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Vorwort

Ziel dieses Manuals ist, eine strukturierte und standardisierte Vorgehensweise fiir die Anamnese und
korperliche Basisuntersuchung in Regel-, Modell- und Reformstudiengang Medizin an der Ruhr-Universitat
Bochum fur Lehrende, Lernende und Prifer zu gewahrleisten:

Fur Studierende soll es als ,,Kitteltaschenbuch® in Untersuchungskursen, Blockpraktika, Famulaturen
und Hospitationen und im Unterricht am Krankenbett dazu dienen, sich die wesentlichen Schritte bei
Anamnese und Untersuchung zu vergegenwaértigen. Machen Sie sich dieses Buch zu eigen, indem Sie es auch
durch lhre eigenen Kommentare und Erganzungen bereichern. In der 8. Auflage erstmalig hervorgehoben sind
Inhalte, die ab dem ersten Jahrgang des Integrierten Reformstudienganges Medizin im Rahmen der
Vorbereitung auf die Praxishospitation gelehrt wurden. Die fur den Kurs relevanten Inhalte sind mit einer
Linie am Rand des Dokumentes gekennzeichnet.

Lehrarzten® in Kliniken und Praxen diene das Manual als Orientierung fur die erwarteten Grundtechniken,
auf denen im Unterricht am Krankenbett aufgebaut werden kann.

Nicht zuletzt soll es als Basisstandard fiir klinisch-praktische Prifungen dienen, in denen Anamnese und
Untersuchungsmethoden nach vorgegebenen Kriterien gepruft werden.

Der hier vorgegebene Standard kann und muss durch fachspezifische Besonderheiten und den individuellen
Patientenfall betreffende Feinheiten erweitert werden.

Dieses Manual kann ein géngiges Lehrbuch der korperlichen Untersuchung nicht ersetzen.

Die Untersuchungsschritte sind aus didaktischen Grinden im vorliegenden Manual zunédchst einzeln
aufgefihrt.

Zu jedem Untersuchungsschritt ist eine Zielsetzung formuliert, die Sie als Basisvoraussetzung fur die
erfolgreiche Teilnahme am klinischen Unterricht und den Famulaturen beherrschen sollten.

Die Anleitungen sind wie folgt gegliedert:
A Vorstellung der Vorgehensweise / Untersuchungsschritte
i Exemplarische Fragestellungen (Worauf ist besonders zu achten?)
C Klinische Verweise und Beispiele

Jeder Untersuchungsschritt sollte zundchst einzeln gelernt, am Gesunden getibt und beherrscht werden, bevor
Sie ihn am Patienten anwenden und erhobene Befunde interpretieren werden.

AnschlieBend gilt es fiir jeden Studierenden, sich einen kompletten Status in ,,seinem / ihrem Stil* zu

erarbeiten, der dann der klinischen Fragestellung entsprechend um gezielte Untersuchungen erweitert werden
kann.

Das ergidnzte Kapitel zum ,,Ganzkorperstatus® dient der Darstellung einer sinnvollen Verkniipfung der
unterschiedlichen Untersuchungsschritte. Wir empfehlen jedem Studierenden nach dem Kennenlernen der
einzelnen Untersuchungsschritte im Kurs, diesen ,,Ganzkdrperstatus an gesunden Probanden so lange zu
iiben, bis er ,,sitzt*.

Sie werden lhre Kenntnisse und Fertigkeiten der kérperlichen Untersuchung im Laufe des Studiums und der
Weiterbildung nach und nach erweitern. Spezielle Aspekte der Anamnese und Untersuchung aus
unterschiedlichen Fachgebieten sollen in das hier vorgegebene Basisrepertoire eingebaut werden.

Ein erfahrener Arzt muss nicht immer alle Untersuchungsschritte durchfiihren — bei Bedarf muss er jedoch die
notwendige Untersuchung zielgerichtet einsetzen konnen und den erhobenen Befund einschatzen — dafdr ist
wihrend der ,,.Lehrjahre® ein strukturiertes Erlernen und viel Ubung unabdinglich.

Studierende sollten wahrend der Ausbildung auch lernen, ihre Grenzen zu erkennen. Dazu ist es notwendig,
den betreuenden Arzt zu bitten, die erhobenen Befunde zu kontrollieren, zu bestétigen oder die
Untersuchungstechnik zu verbessern.

Der Dokumentation der Befunde kommt eine entscheidende Bedeutung zu —auch diese muss erlernt und gelibt
werden. Besprechen Sie im Untersuchungskurs und im Unterricht am Krankenbett ebenfalls, wie Sie den
entsprechenden Befund knapp und umfassend dokumentieren kénnen. Im Anhang sind dazu exemplarische
Bdgen aufgefihrt, die aus dem Manual kopiert werden kénnen.

! Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf die Verwendung weiblicher und ménnlicher Sprachformen verzichtet. Samtliche
Personenbezeichnungen gelten fiir beide Geschlechter.
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Der Untersuchungs-Kurs stellt nur einen Baustein zum Erlernen der Untersuchungstechniken dar. Damit Sie
diese sicher beherrschen, ist viel Eigeninitiative lhrerseits gefordert (s. Tabelle).

Wir mochten Sie deshalb ermutigen, im Klinischen Studienabschnitt an zusétzlich angebotenen
Untersuchungstutorien in den ,,Skills-Labs* f['eilzunehmen. Da es nicht ausreicht, eine praktische Fertigkeit
einmalig im Kurs zu lernen, halten wir das Uben unter Betreuung ausgebildeter Tutoren fiir eine sinnvolle
Ergénzung.

Kompetenzen sollen schrittweise erworben werden.

Im Manual werden vier Zwischenschritte unterschieden: Hospitationsreife, Famulaturreife, PJ-Reife und
Examensreife. Die Hospitationsreife sollen Sie im integrierten Reformstudiengang bereits bis zum Ende des
3. Semesters erwerben. Dazu finden Sie Lernziele am Beginn der betreffenden Kapitel und zur Kennzeichnung
der betreffenden Inhalte einen Balken an der Seite.

Die Famulaturreife sollten Sie bis nach dem 5. Semester, die PJ-Reife bis nach dem 10. Semester erlangen. Zu

beiden sind jeweils die Lernziele am Beginn des betreffenden Kapitels angegeben.

Schritt

Vorbereitung

Kurs Arztliche
Fertigkeiten im iRM
Praxishospitation

Ubung am Gesunden

U-Kurs 5. Semester:
Einfihrung

Praktische Ubung
am Patientenbett

Ubung am Patienten
Erweiterung
PJ-REIFE

Festigung und
Sicherheit

Ziel
Erlauterung der einzelnen Untersuchungsschritte und ihre
theoretische Aufarbeitung

Kennenlernen anatomischer und physiologischer

Grundlagen am Lebenden. Uben der Handgriffe am

Gesunden - zur Vorbereitung auf die erste Hospitation
HOSPITATIONSREIFE

Erstes Ausprobieren der erlernten Grundtechniken
(Anamnese und Untersuchung) am Patienten

Verfestigung der gelernten Techniken, bis sie sicher sitzen.

Kenntnisse tiber die Varianzbreite von ,,Normalbefunden*

Rekapitulation und Einordnung in den Gesamtkontext.
Wegweisende pathologische Befunde

Demonstration & ggf. nochmals Durchsprechen mit
Dozenten; ggf. praktisches Wiederholen der einzelnen
Untersuchungstechniken und ihrer ,,Normal-Befunde* (in
Kleingruppe), aber auch am Patienten (Krankenbett)

FAMULATURREIFE
Verfestigung der Technik und Einordnung pathologischer
Befunde (Hospitation, Blockpraktikum, UaK, Famulatur)

Fachspezifische Besonderheiten (Neuro, Augen, Gyn etc.)
werden im UaK oder BP kennen gelernt.

RoutinemdRige Untersuchung von Patienten (z.B. bei
Aufnahmen) im Praktischen Jahr, Einordnen auffalliger
pathologischer Befunde und Gewichtung bestehender
Arbeitshypothesen

EXAMENSREIFE

Bemerkung

Lehrbuch, Einfilhrungsveranstaltung, E-
Learning, Untersuchungsmanual

Gegenseitiges Untersuchen — auch
Untersuchung in der Patientenrolle erleben.
Varianz von Normbefunden

Aufgaben & Inhalte im Logbuch

Eigeninitiative
U-Tutorien der Skills-Labs

Einfuhrungsvorlesung oder VVorbesprechung
zum U-Kurs

Feedback durch Dozenten (in Kleingruppe)
wahrend der Ubung oder am Krankenbett
nach erfolgter Untersuchung

Zum Teil ist hier Eigeninitiative gefragt:
Ansprechen von Lehrdrzten & Dozenten zur
Kontrolle erhobener Befunde

Bei Unsicherheiten / Unklarheiten immer
den betreuenden Lehrarzt kontaktieren und
ggf. nachuntersuchen lassen

Prifung: Basisfertigkeiten in Anamnese und Untersuchung sind Bestandteil aller praktisch-mundlichen
Prifungen der Blockpraktika — gemeinsam mit dem Erheben und Einordnen wichtiger Untersuchungsbefunde.
Die Demonstration der korperlichen Untersuchung, Befundung und Interpretation im Kontext des gesamten
Patientenfalles sind wesentlicher Bestandteil des mundlich-praktischen Teils des Staatsexamens (M3).

Der offentlich zugéngliche Online-Untersuchungskurs in Freiburg bietet VVideos zu den
Untersuchungstechniken, die auch den Bochumer Standard abbilden (http://www.ukurs.uni-freiburg.de/).
Wir danken den Klinischen Kollegen unterschiedlicher Fachrichtungen fur inhaltliche Erganzungen und bitten
weiterhin um Rickmeldung, falls Sie Ergédnzungs- oder Verbesserungsvorschlédge haben.

Wir winschen lhnen viel Erfolg mit dem vorliegenden Manual,
Bochum, im Oktober 2017,

Seite 4

Dr. B. Huenges

Abteilung Allgemeinmedizin

Prof. Dr. H. Rusche

Medizinische Fakultat der Ruhr-Universitat Bochum
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Sieben Regeln fir einen gelungenen Untersuchungskurs

Fur viele Studierende ist es zunédchst ungewohnt, einen fremden Menschen anzufassen und zu untersuchen
oder aber sich von einem Kommilitonen / einer Kommilitonin untersuchen zu lassen.

Die korperliche Untersuchung stellt eine besondere Interaktion zwischen zwei Menschen dar, die zu Beginn
von Schamgefiihlen und Unsicherheiten beeinflusst werden. Sie werden lernen, diese mit der Zeit zu
tiberwinden. Sie sollten sich aber vor Augen halten, dass die Untersuchung eine potenziell beschdmende
Situation fur den Untersucher wie fur den Patienten ist, die es gilt, durch einen angemessenen professionellen
Umgang mit dem Patienten aufzufangen. Dasselbe gilt fiir &ngstliche Erwartungen des Patienten.

1. Bereiten Sie sich auf den jeweiligen Kurstermin vor, indem Sie die Untersuchungstechniken des
jeweiligen Kurstages in einem Lehrbuch der korperlichen Untersuchung anschauen.
Es ist auch ratsam, sich die anatomischen Leitstrukturen im Anatomieatlas vor dem Kurs noch einmal in
Erinnerung zu rufen.

2. Zu Beginn eines jeden Kurstages findet in der Regel eine kurze theoretische Einfihrung statt. Diese
dient dazu, Ihnen wesentliche Teile des jeweiligen Kurstages vor Augen zu flhren, ersetzt jedoch nicht
Ihre eigene Vorbereitung. lhre Fragen zu den Untersuchungsschritten sollten hier geklért werden, wenn
diese von allgemeinem Interesse sind (und nicht am Patientenbett). Detailfragen sollten Sie nachlesen, in
der Kleingruppe besprechen oder im Anschluss des Kurses mit dem Dozenten klaren, da der
Hauptbestandteil des jeweiligen Kurstages die praktische Untersuchungstechnik ist.

3. Achten Sie darauf, dass Sie fiir jeden Kurstermin ,,praktisch* gekleidet sind. Denken Sie daran, dass
Sie nicht nur selbst untersuchen werden, sondern sich auch Ihren Kommilitonen als
,untersuchungspatient/ -patientin“ zur Verfiigung stellen sollen. Stellen Sie sich also darauf ein, Schuhe
und Socken, Pullover, Hemden und Hosen ausziehen zu mussen (blickdichte Unterwdsche oder
Badebekleidung). Die gegenseitige Untersuchung ist eine Grundvoraussetzung fiir einen gelungenen Kurs.
Wenn es fiir Sie problematisch ist, sich von einem ,,fremden” Kommilitonen untersuchen zu lassen, so
suchen Sie sich bitte einen Partner / eine Partnerin aus lhrer Kleingruppe, mit dem Sie die Techniken
gegenseitig Uben.

4. Bringen Sie zu jedem U-Kurstermin im Krankenhaus einen sauberen, gebligelten Kittel, ein
Namensschild und ein Stethoskop mit, da es sich unter Umstdnden anbietet, direkt Patienten mit
eindrucksvollen Befunden zu untersuchen. Zu bestimmten Kursterminen bendtigen Sie zusatzliche
Materialien (z.B. Reflexhammer und Pupillenleuchte), die Ihnen auf den Stationen nicht gestellt werden
kdnnen.

5. Stellen Sie sich Ihrem Patienten vor, und haben Sie ggf. Verstandnis daftr, wenn dieser auf Grund seiner
momentanen Situation unter Umsténden nur begrenzt in der Lage ist, sich von Ihnen untersuchen zu lassen.

6. Es wird erwartet, dass jeder Teilnehmer am Ende des Kurses einen Patienten selbststandig
untersuchen kann; sollte es aus organisatorischen Griinden nicht immer mdglich sein, dass Sie selbst
einen Patienten untersuchen kénnen, so wechseln Sie sich von Termin zu Termin ab. Sollten Sie nach
einem Kurstag bestimmte Techniken noch nicht beherrschen, so holen Sie dies nach. Erfahrene
Kommilitonen und Kollegen sind sicher gerne bereit, Ihnen bestimmte Techniken noch mal zu zeigen.
Einige Dinge muss man wiederholt gezeigt bekommen, bis man sie beherrscht.

7. Gezeigt bekommen heif3t nicht, verstanden haben, heil3t nicht, selber machen, heif3t nicht, eine
Technik sicher beherrschen, heifit nicht, den Untersuchungsbefund interpretieren koénnen...
Bitten Sie lhre betreuenden Lehrérzte immer wieder um ein Feedback zu Ilhren
Untersuchungstechniken und erhobenen Befunden. Fragen Sie, wie Sie Ihre Techniken nach und nach
verfeinern kdnnen. Fir bestimmte Dinge — wie z.B. der korrekten Einordnung eines Herzgerausches —
bedarf es viel (manchmal lebenslanger) Erfahrung, die Sie nicht machen koénnen, wenn Sie die
Grundtechniken nicht beherrschen.

Abteilung Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultéat der Ruhr-Universitat Bochum Seite 5
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Allgemeine Hinweise zur korperlichen Untersuchung

Der Kdrper ist der Speicher friheren Erlebens und verbunden mit dem Selbstbild des Patienten/in.
Emotionen gehen immer mit Kdrperhaltungen einher.

Die Untersuchungssituation ist auch ein Hinweis darauf, wie der Patient sich zu anderen Menschen verhalt.
Sie bietet Ihnen Uber die Ergebnisse der kérperlichen Untersuchung hinaus wichtige Hinweise zum
Verstehen dieses Menschen.

Achten Sie daher auf non verbale Mitteilungen:

U Korperhaltung und Bewegungsfluss z.B. beim Ausziehen: Wie legt er seine Kleidung zusammen o-
der auch nicht?

U Aspekte der Kontrolle korperlicher Funktionen wie z.B. der Atmung: Kann der Patient (iberhaupt
Atmung nach Anweisung regulieren?

U Aspekte der Vernachléssigung oder andere Hinweise auf den Umgang mit seinem Korper wie z.B.
Zustand der Négel

U Verhalten: Versucht er z.B. Uibergenau Ihren Anweisungen zu folgen? (Wie er sich lhnen gegentiber
verhalt, so verhdlt er sich auch gegentiber Anderen.)

U Aspekte der Scham

Umgang mit Schamgefiihlen des Patienten:
Auf Wahrung der Intimitét achten: Storungsfreie Untersuchungssituation; Anwesenheit anderer mog-
lichst ausschlief3en, wenn nicht vermeidbar dem Patienten erklaren und Zustimmung einholen.
Ankindigung dessen, was der Arzt tut: ,,Ich werde jetzt....*
Kontrolle des Patienten betonen: ,,Sie kdnnen jederzeit Stopp sagen.*
Achten Sie auf lhre eigenen Schamgefiihle (kénnen z.B. durch ein distanzloses Verhalten des Patienten
hervorgerufen werden).

Die Anamnese und korperliche Untersuchung ist schon Teil der Behandlung. Der Arzt kann mit der
kdrperlichen Untersuchung Respekt gegeniiber seinem Patienten vermitteln und seine Selbstkompetenz
fordern. Kdrperliche Beriihrung vermittelt Beruhigung. Die Grindlichkeit der Untersuchung
vermittelt Interesse, Respekt und das Gefiihl, wahrgenommen zu werden. Dies stellt eine Basis fur
Empathie dar.

Anmerkung zum gegenseitigen Untersuchen
Fur einen Patienten wie einen Kommilitonen ist die Untersuchungssituation mehr oder weniger schambehaftet.

Jeder lasst sich von bestimmten Personen lieber untersuchen als von anderen. Bestimmte Vorgehensweisen
werden als angenehm, andere als unangenehm empfunden. Ein Arzt kann nur lernen, wie er jemanden befragen
und untersuchen kann, ohne dass dies unangenehm erscheint, wenn er die Situation einmal selber bewusst
reflektiert hat und ein Feedback zu seiner VVorgehensweise bekommt.

Deswegen ist es sinnvoll, die systematische gegenseitige Anamneseerhebung und Untersuchung vor der
Durchflihrung am Patienten gegenseitig zu tiben.

Jeder ist im Kurs aufgefordert, sich in die Rolle des Untersuchers, Untersuchten und eines Beobachters zu
begeben um diese Situation des gegenseitigen Feedbackgebens nutzen zu kénnen. Nutzen Sie die Gelegenheit
bitte auch dazu, ihrem Untersucher widerzuspiegeln, wie Sie die Anamnese und Untersuchung empfanden.

So kénnen Sie am besten lernen, Schamgefiihle beim Gegenuiber richtig einschétzen zu lernen und adaquat
professionell darauf zu reagieren.

Abteilung Allgemeinmedizin
Seite 6 Medizinische Fakultéat der Ruhr-Universitat Bochum
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Allgemeine Hinweise zum hygienischen Umgang mit Patienten

Damit die Patienten Ihnen mit Vertrauen begegnen kénnen, ist ein ordentliches Erscheinungsbild
unabdingbar. Dazu zéhlen zum Beispiel gepflegte Kleidung und insbesondere, wegen der kérperlichen
Untersuchung, kurze und saubere Fingernégel.

Achten Sie beim Umgang mit den Patienten auf ausreichende Handehygiene.

Als Faustregel fur den U-Kurs gilt:
1. Vor dem U-Kurs Hande waschen
2. Nach jedem Patientenkontakt Hande und benutzte Instrumente (Stethoskop etc.) desinfizieren.

5 Indikationen zu Handehygiene

1. Mit Seife und Wasser bei sichtbarer Verschmutzung der Hande mit Blut oder anderen
Korperflussigkeiten oder nach WC-Benutzung

2. Mit Seife und Wasser nach Kontakt mit sporenbildenden pathogenen Keimen
3. Mit Desinfektionsmittel auf Alkoholbasis, wenn keine sichtbare Verschmutzung vorliegt:
a. Vorund nach Patientenkontakt

b. Vor Verwendung eines invasiven Hilfsmittels bei der Patientenversorgung, unabhéngig
davon, ob Handschuhe getragen werden

¢. Nach Kontakt mit Korperflissigkeiten, Ausscheidungen, Schleimhauten, nicht-intakter Haut,

Wundverbanden

d. Beim Wechsel von einer kontaminierten Korperpartie zu einer anderen beim selben
Patienten

e. Nach Kontakt mit Oberflachen oder Gegenstanden in der unmittelbaren Umgebung eines
Patienten

f.  Nach dem Ausziehen von Handschuhen
4. Vor dem Vorbereiten von Essen oder Medikamenten fiir den Patienten
5. Seife und alkoholbasierte Desinfektionsmittel sollten nicht gleichzeitig eingesetzt werden.

Quelle: WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care: a Summary, S.12, 2009;
http://whqglibdoc.who.int/hg/2009/WHO_IER_PSP_2009.07_eng.pdf

Abteilung Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultéat der Ruhr-Universitat Bochum Seite 7
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Anamneseerhebung und erster Eindruck des Patienten
Autoren: I. Streitlein- Bohme, K. Béhme, B. Huenges, K. Klimke-Jung, 1. Veit

Allgemeine Anamnese / Eigenanamnese
Zielsetzung Bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):

U Grundtechnik der Anamnese am einfachen Beispiel anwenden kdnnen

U Grundsatzliche Féahigkeiten zur Etablierung einer verstehenden Beziehung
U Bedeutung eines selbstbeobachtenden Standpunktes erkennen

Bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U wesentliche Aspekte der Anamnese kennen und eine strukturierte Anamnese erheben
kdnnen

U den Patienten seine Beschwerden zundchst schildern lassen und das Gesprach durch
geeignete Fragestellungen lenken

U sich anhand geschilderter Beschwerden ein Bild von einem Patienten machen und dieses
durch gezielte Nachfrage erganzen

U die flr die Anamnese wichtigen Befunde kurz zusammenfassen, einem Dritten (z.B.
Kommilitonen) in ,,medizinischer Fachsprache* kurz wiedergeben, ohne wesentliche
Aspekte zu vernachldssigen

U die Anamnese auf geeignete Weise dokumentieren
Bis zum Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U die Anamneseerhebung bei Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern wiederholt
tiben

U krankheitsspezifische Kenntnisse in die Anamnese durch gezieltes Nachfragen einflechten,
Symptome und Krankheitszeichen differenzialdiagnostisch bewerten

Einordnung typischer anamnestischer Hinweise bei haufigen Erkrankungen

Allgemeine VVorgehensweise

1.
2.

10.

11.

Sorgen Sie fur storungsfreie Rahmenbedingungen und eine Umgebung, die Intimitét zul&sst.

Stellen Sie sich zundchst mit Namen und Funktion vor, erklaren Sie die Rahmenbedingungen und den
Zeitrahmen der Ubung.

Kléren Sie Namen und Alter des Patienten, und begrifien Sie ihn personlich. Achten Sie in der Sprache
auf eine altersgerechte Wortwahl. Klaren Sie Sprachbarrieren.

Stellen Sie zundchst offene Fragen (W-Fragen) und horen Sie dem Patienten zu. Danach erst lenken Sie
das Gesprach durch Zwischenfragen auf die einzelnen Fragestellungen. Stellen Sie geschlossene Fragen
zu Aspekten der Anamnese. Geben Sie dem Patienten wiederholt eine Zusammenfassung, um zu klaren,
ob der Patient sich ausreichend verstanden flhlt.

Beobachten Sie den Patienten und sich selbst wéahrend des Gesprachs. Achten Sie auf Kdrperhaltung,
Wortwahl und Stimmung. Bereits wéahrend der Anamnese erfolgt die Einschatzung des allgemeinen
Eindrucks des Erscheinungsbildes und des emotionalen Erlebens. Beachten Sie, dass Sie jetzt die Basis
flr eine empathische Arzt-Patient-Beziehung schaffen.

Achten Sie auf die Ressourcen des Patienten!

Wenn Sie tabuisierte Themen ansprechen, z.B. Stuhlinkontinenz, sollten Sie die Schamgefiihle
vorwegnehmen durch die Einleitung: ,,Dies konnte vielleicht eine tiberraschende/ unangenehme... Frage
sein.....“ Geben Sie die Wortwahl vor z.B.: "Gehen Ihnen manchmal unbeabsichtigt Winde ab?

Achten Sie in Ihrer Wortwahl darauf, keine Angst auslésenden, suggestiven Formulierungen zu wéhlen,
wie z.B. ,,Sie brauchen keine Angst zu haben!*

Vermeiden Sie wertende AuRerungen! Der Ausdruck von Anteilnahme ist keine Wertung.

Arger auslésende AuBerungen des Patienten wie z.B. ,,Schon wieder ein Student!* mit einer kleinen
Entschuldigung ausweichen wie z.B.: ,, ES tut mir leid, dass Sie sich belastet fiihlen.*

Dokumentation (Zusammenfassung der Kernpunkte) erst nach dem Gesprach, wahrenddessen lediglich
Stichwortprotokoll.

Abteilung Allgemeinmedizin
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Allgemeiner Ablauf

Rahmenbedingung

Vorbereitung "

Terminverein-
bahrungen treffen

Gemeinsames Vorgehen

absprechen + Schaffung einer
vertrauensvolien
Arbeitsbeziehung
+ Ressourcenorien-
Auf Ressourcen achten tierung
und ansprechen o Selbstbeobachtung

Ablauf Anamnese

Hauptbeschwerden / aktuelle Anamnese: Behandlungsanlass, aktuelle Beschwerden
Eroffnung: Was fuhrt Sie zu mir?

i

Schilderung der Beschwerden durch aktives Zuhoren unterstiitzen (bestatigende AuRerungen, spiegeln)

Im Gespréach ggf. durch Nachfragen kléaren:

T

1
)l
)l

Art der Beschwerden: Kénnen Sie die Beschwerden genauer beschreiben?
Lokalisation und Ausdehnung: Wo haben Sie die Beschwerden?
Zeitpunkt und Umstéande des ersten Auftretens: Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

Dauer & zeitliche Dynamik: Sind die Beschwerden anhaltend, haben sie im Laufe der Zeit zugenommen
oder treten sie intermittierend auf?

Mdgliche auslésende Situation: Wobei treten die Beschwerden auf? Wodurch werden die Beschwerden

ausgeldst / gelindert?

U Zirkuldre Fragetechnik: Was sagen Ihr Mann, Ihre Frau, Ihre Arbeitskollegen...zu ihren
Beschwerden?

Beeintrachtigung im Alltagsleben durch die Beschwerden

Haben Sie weitere Beschwerden?

U Viele Kdrperbeschwerden sind ein Hinweis auf mogliche psychische Begleiterkrankungen

Ggf. Stimmung und Leistungsfahigkeit erfragen

i Emotionen benennen: ,,Ich sehe, dass Sie sehr &ngstlich sind.” Oder aktiv erfragen: ,, Fiihlten Sie sich
im letzten Monat haufiger niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungslos? Hatten Sie im
letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Sichtweise des Patienten und sein Vorwissen erfragen (,,Patientenkonzept): Was meinen Sie,
woher Ihre Beschwerden kommen?

9 Beendigung des Gesprachs: Zusammenfassung geben und mit dem Patienten abgleichen und das weitere
Vorgehen gemeinsam mit dem Patienten absprechen: ,,Verstehe ich Sie richtig, dass...?

U Ziel: moglichst genaue Charakterisierung der Leitsymptome und Schaffung einer vertrauensvollen
Beziehung. Weitere Begleitumstande missen krankheitsspezifisch erfragt werden

Abteilung Allgemeinmedizin
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Charakterisierung 1 Wann sind die Schmerzen erstmalig aufgetreten?
von Schmerzen U Wobei sind die Schmerzen erstmalig aufgetreten? (z.B. beim Husten, beim
Atmen, in Ruhe, bei Bewegung?)
9 Wie wirden Sie die Schmerzen beschreiben (Schmerzqualitét)
U Druckgefihl, stechender Schmerz, krampfartig, bohrend, brennend

U Anhaltend, nur bei bestimmten Auslésern oder in regelmaiigen Abstanden
auftretend?

9 Wie schatzen Sie die Schmerzstérke ein? (Einstufung auf einer Skala von 1-10)
1 Strahlen die Schmerzen aus?
9 Was fihrt zur Linderung bzw. verstarkt die Schmerzen?
Eigenanamnese / Vorgeschichte: Personliche Risikofaktoren erfassen
Vorerkrankungen f Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt?
U Sind Sie schon einmal operiert worden?
U Waren Sie schon einmal im Krankenhaus?
Medikamenten- 1 Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?
anamnese i Nehmen Sie diese regelméaRig?

C Auch hormonelle Kontrazeptiva bei Frauen u. Méadchen,
Selbstmedikation: Abfiihrmittel, Schlaf- u. Beruhigungsmittel,
Nahrungsergénzungsmittel

U Bei Medikamenten immer auch nachfragen, wofiir diese eingenommen
werden — damit kann die Vorgeschichte ergénzt werden

C Beispielsweise gibt nicht jeder Patient, der Antihypertensiva einnimmt
an, dass er unter Hochdruck leidet, da die Blutdruckwerte — unter der
Therapie — normal sein kénnen.

Schmerzmittel: Deren Dosierung und Wirkung missen explizit erfragt
werden, insbesondere wenn in der aktuellen Anamnese von Schmerzen
die Rede ist!

Allergien ¢ Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

U Bestehen Unvertraglichkeiten gegen bestimmte Medikamente, wie z.B.
Penicillin? Wenn ja, was flr eine Reaktion ist aufgetreten?

Vegetative Anamnese: Je nach Beratungsanlass kann die vegetative Anamnese in die aktuelle Anamnese
integriert werden oder als gesonderter Bereich betrachtet werden, um sich ein Bild vom Allgemeinzustand des
Patienten zu machen

Verdauung / T Wie ist der Appetit?
Stoffwechsel § Leiden Sie unter Ubelkeit oder Erbrechen?

9 Ist der Stuhlgang regelméaRig? Gibt es Probleme wie Durchfall, Verstopfung
oder Auffalligkeiten wie Blut- oder Schleimauflagerungen?

U Wenn ja: Beschreiben lassen (Farbe, Beschaffenheit, Frequenz etc.)
1 Haben Sie Beschwerden beim Wasserlassen? Nachtliches Wasserlassen?

)

»B-Symptomatik* f Haben Sie Fieber oder erhthte Temperatur?
(Fieber, U Wie hoch war die Temperatur und wie wurde sie gemessen?
Nachtschweik?, i Bestand Schiittelfrost?

Gewichtsverlust) 9 Schwitzen Sie viel, besonders nachts?

U Nachtschweil3 besteht, wenn der Patient wéahrend der Nacht oder morgens
nass geschwitzt ist und / oder die Wésche wechseln muss.

1 Haben Sie in letzter Zeit an Gewicht ab- oder zugenommen?

C Die B-Symptomatik kann Hinweise auf eine maligne oder infektidse
Grunderkrankung liefern

Abteilung Allgemeinmedizin
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Genussmittel & 1 Wie viel trinken Sie am Tag?
Drogen 1 Rauchen Sie?
U Wenn ja, wie viel und seit wann?
C Dokumentation in ,,pack years*: 1py= 1 Schachtel / Tag iiber 1 Jahr
1 Trinken Sie regelmaRig Alkohol?

U Welche Getranke und wie viel Alkohol haben Sie im Verlauf der
vergangenen Woche getrunken?

1 Nehmen Sie andere Genussmittel oder Drogen ein? Wenn ja, was und wie oft?

Schlaf Haben Sie Ein- oder Durchschlafstdrungen?
Nehmen Sie Schlafmittel?
Schnarchen Sie?

Besteht nachtliches Wasserlassen? (Entweder hier oder bereits unter
Verdauung/ Stoffwechsel erfragen)

U  Wieoft?
Psychosoziale Anamnese: personlicher Hintergrund, Ressourcen und Risikofaktoren aus Beruf und Familie,
Krankheitsverarbeitung, Hinweise auf psychosoziale Zusammenhénge

Aktuelle Beziehungen 1 ,Wassagt Ihre Mutter, Ihr Vater, Arbeitskollegen, Schulfreunde usw. zu
Soziale Situation Ihren Beschwerden?*

T Wer kiimmert sich um Sie? Wer soll in einem Notfall informiert werden?
9 Familienstand, Kinder in der Familie und ihr Alter Schulausbildung, erlernter
Beruf, derzeitige berufliche Téatigkeit

Biographische 9 Ort der Geburt
Anamnese

= =4 - -

U Hinweis auf Migrationshintergrund, Kriegs- und Vertreibungserfahrung,
kulturelle Wurzeln

9 Eltern: Alter der Eltern bei Geburt des Patienten wird wie folgt dokumentiert:
+25, wenn die Mutter 25 Jahre zum Zeitpunkt der Geburt war

9 Beruf der Eltern

1 Auf Trennungserfahrungen achten z.B. Scheidungen der Eltern, hdufige
Ortswechsel

1 Geschwister (wie folgt dokumentieren: ,,+5 | fi, wenn eine Schwester 5 Jahre
alter als der Patient ist

Ressourcen 1 Achten Sie auf Lebensleistungen des Patienten. Erfragen Sie soziales

Engagement und Freizeitbeschaftigungen. (Was machen Sie gern?)
Krankheitsbezogene I Krankheiten des Vaters; Krankheiten der Mutter und weiterer
Familienanamnese Familienmitglieder

Je nach Beratungsanlass insbesondere Diabetes, Bluthochdruck, Schlaganfall,
Herzinfarkt, Krampfleiden, Tumorerkrankungen, vererbbare Erkrankungen ggfs.
aktiv abfragen, insbesondere bei Relevanz fir Beschwerden

Abteilung Allgemeinmedizin
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Wichtige Anamnesefragen bei Gelenkbeschwerden & Rickenschmerzen

Zielsetzung Bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):
U Grundtechnik der Anamnese am Beispiel Riickenschmerzen umsetzen kénnen
Bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U Zielgerichtet wichtige Fragen in die Anamnese bei Gelenkbeschwerden &
Riickenschmerzen integrieren

bis Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U Anamnese den geduferten Leitsymptomen des individuellen Patienten, dem
entsprechenden Fachgebiet und den eigenen Kenntnissen anpassen

U nach krankheitsrelevanten Begleitumstanden und Risikofaktoren fragen

U Typische Differenzialdiagnosen anhand anamnestischer Daten voneinander
abgrenzen

Dauer Akut oder chronisch oder chronisch rezidivierend
Magliche Ausléser 9 Entstehung: Langsam / schleichend, rezidivierend oder plétzlicher Beginn
1 Trauma/ Verletzung erinnerlich?
U  Artdes Traumas, Unfallhergang und mdgliche Verletzungen ableiten
U Auch Uberlastungszeichen
C Z.B. einférmige Bewegungen
1 Bestehende Vorschédigung und Grunderkrankungen
U Z.B. rheumatische Erkrankungen, Osteoporose, Arthrose, Voroperationen

9 Médgliche psychosoziale Ausloser (zirkuldre Fragetechnik und Fragen nach dem
Zeitpunkt und den Umsténden des Beginns)

Verlauf 1 Bewegungsabhangigkeit der Beschwerden?
9 Belastbarkeit: Gehstrecke, Treppensteigen
Schmerzen 1 Auslosen & Verstarkung von Schmerzen?

U Hilft Warme oder Kélte?
9 Schmerzqualitat und -ausstrahlung
C Schmerzen bei aktiver oder passiver Bewegung?
C DD radikularer Schmerz
9 Einem Dermatom oder Nervenversorgungsgebiet zuzuordnen?
Begleiterscheinungen §  Fieber, Schwitzen, Tachykardie, Verwirrung (bei Alteren)
0  Als mogliche Infektionszeichen
9 Taubheitsgefiihl, Parasthesien oder L&hmungen
C Als Hinweise fir neurologische Affektionen
U Kaéltegefuhl an der betroffenen Extremitét
C Als Zeichen der Durchblutungsstérung

Risikofaktoren 9 Berufsanamnese
U Einseitige Fehlbelastung? Haltungsprobleme (z.B. Bildschirmarbeit)
1 Sport
Vorerkrankungen & f Von Interesse sind insbesondere: rheumatische Erkrankungen, Osteoporose,
Medikamente Medikamenteneinnahme, Tumorerkrankungen, vorausgegangene Entziindungen /

Infekte, GefélRerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen (z.B. Gicht, diese missen
einzeln abgefragt werden).
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Wichtige Anamnesefragen bei abdominellen Beschwerden

Zielsetzung

Charakterisierung
von Bauchschmerzen

Begleiterscheinungen

Risikofaktoren

Vorerkrankungen &
Medikamente

Bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):

U Grundtechnik der Anamnese am Beispiel Bauchschmerzen umsetzen kdnnen

Bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U Zielgerichtet wichtige Fragen in die Anamnese bei abdominellen Beschwerden

integrieren

bis Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

Anamnese den gedulRerten Leitsymptomen des individuellen Patienten, dem
entsprechenden Fachgebiet und den eigenen Kenntnissen anpassen

nach krankheitsrelevanten Begleitumstdnden und Risikofaktoren fragen

Typische Differenzialdiagnosen anhand anamnestischer Daten voneinander
abgrenzen

0 Schmerzen: Lage und Schmerzcharakter

C Unterschiedliche Schmerzqualitaten des viszeralen Schmerzes
U Entstehung und Dynamik der Schmerzen

C Plétzlicher Ausldser oder schleichender Beginn?

C Dauerschmerz oder intervallartig auftretend?
0 Abhéangigkeit von Nahrungsaufnahme, Defakation oder Miktion?

Vegetative Anamnese: Miktion, Gewichtszu- oder -abnahme? Fieber, Schwitzen,
Tachykardie, Verwirrung (bei Alteren)

Ubelkeit / Erbrechen?

Stuhlveranderungen?

U Entscheidend ist die Anderung der Stuhlgewohnheiten

U Bei Durchfall: Frequenz, Konsistenz, Tageszeit

0 Beimengungen von Blut oder Schleim? Teerstiihle?

Bei Frauen. Zyklusveradnderungen / vaginaler Ausfluss / letzte Regel?
Hautveranderungen? Juckreiz?

Nahrungsmittel?

Reiseanamnese?

Allergien / Unvertraglichkeiten?

Durchfallerkrankungen in der Umgebung / Familie / Beruf?

Ggf. Moglichkeiten zur parenteralen Infektionsiibertragung (z.B. Hepatitiskontakt)

Von Interesse sind insbesondere: VVorausgegangene Bauch-OPs, abdominelle
Erkrankungen aber auch GeféaRerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen (z.B.
Diabetes) — diese mussen einzeln abgefragt werden.
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Wichtige Anamnesefragen bei Erkrankungen der Atemwege

Zielsetzung Bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)
U Grundzuge der Anamnese bei Erkrankungen des respiratorischen Systems kennen

U zielgerichtet wichtige Fragen in die Anamnese bei Erkrankungen des respiratorischen
Systems integrieren

bis Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U Anamnese den gedulRerten Leitsymptomen des individuellen Patienten, dem
entsprechenden Fachgebiet und den eigenen Kenntnissen anpassen

U nach krankheitsrelevanten Begleitumstanden und Risikofaktoren fragen

U Typische Differenzialdiagnosen anhand anamnestischer Daten voneinander
abgrenzen

Husten 1 Hustentyp:
U Reizhusten, produktiver Husten
9 Dauer, Auftreten (nachts, bei Belastung...)

1 Auswurf?
U Beschaffenheit: klar, schaumig, gelblich, griinlich, bréunlich, blutig (Hadmoptoe)
Dyspnoe 9 in Ruhe oder bei Belastung
9 Belastbarkeit: Gehstrecke, Treppensteigen
Schmerzen 1 Ausloser & Verstarkung von Schmerzen?

0  Atem- oder Bewegungsabhéngigkeit
9 Schmerzqualitat und -ausstrahlung
C DD Brustwandschmerzen, kardiale Schmerzen, Oberbauchschmerzen

Allergien 9 Pollen, Hausstaub

9 Asthma oder allerg. Rhinitis / Heuschnupfen in der Familie bekannt?
Schlafen 9 Schlafen Sie mit erhdéhtem Oberkdrper?

9 Schnarchen, Atempausen

U Fuhlen Sie sich morgens erholt?
U Ggf. Fremdanamnese beim Ehepartner
Risikofaktoren M Berufsanamnese
U Insbesondere Bergbau, Heiluftarbeit, Arbeit mit Farben oder Farbemitteln
Rauchen
Familienanamnese (auch bzgl. Herz- Kreislauerkrankungen)
Infekte in der Familie?

=A =4 =4 =4

Vorerkrankungen Von Interesse sind insbesondere: Herzerkrankungen, Hypertonus, Thrombosen,
& Medikamente Asthma (auch als Kind), Infekte, Wirbelsdulenbeschwerden und Erkrankungen des
Oberbauches — diese missen einzeln abgefragt werden.
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Besondere Anamnesesituationen
Autoren: I. Streitlein- Béhme, K. Béhme, B. Huenges
Zielsetzung: bis zum Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U die Anamnese dem Behandlungsanlass, dem individuellen Patienten und der
Untersuchungssituation anzupassen

U Anamnese bei Kindern, gynékologisch/ geburtshilfliche Anamnese und
Anamnese bei alteren Patienten sowie Fremdanamnesen erheben kénnen

Wichtige f  Schwangerschaft und Geburt 1 Motorische Entwicklung
An_amnesefragen f  Vorsorgeuntersuchungen 1 Geistige Entwicklung / Schule
bei Kindern 1 Impfungen 1 Soziale Entwicklung
1 Erndhrung 1 Kinderkrankheiten
Wichtige 1 Zyklusanamnese
gynakologische 1 Geburten / Aborte
Anamnesefragen
9 Menarche / Menopause
U Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen? Wann zuletzt?
U  Selbstuntersuchung der Brust?
U Bestehen Ausfluss, Juckreiz und/oder Schmerzen beim Verkehr?
9 Evtl. Erfahrungen mit Gewalt (z.B. Missbrauch, Vergewaltigung)
Anamnesefragen 1 Versorgungssituation zu Hause
bei &lteren U Wer sind Ihre nichsten Angehorigen?
Patienten

U  Wer kimmert sich um Sie?

U Besteht eine Pflegestufe oder ist ein ambulanter Pflegedienst eingeschaltet
(bei multimorbiden Patienten)

C Versorgung nach der Behandlung: Pflegestufe, Heim
9 Haben Sie Hilfsmittel (Rollator, Gehstiitzen, Horgerét etc.)
9 Sind Sie in vergangener Zeit gestlrzt?
U Sturzrisiko objektivieren mit spezifischen Tests

Wichtige Fragen 1 Beziehung des Befragten zum Patienten (Besteht Sorgerecht /
bei der Betreuungsverfigung?)

Fremdanamnese f Wurden vom Patienten im Vorfeld Beschwerden geduRert?

9 Eigene Beobachtungen (Beobachtungen von Dritten kénnen wertvolle Hinweise
geben, z.B. bei Verletzungen, aufgetretener Bewusstlosigkeit etc.)

1 Wie sieht die weitere Betreuungssituation aus?

Abteilung Allgemeinmedizin
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Allgemeiner Eindruck, aufieres Erscheinungsbild

Autoren: I. Streitlein- Béhme, K. Béhme, M. Klock
Zielsetzung bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):
U Patienten bewusst wahrnehmen

U Dabei auf auffallige Besonderheiten in Bezug auf die thematisierten Inhalte
(Stimmungslage im Gesprach, Haut, Haltung, Gangbild, Atemfrequenz) achten
und versuchen, diese in Worte zu fassen

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U sich einen allgemeinen Eindruck von Bewusstseinslage, Orientierung und
auBerlichen Krankheitszeichen zu verschaffen.

bis zum Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U den ersten Eindruck vom Patienten zu schulen und krankheitsspezifische
Besonderheiten wahrzunehmen

U Dermatologische Veranderungen gezielt beschreiben kénnen

U Erkennen typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen (z.B. Blasse bei
Andmie, Schmerzreaktionen, Sklerenikterus, Fehlhaltung, Cushing- Syndrom,
M. Parkinson)

Materialien Benutzen Sie dazu lhre 5 Sinne: Sehen, Héren, Fiihlen, Riechen, (Schmecken)

Allgemeine Vorgehensweise

1. Beobachten Sie den Patienten und sich selbst bei der BegriiBung und wahrend der Anamnese.
2. Versuchen Sie, Ihre Beobachtungen und eigenen Empfindungen in Worte zu fassen.

3. Gleichen Sie diese mit unten aufgefiihrten Kriterien ab.

Erster Eindruck 1 Bewusstseinslage/mnestische Funktionen
U Orientiert zu Zeit, Ort, Situation, Person?
1 Gestik, Mimik
U Gestik funktioniert unabhéngig von der Sprache

U Reduzierte Mimik, z. B. ,,Salbengesicht“ bei M. Parkinson. Sucht der Patient
Blickkontakt mit IThnen und kann er den Blick halten?

1 AuBeres Erscheinungsbild (Kleidung, Pflegezustand)

1 Sprachfluss, Lautstarke und Wortwahl (stockend, weitschweifig, knapp mit
Beschreibungen ohne Aussagekraft, theatralisch mit Gbertriebenen Adjektiven)

T Stimmungslage

U Wechselnde oder zu den zu den sprachlichen Aussagen inadaquate
Stimmungslagen, Traurigkeit, gedriickte Stimmung, Arger, Scham, Angst,
Unruhe / Nervositat etc.

C  Wie wirkt der Patient im Gespréch auf Sie und welche Emotionen und
Assoziationen I8st er bei lhnen aus?

7 Konstitutionstyp (leptosomer, athletischer bzw. pyknischer Konstitutionstyp)
71 Erndhrungszustand
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Korperhaltung

Kraftezustand und Muskeltonus

U  Wie ist der Handedruck des Patienten?

U Bewegt der Patient alle Extremitaten?
Sichtbare Schmerzreaktionen / Schonverhalten?
U  Schmerzen bei Bewegung?

Gangbild?

Tremor (Zittern)?

C verschiedene Bewegungsstorungen in Folge unterschiedlicher Ursachen
sollten Sie mit der Zeit unterscheiden lernen.

Zur Beurteilung der Haut ist es unabdingbar, dass der Patient sich bei der
Untersuchung bis zur Unterwasche entkleidet

Hautkolorit (Blasse, Zyanose, Rétung, Ikterus etc.)
Haut- und Haartyp?

Sichtbare lokalisierte Hautveranderungen?

U Beschreibung von Lokalisation, GroRe, Farbe,

U Beschaffenheit? z.B. Schuppung

U Erhabenheit?

Papeln, Pusteln, Bullae vs. Urtikaria oder Ulzera,

Zeichen einer akuten Entztindung sind Rotung, Schwellung,
Uberwarmung, Schmerzen und Funktionseinschrankung

Die genaue Beschreibung und Unterscheidung von Hautverdnderungen
lernen Sie im Rahmen der Lehrveranstaltungen zur Dermatologie.

Kratzspuren oder Verletzungszeichen?
i GroRe und Beschaffenheit bei Verletzungen und Wunden:
C Fibrinbelag? Umgebungsrétung oder Infektionszeichen?
Beschaffenheit des Unterhautgewebes?
U Beurteilung des Hydratationsgrades
C Stehende Hautfalten bei Exsikkose
C Odematose Schwellungen (Lokalisation? Eindriickbarkeit?)
GeféaRveréanderungen
i Besonders an der unteren Extremitat
Beurteilung von Naevi
U Grole, regelmaRige Berandung & Verfarbung?
C ABCD- Regel
C Im Zweifel: erfahrenen Untersucher hinzuziehen

O« Ox

([@h
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Manual zur Anamnese und kdrperlichen Basisuntersuchung

Untersuchung von Kopf und Hals
Autoren: I. Streitlein- Bohme, K. B6hme, M. Klock

Zielsetzung bis zum Ende des 3. Semesters

U Grundtechnik der Untersuchung von Kopf und Halsbereich beherrschen (ohne
Hirnnerven)

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U eine orientierende Untersuchung von Kopf und Halsbereich durchzuftihren

U Dokumentation der erhobenen Befunde

U auffallige Befunde zu registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorzustellen
bis zum Ende des 10. Semesters

U Kopf und Hals gemeinsam mit der Untersuchung der Hirnnerven routineméaRig
untersuchen zu kénnen

U Untersuchungstechniken aus Augenheilkunde, HNO und Neurologie zu
integrieren

U Untersuchungen bei Kindern durchzufiihren

U Umgang mit dem Ohrenspiegel zu beherrschen und die Einsatzgebiete von
Augenspiegel und Rhinoskop kennen.

U Erkennen typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen (Glaukom,
Katarakt, Konjunktivitis, Otitis media, Struma, Lymphadenopathie, Tonsillitis,
Soor, Fazialisparese)

Materialien Taschenlampe, Mundspatel

Bei Bedarf: Rhinoskop (Nasenspekulum), Otoskop (Ohrenspiegel),
Ophthalmoskop (Augenspiegel), Stimmgabel.

Allgemeine VVorgehensweise
1. Sorgen Sie fiir eine ruhige und vertrauensvolle Umgebung

2. Bitten Sie den Patienten, sich Ihnen gegeniiber entspannt hinzusetzten. Untersuchen Sie den Kopf,
Hirnnerven und Rachen von vorne, dann den Hinterkopf und Nacken von hinten.

3. Die Schilddrise kann sowohl untersucht werden, indem Sie vor dem Patienten stehen, als auch, indem Sie
hinter ihm stehen.

4. Fihren Sie erst nach der manuellen Untersuchung nach entsprechender Anleitung weitergehende
Untersuchungen (mit Otoskop, Ophthalmoskop etc.) durch.

Erster Eindruck 1 Kopfhaltung
1 Kopfform
T Motorik und Mimik

C Beeintrachtigung von Stirn runzeln, Augen zudriicken, Nasolabialfalte,
Mund spitzen, Mundwinkel z.B. bei Fazialisparese

C ,.Salbengesicht* bei M. Parkinson

Abteilung Allgemeinmedizin
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Inspektion des Kopfes

Palpation und
Perkussion im
Kopfbereich

Inspektion und
Palpation der Nase

(Mit Lampe und ggf.
Rhinoskop)

Inspektion des
Rachens

(Mit Lampe und Spatel)

Inspektion der Augen
& Pupillenreaktion

(mit Lampe)

Manual zur Anamnese und kérperlichen Basisuntersuchung
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Kopfhaut und Haare

U Haarausfall? Lokalisierte Schuppungen? Narben?
Gesichtshaut

U Umschriebene oder generalisierte Rétung?

U Blasse kann Hinweis auf Anamie sein, beachten Sie die Farbe der
Schleimhéute

Skleren & Pupillen

Lokalisierte Schwellungen & Hautverédnderungen
Tastbare Schwellungen

U  Auch Lymphknoten, Speicheldriisen
Schmerzen?

U Klopfschmerz (iber Sinusoiden?

C Uber Stirn, Maxilla, Mastoid bei Sinusitis bzw. Otitis
Druckschmerz iber Nervenaustrittspunkten (NAP), Tragus, Mastoid?
Schwellungen, Blut oder Fehlstellungen
Flugeln der Nase

C Zeichen fiir Luftnot bei Kindern!

Nasenriicken, Nasenbein intakt
Nasenscheidewand, Schleimhautbeschaffenheit
U ggf. Rhinoskopie

Inspektion des Mundbereiches: Tonsillen, Rachenring und Gaumenzépfchen,
Gaumen, Hypopharnyx, Zunge, Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Zahne

0 Ro6tungen oder Beldge der Tonsillen?

0 Asymmetrie des Rachenrings und des Zapfchens?

U Aphten, Belage?

Test der Beweglichkeit der Zunge und des Gaumenzapfchens bei Phonation
U Patienten ,,A“ sagen lassen!

Augenlider & Bulbi

U verhdrtet, weich, Bulbusdruckschmerz?

Skleren und Konjunktiven

U Hornhauttriibungen bzw. -verletzungen oder Rétung/ Blasse?
Tranenapparat

Pupillenweite, Pupillenreaktion:

U direkt, konsensuell

Prifung der Augenmuskulatur

U Konvergenztest

Screening des Gesichtsfeldes

U Fingerperimetrie

orientierende Prifung der Sehfahigkeit und des Farbensehens

Abteilung Allgemeinmedizin
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Untersuchung der
Ohren

(ggf. Stimmgabel,
Otoskop)

Inspektion des Halses

Palpation und
Auskultation des
Halses

(Stethoskop)

Beweglichkeit der
HWS

Seite 20
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Inspektion: Aulenohr

Otoskopie (auBerer Gehdrgang und Trommelfell)

i Beweglichkeit des Trommelfelles bei Valsalvamandver?
Palpation:

U Tragusdruckschmerz?

0 Druckschmerz (iber Mastoid?

i Ohrspeicheldriise?

orientierende Prifung der Horfahigkeit

U Fingerreiben

Rinne- und Weber-Versuch

U Vergleich von Schalleitung und Knochenleitung bei Hypakusis

Konturen, Symmetrie

HWS-Stellung

Muskeltonus

Gefale

U Schwirren, sichtbare Pulsationen?
Schilddruse

0 VergroBerung, sichtbare Knoten?
Sichtbare Lymphknotenschwellungen

M. sternocleidomastoideus mit Ansatz und Ursprung
Klavikula

Lymphknoten: nuchal, submandibulér, supraklavikular, entlang des M.
sternocleidomastoideus

U Konsistenz und Verschieblichkeit
Pulse der Aa. carotides

U Cave: Karotispuls nie parallel beidseits tasten, Palpation kaudal vom
Bulbusbereich

Auskultation der Aa. carotides, Aa. subclaviae und der Schilddriise
i Strédmungsgerdusche bei Stenosen

0 ,,Schwirren* iiber der Schilddriise bei Hyperthyreose
Schildknorpel und Ringknorpel

Schilddrise

U GroRe, Konsistenz, tastbare Knoten, Schluckverschieblichkeit,
Abgrenzung nach kaudal/ retrosternal?

Aktive und (vorsichtig) passive Beweglichkeit testen: Inklination, Reklination,
Rotation und Seitneigung

C Nackensteifigkeit bei Meningitis!

Abteilung Allgemeinmedizin
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Untersuchung von Thorax und Lunge
Autoren: I. Streitlein- Bohme, K. Béhme, B. Huenges

Zielsetzung bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):

U Grundtechnik der Perkussion und Auskultation am Gesunden (von dorsal)
anwenden kdnnen

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U Anatomische Zuordnung und Projektion der Lungenlappen auf die
Thoraxwand

U Untersuchung von Thorax und Lunge bei Patienten

U Dokumentation der erhobenen Befunde

U auffallige Befunde registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorstellen
bis zum Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U Erkennen typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen (z.B. Pneumonie,
Bronchitis, Pleuritis, Pleuraerguss, Pneumothorax)

Materialien Stethoskop

Allgemeine Vorgehensweise
1. Sorgen Sie fir eine ruhige und vertrauensvolle Umgebung

2. Bitten Sie den Patienten, den Oberkdrper frei zu machen (BH kann in der Regel an bleiben) und sich auf
die Untersuchungsliege zu setzen.

Achten sie zunachst auf Zeichen der Dyspnoe in Ruhe und den normalen Atemtyp.
Fihren Sie nacheinander die Palpation, Perkussion und Auskultation des Thorax durch.
Untersuchen sie stets beide Seiten im Vergleich.

Auskultation sowohl dorsal als auch ventral durchfiihren.

Bitten Sie den Patienten mit offenem Mund ein- und auszuatmen und fordern Sie Ihn auf, nach lhrem
Kommando ein- oder auszuatmen. Achten Sie dabei auf notwendige Pausen zur Vermeidung einer
Hyperventilation.

N o o bk~ w

Inspektion des 1 Atemfrequenz/ Tachypnoe?
Patienten 1 Geréusche beim Atmen?
0 Stridor, Pfeifen, Giemen bei Obstruktion der Atemwege
C Bei Inspiration (z.B. Trachealstenose) oder Exspiration (z.B. Asthma)
1 Zyanose an Extremitaten, Schleimh&uten?
1 Uhrglasnégel?
U Als mdgliches Zeichen einer chronischen Lungenerkrankung
Atmungstyp 1 Atembewegungen und -tiefe,
0 Nasenfliigeln, Einziehungen, Benutzung der Hilfsmuskulatur
9 Besonderer Atmungstypus?
U  KuBmaul-Atmung (tiefere Atemziige)?
C z.B. bei Coma diabeticum

U Cheyne-Stokes-Atmung (periodisch tiefere und flachere Atemzuge mit
Pausen)

C Bei zentralen Atemstérungen

2 Nach dem deutschen Internisten Adolf KuBmaul (1822-1902) benannt
Abteilung Allgemeinmedizin
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Inspektion des Thorax

Palpation des Thorax

Perkussion der Lunge

Auskultation der
Lunge

Seite 22
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I Thoraxform?
C Emphysemthorax, Trichterbrust
1 Form der Brustwirbelsaule?
C Kyphose, Skoliose, Rippenbuckel?
9 Orientierend: Thoraxkompression (unterer Thorax von lateral)
1 Sternokostalgelenke von ventral, BWK und Rippen von dorsal
C Als Test fiir Verletzungen der Rippen & Brustwandsyndrom

1 Mammae: bimanuelle Palpation der Brust, der axillaren und supraklavikuldren
Lymphknoten

1 Stimmfremitus —,,99¢
C bei Pneumonie verstarkt
C bei Pneumothorax oder Pleuraerguss abgeschwacht

T von kranial nach kaudal, bei In- und Exspiration; immer im Seitenvergleich
i dorsal medial des Skapularandes von oben nach unten vorgehend, anschlie-
Rend lateral unter der Skapula
U ventral analog in der Medioklavikularlinie von oben beginnend jeweils im
Seitenvergleich, anschlieRend lateral Gber der Herzspitze (vordere Axillarli-
nie links) und lateral rechts zur Bestimmung der oberen Lebergrenze

T Achten Sie auf Befunde bei der Perkussion:
i Schallgualitat?
C sonor (Normalbefund)
C hypersonor / tympanitisch (z.B.: bei Emphysem)

C gedampft / Perkussion abgeschwicht (,,Schenkelschall®)
T Bestimmung der Lungengrenzen & Atemverschieblichkeit der Klopfschallgrenze
in tiefer Ex- und Inspiration.

i Normale Seitendifferenz ca. 4-5 cm (Leberdampfung rechts)

C Mangelnde Verschieblichkeit und erhéhte Klopfschallgrenzen sind
Hinweise fur einen Pleuraerguss oder Zwerchfellhochstand

9 Von hinten: von kaudal nach kranial, im Seitenvergleich in Abstdnden von ca. 10
cm, medial der Skapula und lateral (hintere Axillarlinie) Gber der Lungenbasis

1 Von vorne: Medioklavikularlinie von kranial nach kaudal und lateral (vordere
Axillarlinie) Gber der Lungenbasis

U Der rechte Mittellappen kann nur von ventral auskultiert werden.
i Typische Auskultationsgerdusche:
Vesikuldratmung (normal)

Bronchialatmung (verschérft fortgeleitetes Atemgerdusch tber den
Bronchien normal, peripher z.B. bei Bronchitis)

vermindertes Atemgerdusch (z.B. bei Atelektase / Erguss)
Rasselgerdusche (beschreiben: trockene, feuchte, grob- bzw. feinblasige)
Knistern (=Crepitatio)

Pleuritisches Reiben (=Lederknarren)

0 Zuordnung der Gerdusche zur entsprechenden Lungenregion

O)x O

O O)x O)x )
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Untersuchung des Herzens
Autoren: I. Streitlein- Bohme, K. B6hme

Zielsetzung Bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):

U Grundtechnik der Blutdruckmessung und Auskultation des Herzens am Gesunden
anwenden konnen.

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U Den Blutdruck sicher messen kdnnen

U Eine eigenstandige Untersuchung des Herzens durchfiihren

U auffallige und normale Befunde voneinander unterscheiden

U Dokumentation der erhobenen Befunde

U auffallige Befunde registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorstellen
bis zum Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U Befunde zuordnen und interpretieren kénnen

U Erkennen typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen (Hypertonus,
Herzrhythmusstérungen, kardiale Vitien, Herzinsuffizienz)

Materialien Stethoskop, Blutdruckmessgerét

Allgemeine VVorgehensweise

1. Sorgen Sie fir eine ruhige und vertrauensvolle Umgebung.

2. Bitten Sie den Patienten, den Oberkdrper frei zu machen und sich auf die Untersuchungsliege zu setzen.

3. Achten sie zundchst auf Dyspnoe, Pulsationen im Bereich der vorderen Thoraxwand (HerzspitzenstoR?) und
im Bereich der Jugularvene.

Messen Sie zunéchst Blutdruck und Herzfrequenz in Ruhe.
Fihren Sie die Auskultation und Palpation des Herzspitzenstof3es beim sitzenden Patienten durch.

6. Bitten Sie den Patienten anschlieBend, sich auf den Riicken zu legen und fiihren Sie nochmals die
Auskultation durch. Tasten Sie dabei die peripheren Pulse, um die Herzaktion zuordnen zu kénnen.

Inspektion des 9 Achten Sie beim Patienten auf folgende mdgliche Zeichen einer
Patienten Herzinsuffizienz

U Gesichtsfarbe
C Blasse / Schwitzen bei Hypotonie
C Akrozyanose
U Periphere Zirkulation
C Rekapilliarisierungszeit am Nagelbett
0 Stauung der Halsvenen
C Beim sitzenden Patienten sollten die Jugularvenen kollabiert sein.
U Periphere Odeme

Abteilung Allgemeinmedizin
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Palpation des Pulses

Blutdruckmessung
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Am angenehmsten fir Arzt und Patienten ist die Herzfrequenz im Bereich der A.
radialis durch leichten Druck ca. 2 QF proximal des Daumengrundgelenkes zu
tasten.

Achten Sie auf folgende Eigenschaften:
U Pulsfrequenz (Schlége / Minute)
C In Kombination mit der Auskultation des Herzens erfolgt die Beurteilung,
ob zentrale und periphere Pulsfrequenz bereinstimmen
C Der getastete Puls hilft Innen auch bei der Auskultation in der
Unterscheidung zwischen systolischen und diastolischen Herzgerauschen

U Rhythmus
C respiratorische Sinusarrythmie physiologisch bei jungen Patienten

C Absolute Arrhythmie oft mit peripherem Pulsdefizit (Unterschiedliche
Frequenz in der Auskultation — nicht jeder Schlag wird fortgeleitet)

0 Pulsqualitdt und Komprimierbarkeit der Arterie

C  Verdnderungen der Pulsqualitét kénnen auf eine Arteriosklerose und/oder
diverse Aortenvitien hinweisen.
Lassen Sie den Patienten 5 Minuten sitzen, um eine standardisierte Untersuchungs-
situation zu schaffen
Messen Sie den Blutdruck am sitzenden Patienten.
U Keine Blutdruckmessung an geldhmten Extremitéaten oder bei Lymphodem
(z.B. Z.n. gleichseitigem Mamakarzinom)

U Bei auffélligen Befunden sollte die Messung an beiden Armen durchgefihrt
und im Abstand von einigen Minuten in liegender Position des Patienten
wiederholt werden.

Der Armel des Hemdes des Patienten muss bis zum Oberarm hochgeschlagen sein.

U Bitten Sie den Patienten, Jacken oder Pullover auszuziehen

Legen Sie eine Manschette so fest um den Oberarm des Patienten an, dass sie we-

der schnirt noch herunterféllt, wenn der Patient den Arm frei hangen lasst.

il Die Manschettenbreite ist abhédngig vom Armumfang. Benutzen Sie bei Armen
mit sehr groBem Umfang eine breitere, bei Kindern eine schmalere Manschette

Tasten Sie den Puls an der A. radialis des Messarmes

SchlieBen Sie das Ventil des Gerates und pumpen Sie die Manschette auf, bis der

Radialis-Puls verschwindet. Pumpen Sie die Manschette 30 mmHg starker auf.

Der Arm des Patienten soll gerade oder nur leicht gebeugt sein.

Legen Sie das Stethoskop in die Ellenbeuge, etwas medial der Mitte, halten es mit

Zeige- und Ringfinger und unterstiitzen Sie den Arm des Patienten mit Ihrem Dau-

men.

Lassen Sie die Luft vorsichtig ab, etwa 3 mmHg pro Sekunde

Merken Sie sich den Druck, bei dem Sie das erste GefalRgerdusch horen. Es ist der

systolische Druck

Merken Sie sich den Druck, bei dem das GeféalRgerdusch nicht mehr zu horen ist. Es

ist der diastolische Druck.

Lassen Sie den Druck noch 2 — 3 Sekunde langsam ab. Wenn das Geféal3gerdusch
nicht wieder hérbar wird, lassen Sie den Druck rasch aus der Manschette ab und
nehmen die entleerte Manschette vom Arm des Patienten ab.

C Der Gelegenheitsblutdruck kann stark schwanken (z.B.
,» WeiBkittelhypertonie®) und gilt als unzuverlassiges Screeningverfahren —
zur sicheren Beurteilung ist das Langzeit-RR die Methode der Wahl

C Seitendifferenzen des Blutdruckes sind relativ hufig und Zeichen fir eine
Stenose in der zufihrenden Strombahn (es gilt immer der hohere Wert).

C Differenz zwischen Blutdruck am Arm und am Bein (Breite Manschette
tiber dem Unterschenkel, Palpation des systolischen Druckes an den
FuBpulsen) geben Hinweise auf eine pAVK
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Palpation des 1 Patient sitzt, Oberkorper vorgebeugt.
Herzspitzenstof3es U Lateralisierter Herzspitzensto, hebende Herzaktion?

C Magliche Zeichen der VergroRerung des linken Ventrikels

Herzauskultation 9 Auskultation des Herzens mit dem Stethoskop im 2. Interkostalraum rechts nahe

dem Sternum
9 Auskultation des Herzens entlang des linken Sternumrandes (Parasternalregion)

0 Am 2./3. ICR links (Erb‘scher Punkt) kénnen viele Herzgerausche am besten
gehort werden

9 Auskultation des Herzens vom 2.-5. Interkostalraum
9 Auskultation des Herzens Uber der Herzspitze

Bei der Auskultation im Sitzen wird der Patient gebeten, sich aufzusetzen und nach
vorne zu lehnen, vollstdndig auszuatmen und in Exspiration den Atem anzuhalten. Die
Auskultation erfolgt tiber der linken Parasternallinie und tber der Herzspitze.

C Akzentuierung der Aortenklappengerausche

Die Auskultation im Liegen erfolgt in Linksseitenlage. Dabei wird der linke Ventrikel
naher an die Thoraxwand gebracht. Der Trichter des Stethoskops wird leicht auf die
Herzspitze gelegt.

U Mitralklappengerdusche sind so besser horbar

Beurteilung der Herztone und -gerdusche

Prifen Sie die Lautstérke des 1. Herztons und 2. Herztons (im 2. und 3. Interkostalraum, parasternal bds.)
und auftretende Spaltungen

Prifen Sie auf Extratdne in der Systole und in der Diastole

i der Analyse der Herzgerausche spielen folgende Punkte eine Rolle:

zeitliche Beziehung zur Herzaktion - systolisches oder diastolisches Gerdusch?
i Paralleles Flhlen des Radialispulses erleichtert die Zuordnung der Geréausche
Herzfrequenz und Rhythmus
i Tachykardie oder Bradykardie?
C Altersabhiangige Normwerte beachten
U RegelmaBigkeit?
C Bei unregelmaRigem Puls — Atemabhéngigkeit? peripheres Pulsdefizit?
Konfiguration (Veranderung der Lautstéarke)
U Crescendo = das Gerausch wird lauter;
U Decrescendo = das Gerdusch wird leiser;
U Crescendo-Decrescendo = das Gerdusch nimmt erst an Lautstérke zu, féllt dann wieder ab (auch
»spindelformig®)
0 Bandférmiges Gerdusch = das Gerdusch weist die ganze Zeit Uber dieselbe Lautstarke auf)
Lokalisation (Punctum maximum = p.m.)
U an dem Punkt, an dem das Gerdusch am lautesten zu horen ist, entsteht das Gerausch
0 Fortleitung vom Punctum maximum (wo ist das Gerdusch sonst noch zu hdren?)
C Axilla bei Mitralgerauschen, Carotis bei Gerauschen, die von der Aortenklappe ausgehen.
Lautstarke
0 wird in der Regel auf einer Skala von 1 — 6 (leise bis laut) eingeordnet und als Bruch ausgedrtickt
Tonhohe
U wird als hoch, mittel oder tief klassifiziert
Klangcharakter
0 Wird oft mit Begriffen wie ,,hauchend®, ,,rau®, ,,rumpelnd* oder ,,musikalisch* beschreiben
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Medizinische Fakultéat der Ruhr-Universitat Bochum Seite 25



Manual zur Anamnese und kdrperlichen Basisuntersuchung

Untersuchung von Lymph- und Gefaflsystem
Autoren: I. Streitlein- B6hme, K. Bohme

Zielsetzung bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)
U Inspektion, Palpation und Auskultation der arteriellen GeféRe durchfiihren.
U Inspektion des vendsen GefaRsystems durchfiihren und anatomisch zuordnen.
U Inspektion und Palpation der wichtigsten Lymphknotenstationen durchfthren.
U Schwellungen und Odeme erkennen und beschreiben
U Dokumentation der erhobenen Befunde
U auffallige Befunde registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorstellen
bis zum Ende des 10. Semesters (Famulaturreife)

U Erkennen typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen (pAVK und arterielle
VerschlUsse, klassische Thrombosen, Thrombophlebitiden und Varizen, kardial
vs. lymphatisch bedingte Odeme)

Materialien Stethoskop, Bandmal3

Allgemeine VVorgehensweise
1. Sorgen Sie fur eine ruhige und vertrauensvolle Umgebung.
2. Bitten Sie den Patenten, sich bis auf die Unterwésche zu entkleiden.

3. Verschaffen Sie sich zunachst einmal einen Eindruck von der peripheren Durchblutung
(Temperatur & trophische Stérungen) und dem eventuellen Vorliegen von Odemen.

4. Prufen Sie dann gezielt das arterielle, vendse und lymphatische System jeweils nacheinander an
oberer und unterer Extremitét.

Inspektion 9 Inspizieren Sie beide Arme und Beine.
f  Achten Sie auf Symmetrie, eventuelle Schwellungen und Odeme
U Bei Odemen: Verteilungsmuster beachten, Komprimierbarkeit
C Lymphédem ggf. bis auf Fu- und Zehenriicken (Stemmer-Zeichen)

9 Achten Sie auflerdem auf das vendse Muster, auf die Farbe von Haut und
Nagelbett sowie die Hautbeschaffenheit.

9 Achten Sie auf Ulzerationen oder Hautverdnderungen und messen Sie deren
Groélie aus.

Orientierende Beurteilen Sie die Temperatur der Haut im Seitenvergleich.
Palpation ¢ Prifen Sie Odeme auf lhre Eindriickbarkeit.

1 Fuhren Sie bei Schwellungen oder Odemen Umfangsmessungen im
Seitenvergleich durch.

=
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Suchen Sie die A. carotis am Hals auf.
U Die Pulsation ist gewohnlich medial des M. sternocleidomastoideus zu sehen.

U Legen Sie Zeige- und Mittelfinger im unteren Halsdrittel auf die rechte A. carotis
und driicken Sie diese vorsichtig nach hinten, um die Pulsation zu tasten.

U Tasten Sie ebenso die linke A. carotis.
C Nie beide Karotiden gleichzeitig tasten!
C Vorsicht am Bulbusbereich — Palpation méglichst rumpfnah
Tasten Sie beide Aa. radiales am radialen Handgelenk.
Tasten Sie beide Aa. ulnares am medialen Handgelenk.
Tasten Sie beide Aa. femorales in den Leistenregionen
Tasten Sie beide Aa. tibiales posteriores dorsal des Malleolus medialis.

Tasten Sie beide Aa. dorsales pedes auf dem dorsalen Vorderfu zwischen Grol3zehe
und 2. Zehe

C Bei fehlenden FuRpulsen muss zudem der Poplitealpuls getastet werden

Auskultieren Sie die Aa. carotides, Bauchaorta & Aa. renales, Aa. iliacae sowie die
Aa. femorales beidseits

U Achten Sie auf Strémungsgerdusche und Pulsationen.

Inspizieren Sie das Saphena-System auf Varizen. Lassen Sie dabei den Patienten
sitzen oder stehen.

U Achten Sie auf Ulzerationen der Haut oder Entziindungszeichen.

Prifen Sie die Druckschmerzhaftigkeit des oberflachlichen und tiefen Venensystems.
0 Achten Sie auf eventuelle Verhartungen der Venen.
0 Ist die Dorsalflexion des Fulles schmerzhaft?

C Homans Zeichen bei Thrombose

Tasten Sie die Lymphknotenstationen im Halsbereich, im Bereich der Axilla,
oberhalb des Schliisselbeins und in der Leistenbeuge ab.

U Achten Sie auf lokale Entzlindungszeichen, Konsistenz und Verschieblichkeit der
Lymphknoten.

C Lymphom vs. entziindlich veranderte Lymphknoten

Abteilung Allgemeinmedizin
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Untersuchung des Abdomens
Autor: L. Kel3el, B. Huenges

Zielsetzung Bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):

U Grundtechnik der Untersuchung des Abdomens beim Gesunden

U Lage und Atemverschieblichkeit der Organe mit Projektion auf die Oberflache
(Leber, Galle, Nieren, Milz, Kolonrahmen, Aorta)

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U Eine systematische Untersuchung des Abdomens durchfiihren

U Identifikation der parenchymattsen Organe, Bestimmung der Lebergrofie

U Dokumentation der erhobenen Befunde

U auffallige Befunde registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorstellen

bis zum Ende des 10. Semesters (PJ-Reife)

U Typische Manifestationen wichtiger Krankheitsbilder (z.B. Appendizitis, Peritonitis,
Cholezystitis, lleus, Aszites, Hernien, Pyelonephritis, Leberzirrhose)

U Gynékologische und urologische Differenzialdiagnosen bei der Untersuchung
berticksichtigen

Materialien Stethoskop, Handschuhe/ Fingerling & Vaseline (rektale Untersuchung), evtl. MaRband

© ©® N gk w

Allgemeine VVorgehensweise
1.

Die Untersuchung erfolgt immer von der rechten Seite des Patienten.
Achten Sie darauf, dass Sie mit warmen Handen und angewarmtem Stethoskop untersuchen.

Achten Sie darauf, dass der Patient bei der Untersuchung entspannt ist und die Bauchdecken nicht
anspannt, da Sie sonst die entscheidenden Strukturen nicht tasten konnen. Die Bauchdecke ist
entspannter, wenn der Patient die Beine anwinkelt.

Inspektion der Bauchdecken

Auskultation tber allen 4 Quadranten

Perkussion der Bauchdecke

Oberfléachliche Palpation (Schmerzen?)

Tiefe Palpation Uber allen 4 Quadranten

Palpation von Leber und Milz, GréRenbestimmung der Leber

Ggf. spezifische Tests (Loslassschmerz, Asziteszeichen etc.)

0 Hat der Patient bei der Anamnese in einem bestimmten Areal Schmerzen angegeben, untersuchen
Sie dieses zuletzt, sonst ist oft kein aussagekraftiger Untersuchungsbefund mehr mdglich.

0 Hernien lassen sich in der Regel besser beim stehenden Patienten untersuchen.

Inspektion des 1 Haltung, sichtbare Unruhe?
Patienten € Typisch bei Kolikschmerzen

9 Bestehen Hinweise flr eine Lebererkrankung?

C Ikterus, Spider naevi, Bauchglatze, Kratzspuren
9 Verfarbungen der Cornea

C Kaiser-Fleischer Kornealring bei M. Wilson

Abteilung Allgemeinmedizin
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Betrachten Sie den Bauch Ihres Patienten:
U Wie verhalt sich die Bauchdecke?
C Sehen Sie Darmbewegungen durch die Bauchdecke hindurch?
C Gibt es Verfarbungen oder auffillige Venenzeichnungen?
U Gibt es Asymmetrien oder Narben? An welcher Stelle und wie sehen diese aus?
C Ggf. Anamnese erganzen (Vor-OP’s)
Wie ist die Behaarung verteilt?
Wie sieht der Bauchnabel aus?
C (Nabelhernien oder Entziindungen)

U Zur Untersuchung auf Bauchwandhernien sollte die Inspektion und Palpation im
Stehen erfolgen, da diese hier besser zu Tage treten.

C Lassen Sie den Patienten husten oder pressen und achten Sie darauf, ob eine
Vorwdlbung entsteht.

Horen Sie Stromungsgerausche tber der Bauchaorta und den Aa. renales?
Wie horen sich die Darmgeréusche an?
U Horen Sie nacheinander die 4 Quadranten des Abdomens ab.
U Existieren tberhaupt Darmgerdusche?
C nparalytischer lleus (1 Minute ,, Totenstille®)
0 Sind die Gerdusche leise oder laut?
C mechanischer lleus, Diarrhoe
U Sind die Geréusche im gesamten Bauchraum gleichmafRig?
C lokalisierte Stenosen
i Klingen die Gerdusche metallisch oder spritzend?
C Stenose, Diarrhde
Schmerzen bei der Auskultation?

C Hier kann es hinweisend sein, schon bei der Auskultation den
Stethoskoptrichter leicht auf den Bauch fallen zu lassen!

C |, Hustenschmerz*: Lassen Sie die Patienten husten; Schmerzen im Abdomen
kdnnen ein Zeichen von Peritonismus sein

,,Kratzauskultation*“ der Leber:

i Mit dem Nagel des Fingers ausgeldste Kratzgerdusche werden Uber die Leber an
das Stethoskop geleitet, das tiber dem Xiphoid dem Leberparenchym aufliegt

Fuhren Sie eine vergleichende Perkussion der Quadranten des Abdomens durch.

U Reagiert der Patient auf die Perkussion lokal oder generell mit
SchmerzauRerungen?

U Haben die Klopfschallgerdusche Uberall den gleichen Charakter?

Klingen die Klopfschallgerdusche aufféllig hohl wie bei einer Trommel

(hypersonor: z.B. luftgefillte Darmschlingen)?

Gibt es nachweisbare Undulationen als Hinweis auf groRere, freie
Flussigkeitsmengen im Bauchraum (Aszites)?

C Dampfung tber der Symphyse bei Harnstau

Der obere und untere Leberrand lasst sich mittels Perkussion ermitteln
(Leberdampfung) und kann zur Bestimmung der LebergrdRe in der
Medioklavikularlinie dienen.

U Lassen Sie den Patienten dafiir tief einatmen, damit der Leberrand unter dem
Thorax hervortritt.

([@%
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Oberfléachliche Palpation
Palpieren Sie leicht den Bauchraum, tber allen 4 Quadranten.

Bimanuelle Palpation: die untere Hand fuhlt, die obere Hand driickt leicht & fihrt in
leicht kreisenden Bewegungen Uber die Bauchwand

U  Achten Sie bei der oberflachlichen Palpation auf die Mimik des Patienten
(Schmerzreaktion).

U Achten Sie auf Unebenheiten, lokale oder generelle Anspannung und die
Konsistenz der Bauchdecke.

C Schmerzen, die im Inneren des Bauches liegen verschwinden oft bei
Anspannung der Bauchdecke, Bauchdeckenschmerzen nicht.

U Tasten Sie in der Bauchdecke nach Bruchpforten.
C Hernien lassen sich besser am stehenden Patienten ertasten.

C Hernien treten hervor, wenn der Patient die Bauchdecke anspannt (Husten,
Pressen).

2. Tiefe Palpation

)l
1

Palpieren Sie in einer 2. Runde die Organe in der Tiefe.

Die obere Hand bt jetzt mehr Druck aus

U Achten Sie auf Pulsationen, Resistenzen, Verschieblichkeit der Strukturen
U Konnen Sie Pulsationen der Bauchaorta erfassen?

U Die Nieren lassen sich in der Regel in ihrer Gesamtheit nicht palpieren, jedoch
gibt uns die Palpation der Nierenlager Aufschluss tiber die Schmerzhaftigkeit bei
Druck oder Klopfen.

U Betasten Sie den Unterbauch und achten Sie auf Resistenzen.
C Bei Resistenzen: Schmerzhaftigkeit? Lage? GroRe? Verschieblichkeit?

3. Palpation der Leber

1

1

T

Um eine stark vergroBerte Leber nicht zu Ubersehen, beginnen Sie die
Leberuntersuchung im rechten Unterbauch.

Bimanuelle Palpation: die obere Hand drtickt, die untere Hand tastet — am besten mit
der seitlichen Fingerbeere von Zeige und Mittelfinger

Im mittleren Oberbauch (unterhalb des Xiphoids) ist der Leberunterrand in der Regel
in allen Atemlagen tastbar.

U Achtung: Die Leber ist hier sehr druckempfindlich.

Der Leberrand ragt beim Gesunden in der Medioklavikularlinie nur bei tiefer
Inspiration unter dem rechten Rippenbogenrand hervor oder ist gerade nicht tastbar.

U  Sie lasst sich durch tiefe Inspiration nach unten bewegen und ist damit der
Palpation eher zugénglich.

U Lassen Sie den Patienten an der Stelle, wo Sie den Leberrand vermuten, tief
einatmen und fuhlen Sie den Leberrand unter den Fingern hindurchgleiten

C Wenn Sie den Leberunterrand tasten kdnnen, fragen Sie sich, wie sich dieser
anflhlt — scharf oder stumpf, weich oder derb.

C Wenn Sie den Rand nicht sicher tasten kdnnen, filhren Sie zunéchst die
Perkussion oder Kratzauskultation (s.u.) durch und versuchen Sie es dann
nochmal.

U Konnen Sie am Leberunterrand in der Medioklavikularlinie Anteile der
Gallenblase tasten?

C Schmerzen oder Stopp der Inspiration als méglicher Hinweis auf
Entziindungen der Gallenblase

Abteilung Allgemeinmedizin
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4. Palpation der Milz

1
1

=

Die Milz ist beim Gesunden unter den Rippen verborgen.

Eine vergroferte Milz lasst sich besser tasten, wenn die palpierende rechte Hand ein
Gegenlager durch die linke Hand hat.

Diese liegt unter dem Patienten. Lassen Sie den Patienten TIEF einatmen und fiihlen
nach dem Rand der Milz.

U Haufig lasst sich die normale Milz auch bei tiefer Inspiration und schlanken
Patienten erst nach einiger Ubung tasten.

C Ein gelibter Untersucher kann mit der Methode beim gesunden schlanken
Patienten orientierend eine Splenomegalie ausschlieRen.

C Im Zweifelsfall oder bei klinischem Verdacht erfolgt die Untersuchung der
Milzgrolze mittels Ultraschall.

Kléren Sie den Patienten zundchst tiber den Ablauf der Untersuchung auf.

Die Untersuchung erfolgt meist in Seitenlage. Der Patient soll die Beine im
Hiftgelenk um 90° anwinkeln (Embryostellung). Alternativ: Steinschnittlage

Zunéchst erfolgt die Inspektion des Anus, lassen Sie den Patienten dazu pressen
C Prolaps, Hamorrhoiden, Marisken, Fissuren, Ekzeme etc.?
Fihren Sie die Palpation mit Handschuhen oder Fingerling und Vaseline durch.

U Fudhren Sie den Zeigefinger vorsichtig in den Anus ein, achten Sie dabei auf den
Sphinktertonus.

U Ertasten Sie die Strukturen des Enddarmes.
Wandbeschaffenheit (z.B. Innere Hamorrhoiden, Raumforderungen)?
Stuhlbeschaffenheit (z.B. Kotsteine)?

C Bei Mannern: Prostata: GroRe, Harte, Unebenheiten,
Druckschmerzhaftigkeit?

U Achten Sie beim Zuriickziehen des Fingers auf die Stuhlbeschaffenheit
C Blut- oder Schleimauflagerungen z.B. bei Rektum-Karzinom

O)x )

Abteilung Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultéat der Ruhr-Universitat Bochum Seite 31



Manual zur Anamnese und kdrperlichen Basisuntersuchung

Untersuchung der Wirbelsiule und Gelenke
Autoren: L. KeRel, I. Streitlein-Bohme, T. Tillmann, K. Bernsmann

Zielsetzung bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife):

U Grundtechnik der Untersuchung von HWS, BWS und LWS mit anatomischen
Bezugspunkten am Gesunden und einfachen Funktionstests

U Grundtechnik der Untersuchung von Schulter, Ellenbogen und Hand mit
anatomischen Bezugspunkten am Gesunden und einfachen Funktionstests

U Grundtechnik der Untersuchung von Hifte, Knie und FuR mit anatomischen
Bezugspunkten am Gesunden und einfachen Funktionstests

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)
U anatomische Leitstrukturen am Lebenden sicher aufsuchen
U die Wirbelsaule eines Patienten im Stehen, Sitzen und Liegen untersuchen.

U Die obere Extremitat mit Schulter, Ellenbogengelenk, Hand- und Fingergelenken
am Patienten untersuchen,

U das Huftgelenk, das Kniegelenk sowie das Sprunggelenk am Patienten
untersuchen

U Dokumentation der erhobenen Befunde
U auffallige Befunde registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorstellen

bis zum Ende des 10. Semesters (Famulaturreife)

U Erkennen und Unterscheiden typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen
am Bewegungsapparat (z.B. Skoliose & Fehlhaltungen der Wirbelséule,
Arthrosen, Gelenkinfektionen, h&ufige Nervenl&sionen, Kniebinnenschéden,
Distorsionen und Luxationen)

Materialien Maltband, Winkelmesser

Untersuchung der Wirbelsaule

Allgemeine Vorgehensweise bei Untersuchung der Wirbelsdule
1. Inspektion der Wirbelsdule im Stehen und / oder Sitzen (je nach Region)
2. Palpation & Aufsuchen anatomischer Leitstrukturen
3. Funktionstests im Stand & Sitzen
4. Untersuchung im Liegen, Funktionsuntersuchungen

Inspektion der Wirbelsaule Inspektion der Wirbelsaule im Stand
U Schulter- und Beckenstand in Bezug auf die Horizontale.
C Beckenschiefstand bei Beinlangendifferenz
0 Krimmungsverhalten der Wirbelsdulenabschnitte im Einzelnen.
Palpation / anatomische 9 Palpieren Sie s&émtliche Wirbelkorperdornfortsatze.
Orientierungspunkte i Schmerzpunkte, Stellungsunterschiede?
U Wirbeldornfortsatze HWS: C2 und C7
C Beweglichkeit bei Vor- und Riickneigung des Kopfes
U Dornfortsatze Th4 und Th7 (Lage in Bezug zum Schulterblatt)
i Dornfortsatz L4 (Hohe Beckenkdmme)
9 Betasten Sie die Wirbelkdrperfacetten und Querfortsatze der Halswirbel
i Finden Sie Schmerzpunkte?

Abteilung Allgemeinmedizin
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1

Betasten Sie die riickwartige Muskulatur der Halswirbelséule und die Mm.
trapezii (Kapuzenmuskeln) sowie die paravertabrale Muskulatur von BWS
und LWS.

U Finden sich Tonusunterschiede oder Schmerzpunkte?
Palpation der Sacroiliakalregion

U Darmbeinkdmme (Cristae iliacae) mit Spinae iliacae posteriores
superiores (SIPS; hintere obere Darmbeinstacheln)

U Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS; vordere obere
Darmbeinstacheln

C Haufig finden sich lokalisierte Schmerzen im Bereich der
lleosakralgelenke medial der Spinae iliacae posteriores superiores

Palpation des Nervus ischiadicus bei gebeugter Hiifte (in Seitenlage).

Sie finden diesen Nerv in der Mitte einer Linie zwischen dem Tuber
ischiadicum (Sitzbeinhdcker) und dem Trochanter major femoris (groRer
Rollhugel des Oberschenkelhtckers).

Aktive vs. passive Beweglichkeit

U Prufen Sie am Patienten die aktive Beweglichkeit der einzelnen
Wirbelsdulenabschnitte (beugen, strecken, zur Seite neigen und
drehen).

U Fuhren Sie die vorgenannten Bewegungen passiv durch und
vergleichen Sie diese mit den aktiven Bewegungsausmalien.

C Beweglichkeit der HWS lésst sich am besten im Sitzen, BWS und
LWS im Stand beurteilen

Beweglichkeit der BWS (Ott-Zeichen)

U Von C 7 aus 30 cm kaudal messen und maximal nach vorne beugen
lassen

C Normal 30/ 33 cm, Eingeschrankt bei degenerativen und
rheumatischen Veranderungen der BWS

Beweglichkeit der LWS (Schober-Zeichen):

U Markieren vom Dornfortsatz L5. Legen Sie den Nullpunkt des
Malbandes an L5 an und messen Sie eine Strecke von 10 cm nach
kranial (oben) auf der Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule ab.

U Markieren Sie am Ende der Strecke einen zweiten Messpunkt und
lassen Sie den Patienten aktiv maximal nach vorne beugen. Bestimmen
Sie dann den Abstand zwischen den beiden Messpunkten erneut.

C Normal 10/ 15 cm (Aufrecht / maximale Beugung), Eingeschrankt
bei vielen degenerativen und rheumatischen Veranderungen der
LWS.

Finger-Boden Abstand (0-10cm Normalbefund)
Meningismus
U Kinn auf die Brust nehmen (aktiv / passiv)

C Bei Affektion der Meningen durch Entziindung oder Blutung ist
die Beugung in der HWS reflektorisch eingeschrénkt

C Bei Kindern wird zuséatzlich das Hiftgelenk (im Liegen) gebeugt)
Kompressionstest der HWS (Test nach Spurling)

o Vorsichtiger, gleichmaRiger Druck von oben mit beiden Handen
auf das Scheitelbein bei aufrechter Sitzhaltung

0 Testet moglichen Kompressionsschmerz im Bereich der
Facettengelenke oder auf die Nervenwurzeln (mit Ausstrahlung)

Abteilung Allgemeinmedizin
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Provokation von 1 Lasegue Zeichen

Nervendehnungsschmerz U Provokation von Schmerzen durch Beugen des gestrecktes Beines im
Hiftgelenk in Ruckenlage

C Positiv bei Schmerzen, die vom Riicken in das Bein und bis distal
vom Knie ausstrahlen bei bis zu 45° Beugung im Huftgelenk

C Nervendehnung L5, S1
9 Pseudo-Lasegue:
U Schmerzen bis ins Knie bei >45° bis zu 60-70°
C Dehnungsschmerz durch verkiirzte ischiokrurale Muskulatur
1 Kernigzeichen

U Beugung des gestreckten Beines fuhrt zur reflektorischen Beugung im
Kniegelenk

C Hinweis auf eine spinale Irritation (z.B. Bandscheibenprolaps)

Untersuchung der Gelenke

Allgemeine Vorgehensweise zur Untersuchung der Gelenke

0 Untersuchung der Gelenke: obere und untere Extremitat von proximal nach distal
o Grundsétzlich werden Gelenke im Seitenvergleich untersucht.

1. Erst Inspektion (Rotung / Schwellung) des Gelenkes im Seitenvergleich

2

aktive Beweglichkeit des Gelenkes in den unterschiedlichen Ebenen (ggf. Dokumentation nach Neutral-
Null Methode)

Palpation des Gelenkes (Schwellung, Druckschmerz, Krepitation?)
passive Beweglichkeit des Gelenkes ( Dokumentation nach Neutral-Null Methode)
5. Provokations- und Funktionstests

> w

Schulter- Inspektion & Palpation / anatomische Bezugspunkte

gelenke 1 Von ventral: Sternoklavikulargelenk, Klavikula, Akromioklavikulargelenk und
Akromion sowie Proc. coracoideus und das Schultergelenk unterhalb des Akromions

9 Lateral: Humeruskopf, Tuberculum majus und langer Bizepssehne im Sulcus
intertubecularis, M. deltoideus

1 Von dorsal: Skapula mit Spina, Margo medialis, Angulus inferior,

i Bestehen Muskelatrophien bzw. -schwellungen oder ungleiche Stellungen der
proximalen Oberarme bzw. der Schulterhdhen?

U Bestehen Schmerzpunkte?

Aktive und passive Bewegungsprifung (Ab- und Adduktion, Ventralflexion und
Dorsalextension sowie Innen- und AulRenrotation)

i Welche Bewegungen sind nicht passiv moglich bzw. nur schmerzhaft méglich?
C Kaénnen Sie bei passiver Bewegung ein Krepitieren im Gelenk tasten?
U Bestehen Einschrankungen des aktiven Bewegungsumfanges?
Nacken- und Schiirzengriff als einfache Funktionstests (aktive Beweglichkeit)
Schmerzen bei aktiver Bewegung als Hinweis fir muskulére Probleme.

Schmerzen bei Elevation der Arme zwischen ca. 70 und 130° (,,painful arc*

bei Impingement-Syndrom)

U Prifen Sie die Kraft gegen Widerstand bei Ab- und Adduktion sowie Aufen- und
Innenrotation.

C Hinweis auf Lasion der Rotatorenmanschette

([@%
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Inspektion der Ellenbogen in gestreckter Supination und gestreckter Pronation im
Seitenvergleich.

U Bestehen Fehlstellungen oder Muskelatrophien?

Palpation des medialen und des lateralen Epikondylus, Olekranon, Sulcus ulnaris
sowie die Sehnenansatze am lateralen und medialen Epikondylus.

U Bestehen Schwellungen oder Druckschmerzhaftigkeiten?
Palpation der distalen Bizepssehne in Flexion und Supination gegen Widerstand

Passive Bewegungsprifung: Flexion/ Extension, Supination/ Pronation (unter
Palpation des Radiuskopfchens)

U Bestehen Einschrankungen des Bewegungsumfanges?

U Konnen Sie ein Reiben des Gelenkes verspiiren?

Prufen Sie die Bewegung gegen Widerstand:

U Faust gegen Widerstand in Extension halten (Provokation Epicondylus lateralis)
U Hand gegen Widerstand flektieren (Provokation Epicondylus medialis)

Inspektion der Hande von volar und dorsal im Seitenvergleich.

U  Achten Sie auf Fehlstellungen, Muskelatrophien, Gelenkschwellungen und
Hautverdnderungen sowie auf die Négel.

U Gibt es Schwellungen in den verschiedenen Gelenken oder in den Weichteilen?

Palpation der Hand- und Fingergelenke einschlieRlich des Daumengrundgelenkes und
des Daumensattelgelenkes.

U Lokalisierte Schwellungen / Entziindungszeichen?
U Konnen Sie ein Reiben der Gelenke verspuren?
C Typische Verteilungsmuster unterschiedlicher rheumatischer Erkrankungen
Palpation der Tabatiére
C Lokalisierter Schmerz bei Handwurzelverletzungen
Prufen Sie die Bewegungsumfange der Gelenke.
U Konnen Sie ein Krepitieren im Sehnenscheidenverlauf fiihlen?
U Bestehen Einschrankungen des Bewegungsumfanges?
U Gibt es einen Anhalt fur Sehnenverletzungen?
U Sind Stauchungsschmerzen in den Fingergrundgelenken auslosbar?
Karpaltunnelzeichen
U Beklopfen des Karpaltunnels fiihrt zu Schmerzen in den Fingern (Hoffmann Tinel-
Test)
U Flexion der Handgelenke und Driicken der Handriicken gegeneinander (Phalen-
Zeichen)
C Bei typischen Missempfindungen im sensiblen Versorgungsgebiet des Nervus
medianus Zeichen fiir Karpaltunnelsyndrom
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Inspizieren Sie die Stellung der unteren Extremitaten im Seitenvergleich.

U Gibt es Langendifferenzen oder Fehlstellungen? Messen Sie die Beinlédnge im
Seitenvergleich von der Spina iliaca anterior superior zum Malleolus medialis.

Gibt es Auffalligkeiten im Stand- oder Gangbild?
Sinkt beim Einbeinstand die Hufte des Spielbeins ab?

C Lahmung der Musculi glutei medius und minimus bei Schadigung des N.
gluteus superior auf Seiten des Standbeins (Trendelenburg-Zeichen), im
Gangbild Watschelgang

Bewegungsausmal? des jeweiligen Gelenkes (Flexion, Ab-/ Adduktion, Innen- und
Aul3enrotation).

U Bestehen Einschrankungen des Bewegungsumfanges?
U Sind die Bewegungen schmerzhaft eingeschrankt?

Schmerztestung
U Ist ein Stauchungsschmerz bei Druck auf das angewinkelte Knie in Huftbeugung
auslosbar?

U Bestehen Schmerzen bei der AuBenrotation im Huftgelenk bei gebeugtem Knie
(4er Zeichen)?

U Bestehen Schmerzen bei Dorsalextension des Huftgelenkes in Bauchlage
(Menell-Zeichen)

C Fixierung der Gelenkanteile (Hiifte, Sakroiliakalgelenk und LWS) geben
Hinweis auf genaue Lokalisation

Inspizieren Sie die Knie im Stehen:

U Besteht ein Genu varum bzw. valgum (Frontalebene) oder Genu recurvatum
(Sagittalebene)?

Palpation des Kniegelenkspaltes sowie der Seitenbandansatze - in 15° Beugung
U  Sind Schwellungen oder Druckschmerzhaftigkeiten tastbar?
C Tasten Sie eine Schwellung in der Kniekehle (Bakerzyste)?

C Besteht ein Druckschmerz am inneren Gelenkspalt, der bei weiterer Beugung
des Kniegelenks nach hinten in die Kniekehle wandert, liegt eine Schadigung
des Innenmeniskushinterhornes vor (Steinmann 11).

Palpation der Patella — bei gestrecktem Knie und Test auf Kniegelenkerguss

0 Komprimieren Sie den Recessus suprapatellaris mit der einen Hand und streichen
Sie gleichzeitig mit Daumen und Mittelfinger der anderen Hand den medialen
und lateralen Recessus von unten aus. Driicken Sie dabei gleichzeitig mit dem
Zeigefinger auf die Patella.

C Bei intraartikularem Erguss: ,,Tanzende Patella

Bewegungsausmaf des jeweiligen Gelenkes: Vergleich aktive und passive
Beweglichkeit (Flexion/ Extension, Ab-/ Adduktion bei ca. 15° gebeugtem
Kniegelenk, Rotation bei ca. 90° gebeugtem Kniegelenk)

U Bestehen Einschrankungen des Bewegungsumfanges?
U Sind die Bewegungen schmerzhaft eingeschrankt?

Prufen Sie bei 15-30° Flexion das Kniegelenk beztglich der lateralen
Aufklappbarkeit zur Uberpriifung der Seitenbandstabilitat.

Priifen Sie bei 90° gebeugtem Unterschenkel die Stabilitét des vorderen und hinteren
Kreuzbandes (vordere und hintere Schublade), indem Sie mit beiden Handen den
proximalen Unterschenkel umfassen, die Fiil3e des Patienten auf der Unterlage
fixieren und den Unterschenkel gegentiber dem Oberschenkel zunéchst nach vorne,
dann nach hinten ziehen.

U Sie kdnnen den Unterschenkel fixieren, indem Sie sich auf den Fufiriicken des
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Sprunggelenke

Mittelful3- und
Zehengelenke

=
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Patienten setzen.

C Verspiren Sie dabei keinen Anschlag des jeweiligen Bandes liegt
entsprechend eine vordere bzw. eine hintere Kreuzbandruptur vor.

Prifen Sie eine Schadigung des Innen- bzw. AuRenmeniskus

U durch die Innen- und Aulenrotation des Unterschenkels im um 90° gebeugten
Kniegelenk.

C Ist die AuRenrotation schmerzhaft, besteht eine Innenmeniskusschadigung,
ist die Innenrotation schmerzhaft besteht eine Auenmeniskuslasion
(Steinmann 1).

Beurteilung der Achsstellung im Stand.

Palpieren Sie das obere und untere Sprunggelenk.

U Sind Schwellungen, Deformitaten und Druckschmerzhaftigkeiten vorhanden?
C Bei auffdlligem Befund im Sprunggelenk das Fibulaképfchen mit beurteilen

U Istein Druckschmerz oder eine Schwellung tber der Achillessehne oder den
Aulenbéandern (anteriorer, medialer und posteriorer Teil) vorhanden? Entsteht
eine Sehnenlucke oder ein Krepitieren bei Bewegung?

U Besteht ein Druckschmerz (iber dem plantaren Fersenbein?

Prufen Sie die Bewegungsausmalie des jeweiligen Gelenkes (Plantarflexion,
Dorsalextension, Pronation, Supination)

U Bestehen Einschrankungen im Bewegungsumfang?
U Sind die Bewegungen schmerzhaft eingeschrankt?

Besteht eine vermehrte laterale Aufklappbarkeit des oberen Sprunggelenkes bei
Supination des FuRes?

Testen Sie, ob Sie einen pathologischen Talusvorschub auslésen konnen, indem Sie
die rechte Hand um die Ferse legen und mit der linken Hand die distale Tibia von
vorne fixieren und dann die Ferse nach vorne ziehen.

C Klinische Zeichen der AuRenbandruptur im oberen Sprunggelenk.

Inspizieren und palpieren Sie die MittelfuB- und Zehenknochen.

U Achten Sie auf Fehlstellungen der Zehen (z.B. Hammerzehen, Hallux valgus)
sowie auf Schwellungen und Druckschmerzhaftigkeit.

Prufen Sie die Bewegungsausmalie der jeweiligen Gelenke.

U Bestehen Einschrankungen der Beweglichkeit oder Schmerzen bei der passiven
Bewegung?

Abteilung Allgemeinmedizin
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Neurologische Basisuntersuchung
Autoren: Irmgard Streitlein-Bohme, K. Béhme, B. Huenges, G. Ahle

Zielsetzung bis zum Ende des 3. Semesters (Hospitationsreife)

U Testen Karpaltunnelsyndrom

U orientierende Sensibilitatsprifung an den Extremitéten

U PSR, ASR

U Gang, Zehen- und Hackenstand

bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U neurologische Basisuntersuchung durchzufiihren

U Dokumentation der erhobenen Befunde

U auffallige Befunde registrieren und einem erfahrenen Kollegen vorstellen
bis zum Ende des 10. Semesters (Famulaturreife)

U Erkennen typischer Manifestationen wichtiger Erkrankungen (z.B. Lahmungen,
Affektionen der Hirnnerven, Reflexausfélle, Sensibilitatsstorungen, Meningitis, M.
Parkinson, Schlaganfall)

Materialien Reflexhammer, Untersuchungslampe, Stimmgabel, Wattebausch, Monofilament, Zirkel,

Tip Therm oder mit Wasser gefilltes Blutabnahmerdhrchen

Allgemeine Vorgehensweise

o0 Achten Sie beim Eintreten der Patienten in das Untersuchungszimmer und bei der Anamnese auf die zu
beobachtbaren motorischen Ablaufe (Gehen, Hinsetzen, Aufstehen, Sprache)

0 Beginnen Sie bei der Untersuchung mit dem Kopf / Halsbereich. Sie kdnnen diese Untersuchung mit der
Untersuchung von Augen, Hals und Ohren verbinden.

Uberpriifung der Koordination, Gang & Stand

Testen Sie zunachst auf Nackensteifigkeit / Meningismus.

Untersuchen Sie anschlieRend die Hirnnerven.

Untersuchen Sie dann die Motorik (Muskelkraft / Paresen, Trophik, Tonus)

Testen Sie die Muskeleigenreflexe und die Fremdreflexe. (Achten Sie dabei besonders auf die
korrekte Lagerung des Patienten und darauf, dass die Muskulatur des Patienten entspannt ist.)

Uberpriifung der Sensibilitit

7. AbschlieBend erfolgt bei gegebener Indikation die gezielte neuropsychologische Untersuchung mit
psychopathologischem Befund (nicht Bestandteil des U-Kurses)

ISAET A

o

Die neurologische Untersuchung und der psychopathologische Befund werden im Rahmen des Unterrichtes
am Krankenbett gelibt und weiter vertieft.

Allgemeine Mobilitét, Transfer, Stand- und Gang

9 Zur Untersuchung des Mobilitatsgrades und der Transferleistungen ist es unabdingbar, den Patienten
aufzufordern, sich aus dem Liegen aufzusetzen, aus dem Bett aufzustehen und/ oder ein paar Schritte zu
gehen, sofern keine medizinischen Griinde oder anamnestischen Informationen gegen diese Untersuchung
sprechen.

i

Helfen Sie dem Patienten dabei zundchst nicht, auch wenn lhnen dies unhoflich erscheint. Halten Sie
sich jedoch wahrend dieses Untersuchungsteils in unmittelbarer und duBerst aufmerksamer
Bereitschaft zur Hilfestellung.

Genaue Beobachtung und Dokumentation des Mobilitatsgrades

C z.B. ebenerdig gangstabil, gangstabil mit Hilfe durch Rollator/Hilfsperson, gangstabil auf
unebenem Gelande, Treppensteigen, sitzstabil mit/ohne Kopfkontrolle

Beobachtung der eigensténdig zu erbringenden Transferleistungen und Dokumentation eventueller
Probleme bei den Transfers.

C Aufstehen aus dem Sitz zum Stand, vom Liegen zum Sitzen etc.
genaue Beschreibung bendtigter Hilfsmittel und Orthesen (gehért zur Anamnese)

Abteilung Allgemeinmedizin
Seite 38 Medizinische Fakultéat der Ruhr-Universitat Bochum



Manual zur Anamnese und kérperlichen Basisuntersuchung

Gehstiitzen — welche und wie viele, Rollator, Rollstuhl (welche Art, aktiv- passiv,...).

Koordination

Der Finger-Nase-
Versuch

Der Knie- Hacke-
Versuch

Der Romberg-
Versuch

Der Unterberger-
Tretversuch

Priufung auf
Meningismus

Untersuchung
der Hirnnerven
im Uberblick

Muskeleigenreflexe

1

1

Die Koordination ist oft schon bei Beobachtung des Patienten bei spontanen
Bewegungen oder beim Gang aufféllig.

Fuhren Sie zur Objektivierung der Befunde die aufgefiihrten orientierenden
Versuche durch

U Ataxie kennzeichnet Bewegungen, die nicht zielgerichtet verlaufen und eine
fehlerhafte Kontrolle haben

U Dysdiadochokinese bezeichnet eine gestorte Wechselbewegung, z. B. der
Handdrehung.

Hierbei wird der Patient aufgefordert, bei geschlossenen Augen mit der
Zeigefingerspitze die Nasenspitze zu treffen.

Hierbei wird der Patient aufgefordert, bei geschlossenen Augen mit der Hacke des
einen Beines das andere Knie zu treffen um anschlieRend an der Tibiakante nach
kaudal zu gleiten.

U Immer im Seitenvergleich zu testen

C Verfehlen des Ziels (Dysmetrie) oder {iberschieRende Bewegungen
(Hypermetrie), fahrige Bewegungen oder Intentionstremor treten z.B. bei
Stérungen im extrapyramidalen System / Kleinhirn auf

Stehen mit geschlossenen Augen

U fuhrt zur Fallneigung, wenn eine Kleinhirnschadigung oder eine vestibulére
Schéadigung vorliegt.

Der Patient wird angewiesen, mit geschlossenen Augen 20 x auf der Stelle zu treten.

U  Eine Korperdrehung lber 45° lasst auf eine homolaterale Vestibularis- oder
Kleinhirnlasion schlielen

Der Kopf des Patienten wird passiv gebeugt (Kinn auf die Brust).
Schmerzen oder Widerstand kénnen Ausdruck einer meningealen Reizung sein

U Brudzinski-Zeichen: Bei Vorbeugen des Kopfes im Liegen werden reflektorisch
die Beine in Hiift- und Kniegelenk gebeugt

C Z.B. bei Meningitis oder Subarachnoidalblutung
U Laséguezeichen und Kernigzeichen auch bei lumbalem Bandscheibenvorfall

Selektive Funktionsuntersuchung der einzelnen Hirnnerven

T

=

Riechtest (1), Sehtest (11), Uberpriifung der Augenmotorik (111, 1V, VI) und
Pupillomotorik (111, 1V, V1)

Sensibilitatstest Stirn, Wange & Kinn (V1-V3), Mimik (VII)
HOor- und Gleichgewichtstest (VI11)
Schlucken (1X), Kopfwendung (XI) und Zungenmotorik (XII)

Bei den Eigenreflexen erfolgt die Auslosung des Reflexes im Erfolgsorgan.

9 Die Reflexe sind am besten bei entspannter Muskulatur ausldsbar. Die Extremitaten missen fiir den
jeweiligen Reflex in eine korrekte, symmetrische Lage gebracht werden.

9 Der Schlag auf die jeweilige Sehne sollte schnell und direkt sein.
1 Wichtig ist es, die Reflexe immer im Seitenvergleich zu testen.

Der Bizeps-
brachii-Reflex

1
1

Der Unterarm des liegenden oder sitzenden Patienten wird leicht gebeugt.

Der Reflex wird ausgeldst durch einen kurzen, kréaftigen Schlag auf den eigenen
Finger, der in der Ellenbeuge der Bizeps-Sehne des Patienten aufliegt. Es kommt zur
Muskelkontraktion.

Der Schlag auf die Bizeps-Sehne kann auch direkt geflihrt werden, darf aber nicht den
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Der Trizeps-
brachii-Reflex

Der Brachio-
radialis-Reflex

Der Quadrizeps-
Reflex

Der
Adduktorenreflex

Der Tibialis-
posterior-Reflex

Der Trizeps-surae-
Reflex

Fremdreflexe
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Muskel selbst treffen.
U Testet C5-C6 — N. musculocutaneus

Der Trizeps-Reflex wird durch einen Schlag gegen die Trizeps-Sehne oberhalb des
Olekranons, bei um 90° gebeugtem Unterarm ausgelost.

Die Kontraktion des Musculus triceps brachii bewirkt eine Streckung am
Ellenbogengelenk.

U Testet C7-C8 — N. radialis.
Der Reflex wird durch Schlag gegen den distalen Radius ausgelst.

Es kommt zu einer angedeuteten Beugung im Ellenbogengelenk und einer
Pronationszuckung im Unterarm

U Testet C5-C6 — N. musculocutaneus

Synonyme Bezeichnung Patellarsehnenreflex, Patellareflex.

T

T

Man prift ihn am besten in Rickenlage des Patienten, wobei man eine Hand unter die
gebeugten Kniekehlen schiebt. Die Ferse soll dabei auf der Unterlage ruhen.

Man fuhrt mit dem Reflexhammer einen kurzen Schlag gegen die Patellarsehne aus,
waobei die Zuckung im M. quadriceps fuhl- oder sichtbar wird.

In der Regel kommt es zu einer sichtbaren Streckbewegung des Unterschenkels.
U Eigenreflex des M. quadriceps in der Segmenththe L2-L4, N. femoralis.

Schlag auf die Adduktorensehnen unmittelbar proximal des Ansatzes am Epicondylus
medialis femoris (Innenseite des Oberschenkelknochens am Kniegelenk).

Fuhrt zur Adduktion des Beins in der Hifte.

C Bei gesteigertem Reflex reagieren beide Beine auf eine einseitige Ausldsung.
U Testet L2 - L4, Nervus obturatorius

C Zur Unterscheidung: radikulares Syndrom / Lésion des N. femoralis

Schlag gegen die Sehne des Musculus tibialis posterior, also ober- oder unterhalb des
inneren Kndchels (Malleolus medialis)

Fuhrt zum Heben des medialen FuRrandes (Supination).

U Der Reflex ist schwellennah und kann deshalb nicht immer ausgeldst werden.

C Bei Bandscheibenschaden im Lumbalbereich L4/L5 ist dieser Reflex ein
wichtiger diagnostischer Hinweis, er kann jedoch nur im Seitenvergleich
interpretiert werden.

U Betroffene Nervenbahnen: L4, L5 und Nervus tibialis

Der Trizeps-surae-Reflex, auch Achillessehnenreflex, wird am sitzenden oder
liegenden Patienten ausgeldst.

Beim sitzenden Patienten wird der Fuf3 im Sprunggelenk nach dorsal gebeugt und der
Reflex wird durch einen Schlag auf die Achillessehne ausgeldst.

Beim liegenden Patienten wird das Bein in Hufte und Knie gebeugt und nach aulien
gedreht, sodass der Unterschenkel auf dem Schienbein des anderen Beines liegt. Auch
hier wird der Full im Sprunggelenk nach dorsal gebeugt und der Reflex durch einen
Schlag auf die Achillessehne ausgeldst.

U Testet S1-S2, N. tibialis

Bei den Fremdreflexen sind Ausldsungs- und Erfolgsorgan getrennt.

Der Babinski-
Reflex

Seite 40

1

1

Das Bestreichen des duBeren FuRsohlenrandes flhrt bei Pyramidenbahnschaden zu
einer Dorsalflexion der grof3en Zehe.

Die Ausldsung des Babinski-Reflexes ist, auBer beim Saugling und Kleinkind bis zum
1. Lebensjahr, pathologisch (,,Babinski positiv®).
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Der Gordon- 9 Er wird ausgel6st durch festes Eindriicken der Wadenmuskulatur und fiihrt, wenn er
Reflex pathologisch ist, wie der Babinski-Reflex zu einer Dorsalflexion der grof3en Zehe.
Der 1 Am Rumpf prift man diesen Reflex mittels Reflexhammergriff durch radiére Striche
Bauchhautreflex von lateral in Richtung Bauchnabel.

1 Es werden Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur ausgeldst, die zu einer
Bewegung der Bauchhaut entgegen der Strichrichtung fihrt.

1 Das Fehlen des Bauchhautreflexes kann das Zeichen einer Pyramidenbahnschadigung
oder schwerer Polyneuropathie sein.

Untersuchung der Motorik
9 Prifen Sie die Muskulatur des Patienten und achten Sie auf Kraft, Tonus und Motorik.

U Gibt es Zeichen der Atrophie oder Dystrophie, gibt es Paresen, Haltungsanomalien oder
Bewegungseinschrankungen?

Bei erhdhtem Muskeltonus spricht man von Spastik.

Hyperkinesen (Synonym: -kinesien) sind unwillkirliche abnorme Bewegungen.

Akinesien kennzeichnen verlangsamte Bewegungen bei intakter Muskelkraft.

Beim Rigor ist der Dehnungswiderstand der Muskulatur erhéht. Es kommt zum Zahnradphédnomen.
Tremor wird beschrieben als Intentions-, Halte- oder Ruhetremor und fein- oder grobschlégig.

9 Bei der Untersuchung der Motorik wird zwischen latenten (Armhalteversuch, Beinhalteversuch) und
manifesten Paresen unterschieden.

O O O O O

Paresegrade (British Medical 5 normal

Research Council) 4 +/- Bewegung gegen Widerstand
3 Bewegung gegen Schwerkraft
2 Bewegung nach Ausschalten der Schwerkraft
1 Muskelkraft ohne Gelenkbewegung

Untersuchung der Sensibilitat

9 Bertihrung und Schmerz: Zur orientierenden Untersuchung der Beriihrungsempfindung benutzt man die
Finger, Pinsel, Wattebausch, aber auch ein Monofilament.

91 Die Schmerzempfindung kann mittels Kneifen von Hautfalten oder mit dem spitzen Ende eines
durchgebrochenen Holzspatels gepruft werden.

U Algesie hat die geringste Dermatomuberlappung und ist sehr hilfreich bei der Abgrenzung der
h&ufigen radikuldren Syndrome

9 Lagesinn: Erkennen gefiihrter Bewegungen der Finger bzw. Zehen

0 Umfasst Lokalisationsvermdgen (seitenvergleichende Priifung gleicher Reize an verschiedenen Orten),
Stereognosie (Ertasten eines Gegenstandes), Vibrationsempfinden (Stimmgabelversuch auf
oberflachlichen Knochen) und die Positionsrezeption (passive Beweglichkeit einer Extremitéat)

1 Vibrationsempfinden / Pallasthesie: Stimmgabelversuch auf oberflachlichen Knochen
i Empfindlich zum Aufdecken einer Polyneuropathie, z.B. bei Diabetes

9 Temperatur / Thermésthesie: wird mit einem Tip-Therm oder mit kaltem und heiRem Wasser gefillten
Reagenzgldaschen (Blutentnahmeréhrchen!) gepruft

1 R&umliches Aufldsungsvermdgen (Zweipunktdiskrimination, Zahlenerkennen)
0 proft insbesondere die kortikale Verarbeitung
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Vorgehen beim orientierenden Ganzkorperstatus
Autoren: B. Huenges

Zielsetzung bis zum Ende des 5. Semesters (Famulaturreife)

U Einen kompletten Ganzkdérperstatus zu erheben, in dem Sie die Untersuchung der
einzelnen Organregionen (s.0.) sinnvoll miteinander verbinden.

bis zum Ende des 10. Semesters (Famulaturreife)

U Ganzkorperstatus sicher routinemaRig durchfiihren und dem jeweiligen Patienten
anpassen kénnen.

U Erkennen typischer Manifestationen haufiger Erkrankungen

Materialien Untersuchungsliege, Stethoskop, Ohrenspiegel (Untersuchungslampe), Mundspatel,

Blutdruckmanschette, Reflexhammer, Handschuhe

Ggf. Fingerlinge / Vaseline; Stimmgabel, Malband, Augenspiegel, Rhinoskop, Otoskop,
Pinsel & Nadel

Allgemeine Vorgehensweise

)l

Achten Sie beim Eintreten des Patienten in das Untersuchungszimmer und wéhrend des
Anamnesegespraches auf Auffélligkeiten in Gang und Motorik, Habitus und Aussehen des Patienten,
sowie auf Geruch, Mimik, Sprache, Haltung und Gestik wéhrend des Gespréches.

Fallen Ihnen bereits hier Auffalligkeiten auf oder werden bei der Anamnese aktuelle Beschwerden oder
Vorerkrankungen in einer Organregion geschildert, so ist diese anschlie3end besonders griindlich zu
untersuchen. Fur die Ubrigen Organregionen gentgt in der Regel der hier beschriebene orientierende
Ganzkorperstatus als Screening fir latente, d.h. bisher unbekannte Erkrankungen, die bisher keine
Beschwerden verursacht haben.

Grunddaten wie GroRRe und Gewicht kdnnen erfragt werden. Sind diese nicht bekannt oder plausibel, so
miissen sie gemessen werden.

Die Untersuchung erfolgt beim entkleideten Patienten (barfuB, in Unterwdsche, Unterhose / BH). Ist der
Patient nicht bereit, sich vor Ihnen so weit zu entbl6Ren, so untersuchen sie zunéchst nur die Ihnen
zugénglichen Stellen.

Fragen Sie nach, wenn Sie beim Patienten die Mamma-, Genital- oder Analregion untersuchen wollen, ob
er damit einverstanden ist. Wenn nicht, Sie aber die Untersuchung fiir notwendig erachten, fragen Sie
Ihren betreuenden Lehrarzt, dies zu tun und bitten Sie, wéhrend der Untersuchung dabei sein zu durfen.

Sinnvollerweise behalten Sie den gelernten allgemeinen Untersuchungsgang (Inspektion, Palpation &
Auskultation, Funktionsprifung) bei, um die jeweilige Organregion bei Auffalligkeiten genauer
untersuchen zu kénnen.

Die Untersuchung beginnt beim stehenden Patienten, wird beim sitzenden Patienten fortgesetzt und im
Liegen beendet.

Untersuchen Sie jeweils von oben nach unten (,,von Nacken bis Hacken®).

Abteilung Allgemeinmedizin
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Einschatzung von Allgemein-, Erndhrungs- und Kréftezustand
Inspektion des Korpers im Stand und im Gang von vorne und seitlich
Achten Sie auf Asymmetrien, Lahmungen, Fehlhaltungen

Achten Sie auf Atmung (Atemfrequenz, Thoraxform), Durchblutung / trophische
Storungen

Achten sie auf Vorwdélbungen/Hernien im Bauchbereich
Orientierende Beweglichkeit von Armen und Beinen
Hautkolorit und Behaarung

Achten Sie auf Teint, Hautturgor, Hautveranderungen, lkterus, Narben,
Zyanosezeichen

Rucken des Patienten und Form der Wirbelséule
Skoliosen und Fehlstellungen lassen sich beim Vorbeugen des Patienten erkennen.
Nacken / HWS auf Beweglichkeit und Meningismus

Palpation der Schilddrise von dorsal (bei groRen Patienten / kleinen Untersuchern
besser im Sitzen)

Perkussion mit anschl. Auskultation der Lunge von dorsal
Auskultation von Lunge und Herz von ventral

Orientierende Untersuchung der Hirnnerven von ventral

Besonders: Okulo- und Pupillomotorik, Motorik, Horvermdgen, Druckschmerz tber
Nervenaustrittspunkten und Sensibilitat im Gesichtsbereich

Ohren spiegeln bei Beschwerden in diesem Bereich (bei Kindern ggf. am Schluss der
Untersuchung)

Inspektion von Zunge und Rachen, Zahnstatus und Schleimhdute

Tasten nach vergroRerten Lymphknoten (submandibuldr, nuchal, zervikal, axillar)
Inspektion & Palpation der Mammae (wenn Patientin einverstanden ist)
Auskultation von Herz, Karotis und Schilddriise im Sitzen

Blutdruckmessung im Sitzen, bei Auffalligkeiten oder erstmaliger Untersuchung
beidseits

Orientierende Testung von Motorik, Kraft und Muskeleigenreflexen (BSR, PSR) im
Sitzen, mit Seitenvergleich, bei Auffélligkeiten andere Reflexe testen

Inspektion inkl. Jugularispuls, Abdomen
Auskultation von Herz, Abdomen (4 Quadranten) und ggf. GeféaRe
Ggf. Wiederholung der Blutdruckmessung im Liegen

Perkussion mit anschl. Palpation Abdomen (erst oberflachlich, dann tief), Leber- und
MilzgréRe, Bruchpforten, Leistenregion (Lymphknoten)

Inspektion und ggf. Palpation der Genitalregion (wenn Patient einverstanden ist)
Grobe Priifung von Sensibilitat und Muskelkraft an Armen und Beinen
Ggf. Wiederholung der Reflextestung incl. TSR und ASR

Tasten peripherer Pulse (Aa. radiales, Aa. dorsales pedis, Aa. tibiales posteriores),
Temperatur der Akren, Inspektion der Fii3e mit Zwischenzehenraumen

Testung auf Odeme im Unterschenkelbereich

Ggf. rektale Untersuchung in Seiten- oder Bauchlage (Bei allen Patienten > 50
Jahren, wenn nicht schon vor kurzem geschehen und wenn Patient einverstanden ist)
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Anamnese- und Statusbogen®

Name Alter

Hauptbeschwerden/ Leitsymptome: Art, Ort, Dauer und Verlauf. Aktuelle Situation (psychische und kérperliche
Belastungen), Stimmung - Weitere Beschwerden? (gesamtes Beschwerdebild erfassen!)

Eigenanamnese: Vorerkrankungen, Operationen, Krankenhausaufenthalte. ..

Medikamentenanamnese / Allergien: Derzeitige Medikation, Medikamenten und sonstige Allergien

Psychosoziale Anamnese: Familienstand, Kinder, erlernter Beruf, derzeitige Tatigkeit, Schulausbildung, Ressourcen
Herkunft/soziale Familienanamnese

Vegetative Anamnese Stoffwechsel/ Verdauung, B-Symptomatik, Drogen/Alkohol, Schlaf

Gynakologische Anamnese: zyklusanamnese, Menarche / Menopause, Geburten, Beschwerden

Krankheitsbezogene Familienanamnese

3Bemerkung:Die vorgestellte Strukr ist allgemein und vielseitig anwendbar, in den Kliniken existieren zum Teil eigene
Anamneseund Untersuchungsbégen, die die spezifischen Besonderheiten eines Faches besser berticksichtigen.
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Allgemeiner Eindruck

Kopf und Hals

Thorax und Lunge

Herz / Kreislauf RR mmHg f /min

Lymph- und GefaRsystem

Arterien

Venen

Lymphsystem

Abdomen

Bauchdecken

Leber

Milz

Auskultation

Rektale Untersuchung

Bewegungsapparat

Wirbelsdule

Gelenke

Mobilitat

Neurologische Basisuntersuchung

Hirnnerven

Reflexstatus

Funktionstests

Erforderliche Hilfsmittel

(Sehhilfe, Gehilfen, Hilfspersonen,....)

Orthesen
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