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Vorwort

Herzlichen Gliickwunsch! Du hast Dich fiir ein Fach
mit Zukunft entschieden!

Im modernen Gesundheitssystem bist Du als All-
gemeinmediziner der primirmedizinische Spezia-
list. Breites, fachiibergreifendes Wissen und gute
kommunikative Fihigkeiten machen Dich zum
Lotsen des Gesundheitswesens. Denn in der zu-
nehmend fachbezogenen Medizin ist mehr denn je
ein zentraler Ansprechpartner fiir alle Beteiligten
wichtig. In gemeinsamer Entscheidungsfindung
mit Deinen Patienten wirst Du beratend, motivie-
rend oder fithrend zum Gesundheitsmanager. Das
Schnittstellenmanagement liegt in Deiner Hand.
Apropos Manager — auch betriebswirtschaftliches
Denken wird Dir im Rahmen der Praxistitigkeit
abverlangt. In Bezug auf Niederlassung und Selbst-
standigkeit ist fiir medizinische und unternehmeri-
sche Abwechslung gesorgt. Gestaltungsfreiheit
und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie ma-
chen es moglich, Work-Life-Balance!

Der perfekte Job? Das sechen wir genauso! Aber
egal, ob Du Allgemeinmediziner werden mdchtest
oder noch unentschlossen iiber Facharztwahl und
Niederlassung nachdenkst - in jedem Fall stirkt
die allgemeinmedizinische Handlungs- und Ent-
scheidungskompetenz Deinen zukiinftigen Berufs-
alltag.

Mit diesem Buch mochten wir Dich deshalb in
Deinem Studium begleiten, dir vom ersten Interes-
se an der Allgemeinmedizin bis zum 3. Staatsexa-
men einen Leitfaden fiir die Praxis und zur Prii-
fungsvorbereitung an die Hand geben. Zahlreiche
Tipps und interessante klinische Fille werden Dich
zum eigenstindigen und differenzialdiagnostischen

Denken anregen. Mit der Vermittlung der leit-
symptom-orientierten Arbeitsweise im Kontrast
zum Klinikalltag mochten wir Dich auflerdem zur
Diskussion mit Deinem Lehrarzt und Deinen
Kommilitonen ermuntern.

Fit fiir die Praxis, ausgeriistet fir das Examen:
Durch fortwihrendes Recherchieren und Lernen
sowie den kollegialen Erfahrungsaustausch bist
Du immer up to date, also gut vorbereitet auf Prii-
fungsfragen und nicht zuletzt darauf, Deinen Pa-
tienten die aktuellsten Empfehlungen zu geben.
Dieses Buches resultiert aus langjdhrigen Erfah-
rungen der Autoren sowie dem Informationsbe-
darf von Studierenden zahlreicher medizinischer
Fakultiten. Famulatur, Blockpraktikum, PJ und
Priifungen in der Allgemeinmedizin werfen beim
Lehren und Lernen interessante Fragen auf. Dieser
neu konzipierte praxis- und prifungsorientierte
Studienbegleiter gibt Antwort.

Herzlich danken mochten wir dem Elsevier-Ver-
lag, allen voran Frau Kathrin Nuehse, die uns mit
groflem Interesse und Engagement bei der Umset-
zung der Neuerscheinung unterstiitzte und unser
Projekt erst moglich machte und Frau Stefanie
Schroder, die uns wahrend des gesamten Entste-
hungsprozesses mit Geduld und Grofsztigigkeit zur
Seite stand.

Dir als Leser danken wir schon vorab fir Kritik
und Anregungen.

Nun genug der vielen Worte, ab in die Praxis!

Essen, im Mdrz 2019
Andreas Fidrich, Gabriele Fobbe, Martina Hef3-
briigge, Hermann C. Romer



Benutzerhinweise

Die leitsymptomorientierte Entscheidungsfindung vom
Leitsymptom zur Diagnose solltest Du Dir unbedingt
merken, um das Fallbeispiel zu bearbeiten.

Klinischer Fall o

— Priifungsfragen o

Hier gibt es Vorschlédge zum Lernen, Nachlesen, Vertie-
fen. Frage aber auch Deinen Lehrarzt!

~

Red Flags: Achte auf Symptome, die einen gefdhrlichen
Verlauf erkennen lassen!

Hidden Agenda: Spiire Situationen auf, in denen akut
beschriebene Symptome zwar die Konsultation begrin-
den, den wahren Behandlungsanlass aber verdecken!

.

J

.

- /) Anhand dieser Beispielfragen kannst Du nicht nur Dein
+ Anamnese, Leitsymptom, Begleitsymptome passives Wissen testen, sondern aktiv Formulierungen
+ Symptomorientierte kérperliche Untersuchung tiben und Struktur in Deinen Priifungsauftritt bringen.

« Diagnose, Differenzialdiagnose F = Famulaturreife

* Prozedere, Therapie P = PJ-Reife
. J _ _
— Cave o — — Praxistipp e —

Hier findest Du Ratschldge und Empfehlungen aus dem
praktischen Alltag.

J

VI
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Dein neuer Arbeitsplatz — die Hausarztpraxis

Der arztliche Notdienst wird in der Bevélkerung haufig
mit dem Notarztdienst gleichgesetzt. Die notarztliche
Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes obliegt
jedoch nicht der KBV.

Die hdufigsten Krankheitsbilder in der Notfallpra-
xis unterscheiden sich ein wenig von den typischen
Erkrankungen der Akutsprechstunde der Praxis.
Des Weiteren unterliegen sie auch regionalen
Unterschieden.

In lindlichen und urbanen Regionen suchen Pa-
tienten hédufig erst bei akuten Erkrankungen den
Notdienst auf, wohingegen in Notfallpraxen der
Ballungsgebiete oft Patienten vorstellig werden, die
den Gang zum Hausarzt aufgrund langer Warte-
zeiten scheuen. Nicht selten bestehen die Erkran-
kungen bereits seit lingerer Zeit. Auflerdem schei-
nen Patienten der Ballungsgebiete und Grof3stadte
den Notdienst hdufiger aufgrund von Bagatell-
erkrankungen in Anspruch zu nehmen, als dies in
lindlichen Gebieten der Fall ist.

Die Organisation des Notdienstes ist recht unter-
schiedlich, bezogen sowohl auf die Dauer als auch
auf die Einsatzart. Mal wird die Region von einem
Fahrdienst versorgt (Hausbesuche), mal zusitzlich
von einem Kollegen in einer Notdienstzentrale, al-
so einem festen Standort, einer Praxis an einem
Krankenhaus z.B. oder auch in einer Arztpraxis
am Ort.

Die Planung von Material und Personal wird
durch die Notfallzentrale selbst oder den Praxisin-
haber organisiert.

_ Praxistipp .

—
Solltest Du vor Deinem ersten Notdienst stehen oder
Deinen Lehrarzt bei einem Notdienst begleiten, emp-
fehle ich den ,Praxisleitfaden arztlicher Bereitschafts-
dienst” [3]. Darin sind die haufigsten akuten Krank-
heitshilder aufgelistet und systematisch tiber Diagnose

und Therapie abgearbeitet.
\ J

Ist es sinnvoll fiir Dich als Student, an einem Not-
dienst teilzunehmen? Selbstverstindlich solltest Du
die Moglichkeit nutzen, an einem Notdienst zu-
mindest anteilig teilzunehmen, um den Ablauf
kennenzulernen. Das trifft sowohl fiir den Sitz-
dienst als auch fir den Fahrdienst zu.

1. Es nimmt Dir die Angst vor Deinem ersten Be-
reitschaftsdienst, da die meisten Patienten, die
Du in der Notfallpraxis siehst, nicht lebensge-
fahrlich erkrankt sind.

2. Das Patientenklientel und die Beratungsanlisse
unterscheiden sich von denen in der Hausarzt-
praxis, in der Du arbeitest. Dies ist ebenfalls eine
Bereicherung und hat einen grofen Lerneffekt.

3. Nebenbei lernst Du organisatorische Abldufe
kennen. Wie ist z. B. das Zeitmanagement, wenn
Dein Lehrarzt an einem Samstagsdienst von
7 bis 24 Uhr 120 Patienten behandelt?

Was unterscheidet die Tidtigkeit im Bereitschafts-
dienst von der Titigkeit in der Praxis? Es ergeben
sich einige Unbekannte, auf die Du Dich im Bereit-
schaftsdienst einstellen musst, die aber mit der re-
gelmifligen Teilnahme am Notdienst immer weni-
ger werden.

Ausstattung der Notfallpraxis

Die Ausstattung der Notfallpraxis entspricht nicht
der Ausstattung Deiner Lehrpraxis. Man kann z.B.
nicht immer eine Labordiagnostik durchfithren.
Auflerdem sind nicht zwangsldufig Gerite der
neuesten Generation vor Ort (z.B. Sonografiege-
rit). Aber die Einstellung auf die vorhandenen
Ressourcen ergeben fiir Dich ebenfalls einen Lern-
effekt. Die Anamnese und die korperliche Unter-
suchung bekommen hier im Sinne der Stufendiag-
nostik noch mehr Bedeutung.

Qualifikation des Assistenzpersonals

Es ist Giblich, dass in der Notfallpraxis Personal zur
Verfiigung gestellt wird. Die Qualifikation des Per-
sonals ist Dir jedoch nicht bekannt. Daher solltest
Du vorher schon wissen, wie man ein EKG anlegt,
wie man Zugénge legt und Infusionen anhingt. Du
kannst nicht davon ausgehen, dass das jemand fiir
Dich erledigt. Du musst in der Lage sein, selbst-
stindig und unabhingig zu arbeiten.

Anderes Patientenkollektiv

Du musst Dich grundsitzlich darauf einstellen,
dass das Patientenkollektiv ein anderes ist, als das
Du tdglich in der Praxis siehst. Hier ist die Fahig-
keit einer guten Kommunikation noch mehr ge-
fragt.

Beherrscht der Patient die deutsche Sprache? Kann
er sich qualifiziert zu seinen aktuellen Beschwer-
den, zu seinen Vorerkrankungen und seiner aktu-
ellen Medikation duflern oder verlangt er mogli-



cherweise Medikamente, die tiblicherweise nicht in
Deiner Praxis zulasten der KV verordnet werden?

Andere Haufigkeitsverteilung der Krankheits-
bilder

Solltest Du in einer Schwerpunktpraxis titig sein
(z.B. Diabetologie), so triffst Du im Bereitschafts-
dienst auf die gesamte Palette allgemeinmedizini-
scher Erkrankungen. Das kann bedeuten, dass ge-
wisse Erkrankungen eher selten oder gar nicht in
der Praxis vorkommen, in der Du arbeitest, und sie
fir Dich somit absolutes Neuland darstellen. Aber
dadurch erweitert sich Dein Behandlungsspek-
trum und Du hast einen immensen Lerneffekt.
Beispielhaft seien einige Krankheitsbilder des Not-
dienstes genannt, die natiirlich auch saisonal
unterschiedlich hiufig auftreten:

* Riickenschmerzen

* Erkiltungsbeschwerden

* Harnwegsinfekte

* Insektenstiche

* Sportverletzungen

* Atembeschwerden

e Uv.m.

4.9

Dokumentation ist eine wichtige Titigkeit, die mit
Deinem Arztberuf zusammenhingt. Grundsitzlich
erhebst Du bei jedem Patienten eine ausfiihrliche
Anamnese. Damit Du und ggf. Deine Kollegen auf
Diese Informationen zuriickgreifen kénnen, miis-
sen diese Informationen irgendwo dokumentiert
werden.

Dokumentation

Bitte denke bei der handschriftlichen Dokumentation
daran, leserlich zu schreiben.

Die Dokumentation kann sowohl in Papier- als
auch in elektronischer Form erfolgen. Die meisten
Praxen arbeiten mittlerweile mit einer Praxissoft-
ware, in der der Befund einfach und schnell zu do-
kumentieren ist.

Praxistipp e

Du solltest wahrend des Anamnesegesprdchs vermei-
den, standig auf den Bildschirm zu schauen.

» 4.9 Dokumentation

Da Du eine standardisierte Anamnese mittlerweile
bereits hervorragend beherrschen solltest, kannst
Du im Anschluss an den Arzt-Patienten-Kontakt
Deine erhobenen Daten schriftlich festhalten.
Auch Dein weiteres Vorgehen solltest Du festhal-
ten. Untersuchungsbefunde, Ergebnisse Deiner
Diagnostik, Deine Verdachtsdiagnosen, Dein wei-
teres Vorgehen und langfristige Ziele sollten eben-
falls festgehalten werden (» Kap. 2.2.2; » Tab. 2.4).
Somit ist es fiir Dich, aber auch fiir Deine Kollegen
(z.B. in einer Gemeinschaftspraxis) einfacher, in
diesen Fall direkt einzusteigen und ggf. fortzufah-
ren und/oder zu erginzen bzw. neue Befunde zu
bewerten und zu besprechen oder einen Krank-
heitsverlauf zu beurteilen und ggf. zu optimieren.
Ziel der medizinischen Dokumentation ist, geord-
nete Informationen und Wissen tiber Krankheits-
bilder, Behandlungsmethoden und die individuel-
len Fille einzelner Patienten so zu ordnen, dass die
medizinische Versorgung im weitesten Sinne
unterstiitzt werden kann.

Dieses klingt sehr theoretisch. Aber was musst Du
berticksichtigen? Eine ausfiihrliche Dokumenta-
tion hilft Dir bei Deinem Arzt-Patienten-Kontakt,
Dich schnell auf den Patienten vorbereiten zu kon-
nen. Bei einer guten Dokumentation hast Du
schnell einen Uberblick iiber die Erkrankungen
des Patienten, die durchgefiihrte Diagnostik, die
Therapien und die aktuelle Medikation. Kommt
der Patient zu einer Befundbesprechung, so geniigt
Dir eine kurze Vorbereitungszeit. Wird der Patient
aus dem Krankenhaus enlassen, ist auch hier eine
kurze Vorbereitung auf das Patientengesprach
mittels Kurzarztbrief und weiterer Dokumentation
sinnvoll.

Oft stellt sich die Frage: ,, Warum hat der Kollege diese
Diagnostik veranlasst? Was war der Gedanke dahinter?*
Eine gute Dokumentation ist in einer Gemein-
schaftspraxis besonders wichtig. Sollte ein Kollege
kurzfristig die Vertretung fiir Dich iibernehmen,
kann er sich schnell in die Krankengeschichte ein-
lesen, Befunde im Sinne der besten Versorgung des
Patienten erdrtern und ggf. ein weiteres Vorgehen
veranlassen.

Gewdhne es Dir an, alle erhobenen Informationen,
beginnend bei einer ausfiihrlichen Anamnese und
einem ausfihrlichen Untersuchungsbefund, zu
dokumentieren. Dies gilt sowohl fiir die Patienten,
die regelmiflig in der Praxis sind, als auch fiir die
Akutpatienten, die vielleicht nur einmal in der
Praxis oder im Notdienst von Dir gesehen werden.
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Die medizinische Dokumentation ist gleichzeitig
Beweisgrundlage fiir die Leistungsabrechnung. Sie
muss daher revisionsfest und im Haftungsfall ge-
richtsfest verfasst sein.

Bei Patientenklagen kann Dir ohne gute Dokumenta-

tion kein Anwalt helfen!

Haufig sind Klager bei Behandlungsfehlern in einer so-

genannten Beweisnot. Sie missen den Behandlungs-

fehler nachweisen/beweisen konnen. Dies ist haufig

nicht allzu schwer. Anders sieht es allerdings bei der

Kausalitat zwischen Behandlungsfehler und definitivem

Schaden aus, da jeder Eingriff bzw. eine medizinische

MaBnahme in gewisser Hinsicht nicht zu 100 % kalku-

lierbar ist.

Ob ein grober Behandlungsfehler vorliegt, entscheidet

letztendlich das Gericht. In einigen Fallen kann es eine

Beweislastumkehr anordnen, z.B.:

« Unterlassene Aufklarung vor Eingriffen und fehlender
Nachweis

« Unterlassene Befunderhebung

+ Nachweislich grober Behandlungs- oder Medikations-
fehler

« Keimiibertragung durch Infektion in einem beherrsch-
baren Bereich

» Fehlerhafte Gerateverwendung, falsche Gerateein-
stellungen, fehlende oder nicht dokumentierte Gera-
tewartung und -priifung

+ Unvollstandige, fehlende oder verfalschte Dokumen-
tation

Nun bist Du als Behandelnder in der Pflicht, die fehlen-

de Urséchlichkeit zu beweisen.

410 Formularwesen

Lasse Dir am besten bei jedem Praktikum, jeder
Famulatur oder auch dem PJ das Praxis-Compu-
terprogramm erkldren, damit Du ohne Schwierig-
keiten auf die notwendigen Formulare zugreifen
kannst. Die Moglichkeit, die Formulare direkt im
Arzt-/Behandlungszimmer ausdrucken zu kon-
nen, entlastet die Helferinnen und beschleunigt
Deinen Arbeitsablauf.

Eine gute Software (s.u.) kann das Erstellen von
Formularen vereinfachen. Bei Dauermedikation
z.B. kannst Du Folgerezepte mit nur geringem
Aufwand erstellen.

Chipkarte

Sie weist den Patienten als Mitglied einer Kranken-
kasse aus und kann bei Hausbesuchen mittels eines
Chipkartenlesegerits fiir die Tasche eingelesen
werden. Ohne ihre Vorlage diirfen keine Rezepte,
Einweisungen oder Transportscheine zulasten der
Kasse ausgestellt werden. Fiir Beamte, auch bei
Post, Bahn, Polizei und Bundeswehr, sowie fiir Zi-
vildienstleistende, durch das Sozialamt Versicher-
te, Kriegsopfer und einige Privatversicherte gibt es
noch keine Chipkarten.

4.10.1 Rezepte

Kassenrezept

Die Vorgaben der Arzneimittelverschreibungsver-
ordnung (AMVYV) regeln das Ausstellen von Kas-
senrezepten (»Abb.4.3) iber verschreibungs-
pflichtige Medikamente.

Die Angabe von Personalien und Krankenkasse er-
folgt durch das Einlesen der Chipkarte. Fiir das
handschriftlich ausgefiillte Rezept im Notfalldienst
genligen Name, Vorname, Versicherungsnummer
und genaue Kassenangabe sowie Datum im Ad-
ressfeld. Ist die Versicherungsnummer nicht be-
kannt, miissen Geburtsdatum und Adresse ange-
geben werden. Wenn eine falsche Kasse angegeben
ist, werden die Kosten fiir die verordneten Medika-
mente als Regress vom ausstellenden Arzt zuriick-
verlangt.

Bei Bundeswehrangehorigen: Dienstgrad, Name,
Vorname, Personenkennziffer, Truppenteil, Stand-
ort.

Die Kistchen links vom Adressfeld dienen der An-
gabe der Medikamentenzuzahlungsbefreiung, der
Befreiung vom Nacht- und Wochenendzuschlag
der Apotheken (,noctu“) und der Bezeichnung
von Unfallfolgen (bei Privatunfillen und Tétlich-
keiten wird von der Kasse der Verursacher ermit-
telt und die Behandlungskosten werden von ihm
zuriickverlangt).

Bei Verordnungen wegen Arbeits-, Schul-, Kinder-
garten-, Studenten- oder Pflegeunfillen ist als Kos-
tentrager die Landesunfallkasse bzw. BG einzutra-
gen und auf dem unteren Rand Unfalltag und Un-
fallbetrieb/Schule/gepflegte Person anzugeben.

Seit 1.1.2004 sind alle Medikamente, die nicht ver-
schreibungspflichtig sind, nur noch fiir Kinder und
Jugendliche bis zum 12. Geburtstag zulasten der
GKYV verordnungsfihig. Einzelne Ausnahmen wur-
den von den zustindigen Gremien festgelegt. Alle



anderen Medikamente (apothekenpflichtige und
frei verkéufliche, OTC) nur noch auf Privatrezept!

Gebuhrenbefreit sind:

« Patienten unter 18 Jahre

« Patienten mit Befreiungsausweis ihrer Krankenkasse

« Kriegsopfer (BEG-, LEG-, KOV-Behandlungsschein),
Postbeamten A, Arbeits-, Schul- und Wegeunfalle,
Berufskrankheiten

« Zivildienstleistende, Polizisten, Bundesgrenzschutzbe-
amte, Bundeswehrangehérige

+ Sozialamtpatienten

Erlduterung der Ziffern und Abkiirzungen im Kas-
senrezept in » Abb.4.3:

1 Gebuhren (Chronisch kranke Patienten mit
mindestens 3 chronischen Erkrankungen kon-
nen sich von der Gebuhr befreien lassen.)

2 Noctu (Sonn- und Feiertage, wochentags zwi-
schen 20:00 und 8:00 Uhr)

3 Sonstiger Kostentrager (Polizei, Bundeswehr,
etc.)

4 Erkrankungsursache Unfall

» 4.10 Formularwesen

6 Anspruchsberechtigte Bundesentschadigungs-
gesetz

7 Hilfsmittel

8 Impfstoffe

9 Sprechstundenbedarf

10 Begriindungspflicht (zurzeit nicht besetzt)

11-18 | Personenfeld (Daten durch Chipkarte)

19+25 | Betriebsstattennummer

22 Medikamentenname, Wirkstoffbezeichnung

S. = Signatur: bezeichnet ausnahmsweise nicht die
Unterschrift, sondern die Gebrauchsanweisung
(z.B. jeden Morgen eine Tablette einnehmen). Je-
des Rezept bedarf einer Gebrauchsanweisung.

»aut idem“ = ,,oder ein Gleiches“: Abgabe eines an-
deren Préparates durch den Apotheker ist mog-
lich, wenn Wirkstoff, Packungsgrofle, Dosierung
und Applikationsform identisch sind.

»aut simile“ = ,,oder ein Ahnliches“: Abgabe eines
Medikamentes mit dhnlicher Wirkung durch den
Apotheker ist moglich (z.B. Paracetamol statt ASS).
Zusitzliche Kennzeichen bei BtM-Rezepten:

A = Ausnahme: Abweichung von der Hochstmen-
ge oder -zahl, Hochstdauer (30 Tage)

S = Substitution: Markierung fiir eine Substitu-

Aut idem (Die Apotheke muss das verordnete tionsbehandlung
Medlkament herausgebgn, bei nicht erwu.nsch— 7 = Zusitzlich: bei Gabe iiber 48 h (Wochenend-
Ler_\éVwkung"oder unerwiinschter Nebenwirkung regelung)
ei Ersatzpraparaten.) N = Notfall
_Frei Y .2 6 7T 10
F_ Krankenkasse bzw. Hostentriger Frelgabe 01—092014 -0 :.I.ia;z. I(,Tfnr Eﬂ;" F-b'.:ﬁ Apalhetssn Mamenes | 1K
|"°|‘T|3 6?|8|9|
:l Name, Vorname des Vemeherden e‘ Zuahung Ciasame-Bnsa
i | o
& "hugt geb, am | | | |
foo| | 44—18 " \.\eﬁ 1 | |
x d\\c' Jhressmma it  Faidor o
3 o o
= e
Kot figerikentiung + Sintus :2 \{.-_‘._Il--;»; T
i |
_ Batrisbestatten-Nr. Arzt-Nir Datum y ..;__\‘__;,u";
el 19-25
Rp. Bitte Lesriume durchutraichen) Verfrogmarztstampel
dem| 22
bbkA | | | Abaabadatum Unitarschrift ‘_.‘““'.“E‘"‘f
Bei Arbeitsuntall 1| | | nderApoiheks IR J X B )
auszufiillon!
Unfalltag Urfallbetrab ader Arbaiigebermmmes

Abb.4.3 Muster Kassen-
rezept [U345]
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Privatrezept

Flir Privatversicherte, nicht Versicherte, Beamte.
Privatrezeptformulare (»Abb.4.4) sind derzeit
sehr unterschiedlich. Das blaue Rezeptformular
des Verbands der Privatversicherer ist dem roten
Kassenrezept stark nachempfunden und vom Ver-
band empfohlen, aber nicht Pflicht.

* Bei Kostenerstattungsregelung: Patienten lassen sich
beim Arzt nach GOA wie Privatpatienten behandeln.

* Bei fehlendem Kassennachweis (z.B. Chipkarte ver-
gessen): Rezepte mit Hinweis ,mangels Versiche-
rungsnachweis” versehen.

« Fir alle nicht verschreibungspflichtigen Medikamente
bei Patienten > 12 Jahre.

* Bei Wunschrezepten ohne medizinische Notwendig-
keit (z. B. Schlafmittel, Mittel fiir Reiseapotheke etc.).

Polizeirezept Wichtig ist die Angabe der Perso-
nalnummer und der Dienststelle, im Notfall kann
auch ein Kassenrezept mit diesen Angaben ver-
sehen werden.

» Kassenrezept: 1 Monat ab Ausstellungsdatum
* Privatrezept: 3 Monate ab Ausstellungsdatum
+ BtM-Rezept: 7 Tage ab Ausstellungsdatum

BTM_Rezept
BTM-Rezept siche » Kap. 9.4

4.10.2 Krankenhauseinweisung

Es kommt vor, dass Du aus der Sprechstunde einen
Patienten in die Klinik einweisen willst oder musst.
Dafiir nutzt Du das vorgesehene Formular
(» Abb.4.5). Bitte gib dem Kollegen in der Klinik
erhobene und weitere Befunde mit (letztes Labor,
EKG, Medikamentenplan etc.), soweit vorhanden.
Solltest Du die Einweisung handschriftlich ausfiil-
len, bitte leserlich schreiben.

Auf der Krankenhauseinweisung die Untersu-
chungsergebnisse und therapeutische Mafinahmen
vermerken, da der Klinikarzt den Notfallschein
nicht erhilt. Zusatzlich zu den auf dem Formular
geforderten Angaben den behandelnden Hausarzt
angeben, damit der Klinikkollege evtl. dort Infor-
mationen einholen kann. Ist auf der Einweisung
das Kistchen ,Notfall“ angekreuzt, hat der Kran-
kenhausarzt weniger Moglichkeiten, die Aufnah-
me des Patienten abzulehnen.

Eine stationdre Krankenhausbehandlung ist not-
wendig, wenn die Weiterbehandlung aus medizi-
nischen Griinden erfolgen muss [4].

Ambulante Wartezeiten mit Klinikeinweisung zu umge-
hen ist keine Option bei Patienten ohne Komorbidita-
ten!

Bezugsdatum

Rp. (Bitte Leerréume durchstreichen)

H
Ehad ¥

idem

Abb. 4.4 Muster Privatrezept

*

aut

idem’

* Dr. med. Mustermann

Allgemeinarzt

idem Musterstratte 1

PKVHA 12345 Musterstadt

ya  Aut-idem ist wenn der Arzt den Ausschluss durch Ankreuzen des Aut-idem-Feldes kenntich gemacht hat Unterschrift des Arztes™\\

[(W1059]



» 4.10 Formularwesen

Ereigabe-01.00.2014
Krankenkasss bzw, Kostentréger Verordnung von
Krankenhausbehandiung
{Ner bei i
Nama, Vorname des Versicherten
geb. am B I~
Dmmmg D Motall
Undall, Versorgungs-
Undalffolgen D Ipidan [BVE)
Kestentrigerkennung Versicherien-Nr. Status = - s
Betrielegatitian-Ne, Arzl-Nr. Datum
1 |
Diagnose
\9
W
. ne®
.\
o
e
Mertragsarststempal / Unterschell ces Arztes

Bitto dom Patienton gesoridert mitgoben!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige Mafinahmen (z. B. Medikation)

Fragesteliung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

Abb.4.5 Musterformular fiir

I Ausfertigung fir den Krankenhausarzt! Vertraulich! |

Muster 2b (10.2014)

eine Klinikeinweisung [W868]

Auch bei den Krankenhdusern gibt es Regelungen
im Bereitschaftsdienst mit ,,Aufnahmetagen® oder
auf Stadtbezirke begrenzter Versorgungspflicht —
vor Dienstbeginn den Plan notieren. Auflerdem
weif} auch die Rettungsleitstelle, welche Klinik ,,auf-
nimmt®. Die Dienstregelungen gelten meist nur fiir
die internistische und chirurgische Abteilung; bei
Einweisung in andere Abteilungen (z.B. Neurolo-
gie, Psychiatrie) ist eine vorherige telefonische
Riicksprache mit dem Arzt vom Dienst anzuraten.

4.10.3 Transportschein

Auf dem Transportschein miissen Transportmit-
tel, Start und Ziel angegeben werden (> Abb. 4.6).
Die Transportbegleitung durch den Arzt des drzt-
lichen Bereitschaftsdienstes kann im Einzelfall
notwendig sein, ist aber immer problematisch:
Erlduterung der Ziffern auf dem Transportschein
(» Abb.4.6):
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| et 3. ¥ 04
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3 geb. am
1. Hauptleistung 11 12
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Merkzeichen .aG", BI%, H" oder Pilegestufa 2 bzw, 3 vorgelagt
vergleichbarer Grund wegen {ggf, Angabs IC0-10)
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gal, Zeifraum der

| X pro Woche ber [I] Monata

voraussichtliche Behandlungsdauer:

"
. < [Tl it Kranken-
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Bagriindung des Beférderungsmittals (ggl: Angabe ICD-1a)
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Von Nach Madizinisch-fachlicha B ] ig hes m\.\
16 Wihhiing Hinfatirt EI Rtickfahr I:I nein :I folgende: qe(b\“d“
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Unterschrift und Stampel des Veriragsarztes
Muster 4(10.2014)

Abb.4.6 Muster-Verordnung einer Krankenbeférderung, , Transportschein” [W868]

1-2 Daten iber die Chipkarte verfugbar

3-6 Stammdaten und Status des Versicherten eben-
falls tiber Chipkarte

7 Betriebsstattennummer

8 Arztnummer

10 Angaben Krankenursache

11-13 | Frage ambulant, stationar

14-15 | Beforderungsmittel, medizinisch notwendig

16 Transportwege

17 Unterschrift, Praxisstempel

4.10.4 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Die Notwendigkeit einer AU ist ein haufiger
Grund fir viele Patienten, Dich in der Praxis auf-
zusuchen. Du musst dann einschitzen, ob der Pa-
tient mit den vorhandenen und von Dir erhobenen
Befunden nicht in der Lage ist, seine berufliche T4-
tigkeit auszufithren. Hierbei musst Du auch die
Art der beruflichen Tiatigkeit berticksichtigen. Im

Ausnahmefall ist eine riickwirkend datierte Aus-
stellung der AU fiir maximal 3 Tage mdoglich.

Oft kommen die Patienten mit dem Argument in
die Praxis: ,, Ich brauche eine AU!“ Grundsétzlich ent-
scheidest Du, ob eine voriibergehende Arbeitsun-
fahigkeit besteht. Nach dem Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen liegt eine Arbeitsunfi-
higkeit vor, wenn der Versicherte aufgrund von
Krankheit seine ausgetibte Téatigkeit nicht mehr
oder nur unter der Gefahr der Verschlimmerung
seiner Erkrankung ausfithren kann [5].

Besteht bei dem Patienten eine Arbeitsunfihigkeit,
fiillst Du das entsprechende Formular (» Abb.4.7)
aus und héndigst es in 3-facher Ausfertigung dem
Patienten aus. Bei Privatversicherten erfolgt dies
als Dienstunfahigkeitsbescheinigung auf Privatre-
zeptformular.

Kommt der Patient mit dem Verdacht auf einen
grippalen Infekt mit Fieber und trockenem Husten
in Deine Praxis und bestitigt Deine Untersuchung
diese Verdachtsdiagnose, kannst Du nach Deinem
Ermessen eine AU fiir 3 bis 5 Tage ausstellen.



» 4.10 Formularwesen

Freigabe 12102047
Krankerkasse baw. Kostertrager Arbeitsunfahigkeits- 1

bescheinigung

Mame, Viorname des Versicherlen

|:| Erstbescheinigung

geb, am

D Folgebeschelnigung

|

Stalus

Datum

Belnebsstiton-T. AN
|

Arbeltsunfall, Arbeltsuntail-
folgen, Berufskrankhelt

arbeltsunfahig selt

veraussichtlich arbeltsunishlg
bls einschliefilich oder letzter
Tag der Arbeltsunfahigkelt

festgestelit am

dem Durchgangsarzt
Zugewlesen

s
ERLEYS e
TENEEE |

Vedragssretstempel / Unterschrift des Arries

Ausfertigung zur Vorlage bel der Krankenkasse |

AU-begrtindende Diagnose(n) pco-1g)
160-10 - Cods 1CD-10 - Codle 1010 - Cots

IC0-10+ Coda ICD-10 - Codo ICD-10 - Coda

I:l sohstiger Unfall,
Unfallicigen

Versorgungs-
lelden {z.B. BVG)

Es wird die Einleltung folgender besonderer MaBnahmen flr erforderlich gehalten

Lelstungen zur
medizinischen Rehabllitaticn

D Sonstige

stufenwelse
Wiedereingllederung

ab 7. AU-Woche oder
Im Krankengeldfall sonstiger Krank idtall Endbeschelnigung

Abb.4.7 Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung [W868]

Bei Erkrankung eines Kinds sehen viele Tarifver-
trage fiir den Erziehungsberechtigten die Moglich-
keit eines 1- bis 2-wochigen Sonderurlaubs pro
Jahr vor, nicht jedoch bei Erkrankungen des Part-
ners. Hier ist jedoch eine Haushaltshilfe méglich.

4.10.5 Notfallschein

Immer ausfiillen! Wegen der regional unterschied-
lichen Regelungen fiir das Wegegeld ist der Not-
fallschein (> Abb.4.8) auch zur Abrechnung von

Mustor 12 {1.2018)

Behandlungen eigener Patienten im Bereitschafts-

dienst erforderlich.

* Bei ortsfremden Besuchern sowohl Heimatan-
schrift als auch Einsatzort (z. B. ,,derzeit bei ...“)
eintragen.

* Angabe von Personalien und Krankenkasse: er-
folgt durch Einlesen der Chipkarte. Ist das nicht
moglich bzw. fehlt die Karte, musst Du die
Daten handschriftlich eintragen. Cave: Wird
vom Arzt irrtiimlich oder fahrlissig eine nicht
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Abb. 4.8 Notfallschein [W868]

(mehr) zustindige Krankenkasse eingetragen,
muss er selbst fiir die veranlassten Kosten (z.B.
Krankenhausbehandlung) zahlen, sofern keine
andere Kasse zur Zahlung verpflichtet ist.

* In der Datumsspalte auch die Uhrzeit des Ein-
treffens (zur Begriindung der Unzeitzuschlage)
und ggf. der Abfahrt (zur Begriindung fiir Ver-
weilgebiihren etc.) eintragen.

* Die Angabe des Hausarztes ist wichtig, z.B. bei
Komplikationen bzw. fiir spitere Nachfragen
der Klinikarzte.

* Das Feld ,,Befunde/Therapie® ist oft viel zu kurz
fir die erforderliche Dokumentation. Auf dem
2. und 3. Blatt kannst Du einen Teil des dreispal-
tigen Raumes fiir die Abrechnungsziffern nut-
zen oder ein Extrablatt verwenden.

* Deine Dokumentation im Notfall sollte so um-
fangreich und leserlich sein, dass der weiterbehan-
delnde Arzt erkennen kann, wie Deine Diagnose
war, welche Befunde Du erhoben hast, welche The-
rapien Du empfohlen hast und ggf. welche weite-
ren Diagnostika Du fiir sinnvoll erachtest.

Sonderfélle

Bundeswehrangehorige Bundeswehrangehori-
ge miissen erst die nichst erreichbare Sanitétsein-
richtung der Bundeswehr anrufen (auch auf Hei-
maturlaub). Der Truppenarzt entscheidet dann, ob
er selbst behandeln will oder einen speziellen
Uberweisungsschein ausstellt. Trotzdem vorliufig
eine Notfallschein ausstellen und dem Behand-
lungsschein beifiigen. Es ist keine Uberweisung
moglich, es besteht eingeschriankter Anspruch auf
Heil-/Hilfsmittel. Der Truppenarzt sendet auf An-
trag einen Bundeswehr-Abrechnungsschein zu.
»Arztliche Bescheinigung zur Vorlage beim Trup-
penarzt“ ausstellen.

Auslindische Besucher Bei Behandlung nach
dem Auslandsabkommen Muster 80 (Dokumenta-
tion des Behandlungsanspruchs) zusitzlich zum
Notfallschein ausstellen und dem Behandlungs-
schein beifiigen; keine Uberweisung méglich, ein-
geschriankter Anspruch auf Heil-/Hilfsmittel.
Sozialamtversicherte Bei Behandlungen aufler-
halb des Wohnorts muss vorher eine Genehmi-
gung eingeholt werden, da die Patienten in der Re-
gel nur an ihrem Wohnort versichert sind. Arbeits-



unfille, Schul-/Kindergartenunfille, Studentenun-
fille, Unfille bei Pflegepersonen.

Wegeunfille Kostentrager ist die zustdndige Be-
rufsgenossenschaft. Den meisten Patienten ist
nicht bekannt, welcher Berufsgenossenschaft ihr
Betrieb angeh6rt — am néchsten Werktag beim
Personalbiiro des Arbeitgebers/Schulsekretariat
nachfragen. Cave: eigene Gebiihrenordnung
BGNT mit den Ziffern der alten GOA fiir Berufs-
genossenschaften und Eigenunfallversicherungen
der Gebietskorperschaften.

4.10.6 Arztliche Unfallmeldung A13 an
die Berufsgenossenschaften

Sollte sich bei Dir ein Patient vorstellen, der wih-
rend der beruflichen Tatigkeit oder auf dem direk-
ten Arbeitsweg einen Unfall erlitten hat, so muss er
unverziiglich einem D-Arzt (Durchgangsarzt) vor-
gestellt werden. D-Arzte sind speziell von der Be-
rufsgenossenschaft ermichtigte Arzte, die nach
vorgegebenem Verfahren den Unfall aufnehmen

und an die BG melden. Auch Schiiler, die z.B.

beim Schulsport oder auf dem Schulweg verunfallt

sind, gehoren zu diesem Patientenkollektiv.

Die Meldung eines Arbeits-/Wegeunfalls muss

spitestens 3 Tage nach Ereignis durch den Arbeit-

nehmer oder den Arbeitgeber an die zustindige

BG erfolgen. Bei schweren oder tddlichen Unfillen

ist eine sofortige Meldung indiziert.

Der Formularsatz A13 (» Abb.4.9) besteht aus der

weiflen Unfallmeldung, die nur gebraucht wird,

wenn der Patient nicht dem D-Arzt vorgestellt
wird, sowie zwei grilnen Durchschligen, die auf
der Riickseite noch ein Abrechnungsformular tra-
gen. Das Formular kann nach dem Dienst in der

Praxis ausgefullt werden.

Ausnahmen, bei denen nicht eine sofortige D-Arzt-

Vorstellung erfolgen muss:

* Kleine Unfille: wenn z.B. die Arbeitsunfihigkeit
(AU) nicht iiber den Unfalltag hinausgeht und/
oder die Behandlung nicht Linger als eine Woche
dauert. In diesem Fall kann ein Allgemeinmedi-
ziner die Behandlung auf Kosten der BG ohne
Uberweisung an einen D-Arzt iibernehmen.

* Isolierte Verletzungen der Augen, der Zihne oder
Verletzungen im HNO-Bereich: In diesen Fillen
gelten die entsprechenden Fachirzte automa-
tisch als Durchgangsirzte.

* Bei sehr schweren Verletzungen (z.B. Polytrau-
ma) muss nicht erst ein D-Arzt aufgesucht wer-

» 4.10 Formularwesen

den. Der Patient sollte unverziiglich in eine Kli-
nik der Maximalversorgung gebracht werden,
idealerweise in eine Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik. Hiufig sind dort ohnehin D-Arzte
tatig.

* Bei Verdacht oder Vorliegen einer Berufskrank-
heit kann jeder Arzt aufgesucht werden.

D-Arzt = , Durchgangsarzt” = Facharzt fiir Chirur-
gie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie oder ein Facharzt
fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatzbezeich-
nung ,Spezielle Unfallchirurgie”. Dieser Arzt hat von
den Landesverbanden der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung (DGUV) eine besondere Zulassung er-
halten. Der D-Arzt ist fir die Durchfiihrung der Behand-
lung von Arbeits- und Wegeunfallen zustandig.

Somit ist eine gesonderte Zulassung ndtig. Wird ein Pa-
tient trotzdem in Deiner Praxis vorstellig — weil Du z. B.
sein Hausarzt bist —, dann muss er in Folge unverziig-
lich einen D-Arzt aufsuchen (Ausnahmen s.0.). Andern-
falls besteht die Gefahr, dass der Arbeits-/Wegeunfall
von der BG nicht anerkannt wird.

4.10.7 Totenschein

Der Totenschein ist ein Formular, das Du im Rah-
men der ambulanten Titigkeit selten ausfiillen
musst. In der Klinik kommt dies allerdings héufi-
ger vor. Daher empfehlen wir Dir, Dich im Vorhi-
nein ausfithrlich mit dem Formular zu befassen.
Allein das Prozedere des Ausfiillens des Formulars
beinhaltet schon einige Fallstricke.

Du musst Dich fiir eine Todesursache entscheiden,
selbst wenn Du den Patienten nicht kennst und
keine Fremdanamnese zu erheben ist. Entscheidest
Du dich fiir die natiirliche oder unnatiirliche Todes-
ursache? Kreuzt Du ,unnatiirlich® an, hat dies
Konsequenzen. Aus diesem Grund folgt im An-
schluss ein Exkurs zur Leichenschau.

Welche Information muss auf welche Seite des
Formulars? Wann musst Du die erste Seite um-
schlagen? Auf welche Seite kommen die vertrauli-
chen und auf welche Seite die nicht vertraulichen
Informationen?

Die Todesbescheinigung besteht aus insgesamt 4
Seiten (> Abb.4.10). Sie teilt sich, wie bereits er-
wihnt, in einen vertraulichen Teil und einen nicht
vertraulichen Teil. Diese beinhalten folgende In-
formationen:
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Basics — Deine arztlichen
Fahigkeiten

Der Vorteil der Allgemeinmedizin ist, dass Du Dei-
ne drztlichen Kompetenzen in der 1:1-Ausbildung
direkt am Patienten erlernen und verbessern kannst.
Die Souverinitit in Deinen Basisfertigkeiten kannst
Du spéter in jedem Fachgebiet anwenden.

6.1

Die Selbsteinschitzung ist ein wichtiges Instru-
ment, Deinen Lernerfolg im Praktikum zu sichern

Studentische Selbsteinschitzung

(»Tab.6.1). Die sehr guten Kompetenzen kannst
Du vielleicht von Beginn an in die Praxisarbeit ein-
bringen. An den Defiziten kannst Du mit Deinen
Lehrirzten arbeiten. Nutze die Priifungsfragen in
jedem Kapitel, um Dein Kompetenzniveau zu ver-
bessern. Die Ergebnisse der Selbsteinschitzung
sollen jedoch nicht der Benotung Deines Prakti-
kums dienen!

Einschatzung der aktuellen Kompetenz

(.1" = sehr gut bis ,5" = liickenhaft)

Anamnese strukturiert erheben
Aktuellen Behandlungsanlass kléren
Korperliche Untersuchung durchfiihren
* Kopf/Hals

* Haut/Schleimhaute

* Herz/Thorax

* GefaBe

* Abdomen

* Niere/Harnwege

* Bewegungsapparat

* GefaBe

* Nervensystem

* Lymphknoten

* rektale Untersuchung

l.v. Blut abnehmen

I.v. Verweilkantile legen

Impfungen durchfiihren
Abdomen-Sonografie durchfiihren
Ruhe-EKG anlegen und befunden
Lungenfunktionspriifung durchftihren
Wunden befunden und versorgen
Laborwerte anordnen und befunden

Pravention altersentsprechend einsetzen

Tah.6.1 Musterbogen zur Selbsteinschatzung arztlicher Kompetenzen

112 (3 e s | 1 ]2 {3 l4 |5
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Tab.6.1 Musterbogen zur Selbsteinschatzung arztlicher Kompetenzen (Forts.)

vorher nachher

12 3 Ja ][5 | [1 2 ]3 ]a |5

Fachwissen nutzen, um banale und chronische Falle zu behandeln

Einschatzung der aktuellen Kompetenz
(1" = sehr gut bis ,5" = liickenhaft)

88

Pharmakotherapie anwenden

Leitlinien recherchieren

Diagnostische Strategie erarbeiten

Formulare zum Patientenfall ausfiillen
Therapiekonzepte aufstellen und tiberpriifen
Adhdrenz fordern

Mit Patienten kommunizieren

* Zu Veranderung des Lebensstils beraten

* Schambesetzte Themen besprechen

* Schwierige Nachrichten (iberbringen

* Mit Emotionen umgehen

« Arztliche Haltung zeigen

Strukturiert arbeiten

Im Team arbeiten

Eigenstandig arbeiten, z. B. Hausbesuch durchfiihren

Nach Hygienerichtlinie arbeiten

6.2  Allgemeine korperliche

Untersuchung (AKU)

Die AKU erhebt den Ganzkorperstatus und geht
iiber die symptomorientierte Untersuchung und
den Notfallcheck hinaus. Den Gesamteindruck
und einige Inspektionsbefunde erhebst Du schon
wihrend der Anamnese. Den Ablauf der Untersu-
chung bestimmst Du selbst, z. B. von Kopf bis Fuf3,
Patient erst stehend, sitzend, dann liegend. Inspek-
tion, Palpation, Perkussion, Auskultation
Hauptsache, Dein Plan geht auf!

— Praxistipp —

Der Ganzkérperstatus ist bei der Erstaufnahme und in

folgenden Fallen indiziert:

« Fehlen eines eindeutigen Leitsymptoms.

« Vorhandene Symptome sind fiir Verdachtsdiagnose
und Erstellung eines Behandlungskonzepts nicht aus-
reichend.

+ Verdacht auf mégliche Zweiterkrankung.

« Erkennen und Vermeiden abwendbar geféhrlicher
Verlaufe.

» Eigene Absicherung: Je llickenloser Deine Untersuchung
und Dokumentation, desto besser ist der Schutz vor ge-
rechtfertigter und ungerechtfertigter Beschuldigung.

Kopf und Hals

* Schiddel: Kalottenklopfschmerz, NNH Druck-
schmerz? Verletzungen? Meningismus?

* Hals: Struma? Gestaute Halsvenen? LK-Schwel-
lung?

* Haare: trocken, briichig, Haarausfall?

* Pupillen: Isokorie; Konvergenz; direkte und
konsensuelle Lichtreaktion (LR+/+).

* Mundhéhle: Rotung/Entziindung, z.B. Zahn-
fleisch, Tonsillen? Zahnstatus (orientierend); Gau-
mensegeldeviation? Soor? Fotor? Eiterstraf3en?

* Nase: Rhinophym? Bldsse?

e Ohren: Cerumen? Entziindung? Trommelfell-
perforation, Erguss?



Haut und Schleimhiute

* Exsikkosezeichen: ,Stehende“ Hautfalten? Tro-
ckene, borkige Zunge? Weiche Bulbi?

e Zyanose: peripher, zentral.

* Ikterus: Gelbfirbung der Skleren ab einem Se-
rum-Bilirubin > 2 mg/dlL

* Juckreiz? Z.B. bei Cholestase, Ekzem, Parasiten.

* Andmie: Konjunktiven erscheinen ab einem Hb
von etwa 8 g/dl blass.

e Temperatur: im Nacken fiithlen; Temperatur
messen.

* Verletzungen/Wunden/Effloreszenzen? Leberzei-
chen, chronische Lungenzeichen.

Merke o

Eine Andmie kann eine Zyanose maskieren, wenn der
nicht oxygenierte Hb-Wert < 5g/dl betragt.
\§

Herz/Kreislauf
Blutdruck: RR-Seitendifferenz (> 20 mmHg patho-
logisch)?

Auskultationsstelle
der Aortenklappe

Aortenklappe

Trikuspidalklappe

Auskultati
der Trikuspi

» 6.2 Allgemeine korperliche Untersuchung (AKU)

Cave o

* Nicht am geldhmten Arm messen.

* Bei Dialysepatienten nie am Shuntarm messen.

« Bei mastektomierten Patienten nicht auf der operier-
ten Seite messen.

* Passende ManschettengroBe wahlen.

Weitere Tipps zur korrekten Blutdruckmessung
»Kap.7.2
Auskultation des Herzens (» Abb.6.1)
e Herztone (HT):
- Frequenz? Rhythmisch? Peripheres Pulsdefi-
zit? (Vorhofflimmern?)
- 1. Herzton
- Laut bei Fieber, Andmie, Graviditat
- Paukend bei Mitralstenose
- Geddmpft bei Kontraktilititsverminderung,
z.B. Myokarditis, Infarkt, Insuffizienz, Peri-
karderguss
— Horbar gespalten bei Schenkelblocken und
Extrasystolen

Auskultationsstelle
der Pulmonalklappe

Pulmonalklappe

Erb-Punkt

Mitralklappe

Auskultationsstelle
2r Mitralklappe

Abb.6.1 Auskultation: Herzténe, Nebengerdusche und fortgeleitete Herzgerausche [E402]

89



90

Basics — Deine arztlichen Fahigkeiten

- 2. Herzton
— Laut bei Aortensklerose, Hypertonus
- Gedampft oder fehlend bei Aortenstenose
* Herzgerdusche (NG)? Systolikum, Diastolikum?

Fortleitung?

Thorax

* Inspektion: Deformation? Fassthorax? Einzie-
hung/Vorwolbung? Atemexkursion symme-

trisch? Offene Verletzung, Prellmarken? Haut-
emphysem (,,Schneeballknistern®)?

* Palpation: Stufenbildung? Druck-/Kompres-
sionsschmerz? Krepitation?

* Perkussion: Hypersonorer Klopfschall (z.B.
Pneumothorax, Emphysem, Kavernen), Damp-
fung (z.B. Hiamatothorax, Pleuraerguss, Pneu-
monie)? Atemverschieblichkeit?

* Auskultation der Lunge: Abgeschwichtes Atem-
gerdusch (AG), z.B. Himatothorax, Pleura-
erguss, Atelektase, Pneumothorax? Pleuritische
Reibegerdusche? Feuchte Rasselgerdusche (RG),
z.B. Lungenstauung? Pneumonie? Trockene
Rasselgerdusche bei Obstruktion, z.B. Asthma
bronchiale, chronisch obstruktive Bronchitis?

Abdomen

Untersuche das Abdomen nach dem Schema des

Quadrantenmodells (» Abb.6.2). Beginne schmerz-

fern.

* Inspektion: Prellmarken? Schiirfungen? Héma-
tome? Narben? Verletzungen? Zeichen einer Le-
bererkrankung, z.B. Abdominalglatze, Caput
medusae? Aufgetriebener Bauch (Faustregel zur
DD: Fett, Fotus, Fizes, Flatus = Luft, Flissigkeit
und Tumor)?

* Auskultation: Verstirkte Peristaltik, z.B. bei
Gastroenteritis? Ohrnahe, klingende, hochfre-
quent metallische Darmgerdusche, z.B. bei
Ileus? Sparliche oder keine Darmgerdusche,
»Grabesstille®, z.B. bei Darmparalyse, reflekto-
risch bei Perforation oder retroperitonealem
Hamatom?

* Palpation: Abwehrspannung? Druck-/Loslass-
schmerz? Klopf- und Riittelschmerz? Schmerz-
ausstrahlung?

* Perkussion: Lebergroe? Tympanitischer Klopf-
schall, z. B. gasgefiillte Darmschlingen, freie Luft
bei Perforation? Dampfung des Klopfschalls,
z.B. bei Aszites, bei Harnstau in der Blasenre-
gion, bei Beckenringfraktur mit Himatombil-
dung?

* Rektale Untersuchung (DRU): Blut am Finger-
ling? Schmerzen? Fissur? Tastbarer Tumor?

Prostata (Sulcus verstrichen? Gut umfahrbar?
Konsistenz?)?

¢ Auch Genitalregion und Leisten inspizieren! Ek-
zeme, Hernien, Ausfluss?

Nieren und ableitende Harnwege

* Palpation: Nierenlager, Tumor? Klopfschmerz?
Blase gefiillt?

* Auskultation: Nierengefaf3gerdusch periumbili-
kal?

Wirbelsiule, Gelenke, Extremititen

* Inspektion: Deformationen? Verletzungen?
Odeme? Erguss? Entziindung? Empyem?

* Palpation: Stauch-, Klopfschmerz? Muskelver-
spannungen? Eingeschrinkte aktive/passive Be-
weglichkeit?

* Pulsstatus: Seitengleich? Frequenz, Rhythmus
(regelmaflig/unregelmifig)? Bei fehlendem Ra-
dialispuls Femoralis-/Karotispuls einseitig (!)
palpieren.

Lymphknoten

* Palpation: Vergroflerte LK tastbar (aurikuldr,
submandibuldr, nuchal, zervikal, supra-/infra-
klavikuldr, axilldr, inguinal, kubital, popliteal)?
Lage, Form, Grof3e, Verschieblichkeit, Schmerz-
haftigkeit, Abgrenzbarkeit?

Priifungsfragen o

Welche Veranderungen der RR-Werte erwartest Du bei
einer zu groBen oder zu kleinen Manschette?

F: Welchen Auskultationshefund erwartest Du bei einer
Aortenstenose?

P: Welche Untersuchungsbefunde beschreiben einen
positiven Meningismus?

Neurologische Zusatzuntersuchung

Praxistipp e

Fiir eine orientierende neurologische Untersuchung
sind zumindest ein Reflexhammer und eine Untersu-
chungslampe erforderlich.

Bewusstseinslage

* Benommenbheit: geringfiigige Verlangsamung
des Denkens

* Somnolenz: Bewusstseinseintriibung, schlifrig,
aber erweckbar

* Sopor: tiefschlafdhnlicher Zustand, kurzzeitige
Erweckbarkeit, keine Spontanbewegung.



» 6.2 Allgemeine korperliche Untersuchung (AKU)

Diffuse abdominale Schmerzen

Akute Pankreatitis
Gastroenteritis

Peritonitis

Appendizitis (frihes Stadium)
Darmverschluss
Koprostase/Meteorismus

Toxisches Megakolon (CED)
Invagination (bei Kindern)
Mesenterialischamie
Sichelzellkrise

Typhoides Fieber
Diabetische Ketoazidose

Cholezystitis/
Cholelithiasis
Ulkusperforation
Nephrolithiasis
Leberabszess
Pleuritis, Unter-
lappenpneumonie
Pankreatitis
Akutes Koronar-
syndrom

Appendizitis

Urolithiasis (

Adnexitis

Darmerkrankungen
Ovarialtorsion
Tubargraviditat

Entzindliche \

Rechter oder linker oberer Quadrant
Herpes zoster

Radikulitis
Milzabszess, -ruptur,
-infarkt
Pleuritis, Unter-
lappenpneumonie
= Akutes Koronarsyndrom

Subphrener Abszess
S Pankreatitis

1 Nephrolithiasis
W Gastritis

I

I

| Divertikulitis
Urolithiasis
Adnexitis
Ovarialtorsion
I| Perforiertes Aorten-
| aneurysma
Tubargraviditat

Rechter oder linker unterer Quadrant

Abb.6.2 Abdominale Unter-
suchung: Quadrantenmodell
[L157]

* Koma: tiefe Bewusstlosigkeit, nicht erweckbar,
schwache bzw. ungezielte Reaktion auf Schmerz-
reize

* Stupor: Aktivititsverlust bei wachem Bewusst-
seinszustand (hdufig psychogen)

* Synkope: kurz andauernde Bewusstlosigkeit

Orientierung

* zu Zeit, Ort, Person, Situation?

e Sprache: Artikulation, Quantitit, Geschwindig-
keit?

* Denkvermogen: logisch
formale Denkstérung?

zusammenhingend,

Abdominal- oder Psoasabszess
Bauchwandhamatom
Zystitis
Endometriose
Hernie (inkarzeriert oder stranguliert)
Mittelschmerz
Hodentorsion
Entziindung im Becken

* Gedankeninhalte: Zwénge, Wahninhalte, Hallu-
zinationen?

* Gedichtnis: Kurzzeitgediachtnis (vor 1 h), Lang-
zeitgedichtnis (éltere personliche Daten)

Motorik und Reflexstatus (immer im Seitenver-

gleich)

* Willkiirmotorik beobachten, grobe Kraft prii-
fen, z. B. Hindedruck

* Arm-/Beinhalteversuch. Intentionstremor? Rigor?

e Hirnnervenpriifung: N. facialis: Stirnrunzeln,
Augenschluss, Backen aufblasen; N. hypoglos-
sus: Zunge herausstrecken
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Abb.6.3 Inspektion, Funktionspriifung: N.-facialis-Parese [L138]

— Merke o .
Bei zentraler N.-facialis-Lahmung (> Abb.6.3) ist der
Stirnast nur minimal betroffen, bei peripherer fallt er
aus. Die Hypoglossusparese zeigt sich durch Abweichen
der Zunge zur betroffenen Seite.

Reflexpriifung

* Eigenreflexe: aufgehoben z.B. bei Tabes dorsa-
les, Myelitis, Neuritis; gesteigert bei Funktions-
storung der Pyramidenbahnen
- Arme: Brachioradialis-, Bizeps-, Trizepsseh-

nenreflex
- Beine: Achilles- und Patellarsehnenreflex
(» Abb.6.4)

* Fremdreflexe: Ziliarreflex; Bauchdecken- und
Cremasterreflex, bei frischen Paresen abge-
schwicht oder fehlend

* Pathologische Reflexe, z.B. Babinski-, Gordon-

M. extensor
und Oppenheimer-Reflex, Ausdruck einer Pyra- M. tibialis digitorum

. v 1e anterior longus M. peroneus
midenbahnschadigung | 7

Sensibilititspriifung ‘ 1
* Orientierende Priifung durch Bestreichen der

Haut, z.B. mit Wattestidbchen, Griff des Reflex-

hammers, evtl. auch mit bloflem Finger

(» Abb.6.5) \“
* Gepriift werden: Beriihrungs-, Schmerz-, Tem-

peratur-, Vibrations- und Bewegungsempfinden

el /O S)

F: Wie lauten die Kennmuskeln der Eigenreflexe? 5 S 5

S '~ -~ S N -~
P: Welche Symptome konnen auf einen linksseitigen O& 2
Schlaganfall hinweisen?

Priifungsfragen o

/)
(A

Abb.6.5 Funktionspriifung: motorische Kennmuskeln und sen-
sible Kennzonen (Dermatome) [L106]



6.3

Hinweise zur Hygiene findest Du in » Kap. 6.5. Zur

Vermeidung von Fehlern und Verwechslungen

musst Du in die Technik eingewiesen werden und

die folgenden Punkte bei jeder Injektion beachten:

* Indikation der Applikationsform sowie Dosis
streng priifen

* Patienten zu Vorgehen und moglichen Neben-
wirkungen aufklaren, Dokumentation

* Medikament bereitstellen (inkl. Kontrolle von
Haltbarkeit und Beschriftung)

e Steriles Arbeiten, Haut- und Héndedesinfek-
tion, Wundverband/Pflaster

* Lagekontrolle der Nadel durch Aspiration

Punktionen und Injektionen

+ Einmalhandschuhe schiitzen nicht vor Stichverletzun-
gen.

« Sicherheitskanilen mit klappbarer Schutzkappe sind
obligat.

* NEVER RECAP!! Lose Schutzhiille niemals zurlick
auf die gebrauchte Kaniile stlpen.

* Kantilen und Nadeln nach Gebrauch sofort und
selbst in Abwurfbehalter entsorgen.

6.3.1

Indikationen Schmerztherapie, spez. Impfun-
gen, Allergie- und Tuberkulosetestung
Kontraindikationen Entziindung im Einstich-
bereich, allerg. Reaktion in der Anamnese
Durchfiihrung

* Injektionsort: Dermis, bevorzugt Riicken, Arm

* Material: Spritze (0,5-2ml), feine Kaniile
(25 G/0,5 braun, Dental-Kaniilen)

* Vorgehen: Kaniile flach zur Hautoberfliche mit
Schliff nach unten einfiithren, Aspirationsver-
such: unblutig, dann vorsichtige Infiltration
0,1-0,2ml, Haut wird weifllich

Intrakutane Injektion (i.c.)

6.3.2 Subkutane Injektion (s.c.)

Indikationen Thromboseprophylaxe, Insulinga-

be, spezielle Impfungen, Medikamente, z. B. Mor-

phin

Kontraindikationen Lokale Hauterkrankungen,

Héimatome, Allergien

Durchfiihrung

* Injektionsort: Subkutis, bevorzugt Oberschenkel
oder Trizeps, Unterbauch, evtl. Riicken.

» 6.3 Punktionen und Injektionen

* Material: Spritze (0,5-2ml), mittlere bis feine
Kaniile (23 G/0,6 blau oder 25 G/0,5 braun).

* Vorgehen: Hautfalte leicht anheben und Kaniile
im Winkel von 45° einstechen, Aspirationsver-
such: unblutig, vorsichtige Injektion, ggf. Druck
oder Brennschmerz

6.3.3 Intramuskulare Injektion (i.m.)

Indikation Spezielle Impfungen (Vzv,
MMRE-V], Gelbfieber), akute Schmerztherapie,
Vitamin-B-Gabe, Medikamentengabe mit Depot-
wirkung

Kontraindikationen Schock, V.a. Herzinfarkt,
Lungenembolie, Thrombose, wegen moglicher
spaterer Lysetherapie; Entziindungen, Hdmatome
und Odeme im Injektionsgebiet, Koagulopathie,
Vorbehandlung mit Antikoagulanzien, Allergie

Cave o

Die Indikation zur i.m. Gabe von Medikamenten ist eng
zu stellen, insbesondere wenn andere Applikationsar-
ten, z.B.p.o., méglich sind. Die Mehrzahl der Zwi-
schenfalle bei intramuskularer Injektion ist auf
unsachgemaBe Durchfiihrung zuriickzufiihren.

Der richtige Injektionsort

Oberarm

Ort M. deltoideus

Indikationen Bevorzugte

Impfungen

Durchfiihrung

* Material: Nadel 23 G (30mm, blau), Adipose
20 G (38 mm, griin)

* Vorgehen: Ort drei Querfinger unterhalb der
hochsten Erhebung des Deltamuskels (= Acro-
mion; » Abb. 6.6)

Injektionsstelle fiir

Oberschenkel
Ort M. vastus lateralis
Indikationen Alternative z.B. bei immobilisier-

ten Patienten, bei kachektischen Patienten (gerin-

gere Gefahr, den Knochen zu treffen), bei Patien-

ten, die sehr haufig Spritzen bekommen

Durchfiihrung

* Material: Erwachsene Nadel 20 G (38 mm, griin),
Kinder Nadel 23 G (30 mm, blau).

* Vorgehen: Oberschenkel im Hiiftgelenk leicht
gebeugt und innenrotiert. Hiande so auf Ober-
schenkel auflegen, dass Kleinfinger auf Patella
bzw. auf Trochanter major liegen. Abspreizen
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Injektionspunkt

Abb.6.6 |.m. Injektion in den M. deltoideus [K115]

der Daumen. Injektion oberhalb der Daumen-
spitzen auf Linie zwischen Patella und Trochan-
ter (> Abb.6.7).

* Cave: Infektionsrisiko hoher als bei Injektion
nach von Hochstetter

Komplikation Gefif3verletzung, Himatom, In-

fektion, Schmerz bei Knochenkontakt

Methode nach Hochstetter

Ort M. gluteus medius/minimus (ventrogluteal)

Indikationen Medikamentengabe, Depotsprit-

zen

Durchfithrung

* Material: Nadel 23 G (30mm, blau), Adipose
Nadel 20 G (38 mm, griin)

)
A

Abb.6.7 1.m. Injektion in den M. vastus lateralis [G701]

* Vorgehen: Patient in Seitenlage; in Hiifte und Knie-
gelenk leicht gebeugt (vgl. DRU). Rechter Gluteal-
muskel - linke Hand (und umgekehrt). Zeigefinger
auf Spina iliaca anterior superior, Mittelfinger ab-
spreizen. Um fixierten Zeigefinger leicht nach ven-
tral rotieren, bis Handballen auf Trochanter major
liegt. Injektion im ,,Hochstetter-Dreieck™ (V) leicht
nach kranial gerichtet (» Abb. 6.8).

Zur korrekten Bildung des Hochstetter-Dreiecks
musst Du Zeige- und Mittelfinger verwenden!
Verwendest Du falschlicherweise Daumen und Zeige-
finger, bildest Du zwangsldufig ein deutlich stumpf-
winkligeres Dreieck, wodurch Du zu weit nach dorsal
und damit in die Néhe des N. ischiadicus gelangst!

Vor jeder i.m. Injektion musst Du, zusatzlich zur grund-
satzlichen Frage nach Allergien, eine eventuelle Anti-
koagulanzieneinnahme abfragen!

Ist eine Kreatinkinase(CK)-Bestimmung (z. B. Myokardin-
farkt-Diagnostik) oder eine Lysetherapie (z. B. Lungenem-
bolie) geplant, so darf keine i.m. Injektion erfolgen!

Impfen

Notwendiges Material

* Tupfer

* Desinfektionsmittel
 Einmalhandschuhe

* Impfstoff in Spritze mit Kaniile
e Abwurf

* Pflaster

Trochanter major

Spina iliaca ant. sup.

. ™ 1
Crista iliaca |
1
1
1

Abb. 6.8 |.m. Injektion nach von Hochstetter (ventrogluteal) [L106]



Impfdurchfithrung

1. Die bevorzugte Impfstelle ist der M. deltoideus!
Ausnahme: Sduglinge, Kleinkinder, altere und
kachektische Menschen; dann M. vastus lateralis.

2. Zu Impfenden in bequemer Position sitzen las-
sen. Bei Gefahr einer Synkope Impfung im Lie-
gen. Arm locker hingen lassen (angespannte
Muskulatur verstirkt Injektionsschmerz).

3. Injektionsstelle desinfizieren. Einwirkzeit be-
achten (Injektion durch mit Desinfektionsmit-
tel benetzte Haut ist schmerzhaft).

4. Impfen mit ,trockener Nadel“. Entliften der
Kaniile obsolet (kann Schmerz und Entziin-
dung im Stichkanal verursachen).

5. Schnelles Durchstechen der Haut (reduziert
Schmerz). Fiir mehr Kontrolle der Richtung
evtl. mit Punktionshand an Oberarm abstiitzen.

6. Kantle wie Dartpfeil zwischen Daumen und
Zeigefinger halten.

7. L.m. =90°s.c. = 45° Injektionswinkel

8. Langsame Injektion ohne Aspiration (heute ob-
solet).

9. Impfkaniile ziigig entfernen und sofort selbst-
stindig entsorgen. Kein Recapping!

10. Austretendes Blut mit Tupfer entfernen und
Pflaster aufkleben.

6.3.4

Indikationen Wenn schneller Wirkungseintritt
einer Substanz erforderlich ist; vital bedrohliche
Zustinde; akute Schmerzen

Durchfiihrung

* Material: Kantile blau, gelb oder Butterfly griin,
Spritze, Stauschlauch (RR-Manschette)

* Injektionsort: Ellenbeuge, Unterarm, Handrii-
cken, V. jugularis externa. Ultima Ratio: Fufirii-
cken. Cave: Thrombosegefahr. Bei Dialysepa-
tienten oder solchen, die evtl. dialysepflichtig
werden, Armvenen schonen; bei Patienten, die
einer Intensiv- oder i.v. Behandlung zugefiihrt
werden, direkt Venenverweilkaniile anlegen!

* Vorgehen: Oberhalb der ausgewihlten Punk-
tionsstelle Stauschlauch anlegen, Puls sollte tast-
bar sein. Vene palpieren, Haut grof3ziigig desin-
fizieren (Venen treten besser hervor). Kaniile
mit Offnung nach oben in leichtem Winkel (et-
wa 30°) in die Vene fithren, gleichzeitig mit der
anderen Hand die Haut im Bereich der Vene
nach distal fixieren. Nach Lagekontrolle durch
Blutaspiration Stauschlauch 6ffnen, Nadel am

Intravenése Injektion (i.v.)

» 6.3 Punktionen und Injektionen

Abb.6.9 Tupfer auf Einstichstelle [L234]

Ansatz gut festhalten, grundsitzlich langsam in-

jizieren (auch spezifische Medikamentenvor-

schriften beachten). Tupfer auflegen (» Abb. 6.9),

nach Herausziehen der Nadel Einstichstelle

komprimieren - Arm nicht beugen lassen!
Komplikationen Himatom (hdufig; Patienten
in der Regel vorbeugend darauf hinweisen), Nach-
blutung, Nervenverletzung, AV-Fistel (selten), pa-
ravasale Injektion

6.3.5 Venenverweilkaniile/Anlegen
einer Infusion

Indikationen I.v. Gabe mehrerer Medikamente
und/oder Infusion, Notfallausstattung

Material Verweilkaniilen, z.B. 17 G oder 18 G,
hautschonendes Pflaster, evtl. Mandrin zum Ver-
schliefSen, Adapter, Stauschlauch

Punktionsort Gut sichtbare/tastbare Vene an
den oberen Extremititen, Handriicken, Unterarm,
Ellenbeuge

Cave o

Die Venenpunktion in der Ellenbeuge birgt die Gefahr
der arteriellen Fehlpunktion! Die Venenpunktion sollte
moglichst nicht auf der Seite einer Parese, Verletzung,
Shuntanlage oder LK-Entfernung erfolgen.

Vorgehen

* Desinfektion, Haut iiber Vene straff spannen,
Vene mit Verweilkaniile im 30°-Winkel punk-
tieren. Zeigt sich Blut am transparenten Ende
der Kaniile, Stahlmandrin zuriickziehen, gleich-
zeitig Kunststoffkatheter unter Fixieren der
Haut einige Millimeter, bei fehlendem Wider-
stand bis zum Anschlag, vorschieben, Mandrin
entfernen.

¢ Kaniile mit Pflasterstreifen sichern (» Abb. 6.10).
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e d

a) Pflasterstreifen zur Befestigung auf die Fligel der Venenverweil-
kantile kleben.

b) Folienverband so Uber die Kantile kleben, dass der Einstich sicht-
bar bleibt und das Ende der Kaniile unbedeckt ist.

M
c) Fachgerecht angebrachter Verband zur Fixierung einer peripheren
Venenverweilkaniile.

Abb.6.10 Fixieren einer Venenverweilkaniile [K115]

* Vene oberhalb der Kaniile mit Daumen kompri-
mieren, Verschlussstopsel oder Infusion steril
aufschrauben.

* Infusionsschlauch mit Pflaster gegen Zug si-
chern.

* Bei missgliickter Punktion Kaniile und Stau be-
lassen und ziigig andere Vene wiéhlen.

— Praxistipp

—
« Bei schwierigen Venenverhaltnissen: klopfen, reiben,
bespriihen, Stau erneuern.
« Patienten trinken lassen, lagern: je tiefer der Arm,
desto voller die Vene.
« Evtl. Hand/Arm in warmes Wasser tauchen.
« Blutdruckmanschette anstatt Stauschlauch
+ Kanlile statt Butterfly! Geringere Kosten, bessere
Werte, flr Erfahrene!!
. J

— Priifungsfragen , ~

F: Bereite eine vendse Blutentnahme vor und erstelle
dazu eine Checkliste.

F: Beschreibe den Hautbefund in »Abb.6.11. Welche
Symptome erfordern eine chirurgische Intervention?
Wann ist die Gabe eines Antibiotikums erforderlich?

P: Erklare einem Patienten die Durchfiihrung einer sub-
kutanen Heparin-Injektion.

_ J

By

Abb.6.11 Inspektion: Hautreaktion nach i.m. Injektion [P509]

6.4

Die Beurteilung einer Wunde ist wichtig zu Beginn
der Behandlung und im Verlauf, also bei jedem
Verbandswechsel (> Tab.6.2).

Wundversorgung



» 6.4 Wundversorgung

Tab.6.2 Klassifikation von Wunden

Art der Wunde
Akute Wunden
Schirfwunde
Platzwunde
Quetschwunde

Risswunde, Bisswunde

Schnittwunde

Stichwunde, Pfahlungsverletzung
Chronische Wunden > 4 Wochen
Superinfizierte Wunde

Dekubitus (» Abb.6.12)

Verbrennung, Verétzung

Ursache Struktur

Tangentiale Gewalt UnregelmaBige Oberflache
Stumpfe Gewalt Klaffende Wundrander
Stumpfe Gewalt UnregelmaBige Oberflache
Tangentiale Gewalt UnregelmaBiger Wundrand

Zahnform erkennbar
Senkrechte oder tangentiale Gewalt Scharfer Wundrand

Senkrechte Gewalt Spitzer Wundrand
Bakterielle Infektion Schmierig, eitrig, blutig, feucht
Immobilitat, Druck Stadien -1V

Thermisch, chemisch, strahlenbedingt ~ Stadien I-IV

Grad |
Grad ll
Grad lll
Grad IV J;
Abb.6.12 Stadieneinteilung
Dekubitalulzera [V220]
Leitsymptome Diagnostik
* Hautdefekt, Schmerz, Blutung * Anamnese: Trauma, Unfallhergang, Mitbeteilig-
* Begleitverletzungen (Knochen, Gefif3e, Nerven, te, Zeitpunkt
Faszienlogen) * Palpation, Fremdkorper
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Inspektion: Lokalisation, Grofle, Tiefe, Wund-
rander, Blutungsausmaf3

Funktionspriifung: Sensibilitat, Motorik, Perfu-
sion des umliegenden Gewebes

Ggf. Sonografie, Rontgen

Impfstatus priifen

Primire Versorgung oberflichlicher Wunden
(prlmare Wundheilung)

* Hygienische Hiandedesinfektion, unsterile Hand-
schuhe

Wund- und Umgebungsreinigung (NaCl 0,9 %,
Wasser, Polyhexanid)

Klammerpflaster, Gewebekleber, passiver Wund-
verband (» Abb.6.13)

Fadenzug: Gesicht 4-6 Tage, Extremitdten 10 Tage,
Rumpf 14 Tage

Phasen der Wundheilung
* 1.-4. Tag: exsudative Phase (Entziindungsphase)
* 2.-16. Tag: proliferative Phase (Granulationspha-

se)

* 5.-25. Tag: reparative Phase (Epitheliasierungs-

phase)

« Schmerz, Uberwérmung, Rétung (Dolor, Calor, Rubor)
« Schwellung, Sekretion, Geruch
» Fieber, Lymphknotenschwellung

Sekundare Wundheilung
Bei infizierten Wunden oft indiziert

* Wundabstrich vor Behandlungsbeginn und im
Verlauf

* Ggf. antibiotische Therapie, Immobilisation

* Verband passiv, aktiv, interaktiv (» Abb. 6.13)

* Reinigen der Wundrénder, Abtragen von Ne-
krosen

6.4.1 Chronische Wunden

Ulcus cruris venosum

Definition Substanzdefekt der Kutis/Subkutis
aufgrund chronisch venoéser Insuffizienz der unte-
ren Extremitdt mit der Folge von Mikro- und Ma-
krozirkulation

Differenzialdiagnostisch denken: Vor Behand-
lungsbeginn muss eine pAVK ausgeschlossen werden.
Bei frustranem Therapieverlauf Adhérenz starken und
auch an andere Ulkusursachen denken, z.B. Malignom;
ggf. chirurgische Sanierung epifaszialer Refluxwege.

Abb.6.13 Verbandtechniken
zur Wundversorgung [L190]



Anamnese Vorausgegangene Venenerkrankun-
gen, OP, Verletzungen, Diabetes mellitus, Herzin-
suffizienz, Medikamente

Inspektion Grofle, Tiefe und Lokalisation,
Hyperpigmentierung, Dermatofasziosklerose, Ek-
zeme, Odeme, Venen- und Pulsstatus, Narben,
Fotodokumentation

Korperliche Untersuchung Ganzkorperstatus
einschlieSlich neurologischem Status, Puls- und
Gelenkuntersuchung der unteren Extremitéten
Weiterfithrende Diagnostik Doppler-/Duplex-
sonografie, arterieller Knochel-Arm-Index, bei
manifester Infektion Abstrich und Antibiogramm

Praxistipp e

Chronische Ulzera sind meistens mikrokolonialisiert.
Der Abstrich ist deswegen nur sinnvoll, wenn es sich
um eine klinisch relevante Infektion handelt.

Kompressionstherapie Kurzzug-elastischer
Verband zu Beginn, bei Stabilisierung Anpassen
von Kompressionsstrimpfen, Bewegungstraining
zur Aktivierung der Sprunggelenks-Waden-Mus-
kelpumpe, antiédematdse Medikation

Reinigung der Wunde Mit Trinkwasser oder
steriler physiologische Kochsalzlgsung; Beldge ent-
fernen, Nekrosen abtragen, Wundrinder evtl. mit
Zinkpaste schiitzen

Lokale Wundtherapie Wundauflagen inert, nur
befristet mit externen Substanzen, feuchte Wund-
behandlung z. B. mit Hydrokolloiden in Kombina-
tion mit der Kompressionstherapie

» 6.4 Wundversorgung

— Cave , —
Absolute Kontraindikationen der Kompressions-
therapie: fortgeschrittene pAVK, dekompensierte Herz-
insuffizienz, septische Phlebitis, Phlegmasia coerulea
dolens
Relative Kontraindikationen: diabetische PNP,
Schmerzen, kompensierte pAVK
Deshalb musst Du vor Verordnung einer Kompressions-
therapie zwingend den peripheren Pulsstatus erheben.

Sind die Pulse nicht tastbar, ist ein ABI/Doppler nétig!
\ J

— Priifungsfragen

F: Welche peripheren Arterien an den FiiBen eignen sich
zur Pulskontrolle?

P: Was ist eine , Phlegmasia coerulea dolens” und wie
kannst Du sie erkennen?

~

_ J

Diabetisches FuBulkus

Inspektion, Palpation und Funktionspriifung sind
zur Klassifikation des diabetischen Fufisyndroms
(»Tab.6.3) und des Ulkus (» Abb.6.14) indiziert,
immer beidseits, immer im Verlauf.

Nutze die Praxisempfehlung der Deutschen Diabe-
tes-Gesellschaft (DDG): diabetisches FuBsyndrom [1]
bei der nachsten FuBuntersuchung. Ordne den Befund
nach der Wagner-Armstrong-Klassifikation (»Tab. 6.3)
ein!

Tab.6.3 Wagner-Armstrong-Klassifikation zur Beschreibung des diabetischen FuBsyndroms
Wagner- 0 1 2 3 4 5
Grad
Armstrong-Stadium
A Pra- oder post-  Oberflachliche ~ Wunde bis zur ~ Wunde bis zur ~ Nekrose von Nekrose des
ulzerativer Ful  Wunde Ebene von Ebene von FuBteilen gesamten
Sehnen oder Knochen und FuBes
Kapsel Gelenken
B Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion
C Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie Mit Ischamie
Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion
und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischamie und Ischdmie
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Abb.6.14 Inspektion: diabetischer FuB [F493-002]

Risikofaktoren Multifaktorielles Geschehen bei
Diabetes mellitus, ungeeignetes Schuhwerk,
Neuropathie, pAVK, Limited Joint Mobility, Fuf3-
deformititen, Hornhautschwielen, psychosoziale
Konstellation

Therapie Stoffwechseloptimierung,  Therapie
von Gefiflerkrankungen, Infektionskontrolle, Dé-
bridement, effektive Druckentlastung, lokale
Wundbehandlung, Patientenschulung

Das multifaktorielle therapeutische und praventive Vor-
gehen bei der Behandlung von FuBulzera kann die Hau-
figkeit von Amputationen um 50 % senken.

Priifungsfragen o

F: Demonstriere die Palpation der FuBpulse und die Pri-
fung der FiBe auf Sensibilitat.

P: Wie lauten die Praxistools bei diabetischem FuBsyn-
drom?

A J

6.4.2 Primar infizierte Wunden
(Bisswunden [2], Schusswunden)

Klinischer Fall o

2 )
Ein 15-jahriger Junge kommt in die Sprechstunde. Er
zeigt eine Bissverletzung durch den Nachbarshund am
rechten Unterarm. Die Wunde blutet nicht, ist makro-
skopisch frei von Verunreinigungen und weist keine
Bissspuren auf; unregelmaBige Wundrander sind deut-
lich sichtbar. Welche Informationen benétigst Du er-

ganzend, um den Jungen zu behandeln?
. J

Tab.6.4 Stadieneinteilung primar infizierter
Wunden nach Lackmann

I Haut (Subcutis)

Il | + Faszie und/oder Muskulatur
1] Il + Substanzdefekt

IVa
Vb

Il + GefaB- und/oder Nervenschaden

Il + Knochen- und/oder Organdefekt

Anamnese Unfallhergang und Verursacher
Inspektion Grofle, Tiefe, Wundrinder, Durch-
blutung, Kampfspuren, Wundverhéltnisse, Lack-
mann-Stadium (» Tab. 6.4), Fotodokumentation
Therapie Wundabstrich, Wundreinigung, Fremd-
korperentfernung, primir chirurgische Wundver-
sorgung innerhalb 8-12 h abwigen, Antibiose mit
Amoxicillin und Clavulansdure/Cephalosporin der
2. Generation, Gelenkimmobilisation

Cave o

Stationdre Therapie bei Verletzung II nach Lackmann,
Wundinfektion, psychischem Trauma

+ Bei jeder Wunde musst Du den Impfstatus priifen!

« Tetanusschutz, Auffrischung alle 10 Jahre, bei unzu-
reichendem Impfschutz Simultanimpfung aktiv-passiv
(»Tabh.6.5).

Priifungsfragen o

F: Beschreibe die Stadieneinteilung von Bisswunden
nach Lackmann (» Tab. 6.4).

P: Du kontrollierst den Impfpass bei einer Patientin mit
Katzenbissverletzung. Welche Schutzimpfungen sollten
vorliegen?

6.5

Im Qualitditsmanagement (QM) jeder Arztpraxis
ist ein Hygieneplan hinterlegt. Wichtige Basismaf3-
nahmen wie die hygienische Héndedesinfektion,
aber auch praxisrelevante Ergidnzungen dienen
Deinem und dem Schutz der Patienten vor Infek-
tionen und deren Verbreitung.

Hygiene
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