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Liebe Studierende des 5. Semesters!

Herzlichen willkommen im klinischen Abschnitt des Studiums. Wir méchten Sie gerne
willkommen heil3en in einem weiteren Schritt auf dem Weg zu einem der besten Berufe, dem
Arztlichen.

Um Sie einzustimmen auf die zukiinftige Arbeit am und mit den Patientinnen haben wir hier
fur Sie das arztliche Geldbnis aus der Deklaration von Genf des Weltarztebundes eingefiigt, zu
verstehen in etwa wie ein moderner Hippokratischer Eid. Er stammt aus dem Jahr 1948, dem
Griindungsjahr der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und wurde mehrfach aktualisiert,

zuletzt im Oktober 2017.

Das arztliche Gel6bnis
Als Mitglied der arztlichen Profession gelobe ich feierlich, mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu
stellen. Die Gesundheit und das Wohlergehen meiner Patientin oder meines Patienten werden mein oberstes
Anliegen sein. Ich werde die Autonomie und die Wiirde meiner Patientin oder meines Patienten respektieren.
Ich werde den hochsten Respekt vor menschlichem Leben wahren. Ich werde nicht zulassen, dass Erwagun-
gen von Alter, Krankheit oder Behinderung, Glaube, ethnischer Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit,
politischer Zugehorigkeit, Rasse, sexueller Orientierung, sozialer Stellung oder jeglicher anderer Faktoren zwis-
chen meine Pflichten und meine Patientin oder meinen Patienten treten. Ich werde die mir anvertrauten Ge-

heimnisse auch tber den Tod der Patientin oder des Patienten hinaus wahren. Ich werde meinen Beruf nach
bestem Wissen und Gewissen, mit Wiirde und im Einklang mit guter medizinischer Praxis ausiiben. Ich werde
die Ehre und die edlen Traditionen des arztlichen Berufes fordern. Ich werde meinen Lehrerinnen und Lehr-
ern, meinen Kolleginnen und Kollegen und meinen Schilerinnen und Schiilern die ihnen gebiihrende Ach-
tung und Dankbarkeit erweisen. Ich werde mein medizinisches Wissen zum Wohle der Patientin oder des Pa-
tienten und zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung teilen. Ich werde auf meine eigene Gesundheit,
mein Wohlergehen und meine Fahigkeiten achten, um eine Behandlung auf héchstem Niveau leisten zu kdn-
nen. Ich werde, selbst unter Bedrohung, mein medizinisches Wissen nicht zur Verletzung von Menschenrech-
ten und birgerlichen Freiheiten anwenden. Ich gelobe dies feierlich, aus freien Stlicken und bei meiner Ehre.

In diesem Sinne freuen wir uns darauf, lhnen die Kunst der praktischen klinischen Untersu-

chungstechniken in diesem Semester naherbringen zu kénnen.
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Wichtige Hinweise

= Um die Kurszeit effektiv nutzen zu kdnnen, ist es notwendig, dass Sie sich vor jedem Modul vorbe-
reiten, indem Sie das jeweilige Kapitel lesen und evtl. das Lehrvideo anschauen. Dies wird Ilhnen sehr
helfen, komplexe Tatigkeiten leichter erlernen zu kdnnen. Zu den Kursen ist ein eigenes Stethoskop
mitzubringen.
(glinstige, gute Stethoskope verkauft die Fachschaft: www.fachschaft.medizin.uni-wuerzburg.de)
Aktuelle Informationen zu freiwilligen Kursen und Pflichtkursen sowie Ubungsmdglichkeiten
in der Lehrklinik gibt es auf: www.lehrklinik.medizin.uni-wuerzburg.de.

Termine zum freien Uben fiir die OSCE-Priifung finden Sie auf lhrem Stundenplan in WueCampus.
Im OSCE kdnnen grundsatzlich Lernziele aller Module gepriift werden. Dies kann insbesondere
hinsichtlich Hygiene und Kommunikation auch fachiibergreifend geschehen. Grundlage der OSCE-
Priifung ist der gesamte Leitfaden mit Ausnahme des Kapitels NKLM.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im PKU-Leitfaden auf die gleichzeitige Verwendung mann-
licher und weiblicher Sprachformen verzichtet und diese stattdessen kapitelweise verschieden ge-
braucht. Samtliche verwendeten Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir alle.
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Hygiene

Moduliibergreifende Lernziele

Inhaltlich verantwortlich: Dr. med. M. Hagemeister, MPH; M. Noe, Prof. Dr. med. U. Vogel

Die Studierenden wenden die Prinzipien der Hygiene und Infektionspravention personlich konsequent an
und dienen als Rollenvorbild. Sie konnen...

= hygienisch korrekt und angemessen arztlich auftreten.
= die 5 Indikationen der hygienischen Handedesinfektion nach WHO benennen.

= ausgewahlte Beispiele fiir aseptische Tatigkeiten benennen, vor denen eine hygienische Handedesinfekti-
on durchgefuihrt werden muss.

= die hygienische Handedesinfektion nach dem geltenden UKW-Standard durchfiihren.
= |ndikationen nennen, bei denen unsterile oder sterile Einmalhandschuhe zu tragen sind.
= Einmalhandschuhe korrekt ablegen.

= steril und mit sterilen Flachen und Geratschaften arbeiten.

Grundlagen zum Verhalten im Isolierzimmer erldutern.

(Die Formulierung der Lernziele dieses Kapitels ist an den NKLM angelehnt.)
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Hygiene

Allgemeine Personalhygiene

1. Dienst-/Schutzkleidung

Dienst-, Bereichs- und Schutzkleidung wird allen Mit-
arbeitern, Studierenden, Famulanten, Schiilern, exter-
nen Physiotherapeuten etc. zur Verfliigung gestellt.
Hierdurch wird sichergestellt, dass die am UKW be-
handelten Patienten nur mit Personal in Kontakt kom-
men, deren Dienstkleidung nach den UKW-Standards
wiederaufbereitet wird. Fiir Schiiler und Studierende
ist eine entsprechende separate Versorgungslogistik
etabliert worden.

Visitenméntel werden bei invasiven Tatigkeiten oder
bei Tatigkeiten mit Gefahr der Kontamination durch
potenziell infektioses Material abgelegt. Bei diesen
Tatigkeiten bleiben die Unterarme unbedeckt oder
werden je nach Risikoeinschdtzung von einem Einmal-
schutzkittel geschiitzt. Ebenso werden die Visitenman-
tel abgelegt, wenn bei der Tatigkeit am Patienten eine
Kontamination der Armel mit Keimen der Patientenflo-
ra durch direkten Kontakt mit dem Patienten oder in-
direkten Kontakt mit der Patientenumgebung méglich
ist. Dies kann z.B. bei der korperlichen Untersuchung
der Fall sein. Es ist bekannt, dass die Armel von Visiten-
manteln Uber die Zeit immer stdrker mikrobiologisch
belastet werden. Zudem behindern sie die Handedes-
infektion im Bereich der Handgelenke. In einigen der
studentischen Kurse in unserer Klinik werden nach wie
vor Visitenméntel verwendet. Bei diesen sind die Armel
hochzukrempeln. Die Visitenmantel sind dann wie Ein-
malkittel zu handhaben und nach dem Kurs abzuwer-
fen.

Dariiber hinaus ist es selbstverstandlich mit festen
Schuhen, bedeckten Beinen und einem gepflegten Au-
Beren aufzutreten.

(Aus: Allgemeiner Hygieneplan UKW, Aufgerufen am
18.02.2019)

Weitere wichtige Hinweise

= Bei jedem Patientenkontakt ist Dienst-/Schutzklei-
dung mit kurzen Armeln zu tragen (Ausnahmen s.0.).

= |ange Haare missen zuriickgebunden werden.

= Stethoskopmembran ist nach jedem Patientenkon-
takt und bei Kontamination zu desinfizieren.

= Stethoskope sind nicht um den Hals zu hangen, son-
dern in der Kitteltasche zu transportieren und regel-
mafig zu desinfizieren.

2. Handehygiene:

Die Hande sind von (iberragender Bedeutung bei der
Transmission von Erregern im Krankenhaus. Das UKW
beteiligt sich an der Aktion Saubere Hande (http://
www.aktion-sauberehaende.de/) und unterstitzt deren
Ziele, die die Propagierung der Handedesinfektion und
die Bereitstellung einer ausreichenden Infrastruktur
beinhaltet. Zu diesem Zweck werden von der Stabsstel-
le Krankenhaushygiene jahrlich die Desinfektionsmit-
telverbrauche erfasst und einer Bewertung mit Hilfe
des Hand-KISS unterzogen. Die Daten werden der Hy-
gienekommission jahrlich vorgestellt. Bei Mangeln in
einzelnen Bereichen erfolgt mit der Klinikleitung und
der Pflegedienstleitung eine Erdrterung zur Problem-
I6sung.

2.1. Hygienische Handedesinfektion:

Die hygienische Handedesinfektion erfolgt nach den
im Desinfektionsplan und Infektionshandbuch festge-
schriebenen Prinzipien und Indikationen (s. Kasten).

Die 5 Indikationen der hygienischen Handedes-

infektion nach WHO

= vor Patientenkontakt

= vor aseptischen Tatigkeiten

= nach Kontakt mit potentiell infektiosem Material

= nach Patientenkontakt

= nach Kontakt mit Oberflachen in unmittelbarer
Patientenumgebung

Da handelsubliche Schutzhandschuhe nachweislich
Mikroperforationen aufweisen kdnnen, ist auch nach
dem Ausziehen der Handschuhe eine hygienische Han-
dedesinfektion durchzufiihren. Die Handschuhe sind
flir den Einmalgebrauch vorgesehen und werden nicht
Uberdesinfiziert (fur spezielle Indikationen wie z.B. in
der Transfusionsmedizin sind Handschuhe zu verwen-
den, die vom Hersteller fiir das Uberdesinfizieren frei-
gegeben wurden).

Fingernagel sind kurz und sauber zu halten. Nagellack
und kinstliche Fingerndgel (auch Gel und Frenching,
Besetzung mit Steinchen etc.) sind nicht zuldssig, da sie
eine Besiedlung mit pathogenen Erregern férdern und
den Erfolg der Handedesinfektion beeintrachtigen. Auf
eine ausreichende Handepflege nach dem Hautschutz-
plan fir medizinische Berufe am UKW ist zu achten.
Das Tragen von Schmuck, Eheringen und Uhren an den
Unterarmen ist auf Station, in OPs, Eingriffsraumen,

PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wiirzburg 5



Funktionsbereichen und in Ambulanzen unabhangig
von der Durchfiihrung patientennaher Tatigkeiten
nicht erlaubt.

Halsketten und lange Ohrringe sind bei Tatigkeiten mit
erhohter Infektionsgefahrdung (OPs, Eingriffe, Wund-
versorgung) nicht zuldssig.

Piercings auBBerhalb der Hande und Unterarme in reiz-
loser, verheilter Haut sind hygienisch irrelevant.
Piercings sind bei Rétung, Schwellung oder Sekretion
wegen V.a. bakterielle Infektion z.B. durch S. aureus
oder Streptokokken sofort zu entfernen (unabhén-
gig von Lokalisation), da hierdurch eine Infektionsge-
fahrdung fiir Patienten zu erwarten ist. Eine sofortige
Kontaktaufnahme zum Betriebsarzt wird empfohlen,
um Uber den weiteren patientennahen Einsatz zu ent-
scheiden.

Tattoos stellen kein hygienisches Risiko dar, so lange
das Hautareal nicht entziindet ist.

Abb. 1.1: Hindehygiene

2.2. Handewaschen

Bei Bedarf (z.B. bei sichtbarer Verschmutzung, bei
Dienstbeginn, bei Auftreten von C. difficile (Sporenbild-
ner! Handschuhe, Desinfektion plus Handewaschen))
wird entsprechend Desinfektionsplan eine hygienische
Handewaschung mit Flissigseife aus dem Wandspen-
der durchgefiihrt. Die Hande sind mit Einmalhandti-
chern sorgfdltig zu trocknen. Stoffhandtiicher sind
nicht zulassig.

Prinzipiell gilt, dass Handewaschen in Kombination
mit der Handedesinfektion den Desinfektionserfolg
alkoholischer Desinfektionsmittel beeintrachtigt und
hautschadigend wirkt. Hindewaschen bleibt daher auf
die oben genannten Indikationen beschrankt; im klini-
schen Betrieb liegt der Schwerpunkt auf der hygieni-
schen Handedesinfektion.
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Nach dem Toilettengang werden die Hande tblicher-
weise gewaschen und anschlieend immer desinfi-
ziert. Vor operativen Tatigkeiten sollte das Handewa-
schen 10 min vor der chirurgischen Handedesinfektion
z.B. in der Umkleide erfolgen.



Hygiene

Die 5 Indikationen
der Handedesinfektion

Erweiterte Patientenumgebung

.
¢ Direkte Patientenumgebung ~\

~ Universitétsmedizin Berlin | ZMD

mbH.com || Umsetzung: Charité

Lindgruen-Gr

Gestaltung:

© basierend auf ,My 5 Moments of Hand Hygiene*, WHO 2009

Aktion

Saubere Hande
K I h °° \."; Unterstiitzt durch
rankenhduser ’ O
Tl aubere Hinde
Mehr Informationen unter www.aktion-sauberehaende.de Krankenhduser NN | e
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Hygiene

Handedesinfektion
vor aseptischen Tatigkeiten

Aktion

Saubere Hande
Krankenhauser

Mehr Informationen unter www.aktion-sauberehaende.de

VOR dem Legen jeder Art von Kathetern
(z. B. HWK, ZVK, PVK) durch die durchfiihrende
und assistierende Person

VOR jeder Konnektion/Diskonnektion eines
invasiven Devices (z. B. jeder Art von Kathetern,
Drainage- und Infusionssystemen)

VOR der Zubereitung von parenteral, intramuskular
oder subcutan zu verabreichenden Medikamenten
und Infusionslésungen

VOR der Durchfiihrung von Injektionen
VOR der Intubation

VOR jeder Konnektion/Diskonnektion des Beatmungs-
systems (z.B. vor dem Wechsel von Bestandteilen
des Systems, inkl. Inhalationszubehor etc.)

VOR dem Absaugen

VOR jedem Kontakt mit nicht intakter Haut und
Schleimhaut

VOR jedem Kontakt mit Wunden

ZWISCHEN dem Entfernen des alten Verbandes und
dem Anlegen des neuen, sterilen Verbandes

Die Hindedesinfektion erfolgt unabhdngig davon,
ob Handschuhe getragen werden.

W\

*

Unterstiitzt durch

Aktion
Saubere Hinde
Krankenhduser

s

N
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Hygiene

Uniklinikum (¢

Waurzburg \,7[/

Durchfuhrung der
hygienischen Handedesinfektion
am UKW

Grundlage: Desinfektionsplan des UKW

0 l » Ausreichende Menge 9 » Handedesinfektions-
Desinfektionsmittel mittel Uber die Hande
entnehmen. Spender mit verteilen.

Ellenbogen oder Hand
bedienen. Ausreichende
Menge verwenden: die
Hande sollen tUber

30 Sek. feucht bleiben.

» Haut zwischen den e

Fingern benetzen.

» Hande verschranken,
um Aufdenseiten der
Finger an den Hand-
innenflachen der
anderen Hand zu
desinfizieren.

» Beide Daumen 6

desinfizieren.

» Fingerkuppen in
der anderen Hand
desinfizieren.

Das Handedesinfektionsmittel wird auf die trockene Haut gegeben.

» Die Einwirkzeit von 30 Sekunden ist zu beachten. Bei bestimmten Erregern
wie Noroviren und Mykobakterien macht das Infektionshandbuch des UKW
spezifische Angaben zur Einwirkzeit und zu den zu verwendenden Mitteln.
Fingernagel sind immer kurz und unlackiert.

Schmuck und Uhren an Handen und Unterarmen sind untersagt.
Beachten Sie bitte den Hautschutz/Hautpflegeplan des UKW.
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3. Handschuhe

Prinzipiell gilt, dass keimarme Handschuhe dem
Personalschutz dienen. Aus diesem Grund werden
Handschuhe z.B. beim Blutentnehmen verwendet. Sie
schitzen das Personal nicht nur vor Kontamination,
sondern gegebenenfalls im Fall von Stichverletzungen
vor der Inokulation von Fremdmaterial, v.a. Blut. Dies
ist zum einen darin begriindet, dass beim Durchste-
chen des Handschuhs biologisches Material teilweise
abgefangen wird; zum anderen kann je nach Nadeltyp
beim Durchstechen ein Latex-oder Nitrilpfropfen die
Nadel verstopfen.

Sterile Handschuhe schitzen Patienten bei asepti-
schen Tatigkeiten. Natiirlich dienen auch diese Hand-
schuhe dem Mitarbeiterschutz.

Handschuhe werden immer nur tatigkeitbezogen ver-
wendet werden. Das Antreffen eines Mitarbeiters in
Handschuhen z.B. in einem Treppenhaus erweckt den
Verdacht des hygienisch unsachgemaBen Arbeitens.
Handschuhe sollten nie fiir zwei Patienten verwendet
werden. Das Uberdesinfizieren von Handschuhen ist
umstritten und derzeit am UKW nicht vorgesehen.

Abb. 1.3: Abbildung der Aktion Saubere Hande. Das Tragen
von Handschuhen muss immer mit einer Hindedesinfektion
verbunden sein, je nach Indikation vor dem Anlegen der Hand-
schuhe oder nach dem Ausziehen.

Wie schon bei der Diskussion der 5 Indikationen der
Handedesinfektion besprochen, ist das Tragen von
Handschuhen immer mit einer Handedesinfektion
verknipft: Bei aseptischen Tatigkeiten erfolgt diese
vor dem Anlegen der Handschuhe; bei Umgang mit
potentiell infektiosem Material nach dem Ablegen der
Handschuhe. Beachten Sie bitte, dass nach einer Han-
dedesinfektion die Handschuhe erst angelegt werden
dirfen, wenn die Hande vollstandig trocken sind. An-
sonsten besteht die Gefahr von Hautreizungen.
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Allgemeines: Auspacken von Sterilgut

Sterilgut wird immer nach der Peeling-Technik (s.
Abb. 1.2) aus den Verpackungen entnommen und
darf niemals durch die Verpackungen gestoBen
werden.

e

Abb. 1.2: Peeling-Technik

3.1. Ausziehen von Handschuhen

Das Ausziehen kontaminierter Handschuhe ist nicht
trivial, da insbesondere die Handgelenke bei diesem
Vorgang kontaminiert werden kénnen. Der folgende
Link fuihrt sie zu einer Website eines Desinfektionsmit-
telherstellers, auf der die Schritte des Ausziehens eines
Handschuhs dargestellt sind. Dieses Verfahren ist fir
die Ubliche Praxis ausreichend.

https://hartmann.info/de-de/wissen-und-news/0/8/
handschuhe-richtig-ausziehen

= Sie greifen mit einer behandschuhten Hand den
Handschuhteil der anderen Hand, der den Handtel-
ler bedeckt.

= Sie ziehen Uber diesen Griff den Handschuh kom-
plett aus und halten ihn in der noch behandschuh-
ten Hand fest.

= Nun greifen Sie vorsichtig mit einem Finger der frei-
en Hand in die Handschuhoffnung und ziehen den
Handschuh so aus, dass die reine Seite nach au3en
gekehrt wird und der festgehaltene Handschuh mit
«eingepackt” wird.

= AnschlieBend wird das Handschuhpaket in einen
Millbeutel geworfen.

Man geht davon aus, dass bei falschem Ausziehen der
Handschuhe in ca. 80% der Falle unbemerkte Kontami-
nationen der Hande auftreten, wahrend dieser Wert bei
einer korrekten Technik auf 20% reduziert ist (Tomas et al.
Contamination of Health Care Personnel During Removal of Personal
Protective Equipment. JAMA Intern Med. Published online October
12,2015.).



Hygiene

3.2. Anwendung von Handschuhen bei Punktionen
und Infektionen

Das Robert-Koch-Institut und die KRINKO haben in
der Richtlinie “Anforderungen an die Hygiene bei
Punktionen und Injektionen” Eingriffe in verschiede-
ne Risikogruppen Kategorisierung und anhand dieser
Kategorisierung Vorgaben zur Verwendung von Schut-
zausrlstung gemacht. Diese beinhalten auch Aussa-
gen zu der Verwendung von Handschuhen. So wird
darauf hingewiesen, dass bei intra-oder subkutanen
Injektionen keine Handschuhe notwendig sind. Bei
intravenosen Injektionen hingegen entgegen sind kei-
marme Handschuhe notwendig, da eine Kontaminati-
on mit Blut zu befiirchten ist. Bei einer Lumbal- oder
Blasenpunktion fordert die KRINKO sterile Handschu-
he, da ein steriles Kompartiment punktiert wird und
eine Infektion desselben zu befiirchten ist.

Gleiches gilt natirlich fiir Eingriffe hoherer Risikokate-
gorien, bei denen ebenfalls sterile Handschuhe ange-
zogen werden missen. Als Beispiel sei die spinale An-
asthesie oder intrathekale Medikamentenapplikation
genannt, bei der zusatzlich die durchfiihrende Person
und die Assistenz einen Mund-Nasen-Schutz tragen
miissen, um eine Ubertragung von Keimen des Nasen-
rachenraumes des Personals zu verhindern, und bei
denen das Eingriffsgebiet nach der Hautantiseptik mit

einem sterilen Abdeck- oder Lochtuch versehen wer-
den muss.

SchlieB3lich sei noch auf einen Eingriff der hchsten Ri-
sikogruppe verwiesen: Bei der Periduralanasthesie, bei
der ein Katheter peridural appliziert wird, dort voriiber-
gehend verbleibt und bei dem somit durch den Fremd-
korper ein erhdhtes Infektionsrisiko besteht, wird ne-
ben der oben genannten Ausriistung auch ein steriler
Kittel und eine OP-Haube verlangt.

Diese Beispiele zeigen, wie auf der Basis einer Risiko-
analyse und der vorhandenen wissenschaftlichen Evi-
denz bei steigendem Infektionsrisiko verschiedene
Bausteine der personlichen Schutzausriistung konse-
kutiv ergdnzt werden. Einen Auszug aus der KRINKO-
Empfehlung und eine Zusammenstellung wichtiger In-
jektionen und Punktionen und ihrer Zuordnung zu den
vier von der KRINKO definierten Risikogruppen finden
SieinTab. 1.

Weitere Informationen zu Anforderungen an die
Hygiene bei Punktionen und Injektionen finden Sie
unter: https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Punkt_Inj_Rili.
pdf?__blob=publicationFile

4. Verhalten im Isolationszimmer

Zusétzlich zu den Standardhygienemalnahmen miis-
sen bei definierten Krankheitserregern spezielle Isolati-
onsmaflnahmen zur Kontrolle der Erregerausbreitung
getroffen werden.

BITTE VOR DEM BETRETEN DES ZIMMERS

BEIM PFLEGEPERSONAL MELDEN!

Zutreffendes bitte ankreuzen

HANDEHYGIENE
D Handedesinfektion ‘ D Begrenzt viruzid
Handewaschen nach der
I:l nach der
Handedesinfektion
D Handschuhe
ATEMPROTEKTION

I:l Mund-Nasenschutz anlegen I:l Mund-Nasenschutz anlegen
D FFP 2 Maske benutzen D FFP 2 Maske benutzen
D FFP 3 Maske benutzen D FFP 3 Maske benutzen

SCHUTZKITTEL ANZIEHEN

W E

FLACHENDESINFEKTION

I:l Schutzkittel anziehen

vor Betreten des Zimmers

bei direktem Patientenkontakt

Standard

Perform 0,5 %

Perform 1,0 % \U,![</

I
i
o0

Abb. 1.4:Verhalten im Isolationszimmer

4.1. Patientenzimmer

= Unterbringung in deutlich gekennzeichnetem Ein-
zelzimmer mit geschlossener Tiir.

= Kohortenisolierung: Patienten mit gleichem Erreger
kdnnen ggf. gemeinsam untergebracht werden.

= Personliche Schutzausriistung (PSA) wird vor dem
Zimmer oder in einer Schleuse gelagert.

4.2, Schutzkittel

= Schutzkittel werden nach Infektionshandbuch vor
Betreten des Zimmers oder bei einigen Erkrankun-
gen nur bei direktem Patientenkontakt oder Kontakt
zu der direkten Patientenumgebung oder potenziell
infektidsem Material angelegt.

= Wichtig ist den Schutzkittel hinten zu verschlieBBen.
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4.3. Einmalhandschuhe (unsteril)

= Bei direktem Patientenkontakt oder Kontakt zu der
direkten Patientenumgebung oder potenziell infek-
tiosem Material.

= Aseptische Tatigkeiten: vor dem Anlegen der Hand-
schuhe Handedesinfektion.

= Kontakt zu potenziell infektiosem Material: nach
dem Ablegen der Handschuhe Handedesinfektion.

= Handschuhe prozessbezogen anwenden!

= Bei Patienten mit Clostridium difficile und Vancomy-
cin-resistenten Enterokokken (VRE) kommt der Ver-
wendung von Einmalhandschuhen eine besondere
Bedeutung zu.

4.4, Atemwegsschutz

= Der Atemwegsschutz dient dem Personalschutz
bei Gefahr von tropfchen- oder luftiibertragenen
Infektionen. Bei aerogen lbertragbaren Infektions-
erkrankungen miissen partikelfiltrierende Halbmas-
ken (FFP-Masken) verwendet werden.

= Patienten werden bei leichten respiratorischen In-
fekten des Personals geschiitzt, wenn das Personal
konsequent einen Mund-Nasen-Schutz tragt (Hus-
tenetikette).

= Bei Gefahr von Spritzern von Sekreten, Blut etc. ist
das Tragen eines Atemwegsschutzes mit Visier zu
fordern.

4.5. Ablegen der Personlichen Schutzausriistung

(PSA)

= Schutzkittel und Handschuhe gemeinsam auszie-
hen und mit der Innenseite nach auBBen verwerfen
(Handschuhstulpen waren Uber Kittelarmel)

= Handedesinfektion

= Schutzbrille und Atemschutz mit desinfizierten Han-
den entfernen

(Fiir gelibte Mitarbeiter ist es mdglich, nach dem Aus-
ziehen der Handschuhe und des Schutzkittels, ohne
Hdéndedesinfektion den MNS abzuziehen. Dies ist aller-
dings nur bei MNS mit Gummizug mdéglich.
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Hygiene

5. Materialsparsamkeit

Wir versuchen im Kurs durch moglichst groBe Reali-
tatsndahe den Lehrerfolg fiir Sie hoch zu halten. Das
bedeutet auch, dass wir die originalen Materialien ver-
wenden. Wir bitten Sie jedoch bei uns wie in der tag-
lichen Praxis damit sorgsam und ressourcenschonend
umzugehen. Das bedeutet unter anderem, dass man
nur so viel Material zum Patienten mitnimmt wie man
bendtigt, bzw. nur die Packungen vorher 6ffnet die
man wirklich braucht.

Literatur
= Das Infektionshandbuch ist verfiigbar unter https://
vitrisgm.klinik.uni-wuerzburg.de:448/12/applica-

tion.aspx
= Skript Teil Hygiene im Kurs Mikrobiologie, Hygiene
und Virologie, Prof. Dr. Ulrich Vogel



Hygiene

Risiko- Punktionsart Tupferart Abdeckung Schutzausriistung Assistenz

gruppe durchfiihrende
Person

intrakutan und subku- . . . . .
1 Keimarm Keine Keine Keine Assistenz

tan, i.m. Injektion

Blutentnahme, i.v.

1 Lo Keimarm Keine Keimarme Handschuhe | Keine Assistenz
Injektion
2 Shunt-Punktion Steril Keine Keimarme Handschuhe | Keine Assistenz
2 Portpunktion Steril Keine Sterile Handschuhe Keine Assistenz
Steriles Keine Anforde-
2 Liquorpunktion Steril Sterile Handschuhe
Lochtuch rungen
Pleura- und Ascites- . . Sterile Handschuhe, Keine Anforde-
2 . Steril Keine
punktion Mund-Nasen-Schutz rungen
Steriles Keine Anforde-
3 Beckenkammpunktion Steril ! Sterile Handschuhe !
Lochtuch rungen

Spinalanasthesie (Single
3 shot), intrathekale Medi- Steril
kamentenapplikation

Steriles Sterile Handschuhe, Mund-Nasen-
Lochtuch Mund-Nasen-Schutz Schutz

Sterile Handschuhe,
Anlage einer Biilau- Steril Steriles Mund-Nasen-Schutz, Mund-Nasen-

i
Drainage Lochtuch steriler langarmeliger Schutz

Kittel, OP-Haube

Tab. 1: Beispielhafter Auszug aus KRINKO-Empfehlung,,Anforderungen an die Hygiene bei Punktionen und Injektionen” (Bundesge-

sundheitsbl 2011 54:1135-1144)
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Professionalitat und Kommunikation

Moduliibergreifende Lernziele

Inhaltlich verantwortlich: Dr. phil. M. Lukasczik, Prof. Dr. Anne Simmenroth, Dipl. Psych. H.-D. Wolf

Die Studierenden sind in der Lage am Ende des Kurses, durch ihr kommunikatives Handeln eine positive,
tragfahige und vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen und zu erhalten. Sie kénnen...

= eine patientenzentrierte (kongruente, akzeptierende und empathische) Grundhaltung einnehmen, ent-
sprechend kommunizieren und dabei Nahe und Distanz professionell gestalten.

= die Patientenperspektive wahrnehmen, einnehmen und respektieren (Ideen, Gefiihle, Autonomie, Werte,
Genderaspekte, soziales, kulturelles und materielles Umfeld) und in Entscheidungen einbeziehen.

= Techniken der systematischen und strukturierten Informationssammlung anwenden.

= sowohl verbale, als auch nonverbale und paraverbale Aspekte in der Kommunikation bei sich und ande-
ren berlicksichtigen.

= auf die subjektive Krankheitstheorie und die Erklarungsmodelle der Patientinnen und Patienten einge-
hen, mit den arztlichen Krankheitstheorien, Werten und Interessen abstimmen und in die Behandlung
integrieren.

Sie strukturieren das Gesprach von Anfang bis Ende transparent. Sie kénnen...

= die Agenda fiir das Gesprach unter Berlicksichtigung von Arzt- und Patienten-Anliegen festlegen und
entsprechend kommunizieren.

= strukturierende Gesprachstechniken anwenden und je nach Gesprachsaufgabe spezifische Fragetechni-
ken einsetzen.

Sie finden einen angemessenen Einstieg in das Gesprach und schaffen eine den Rahmenbedingungen ange-
passte Gesprdchssituation.

= Sie konnen Patientinnen und Patienten begriiBen, sich mit Namen und Funktion vorstellen und mit Eroff-
nungsfragen beginnen, die den Gesprachsraum fiir Patientinnen und Patienten &ffnen.

Sie sind in der Lage, die weiteren Schritte, insbesondere diagnostische und therapeutische zu planen und ein
Patientengesprach abzuschlieen.

= Sie konnen die Sitzung zusammenfassen, die nachsten Schritte mit den Patientinnen und Patienten be-
sprechen und das Patientengesprach abschlieBen.

Sie gestalten verschiedene Gesprachsaufgaben erfolgreich unter Berlicksichtigung ihrer wesentlichen Merk-
male und Anforderungen.

= Sie kdnnen eine Anamnese erheben: Aktuelle Beschwerden und Symptome, Familien-, Arbeits- und Sozi-
alanamnese, Risikoanamnese, vegetative Anamnese, Anamnese der Vorerkrankungen und Medikation.

(Die Formulierung der Lernziele dieses Kapitels ist dem NKLM entnommen.)



Wichtige Fertigkeiten fiir empathische Kommunikation

OSCE

Beachten Sie, dass die Lernziele und Verhaltenshin-
weise zu professionellem Verhalten und zur Kom-
munikation natdrlich auch fiir alle anderen Module
gelten und OSCE-relevant sind.

Was Sie bei Patientenkontakt immer beachten

sollten

= Dienstkleidung, (Hénde-)Hygiene

= Freundliches Auftreten und zugewandte Kor-
persprache

= Vorstellung der eigenen Person mit Namen und
Funktion

= Uberpriifen des Settings fiir das gemeinsame
Ziel

= Uberpriifung der Patientenidentitat

1. Aufmerksamkeit und Warmherzigkeit

Aufmerksamkeit und Interesse fiir den Patienten
bzw. die Patientin als ganze Person, nicht nur fir die
Diagnose(n) und die sich daraus ergebenden Behand-
lungsmaoglichkeiten, sind die Voraussetzung jeglichen
Beziehungsaubaus. Aufmerksamkeit und Warmherzig-
keit kdnnen durch viele verschiedene verbale und non-
verbale Verhaltensweisen gezeigt werden.

2. Empathie ausdriicken

Der Begriff Empathie bezeichnet die individuelle Be-
reitschaft und Fahigkeit einer Person, die Gefiihlslage
einer anderen Person wahrzunehmen, zu akzeptieren
und in geeigneter Form zum Ausdruck zu bringen.

3. Wertschatzung

Wertschatzung fir Patientinnen und Patienten und
ihre Probleme wird nicht nur durch nonverbale Kom-
munikation, aufmerksames Zuhoren, Blickkontakt und
den Ausdruck von echtem Interesse und Anteilnahme
ausgedriickt, sondern z.B. auch durch den expliziten
verbalen Ausdruck von Akzeptanz fiir ihre Ansichten
sowie Anerkennung fiir ihre Anstrengungen.

4, Unterstiitzung

Es ist wichtig, dem Patienten bzw. der Patientin ganz
explizit zu sagen, dass man sich ganz personlich um ihn
kiimmern wird und dass man ihm gerne helfen méch-
te.

Professionalitat und Kommunikation

5. Partnerschaftlicher Umgang

Patientinnen und Patienten sind zufriedener und wer-
den mit gréBerer Wahrscheinlichkeit an der Behand-
lung mitwirken, wenn sie spiren, dass ihre Arztinnen
bzw. Arzte ihnen partnerschaftlich auf Augenhéhe be-
gegnen.

(aus: https://doccom.iml.unibe.ch der Universitat Bern)

Die wichtigsten Schritte der Gesprachsfiihrung

Das (Anamnese-)Gesprach (siehe folgendes Kapitel
+~Anamnese”) legt den Grundstein flr die sich entwi-
ckelnde Arzt-Patient-Beziehung. Neben einer struktu-
rierten Anamneseerhebung ermdglicht die Beachtung
der Gesprachsregeln eine vertrauensvolle Zusammen-
arbeit, die Sie bei den weiteren diagnostischen und
therapeutischen Manahmen unterstitzt.

Kontaktaufnahme

= Blickkontakt/Handedruck* zur BegriiBung

= Vorstellung mit Name und Funktion: Klaren Sie, ob
Sie und die Patientin sich Gber das Ziel der Begeg-
nung einig sind. Auch fiir aus ihrer Sicht ,unkompli-
zierte” Tatigkeiten (wie das Erheben einer Anamne-
se, das Legen eines vendsen Zugangs) sollten Sie die
Patientin zunachst fragen, ob sie im aktuellen Mo-
ment dafiir bereit ist.

* Im klinischen Alltag: Uberpriifung der Patienteni-
dentitét auf hofliche Art mittels Abgleich des vollen
Namens und Geburtsdatums. Dies soll von der Pati-
entin aktiv genannt werden. Zusatzlich iberprifen
Sie, falls vorhanden, die Daten auf dem Armband.
Erldutern Sie gegebenenfalls, warum Sie dies tun.

Uberpriifen des Settings

Gemeinsames Ziel, ungestorte Situation, soweit keine
Fremdanamnese notwendig ist, moglichst unter vier
Augen, ausreichend Zeit. Die Patientin Uber den ge-
planten zeitlichen Rahmen informieren. Platz anbieten,
je nach Situation nach bequemer Position fragen.

Informationen sammeln

= Einstieg mit offenen Fragen

= Patientin ausreden lassen, ggf. angemessen unter-
brechen

= Patientin nach eigenen Erklarungen fiir ihre Be-
schwerden fragen

= Fremdworter vermeiden bzw. erklaren
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Professionalitat und Kommunikation

Beziehungsentwicklung

= zugewandte Korperhaltung (sitzend, Blickkontakt)

= konzentriertes Zuhoren (Storfaktoren vermeiden)

= Zeit zum Nachdenken und fiir Riickfragen geben

= Reaktionen/Emotionen der Patientin wahrnehmen
und ansprechen

Diagnoseerkldarung/Therapieplanung

= wichtige Befunde zusammenfassen

= Patientin Gelegenheit zur Erganzung geben

= weitere diagnostische Untersuchungen ggf. Thera-
pie erlautern

= zu Fragen ermutigen

= Einverstandnis fiir weitere Behandlungsschritte ein-
holen

Verabschiedung

= Blickkontakt/Handedruck* zum Abschied
= Ansprechperson flir weitere Fragen nennen
* entsprechend Hygienerichtlinien ggf. vermeiden

Tipps zur Strukturierung des Gesprachs

= Ziel klaren:,Ich wiirde mit Ihnen gerne lber ... spre-
chen”

= Rahmen abstecken: ,In der ndchsten Viertelstunde
mochteich ...”

= Fokussierung relevanter Informationen: ,Wichtig

X Jlch merke, dass die
Symptome ihr Leben stark belasten, dennoch...”

= Gesprach abschlieBen: ,Haben Sie zum Abschluss
noch Fragen?”

waére mir noch zu wissen ..

Tipps fiir eine angenehme Gesprachsatmosphére

= Eine angenehme Atmosphare erleichtert ein inter-
aktives Gesprach zwischen Arzt und Patient. Dies
kann zu ausfuhrlicheren Informationen fihren, wel-
che erst die genaue Anamnese ermdglichen.

= Aktives Zuhoren: Mit ,Mhhh’, Nicken und ,Ah ja“ an
denrichtigen Stellen auf die Patientenausfiihrungen
reagieren

= Spiegeln: Geflihle des Patienten ansprechen (,Ich
merke, dass Sie sich bei diesem Thema nicht wohl
fahlen...”)

= Offene und ehrliche Empathie zeigen, indem man
die Probleme des Patienten anerkennt, mitfuhlt und
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auch banalere Leiden nicht herunterspielt

Hilfreiche Formulierungen

= Explorierende Intervention: ,Seit wann haben Sie
diese Kopfschmerzen?”, ,Wir wissen, dass manche
Menschen unter Stress zu Alkohol oder Tabletten
greifen, kennen Sie das?”

= Stiitzende Intervention: ,Es ist gut, dass Sie so
schnell gekommen sind”

= Interpretierende Intervention: ,Kann es sein, dass
die Symptome starker werden, wenn Sie unter Stress
stehen?”

= Compliance (Adhdrenz/adherence) stirken:
Llch bin sicher, dass diese Medikamente lhnen hel-
fen werden, aber auch wenn Sie diese nicht einneh-
men sollten, kommen Sie bitte wieder. Dann werden
wir andere Wege finden.” (Autonomie zulassen), ,Ich
hatte lhnen wirklich gewiinscht, dass die Blutergeb-
nisse besser ausfallen.” (Mitgefiihl ausdriicken)

= Briickenfragen bei schwierigen Themenbereichen:
,Bei anderen Patienten haben wir die Erfahrung
gemacht, dass...
= Ich kbnnte mir vorstellen, dass...
= Einige(n) Menschen in dahnlichen Situationen...
= Haufig haben diese Symptome die Auswirkung,
dass... Geht es lhnen auch so?”

Vorbereitung

Zur Vorbereitung dieses komplexen Themas empfiehlt
es sich, in der Dualen Reihe ,Anamnese und Klinische
Untersuchung” die Kapitel 2.1 ,Grundlagen der Arzt-
Patienten-Kommunikation” und 2.2 ,Einleitung des
Gesprachs und Herstellung einer ersten Beziehung” zu
lesen. Den Link zum E-Book finden Sie in der Literatur-
liste und auf Wuecampus.



Anamnese

Arztliche Gesprichsfiithrung

Inhaltlich verantwortlich: Dr. phil. M. Lukasczik, Dipl. Psych. H.-D. Wolf, Prof. Dr. Anne Simmenroth

Die Studierenden sind in der Lage am Ende des Kurses, situations- und krankheitsspezifisch strukturierte
allgemeine und spezifische Anamnesen mit den Patientinnen und Patienten zu erheben sowie Informationen
aus anderen Quellen einzubeziehen. Sie konnen...

= das medizinische Vorwissen, die Einstellungen, Erfahrungen und Erwartungen beziiglich der Krankheit
bei Patientinnen und Patienten erfragen.

= eine situationsgerechte Krankheitsanamnese durchfiihren.

= eine vegetative Anamnese durchfiihren.

= eine Familienanamnese durchfiihren.

= eine psychosoziale Anamnese, inklusive Arbeitsanamnese, ggf. Migrationsanamnese, durchfiihren.

= eine Medikamentenanamnese (inkl. Allergien und Unvertrdglichkeiten) durchfiihren.

= eine Risikoanamnese durchfiihren.

= eine Anamnese gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen durchfiihren.

Die Studierenden kennen und benennen typische sensible Themenfelder, die im arztlichen Berufsalltag auf-
treten kdnnen und kdnnen entsprechende Gesprache bzw. Beratungen sensibel und gemaR aktueller Stan-

dards durchftihren. Sie konnen...

= psychosoziale, geschlechtsspezifische, altersspezifische, kulturelle, insbesondere familiare oder arbeits-
platzbezogene Konflikte angemessen ansprechen.

(Die Formulierung der Lernziele dieses Kapitels ist dem NKLM entnommen.)
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Anamnese

Anamnese kompakt:

Im Kurs werden Sie einen Anamnesebogen zur Ver-
fligung haben, wie es auch in der Realitdt in den
meisten Kliniken der Fall ist. Wir erwarten, dass Sie
die Fragen zur Anamnese und den 8 W-Fragen der
Symptomanamnese auswendig stellen konnen.
Auch wenn Sie in manchen Fillen in der Klinik ei-
nen Anamnesebogen zur Hand haben, lben Sie,
damit umzugehen, um ein strukturiertes Gesprach
zu ermoglichen und sich auf den Patienten kon-
zentrieren zu konnen. Das Ablesen des Bogens ist
keine ausreichende Leistung.

Insbesondere beim Modul ,Anamnese” ist eine
Vorbereitung erforderlich, da die Inhalte nicht voll-
standig innerhalb der Kurszeit vermittelt werden
konnen. Lesen Sie in der Dualen Reihe ,Anamnese
und Klinische Untersuchung” das Kapitel 2
,Grundlagen der Arzt-Patient-Beziehung"”. Den Link
zum E-Book finden Sie in der Literaturliste und auf
Wuecampus.

Ziele der Anamnese

Das Anamnesegesprach ist in der Regel der erste Kon-
takt zwischen dem Arzt und dem Patienten. Es soll dem
Patienten die Gelegenheit geben, seine Beschwerden
mitzuteilen. Durch gezieltes und strukturiertes Befra-

gen kann oft eine (Verdachts-)Diagnose gestellt wer-
den. Neben dem Sammeln von Fakten zur Kranken-
geschichte dient dieses Gesprach dem Aufbau einer
empathischen Arzt-Patient-Beziehung, die den Prozess
der Diagnostik und Therapie untersttzt.

Ziel des PKU-Kurses ist das Erlernen eines strukturierten
Anamnesegespraches, nicht die Diagnosenstellung.

Einzelne Schritte des Anamnese-Gespraches

Kldren Sie zundichst die Situation, in der sich lhr Pati-

ent befindet:

= |st der Patient ansprechbar? Denken Sie dabei nicht
nur an Stérungen des Bewusstseins sondern auch
an Erkrankungen/Zustande, die das Verstéandnis
oder die Einwilligungsfahigkeit vermindern, wie De-
menz oder psychische Erkrankungen.

= Wie akut sind die Beschwerden des Patienten (Not-
fallsituation)?

= Steht, falls noétig, eine Begleitperson zur Fremd-
anamnese zur Verfiigung (Angehdrige, Bevollmach-
tigte, Betreuer)?

= Werden Sie den Patienten weiter arztlich betreuen
(z.B. in der hausarztlichen Praxis, im Rahmen eines
geplanten stationaren klinischen Aufenthalts) oder
missen Sie die Weiterbehandlung delegieren (z.B.
Notaufnahme)?

8 W-Fragen der Symptomanamnese Typische Fragen

Lokalisation und ggf. . o )
1.Wo? Wo genau haben Sie die Schmerzen? Strahlen sie irgendwohin aus?
Ausstrahlung
2.Was?/Wie? Qualitat Was fiir ein Art Schmerz: dumpf, stechend, wellenformig,...
. . Auf einer Skala von 0-10 mit 10 als Maximum: wie stark sind die Schmerzen
3. Wie schwer? Intensitat L
fur Sie?
e - Zeitliches Auftreten: Seit wann genau? Seit Beginn immer gleich oder seither zunehmend?
.Wann, sei
5 Beginn, Dauer, Verlauf, Gab es Phasen ohne oder mit weniger Symptomen? Wie lange dauern die
wann?
symptomfreie Intervalle Phasen mit Symptomen?
Mildernde und aggravie- . .
Wodurch verbessern oder verschlechtern sich die Beschwerden? Was ha-
5. Wodurch? rende Faktoren. . . ) .
. ben Sie schon getan damit es sich verbessert? War es effektiv?
Auslésende Faktoren.
. . . Hangen die Symptome mit anderen Beschwerden zusammen (s. vegetative
6. Womit? Begleitsymptomatik
Symptome)
o ht Konnen Sie bestimmte Handlungen im Alltag dadurch nicht mehr durch-
.Was ge
cht 2 he? Grad der Behinderung fuhren (z.B. Treppen steigen, lesen, Schuhe binden, etc.)? Wie gehen Sie
nicht mehr?
damit um? Belastet Sie das?
8.Woher? Subjektives Konzept Woher kommen Ihrer Meinung nach die Beschwerden?
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Baustein 1: Das Anamnesegesprach -
aktuelle Anamnese und Vorerkrankungen

Zu Beginn

Prifen Sie die Raumlichkeit (Sitzordnung, Begegnung
auf ,Augenhohe’, Ungestortheit) und Ihre Unterlagen
(ggf. Anamnesebogen, Schreibzeug).

BegriiBung

BegriiBen Sie den Patienten mit Namen (und ggf. Han-
dedruck¥), stellen Sie sich mit Namen und Funktion vor.
Erlautern Sie kurz das Ziel des Anamnesegesprachs.
Uberpriifen Sie die Identitit wie im Kapitel ,Professio-
nalitdt und Kommunikation” beschrieben.

Bis auf Notfallsituationen beginnen alle arztlichen Kon-
sultationen mit einer offenen Frage, z.B. ,Wie geht es
Ihnen im Moment?*, ,Was fiihrt Sie zu mir?", Was kann
ich firr Sie tun?”. Achten Sie bei der Kommunikation auf
Blickkontakt, Ihre Korperhaltung und begegnen Sie
allen Patienten empathisch-offen. Versuchen Sie, die
erste Schilderung der Patienten nicht zu unterbrechen,
sie dauert fast nie langer als 90 Sekunden. Erst fiir den
nachsten Schritt benétigen Sie geschlossene Fragen:

* entsprechend Hygienerichtlinien ggf. vermeiden

Symptomanamnese
In Bezug auf die 8 W-Fragen der Symptomanamnese
nutzen Sie bitte die Tabelle auf S. 14.

Prazisieren Sie die Angaben evt. durch Nachfragen (z.B.
Jch habe Uberall Schmerzen!” - Wo genau sind die
Schmerzen?”). Erfragen Sie, ob dhnliche oder gleiche
Beschwerden/Episoden schon friiher aufgetreten sind.

Vorerkrankungen
Dann Leiten Sie {iber zur Vorgeschichte. Themen sind:
= Bisherige akute und chronische Erkrankungen
und ihre Behandlung,
= Operationen, Unfélle, ggf. Schwangerschaften,
= Risikofaktoren (z.B. Hypertonus, Diabetes),
=  Familienanamnese (Todesursachen bei Eltern/
Geschwistern, Vorliegen chronischer Erkrankun-
gen, kardiovaskulare oder maligner Erkrankun-
gen bei Eltern/Geschwistern/Kindern, friihzeiti-
ge familidre Todesfalle).
=  Aktuelle Medikation (inkl. Antikonzeptiva und
Selbstmedikation)
= Impfstatus (Wann wurden Sie zuletzt geimpft?

Anamnese

Kénnen Sie lhren Impfausweis noch nachrei-
chen/beim nachsten Mal mitbringen? Insbeson-
dere auch Bezugnahme auf den Covid-19-Immu-
nitatsstatus)

Allergien und Unvertrdglichkeiten

Erfragen Sie Allergien und Unvertraglichkeiten (dabei
explizit erfragen: Kontrastmittel, Jod, Medikamente,
Nahrungsmittel, saisonale Beschwerden). Zur stationa-
ren Aufnahme sollte ein detaillierter aktueller Medika-
mentenplan vorliegen.

Sie kdnnen im Kurs die Anamnese zunachst mit der An-
kiindigung einer kérperlichen Untersuchung beenden.

Am Ende jeder Anamnese steht immer eine kurze Zu-
sammenfassung und eine offene Frage, z.B. "haben Sie
noch Fragen?" oder "gibt es noch Dinge, die wir be-
sprechen sollten?".

Baustein 2: Arbeits- Sozial- und Risikoanamnese

Ein weiterer Teil der Anamnese bezieht sich auf den
psychosozialen Bereich: Hier sollten Arzte sensibel
vorgehen, nicht alle Fragen sind in jeder Konsultation
relevant, z.B. sind detaillierte Fragen zur Sexualitat bei
einer Erstanamnese nur dann zu erfragen, wenn die
Beschwerden aus diesem Bereich stammen, oder es
sich um psychiatrische/psychosomatische Probleme
handelt. Floskeln wie ,darf ich fragen...” etc. sind nicht
noétig, aber ein sachlich-héflicher Ton und potentielles
Offenlassen sind angebracht (,mdgen Sie mir davon
noch mehr erzdhlen...”, oder:” ...Sie missen jetzt da-
rauf nicht antworten”). Folgende Themen gehdren
dazu:

Psychosoziale Anamnese
= Herkunft (Nationalitdit > bei auslandischem
Namen oder Aussehen maogliche Frage: Wo lie-
gen lhre familidren Wurzeln?, evtl. Migration)
= Lebenssituation
= Familidrer Kontext, Kinder, Partnerschaft, ggf. Se-
xualitat
» Soziales Umfeld, soziale Teilhabe/eingebun-
den-Sein
» Ressourcen (Sport/Hobbies/Ausgleich)
» Wohnsituation
» Existenzielle Probleme (z.B. Schulden, Ar-
beitslosigkeit, falls Hinweise darauf)

PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wiirzburg 19



Anamnese

Arbeitsanamnese
= Lebenssituation
= derzeitige bzw. friihere Tatigkeiten
= Jahre des Schulbesuchs/ggf. -abschluss (ggf.
Lese-/Schreibfahigkeit)

= Ausbildung
= Arbeitszufriedenheit/Rentenwunsch/Hinweise
auf Mobbing

Lassen Sie sich von den Patienten mdglichst genau
schildern, was die Tatigkeiten im Tagesverlauf sind:
eher korperliche oder mehr mentale Arbeit? Viel Ver-
antwortung/Gestaltungsspielraum? Schichtarbeit/
Vollzeit/Teilzeit? Welche Position in der Hierarchie, wie
groB ist das Unternehmen/das Team?

Die Berufszufriedenheit kann sehr sensitiv mit der Fra-
ge:,gehen Sie gern zur Arbeit?” eruiert werden.

Wohnsituation:

= Wohnen Sie an einer stark befahrenen StraRe?
Bei Bejahung kann dies auf Risikofaktoren wie Larmbe-
lastung (kann zu u.a. Schlafstérungen, Bluthochdruck,
psychischen Symptomen fiihren) und Belastung mit
Feinstaub und weiteren Luftschadstoffen hinweisen,
die das Risiko nicht nur fiir Asthma und weitere Lun-
generkrankungen, sondern auch fiir Schlaganfille
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhohen. Besonders
Menschen mit Vorerkrankungen sowie vor allem Kin-
dern sollten in einem &arztlichen Beratungsgesprach
(das sie in hoheren Semestern trainieren werden) auf
das Risiko hingewiesen werden.

= Wird es in Ihrer Wohnung im Sommer sehr heil3?

= Haben Sie Moglichkeit, sich an Hitzetagen zu

schiitzen oder kiihlere Orte aufzusuchen?

Besonders altere Menschen, solche mit Vorerkrankun-
gen und mit Multimedikation haben ein stark erhoh-
tes Risiko fiir hitzebedingten Erkrankungen auch mit
todlichem Ausgang. Die Vulnerabilitatsfaktoren sollten
also vor allem im Sommer und VOR Hitzewellen erfragt
werden, um Hilfsangebote zu organisieren und Medi-
kamentenanpassungen vor einer Hitzewelle vorneh-
men zu kdnnen.

Risikoanamnese/Lebensstil

Unerlasslich sind die folgenden Fragen zur Lebensstil-
bzw. Risikoanamnese, die in sachlich-ruhiger Art und
ohne wertende Kommentierung abgefragt werden
sollten:
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= Alkoholkonsum (Dauer des Konsums, Menge
und Art der Getranke)

= Drogenkonsum (unverfanglich und wertfrei fra-
gen)

= Nikotinkonsum (siehe unten)

Seit wann wird/wurde geraucht?

Wie viele Zigaretten pro Tag?

(1 PackYear = 1 Schachtel/Tag fir 1 Jahr)

Gab es Abstinenzversuche oder rauchfreie

v v Vv Vv

Zeiten?
» Wie ist die aktuelle Motivation, das Rauchen
zu beenden?
= Reiseanamnese
» Waren Sie in den letzten Monaten im Aus-
land?
» Wenn ja, wo genau?
» Wann genau?
» Wie waren die hygienischen Bedingungen
der Reise?
= Erndahrungsgewohnheiten/Didten/Nahrungs-
mittelunvertraglichkeiten (siehe unten)
= Sexualitat (kontextbasiert)

Erndhrungsgewohnheiten: Information zur Erndh-
rungsanamnese

Die allgemeine Frage: “wie erndhren Sie sich denn so?”
ist in der Erstanamnese nicht zielfiihrend. Patienten
antworten dann oft sozial erwiinscht (,natirlich ge-
sund”!) oder kdnnen dazu nicht viel Prazises aussagen
- was ,gute Erndhrung” ist, kann kulturell und sozial
auch sehr unterschiedlich sein. Adipositas oder starkes
Untergewicht sind ohnehin Blickdiagnosen und sollten
bei passendem Konsultationsanlass zur Sprache kom-
men, oder wenn explizit Beratung dazu gewtinscht
wird. Auch nach dem Koérpergewicht (Blickdiagnose!)
wird arztlicherseits nicht gefragt, der BMI wird regel-
maBig bei Check-up-Untersuchungen oder in Pro-
grammen zu chronischen Erkrankungen wie z.B. bei
Patienten mit Diabetes von den Medizinischen Fach-
angestellten dokumentiert.

Eine Erndhrungsgewohnheit, die mit einem erhohten
Risiko fir kardiovaskuldre und Krebs-Erkrankungen
einhergeht, ist ein hoher Konsum von Fleisch, vor al-
lem sogenannten rotem Fleisch (Rind, Schwein, Lamm,
Wild). Nach der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
sollte der Verzehr von Fleisch und Wurstwaren unter
600 Gramm in der Woche liegen.



Fragen Sie also:
= Wie viel Fleisch und Wurst essen Sie in etwa (in
der Woche/am Tag)?
Bei Nachfragen seitens der Patientiinnen kénnen Sie
erkldren, dass man weiB3, dass ein geringer Fleischkon-
sum sowohl gesundheitsforderlich ist als auch hilft, das
Klima zu schiitzen.

Nikotinkonsum: Mégliche Herangehensweise bei
Rauchern

Alle Raucher wissen heute, dass ihr Verhalten gesund-
heitsschadlich ist — auch Arzte brauchen dies den Pa-
tienten gegeniiber nicht zu betonen. Vielmehr soll kon-
stant und wertfrei bei moglichst vielen Konsultationen
der Raucherstatus erfragt und Hilfe angeboten werden
- diese kleine Intervention erhéht nachweislich die
Bereitschaft zur Nikotinkarenz (,wie sieht es bei Ilhnen
aktuell mit dem Rauchen aus? Sie wissen, wir kdnnen
Ihnen jederzeit gern helfen, das Rauchen zu reduzieren
- es gibt vielfdltige Angebote dazu”).

Wenn Patienten anfanglich motiviert sind, sollen allen-
falls die Vorteile des Nichtrauchens erwahnt werden
(,Sie werden wieder fitter sein/besser durchatmen kon-
nen/mehr schmecken/eine bessere Haut haben” etc.).
Aktuelle oder vergangene Nikotinabstinenz sollte im-
mer gelobt werden:,Toll, dass Sie versucht/es geschafft
haben, mit dem Rauchen aufzuhdren”, oder: “Wenn Sie
schon etliche Wochen nicht geraucht haben, ist das ein
guter Anfang/ein gutes Zeichen, fast niemand schafft
es auf Anhieb!”

Raucherberatung nach dem 5A-Schema
(WHO-Empfehlung)

= ASK: Abfrage Raucherstatus (immer)

= ADVISE: Zum Aufhoren raten

= ASSESS: Motivationsstatus ermitteln

= ASSIST: Unterstiitzen

=  ARRANGE: Weitere Termine vereinbaren

Baustein 3: Vegetative Anamnese, Erhebung der
Anamnese als Ganzes

Die vegetative Anamnese umfasst Symptome, die zwar
von Patienten nicht gern berichtet oder oft sogar ver-
gessen werden, aber wichtige Hinweise auf maligne
(selten) oder psychische Erkrankungen oder Belast-
ungen geben kdnnen. Dazu gehoren:

=  Fieber (Hohe, Tagesverlauf, Dauer)

= Gewichtsveranderungen (wieviel/in welchem

Zeitraum, beabsichtigt?)

Anamnese

= Appetit/Durst (Verdnderungen)
= Schlafprobleme (beim Einschlafen und/oder
Durchschlafen?)
= Nachtschweill (so, dass man nasse Nacht-klei-
dung wechseln musste)
= Stuhlgang (Veranderung)
= Harnausscheidung
den/Inkontinenz, ggf. Beckenbodenschwache).
Hier gilt das Gleiche wie bei der Erhebung von Risiko-
oder psychosozialer Anamnese: Symptome sollten

(Auffalligkeiten/Beschwer-

wertfrei, sachlich und ruhig angefragt werden.

Das auf der ndchsten Seite folgende Schema gibt einen
Uberblick tiber alle Bereiche der Anamnese.-

Tipps zur Anamnese

= Vom Allgemeinen zum Spezifischen (zuerst:
+Wie ist es mit dem Stuhlgang?”; Dann: ,Hatten
Sie schon einmal Blut im Stuhl?”)

= |Immer nur eine (!) Frage auf einmal (Nicht:
+~Wann traten die Schmerzen auf und was haben
Sie dagegen getan?”)

= Keine Suggestivfragen stellen (Nicht:,Und dann
sind die Schmerzen vom Oberbauch in den Un-
terbauch gewandert?”)

= Sich dem Sprachniveau des Patienten anpassen

= Zusammenfassungen, Uberleitungen

= Keine Bewertungen (Nicht: ,Das ist aber ein
merkwirdiger Schmerz!, ,Da sind Sie ja emp-
findlich.)

Fragen, die bei jeder Konsultation (z. B. auch im

OSCE) gestellt werden miissen:

= Symptomanamnese

= Vorerkrankungen/OPs

= Medikation

= Allergien

= Nikotin und Alkoholkonsum

Merke: Beim OSCE qilt fiir die Anamnesesituation
in der Hausarztpraxis, dass die Patientenidentitat
bereits Uberprift wurde. Es genligt, wenn Sie die
Patienten mit Namen ansprechen.
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Anamnese

Als Eselsbriicken-Akronym fiir die Schmerzanamnese gibt es das SOCRATES-Schema.

Pain Assessment Model
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Blut

» Venodse Blutentnahme
» Anlage eines Venenverweilkatheters
Praktische klinische Untersuchungsmethoden

Inhaltlich verantwortlich: Dr. med. J. Zirkel, Dr. med. E. Schwienhorst-Stich

Die Studierenden kénnen am Ende des Kurses eine Blutentnahme und Anlage einer peripheren Venenver-
weilkantile am Modell strukturiert durchfiihren. Sie konnen...

= wichtige Indikationen und Kontraindikationen fiir eine Blutentnahme nennen.

= das bendtigte Material, inkl. der geeigneten Monovetten und Blutabnahmekantilen, hygienisch korrekt
vorbereiten.

= den Patienten/ die Patientin vorbereiten und wahrend der Durchfiihrung in angemessener Weise
kommunizieren.

= eine vendse Blutentnahme am Armmodell hygienisch korrekt und sicher durchfiihren.

= beider Blutentnahme nach den geltenden Richtlinien der Hygiene sowie des Eigen- und Fremdschutzes
agieren

Die Studierenden kénnen am Ende des Kurses eine Blutentnahme und Anlage einer peripheren Venenver-
weilkaniile am Modell strukturiert durchfiihren. Sie kénnen...

= wichtige Indikationen und Kontraindikationen fiir eine VVK-Anlage nennen.
= das bendtigte Material hygienisch korrekt vorbereiten.

= den Patienten/die Patientin vorbereiten und wahrend der Durchfiihrung in angemessener Weise
kommunizieren.

= die Anlage eines Venenverweilkatheters am Armmodell inkl. des Anschlusses des Dreiwegehahns
hygienisch korrekt und sicher durchfiihren.

= beider VVK Anlage nach den geltenden Richtlinien der Hygiene sowie des Eigen- und Fremdschutzes
agieren.

PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wiirzburg
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Benotigtes Material und Vorbereitung

0. wischdesinfiziertes Tablett

1. Handedesinfektionsmittel
Venose Blutentnahme 2. saugfihige Unterlage
3. Stauschlauch

4. Hautdesinfektionsspray auf Alkoholbasis

2" :‘; mit remanentem Wirkstoff (z. B. Octeniderm)

é § 1. Hyg!en|§che Handedgsmfekt!pp . 5. Tupfer (unsteril)

o g (Indlkatlon: vor aseptféc'herTatlgkeft) 6. Handschuhe (keimarm)

g 2 2. Bereitstellen des benétigten Materials auf zuvor 7.Kaniile oder Butterfly

‘o' § desinfiziertem Tablett 8. Monovetten mit Patientenaufkleber

> 3 9. Abwurf
--------------------------------------------------------- 10. Pflaster

3. Hygienische Handedesinfektion
(Indikation: vor Patientenkontakt)

Patientenkontakt:
Freundlichkeit, Vorstellung, Indikationsstellung, Aufkldrung, Einwilligung, Patientenidentitdit,
Kommunikation mit dem Patienten wéhrend der Blutentnahme

4. Aufsuchen einer geeigneten Punktionsstelle (proximal beginnend, mit Handschuhen méglich)

a. Lagerung des Patienten und Arms, saugfahige Unterlage unterlegen
b. Anlegen des Stauschlauchs
c. Tasten einer geeigneten Vene und ihres Verlaufs

5. Stauschlauch I16sen (ansonsten Hamolysegefahr)

6. Vorbereiten der Punktionsstelle
a. Punktionsstelle grof3ziigig mit Hautdesinfektionsmittel (z.B. Octeniderm) ein spriihen, kurz
einwirken lassen
b. Einmaliges Abwischen mit unsterilem Tupfer entlang des GefdaBes (mechanische
Reinigung)
c. Ab jetzt Punktionsstelle nicht mehr beriihren!
d. Erneute Hautdesinfektion (Einwirkzeit mind. 15 Sekunden)

7. Stauschlauch wieder anlegen!

Punktionsstelle aufsuchen & vorbereiten

8. Hygienische Handedesinfektion (Indikation: vor aseptischer Tatigkeit)

c 9. Materialien zur Punktion/Blutentnahme vorbereiten (inkl. Offnen der Kaniilenverpackung)
é 10. Schutzhandschuhe anziehen (spdtestens jetzt)
g 11. Schutzkappe der Kandle erst jetzt entfernen
o 12. Haut an Punktionsstelle nach distal spannen
13. zlugige Venenpunktion im Winkel von etwa 30°
(] 14. Kanile mit einer Hand festhalten und stabilisieren
_g 15. Langsame Entnahme des Blutes bis zur Markierung auf der Monovette, danach
P schwenken
E 16. ggf. Monovettenwechsel, dabei auf Fixierung der Kaniile achten
17. letzte Monovette diskonnektieren, Kanule fixieren, Stauschlauch losen
" 18. Punktionsstelle mit Tupfer abdecken (nicht komprimieren - Verletzungsgefahr!)
E 19. Kaniile entfernen, sichern und sofort im Abwurfbehélter entsorgen
E 20. Punktionsstelle komprimieren (ca. 2 Minuten) und mit Pflaster versorgen
< 21. Handschuhe ausziehen

22. Hygienische Handedesinfektion (Indikation: nach Kontakt mit potenziell infektidsem Material,
nach Patientenkontakt, nach Kontakt mit unmittelbarer Patientenumgebung
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Venose Blutentnahme

Die periphere Blutentnahme gehért zu den Fertigkei-
ten, die jeder Arzt beherrschen sollte, und stellt eine
Art Visitenkarte dar. Basis sind eine gute Vorbereitung
und ruhige strukturierte Arbeitsablaufe.

Besondere Aufmerksamkeit gilt dem sauberen und ste-
rilen Arbeiten. Durch nicht sachgemaf3e Desinfektion
oder unsterile Nadeln kénnen Krankheitserreger direkt
ins GefaBsystem gelangen.

Wichtig: Vor Beginn mit der Technik des Stauschlauchs
und des Entnahmesystems vertraut machen.

Vorbereitung

Vor dem Richten der bendtigten Medizinprodukte ist
eine Wischdesinfektion des Tabletts mit einem alkoho-
lischen Flachendesinfektionmittel notwendig. Konven-
tionelle Stauschlauche sollten vor jeder Verwendung
mit Desinfektionstlichern (z.B. Bacillol-Tlicher) abge-
wischt werden.

Vor der Vorbereitung aller benétigten Materialien sind
die Hande zu desinfizieren (Indikation: vor aseptischer
Tatigkeit). In einigen Hausern ist es Ublich das Material
im Stationszimmer herzurichten und in das Patienten-
zimmer mitzunehmen.

Abb. 2.1: Bendtigte Materialien zur Blutentnahme

Im Patientenzimmer: Punktionsstelle aufsuchen
(empf. Reihenfolge)

= Erste MaBnahmen bei Patientenkontakt:

= Sie vergewissern sich, dass Sie, wie vorgeschrie-
ben, kurzéarmlige Dienstkleidung tragen. Hande-
desinfektion (Indikation: vor Patientenkontakt)

= Vorstellung mit Name und Funktion

= Uberpriifung der Patientenidentitat (Name und
Geburtsdatum aktiv nachfragen!)

= Indikation mitteilen und Einverstdandnis einholen

Blut: Venose Blutentnahme

= Patienten lagern (sitzend/liegend); wenn moglich
den Arm auf eine hygienische, saugfahige Unterlage
legen (z.B. Moltex®), falls mal etwas danebengeht
= Nach geeigneter Vene suchen (z. B. Ellenbeuge):
= Arm nach unten hangen lassen, damit sich die
Gefale besser fillen
= Stauschlauch proximal der Punktionsstelle anle-
gen, Puls muss peripher noch tastbar sein!
= Verlauf der Vene tasten, dieser bestimmt spater
die Punktionsrichtung. Nicht auf sichtbare Gefa-
3e verlassen!
= Bei unklaren Venenverhaltnissen weiter suchen,
danach Punktionsstelle auswahlen.
= Arm so lagern, dass Venenverlauf und Punktions-
richtung eine Linie ergeben (vgl. Abb. 2.2)

Abb. 2.2: Venenverlauf und Punktionsrichtung

= Punktionsstelle merken

= Stauschlauch voriibergehend 16sen (Verfalschte
Blutwerte durch Hamolyse bei zu langer Stauung,
z.B. steigt Kalium durch die Lyse von Erythrozyten!)

Punktionsstelle vorbereiten (Reihenfolge einhalten)

= Punktionsstelle mit Desinfektionsspray grof3ziigig
einspriihen, nur kurz einwirken lassen
= Mit Tupfer einmal kraftig entlang des Gefal3es ab-
wischen (mechanische Reinigung), dabei streng im
eingespriihten Areal beginnen, nicht auf3erhalb!
= Bei mehrmaligem Wischen erfolgt eine Keimver-
teilung
= Punktionsstelle ab jetzt nicht mehr beriihren!
= Punktionsstelle ein zweites Mal einspriihen und ein-
wirken lassen (nicht abwischen!)
= Mindestens die Einwirkzeit des Herstellers ab-
warten (bei Octeniderm®15 Sekunden)
= Bis zur Punktion sollte das Desinfektionsmittel
verdunstet sein, da es sonst in die Haut gelangt
(schmerzhaft!)
= Stauschlauch wieder anlegen
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Blut: Venose Blutenthahme

Punktion und Blutentnahme (empf. Reihenfolge)

= Hygienische Handedesinfektion (Indikation: vor
aseptischer Tatigkeit)
= Materialien fiir die Blutentnahme herrichten (Offnen
der Kanulenverpackung, Konnektieren der ersten
Monovette)
= Einmalhandschuhe anziehen
= Gefal erneut aufsuchen, dabei Punktionsstelle nicht
mehr berthren, sonst Desinfektion wiederholen
= Schutzkappe der Kaniile entfernen (auf Sterilitat ach-
ten, Nadel niemals beriihren), bei Kontamination Na-
del verwerfen
= Haut distal der Einstichstelle weiter nach distal span-
nen, um die Vene zu fixieren (vgl. Abb. 2.4)
= Patienten informieren, dass es jetzt einen kleinen
Stich geben wird.
= Punktion:
= Nadelschliff (Offnung) zeigt nach oben
= Punktionswinkel ca. 30° zur Haut, nicht zu steil,
da sonst Gefahr besteht, das Gefal3 zu durchste-
chen
= Haut zlgig durchstechen und Nadel sicher im
Blutgefal3 platzieren
= Uberpriifung der Lage je nach verwendetem
Entnahmesystem
= Kanile mit nicht dominanter Hand fixieren, da-
bei am Patientenarm abstiitzen (vgl. Abb. 3.5).
Nadel und Punktionsstelle niemals beriihren!
= Blutentnahme durchfiihren. Nicht zu stark am Kol-
ben ziehen. Gerade kleinere Gefde konnen dabei
kollabieren oder platzen. Beim Zug am Kolben die
Kandle festhalten, nicht die Monovette - nur so ist
eine sichere Fixierung gewahrleistet.
= Auch beim Monovettenwechsel Kaniile gut fixieren
(vgl. Abb. 2.6). Die Nadel darf dabei nicht aus dem
Gefal3 herausgezogen werden oder durch Bewe-
gung das Gefdl3 beschadigen
= Sofort nach Flllung der Monovetten diese jeweils
einige Male schwenken (nicht schiitteln), um eine
ausreichende Mischung mit dem Inhalt der Mono-
vetten zu erreichen
= | etztes Entnahmerdhrchen diskonnektieren, Kanile
weiterhin fixieren
= Stauschlauch I6sen
= Tupfer locker auf Einstichstelle legen. Noch keinen
Druck austiben, da sonst die GefaBwand beim Her-
ausziehen aufgeschnitten wird (vgl. Abb. 2.7)
= Nadel herausziehen, sichern (falls es sich um eine
Sicherheitsnadel ,safety Nadel” handelt) und sofort
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Korrekte Haltung: Nadelschliff zeigt nach oben

el i
Abb. 2.4: Haut spannen und Vene punktieren

Abb. 2.5: Absttitzen am Patientén wahrend der Blutabnahme

Abb. 2.6: Wechsel des Entnahmerdhrchens




>
— _

Abb. 2.7: Entfernen der Kantle

Abb. 2.8: Kompression der Punktionsstelle

Abb. 2.9: Sichern und Entsorgen der Kantile

Abb. 2.10: Zwei Punktionsstellen mit ausreichender (>2-3 min,
unten) und nicht ausreichender Kompressionszeit mit Hima-
tombildung (oben)

Blut: Venose Blutentnahme

im Abwurf entsorgen (vgl. Abb. 2.9). Niemals versu-
chen, Schutzkappe wieder aufzusetzen!
Punktionstelle ca. 3 Minuten mit Tupfer komprimie-
ren (lassen) (vgl. Abb. 2.8), danach Pflaster aufkleben
Dem Patienten mitteilen, dass ausreichend lange die
Vene komprimiert werden muss, um Hamatome zu
vermeiden! Haufige Fehler: man meint die Einstich-
stelle an der Haut ist schon verschlossen und man
konne mit der Kompression aufhéren, aber aus der
Vene blutet es weiter ins Unterhautgewebe. Ebenso
sollten die Patienten den Arm nicht anwinkeln, um
den Tupfer zu fixieren. Dadurch ist die Vene darunter
weniger gespannt und ein Hdmatom kann leichter
entstehen.

Handschuhe ausziehen

hygienische Handedesinfektion (Indikation: nach
Patientenkontakt)
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Blut: Venose Blutenthahme

M tt
onovetten Reihenfolge der Monovetten fiir die Blutentnahme: Se-

rum, Citrat, EDTA.
Reihenfolge: braun - griin = rot (Merkspruch Baum:
Stamm - Blatter - Apfel)

Prinzipiell sollten alle Monovetten bis zur angegebe-
nen Markierung gefiillt werden, damit das Verhaltnis
von Blut und Zusatzstoffen in den Monovetten korrekt
ist. Besonders wichtig ist dies fiir die griinen Citrat-Mo-
novetten, da das Ergebnis der Werte zur Blutgerinnung
ansonsten verfdlscht sein kann. Die Serummonovette
sollte zuerst gefilllt werden. Denn je langer gestaut
wird, desto mehr Erythrozyten lysieren, was wegen
des Austritts des intrazellularen Kaliums zu einer Pseu-
dohyperkalidgmie fihren kann. Daraus ergibt sich die

Monovette Serum, 4,7ml (braun):

= Serum (bspw. Elektrolyte, Leber-, Nieren- und Entziin-

e (I R dungswerte)
Serum-Gel |

= Plastikkugeln vergroBern die Oberflaiche und aktivieren
dadurch Gerinnungsfaktoren, sodass das Blut schnell ko-

aguliert, da nur das Serum untersucht wird

Monovette Citrat, 3ml (griin):
=  Gerinnung
= muss bis zur Markierung gefiillt werden!

= Citrat verhindert die Koagulation in der Monovette

Monovette EDTA, 2,7ml (rot):
= Blutbild

= EDTA verhindert die Koagulation in der Monovette

Monovette Serum, 7,5 ml (weiB3):

= Kreuzblut

Monovette EDTA, 9 ml (rot):

= Kreuzblut

» werden meist zusammen abgenommen

Monovette, 2ml (lila) mit Natriumcitrat:
= BSG = Blutsenkungsgeschwindigkeit
= ESR = Erythrocyte Sedimentation Rate

Monovette Glucose, 2,7ml (gelb) mit Natriumfluorid:

= Glucose

Monovette Blutgas - steril, 2ml:

= Blutgase

Monovette NH4 Heparin, 9ml (blau):

i

o é = Immunzellisolation (bspw. Tbc-ELISPOT, Forschungszwe-
arin =

cke)

Abb. 2.11: verschiedene Arten von Monovetten und Codierkappen mit jeweiligem Verwendungszweck
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Klinikleitfaden

= Hygienisches Vorgehen ist oberstes Gebot; gerade
bei Intensiv- oder immunsupprimierten Patienten
kann das Einbringen von Krankheitserregern zu
einem unglinstigen Verlauf fiihren. Aber auch bei
Gesunden konnen Komplikationen auftreten (z. B.
Endokarditis).

= Wenn die Blutentnahme nicht gelingt, nach 2-3 Fehl-
versuchen einen erfahrenen Kollegen dazu rufen.

= Ungeeignete Punktionsorte:
= Verletzung oder Entziindung der Extremitat
= Z. n. Lymphknotenausraumung (z. B. axillare LK
bei Mamma-Ca)
= Arm mit laufender Infusion (verfalscht Blutwer-
te); alternativ Infusion pausieren
= Shunt-Arm bei Dialysepatienten
= Bei Hemiplegie gesunden Arm bevorzugen
= Abnahme aus liegender Venenverweilkaniile nur,
wenn Infusion gestoppt, der Zugang mit NaCl ge-
spult und vor Probeentnahme 10 ml Blut abgezogen
und verworfen wurden.#

Umgang mit Blutentnahmetabletts

Blutentnahmetabletts stellen bei unsachgemafBer Ver-
wendung ein hygienisches Risiko dar. Die Tabletts wer-
den zur Blutentnahme vor Ort von Patient zu Patient
mitgenommen. Es besteht die Gefahr einer Kontamina-
tion der mitgefiihrten Materialien und des Sterilgutes
mit Blut und Keimen aus der Umgebung des Patienten.

= Die Verantwortlichkeit und Zustandigkeit liegt beim
Benutzer (Ordnung, Sauberkeit, Sterilgutkontrolle).

= Die Tabletts missen fir den Tagesbedarf tibersicht-
lich bestiickt und taglich desinfizierend abgewischt
werden.

= Kanullenabwurfbehalter und -boxen mussen bei 2/3
Fullung gewechselt werden, um Stichverletzungen
zu verhindern.

= Blutentnahmetabletts und Medizinprodukte/Des-
infektionsmittel diirfen bei der Blutentnahme nicht

Blut: Venose Blutentnahme

ungeschiitzt auf dem Patientenbett abgestellt wer-
den.

= Mit Blut kontaminierte Verpackungen oder Materia-
lien missen sofort verworfen oder — wenn moglich
- vor Riickfiihrung an den Aufbewahrungsort desin-
fizierend gereinigt werden.

Achtung:

Abbildungen: Die mit Blut kontaminierte Verpackung
muss verworfen werden. Die beispielhaft dargestell-
te Cutasept F Flasche mit Blutspuren muss griindlich
desinfizierend gereinigt werden, bevor sie riickgefiihrt
wird.
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Benétigtes Material und Vorbereitung

wischdesinfiziertes Tablett
Handedesinfektionsmittel

saugfahige Unterlage

Stauschlauch

Hautdesinfektionsspray auf Alkoholbasis
mit remanentem Wirkstoff

1. Hygienische Handedesinfektion (z.B. Octeniderm)

Anlage eines Venenverweilkatheters (VVK)

W= S

O g
§ ‘g (Indikation: vor aseptischer Tatigkeit) 5. sterile Kompressen
‘T 5 2. Bereitstellen des benétigten Materials 6. keimarme Handschuhe
a E . ) . . 7. Venenverweilkatheter (mind. 2)
o = 3. ggf 3-Wege-Hahn und Extensionsset spilen, Spritze mit 8. Extensionsset (Heidelberger
3 e 10 ml NaCl konnektiert lassen, sonstige Materialien 6ffnen Verlangerung) mit Drei-Wege-Hahn;
> 3 Spritze 10 ml; NaCl 0,9% 10 ml
"""""""""""""""""""""""""""""""" (Einzeldosisbehaltnis)
4.  Hygienische Handedesinfektion 9. unsterile Tupfer
(Indikation: vor Patientenkontakt) 10. Fixierpflaster (transparent)
Patientenkontakt: 11. Abwurf

Freundlichkeit, Vorstellung, Indikationsstellung, Aufkldrung, Einwilligung,
Patientenidentitcit, Kommunikation mit dem Patienten wdhrend der VVK-Anlage

5. Aufsuchen einer geeigneten Punktionsstelle (distal beginnend, mit Handschuhen mdoglich)
a. Lagerung des Patienten und Arms, saugfdhige Unterlage unterlegen
b. Anlegen des Stauschlauchs
c. Tasten eines langstreckig geraden Venenabschnitts

6. Vorbereiten der Punktionsstelle (Stauschlauch kann geldst werden)

a. Punktionsstelle groBzligig mit Hautdesinfektionsmittel (z.B. Octeniderm) einspriihen,
kurz einwirken lassen

b. Einmaliges Abwischen mit sterilem Tupfer entlang des Gefdl3es (mechanische
Reinigung)

c. Ab jetzt Punktionsstelle nicht mehr beriihren!

d. Erneute Hautdesinfektion (Einwirkzeit mind. 15 Sekunden)

e. Stauschlauch ggf. wieder anlegen (falls vorher gelost)

7. Hygienische Handedesinfektion (Indikation: vor aseptischer Tatigkeit)

8. wenn noch nicht vorher erfolgt: 3-Wege-Hahn und Extensionsset spiilen, Spritze mit
10 ml NaCl zur Lagekontrolle konnektiert lassen, sonstige Materialien 6ffnen

S

% 9. Schutzhandschuhe anziehen (spditestens jetzt)

a 10. VVK aus Verpackung entnehmen und auf Funktionsfahigkeit Giberprifen
11. Haut an Punktionsstelle nach distal spannen

12. zuigige Venenpunktion im Winkel von etwa 30°

13. Nadel festhalten und VVK bis auf Hautniveau vorschieben

14. Stauschlauch |6sen und sterilen Tupfer unter VVK legen

15. Nadel entfernen, dabei das Gefal proximal des VVK mit 3./4. Finger komprimieren
16. Nadel sofort im Abwurfbehélter entsorgen

17. Kappe des Extensionssets mit 1./2. Finger der komprimierenden Hand entfernen, auf Sterilitat
achten (Fixierung des VVKs kann dafiir kurz aufgehoben werden)

18. Extensionsset mit 3-Wege-Hahn an den VVK anschlief3en, Lagekontrolle durch
Aspiration/NaCl-Spilung

19. 3-Wege-Hahn schlieBen, Spritze diskonnektieren, Kombi-Stopper anbringen und
umliegende Haut von Blut sdubern

Kontrolle / Fixierung

20. VVK mit Fixierpflaster sichern, Einstichstelle muss abgedeckt sein
21. Handschuhe ausziehen

22. Hygienische Handedesinfektion (Indikation: nach Kontakt mit potenziell infektiosem Material,
nach Patientenkontakt, nach Kontakt mit unmittelbarer Patientenumgebung)
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Blut: Anlage eines Venenverweilkatheters

Peripherer Venenverweilkatheter

Durch einen Venenverweilkatheter (VVK/Brauniile®/Vig-
go®/Abbocath®/Flexiile®/Venflon®/Zugang) wird ein di-
rekter Zugang zum GefaB3system geschaffen, tber den
Infusionen oder Medikamente unmittelbar in das vendse
System injiziert werden kdnnen. Die VVK besteht aus zwei
Teilen. Die Nadel wird nach der Punktion entfernt und der

flexible Kunststoffkatheter verbleibt im Gefal3. Da der VVK
Uber einen langeren Zeitraum im Gefal3system bleibt, ist
hygienisch einwandfreies Arbeiten unbedingt erforderlich
um Infektionen zu vermeiden.

Bei mehrtdgiger Liegedauer sollte der VVK bevorzugt am
Handriicken und Unterarm angelegt werden. Eine Anlage
des VVK an den unteren Extremitdten oder in der Ellen-
beuge sollte vermieden werden.

Abb. 2.2: Drei-Wege-Hahn: (1) alle Schenkel offen; (2) Konfiguration zum Spiilen, keine Verbindung zum Patienten;
(3) Durchfluss zum Patienten; (4) alle Schenkel geschlossen

="

'F

Abb. 2.4: Extensionsset (Heidelberger Verlangerung)

Wichtig: Vor Beginn mit der Technik des Stauschlauchs,
dem Aufbau des Venenverweilkatheters (Abb. 4.1) und
dem Drei-Wege-Hahn (Abb. 4.2) vertraut machen. Die
Heidelberger Verldngerung (Abb. 4.4) und den Drei-
Wege-Hahn mit NaCl durchspiilen, sodass keine Luft
mehr darin enthalten ist.
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Blut: Anlage eines Venenverweilkatheters

Blut: Venose Blutentnahme

Abb. 2.3: Aufziehen von 10ml NaCl mit der Spritze aus dem Einzeldosisbehaltnis. Unbedingt auf Sterilitat der Spritze achten, wo sie

spater mit dem Drei-Wege-Hahn in Kontakt kommt.

Vorbereitung

Vor dem Richten der benétigten Medizinprodukte ist
eine Wischdesinfektion des Tabletts mit einem alko-
holischen Flachendesinfektionsmittel notwendig. Es
ist wichtig, sich vor der Vorbereitung aller benétigten
Materialien die Hande zu desinfizieren (Indikation: vor
aseptischer Tatigkeit). In einigen Hausern ist es Ublich,
das Material im Stationszimmer herzurichten und in
das Patientenzimmer mitzunehmen. Ggf. kann das Ma-
terial auch schon zu diesem Zeitpunkt komplett vorbe-
reitet werden (Details zur Vorbereitung s.u.).

Im Patientenzimmer: Punktionsstelle aufsuchen
(empf. Reihenfolge)

= Erste MaBnahmen bei Patientenkontakt:
= Sie vergewissern sich, dass Sie, wie vorgeschrie-
ben kurzarmlige Dienstkleidung tragen.
=  Handedesinfektion (Indikation: vor Patienten-
kontakt)
= Vorstellung: Name und Funktion
= Uberprufung Patientenidentitat (Name und Ge-
burtsdatum aktiv abfragen!)
= |ndikation und Einverstandnis einholen
= Kein Abstellen von Materialien im Patientenbett
= Patientin lagern (sitzend/liegend); den Arm auf eine
hygiensche, saugfahige Unterlage legen (z.B. Mol-
tex®).
= nach geeigneter Vene suchen (von distal nach
proximal vorarbeiten; der Katheter sollte am Ende
nicht Gber einem Gelenk zu liegen kommen)

Abb. 2.5: Spritze richtig entliiften

Abb. 2.6: Schenkel des Drei-Wege-Hahns spilen (mit NaCl, hier
wurde zu Demonstrationszwecken rote Fliissigkeit verwendet)

Abb. 2.7: Haltung zur Punktion
Achtung: Die Nadel darf nicht mit den Fingern berihrt werden!
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Blut: Venose Blutentnahme

= Arm nach unten hdngen lassen, damit sich Gefa-
Be besser fillen
= Stauschlauch proximal der Punktionsstelle anle-
gen, Puls muss peripher noch tastbar sein
= Verlauf derVene tasten (auf Gabelungen achten):
= dieser bestimmt die Punktionsrichtung
= Abschdtzen der spateren Lage des Venen-
verweilkatheters da Gefa3e bei ungiinstiger
Lage beschadigt werden
= nicht auf sichtbare Gefal3e verlassen!
= Bei unklaren Venenverhaltnissen weitere Extremi-
tat inspizieren, danach Punktionsstelle auswahlen
= Punktionsstelle merken
= ggf. Stauschlauch wieder 16sen

Punktionsstelle vorbereiten

= Arm entsprechend der Punktionsrichtung lagern,
sinnvolle Arbeitshaltung
= Punktionsstelle mit Desinfektionsspray mit rema-
nenter Wirkung (Octeniderm) grof3ziigig einspri-
hen, nur kurz einwirken lassen
= mit sterilem Tupfer einmal entlang des Gefal3es ab-
wischen beginnend in der Mitte des eingespriihten
Feldes (mechanische Reinigung), bei mehrmaligem
Wischen erfolgt Keimverteilung
= Punktionsstelle ab jetzt nicht mehr beriihren!
= Punktionsstelle ein zweites Mal einspriihen und ein-
wirken lassen (nicht abwischen!).
= mindestens Einwirkzeit des Herstellers abwarten
(bei Octeniderm 15 Sekunden)
= Bis zur Punktion sollte das Desinfektionsmittel
verdunstet sein, da es sonst in die Haut gelangt,
was schmerzhaft ist.
= ggf. Stauschlauch wieder anlegen
= Hygienische Handedesinfektion
aseptischer Tatigkeit)
= sofern noch nicht vorher erfolgt: Vorbereitung des
Materials: 3-Wege-Hahn und Extensionsset spilen,
Spritze mit 10 ml NaCl zur Lagekontrolle konnek-
tiert lassen, sonstiges Material 6ffnen

(Indikation: vor

= Einmalhandschuhe anziehen (keimarm)

= Falls eine erneute Palpation (nach Desinfektion der
Einstichstelle) notwendig ist, miissen sterile Hand-
schuhe verwendet werden.

Wichtig: Der Stauschlauch kann zwischenzeitlich wie-
der gelost werden (angenehmer fiir Patientin), muss
aber unbedingt vor der Punktion wieder angelegt wer-
den!
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Abb. 2.8: Erfolgreiche Punktion: Kammer fiillt sich mit Blut

Punktion (empf. Reihenfolge)

= Gefal erneut aufsuchen, dabei Punktionsstelle
wenn notig nur mit sterilen Handschuhen berihren.

= Schutzkappe des Katheters entfernen (auf Sterilitat
achten, Nadel niemals beriihren)

= Fligel” nach unten klappen (erleichtert spater Fixierung)

= Haltung des Katheters wie in Abb. 4.1, links.

Wichtig: Der Venenverweilkatheter besteht aus zwei
Teilen. Katheter und Nadel missen zur Punktion zu-
sammen gehalten werden (vgl. Abb. 4.1, links).

= Haut distal der Einstichstelle nach distal spannen,
um die Vene zu fixieren
= Patientin Gber einen kleinen Stich informieren
= Punktion (Haltung vgl. Abb. 4.7)
= Nadelschliff (Offnung) zeigt nach oben
= Punktionswinkel ca. 30° zur Haut, nicht zu steil,
da Gefahr besteht, das Gefal3 zu durchstechen.
= Haut zligig durchstechen und Nadel sicher im
Blutgefal3 platzieren
= Uberpriifung der Lage. Kammer fiillt sich mit Blut
(vgl. Abb. 4.8)
= ggf. Nadel etwas zuriickziehen, damit Gefaf3 nicht
perforiert wird. Katheter bleibt dabei in Position
und darf nicht aus Gefal3 herausgezogen werden
= Nadel nicht festhalten, Katheter vollstéandig vor-
schieben
= Stauschlauch 16sen

Lagekontrolle (empf. Reihenfolge)

= Sterilen Tupfer unter die Offnung der Kaniile legen
und proximal der Verweilkaniile die Vene komprimie-
ren.



Blut: Anlage eines Venenverweilkatheters

= Katheter mit der ersten Hand festhalten, Nadel mit
der zweiten Hand herausziehen und im stichsiche-
ren Abwurf entsorgen

= Mit der zweiten Hand die Heidelberger Verldnge-
rung aus der zuvor weit gedffneten Verpackung
nehmen, Drei-Wege-Hahn neben den VVK fihren,
unter ganz kurzer Unterbrechung der manuellen
Fixierung des VVK die Kappe des Drei-Wege-Hahns
bimanuell 6ffnen und an den VVK anschlie3en.

= 10 ml NaCl langsam injizieren. Anzeichen fiir Parava-
sat (Lage auBBerhalb des GefaRes):
= Bildung von Erhebungen im Gewebe
= Patientin gibt Druckgefiihl, Brennen oder

Schmerzen an

= deutlich erhohter Kraftaufwand bei Injektion
= fakultativ: zuvor Lagekontrolle mittels Aspiration

= Bei unsicherer Lage keine Medikamentengabe,
Gefahr von Gewebsnekrosen!

= Drei-Wege-Hahn schlieBen, Spritze entfernen,
Anschluss mit Combi-Stopper verschlief3en

= Umliegende Haut von Blut sdubern und die Punkti-
onsstelle dabei keinesfalls beriihren.

= VK mit Fixierpflaster befestigen (transparentes
Pflaster, um Entziindungen der Einstichstelle frih-
zeitig zu erkennen).

= Handschuhe ausziehen

= hygienische Handedesinfektion durchfiihren

Wichtig: Notfallmaflig gelegte VVK sollten in kontrollier-

ter, klinischer Umgebung schnellstmdglich ersetzt wer-
den.

Spiilen eines Venenverweilkatheters

Zum Splilen bei infektionsanfalligen Patienten mit ho-
hem Risiko einer Katheterinfektion Fertigspritzen ver-
wenden! Ansonsten Spilen mit aus Miniplasco aufge-
zogener physiologischer Kochsalzlésung. Miniplasco
kénnen dazu ohne Kaniile aufgezogen werden.

Indikationen:

= Nach der Anlage bzw. zur Lage- und Durchfluss-
kontrolle/ Funktionsfahigkeit

= Vor und nach jeder Medikamentengabe/i.v.-Ga-
be

= ZurVermeidung von Inkompatibilitdten

= Zur vollstandigen Verabreichung der Dosis/ Ent-
fernung des Medikamentes aus dem Katheterlu-
men
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Punktionsorte und Kathetergrof3e

Wie bei der Blutentnahme gilt auch hier:

= Ein GefaB sollte in keinem Fall ein zweites Mal an der
gleichen Stelle punktiert werden.

= Hygienisches Vorgehen ist generell oberstes Gebot
und kann dazu beitragen, das Einbringen von Krank-
heitserregern und damit komplizierende Verlaufe
zuverlassig zu verhindern. Aber auch bei Gesunden
kénnen Komplikationen auftreten (z. B. Endokarditis).

= Ungeeignete Punktionsorte:
= Verletzung oder Entziindung der Extremitat
= Z. n. Lymphknotenausrdumung (z. B. Axilla-LK

bei Mamma-Ca)

= Shunt-Arm bei Dialysepatientinnen
= Bei Hemiplegie gesunden Arm bevorzugen

= Bei Erwachsenen VVK bevorzugt am Handriicken
oder Unterarm legen.

= KathetergroBe: Je groBer die Angabe in Gauge (G),
desto kleiner der Durchmesser

= Zweck: Antibiosetherapie (20 G) vs. notfallmaBige
Volumensubstitution (14 G)

= Wabhl je nach Gefal3starke und Verlauf

Neue KRINKO Richtlinie

Anstelle eines Mandrins muss unmittelbar nach Anlage
ein steriles Extensionsset (Heidelberger Verlangerung)
angeschlossen werden, das eine aseptische Spiilung
und Blockierung der VVK mit steriler Kochsalzlésung
(ohne Heparin) zulasst.



Elektrokardiogramm (EKG)

Organbezogene klinische Untersuchungen

Inhaltlich verantwortlich: Prof. Dr. med. R. Jahns, D. Schmitt

Die Studierenden konnen am Ende des Kurses ein 12-Kanal-EKG ableiten und strukturiert auswerten und be-
urteilen. Sie konnen...

= ein 12-Kanal-EKG am Patienten ableiten und dokumentieren.
= ein EKG-Lineal routiniert verwenden.

= den (Grund-)Rhythmus am EKG beurteilen und erklaren.

= einen Cabrera-Kreis zeichnen und erklaren.

= mit Hilfe eines Cabrera-Kreises den elektrischen Herzlagetyp eines Patienten bestimmen und wichtige
physiologische und pathologische Herzlagetypen beschreiben.

= die wichtigsten Messwerte im EKG (mittlere Herzfrequenz und physiologische Erregungsbildung und
-rlickbildung) bestimmen und die zugehérigen Referenzwerte nennen.

= die klinische Bedeutung ausgewahlter im Skript genannter EKG Pathologien benennen.
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Schreiben eines 12-Kanal-EKGs

Patientenkontakt:
Hdinde-/Stethoskopdesinfektion, Freundlichkeit, Vorstellung, Indikationsstellung, Aufkldrung, Einwilli-
gung, Patientenidentitdt, Kommunikation mit dem Patienten wdhrend der Untersuchung

1. Vertrautmachen mit der Technik, Bereitstellen des benétigten Materials

2. Patienten bitten, Oberkorper, Knéchelregion und Handgelenksregion
frei zu machen

3. Anlegen der Elektroden am liegenden Patienten

a. Extremitatenableitungen (symmetrisch)
- Armrechts @ Rot
- Armlinks  © gelb Ampel”im
.. . Uhrzeigersinn
- Bein links @ grin
- Beinrechts @ schwarz (Erdung)

b. Brustwandableitungen (mit Tasten der ICR)
- V1:4.1CR rechts parasternal @ rot

V2:4.1CR links parasternal O gelb

V3: zwischen V2 und V4 @® grun

V4. 5.-6. ICR medioclav., submammilar (Herzspitzensto3) @ braun
V5: zwischen V4 + V6, 1/2 Elektrode nach unten versetzt @ schwarz
V6: gleiche Hohe wie V4, mittlere Axillarlinie links ® violett

4. Patienten auffordern ruhig zu atmen, sich nicht zu bewegen und
nicht zu sprechen

5. Uberpriifung der Ableitungen (Vollstindig? Stérungsfrei?)

6. ggf. Einstellen der Vorschubgeschwindigkeit (meist 50 mm/s)
7. Ausdruck

8. Uberpriifung des Ausdrucks (Vollstandig? Storungsfrei?)

9

. Namen und Geburtsdatum des Patienten sowie aktuelles Datum auf dem
Ausdruck notieren

10.Entfernen der EKG-Elektroden vom Patienten
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Auswerten eines Elektrokardiogramms (EKG)

1. Uberpriifung der Patientenidentitit auf dem Ausdruck

2. Uberpriifung der Ableitungen/des Ausdrucks (Vollstindig? Stérungsfrei?)
3. Uberpriifung der Vorschubgeschwindigkeit (meist 50 mm/s)

4. alle folgenden Schritte immer nur in den Extremitatenableitungen

6. Zeichnen des Cabrerakreises
7. Bestimmung des Lagetyps

a. Nullvektor (kleinster Betrag der Integrale des
QRS-Komplexes)

b. Hauptvektor (senkrecht zum Nullvektor)

c. Uberpriifung der Richtung des Hauptvektors

ositiv? negativ? I
P g ) 12!)" Z‘éf 60°

d. genaue Lagetypbestimmung durch Vergleich
zweier gleich weit entfernter Ableitungen
(welche hat den groBeren Ausschlag?)

8. Lagetyp passend zu Alter und Gesundheitszustand des Patienten?

9. Bestimmung der durchschnittlichen Herzfrequenz (2 oder 3x RR)
10. Messung der PQ-Zeit (physiologisch: 120-210 ms)
11. Messung der absoluten QT-Zeit (physiologisch: 290-440 ms)
12. Bestimmung der aktuellen Herzfrequenz (1x RR)
13. Ablesen der relativen QT-Zeit auf dem EKG-Lineal (physiologisch: 80-125 %)

EKG-Auswertung

PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wiirzburg 38



Elektrokardiogramm (EKG)

EKG schreiben kompakt:

EKG schreiben

= alle Ableitungen gut abgebildet?

= EKG mit Namen und Geburtsdatum des
Patienten sowie dem aktuellen Datum
beschriften

Das Schreiben und die Beurteilung eines EKGs ist heute
Standard bei jeder stationdren Aufnahme und auch im
Rahmen der ambulanten Betreuung vieler Patienten
wichtig. Zwar fallt das bloBe Schreiben des EKG haufig
in den Aufgabenbereich der Pflege, jedoch sollte auch
jede (angehende) Arztin damit vertraut sein.

Benotigtes Material

= 10 Einmalelektroden

= Desinfektionstiicher

= Alkoholtticher/Desinfektionsmittel zur Hautrei-
nigung bei Bedarf

= ggf. Einmalrasierer

= Kompressen (zur Hautreinigung)

= Einmalhandschuhe zum Eigenschutz

Schreiben des 12-Kanal-EKGs

Extremitdtenableitungen

Die Elektroden werden jeweils symmetrisch an den
(nicht behaarten) Innenseiten entweder auf Hohe der
Hand- und FuBgelenke oder am Rumpfansatz der Arme
und Beine platziert.

= Armrechts: @ rot

= Arm links: O gelb

= Bein links: @ griin

= Beinrechts: @ schwarz (Erdung)

Merkhilfe fiir Extremitatenableitungen

(im Uhrzeigersinn)

Ampel: rot, gelb, griin, (schwarz)

Brustwandableitungen

Zum Auffinden der Intercostalraume (ICR) wird mit bei-
den Handen gleichzeitig beidseits parasternal getastet.
Die erste Rippe ist, da unter der Clavicula liegend,
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Vorbereitung

= "Entwirren" und Desinfizieren der Elektrodenka-
bel und des EKG-Gerates (vorher und nachher)

= Uberpriifen der Geriteeinstellungen (Datum,
Uhrzeit korrekt?)

= Patientenlagerung: Oberkérper frei und 45°
erhoht oder liegend

= vor dem Kleben der Elektroden sollte sicherge-
stellt sein, dass die entsprechenden Hautstel-
len sauber sind (ggf. reinigen) und von starker
Behaarung befreits sind (ggf. rasieren)

= Uberpriifen der Patientenidentitat und sicher-
stellen, dass diese im Gerat wirklich eingetragen
ist bzw. (in unserem Setting) auf dem EKG-Aus-
druck direkt nach dem EKG schreiben stehen

grundsatzlich nicht zu tasten. Der 1. ICR (= Raum zwi-
schen der 1. und 2. Rippe) ist teilweise schwer tastbar
(unter der Clavicula). Ssicher hingegen ist die Bestim-
mung des zweiten ICR: Bei diesem ist oberhalb die 2.
Rippe und unterhalb die 3. Rippe gut zu tasten und
weit nach lateral zu verfolgen.

Nicht in jeder klinischen Situation ist es notig zum
Schreiben des EKGs den BH ausziehen zu lassen. Bei V3
und V4 ist es moglich, dass die Elektroden nicht direkt
auf der Mamma, sondern neben bzw. unterhalb der
Brust angebracht werden (Orientierung bei Frauen am
BH-Bugel).

= V1:4.1CR rechts parasternal (tasten) @ rot

= V2:4.ICR links parasternal (tasten) O gelb
= V3:zwischen V2 und V4 (abschdtzen) @ grin
= V4:5.-6.CR links medioclavicular, @ braun

submammiladr (Herzspitzenstol3)

= V5:zwischen V4 und V6, 1/2 Elektrode @ schwarz
nach unten versetzt

= V6: gleiche Hohe wie V4, mittlere @ violett
Axillarlinie links

Abb. 4.1: Brustwandableitungen



Aufzeichnung

Elektrokardiogramm (EKG)

Rhythmus

Wahrend der Aufzeichnung sollte der Patient moglichst
ruhig und entspannt liegen. Beim Papierausdruck als
erstes kontrollieren, ob alle Ableitungen stérungsfrei
abgebildet sind und den Namen und das Geburtsda-
tum des Patienten, sowie das aktuelle Datum notieren.
Danach die Kabel desinfizieren und wieder aufraumen.
Hinweis: Bei Auftreten des Fehlers ,Muskeltremor” die
Elektroden auf korrekten Sitz Giberprifen und ggf. neu
aufkleben.

EKG auswerten

P PQ

Welle Strecke

QRS ST T U

Komplex ~ Strecke Welle Welle

Abb. 4.2: Physiologische EKG-Kurve (Quelle: https://commons.

wikimedia.org/wiki/File:EKG_Complex_en.svg; aufgerufen am
17.04.2020)

Das Auswerten eines EKGs ist in vielen Fachbereichen
wichtig und ermdglicht es, in kurzer Zeit einige Basis-
fragen zur kardialen Situation des Patienten zu beant-
worten.Es ist sinnvoll, sich ein festes Schema anzueig-
nen (s. EKG auswerten kompakt), mit dem man bei der
Auswertung vorgeht.

Definition Sinusrhythmus

= regelmaBige, normal konfigurierte P-Wellen mit
normalem Vorhofvektor

= konstante PP-Intervalle (cave: respiratorische
Varianz/vasovagale Komponente)

= auf jede P-Welle folgt ein QRS-Komplex

Als erstes sollte man sein Augenmerk auf den (Grund-)
Rhythmus, mit dem das Herz schldgt, legen. Eine wich-
tige Frage dabei ist: Sinusrhythmus ja oder nein? Man
sucht eine Ableitung, in der die P-Wellen gut sichtbar
sind, z. B. | oder II. Folgt dort jeder P-Welle ein QRS-
Komplex, (ausfuhrliche Definition: siehe Kasten ,Defi-
nition Sinusrhythmus”) dann ist das Sinusknotenareal
der fihrende Schrittmacher des Herzens.

Ist der Rhythmus regelmafig, unregelmaflig oder re-
gelmaBig unregelmaBig? Dazu kann man auf einem
Stlick Papier mit Strichen die Lage dreier aufeinander
folgender R-Zacken markieren und anschlieBend das
Papier nach rechts verschieben. Liegen die spater auf-
gezeichneten R-Zacken auch auf den Markierungen?

EKG auswerten kompakt:

Wichtig ist die korrekte Durchfiihrung der Auswer-

tung.

= Patientenidentitat Uberprifen

= (Grund-)Rhythmus

= (Cabrerakreis zeichnen

= |agetyp (alterstypisch?/altersuntypisch?)

= Frequenz (regelmafig? unregelmaBig?)

= Erregungsausbreitung und -riickbildung (Bestim-
mung? Bedeutung?

P-Welle intraatriale Erregungsausbrei- 50-100 ms =
tung 0,05-0,1s
PQ-Zeit atrioventrikuldre Erregungsaus- | 120-210 ms
breitung
QRS-Kom- intraventrikuldre Erregungsaus- | 60-100 ms
plex breitung
ST-Strecke Ventrikel gleichmaBig erregt
T-Welle intraventrikulare Erregungs-
riickbildung
Absolute gesamte intraventrikuldre Erre- | 290-440 ms
QT-Zeit gungsdauer; diese ist abhangig
von der Herzfrequenz
Relative zur genauen Bestimmung 80-125 %
(frequenz- wird die Einzelfrequenz (1 x
adaptierte) RR-Abstand) von der jeweils
QT-Zeit vermessenen Herzaktion
bendtigt (wann kommt das
néchste "R"?
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Elektrokardiogramm (EKG)

Unbestatigt
GE  MAC1600 1.0.2 12SL'" v239 50 mmy/s - 10-mm/mV 0.16-100 Hz - 50 Hz Ix5x6_50 1/2

Abb. 4.3: Beispiel: Physiologisches EKG

Abb. 4.4: AusschnittsvergroBerung in OriginalgroBe aus Abb. 5.3

Beispiel-EKG: Abb. 5.3 und 5.5 Lagetyp

* Sinusrhythmus * QRS:60ms Die Bestimmung des Lagetyps ist auf viele verschiede-
= Steiltyp = QT:380ms ne Weisen méglich, hier eine Méglichkeit:

®= HF:57/min = rel.QT: 95 % = Ableitung (Einthoven und Goldberger) suchen, in
= PQ:120ms = ST-Strecke normal der sich die Kammerkomplex-(QRS-)integrale ober-

und unterhalb der isoelektrischen Linie ausgleichen,
also gleich grof3 sind (Nullvektor) (in Abb. 4.3 Ablei-

tung aVlL).
= Ubertragen in den Cabrerakreis (s. Abb. 4.5)
avR avL = Eine weitere Linie einzeichnen, die senkrecht auf
(21;%1) -30° dieser Ableitung steht, diese entspricht dem Haupt-

vektor (in Abb. 4.3 11/-11).
= Theoretisch kann der Hauptvektor in zwei verschie-
denen Richtungen weisen, also z. B. Richtung 60°
oder Richtung -120°. Man schaut also direkt im auf-
gezeichneten EKG nach, ob der gefundene Haupt-
-aVR vektor positiv oder negativ ist (in Abb. 4.3 positiv,
30° also in Richtung II).
= Liegt diese genau zwischen zwei Lagetypen, bietet
es sich an, die QRS-Komplexe zweier gleich weit

Linkstyp |

-30° bis 30° 0°

]l I
120° aVF 60° entfernter Ableitungen direkt miteinander zu ver-

90° gleichen. Bei unserem Beispiel (Abb. 4.3) mit Il als

Abb. 4.5: Cabrerakreis zur Bestimmung des Lagetyps Hauptvektor ist der Betrag der Integrale des QRS-
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Komplexes in Ableitung Ill gréBer als in Ableitung |,
es handelt sich um einen Steiltyp.

Frequenz

Als nachstes bestimmt man die mittlere Frequenz.
Dazu misst man mit einem EKG-Lineal den Abstand
zwischen zwei oder, noch genauer, drei R-Zacken ab.
In Ruhe gelten 60-80 Schldge pro Minute beim Er-
wachsenen als normofrequent. Bei Pulswerten von
>100/min spricht man von Tachykardie, bei Pulswerten
<60/min von einer Bradykardie.

Wichtig: Die meisten EKGs werden mit einer Geschwin-
digkeit von 50 mm/s geschrieben, es gibt aber auch
Schreibgeschwindigkeiten von 25 mm/s. Das muss
beim Ablesen auf dem EKG-Lineal beachtet werden.

Erregungsausbreitung und -riickbildung

= PQ-Zeit: Die Bestimmung der PQ-Zeit (entspricht
der AV-Uberleitungszeit) erfolgt durch Messung
der Strecke von Beginn der P-Welle bis Beginn der
Q-Zacke.
= QT-Zeit
= Die Bestimmung der absoluten QT-Zeit (ent-
spricht der Kammererregung und Erregungs-
rlickbildung) erfolgt durch die Messung der Stre-
cke von Beginn der Q-Zacke bis Ende der T-Welle.
= Die relative QT-Zeit ergibt sich aus der absoluten
QT-Zeit und der exakten aktuellen Herzfrequenz
(i. d. R. 1x RR im auf die Q-Zacke folgengden RR-
Intervall, moglich ist aber auch das vorausge-
hende RR-Intervall) durch Ablesen in Tabellen (s.
EKG-Lineal).

Klinikleitfaden

Lagetypen

= Linkstyp: Erwachsene > 40 Jahre, Adipositas, Links-
herzbelastung (z. B. bei Hypertonie, Aortenklappen-
fehlern, Mitralklappenfehlern)

= |ndifferenztyp: Physiologisch bei Erwachsenen und
Jugendlichen

= Steiltyp: Physiologisch bei Jugendlichen.
= Bei Patienten, bei denen man wegen Adipositas

Elektrokardiogramm (EKG)

oder Linksherzbelastung eher einen Linkstyp er-
warten wiirde, kann ein Steiltyp ein Hinweis auf
eine Rechtsherzbelastung sein.
= Rechtstyp: Physiologisch bei Kleinkindern, sonst
Hinweis auf Rechtsherzbelastung (z. B. Cor pulmo-
nale)
= Uberdrehter Linkstyp (pathologisch): linksanteriorer
Hemiblock (Blockade des linksanterioren Tawara-
Schenkels)
= Uberdrehter Rechtstyp (immer pathologisch): links-
posteriorer Hemiblock (Blockade des linksposterio-
ren Tawara-Schenkels) oder angeborener Herzfehler

T-Welle

Die T-Welle ist in aVR physiologischer Weise negativ
und kann bei jlingeren Menschen auch in lll, V1 und V2
einen negativen Ausschlag haben. Irreguldre Negativi-
tat lenkt den Verdacht auf eine Durchblutungsstoérung
des Herzmuskels oder eine Narbe.

Ein sehr hohes T (,Erstickungs-T“) gilt als Friihzeichen
eines Herzinfarkts.

PQ-Zeit-Verlangerung

AV-Block I-1lI°

QT-Zeit-Verldangerung

Wichtig: Neben angeborenen Verldngerungen spielen
im Klinikalltag vor allem die erworbenen Verldngerun-
gen der QT-Zeit eine Rolle: Kalium- oder Kalzium-Man-
gel (Hypokaliamie/-kalzamie), Schilddriisenunterfunk-
tion (Hypothyreose).

Dariiber hinaus kann es bei Gabe bestimmter Medi-
kamente, wie z. B. Antiarrhythmika, Antihistaminika,
bestimmter Antibiotika und vieler Psychopharmaka
zu einer Verldngerung der relativen QT-Zeit kommen.
Méogliche Folge hiervon ist eine Auslosung von Herz-
rhythmusstérungen (Torsades-de-pointe-Arrhythmi-
en), die zu Kammerflimmern und Herzstillstand fithren
kénnen.

Verlauf der ST-Strecke

= ST-Hebung: Infarktverdacht
= ST-Senkung: Ischamieverdacht
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Elektrokardiogramm (EKG)

Verbreiterter QRS-Komplex (> 120 s)

Verlangsamte, da abnorme Erregungsausbreitung in
den Ventrikeln. Mogliche Ursachen:
= Rechtsschenkelblock (zweite R-Zacke in V1, V2, also
R-S-R’-Form)
= Ist der QRS-Komplex dabei nicht verbreitert,
spricht man von einem inkompletten Block, die-
ser kann auch bei gesunden Menschen vorkom-
men.
= Linksschenkelblock (M-formiger Kammerkomplexin
V5,V6)
= Immer Ausdruck einer Herzerkrankung, das ge-
samte EKG ist hinsichtlich der ST-Strecke nicht
beurteilbar.

R-Progression

Von V1 bis V6 nimmt die Amplitude der R-Zacke zu. Der
R/S- Umschlagspunkt liegt dort, wo die R-Zacke das ers-
te Mal grof3er als die S-Zacke wird. Normalerweise liegt
der Umschlagspunkt bei V4 und entspricht in etwa der
Lage des (anatomischen) Septums. Ein verschobener
Umschlagspunkt ist Ausdruck einer Hypertrophie des
linken Ventrikels (Umschlag schon bei V2 oderV3), oder
des rechten Ventrikels (spater Umschlag erst bei V6).
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Herz

Organbezogene klinische Untersuchungen

Inhaltlich verantwortlich: Prof. Dr. med. W. Voelker, Dr. B. Haring, Dr. T. Hickethier

Die Studierenden kénnen am Ende des Kurses eine vollstandige Untersuchung des Herzens strukturiert
durchfiihren. Sie kénnen...

= eine organbezogene Inspektion (nicht nur Thorax) durchfiihren und physiologische von pathologischen
Befunden unterscheiden.

= eine Pulsmessung durchfiihren und den Wert den physiologischen Grenzen zuordnen.
= eine Blutdruckmessung durchfiihren und die Werte den physiologischen Grenzen zuordnen.

= eine Auskultation inklusive der Fortleitungspunkte (Carotiden und Axillarpunkt) durchfiihren und physio-
logische von pathologischen Befunden unterscheiden.

= die physiologischen Aktionsphasen des Herzens inclusive der intracardialen Druckverhaltnisse erklaren.

= die Rolle des peripheren Pulses zur Unterscheidung von Systole und Diastole beschreiben und die beiden
Aktionsphasen des Herzens durch gleichzeitige Auskultation und Pulspalpation erheben.

= Herzgerdusche anhand fester Kriterien (Systole oder Diastole, punctum maximum, Lautstarke) beschrei-
ben.

= den Auskultationsbefund des Herzens (reine Herztone und pathologische Herzgerausche) systematisch
dokumentieren

= zwei klinisch relevante Herzvitien (Aortenklappenstenose und Mitralinsuffizienz) am Modell auskultieren
und den gehorten Befund beschreiben

= die pathophysiologischen Entstehungsmechanismen dieser beiden Herzgerausche beschreiben.

Nutzung des Stethoskops

Zur Benutzung des Stethoskops: Der daulSere Gehorgang verlauft schrag nach vorne, weshalb die Ohrbuigel
dann richtig herum sind, wenn sie schrag nach vorne verlaufen. Es gibt Stethoskope mit zwei ,Kopfen, auch
.Doppelkopf” genannt. Diese haben meist zwei unterschiedlich grof3e Trichter, teils mit und teils ohne Mem-
bran. Bei ihnen kann man durch Drehen am Schlauch direkt vor den Kopfen einstellen, auf welcher Seite man
héren mochte. Besitzt man ein solches Stethoskop und kann beim auskultieren nichts horen, sollte man tber-
prifen ob man die richtige Seite eingestellt hat. Um das Herz oder die Lunge auszukultieren nimmt man die
groBere Seite, um die Gefal3e am Hals oder am Bauch auszukultieren kann man die kleinere Seite verwenden.
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Untersuchungstechnik Herz

Patientenkontakt:
Hdnde-/Stethoskopdesinfektion, Freundlichkeit, Vorstellung, Indikationsstellung, Aufklérung, Einwilli-
gung, Patientenidentitdt, Kommunikation mit dem Patienten wéhrend der Untersuchung

1. Untersuchung am sitzenden oder liegenden Patienten

2. Pulsmessung
a. Bestimmen der Herzfrequenz [1/min] an A. radialis oder A. carotis communis
b. Beurteilung von Frequenz, Rhythmus, Druckamplitude und Harte

3. Blutdruckmessung
Bestimmung des systolischen und diastolischen Blutdrucks [mmHg]
nach 5 min korperlicher Ruhe und dabei auf die richtige Technik achten!

4. Patienten bitten, den Oberkorper frei zu machen
5. Inspektion

a. Gesamteindruck (Gesichtsfarbe, Gesichtsausdruck, KaltschweiBigkeit?, Vor-
handensein von (thorakalen) Narben?)

b. Zeichen fir Herzinsuffizienz (Dyspnoe, periphere Odeme,
gestaute Halsvenen, Zyanose, Uhrglasnagel, Trommelschlagelfinger)

6. Auskultation (gleichzeitiges Tasten des peripheren Pulses)

— Auskultation auf Herzgerausche (Punktum maximum, Systolikum, Diasto
likum, Lautstarke?)

- Erb’'scher Punkt: 3.ICR links parasternal
- Aortenklappenareal: 2. ICR rechts parasternal
- Pulmonalklappenareal: 2.ICR links parasternal
- Trikuspidalklappenareal: 4. ICR rechts parasternal
- Mitralklappenareal: 5.1CR links medioclavicular
- Axillarpunkt
(Fortleitung Mitralklappe): 5.1CR links vordere Axillarlinie

- Aa. carotis communes
(Fortleitung Aortenklappe): beidseits

Merkhilfe:

+Anna PULMONALis TRInkt Mlich um 22:45 Uhr”

45 PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wirzburg



Herz kompakt:

= Pulsmessung

= Blutdruckmessung

= |nspektion

= Auskultation: Herzklappenareale, Carotiden
und Axillarfortleitung

Benotigtes Material und Vorbereitung

= Material: Zeitmesser, Blutdruckmanschette,
Stethoskop

= Patientin im Sitzen oder Liegen untersuchen

= Oberkorper frei; Der BH soll im Kurs angelassen
werden. Zur Untersuchung von Klappenvitien
in der klinischen Realitdt ist dies nicht immer
moglich.

Die Untersuchung des Herz-Kreislauf-Systems bietet
schnell wichtige Erkenntnisse (iber den Gesamtzustand
der Patientin. Puls und Blutdruck sind aussagekraftige
Parameter. Im Folgenden wird die klinische Untersu-
chung des Herzens beschrieben, die zur Basisfahigkeit
der arztlichen Tatigkeit in jedem Bereich zahlt.

Untersuchung

Inspektion

thorakale Narben? (Herzoperationen)

= Herzinsuffizienzzeichen? (Dyspnoe, gestaute Hals-
venen, Zyanose, Uhrglasndgel, Trommelschlegelfin-
ger, periphere Odeme - die richtige Untersuchung
der Beinddeme erfolgt durch mind. 5 Sekunden
Druck mit dem Finger am Vorderrand der Tibia. Ein
Druck ins Gewebe ohne kndchernen Untergrund ist
nicht ausreichend.)

Pulsmessung

= beim Erwachsenen liblicherweise an einer A. radialis
oder A. carotis communis mind. 15 Sekunden

= beim Kind auch A. brachialis

= Beurteilung von Frequenz, Rhythmus, Druckampli-
tude und Harte

Herz

Blutdruckmessung

= Blutdruckmanschette korrekt anlegen (Patientensei-
te zur Patientin, Pfeil auf A. brachialis, Messpunkt auf
Herzhohe)

= Aufpumpen der Manschette Uber den zu erwarten-
den systolischen Blutdruck (Kontrolle durch Ausblei-
ben des Radialispulses moglich)

= Beim langsamen Ablassen der Luft definiert das Auf-
treten der Korotkow-Gerdusche den systolischen
und das Ende dieser den diastolischen Blutdruck.

Abb. 5.1: Blutdruckmessung

Auskultation

= DefinitionsgemaR wird der normale Klang als ,reine
Herztone” bezeichnet
= Pathologische Befunde hingegen heien ,Herzge-
rausche”
Zum Auffinden der Intercostalraume (ICR) wird mit bei-
den Handen gleichzeitig beidseits parasternal getastet.
Der erste ICR ist teilweise schwer tastbar (unter der Cla-
vicula), sicher hingegen ist die Bestimmung des zwei-
ten ICR: bei diesem ist oberhalb und unterhalb jeweils
eine Rippe gut zu tasten und dieser ist weit nach lateral
verfolgbar. Jeder Auskultationspunkt sollte vorher ge-
tastet werden.
Es ist sinnvoll, sich anzugewdhnen wahrend der Aus-
kultation immer parallel den peripheren Puls zu tas-
ten, um Systole und Diastole sicher voneinander unter-
scheiden zu kénnen.

Die Auskultation der Mitralklappe sollte unter der Mam-
ma auf Hohe des Herzspitzenstol3es (Membran auf die
rechte Schulter ausgerichtet) auskultiert werden.

Bei zu leisem Auskultationsbefund und bei Auskulta-
tion der Carotiden bittet man die Patientin, kurz die
Luft anzuhalten. Dadurch fallen Uberlagerungen durch
Atemgerausche weg und Herztone sowie Herzgerau-
sche sind besser beurteilbar.
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Herz

Auskultationspunkte:

Carotls

Aortenklappe
Pulmonalklappe
Erbscher Punkt

Trikuspidalklappe
Mitralklappe
Axillarpunkt

Abb. 5.2: Auskultationspunkte/-areale

Merkspruch zu den Auskultationspunkten

Spezielle Lagerungen:

Grundsatzlich sollte die Auskultation des Herzens im

Sitzen oder Liegen erfolgen. Spezielle Lagerungen

kénnen Gerdusche durch vermehrte

Projektion auf die Brustwand ver-

starken, z.B.:

= QOberkorper leicht nach vorniiber
gebeugt bei V.a. Aortenklappens-
tenose

= Oberkorper ca. 45° nach links ge-
neigt bei V.a. Mitralklappeninsuffi-
zienz
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Klinikleitfaden

Puls

Frequenzin Ruhe

= < 60/min Bradykardie

= 60-80/min normofrequent
= >100/min Tachykardie
RegelmaBigkeit

= Physiologische Frequenzsteigerung bei Inspiration,
Frequenzsenkung bei Exspiration

= Extrasystolen: regelmaBiger Grundrhythmus mit
Extraschldagen und Pausen

= Vorhofflimmern: absolute Arrhythmie

Pulscharakter
= Harte
= durus: hart
= mollis: weich
= Druckamplitude
= altus: hohe Amplitude
= parvus: niedrige Amplitude
= Anstiegssteilheit
= celer: schneller Anstieg
= tardus:langsamer Anstieg

Wichtig: Man sollte den Carotispuls nie gleichzeitig auf
beiden Seiten tasten. Bei Patienten mit Karotis-Sinus-
Syndrom (Uberempfindlichkeit der Barorezeptoren im
Bereich der Karotisgabel) kénnen durch unvorsichtige
Pulspalpation Schwindel oder seltener auch Synkopen
ausgeldst werden.

Blutdruck

= Behandlungsindikation bei mehrfach gemessenem
RR > 140/90 mmHg

= Bei Personen mit Begleiterkrankungen (Diabetes
mellitus, KHK, Niereninsuffizienz) Behandlungsindi-
kation bei RR > 130/85 mmHg

Blutdruck-Referenzwerte beim Erwachsenen nach WHO-Kriterien




Auskultation

Die Auskultation des Herzens liefert wichtige Hinwei-

se auf strukturelle Anomalien. Die gesunden Herztone

sind rein und gut voneinander abzugrenzen.

Gemal der physiologischen Funktion ist der periphere

Puls zwischen dem 1. und 2. Herzton (kurz nach dem 1.

Herzton) tastbar.

Durch Storungen der Herzklappen (Vitien) kdnnen pa-

thologische Gerausche auftreten. Somit kann bereits

durch die Auskultation die (Verdachts-)Diagnose von

Klappenstenosen und -insuffizienzen gestellt werden.

Sind pathologische Herzgerausche auskultierbar, sind

diese wie folgt zu charakterisieren:

= Systolikum oder Diastolikum

= Punctum maximum (Ort hochster Lautstarke des
Gerausches)

= Lautstarke: 1/6 (sehr leises Gerdausch, nur bei Atem-
pause horbar), 2/6 (leise jedoch hoérbar), 3/6 (laut,
ohne Schwirren), 4/6 (laut mit Schwirren), 5/6 (hor-
bares Gerdusch, auch ohne Auflegen eines Stetos-
kops), 6/6 (ohne Stethoskop horbares maximal lau-
tes Gerausch).

Aortendruck

Druck (mm Hg)
o
i

Vorhofdruck

Kammerdruck

I/ Kammervolumen

~—— EKG

Volumen (ml)
©
S

M{v— Herzténe

Diastole

Systole

Systole

Abb. 5.3: Die physiologischen Herztone, Bildquelle: https://
commons.wikimedia.org/wiki/File%3AWiggers_Diagram_

de.svg, abgerufen am 07.04.2020

Klin. Beispiele fiir erworbene Herzklappenfehler:
Entsprechend der physiologischen Funktion der einzel-
nen Herzklappen ergeben sich folgende Strémungsge-
rdusche in folgenden Phasen der Herzaktion:
= Systolikum

= Aortenklappenstenose

= Pulmonalklappenstenose

= Trikuspidalklappeninsuffizienz

= Mitralklappeninsuffizienz

Herz

= Diastolikum
= Aortenklappeninsuffizienz
= Pulmonalklappeninsuffizienz
= Trikuspidalklappenstenose
= Mitralklappenstenose

Die degenerativ bedingten Aortenklappenstenosen
und Mitralklappeninsuffizienzen sind diejenigen Vi-
tien, die in den industrialisierten Nationen heutzutage
hauptsachlich von Bedeutung sind.

Zur weiteren Beurteilung dieser Strukturanomalien
missen auflerdem folgende Stellen auskultiert wer-
den, in die das Stromungsgerdusch fortgeleitet werden
kann:

= Aortenklappenstenose
= Aa. carotis communes bds.
= Mitralklappeninsuffizienz
= linke Axilla, H6he Mitralklappenareal

Des Weiteren ist auf mogliche Trikuspidalklappenin-
suffizienzen nach i.v. Drogenabusus mit verunreinig-
ten Nadeln und Mitralklappenstenosen im Rahmen
eines rheumatischen Fiebers hinzuweisen.

Die akute Aorteninsuffizienz entsteht haufig bei Aor-
tenklappenbefall im Rahmen einer Endokarditis, selte-
ner bei Aortendissektion oder nach Trauma.

Die chronische Aorteninsuffizienz ist hdufig kongenital
bei bikuspid angelegter Aortenklappe oder entsteht
durch Dilatation der Aortenwurzel und des Klappen-
rings (arteriosklerotisch bedingt, Bindegewebserkran-
kungen wie Marfan Syndrom, inzwischen Raritat: Terti-
arstadium der Syphilis), selten postrheumatisch.

Bei der Auskultation der Carotiden ist es wichtig, ein
fortgeleitetes Stromungsgerdusch einer Aortenklap-
penstenose von einer Stenose der A. carotis commu-
nis/interna selbst abzugrenzen. Bei letzterer sind die
Stromungsgerausche haufig einseitig und nicht mit ei-
nem Herzgerdusch verbunden (es sei denn die Person
hat beides: Aortenklappenstenose oder Aortensklero-
se und Carotisstenose).
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Herz

Erhebung eines arteriellen Pulsstatus

Tasten Sie die Pulse immer im direkten Seitenvergleich
(auBer Carotispuls) und gehen Sie von proximal nach
distal vor. Suchen Sie das Gefal3 unter leichtem Druck
von Zeige- & Mittelfinger auf (Bei zu starkem Druck
wird das GefaR vollstandig komprimiert).

Beurteilen Sie den Puls nach Tastbarkeit, Frequenz und
Rhythmus (s. Untersuchungsmodul "Herz").

Pulspalpation

Palpieren Sie folgende Pulse (In Klammern sind hier fa-
kultative Untersuchungen aufgefiihrt.)

Kopf-Hals-Region

= (Aa.temporales superficiales im Schlafenbereich)

= Aa. carotides im proximalen bis mittleren Hals-
drittel medial des M.
CAVE: Niemals Carotiden massieren!

sternocleidomastoideus

- Auslosung einer Synkope durch Vagusreiz
moglich

Niemals beide Carotiden gleichzeitig palpieren!

- Ausléosung einer Synkope durch zerebrale
Minderperfusion méglich

Obere Extremitat

= (Aa. axillares in der Tiefe der medialen Axilla)

= Aa. brachiales in der Ellenbeuge medial der Bizeps-
sehne

= Aa. radiales am radialen Handgelenk, verlauft zwi-
schen den Sehnen des M. flexor carpi radialis und
des M. brachioradialis

= Aa. ulnares am ulnaren Handgelenk

Abdomen
= (Aorta abdominalis mit beiden Handen oberhalb
des Bauchnabels unter starkem Druck palpabel)

Untere Extremitat

= Aa.femorales im medialen Leistendrittel kaudal des
Ligamentum inguinale

= Aa. poplitea von ventral mit beiden Handen beim
entspannten und leicht angewinkelten Knie

= Aa. tibiales posteriores dorsokaudal des Innen-kno-
chels

= Aa. dorsales pedis auf dem Fulriicken lateral der
Sehne des M. extensor hallucis longus zwischen den
Ossa metatarsalia | und |l
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Auskultation der Arterien

Auskultieren Sie im Seitenvergleich folgende Gefale:
= Aa. carotides

= (Aa.subclaviae)

= (Aa. brachialis)

= Aorta abdominalis

= (Aa.renales)

= Aa.femorales

= (Aa. poplitae)

Je nach Patient, Symptomatik und Grunderkrankun-
gen ist die Ausfiihrlichkeit der Untersuchungen an-
zupassen, z.B. sind bei entziindlichen rheumatischen
GefaBerkrankungen, PAVK etc. alle Pulse ausfiihrlich
zu tasten und eine komplette angiologische Untersu-
chung durchzufiihren.

Weiterfiihrende Informationen

Pjontek et al. (2016), Heidelberger Standarduntersuchungen,
3. Auflage, S. 152f.
https://geekymedics.com/peripheral-vascular-examination/
https://geekymedics.com/cardiovascular-examination-2/



Lunge

Organbezogene klinische Untersuchungen

Inhaltlich verantwortlich: N. Kraus

Die Studierenden kdnnen am Ende des Kurses eine vollstandige Untersuchung der Lunge strukturiert durch-
fuhren. Sie kdnnen...

= die Anatomie der Lunge beschreiben.

= eine organbezogene Inspektion (nicht nur Thorax) durchfiihren und physiologische von pathologischen
Befunden unterscheiden.

= die Atemfrequenz bestimmen.
= eine Untersuchung der Thoraxexkursionen durchfiihren und beurteilen.

= eine Untersuchung des Stimmfremitus durchfiihren und physiologische von pathologischen Befunden
unterscheiden.

= eine Perkussion durchfiihren, die Schallqualitdt im Seitenvergleich beurteilen, die Lungengrenzen bestim-
men und physiologische von pathologischen Befunden unterscheiden.

= eine Auskultation durchfiihren und physiologische von pathologischen Befunden unterscheiden.

= ausgewahlte im Skript beschriebene Pathologien erlautern.
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Untersuchungstechnik Lunge

Patientenkontakt:
Hdinde-/Stethoskopdesinfektion, Freundlichkeit, Vorstellung, Indikationsstellung, Aufkldrung, Einwilli-
gung, Patientenidentitcit, Kommunikation mit dem Patienten wdhrend der Untersuchung

1. Patienten bitten, den Oberkorper frei zu machen

2. Untersuchung am stehenden oder sitzenden Patienten

3. Inspektion
a. Gesamteindruck (Gesichtsfarbe, Gesichtsausdruck, Kaltschweil3igkeit)
b. Atmung (offensichtliche Dyspnoe, Distanzgiemen, Einsatz der Atemhilfs-
muskulatur, Atemfrequenz, -tiefe, -rhythmus)
c. Thorax (Narben, Skoliose, Fassthorax, Trichterbrust)
d. Zyanose, Beinddeme, Uhrglasnagel, Trommelschlegelfinger

4. Thoraxexkursion
a. Umgreifen der Thoraxapertur von dorsal
b. physiologisch symmetrische, ausreichende Weitung bei tiefer Inspiration (ca. 10
cm)

5. Stimmfremitus

ulnare Handflachen dorsolateral auf Hohe Mittel-/Unterfeld legen den Patienten in
tiefer Tonlage laut ,99" sprechen lassen

6. Perkussion (physiologisch sonor)
a. moglichst in jedem Intercostalraum (ICR) beidseits von kranial nach kaudal
b. Lungenfliigel einzeln untersuchen, jedoch auf Seitenunterschiede achten
¢. Bestimmung der Lungengrenzen und deren Atemverschieblichkeit (physiolo
gisch 4-8 cm) (Atemruhelage, tiefe Inspiration, tiefe Exspiration)

7. Auskultation (jeweils seitenvergleichend)
a. Patienten auffordern mit offenem Mund tief ein- und auszuatmen
b. physiologisch: vesikulare Atemgrausche

- Oberfeld (oberer Scapularwinkel)

- Mittelfeld (medialer Scapularrand) dorsal
- Unterfeld (unterer Scapularrand)

- Oberfeld (subclavicular in der Medioclavicularlinie) | ventral
- Mittellappen (vordere Axillarlinie rechts)
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Lunge kompakt:

= |nspektion (mit Bestimmung der Atemfre-
quenz)

= Thoraxexkursion untersuchen

= Stimmfremitus Uberpriifen

= Perkussion (Lungengrenzen bestimmen)

= Auskultation

Bei einer allgemeinen Untersuchung der Lunge und
des kndchernen Thorax, aber auch in Notfallsituatio-
nen sollte jede Arztin in der Lage sein, schnell und pra-
zise dieses zentrale Organ zu untersuchen.

Grundlage jeder Untersuchung ist die Kenntnis der
anatomischen Gegebenheiten:

Rechte und linke Lunge unterscheiden sich in ihrer ma-
kroskopischen Anatomie. Wahrend die rechte Lunge
in drei Lappen - Ober-, Mittel-, Unterlappen - geglie-
dert ist, besteht die linke Lunge nur aus zwei Lappen:
Ober- und Unterlappen. Aufgrund der Nachbarschaft
zum Herzen ist die linke Lunge 10-20 % kleiner als die
rechte Lunge.

Untersuchung

Anamnese

Am Anfang jeder Untersuchung steht die Anamnese.
Dabei sollten Konsultationsgrund und Beschwerden
wie Dyspnoe (in Ruhe, unter Belastung), Husten (akut,
chronisch, bedingt durch Begleiterkrankungen/Me-
dikamente) oder Auswurf (glasig/trib, Farbe, tigliche
Menge) erfragt werden. Ebenfalls zu erfragen sind ne-
ben Vorerkrankungen auch Exposition von Noxen o. a.
in Beruf, Freizeit und Wohnung. Konsumiert die Patien-
tin Tabak? Klagt die Patientin Gber Thoraxschmerzen,
werden diese nicht durch die Lunge selbst, sondern
durch umgebende Strukturen, wie das Herz (z. B. Angi-
na pectoris), Pleura parietalis oder das Thoraxskelett (z.
B. Rippenfraktur), verursacht.

Besteht bei der Patientin eine Dyspnoe, kann diese
durch die ATS (American Thoracic Society) eingeteilt
werden. Grad 1-3 entsprechen hierbei einer Belas-
tungsdyspnoe (mit Dyspnoe bei steigender Belastung),
Grad 4 einer Ruhedyspnoe.

Lunge

Inspektion

= Die Inspektion einer Patientin kann bereits erste
Hinweise zur Ursache und Schwere eines Krank-
heitsbildes geben.
= Erkldren sie das weitere Vorgehen und fordern sie
die Patientin auf, den Oberkérper freizumachen
(den BH anbehalten).
= Punkte, auf die es zu achten gilt:
= Skoliose, Fassthorax oder Trichterbrust? Konnen
zu Atembeschwerden fiihren.
= Zyanose (erkennbar durch Inspektion der Akren,
Lippen und Schleimhaute), Uhrglasnagel oder
Trommelschlegelfinger? Grund dafir: die Ge-
webshypoxie bei kardiopulmonalen Krankheits-
bildern mit Zyanose fiihrt zu einer vermehrten
Bildung von Wachstumsfaktoren in den Akren,
die das Bindegewebe hypertrophieren lassen
und zur Neubildung von Kapillaren fiihren.
= Narben: Als Hinweis auf friihere Operationen
oder einen Unfall.
= Beinddeme als Hinweis auf eine Rechtsherzinsuf-
fizienz? Die richtige Untersuchung der Beindde-
me erfolgt durch mind. 5 Sekunden Druck mit
dem Finger am Vorderrand der Tibia. Ein Druck
ins Gewebe ohne kndéchernen Untergrund ist
nicht ausreichend.
= Atemtiefe und -rhythmus; setzt der Patient
Atemhilfsmuskulatur ein?
= Atemfrequenz: Sie ist ein wichtiger aber haufig
unterschatzter und damit deutlich zu wenig erho-
bener Vitalzeichenparameter. Eine erhdhte oder
erniedrigte Atemfrequenz kann ein friihzeitiges
Warnzeichen sein fir schwerwiegende Herz-
Kreislauf-Komplikationen. Die normale Atemfre-
quenz beim Erwachsenen ist 12-15/Minute (bei
Kindern altersabhdngig deutlich héher). Sie soll-
te Uber 60 Sekunden in Ruhe bestimmt werden,
weil sie sehr variabel ist und der Atem willkrlich
kurzfristig verandert werden kann. Sie kann vor
dem Messen der Thoraxexkursionen bestimmt
werden, aber bevor man die Patientinnen gebe-
ten hat, tief ein- und auszuatmen (da hierdurch
die Atemfrequenz erniedrigt wird). Eine andere
Méoglichkeit ist, die Pulsbestimmung 75 Sekun-
den durchzufiihren, dabei 15 Sekunden lang
den Puls und 60 Sekunden die Atemfrequenz
zu bestimmen. Man kann naturlich auch bei der
Untersuchung ankiindigen, dass man nun eine
Minute die Atemfrequenz misst, muss sich aber
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Lunge

bewusst sein, dass dies die Atemfrequenz veran-
dern kann. Daher sollte die untersuchte Person
gebeten werden, ruhig weiter zu atmen.

Palpation

Behinderungen der Thoraxexkursion kénnen mit ei-
nem einfachen Mandver Uberprift werden. Der Un-
tersucher legt seine Hande dorsal um den Thorax der
Patientin und gibt das Kommando, mit offenem Mund
mehrmals tief ein- und auszuatmen (cave: Hyperven-
tilation). Physiologischer Weise weiten sich beide Tho-
raxseiten gleichmaBig um etwa 10 cm.

Wichtig: Eine symmetrische Thoraxexkursion ist bei-
spielsweise bei einer Skoliose nicht gegeben.

Stimmfremitus

Neben Skelettdeformationen kdonnen auch patholo-
gische Prozesse innerhalb des Thorax vorliegen. Dazu
zdhlen beispielsweise eine Pneumonie, ein Pneumo-
thorax oder ein Emphysem. Erste Hinweise hierauf
kann der Stimmfremitus geben. Der Untersucher legt
dazu die ulnaren Handflachen dorsolateral auf Hohe
des Mittel-/Unterfeldes (s. Abb. 6.1). Die Patientin sagt
nun in tiefer Tonlage 99" Dadurch wird das Lungenge-
webe in Vibration versetzt.

Eine verbesserte Schallleitung deutet auf verdichtetes

Abb. 6.1: Stimmfremitus

Lungengewebe hin (z.B. bei Pneumonie), eine schlech-
tere auf einen héheren Luftgehalt (z.B. beim Pneumo-
thorax). Bei fehlendem Stimmfremitus besteht der Ver-
dacht auf einen Pleuraerguss.
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Perkussionstechnik

Den Mittelfinger der einen Hand (Plessimeter)
flach auf die Haut legen. Dieser sollte recht fest auf
die Haut gedriickt werden, um einen lauten Klopf-
schall erzeugen zu kénnen.

Der Mittelfinger der anderen Hand dient als Ham-
mer, der locker aus dem Handgelenk auf das Ples-
simeter klopft.

Schallqualitadten:

= sonor: Uber der Lunge

= tympanitisch: Giber dem Darm

= Schenkelschall: Gber parenchymatdsen Organen
(z.B. Leber)

Perkussion

Die orientierende Perkussion erfolgt von dorsal tber
die gesamte Lunge. Von cranial nach kaudal sollte je-
der Intercostalraum erfasst werden. (Dabei auf behin-
dernde Strukturen achten: Scapulae, paravertrebrale
Muskulatur). Beurteilt wird sowohl die Schallqualitat
im cranio-caudalen Verlauf als auch im Seitenvergleich
zwischen rechtem und linken Lungenlappen.

Die Lungengrenzen werden in Atemruhelage auf jeder
Seite einzeln bestimmt. Danach bittet der Untersucher
die Patientin tief einzuatmen und die Luft anzuhalten.
Zu diesem Zeitpunkt sind die Lungen maximal mit
Luft gefillt. Erneute Bestimmung der unteren Grenzen
beidseits. Nun sollte die Patientin ein paarmal ruhig
atmen kénnen, da die Atemkommandos Anstrengung
erfordern. Danach folgt dieselbe Prozedur bei maxima-
ler Exspiration.

Wichtig: Stets auf mogliche Seitenunterschiede achten!

Aus expiratorischer und inspiratorischer Lungengrenze

ist letztendlich die Atemverschieblichkeit der Lungen
zu erschliel3en. Sie liegt physiologisch bei 4-8 cm.

Auskultation

Die Patientin sollte mit offenem Mund tief ein- und
ausatmen (cave: Hyperventilation). Physiologisch zeigt
sich ein vesikuldres (normales) Atemgerausch. Die Un-
tersuchungen sollten stets seitenvergleichend durch-
gefiihrt werden.

Bei der Untersuchung der Lunge ist im Vergleich zum
Abdomen die Reihenfolge von Perkussion und Auskul-
tation nicht von Bedeutung. Eine vorherige Perkussion



kann es aber erleichtern bei der Auskultation wirklich
die ganze Lunge abzuhdren.

Fir die Auskultation ist es wichtig sich die Anatomie
der Lunge mit ihrer Gliederung in Lappen ins Gedacht-
nis zu rufen, dennoch ist eine genaue Zuordnung eines
pathologischen Auskultationsbefundes zu einzelnen
Lungenlappen, insbesondere dorsal, nicht sicher mog-
lich.

links

rechts

hinten

(I Oberlappen

Abb. 6.3: Projektion der Lungengrenzen (Quelle: Gahl K., Holl-
dack K. (2014) Auskultation und Perkussion: Inspektion und
Palpation, 16. Auflage, Thieme Verlag, S.88)

[ Unterlappen [ ] Mittellappen

Auskultationspunkte dorsal
(seitenvergleichend)

Lunge

Es ist wichtig, sich stets Zeit fiir konzentriertes Horen
und den Seitenvergleich zu nehmen. Mit Ubung wird
man die zu Beginn noch verwirrenden Atemgerausche
sicher zu differenzieren lernen. Die angegebenen Aus-
kulatationspunkte stellen das Mindesmaf3 der Auskul-
tation dar. Bei Pathologien sollten die Auskultations-
punkte ausgeweitet werden.

Auskultationspunkte ventral

Abb. 6.2: Auskultationspunkte (in der empfohlenen Reihenfolge durchnummeriert)
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Lunge

Klinikleitfaden

Atemtypen

Anstelle einer normalen Atmung (12-15/min) kénnen

Personen mit kardiopulmonalen Erkrankungen ver-

schiedenste Atemtypen aufweisen. Dazu gehéren un-

ter anderem

= Bradypnoe: verlangsamte Frequenz, z. B. bei diabe-
tischem Koma

= Tachypnoe: rasche flache Atmung, z. B. bei Zwerch-
fellhochstand

= Hyperpnoe: rasche, tiefe Atmung, z. B. bei Hypoxie

= Cheyne-Stokes-Atmung: rhythmisch wechselnde
zu- und abnehmende Atemtiefe, z. B. bei Herzinsuf-
fizienz

= Biot-Atmung: normale Atemziige werden durch
Atemstillstainde unterbrochen, bei Stérungen des
Atemzentrums in der Medulla oblongata (z. B. durch
erhdhten Hirndruck), Zeichen eines bevorstehen-
den Todes

Perkussion

= sonorer Klopfschall: physiologisch

= hypersonorer Klopfschall: z.B. Uberbldhung bei
Asthma bronchiale oder Lungenemphysem

= gedampfter Klopfschall: z.B. Pneumonie, Pleuraer-
guss

Nebengerausche

Bei der Auskultation kénnen neben dem normalen
Atemgerdusch auch Nebengerdusche auftreten, die
Riickschluss auf Atemwegs- und Lungenerkrankungen
geben kdnnen.

Man unterscheidet abhdngig von Ursache und lokalem
Befund trockene von feuchten Rasselgerduschen.

Trockene Nebengerausche:
= Stridor bei lokalisierter Atemwegsstenose oberer
Luftwege (Larynx, Trachea)
= inspiratorischer Stridor: horbar bei Verengung der ext-
rathorakalen Atemwege, zB. bei Fremdkorperaspira-
tion, Krupp, Tracheomalazie o. a.
= exspiratorischer Stridor: horbar bei Verengung
der intrathorakalen Atemwege, z.B. bei Asthma
und COPD
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= Giemen, Pfeifen, Brummen bei Einengung unterer
Luftwege
= exspiratorisch horbar
= Bronchospasmus; Schwellung; Verlegung durch
zéhe Schleimfaden, die im Atemstrom vibrieren
= Schleim kann abgehustet werden (Nebenge-
rausch verschwindet)

Feuchte Nebengerdusche:
Feuchte Nebengerdusche entstehen, wenn Atem-
luft diinnfliissiges Sekret unter Blasenbildung durch-
stromt, vor allem bei Inspiration. Ursachen kdnnen u. a.
Lungenddeme oder eine Pneumonie sein.
= feinblasige Rasselgerdusche
= klingen wie das Offnen eines Klettverschlusses
= Blasenbildung durch Sekret in Alveolen (Alveola-
re Erkrankung (Pneumonie))
= (end-)inspiratorisch horbar
= mittelblasige Rasselgerdusche
= Blasenbildung in kleinen Bronchien (Bronchitis
0.4.)
= grobblasige Rasselgerdusche
= klingen wie Luftblasen im Wasser
= Blasenbildung in gro3en Bronchien
(Lungenddem)
= in-und exspiratorisch horbar
= beispielsweise bei Lungenddem und Bronchiek-
tasie

Pleurareiben: in- und exspiratorisches Knarren (wie
Leder); bei Pleuritis, Lungenfibrose o. &.

Abgeschwachtes Atemgerdusch: bei Pleuraerguss,
Pneumothorax oder Lungenemphysem



Abdomen

Organbezogene klinische Untersuchungen

Inhaltlich verantwortlich: Dr. med. W. Burghardt, Dr. med. J. Zirkel

Die Studierenden konnen am Ende des Kurses eine vollstaindige Untersuchung des Abdomens strukturiert
durchfiihren. Sie kénnen...

= eine Inspektion durchflihren und physiologische von pathologischen Befunden unterscheiden.

= eine Auskultation durchfiihren und physiologische von pathologischen Befunden unterscheiden.
= eine Perkussion durchfiihren und physiologische von pathologischen Befunden unterscheiden.

= eine Palpation durchfiihren und physiologische von pathologischen Befunden unterscheiden.

= eine Auskultation der abdominellen Geféal3e durchfiihren und beurteilen.

= mittels Perkussion und Undulationsphanomen priifen, ob Aszites vorliegt.

= eine Untersuchung des schmerzhaften Abdomens durchfiihren, einschlie8lich der Beurteilung der
Appendizitis-Zeichen.

= eine perkutorische Bestimmung der Lebergré3e durchfiihren und diese physiologischen Grenzwerten
zuordnen.

= eine Palpation der Leber durchfiihren.
= eine Palpation der Milz durchfiihren und beurteilen.

= eine Untersuchung des Nierenlagers durchfiihren und physiologische von pathologisc hen Befunden
unterscheiden.

PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wiirzburg 56



Untersuchungstechnik Abdomen

Patientenkontakt:
Hdnde-/Stethoskopdesinfektion, Freundlichkeit, Vorstellung, Indikationsstellung, Aufkldrung, Einwilli-
gung, Patientenidentitdt, Kommunikation mit dem Patient wéhrend der Untersuchung

1. Patienten bitten, den Oberkorper frei zu machen

2. Untersuchung am liegenden Patienten

3. Inspektion
(Erndhrungszustand, Hautturgor, Hautfarbe, Narben, diffuse/lokale Vorwdlbungen,
Pulsationen, Gefal3zeichnung, Striae, Behaarung)

4. Auskultation
a. inallen 4 Quadranten
b. Gefal3e (Aorta abd., Aa. renales, Aa. iliacae communes)

5. Perkussion
a. physiologisch tympanitischer Klang, aul3er tiber der Leber: Schenkelschall
b. orientierend in allen vier Quadranten

6. Palpation
(physiologisch: keine Druckschmerzhaftigkeit, Abwehrspannung oder sonstige Resistenzen)
a. inallen 4 Quadranten
b. zunachst oberflachlich, dann tief

7. Leber
a. LebergroBe: Perkussion in Atemruhelage oder tiefer Inspiration in der
Medioclavicularlinie ungefahr auf Hohe der Mamille (kranial = kaudal:
sonor — Schenkelschall - tympanitisch), physiolog. 6-12 cm
b. Palpation des Leberrandes ca. 5cm kaudal des ermittelten Leberunterrandes in der
Medioklavikularlinie mit Atemkommandos (Tasten des Leberunterrandes in Inspiration
— physiologisch: weiche, glatte Oberflache)

8. Milz
Palpation des Milzrandes (physiologisch: nicht tastbar)
a. inder Leistengegend beginnend
b. wenn Rippenbogen erreicht, weiteres Vorgehen wie Leberpalpation

9. Nierenlager
Uberpriifung auf Klopfschmerzhaftigkeit (am sitzenden Patienten), auf anatomische Lage der
Nieren achten!

10. Untersuchung schmerzhaftes Abdomen

Auskultation, Perkussion (H. a. Peritonitis?) und Palpation im schrag gegenuberliegenden
Quadranten zum angegebenen Schmerzareal beginnen

a. Appendizitis Zeichen: Mc-Burney, Lanz, Blumberg, Rovsing, Psoas-Zeichen

b. positives Murphy-Zeichen: H. a. Cholezystitis
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Abdomen kompakt:

= |nspektion

= Auskultation

= Perkussion

= Oberflachliche und tiefe Palpation

= Lebergrof3e bestimmen (Kratzauskultation und
Perkussion)

= Leber und Milz palpieren

= Gdf. spezifische Tests (Loslassschmerz, Aszites-
zeichen)

= Nierenlager untersuchen

Hinweis: Sollten zu einer Untersuchung (z. B.: As-

zites, LebergréBe bestimmen) mehrere Methoden

moglich sein, so sollte eine durchgefiihrt und die

anderen verbal erklart werden kénnen.

beno6tigtes Material und Vorbereitung

= Material: Stethoskop

= Patientin liegt auf dem Riicken, Untersucherin
steht auf der rechten Seite der Patientin

= entspannte Korperhaltung, ggf. Beine etwas an-
winkeln um die Bauchmuskeln zu entspannen;
Arme seitlich neben dem Korper lagern

= entleerte Harnblase

= ggf. durch Gesprache oder Atemkommandos
ablenken

= keine abrupten und unerwarteten Bewegungen

Die Untersuchung des Abdomens ist Teil einer jeden
Routineuntersuchung. Sie ist zur Diagnostik unabding-
bar. Neben Tumoren, Hernien, Entziindungen und As-
zites kdnnen viele weitere Erkrankungen erkannt wer-
den. Jeder GréBenverdnderung von Leber oder Milz
sollte weiter nachgegangen werden, ebenso wie Ver-
anderungen der Haut, die bei der Inspektion am Bauch
gut einsehbar ist.

Allgemeine Untersuchung

Inspektion

= Erndhrungszustand
= Hautturgor (Information Gber den Flissigkeitszu-
stand)

Abdomen

= Hautfarbe (lkterus? Hamatome? fleckige Marmorie-
rung als Hinweis auf Mesenterialarterienverschluss?
livide Verfarbungen paraumbilikal (Cullen Zeichen)
oder in den Flanken (Grey-Turner-Zeichen) als Hin-
weis auf nekrotisierende Pankreatitis?)

= Narben/OP-Narben

= diffuse Vorwolbungen (,Die 5 F*: Fett, Flissigkeit, Fe-
tus, Fazes, Flatus sowie Tumor)

= |okale Vorwdlbungen (Rektusdiastase, Hernien, Tu-
more)

= Pulsationen (Bauchaortenaneurysma)

= Gefdllzeichnungen (Caput medusae)

= Striae (weiBllich: nach Schwangerschaften, rétlich:
Morbus Cushing)

= Behaarung (Bauchglatze, Hormonveranderungen)

Auskultation

Wichtig: Zunédchst unbedingt mit der Auskultation be-

ginnen um die Peristaltik nicht durch vorherige mecha-

nische Reize zu aktivieren oder zu verandern.

Grundsatz: Von nicht invasiver Technik zu invasiverer

Technik untersuchen.

= inallen 4 Quadranten

= physiologisch: trdge, normal oder rege. Normal: alle
5-10 Sekunden gurgelnde, glucksende oder knar-
rende Darmgerausche horbar.

= vermehrte Peristaltik: Hunger, Enteritis, Malabsorp-
tion

= hochfrequent,
durch vermehrte Gasbildung; Hinweis auf mechani-
schen lleus

metallisch klingende Gerdusche:

= Schmerzen bei der Auskultation: moglicher Hinweis
auf Peritonismus

Wichtig: Beim scheinbaren Fehlen von Darmge-
rduschen sollte mindestens 4 Minuten pro Quadrant
auskultiert werden! Sollten nach dieser Zeit weiterhin
keine Darmgerausche horbar sein, so besteht dringen-
der Verdacht auf einen paralytischen lleus bzw. ein aku-
tes Abdomen.
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Abdomen

Perkussionstechnik (vgl. Abb. 2.2)

Abb. 7.1: Auskultationspunkte der Bauchgefal3e

GefaBauskultation

= Stethoskop tief eindriicken

= Abhoren von Aorta, Aa. renales, Aa. iliacae commu-
nes (vgl. Abb. 7.1)

Man achtet auf Stromungsgerdusche, die bei Aneurys-

mata oder Stenosen auskultiert werden kénnen. Bei

schlanken Personen kann oft ein laminares Stromungs-

gerdusch iber der Aorta wahrgenommen werden.

Perkussion

Zur groben Orientierung sollte die Perkussion mindes-
tens in allen 4 Quadranten einmal erfolgen.

Eine vermehrte Luftleitung des Darms — wie beispiels-
weise bei Meteorismus — lasst den Schall hochfrequen-
ter erscheinen. Dampfungen (Schenkelschall) treten
dagegen bei Tumoren oder Aszites bzw. parenchyma-
tésen Organen auf.

Abb. 7.2: zwei geldufige Einteilungen der Bauchregionen zur Lokalisationsbeschreibung auffalliger Befunde und Schmerzen
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Palpation

Die orientierende abdominelle Palpation und die spe-
zielle Palpation von Leber und Milz sollte griindlich
und tief erfolgen, jedoch miissen ruckartige Bewegun-
gen vermieden werden, um die Patientin nicht zu er-
schrecken oder ihr gar Schmerz zuzufiigen!

Palpation orientierend in allen 4 Quadranten, aller-

dings sollte wirklich der gesamte Bauch flachig unter-

sucht werden!

= zundachst sollte der gesamte Bauch nur oberflachlich
betastet werden

= anschlieBend auch in der Tiefe tasten

Bei der Palpation ist es wichtig, Augenkontakt mit der
Patientin zu halten. Das schmerzverzerrte Gesicht gibt
am besten Auskunft Uber relevante Schmerzzustéande
der Patientin.

Technik

= Die Finger einer Hand auf den Bauch legen, diese
sollte sich primar auf das Tasten konzentrieren.

= Mit den Fingern der anderen Hand kann nun durch
Druck auf die Tasthand Kraft aufgewendet werden
um die Tiefe des Bauches tasten zu kdnnen.

= Eine weitere Mdglichkeit ist die 6-Fingermethode.
Hierbei werden beide Hande nebeneinander gelegt.
Nun wird mit 6 Fingern (Daumen und Kleinfinger fal-
len weg) das Abdomen palpiert. Gerade bei kleinen
Bauchen eine zu empfehlende Moglichkeit.

Spezielle Untersuchung

Bestimmung der Lebergrof3e

Auch bei der Bestimmung der Lebergro3e macht man

sich das Phanomen der Schallveranderung zu Nutze.

Die Perkussion kann in Atemruhelage oder in tiefer In-

spiration durchgefiihrt werden. Insbesondere bei Frau-

en ist eine Bestimmung in Inspirationslage sinnvoll.

= Hijerbei bittet man die Patientin, tief ein-
zuatmen und dann die Luft
Durch die Zwerchfell-stellung werden die
Bauchorgane nach  kaudal verlagert.
Durch die tiefe Inspiration verlagert sich der Le-
beroberrand in Richtung unterhalb der Mamma.

= Man beginnt die Perkussion liber der Lunge (unge-
fahr auf Hohe der Mamille) bei sonorem Klopfschall.

anzuhalten.

nun

Abdomen

In Richtung kaudal verandert sich der Klopfschall
in Schenkelschall, sobald der Oberrand der Leber
erreicht ist. Bei Erreichen des Leberunterrandes ver-
andert sich der Klopfschall erneut — nun in den tym-
panitischen Klopfschall des Darmes.

= [st man mit der GréBenbestimmung noch nicht fer-
tig ehe die Patientin erneut atmen muss, so lasst
man einige Male ein- und ausatmen. Man setzt nun
mit erneuter Bitte zur Inspiration die GroBenbestim-
mung fort.

= |n der Medioclavicularlinie (MCL) sollte die Leber
eine GroBe von 6-12 cm haben.

Wichtig: Die Perkussion muss in der MCL und bei Inspi-
ration erfolgen!

Eine weitere Moglichkeit zur Bestimmung der Le-
bergroBe ist die Kratzauskultation (vgl. Abb. 7.4).
Dazu wird das Stethoskop in den epigastrischen
Winkel gesetzt. Gleichzeitig wird in der Horizontal-
ebene mit einem Holzspatel oder dem Finger uber
die Haut Richtung kaudal gekratzt. Uber der Leber
ist ein lautes Kratzgerdusch horbar. Kranial und kau-
dal der Leber verstummt dieses. Auch hier ermittelt
man die LebergroBe in der MCL und bei tiefer Ins-
piration.

Perfussion Kratzauskultation

SOOI Kratzen nicht hérbag

Schenkelschall Kratzen hirbar

tympanitisch  Kratzen nicht hérbar

Abb. 7.4: Bestimmung der Lebergré3e per Perkussion und
Kratzauskultation

Wichtig: Beide Varianten zur Bestimmung der Leber-

groBe sollten Sie nach diesem Kurs beherrschen. Spa-
ter kdnnen Sie entscheiden, ob Sie nur eine dieser Me-
thoden verwenden.

Palpation der Leber

= Keine groben und ruckartigen Bewegungen um der
Patientin keinen Schmerz zuzufiigen.

= Hilfreich ist die vorherige Perkussion der Leber. An
dem so ermittelten Leberunterrand kann man sich
nun orientieren. Etwas kaudal davon (ca. 5 cm) be-
ginnt man mit der Palpation.
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Abdomen

= [st vorher keine Perkussion der Leber erfolgt, muss
mit der Palpation in der Leistenregion begonnen
werden um eine Hepatomegalie auszuschlief3en.

= Nun ist es wichtig, genaue Atemkommandos zu ge-
ben. Oftmals ist es schwierig aus der Atemruhelage
auszuatmen. Somit lasst man erst inspirieren und
beginnt in dieser Zeit orientierend in der Mediocla-
vicularlinie zu tasten.

= Die Patientin konzentriert sich nun auf die Atmung.
In der Regel entspannt sich nun die Bauchmuskula-
tur und das Abdomen l&sst sich einfacher palpieren.

= Nun folgt das zweite Atemkommando mit der Bitte
auszuatmen. Wahrenddessen driickt man mit den
Fingern in die Tiefe des Bauches. Dazu kommt eine
Handbewegung nach kranial.

= Beim dritten Atemkommando atmet die Patientin
erneut tief ein. Die Zwerchfellkontraktion verlagert
die Bauchorgane weiter nach kaudal. Nun lasst sich
an den berthrungssensiblen Fingerkuppen das,An-
stoBen” der Leber spiren.

= Achten sollte man auf die Konsistenz sowie die
Oberflachenbeschaffenheit. Der Normalbefund ist
eine weiche Leber mit glatter Oberflache. Bei einer
Leberzirrhose verandert sich die Leber zu einer der-
ben Konsistenz mit aufgeworfener Oberflache.

Palpation der Milz

= Die Milz wird analog zur Leber mit Hilfe der Atem-
kommandos getastet. Da die Milz allerdings unter
den Rippen liegt, sollte man mit einer Hand einen
Gegendruck an der Flanke aufbauen und mit der an-
deren Hand tasten.

= Wichtig ist es, die Palpation in der Leistengegend zu
beginnen, da sich die Milz bei Splenomegalie stark

vergrof3ern kann. Dies ist noch bei normaler Atmung
moglich.

= Gelangt man nun an den Rippenbogen bittet man
die Patientin einzuatmen. Bei der Exspiration driickt
man mit der Hand in die Tiefe des Abdomens. Bei
erneuter Inspiration achtet man auf das ,Ansto3en”
der Milz an die Fingerkuppen.

Wichtig: Eine gesunde Milz ist nicht tastbar. Erst eine

vergroBerte Milz (Splenomegalie) ist tastbar und damit
immer ein pathologischer Befund!

Untersuchung auf Aszites

In der Priifung muss nur eine der Méglichkeiten durch-
gefiihrt werden, die anderen Methoden sollten aber
kurz erklart werden kénnen.

Perkussion

= Die Patientin sollte zundchst auf dem Riicken liegen.
Das Wasser sammelt sich somit im dorsalen Bauch-
raum. Perkutiert man nun am Bauch von ventral in
Richtung dorsal, ist der Ubergang vom tympaniti-
schen zum gedd@mpften Schall hérbar (vgl. Abb. 2.4).

= Um ein parenchymatdses Organ bzw. Raumforde-
rung als Ursache der Schalldampfung auszuschlie-
Ben, sollte sich die Patientin nun auf die Seite le-
gen. Dadurch verlagert sich die freie Flissigkeit im
Bauchraum der Schwerkraft folgend auf diese Seite
und der Schallibergang verlagert sich ebenso (vgl.
Abb. 7.6).

= Alternativ ist die Perkussion von Aszites auch im
VierfiiBlerstand moglich. Dabei sammelt sich das
Wasser um den Bauchnabel. Diese Methode sollte

Tympanie

Dampfung

Abb. 7.5: Aszites in Riickenlage
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allerdings nicht Teil der Routinediagnostik sein und
ist bei den heutigen technischen Méglichkeiten der
Sonographie hierzulande obsolet.

Undulationsphanomen

Auch hier liegt die Patientin auf dem Riicken.

= Die Untersucherin versetzt die seitliche Bauchwand
kurz in Schwingung. Sollte Aszites vorhanden sein,
wirde im Wasser nun eine Flissigkeitswelle entste-
hen, die mit der anderen Hand der Untersucherin
auf der gegeniiber liegenden Bauchseite wahrge-
nommen werden kann.

= Bei sehr adipdsen Personen sollte eine zweite Per-
son die Bauchhaut straffen, damit die Schwingung
auf den Aszites und nicht auf die adip6se Bauchde-
cke tibertragen wird.

Wichtig: Die Feststellung geringer Mengen Aszites ist

nur mit bildgebender Technik (Sonographie, Compu-
tertomographie etc.) moglich.

Untersuchung des schmerzhaften Abdomens

Bei der Untersuchung einer Patientin mit Schmerzen
im Abdomen sollten zundchst mittels einer kurzen
symptombezogenen Anamnese die 7 W-Fragen der
Symptomanamnese in Erfahrung gebracht werden
(siehe Kapitel Anamnese). Eine ziigige Inspektion soll-
te auf die zuvor beschriebenen Befunde achten. (siehe
Seite 45). Nun ist es besonders wichtig, die Reihenfolge
der Untersuchungen von wenig invasiv zu invasiv ein-
zuhalten, da sonst Untersuchungsbefunde verfalscht
werden kénnten.
Besonders wichtig dabei sind:
= Auskultation: der Darmgerausche in allen vier Quad-
ranten (siehe Seite 45).
= Perkussion: heftige Schmerzen bei vorsichtiger Per-
kussion deuten auf eine akute Peritonitis hin.

= Palpation: im schrdg gegeniiberliegenden Qua-
dranten zum angegebenen schmerzhaften Areal
beginnen und vorsichtig zum Punctum maximum
herantasten. Hierbei auf Abwehrspannung und Re-
sistenzen untersuchen und dabei auf die Gesichts-
zlige der Patientin achten.

Wichtig: Sollte der Patient Schmerzen in einem Quad-
ranten angeben, so beginnen Sie mit der Palpation dia-
gonal im schmerzfreien Quadranten. Arbeiten Sie sich
von dort vorsichtig bis in das schmerzhafte Areal vor,

Abdomen

um den Ausgangspunkt moglichst gut eingrenzen zu
kénnen.

Appendizitis-Zeichen

Schmerzhafte Druckpunkte:

= Mc-Burney-Punkt: Punkt auf der Linie zwischen
rechter Spina iliaca anterior superior und Nabel, zwi-
schen lateralem und mittleren Drittel

= Lanz-Punkt: Punkt auf der Linie zwischen beiden
Spinae iliacae ant. sup. zwischen rechtem und mitt-
lerem Drittel

Mc-Burney-Punkt

Lanz-Punkt

Spinailiaca
ant. sup. (rechts)

Spina iliaca
ant. sup. (links)

Abb. 7.7: Lokalisation der schmerzhaften Druckpunkte (Mc-
Burney-Punkt und Lanz-Punkt)

Schmerzhafte Manéver:

= Blumberg-Zeichen: kontralateraler Loslassschmerz
im re. UB nach Palpation des li. UB und schnellem
Loslassen

= Rovsing-Zeichen: Schmerzen im re. UB bei Ausstrei-
chen des Kolons entlang des Kolonrahmens in Rich-
tung Appendix

= Psoas-Zeichen: Schmerzen im rechten Unterbauch
durch Anheben des rechten Beines gegen Wider-
stand (bei Entziindung einer retrozokal liegenden
Appendix)

Murphy-Zeichen

Ein positives Murphy-Zeichen ist Leitsymptom einer
Cholezystitis. Man driickt mit den Fingern leicht medial
der MCL unter den rechten Rippenbogen und lasst die
Patientin tief einatmen. Das Murphy-Zeichen ist positiv,
wenn die Patientin Giber eng umschriebene Schmerzen
in diesem Bereich klagt und die Inspiration reflekto-
risch unterbricht.
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Abdomen

Untersuchung des Nierenlagers

= Die Nierenlager werden in der Routinediagnostik
auf Klopfschmerzhaftigkeit untersucht. Die Nieren
liegen etwa auf Hohe Th12 bis L3. Man tastet den
unteren Rippenbogen und legt hier die eine Hand
flach auf. Die zweite Hand bildet eine Faust und
klopft auf die Andere.

= Nun sollte die Patientin gefragt werden, ob sie beim
Klopfen einen Schmerz versplirt.

= Klopfschmerzhafte Nierenlager deuten auf einen
Harnstau oder entziindliche Veranderungen hin.

Wichtig: Besteht der Verdacht auf ein schmerzhaftes

Nierenlager, sollte das Beklopfen duf3erst vorsichtig er-
folgen!
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Neurologische Untersuchung
Organbezogene klinische Untersuchungen

Inhaltlich verantwortlich: Prof. Dr. med. C. Sommer, Dr. med. D. Lehrieder

Die Studierenden konnen am Ende des Kurses eine orientierende neurologische Untersuchung strukturiert
durchfiihren. Sie kénnen...

= eine Untersuchung von Bewusstsein und Orientierung durchfiihren und beurteilen.
= prifen, ob ein Meningismus vorliegt und dies durch eine spezifische Anamnese erganzen.
= eine Untersuchung der Hirnnerven durchfiihren und den Befund beschreiben.

= eine orientierende Untersuchung von Kleinhirnfunktion und Lagesinn inklusive Gangbild durchfiihren
und beurteilen.

= eine Untersuchung des Muskeltonus durchfiihren und physiologische von pathologischen Befunden
unterscheiden.

= eine Untersuchung der Reflexe (ASR, PSR, BSR) durchfiihren und beurteilen.
= prifen, ob Pyramidenbahnzeichen vorliegen.
= eine Untersuchung der Koordination durchfiihren und beurteilen.

= eine Untersuchung der verschiedenen Qualitaten der Sensibilitat durchfiihren und den Befund beschrei-
ben.

PKU-Skript « Lehrklinik der Universitat Wiirzburg

64



Neurologische Untersuchung

Bei jeder Untersuchung steht die Gesamtbeurteilung
des Patienten im Vordergrund. Es ist wichtig, sich in
moglichst kurzer Zeit einen umfassenden Uberblick
Uber die aktuelle Situation und den Zustand des Pa-
tienten zu verschaffen. Ein weiterer wichtiger Teil der
Erstuntersuchung jedes Patienten ist somit die Erhe-
bung des neurologischen Befunds.

Hierbei sei gesagt, dass die in diesem Kurs vermittel-
ten Informationen und Untersuchungstechniken einen
Einblick in die neurologische Untersuchung geben
sollen. Man kann von einer orientierenden neurologi-
schen Untersuchung sprechen, der ausfiihrliche kom-
plette Untersuchungsgang wird Thema des Praktikums
Neurologie im neunten Semester sein.

1. Bewusstsein und Orientierung

Das Bewusstsein gibt einen ersten Anhalt iber die Lage

des Patienten. Man unterscheidet fiinf verschiedene

Quialitaten, die meist bereits mit einfacher Ansprache

eingeschatzt werden kénnen:

= Wachheit

= Benommenheit: Denken, Handeln und Orientie-
rungsfahigkeit sind herabgesetzt

= Somnolenz: besténdige Schldfrigkeit, die durch
Weckreize unterbrochen werden kann

= Sopor: schlafgleicher Zustand, der nur schwer durch
Schmerzreize unterbrochen werden kann

= Koma: hochster Grad der Bewusstseinsverminde-
rung, Patient nicht erweckbar

Ein weiterer und einfach zu bestimmender Parameter

ist die Orientierung. Man unterscheidet vier verschie-

dene Qualitaten, die durch Befragung des Patienten zu

erfahren sind. Der Patient ist zu...

= Zeit: Frage nach aktuellem Datum und Uhrzeit -
Welcher Tag, welches Jahr haben wir?”

= Ort: Frage zum aktuellen Aufenthaltsort — ,Wo sind
wir hier?”

= Person: Frage nach Namen und Geburtsdatum -
«Wie hei3en Sie? Wann sind Sie geboren?”

= Situation: Frage zur aktuellen Situation —,Wissen Sie
warum Sie hier sind?”

..orientiert. Es kann vorkommen, dass Patienten nicht

zu allen Qualitdten gleich orientiert sind. Dies muss

dann gesondert erfasst, kontrolliert und weiter diag-

nostiziert werden.

Es macht natirlich nur Sinn, Fragen zu stellen, die fir
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den Untersucher nachvollziehbar sind. Die Frage nach
Angehorigen und Kindern hat nur diagnostischen
Wert, wenn der Untersucher Uber entsprechende Infor-
mationen verfiigt.

2. Meningismus

Die Kontrolle des Meningismus sollte rasch erfolgen
und gibt sofort Aufschluss dariiber, ob eine Reizung
oder Erkrankung der Hirnhdute vorliegt. Man beugt
passiv beim liegenden Patienten den Nacken. Treten
hierbei keine Schmerzen auf, gilt dies als negativ, die
Untersuchung wird fortgesetzt.

Beim Meningismus handelt es sich um eine reflektori-
sche Verspannung der Nackenmuskulatur auf starken
Schmerz. Dieser kann mit weiteren Symptomen wie
beispielsweise Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Ge-
rduschsensibilitat auftreten.

Typischerweise liegt bei Infektionen der Meningen
(z. B. bakterielle Meningitis) ein Meningismus vor. Hier
ist ein sofortiges Handeln erforderlich, da es andern-
falls zu fulminanten Verlaufen kommen kann.

Weitere klinische Zeichen, die bei positivem Meningis-

mus ebenfalls positiv sein kdnnen, sind:

= Brudzinski-Zeichen: Patient liegt auf dem Riicken.
Bei passivem Vorbeugen des Kopfes kommt es zu
reflektorischer Beugung in den Kniegelenken.

= Kernig-Zeichen: Patient liegt. Bei passivem Anhe-
ben des gestreckten Beines wird das Knie schmerz-
bedingt aktiv gebeugt.

= Laségue-Zeichen (Dehnungsschmerz des N. ischi-
adicus): Patient liegt auf dem Riicken. Bei gestreck-
tem Bein wird in der Hiifte bis 70° gebeugt. Falls eine
Beugung nur bis 45° mdglich ist, gilt dies als positiv.

3. Hirnnerven

In einer neurologischen Untersuchung kann die Funk-
tion jedes Hirnnerven gepriift werden. Insbesondere
wenn eine Hirnnervenstdrung vermutet wird, werden
die einzelnen Funktionen detailliert untersucht. Im
Folgenden werden die wichtigsten Untersuchungen
erldutert:



—
.

N. olfactorius

= orientierende separate Priifung des Geruchssinns
durch jedes Nasenloch bei geschlossenen Augen
mit gadngigem Geruchsstoff (z. B. Kaffee, Pfefferminz)

= evtl. Prifung mit Trigeminusreizstoff (Ammoniak)

bei Verdacht auf Simulation/Anosmie

Il. N. opticus
= Visus: Test mit standardisierten Sehpriifungstafeln
oder orientierend monookulares Lesen feiner Druck-
schrift (das andere Auge wird jeweils zugehalten)
= Gesichtsfeld (,Fingerperimetrie”)
= Untersucher sitzt Patienten gegentber, Patien-
tenblick ist fixiert (z. B. auf die Nase des Untersu-
chers); beide Hande des Untersuchers sind seit-
lich ausgestreckt in einer Ebene zwischen Patient
und Untersucher; Bewegung der Finger des Un-
tersuchers auf einer Seite; Patient soll angeben,
ab wann und auf welcher Seite die Bewegung fir
ihn sichtbar ist
= ebenfalls Testung der oberen und unteren
Quadranten
= Ausmessung des monookularen Gesichtsfeldes,
indem ein Auge zugehalten wird und beispiels-
weise ein Kugelschreiber von aufBerhalb des Ge-
sichtsfeldes langsam aus 4 Richtungen gen Mitte
gefiihrt wird
= Pupillen
= Inspektion: seitenvergleichend Form und Weite
bei normalem Raumlicht
= Reaktion auf Lichteinfall: direkt beim beleuchte-
ten Augen, konsensuell beim nicht beleuchteten
Auge

lll.  N. oculomotorius, IV. N. trochlearis,
VI. N. abducens
= Inspektion: spontane Bulbusstellung und evtl.
kompensatorische Kopfschiefhaltung, Lidspalten
(Ptose)
= Bulbusbewegung: Patient folgt dem Finger des
Untersuchenden in alle Richtungen

IV. s.o.

V. N.trigeminus

= Motorik: Beobachten und Ertasten der Kaumuskula-
tur (M. masseter, M. temporalis) beim festen Zubei-
Ben im Seitenvergleich (z. B. auf Holzspatel)

= Sensibilitat: Prifung der Trigeminusdruckpunk-
te und der allgemeinen Sensibilitdt im Gesicht im
Seitenvergleich

Neurologische Untersuchung

= Kornealreflex:

= Indikation: Beurteilung der Narkosetiefe, Fazialis-
parese

= Bei wachen Patienten: Patient blickt nach oben
aullen, Untersucher ndhert sich mit sauberem
Tupfer o. Wasser- bzw. NaCl-Tropfen von auBer-
halb des Gesichtsfeldes, leichte Berlihrung der
Cornea (nicht Sklera!) 16st plotzlichen Lidschluss
aus

VI. s.o.

VIl. N. facialis

= Mimik: Zdhne zeigen lassen, Wangen aufblasen,
Stirnrunzeln, Grimassieren, Augen zukneifen - sind
Asymmetrien erkennbar?

= Facialisparese: zentral (Stirnrunzeln mdoglich, Lid-
schluss erhalten), peripher (Stirn glatt und faltenlos,
unvollstandiger Lidschluss)

= Geschmack: Prifung des Geschmacks der vorde-
ren 2/3 der Zunge. Die Zunge sollte dabei heraus-
gestreckt bleiben, damit der Geschmacksstoff nicht
von Rezeptoren der Gegenseite oder des Rachens
aufgenommen wird.

VIII. N. vestibulocochlearis
= orientierende Horprifung durch Fingerreiben ne-
ben beiden Ohren. Dies sollte beidseits gleichlaut
wahrgenommen werden.
= st dies nicht der Fall, muss die Horleistung weiter
untersucht werden.
= Mit Hilfe einer Stimmgabel Weber- und Rinne-
Test durchfiihren. Details zu diesen Tests sind
Gegenstand des HNO-Praktikums.

IX. N.glossopharyngeus, X. N. vagus
= achten auf Heiserkeit, Speichelansammlungen, oder
geraduschloses Husten
= den Patienten,Aa” sagen lassen und die Uvulabewe-
gung beurteilen
= Kulissenphdanomen:
= Beieinseitiger Lihmung des Gaumensegels hebt
sich dies auf betroffener Seite nur noch vermin-
dert oder nicht mehr.
= Uvula wird zur gesunden Seite hinlibergezogen.

Xl. N.accessorius

= achten auf Atrophien und Faszikulationen (Muskel-
zuckungen) der innervierten Muskeln

= Kraftmessung
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= M. sternocleidomastoideus: Patient soll versu-
chen, seinen Kopf gegen die Kraft des Untersu-
chers zu drehen. Beobachtet wird der Muskel der
Gegenseite.

= M. trapezius: Untersucher legt die Hande auf die
Schultern des Patienten, baut Gegenkraft auf
(runterdriicken) und bittet ihn nun die Schultern
hochzuziehen.

= Das Augenmerk liegt jeweils auf der Kraftstarke
sowie dem Seitenvergleich.

XIl. N. hypoglossus
= Patient wird gebeten, die Zunge heraus zu strecken:
= generelle Inspektion der Zunge auf Atrophiezei-
chen, Fibrillationen etc.
= Bei einseitiger Lasion des N. hypoglossus weicht
die Zunge beim Herausstrecken zur Seite der Pa-
rese ab.
= Kraftpriifung: Der Untersucher legt seine Finger
auBen auf die Wange und bittet den Patienten von
innen mit der Zunge gegen diese Kraft zu driicken.
Auch hier sollte die Kraft im Seitenvergleich beur-
teilt werden.

4. Motorik und Muskeltonus

Die folgenden Tests dienen einer orientierenden Beur-
teilung der Kleinhirnfunktion, des Lagesinns, sowie des
motorischen Systems der Beine. Kann der Patient die
im Folgenden geschilderten Versuche durchfihren, so
kann man von einer intakten Funktion ausgehen.

Gangbeurteilung und Gehversuche:

= Man bittet den Patienten, einmal quer durch den
Raum zu gehen.

= Man achtet auf Haltung, Stabilitdt, Mitbewegung
der Arme sowie Bewegung der Beine.

= Der Patienten soll nun auf einer Linie einen Fuf3 vor
den anderen setzen.

= Der Patient soll nun einige Schritte auf den Fersen
und auf den Zehen gehen.

Einbeinhiipfen:

= Man bittet den Patienten, wechselseitig auf einem
FuB auf der Stelle zu stehen und dann zu hipfen.

= AnschlieBend kann man den Patienten bitten, in die
Hocke zu gehen und von dort aus eigener Kraft wie-
der aufzustehen.
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5. Muskeltonus:

Der

Grundspannung der Muskulatur. Veranderungen kon-

nen in Form einer Reduktion (z. B. bei peripheren Pare-

sen) oder einer Erhdhnung in Erscheinung treten.

Spastik: Gesteigerter geschwindigkeitsabhangiger

Dehnungswiderstand.

Rigor: Auch in Ruhe gesteigerter Muskeltonus.

Fir die Untersuchung werden die Extremitaten des Pa-

tienten jeweils passiv durchbewegt:

= Arme: locker in allen Gelenken durchbewegen, Sei-
tenvergleich

= Beine:

Muskeltonus bezeichnet die vorherrschende

= beim liegenden Patienten die gestreckten Beine
rasch im Huftgelenk hin- und herrotieren, dabei
auf Auslenkung der Fiile im Sprunggelenk achten

= mitbeiden Handen Beine im Kniegelenk rasch nach
oben auslenken: Fu3sohle soll auf der Liege bleiben

= bei Prifung auf Rigor Bein passiv im Hift- und
Kniegelenk beugen

6. Reflexe

Die Priifung der Reflexe kann Hinweise auf zahlreiche
Erkrankungen geben. Je nach Pathologie kann es zu
Reflexsteigerungen, Reflexabschwachungen oder gar
zu Reflexausfdllen kommen. Dies gibt Aufschlisse auf
die Hohe des segmentalen Ausfalls. Entscheidend ist
hierbei die Untersuchung im Seitenvergleich.

Wichtig: Patient muss entspannt liegen oder sitzen

= Mit dem Reflexhammer wird eine Dehnung des
Muskels erzeugt, die eine reflektorische Kontraktion
auslost, welche zu sehen bzw. zu fihlen ist.

= Der Untersucher sollte versuchen, den Patienten ab-
zulenken, um eine willentliche Ausldsung oder Inhi-
bierung des Reflexes zu vermeiden.

= Esistzu beachten, dass der Reflexhammer leicht aus
lockerem Handgelenk auf den Patienten fallen ge-
lassen und keine grof3e Kraft aufgewendet wird.

= An sensiblen Stellen (z. B. Radiusperiostreflex) wird
der eigene Finger zwischen Hammer und Aufschlag-
flache gelegt.

physiologische Reflexe:

Grundsatzlich ist bei jedem Muskel ein Reflex auslos-
bar. Im Rahmen dieses Kurses soll das Augenmerk auf
drei wichtige Kennmuskeln gelegt werden:



Achillessehnenreflex (ASR):

= Beim liegenden Patienten wird das Bein leicht an-
gewinkelt und auBenrotiert, so dass es auf der Tibia
des anderen Beines zum liegen kommt.

= Nun wird mit dem Reflexhammer die Achillessehne
oberhalb des Calcaneus gedehnt.

= Die positive Reflexantwort flihrt zu einer leichten
Plantarflexion.

= Gegebenenfalls kann mit der freien Hand eine
leichte Vordehnung erzielt werden, um eine bessere
Reflexantwort zu erhalten.

= Beim sitzenden Patienten lasst man die Beine locker
herabhdngen - es sollte kein Bodenkontakt beste-
hen. Den Ful3 eine Dorsalextension bringen und den
Reflex auslosen.

Patellarsehnenreflex (PSR):

= Beim sitzenden Patienten lasst man die Beine locker
hinab hangen, es sollte kein Bodenkontakt bestehen.

= Beim liegenden Patienten hélt der Untersucher das
Bein in leichter Knieflexion.

= Die Patellarsehne wird kurz unterhalb der Patella mit
Hilfe des Reflexhammers gedehnt.

= Die positive Reflexantwort fiihrt zu einer Extensions-
bewegung des Unterschenkels.

Bizepssehnenreflex (BSR):

= Der Patient liegt auf dem Riicken und hat seine
Arme leicht angewinkelt, die Hande liegen ent-
spannt auf dem Bauch.

= Alternativ kann der Patient seine Hand im Sitzen auf
dem Oberschenkel ablegen.

= Der Untersucher sucht mit dem Finger die Bizeps-
sehne und dehnt diese mit einem Schlag des Reflex-
hammers auf den eigenen Finger.

= Die positive Reflexantwort fiihrt zu einer Flexion im
Ellenbogengelenk.

Zuordnung der Reflexe zu den
Riickenmarkssegmenten:
= §1/S2: Achilessehenreflex (ASR)

= | 3/L4: Patellarsehnenreflex (PSR)
= (C5/C6: Bizepssehnenreflex (BSR)

pathologische Reflexe:

Als pathologische Reflexe bezeichnet man Reflexe, die
bei gesunden Erwachsenen nicht auslésbar sind. Sie
gelten als Hinweis fiir eine Pyramidenbahnschadigung.
Im Sduglingsalter sind sie physiologisch ausldsbar.

Neurologische Untersuchung

Der wichtigste Vertreter ist das Babinski-Zeichen:
= Mit einem nicht allzu spitzen Gegenstand (Stiel
des Reflexhammers, durchgebrochener Holzspatel)
streicht man an der lateralen Ful3sohle von der Ferse
Uber den Fuf3ballen nach medial.
= Als positive/pathologische Reflexantwort gilt:
= obligat ist die Dorsalextension der Gro3zehe
= nicht obligat kann zusétzlich ein facherférmiges
Aufspreizen der Kleinzehe auftreten
Weitere Pyramidenbahnzeichen: Chaddock, Striimpell,
Oppenheim, Gordon (werden im Video auf
WueCampus erklart)

7. Koordination

Zur Beurteilung der Koordination kann bereits der ers-
te Eindruck des Patienten helfen.
= Finger-Nase-Versuch bei geschlossenen Augen
= Man bittet den Patienten zuerst bei offenen,
dann bei geschlossenen Augen, die Spitze des
Zeigefingers im weiten Bogen zur Nasenspitze
zu fihren.
= Diadochokinese
= Der Patient soll hierbei mit den Handen so
schnell wie moglich Drehbewegungen der Han-
de ausfuhren (,Gluhbirnen einschrauben®).

8. Sensibilitat

Die Untersuchung der Sensibilitdt kann eine Patholo-
gie, wie beispielsweise die Polyneuropathie bei Dia-
betes bzw. Alkoholismus, oder die Héhe eines Ausfalls
aufzeigen. Dabei kann die Wahrnehmung vermindert
(Hypasthesie) oder komplett ausgefallen sein (Anas-
thesie). Man testet die Sensibilitat im Seitenvergleich
und proximal-distal. Bei allen Untersuchungen sollte
der Patient die Augen geschlossen halten und der Un-
tersucher keine Suggestivfragen stellen.

Beriihrungsempfinden

= Die Untersuchung wird mit der Fingerkuppe, einem
Wattebausch oder einem Pinsel durchgefiihrt. Man
streicht orientierend Uber das Gesicht, die Arme und
die Beine. Bei den Extremitaten vergleicht man zu-
satzlich AuBen-/Innenseite und proximal / distal mit-
einander. Der Patient soll dabei angeben, ob sich die
Berlihrungen gleich anfihlen.
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Temperaturempfinden

Getestet wird mit Hilfe eines Metall-/Plastikstabs
(,Thermotip”) oder mit Reagenzgldsern mit kaltem
und warmem Wasser. Vor Beginn der Untersuchung
legt man beide Qualitaten zum Vergleich auf den
Unterarm oder die Wange. Nun werden die Seiten in
unregelméfiger Folge auf die Haut gelegt und der
Patient soll sie richtig benennen.

Schmerzempfinden (spitz/stumpf)

Zur Untersuchung dient ein Holzstdbchen mit spit-
zer und stumpfer Seite oder ein gebrochener Spatel.
Wieder wird auf der Hand zur Prasentation jeweils
ein Mal spitz und stumpf aufgelegt. AnschlieBend
werden die Seiten in unregelmaBiger Folge auf die
Haut gelegt (bitte nicht zu fest!). Der Patient soll je-
weils benenn welche Qualitat er spurt. Nadelrader
dirfen auf Grund der Verletzungsgefahr nicht mehr
verwendet werden!

Zwei-Punkt-Diskrimination

Der Untersucher setzt zwei nicht allzu spitze Stab-
chen (z.B. Zahnstocher) mehrmals mit unterschiedli-
chen Abstanden auf der Haut des Patienten auf. Der
Patient soll angeben, ob er ein oder zwei Stabchen
spurt. Der kleinste Abstand, den der Patient noch als
zwei Punkte identifiziert, wird notiert.

Normwerte der Zwei-Punkt-Diskrimination
Fingerspitzen 2-5mm
Lippe 4 mm
Zehenspitzen 10-15 mm
Unterarm 40 mm
Riicken 60-70 mm

Bewegungsempfinden (Lagesinn)

69

Getestet wird am Finger- oder GroB3zehenendge-
lenk. Finger oder Zeh werden mit einer Hand fi-
xiert, wahrend die Andere die Grof3zehe bzw. den
Finger seitlich greift. Nun bewegt man diese leicht
in unregelmaBiger Folge nach oben oder unten,
wobei der Patient die Bewegungsrichtung benen-
nen soll. Die Exkursionen werden zunachst grof3,
dann immer kleiner ausgefiihrt. Bei einer distalen
Stérung prift man auch weiter proximal am Hand-
und Ellenbogengelenk bzw. am Sprunggelenk.
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Abb. 8.1: Priifung des Bewegungsempfindens am Daumen

Vibrationsempfinden
= Das Vibrationsempfinden wird mit Hilfe der Stimm-

gabel getestet. Man setzt die angestimmte Stimm-
gabel auf einen knéchernen Vorsprung, meist GroB3-
zehengrundgelenk oder Maleolus lat./med.). Der
Patient wird gebeten sofort,Stopp” zu sagen, sobald
das Vibrieren endet. Der Untersucher kann an der
Stimmgabel die Zahl ablesen.

Die an den Zinken der Gabeln angebrachten Damp-
fer tragen je ein schwarz bzw. weif} gefiilltes Dreieck,
an dessen Seiten eine Graduierung mit Zahlen von 0
bis 8 angebracht ist. Durch Anschlagen der Stimm-
gabel am Handballen oder besser durch Zupfen der
Zinken mit Daumen und gebeugtem Zeigefinger
wird die Gabel in Vibration versetzt. Nun kann das
optische Phdanomen an den Dreiecken der Damp-
fer beobachtet werden. Durch die Bewegung der
Zinken werden die Dreiecke ausgelenkt, so dass
auf jedem Dampfer zwei Dreiecke zu sehen sind. Je
langsamer sich die Dreiecke bewegen, desto héher
wandert der Schnittpunkt der beiden Dreiecke auf
einer Seite auf der Skala langsam noch oben. Eine
Bewertung dieses Phdanomens ist durch die Zah-
len neben den Dreiecken maoglich (s. Abb. 8.2). Die
Feinwahrnehmung von Vibrationen eines Patienten
wird zundchst entweder am Unterarm oder bes-
ser am Schlafenbein untersucht. Der Patient wird
gebeten den Zeitpunkt zu nennen, ab dem er die
Vibration nicht mehr empfindet. Der Untersucher
beobachtet dabei die Dampfer und beurteilt die
Hohe des liberlappenden Dreiecks anhand der seit-
lichen Zahlen. Normal sind dabei Werte zwischen
6/8 und 8/8 bei Menschen unter 60 Jahren. Ist der
Patient Uber 60 Jahre alt, sollte er eine Vibration
iber 4/8 empfinden. Eine Ubersicht der Normal-
werte befindet sich auf der untenstehenden Tabelle.
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Abb. 8.2: Priifung der Tiefensensibilitat (Quelle: https://www.raue-shop.de/media/info/1158_Gebrauchsanweisung.pdf; aufgerufen am
16.04.2020)

Nun wird die Tiefensensibilitat aulSen an den unteren

Obere Extremitaten Untere Extremitdten

Extremitdten Uberpriift (AuBenknochel, Innenkné-
chel, Képfchen des MittelfuBknochens und Grol3ze- Alter Wert Alter Wert
henspitze). Bei einer typischen diabetesbedingten

=<40 =>6,5 =<40 =>4,5

Nervenerkrankung sinkt das Vibrationsempfinden
an den auBeren Stellen, insbesondere an den Vor- 41-85 =>6,0 41-60 =>4,0
fiBen, auf beiden Seiten gleich stark. Die Ausdeh-
nung der Nervenschddigung kann durch Aufsetzen
der Stimmgabel entlang der Schienbeinvorderkante > 85 =>3,0
genauer bestimmt werden.

(letzter Absatz entnommen aus: https://www.raue-
shop.de/media/info/1158_Gebrauchsanweisung.

pdf; aufgerufen am 16.04.2020)

> 85 =>55 61-85 =>35
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Ganzkorperuntersuchung

Praktische klinische Untersuchungsmethoden

Inhaltlich verantwortlich: Dr. med. H.-J. Hellmuth, Dr. med. E. Schwienhorst-Stich, Dr. med. J. Zirkel

Die Studierenden kdnnen am Ende des Kurses eine Ganzkorperuntersuchung durchfiihren. Sie konnen...

= die korperlichen Aspekte des Allgemeinzustandes beurteilen.

= die Ganzkorperuntersuchung in strukturierter Reihenfolge ohne unnétige Positionswechsel durchfiihren.
= die Untersuchung patientenorientiert und der Situation angepasst durchfiihren.

= die Schilddriise, Lymphknoten, Ohren untersuchen sowie eine erste orientierende Untersuchung des
Bewegungsapparates durchfiihren und zugehorige Befunde beschreiben.

= einen Normalbefund der Ganzkorperuntersuchung formulieren.
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Das Modul Ganzkdrperuntersuchung wurde von uns
initiiert, um lhnen die Mdglichkeit zum Erwerb eines
routinierten Untersuchungsablaufs des gesamten
Korpers zu geben, wie man ihn bei Aufnahmeuntersu-
chungen, Gesundheitsuntersuchungen (,Checkups”)
und Begutachtungen braucht.

Grundsatzlich gehen wir dabei von oben (cranial) nach
unten (caudal) und von vorne (ventral) nach hinten
(dorsal) vor. Auch sollte sich der Patient/die Simulati-
onsperson maoglichst auf einmal entkleiden (bis auf
Unterhose/Slip/BH) um eine Unterbrechung des Un-
tersuchungsablaufes zu verhindern. Beim Entkleiden
konnen Sie Vieles bereits beobachten (Schonhaltun-
gen, Standsicherheit, Bewegungseinschrankungen,
Koordination).

Ziel einer flissigen Ganzkdrperuntersuchung ist es,
den Patienten mdglichst wenig durch standige Posi-
tionswechsel und wiederholtes Ent- und Bekleiden zu
belasten und Ihnen einen ziigigen und koordinierten
Ablauf zu ermdglichen.

Im Allgemeinen fangen Sie im Stehen an und beenden
die Untersuchung im Liegen. Dabei sollten Sie die da-
fur notwendigen Instrumente wie Reflexhammer, Ste-
thoskop, Otoskop etc. moglichst nur 1-2x einsetzen,
um eine hdufige Unterbrechung der Untersuchung zu
vermeiden. Zum Beispiel: Abhoren der Carotiden, Herz,
Lunge von vorne und danach Lunge von hinten; Nut-
zung der Lichtquelle des Otoskops direkt hintereinan-
der fuir Augen, Ohren, Rachen; Priifung der Reflexe im
Liegen.

Natirlich kann und muss die Untersuchung gelegent-
lich an die Gegebenheiten angepasst werden (z.B.
wenn der Patient schon liegt, immobilisiert ist, es sehr
kalt ist oder ein Patient/eine Patientin sehr schamhaft
ist). Grundsatzlich sollte aber der erlernte Ablauf einge-
halten werden. Dieser dauert beim geiibten Untersu-
cher ca. 5 bis 10 Minuten. Beim routinierten Vorgehen
muss man sich fiir die Dokumentation nur die patholo-
gischen Ergebnisse merken, die physiologischen sind
jaimmer gleich.

In diesem Kurs werden wir nicht auf die speziellen Un-
tersuchungstechniken der einzelnen Organsysteme
eingehen, die Sie ja in anderen Kursen erlernt haben,
sondern vor allem die Organisation und den Ablauf der
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Reihenfolge der Untersuchungsschritte tben. Natir-
lich mussen Sie diese Ablaufe immer wieder Uiben, z.B.
in Famulaturen etc. oder auch an bekleideten Kommili-
tonen oder Simulationspersonen.



Neue Untersuchungen in diesem Modul

Untersuchung der Schilddriise (SD)

Der Patient sitzt. Die Inspektion erfolgt von vorne, die
Palpation von hinten.

Inspektion
= in Mittelstellung
a. beiaufrechter und entspannter Kopfhaltung
in Reklination (Extension der Wirbelsdaule des
Kopfs nach dorsal)
c. beim Schlucken (ggf. ein Glas Wasser anbieten)

Palpation

= Untersuchung von dorsal in aufrechter und ent-
spannter Kopfhaltung (Mittellage)

= Kiindigen Sie die Palpation an und umgreifen Sie
den Hals des Patienten von dorsal, ihre Daumen ru-
hen dabei im Nacken des Patienten

= Suchen Sie Schild- & Ringknorpel auf und ertasten
Sie darunter den Schilddriisenisthmus zwischen
den Vorderrandern der Mm. sternocleidomastoidei

= Palpieren Sie von diesem ausgehend beide SD-Lap-
pen

= Durch kontralateralen Druck auf den Schildknorpel
kann man die SD-Lappen besser nacheinander ex-
ponieren

= Uberpriifen Sie die SD auf VergréBerung, Konsistenz,
Druckschmerzhaftigkeit und Knoten

= Priifen Sie die Schluckverschieblichkeit, die SD ver-
schiebt sich beim Schlucken nach kranial

= Tipp: durch leichtes Vorbeugen des Kopfes vermin-
dert sich die Hautspannung

Beschreibung von Tastbefunden

= GroBe

= Form

= | okalisation

= Konsistenz: weich, derb (Tumor), knotig, prall-elas-
tisch (Zyste)

= Druckdolenz

= Verschieblichkeit und Schluckverschieblichkeit

Auskultation

= Auskultieren Sie Uber beiden Schilddriisen-Lappen
nach Strdomungsgerduschen ("Nonnensausen") z.B.
bei Hyperthyreose oder Stridor bei Kompression der
TracheaNeue Untersuchungen in diesem Modul

Ganzkorperuntersuchung

WHO Struma Klassifikation

Grad Struma
0 Vergrof3erung nicht tast- und
sichtbar, aber sonografisch
feststellbar
1 tastbare VergroBBerung, nicht
sichtbar bei normaler Kopfhal-
tung und ...
1a ... hicht sichtbar bei Reklination
des Kopfes
1b ... sichtbar bei Reklination
2 tast- und sichtbare VergroRe-
rung bei normaler Kopfhaltung
3 symptomatische Struma mit
Atemnot und Schluckstérungen
Lymphknotenstatus
Inspektion

= |nspizieren Sie die wesentlichen Lymphknotenstati-
onen mit ihrem Einzugsbereich: Kopf-Hals-Bereich,
axillar, inguinal (auf die inguinale Untersuchung
wird im Rahmen des PKU-Kurses verzichtet, diese
sollten sie beim Patienten aber nicht vergessen!).

= Achten Sie auf Schwellungen, R6tungen, Lymphan-
gitis (streifenformige Rotung im Verlauf der Lymph-
bahnen) und Zeichen einer Lokalinfektion

Palpation

= Vorsichtig mit den Fingerspitzen im direkten Seiten-
vergleich von ventral

= Einschatzung von GroBe, Dolenz, Konsistenz, Ver-
schieblichkeit und zeitlichem Verlauf

= Unterscheidung zwischen lokalisierter und generali-
sierter Lymphknotenschwellung

= Kopf-Hals-Region: Okzipital, nuchal, retro- und
praaurikuldr, submandibuldr, submental, zervikal
(vor & hinter dem M. sternocleidomastoideus, vor
dem Schildknorpel), supra- und infraklavikular

= Axilla (mit Handschuhen): Patient lasst den Arm
entspannt herabhdngen, die Hande des Untersu-
chers (iberkreuzen sich, eine Hand abduziert den
Patientenarm, die andere Hand palpiert Axilladach,
Thoraxwand, ventral (M. pectoralis major) und dor-
sal (M. latissimus dorsi)
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= Inguinal (mit Handschuhen): Horizontale Gruppe

unterhalb des Leistenbandes

Unterscheidungsmerkmale entziindlicher und

maligner Lymphknoten

Eher Eher

Entziindlich Maligne
Konsistenz Weich Derb
Druckdolenz | Dolent Indolent
Verschieb- | Gut Schlecht
lichkeit
Entstehungs- | wenige Tage langsam Uber
dauer Wochen
Verlauf Ruickbildung Keine Ruckbil-

nach dung,

2-3 Wochen Ubergreifen auf
andere LK-Stati-
onen

Untersuchung des Ohres

Inspektion

= Ohrmuschelform, duBBerer Gehdrgang und die Um-
gebung des Ohres

= Fehlbildungen, Entziindungszeichen, Ausfluss oder
Blutungen aus dem Gehdrgang

Palpation: Auf Schmerz priifen

= An der Ohrmuschel ziehen: Otitis externa, Gehor-
gangsfurunkel

= Auf den Tragus driicken: Beim Saugling akute Otitis
media, beim Erwachsenen Otitis externa oder Ge-
horgangsfurunkel (Tragusdruckschmerz)

= Auf das Mastoid klopfen: Mastoiditis

= Retroaurikuldre, praaurikuldre und Kieferwinkel-
lymphknoten palpieren

= Parotis palpieren: Mumps, Stein im Parotisgang, In-
fekt

Otoskopie

= Zundchst sollte immer das gesunde Ohr untersucht
werden

= Neigen Sie den Kopf des Patienten von sich weg in
Richtung der gegeniiberliegenden Schulter
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= Zur Untersuchung des rechten Ohres ziehen Sie die
Ohrmuschel mit der linken Hand nach hinten oben,
sodass der knorpelige Anteil des dufleren Gehor-
gangs in Richtung des knéchernen Anteils gebracht
wird

CAVE

Das Otoskop nicht weiter einfiihren als die fei-
nen Haare im Gehdrgang, dahinter beginnt der
schmerzempfindliche knécherne Teil.

Mit den anderen Fingern immer am Patientenkopf
abstiitzen, um ruckartige Bewegungen abzufan-
gen.

Trommelfell (Membrana tympani)

= Stria mallearis: Durchscheinender Hammergriff

= Umbo (Trommelfellnabel): Die Spitze des Hammers,
die das Trommelfell zentral einzieht, dadurch liegt
dieses trichterférmig im Gehdérgang

= Patientenkopf in Mittelstellung: Hinterer Teil des
Trommelfells

= Kopf dreht vom Untersucher weg: Vorderer Teil des
Trommelfells

= Kopf neigt zur gegeniiberliegenden Schulter: Obe-
rer Teil des Trommelfells

= Kopf neigt zum Untersucher hin: Unterer Teil des
Trommelfells

= Bej reichlich Ohrenschmalz (Zerumen) kann der Ge-
horgang mit korperwarmem Wasser gesplilt werden;
Tipp: vorher mit Ol (iber 15 Minuten und anlésen

= Zur Befundbeschreibung teilt man das Trommelfell
durch zwei Linien in vier Quadranten ein: Eine ge-
dachte Linie wird durch den Verlauf des Hammer-
griffs gelegt, eine zweite steht darauf senkrecht, der
Schnittpunkt liegt iber dem Umbo

= Der normale Lichtreflex des Trommelfells liegt im 2.
Quadrant: Vorne unten (Il)

= Jede Verdnderung dieses Reflexes weist auf Einzie-
hungen oder Vorwélbungen hin

= QOtitis media: Rotung und Vorwdlbung (Verlust des
Spiegelreflexes)



Bewegungsapparat

Ganzkorperuntersuchung

Beispiel fiir einen Normalbefund

= |m 6. Semesterim Rahmen des Kurses ,,Praktische Klini-
sche Fertigkeiten” (PKF) nimmt die Untersuchung des
Bewegungsapparates ein eigenes Modul ein und wird
in diesem Rahmen genau behandelt

= |n diesem Kurs geht es zundichst um die Priifung der Be-
weglichkeit der Gelenke, der groben Kraft und um eine
grobe Untersuchung der Wirbelsdule

Priifung der Beweglichkeit der Gelenke

= Patient entspannt die Extremitaten

= Untersucher bewegt dann die groBen Gelenke des
Patienten passiv

= Bewegungseinschrankungen kdnnen im Rahmen
verschiedener neurologischer und orthopadischer
Erkrankungen auftreten (z.B. Morbus Parkinson, Ar-
throse)

= Neben den Gelenken wird auch der Muskeltonus
Uberprift

= Hinweis flir einen Rigor ist das Zahnradphdanomen

= Hinweis fiir eine Spastik ist das Taschenmesser-pha-
nomen

Priifung der groben Kraft

= Hierzu lasst der Untersucher den Patienten Bewe-
gungen der grof3en Muskelgruppen gegen Wider-
stand ausfuihren

= Kraftminderungen bspw. im Rahmen einer Hemipa-
rese lassen sich mit Hilfe der Kraftgrade 1-5 beschrei-
ben

Untersuchung der Wirbelsaule

= Inspektion: Beckenstand, Skoliose

= Grobe Prifung der Beweglichkeit: Rumpfdrehen
und beugen, FingerBodenAbstand

= Klopfschmerz: mit der Faust den gesamten Verlauf
der Wirbelsaule abklopfen

Erster Eindruck & Vitalzeichen

= .. -jahriger Patient/ -jahrige Patientin mit schlan-
kem/athletischem/adipésem Korperbau und Nor-
mal-/Ubergewicht bei ..kg und BMI ..kg/m2

= Herr/Frau ... ist wach, allseits orientiert (anamnes-
tisch zu erfragen!), kooperativ, zugewandt, Stim-
mungslage ausgelgichen, gepflegtes Erscheinungs-
bild, Mobilitat nicht eingeschrankt

= Ggf. Karnofsky-Index oder WHO/ECOG-Leistungs-
status

Vitalzeichen:

Temperatur (rektal/oral) ...°C
HF: .../min

RR.../..mmHg

AF .../min

Sp02...%

Kopf/Hals:

Pupillen mittelweit, rund, isokor, direkte und konsensu-
elle Lichtreaktion. Bindehaute feucht und reizlos. Skle-
ren weil3, Konjunktiven rosig, Kornea intakt.
Augenfolgebewegungen koordiniert ohne pathologi-
schen Nystagmus oder Sakkaden. Konvergenzreaktion
physiologisch.

Kopfhaltung und Mimik normal.

NAP (Nervenaustrittspunkte) indolent. Kein Klopf-
schmerz iber den Nasennebenhohlen. GleichmaBiges
Lippenrot,

Mundschleimhaut feucht und rosig, keine Aphten, kein
Enanthem, keine vergréf3erten Zungenvenen.
Zahnstatus unauffallig, Einmindung der Speicheldri-
sen reizlos, Driisen nicht druckdolent. Zunge hellrot,
feucht und beweglich. Tonsillen reizlos. Uvula mittig,
Gaumenbdgen symmetrisch, auch unter Phonation.
Kein auffalliger Foetor ex ore (= Mundgeruch).

Haut & Schleimhaute
= Hautfarbe normal, keine Effloreszenzen, Schleim-
haute rosig und feucht

Schilddriise

= Normal groBe SD ohne knotige Veranderungen, re-
gelrechte Schluckverschieblichkeit
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Ganzkorperuntersuchung

Lunge

= Seitengleiches vesikuldres AG, Lungengrenzen beid-
seits normal verschieblich, keine skelettalen Defor-
mierungen, kein Hinweis auf Hypoxie. Symmetrische
Atemexkursion mit normalem Ausmaf. Sonorer, sei-
tengleicher Klopfschall Giber der gesamten Lunge.

Herz

= Herztone rein, rhythmisch, normofrequent, keine
pathologischen Gerdusche, keine Herzinsuffizienz-
zeichen (keine Odeme, keine gestauten Halsvenen,
keine gestauten Zungenvenen)

Abdomen

Keine Narben, keine Striae. Keine Leberhautzeichen.
Normales Hautkolorit, normale Behaarung. Rege Darm-
gerdusche in allen 4 Quadranten. Keine Stromungsge-
rausche Gber der Aorta. Abdomen perkutorisch unauf-
fallig. Tympanitischer Klopfschall iber der Magenblase
sowie entlang des oberen Kolonrahmens. Leber nicht
vergrofert palpabel. Lingsdurchmesser x (6-12) cm in
MCL (Medioclavicularlinie). Kein Peritonismus, keine
Angabe von Schmerzen wahrend der oberflachlichen
und tiefen Palpation. Milz nicht palpabel. Nieren nicht
palpabel. Kein Nierenklopfschmerz/ Flankenklopf-
schmerz.

Ggf. Digitale-rektale Untersuchung (DRU) (nur bei

besonderen Indikationen, z. B. Krebsvorsorge, Prosta-

titis)

= DRU schmerzlos mdglich, normaler Ruhetonus und
symmetrischer Kneifdruck

= Keine Resistenzen oder Hamorrhoidalpolster tastbar

= Sphinktertonus erhalten

= Prostata homogen, gut abgrenzbar/umfassbar und
nicht vergroéBert; glatte Oberflache, prallelastisch

Lymphknotenstatus

= LK der Kopf- und Halsregion, normal groB3, weich,
verschieblich, keine axillaren LK palpabel, beidseits
mehrere kleine inguinale, weiche und verschiebli-
che LK tastbar

Pulse
= Radialispuls, Femoralispuls und alle FuBpulse tastbar
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Nervensystem

= Keine Sprach- und Sprechstdérungen, kein Meningis-
mus

= Fernvisus beidseits unkorrigiert, Pupillen rund, iso-
kor, mittelweit mit prompter Licht- und Konvergenz-
reaktion, Gesichtsfeld fingerperimetrisch intakt,
Okulomotorik regelhaft, kein Nystagmus

= Sensibilitat im Gesicht und Mimik regelrecht, Hirn-
nerven VIII-XIl orientierend intakt

= regelrechte Muskeltrophik, Grundtonus unauffillig,
kein Tremor, volle Kraft in allen Extremitdten, un-
gestorte Feinmotorik, Arm- und Beinhalteversuch
ohne Pronation/Absinken

= BSR, TSR, PSR und ASR mittellebhaft und symmet-
risch, Babinski-Zeichen negativ

= Sensibilitat fir Beriihrung und Schmerz allseitig re-
gelrecht

= Finger-Nase-Versuch (und ggf. Knie-Hacke-Versuch)
zielsicher, keine Ataxie, Eudiadochokinese

= Sicheres Gangbild, Romberg negativ, erschwerte
Stand- und Gangversuche unauffallig

Bewegungsapparat

= Physiologische Korperhaltung, gerader/lotrechter
Aufbau der Wirbelsaule, keine Fehlstellungen der
Extremitaten, keine Achsenabweichungen, kein Hin-
weis auf Trauma oder entzlindlichen Prozess

= Keine umschriebene  Druckschmerzhaftigkeit,
Schwellung, Rotung oder Verletzungszeichen

= Aktive und passive Beweglichkeit der Wirbelsaule
und aller Gelenke frei ohne Schmerzprovokation bei
stabiler Fihrung
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Zitierte und weiterfithrende Literatur
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