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1 Einleitung 

1.1 Stellenwert der Anamnese in der ärztlichen Tätigkeit 

Die Anamnese ist das zentrale Element der ärztlichen Diagnosefindung. Bis weit in das 

19. Jahrhundert hinein stand außer ihr meist nur die körperliche Untersuchung für die 

Diagnostik zur Verfügung, da weitere diagnostische Möglichkeiten, z. B. Bildgebung oder 

Laboruntersuchungen, noch nicht möglich waren. In den letzten Jahrzehnten sind die 

apparativen Möglichkeiten in der Diagnostik (z. B. Ultraschall, EKG) drastisch 

angestiegen. Die Merkmale, die ein gutes Anamnesegespräch ausmachen, haben sich 

in der Zeit jedoch nicht verändert. Dieses Ungleichgewicht im diagnostischen Prozess 

spiegelt sich auch im weiteren Verlauf der ärztlichen Behandlung wider. Ärzte und 

Ärztinnen ergreifen bei unklaren, unspezifischen und nicht dringenden Beschwerden 

eher diagnostische oder therapeutische Maßnahmen statt den natürlichen Verlauf einer 

Beschwerde zu beobachten (Kiderman et al., 2013). Diese Verzerrung wird als „action 

bias“ (Patt und Zeckhauser, 2000) bezeichnet. Dennoch belegen Untersuchungen immer 

wieder, dass die richtige Diagnose in einem Großteil der Fälle bereits durch eine 

sorgfältige Anamnese zu stellen ist. So fanden Hampton et al. (1975) heraus, dass bei 

ambulanten Patientinnen und Patienten mehr als 80 % der Diagnosen, die mit der 

ursprünglichen Verdachtsdiagnose des Hausarztes übereinstimmten, bereits nach der 

Anamnese korrekt gestellt werden konnten. Auch Kirch und Schafii (1996) stellten fest, 

dass durch die Anamnese die Diagnose in 70 % der Fälle korrekt gestellt werden konnte. 

Schmitt et al. (1986) untersuchten die Relevanz der Anamnese in Bezug auf das 

Leitsymptom Dyspnoe und kamen zu dem Ergebnis, dass 74 % der endgültigen 

Diagnosen bereits ausschließlich durch die Anamnese korrekt gestellt wurden. Auch in 

weiteren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass in ca. 50-80 % der Fälle bereits 

nach der Anamnese die richtige Diagnose gestellt werden konnte (Gruppen et al., 1988; 

Peterson et al., 1992; Roshan und Rao, 2000; Sandler, 1979; Tsukamoto et al., 2012). 

Ebenso wurde postuliert, dass viele Fehldiagnosen durch eine ungenaue oder unpräzise 

Anamnese (Rosman et al., 1998; Smith et al., 1999) oder durch die falsche Auswertung 

der Informationen, die in der Anamnese gesammelt wurden, zustande kamen (Bordage, 

1999; Gruppen et al., 1991). Gute Fähigkeiten in der Gesprächsführung – und hierzu 

gehört auch eine gute Anamneseerhebung – haben also einen Einfluss auf die 

diagnostische Genauigkeit, aber auch auf die Patientenzufriedenheit und die 

Compliance (Sanson-Fisher und Maguire, 1980). Eine gute Gesprächsführung hat 

außerdem einen positiven Effekt auf den Gesundheitsstatus der Patientinnen und 

Patienten (Stewart, 1995). 
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Viele der Informationen, die für eine optimale Diagnostik und Therapie unerlässlich sind, 

lassen sich nur in der Anamnese herausfinden. Dazu gehören der Verlauf und die 

Charakteristik der Symptome, die bisherigen Bewältigungsstrategien und die 

Auswirkungen der Beschwerden auf das Leben der Patientinnen und Patienten. 

Zusätzlich zur Funktion des Informationsaustausches kommt dem Anamnesegespräch 

noch die Bedeutung für den Beziehungsaufbau zu. Im Anamnesegespräch wird der 

Grundstein für eine gelungene Arzt-Patienten-Beziehung gelegt, die, wenn sie 

empathisch und vertrauensvoll ist, unabhängig von medizinischen Maßnahmen an sich 

bereits therapeutisch wirksam sein kann (Schechter et al., 1996). So etablierten Bird und 

Cohen-Cole (1990) als die 3 Hauptfunktionen eines Patientengesprächs: Aufbau einer 

tragenden Arzt-Patienten-Beziehung, Sammeln der notwendigen Informationen und 

Vermitteln von Informationen und Wissen an die Patientinnen und Patienten. Bei 

anderen Modellen sind die Facetten eines Anamnesegesprächs die Einschätzung von 

Risikofaktoren, das Sammeln der notwendigen Informationen und die Einschätzung der 

für die Patientinnen und Patienten unterstützenden Faktoren (Rezler et al., 1991). In 

dieser Arbeit liegt der Fokus auf dem Bereich des Sammelns der notwendigen 

Informationen im Patientengespräch. 

 

Wie wichtig eine gute Anamnese für das weitere diagnostische Vorgehen ist, zeigt sich 

auch anhand der Vortestwahrscheinlichkeit: Sie beschreibt die Wahrscheinlichkeit der 

korrekten Diagnose einer bestimmten Erkrankung einer Person, bevor apparative 

diagnostische Maßnahmen durchgeführt wurden (Centre for Evidence-Based Medicine, 

2023). Nur bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit bieten die anschließend durchgeführten 

diagnostischen Tests verlässliche Ergebnisse. Wird ein Anamnesegespräch nur 

unzureichend durchgeführt, kann dies zu einer falschen Einschätzung der 

Vortestwahrscheinlichkeit und damit zu falsch-positiven Ergebnissen der angeordneten 

diagnostischen Tests führen. Falsch-positive Testergebnisse führen weitere 

diagnostische Tests nach sich und verunsichern in vielen Fällen die Patienten und 

Patientinnen. Eine sorgfältige Anamnese kann demnach bei der Bestimmung der 

Vortestwahrscheinlichkeit und damit bei der Auswahl von geeigneten diagnostischen 

Maßnahmen helfen. 

 

Neben der ethischen und moralischen Verpflichtung, eine korrekte Anamnese 

durchzuführen, um Unter- oder Überdiagnostik oder eine falsche Behandlung der 

Patientinnen und Patienten zu vermeiden, besteht außerdem der Aspekt der 

Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Versorgung. Sandler (1979) hat in seiner 

Untersuchung an 630 ambulanten Patienten und Patientinnen festgestellt, dass durch 
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eine sorgfältige Anamnese und körperliche Untersuchung viele der sonst standardmäßig 

durchgeführten zusätzlichen diagnostischen Tests überflüssig sind. Würden diese 

zusätzlichen Tests nicht mehr durchgeführt werden, könnte das Gesundheitssystem 

finanziell und personell entlastet werden, indem z. B. die Ressourcen der 

Fachdisziplinen sinnvoller und gezielter eingesetzt würden. Diese Erkenntnis hat seit 

Sandlers Untersuchung noch an Bedeutung gewonnen, da die Kosten im deutschen 

Gesundheitswesen in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen sind (Statistisches 

Bundesamt, 2023). Grund für den Anstieg ist neben anderen Faktoren vor allem auch 

die Weiterentwicklung der technischen Diagnostikmöglichkeiten (Breyer, 2015). Um 

weiterhin allen Versicherten in Deutschland die gleichen Möglichkeiten der modernen 

Medizin bieten zu können, ist demnach ein sinnvoller Einsatz der zur Verfügung 

stehenden finanziellen Mittel notwendig. Eine gute Anamneseerhebung kann hierzu 

einen großen Teil beitragen. 

 

Eine gute Anamnese bedeutet nicht nur, dass Ärztinnen und Ärzte alle notwendigen 

Informationen gesammelt haben, sondern auch, dass die Patientinnen und Patienten 

das Gefühl haben, dass ihre Anliegen vollständig erörtert wurden (Stewart, 1995). Eine 

nicht ausreichend durchgeführte Anamnese ist in 26 % der untersuchten Arzt-Patienten-

Kontakte der Grund dafür, dass Patientenerwartungen nicht erfüllt werden (Kravitz et al., 

1996). Scheinbar widersprüchlich hierzu steht die Beobachtung, dass die 

Patientenzufriedenheit niedriger ist, wenn die Anamneseerhebung sehr lang ist (Robbins 

et al., 1993). Eine mögliche Erklärung, die diese beiden scheinbar widersprüchlichen 

Ergebnisse zusammenbringt, ist, dass die Patientinnen und Patienten das Gefühl haben, 

nicht individuell gesehen, sondern standardisiert, möglicherweise anhand eines 

Anamneseschemas, „abgehandelt“ zu werden. Zudem könnte bei sehr langen 

Anamnesegesprächen der Eindruck bei den Patientinnen und den Patienten erweckt 

werden, dass der Arzt oder die Ärztin nicht genug Fachwissen oder Erfahrung besitzt, 

um eine strukturierte und fokussierte Anamnese mit insgesamt weniger Fragen zu 

erheben. Dies würde sowohl erklären, dass lange Anamnesen die 

Patientenzufriedenheit negativ beeinflussen, als auch, dass Patientenerwartungen nicht 

erfüllt werden, wenn die Anamnese nicht individuell durchgeführt wird. 

 

1.2 Anamnese in der medizinischen Lehre 

Da die Anamnese die wichtigste Komponente der Diagnostik darstellt, sollte sie einen 

hohen Stellenwert in der medizinischen Lehre von angehenden Ärzten und Ärztinnen 

haben (The Medical School Objectives Writing Group, 1999). Tatsächlich sind 

Lehreinheiten zu Anamneseerhebung und Gesprächsführung an den meisten 
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medizinischen Fakultäten beispielsweise in den USA (Novack et al., 1993), Deutschland 

(Schildmann et al., 2004) und Großbritannien (Hargie et al., 1998) bereits seit vielen 

Jahren weit verbreitet. 

 

Simpson et al. (1991) haben aufgrund ihrer Untersuchungen Elemente benannt, die 

effektiven Unterricht in Anamneseerhebung ermöglichen. Hierzu zählen strukturierte 

Programme, in denen spezifische Fertigkeiten geübt und evaluiert werden, 

Schulungsprogramme für die Lehrenden, Qualitätskontrolle der Lehre, kleine 

Gruppengrößen, Einsatz von Video- oder Audioaufnahmen und deren anschließende 

Analyse in der Gruppe, und Unterrichtseinheiten zu Anamnese während des gesamten 

Studiums (Simpson et al., 1991). Auch Keifenheim et al. (2015) benennen in ihrer 

systematischen Übersichtsarbeit folgende Unterrichtsmodalitäten als effektiv: kleine 

Gruppen, in denen sowohl Gesprächssimulationen als auch Gespräche mit echten 

Patienten und Patientinnen, gegebenenfalls auf Video aufgezeichnet, durchgeführt 

werden, mit anschließendem Feedback und Diskussion. Es gibt keinen Konsens 

darüber, zu welchem Zeitpunkt im Medizinstudium mit der Lehre der Anamneseerhebung 

begonnen werden sollte. Um einem nicht immer auftretenden, aber häufig beobachteten 

Abfall der Anamnesefähigkeiten im Laufe des Studiums (Kraan et al., 1990; Pfeiffer et 

al., 1998) vorzubeugen, sollte die Lehre bestenfalls longitudinal über das gesamte 

Studium erfolgen (Keifenheim et al., 2015). 

 

Die aktuelle Situation der Anamneselehre in Deutschland ist bezüglich des 

Unterrichtsumfangs als auch der Unterrichtsinhalte und -methoden sehr heterogen. An 

einigen Universitäten wird das Thema Anamnese in der Studienordnung nur beiläufig 

thematisiert (Charité, 2015; Georg-August-Universität Göttingen, 2017), andere 

Universitäten bieten ein longitudinales Kommunikations-Curriculum mit 

Anamnesefertigkeiten, Gesprächsführung und Schauspielpatientinnen und -patienten 

(Universität zu Lübeck, 2023) oder einen wöchentlichen Longitudinal-Kurs ab dem 1. 

Semester, in dem Anamnese, körperliche Untersuchung und Methoden der 

Gesprächsführung gelehrt werden, an (Ludwig-Maximilians-Universität München, 2023). 

Medizinstudierende in Hamburg lernen in einem longitudinalen Kommunikations-

Curriculum zuerst Basisfertigkeiten der Gesprächsführung und Anamneseerhebung und 

im Verlauf auch Fähigkeiten im Umgang mit schwierigen Gesprächsanlässen (z. B. 

Überbringen schlechter Nachrichten) (Modellstudiengang iMED, 2023). 

 

Kreative Ansätze, wie z. B. Improvisationstheater (Shochet et al., 2013; Watson, 2011) 

und Lego®-Simulation (Harding und D'Eon, 2001), die bisher ausschließlich als 



 
9 

Interventionen in der Lehrforschung zum Einsatz kamen, sollen den Fokus auf den 

Anamnesefragen halten, ohne dass die teilnehmenden Studierenden der ersten 

Semester von medizinischem Wissen und differentialdiagnostischen Überlegungen 

überfordert sind. Keifenheim et al. (2015) schlussfolgern in ihrer systematischen 

Übersichtsarbeit zur Lehre der Anamneseerhebung im Medizinstudium, dass es bisher 

kaum Belege dafür zu geben scheint, dass bestimmte Lehrmethoden anderen überlegen 

sind. Außerdem ist bisher noch unklar, ob die erworbenen Fähigkeiten auf 

unterschiedliche Situationen übertragbar sind und ob die Fähigkeiten langfristig 

beibehalten werden (Keifenheim et al., 2015). Da der Unterricht in Anamneseerhebung 

und Gesprächsführung zwischen den Universitäten sehr verschieden ist, ist es denkbar, 

bestimmte Aspekte der Anamnese nach der Approbation, also bereits im ärztlichen 

Beruf, zu wiederholen und zu vertiefen (Schechter et al., 1996), um die 

unterschiedlichen, aus dem Studium mitgebrachten Anamnesefähigkeiten der Ärztinnen 

und Ärzte in Weiterbildung zu berücksichtigen und fehlende Fähigkeiten zu erwerben. 

Dass der Unterricht zu den Themen Kommunikation und Anamneseerhebung Wirkung 

erzielt, wurde bereits in mehreren Untersuchungen gezeigt (Evans und Sweet, 1993; 

Evans et al., 1996; Yedidia et al., 2003). Die Studierenden, die an speziellen Anamnese-

Lehreinheiten teilgenommen haben, strukturieren das Gespräch besser und gelangen 

an mehr und relevantere Informationen während des Gesprächs. 

 

1.3 Anamnese und Clinical Reasoning 

Obwohl die Art und Weise der Anamneseerhebung sehr unterschiedlich ist und unter 

Ärzten und Ärztinnen interindividuell stark variiert, haben Nendaz et al. (2005) 

Kernelemente herausgearbeitet, die erfahrene Ärzte und Ärztinnen bei der 

Anamneseerhebung gemeinsam haben. Ein wichtiges Kernelement ist es, möglichst früh 

im Gespräch Schlüsselinformationen zu gewinnen, um die berichteten 

Patientenbeschwerden zu spezifizieren um anschließend fokussiert Fragen stellen zu 

können. Das kontinuierliche Überlegen von Differentialdiagnosen und Hypothesen 

ermöglicht einen Rahmen für die Richtung der Anamneseerhebung und damit für das 

Stellen der relevanten Fragen (Nendaz et al., 2005). 

 

Der Umfang der Anamnese und die Art der gestellten Fragen hängen ganz wesentlich 

mit den differentialdiagnostischen Überlegungen des Arztes oder der Ärztin zusammen. 

Der Prozess der Integration von Wissen und während Anamnese und Diagnostik 

gesammelten Informationen in eine kognitive Darstellung des Problems wird als Clinical 

Reasoning bezeichnet. Das Ziel dieses Prozesses ist es, eine Entscheidung bezüglich 

Diagnose oder Therapie treffen zu können (Young et al., 2018). Clinical Reasoning 
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beschreibt also die Verbindung von klinischem Wissen und den in Anamnese, der 

körperlichen Untersuchung und weiteren Untersuchungen gesammelten Informationen 

und ist für eine korrekte Diagnosestellung unerlässlich. Clinical Reasoning beginnt bei 

der Anamnese. Da dies der erste Teil der Begegnung mit dem Patienten oder der 

Patientin ist, werden hier die wichtigen Weichen für den Weg zur korrekten Diagnose 

gestellt. Clinical Reasoning ist ein komplexer kognitiver Prozess, der weder universell – 

für jeden Patientenfall und jedes Beschwerdebild – noch einheitlich – für jeden Arzt und 

jede Ärztin – abzubilden ist. Einige Merkmale im Anamnesegespräch deuten jedoch auf 

Clinical Reasoning hin. Der Arzt oder die Ärztin übernimmt beispielsweise die 

Gesprächsführung, erfragt und spezifiziert die Patientenbeschwerden, stellt Fragen in 

einer logischen Reihenfolge und Fragen, die ein pathophysiologisches 

Krankheitsverständnis belegen (Haring et al., 2017). 

 

Clinical Reasoning ist eine Fertigkeit, die Erfahrung und Routine braucht, um sich zu 

entwickeln, weshalb die Ärzte und Ärztinnen, die hervorragende Clinical Reasoning-

Fähigkeiten aufweisen, meist mehrere Jahre Berufserfahrung haben (Elstein und 

Schwartz, 2002). Allerdings ist eine weitere Komponente, die für Clinical Reasoning 

unabdingbar ist, Fachwissen (Elstein und Schwartz, 2002). Dieses Fachwissen sollte in 

semantischen Netzwerken im Gedächtnis strukturiert sein, um einen bestmöglichen 

Zugriff auf das Wissen zu gewährleisten (Bordage, 1994; Schuwirth, 2009). 

 

Auch wenn Clinical Reasoning auf Berufserfahrung und Fachwissen basiert, können 

Elemente erfolgreichen Clinical Reasonings gelehrt werden. So wird an der 

medizinischen Fakultät der Universität Hamburg seit 2011 für die Studierenden im 

Praktischen Jahr, die das Pflicht-Tertial in der Inneren Medizin absolvieren, eine 

Seminarreihe zum Clinical Reasoning angeboten (Harendza, Krenz, et al., 2017). Inhalte 

dieser Seminare sind Datensammeln, abstrakte Fallpräsentation, Herleiten von 

Differentialdiagnosen und Hypothesen, Diagnosesicherung durch gezielten Einsatz von 

Test, Mustererkennung, Denkfehler und Umgang mit Unsicherheit. 

 

1.4 Erlernen von Anamnese im integrierten Modellstudien-

gang (iMED) in Hamburg 

An der Universität Hamburg wird der longitudinale KUMplusKOM-Strang unterrichtet, in 

dessen Rahmen Fertigkeiten der klinischen Untersuchung in der Medizin (KUM), weitere 

Basisfertigkeiten (plus) und Kommunikationsfähigkeiten (KOM) vermittelt werden. Er 

erstreckt sich vom 1. bis zum 9. Semester (Modellstudiengang iMED, 2023). Das Modul 

der Kommunikationsfähigkeiten ist so angelegt, dass zu Beginn des Studiums 
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grundlegende Anamnesefähigkeiten erlernt und in den weiteren Studienjahren 

spezifische Konsultations- und Gesprächsanlässe (z. B. interkulturelle Kommunikation, 

Gespräche mit Sterbenden und ihren Angehörigen) geübt werden. Sowohl die 

Basisfertigkeiten als auch die Fähigkeiten im Umgang mit spezifischen 

Konsultationsanlässen werden in kleinen Studierendengruppen mit 

Simulationspatientinnen und -patienten geübt. Im Anschluss an diese Gespräche gibt es 

für die gesprächsführenden Studierenden Feedback von den Simulationspatientinnen 

und -patienten, den anderen Studierenden und den Dozierenden. Im Rahmen des 

KUMplusKOM-Unterrichts erhalten alle Studierenden eine Kitteltaschen-Karte mit einem 

ausführlichen Anamneseschema (Anhang 1), welches von der KUMplusKOM-

Arbeitsgruppe erarbeitet wurde. Es beinhaltet die Hauptaspekte eines 

Anamnesegesprächs („Konsultationsanlass“, „Medizinische Vorgeschichte“, „Vegetative 

Anamnese“, „Psychosoziale Anamnese“, „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“) mit jeweiligen Unterfragen. Dieses Anamneseschema soll beim Üben 

der Anamnese und im späteren ärztlichen Alltag eingesetzt werden. Thema dieser Arbeit 

ist es, auszuwerten, wie fortgeschrittene Medizinstudierende Anamnesegespräche an 

einem simulierten ersten Arbeitstag durchführen. 
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2 Arbeitshypothese und Fragestellung 

Fähigkeiten der Anamneseerhebung werden vor allem während der ärztlichen Tätigkeit 

erworben. Vor Beginn der ärztlichen Tätigkeit haben Medizinstudierende Gelegenheit, 

Anamneseerhebung in Famulaturen, im Unterricht am Krankenbett, im Blockpraktikum 

und im Praktischen Jahr (PJ) zu üben. Im PJ betreuen viele Medizinstudierende 

Patienten und Patientinnen das erste Mal größtenteils eigenständig unter Anleitung und 

Rücksprache mit Ärztinnen und Ärzten. Unter Berücksichtigung der Annahme, dass 

Medizinstudierende im PJ viel Gelegenheit dazu haben, Anamnesegespräche zu üben, 

ist zu erwarten, dass die Qualität der Anamneseerhebung im Verlauf des PJ steigt und 

damit besser ist als die der Studierenden vor dem PJ. Seit der Einführung des 

integrierten Modellstudiengangs Medizin Hamburg (iMED) am Universitätsklinikum 

Hamburg-Eppendorf (UKE) zum Wintersemester 2012/13 findet die Lehre der 

Anamneseerhebung im Rahmen des KUMplusKOM-Stranges statt. Diese Arbeit 

untersucht die Anwendung des KUMplusKOM-Anamneseschemas bei fortgeschrittenen 

Hamburger Medizinstudierenden, die an einem simulierten ersten Arbeitstag 

teilgenommen und in diesem Rahmen Anamnesegespräche mit Schauspielpatienten 

und -patientinnen geführt haben. Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der Analyse der 

Anamnesegespräche herauszuarbeiten, wie sich das Anamneseschema des 

KUMplusKOM-Stranges abbilden lässt und ob es anhand der gestellten Fragen 

Hinweise auf den Prozess des Clinical Reasoning gibt. Die entsprechenden 

Forschungsfragen lauten: 

 

 Welche Aspekte des Anamneseschemas lassen sich in simulierten Arzt-Patienten-

Gesprächen identifizieren? 

 Unterscheiden sich die abgefragten Anamnesebereiche zwischen Studierenden des 

10. Semesters und PJ-Studierenden? 

 Lassen sich anhand der abgefragten Anamnesefragen Aussagen zum Prozess des 

Clinical Reasoning treffen? 
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3 Material und Methoden 

3.1 Anamnesegespräche bei einem simulierten ersten 

Arbeitstag für fortgeschrittene Medizinstudierende im 

Rahmen des ÄKHOM-Projektes 

Am UKE wurde im Juli 2017 der zweite Durchlauf des BMBF-Projektes „Ärztliche 

Kompetenzen: Hamburg - Oldenburg - München“ (ÄKHOM) durchgeführt (Harendza, 

Berberat, et al., 2017). Im Rahmen des ÄKHOM-Projektes haben 70 Medizinstudierende 

der Universitäten Hamburg, Oldenburg und der Technischen Universität München die 

Möglichkeit gehabt, an einem simulierten ersten Arbeitstag teilzunehmen. Das Ziel 

dieses Projektes war es, auszuwerten, ob es einen Unterschied bei der Bewältigung des 

simulierten ersten Arbeitstages zwischen Studierenden vor dem Praktischen Jahr bzw. 

Studierenden im Praktischen Jahr gibt. Außerdem sollte durch die Beteiligung der 3 

verschiedenen Universitäten Rückschlüsse auf die Praxis-Nähe der jeweiligen Curricula 

gezogen werden. Das Projekt basierte auf dem „Utrecht Hamburg Trainee Responsibility 

for Unfamiliar Situations Test“ (UHTRUST) (Wijnen-Meijer et al., 2013). Für dieses 

Projekt lag ein Votum der Ethik-Kommission der Ärztekammer Hamburg vor (PV3649). 

Um die Teilnehmenden für das ÄKHOM-Projekt zu gewinnen, wurden alle 

Medizinstudierenden des 10. Semesters und des Praktischen Jahres der genannten 

Universitäten im Mai 2017 per E-Mail eingeladen. Die Plätze wurden nach dem Prinzip 

„first come, first served“ vergeben. Es gab einige kurzfristige Absagen von bereits 

angemeldeten Studierenden. Daher rückten 3 interessierte Studierende des 6. bzw. 8. 

Semesters zur Teilnahme nach. Insgesamt nahmen 70 Studierende teil (37 von der 

Universität Hamburg, 6 von der Universität Oldenburg und 27 von der TU München). Da 

der KUMplusKOM-Strang an der Universität Hamburg erst 2012 in die Lehre eingeführt 

wurde, haben nur die Studierenden des 10. Semesters an ihm teilgenommen, nicht 

jedoch die PJ-Studierenden, die an diesem simulierten ersten Arbeitstag teilgenommen 

haben. Im Rahmen des simulierten ersten Arbeitstages sollten die Teilnehmenden in 

einer „Sprechstunde“ mit 5 Patientinnen und Patienten Anamnesegespräche führen. 

Diese Patientinnen und Patienten wurden von professionellen Schauspielern und 

Schauspielerinnen gespielt. Für jedes Anamnesegespräch hatten die Teilnehmenden 10 

Minuten Zeit. Die Anamnesegespräche wurden auf Video aufgezeichnet. In den 

Anamnesegesprächen sollten die Teilnehmenden die nötigen Informationen sammeln, 

um geeignete weitere diagnostische Maßnahmen einleiten zu können. An die 

Anamnesegespräche schloss sich ein Zeitraum von 3 Stunden an, in dem die 

Teilnehmenden ihre Patientenfälle weiter bearbeiten sollten, während sich die Pflege 

mehrfach mit „Stations-Anliegen“ meldete und mit den Oberärztinnen und Oberärzten 
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Rücksprache gehalten werden konnte. Im Anschluss an diese Zeit sollten die 

Teilnehmenden ihre 5 Patienten und Patientinnen im Rahmen eines Übergabegesprächs 

mit allen nötigen Informationen zum bisherigen und zum weiteren Verlauf an Ärztinnen 

und Ärzte in Weiterbildung übergeben. 

 

3.2 Anamnesegespräche 

Die Schauspielerinnen und Schauspieler wurden vorab zu den Rollen geschult. Es 

wurde eingeübt, dass bestimmte Symptome und Informationen selbst berichtet und 

andere erst auf Nachfrage preisgegeben werden sollten. Jedes Szenario wurde bei allen 

Teilnehmenden von demselben Schauspieler bzw. derselben Schauspielerin gespielt. 

Die Teilnehmenden führten die Anamnesegespräche aus logistischen Gründen in 

unterschiedlichen Reihenfolgen durch. 

 

3.3 Patientenszenarios 

Die Patientenszenarios orientieren sich an echten Patientenkontakten in der 

Notaufnahme. Die Beschwerden, die in den Szenarios geschildert werden, sind typische 

Beschwerden, mit denen Patienten und Patientinnen die Notaufnahme aufsuchen. 

 

3.3.1 Szenario 1: 42-jährige Frau mit Schwindel und Kreislaufproblemen 

(Vorhofflimmern) 

Die Patientin hat in den letzten Wochen vermehrt auftretende Schwindel-Anfälle, bei 

denen ihr einmalig „schwarz vor Augen“ wurde, jedoch ohne Bewusstseinsverlust. Bei 

diesen Episoden kommt es zu einer Beklemmung und Enge im Thorax und im Anschluss 

zu starkem Harndrang. Sie hat derzeit viel Stress in ihrem eigenen Unternehmen. Keine 

Vorerkrankungen. 

 

3.3.2 Szenario 2: 53-jähriger Mann mit Hämoptysen, Nasenbluten und 

Leistungsminderung (Granulomatose mit Polyangiitis) 

Der Patient hat seit mehreren Monaten rezidivierende Hämoptysen, gelegentlich 

Nasenbluten und außerdem eine progrediente Leistungsminderung mit Luftnot bei 

geringer Belastung. Er hat ungewollt Gewicht verloren. Er arbeitet seit Jahrzehnten als 

Missionar im Kongo und ist gerade für ein paar Tage in Deutschland bei seiner Schwester 

zu Besuch, die ihn gedrängt hat, die Symptome abklären zu lassen. Er möchte so schnell 

wie möglich wieder zurück in den Kongo. 
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3.3.3 Szenario 3: 58-jährige Frau mit starken Bauchschmerzen (perforierte 

Sigmadivertikulitis) 

Die Patientin hat seit 3 Tagen anhaltend starke Schmerzen im linken Unterbauch. Zudem 

bestehen Übelkeit, Diarrhoe und Fieber. Wegen der starken Schmerzen sitzt die 

Patientin momentan im Rollstuhl. Bisher ist keine Koloskopie erfolgt. Es bestehen keine 

Vorerkrankungen. 

 

3.3.4 Szenario 4: 54-jähriger Mann mit starken Flankenschmerzen (gedeckt 

perforiertes Aortenaneurysma) 

Der Patient hat seit 3 Tagen starke Schmerzen im Bereich der linken Flanke mit 

Ausstrahlung in die linke Leiste. Die Schmerzen sind plötzlich aufgetreten und seitdem 

nahezu unverändert. Vor einigen Jahren hatte er Galleinsteine, die aktuellen Schmerzen 

sind jedoch anders und deutlich stärker. Er ist starker Raucher und leidet seit 

Jahrzehnten unter Bluthochdruck. 

 

3.3.5 Szenario 5: 37-jährige Frau mit starkem Krankheitsgefühl und Fieber 

(Herpes zoster) 

Die Patientin hat seit 3 Tagen ein starkes Krankheitsgefühl mit Schlappheit, Schnupfen 

und atemabhängigen Schmerzen in der linken Thoraxhälfte. Sie hat Fieber und eine 

erythematöse Hautveränderung am linken Thorax. Ein Antibiotikum, das sie von ihrem 

Hausarzt bei Beginn der Symptome erhalten hat, hat keine Veränderung der 

Beschwerden erbracht. Sie leidet unter rheumatoider Arthritis, die immunsuppressiv 

therapiert wird. 

 

3.4 Auswertungsmethode der Anamnesegespräche 

Die Auswertung der Anamnesegespräche basierte auf dem Anamneseschema des 

longitudinalen KUMplusKOM-Stranges des iMED-Studiengangs der Medizinischen 

Fakultät der Universität Hamburg (Rheingans et al., 2019). Das KUMplusKOM-Schema 

wurde fakultätsweit im Rahmen eines Konsensusverfahrens entwickelt. Es beinhalt ein 

strukturiertes Anamneseschema (Anhang 1). Für die Auswertung der ÄKHOM-

Anamnesegespräche wurden die Fragenkomplexe unter ihren Überschriften (z. B. 

„Vegetative Anamnese“) in Einzelfragen aufgeteilt und in einer Tabelle aufgelistet. Bei 

der Auswertung der Anamnesegespräche gab es 3 mögliche Eintragungswerte in die 

Tabelle: Wurde eine Frage der Tabelle durch die Teilnehmenden gestellt, wurde dies in 

der Kategorie „Ärztliche Frage“ markiert (z. B.: „Haben Sie Fieber?“). Wurde das 

Symptom durch die Schauspielpatientinnen und -patienten ohne vorherige Frage der 
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Teilnehmenden berichtet, erhielt dies als Kennung „Selbst berichtet“ (z. B.: „Ich habe 

Fieber.“). Wurde im Anschluss an ein von den Patientinnen und Patienten selbst 

berichtetes Symptom durch die Teilnehmenden noch eine gezielte Nachfrage gestellt, 

wurde diese Nachfrage in der Kategorie „Nachfrage“ registriert (z. B.: „Ich habe  

Fieber.“ - „Wie hoch ist das Fieber?“). 

 

Die Auswertung der Gespräche erfolgte mittels Analyse der Anamnesevideos. Diese 

wurde von der Autorin dieser Arbeit in randomisierter Reihenfolge vorgenommen. 

Außerdem war der Autorin dieser Arbeit während der Auswertung der Gespräche nicht 

bekannt, in welchem Semester sich die Teilnehmenden befanden. 

 

3.5 Ergänzung des Auswertungsbogens 

Nach Beginn der Auswertung der Anamnesegespräche stellte sich heraus, dass die 

anfangs vorgesehene Auswertungstabelle erweitert werden musste, um die Bandbreite 

und Individualität der Fragen im Rahmen der Anamnese darstellen zu können. Die 

Tabelle mit den Anamnesefragen wurde deshalb im Folgenden immer dann ergänzt, 

wenn ein bisher nicht auf dem strukturierten Anamneseschema des KUMplusKOM-

Stranges befindliches Item zur Sprache kam, unabhängig davon, ob es sich um die 

Kategorie „Ärztliche Frage“, „Selbst berichtet“ oder „Nachfrage“ handelte. Die neuen 

Items wurden grau markiert, um sie im Verlauf der Analyse als neu zu erkennen. Sie 

wurden außerdem thematisch passend zu den Überkategorien des Anamneseschemas 

(„Konsultationsanlass“, „Medizinische Vorgeschichte“, „Vegetative Anamnese“, 

„Psychosoziale Anamnese“, „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“) 

zugeordnet. Zusätzlich wurden einige der neuen Items anderen Items untergeordnet 

(Beispiel: „Übelkeit“ und „Erbrechen“ wurden Unterpunkte von „Verdauung“). Einige 

Items wurden zusammengefasst, da mit der Zusammenlegung kein Informationsverlust 

verbunden war (z. B.: „Fieber“ und „Schüttelfrost“). Die endgültige und sortierte 

Auswertungstabelle befindet sich im Anhang (Anhang 2). Sie ist von anfänglich 70 Items 

um 54 auf 124 Items nach der Auswertung aller 185 Anamnesegespräche erweitert 

worden. 

 

3.6 Zweiter Durchgang der Videoanalyse 

Um eine einheitliche Auswertung und damit eine aussagekräftige Analyse zu 

ermöglichen, wurden nach abschließender Ergänzung alle Anamnesevideos ein zweites 

Mal angesehen. Es wurde jedes Video erneut ausgewertet und ggf. fehlende 

Eintragungen wurden in der Auswertungstabelle ergänzt. 
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3.7 Statistische Auswertung 

Für die weitere Analyse der Daten wurde die Verblindung für die Studiendauer 

aufgehoben. Für die Auswertung und Analyse der Anamnesegespräche wurden 35 

Teilnehmende der Universität Hamburg eingeschlossen, davon befanden sich 8 im 10. 

Semester und 27 im Praktischen Jahr. Zwei der 37 Teilnehmenden der Universität 

Hamburg wurden von der Analyse ausgeschlossen, weil sie durch kurzfristige Absagen 

nachgerückt waren, jedoch erst im 6. bzw. 8. Semester studierten. Von den 35 

Teilnehmenden wurden die soziodemographischen Daten Alter und Geschlecht erhoben. 

 

Das UKE-Anamneseschema enthält 5 Bereiche („Konsultationsanlass“, „Medizinische 

Vorgeschichte“, „Vegetative Anamnese“, „Psychosoziale Anamnese“, „Anamnese zu 

Lebensstil und Risikoverhalten“). Die statistische Auswertung erfolgte gegliedert nach 

diesen Bereichen. Auch die neu aufgenommenen Frage-Items wurden nach Abschluss 

der Gesprächs-Auswertungen jeweils dem passendsten unter diesen 5 Bereichen 

zugeordnet. Für die weitere Berechnung wurden aus Übersichtsgründen folgende 

Kategorien gebildet: „Ärztliche Frage“ (entspricht der während der Gesprächs-

Auswertung gebildeten Kategorie „Ärztliche Frage“) und „Selbst berichtet“ (hierunter 

wurden die beiden Kategorien „Selbst berichtet“ und „Nachfrage“ zusammengefasst). 

Zum Vergleich dieser beiden Kategorien zwischen den Studierenden des 10. Semesters 

und den PJ-Studierenden wurde für jede Frage ein Chi-Quadrat-Test durchgeführt und 

das Signifikanzniveau nach Benjamini-Hochberg (Benjamini und Hochberg, 1995) 

korrigiert. 

 

Im Folgenden wurde pro Anamnesebereich ein Fragen-Score gebildet. Von der 

Gesamtzahl der Fragen eines Anamnesebereiches wurden die Fragen der Kategorie 

„Selbst berichtet“ abgezogen. Von der entstandenen Zahl wurde der Prozentwert der 

Fragen der Kategorie „Ärztliche Frage“ berechnet. Hierbei wurde das Ziel verfolgt, mit 

einer einzigen Zahl abzubilden, wie viele Fragen überhaupt hätten gestellt werden 

können, ohne dass von den Schauspielpatientinnen und -patienten die Antworten 

vorweggenommen wurden. Anschließend wurde der Fragen-Score bei allen 5 

Schauspielpatientinnen und -patienten für jeden Anamnesebereich einzeln zwischen 

den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden verglichen. Der Median 

des Fragen-Scores wurde in den beiden Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Tests 

verglichen. Dabei wurde das Signifikanzniveau mit der Benjamini-Hochberg-Korrektur 

(Benjamini und Hochberg, 1995) korrigiert. Mithilfe des Hodges-Lehmann-Schätzers 

(HLΔ), dem Median aller möglichen Gruppenabweichungen, wurde zur Abschätzung der 

Effektstärke die Größe des Unterschieds ermittelt. 
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Des Weiteren wurden die neu hinzugekommenen Frage-Items, die in den jeweiligen 

Anamnesebereichen zur Sprache kamen, und die Gesamtanzahl der jeweils zur 

Sprache gekommenen Fragen zueinander ins Verhältnis gesetzt. Zum Vergleich 

zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden wurde für 

jeden Anamnesebereich sowohl pro Patientenfall als auch über die 5 Patientenfälle 

hinweg Chi-Quadrat-Tests durchgeführt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Soziodemografische Auswertung 

Das Geschlechterverhältnis der 35 an der Analyse teilnehmenden Studierenden war in 

der Gesamtgruppe ausgewogen: es nahmen 19 Frauen und 16 Männer teil. Die 

Untergruppe der Studierenden des 10. Semesters (n = 8) bestand zu 62,5 % aus Frauen, 

die Untergruppe der PJ-Studierenden (n = 27) bestand zu 51,9 % aus Frauen. Die 

teilnehmenden Studierenden waren zum Zeitpunkt der Teilnahme im Mittelwert 26,5 ± 

2,4 Jahre alt. Die Studierenden des 10. Semesters waren mit durchschnittlich 25,0 ± 1,6 

Jahren etwas jünger als die PJ-Studierenden (26,9 ± 2,4 Jahre). Da die PJ-Studierenden 

in ihrem 12. Semester an dem simulierten ersten Arbeitstag teilnahmen, spiegelt diese 

Altersverteilung die übliche Altersentwicklung im Studienverlauf wider. 

 

4.2 Übersicht Anamnesebereiche 

Tabelle 1 stellt die Anzahl der Frage-Items der jeweiligen Anamnesebereiche des 

ursprünglichen Anamneseschemas sowie die Anzahl der neu hinzugekommenen Items 

je Anamnesebereich dar. Bei dieser Darstellung wurde nicht berücksichtigt, wie oft die 

jeweiligen Fragen in den Gesprächen angewandt wurden. 

 

Tabelle 1: Fragenanzahl der Anamnesebereiche 

Anamnesebereich 
Items gesamt# 

(N) 

Items des 
ursprünglichen 

Anamneseschemas 

Neue Items 

(n) 

Konsultationsanlass 40 13 27 

Medizinische 
Vorgeschichte 

39 23 16 

Vegetative Anamnese 21 14 7 

Psychosoziale Anamnese 12 12 0 

Anamnese zu Lebensstil 
und Risikoverhalten 

13 9 4 

# N berechnet sich aus der Summe von n und den ursprünglich im Anamneseschema enthaltenen Fragen 

 

In den folgenden Tabellen 2-26 sind die neu hinzugekommenen Frage-Items grau 

hinterlegt, um sie von den Items des Anamneseschemas abzugrenzen. Die Frage-Items, 

die in allen 35 ausgewerteten Gesprächen nicht zur Sprache kamen, sind nicht in den 

Tabellen enthalten. 
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4.2.1 Konsultationsanlass 

Tabelle 2 stellt die Fragen im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ bei Patientin 1 

dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt wurden 76,9 % der Fragen des 

ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). Es gab 7 

Items, die in allen Gesprächen zur Sprache kamen, die weiteren Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst berichtet. 

Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-

Studierenden sind nicht signifikant. Beim „Konsultationsanlass“ bei Patientin 1 kamen 16 

neue, nicht im ursprünglichen Anamneseschema enthaltene Items zur Sprache. Es kam 

bei Patientin 1 im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ nur eine Frage des 

ursprünglichen Anamneseschemas in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Wo? 

 

Tabelle 3 stellt die Fragen im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ bei Patient 2 dar. 

In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt 

76,9 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt. Zwei Items kamen 

in allen Gesprächen zur Sprache, die weiteren Items wurden in unterschiedlicher 

Häufigkeit gefragt oder von dem Schauspielpatienten selbst erzählt. Die Unterschiede 

zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht 

signifikant. Bei Patient 2 kamen beim „Konsultationsanlass“ 20 neue Items, die nicht im 

ursprünglichen Anamneseschema enthalten sind, zur Sprache. Folgende 2 Fragen zum 

„Konsultationsanlass“ des ursprünglichen Anamneseschemas kamen in allen 35 

Gesprächen nicht zur Sprache: Wo?, Wie? 

 

Tabelle 4 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ bei Patientin 3 

dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt wurden 76,9 % der Fragen des 

ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). Es gab 4 

Items, die in allen Gesprächen zur Sprache kamen, die weiteren Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst erzählt. Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. Es gab 14 neue Items, die bei Patientin 3 im Rahmen der 

Anamnese zum „Konsultationsanlass“ zur Sprache kamen. Bei Patientin 3 kamen 

folgende 2 Fragen zum „Konsultationsanlass“ des ursprünglichen Anamneseschemas in 

allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Wann?, Wie lange? 
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Tabelle 2: Fragen zum „Konsultationsanlass“ (Patientin 1 - Vorhofflimmern) 

Konsultationsanlass 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Was? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 – – 
Wann? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Wodurch ausgelöst? 100,0 100,0 100,0 – 7,4 100,0 92,6 
Woher? (subjektives Konzept) 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Begleitsymptome? 100,0 100,0 100,0 – 7,4 100,0 92,6 
Schwindel? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Bisherige Therapie? 100,0 100,0 100,0 12,5 – 87,5 100,0 
Wodurch verschlimmert / 
gebessert? 

91,4 87,5 92,6 12,5 11,1 75,0 81,5 

Angina Pectoris Beschwerden? 80,0 62,5 85,2 – 11,1 62,5 74,1 
Ohnmacht? 74,3 62,5 77,8 37,5 40,7 25,0 37,0 
Seit wann? 68,6 62,5 70,4 50,0 70,4 12,5 – 
Wie? 48,6 25,0 55,6 25,0 55,6 – – 
Weiteres? 31,4 12,5 37,0 12,5 37,0 – – 
Weitere Schmerzen? 
(außer Hauptfokus) 

28,6 25,0 29,6 25,0 29,6 – – 

Bekannt? 25,7 25,0 25,9 25,0 22,2 – 3,7 
Wie oft? 20,0 – 25,9 – 25,9 – – 
Schmerzausstrahlung? 17,1 12,5 18,5 12,5 18,5 – – 
Qualität des Symptombeginns? 
(plötzlich / schleichend) 

14,3 25,0 11,1 25,0 11,1 – – 

Wie lange? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Wen bereits konsultiert? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Infekt in letzter Zeit? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Husten? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Schnupfen? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Besteht eine Schwangerschaft? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Schmerzverlauf? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Ansteckungsmöglichkeiten / 
Infektionen im Umfeld? 

2,9 12,5 – 12,5 – – – 

Neurologische Ausfälle? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Symptome auch bei Menschen 
im Umfeld? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 
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Tabelle 3: Fragen zum „Konsultationsanlass“ (Patient 2 - Granulomatose mit 
Polyangiitis) 

Konsultationsanlass 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Was? 100,0 100,0 100,0 100,0 96,3 – 3,7 
Husten? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Seit wann? 97,1 100,0 96,3 87,5 85,2 12,5 11,1 
Woher? (subjektives Konzept) 94,3 87,5 96,3 – – 87,5 96,3 
Nasenbluten? 82,9 62,5 88,9 – – 62,5 88,9 
Bekannt? 68,6 75,0 66,7 12,5 22,2 62,5 44,4 
Begleitsymptome? 54,3 12,5 66,7 12,5 66,7 – – 
Ansteckungsmöglichkeiten / 
Infektionen im Umfeld? 

40,0 62,5 33,3 62,5 33,3 – – 

Weitere Schmerzen? 
(außer Hauptfokus) 

31,4 – 40,7 – 37,0 – 3,7 

Wie oft? 25,7 – 33,3 – 29,6 – 3,7 
Symptome auch bei Menschen 
im Umfeld? 

22,9 25,0 22,2 25,0 22,2 – – 

Wann? 20,0 25,0 18,5 – 11,1 25,0 7,4 
Weiteres? 20,0 – 25,9 – 25,9 – – 
Wodurch verschlimmert / 
gebessert? 

14,3 12,5 14,8 12,5 14,8 – – 

Auswurf? 14,3 – 18,5 – 18,5 – – 
Infekt in letzter Zeit? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Angina Pectoris Beschwerden? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Schwindel? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Wen bereits konsultiert? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Wodurch ausgelöst? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Hautveränderungen bemerkt? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Bisherige Therapie? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Qualität des Symptombeginns? 
(plötzlich / schleichend) 

5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 

Wie lange? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Ohnmacht? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Geschwollene Lymphknoten? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Insektenstich bemerkt? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Etwas Ungewöhnliches 
gegessen? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

Neurologische Ausfälle? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Geschwollenes Bein? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Ödeme? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 
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Tabelle 4: Fragen zum „Konsultationsanlass“ (Patientin 3 - Perforierte 
Sigmadivertikulitis) 

Konsultationsanlass 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Was? 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 – – 
Wo? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Seit wann? 100,0 100,0 100,0 87,5 85,2 12,5 14,8 
Bisherige Therapie? 100,0 100,0 100,0 62,5 55,6 37,5 44,4 
Bekannt? 88,6 100,0 85,2 100,0 85,2 – – 
Schmerzverlauf? 77,1 75,0 77,8 75,0 77,8 – – 
Begleitsymptome? 65,7 50,0 70,4 50,0 70,4 – – 
Wie? 62,9 50,0 66,7 50,0 55,6 – 11,1 
Qualität des Symptombeginns? 
(plötzlich / schleichend) 

62,9 75,0 59,3 50,0 40,7 25,0 18,5 

Wodurch verschlimmert / 
gebessert? 

51,4 50,0 51,9 50,0 48,1 – 3,7 

Schmerzstärke? (NRS) 48,6 75,0 40,7 75,0 40,7 – – 
Wen bereits konsultiert? 48,6 37,5 51,9 37,5 44,4 – 7,4 
Wodurch ausgelöst? 40,0 50,0 37,0 50,0 37,0 – – 
Etwas Ungewöhnliches 
gegessen? 

31,4 25,0 33,3 25,0 33,3 – – 

Symptome auch bei Menschen 
im Umfeld? 

28,6 37,5 25,9 37,5 25,9 – – 

Schmerzausstrahlung? 25,7 12,5 29,6 12,5 25,9 – 3,7 
Ödeme? 22,9 37,5 18,5 37,5 18,5 – – 
Weiteres? 20,0 – 25,9 – 25,9 – – 
Woher? (subjektives Konzept) 17,1 12,5 18,5 12,5 18,5 – – 
Infekt in letzter Zeit? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Weitere Schmerzen? 
(außer Hauptfokus) 

11,4 – 14,8 – 14,8 – – 

Hautveränderungen bemerkt? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Schwindel? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Ansteckungsmöglichkeiten / 
Infektionen im Umfeld? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

Husten? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 5 stellt die Fragen im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ bei Patient 4 dar. 

In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt 

76,9 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt. Vier Items kamen in 

allen Gesprächen zur Sprache, die weiteren Items wurden in unterschiedlicher 

Häufigkeit gefragt oder von dem Schauspielpatienten selbst erzählt. Die Unterschiede 

zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht 

signifikant. Siebzehn neue Items kamen bei Patient 4 bei der Anamnese zum 

„Konsultationsanlass“ zur Sprache. Bei Patient 4 kamen folgende 3 Fragen zum 

„Konsultationsanlass“ des ursprünglichen Anamneseschemas in allen 35 Gesprächen 

nicht zur Sprache: Wann?, Wie lange?, Woher? 
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Tabelle 5: Fragen zum „Konsultationsanlass“ (Patient 4 - Gedeckt perforiertes 
Aortenaneurysma) 

Konsultationsanlass 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Was? 100,0 100,0 100,0 100,0 77,8 – 22,2 
Wo? 100,0 100,0 100,0 12,5 7,4 87,5 92,6 
Schmerzausstrahlung? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Seit wann? 100,0 100,0 100,0 37,5 51,9 62,5 48,1 
Bisherige Therapie? 97,1 87,5 100,0 – 3,7 87,5 96,3 
Bekannt? 91,4 75,0 96,3 12,5 29,6 62,5 66,7 
Wodurch verschlimmert / 
gebessert? 

91,4 87,5 92,6 12,5 11,1 75,0 81,5 

Schmerzverlauf? 68,6 62,5 70,4 62,5 70,4 – – 
Wie? 48,6 50,0 48,1 50,0 44,4 – 3,7 
Begleitsymptome? 48,6 12,5 59,3 12,5 59,3 – – 
Qualität des Symptombeginns? 
(plötzlich / schleichend) 

42,9 75,0 33,3 75,0 33,3 – – 

Wodurch ausgelöst? 40,0 25,0 44,4 25,0 44,4 – – 
Schmerzstärke? (NRS) 34,3 50,0 29,6 50,0 29,6 – – 
Wen bereits konsultiert? 34,3 12,5 40,7 12,5 40,7 – – 
Husten? 25,7 25,0 25,9 25,0 25,9 – – 
Weitere Schmerzen? 
(außer Hauptfokus) 

22,9 12,5 25,9 12,5 25,9 – – 

Neurologische Ausfälle? 20,0 37,5 14,8 37,5 14,8 – – 
Infekt in letzter Zeit? 17,1 25,0 14,8 25,0 14,8 – – 
Weiteres? 17,1 – 22,2 – 22,2 – – 
Auswurf? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Etwas Ungewöhnliches 
gegessen? 

8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 

Hautveränderungen bemerkt? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Schwindel? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Angina Pectoris Beschwerden? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Schnupfen? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Ikterus? 5,7 25,0 – 25,0 – – – 
Dysphagie? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 6 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ bei Patientin 5 

dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden insgesamt 76,9 % der Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). Vier Items 

kamen in allen Gesprächen zur Sprache, die weiteren Items wurden in unterschiedlicher 

Häufigkeit gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst erzählt. Die Unterschiede 

zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht 

signifikant. Bei Patientin 5 kamen beim „Konsultationsanlass“ 21 neue Items zur 

Sprache. Folgende 2 Fragen zum „Konsultationsanlass“ aus dem ursprünglichen 

Anamneseschema kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Wann?, Wie 

lange? 
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Tabelle 6: Fragen zum „Konsultationsanlass“ (Patientin 5 - Herpes zoster) 

Konsultationsanlass 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Was? 100,0 100,0 100,0 100,0 96,3 – 3,7 
Wo? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Seit wann? 100,0 100,0 100,0 – 11,1 100,0 88,9 
Schnupfen? 100,0 100,0 100,0 12,5 – 87,5 100,0 
Bisherige Therapie? 97,1 100,0 96,3 37,5 37,0 62,5 59,3 
Wen bereits konsultiert? 97,1 100,0 96,3 – 7,4 100,0 88,9 
Begleitsymptome? 91,4 100,0 88,9 100,0 88,9 – – 
Wodurch verschlimmert / 
gebessert? 

71,4 87,5 66,7 62,5 59,3 25,0 7,4 

Husten? 71,4 62,5 74,1 62,5 63,0 – 11,1 
Hautveränderungen bemerkt? 68,6 75,0 66,7 – 3,7 75,0 63,0 
Bekannt? 62,9 50,0 66,7 50,0 66,7 – – 
Schmerzverlauf? 60,0 50,0 63,0 50,0 59,3 – 3,7 
Wie? 60,0 50,0 63,0 50,0 51,9 – 11,1 
Weitere Schmerzen? 
(außer Hauptfokus) 

57,1 50,0 59,3 50,0 59,3 – – 

Wodurch ausgelöst? 54,3 37,5 59,3 37,5 59,3 – – 
Qualität des Symptombeginns? 
(plötzlich / schleichend) 

51,4 50,0 51,9 50,0 40,7 – 11,1 

Symptome auch bei Menschen 
im Umfeld? 

42,9 37,5 44,4 37,5 44,4 – – 

Schmerzausstrahlung? 40,0 37,5 40,7 37,5 37,0 – 3,7 
Weiteres? 37,1 50,0 33,3 50,0 33,3 – – 
Etwas Ungewöhnliches 
gegessen? 

28,6 12,5 33,3 12,5 29,6 – 3,7 

Auswurf? 25,7 37,5 22,2 37,5 22,2 – – 
Insektenstich bemerkt? 25,7 12,5 29,6 12,5 29,6 – – 
Woher? (subjektives Konzept) 22,9 25,0 22,2 25,0 22,2 – – 
Infekt in letzter Zeit? 20,0 12,5 22,2 12,5 22,2 – – 
Schmerzstärke? (NRS) 14,3 25,0 11,1 25,0 11,1 – – 
Schwindel? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Ansteckungsmöglichkeiten / 
Infektionen im Umfeld? 

8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 

Angina Pectoris Beschwerden? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Ohnmacht? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Besteht eine Schwangerschaft? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Neurologische Ausfälle? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Dysphagie? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 

G = Gesamt 

 

Von den 27 neuen Fragen im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ kamen 7 Fragen 

bei allen 5 Patienten und Patientinnen in jeweils mindestens einem Gespräch zur 

Sprache: Qualität des Symptombeginns?, Infekt in letzter Zeit?, Weitere Schmerzen? 

(außer Hauptfokus), Husten?, Schnupfen?, Schwindel?, Wen bereits konsultiert? 

Außerdem kamen 16 Fragen bei mindestens 2, aber nicht bei allen 5 Patienten oder 

Patientinnen in jeweils mindestens einem Gespräch zur Sprache: 
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Schmerzausstrahlung?, Schmerzverlauf?, Schmerzstärke? (NRS), Wie oft?, Etwas 

Ungewöhnliches gegessen?, Ansteckungsmöglichkeiten / Infektionen im Umfeld?, 

Neurologische Ausfälle?, Angina Pectoris Beschwerden?, Hautveränderungen 

bemerkt?, Auswurf?, Dysphagie?, Ohnmacht?, Ödeme?, Besteht eine 

Schwangerschaft?, Symptome auch bei Menschen im Umfeld?, Insektenstich bemerkt? 

Die folgenden 4 Fragen kamen jeweils nur bei einer Patientin oder einem Patienten zur 

Sprache: Nasenbluten?, Geschwollenes Bein?, Geschwollene Lymphknoten?, Ikterus? 

 

4.2.2 Medizinische Vorgeschichte 

Tabelle 7 stellt die Fragen des Anamnesebereichs „Medizinische Vorgeschichte“ bei 

Patientin 1 dar. Es wurden über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg insgesamt  

73,9 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche 

Frage“). Es gab kein Item, das in allen Gesprächen zur Sprache kam. Die Items, die zur 

Sprache kamen, wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der 

Schauspielpatientin selbst berichtet. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 

10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Bei der „Medizinischen 

Vorgeschichte“ kamen 8 neue Items zur Sprache, die nicht Bestandteil des 

ursprünglichen Anamneseschemas sind. Die folgenden 6 Items des ursprünglichen 

Anamneseschemas kamen bei Patientin 1 in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: 

Akute Erkrankungen?, Unfälle?, Bewegungsapparat?, Hämatologisch / onkologisch?, 

Dermatologisch?, Impfungen? 

 

Die Fragen zum Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ bei Patient 2 sind in 

Tabelle 8 dargestellt. Über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt wurden 69,6 % der 

Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). 

Keines der Items kam in allen Gesprächen zur Sprache, die Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit vom Schauspielpatienten selbst berichtet oder von den 

Studierenden gefragt. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters 

und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Acht neue Items, die nicht im 

ursprünglichen Anamneseschema enthalten sind, kamen bei Patient 2 im Rahmen der 

Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ zur Sprache. Folgende 6 Fragen des 

ursprünglichen Anamneseschemas im Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ 

kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Unfälle?, Schwangerschaft?, 

Neurologisch / psychiatrisch?, Bewegungsapparat?, Hämatologisch / onkologisch?, 

Dermatologisch? 
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Tabelle 7: Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ (Patientin 1 - Vorhofflimmern) 

Medizinische Vorgeschichte 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

B
is

h
. E

rk
ra

n
k

. 
u

n
d

 i
h

re
 

B
e

h
a

n
d

l.
 

Chronische 
Erkrankungen? 

88,6 87,5 88,9 87,5 88,9 – – 

Operationen? 45,7 25,0 51,9 25,0 37,0 – 14,8 
Schwangerschaft? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Blinddarm? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Stationäre 
Aufenthalte? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

Kinderkrankheiten? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 

S
y

st
em

an
a

m
n

e
s

e
 

Gastrointestinal? 91,4 75,0 96,3 – 3,7 75,0 92,6 
Gynäkologisch? 65,7 75,0 63,0 12,5 3,7 62,5 59,3 
Blutdruck? 40,0 50,0 37,0 50,0 37,0 – – 
Endokrin? 31,4 25,0 33,3 25,0 33,3 – – 
Kardiovaskulär? 25,7 37,5 22,2 37,5 22,2 – – 
Pneumologisch? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Neurologisch / 
psychiatrisch? 

8,6 – 11,1 – 11,1 – – 

Blutfette? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Gicht? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Sodbrennen? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Urogenital? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Immunologisch / 
autoimmun? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

S
o

n
s

ti
g

e
s 

zu
r 

m
e

d
iz

in
is

ch
e

n
 

V
o

rg
e

s
ch

ic
h

te
 

Medikamenten-
anamnese? 

94,3 100,0 92,6 87,5 70,4 12,5 22,2 

Gynäkologische 
Vorsorge? 

82,9 87,5 81,5 – 3,7 87,5 77,8 

Familienanamnese? 82,9 100,0 77,8 50,0 33,3 50,0 44,4 
Allergien? 51,4 37,5 55,6 37,5 48,1 – 7,4 
Vorsorge-
untersuchungen? 

31,4 12,5 37,0 12,5 33,3 – 3,7 

Risikofaktoren? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 

Bish. Erkrank. und ihre Behandl. = Bisherige Erkrankungen und ihre Behandlung; G = Gesamt 
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Tabelle 8: Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ (Patient 2 - Granulomatose mit 
Polyangiitis) 

Medizinische Vorgeschichte 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

B
is

h
er

ig
e

 
E

rk
ra

n
ku

n
g

en
 u

n
d

 
ih

re
 B

e
h

a
n

d
lu

n
g

 Chronische 
Erkrankungen? 

91,4 100,0 88,9 100,0 85,2 – 3,7 

Operationen? 28,6 25,0 29,6 25,0 25,9 – 3,7 
Stationäre 
Aufenthalte? 

11,4 37,5 3,7 25,0 3,7 12,5 – 

Akute 
Erkrankungen? 

8,6 – 11,1 – 11,1 – – 

Blinddarm? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Kinderkrankheiten? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 

S
y

st
em

an
a

m
n

e
s

e
 

Blutdruck? 45,7 25,0 51,9 25,0 51,9 – – 
Pneumologisch? 20,0 37,5 14,8 37,5 14,8 – – 
Endokrin? 20,0 12,5 22,2 12,5 22,2 – – 
Kardiovaskulär? 11,4 25,0 7,4 25,0 7,4 – – 
HIV- / Hepatitis-Test? 11,4 12,5 11,1 12,5 7,4 – 3,7 
Tuberkulose? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Gastrointestinal? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Blutfette? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Sodbrennen? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Gallenblase? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Urogenital? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

S
o

n
s

ti
g

e
s 

zu
r 

m
e

d
iz

in
is

ch
e

n
 

V
o

rg
e

s
ch

ic
h

te
 

Medikamenten-
anamnese? 

77,1 75,0 77,8 75,0 74,1 – 3,7 

Familienanamnese? 60,0 100,0 48,1 100,0 48,1 – – 
Allergien? 54,3 37,5 59,3 37,5 59,3 – – 
Impfungen? 51,4 50,0 51,9 50,0 48,1 – 3,7 
Vorsorge-
untersuchungen? 

31,4 50,0 25,9 50,0 25,9 – – 

Risikofaktoren? 31,4 37,5 29,6 37,5 25,9 – 3,7 
Darmkrebsvorsorge? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 

Bish. Erkrank. und ihre Behandl. = Bisherige Erkrankungen und ihre Behandlung; G = Gesamt 

 

Tabelle 9 stellt die Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ bei Patientin 3 dar. In der 

Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt 65,2 % 

der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt. Kein Item kam in allen 

Gesprächen zur Sprache, alle Items wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder 

von der Schauspielpatientin selbst erzählt. Die Unterschiede zwischen den Studierenden 

des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Bei Patientin 3 gab 

es bei der „Medizinischen Vorgeschichte“ 8 neue Items, die nicht im ursprünglichen 

Anamneseschema enthalten sind. Folgende 6 Fragen zur „Medizinischen 

Vorgeschichte“ des ursprünglichen Anamneseschemas kamen bei dieser Patientin in 

allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Akute Erkrankungen?, Unfälle?, Stationäre 

Aufenthalte?, Kinderkrankheiten?, Hämatologisch / onkologisch?, Impfungen? 
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Tabelle 9: Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ (Patientin 3 - Perforierte 
Sigmadivertikulitis) 

Medizinische Vorgeschichte 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

B
is

h
. 

E
rk

ra
n

k
. 

u
n

d
 i

h
re

 
B

e
h

a
n

d
l.

 Chronische 
Erkrankungen? 

97,1 87,5 100,0 87,5 100,0 – – 

Operationen? 57,1 50,0 59,3 50,0 59,3 – – 
Blinddarm? 34,3 50,0 29,6 50,0 29,6 – – 
Schwangerschaft? 20,0 12,5 22,2 12,5 22,2 – – 

S
y

st
em

an
a

m
n

e
s

e
 

Blutdruck? 31,4 62,5 22,2 62,5 22,2 – – 
Gastrointestinal? 31,4 25,0 33,3 25,0 33,3 – – 
Gynäkologisch? 31,4 62,5 22,2 37,5 14,8 25,0 7,4 
Endokrin? 28,6 25,0 29,6 25,0 29,6 – – 
Kardiovaskulär? 25,7 25,0 25,9 25,0 25,9 – – 
Divertikel? 17,1 12,5 18,5 12,5 18,5 – – 
Bewegungsapparat? 17,1 25,0 14,8 – – 25,0 14,8 
Gallenblase? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Pneumologisch? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Urogenital? 8,6 – 11,1 – 11,1 – – 
Leber? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Neurologisch / 
psychiatrisch? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

Dermatologisch? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

S
o

n
s

ti
g

e
s 

zu
r 

m
e

d
iz

in
is

ch
e

n
 

V
o

rg
e

s
c

h
ic

h
te

 

Medikamenten-
anamnese? 

91,4 75,0 96,3 75,0 96,3 – – 

Familienanamnese? 68,6 87,5 63,0 87,5 59,3 – 3,7 
Allergien? 65,7 50,0 70,4 50,0 70,4 – – 
Gynäkologische 
Vorsorge? 

48,6 62,5 44,4 62,5 44,4 – – 

Darmkrebsvorsorge? 40,0 25,0 44,4 25,0 44,4 – – 
Vorsorge-
untersuchungen? 

34,3 37,5 33,3 37,5 33,3 – – 

Risikofaktoren? 14,3 12,5 14,8 12,5 14,8 – – 

Bish. Erkrank. und ihre Behandl. = Bisherige Erkrankungen und ihre Behandlung; G = Gesamt 

 

Die Fragen zum Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ bei Patient 4 sind in 

Tabelle 10 dargestellt. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden insgesamt 

69,6 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche 

Frage“). Ein Item kam in allen Gesprächen zur Sprache, die anderen Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder vom Schauspielpatienten selbst erzählt. Die 

Studierenden des 10. Semesters fragten signifikant häufiger nach Risikofaktoren als die 

PJ-Studierenden (ᵪ2(1) = 11,07; p = 0,001). Bei Patient 4 kamen bei der Anamnese zur 

„Medizinischen Vorgeschichte“ 8 neue Items zur Sprache. Es kamen folgende 6 Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas zur „Medizinischen Vorgeschichte“ in allen 35 

Gesprächen nicht zur Sprache: Unfälle?, Stationäre Aufenthalte?, Schwangerschaft?, 

Neurologisch / psychiatrisch?, Dermatologisch?, Impfungen? 
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Tabelle 10: Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ (Patient 4 - Gedeckt perforiertes 
Aortenaneurysma) 

Medizinische Vorgeschichte 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

B
is

h
. E

rk
ra

n
k

. 
u

n
d

 i
h

re
 

B
e

h
a

n
d

l.
 

Chronische 
Erkrankungen? 

97,1 87,5 100,0 87,5 100,0 – – 

Operationen? 28,6 12,5 33,3 12,5 33,3 – – 
Blinddarm? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Kinderkrankheiten? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Akute 
Erkrankungen? 

2,9 12,5 – 12,5 – – – 

S
y

st
em

an
a

m
n

e
s

e
 

Blutdruck? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Gallenblase? 77,1 62,5 81,5 – 7,4 62,5 74,1 
Kardiovaskulär? 62,9 87,5 55,6 87,5 55,6 – – 
Urogenital? 60,0 75,0 55,6 75,0 48,1 – 7,4 
Bewegungsapparat? 25,7 62,5 14,8 62,5 14,8 – – 
Endokrin? 17,1 – 22,2 – 22,2 – – 
Gastrointestinal? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Blutfette? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Hernie? 8,6 25,0 3,7 25,0 3,7 – – 
Leber? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Gicht? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Pneumologisch? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Hämatologisch / 
onkologisch? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

S
o

n
s

ti
g

e
s 

zu
r 

m
e

d
iz

in
is

ch
e

n
 

V
o

rg
es

ch
ic

h
te

 Medikamenten-
anamnese? 

97,1 100,0 96,3 62,5 51,9 37,5 44,4 

Familienanamnese? 62,9 87,5 55,6 75,0 51,9 12,5 3,7 
Allergien? 48,6 37,5 51,9 37,5 51,9 – – 
Vorsorge-
untersuchungen? 

42,9 50,0 40,7 50,0 40,7 – – 

Darmkrebsvorsorge? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Risikofaktoren? 8,6 37,5* – 37,5* – – – 

Bish. Erkrank. und ihre Behandl. = Bisherige Erkrankungen und ihre Behandlung; G = Gesamt;  
* p = 0,001, „Gesamt PJ“ versus „Gesamt 10. Semester“ und „Ärztliche Frage PJ“ versus 
„Ärztliche Frage 10. Semester“ 
 

Tabelle 11 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ bei 

Patientin 5 dar. In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-

Gruppen hinweg insgesamt 65,2 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas 

gestellt. Es gab kein Item des ursprünglichen Anamneseschemas, das in allen 

Gesprächen zur Sprache kam. Die Studierenden des 10. Semesters fragten signifikant 

häufiger Gürtelrose und Vorsorgeuntersuchungen ab als die PJ-Studierenden 

(Gürtelrose: χ 2(1) = 11,07; p = 0,001; Vorsorgeuntersuchungen: ᵪ2(1) = 10,80; p = 0,001). 

Neun neue Items kamen bei Patientin 5 bei der Anamnese zur „Medizinischen 

Vorgeschichte“ zur Sprache. Folgende 6 Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ aus 

dem ursprünglichen Anamneseschema kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur 
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Sprache: Akute Erkrankungen?, Unfälle?, stationäre Aufenthalte?, Schwangerschaft? 

Hämatologisch / onkologisch?, Risikofaktoren? 

 

Tabelle 11: Fragen zur „Medizinischen Vorgeschichte“ (Patientin 5 - Herpes zoster) 

Medizinische Vorgeschichte 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

B
is

h
. 

E
rk

ra
n

k
. 

u
n

d
 i

h
re

 
B

e
h

a
n

d
l.

 Chronische 
Erkrankungen? 

91,4 87,5 92,6 87,5 92,6 – – 

Kinderkrankheiten? 34,3 75,0 22,2 12,5 3,7 62,5 18,5 
Operationen? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Blinddarm? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

S
y

st
em

an
a

m
n

e
s

e
 

Immunologisch / 
autoimmun? 

97,1 100,0 96,3 – – 100,0 96,3 

Endokrin? 94,3 87,5 96,3 – – 87,5 96,3 
Sodbrennen? 62,9 37,5 70,4 – – 37,5 70,4 
Bewegungsapparat? 22,9 37,5 18,5 – 3,7 37,5 14,8 
Kardiovaskulär? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Blutdruck? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Pneumologisch? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Gürtelrose? 8,6 37,5* – 37,5* – – – 
Blutfette? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Gastrointestinal? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Gallenblase? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Urogenital? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Neurologisch / 
psychiatrisch? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

Dermatologisch? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Gynäkologisch? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

S
o

n
s

ti
g

e
s 

zu
r 

m
e

d
iz

in
is

ch
e

n
 

V
o

rg
e

s
ch

ic
h

te
 

Medikamenten-
anamnese? 

97,1 100,0 96,3 25,0 44,4 75,0 51,9 

Familienanamnese? 82,9 50,0 92,6 50,0 48,1 – 7,4 
Allergien? 62,9 62,5 63,0 62,5 63,0 – – 
Impfungen? 14,3 37,5 7,4 37,5 7,4 – – 
Vorsorge-
untersuchungen? 

14,3 50,0* 3,7 50,0* 3,7 – – 

Gynäkologische 
Vorsorge? 

5,7 – 7,4 – 7,4 – – 

Bish. Erkrank. und ihre Behandl. = Bisherige Erkrankungen und ihre Behandlung; G = Gesamt; 
* p = 0,001, „Gesamt PJ“ versus „Gesamt 10. Semester“ und „Ärztliche Frage PJ“ versus 
„Ärztliche Frage 10. Semester“ 
 

Von den 16 Fragen, die im Rahmen des Anamnesebereichs „Medizinische 

Vorgeschichte“ neu hinzukamen, da sie nicht Bestandteil des ursprünglichen 

Anamneseschemas sind, kamen 2 Fragen bei allen 5 Patienten und Patientinnen in 

jeweils mindestens einem Gespräch zur Sprache: Blinddarm?, Blutdruck? Bei 

mindestens 2, aber nicht bei allen 5 Patienten oder Patientinnen kamen 9 Fragen in 

jeweils mindestens einem Gespräch zur Sprache: Blutfette?, Gicht?, Sodbrennen?, 

Gallenblase?, Leber?, Immunologisch / autoimmun?, Gynäkologisch?, Gynäkologische 
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Vorsorge?, Darmkrebsvorsorge? Folgende 5 Fragen kamen jeweils nur bei einem 

Patienten oder einer Patientin zur Sprache: Tuberkulose?, Divertikel?, Hernie?, 

Gürtelrose?, HIV- / Hepatitis-Test? 

 

4.2.3 Vegetative Anamnese 

Tabelle 12 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ bei  

Patientin 1 dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt wurden 71,4 % der Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). Keines der 

Items kam in allen Gesprächen zur Sprache, die anderen Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst erzählt. Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. Es gab 6 neue Items, die bei Patientin 1 im Rahmen der 

„Vegetativen Anamnese“ zur Sprache kamen. Folgende 4 Fragen zur „Vegetativen 

Anamnese“ des ursprünglichen Anamneseschemas kamen in allen 35 Gesprächen nicht 

zur Sprache: Größe?, Durst?, Verdauung?, Blutungsneigung? 

 

Tabelle 12: Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ (Patientin 1 - Vorhofflimmern) 

Vegetative Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Alter? 82,9 100,0 77,8 50,0 63,0 50,0 14,8 
Miktion? 40,0 50,0 37,0 50,0 37,0 – – 
Stuhl? 37,1 37,5 37,0 37,5 33,3 – 3,7 
Gewichtsverlust? 34,3 12,5 40,7 12,5 40,7 – – 
Dyspnoe? 31,4 50,0 25,9 50,0 25,9 – – 
Fieber / Schüttelfrost? 28,6 12,5 33,3 12,5 33,3 – – 
Allgemeinbefinden? 25,7 50,0 18,5 50,0 14,8 – 3,7 
Nachtschweiß? 25,7 25,0 25,9 25,0 25,9 – – 
Trinkmenge? 14,3 – 18,5 – 11,1 – 7,4 
Schlaf? 11,4 25,0 7,4 25,0 7,4 – – 
Übelkeit? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Gewicht? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Appetit? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Erbrechen? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Temperaturintoleranz? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Infektanfälligkeit? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 13 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ bei Patient 2 

dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden insgesamt 71,4 % der Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). Ein Item 

kam in allen Gesprächen zur Sprache, die weiteren Items wurden in unterschiedlicher 
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Häufigkeit gefragt oder vom Schauspielpatienten selbst berichtet. Die Unterschiede 

zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht 

signifikant. Bei der „Vegetativen Anamnese“ kamen bei diesem Patienten 6 neue, nicht 

im ursprünglichen Anamneseschema enthaltene Items zur Sprache. Folgende 3 Fragen 

zum Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ des ursprünglichen Anamneseschemas 

kamen bei Patient 2 in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Durst?, Verdauung?, 

Temperaturintoleranz? 

 

Tabelle 13: Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ (Patient 2 - Granulomatose mit 
Polyangiitis) 

Vegetative Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Allgemeinbefinden? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Dyspnoe? 94,3 100,0 92,6 12,5 33,3 87,5 59,3 
Gewichtsverlust? 88,6 87,5 88,9 75,0 66,7 12,5 22,2 
Fieber / Schüttelfrost? 77,1 62,5 81,5 62,5 81,5 – – 
Nachtschweiß? 74,3 50,0 81,5 50,0 81,5 – – 
Appetit? 62,9 50,0 66,7 – 7,4 50,0 59,3 
Stuhl? 51,4 37,5 55,6 37,5 55,6 – – 
Miktion? 40,0 37,5 40,7 25,0 33,3 12,5 7,4 
Gewicht? 34,3 37,5 33,3 37,5 33,3 – – 
Alter? 25,7 25,0 25,9 12,5 22,2 12,5 3,7 
Blutungsneigung? 25,7 12,5 29,6 12,5 29,6 – – 
Übelkeit? 17,1 12,5 18,5 12,5 18,5 – – 
Erbrechen? 14,3 – 18,5 – 18,5 – – 
Größe? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Trinkmenge? 8,6 25,0 3,7 25,0 3,7 – – 
Schlaf? 8,6 12,5 7,4 12,5 3,7 – 3,7 
Infektanfälligkeit? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Die Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ bei Patientin 3 sind in Tabelle 14 dargestellt. In 

der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt 

57,1 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt. Keines der Items 

kam in allen Gesprächen zur Sprache, alle Items wurden in unterschiedlicher Häufigkeit 

gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst berichtet. Die Unterschiede zwischen 

den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. 

Sieben neue Items kamen bei Patientin 3 bei der „Vegetativen Anamnese“ zur Sprache. 

Folgende 6 Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas kamen bei Patientin 3 in 

allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Durst?, Verdauung?, Schlaf?, 

Blutungsneigung?, Temperaturintoleranz?, Infektanfälligkeit? 
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Tabelle 14: Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ (Patientin 3 - Perforierte 
Sigmadivertikulitis) 

Vegetative Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Fieber / Schüttelfrost? 94,3 87,5 96,3 87,5 81,5 – 14,8 
Stuhl? 91,4 87,5 92,6 87,5 88,9 – 3,7 
Alter? 88,6 100,0 85,2 100,0 85,2 – – 
Miktion? 74,3 75,0 74,1 75,0 74,1 – – 
Übelkeit? 60,0 50,0 63,0 37,5 33,3 12,5 29,6 
Erbrechen? 57,1 50,0 59,3 50,0 59,3 – – 
Gewichtsverlust? 48,6 37,5 51,9 37,5 44,4 – 7,4 
Appetit? 48,6 37,5 51,9 25,0 25,9 12,5 25,9 
Trinkmenge? 40,0 25,0 44,4 25,0 44,4 – – 
Dyspnoe? 22,9 12,5 25,9 12,5 25,9 – – 
Nachtschweiß? 22,9 12,5 25,9 12,5 25,9 – – 
Gewicht? 17,1 25,0 14,8 25,0 11,1 – 3,7 
Allgemeinbefinden? 17,1 37,5 11,1 37,5 – – 11,1 
Letzte Mahlzeit? 17,1 50,0 7,4 50,0 7,4 – – 
Größe? 11,4 25,0 7,4 25,0 7,4 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 15 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ bei Patient 4 

dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden insgesamt 71,4 % der Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche Frage“). Es gab 

kein Item, das in allen Gesprächen zur Sprache kam. Alle Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder vom Schauspielpatienten selbst erzählt. Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. Bei Patient 4 kamen bei der „Vegetativen Anamnese“ 7 neue Items 

zur Sprache. Folgende 3 Fragen im Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ aus dem 

ursprünglichen Anamneseschema kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: 

Verdauung?, Blutungsneigung?, Temperaturintoleranz? 
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Tabelle 15: Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ (Patient 4 - Gedeckt perforiertes 
Aortenaneurysma) 

Vegetative Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Appetit? 91,4 87,5 92,6 – 3,7 87,5 88,9 
Miktion? 91,4 87,5 92,6 87,5 88,9 – 3,7 
Alter? 77,1 75,0 77,8 75,0 74,1 – 3,7 
Stuhl? 77,1 62,5 81,5 62,5 81,5 – – 
Schlaf? 71,4 75,0 70,4 – – 75,0 70,4 
Fieber / Schüttelfrost? 68,6 62,5 70,4 62,5 70,4 – – 
Gewichtsverlust? 45,7 50,0 44,4 50,0 44,4 – – 
Allgemeinbefinden? 45,7 62,5 40,7 25,0 3,7 37,5 37,0 
Nachtschweiß? 37,1 25,0 40,7 25,0 40,7 – – 
Dyspnoe? 22,9 37,5 18,5 37,5 18,5 – – 
Gewicht? 20,0 25,0 18,5 25,0 18,5 – – 
Trinkmenge? 20,0 25,0 18,5 25,0 18,5 – – 
Erbrechen? 20,0 25,0 18,5 25,0 18,5 – – 
Größe? 17,1 25,0 14,8 25,0 14,8 – – 
Übelkeit? 14,3 12,5 14,8 12,5 14,8 – – 
Letzte Mahlzeit? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Durst? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Infektanfälligkeit? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Die Fragen des Anamnesebereichs „Vegetative Anamnese“ bei Patientin 5 sind in 

Tabelle 16 dargestellt. In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide 

Teilnehmenden-Gruppen hinweg insgesamt 78,6 % der Fragen des ursprünglichen 

Anamneseschemas gestellt. Zwei Items kamen in allen Gesprächen zur Sprache, die 

weiteren Items wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der 

Schauspielpatientin selbst erzählt. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. 

Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Bei Patientin 5 gab es 6 neue 

Items, die nicht im ursprünglichen Anamneseschema enthalten sind, die bei der 

„Vegetativen Anamnese“ zur Sprache kamen. Folgende 2 Fragen des ursprünglichen 

Anamneseschemas zur „Vegetativen Anamnese“ kamen in allen 35 Gesprächen nicht 

zur Sprache: Verdauung?, Temperaturintoleranz? 
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Tabelle 16: Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ (Patientin 5 - Herpes zoster) 

Vegetative Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Allgemeinbefinden? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Fieber / Schüttelfrost? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Stuhl? 77,1 87,5 74,1 62,5 29,6 25,0 44,4 
Miktion? 62,9 75,0 59,3 75,0 59,3 – – 
Alter? 60,0 75,0 55,6 75,0 51,9 – 3,7 
Dyspnoe? 45,7 62,5 40,7 62,5 40,7 – – 
Gewichtsverlust? 37,1 25,0 40,7 25,0 40,7 – – 
Nachtschweiß? 34,3 25,0 37,0 12,5 37,0 12,5 – 
Trinkmenge? 28,6 25,0 29,6 25,0 22,2 – 7,4 
Übelkeit? 20,0 – 25,9 – 25,9 – – 
Erbrechen? 17,1 – 22,2 – 22,2 – – 
Gewicht? 11,4 25,0 7,4 25,0 7,4 – – 
Appetit? 11,4 – 14,8 – 14,8 – – 
Größe? 5,7 12,5 3,7 12,5 3,7 – – 
Schlaf? 5,7 25,0 – 25,0 – – – 
Durst? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Blutungsneigung? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Infektanfälligkeit? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Von den 7 neuen Fragen im Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ kamen 6 Fragen 

bei allen 5 Patientinnen und Patienten in jeweils mindestens einem Gespräch zur 

Sprache: Gewichtsverlust?, Alter?, Trinkmenge?, Übelkeit?, Erbrechen?, Fieber / 

Schüttelfrost1? Außerdem kam folgende Frage bei mindestens 2, aber nicht bei allen 5 

Patienten und Patientinnen in jeweils mindestens einem Gespräch zur Sprache: Letzte 

Mahlzeit? Keine der neuen Fragen zur „Vegetativen Anamnese“ kam nur bei einer 

Patientin oder einem Patienten zur Sprache. 

 

4.2.4 Psychosoziale Anamnese 

Die Fragen zum Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ bei Patientin 1 sind in 

Tabelle 17 dargestellt. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden insgesamt 

33,3 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche 

Frage“). Zwei der Items kamen in allen Gesprächen zur Sprache, die übrigen Items 

 
1 Die Frage nach Fieber ist Bestandteil des ursprünglichen Anamneseschemas. Da jedoch in den 
Gesprächen sehr häufig zusätzlich nach Schüttelfrost gefragt wurde, wurde dies als neues Item 
aufgenommen. Bei der Analyse im Anschluss an die Auswertung der Gespräche wurden die 
beiden Items „Fieber“ und „Schüttelfrost“ zusammengefasst und das Item „Fieber / Schüttelfrost“ 
als neues Item gewertet. Die Frage nach beidem ist sinnvoll, da Patientinnen und Patienten häufig 
kein Fieber messen und Fieber daher auf Nachfrage verneint wird. Schüttelfrost wird jedoch von 
den Patientinnen und Patienten eher wahrgenommen und dann auch erwähnt. 
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wurden in unterschiedlicher Häufigkeit von der Schauspielpatientin selbst berichtet oder 

von den Studierenden gefragt. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. 

Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Es kamen keine neuen, nicht 

im ursprünglichen Anamneseschema enthaltenen Items im Rahmen der 

„Psychosozialen Anamnese“ zur Sprache. Folgende 4 Fragen des ursprünglichen 

Anamneseschemas des Anamnesebereichs „Psychosoziale Anamnese“ kamen bei 

Patientin 1 in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Herkunft? (Nationalität), 

Sexualität?, Hilfsmittel?, Patientenverfügung / Vollmachten? 

 

Tabelle 17: Fragen zur „Psychosozialen Anamnese“ (Patientin 1 - Vorhofflimmern) 

Psychosoziale Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Partnerschaft / Familie? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Bildung, Beruf, Arbeitssituation? 100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 
Belastungen? 97,1 87,5 100,0 – – 87,5 100,0 
Existenzielle Probleme? 80,0 75,0 81,5 – – 75,0 81,5 
Ressourcen? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Psychische Befindlichkeit? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Versorgungs- und 
Wohnsituation? 

2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

Erwartungen? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 18 stellt die Fragen zum Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ bei 

Patient 2 dar. In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-

Gruppen hinweg insgesamt 58,3 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas 

gestellt. Ein Item kam in allen Gesprächen zur Sprache, die übrigen Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder vom Schauspielpatienten selbst erzählt. Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. Es gab keine neuen Items, die nicht im ursprünglichen 

Anamneseschema enthalten sind, die bei der „Psychosozialen Anamnese“ zur Sprache 

kamen. Die folgenden 5 Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas zur 

„Psychosozialen Anamnese“ kamen bei Patient 2 in allen 35 Gesprächen nicht zur 

Sprache: Ressourcen?, Herkunft? (Nationalität), Hilfsmittel?, Existenzielle Probleme?, 

Patientenverfügung / Vollmachten? 
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Tabelle 18: Fragen zur „Psychosozialen Anamnese“ (Patient 2 - Granulomatose mit 
Polyangiitis) 

Psychosoziale Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Bildung, Beruf, Arbeitssituation? 100,0 100,0 100,0 – 11,1 100,0 88,9 
Belastungen? 51,4 50,0 51,9 12,5 – 37,5 51,9 
Erwartungen? 48,6 62,5 44,4 – – 62,5 44,4 
Partnerschaft / Familie? 17,1 12,5 18,5 12,5 14,8 – 3,7 
Versorgungs- und 
Wohnsituation? 

17,1 – 22,2 – 22,2 – – 

Sexualität? 11,4 12,5 11,1 12,5 11,1 – – 
Psychische Befindlichkeit? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Ressourcen? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 

G = Gesamt 

 

Die Fragen zum Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ bei Patientin 3 sind in 

Tabelle 19 dargestellt. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden insgesamt 

33,3 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche 

Frage“). Es gab kein Item, das in allen Gesprächen zur Sprache kam. Alle Items wurden 

in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst erzählt. 

Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-

Studierenden sind nicht signifikant. Es kamen bei der „Psychosozialen Anamnese“ keine 

neuen, nicht im ursprünglichen Anamneseschema enthaltenen Items hinzu. Es kamen 

folgende 7 Fragen im Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ des ursprünglichen 

Anamneseschemas in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Psychische 

Befindlichkeit?, Herkunft? (Nationalität), Sexualität?, Existenzielle Probleme?, 

Belastungen?, Ressourcen?, Patientenverfügung / Vollmachten? 

 

Tabelle 19: Fragen zur „Psychosozialen Anamnese“ (Patientin 3 - Perforierte 
Sigmadivertikulitis) 

Psychosoziale Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Partnerschaft / Familie? 97,1 100,0 96,3 37,5 33,3 62,5 63,0 
Hilfsmittel? 80,0 100,0 74,1 87,5 74,1 12,5 – 
Versorgungs- und 
Wohnsituation? 

54,3 50,0 55,6 50,0 55,6 – – 

Bildung, Beruf, Arbeitssituation? 42,9 62,5 37,0 62,5 37,0 – – 
Erwartungen? 37,1 25,0 40,7 – – 25,0 40,7 

G = Gesamt 
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Tabelle 20 stellt die Fragen des Anamnesebereichs „Psychosoziale Anamnese“ bei 

Patient 4 dar. In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide Teilnehmenden-

Gruppen hinweg insgesamt 41,7 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas 

gestellt. Ein Item kam in allen Gesprächen zur Sprache. Die übrigen Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit abgefragt oder vom Schauspielpatienten selbst erzählt. Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. Bei Patient 4 kamen keine neuen Items bei der „Psychosozialen 

Anamnese“ zum ursprünglichen Anamneseschema hinzu. Folgende 6 Fragen zur 

„Psychosozialen Anamnese“ aus dem ursprünglichen Anamneseschema kamen in allen 

35 Gesprächen nicht zur Sprache: Psychische Befindlichkeit?, Herkunft? (Nationalität), 

Sexualität?, Hilfsmittel?, Existenzielle Probleme?, Patientenverfügung / Vollmacht? 

 

Tabelle 20: Fragen zur „Psychosozialen Anamnese“ (Patient 4 - Gedeckt perforiertes 
Aortenaneurysma) 

Psychosoziale Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Partnerschaft / Familie? 100,0 100,0 100,0 – 3,7 100,0 96,3 
Erwartungen? 82,9 75,0 85,2 – – 75,0 85,2 
Bildung, Beruf, Arbeitssituation? 66,0 87,5 51,9 87,5 44,4 – 7,4 
Versorgungs- und 
Wohnsituation? 

31,4 12,5 37,0 12,5 37,0 – – 

Belastungen? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Ressourcen? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 21 stellt die Fragen aus dem Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ bei 

Patientin 5 dar. Es wurden über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg insgesamt  

50,0 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche 

Frage“). Es gab kein Item, das in allen Gesprächen zur Sprache kam. Die Items, die zur 

Sprache kamen, wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der 

Schauspielpatientin selbst berichtet. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 

10. Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Es kamen bei der 

„Psychosozialen Anamnese“ keine neuen Items zur Sprache, die bisher nicht Bestandteil 

des ursprünglichen Anamneseschemas sind. Die folgenden 5 Items des ursprünglichen 

Anamneseschemas kamen bei Patientin 5 in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: 

Herkunft? (Nationalität), Hilfsmittel?, Existenzielle Probleme?, Ressourcen?, 

Patientenverfügung / Vollmacht? 
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Tabelle 21: Fragen zur „Psychosozialen Anamnese“ (Patientin 5 - Herpes zoster) 

Psychosoziale Anamnese 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Bildung, Beruf, Arbeitssituation? 71,4 75,0 70,4 62,5 51,9 12,5 18,5 
Partnerschaft / Familie? 51,4 62,5 48,1 62,5 25,9 – 22,2 
Versorgungs- und 
Wohnsituation? 

34,3 25,0 37,0 12,5 29,6 12,5 7,4 

Belastungen? 17,1 37,5 11,1 37,5 11,1 – – 
Psychische Befindlichkeit? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Sexualität? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 
Erwartungen? 2,9 – 3,7 – – – 3,7 

G = Gesamt 

 

Im Rahmen des Anamnesebereichs „Psychosoziale Anamnese“ gab es bei allen 

Patientinnen und Patienten keine Fragen, die nicht bereits im ursprünglichen 

Anamneseschema enthalten sind. 

 

4.2.4 Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten 

Die Fragen im Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ bei 

Patientin 1 sind in Tabelle 22 dargestellt. In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über 

beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg insgesamt 55,6 % der Fragen des 

ursprünglichen Anamneseschemas gestellt. Zwei Items kamen in allen Gesprächen zur 

Sprache, die weiteren Items wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der 

Schauspielpatientin selbst erzählt. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. 

Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Bei Patientin 1 gab es ein 

neues Item, das nicht im ursprünglichen Anamneseschema enthalten ist und das bei der 

„Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ zur Sprache kam. Folgende 3 Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas im Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil 

und Risikoverhalten“ kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Medikamente2?, 

Nichtstoffgebundene Süchte?, Nutzung von Hilfsangeboten? 

 

Tabelle 23 stellt die Fragen des Anamnesebereichs „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“ bei Patient 2 dar. In der Kategorie „Ärztliche Frage“ wurden über beide 

Teilnehmenden-Gruppen gesamt 55,6 % der Fragen des ursprünglichen 

Anamneseschemas gestellt. Keines der Items kam in allen Gesprächen zur Sprache, 

alle Items wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder vom Schauspielpatienten 

 
2 Bei dieser Frage ist nicht die Medikamentenanamnese, sondern die Medikamenteneinnahme 
im Rahmen eines Suchtverhaltens gemeint. 
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selbst berichtet. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und 

den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Vier neue Items kamen bei Patient 2 bei der 

„Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ zur Sprache. Folgende 3 Fragen des 

ursprünglichen Anamneseschemas kamen bei Patient 2 in allen 35 Gesprächen nicht 

zur Sprache: Nichtstoffgebundene Süchte?, Nutzung von Hilfsangeboten?, 

Reiseanamnese? 

 

Tabelle 22: Fragen zur „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ (Patientin 1 - 
Vorhofflimmern) 

Anamnese zu Lebensstil und 
Risikoverhalten 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Ernährungsgewohnheiten / 
Diäten? 

100,0 100,0 100,0 – 3,7 100,0 96,3 

Gesundheitsverhalten? 
(Bewegung) 

100,0 100,0 100,0 – – 100,0 100,0 

Alkohol? 40,0 37,5 40,7 25,0 37,0 12,5 3,7 
Nikotin? 40,0 37,5 40,7 37,5 40,7 – – 
Drogen? 17,1 12,5 18,5 12,5 18,5 – – 
Kaffee? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Reiseanamnese? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 23: Fragen zur „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ (Patient 2 - 
Granulomatose mit Polyangiitis) 

Anamnese zu Lebensstil und 
Risikoverhalten 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Nikotin? 85,7 100,0 81,5 100,0 70,4 – 11,1 
Alkohol? 60,0 50,0 63,0 50,0 51,9 – 11,1 
Malaria-Prophylaxe? 37,1 50,0 33,3 12,5 29,6 37,5 3,7 
Drogen? 34,3 62,5 25,9 50,0 18,5 12,5 7,4 
Nahrungsmittelhygiene / 
Trinkwasser? 

14,3 12,5 14,8 12,5 11,1 – 3,7 

Gesundheitsverhalten? 
(Bewegung) 

11,4 25,0 7,4 25,0 3,7 – 3,7 

Kontakt mit stehendem 
Gewässer? 

11,4 – 14,8 – 7,4 – 7,4 

Ernährungsgewohnheiten / 
Diäten? 

5,7 25,0 – 12,5 – 12,5 – 

Kaffee? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 
Medikamente? 2,9 – 3,7 – – – 3,7 

G = Gesamt 
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Die Fragen im Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ bei 

Patientin 3 sind in Tabelle 24 dargestellt. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg 

wurden insgesamt 77,8 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt 

(Kategorie „Ärztliche Frage“). Es gab kein Item, das in allen Gesprächen zur Sprache 

kam. Alle Items wurden in unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der 

Schauspielpatientin selbst erzählt. Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. 

Semesters und den PJ-Studierenden sind nicht signifikant. Bei Patientin 3 kam bei der 

„Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ ein neues Item zur Sprache. Folgende 2 

Fragen des Anamnesebereichs „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ aus dem 

ursprünglichen Anamneseschema kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: 

Nichtstoffgebundene Süchte?, Nutzung von Hilfsangeboten? 

 

Tabelle 24: Fragen zur „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ (Patientin 3 - 
Perforierte Sigmadivertikulitis) 

Anamnese zu Lebensstil und 
Risikoverhalten 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Alkohol? 37,1 37,5 37,0 37,5 37,0 – – 
Nikotin? 37,1 37,5 37,0 37,5 37,0 – – 
Reiseanamnese? 28,6 25,0 29,6 25,0 29,6 – – 
Ernährungsgewohnheiten / 
Diäten? 

17,1 12,5 18,5 12,5 18,5 – – 

Drogen? 8,6 12,5 7,4 12,5 7,4 – – 
Gesundheitsverhalten? 
(Bewegung) 

5,7 25,0 – 25,0 – – – 

Kaffee? 2,9 – 3,7 – – – 3,7 
Medikamente? 2,9 – 3,7 – 3,7 – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 25 stellt die Fragen des Anamnesebereichs „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“ bei Patient 4 dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen gesamt wurden 

77,8 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie „Ärztliche 

Frage“). Ein Item kam in allen Gesprächen zur Sprache, die weiteren Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder vom Schauspielpatienten selbst erzählt. Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. Es gab ein neues Item, das bei Patient 4 im Rahmen der 

„Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ zur Sprache kam. Folgende 2 Fragen 

des ursprünglichen Anamneseschemas zur „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“ kamen in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: Nichtstoffgebundene 

Süchte? Nutzung von Hilfsangeboten?  
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Tabelle 25: Fragen zur „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ (Patient 4 - 
Gedeckt perforiertes Aortenaneurysma) 

Anamnese zu Lebensstil und 
Risikoverhalten 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Nikotin? 100,0 100,0 100,0 12,5 22,2 87,5 77,8 
Alkohol? 68,6 87,5 63,0 87,5 59,3 – 3,7 
Ernährungsgewohnheiten / 
Diäten? 

62,9 62,5 63,0 12,5 3,7 50,0 59,3 

Drogen? 22,9 25,0 22,2 25,0 22,2 – – 
Gesundheitsverhalten? 
(Bewegung) 

20,0 37,5 14,8 12,5 7,4 25,0 7,4 

Kaffee? 5,7 12,5 3,7 12,5 – – 3,7 
Reiseanamnese? 5,7 – 7,4 – 7,4 – – 
Medikamente? 2,9 12,5 – 12,5 – – – 

G = Gesamt 

 

Tabelle 26 stellt die Fragen im Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“ bei Patientin 5 dar. Über beide Teilnehmenden-Gruppen hinweg wurden 

insgesamt 55,6 % der Fragen des ursprünglichen Anamneseschemas gestellt (Kategorie 

„Ärztliche Frage“). Kein Item kam in allen Gesprächen zur Sprache, alle Items wurden in 

unterschiedlicher Häufigkeit gefragt oder von der Schauspielpatientin selbst berichtet. 

Die Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-

Studierenden sind nicht signifikant. Bei der „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“ kamen bei Patientin 5 keine neuen, nicht im ursprünglichen 

Anamneseschema enthaltenen Items zur Sprache. Folgende 4 Fragen des 

ursprünglichen Anamneseschemas im Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“ kamen bei Patientin 5 in allen 35 Gesprächen nicht zur Sprache: 

Ernährungsgewohnheiten / Diäten?, Medikamente?, Nichtstoffgebundene Süchte?, 

Nutzung von Hilfsangeboten? 
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Tabelle 26: Fragen zur „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ (Patientin 5 - 
Herpes zoster) 

Anamnese zu Lebensstil und 
Risikoverhalten 

 Gesamt 
Ärztliche 

Frage 
Selbst 

berichtet 

G S10 PJ S10 PJ S10 PJ 

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

Nikotin? 48,6 62,5 44,4 62,5 44,4 – – 
Alkohol? 42,9 50,0 40,7 50,0 40,7 – – 
Reiseanamnese? 37,1 12,5 44,4 12,5 44,4 – – 
Drogen? 11,4 25,0 7,4 25,0 7,4 – – 
Gesundheitsverhalten? 
(Bewegung) 

8,6 12,5 7,4 – 7,4 12,5 – 

G = Gesamt 

 

Von den 4 Fragen, die im Rahmen des Anamnesebereichs „Anamnese zu Lebensstil 

und Risikoverhalten“ neu hinzukamen, da sie nicht Bestandteil des ursprünglichen 

Anamneseschemas sind, kam keine Frage bei allen 5 Patienten und Patientinnen zur 

Sprache: Eine Frage kam bei mindestens 2, aber nicht bei allen 5 Patienten oder 

Patientinnen in jeweils mindestens einem Gespräch zur Sprache: Kaffee? Folgende 3 

Fragen kamen nur bei einem Patienten zur Sprache: Malaria-Prophylaxe?, Kontakt mit 

stehendem Gewässer?, Nahrungsmittelhygiene / Trinkwasser? 

 

4.3 Vergleich Fragen-Score 

Für alle 5 Anamnesebereiche wurde für die Teilnehmenden des 10. Semesters und des 

PJ ein Fragen-Score gebildet. Der Median [IQR] des Fragen-Scores im 

Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ bei Patient 2 lag bei 8,3 % [8,0 %; 11,0 %] in 

der Gruppe der Studierenden des 10. Semesters und bei 16,2 % [11,1 %; 21,6 %] in der 

Gruppe der PJ-Studierenden (Tabelle 27). Die PJ-Studierenden stellten signifikant mehr 

Fragen, HLΔ = 6,0 %, 95 % KI [3,0 %; 9,0 %], p = 0,047; U = 29,0; z = -3,111. 
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Tabelle 27: Vergleich Fragen-Score „Konsultationsanlass“ 

 10. Semester PJ 

Median (%) IQR (%) Median (%) IQR (%) 

Patientin 1 9,5 7,0 - 17,3 15,6 13,2 - 21,9 

Patient 2 8,3 8,0 -11,0 16,2* 11,1 - 21,6 

Patientin 3 24,7 20,7 - 28,3 25,0 18,4 - 29,0 

Patient 4 17,2 11,9 - 23,4 17,1 12,1 - 23,5 

Patientin 5 26,5 24,1 - 34,1 27,8 22,2 - 35,3 

Gesamt 18,0 16,6 - 18,9 21,8 17,1 - 24,0 

* p = 0,047, „Median PJ” versus „Median 10. Semester”, IQR = Interquartilsabstand 

 

Für den Fragen-Score im Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ fanden sich 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semester und des 

PJ (Tabelle 28). 

 

Tabelle 28: Vergleich Fragen-Score „Medizinische Vorgeschichte“ 

 10. Semester PJ 

Median (%) IQR (%) Median (%) IQR (%) 

Patientin 1 14,1 10,6 - 15,5 13,2 8,6 - 17,1 

Patient 2 18,2 11,5 - 22,4 12,8 7,9 - 18,0 

Patientin 3 18,0 13,7 - 25,4 18,4 13,2 - 23,1 

Patient 4 19,2 16,3 - 21,5 13,5 10,8 - 16,2 

Patientin 5 11,8 8,1 - 13,5 11,1 5,6 - 13,9 

Gesamt 15,5 13,9 - 18,8 13,5 11,3 - 16,7 

IQR = Interquartilsabstand 

 

Im Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ haben die Studierenden des 10. 

Semesters mit Ausnahme von Patient 2 im Median einen höheren Fragen-Score als die 

PJ-Studierenden erzielt (Tabelle 29). Die Unterschiede sind nicht signifikant. 
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Tabelle 29: Vergleich Fragen-Score „Vegetative Anamnese“ 

 10. Semester PJ 

Median (%) IQR (%) Median (%) IQR (%) 

Patientin 1 15,0 14,5 - 22,6 14,3 9,5 - 20,0 

Patient 2 18,9 12,5 - 29,0 26,3 21,1 - 33,3 

Patientin 3 34,2 26,2 - 38,1 30,0 23,8 - 36,8 

Patient 4 29,7 20,9 - 34,6 26,3 16,7 - 35,3 

Patientin 5 18,9 12,3 - 32,9 16,7 10,5 - 27,8 

Gesamt 24,4 19,4 - 27,9 24,1 18,7 - 28,8 

IQR = Interquartilsabstand 

 

Im Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ gibt es nur geringe Unterschiede 

zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden (Tabelle 30). 

Die Unterschiede sind nicht signifikant. 

 

Tabelle 30: Vergleich Fragen-Score „Psychosoziale Anamnese“ 

 10. Semester PJ 

Median (%) IQR (%) Median (%) IQR (%) 

Patientin 1 0,0 0,0 - 9,4 0,0 0,0 - 0,0 

Patient 2 0,0 0,0 - 6,8 0,0 0,0 - 10,0 

Patientin 3 22,5 17,5 - 27,3 18,2 9,1 - 27,3 

Patient 4 10,0 9,1 - 17,5 10,0 0,0 - 20,0 

Patientin 5 13,3 8,3 - 29,6 9,1 0,0 - 18,2 

Gesamt 10,4 8,0 - 16,7 9,8 5,3 - 12,1 

IQR = Interquartilsabstand 

 

Die Mediane des Fragen-Scores variieren im Anamnesebereich „Anamnese zu 

Lebensstil und Risikoverhalten“ zwischen den Patientenfällen stark (Tabelle 31). Die 

Unterschiede zwischen den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden 

sind nicht signifikant. 
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Tabelle 31: Vergleich Fragen-Score „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ 

 10. Semester PJ 

Median (%) IQR (%) Median (%) IQR (%) 

Patientin 1 0,0 0,0 - 19,6 0,0 0,0 - 18,2 

Patient 2 24,0 10,4 - 30,8 15,4 7,7 - 23,1 

Patientin 3 7,7 0,0 - 26,9 7,7 0,0 - 23,1 

Patient 4 17,4 11,0 - 18,2 9,1 0,0 - 16,7 

Patientin 5 11,5 0,0 - 23,1 7,7 0,0 - 15,4 

Gesamt 15,8 7,5 - 19,8 11,1 6,3 - 15,6 

IQR = Interquartilsabstand 

 

4.4 Verhältnis zwischen Anamneseschema und neu 

hinzugekommenen Frage-Items 

In den folgenden Tabellen ist die Anzahl der zur Sprache gekommenen Fragen des 

Anamneseschemas und die Anzahl der zur Sprache gekommenen, neu 

hinzugekommenen Frage-Items abgebildet und zueinander ins Verhältnis gesetzt. 

Hierbei wurde als Grundgesamtheit die Anzahl der Items, die in der jeweiligen Gruppe 

zur Sprache kamen, festgelegt. Die Zeile „Gesamt“ bildet nicht die Mittelwerte der 5 

Patienten und Patientinnen ab, sondern stellt das Verhältnis der neuen und alten Frage-

Items dar, die über alle Patienten und Patientinnen hinweg in mindestens einem 

Gespräch zur Sprache gekommen sind. Die Spalte „Gesamt“ stellt nicht die Mittelwerte 

der Studierenden des 10. Semesters und der PJ-Studierenden dar, sondern berechnet 

sich aus den alten und neuen Frage-Items, die in der gesamten Teilnehmenden-Gruppe, 

unabhängig von der Studiendauer, in jeweils mindestens einem Gespräch zur Sprache 

gekommen sind. 

 

In Tabelle 32 ist der prozentuale Anteil der zur Sprache gekommenen neuen Items an 

allen zur Sprache gekommenen Items für den Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ 

abgebildet. Bei den Studierenden des 10. Semesters ist dieser Anteil bei 4 der 

Patientinnen und Patienten geringer als bei den PJ-Studierenden, bei Patientin 5 ist der 

Anteil bei beiden Gruppen gleich. Die Unterschiede sind nicht signifikant. 
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Tabelle 32: Anteil der neuen Items an allen Items: „Konsultationsanlass“ 

 Gesamt (%) 10. Semester (%) PJ (%) 

Patientin 1 57,1 40,0 53,8 

Patient 2 64,5 42,9 64,5 

Patientin 3 56,0 50,0 56,0 

Patient 4 63,0 59,1 61,5 

Patientin 5 65,6 63,3 63,3 

Gesamt 67,5 64,9 66,7 

 

Die Gesamtauswertung des Anteils der neuen Fragen an allen Frage-Items beim 

Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ ergibt kaum Unterschiede zwischen 

den Patientenfällen (Tabelle 33). Die Unterschiede sind nicht signifikant. 

 

Tabelle 33: Anteil der neuen Items an allen Items: „Medizinische Vorgeschichte“ 

 Gesamt (%) 10. Semester (%) PJ (%) 

Patientin 1 33,3 29,4 28,6 

Patient 2 33,3 22,2 31,8 

Patientin 3 33,3 36,8 33,3 

Patient 4 33,3 30,0 35,0 

Patientin 5 32,0 13,3 36,4 

Gesamt 40,5 41,2 41,2 

 

Bei der Auswertung des Anamnesebereichs „Vegetative Anamnese“ (Tabelle 34) zeigt 

sich, dass die Anteile der neuen Fragen an allen Frage-Items zwischen den 

Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden sehr ähnlich sind, dass es 

aber gruppenübergreifend Unterschiede zwischen den Patientenfällen gibt. Die 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beim Anteil der neuen Items an allen Items 

sind nicht signifikant. 

 

Tabelle 34: Anteil der neuen Items an allen Items: „Vegetative Anamnese“ 

 Gesamt (%) 10. Semester (%) PJ (%) 

Patientin 1 37,5 36,4 37,5 

Patient 2 35,3 33,3 35,3 

Patientin 3 46,7 46,7 46,7 

Patient 4 38,9 37,5 41,2 

Patientin 5 33,3 33,3 35,3 

Gesamt 35,0 38,9 35,0 
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Im Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ kamen bei allen Gesprächen über 

beide Gruppen hinweg keine neuen Frage-Items hinzu. Daher beträgt der Anteil der 

neuen Fragen an allen Frage-Items bei allen Patientenfällen sowohl bei den 

Studierenden des 10. Semesters als auch bei den PJ-Studierenden 0,0 %. 

 

Beim Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ (Tabelle 35) fällt 

auf, dass bei Patient 2 der Anteil der neuen Fragen an allen Frage-Items deutlich höher 

ist als bei den anderen Patientenfällen. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede 

beim Anteil der neuen Items an allen Items zwischen den Studierenden des 10. 

Semesters und den PJ-Studierenden. 

 

Tabelle 35: Anteil der neuen Items an allen Items: „Anamnese zu Lebensstil und 
Risikoverhalten“ 

 Gesamt (%) 10. Semester (%) PJ (%) 

Patientin 1 14,3 16,7 0,0 

Patient 2 40,0 37,5 37,5 

Patientin 3 12,5 0,0 14,3 

Patient 4 12,5 14,3 14,3 

Patientin 5 0,0 0,0 0,0 

Gesamt 36,4 30,0 36,4 
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5 Diskussion 

In den Anamnesegesprächen kamen insgesamt 91,4 % der Fragen des 

Anamneseschemas zur Sprache. Die einzige Frage des Anamneseschemas, die in 

jedem Gespräch gestellt wurde oder zur Sprache kam, war die Einstiegsfrage „Was?“, 

aus dem Anamnesebereich „Konsultationsanlass“. Alle anderen Fragen wurden 

abhängig von den geschilderten Symptomen mehr oder weniger häufig gestellt. Bei den 

Items, die über alle Gespräche hinweg bei keinem der Patientenfälle zur Sprache kamen, 

handelt es sich um die Frage nach Unfällen („Medizinische Vorgeschichte“), die Frage 

nach Verdauung („Vegetative Anamnese“), die Fragen nach Herkunft / Nationalität und 

nach Patientenverfügung / Vollmachten („Psychosoziale Anamnese“) und die Fragen 

nach nichtstoffgebundenen Süchten und nach der Nutzung von Hilfsangeboten 

(„Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“). Bis auf den Bereich „Psychosoziale 

Anamnese“ kamen in allen Bereichen neue Items hinzu. Im Anamnesebereich 

„Konsultationsanlass“ hat sich die Zahl durch die neuen Items über alle Patientenfälle 

hinweg mehr als verdreifacht. Dies zeigt, dass das der Bereich ist, an dem die 

Studierenden am meisten unabhängig vom Anamneseschema spezifisch nachfragen. 

Diese Nachfragen ergeben sich aus den jeweils geschilderten Beschwerden und sind 

daher sehr individuell (Nierenberg, 2017). Bei Patientin 5 mit der Diagnose Herpes zoster 

sind mit 21 neuen Items die meisten Items beim Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ 

neu hinzugekommen, bei Patientin 3 mit der Diagnose perforierte Sigmadivertikulitis mit 

14 neuen Items die wenigsten der fünf Patientenfälle. Vermutlich erfolgte ein großer Teil 

der Anamnese bei den von Patientin 3 geschilderten Beschwerden, die typisch für eine 

Sigmadivertikulitis sind, auf der Basis von Mustererkennung, die im Rahmen des Clinical 

Reasoning eine schnelle und effiziente Hypothesengenerierung ermöglicht, sodass die 

Anamnesefragen weniger breit gefächert sein müssen (Eva, 2005; Mamede et al., 2008). 

Außerdem sind die W-Fragen, die für eine genaue Lokalisation und Typisierung von 

Schmerzen erforderlich sind, im Anamneseschema enthalten und es konnte gezeigt 

werden, dass sie bei Patientin 3 häufiger gestellt werden (Vogel et al., 2018). Bei den 

Patientenfällen, in denen von Schmerzen berichtet wurde, kamen – sofern die Patientin 

oder der Patient diese nicht schon selbst spezifiziert hatte – Nachfragen zu Lokalisation, 

Intensität und Charakter des Schmerzes. Diese Fragen wurden jedoch nicht bei Patientin 

1 mit Vorhofflimmern gestellt, da ihre Hauptbeschwerde Schwindel war und sie auch auf 

Nachfrage von keinen Schmerzen berichtete. Somit scheinen die Studierenden den 

Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ überwiegend fokussiert zu erheben. 

 

Bei Patientin 5 sind die geschilderten Beschwerden keinem Muster zuzuordnen. Um 

möglichst viele und die relevanten Beschwerden herauszufinden ist das Ausredenlassen 



 
51 

von Patientinnen und Patienten nach einer offenen Eingangsfrage sehr wichtig. 

Patientinnen und Patienten werden allerdings von Ärztinnen und Ärzten durchschnittlich 

nach 12 Sekunden unterbrochen (Rhoades et al., 2001). Patientinnen und Patienten 

ausreden zu lassen ist intellektuell herausfordernd, da das Schildern von Beschwerden 

mehrere Hypothesen bei der Ärztin oder dem Arzt aufkommen lässt und diese nicht 

direkt weiterverfolgt, also mittels Rückfragen getestet werden können, sondern 

stattdessen den Schilderungen der Patientin oder des Patienten weiter zugehört werden 

muss, um alle relevanten Informationen zu sammeln (Donner-Banzhoff, 2022; S. 71). 

Dem entsprechend erfolgt die Unterbrechung meist, um das Gespräch hin zu einer 

genaueren Beschreibung der Beschwerden zu lenken (Marvel et al., 1999). Dies ist 

vermutlich bei Patientin 5 der Fall, da ihre Beschwerden sehr unspezifisch sind. Der 

Wechsel zwischen offenen und geschlossenen Fragen, also zwischen sogenanntem 

induktivem Streifen und sogenannten getriggerten Routinen (Donner-Banzhoff, 2022; S. 

56), ist bei einer Anamnese sehr wichtig, um Beschwerden möglichst spezifisch zu 

erfassen. Er führt automatisch zu einer höheren Anzahl von Fragen, die im 

Anamneseschema nicht genannt sind, da die getriggerten Routinen sich aus den 

angebotenen Symptomen ergeben. Eine fokussierte Anamnese kann demnach nicht 

nach einem festen Schema ablaufen. Stattdessen werden im Rahmen des Clinical 

Reasoning je nach Kontext des Patientengesprächs und der geschilderten Beschwerden 

solche Fragen gestellt, wie es die Hypothesenbildung, die während der Anamnese 

passiert, erfordert (Eva, 2015).  

 

Im Anamnesebereich „Medizinische Vorgeschichte“ wurden ebenfalls viele Fragen, die 

nicht im Anamneseschema aufgeführt sind, gestellt. Der Anteil der neuen Items an allen 

zur Sprache gekommenen Fragen betrug über 40 %. Die Anzahl der neuen Items 

variierte zwischen den Fällen nur gering (zwischen 6 und 8 neue Items). Hier lässt sich 

also anhand der Anzahl der neuen Items keine Kontextabhängigkeit erkennen. Obwohl 

die medizinische Vorgeschichte standardisiert und systematisch abgefragt werden soll 

(Lange, 1998; S. 33), zeigt sich bei der qualitativen Analyse der neuen Items eine 

Kontextabhängigkeit (Durning et al., 2011). Beispielsweise wurde nur Patient 2, der an 

einer Granulomatose mit Polyangiitis leidet, blutigen Husten schildert und in Afrika 

arbeitet, nach stattgehabter Tuberkulose gefragt. Ein neues Item im Anamnesebereich 

„Medizinische Vorgeschichte“ war die Frage nach einer stattgehabten Blinddarm-

Operation, die mit Abstand am häufigsten (34,3 %) bei Patientin 3, der Patientin mit den 

starken Bauchschmerzen bei perforierter Sigmadivertikulitis, gefragt wurde, da die 

Appendizitis eine Differentialdiagnose zur Sigmadivertikulitis darstellt (Hawkins et al., 

2020).  
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Die Medikamentenanamnese kam trotz ihrer großen Relevanz für Diagnostik und 

Therapie nicht in allen Gesprächen zur Sprache. Sie kam in 77 % (Patient 2 - 

Granulomatose mit Polyangiitis) bis 97 % der Gespräche (Patient 4 - gedeckt perforiertes 

Aortenaneurysma, und Patientin 5 - Herpes Zoster) zur Sprache. Die Frage nach 

regelmäßiger oder unregelmäßiger Medikamenteneinnahme ist zum einen wichtig, um 

ggf. anhand der Medikamente mögliche bislang noch nicht genannte Vorerkrankungen, 

die mithilfe der Medikamente therapiert werden, anzusprechen. Zum anderen ist sie die 

Grundvoraussetzung dafür, medikamentös induzierte oder medikamentös 

verschlimmerte Beschwerden als solche zu erkennen und adäquat zu behandeln 

(Akwagyriam et al., 1996). Außerdem ist das Wissen um die eingenommenen 

Medikamente essenziell dafür, mögliche Wechselwirkungen mit neu verschriebenen 

Medikamenten zu verhindern, indem auf andere Präparate zurückgegriffen wird 

(Mutschler et al., 2020; S. 132). Eine ausreichend gründliche Medikamentenanamnese 

ist besonders im Hinblick auf Medikamenteneinnahme als Ursache für die Konsultation 

in der Notaufnahme relevant. Es wurde bereits in mehreren Untersuchungen gezeigt, 

dass zwischen 6,5 % (Pirmohamed et al., 2004) und 24,1 % (Samoy et al., 2006) der 

Patienten und Patientinnen die Notaufnahme aufgrund von Überdosierung, falscher oder 

fehlender Anwendung oder Unverträglichkeit von Medikamenten aufsuchen. Hier 

besteht demnach bei den teilnehmenden Studierenden noch Lernbedarf bezüglich der 

Erhebung der Medikamentenanamnese. 

 

Auch im Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ variieren die neuen Items je 

Patientenfall in der Anzahl nur gering (jeweils 6 oder 7 neue Items). Außerdem sind dabei 

6 der neuen Items jeweils dieselben, nämlich die Fragen nach Alter, Gewichtsverlust, 

Fieber / Schüttelfrost, Trinkmenge, Übelkeit, Erbrechen. Die Frage nach dem Alter ist 

ebenso wenig wie die Frage nach dem Namen Bestandteil des Anamneseschemas, da 

sowohl Alter als auch Name bei der Anmeldung mit Hilfe der Versichertenkarte erfasst 

werden. Die anderen 5 neuen Items vertiefen in abgewandelter Form Bestandteile des 

Anamnesebereichs „Vegetative Anamnese“, daher wurden sie als neu gewertet. Die 

Frage nach Gewichtsverlust kann unter das Item „Gewicht“ des Anamneseschemas 

gefasst werden. Die Frage nach der Trinkmenge kann dem Item „Durst“ des 

Anamneseschemas zugeordnet werden. Die Fragen nach Übelkeit und Erbrechen 

können unter dem Item „Verdauung / Stuhl / Miktion“ des Anamneseschemas 

zusammengefasst werden. Die Frage nach Fieber / Schüttelfrost wurde als neues Item 

gewertet, da das Anamneseschema nur „Fieber“, jedoch kein Item zu „Schüttelfrost“ 

enthält, diese Frage allerdings häufig von den Studierenden gestellt wurde. Es kann 

jedoch weiterhin als gemeinsamer Punkt zusammengefasst werden (Füeßl et al., 2022; 
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S. 36). Der Anamnesebereich „Vegetative Anamnese“ des Anamneseschemas ist 

dennoch vollständig, da die neuen Items lediglich zur detaillierten Auswertung und 

Analyse hinzugekommen sind. Mehrere dieser 6 Items, die bei allen Patientinnen und 

Patienten zur Sprache kamen, fallen unter die Kategorie der „Red Flags“, wie sie 

Ramanayake und Basnayake (2018) beschreiben. Hierbei lassen sich allgemeine „Red 

Flags“, die unabhängig von anderen geschilderten Beschwerden, als „Red Flags“ gelten, 

wie z. B. ungewollter Gewichtsverlust, von spezielleren „Red Flags“ unterscheiden, z. B. 

Übelkeit und Erbrechen. Diese sind nicht isoliert, sondern nur in Kombination mit 

bestimmten anderen Charakteristika als „Red Flag“ anzusehen, z. B. kaffeesatzartiges 

Erbrechen nach längerer Einnahme von NSAR (Ramanayake und Basnayake, 2018). 

Da das Abfragen dieser „Red Flags“ wichtig für die Erkennung von ernsthaften und 

dringenden Erkrankungen ist, ist es sinnvoll, dass die allgemeinen „Red Flags“ bei allen 

Patientenfällen und die spezifischen „Red Flags“ bei den jeweils relevanten begleitenden 

Charakteristika abgefragt werden, was ebenfalls für eine fokussierte Anamnese spricht. 

Diese Warnzeichen werden von Medizinstudieren jedoch oft nicht ausreichend abgefragt 

(Alrasheedi, 2018). Das siebte neue Item ist die Frage, wie lange die letzte Mahlzeit 

zurückliegt. Diese Frage wurde nur bei Patientin 3 mit der perforierten Sigmadivertikulitis 

und bei Patient 4 mit dem gedeckt perforierten Aortenaneurysma gestellt. Die Frage 

danach, wie lange die letzte Mahlzeit her ist, zeigt die Überlegung der Studierenden, 

dass bei der Patientin und dem Patienten ggf. zeitnah eine Operation erfolgen und hierfür 

die Nüchternheit abgeklärt werden muss (Henne-Bruns, 2012; S. 47). Obwohl die Frage 

wie ein Item aus der vegetativen Anamnese klingt, liegt der Frage keine starre Abfrage, 

sondern eine aus dem Kontext der Fälle abgeleitete Hypothesenbildung zugrunde (Choi 

und Durning, 2022). 

 

Im Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“ fällt auf, dass bei 

Patient 2 mit den Hämoptysen und der Granulomatose mit Polyangiitis mit 4 neuen Items 

deutlich mehr neue Fragen zur Sprache kamen als bei den anderen Fällen, wo 

höchstens ein neues Item hinzukam. Ein möglicher Grund für diese Differenz könnte 

sein, dass durch Patient 2 aufgrund des Leitsymptoms „Hämoptysen“ und des 

Afrikaaufenthalts mehrere „Illness Scripts“ (Lubarsky et al., 2015) bei den Studierenden 

aktiviert wurden (z. B. Tuberkulose, Lungenkarzinom). Bei Aktivierung mehrerer „Illness 

Scripts“ kommt es zu breiter gefächerten Fragen, um im Verlauf eine fokussiertere 

diagnostische Hypothese generieren zu können (Charlin et al., 2007). Bei Patient 2 

wurden durch die Studierenden anhand der geschilderten Beschwerden im Rahmen der 

„Illness Scripts“ also Muster erkannt, was dazu führte, dass dieser Patient im Rahmen  
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von getriggerten Routinen (Donner-Banzhoff, 2022; S. 55) deutlich häufiger als die 

anderen Patientinnen und Patienten nach Nikotin gefragt wurde. 

 

Beim Anamnesebereich „Psychosoziale Anamnese“ fällt auf, dass keine neuen Fragen 

und generell nur wenige Fragen gestellt wurden. Ein möglicher Grund hierfür könnte 

sein, dass diesem Anamnesebereich von Studierenden oft eine geringere Bedeutung 

beigemessen wird (Tanna et al., 2018). Nur Patientin 3, die aufgrund ihrer starken 

Bauchschmerzen im Rollstuhl zum Anamnesegespräch gebracht wurde, wurde in der 

Mehrheit der Fälle nach ihrer Hilfsmittelnutzung und ihrer Wohnsituation gefragt. Dies 

zeigt, dass die Studierenden in diesem Bereich die Fragen des Anamneseschemas 

situationsadaptiert anwenden und kein starres Schema abfragen. Die Frage nach 

Sexualität wurde nur bei Patient 2 mit der Granulomatose mit Polyangiitis gestellt, bei 

den anderen Fällen gar nicht oder nur in einem einzigen Gespräch. Bei der positiven 

Reiseanamnese des Patienten 2 und des Beschwerdebildes einer infektiösen Genese 

war die Frage nach Sexualität Teil eines auf Basis von Clinical Reasoning identifizierten 

„Illness Scripts“ (Lubarsky et al., 2015). Nur 9,5 % der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner fragen ebenfalls von sich aus und ohne Anlass nach Sexualität, 

jedoch 45,2 % fragen nach, wenn der Patient oder die Patientin von Risikofaktoren 

berichtete (De Berardis et al., 2009). Die im Anamneseschema vorkommenden Aspekte 

für „Psychosoziale Anamnese“ scheinen inhaltlich ausreichend zu sein, sollten jedoch 

von den Studierenden noch etwas umfangreicher genutzt werden, da beispielsweise 

auch der Beruf einer erkrankten Person (Beach et al., 2022; Vastamäki et al., 2022) oder 

der Kontakt mit einem Haustier (Khadka et al., 2022) hypothesengeleitet wichtige 

differentialdiagnostische Hinweise geben kann.  

 

Die Anamnesefähigkeiten von Studierenden werden in der Literatur unterschiedlich 

beschrieben. Fürstenberg et al. (2020) kamen zu dem Schluss, dass die diagnostischen 

Clinical Reasoning Fähigkeiten bei fortgeschrittenen Studierenden je nach Patientenfall 

befriedigend oder besser sind. Hierbei zeigte sich in einem der drei Teilbereiche des 

Clinical Reasoning, dem Bereich „Informationen sichern“, dass die PJ-Studierenden 

bessere Ergebnisse erzielten als die Studierenden des 10. Semesters (Fürstenberg et 

al., 2020). Andere Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Anamnesefähigkeiten und 

die Rate an korrekten Diagnosen bei fortgeschrittenen Studierenden noch gering sind 

(Lai et al., 2022), oder dass die Anamnesefähigkeiten, in diesem Fall im 

Anamnesebereich „Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten“, zum Ende des 

Studiums wieder abnehmen (Pfeiffer et al., 1998). Da diese Untersuchungen ihren Fokus 

auf verschiedene Aspekte von Anamnese und Clinical Reasoning gelegt haben, sind sie 
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zwar nicht direkt miteinander vergleichbar. Dennoch könnte eine mögliche Erklärung für 

diese unterschiedlichen Ergebnisse sein, dass die PJ-Studierenden zwar Übung im 

Erheben einer Anamnese im Rahmen ihres PJ sammeln, die Gespräche jedoch 

überwiegend ohne Beobachtung durch erfahren Ärzte und Ärztinnen durchgeführt 

werden (Howley und Wilson, 2004) und dadurch die Studierenden zu den 

Anamnesegesprächen nur in seltenen Fällen Feedback durch erfahrene Ärzte und 

Ärztinnen erhalten. Dies geht aus einer Umfrage unter PJ-Studierenden hervor, bei der 

74 % angaben, ärztliche Kernleistungen (z. B. Anamnese) ohne ärztliche Anleitung oder 

Aufsicht zu übernehmen (Marburger Bund, 2018). Die vorliegende Untersuchung ergab 

bei 3 von insgesamt 625 ausgewerteten Items über alle 5 Patientenfälle einen 

signifikanten Unterschied zwischen den PJ-Studierenden und den Studierenden des 10. 

Semesters. Alle 3 Items fragten die Studierenden des 10. Semesters häufiger als die PJ-

Studierenden. Somit besteht kein relevanter Unterschied in den Anamnesefähigkeiten 

zwischen Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden. Interessant ist 

jedoch, dass die Studierenden des 10. Semesters bei Patient 4 mit dem gedeckt 

perforierten Aortenaneurysma im Rahmen des Anamnesebereichs „Medizinische 

Vorgeschichte“ signifikant häufiger nach Risikofaktoren fragten als die PJ-Studierenden. 

Die Frage nach Risikofaktoren ist für diesen Patientenfall relevant für die korrekte 

Diagnose. Zum anderen fragten die Studierenden des 10. Semesters bei Patientin 5 mit 

Herpes zoster im Rahmen des Anamnesebereichs „Medizinische Vorgeschichte“ 

signifikant häufiger nach Gürtelrose und nach Vorsorgeuntersuchungen als PJ-

Studierende. Hierbei ist nur die Frage nach Gürtelrose relevant für das Stellen der 

richtigen Diagnose. 

 

Zur weiteren Analyse wurde pro Anamnesebereich ein Fragen-Score gebildet. Dieser 

Score bildet mit einer Zahl ab, wie viele Fragen die Studierenden überhaupt hätten 

stellen können, ohne dass von den Schauspielpatientinnen und -patienten die Antworten 

vorweggenommen worden waren. Die Auswertung des Fragen-Scores zeigt, dass es nur 

im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ einen signifikanten Unterschied zwischen 

den Studierenden des 10. Semesters und den PJ-Studierenden gibt. Bei Patient 2 mit 

der Granulomatose mit Polyangiitis war der Fragen-Score der PJ-Studierenden 

signifikant größer als der Fragen-Score der Studierenden des 10. Semesters. Dies ist 

möglicherweise ein Ausdruck davon, dass bei den PJ-Studierenden durch einen 

Abgleich mit ähnlichen zuvor erlebten Fällen bei dem Symptom „Hämoptysen“ eine 

Mustererkennung erfolgte und dadurch im Rahmen des schnellen, nicht-analytischen 

Denkens (Norman und Brooks, 1997) Routinen getriggert wurden, um mittels Fragen die 

generierten Hypothesen zu testen. Bei den Studierenden des 10. Semesters sind diese 
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Routinen möglicherweise noch weniger getriggert worden, weshalb sie weniger Fragen 

im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ stellten. Die unterschiedlichen Werte des 

Fragen-Scores im Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ zeigen, dass die 

Studierenden je nach geschilderter Symptomatik und nach Ausführlichkeit der eigenen 

Darstellung der Patienten und Patientinnen unterschiedlich viel nachfragen. Patientin 1 

mit Vorhofflimmern hat durch ihr ausführliches Berichten schon einige mögliche Fragen 

der Studierenden vorweggenommen. Dementsprechend ist ihr Fragen-Score beim 

Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ niedriger als der von Patientin 3 mit der 

perforierten Sigmadivertikulitis, da die Patientin von sich aus nicht viele Informationen 

berichtet hat. Bei Patientin 5 mit Herpes zoster sind die hohen Werte beim Fragen-Score 

vermutlich darauf zurückzuführen, dass die Patientin kein klares Krankheitsbild, sondern 

eine Mischung aus verschiedenen Symptomen präsentierte und die Studierenden daher 

im Rahmen des induktiven Streifens weitere offene Fragen stellten (Donner-Banzhoff, 

2022; S. 69) um neue Arbeitshypothesen auf dem analytischen Denkweg stellen zu 

können (van den Berge und Mamede, 2013). Auch im Anamnesebereich „Vegetative 

Anamnese“ sind die Fragen-Scores bei den Patientenfällen sehr unterschiedlich. Bei 

Patientin 3 und Patient 4 ist der Fragen-Score bei beiden Teilnehmenden-Gruppen am 

höchsten. Auch hier ist ein möglicher Grund, dass beide nicht viele Informationen selbst 

geschildert haben. Viele Informationen mussten also erst noch erfragt werden. 

Außerdem war der aktuelle Zustand von Patientin 3 und Patient 4 beim 

Anamnesegespräch von den 5 Patientenfällen am ehesten als „kritisch krank“ zu 

bewerten. Zur Abschätzung der Dringlichkeit des Zustands stellten die Studierenden 

viele Fragen im Rahmen der vegetativen Anamnese, z. B. Fieber, Erbrechen. 

 

In einer weiteren Analyse der Daten wurden die zur Sprache gekommenen neu 

hinzugekommenen Fragen ins Verhältnis zu den zur Sprache gekommenen Items des 

ursprünglichen Anamneseschemas gesetzt. Der Anteil an neuen Items ist im 

Anamnesebereich „Konsultationsanlass“ mit 67,5 % am größten. Dies erscheint 

plausibel da in diesem Bereich das spezifische Nachfragen essenziell ist, um die 

geschilderten Beschwerden individualisiert für die Hypothesengenerierung genau zu 

erfassen (Nierenberg, 2017). Der Anteil der neuen Items in den Anamnesebereichen 

„Medizinische Vorgeschichte“, „Vegetative Anamnese“ und „Anamnese zu Lebensstil 

und Risikoverhalten“ bewegt sich zwischen 35,0 und 40,5 % und zeigt damit kaum 

Unterschiede untereinander. Auch die Unterschiede zwischen den Patientenfällen fallen 

mit Ausnahme von Patient 2 mit der Granulomatose mit Polyangiitis gering aus. Dies ist 

vermutlich darin begründet, dass in diesen Anamnesebereichen standardisiertere 

Aspekte vorkommen, die bedarfsbezogen erfragt werden. Im Bereich „Anamnese zu 
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Lebensstil und Risikoverhalten“ können beispielsweise, je nach Konsultationsanlass, 

bestimmte Aspekt des Schemas erfragt werden, z. B. Alkoholkonsum bei Verdacht auf 

Leberzirrhose (Xie und Singal, 2023), Nikotinkonsum bei Verdacht auf 

Bronchialkarzinom (Park et al., 2014) oder Ernährungsgewohnheiten bei Verdacht auf 

metabolisches Syndrom (Giugliano et al., 2006). Zwischen den Studierenden des 10. 

Semesters und den PJ-Studierenden gab es keine signifikanten Unterschiede. In den 

überwiegenden Fällen war der Prozentsatz von neuen Fragen bei den PJ-Studierenden 

jedoch höher, was ein Hinweis darauf sein könnte, dass bei ihnen die 

differentialdiagnostischen Überlegungen zu gezielteren Fragen führen, die nicht 

Bestandteil des Anamneseschemas sind. Gut funktionierende „Illness Scripts“, die eine 

Voraussetzung für Clinical Reasoning sind, entwickeln sich durch Erfahrung und Übung 

(Keemink et al., 2018). Die PJ-Studierenden hatten in ihrem PJ im Gegensatz zu den 

Studierenden des 10. Semesters bereits Gelegenheit diese zu entwickeln. 

 

Der Fokus bei der Datenerhebung und der Datenanalyse war in dieser Arbeit 

überwiegend quantitativer Natur in Bezug auf die gestellten Fragen. Dass bei der 

Anamnese mehr Fragen und damit mehr Informationen auch eine höhere 

Diagnosetreffsicherheit bedeuten, wurde jedoch widerlegt (Stillman et al., 1990). 

Demnach ist es möglich, eine große Anzahl an Informationen zu sammeln, diese dann 

aber falsch zu deuten, falsch zu verstehen oder die falschen Schlüsse daraus zu ziehen; 

ebenso ist es möglich, zu wenige Informationen zu sammeln und dennoch die wenigen 

verfügbaren Informationen korrekt zu interpretieren (Elstein und Schwartz, 2002). Eine 

gute Anamnese basiert dementsprechend nicht auf einem starren, immer gleichen und 

möglichst umfassenden Anamneseschema, sondern auf der Fähigkeit, sich früh auf 

Differentialdiagnosen festzulegen und vor diesem Rahmen die richtigen Fragen zu 

stellen, um die nötigen Informationen zur Gewichtung der Differentialdiagnosen zu 

sammeln (Donner-Banzhoff, 2022; S. 19). Hasnain et al. (2001) haben 4 Faktoren 

herausgearbeitet, die positiv mit einer höheren Diagnosetreffsicherheit korrelieren: 

gründliche Exploration der Hauptsymptome; das Stellen von Fragen direkt zum 

momentanen Gesprächsthema und im Fluss des Gesprächs; regelmäßiges 

Spezifizieren und Klarstellen der Informationen im Gesprächsverlauf; Zusammenfassen 

der gesammelten Informationen. Vier andere Faktoren korrelierten in dieser Studie 

negativ mit der diagnostischen Treffsicherheit: unnötiges Wiederholen von Fragen; 

Wechsel des Themas bevor das aktuelle Thema vollständig erfragt wurde; 

Systemanamnese; Anamnese zur medizinischen Vorgeschichte (Hasnain et al., 2001). 

Dies bestätigt ebenfalls die These, dass Anamnese nicht nach einem Schema stattfindet, 

sondern fokussiert und basierend auf dem Beratungsanlass. 
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Eine der Stärken des Projektes war die multizentrische Durchführung und das 

aufwendige, realitätsnahe Design des simulierten ersten Arbeitstages mit 

anamnestischen Erstgesprächen mit professionellen Schauspielerinnen und 

Schauspielern in der Rolle der Patientinnen und Patienten. Eine weitere Stärke sind die 

Videoaufnahmen der Anamnesegespräche, sodass eine zeitlich asynchrone und 

wiederholte Auswertung der Gespräche möglich war. Die vorliegende Untersuchung 

hatte auch gewisse Limitationen. Die Gruppengrößen mit 27 PJ-Studierenden und 8 

Studierenden des 10. Semesters waren sehr unterschiedlich. Die Gruppe der 

Studierenden des 10. Semesters war zudem so klein, dass einzelne Studierende einen 

großen Effekt auf das Gesamtergebnis der Gruppe hatten und die Ergebnisse daher 

unter Umständen nicht repräsentativ für diese Gruppe sind. Da die Items in einem 

starren Anamneseschema ausgewertet wurden, konnte der dynamische 

Gesprächsverlauf der Anamnese nicht abgebildet werden. Die Fragen der Studierenden, 

bei denen die Schauspielpatienten und -patientinnen viel von sich aus erzählten und 

deshalb einige Fragen der Studierenden schon „vorwegnahmen“, konnten nicht gewertet 

werden, weshalb bei der Auszählung der Items die Unterteilung in die Kategorien 

„Ärztliche Frage“ und „Selbst berichtet“ erfolgen musste. Es kam dennoch zu einer 

leichten Überbewertung der Kategorie „Ärztliche Frage“, da z. B. beim Fragen-Score der 

Anteil der ärztlichen Fragen an den nicht selbst berichteten Items ausgewertete wurde. 

 

Als Ausblick aus dieser Untersuchung lässt sich festhalten, dass 54 neue Fragen durch 

die Studierenden gestellt wurden, während das ursprüngliche Anamneseschema 70 

Fragen beinhaltet. Die neuen Fragen waren sehr variabel und je nach Patientenfall 

ausgerichtet, was dafür spricht, dass eine fokussierte Anamnese im Sinne des Clinical 

Reasoning, wie es für die ärztliche Tätigkeit erforderlich ist (Donner-Banzhoff, 2022;  

S. 33), erhoben wurde und nicht nach einem festen Schema gefragt wurde. Dies war 

jedoch nicht generell für alle teilnehmenden Studierenden der Fall. Es gab auch 

Studierende, die überwiegend nach Schema fragten und ihre Anamnesefragen nicht 

oder kaum den geschilderten Beschwerden anpassten. Da im ärztlichen Alltag das 

Clinical Reasoning von zentraler Bedeutung ist und Anamnesegespräche daher nicht 

nach einem starren Schema ablaufen können (Keifenheim et al., 2015), sollte dem 

Prozess des Clinical Reasoning und der „Illness Script“ Formation mehr Bedeutung in 

der Lehre beigemessen werden. Während, wie im bisherigen KUMplusKOM-Strang des 

Hamburger Modellstudiengangs iMED (Rheingans et al., 2019), Anamnese zunächst mit 

einem Schema gelehrt werden muss, um die Grundlagen der Anamnese zu 

verinnerlichen, müssen Clinical Reasoning Fähigkeiten ergänzend gelehrt werden, wenn 

medizinisches Wissen vorhanden ist, da sie immer mit einer inhaltlichen Wissensbasis 
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verknüpft sind (Norman, 2005) und somit nicht unabhängig von Wissen vermittelt werden 

können (Boshuizen et al., 1995). Somit scheint es sinnvoll, nach dem Erwerb der 

Basisfähigkeiten der Anamnese mit Medizinstudierenden an der Formation von „Illness 

Scripts“ zu arbeiten, wenn zunehmend medizinisches Wissen erworben wird (Charlin et 

al., 2007). Eine Möglichkeit zum frühen Erlernen von „Illness Scripts“ ist ein „Case-based 

Clinical Reasoning“-Kurs (ten Cate et al., 2018), der zu Beginn des Studiums, bereits 

vor dem klinischen Abschnitt, durchgeführt werden kann. Hierbei wird alle 2 Wochen ein 

2-stündiger Kurs mit ca. 10 Studierenden durchgeführt, bei dem 1-2 Patientenfälle 

behandelt werden. Die Studierenden erhalten vorab Material zur fachlichen Vorbereitung 

auf den Patientenfall. Während der Unterrichtseinheit wird ein Patientenfall besprochen 

und diskutiert und anschließend zusammengefasst (ten Cate et al., 2018). Durch einen 

„Case-based Clinical Reasoning“-Kurs entwickeln die Studierenden zu den behandelten 

Erkrankungen reichhaltigere und reifere „Illness Scripts“ als zu ebenso häufig 

auftretenden Erkrankungen, die nicht zuvor im Kurs behandelt wurden (Keemink et al., 

2018). Als reichhaltig gelten „Illness Scripts“, wenn sie eine „sorgfältig ausgearbeitete 

mentale Repräsentation“ beinhalten, und als reif, wenn sie bei den entsprechenden 

Beschwerdebildern aktiviert werden (Keemink et al., 2018). Im Rahmen des 

KUMplusKOM-Stranges könnte ein solcher Kurs ergänzend angeboten und longitudinal 

mit einem weiteren Kurs zum Clinical Reasoning verknüpft werden, der an der 

Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg im Praktischen Jahr angeboten wird 

und für den gezeigt werden konnte, dass die Studierenden fokussiertere 

Fallpräsentationen erlernen (Harendza, Krenz, et al., 2017). Zur Überprüfung der Clinical 

Reasoning Fähigkeiten im Anamnesegespräch könnten solche Kurse mit einer 

formativen Prüfung mittels der Clinical Reasoning Indictors-History Taking-Scale (CRI-

HT-S) abschließen (Fürstenberg et al., 2020). Mit diesem Beobachtungsbogen sind die 

Clinical Reasoning Fähigkeiten in die 3 Komponenten „Fragen fokussieren“, „Kontext 

kreieren“ und „Informationen sichern“ aufgeteilt und werden mithilfe einer 5-Punkt-Likert-

Skala bewertet (Fürstenberg et al., 2020). Auf dem Anamneseschema des 

KUMplusKOM-Stranges könnte außerdem ein Hinweis ergänzt werden, dass bei einer 

Anamnese auf ein ununterbrochenes Eröffnungsstatement durch die Patientin oder den 

Patienten geachtet werden sollte, um anschließend zwischen induktivem Streifen und 

getriggerten Routinen nach Bedarf wechseln zu können (Donner-Banzhoff, 2022; S. 54-

56). Dies würde gleichzeitig auf das Arbeiten in ergänzenden Clinical Reasoning Kursen 

vorbereiten und darauf hinweisen, dass es in einer Anamnese mehr Fragen gibt, als im 

Anamneseschema aufgezeigt werden können. Ob solche Ergänzungen im iMED-

Curriculum, die sich aus dieser Arbeit ableiten lassen, die gewünschten Erfolge in der 

Verbesserung der Anamnesefähigkeiten von Studierenden erbringen, müsste in 
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weiteren Untersuchungen überprüft werden. Es ist denkbar, dass bei einer wiederholten 

Untersuchung der Anamnesegespräche nach Durchlaufen ergänzender curricularer 

KUMplusKOM-Veranstaltungen der Anteil an neuen Fragen noch größer sein könnte als 

in dieser Studie, da die Studierenden gelernt haben, Clinical Reasoning besser 

anzuwenden und noch fokussierter und hypothesenbasierter Fragen zu stellen. 
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6 Zusammenfassung 

Die Anamnese ist im Prozess der Diagnosestellung von zentraler Bedeutung. Nach 

einem fokussierten Anamnesegespräch können bereits 70-80 % der Diagnosen gestellt 

werden. In dieser Arbeit wurde daher untersucht, inwieweit Medizinstudierende bei der 

Anamnese ein Schema verwenden bzw. ob sie darüberhinausgehende Fragen stellen, 

wie sie für eine auf Clinical Reasoning basierende, fokussierte Anamnese erforderlich 

sind. Es nahmen 37 fortgeschrittene Medizinstudierenden der Universität Hamburg (10. 

Semester: n = 8, Praktisches Jahr (PJ): n = 27) an einem simulierten ersten Arbeitstag 

im Krankenhaus teil. Sie führten jeweils 5 Anamnesegespräche mit 

Schauspielpatientinnen und -patienten in einer Notaufnahmesituation durch. Die 

Anamnesegespräche wurden auf Video aufgezeichnet und anhand des 

Anamneseschemas, mit dem im Modellstudiengang iMED an der Medizinischen Fakultät 

Hamburg im Rahmen des KUMplusKOM-Stranges Anamnese unterrichtet wird, 

ausgewertet. Es wurde hierbei zwischen den Kategorien „Ärztliche Frage“ und durch die 

Schauspielpatientin oder den Schauspielpatienten „Selbst berichtet“ unterschieden. 

Neue Fragen, die nicht Bestandteil des Anamneseschemas sind, wurden erfasst und 

ebenfalls ausgewertet. Die weitere Analyse erfolgte getrennt nach den 5 Bereichen des 

Anamneseschemas „Konsultationsanlass“, „Medizinische Vorgeschichte“, „Vegetative 

Anamnese“, „Psychosoziale Anamnese“, „Anamnese zu Lebensstil und 

Risikoverhalten“. Es wurden insgesamt 91,4 % der 70 Fragen des Anamneseschemas 

gestellt. Hinzu kamen 54 neue Fragen. Die meisten neuen Fragen (n = 27) fanden sich 

im Bereich „Konsultationsanlass“. Die Studierenden des 10. Semesters fragten nur 3 der 

insgesamt 625 ausgewerteten Fragen signifikant häufiger als die PJ-Studierenden. Bei 

den Fragen-Scores war der einzige signifikante Unterschied der Anamnesebereich 

„Konsultationsanlass“ bei einem Patienten mit Granulomatose mit Polyangiitis, bei dem 

die PJ-Studierenden signifikant mehr Fragen stellten als die Studierenden des 10. 

Semesters (p = 0,047). Aufgrund dieser Ergebnisse wird deutlich, dass die Studierenden 

bei ihren Anamnesegesprächen, wie sie auch im ärztlichen Alltag ablaufen, zwischen 

induktivem Streifen und getriggerten Routinen wechseln. Einige Studierende taten dies 

im Rahmen ihres Clinical Reasoning schon ausgeprägt und fragten fokussiert. Andere 

Studierende fragten mehr nach Schema und passten ihre Fragen weniger den 

geschilderten Patientenbeschwerden an. Aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit könnte 

es nützlich sein, im KUMplusKOM-Strang des iMED-Curriculums ergänzende 

longitudinale „Case-based Clinical Reasoning“-Kurse einzuführen, damit neben den 

Grundlagen der Anamnese auch das Clinical Reasoning strukturiert erlernt wird und die 

Studierenden wissensbasierte „Illness Scripts“ entwickeln.  
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7 Summary 

In the process of making a diagnosis taking a patient’s history is of great significance. 

After a focused interview, 70-80 % of the diagnoses can already be made. This study 

therefore investigated the extent to which medical students use a schema during history 

taking or whether they ask questions beyond this, as required for focused history taking 

based on clinical reasoning. Thirty-seven advanced medical students from the University 

of Hamburg (10th semester: n = 8, practice year: n = 27) participated in a simulated first 

day at the hospital. They each took 5 patient histories with simulated patients in an 

emergency admission situation. The interviews were videotaped and evaluated based 

on the history taking schema used for teaching history taking as part of the KUMplusKOM 

strand in the iMED model curriculum at the Hamburg Medical Faculty. A distinction was 

made between "doctor‘s question" and "self-reported" by the simulated patient. New 

questions that are not part of the history taking schema were recorded and also 

evaluated. Further analysis was performed separately according to the 5 sections of the 

history taking schema "reason for consultation", "medical history", "review of systems", 

"psychosocial history", "history of lifestyle and risk behaviour". A total of 91.4 % of the 70 

questions of the history taking schema were asked. In addition, there were 54 new 

questions. Most of the new questions (n = 27) were found in the „reason for consultation“ 

section. The 10th semester students asked only 3 of the total 625 evaluated questions 

significantly more often than the practice-year students. For question scores, the only 

significant difference was in the "reason for consultation" section for a patient with 

granulomatosis with polyangiitis, where the practice-year students asked significantly 

more questions than the 10th semester students (p = 0.047). Based on these results, it 

becomes evident that the students alternate between inductive wandering and triggered 

routines in their history taking, as they also do in everyday medical practice. Some 

students did this as part of their clinical reasoning and asked focused questions. Other 

students asked more according to the history taking schema and adapted their questions 

less to the patient complaints. Based on the results of this work it could be useful to 

introduce complementary longitudinal „Case-based Clinical Reasoning“ courses in the 

KUMplusKOM strand of the iMED curriculum, so that clinical reasoning is learned in a 

structured way in addition to the basics of history taking, and students develop 

knowledge-based “illness scripts”. 
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8 Abkürzungsverzeichnis 

ÄKHOM  Ärztliche Kompetenzen: Hamburg – Oldenburg – München 

BMBF   Bundesministerium für Bildung und Forschung 

EKG   Elektrokardiogramm 

HLΔ    Hodges-Lehmann-Schätzer 

iMED   integrierter Modellstudiengang Medizin Hamburg 

IQR   Interquartilsabstand 

KI   Konfidenzintervall 

KUMplusKOM  Klinische Untersuchungsmethoden plus Kommunikation 

n   Anzahl der Stichprobe 

N   Gesamtanzahl 

NRS   Numerische Rating Skala 

NSAR   nichtsteroidale Antirheumatika  

p   p-Wert (Signifikanzwert) 

PJ   Praktisches Jahr 

U   Kennwert des Mann-Whitney-U-Tests 

UKE   Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

UHTRUST Utrecht Hamburg Trainee Responsibility for Unfamiliar Situations 

Test 

z Z-Wert (Differenz eines Rohwertes vom Mittelwert) 
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11 Anhang 

11.1 KUMplusKOM Anamneseschema des UKE 

 

Anhang 1: KUMplusKOM Anamneseschema  



 
77 

11.2 Auswertungstabelle 

Konsultationsanlass 

 Was? 

Wo? 

- Schmerzausstrahlung? 

Wann? 

Seit wann? 

- Qualität des Symptombeginns? (plötzlich / schleichend) 

- Schmerzverlauf? 

Wie lange? 

Bekannt? 

Wie? 

- Schmerzstärke? (NRS) 

- Wie oft? 

Wodurch ausgelöst? 

- Etwas Ungewöhnliches gegessen? 

- Infekt in letzter Zeit? 

- Ansteckungsmöglichkeiten / Infektionen im Umfeld? 

Wodurch verschlimmert / gebessert? 

Woher? (subjektives Konzept) 

Begleitsymptome? 

- Weitere Schmerzen? (außer Hauptfokus) 

- Neurologische Ausfälle? 

- Angina Pectoris Beschwerden? 

- Hautveränderungen bemerkt? 

- Nasenbluten? 

- Husten? 

- Auswurf? 

- Schnupfen? 

- Dysphagie? 

- Schwindel? 

- Ohnmacht? 

- Geschwollenes Bein? 

- Geschwollene Lymphknoten? 

- Ödeme? 

- Ikterus? 

Bisherige Therapie? 

- Wen bereits konsultiert? 

Weiteres? 

- Besteht eine Schwangerschaft? 

- Symptome auch bei Menschen im Umfeld? 

- Insektenstich bemerkt? 

Medizinische Vorgeschichte 

Bisherige Erkrankungen und 
ihre Behandlung 

Akute Erkrankungen? 

Chronische Erkrankungen? 

Operationen? 

- Blinddarm? 

Unfälle? 

Stationäre Aufenthalte? 
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Kinderkrankheiten? 

Schwangerschaft? 

Systemanamnese Kardiovaskulär? 

- Blutdruck? 

- Blutfette? 

Pneumologisch? 

- Tuberkulose? 

Gastrointestinal? 

- Sodbrennen? 

- Divertikel? 

- Gallenblase? 

- Leber? 

- Hernie? 

Urogenital? 

Endokrin? 

Neurologisch / psychiatrisch? 

Bewegungsapparat? 

- Gicht? 

Hämatologisch / onkologisch? 

Immunologisch / autoimmun? 

- Gürtelrose? 

- HIV- / Hepatitis-Test? 

Dermatologisch? 

Gynäkologisch? 

Sonstiges zur medizinischen 

Vorgeschichte 

Medikamentenanamnese? 

Impfungen? 

Vorsorgeuntersuchungen? 

- Gynäkologische Vorsorge? 

- Darmkrebsvorsorge? 

Allergien? 

Familienanamnese? 

Risikofaktoren? 

Vegetative Anamnese 

 Gewicht? 

- Gewichtsverlust? 

Größe? 

Alter? 

Allgemeinbefinden? 

Appetit? 

- Letzte Mahlzeit? 

Durst? 

- Trinkmenge? 

Verdauung? 

- Übelkeit? 

- Erbrechen? 

Stuhl? 

Miktion? 

Schlaf? 

Dyspnoe? 

Nachtschweiß? 



 
79 

Fieber / Schüttelfrost? 

Blutungsneigung? 

Temperaturintoleranz? 

Infektanfälligkeit? 

Psychosoziale Anamnese 

 Psychische Befindlichkeit? 

Herkunft? (Nationalität) 

Partnerschaft / Familie? 

Sexualität? 

Versorgungs- und Wohnsituation? 

Hilfsmittel? 

Bildung, Beruf, Arbeitssituation? 

Existenzielle Probleme? (z. B. Schulden, Arbeitslosigkeit) 

Belastungen? 

Ressourcen? 

Erwartungen? 

Patientenverfügung, Vollmachten? 

Anamnese zu Lebensstil und Risikoverhalten 

 Ernährungsgewohnheiten / Diäten? 

Gesundheitsverhalten? (Bewegung) 

Suchtverhalten Alkohol? 

Nikotin? 

Kaffee? 

Medikamente? 

Drogen? 

Nichtstoffgebundene Süchte? 

 Nutzung von Hilfsangeboten? 

Reiseanamnese? 

Malaria / Malaria-Prophylaxe? 

Kontakt mit stehendem Gewässer? 

Nahrungsmittelhygiene / Trinkwasser? 

Anhang 2: Auswertungstabelle 
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