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ELSEVIER

DAS MUNDLICHE

EXAMEN

Mit MEX hat man die letzte Hiirde schon geschafft:
,Du liest es, du verstehst es, du weifdt es!“

Die miindliche Priifung meistern mit den MEX-Titeln!

Mit den Biichern dieser Reihe ist jeder Medizinstudent bestens gewappnet, um den Priifern in der miindlich-
praktischen Priifung des 2. Staatsexamens Rede und Antwort zu stehen.

Fiir den ersten Priifungstag in der Praxis am Patientenbett erhalten Sie in Kapitel 2 detailliertes Wissen zu
Diagnosegingen, Anamnese, Untersuchungsmethoden, Labor und Bildgebung. Doppelseiten mit farbig
kodierten Flussdiagrammen in Kapitel 3 erleichtern die Differenzialdiagnose der hiufigsten Leitsymptome.
Zusitzlich gibt’s fiir den 2. Priifungstag in Kapitel 4 und 5 eine Auswahl der wichtigsten und hiufigsten
Priifungsprotokollfragen aufgebaut nach dem Frage-Antwort-Prinzip und die wichtigsten Fille aller
Fachrichtungen.

= Garantiert professionell auftreten dank zahlreicher Tipps und Fakten zu Vorbereitung und Ablauf

des Miindlichen

Die perfekte Anleitung fiir den 1. Priifungstag am Krankenbett — Schritt fiir Schritt: Anamnese,
Untersuchungsmethoden, Diagnostik

Anschauliche Flussdiagramme der hiufigsten Leitsymptome

Optimale Vorbereitung auf die Patientenprisentation durch alltags- und priifungsrelevante Fille

Ideales Training nach dem Frage-Antwort-Prinzip anhand der aktuellsten Priifungsprotokollfragen

Eine personliche Sprache gibt tiefe Einblicke ,live” in die Priifungssituation — verfasst von Priifern,
die wissen, was wirklich los ist!
Hier bekommen Sie alles, was Sie fiir die letzte Hiirde vor Ihrem Abschluss wissen miissen!

Die MEX-Binde im Uberblick

MEX Innere Medizin und Chirurgie
Kompendium fiir das Miindliche EXamen

Giithoff, S., et al.
2. Aufl. 2017. 528 S., 220 farb. Abb., kt.
ISBN 978-3-437-41057-4 € [D] 39,99 / € [A] 41,20

Empowering Knowledge
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Empowering Knowledge

MEX Das Miindliche Examen Neurologie
Dimitriadis, K., Miinchen / Rémi, J., Miinchen [ Bender, A., Maisach (Hrsg.)
2018. 264 S., 103 farb. Abb., kt.

ISBN 978-3-437-41183-0 € [D] 34,99 / € [A] 36~

Die miindliche Priifung meistern mit dem MEX Neurologie!

Ist Neurologie das Wahlfach: MEX Neurologie ist der ideale, umfassende Begleiter
auch im PJ! Wenn Neurologie das zugeloste Fach ist: MEX ist bestens geeignet, auch
wenn die Zeit knapp ist, denn listiges Blittern in zahlreichen Biichern entfillt.

MEX Das Miindliche Examen AINS — Anisthesie, Intensiv-

medizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie

Topfer, L., Berlin / Remus, A., Berlin / Boldte, M., Olching / Kaiser, U., Hiittlingen /
Keppeler, P., Hiittlingen / Pfeiffer, P., Gieflen / Reuchsel, C., Jena [ Vater, J., G6ppingen
2018. 244 S., 54 farb. Abb., 69 farb. Tab., kt.

ISBN 978-3-437-41821-1 € [D] 34,99 / € [A] 36,~

Es reicht nicht langer nur Fragen und Antworten zu pauken. Praktisches Kénnen ist
gefragt! Dieses Kompendium bringt's auf den Punkt und fiihrt alles Nétige fiir die neue
miindlich-praktische Priifung des 2. Staatsexamens fiir den Themenbereich Anisthesie,
Intensiv- und Notfallmedizin und Schmerztherapie (AINS) zusammen.

MEX Das Miindliche Examen Allgemeinmedizin
Brandhuber, T., Grabenstidt / Wapler, P., Polling / Klein, R., Pfaffenhofen
2018.280'S., 71 farb. Abb., 60 farb. Tab, kt.

ISBN 978-3-437-41831-0 € [D] 34,99 / € [A] 36,

Mit MEX ist die letzte Hiirde schon geschafft: ab 2020 wird Allgemeinmedizin
zum Pflichtfach neben Chirurgie und Innerer Medizin.



Die Vorteile der MEX-Reihe auf einen

36 2 Diagnostik, Methoden und Verfahren in der Anasthesiologie

anhand der folgenden drei Punkte bzw. -linien durchgefiihrt werden. Die Punktionshohe hingt da-
(> Abb.29). bei vom operativen Eingriffab (> Tab.2.18).
. d kati der genaue

(Vertebra prominens) > C7

« Linie zwischen den unteren Winkeln der Schul-
terblitter  Th7

« Verbindungslinie zwischen den Darmbeinschau-
feln (interkristale Linie) : L4 bzw. L4/5

Eine SPA darf aufgrund der Gefahr der Verletzung

des Rixckenmarks nur unterhalb des Conus medulla-

tis, also ausschlieBlich unterhalb 12/3 durchgefihrt

werden. Die PDA kann dagegen auf jeder Hohe

Ablauf einer Punktion sowie die méglichen Kompli-
Kationen der Verfahren sind in > Kap. 4.2 und
> Kap. 5.1.4 genauer beschricben.

Zur Beurtelung der Muskelkaft der unteren Extremits-
ten bei einer rickenmarksnahen Regionalansthesie
wird héufi der Bromage-Score venvendet:

Grad 0 = keine motorische Blockade, freie Bewegung
von Beinen und Fiben

Grad | = gestrecktes Bein kann nicht angehoben werden,
nur Kieflexion it feier Bewegung der Fie

Grad Il = keine Knieflexion mit freier Bewegung der FiiBe
Grad Il = komplette motorische Blockade, keine Bein-
und FuBbewegung

Die Dokumentation der Muskelkaft ist v.2. bei der PDA
2ur geburtshilfchen Analgesie entscheidend. Nur beier-
altener Muskelkrat (Bromage Grad 0)und einer zusatz-
lichen Kniebeuge diifen die Frauen in Begleitung umher-
gehen (,walking epidural”).

Wenn Sie bislang werig mit der Regonalanstesie zu

tun hatten, sind Sievielleicht unsicher, wie man die Tuo-

y-Kanile (>~ Abb. 4.1}, aso die speziele Kanilefir die

Periduralandsthesie, ausspricht. Dabei ist es ganz ein-
W Tuhi"

NOTFALLMANAGEMENT
Eine Intoxikation durch Lokalanasthetika (LA) kann durch
akaidentelle intravasale Gabe, aber auch durch Akkumu-
lation aufgrund verminderter Metaboliierung oder durch
ohe Resorptionsraten vom Wirkort entstehen. Sie au-
Bert sich durch zentralnervdse oder kardiale Symptome
(> Tab.2.19).

Je nach Schwereder ntoxikaton sind folgende Mafah-

interkristale Linie L5 L4

Abb.2.9 h

Regionalanasthesie [L141] - Zuful\v de& LA sofort unterbrechen

« Sauerstoffgabe, bei Bedarf Intubation

« Therapie von Krampfanfallen, .B. durch Gabe von
Benzodiazepinen

« Gabe von 20-prozentiger Lipidemulsion envagen (im
Tierexperiment erfolgreich, wirkt wahrscheinlich tber

Tab. 2.18 Empfohlene Punktionshdhen fir die PDA in
Abhéngigkeit vom geplanten Eingriff

Thorskotomie Tha-6 ine Uverteilung von lipopfilem LA aus e Zellen)
Laparotomie (Oberbauch)  The~10 eeswiand R

\Wird ein Patient wegen einer Lokalanasthetika-Into-
lpoWiziad) e xikation reanimationspfichtig, sind meist lange Ry -
Geburshifiche Analgesie 123 mationszeiten efordeich, da die auftretenden |
Untere Exreitat L4 hythmusstorungen haufig therapierfrakar sind

TIPP:

Blick

ELSEVIER

TEXT:
Eine persénliche Sprache gibt
o tiefe Einblicke ,live” in die

Priifungssituation. Verfasst

von Priifern, die wissen, was

wirklich los ist

PLUS:

Zusitzliches Wissen, das

sich positiv auf die Benotung

auswirkt

Notfallmanagement:
o—f————————— Vorgehen in akuten

Notfallsituationen

Tab.2.19 Symptome der Lokalanisthetika-Intoikation

ZNS-Symptome Kardiale Symptome

+ Metallischer Geschmack + Herzrhythmusstérun-
« Schwindel, Ohrensausen, gen, 2.B. ventrikulére

elkeit Extrasystolen
« Periorales Kribbeln oder Inital Hypertonie, im
i Verlauf Hypotonie

+ Verwaschene Sprache”
« Nystagmus
+ Somnolenz, Krampfanfall

* Kreislaufstillstand

2.1 Anasthesie 37

« Thrombozytenkonzentrate: bei Klinischer Blu-
tungsneigung und Thrombozytopenic; je nach
Grunderkrankung Transfusion bei Thrombozy-
tenzahlen zwischen 5.000-20.000/u; vor invasi-
ven Eingiffen werden hohere Werte von meist
> 20,000/l bis > 100,000/ angestrebt.

Wenn Sie auf einen Priifer stoBen, der transfusionsmedi-
zinische Details abfragt, lohnt sich zur Vorbereitung ein

Was der Priifer wirklich sehen
und héren will

Tabellen:

Prignante Ubersichten
erleichtern das Einprégen
der enormen Stoffmengen

MERKE:

Transfusion

Unabhingig davon, in welchem Fach Sie gepriift
werden, ist eine Frage zu ionen in der

o

Blick in die jeweils akiuellen , Leitinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten* der Bundesarz-
tekammer.

Prifung sehr wahrscheinlich. Vor allem sollten Sie
die Indikationsstellung der einzelnen Priparate
kennen:

« Erythrozytenkonzentrate: Hb-Wert in Kombi-
nation mit physiologischen Transfusionstriggern
(> Tab.2.20, > Tab.2.21).

+ Plasma, z.B. FFP (Fresh Frozen Plasma): mani-
feste Blutungen oder drohende schwere Blutun-
gen vor invasiven Eingriffen mit Koagulopathie
(Nachweis 2.B. durch Quick < 50%, aPTT > 45,
Fibrinogen < 1g/1)

und
milssen (bis auf seltene Ausnahmen) AB0-kompati-
bel transfundiert werden, um cine lebensbedrohli-
che himolytische Transfusionsreaktion zu vermei-
den. Diese Blutgruppenkompatibilitit sollten Sie
unbedingt im Kopf haben (> Tab. 2.22).

Tab.2.21 Physiologische nansmsmnsmgger
(Hinweise auf anamische Hypoxie)

Tl - eu aufgetretene ST-Sen-

Wichtige Infos, die man in der
Miindlichen parat haben muss

* modfzirt nach: Querschittseitinien (BAK) zur Therapie
it Blutkomponenten und Plasmaderivaten — 4. Aktualsir-
te und dberarbeitete Auflage 2014

Tab.2.20 Empfohlene Indikationen zur Transfusion . f,ﬂg;,?;x;:::‘:‘lgn
von Erythrozytenkonzentraten* i M M
o Echokardograte NI T

<6gdl « Ja,bei adsquater Kompensation und le Wandbewegungsstérung
(<3,7mmolf)  fehlenden Risikofaktoren sind ggf. <60%

aber auch niedrigere Werte tolererbar
6-8g/dl « Nein, wenn adaquate Kompensation
(3,7-5,0mmolf)  und fehlende Risikofaktoren Laktatazidose + pH-Wert < 735 und Lak-

« Ja, wenn eingeschrankte Kompensa- T3t > 2mmol

tion und Risikofaktoren (z.B. KHK,

Herzinufizienz, zerebrovaskulare

Insuffizienz) vorhan

« Ja, wenn Hinweise fiir anamische MERKE

Hypoxie (> Tab.2.21) In einer Notfalsituation mit unbekanntem Blutgruppen-
8-10g/dl < Ja, wenn Himweise fur anamische < Stetus werden Blutgruppe 0
(S0-82mmoll)  Fypoe (= Tob 221) und FFP der Blutgruppe AB verabreicht.
> 10g/dl « Nein
(>6,2mmol/)

Gern gefragt wird auch, wie Si bei einer Transfusi-

onvorgehen:

+ Aufklirung des Patienten (wenn noch nicht ge-
schehen)

Empowering Knowledge



KAPITEL

Jorg W. Oestmann und Lisa Link

Miindliche Priifung: Fakten

und Tipps

Im Folgenden finden Sie alle wichtigen Fakten rund
um die miindliche Priifung. Der Text setzt sich zu-
sammen aus Tipps von einem Priifling und einem
Priifer.

1.1 Fakten zur miundlichen
Prafung

Das dritte Staatsexamen bildet den kronenden Ab-
schluss Ihres Studiums: ein Jahr praktische Erfah-
rung mit dem theoretischen Detailwissen, das man
sich bereits fiir das IMPP im zweiten Staatsexamen
aneignen musste, fithrt nun hin auf die finale Prii-
fung, in der man seine Kompetenz als zukiinftiger
Assistenzarzt unter Beweis stellen muss. Fiir die
meisten zahlt in der Vorbereitung einfach nur das
Bestehen der drztlichen Priifung. Und doch gelingt
es vielen, hier ihre Gesamtnote zu verbessern. Das
Lernen fiir diese Priifung unterscheidet sich deutlich
von allen anderen vorherhergehenden Priifungen:
Alles, was Sie nun lernen und iiben, werden Sie auch
in der Klinik bengtigen. Nichts ist umsonst.

Die Priifung wird an zwei aufeinanderfolgenden
Tagen abgehalten und umfasst fiir jeden Priifling 45
bis 60 Minuten. Am ersten Tag erfolgt die Priifung
als Patientenvorstellung (meist direkt am Kranken-
bett), anschlieSend werden klinisch-praktische Auf-
gaben (z.B. einzelne Organsysteme voruntersuchen)
und patientenbezogene Fragen aus den vier Fichern
sowie klinisch-theoretische Fragen und Fragen aus
den Querschnittsbereichen gestellt.

Anforderungen laut aktueller Approbationsord-
nung:
1. Diagnosegang inklusive Differenzialdiagnostik:

— Anamneseerhebung

— klinische Untersuchung

— arztliche Gesprachsfihrung

— Interpretation von Laborergebnissen
2. Kenntnisse der Pathophysiologie
3. Therapieprinzipien

— Indikationen zu konservativer oder operativer

Therapie

— Pharmaka und Regeln des Rezeptierens

— gesundheitsékonomische Aspekte

— Koordinierung von Behandlungsabldufen
4. Pravention, Rehabilitation und Medizinethik

In Kiirze zusammengefasst: Theoretisch kénnen Sie
alles gepriift werden, der durchschnittliche Ablauf
orientiert sich aber am ersten Tag ganz klar an der
Patientenvorstellung am Krankenbett. Der zweite
Tag findet meist in einem Seminarraum statt.

1.2 Was bedeutet die Prifung
formal?

Die Zahlenwerte des Physikums, des zweiten und
des dritten Staatsexamens werden addiert und die
Summe durch drei geteilt. Die Gesamtnote wird bis
auf die zweite Stelle hinter dem Komma errechnet.

1.3 Was bedeutet die Prifung
persoénlich?

Wihrend man sich auf die schriftlichen Examina
mittels Altfragen des IMPP bestens vorbereiten
kann, erwartet einen bei miindlichen Priifungen im-
mer zundchst ein grofles schwarzes Loch. Wer wird
der Priifer sein; was verlangt er fachlich, formal, per-
sonlich? Wie setzt sich die Priifungsgruppe zusam-



KAPITEL

Thomas Brandhuber und Peter Wapler

Anamnese, Untersuchungs-

techniken und besondere
Beratungssituationen

Arztliches Handeln verpflichtet in erster Linie zu
wissenschaftlichem, objektivem Vorgehen beim Er-
arbeiten von Diagnose und Therapie. Wihrend der
klinischen Ausbildung erlernen Studenten die Erhe-
bung der Anamnese und die korperliche Untersu-
chung nach universitiren, objektivierbaren Stan-
dards an einem meist stark selektionierten Patien-
tengut an der Uniklinik. Die Diagnosen konnen hier
unter Einsatz vielfaltiger technischer Mittel wie La-
bor, Rontgen, CT, MRT etc. gestellt werden.

In der Hausarztpraxis sind die laborchemischen
und technischen Mittel zur Diagnosefindung jedoch
deutlich eingeschrankt. Eine wissenschaftlich exakte
Diagnose kann im allgemeinmedizinischen Bereich
in nur etwa 10% der Félle gestellt werden. Oft kon-
nen stattdessen lediglich einzelne Symptome, Sym-
ptomgruppen oder verschiedene Symptome, die
zusammen das Bild einer Erkrankung ergeben, er-
hoben werden. Man spricht dann nicht von Diagno-
sen, sondern von Beratungsergebnissen.

Diese sogenannte diagnostische Unschirfe gehort
zur Arbeitsrealitit des Hausarztes. Deshalb spielt in
der Allgemeinmedizin auch die subjektive Einschat-
zung des Patienten und seiner Bediirfnisse eine gro-
Be Rolle. Intuition und Erfahrung des Hausarztes
sind noch stirker gefragt, ebenso wie die personliche
Kenntnis der Vorgeschichte des Patienten aus einer
oft viele Jahre andauernden vertrauensvollen Arzt-
Patienten-Beziehung, der ,erlebten Anamnese®. Im
Wissen um den Patienten, tiber dessen Umgang mit
Krankheit und Gesundheit und die Erinnerung an
frithere Symptome und Diagnosen gelingt es dem
Hausarzt, auch ohne weitere diagnostische Siche-
rung zu einem zufriedenstellenden Beratungsergeb-
nis zu gelangen.

Die im Staatsexamen vorgestellten Patienten wer-
den dem Priifling in aller Regel erst wenige Stunden
bekannt sein. Keine Panik! Auch der Allgemeinarzt
behandelt Patienten, die er vorher nie gesehen hat. In
diesem Fall erarbeiten wir uns die Anamnese syste-

matisch und untersuchen strukturiert. Dariiber hin-
aus helfen uns Scores, strukturierte Untersuchungs-
programme sowie eine stufenweise Diagnostik, auch
einem unbekannten Patienten gerecht zu werden und
ein optimales Beratungsergebnis zu erreichen.

Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen, sind in
der Regel nicht selektioniert. Der Allgemeinarzt be-
handelt ein sog. unausgelesenes Krankengut — also
Patienten aller Altersgruppen, beiderlei Geschlechts
und, unabhingig von Art und Schwere ihrer Erkran-
kung, mit Beschwerden, die von Befindlichkeits-
storungen bis hin zu lebensbedrohlichen Erkran-
kungen reichen konnen. Dabei kommen schwere
Erkrankungen in der allgemeinmedizinischen Pra-
xis mit einer deutlich geringeren Wahrscheinlich-
keit vor als beim Spezialisten oder gar in der Klinik.
Man spricht vom Niedrig-Privalenz-Bereich, in
dem der Hausarzt arbeitet.

Studenten, Priiflinge und auch junge Assistenz-
arzte habe oft Sorge, man konnte bei der Fiille der
von den Patienten vorgebrachten, oft banal klingen-
den Beschwerden und Belange, den ,,Beratungsan-
lissen® oder ,,Beratungsgriinden, dann doch ein-
mal einen lebensbedrohlichen Befund iibersehen.
Auch hier keine Sorge! Das typische allgemeinmedi-
zinische Vorgehen bei der Erarbeitung eines Bera-
tungsergebnisses hilft dabei, sicherer zu werden und
nichts zu iibersehen. Bei der Bearbeitung eines Falls
hat der Hausarzt, wie bereits erwahnt, zwar einge-
schrinkte diagnostische Mittel, wird aber bei seiner
Arbeitsdiagnose gewissenhaft alle sog. abwendbar
gefihrlichen Verliufe bedenken und den Fall so
lange ,,abwartend offenlassen®, bis er tatsichlich
eine exakte Diagnose stellen kann oder der Patient
wieder genesen ist. Solange bleibt der Arzt aufmerk-
sam fiir Verdnderungen im Krankheitsverlauf. Er ist
dabei auf die Zusammenarbeit mit dem Patienten
angewiesen, der sich ggf. wieder beim Arzt melden
oder vorstellen und tiber seinen Krankheitsverlauf
berichten muss. Zeichnet sich ein gefihrlicher



28 2 Anamnese, Untersuchungstechniken und besondere Beratungssituationen

Varikose, kann mithilfe verschiedener Tests heraus-
gefunden werden, ob es sich um eine Insuffizienz
der tiefen Beinvenen, der Perforans-Venen, des
Klappenapparats der Oberflichenvenen oder um ei-
ne Kombination von Insuffizienzen handelt. Da nor-
malerweise ca. 90% des vendsen Riickstroms der
unteren Extremitit {iber die tiefen Beinvenen er-
folgt, sollten oberflichliche Venen am Ober- und
Unterschenkel im Stehen nicht oder nur kaum sicht-
bar sein.

Beim Trendelenburg- und beim Perthes-Test werden
mithilfe einer zirkularen Kompression (Stauschlauch, RR-
Manschette) die oberflachlichen Vv. saphenae gestaut,
um je nach Hohe der angelegten Kompression eine pa-
thologische Fiillung (Trendelenburg) oder eine pathologi-
sche Entleerung (Perthes) aufzudecken.

Am liegenden Patienten wird dazu eine zirkuldre Stau-
ung am Bein angelegt. AnschlieBend steht der Patient
auf und bleibt stehen (Trendelenburg-Test) bzw. geht ca.
5 Minuten herum (Perthes-Test).

Sehr wichtig ist die Untersuchung auf das Vorliegen
einer tiefen (meist Bein-)Venenthrombose. Dabei ist
aber zu beachten, dass die typischen Klinischen Zei-
chen in bis zu 50 % der Fille komplett fehlen oder
nur minimal ausgepréigt sind. Bei der Angabe von
Schmerzen im Bein oder bei Vorliegen einer Um-
fangvermehrung und Rotung des Beins muss man
immer an eine tiefe Beinvenenthrombose denken.
Oberflachliche Venen kénnen am betroffenen Bein
deutlicher zutage treten. Der Patient gibt méglicher-
weise Schmerzen bei Kompression der Wade oder
des medialen Unterschenkels (Meyer-Zeichen),
beim Druck auf die Fuflsohle (Payr-Zeichen) oder
beim abrupten Dorsalflektieren des Fufles (Homan-
Zeichen) an.

Zur weiterfiihrenden Diagnostik gehdren die Ultraschall-
untersuchung der Venen und die Bestimmung der D-Di-
mere. Sind Letztere nicht pathologisch erhoht, ist eine
Thrombose praktisch ausgeschlossen.

’f Fleck
(Macula)

Der Fleck ist eine im Hautniveau liegende Farb-
anderung der Haut (z.B. Leberfleck, Rétung)

Knétchen
(Papula)

Beim Knotchen kommt es durch Verdickung
der Ober- und/oder Lederhaut zu einer
Vorwélbung der Haut

Blase
(Bulla)

Die Blase ist ein mit Flissigkeit gefillter,
erhabener Hohlraum.

Bei Pusteln handelt es sich um Eiterblaschen.

Kruste
Rhagade

'*
A
%

Narbe

Kruste: auf der Hautoberflache eingetrocknetes
Sekret, z.B. aus Wunde oder Pustel.

Eine Narbe ist eine bleibende Bindegewebs-
vermehrung nach einer Hautverletzung.

Als Rhagade bezeichnet man einen spalt-
formigen Einriss der Haut infolge Uberdehnung.

Exkoriation

Erosion

Ulkus

Erosionen sind oberflachliche Hautdefekte, die
nur die Oberhaut betreffen.

Die Exkoriation geht bis in den oberen Anteil
der Lederhaut.

Das Ulkus reicht noch tiefer in die Lederhaut
(z.B. Dekubitus).

Abb.2.12 Primar- und Sekundareffloreszenzen [A300]
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nach
Durchfiihrung
der ErstmaRnahmen

und spezifischer
Einordnung

des Leitsymptoms
wahrscheinliche
Diagnose

Hypothyreose

medikamenteninduzierte
Gewichtszunahme

Binge-Eating-Syndrom

Oligo-/Amenorrhd,
Seborrhd, Akne,
Hirsutismus, Alopezie

polyzystisches Ovar-Syndrom

Stammfettsucht, Vollmondgesicht,
iernacken

St
Muskat- und Hauiairopie,
Osteoporose,
riismus, Hirsutismus,

Depressionen, Cushing-Syndrom
sek. Amenorro

Insulinom

Heithungeratiacken,
Schwitzen, Tachykardie, Zitern,
Ubelkeit, Sehstdrungen, Parsthesien

Farbabstufung:
je intensiver die Farbe,
desto invasiver
die Diagnostik

Labor: BB, Glu, TSH therapeutische

Therapie: Emahrungsumst Gwichtskontrollen, Sport MaRnahmen
Spezifische Diagnostik] Spezifische Therapie nach Bestatigung

Strumekiomie, Radiojodtherapie,

Thyreostatika, Lithium,

Familienanamnese

Inspektion, Palpation d. Schilddriise

TSH, T, fT,, Anti-TPO-Ak und TG-Ak

Sono, Szintigrafie, MRT Hypophyse

Feinnadelaspirationszytologie
Kortikoide,

Insulin, Thyreostatika

Dauersubstitution. >

der Verdachts-
diagnose

Dosisreduktion

E'lyte, Leberenzyme, Krea, Hst

Sl e Eméhrungsumstellung,
f, ambulante Psychotherapie,

stationare Behandlung bei

medizinischer/psychiatrischer
iglern, Brechmitteln, Komorbiditat,
prechen Antidepressiva (SSRI, trizykl.
tidepressiva)
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gén, Unfruchtbarkeit

steron-, Androstendion-,
DHEA-Spiege, LHIFSH-Quotient

Sono Abdomen

Kortikoide

ACTH, Cortison im Urin/Blut,
Dexamethason-Hemmtest

Sono, CT Abd,, Thorax, MRT Hypophyse

’ Blldgebung und
Funktionsdiagnostik

C-Peptid,
Hungerversuch: Insulin/Glu-Quotient > 0.3
MRT Abd.

Endosonografie
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4.7 Mittelohrentziindung

»Herr Doktor, ich glaube, Tanja hat wieder eine Mit-
telohrentziindung.“

Vorgeschichte

Die 2¥5-jdhrige Tanja K. wird von ihrer Mutter in die
Praxis gebracht: ,Herr Doktor, ich glaube, Tanja hat
wieder eine Mittelohrentziindung. Seit vorgestern
hat sie Fieber bis 40 °C, greift sich stindig ans linke
Ohr und jammert. Schauen Sie doch bitte mal rein.“
Die durchgefithrte Ohrinspektion zeigt links ein
stark gerdtetes und vorgewdlbtes Trommelfell.

Eine Woche spiter sucht Sie Frau K. erneut auf:
»Die Tanja hat jetzt auch noch die Masern!“ Tanja
zeigt jetzt einen deutlichen Ausschlag.

Fragen und Antworten

Welche AGV drohen bei Otitis media?

Die héufigsten Komplikationen betreffen das Ohr
selbst. Intrakranielle Komplikationen sind seltener
(> Tab. 4.4).

Hiufig erfolgt eine Trommelfellperforation im
Rahmen der Otitis media. Diese verschlie3t sich je-
doch i.d.R. von selbst und muss nicht operativ an-
gegangen werden. Allerdings besteht die Gefahr,
dass durch wiederholte Otitiden sowohl das Trom-
melfell als auch die Gehorknéchelchenkette dauer-
haft Schaden erleiden.

Welche Diagnostik ist indiziert?

Im Kleinkindalter weist ein Tragusdruckschmerz
auf eine Otitis media hin, bei dlteren Kindern und
Erwachsenen spricht dieser Test eher fiir eine Otitis
externa. Neben der Ohrinspektion (ggf. nach vor-
sichtiger Sauberung des Gehorgangs) sollte iber-
priift werden, ob das Mastoid druckschmerzhaft ist,
um eine beginnende Mastoiditis rechtzeitig zu er-
kennen (abwendbarer gefihrlicher Verlauf!); Beur-
teilung bzgl. Rétung des Trommelfells, Paukener-
guss, Vorwolbung oder Perforation. Des Weiteren
sollte der N. facialis tiberpriift werden. Um eine Be-
teiligung des Gleichgewichtsorgans auszuschlieflen,

Tab. 4.4 Komplikationen und Spatschaden bei Otitis
media

Lokal (Ohr) INELERE

* Hérminderung * Meningitis

e Vestibularisschaden * Enzephalitis

« Trommelfellperforation « Epiduralabszess,

« Otitis media chronica Subduralempyem
mesotympanalis o Hirnabszess,

« Otitis media chronica Hydrozephalus
epitympanalis (Cholesteatom) e Sinusthrombose

» Mastoiditis (> Abb. 4.6)

e Fazialisparese

e Labyrinthitis

T
L

Abb. 4.6 Schwellung hinter dem Ohr: Mastoiditis [E419]

ist auf einen intakten Gleichgewichtssinn zu achten,
bzw. kann bei dlteren Kindern die Frage nach Tinni-
tus oder eine Stimmgabelpriifung hilfreich sein.
Letztlich fithren bei Kindern folgende Kriterien zum
Bild bzw. zur Diagnose akute Otitis media (AOM):
miflige bis schwere Vorwélbung des Trommelfells
mit verminderter Transparenz oder neu aufgetrete-
ne Otorrho bzw. leichte Vorwélbung mit innerhalb
der letzten 48 Stunden aufgetretenen Ohrenschmer-
zen oder starker Rotung.

Ein massiv erhdhte BSG bzw. ein sehr hohes CRP
weisen auf eine Komplikation hin.
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5.6.2 Koronare Herzkrankheit

FALLBEISPIEL
Ein 67-jahriger, lhnen bekannter Patient, der bisher we-
gen Hypertonus und Diabetes mellitus in Ihrer Praxis be-
handelt wurde, berichtet (iber seit dem Vorabend beste-
hende Schmerzen in der Brust, die in die Magengrube
ausstrahlen, allgemeines Unwohlsein und ausgesproche-
ne Miidigkeit. Auf Nachfragen berichtet er ber leichte
Belastungsdyspnoe. Bei der kérperlichen Untersuchung
wird ein Blutdruck von 165/85mmHg gemessen, Cor
und Pulmo sind auskultatorisch unauffallig, das Abdo-
men im Bereich des Epigastrium leicht druckschmerzhaft,
sonst unauffallig.

An welche abwendbar gefihrlichen Verliufe den-
ken Sie und welche Untersuchungen leiten Sie in
Threr Praxis ein?

Marburger Herzscore:
« Alter des Patienten (Frauen Gber 65 Jahre, Manner
tiber 55 Jahre — 1 Punkt)
« Bekannte vaskuldre Erkrankung (= 1 Punkt)
« Belastungsabhéngige Beschwerden (- 1 Punkt)
« Schmerzen sind nicht durch Palpation reproduzierbar
(= 1 Punkt)
« Patient selbst vermutet Herzkrankheit als Ursache
(= 1 Punkt)
Bei einem Score-Wert von 4-5 liegt die Wahrscheinlich-
keit fur eine KHK bei 50 % und bei einem Score-Wert von
3 bei 17 %. Bei einem Wert < 2 ist die Wahrscheinlich-
keit flr eine KHK so gering (< 5%), dass eine weitere
Diagnostik nicht sinnvoll erscheint.

Vergleiche DEGAM(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin)-Leitlinie ,Brustschmerz” (www.degam.de)

Am hiufigsten werden thorakale Schmerzen durch
muskuloskelettale Erkrankungen ausgelost, ge-
folgt von kardiovaskuldren Erkrankungen (KHK,
akutes Koronarsyndrom, Aortendissektion, Lunge-
nembolie), respiratorischen (Pneumothorax, Pneu-
monie, Tumor), psychogenen (Angst, Panik, Hyper-
ventilation) oder Erkrankungen des Abdomens,
insbesondere des Magens, aber auch anderer Ober-
bauchorgane.

5 Die wichtigsten Fragen der Allgemeinmedizin

Nach Ausschluss einer lebensbedrohlich instabilen
Situation sollte aufgrund des Risikoprofils und des
Alters des Patienten der Marburger Herzscore ab-
gefragt werden. Bei mittlerer und hoher KHK-
Wahrscheinlichkeit im Score sollte in der Folge die
Wahrscheinlichkeit eines akuten Koronarsyn-
droms eingeschitzt und ein Ruhe-EKG angefertigt
werden. Weitere Diagnostik, wie z.B. Blutanalytik
und Abdomen-Sono, ggf. auch eine Gastroskopie
oder Rontgen des Thorax, kann zur Klarung gastro-
intestinaler oder respiratorischer Ursachen notig
sein.

FALLBEISPIEL
Das Ruhe-EKG des Patienten liegt lhnen nun vor
(> Abb.5.4).

Wie lauten Thr Befund und Thre Verdachtsdia-
gnose?

Im EKG zeigt sich ein Sinusrhythmus bei Indiffe-
renz-Lagetyp. In den Ableitungen II, III und aVF
zeigen sich monophasische ST-Strecken-Hebun-
gen sowie spiegelbildliche ST-Strecken-Senkun-
gen mit priterminal negativem T in den Ableitun-
gen I und aVL. Die beschriebenen EKG-Verinde-
rungen sind typisch fiir eine akute Myokardischdmie
und zeigen das Bild eines ST-Hebungsinfarkts
(STEMI) im Bereich der Hinterwand.

MERKE
Leichte, vom Patienten kaum beklagte Schmerzen oder
gar Schmerzfreiheit schlieBen einen Myokardinfarkt nicht
aus. Der Infarkt kann z.B. beim Diabetiker mit autono-
mer Polyneuropathie ,stumm” verlaufen!

Wie verfahren Sie weiter und mit welchen Akut-
komplikationen miissen Sie rechnen?

Zur weiteren Diagnostik und Therapie muss der
Patient nun umgehend in ein Krankenhaus mit
Moglichkeit zur zeitnahen (so schnell wie maoglich;
»time is muscle®) invasiven Revaskularisation der
Koronargefifle verlegt werden. Dazu muss der Ret-
tungsdienst mit Notarzt alarmiert werden. Die Alar-
mierung kann eventuell an eine Arzthelferin dele-
giert werden, denn der Patient sollte auf keinen Fall
allein gelassen werden. Der Patient soll ruhig tiber
seine Erkrankung und den bevorstehenden Trans-
port informiert werden, wihrenddessen werden die



