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«Briefanrede»
Fragebogen zur Erstanamnese


Nach Dr. P.Schmidt, erweitert durch Dr. E. Bauer (Sarosa), Dr. D.Spinedi (Locarno), Dr. H.Retzek (Vöcklabruck) und M.Kostka (Frankfurt)

In diesem Fragebogen finden Sie Fragen zu:

1. der latent vorhandenen oder ausbrechenden chronische Störung im Körper

2. zu den Allgemeinsymptomen (Reaktionen des ganzen Körpers auf die Umwelt)

3. den Symptomen des Gemüts (psychische Symptome und Besonderheiten)

4. des Hormonsystems & der Sexualität
5. der eigenen Krankheitsgeschichte und Familienanamnese.
 

Dieser Fragebogen dient der Vorbereitung & Erinnerung.

Beschwerden, die häufig, wiederkehrend, eindrucksvoll oder langdauernd sind, kennzeichnen „Schwächen“ des Körpers in besonders hohem Masse.
Bitte  dokumentieren Sie aus diesem Grund genau / detailliert: Beginn, Auslöser, was erleichtert, was verschlechtert, Begleitsymptome (WICHTIG!) - besonders wenn sie nicht direkt durch die Krankheit zu erklären sind (z.B.: immer Nasenbluten bei Kopfweh).

1. Äusserliche Zeichen einer latenten chronischen Krankheit:

Kennen Sie folgende Krankheitserscheinungen - bitte unterstreichen Sie Zutreffendes, streichen Sie Unzutreffendes durch und vermerken Sie wann / wo diese Beschwerden erstmalig auftraten:

A. Fieberblasen?

B. Gürtelrose?

C. Warzen?

D. Spider (kleine Erweiterungen von Blutgefässen in der Haut, oft seitlich an der Nase)?

E. Cafe aux lait (angeborene hellbraune Pigmentflecken)?

F. Haemangiome (Blutschwamm / Schwämmchen)?

G. Naevi (Muttermale)?

H. Hühneraugen

I. Landkartenzunge

J. Wundheilungstörungen

K. Dermographie (auffallende Weiß- oder Rotfärbung der Haut nach leichtem Kratzen)

L. Juckreiz

M. Bläschen

N. Neurodermitis

O. Schuppen, schuppende Hautausschläge

P. Sommersprossen

Q. Pilzkrankheiten

R. Beschwerden der Nägel

S. fettige, nicht zu bändigende, splissige Haare, Milchschorf, Läuse, Würmer, Krätzmilbe

T. Abszesse, Pusteln, Furunkel

U. Lymphknotenschwellungen

V. Fisteln, Fissuren (Risse z.B. am After ...)

W. offene Finger, abschälende Hautausschläge

X. Risse in den Fußsohlen, Zehen, Fingern, Mundwinkeln, Ohren, Gehörgängen etc.

Y. Nabelabsonderungen, Brustwarzenekzem oder Absonderungen

Z. trockener Mund nachts, chronisch verstopfte Nase, Niesanfälle, Nasenbluten, Heuschnupfen

AA. Zähne (Karies: wann, wie, wo), Zahnfleischveränderungen

AB. Krämpfe, Muskelhüpfen, Einschlafen von Fingern, Händen, Beinen, blaue Flecken, Schmerzen der Sehnen, Fußsohlen, Gelenke, Knacksen oder Krachen in Gelenken / Wirbelsäule


2. Wegen welchen Beschwerden und Symptomen suchen Sie mich auf, und was haben Sie bisher dafür schon unternommen?




3. Allgemeines:


A. Zeit:

a) Wann und wie oft wiederholen sich Beschwerden (Zeiten, Periodizität, Rhythmus)?



b) Zu welcher Tages- oder Nachtzeit oder zu welcher Stunde fühlen Sie sich im allgemeinen am schlechtesten, zu welcher am besten? Gibt es eine typische Zeit zu der Ihre Beschwerden auftauchen bzw. da sind?

c) In welcher Jahreszeit fühlen Sie sich am schlechtesten – in welcher am besten?



B. Temperatur und Klima:

a) Wie reagieren Sie bzw. Ihre Beschwerden auf das Wetter (kalt, warm, trocken, feucht, schwül, Fön, Mond)?



b) Gibt es ein Klima welches Sie nicht vertragen oder geht es Ihnen unter bestimmten klimatischen Bedingungen deutlich besser?



c) Wie geht es Ihnen am Meer, wie in den Bergen?


d) Wie vertragen Sie Nebel, wie Sonnenbaden, wie Wetterwechsel und wie Schnee?



e) Erleben Sie Verbesserungen oder Verschlechterungen durch heiße oder kalte Bäder, oder Baden im Meer?



f) Wie geht es Ihnen vor, während und nach einem Gewitter?



g) Wie vertragen Sie Wind (Nordwind, Südwind (Fön) etc.)?



h) Wie vertragen Sie Zugluft, Durchzug oder Temperaturunterschiede?



i) Wie vertragen Sie Zimmerluft? Wie notwendig ist es für Sie regelmäßig zu lüften da sie sonst Beschwerden bekommen? Haben Sie tagsüber oder nachts immer das Fenster offen?



j) Bevorzugen Sie ein warmes oder kühles Bett? Haben Sie kalte oder heiße Füße im Bett?
Decken Sie sich vollständig zu oder strecken Sie z.B. immer die Füße unter der Bettdecke heraus?



k) Wie vertragen Sie große Kälte oder Wärme?



l) Wie vertragen Sie Ofenwärme? Haben Sie auffallende Beschwerden oder Verbesserungen durch Wärmestrahlung?



m) Weicht Ihre Bekleidung von den jahreszeitbedingt „üblichen“ Bekleidungsmustern ab (z.B. dünne Jacke im Januar reicht schon oder braucht selbst im Sommer schnell einen warmen Pullover?


C. Aktivität, Bewegung, Körperstellung:

a) Bevorzugen oder meiden Sie bestimmte Körperstellungen oder -positionen (Sitzen, Stehen, Liegen etc.)?


· Warum: Schmerzen, Schwindel, sonstige Verschlechterungen oder Verbesserungen?


· längeres Stehen (Kirche, Straßenbahn, Warteschlange ....), Knien?


b) Treiben Sie Sport (welchen, wann, wie häufig und warum)?



c) Wie vertragen Sie Bewegung bzw. Anstrengung? Kommen Sie schnell ins Schwitzen? Wie ist Ihre Ausdauer bzw. Kondition?



d) Erleben Sie durch Autofahren, Bahnfahren, Schiffsreisen:


· Beschwerden z.B. Übelkeit, Erbrechen?


· oder Besserung von Beschwerden, haben vielleicht sogar ein auffallendes Verlangen danach?



e) Wie vertragen Sie Kragen, Gürtel, enge Kleider - macht das Beschwerden?



D. Appetit, Essen, Trinken:

a) Verspüren Sie vor, während oder nach Mahlzeiten Veränderungen  Ihrer Allgemeinbefindlichkeit?


b) Wie ist Ihr Appetit, können Sie Mahlzeiten leicht auslassen (z.B. Hunger (11 Uhr vormittags)?



c) Wie ist Ihr Durst (auf was, wieviel, wie oft)?



d) Welche Speisen und Getränke sind für Sie unverträglich, weshalb?



e) Welche Speisen und Getränke lehnen Sie ab, verspüren vielleicht sogar Ekel?



f) Nach welchen Speisen und Getränken verlangen Sie, haben vielleicht sogar Heißhunger darauf?



g) Rauchen Sie (wieviel, weshalb)?



h) Nehmen Sie Nahrungsergänzungspräparate?



i) Konsumieren Sie Drogen?


j) Nehmen Sie regelmäßig Medikamente (welche, wie oft)?






E. Schlaf und Träume:

a) In welcher Schlaflage schlafen Sie ein, in welcher wachen Sie auf? Gibt es eine Lage die Sie nie einnehmen?



b) Schlafen Sie ohne Probleme ein, wie lange benötigen Sie um einzuschlafen?


c) Welche Stunden nachts sind Sie schlaflos? Wann im Verlauf des Tages sind Stunden der Schläfrigkeit? Welchen Umständen schreiben Sie das jeweils zu?



d) Wann erwachen Sie? Wann stehen Sie auf? Wie fühlen Sie sich beim Aufstehen?



e) Manche Leute reden, schreien, weinen, lachen im Schlaf, schrecken auf, sind unruhig, haben Angst, knirschen im Schlaf mit den Zähnen, schlafen mit offenen Augen, offenem Mund. Wie ist es bei Ihnen?



f) Gibt es Beschwerden die sich nach Schlaf verschlimmern bzw. nach Schlaf auftreten?
Hat Schlaf auf Ihre Beschwerden einen bessernden Einfluss?



g) Sind Sie mondempfindlich?



F. Impfungen:

a) Welche Impfungen haben Sie erhalten? Wie haben Sie diese vertragen? Fertigen Sie bitte nach Möglichkeit eine Kopie Ihres Impfbuches an!




G. Konstitution:

a) Werden Sie schnell krank (sind z.B. anfällig für Erkältungen)?



b) Wenn Sie akute Krankheiten haben verlaufen diese heftig oder still - kurz oder sind diese langanhaltend?



c) Haben Sie Fieber wenn Sie akut krank sind?



d) Hatten Sie viele oder wenige Kinderkrankheiten? Können Sie sich noch erinnern welche - wie verliefen diese?



e) Wenn Sie sich verletzen:


· heilen Ihre Wunden rasch?

· oder bluten Wunden bei Ihnen lange?

· bekommen Sie schnell blaue Flecken?

· oder heilen Ihre Wunden langsam?

· neigen Verletzungen vielleicht schnell zum Eitern?



f) Werden Sie schnell ohnmächtig (wann, unter welchen Umständen)?





4. Gemüt:

a) Wie ertragen Sie Alleinsein, wie Gesellschaft? Kennen Sie Einsamkeits- und Verlassenheitsgefühle?


b) Was machen Sie wenn Sie traurig sind oder ein Problem haben?



c) Kommt es vor, dass Sie traurig sind? Ist es eine Traurigkeit ohne ersichtlichen Grund, die von Innen her kommt oder ist sie an bestimmte Situationen gebunden?



d) Was war das Schmerzhafteste, das Traurigste, das Freudigste in Ihrem Leben?




e) Was können Sie an anderen partout nicht ausstehen?



f) Kommt es vor, dass Sie weinen oder nie? In welchen Situationen? Welche Wirkung hat das Weinen auf Sie?



g) Wann lachen Sie? In welchen Situationen?



h) Wie wirken Trost und Zuwendung, körperliche Berührung bei Ihnen? Wie haben Sie den Trost am liebsten? Von wem?



i) Kennen Sie Mitgefühl? Geben Sie mir bitte Bespiele aus Ihrem Leben für Mitgefühl. Ist es eher Mitgefühl oder Sorge?



j) Kennen Sie Heimweh oder Trennungsschmerz?



k) Welche Wünsche hätten Sie, wenn Ihnen ein Zauberstab zur Verfügung stehen würde? (So viele Wünsche wie Sie wollen.)




l) Gibt es Charakterzüge von Ihnen, die Sie ändern möchten? Oder sind sie mit Ihrem Charakter so wie er ist zufrieden?



m) In welcher Situation fühlen Sie sich am unwohlsten?



n) In welcher Situation fühlen Sie sich am wohlsten?



o) Kommt bei Ihnen Eifersucht vor, oder kennen Sie diese Emotion nicht? Zu wem spüren Sie die Eifersucht: zum Partner, zu Freunden oder Freundinnen, zur Familie, zu den Eigenschaften anderer Menschen? Wie äußert sich die Eifersucht?



p) Wann werden Sie zornig? Wie äußern sich Wut und Ärger bei Ihnen? (z.B. Fluchen Schlagen, Dinge werfen, Wunsch zu töten oder behalten Sie den Zorn eher bei sich?)


q) Neigen Sie gefühlsmäßig dazu anderen zu widersprechen? Kommen bei Ihnen Kritik oder Vorwürfe an andere vor? In welchen Situationen?



r) Wie gehen Sie mit Kritik, Widerspruch oder Tadel um?



s) Kennen Sie Hass- und Rachegefühle? Können Sie schnell verzeihen, sind Sie nachtragend, versöhnen Sie sich schnell wieder, wer macht als erster Frieden zwischen Ihnen und Ihrem Partner?



t) Wie ist Ihr religiöses Empfinden? Die religiöse Praxis? Das Beten? Das Beichten? Sexualität und Religion? Wie stehen Sie zum Jenseits?



u) Wie steht es um Ihr Harmoniebedürfniss? Wie ist Ihre Beziehung zum Partner, zur Familie, zu den Nachbarn, auf der Arbeit mit den Mitarbeitern, zu den Mitmenschen allgemein? Wie ist die Beziehung zu Mutter und Vater? Wie ist Ihr Verhältnis zu Tieren?



v) Wie ist Ihr Verhältnis zu Ihrem Körper? Haben Sie spezielle Empfindungen oder Wahrnehmungen Ihres Körpers betreffend, die Ihnen aufgefallen sind?



w) Hatten Sie als Kind oder später irgendwelche Ängste oder Befürchtungen, z.B.:

· Angst beim Alleinsein?
· in der Dunkelheit?
· vor Einbrechern?
· Höhenangst oder Angst zu fallen?
· Angst vor Wasser?
· um andere Menschen?
· um Kinder, um die Familie?
· die Furcht, dass man geliebten Menschen oder anderen etwas antun könnte?
· vor scharfen oder vor spitzen Gegenständen?
· vor Tieren?
· in der Öffentlichkeit aufzutreten?
· Angst in einer Menschenmenge?
· vor der Zukunft?
· vor dem Tod?
· Angst den Verstand zu verlieren?
· vor Krankheiten usw.


x) Wie ist Ihr Ordnungssinn und Bedürfnis sich zu waschen?



y) Wie ist Ihr Verhältnis zum Geld bzw. Besitz?



z) Wie stehen sie zu Ihrem Beruf? Kennen Sie Ehrgeiz? Wie ist Ihr Verantwortungssinn? Gibt es Situationen in denen Sie Konkurrenz spüren?



aa) Kommt es vor, dass Sie sich Unsicher fühlen oder Mangel an Selbstvertrauen haben? In welchen Situationen?



ab) Wie ertragen Sie es zu warten?



ac) Wie ist Ihr Tempo beim Gehen, beim Arbeiten, beim Essen?



ad) Es gibt Menschen, die manchmal denken sie würden lieber nicht mehr auf dieser Erde sein, sie möchten lieber sterben. Wie steht es bei Ihnen mit solchen Gedanken? In welchen Situationen kommen Ihnen solche Gedanken?



ae) Was träumen Sie? Welcher war der Traum, der sie am meisten beeindruckt hat? Welches Gefühl spürten Sie im Traum? Was denken Sie zu diesem Traum? Gibt es einen Bezug zur Realität?




af) Wie ist Ihre Beziehung zu Musik und Tanz? Für welche Musik sind sie speziell empfindlich? Welche Emotionen kann Musik bei Ihnen auslösen?



5. Speziell für Frauen:

a) Machen Sie bitte Angaben zu Ihrer Menses: erste, Zeitabstand, regelmäßig, wie lange, wie stark, Farbe, Geruch, Klumpen, wann am stärksten, wie fühlen Sie sich vor/während/nach (körperlich / seelisch), Durchfall bei Menses?



b) Leiden Sie an Juckreiz, Ausschlägen, Condylomen, Ausfluss, Trockenheit, sexuellen Beschwerden?



c) Haben Sie sexuell bestimmte Neigungen oder Abneigungen?



d) Leiden Sie an Myomen, Polypen, Metrorrhagie (Blutungen), Brust-Beschwerden oder Auffälligkeiten?



6. Speziell für Männer:
a) Haben Sie Probleme mit: der Prostata, Ausfluss, Infekte, Condylome bzw. Warzen, Ekzem, Juckreiz?



b) Haben Sie sexuell auffallende Neigungen, Masturbation, Potenz bzw. Schwäche?



7. Blase / Urin / Stuhl / Absonderungen / Auswurf:

a) auffallendes bzw. Beschwerden?


b) Blasenentzündungen (wann, wie oft)?


8. Weiters:

A. Frühere Krankheiten: alles was wesentlich war von Geburt an (alles was deutlich und oder länger vorhanden war, alles weswegen ein Arzt öfters als 2 x aufgesucht wurde), ungefähr mit historischem Bezug (wann war das, war das vor oder nach ..... jener anderen Krankheit)










B. Familien-Anamnese: detailliert nach obigen Schema die wirklich auffallenden und langdauernden bzw. relevanten Erkrankungen der Eltern, Geschwister, Kinder; Geschwister der Eltern, Grosseltern, bei deutlicher Krankheitsneigung in einem Familien-Stammbaum evtl. auch Urgrosseltern und Geschwister der Grosseltern, evtl. Kinder der Geschwister der Eltern







