werden operiert
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Ubung 11.6

Ubung 11.7

3:

Markieren Sie Subjekt und Objekt in den beiden folgenden Satzen im

Aktiv und Passiv. Die Auflésung finden Sie im Losungsteil am Ende des

Buches (» Anhang C).

a. Der Arzt untersucht den Patienten.

b. Der Patient wird von dem Arzt untersucht.

Finden Sie weitere Beispielsdtze im Aktiv aus dem arztlichen Berufs-

alltag, die Sie anschlieBend in Satze im Passiv umwandeln. Beriick-

sichtigen Sie dabei die unter b) und ¢) in B Ubung 11.5 genannten

Regeln.

a. Verwenden Sie unterschiedliche Zeiten, v. a. Prasens, Prateritum,
Perfekt und Futur I.

b. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen und vergleichen Sie lhre Ergebnisse
anschlieBend in der Gruppe.

11.4 Einen eigenen Vortrag halten

Uberlegen Sie sich ein Thema, zu dem Sie gerne einen medizinischen
Vortrag halten wiirden. Machen Sie sich Stichpunkte nach der oben
gezeigten Strukturierung zu den einzelnen Teilen lhres Vortrags.
Formulieren Sie Ihren Vortrag aus. Benutzen Sie dabei auch die erar-
beiteten Redemittel und stilistischen Ausdrucksmoglichkeiten. Ach-
ten Sie verstérkt auf die korrekte Verwendung des Passivs, so wie Sie
sie oben wiederholt und getibt haben.

Uben Sie nun, den Vortrag méglichst frei zu halten. Orienticren Sie
sich dabei nur an lhren zuerst angefertigten Stichpunkten, nicht an
Ihrem ausformulierten Vortragstext.

Tragen Sie lhren Vortrag abschliefend in der Gruppe vor. Versuchen
Sie wiederum, so frei wie méglich zu sprechen.

Diskutieren Sie die Ergebnisse in der Gruppe. Was ist besonders gut
gelungen? Wo gibt es noch Probleme? Was kénnte verbessert wer
den? usw,
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Ubung 12.1

Ubung 12.2 zur Grammatik:
Konjunktiv |

QO 121

Ubung 12.3

Praxissprache

121 Allgemeines

1

Formalien: Auf welche Formalien missen Sie achten, wenn Sie einen

arztlichen Entlassungsbrief schreiben? Lesen Sie den vorliegenden

Arztbrief (B Abb. 12.1) und diskutieren Sie die wichtigen Aspekte.

Beriicksichtigen Sie dabei auch folgende Fragen:

= Wo steht welche Adresse?

= Welche Funktion hat die Zeile »Nachrichtlich...«? Wie ist sie zu
erganzen?

= \Wo plalzieren Sie das Datum? Wie notieren Sie es?

= Welche Anrede wahlen Sie?

= \Wie verabschieden Sie sich am Ende des Briefes?

Gliederung: Notieren Sie die verschiedenen Bereiche, in die der Brief

gegliedertist. Erkldaren Sie ihre Bedeutung, z. B.:

== Diagnosen

= efc.

Abkiirzungen: In dem Brief werden einige allgemeine und medizini-

sche Abklrzungen verwendet, die in 8 Tab. 12.1 notiert sind. Recher-

chieren Sie ihre Bedeutung (» Anhang B: Tabelle mit medizinischen

Abkiirzungen, Diskussionen mit den anderen Lernenden, Konsulta-

tion der Dozenten), falls Sie sie nicht kennen, und erklaren Sie sich

gegenseitig die Bedeutung. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen. Uberprifen

Sie lhre Ergebnisse mit Hilfe des Lésungsteils (» Anhang C), wenn Sie

mdchten.

12.2 Dierichtige (grammatikalische) Zeit

verwenden

{

2.

1

Unterstreichen Sie in den beiden Abschnitten »Anamnese« und
»Zusammenfassende Beurteilung«im Arztbrief (8 Abb. 12.1) die
Verbformen und bestimmen Sie jeweils die verwendete Zeit sowie
den Infinitiv der Verben.

Erkldren Sie, warum wann welche Zeit verwendelt wird. Flllen Sie dazu
fiir 8 Verben lhrer Wah!l B Tab. 12.2 aus. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen.

Erarbeiten Sie nun anhand @ Tab. 12.2 3 grundsatzliche Regeln fiir

den Zeitengebrauch in Arztbriefen. Arbeiten Sie in 2er-Gruppen und

vergleichen Sie anschlieend lhre Ergebnisse in der Gruppe. Zur

Uberpriifung lhrer Ergebnisse kénnen Sie im Losungsteil nachlesen

(» Anhang C).

a. Zur Beschreibung aller Ereignisse vor der Aufnahme verwendet
man ...

b. Zur Darstellung der Dinge, die der Patient berichtet, verwendet
men ...

¢. Zur Darstellung der Untersuchungsbefunde verwendet man ...
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g'ebbren

neg.
~ re.V.poplitea

Priisens ~ Darstellungenint

berichten jlungen
RoRuE ~der Gegenwart
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Ubung 12.4

Ubung 12.5

1. Wiederholen Sie gemeinsam die wichtigsten Regeln fiir die Bildung

des Konjunktivs I in der Gegenwart und Vergangenheit. Konjugieren
Sie anschlieend die Verben in B Tab. 12.3 im Indikativ Prasens, Indi-
kativ Perfekt, Konjunktiv | (ggf. Il) Gegenwart und Konjunktiv | Vergan-
genheit in der 1. und 3. Person Singular. Die Auflésung finden Sie im
Losungsteil am Ende des Buches (» Anhang C).

1. Bilden Sie mit jedem der folgenden Verben einen sinnvollen Satzim
Konjunktiv | Gegenwart oder Konjunktiv | Vergangenheit. Bilden Sie
also insgesamt 10 Satze. Beginnen Sie mit:

a.

b
C.
d

Der Patient berichtete, dass ...

. Der Patient stellte dar, dass ...

Der Patient erklarte, dass ...

. uUsw.

z. B.: Der Patient berichtete, dass er in den letzten 3 Monaten 5 kg
zugenommen habe.

2. Linen Arztbrief verfassen:

a.

Denken Sie sich einen Patienten mit einem bestimmten Krank-
heitsbild (Ihres Fachgebiets) aus und schreiben Sie einen entspre-
chenden Arztbrief. Achten Sie auf die korrekte Verwendung der
Zeiten und auf die Einhaltung der Formalien.

. Tragen Sie |hre Ergebnisse in der Gruppe vor und diskutieren Sie

sie.

O Tab.12.3 Konjunktiv | bilden (Losung » Anhang C)

Infinitiv

auftreten

Indikativ Prasens

ich trete auf

du trittst auf
er/sie/es tritt auf

wir treten auf

ihr tretet aufl

siefSie treten auf

Indikativ Perfekt Konjunktiv | Gegenwart Konjunktiv |
Vergangenheit
ich bin aufgetreten ich trete auf - identisch ich sei aufgetreten

mit Prasens, daher Kon-
junktiv Il ich trate auf/
wiirde auftreten

du bist du tretest auf du seiest aufgetreten
er/sie/es ist er/sie/es trete auf er/sie/es sei aufgetreten
wir sind wir treten auf auf - iden wir seien aufgetreten
tisch mit Prasens, daher
Konjunktiv II: wir tréaten
auf/wiirden auftreten
ihr seid ihr tretet auf auf — iden- ihr seiet aufgetreten
tisch mit Prasens, daher
Konjunktiv 11z ihr tratet
auf/wirdet auftreten
sie/Sie sind sie/Sie treten auf auf - sie/Sie seien aufgetreten

identisch mit Prasens, da-
her Konjunktiv II: sie/Sie
traten auf/wirden auf-
treten



12.2 - Die richtige {grammatikalische) Zeit verwenden

B Tab.12.3 Fortsetzung

Infinitiv Indikativ Prasens Indikativ Perfekt

bekommen ich

erfsiefes

husten

zunehmen

einnehmen

absetzen

assen

trinken

sein

haben

Konjunktiv | Gegenwart

139

Konjunktiv |
Vergangenheit

12
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12.3 Beispielarztbrief: Eva Schneider

@ Abb.12.1.
Klinikum St. Martin
Friedrichstr. 10
13156 Berlin
Frau Klinik flir Innere Medizin
Dr. Maria Huth Profl. Dr. Guslav Meier
Kolonnenstr. 36 Chefarzt

10961 Berlin

15.08.2008

Nachrichtlich: der Patientin

Entlassungsbrief Eva Schneider
Sehr geehrte Frau Dr. Huth,

wir berichten nachfclgend Gber unsere gemeinsame Patientin, Frau Eva Schneider, geb. am
23.05.1880, wehnhaft Zossener Str. 5, 10977 Berlin, die sich vom 11.08.2008 bis zum 15.08.2008 in
unserer stationdren Behandlung befand.

Diagnosen: - Phlebothrombose der V. poplitea rechts
— Adiposilas
— Nikotinabusus
— Z. n. Appendektomie (April 1998)

Anamnese:

Frau Schneider berichtet iiber seit dem Vorabend bestehende starke Schmerzen im rechten
Unterschenkel sowie iiber eine Schwellung und Rétung der betroffenen unteren Extremitat. Die
Patientin gibt an, dass die Schmerzen langsam aufgetreten seien. Im Verlauf der Nacht sei trotz
kiithlender Wadenwickel eine Verschlechterung der Beschwerden eingetreten. Die Patientin wurde
unter dem Verdacht auf eine akute Phlebothrombose des rechten Unterschenkels zur weiteren
Diagnostik und Therapie stationar aufgencmmen.

Vorerkrankungen: Saisonale, allergische Rhincrrhd (Graserpollen).

Vegetative Anamnese:

Kein Fieber, kein Nachtschweil. Gewichtsverhalten kenstant. Schilaf und Appetit gut. Miktion und
Defakation unauffallig. Ungestorte Sexualfunktion. Regelméige, normal starke Menses. Graviditat
unwahrscheinlich bei regelmaiger Einnahme des oralen Kontrazeptivums Valette. Nikotinabusus: ca.
0,5 Schachteln/Tag, ca. 5 pack years”. Alkoholkonsum oder Drogenkonsum wird verneint.

Familienanamnese:
Vater: Hypertonie.
Multer: DM Typ 2, mehrfache Thromoosen der unteren Extremitat

Sozialanamnese:
Verkauferin (stehende Tatigkeit), unverheiratet, keine Kinder, lebt allein.

B Abb.12.1 Beispielarztbrief: Eva Schneider
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12.3 - Beispielarztbrief: Cva Schneider

Internistischer Untersuchungshefund bei Aufnahme:

Patientin in gutem AZ und adiposem EZ (GréRe: 165 cm, Gewicht: 78,9 kg). Haut warm und trocken,
guter Turgor. Keine vergréBerten Lymphknoten nuchal, zerzikal, axilldr, inguinal palpabel. Schilddriise
nicht vergrolRert palpabel, schluckverschieblich. Mund und Rachen frei, nicht gerdtet.

Abdomen: Bauchdecke weich, zwei kleine Operationsnarben im RUQ und LUQ, kein Druckschmerz,
keine pathologischen Resistenzen palpabel. Leber und Milz nicht vergroRert tastbar, Nierenlager chne
Klopfschmerz, regelrechte Darmgerédusche uber allen Quadranten auskultierbar.

Cor: Regelmalige Herzaktion, Téne mittellaut und rein, keine pathologischen Gerdusche
auskultierbar.

Pulmo: Sonorer Klopfschall, bds. gute Atemverschieblichkeit. vesikuldres Atemgerausch, keine
Nebengerausche auskultierbar.

Extremitat: Deutliche Schwellung des rechten Unterschenkels (nichl wegdriickbar) mit Rétung,
Ieichtgradiger livider Verfarbung und Uberwéarmung. Meyer- und Homans-Zeichen rechts pos.. Payr-
Zeichen neq.

Weiterfiihrende Untersuchungsbefunde:

Farbkodierte Duplexsonographie vom 11.08.2008: Zusammenfassend ergab sich bei erweiteriem
Lumen der re. V. poplitea, fehlender Komprimierbarkeit und fehlendem farbkediertem Binnenecho der
Befund einer Phlebothrombose der re. V. politea.

Laborwerte vom 11.08.2008 (Zusammenfassung): INR 1,1, PTT 22 s, TZ 16 s, B-HCG neg., D-
Dimere 1,2 mg/dl. Screening nzch prokoagulatorischen Fakloren (Faktor-1l-Mutation, APC-Resistenz,
AT Ill, Phospholipid-Ak, Protein C/S, Homocystein) neg.

Zusammenfassende Beurteilung:

Die stationare Aufnahme von Frau Schneider erfolgte aufgrund von seit dem 10.08.2008
aufgetrelenen und zunehmenden Schmerzen im rechten Unterschenkel und zusatzlich beslehender
Schwellung. Rétung. Klinisch ergab sich der dringende Verdacht auf das Vorliegen einer
Phlebothrombose der rechten unteren Beinvene(n). Es fanden sich keine Hinweise fur die
differenzialdiagnostisch in Betracht kommende Thrombophlebitis, fir ein Erysipel oder ein
Lymphadem.

Bei erhohten D-Dimeren und in der farbkodierten Duplexsonographie nachgewiesenem erweitertem
Lumen der rechlen V. poplitea bei gleichzeilig fehlender Komprimierbarkeit sowie fehlendem
Binnenecho konnte eine Phlebothrombose der rechten V. poplilea nachgewiesen werden.

In der erweiteren Gerinnungsdiagnostik ergab sich kein Hinweis auf das Vorliegen
hyperkoagulatorischer Faktoren.

Nach Ausschluss einer Graviditét begannen wir mit einer Antikoagulationstherapie mit dem
niedermolekularen Heparin Enoxaparin und Marcumar. Nach Erreichen der Ziel-INR von 2.5 sistierten
wir die Heparin-Gabe. Wir empfehien die Fortfihrung der Marcumar-Therapie fur mindestens

6 Monate. Wir besprachen mit der Patientin die Durchfiihrung praventiver Maknahmen
(Gewichtsreduktion, Rauchentwdhnung, Absetzen des Kontrazeptivums).

Medikation bei Entlassung:
Marcumar n. Wert

Wir danken fur die ambulante Weiterbetreuung der Patientin, stehen fiir Riickfragen jederzeit gerne
zur Verfigung und verbleiben

mit freundlichen kollegialen GriiRen

Prof. Dr. Gustav Meier Dr. Gesine Schmidt Franz Neuberger
Chefarzt Oberéarztin Assistenzarzt

B Abb.12.1 Tortsetzung
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A Die wichtigsten Abkiirzungen

B Tab.1 Allgemeine Abkiirzungen

B bds. beidseitig, bilateral
bes. besonders
bzw. bezichungsweise
C ca. circa
D d -rTag, e
d.h. das heil3t
E evtl. eventuell
G ggf. gegebenenfalls
H h (oder Std.) -e Stunde, n
| i. A oderi. Allg. im Allgemeinen
i.d.R. in der Regel
M max. maximal
min. minimal
min {oder Min.) -e Minute, n
N neg. negativ
[¢] 0.A. oder Ahnliches
[} pos. positiv
S s (oder Sek.) -e Sekunde, n
S.0. siehe oben
s.u. siehe unten
U u.a. unter anderem
v v.a. v.a.
vgl. vergleiche
w Wo. -e Woche, n

Z z.B. zum Beispiel



A - Die wichtigsten Abkirzungen

B Tab.2 Abkiirzungen von lateinischen Wortern

A A, Aa.
G Ggl.

L Lig.

M M., Mm.
N N., Nn,
v V., V.

-e Arteria, Arteriac
-s Ganglion

s Ligamentum

-r Musculus, Musculi
-r Nervus, Nervi

-eVena, Venae

8 Tab.3 Abkirzungen von medizinischen Termini

A Ak -r Antikérper, =
AZ -r Allgemeinzustand
B BB -5 Blutbild, er
BGA -e Blutgasanalyse
BSG -e Blutsenkungsgeschwindigkeit
BZ -r Blutzucker
C Gl -e Computertomographie
COPD »chronic obstructive pulmonary
disease« (engl.)
CRP C-reaktives Protein {(n.)
D noD -e Bifferenzialdiagnose, n
DK -r Dauerkatheter, =
E Lcho -s Echokardicgramm, e
EK -$ Erytrozytenkonzentrat
EKG -s Eletrokardiogramm
E'lyte -e Elektrolyte (m. P1)
EZ -r erndhrungszustand
F FFP Jfresh frozen plasma” (engl.)
G GFR -e glomeruldre Fiitrationsrate
H HF -e Herzfrequenz
Hi -r Herzinfarkt
| i.m. intramuskular
INR “international normalized ratio”, Quick-
Wert
ITS -e Intensivstation

145
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@ Tab.3 Fortsetzung

v intravends

K KG -s Kérpergewicht oder -e Kranken-
gymnastik (je nach Zusammenhang)

Krea -5 Kreatinin
L | eukos Leukozyten
LP -e Lumbalpunktion
M M {auch ANI) -r Myokardinfarkt (akuter MI)
MRT -e Magnetresonanztomographie
MTA -e Medizinisch-technische Assistentin
N NSAID nichtsteroidale Antiphlogistika
NW -e Nebenwirkung, en
(6] o.B. ohne Besonderheit
op -r Operationssaal oder -e Operation
P Pat. -r Patient
PAVK -e periphere arterielle Verschluss-
krankheit
PEG -e perkutane endoskopische Gastro-
stomie
p.o. per os (e orale Einnahme)
PTT -e partielle Thromboplastinzeit
R RG, RGs -s Rasselgerdusch, -e Rasselgeriusche
(PL)
R& s Réntgen
RR -r Blutdruck nach Riva-Rocci
) s.C. subkutan
SHT -5 Schadel-Hirn-Trauma
Sono -e Sonographie
T TEP -e Totalendoprothese
Thrombos -e Thrombozyten (m. PL)
U UAW -e unerwiinschte Arzneimittelwirkung
Vv V.a. Verdacht auf
w Ww -e Wechselwirkung, en
z Z.n Zustand nach
ZNS -5 Zentralnervensystem

7VK zentraler Venenkatheter (m.}
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B - Lateinische Nomenklatur - eine knappe Ubersicht

B

Lateinische Nomenklatur - eine knappe

Ubersicht

B Tab.4 Lateinische Nomenklatur - eine knappe Ubersicht

A

abdomen

abduc-

accessorius

agonist

ala

alb-

anterior

anterius

anulus

arcus

asper

axis

bi-

cauda

caudal

columna

der Bauch, die Bauchhohle, der Unterleib
» Musculus rectus abdominis = der gerade Muskel des Bauches; Abdominal-
schmerzen = Schmerzen im Bauchbereich

wegfihrend
» Abduktion = die Abspreizung (z. B. der Arme}; Nervus abducens = der VI, Hirn-
nerv

zusatzlich, hinzukommend
» Processus accessorius, ein kleiner Fortsatz dorsokaudal am Processus costalis der
Lendenwirbel

griech. von »agonizomai« = (wett-)kampfen

Bei der Beschreibung von Muskeln setzt man haufig den Agonisten, also solchen
Muskein, die eine bestimmte Bewegung hervorrufen, ihre Gegenspieler, ihre An-
tagonisten, gegenuber: z. B. beugt der M. brachialis das Ellbogengelenk, und der
M. triceps brachii streckt es wieder.

Der M. brachialis ist der Agonist fur die Beugung, und der M. triceps brachii ist sein
Antagonist.

Fltgel
» Ala ossis ilii = die Darmbeinschaufel (wortlich = »Flugel des Darmbeins«)

lat. Silbe fiir etwas, das weil3 oder hell-glanzend ist

» Linea alba = wortlich »die weile Linie« = die sNaht« der Rektusscheide auf der
vorderen Bauchwand

Albumin = ein bedeutsamer Eiweilstoff des Blutes

der oder die vordere
» foramen anterius = das vordere Loch

das vordere
» Ligamentum longitudinale anterius = das vordere Langsbanc der Wirbelsiaule

der kleine Ring

der Bogen
» Arcus vertebrae = der Wirbelbogen

rauh, grob, derb, hart
» Linea aspera = an der Riickseite des Oberschenkelbeines

der 2 Wirbel, abgekiirzt: C2

lat. Silbe fiir etwas, das zweifach/doppelt ist
» bimanuell - beidhandig

der Schweif, der Schwanz
» Kaudasyndrom = Verletzung des unteren Endes des Riickenmarks, der Cauda
equina

schweifwdrts, zum Schweif hin

die Saule
» columna vertebralis = die Wirbelsaule
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B Tab.4 fortsetzung
concay

convex

corpus

costa

cranial

cranium

D descensus

dexter

discus
distal
dorsal

dorsum

E extensor

F facies

fibra

flexor

foramen

fossa

G gaster

gleno-

| incisura

im Deutschen »konkav« geschrieben = ausgehaohlt
im Deutschen »konvex« geschrieben = nach vorn gewslbt

der Kérper
In der Anatomie meint »Corpus«i. Allg. den Hauptteil von etwas, » Corpus femoris
der Schaft des Oberschenkelknochens

die Rippe
» processus costalis = der Rippenfortsatz

schadelwarts, zum Schadel hin

der Schadel
» Hemicranie = halbseitiger Kopfschmerz
Kranictomie = Schadelaffnung

der Abstieg

» descensus testis = der Abstieg der Hoden von ihrem Bildungsort wihrend der
Embryenalzeit in das kleine Becken und schlieBlich der Austritt aus dem Abdomen
in den Hodensack

rechts
» Dextrose, Traubenzucker oder auch D-Glukose, die polarisiertes Licht rechts
herumdrehen

die Scheibe
weit vom Rumpf entfernt
riickenwarts, zum Ricken hin

der Riicken
» das Dorsum pedis = der Fulriicken

der Strecker
Beuger und Strecker sind Gegenspicler (Antagonisten)

die Seite oder das Gesicht

die Faser
» fibrosus = faserig

der Beuger
Beuger und Strecker sind Gegenspieler (Antagonisten)

das Loch
» foramina nutritiva = typische Locher fir BlutgefaRe an Skelettstiicken, die das
Knochengewebe und das Knochenmark erndhren

die Grube

der Magen, der Wulst, der Wanst
» Gastritis = die Magenschleimhautentzundung

eine alte Bezeichnung fur alles, was mit dem Schultergelenk zu tun hat

der Cinschnitt
Ein typischer anatomischer Einschnitt ist die »incisura superior pediculi arcus verte-
brae« = der Einschnitt am Oberrand des Wirbelbogenfulles
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B Tab.4 Fortsetzung

inferior
infra

inter

L latera

ligamentum

longitudinale

M maior
manus
medium

minor

P pediculus

pes

processus

pulpa

S scapula
septum
sinister

sub-

superior

T transversus

Vv venter

ventral

vertebr

149

eine knappe Ubersicht

der oder die untere
unterhalb

zwischen
» discus intervertebralis = die Scheibe zwischen zwei Wirbeln

die Seite
» bilateral = zweiseitig, symmetrisch

das Band
Bindegewebsstruktur, meist von Knochen zu Knochen oder zu anderem Binde-
gewebe

das langs Ausgerichtets
Langs ausgerichtet ist z. B. das vordere Lingsband, das Ligamentum longitudina-
le anterius

der oder die gréiere
die Hand
die Mitte

der ader die kieinere
das Gegenteil zu maior

das Fuf3stiick
» Pedicu us arcus vertebrae

der Fuid

der Fortsatz
» Processus spinosus = der Dornfortsatz

das weiche Innere von etwas
» Nucleus pulposus = der Gallertkern der Bandscheibe

das Schulterblatt
die Trennwand
links

lat. Silbe fiir »unten, darunter«
» Nervus subcostalis = der Nerv direkt unterhalb der zwsiften Rippe

oberer

quer
> dic Iransversalebene, die quer zur kraniokaudalen Achse des Kérpers verlauft

der Bauch, der Wulst
» Venter inferior musculi digastrici = der untere Bauch des M. digastricus

bauchwarts, zum Bauch hin

lat. Wortbestandtei! fiir etwas, das mit Wirbeln zu tun hat
» Columna vertebralis = die Wirbelsiule

13
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(& Losungen

Kap. 2: Einfiihrung in die Fachsprache Medizin

Ubung 2.1

== Kommunikationssituation 1

Das Kommunikationsbeispiel sollte eigentlich zu dem Bereich » Trans-
fersprache« gehoren, da es sich um ein Beispiel aus dem Bereich
» Arzt-Patienten-Kommunikation« wahrend der Visite handelt. Hier
aber spricht der Arzt ausschliefllich mit der Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, besser: Er monologisiert in lateinisch-griechischer
Fachterminologie, formuliert keine vollstandigen Sitze, sondern
reiht einen Fachbegriff an den anderen, worauf der auslandische Pati-
ent mit gesundem Menschenverstand reagiert: Er denkt, der Arzt sei
auch Auslinder und spreche also eine Fremdsprache: »Du auch aus-
lindisch, Doktor? Nix sprechen Deutsch?« — was der Arzt ja gewisser-
maflen nicht tut: Er spricht nicht die deutsche Umgangssprache, son-
dern die medizinische Wissenschaftssprache, die fur dic Kommuni-
kation mit dem Patienten ungeeignet ist.

== Kommunikationssituation 2

Lis handelt sich hierbei um ein Gesprich withrend einer kirperlichen
Untersuchung, also um den Bereich der »Transfersprache«, der Arzt-
Patienten-Kommunikation.

== Kommunikationssituation 3

Der Textauszug stellt einen Auszug aus einem Arztbrief dar, der im
Zuge der Entlassung eines Patienten vom behandelnden Arzt im
Krankenhaus an den Hausarzt geschickt wird. Damit gehért der Text
zum Bereich der »Praxissprache, also zu der Kommunikation der
Arzte untereinander auf der Ebene der fachlichen Vermittlung.

== Kommunikationssituation 4

Dieser Text gehort wiederum zum Bereich der »Transfersprache«. Ein
Arztsteht hier beratend einer verzweifelten Frau zur Seite, die an Lun-
genkrebs erkrankt ist.

== Kommunikationssituation 5

Der Gesprichsauszug ist dem Bereich der »Praxissprache« zuzuord
nen. Ein behandelnder Arzt erldutert dem Oberarzt alle notwendigen
Informationen zu einem neu eingetroffenen Patienten.

=m  Kommunikationssituation 6

Hierbei handelt es sich um einen Auszug aus einem Anamnesege-
sprich, wiederum also um die Arzt-Patienten-Kommunikation, die
»Transfersprache«.
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== Kommunikationssituation 7
Der Textauszug ist der »Wissenschaftssprache« zuzuordnen: I's han
delt sich um den Beginn eines arztlichen liachvortrages.
Kap. 3.2.2: Richtig deklinieren
Ubung 3.3
Erliuterung spezieller Abkiirzungen: S = Subjekt; DO = Dativobjekt;
AO = Aldusativobjekt.
a. Brauchen Sie den breiten Tubus oder den schmalen? > AO, m.,
bestimmt
b. Ich suche eine funkiionierende Venenverweilkaniile. > AO, f,,
unbestimmt
. Das neue Fieberthermomeler ist verschwunden. > S, n., bestimmt
Das alte Stethoskop liegt auf dern weiflen Tisci. > S, n., bestimmt;
DO, m., bestimmt
€. Die schmutzige Spritze landete im Miill. = S, f., bestimmt
f. Bitte setzen Sie sich auf eines keinen Stuhl. > AO, m., unbe-
stimmt
g Ich kann Thnen einen sehr guten Kardiologen empfehlen, der
gleich um die Ecke wohnt. > AO, m., unbestimmt
h. Bitle heben Sie > Ihren linken Arm. AO, m., Possessivpronomen
i Ich zeige Thnen nun das beste Skalpell, das zu unserer Ausriistung
gehdrt. > AO, n., bestimmt
j. Ich gebe Thnen jetzt einen guien Rat:... » AO, m., unbestimmt
k. Bitte folgen Sie meinem kleinen Finger mit den Augen, ohne den
Kopl'zu bewegen. » DO, m., Possessivpronomen
Ubung 3.4; @ Tab. 3.2-3.5
masculinum femininum neutrum
Singular - bestimmt
Nominativ der scharfe Rasierer die sterile Kompresse das neue Infusionsset
Genitiv des scharfen Rasierers der sterilen Kompresse des neuen Infusionssets
Dativ dem scharfen Rasierer der sterilen Kompresse dem neuen Infusionsset
Akkusativ den scharfen Rasierer die sterile Kompresse das neue Infusionsset
Plural - bestimmt
Nominativ die scharfen Rasierer die sterilen Kompressen die neuen Infusionssets
Genitiv der scharfen Rasierer der sterilen Kompressen der neuen Infusionssets
Dativ den scharfen Rasierern den sterilen Kompressen den neuer Infusionsions-

sets

Akkusativ die scharfen Rasierer die sterilen Kompressen die neuen Infusicnssets

13



152  Kapitel 13- Anhang

Singular - unbestimmt
Norminativ

Genitiv

Dativ

Akkusativ

Plural - unbestimmt
Nominativ

Genitiv

Dativ

Akkusativ

masculinum

ein scharfer Rasierer
eines scharfen Rasierers
einem scharfen Rasierer

einen scharfen Rasierer

scharfe Rasierer
scharfer Rasierer
scharfen Rasierern

scharfe Rasierer

femininum

eine sterile Komprasse
einer sterilen Kompresse
einer sterilen Kompresse

cine sterile Kompresse

sterile Kompressen
steriler Kompressen
sterilen Kompressen

sterile Kompressen

neutrum

ein neues Infusionsset
eines neuen Infusionssets
einem neuen Infusionsset

ein neues Infusionsset

neue Infusionssets
neuer Infusionssets
neuen Infusionssets

neue Infusionssets

Kap. 4.3: Von der Erkrankung zur Genesung: Ein Weg
mit vielen Stationen

Ubung 4.3: Mini-Vokabelquiz

1. -r Bluterguss/-s Himatom [von (H)dam(at) - Blut]

-1 Hausarzt

-e Radiologie

-r Bruch

-s Collum femoris

-e Cervix (z. B. Zervixkarzinom - Gebirmutterhalskrebs)
-e¢ TEP (z. B. Hiift - TEP)

AV P

-

Kap. 5.2: Beispiel: Anamnesegesprich Eva Schneider

Ubung 5.2, @ Tab. 5.1
Name der Patientin Eva Schneider
Alter 28 Jahre
GroRe 1,65cm
Gewicht 78 kg, kaum verdndert, evtl. leicht zugenommen
Beschwerden starke Schmerzen seit dem Vorabend im rechten Unterschenke!

Qualitat der Schmerzen driickend, keine Ausstrahlung

Ausloser langsames Auftreten der Schmerzen am Ende eines Arbeitstages, stehende Téitigkeit als
Verkduferin
Begleitende Symptome Schwellung, Rotung

Hausarztin Frau Or. Huth



C-Ldsungen

Behandelnder Arzt im Kran-
kenhaus

Station

Andere Frkrankungen
Operationen

Medikamente

Schlafen

Wasserlassen und Stuhlgang
Geschlechtsverkehr
Menstruation

Nikotin, Alkohol, Drogen

Wichtige Krankheiten in der
Familie

verheiratet
Kinder

Beruf

Ubung 6.1, @ Tab. 6.1

Geschlechtertrennung

Tabus

Begriilung

Vorstellung

Blickkontakt/Kdrperkontakt

Anrede (Sie vs. du}

Kap. 6: Die korperliche Untersuchung
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Herr Dr. Franz Neuberger

fiir innere Medizin

Paoliinosis (Heuschnupfen)

Appendektomie (Blinddarmentfernung) vor ca. 10 Jakren

Loratadin, gegen Heuschniupfen; Pifle

ohne Beschwerden

ohne Beschwerden

ohne Beschwerden

regeimdfig

0,5 Schachteln am lag seit 10 jahren (5 pack-years), kein Alkohol- oder Drogenkonsum

Vater: Hypertonie; Muiter: Diabetes

nein
nein

Verkduferin

Eine Geschlechtertrennung ist in der medizinischen Behandiung in Deutschiand allge-
mein nicht vorgesehen. Eine Arztin kann einen mannlichen Patienten befragen und un-
tersuchen, ebenso wie ein mdnnlicher Arzt bei einer weiblichen Patientin das Anamne-
segesprich und die Untersuchung durchfihit. Allerdings wird versucht, eine gleichge-
schlechtiiche Betreuung herzustellen, wenn dies der explizite Wunsch eines Patienten
ist. Dies gift v. a. in der Abteilung fiir Gynékologie.

Tabus iassen sich wahrscheinlich eher aus der Fremdperspektive beschreiben. Ein ia-
buim arztlichen Kontext ist beispielsweise die Missachtung der Privatsphdre eines Pa-
tienten. So salften keine Details der Anamnese fiir AuBenstehende hérbar erzéiihit wer-
den.

Man reicht sich die Hand und sollte dabei Biickkontakt aufnehmen.

Man nennt den eigenen Namen und aqgf. die Funktion im Krankenhaus oder in der Ab-
teilung.

Blickkontakt solite man aufnehmen. Kérperkontakt wird in der Regel eher vermieden, es
sei denn, es besteht bereits ein Vertrauensverhdéltnis zwischen Arzt und Patient.

Bei unbekannten Personen immer »Sie« benutzen, Zur Wahrung einer hoflichen Distanz
wird im Arzt-Patienten-Kontakt immer »Sie« verwendet, Eine Ausnahme steflen Kin-
der dar.
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Modus und Tempus der Komman-

dos (Indikativ oder Konjunktiv Il,
Prasens oder Imperativ usw.)

3 Beispiele fiir typische Komm-
mandos

Medizinischer Fachterminus
-2 Extremitdt, en

s orale Kontrazeptivum, a

-r Nikotinabusus

-e Thrombose, n

-r adipose Crndhrungszustand
distal

-e Poplitea

livide

-s Meyer-Zeichen

s Homans-Zeichen

s Payr-Zeichen

Cor

Pulmo

-s Abdomen

-e Phlebothrombose
-¢ Thrombophlebitis
-s Frysipel

-s Lymphéadem

-e Demarkation

-e farbkodierte Duplexsonogra-
phie

-e D-Dimere

hyperkcagulatorische Faktoren
(f. PL)

Optimalerweise sollte der Konjunktiv If benutzt werden (» Kap. 6.1 fiir Details).

(» Kap. 6.1 fir Details.)

Kap. 7.3: Beispiel: Fallprasentation Eva Schneider

Ubung 7.4, @ Tab. 7.1
Erklarung far Laien
£in Mensch hat 4 Extremitdten: 2 Arme und 2 Beine.

Ein Medikament zum Schiucken, das Schwangerschaften verhindert; allgemein bekannt
unter der Bezeichriung »die Pilie.

der Nikotinmissorauch, auch die Abhdngigkeit vom Rauchen
ein Verschiuss einer Vene

I. Allg. spricht man von Ubergewicht

kdrperfern

die Kniescheibe

eine bldulich-viclette Farbung

Bei diesen Zeichen handelt es sich um klinische Hinweise der kérperlichen Untersuchung
{iir das Vorliegen einer Thrombose. Man spricht von einem positiven Zeichen, wenn das
£rgebnis fir die Erkrankung spricht.

das Herz

die Lunge

der Baiich

ein anderer medizinischer Ausdruck fir den Verschluss einer Vene
Entzlindung einer Vene

einie Infektion der Haut mit Bakterien

eine Schweillung aufyrund eines Riickstaus von Gewebsfilissigkeit
die scharfe Abgrenzung gesunden Gewebes von krankem

ein Untersuchungsverfahren mittels Ultraschali, mit dem man die Flussrichtung von
Fliissigkeiten farblich darstellen kann

Zerfallsprodukte eines Gerinnsels; sind diese nicht nachweisbaor, ist das Vorliegen eines
Gefiliverschlusses unwahrscheinlich

Stoffe, die das Gerinnungssystem im Blut dazu anregen, stdrker ais normal zu reagieren.
Kennen diese nachgewieseri werden, besteht ein erhdhtes Risiko fiir ein Gerinnsel,
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Medizinischer Fachterminus
-e Antikoagulationstherapie

Heparin

Marcumar

155

Erklarung fur Laien
eine Therapie, die die (ibermafige) Bildung von Gerinnseln verhindern soli

ein Medikament zur Hemmung der Blutgerinnung; kann direkt in die Vene verabreicht
werden oder unter die Haut

13

Ein anderes Medikament zur Hemmung der Blutgerinnung; es existiert in Tabletrenform

Kap. 9.1: Arztliche Gesprachsfiihrung; Techniken

Ubung 9.1, @ Tab. 9.1
Gesprachsauszug A
Technik 5

Ubung 9.2

Es handelt sich hierbei um einen Auszug aus einem erfolgreich

gefiihrten Arzt-Patienten-Gesprich, denn der Arzt wendet einige der

genannten Techniken an, z. B.:

== A:»]a, ich sehe, der Befund kommt sehr tiberraschend fiir Sie,

und Sie miissen sich erst an die Situation gewdéhnen.«

< Paraphrasieren.

== A:»Wenn Sie méchten, kann ich Thnen noch einmal die Vorteile
einer baldigen Operation erkliren.«
+ Ausdruck von Respekt fiir den Patienten und fiir seine Mei-
nung und Wiinsche; Vermittlung der Bercitschaft, dem Patienten
weitere Informationen zu geben.

== Ar»Aus allen diesen Griinden ergibt sich die Indikation fiir eine
sofortige Operation, aber ich sehe, dass Sie zogern und Zeit brau-
chen, um sich dafiir zu entscheiden.«
> Der Arzt verleiht hier der Tatsache Ausdruck, dass er die
Gefiihle des Patienten wahrnimmt und sicht und dass er auf des
sen Gefithle eingeht. Dem Patienten wird so Raum fiir seine indi-
viduelle Personlichkeit gelassen; auch wird ihm das Gefiihl ver-
mittelt, dass er ernst genommen wird.

== A:»Einverstanden. Ich finde es gut, dass Sie sich so ausfithrlich
mit der Entscheidung auseinandersetzen. Sie zeigen damit, dass
Sie auch Verantwortung iibernehmen méchten.«

- Positives Feedback.
usw.
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Zitat

»Mache die Dinge so ein-
fach wie mdéglich - aber
nicht einfacher.«

(Aibert Einstein)

»Was du tust, schreit so
laut, dass ich nicht horen
kann, was du sagst.«
(Afrikanisches Sprichwort)

»Dass man, wenn es in
Wahnrheit gelingen soll, ei-
nen Menschen zu einem
bestimmten Ort zu fiih-

ren, vor allen Dingen darauf
achten muss, inn dort zu
finden, wo erist und dort
anfangen. Dieses ist das Ge-
heimnis in jeder Kunst des
Helfens. (...) Um in Wahr-
heit einem anderen helfen
zu kénnen, muss ich mehr
verstehen als er selber -
aber doch wohl in erster Li
nie das verstehen, was er
versteht.«

{(Soren Kierkegaard, dci-
nischer Philosoph)

»Das Furchtbarste so sagen,
dass es nicht mehr furcht-
bar ist, dass es Hoffnung
gibt, weil es gesagt ist.«
(Elias Canetti, Schriftsteller
judischer Herkunft)

»Wenn Du sprichst, soll
dein Recen besser sein als
dein Schweigen.«
{Arabisches Sprichwort)

Kap. 9.2: Das schwere Gesprich - Uberbringen von
schlechten Nachrichten

Ubung 9.4, @ Tab. 9.2

Allgemeine Bedeutung

Vereinfachung ist gutim Sinne von Fnt-
Dramatisierung/Entwirrung, aber nicht
im Sinne von oberflachlicher Reduzie-
rung.

Auch mit meiner Mimik, meiner Gestik,
mit alfen nonverbalen Mitteln sigrialisiere
ich meinem Gesprédchspartner, ob und
wie ich ihm zuhére. Nonverbale Kommu
nikation kann manchmal wichtiger sein
als verbale Kommunikation.

Um einen anderen Menschen zu verste-
hen und erfolgreich mit ihm zu kornmu-
nizieren, solite ich mich mégiichst empa-
thisch in seine Lage versetzen und herous-
finden, was er fiihit, denkt usw. — Ich sollte
versuchen, maoglichst stark davon abzuse-
hen, meine Person, meine Wiinsche usw.
aufihn zu projizieren.

Auch eine schlimme Nachricht kann er-
leichternd und eine Stitze sein: Wenn

sie angemessen Konkretisiert, was das
»Schiimmec ist, ohne unnétige Angst zu
wecken, und dem Gesprachspartner prci-
zise Hilfe und Unterstutzung anbietel.

Man sollte seine Worte sorgsam veGhlen
und nicht sorglos und unbedacht »plap-
pern«. Wenn man nichts oder nur Unbe-
deutendes zu sagen hat, sollte man bes-
ser schweigen.

Bedeutung in Bezug auf die arztliche Ge-
sprachsfiihrung/das schwere Gesprach

Die moglichen Komplikationen/Konse-
quenzen einer schweren Frkrankung sollten
im arztlichen Gesprich nicht zu kompliziert
dargestellt, aber auch nicht bagatellisiert wer-
den.

Der Arzt solite im Gesprdch Augenkontakt mit
dem Patienten halten und ihm auch nonver-
bal signalisieren, beispieisweise durch Kopf-
nicken usw., dass er ihm aufmerksam und re-
spektvoll zuhort.

Der Arzt solite moglichst offen und flexibel fiir
die Gefiihle und Belange des Patienten an ein
Gesprdch herangehen und nicht ven vornherein
mit einem »festen« Gespréachsplan, der nichts
oder zu wenig mil dem individuellen Patienten
und seiner Erkrankung zu tun hat.

(» Zitat von Bent Falk unten) Fin schweres Ge-
sprdch muss nicht schwer im Sinne von »furcht-
bar« fiir den Patienten sein, sondern kann eine
Erleichterung darstellen und den Patienten von
konfusen Sorgen und Angsten befreien - wenn
es konkret und klar ist, vienn es weder dramati-
siert noch bagatellisiert, wenn es dem Patienten
greifbare und anschauliche Hilfe und Untersttit-
zung anbietet.

Der Arzt sollte sich immer der Tatsache be-
wusst sein, dass seine Worte gravierende Fol-
gen flir das (Seelen-) Leben des Patienten ha-
ben kénnen: Fr sollte ein Arzt-Patienten-Ge-
sprach gut vorbereitet und konzentriert fiihren
und sich Gber seine gewissermallen »iebensret-
tende« Funktion auch als Gesprachspartner im
Kiaren sein.
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C-Lasungen
Zitat Allgemeine Bedeutung Bedeutung in Bezug auf die arztliche Ge-
sprachsfithrung/das schwere Gesprach
»Auch wenn das Thema Gerade beim Ubermitteln von schweren {(» oben, Zitat von Kierkegaard.)
kompliziert ist, braucht das Nachrichten sind Klarheit und Direktheit
Gesprach dartber es nicht vonndten.

zu sein. Wenn es als schwer
, erlebt’ wird, dann nicht,
weil es kompliziert ist, son
dern weil du versuchst, um
etwas herumzureden.«
(Bent Falk, ddnischer Psycho-
loge und Psychotherapeut)

»Die Menschheit zur Frei- Erfolgreiche Kommunikation mit Ande- Das drztiiche Gespréich gehort wesentlich zu
heit bringen, das heilit, sie ren ist essenziell fir das ((Jber-} Leben der den Aulgabenfeldern des Arztes und kann in
zum Miteinander reden Menschen und ihre ldentitétsfindung — seiner Bedeutung fir eine erfolgreiche Behand-
bringen.« wie Jaspers sagt: fur ihre Freiheit. lung nicht aberschdtzt werden!

(Karl Jaspers, deutscher Phi

losoph)

Kap. 10.2: Interkulturelle Kommunikation in der
Medizin

Ubung 10.7, @ Tab. 10.3

Wer? Wo-  Probleme des Patienten im Krankenhaus und Ursachen
her?

Kurde aus  Der behandelnde Arzt schwirmt gegeniiber dem Kurden von der Tiirkei und den Tiirken. Wegen der jah-

der lirkei  relangen gewaltsamen Auseinandersetzungen zwischen Tiirken und Kurden im Stidesten der Trkei ist es
aber fr den Kurden nicht einfach, so etwas zu horen. Er bekommt es also mit der Angst zu tun und hat das
Geflihl, der Arzt sei sein Feind. Die Compliance des Patienten ist dadurch gefahrdet und der Genesungspro-
zess somit ebenfalls.

Frau aus Die Frau weigert sich zu essen und schreit, sobald der Krankenpfleger den Raum betritt. Ursache: Die Frau ist ei-

Libyen ne refigiose Muslimin. Sie mdchte daher kein Schweineficisch essen noch Besteck verwenden, das mit Schweine-
fleisch in Bertihrung gekommen sein kénnte. Auch Hiihnerfleisch will sie nicht essen, da die Hihner mit Pulver
aus Schweinefleisch gefiittert worden sein kdnnten. Die Frau hat zudem ein Problem damit, dass ein Mann bei
ihr die tagliche Korperpflege verrichtet.

Mannaus  Der Mann wiinscht sich, dass seine GroB3familie, v. a. aber seine Schwester, ifim sténdig im Krankenhaus Gesell-

dem frak schaft leisten kann, was dem Alltag in einem deutschen Krankenhaus nicht entspricht. Der Mann ist felsenfest
davon iiberzeug, dass die Anwesenheit seiner Familienmitglieder seinen Genesungsprozess positiv unterstiitzt.
Firihn ist sein Kranksein eine geselischaftliche, fomilicre Angelegenheit, fiir die ihn behandelnden Airzte und die
ihn pflegenden Krankenschwestern jedoch ist Krankheit i. Allg. etwas Intimes, das maoglichst viel Ruhe erfordert.

Mannaus  Der Paldistinenser, einst engagiert im bewaffneten Kampf gegen israel und nun Asylant in Deutschland, fiihlt sich
Paldisting im deutschen Kronkenhaus verfolgt und bedroht, da sein behandelnder Arzt ihm von einem Urlaub in fsroel und
den Israelis vorgeschwdrmt hat.

Baby aus Deutsche Arzte versuchen verzweifelt, bei einem vietnamesischen Baby durch Bestrahlung mit Weillicht die Bi-
ietham lirubinwerte zu senken, damit sie denen eines deutschen Babys entsprechen. Sie sind nicht dariiber informiert.
dass vietnamesische Babys eine andere Toleranzqrenze fiir Bilirubin haben als europdische Babys.
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Wer? Wo-  Probleme des Patienten im Krankenhaus und Ursachen

her?

Mannaus  Der Agypier weigert sich, einer deutschen Arztin Antworten auf sexualanamnestische Fragen zu geben (» oben).

Agypten

Mannaus  DerLibanese ist entsetzt tiber das ungewdirzte, leichte Krankenhausessen. Seiner Meinung nach muss man kréif-

demLiba-  tige und gut gewlirzte Nahrung zu sich nehmen, um wieder gesund zu werden — eine Auffassung, die Schami da-

non rauf zurlckfiihrt, dass die Menschen in siidiichen Lindern oft gehungert haben und die meisten Erkrankungen
durch Hunger ausgeldst wurden.

Ubung 10.8

== |nterkulturelle Kommunikationssituation 1

Die Aussage eines Arabers »Herr Doktor, ich kann meinen Kopf vom
Gartenzaun nicht unterscheiden.« bedeutel nicht, dass der Araber an
einer Psychose oder Ahnlichem leidet. Fs handelt sich schlicht um
cinen Ausdruck dafiir, dass der Araber sich verwirrt fithlt. Gefthle
werden in verschiedenen Sprachen und Kulturen unterschiedlich auf-
gefasst und ausgedrickt (» Punkte 3 und 4).

== [nterkulturelle Kommunikationssituation 2

Die Art und Weise, sich auszudriicken, differiert — wie gesagt — in
verschiedenen Lindern, Sprachen und Kulturen. In einigen Lindern
und Sprachen driickt man sich tendenziell blumiger, bildreicher und
poetischer aus, in anderen klarer, knapper, sachlicher. Davon zeugt
der genannte Ausspruch des Libanesen: »Ich habe unsensiblen Durst,
kdnnen Sie mir bitle cin sympathisches Glas Wasser bringen?«. Der
Mann versucht hier, seine Botschaft Wort fiir Wort ins Deutsche zu
iibersetzen und scheitert damit.

Kap. 11.2: Beispielvortrag von Antje Siebert

Ubung 11.1

== Einleitung

»Sehr geehrter Herr Prof. Maier, licbe Kolleginnen und Kollegen. Ich
mochte Thnen heute die Ergebnisse einer aktuellen Untersuchung zu
den unerwiinschten Arzneimittelwirkungen von Simvastatin vorstel-
len.«

= Hauptteil

»In der Heart Prolection Study ...« bis »Ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Auftretens von hepatobilidren Erkrankungen wurde
nicht getunden.«

m®  Zusammenfassung und Ausblick
»Zusammenfassend kann man also feststellen. ..« bis zum Lnde des
Vortrags.



C-Losungen

Kap. 11.3: Dierichtige Verbkategorie

Ubung 11.4; B Tab. 11.2

Passiv Infinitiv
konnte gezeigt wer- zeigen

den

wrde empfohlen empfehien
wurden untersucht untersuchen
wurde durchgeftihrt durchfiihren
wurden beobachtet beobachten
wurden bestimmt bestimmen
wurden berechnet berechnen
kann durchgefihrt durchfiihren

werden

Ubung 11.5

Bestimmung der Zeit

Passiv Prateritum mit

Modalverb

Passiv Prateritum

Passiv Priiteritum

Passiv Prateritum

Possiv Prateritum

Passiv Préteritum

Passiv Prateritum

Passiv Préiteritum mit

Modalverb

Ich bilde das Passiv eines Verbs, indem ich das konjugierte Hilfs-

verb »werden« mit dem Partizip Perfeit des Vollverbs verbinde.

Im Passivsatz wird das Subjekt des Aktivsatzes zum Objekt (von
< DO, durch > AO).
== Im Passivsatz wird das Akkusativobjekt des Aktivsatzes zum Sub-

jekt.

== Im Passivsatz bleibt das Dativobjekt des Aktivsatzes erhalten.

Ubung 11.5,@ Tab. 11.3

Infinitiv

aperieren

Passiv Prasens

ich werde operiert

du wirst operiert

er/sie/es wird operiert

wir werden operiert

ihr werdet operiert

sie/Sie werden operiert

Passiv Prateritum

ich wurde operiert

du wurdest operiert

er/siefes wurde operiert

wir wurden operiert

inr wurdet operiert

sie/Sie wurden operiert

Passiv Perfekt

ich bin operiert wor-
den

du bist operiert worden

er/sie/es ist operiert
worden

wir sind operiert worden

ihr seid operiert vorden

sie/Sie sind operiert
worden

159

Passiv Futur |

ich werde operiert wer-
den

du wirst operiert werden

er/sie/es wird operiert
verden

wir werden operiert wer-
den

ihr werdet operiert wer-
den

sie/Sie werden operiert
werden

13
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Ubung 11.6
Markieren Sie Subjekt und Objekt in den beiden folgenden Sitzen im
Aktiv und Passiv:
Der Arzt untersucht den Patienten.

Subjekt: der Arzt

Akkusativobjekt: den Patienten
== Der Patient wird von dem Arzt untersucht.

Subjekt: der Patient

prapositionales Dativobjekt: (von) dem Arzt

Kap. 12.1: Allgemeines

Ubung 12.1, @ Tab. 12.1

Abkirzungin  Bedeutung

Arztbriefen

geb. geboren

V. poplitea -e Poplitealvene

Z.n. Zustand nach

ca. circa

DM Typ 2 Diabetes meliitus, Typ 2
AZ Ailgemeinzustand

EZ Erndhrungszustand

cm Zentimeter

kg Kilogramm

RUQ rechter unterer Quadrant
LUQ linker unterer Quadrant
Cor. Herz

Pulmo Lunge

pos. positiv

neg. negativ

re. V. poplitea rechte Poplitealvene
s (oder Sek.) Sekunde
mg Miligramm

INR »international nermalized ratio« {normierte Version des
Quick-Wertes, Parameter der Blulgerinnung)

n. Wert Nach Wert, d. h. die Dosierung richtet sich nach dem Quick-
Wert bzw. nach der INR



C. Lésungen

Kap. 12.2: Dierichtige (grammatikalische) Zeit
verwenden

Ubung 12.3

a. Zur Beschreibung aller Ereignisse vor der Aufnahme verwendet
man das Priteritum und das Perfekt.

b.  Zur Darstellung der Dinge, dic der Patient berichtet, verwendet
man den Konjunktiv 1.

¢. Zur Darstellung der Untersuchungsbefunde verwendet man das
Préisens und das Prdteritum.

Ubung 12.4, @ Tab. 12.3

Infinitiv Indikativ Prasens Indikativ Perfekt Konjunktiv | Gegen-
wart
aultreten ich trete auf ich bin aufgetreten ich trete auf - iden-
tisch mit Prasens, da-
her Konjunktiv Il Ge-
genwart: ich trate auf/
ich wiirde auftreten
du trittst auf du bist aufgetreten du tretest auf
erfsiefes tritt auf erfsie/es ist aufgetreten  er/sie/es trete auf
wir treten auf wir sind aufgetreten wir treten auf - wir tra-
ten auf/wir wiirden
auftreten (» oben)
ihr tretet auf ihr seid aufgetreten ihr tretet auf - iden-
tisch mit Prasens, da
her Konjunktiv Il Ge-
genwarl: ihr tritet auf/
ihr wiirdet auftreten
sie/Sie treten auf sie/Sie sind aufgetreten sie/Sie treten auf - sie/
Sie triten auf/wiirden
auftreten (» oben)
bekommen ich bekomme ich habe bekommen ich bekomme - ich be-
kame/ich wiirde be-
kommen (» oben)
er/sie/es bekommt er/sie/es habe bekom- er/sie/es bekomme
men
husten ich huste ich habe gehustet ich huste - ich huste-

er/sie/es hustet

er/sie/es hat gehustet

te/ich wiirde husten
(» oben)

er/sie/es huste

161 1 3

Konjunktiv | Vergan-
genheit

ich sei aufgetreten

du seiest aufgetraten
er/sie/es sei aufgstraten

wir seien aufgetreten

ihr seiet aufgetreten

sie/Sie seien aufgetreten

ich habe bekommen -
identisch mit Perfekt, da-
her Konjunktiv Il Vergan-
genheit: ich hatte be-
kommen

er/siefes habe bekom-
men

ich habe gehustet —
ich hitte gehustet
(» oben)

er/sie/es habe gehustet
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Infinitiv

zunehmen

einnehmen

absetzen

essen

trinken

sein

haben

Indikativ Prasens

ich nehme zu

er/sie/es nimmt zu

ich nehme ein

erfsiefes nimmt ein

ich setze ab

er/sie/es setzt ab

ich esse

er/siefes isst

ich trinke

er/sie/es trinkt

ich bin

er/siefes ist

ich haba

er/sie/es hat

Indikativ Perfekt

ich habe zugenommen

er/sie/es hat zugenom-
men

ich habe eingenommen

er/siefes hat eingenom
men

ich habe abgesetzt

er/sie/es hat abgesetzt

ich habe gegessen

er/siefes habe gegessen

ich habe getrunken

er/sie/es hat getrunken

ich bin gewesen
erfsic/es ist gewesen

ich habe gehabt

ar/sie/es hat gehabt

Konjunktiv | Gegen-
wart

ich nehme zu - ich
nahme zu/ich wiirde
zunehmen (» oben)

er/sie/es nehme zu

ich nehme ein - ich
ndahme ein/ich wiirde
einnehmen (» oben}

er/sie/es nehme ein

ich setze ab - ich
setzte ab/fich wiirde
absetzen (» oben)

er/sie/es setze ab

ich esse - ich @Be/ich
wirde essen (» oben)

er/siefes esse
ich trinke — ich tran-
kefich wiirde trinken

(» oben)

er/siefes trinke

ich sei
er/siefes sei

ich habe - ich hatte

{» oben)

er/sie/es habe

Konjunktiv | Vergan-
genheit

ich habe zugenommen -
ich hétte zugenommen
(» oben)

er/sie/es habe zuge-
nommen

ich haba eingenommen
- ich hétte eingenom-
men (» oben}

er/siefes habe einge-
nommen

ich habe abgesetzt -
ich hatte abgesetzt
(» oben)

er/siefes habe abgesetzt

ich haba gegessen -
ich hatte gegessen
(» oben)

er/siefes habe gegessen

ich habe getrunken -
ich hatte getrunken
(» oben)

er/sie/es habe getrun-
ken

ich sei gewesen
er/sie/es sei gewesen

ich habe gehabt - ich
hatte gehabt (» oben)

er/sie/es habe gehabt



