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Leserbrief

Replik

Der Leserbrief des Kollegen Schumacher be-
dient Emotionen, kommt aber leider ohne
Argumente oder Hinweise auf relevante Lite-
ratur daher. Diese Zuschrift zeigt vor allem
eines: Wie so oft lohnt sich eine differenzierte
Betrachtungsweise. Konnte eine Schicht Klei-
dung zwischen dem Stethoskop der Arztin
und der Haut des Patienten den Auskulta-
tionsbefund dimpfen? Dieser Vermutung sei
erst mal nicht widersprochen, ebenso wenig
der Befiirchtung, dass wir durch die Kleidung
hindurch auskultierend abnormale Herz- oder
Lungenbefunde verpassen kénnten - und so-
mit das Anordnen von allfillig notigen dia-
gnostischen Folgeuntersuchungen.

Was zeigen aber die publizierten Daten?
Zuerst einmal, dass heutzutage haufig durch
die Kleider hindurch auskultiert wird - jiin-
gere Kollegen tun es deutlich ofter als die dlte-
ren [1]. Selbst erfahrene Arztinnen und Arzte
konnten allerdings nicht unterscheiden zwi-
schen Auskultationsbefunden, die von der
nackten Haut stammten, und solchen, wo
eine Schicht Kleidung dazwischen lag [1]. Die
kleidungsbedingte Dampfung des Auskulta-
tionsbefundes konnte iibrigens durch Druck
auf das Bruststiick des Stethoskops kompen-
siert werden [2].
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Studien belegen weiter, dass wir die Fahigkeit
von Schweizer Internistinnen und Internis-
ten [3] bzw. Kardiologinnen und Kardiologen
[4], wichtige Herzklappenvitien zu detektie-
ren, nicht iberschatzen sollten. Geméss den
US-Guidelines [5] ist die Herzauskultation der
erste Schritt beim Erkennen («Screening»)
von abnormalen Befunden. Selbst hamodyna-
misch relevante Klappeninsuffizienzgeriu-
sche konnen aber auskultatorisch «stumm»
verlaufen. Die definitive Diagnose eines Viti-
ums und des Schweregrads basiert daher oft
auf der Echokardiographie, auch wenn diese
die Auskultation nicht ersetzen soll [5]. Diese
Empfehlung kommt weder iiberraschend,
noch ist sie Ausdruck von blinder Technologie-
glaubigkeit oder auskultatorischem Nihilis-
mus. Denn Lungenauskultationsstudien sug-
gerieren eine hohe Interobserver-Variabilitét
(beschrinkte Ubereinstimmung zwischen er-
fahrenen Pneumologen) [6, 7] und Intraobser-
ver-Variabilitdt (erfahrene Pneumologen ho-
ren bei einer zweiten Auskultation des Thorax
uberraschend oft etwas anderes als beim ers-
ten Mal) [6]. Der Beitrag der Auskultation zur
Diagnose von Herz- und Lungenkrankheiten
[8] ist also limitiert, sowohl in der Praxis [9]
wie auf der Notfallstation [10, 11]. Die Referenz
bei der Diagnose einer Pneumonie bleibt das
Rontgenbild. Insbesondere was die medizini-
sche Versorgung von Fliichtlingen betriftt sei
betont, dass eine normale Lungenauskulta-
tion eine Tuberkulose nicht ausschliesst.

Kulturelle Sensitivitat

Die obige Diskussion sollte ergdnzt werden
durch eine zweite Thematik, ndmlich die des
kulturell sensitiven Umgangs mit unseren Pa-
tientinnen und Patienten. Den Schliissel dazu
liefern gut ausgebildete Kommunikations-
fahigkeiten, Empathie, Respekt und die Moti-
vation und Bereitschaft, die Perspektive des
Patienten zu berticksichtigen [12]. Ein empfeh-
lenswerter Bericht zu diesem Thema ist im
New England Journal of Medicine erschienen
[13]. Viele Migrantinnen und Migranten sind
religios orthodox oder zumindest sozial kon-
servativ eingestellt. Medizinische Gesellschaf-
ten im Ausland empfehlen seit Jahren, die kor-
perliche Untersuchung allenfalls in Prasenz
einer professionellen Assistentin durchzufiih-
ren und dass dabei nur soviel Patientenhaut
wie nétig exponiert wird [14].

Eine gute Arzt-Patienten-Beziehung und eine
korrekte Diagnose basieren auch 200 Jahre
nach der Entdeckung des Stethoskops durch
R.T.H. Laennec [15] auf einer kompetent durch-
gefiithrten Anamnese und einer sorgfaltigen
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korperlichen Untersuchung [16]. Auskultato-
risch konnen wir wichtige Krankheiten nurbe- 3
grenzt erkennen oder ausschliessen. Die Herz-
und Lungenauskultation durch eine Schicht
Kleider hindurch scheint dhnlich sensitiv wie
auf nackter Haut und kann eine geeignete
Technik im Hinblick auf einen kulturell sensi-
tiven Umgang mit unseren Patientinnen und 5
Patienten darstellen.
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