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Studentische Sicht

Das Buch beginnt mit der Basis des drztlichen
Handelns in der Chirurgie. Ob Hygiene, Kom-
munikation, Diagnostik oder Dokumentation.
Wenn du dieses Kapitel verinnerlichst, dann
ist die Versorgung deiner Patientinnen sicherer
und strukturierter.
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1.1 Grundlagen Hygiene

Hygiene ist ein wichtiger Sicherheitsfaktor in
der Chirurgie — Sicherheit schafft Vertrauen.

1.1.1 Nosokomiale Infektionen

Etwa 400.000-600.000 Patientinnen pro
Jahr (10.000-20.000 Todesfille) sind im Zu-
sammenhang mit medizinischen MaBnahmen
betroffen.

PraventionsmaBnahmen dienen dem Schutz
der Patientinnen, aber auch der Verringerung
von Kosten.

MERKE

Die Top Five der nosokomialen Infektionen sind
Lungenentziindungen, Harnwegsinfektionen,
Wundinfektionen, Clostridium-difficile-Infektio-
nen (Darm) und Sepsis.

Lerntipp: Denke immer an diese 5 Differenzial-
diagnosen, wenn nach der Genese von steigen-
den Infektwerten gefragt wird!

HygienemaBinahmen retten Leben!
Nutze die vorhandenen Méglichkeiten:
¢ Desinfektionsmittel

* Personliche Schutzausriistung

¢ Fortbildungen
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1.1 Grundlagen Hygiene

Miriam Riisseler

Es gibt sehr unterschiedliche objektive Indikationen und subjektive Erwartungen bei Patientinnen, die in
eine chirurgische Aufnahme (geplant) kommen oder (notfallmaflig) gebracht werden. Immer ist der ein-
zelne betroffene Mensch aber durch die Nennung der Chirurgie alarmiert, sehr oft sogar verangstigt. Von
arztlicher Seite ist dies positiv umzumiinzen: Die Chirurgie ist in all ihren Bereichen und Fichern hoch-
gradig definiert und regul iert, es mag manchmal streng aussehen, das chirurgische Vorgehen ist aber
immer von dem Ziel geprégt, schnell zu einer sicheren Entscheidung zu kommen. Mit dem Hinweis hierauf
kann Vertrauen bei den Betroffenen aufgebaut werden.

Aus diesem Grund beginnt das Buch tiber die Chirurgie mit der Hygiene (die historisch von Chirurgen,
u.a. Semmelweis, Koch, Lister, in die Medizin eingefithrt wurde).

1.1.1 Nosokomiale Infektionen

Definition und Bedeutung  In Krankenhdusern und ambulanten medizinischen Einrichtungen trifft man
auf eine Vielzahl von Menschen mit sehr unterschiedlichen Gesundheitszustinden. Hierzu zihlen auch
Personen mit geschwichtem Immunsystem oder schweren Infektionen. Entsprechend kommt der Hygiene
in medizinischen Einrichtungen eine entscheidende Bedeutung zu, nicht nur zum Schutz vor der Ausbrei-
tung von Infektionen, sondern auch zum Schutz vulnerabler Patientinnen. Insgesamt infizieren sich je nach
Quelle in Deutschland ca. 400.000-600.000 Patientinnen pro Jahr im Zusammenhang mit einem Aufenthalt
in einer medizinischen Einrichtung mit einem Erreger (= nosokomiale Infektion). Die Zahl der Todesfille
liegt bei 10.000 bis 20.000 Patientinnen pro Jahr. Nosokomiale Infektionen und insbesondere deren Folgen
gefihrden nicht nur die Patientinnen, sondern durch die entstehenden zusitzlichen Behandlungskosten
(ca. 1,5 Milliarden Euro/Jahr in Deutschland) auch das Gesundheitssystem als Ganzes.

MERKE Eine nosokomiale Infektion ist eine Infektion, die sich eine Patientin durch den Aufenthalt oder die
Behandlung in einem Krankenhaus, einer Pflegeeinrichtung oder einer Reha-Klinik zugezogen hat, sofern der
Infektionstag (= Tag mit dem ersten Symptom) friihestens der 3. Tag des Krankenhausaufenthaltes ist. Ursache
sind meistens Bakterien, seltener Viren und sehr selten Pilze oder Parasiten.

Eine iatrogene Infektion ist eine Infektion, die als Folge einer medizinischen Manahme entsteht, z. B. durch
Keime, die wahrend einer medizinischen Mafnahme unbeabsichtigt eingebracht werden.

Die folgenden 5 Infektionen machen fast 80 % aller nosokomialen Infektionen aus:
¢ Lungenentziindungen
¢ Harnwegsinfektionen
¢ Postoperative Wundinfektionen
e Durchfallerkrankungen durch Clostridium-difficile
e Sepsis (Blutstrominfektion)
Hygienemafinahmen Effektive Hygienemafinahmen sind entscheidend, um die Verbreitung von Krank-
heitserregern zu verhindern und Infektionen von Patientinnen, beim medizinischen Personal und bei
Besuchern zu verringern. Dies verbessert die Patientensicherheit und die Effektivitit medizinischer Mafi-
nahmen. Etwa ein Drittel aller nosokomialen Infektionen gilt als vermeidbar.
Dafiir ist die personliche Hygiene Grundvoraussetzung:
e Saubere und gepflegte Hinde und Fingernégel
¢ Kurz und rund geschnittene Nagel, die nicht tiber die Fingerkuppe ragen sollten
e Verzicht auf Nagellack, keine kiinstlichen Nagel/Gelnagel
¢ Abdeckung von Hautldsionen an den Handen, beispielsweise mit einem fliissigkeits- und erregerdich-
ten Pflaster
¢ Kein Schmuck an Handen/Unterarmen
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Im Infektionsschutzgesetz und in den daraus folgenden Hygienevorschriften der Krankenhéuser sind

verschiedene Mafinahmen festgelegt, die die Zahl der nosokomialen Infektionen verringern soll. Hierzu

zahlen insbesondere:

¢ Hygienische (und chirurgische) Hindedesinfektion

e Richtige Verwendung personlicher Schutzausriistung/-kleidung (z. B. Handschuhe und Mund-Nasen-
Schutz [MNS])

¢ Saubere Umgebung (z.B. konsequente Reinigung und Desinfektion von Oberflichen und Gegenstén-
den)

e Standardisierte Sterilisation von medizinischen Geriten

e Isolationsmafinahmen

e Infektionskontrolle bei medizinischen Mafinahmen

¢ Regelmifiige Fortbildungen zum Thema Hygiene

e Screening von Risikopatientinnen vor/bei Aufnahme ins Krankenhaus (Erkennen und Isolieren von
Risikopatientinnen, die schon einen Krankenhauskeim in sich tragen)

MERKE Risikopatientinnen fiir bereits bestehende nosokomiale Infektionen sind u.a. Menschen, die offene
Wunden haben, in einer Pflegeeinrichtung wohnen oder in den vergangenen 12 Monaten bereits mehr als 3
Tage stationdr in einem Krankenhaus verbracht haben.

Robert Koch-Institut  Das Robert Koch-Institut (RKI; www.rki.de) ist in Deutschland das oberste Refe-
renzzentrum fiir alle in diesem Kapitel abgehandelten Aspekte. Es ist ein Bundesinstitut im Geschéftsbereich
des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Das RKI ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf
dem Gebiet der Krankheitsiiberwachung und -pravention und damit auch die zentrale Einrichtung des
Bundes auf dem Gebiet der anwendungs- und mafinahmenorientierten biomedizinischen Forschung. Die
Kernaufgaben des RKI sind die Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten, insbesondere
der Infektionskrankheiten.

Die Kommission fiir Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe (bis 2024 KRINKO [Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention]) und die STIKO (stédndige Impfkommission) sind fiir die drztliche Tatigkeit sehr
zentrale Organe des RKI. Das RKI und die Kommissionen geben regelmafig ,,Empfehlungen heraus, die
dem letzten wissenschaftlichen Erkenntnisstand entsprechen und sorgfiltig zu beachten sind.

1.1.2 Hygienische Handedesinfektion

NKLC Kompetenzebene: 3b, hygienische Handedesinfektion in Abhangigkeit vom klinischen Kontext

Es wird davon ausgegangen, dass bis zu 90 % der exogen tibertragbaren nosokomialen Infektionen iiber die
Hénde weitergegeben werden. Die hygienische Handedesinfektion gilt weltweit als die wirksamste Einzel-
mafinahme zur Unterbrechung von Infektionsketten in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen und damit
zur Prophylaxe nosokomialer Infektionen.

MERKE Hinde sind die hiufigsten Ubertrdger von Krankheitserregern.

Durch die hygienische Hindedesinfektion wird die transiente Hautflora entfernt. Hierunter versteht man

die Bakterienflora, die z. B. beim Beriihren eines kontaminierten Gegenstandes mit den Hinden aufgenom-

men wird. Die Hindedesinfektion ist immer dann sinnvoll, wenn vorhandene Keime an den Handen nicht

iibertragen werden sollen, oder, wenn eine mogliche Keimiibertragung auf die eigenen Hénde stattgefunden

hat/haben konnte. Dies gilt entsprechend:

¢ Vor jedem Patientenkontakt

e Vor (potenziell) infektionsgefahrdeten Tdtigkeiten (z. B. Aufziehen von Medikamenten, Vorbereiten
von Infusionen)

¢ Nach jedem Patientenkontakt

¢ Nach Kontakt mit potenziell infektiosem Material (z. B. Blut, Sekret, ...)

o Nach Kontakt mit infizierten Bereichen, auch an derselben Patientin (z. B. wihrend Verbandswechsel)

e Nach dem Ausziehen von Handschuhen

¢ Vor dem Verlassen des Patientenzimmers (auch wenn kein Patientenkontakt stattgefunden hat)

Studentische Sicht

MERKE

Das Robert Koch-Institut (RKI) ist die entschei-
dende Anlaufstelle bei Hygienefragen. Seine
Organe sind u.a. die Kommission fiir Infekti-
onspravention und die STIKO.

1.1.2 Hygienische Hindedesinfektion

Die regelméaBige hygienische Handedesinfek-
tion ist die entscheidende Mainahme zur Pro-
phylaxe nosokomialer Infektionen.

MERKE
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MERKE

3-5 ml Desinfektionsmittel sind 2 vollstdndige
Hiibe.

CAVE

1 AUFNAHME, NOTAUFNAHME, AMBULANTE MEDIZIN

MERKE Die WHO unterscheidet 5 Indikationsgruppen (,five moments*) in denen immer eine Handedesin-
fektion durchzufiihren ist:

* Vor Patientenkontakt

Vor aseptischen Tatigkeiten (z. B. Blutentnahme)

Nach mutmaglichem/offensichtlichem Kontakt mit potenziell infektiosem Material

Nach Patientenkontakt

Nach Kontakt mit der unmittelbaren Umgebung der Patientin

Die Einzelschritte der hygienischen Héndedesinfektion sind (> Abb. 1.1):

¢ Entnahme von 3-5 ml Desinfektionsmittel

e Einreiben aller Bereiche der Hand und des Handgelenks fiir ca. 30 Sekunden (Einwirkzeit kann je
nach Desinfektionsmittel variieren)

e Hierbei insbesondere auf Fingerkuppen, Nagelfalz, Fingerzwischenraume und Daumen achten

¢ Desinfektionsmittel vollstindig einziehen lassen

¢ Hinde nicht abtrocknen

e f g

Abb. 1.1 Hindedesinfektion mit Einreiben aller Bereiche der Hand und des Handgelenks unter besonderer Beachtung
der Fingerkuppen, der Nagelfalz, der Fingerzwischenrdume und des Daumens [P1645]

a) 3-5 ml Desinfektionsmittel in die Hohlhand geben

b) Reiben der Handflichen aufeinander

¢) Handfliche auf Handriicken im Wechsel fiir beide Hande

d) Handflache auf Handfldche und Einreiben der Fingerzwischenraume

e) Mit verschrinkten Fingern die Auf8enseiten der gegeniiberliegenden Handfldche reiben

f) Kreisend Daumen in der anderen Handfliche im Wechsel reiben

¢) Fingerkuppen im Desinfektionsmittelreservoir der anderen Handfliche reiben

Geméf§ KRINKO ist bei der Desinfektion alles, was die Desinfektion storen konnte, wie Ringe, Uhren, aber
auch lackierte Fingernagel oder Gelnégel, nicht erlaubt.
Nur wenn die Hénde sichtbar verschmutzt sind, miissen sie zunéichst gewaschen werden, um die Ver-
schmutzung zu entfernen (> Kap. 1.1.3).
@

CAVE Je nach Erreger (z.B. Polioviren) erreichen nicht alle Desinfektionsmittel die erforderliche Viruswirk-

1.1.3 Hygienestandards

samkeit zur Inaktivierung. Entsprechend sind bei Kontamination mit z. B. Noro-Viren nur einige Handedesin-
fektionsmittel wirksam. Dies ist bei den Herstellerangaben auf dem Desinfektionsmittel zu finden.

1.1.3 Hygienestandards

NKLC Kompetenzebene: 3b, angemessenes Hygieneverhalten im OP, einschlieilich des Umgangs mit
Schutzkleidung, Schutzbrille, der chirurgischen Handedesinfektion, dem Anziehen steriler Kleidung und
Handschuhe mit und ohne Assistenz
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Die genauen Hygienemafinahmen konnen je nach Art des Krankenhauses, der Art der Patientinnen und
den vorherrschenden Infektionserkrankungen variieren, sollten aber immer den Empfehlungen des RKI
entsprechen. Krankenhauser haben in der Regel auch spezifische Richtlinien und Protokolle.

Handewaschung

Héndewaschungen sind in ihrer Haufigkeit auf das notwendige Minimum zu beschrinken, d. h. bei Ver-
schmutzung/Kontamination und nach Toilettengang. Sie haben im Unterschied zur Hindedesinfektion ein
ausgepragtes Irritationspotenzial der Haut. Die einzige Ausnahme sind Krankheitserreger, die gegen alko-
holische Hiandedesinfektionsmittel unempfindlich sind, wie z. B. Clostridioides difficile, Helminthen oder
Protozoen. Hier wischt man die Hinde zuerst und desinfiziert sie anschlieSend. Dabei das Desinfektions-
mittel nicht auf die nassen Hinde geben.

Schutzhandschuhe

Bei Mafinahmen mit vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Kontakt mit Kérperausscheidungen, Sekre-
ten, Exkreten, Blut und/oder Kontakt mit Schleimhduten sollten nach Durchfithrung der hygienischen
Héndedesinfektion immer pathogenfreie, medizinische Einmalhandschuhe getragen werden.

Der Wechsel der Handschuhe korreliert mit den Indikationen zur Hindedesinfektion. Immer, wenn
die Indikation fiir eine Hdndedesinfektion gegeben ist, aber Handschuhe getragen werden, sollten diese
gewechselt und eine Handedesinfektion durchgefiihrt werden, d. h. in jedem Fall
e beijeder sichtbaren Perforation,
¢ bei Kontamination mit Blut, Sekreten oder Exkreten,

e bei Kontamination mit unbehiillten Viren und

e nach jeder Patientenwaschung.

Eine Handschuhdesinfektion ist nur in eng gesteckten Ausnahmefillen vertretbar, z. B. wenn der Hand-
schuhwechsel zu einer deutlichen Unterbrechung des Arbeitsflusses fiihrt.

Schutzkittel

Bei potenzieller Kontamination der eigenen Arbeitskleidung mit Korperausscheidungen, Sekreten, Ex-
kreten oder Blut ist das Tragen eines SchutzKkittels erforderlich. Verschmutzte Kittel miissen sofort gewech-
selt werden. Kittel ohne sichtbare Kontamination kénnen mehrfach benutzt werden, wobei Auflen- und
Innenseite nicht verwechselt werden diirfen. Schutzkittel miissen vor Verlassen des Zimmers abgelegt
werden (entweder in den Abwurf oder zur Mehrfachbenutzung authangen).

Mund-Nasen-Schutz

Bei einem potenziellen Risiko, dass der Nasen-Rachen-Raum bei einer Tétigkeit mit pathogenen Keimen
besiedelt werden kann, muss ein Mund-Nasen-Schutz getragen werden (z. B. bei der Intubation, Bronchos-
kopie). Umgekehrt gilt dies natiirlich auch, wenn die Patientin vor Keimen aus dem Nasen-Rachen-Raum
des medizinischen Personals geschiitzt werden soll (z. B. bei einer OP, Anlage eines zentralen Venenkathe-
ters).

Saubere Umgebung

Umgebungen Krankenhausumgebungen miissen regelmaf3ig gereinigt und desinfiziert werden, um die

Ausbreitung von Bakterien, Viren und anderen potenziellen Krankheitserregern zu verhindern. Besonderes

Augenmerk wird auf hochfrequentierte Bereiche wie Tiirgriffe, Lichtschalter und Toiletten gelegt. Wahrend

bei Fulbdden i.d. R. eine Reinigung ausreicht, miissen patientennahe Oberflachen, wie Monitore regelma-

Big (z.B. einmal pro Schicht) wischdesinfiziert werden. Sichtbar verschmutztes, kontaminiertes Material

muss sofort wischdesinfiziert werden (kein Sprithen, um eine Verbreitung der Keime zu vermeiden).

Instrumente und Gerite Bei Instrumenten und Geriten, die wiederverwendet werden, erfolgt die Rei-

nigung und Aufbereitung in Abhéngigkeit von ihrer Risikoeinstufung:

¢ Bei Produkten, die ,,nur® Kontakt mit intakter Haut hatten, wie z. B. ein Stethoskop, sind Reinigungs-
mafinahmen ausreichend (Ausnahme infektiose Patientin).

¢ Bei Produkten mit Schleimhautkontakt oder Kontakt zu krankhaft verdnderter Haut ist eine Reinigung
und Desinfektion erforderlich (méfiges Risiko).

e Bei Produkten mit einem hohen Infektionsrisiko, z. B. durch Kontakt mit Blut, Geweben, Organen
oder Wunden nach Durchdringung von Haut oder Schleimhaut, ist eine Sterilisation erforderlich (z.B.
chirurgische Instrumente).

Studentische Sicht

Andere Hduser, andere Sitten — in jedem
Krankenhaus wird es unterschiedliche interne
Dienstanweisungen, Protokolle, Regelungen
usw. geben. Diese miissen sich aber an den
einschldgigen, publizierten RKI-Empfehlungen
orientieren. Bei vermeintlichen Widerspriichen
unbedingt nachfragen!

Handewaschung

Handewaschen ist nur selten erforderlich.

Schutzhandschuhe

Schutzhandschuhe bei Arbeit mit Kérperfliis-
sigkeiten/Kontaminanten tragen.

Schutzkittel

Schutzkittel tragen bei Kontaminationsgefahr
fiir die eigene Arbeitskleidung.

Mund-Nasen-Schutz
Der MNS ist Pflicht bei Aerosolbildung oder
Infektionsgefahr tiber die Luft.

Saubere Umgebung

Flachen nicht bespriihen, sondern wischen!
Instrumente und Gerdte miissen nach Risiko-
einstufung gemaf RKI aufbereitet werden!
Lerntipp: Priifungsrelevant sind die Unter-
schiede zwischen Reinigung, Desinfektion und
Sterilisation.
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1.1.4 Steriles Arbeiten

Steriles Arbeiten minimiert das Risiko postope-
rativer Infektionen (Infektionspravention).

Chirurgische Handedesinfektion

Beachte bei der chirurgischen Handedesinfek-

tion:

¢ Unterarme diirfen nicht mit eigenem Kasak in
Beriihrung kommen

* Ellenbogen sind immer die tiefsten Punkte

e Zeit dritteln: 1. Drittel Hande, Handgelenke
und Unterarme bis kurz vor das Ellenbogen-
gelenk, 2. Drittel Hdnde und Handgelenke
(bis distales Drittel der Unterarme), 3. Drittel
Hande und Handgelenke

MERKE

1

Abfille

AUFNAHME, NOTAUFNAHME, AMBULANTE MEDIZIN

MERKE Eine Reinigung ist die Entfernung von (sichtbarem) Schmutz. Sie ist physikalisch, chemisch oder
kombiniert moglich und dient der Verringerung der Keimzahl um ca. 3 log;,-Stufen.

Mit einer Desinfektion versetzt man totes oder lebendes Material in einen Zustand, in dem es nicht mehr
infizieren kann. Die Desinfektion ist chemisch (durch biozide Wirkstoffe), physikalisch (durch Warme oder
Strahlung) oder chemothermisch maéglich. Die Keimzahl wird so weit reduziert (ca. 5 log;,-Stufen), dass keine
Erreger mehr ibertragen werden.

Eine Sterilisation ist das Abtoten/Entfernen bzw. die irreversible Inaktivierung aller lebensfahigen Vegetativ-
und Dauerformen von pathogenen und apathogenen Mikroorganismen, einschlieBlich Viren. Die Sterilisation
ist chemisch oder thermisch oder in Kombination moglich (z. B. Dampf-, HeiB-, Plasma-, Strahlen-, Gass-
terilisation). GemaR europdischem Arzneibuch ist ein Gegenstand steril, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass
ein einzelner vermehrungsfahiger Organismus oder Virus darauf vorhanden ist, < 1076 ist.

Auch die richtige Entsorgung von Abfillen spielt eine wichtige Rolle: Infektiose oder potenziell

infektiose Abfille miissen ordnungsgemaf entsorgt werden, um die Verbreitung von Krankheitserregern
zu verhindern.

1

1.4 Steriles Arbeiten

Steriles Arbeiten ist ein entscheidender Prozess in medizinischen Umgebungen, insbesondere in der Chi-
rurgie, um die Verbreitung von Keimen und Infektionen bei (invasiven) medizinischen Mafinahmen zu
verhindern. Die Einhaltung strenger steriler Techniken minimiert das Risiko postoperativer Infektionen
(Infektionsprivention). Hierdurch trigt steriles Arbeiten entscheidend zur Patientensicherheit bei (s.a.
> Kap. 4).

Wesentliche Schritte und Prinzipien des sterilen Arbeitens sind:
Hindehygiene (chirurgische Handedesinfektion)

Sterile Kleidung

Sterile OP-Felder

Sterile Instrumente

Aseptische Techniken

Teamarbeit und Kommunikation

Chirurgische Handedesinfektion

Die chirurgische Hindedesinfektion ist vor dem Anlegen steriler OP-Handschuhe (bei beabsichtigtem di-
rekten Kontakt zum OP-Feld, zu sterilen Medizinprodukten oder Materialien, sowie vor sonstigen Ein-
griffen mit gleichen Anforderungen an die Asepsis wie bei einer Operation) durchzufiihren.

Die chirurgische Handedesinfektion findet in den folgenden Schritten statt:

Langirmlige Kleidung (z. B. Kittel) ausziehen, kurze Armel ggf. umkrempeln, damit diese bei gebeug-
tem Ellenbogen nicht den Unterarm berithren und kontaminieren konnen

Hinde immer tiber Ellenbogenniveau halten

Unterschiedliche Einwirkzeit verschiedener Desinfektionsmittel beachten (i. d. R. 3 Minuten)
Reichlich Desinfektionsmittel in die Hohlhand geben, auf ausreichende Benetzung wihrend der ge-
samten Einwirkzeit achten, ggf. nachnehmen

Ellenbogen sind wihrend dieser Zeit immer der tiefste Punkt

Zunichst ein Drittel der Zeit Hinde, Handgelenke und Unterarme bis kurz vor das Ellenbogengelenk
benetzen, dabei wie bei der hygienischen Handedesinfektion insbesondere auf Fingerkuppen, Nagel-
pfalz, Fingerzwischenrdume und Daumen achten

Dann das nachste Drittel der Zeit Hinde und Handgelenke (bis distales Drittel der Unterarme) benet-
zen

Dann das letzte Drittel der Zeit Hinde und Handgelenke benetzen

MERKE Die chirurgische Hindedesinfektion dient dazu, sowohl die transiente als auch die residente Flora
der Hande fiir die Dauer der Manahme/OP auf ein Minimum zu verringern.

Nach der chirurgischen Handedesinfektion ist streng darauf zu achten, dass die desinfizierten Bereiche nicht
durch die eigene Kleidung oder durch andere Personen/Gegenstinde kontaminiert werden (> Abb. 1.2).
Je nach geplanter Mafinahme direkt sterile Handschuhe anziehen oder zunichst sterilen Kittel anziehen
(lassen).
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Abb. 1.2 Armhaltung nach Hindedesinfektion [P1645]
a) Hinde und Unterarme mit etwas Abstand auf Brusthéhe halten
b) Hénde immer iiber dem Ellenbogenniveau halten

Sterile Handschuhe

Im Umgang mit sterilen Medizinprodukten, bei direktem Kontakt mit sterilem Material und bei allen in-
vasiven Eingriffen sind sterile OP-Handschuhe anzulegen. Jedoch erfolgt zuvor immer die chirurgische
Handedesinfektion.

Vor dem ersten Anziehen von sterilen Handschuhen empfiehlt es sich, die passende Grofie auszutesten.
Die Handschuhe sollten hierbei biindig an den Fingerspitzen anliegen, aber gleichzeitig nicht einschniiren.
Zu beachten ist, dass besonders bei lingerer Tragezeit die Finger noch anschwellen konnen.

Nach Auswahl der passenden Handschuhgréfie wird die Auflenpackung gedffnet und man nimmt die
Innenpackung steril an. Die Innenpackung 6ffnet man und legt sie auf einen Tisch mit der Schrift lesbar
nach vorne. Der weitere Ablaufist in > Abb. 1.3 gezeigt.

Abb. 1.3 Anzichen steriler Handschuhe (fiir Rechtshander, Linkshander beginnen mit der anderen Hand) [P1645]

a) Die Packung 6ffnen und auf einem Tisch mit der Schrift lesbar nach vorne ablegen

b) Den linken Handschuh mit der rechten Hand an der Innenseite aufnehmen

c—e) Mit der linken Hand in den Handschuh hineinschliipfen, dabei den Handschuh halb umgeklappt lassen

f) Den rechten Handschuh mit der rechten Hand aufnehmen

g—j) Mit der linken Hand von distal in die umgeschlagene Auf8enseite des rechten Handschuhs greifen und mit der rech-
ten Hand in den rechten Handschuh hineinschliipfen

k-1) Mit der linken Hand die umgeschlagene Auflenseite des rechten Handschuhs umklappen, ohne die Innenseite des
Handschuhs zu beriithren

m) Mit der rechten Hand die Umschlagsfalte des linken Handschuhs umklappen, dabei nicht die Innenseite des Hand-
schuhs beriihren

n) Beim Hochziehen der Handschuhe auf geniigend Abstand der sterilen Hand zum Arm achten

o) Falls notig glatten und Korrektur der Finger

Studentische Sicht

Sterile Handschuhe

Es gibt verschiedene Techniken, die Handschu-
he korrekt anzuziehen: selbsttétig (mehrfach
iiben) oder assistiert

Teste deine GroBe und lass dich beim ersten
Anziehen anleiten.

Je nach Indikation werden gemaf RKI z.T.
mehrere Handschuhe {ibereinander getragen
(,,double gloving®).
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MERKE

Sterile Kleidung

Sterile Kleidung und sterile Areale bediirfen
besonderer Achtsamkeit!

Du bist dir unsicher? Dann frag nach!

Sterile Instrumente

Steriles Material korrekt aus dem unsterilen
Bereich anzureichen kann eine grof3e Hilfe sein
— bedarf aber auch der Ubung!

Aseptische Techniken — Kontaminationsver-
meidung

Vermeide Kontaminationen! Einmal kontami-
nierte Bereiche und auch der Verdacht auf eine
Kontamination gelten bis zur erneuten Abde-
ckung als unsteril.
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Bei chirurgischen Eingriffen mit erhéhtem Perforations- oder Infektionsrisiko wird fiir das operativ tatige
Team das Tragen von 2 Paar iibereinander gezogener OP-Handschuhe (,,double gloving®) empfohlen (RKI).
Abhingig von OP-Dauer und Art des Eingriffs wird ein intraoperativer Handschuhwechsel empfohlen. In
der Endoprothetik erfolgt i. d.R. vor Annahme eines Implantats ein Handschuhwechsel.

MERKE Nach Ablegen der OP-Handschuhe ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufiihren.

Sterile Kleidung

Das medizinische Personal trégt bei chirurgischen Eingriffen bzw. bei sterilen Prozeduren, z. B. Legen eines
ZVK, sterile Kleidung, bestehend aus sterilen Handschuhen und einem sterilen Kittel, sowie einem chirur-
gischen Mundschutz und ggf. Haube. Dies soll verhindern, dass das Material oder die Patientin kontaminiert
wird (das Einkleiden im OP ist in > Kap. 4.2.4 dargestellt).

Sterile Zone

Eine sterile Zone ist ein Bereich, der den Anforderungen an die Sterilitét entspricht (Wahrscheinlichkeit
eines Keims unter 107°). Dies kann ein mit einer speziellen Abdeckung versehener Instrumententisch oder
auch das zunichst desinfizierte und dann mit einem speziellen Tuch abgedeckte Operationsgebiet sein.
Diese Zone darf nicht kontaminiert, also nicht unsteril beriihrt (z. B. Hinde, Korper, Kleidung, Kabel)
werden (s.a. > Kap. 4.2.2).

MERKE Mindestens eine Armlénge (ca. 50 cm) Abstand von den Sterilzonen im Raum einhalten.

Nach Abschluss des Eingrifts werden die sterilen Zonen und die sterile Kleidung sorgfaltig entfernt. Dies
erfolgt je nach Eingriff/Prozedur in einer bestimmten Reihenfolge, um eine Kontamination des Operati-
onsgebietes mit z. B. der Unterseite des Abdecktuchs zu vermeiden.

Sterile Instrumente

Alle Instrumente und Materialien, die wahrend einer Operation verwendet werden, miissen zuvor sterilisiert
worden sein. Sie werden in sterilen Behiltern oder Tiichern aufbewahrt und sicher in der sterilen Zone
platziert. Sie diirfen nur von Personen direkt beriihrt werden, die sterile Handschuhe tragen. Daher ist das
Anreichen von sterilen Materialien ein wichtiger Teil des sterilen Arbeitsprozesses. Es erfordert ein hohes
Maf8 an Sorgfalt, Koordination und Training. Das Ziel ist es, das Material sicher und steril zu iibergeben.
Vorbereitung Bendtigtes steriles Material legt man in der jeweiligen Verpackung bereit und priift die
Verpackung auf Beschidigungen und das Ablaufdatum der Sterilisation. Die Verpackung ist so konzipiert,
dass ein Offnen und Anreichen moglich ist, bei dem der in der Verpackung enthaltene Gegenstand nicht
direkt berithrt wird und so die Sterilitat erhalten bleibt.

Durchfithrung Beim Offnen und Anreichen der Materialien achtet man darauf, dass die sterilen Teile
der Instrumente und Materialien nicht mit unsterilen Oberflidchen (z.B. Auf8enseiten der Verpackung,
unsterile Handschuhe, Tischkante) in Berithrung kommen. Hierzu kann man die Verpackung weit nach
auflen aufklappen und festhalten.

Kommunikation Eine klare Kommunikation ist entscheidend, damit das Anreichen sicher funktioniert.
Dies gilt insbesondere fiir eigene Unsicherheiten. Diese sollten frithzeitig kommuniziert werden, sodass
mehr erklért oder gezeigt wird und Kontaminationen vermieden werden kénnen.

Uberwachung  Das gesamte Team unterstiitzt sich durch gegenseitiges Beobachten, um sicherzustellen,
dass die sterilen Techniken eingehalten werden. Falls eine Kontamination vermutet wird oder auftritt,
miissen sofort Mafinahmen ergriffen werden, um die Sterilitit wiederherzustellen.

Aseptische Techniken — Kontaminationsvermeidung

Das oberste Ziel ist es, eine Kontamination zu vermeiden. Dies bedeutet, dass ab der chirurgischen Hande-
desinfektion (und dem Anziehen steriler Handschuhe/Kittel) das Beriihren von nicht sterilen Oberflachen
eine Kontamination darstellt und die kontaminierten Bereiche neu abgedeckt werden miissen und man
sich erneut desinfizieren und einkleiden muss. Um eine Kontamination zu vermeiden, sollte man sich stets
bedacht und langsam bewegen und ausreichend Abstand zu allen (potenziellen) Kontaminationsquellen
halten (z. B. unsterile Personen, Gerite, Kabel).



1.1 GRUNDLAGEN HYGIENE

Teamarbeit und Kommunikation

Ein effektives Teamwork und eine klare Kommunikation sind entscheidend, um sicherzustellen, dass alle
Beteiligten die sterilen Techniken kennen und richtig anwenden. Jedes Teammitglied muss sich jederzeit
bewusst sein, welche Bereiche/Personen als steril gelten und wie Kontaminationen vermieden werden
kénnen.

1.1.5 Hygiene in speziellen Situationen

NKLC Kompetenzebene: 3a, Umsetzung von Hygienevorschriften in speziellen Situationen, z. B. im Kontakt
mit Patientinnen und Patienten, die immunsupprimiert, mit multiresistenten Keimen besiedelt oder infiziert
sind oder an einer iibertragbaren Erkrankung leiden

Isolationsmafinahmen  Sie dienen entweder dem Schutz der Umgebung (= keine Keime raustranspor-
tieren/tibertragen) oder dem Schutz der Patientin (= keine Keime reinbringen). Zu den Isolationsmafinah-
men zédhlen:

e Einzelzimmer

e Spezielle Schutzkleidung und ggf. -ausriistung fiir das medizinische Personal

¢ Besondere Hygienemafinahmen beim Betreten oder Verlassen der Isolationseinheit (Schleuse)

o Spezifische Verfahren zur Reinigung und Entsorgung von Materialien (inkl. Patientenessen)

Ein Grofiteil dieser Mafinahmen ist auch Bestandteil der allgemeinen Hygienestandards (Handschuhe,
Mundschutz, Schutzkittel, > Kap. 1.1.3). Mit einer disziplinierten Beachtung der Indikationen fiir die
einzelnen Hygienestandards konnen daher bereits viele Ubertragungen vermieden werden.
Risikoanalyse Entscheidend fiir die spezifischen Isolationsmafinahmen ist eine Risikoanalyse. Diese
bewertet die Pathogenitit, die Virulenz und den Ubertragungsweg des Erregers, aber auch den Gefihr-
dungsgrad der Patientin.

Ubertragungswege Bei den Ubertragungswegen wird zwischen Kontakt, Tropfchen, Luft und Blut
unterschieden. Je nach Risikoanalyse sollten unterschiedliche Isolierungsmafinahmen erfolgen (Bettplat-
zisolierung, Isolierzimmer, Isolierstation, Sonderisolation). Die genauen Handlungsentscheidungen und
Empfehlungen sind beim Robert Koch-Institut bei der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) zu finden.

Umkehrisolation  Von einer Umkehrisolation spricht man, wenn stark immungeschwichte Patientinnen
(durch Erkrankung oder Therapie) vor Ansteckungen durch Personal, Besucherinnen oder die Umwelt
geschiitzt werden miissen. Die Gefihrdung wird nach dem Grad der Immunsuppression eingeteilt. Auch
hier gelten die Empfehlungen der KRINKO.

MERKE Das konsequente Einhalten der HygienemaBnahmen gilt nicht nur fiir das medizinische Personal,
sondern auch fiir alle Besucherinnen.

1.1.6 Nadelstichverletzung

NKLC Kompetenzebene: 3a, Einleitung von Mafnahmen zur Infektionsprdvention nach potenziell infektiosem
Kontakt (z. B. Nadelstichverletzung) und die Einbeziehung entsprechender Ansprechpartner

Ursachen  Trotz aller Vorsicht kann es auf Station z. B. bei der Blutentnahme, in der Notaufnahme bei der
Patientenversorgung oder im OP zu einer Verletzung durch den Handschuh hindurch kommen (z. B. Nadel,
Schraube, Knochensplitter). Nadelstichverletzungen (NSV) zahlen zu den haufigsten Arbeitsunféllen der
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen. Sie entstehen beispielsweise durch die Nutzung konventioneller
Kaniilen ohne Sicherheitsmechanismus, das nicht sofortige Entsorgen benutzter Kaniilen oder auch durch
Verletzungen an tiberfiillten Abwiirfen. Auch bei Benetzung offener Wunden, vorgeschidigter Haut bzw.
Schleimhéute mit kontaminierten Fliissigkeiten muss bis zum Nachweis des Gegenteils von dem Risiko
einer beruflichen HIV-, HBV-, HCV-Exposition ausgegangen werden.

Folgen NSV sind fiir alle Betroffenen eine ernst zu nehmende Gefihrdung. Sie kénnen schwerwiegende
Infektionen wie Hepatitis B und C sowie HIV zur Folge haben. Auch die psychische Belastung, die die
Unsicherheit bis zum Ausschluss einer Infektion mit sich bringen kann, ist nicht zu vernachlassigen. In
Deutschland kommt es jedes Jahr zu schatzungsweise 500.000 Nadelstichverletzungen; diese verursachen
Kosten von etwa 50 Millionen Euro.

Studentische Sicht

Teamarbeit und Kommunikation

Jederim OP ist fiir die Einhaltung der Sterilitat

verantwortlich: See something, say something,
d.h. frag laut nach, wenn du eine kritische Be-

obachtung machst.

1.1.5 Hygiene in speziellen Situationen

IsolationsmaBBnahmen: Einzelzimmer, spezielle
Schutzkleidung, besondere Hygienemafinah-
men, Schleuse, spezifische Reinigungsverfah-
ren

Risikoanalyse: Bewertung der Pathogenitat, Vi-
rulenz, Ubertragungsweg und Gefidhrdungsgrad

Umkehrisolation: Schutz immungeschwachter
Patientinnen vor Ansteckungen von aufien

1.1.6 Nadelstichverletzung

Irgendwann passiert’s ... besonders entschei-

dend:

e Ziigige Wundreinigung und Desinfektion

e Infektionsstatus der Indexpatientin (bekann-
te Tragerin einer ibertragbaren Erkrankung
- z.B. HIV, Hepatitis B)

¢ Eigener Immunstatus (Impfungen aktuell?)
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Die Dreierregel der Infektionsrisiken bei Nadel-
stichverletzung (und positiver Indexperson):
HIV etwa 0,3 %, HCV etwa 3 %, HBV bis zu 30 %.

Die NSV ist ein Arbeitsunfall, daher Vorstellung
bei der D-Arztin!

1.2 Kommunikation: Anamnese

Lerntipp: Am Anfang jeder Konsultation steht
die Anamnese. Oft kannst du tiber die Anamne-
se bereits viel tiber die Erkrankung der Patien-
tin herausfinden!

Passe deine Anamnese der klinischen Situation
an! Es gilt: tiben, tiben, tben ...

1.2.1 Rahmenbedingungen von Gesprachssi-
tuationen

1.2.1.1 Schweigepflicht

Du bist im Rahmen deiner Tatigkeit zur Ver-
schwiegenheit gegeniiber Dritten (auch Ermitt-
lungsbehdrden) verpflichtet. In der Regel kann
dich nur die Patientin von dieser Verpflichtung
entbinden.

Ein Verstofs kann strafrechtliche und standes-
rechtliche Konsequenzen haben.
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Infektionsrisiko  Das Infektionsrisiko nach einer NSV hingt ab von:

e Infektionsstatus der Indexpatientin (Viruslast)

¢ Immunstatus des Mitarbeitenden

o Verletzungstiefe

¢ Dauer des Kontaktes

e Zeitintervall zwischen Verletzung und Reinigung

e Prophylaktischen Mafinahmen

Die Erkrankungswahrscheinlichkeit liegt bei einer Nadelstichverletzung mit einer benutzten Hohlnadel fiir

HIV bei 0,3-0,5 %, bei HBV bei 6-30 % und bei HCV bei 2-3 %.

Mafinahmen nach einer NSV Nach einer NSV sollte man

e die Handschuhe sofort ausziehen,

e die Wunde desinfizieren und

e Dbei tiefer, versorgungsbediirftiger Wunde den jeweiligen Bereich verlassen und die Wunde versorgen
lassen (i. d. R. Notaufnahme der Klinik).

Die Verfahrensanweisung des jeweiligen Hauses ist dabei zu befolgen.

Es handelt sich um einen Arbeitsunfall, entsprechend muss er in einem sog. D-Arzt-Bericht dokumentiert
werden (> Kap. 1.10.3): Wie ist der Unfall passiert, wer ist die Indexpatientin (im Sinne des Datenschut-
zes je nach Vorgabe ggf. in einer festgelegten Codierung), welche Mafinahmen wurden durchgefiihrt und
welches weitere Vorgehen wird festgelegt? Zudem wird i. d. R. sowohl von der Patientin, von der das (po-
tenziell) infektiose Material stammt (Indexpatientin) sowie vom Exponierten Blut entnommen, um dieses
serologisch zu untersuchen.

1.2 Kommunikation: Anamnese
Vanessa Britz

Die medizinische Anamnese ist ein grundlegender und entscheidender Schritt in der medizinischen Be-
handlung und Diagnostik. Sie bedeutet, dass die Krankengeschichte einer Patientin systematisch erfasst
wird, und dient dazu, Informationen tiber ihre Gesundheit, Symptome, Vorerkrankungen, Lebensgewohn-
heiten und andere relevante Faktoren zu sammeln. Die Anamnese hat eine herausragende Bedeutung in
allen weiteren Schritten der Behandlung. Sie bildet die Grundlage der Diagnosestellung und hilft, Differen-
zialdiagnosen abzuwigen und ggf. auszuschlielen. Zudem ermdéglicht sie es, einen individuellen Therapie-
plan zu erstellen und Nebenwirkungen zu verringern, indem potenzielle Risikofaktoren wie Allergien er-
hoben werden. Eine gute Anamnese mit systematischem Zuhoren verbessert das Vertrauen und stérkt
zudem die Beziehung zwischen Arztin und Patientin. Zudem kann die Anamnese die Grundlage fiir pra-
ventive Mafinahmen und Ratschldge zur Gesundheitsforderung sein.

Je nach Situation im Kklinischen Alltag wird das Anamnesegesprich kurz gehalten und auf spezifische
Informationen beschrinkt, z. B. in Notfallsituationen. Beim ersten geplanten Vorstellungsgespréch ist es im
Gegensatz dazu ausfithrlich und detailliert. Allen Situationen gemein ist, dass die Rahmenbedingungen fiir
die Patientin so angenehm wie moglich gestaltet werden sollten. Je wohler und sicherer sich die Patientin-
nen fiihlen, desto eher ist eine vertrauensvolle Beziehung moglich.

1.2.1 Rahmenbedingungen von Gesprdchssituationen

1.2.1.1 Schweigepflicht

NKLC Kompetenzebene: 3b, Einhaltung der &rztlichen Schweigepflicht

Alle Informationen, die das rztliche Personal von einer Patientin im Rahmen unterschiedlicher Gespréchs-
situationen erfahrt, unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Die drztliche Schweigepflicht ist von grund-
legender Bedeutung fiir das besondere Vertrauensverhiltnis zwischen Arztin und Patientin und zahlt zum
Kernbereich der arztlichen Berufsethik. Die Bundesarztekammer duflert sich zur drztlichen Schweigepflicht
folgendermaflen:

... haben Arztinnen und Arzte iiber das, was ihnen in ihrer Eigenschaft als Arztin oder Arzt anvertraut oder
bekannt geworden ist, auch nach dem Tod der Patientin oder des Patienten, zu schweigen. Die Schweigepflicht
ergibt sich zudem als Nebenpflicht aus dem zwischen Arztin oder Arzt und Patientin oder Patient geschlossenen
Behandlungsvertrag; dieser ist in den §§ 630a ff. Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.



1.2 KOMMUNIKATION: ANAMNESE

Mit der drztlichen Schweigepflicht korrespondiert das durch § 203 des Strafgesetzbuches (StGB) geschiitzte
Patientengeheimnis. Diese Vorschrift sanktioniert VerstofSe gegen die Verschwiegenheitspflicht strafrechtlich.
Nach § 203 Abs. 1 StGB wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft, wer unbefugt
ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbereich gehorendes Geheimnis, offenbart, das
ihm als Arztin oder Arzt anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist. Ein Verstof8 gegen die dirztliche
Schweigepflicht kann somit neben berufsrechtlichen MafSnahmen auch strafrechtliche Konsequenzen haben
und aufSerdem Schadenersatzanspriiche auslosen.

Es ist ratsam, sich intensiv mit diesem Thema zu beschaftigen. Weitere Informationen dazu gibt es im In-
ternet: https://www.bundesaerztekammer.de/recht/aktuelle-rechtliche-themen/aerztliche-schweigepflicht/

1.2.1.2 Rdumliche und zeitliche Aspekte

NKLC Kompetenzebene: 3b, Schaffung passender Rahmenbedingungen und eines addquaten Zeitmanage-
ments in verschiedenen Gesprdchssituationen

Réaumliche Aspekte Der Ort, an dem ein Gesprich stattfindet, hat einen Einfluss auf die Gespréchsteil-

nehmerinnen. Daher sollte man versuchen, einen separaten ruhigen Raum zu finden. Muss ein Gespréch

im Patientenzimmer gefithrt werden, sollten Angehérige und andere Anwesende wihrenddessen vor die

Tiir gebeten werden. Generell gilt:

¢ Nur, wenn die Patientin es wiinscht, sind Angehdrige bei Gesprachen dabei.

e Wenn sich weitere Personen im Raum nicht vermeiden lassen, so viel Privatsphare wie méglich schaf-
fen (z.B. Sichtschutz).

¢ Gerade bei sensibleren Themen darauf achten, dass sich auch vom medizinischen Personal nicht mehr

Personen in Horreichweite befinden, als es die Situation gerade erfordert.

Zeitlicher Rahmen  Versuchen Sie auch im hektischen klinischen Alltag einen angemessenen zeitlichen
Rahmen fiir Patientengesprache zu finden. Generell konkurrieren hier die zeitlichen Ressourcen des drzt-
lichen Personals mit den zeitlichen Bediirfnissen der Patientinnen. Hierbei sollen die unterschiedlichen
Bediirfnisse beider Seiten zu einem maglichst guten Kompromiss gefithrt werden. Sind die eigenen zeitlichen
Ressourcen erschopft, wahrend die Patientin noch weiteren Redebedarf vermittelt, kann ein Folgegesprich
die Losung sein.

Gerade in schwierigen Gesprachssituationen kann es notwendig sein, Gesprache an einer Stelle zu be-
enden und zu einem spéteren Zeitpunkt wiederaufzunehmen. Méglichen Fragen der Patientinnen sollte
immer ausreichend Raum gegeben werden. Auch hier gilt: Lasst es die Situation gerade zeitlich nicht zu,
konnen die ,,losen Enden® spiter zusammengefithrt werden. Solche Folgetermine miissen dann aber auch
unbedingt eingehalten werden.

1.2.1.3 Sprache

NKLC Kompetenzebene: 3b, Wahl einer verstandlichen Sprache und Ausdrucksweise in allen Gesprachssi-
tuationen unter Beriicksichtigung des soziokulturellen Patientenhintergrundes

Bei jeder Form von Patientengesprach, auch der Anamnese, ist es wichtig, auf eine patientengerechte Spra-
che zu achten. Dies fillt Arztinnen haufig nicht leicht, da sie eine nicht unbeachtliche Zeit im Studium
damit verbracht haben, sich fachgerecht auszudriicken. Dies sollte jedoch der Kommunikation mit anderen
»Fachinternen® vorbehalten bleiben, wohingegen der Fokus im Patientengesprach auf einer moglichst
barrierefreien Kommunikation liegen sollte.

o

KOMMUNIKATIONSKOMPETENZ Im Patientengesprdch sollte man sich immer so ausdriicken, dass die

Studentische Sicht

1.2.1.2 Raumliche und zeitliche Aspekte

Patientinnen haben ein Anrecht auf Privatspha-
re wahrend eines Gesprachs. Bei der Abwagung
zwischen deinem Zeitdruck und dem Redebe-
darf der Patientin miissen Kompromisse einge-
gangen werden.

1.2.1.3 Sprache

Sprachbarrieren gibt es auch innerhalb der
deutschen Sprache: Fachsprache vs. Umgangs-
sprache.

KOMMUNIKATIONSKOMPETENZ

Patientin das Gesprdch verstehen und den Inhalten auch gut folgen kann, um einen moglichst grofien Informa-

tionsgewinn zu gewdhrleisten. Grundlegend ist, Fremdwdrter und medizinische Fachtermini nach Méglichkeit

zu vermeiden oder bei Gebrauch entsprechend zu erldutern.

Zudem sollte man sich vor jedem Gesprach die Frage stellen, ob es Umstande aufseiten der Patientin gibt, die

das Verstandnis beeintrachtigen kdnnten:

e Sprachbarrieren -~ wenn moglich Dolmetscher hinzuziehen

* Schwerhérigkeit — langsam und in angemessener Lautstarke sprechen, darauf achten, dass die Patientin
evtl. vom Mund ablesen kann, ggf. Notizen/Fragen auf einem Zettel notieren und der Patientin zeigen

* Andere Verstandnisschwierigkeiten (z. B. Demenz, kognitive Einschrankungen) - moglichst einfache
Wortwahl und kurze Satze
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1.2.1.4 Eigene Voreingenommenheit und Bias

Intuitives und analytisches System

Nur weil etwas intuitiv erscheint, muss es nicht
stimmen. Ein gutes Bauchgefiihl wird mit zu-
nehmender Erfahrung aber immer besser und
kann dir oft helfen.

Zusatzlich sollten die vorliegenden Befunde
und Therapien aber gerade bei Ungereimthei-
ten immer analytisch hinterfragt und abgewo-
gen werden.

Bias

Niemand ist wirklich und vollkommen unvor-
eingenommen. Wichtig ist: Sei dir dessen
bewusst und hinterfrage deine Entscheidungen
entsprechend.

Attribution Error umfasst typische Vorurteile.

Confirmation Bias liegt vor, wenn du (unbe-
wusst) deine Theorie bestadtigen mochtest.
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1.2.1.4 Eigene Voreingenommenheit und Bias

Intuitives und analytisches System

Bei (medizinischen) Entscheidungen sind psychologisch gesehen 2 wesentliche Systeme relevant: ein intu-

itives und ein analytisches System.

e Das intuitive System basiert auf der Erkennung bekannter Muster, sog. Heuristiken, und lauft tiber-
wiegend unbewusst ab. Hierunter fallen als klassisches Beispiel Blickdiagnosen. Ein intuitives Ent-
scheidungssystem bietet mehrere Vorteile. Meist geniigen wenige Informationen, um schnell zu einer
richtigen Entscheidung bzw. Diagnose zu gelangen. Daher funktioniert diese Entscheidungsfindung
gut bei typischen Situationen und hiufigen Krankheitsbildern. Sie zeigt sich allerdings fehleranfillig
fiir unbewusste Storeinfliisse, vor allem bei unbekannten und seltenen Situationen. Daher versagt die-
ses System auch bei mangelnder Erfahrung, da die benotigten Muster noch nicht bekannt sind.

o Fiir das analytische System kénnen differenzialdiagnostische Uberlegungen und Therapieabwégun-
gen als Beispiele genannt werden. Es kommt zu einem bewussten Abwégen von klinischer Sympto-
matik, vorhandenen Befunden und Wahrscheinlichkeiten. Dies bedarf eines hohen zeitlichen und
materiellen Aufwandes, wird aber - trotz sicherlich verbleibender statistischer Unsicherheiten — bei
komplexen, unbekannten oder untypischen Situationen eher zum Erfolg fithren.

Bias

Beide Systeme sind fehleranfillig durch unbewusste Verzerrung, den sog. kognitiven Bias, wobei das intu-
itive System als iiberwiegend unbewusste Entscheidungsfindung mehr betroffen ist als das analytische.
Ebenso nehmen die ,,4ufleren Begleitumstande® wie medizinischer Bereich, herrschender Zeitdruck usw.
Einfluss auf unsere Entscheidungen.

Availibility Bias  Diese Form des kognitiven Bias beschreibt das Phanomen, dass hiufig das, was man
zuletzt erlebt hat, zuerst wieder présent ist. Psychologisch gesehen ist das eine kluge Strategie des Gehirns,
das ressourcenoptimiert auf noch Vorhandenes im Arbeitsspeicher zuriickgreift. Dies kann z. B. dazu
fithren, dass eine eher seltene Diagnose der letzten Patientin auch fiir die nichste Patientin mit ahnlichen
Symptomen passend erscheint, obwohl dies statistisch gesehen unwahrscheinlich ist.

FALL
Ralf Volker-Heinz, Notaufnahme, 1/8

lhnen fallt die kurze Begegnung mit Herrn Ralf Volker-Heinz ein, der noch immer auf Ihre ,,Expertenmeinung®
wartet. Gerade letzte Woche hatten Sie ebenfalls einen Patienten mit Aortenaneurysma betreut. Spannende
Sache. Derwar noch ziemlich jung und wurde schon das zweite Mal wegen Gefdkomplikationen operiert. Er
hatte eine seltene Bindegewebserkrankung, die ursdchlich verantwortlich war. Ob das bei Herrn Volker-Heinz
wohlauch so ist?

Attribution Error  Ein Attribution Error liegt vor, wenn die Griinde fiir Symptome in Personlichkeits-
merkmalen oder biografischen Details der Patientin gesucht werden, wie die ,wehleidige Wiederkehrerin®,
alkoholkranke Patientinnen, der ,,Morbus mediterraneus® oder eine Attribution auf das Geschlecht.

FALL
Chris Loka, Notaufnahme, 1/3

lhre PJ-Studentin berichtet Ihnen, was sie in der Anamnese mit Herrn Loka herausgefunden hat. Als Sie dabei
erfahren, dass der Patient starkste, seit dem gestrigen Abend bestehende Bauchschmerzen angibt, teilen
Sie ihr mit, dass Sie sich umgehend selbst ein Bild machen wollen. Die PJ-Studierende erwidert daraufhin:
,»So dringend wird es schon nicht sein. Klingt fiir mich eher nach groBem Drama mit Mannerschnupfen. Alles
immer viel schlimmer, als es eigentlich ist.”

Confirmation Bias Dieses Phanomen beschreibt die unbewusste Suche nach Fakten, die das eigene
Konzept bestitigen. Sobald man selbst an eine Diagnose glaubt oder diese fiir ausgeschlossen hilt, bevorzugt
man Fakten, die die jeweilige Theorie bestarken.

Posterior Probability Error Eine Diagnose, die schon ofter bei einer Patientin aufgetreten ist, wird
automatisch wieder als Ursache angenommen. Derartiges Vorwissen fiithrt dazu, dass andere Ursachen
haufig nicht in Betracht gezogen oder verzdgert ausgeschlossen werden. Hiufig mischen sich ein Posterior
Probability Error und ein Attribution Error miteinander und sind nur unscharf voneinander abzugrenzen.
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FALL
Daniel GroBmann, Notaufnahme, 1/5

Herr GroBmann ist quasi Stammgast in Ihrer Notaufnahme und auch dem Rettungsdienst nicht unbekannt.
Haufig stellen Drogen und Alkohol einen nicht unerheblichen Grund fiir die Einlieferung dar. Auch heute
macht er auf Sie keinen besonders frischen Eindruck. Die Ubergabe vom Rettungsdienst lautet: ,,Das Ubliche!*

Overconfidence (Ubertriebenes) Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten fiihrt zur (vor-)schnellen Di-
agnosestellung. Es erfolgt keine Re-Evaluation und Korrektur eines einmal eingeschlagenen Wegs. Dieses
Phinomen trifft erfahrene Arztinnen ebenso wie Berufsanfingerinnen.

Framing Gleiche Informationen, die unterschiedlich prasentiert werden, fithren zu unterschiedlichen
Entscheidungen. Dieses Phanomen wird als Framing beschrieben und spielt vor allem im Rahmen von
Ubergaben und Patientenvorstellungen eine wichtige Rolle.

FALL
Daniel GroBmann, Notaufnahme, 2/5

Als Sie kurz am Wasserspender haltmachen, um etwas zu trinken, héren Sie, wie der Rettungsdienst-Prakti-
kant zu Ubungszwecken der Notaufnahmepflege eine erneute Ubergabe zu Herrn GroBmann macht. ,Patient
mannlich, 25-Jahre alt, D-Problem, deutlich vigilanzgemindert, GCS 11, hilflos auf einer Parkbank aufgefunden
worden. Méglicherweise Substanzkonsum.“ Gar nicht schlecht, denken Sie bei sich und merken auch, dass
diese Ubergabe deutlich andere Reaktionen in Ihnen hervorruft als die urspriingliche.

Anchoring  Anchoring beschreibt die Tatsache, dass eine bestimmte Information fiir wichtiger gehalten
wird, als sie moglicherweise ist. Im nachfolgenden Fall (Chris Loka) kann die Medikamentendosierung in
Kombination mit den Symptomen schnell zur Verdachtsdiagnose eines Magenulkus fithren. ,Verankert*
man sich zu sehr an bestimmten Informationen, tibersieht man ggf. andere Fakten und somit mogliche
Differenzialdiagnosen.

@

FALL
Chris Loka, Notaufnahme, 2/3

Wéhrend Sie noch an lhrem Wasserbecher nippen, kommt lhre PJ-Studentin, um lhnen mittzuteilen, dass Sie
vergessen habe, lhnen zu erzdahlen, dass Herr Loka wegen seiner chronischen Riickenschmerzen regelmafig
Schmerzmittel in Form von Ibuprofen 800 mg einnehme. Sie fragt, ob sie ihm schon mal Pantoprazol geben
und ihn fiir eine Gastroskopie anmelden soll, da die ,,Sache ja jetzt klar sei*.

Kontext-Error Dieses Phanomen beschreibt im medizinischen Bereich die Zuordnung von Symptomen
zu einem bestimmten Organsystem, wihrend andere Ursachen nicht in Betracht gezogen werden. Beispiels-
weise werden Riickenschmerzen als muskuloskelettales Problem gewertet, ohne eine Schmerzausstrahlung
anderer Organe (z.B. Pankreas, Galle, Herzinfarkt) in Betracht zu ziehen.
Visceral Bias  Die eigenen positiven oder negativen Gefiihle gegeniiber der Patientin beeinflussen die
diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen im Sinne einer Ubertragung und Gegeniibertragung.
Es ist wichtig, all diese Storfaktoren im medizinischen Alltag zu kennen, um entsprechend darauf
reagieren zu konnen.

1.2.2 Anamneseerhebung

NKLC Kompetenzebene: 3b, umfassende und zielgerichtete Anamneseerhebung in einer elektiven Situation
im ambulanten, prdstationdren, stationdren und poststationdren Kontext einschlielich einer strukturierten
Dokumentation

Kompetenzebene: 3a, symptombezogene Anamneseerhebung in einer Notfallsituation einschlielich einer
strukturierten Dokumentation

Kompetenzebene: 3a, sensible anamnestische Gesprachsfiihrung z.B. bei hduslicher Gewalt, Missbrauch
und Kindeswohlgefdhrdung

Studentische Sicht

Framing bedeutet, dass es entscheidend ist,
wie dir eine Information vermittelt wird.

Anchoring bedeutet die Fixierung auf eine be-

stimmte/einzelne Information.

1.2.2 Anamneseerhebung
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Studentische Sicht

1.2.2.1 Grundlagen

Eine Anamnese fufdt auf gegenseitigem Vertrau-
en. Stell dich vor und erklare dein Gesprachs-
ziel!

Aspekte der Anamnese

Zum strukturierten Vorgehen und in der Priifung
konnend dir Schemata helfen, wie etwa das
OPQRST-Schema.

MERKE

Eine ausfiihrliche Anamnese enthélt folgende
Punkte: Personliche Daten, Leitsymptome,
vegetative Korperfunktionen, Allergien, Vorer-
krankungen, Medikamente, Impfungen, Aus-
landsaufenthalte, Drogen, Sexualleben, Famili-
enanamnese, Sozialanamnese.

Im Klinikalltag sollten je nach Erkrankung,
Symptomen und Dringlichkeit unterschiedliche
Schwerpunkte gesetzt werden.
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1.2.2.1 Grundlagen

Die Herstellung eines vertrauensvollen Verhiltnisses zur Patientin ist fiir eine gelungene Anamnese genau-
so entscheidend wie der Informationsgewinn. Einer Anamnese geht daher immer die Begriifiung und die
Vorstellung der eigenen Person mit Namen, Funktion und Absicht voraus.

Aspekte der Anamnese

Folgende Aspekte sollten moglichst vollstandig in einem Anamnesegespréich abgedeckt werden, wobei
situationsbedingte Abweichungen maoglich und nétig sein kénnen:

Personliche Daten  Der Name und das Geburtsdatum der Patientin dient auch gleichzeitig als Identitéts-
kontrolle fiir die Zuordnung von z. B. Laborergebnissen.

Leitsymptome  Nach einer einleitenden offenen Frage konzentriert man sich genauer auf die geschilder-
ten Leitsymptome der Patientin. Fiir die genauere Betrachtung eines Symptoms eignet sich als Merkhilfe
das OPQRST-Schema.

MERKE OPQRST-Schema zur genaueren Betrachtung eines Symptoms:

* 0 =0nset (Beginn)

e P =Provokation (Ausléser, Faktoren zur Verbesserung/Verschlimmerung)
Q = Quality (Schmerzqualitat z. B. stechend, dumpf)

R = Radiation (Ausstrahlung)

S = Severity (Schmerzstédrke: numerische Analogskala)

T=Time (zeitlicher Verlauf: Seit wann? Gebessert? Verschlimmert?)

Vegetative Anamnese  Bei der vegetativen Anamnese stehen die vegetativen Korperfunktionen der Pa-
tientin im Vordergrund, also die Funktionen, die der Kérper automatisch unterbewusst regelt. Dies sind
beispielsweise Fragen zu Appetit, Essverhalten, Gewicht, Durst, Atmung, Luftnot, Stuhlgang und Miktion.
Allgemein sollten zudem immer die B-Symptome (Fieber [> 38 °C], ungewollter Gewichtsverlust [> 10 %
in den letzten 6 Monaten], Nachtschweif3) als Zeichen einer generalisierten Infektion oder eines Tumorlei-
dens abgefragt werden.

Allergien Nie vergessen werden darf die Frage nach Allergien. Besonders Medikamentenallergien, aber
auch Materialallergien, wie z. B. gegen Latex, sind wichtige Informationen. Es ist wichtig, etwaige Allergien
immer gut sichtbar zu dokumentieren. Auch auf den ersten Blick nicht relevante Allergien sollten doku-
mentiert werden, da sie z. B. fiir spitere Mafinahmen bedeutsam sein konnen.
Vorerkrankungen/Voroperationen Bei den Vorerkrankungen der Patientin sollte man besonders auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lungenerkrankungen, Diabetes und Erkrankungen der Schilddriise achten, da
diese fiir geplante OPs und Untersuchungen relevant sein konnen und ein besonderes Management verlangen.
Medikamente Passend zu den Vorerkrankungen sollte die aktuelle Medikation der Patientin abgefragt und
mit den Vorerkrankungen abgeglichen werden (s.a. > Kap. 2.2). Es ist wichtig, sowohl nach verschreibungs-
pflichtigen als auch nach nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten und Ergdnzungsmitteln zu fragen,
da auch diese Hinweise auf weitere (nicht genannte) Vorerkrankungen geben konnen, aber ggf. auch mit den
aktuellen Symptomen in Verbindung stehen konnen. Interaktionen der bestehenden Medikamente, auch mit
zukiinftig angeordneten Medikamenten, miissen bedacht werden. Wichtig ist auch, ob die Medikamente in
letzter Zeit anders, also hoher oder niedriger, dosiert oder zu anderer Zeit eingenommen wurden und ob in
letzter Zeit neue Medikamente (z. B. Antibiotika) dazu gekommen sind. Hiermit kénnen Medikamenten-
nebenwirkungen und Unvertriglichkeiten als Ursache fiir den akuten Zustand eruiert werden.
Impfungen  Auch die Frage nach Impfungen spielt in der Chirurgie eine zentrale Rolle, insbesondere die
letzte Tetanusimpfung bei Verletzungen (s.a. > Kap. 1.7) und ggf. die Tollwutimpfung bei Bisswunden.
Auslandsaufenthalte und Reisen  Je nach Beschwerdebild der Patientin kann das Erfragen von vorange-
gangenen Auslandsaufenthalten sinnvoll sein. Wichtig hierbei ist zu wissen, wo die Patientin sich aufgehalten
hat. Auch die Ernéhrung, die Art der Reise (Backpacking oder Hotel) oder Kontakte zu Tieren im Ausland
sind relevant. Dies kann vor allem bei Infektionskrankheiten eine Rolle spielen. Auch der Faktor der Reisezeit
mit moglicherweise lingerer Immobilitét in Bus, Bahn oder Flugzeug kann wichtig sein, wenn es um die
Frage einer vorliegenden Thrombose oder Embolie geht.

Genussmittelanamnese  Unter Genussmittel fallen Alkohol und Nikotin sowie sonstige Drogen. Vor allem
regelméfiger Alkoholkonsum bzw. Alkoholabhingigkeit sollten im Rahmen der Anamnese eruiert werden,
um Entzugserscheinungen im Rahmen von stationdren Aufenthalten oder Operationen zu vermeiden (s. a.
> Kap. 2.4.7.2). Nikotinkonsum wird in sog. Packyears angegeben. Diese berechnen sich aus der Anzahl
der pro Tag gerauchten Zigarettenpackungen (20 Zigaretten) x Raucherjahre.

Sexualanamnese  Fiir bestimmte Fragestellungen, insbesondere bei sexuell iibertragbaren Infektions-
krankheiten, kommt der Sexualanamnese eine wichtige Bedeutung zu. Hier sind Fragen nach sexueller
Aktivitdt sowie Risikoverhalten (z.B. hiufige Partnerwechsel und ungeschiitzter Geschlechtsverkehr) re-
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levant. Bei Frauen sollte zusdtzlich nach der Menstruation, ggf. der Menopause, der Anzahl der bisherigen
Schwangerschaften und Geburten und nach einer méglichen aktuellen Schwangerschaft gefragt werden.
Familienanamnese Erkrankungen in der Familie spielen im Rahmen genetisch bedingter Erkrankungen
eine Rolle und sollten auch im Rahmen der Risikopréivention abgefragt werden. Besonders relevant sind
hier Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und Diabetes.

Sozialanamnese Die Sozialanamnese dient zum einen der Kldrung eventueller beruflicher Risikofaktoren
(berufliche Exposition), zum anderen aber auch der Frage nach personlichen Ressourcen zur Krankheits-
bewiltigung und der hiuslichen Versorgung. Zur Sozialanamnese gehéren Fragen zu Beruf, Familienstand,
Kindern, hiusliche Versorgung, Pflegedienst, Patientenverfiigung, Freizeit und Religionszugehorigkeit.

Reihenfolge der Aspekte

Fiir die Reihenfolge der Anamnese-Aspekte gibt es kein ,,richtig“ oder ,falsch® Eine sinnvolle Reihenfolge
sollte jedoch nach Maoglichkeit folgenden Rahmen beachten: Die Fragen nach Basisinformationen wie
beispielsweise Name und Alter sollten nach Méglichkeit an den Anfang gestellt werden. Daran sollte sich
die Evaluation der aktuellen Problematik anschlieffen. Es ist von Vorteil diese mit einer offenen Frage (z. B.
,Was fithrt Sie zu mir?“) zu beginnen, um der Patientin die Moglichkeit zu geben, die Beschwerden zunachst
unabhingig darzustellen. AnschliefSend konnen die einzelnen Aspekte der Beschwerden genauer erfragt

FALL
Willow McAlister, Notaufnahme, 1/9

Sie fiihren die Anamnese mit Frau McAlister auf Englisch. Sie interessiert insbesondere:

® Personliche Daten: Identifikation der Patientin, dient zugleich aber auch zur Einschatzung der Orientierung

¢ Unfallhergang: Sturzursache, Einschdtzung Unfall vs. innere Ursache z. B. Herzrhythmusstérung, TIA

e Leitsymptome: Schmerzen und Schmerzausstrahlung (Hinweise auf Verletzungen), Bewegungseinschran-
kungen, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Bewusstlosigkeit (Hinweise auf SHT)

¢ Allergien, Vorerkrankungen, Medikamente

* Genussmittelanamnese

e Familien-/Sozialanamnese: Wie ist die Patientin hauslich versorgt (ist sie mit eingeschrankter Beweglich-
keit versorgt)?

Sie dokumentieren:

[P1645]

Studentische Sicht

Reihenfolge der Aspekte

Die Reihenfolge bleibt dir iberlassen. Oft kann
eine offene Frage bereits viele Aspekte der
Anamnese abdecken, z.B.: ,Was fiihrt Sie heu-
te hierher?
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Studentische Sicht

1.2.2.2 Anamnesesituationen

Elektive Situationen

Die Situation entscheidet tiber die Ausfiihrlich-
keit der Anamnese: elektiv vs. Notfall. Es ste-
hen unterschiedliche Aspekte im Fokus.

Notfallsituationen

Notfalle erfordern schnelles Handeln. Die
Anamnese muss verkiirzt erfolgen, z. B. anhand
des SAMPLER-Schemas.

MERKE
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werden. Es bietet sich an, schambehaftete Themen eher in die Mitte des Gespréches einzubetten und mit
etwas Neutralem, wie beispielsweise der Sozialanamnese, zu schlieffen.

Es gibt zahlreiche Anamnesebdgen, die vor allem am Anfang helfen konnen, nichts Relevantes zu ver-
gessen. Auch das Zusammenstellen eines eigenen Schemas hilft, keine wichtigen Details zu {ibersehen. Hier
kann z.B. das SAMPLER-Schema niitzlich sein (> Kap. 1.2.2.2).

Wichtig ist, Anamnesen situationsgerecht anzupassen. Auf spezielle Anamnesesituationen wird im
Folgenden eingegangen.

1.2.2.2 Anamnesesituationen

NKLC Kompetenzebene: 3b, umfassende und zielgerichtete Anamneseerhebung in einer elektiven Situation
im ambulanten, prdstationdren, stationdren und poststationdren Kontext einschlielich einer strukturierten
Dokumentation

Elektive Situationen
Es gibt zahlreiche Situationen im medizinischen Alltag die mit einer elektiven, also geplanten Anamnese
einhergehen, z.B.:
¢ Geplante Aufnahme von Patientinnen zur elektiven OP oder Diagnostik (> Kap. 2.1.1)
e Vorsorge
e Folge- und Nachsorgetermine
¢ Beratungsgespriche
e Vorstellung zur Zweitmeinung
Im Unterschied zur spontanen Vorstellung oder Notfallsituationen sind das Gesprachsziel und (zumindest
in Teilen) Inhalte der Patientengeschichte vorher bekannt. Entsprechend kann eine Vorbereitung auf die
Gesprachsinhalte stattfinden und eine Struktur fiir den Gesprichsverlauf vorab geplant werden.
Je nach Situation stehen unterschiedliche Aspekte im Fokus der elektiven Anamnese, z. B.:
¢ Vor einer Operation: Vorerkrankungen, Allergien, bisherige Operationen
e Bei der Nachsorge: Schmerzen, sonstige Beschwerden, Wundheilung, Beweglichkeit, soziale Versor-
gungssituation
Die Anamnese sollte im gesetzten zeitlichen Rahmen mdglichst vollstandig erhoben werden und an das
jeweilige Gesprachsziel angepasst sein.

Notfallsituationen

NKLC Kompetenzebene: 3a, symptombezogene Anamneseerhebung in einer Notfallsituation einschlielich
einer strukturierten Dokumentation

Ein rasches Erkennen und strukturiertes Vorgehen bei einem medizinischen Notfall ist fiir das Outcome
der Patientinnen von entscheidender Bedeutung. Im Gegensatz zur Allgemeinanamnese muss im medizi-
nischen Notfall aufgrund der zeitkritischen und oft vitalen Bedrohung der Patientinnen auf eine detaillier-
te umfangreiche Anamnese verzichtet werden. Ein bewéhrtes Schema fiir Notfallanamnesen ist das
SAMPLER-Schema, dessen Fragen die wichtigsten Informationen liefern, um weitere Entscheidungen
treffen zu konnen.

MERKE SAMPLER-Schema fiir Notfallanamnesen:

* S=Symptome

e A=Allergien

* M= Medikation (regelmé&fig eingenommene Medikamente, vor allem Gerinnungshemmer, Blutdruckme-
dikation, Schmerzmittel; Anderungen in Einnahme; rezeptfreie Priparate; Drogen)

P = Patientenvorgeschichte (z. B. Vorerkrankungen, Voroperationen, dhnliche Beschwerden)

L = letzte ... (z. B. letzte Mahlzeit, letzte Einnahme von Medikation, letzter Hausarztbesuch)

E = Ereignis; Ausldser (z. B. eine speziell auslosende Ursache)

R = Risikofaktoren (z.B. Diabetes mellitus, Rauchen)

Nachdem das SAMPLER abgeschlossen ist, kann der Bereich Symptome durch das OPQRST noch vertieft
werden (> Kap. 1.2.2).
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FALL
Susanna Montefoux, Schockraum, 1/5

Im Schockraum erheben sie folgende Notfallanamnese fiir Frau Montefoux:

* S =Kopfschmerzen, Schmerzen am linken Thorax und linken Unterarm

* A= keine Allergien

e M =keine regelméafiige Medikation

® P =keine bekannten Vorerkrankungen

e | = |letzte Mahlzeit heute Morgen vor ca. 3 Stunden; Banane und 2 Toast + 1 Kaffee

® F=auflandstrale beim Radfahren auf dem Weg zur Arbeit vom PKW erfasst worden
* R=Raucherin, ca. 10 py

In potenziell (lebens-)bedrohlichen Situationen konnen zudem Fragen nach dem Patientenwillen (z. B.
Reanimation, lebenserhaltende oder verlingernde Mafinahmen) relevant sein, falls diese vorab nicht ge-
klart und dokumentiert wurden oder werden konnten. Gegebenenfalls muss hier auf eine entsprechende
Fremdanamnese mit den Angehérigen zuriickgegriffen werden.

Sensible Situationen

Hiéufig sind Themen, die fiir medizinisches Personal alltaglich sind, fiir Patientinnen schambehaftet. Oft
kostet es die Patientinnen einiges an Uberwindung, {iber Themen wie Sexualitit, hiusliche Umstinde oder
andere Intima zu sprechen. Daher sollte man das Vertrauen wiirdigen, das einem Patientinnen bei diesen
Themen entgegenbringen.

Um Raum fiir solche Themen zu erméglichen, ist es wichtig, eine vertrauensvolle Gespréchsbasis zu
schaffen. Hilfreich ist es, den Patientinnen zu vermitteln, dass sie und ihr Handeln nicht verurteilt oder
bewertet werden. Je natiirlicher man selbst mit der Situation umgehen kann, desto leichter fillt es auch den
Patientinnen. Solche Gespriche sollten daher, wenn moglich, auch wirklich ,,unter 4 Augen“ geschehen und
ohne Unterbrechungen ablaufen.

1.2.3 Hausliche Gewalt

NKLC Kompetenzebene: 3a, sensible anamnestische Gesprachsfiihrung z.B. bei hduslicher Gewalt, Miss-
brauch und Kindeswohlgefdhrdung

Hiusliche Gewalt ist ein verbreitetes gesellschaftliches Problem und mit hohen, langfristigen gesundheit-
lichen Risiken verbunden. Opfer hiuslicher Gewalt suchen zwar hiufig aufgrund der entstandenen kérper-
lichen Verletzung medizinische Hilfe - die psychosoziale Hilfe, die zum langfristigen Schutz der Gesundheit
neben der medizinisch-somatischen Versorgung erforderlich wére, unterbleibt jedoch oft. Haufigster Grund,
warum Hilfen unterbleiben, ist die fehlende Thematisierung der Gewalterfahrung. Dabei wiinschen sich
Gewaltopfer meist, in einem geschiitzten Rahmen offen iiber ihre Gewalterfahrung sprechen zu konnen.

1.2.3.1 Gesprdchsaspekte

Besonders wichtig ist es, eine sichere Gespréachssituation herzustellen. Dies bedeutet auch, sensibel mit den

Begleitpersonen umzugehen und Patientin und Begleitperson ggf. zu separieren (die Begleitperson konnte

auch Tdterin bzw. Téter sein). Wichtige Aspekte fiir ein solches Gesprich sind:

¢ Auf Emotionen eingehen: Hiufig stehen Scham und Angst im Vordergrund. Eine hilfreiche Technik
fiir den Umgang mit Emotionen im Gesprich kann das NURSE-Modell sein (s.u.).

e Direktes Ansprechen bei Verdacht auf hausliche Gewalt. Konfrontierende Formulierungen sollten
hierbei jedoch vermieden werden.

e Schuldverhiltnisse eindeutig benennen: Viele Gewaltopfer geben sich die Schuld.

e Eigene Handlungsperspektiven aufzeigen und stirken: Viele Gewaltopfer erleben sich als hilf- und
wehrlos. Hier kann im Gespréch der Hinweis auf die eigenen Handlungsmaoglichkeiten und die rechtli-
chen Rahmenbedingungen hilfreich sein.

¢ Entscheidungsdruck vermeiden: Ein Entscheidungsdruck auf das Gewaltopfer, sich sofort vom Téter
bzw. von der Téterin zu trennen, sollte dringlich vermieden werden. Einzige Ausnahme: Es besteht ei-
ne akute Gefihrdung fiir das Gewaltopfer. Dann haben Sofortmafinahmen zum Schutz des Gewaltop-
fers Vorrang, ggf. unter Einschaltung von Polizei und Behorden.

Studentische Sicht

Sensible Situationen

Sensible Themen (z. B. Sexualitdt, hdusliches
Umfeld) erfordern eine besondere Gespréchs-
fiihrung.

1.2.3 Hdusliche Gewalt

Opfer hauslicher Gewalt sind in der Regel nicht
nur kdrperlich geschadigt. Die Versorgung be-
inhaltet auch das Angebot psychosozialer Hilfe
und ggf. Unterbringung.

1.2.3.1 Gesprdchsaspekte

Im Umgang mit Gewaltopfern:

¢ Schaffe eine sichere Atmosphare

¢ Gehe auf die Emotionen ein (wenn dir das
schwerféllt, nutze z. B. das NURSE-Modell)

e Sprich den Verdacht an

¢ Biete Handlungsoptionen an (Hilfe zur
Selbsthilfe)

¢ Gestalte das Gesprach ergebnisoffen

¢ Dokumentiere vollstdndig und sachlich (ver-
meide Vermutungen)

¢ Biete Folgekontakte an

* Nutze Angebote zur interdisziplindren Zu-
sammenarbeit (etwa Frauenhaus, Jugend-
amt)

Denke aber immer an deine Verschwiegen-

heitspflicht!

Die Patientin entscheidet iiber das weitere Vor-

gehen.
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MERKE

1.2.3.2 Kindeswohlgefdhrdung

Objektivierbare Verdachtsmomente:

* Verletzungen unterschiedlichen Alters

e Haufige Arztwechsel

¢ Verwahrlosung/Vernachlassigung

e Unplausible Erklarungen fiir die vorhande-
nen Verletzungen

Konfrontation ist oft nicht zielfiihrend. Versu-

che eine kooperative Herangehensweise mit
den Eltern zu finden.

20
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AUFNAHME, NOTAUFNAHME, AMBULANTE MEDIZIN

Rechtsfeste Dokumentation: Haufig kommen gerichtliche Nachfragen erst Monate oder Jahre spater.

Umso wichtiger ist es, genau und im Detail zu beschreiben, da man sich im Zweifel zum Zeitpunkt der

Nachfrage nicht mehr an alle Feinheiten im Detail erinnern kann:

- Klare, prazise und gut verstdndliche Dokumentation

- Vage oder mehrdeutige Formulierungen vermeiden

- Objektive Dokumentation ohne personliche Wertung/Meinung

- Erhobene Befunde detailliert beschreiben und sicherstellen, dass alle relevanten Informationen und
Befunde erfasst sind

- Ereignisse in chronologischer Reihenfolge dokumentieren, beginnend mit Datum und Uhrzeit

- Zeugen auffithren, die die Richtigkeit der Aufzeichnungen bestatigen kénnen

Folgekontakte anbieten

Interprofessionelle Zusammenarbeit: Interventionen bei hiuslicher Gewalt erfordern interprofessio-

nelle Zusammenarbeit. Die Kenntnis der lokalen Netzwerke (z.B. Frauenhaus, Ansprechpartner bei

der Polizei, Jugendamt) ist essenziell, auch um Patientinnen entsprechend zu beraten.

MERKE NURSE-Modell fiir den Umgang mit Emotionen im Gesprach:
e N =Naming — Emotionen benennen

® U= Understanding — Verstandnis fiir Emotionen ausdriicken

® R=Respecting — Respekt und/oder Anerkennung ausdriicken

® S =Supporting — Unterstiitzung anbieten

e £ =Exploring — mehrzu den Emotionen herausfinden

Detaillierte Informationen zu diesem Thema bieten u. a. die Arztekammern, z. B.: https://www.aekno.
de/wissenswertes/dokumentenarchiv/aerztekammer-nordrhein/kommunikation-im-medizinischen-all-
tag/3-heranfuehren-an-spezifische-gespraechssituationen. Weitere hilfreiche Informationen und Unterlagen
bieten https://www.soforthilfe-nach-vergewaltigung.de/medizinerinnen und auch die Frauennotrufe der
Bundeslander und Stadte, z. B. https://www.frauennotruf-frankfurt.de. Hier finden sich auch verschiedene
Erkldrvideos u. a. zur klinischen Untersuchung und Dokumentation nach Vergewaltigung (https://www.
frauennotruf-frankfurt.de/fachwissen/lehrvideos).

1.2.3.2 Kindeswohlgefdhrdung
Isabel Taeuber

FALL
Amelie Leandra Meyer, Notaufnahme, 1/2

Sie rufen die Akte von Amelie auf und stellen fest, dass sie nicht zum ersten Mal in der Notaufnahme war. Es
ist schon mehrfach zu Verletzungen im Haushalt gekommen. Einmal eine Verbrithung und ein gebrochener
Arm. Sie wundern sich schon tber die Haufigkeit und fragen sich, ob das wirklich alles Unfdlle waren oder
vielleicht mehr dahintersteckt.

Das Thema Battered-Child-Syndrom wird in > Kap. 5.9.7 behandelt.

Mogliche Befunde Weisen Befunde bei der Untersuchung von Kindern auf Gewalteinwirkungen hin (>

Kap. 5.9.7), ist die Arztin verpflichtet, zum Schutz des Kindes aktiv zu werden:

e Typisch sind z. B. multiple Himatome oder Frakturen unterschiedlichen Alters. Wichtig ist dabei die
Uberpriifung, ob die festgestellten Verletzungen zum angegebenen Unfallhergang passen.

o Neben dem Verletzungsmuster kénnen ein verzdgertes Vorstellen des Kindes bei der Arztin (z.B.,
wenn das Kind schon vor 2 Tagen vom Wickeltisch gefallen sei, man sich aber erst jetzt vorstelle, weil
man sich nun doch sorge) oder ein ,,Arzthopping® auf eine Kindeswohlgefahrdung hinweisen.

e Erscheinen Kinder emotional oder korperlich vernachldssigt, sollte die zustdndige Kinderschutzgrup-
pe ebenso mit einbezogen werden.

Wichtig ist jedoch auch, dass es Flle gibt, bei denen ein fiir Missbrauch typisches Verletzungsmuster vorliegt

und es sich trotzdem um einen Unfall handelt. Fiir beide Fille ist eine ausfiihrliche Dokumentation von

Anamnese und Verletzungsmuster entscheidend.

Gesprichssituation  Fiir eine erfolgreiche Verhinderung weiterer Gewalt ist es wichtig, eine vertrauens-

volle Situation gegeniiber Eltern oder Begleitpersonen zu schaffen:

¢ Deutlich machen, dass man sich um die Gesundheit des Kindes sorgt

o Wertende Haltungen gegeniiber Eltern und/oder potenziellen Tétern vermeiden - Voraussetzung fiir
die Kooperationsbereitschaft der Eltern ist in der Regel eine offene Haltung aufseiten der Fachkrifte



1.3 KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

¢ Nur anbieten, was man auch leisten kann (z. B. Weiterleitung zu Beratung oder Therapie, Kontaktbah-

nung zum zustandigen Jugendamt beziiglich entsprechender Hilfsangebote)

FALL
Amelie Leandra Meyer, Notaufnahme, 2/2

Sie nehmen Amelies Mutter in einer ruhigen Minute zur Seite und erfahren, dass die hdusliche Situation mit
4 Kindern, Amelie als weinerlichem Kind und einem Vater, der wenig zu Hause zu sein scheint, sicher sehr
fordernd fiir die Mutter ist. Das gelbe Untersuchungsheft hat die Mutter trotz der Aufregung noch eingepackt,
hier sind alle notwendigen U-Untersuchungen von der Kinderarztin zeitgerecht dokumentiert worden.

Sie lassen Amelie durch die Mutter komplett entkleiden und fiihren eine kdrperliche Untersuchung durch.
Dabei sollte auch das Skelettsystem nach auffalligen Kallusbildungen bzw. alten Frakturen abgetastet werden.
Weil es so wichtig ist, eine Kindeswohlgefdahrdung nicht zu tibersehen, denken Sie diese bei der Vorstellung
von Kindern nach Unfall immer automatisch mit. Bei Amelie finden sie bis auf 2 Himatome an der Stirn und
am Ellenbogen, die zum beschriebenen Unfallhergang passen, keine Auffalligkeiten.

Sie dokumentieren deshalb, dass sie in der kdrperlichen Untersuchung keinen Anhalt auf Kindeswohlgefédhr-
dung gefunden haben.

Vorgehen Der Verdacht auf eine Kindeswohlgefdhrdung wird in der Regel von der erstuntersuchenden
Arztin bei Vorliegen von Auffilligkeiten gestellt. Das Vorgehen ist in § 8a SGB VIII und in § 42 SGB VIII
geregelt:

Anhaltspunkte fiir eine Gefahrdung zur Kenntnis nehmen und einschitzen.

Die zustindige Oberérztin wird umgehend informiert.

Wenn vorhanden, wird die Kinderschutzambulanz/Kinderschutzgruppe/Kinderschutzrufdienst von
Beginn an tiber den Verdachtsfall informiert, sodass Entscheidungen iiber das weitere Vorgehen ge-
meinschaftlich getroffen werden.

Erorterung der Sorge/Situation mit dem Kind/Jugendlichen und den Erziehungsberechtigten (Res-
sourcen und Belastungen beachten).

Das Kind wird ggf. stationér aufgenommen, um durch weitere Diagnostik den Verdacht zu erhérten
oder zu entkriften.

Lehnen die Eltern eine stationire Aufnahme des Kindes ab, kann eine Inobhutnahme durch das
Jugendamt oder ein Entzug des Aufenthaltsbestimmungsrecht vom zustdndigen Familiengericht an-
geordnet werden, um eine Gefdhrdung abzuwenden. Der Schutz des Kindes muss immer im Vorder-
grund stehen. Ambulant darf das Kind nur betreut werden, wenn sein Schutz sicher gewéhrleistet ist.
Wahrend des stationdren Aufenthaltes werden die Angaben und das Verhalten des Kindes sowie die
Angaben der Eltern und deren Umgang mit dem Kind beobachtet und dokumentiert. Relevante Diffe-
renzialdiagnosen, wie z. B. eine Blutgerinnungsstorung, eine Stoftwechselstorung oder eine Glaskno-
chenkrankheit, werden abgeklért. Liegen klare Hinweise auf eine Kindeswohlgefahrdung vor oder ist
diese nicht eindeutig auszuschlieflen, erfolgt die Kontaktaufnahme mit dem zustdndigen Jugendamt.
In einzelnen Fillen kann es wichtig sein, frithzeitig das Jugendamt oder die Polizei einzuschalten, um
Beweismittel zu sichern oder weitere Straftaten zu verhindern. Dazu miissen die Griinde sorgfiltig
abgewogen und dokumentiert werden. Laut BuKiSchG ist Arztinnen und Arzten in Verdachtsféllen
von Kindeswohlgefahrdung die Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt explizit erlaubt, auch wenn das
einen Bruch der Schweigepflicht bedeutet (s. auch > Kap. 5.9.7).

Wichtige Handlungsschritte zum Kinderschutz sind in Leitfiden der Landesdarztekammern dargestellt,
beispielsweise im Arztlichen Leitfaden Kinderschutz, Niedersachsen: https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/LeitfadenKinderschutzNs2013.pdf oder in der AWMEF-S3-Leit-
linie zu Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachldssigung unter Einbindung der Jugendhilfe und
Pidagogik (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/027-069). Auf der Internetseite der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderschutz in der Medizin (https://www.dgkim.de) sind zudem alle akkreditierten
Kinderschutzgruppen in Deutschland aufgefiihrt sowie weitere Leitfiden zu finden.

1

.3 Korperliche Untersuchung

Isabel Taeuber, Miriam Riisseler, Jasmina Sterz

Die korperliche Untersuchung ist ein wesentlicher Bestandteil der medizinischen Diagnostik und ermdglicht
es, den Gesundheitszustand einer Patientin zu beurteilen, Symptome zu iiberpriifen und potenzielle Ge-
sundheitsprobleme zu identifizieren. Die korperliche Untersuchung variiert je nach Setting und insbeson-
dere Dringlichkeit der Symptome und kann daher in Umfang und Reihenfolge sehr verschieden sein.
Hierbei wird zwischen einer elektiven und einer Notfallsituation unterschieden. In der Notfallsituation wird

Studentische Sicht

Wenn du einen Verdacht hast bzw. die festge-

stellten Verletzungen nicht zum angegebenen

Unfallhergang passen:

¢ Nimm das Kind stationar auf, ggf. auch mit
einem Vorwand, z.B. Abklarung zur Blutungs-
neigung

¢ Dokumentiere dein Vorgehen und die Befun-
de sauber und ausfiihrlich

StoBt du auf Widerstand oder erhértet sich

dein Verdacht, dann hole dir Hilfe! Zunachst

bei deinen erfahrenen Kolleginnen, der Kinder-

schutzgruppe bzw. dem Kinderschutzrufdienst

oder auch direkt beim Jugendamt.

Siehst du einen rechtfertigenden Notstand,

etwa eine unmittelbare Gefahr fiir das Kind,

informiere die Polizei!

1.3 Korperliche Untersuchung

Neben der Anamnese ist die korperliche Unter-
suchung Bestandteil jeder Aufnahme.

Oft wird eine symptomorientierte Untersuchung
durchgefiihrt. Der Umfang variiert je nach Sym-
ptom und Zustand der Patientin.

Achte auf Privatsphére!
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6.1 Skelettwachstum

6.1.1 Grundlagen

Wachstum und Entwicklung des kindlichen
Skeletts

Die postnatalen Wachstumsphasen weisen
hinsichtlich ihrer Schnelligkeit, Dauer und
Ausrichtung eine gro3e Bandbreite auf.
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6.1 Skelettwachstum

Susanne Frohlich

6.1.1 Grundlagen

Wachstum und Entwicklung des kindlichen Skeletts

Die kindliche Entwicklung ist durch 3 Wachstumsphasen (> Abb. 6.1) gekennzeichnet, welche sich in
Schnelligkeit, Dauer und Ausrichtung unterscheiden. Die Unkenntnis dessen birgt die Gefahr in sich, dass
Erscheinungsbilder in der korperlichen Entwicklung gelegentlich ,,pathologisiert werden, obwohl es sich
um Normalbefunde handelt, die altersbezogen zugeordnet werden miissen.
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Abb. 6.1 Wachstumsphasen bis zum 18. Lebensjahr [L157]
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Postnatale Wachstumsphasen Postnatale Wachstumsphasen
Die erste Phase reicht bis zum 5. Lebensjahr, die zweite bis zur Pubertat und die dritte umfasst den puber- 3 postnatale Wachstumsphasen
taren Wachstumsschub.

Die 1. Wachstumsphase (bis zum 5. Lj.) ist genetisch gesteuert: 1. Wachstumsphase (bis 5. Lj.):
o Ausgeprigtes Lingenwachstum ¢ Stdrkstes Wachstum

e Zunahme der Korperlinge um 100 %, die Halfte davon im 1. Lj. © [Elics 005, voralllenm Wil BeilER
. . e Gewicht: +300%

¢ Zunahme des Kérpergewichts um mehr als 300 %

e Wachstum der unteren Extremitéten starker als der Rumpf

o Relatives Zuriickbleiben des Kopfes in den Korperproportionen

In dieser Phase ist eine X-Bein-Stellung das Resultat der Lingen- und Gewichtsentwicklung — und damit Meist physiologisch in dieser Phase:
physiologisch (maximale Auspragung meist im 4. Lebensjahr). Auch der kindliche Knick-Senk-Fuf8 ist X-Bein-Stellung, kindlicher Knick-Senk-Fuf
typisch fiir diese Phase und muss nur zu einem geringen Prozentsatz mit Einlagen versorgt werden

(> Abb. 6.2a).

Kniewinkel [°]
30
25
20
15 1
10 1

Genu
varum

-10 -
-15 -

a b c Alter [Jahre]

Abb. 6.2 Altersphysiologische Entwicklung

a) Genua valga und reflektorischer Knick-Senk-Fufl bei einem 3-jahrigen Kind. Eine Einlagenversorgung ist nicht indi-
ziert, da sich die physiologische Beinachse bis zum 10. Lebensjahr reguliert. [P1650]

b) Genua vara bei einem 2-jahrigen Jungen. Der Junge lauft seit dem 10. Monat, durch die frithzeitige Achsbelastung per-
sistiert die zundchst normale postnatale O-Bein-Stellung. Zunachst abwarten, kein Einsatz von Hilfsmitteln. [P1650]

¢) Entwicklung der Beinachse von Genua vara zu Genua valga in Abhangigkeit vom Lebensalter; SD = Standardabwei-

chung [E1482]

FALL FALL
Was ist physiologisch?

Eine Mutter stellt ihren 24 Monate alten Jungen in der Sprechstunde vor. Der Junge lduft seit dem 10. Lebens-

monat frei. Die Mutter ist sehr besorgt wegen der O-Beine und wird vom Kinderarzt zu Ihnen geschickt.

Sie untersuchen den kleinen Jungen, der sich nach Auskunft der Mutter normal entwickelt hat, systemische

Erkrankungen sind nicht bekannt. Das Kind ist altersgerecht aktiv und spielt. Der Befund der Genua vara

geht offensichtlich nicht mit Schmerzen einher, es besteht keine Belastungsinsuffizienz. In der korperlichen

Untersuchung sind keine weiteren Auffdlligkeiten offenbar.

Diagnose: Genua vara (noch altersphysiologisch, > Abb. 6.2b)

Therapie: Keine, Abwarten der weiteren Entwicklung. Keine Hilfsmittel (Orthesen, Einlagen, Quengelschienen

0. A)! Sie besprechen mit der Mutter, dass die bei Geburt normale 0-Bein-Stellung ldnger vorhanden sein

kann, wenn die Kinder frith mit dem Laufen anfangen. Eine klinische Kontrolle ist in 6 Monaten sinnvoll. Nur

wenn sich die Achse verschlechtert, ist eine weitere Diagnostik (Ganzbeinaufnahme) notwendig.

Differenzialdiagnosen:

® Rachitis (systemische Erkrankung)

* Skelettdysplasie (nicht nur Fehlstellung der Tibia, auffallige Epiphysenfugen an den oberen und unteren
Extremitaten)

* Morbus Blount (in der rontgenologischen Kontrollaufnahme ist eine Wachstumsstérung an der proximalen
medialen Tibiametaphyse zu sehen)

* Tibiapseudarthrose (meist einseitig, bereits zur Geburt aufgrund der deutlichen Fehlstellung offensicht-
lich)
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2. Wachstumsphase (bis Pubertat):

¢ Geschwindigkeit ca. 6 cm/Jahr

e Ldnge: +26 %

Wachstumslenkende Operationen gut moglich

MERKE
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Die 2. Wachstumsphase (5. Lj. bis Pubertit) ist die Phase des Wachstumshormons (STH):

o Konstantes Wachstum von ca. 6 cm/Jahr

e Zunahme der Korperlinge um 26 %, wovon ein Drittel auf den Rumpf und zwei Drittel auf die Lange
der unteren Extremititen entfallen

o Wachstumsstérungen (idiopathisch, postinfektios z. B. aufgrund einer Osteomyelitis, posttraumatisch)
mit Beinldngendifferenzen oder anhaltenden Achsfehlstellungen (meist Genau valga) werden auffillig

Diese Phase eignet sich gut fiir die wachstumslenkende operative Korrektur von Beinlingendifferenzen

und/oder residuellen Achsfehlstellungen an den unteren Extremitdten. Dazu bedarf es aber eben eines kon-

tinuierlichen Wachstums (> Abb. 6.3).

Abb. 6.3 Rontgenaufnahmen a.-p. eines 11-jahrigen
Kindes mit Genua valga [T1272-01]

a) Aufnahme vor Therapie

b) Aufnahme 6 Monate nach Korrektur der Achse iiber
eine temporire Epiphyseodese

MERKE Wachstum lasst sich nur beeinflussen, wenn es vorhanden ist.

Eine Frakturim Bereich der langen Rohrenknochen kann zu einer Langendifferenz infolge einer ausgepragten
Kallusbildung fithren. Beispielsweise kann das Femur nach einer ausgeheilten Schaftfraktur ldanger sein als
auf der Gegenseite.

Die Infektion aber an einer Wachstumsfuge, welche das Léngenwachstum erheblich beeinflusst (z.B. die
distale Femurepiphyse), kann zu einer Verkiirzung des betroffenen Knochens fiihren.

FALL

Was ist physiologisch?

Die Mutter der 6-jahrigen Friederike ist besorgt. Sie berichtet, dass ihre Tochter beim schnellen Laufen immer

wieder {iber die eigenen ,nach innen“ gedrehten FiiRe stolpere. AuRerdem habe sie einen ,,Plattfuf“. Ansonsten

sei Friederike sehr agil, klettere tiberall ,rauf“ und sei insgesamt sehr bewegungsfreudig. Sie ermahne ihre

Tochterimmer wieder, die FiiBe doch nach aufien zu drehen. Dies setze Friederike aber nur fiir wenige Minuten

um. Die Mutter mdchte Einlagen fiir ihre Tochter haben, um ,,Spatfolgen® zu vermeiden.

Sie untersuchen Friederike und erheben die folgenden Befunde:

e X-Bein mit reflektorischem Knick-Senk-Fuf3

* Deutlich innenrotiertes Gangbild

e Gute Aufrichtung des FuBgewdlbes im Zehenspitzenstand und im Sitzen ohne Achslast, Riickfu3 unter
Achslast valgisch, im Zehenspitzenstand reguldre varische Einstellung

* Keine Beinldngendifferenz

¢ Im Sitzen (Kniescheiben schauen nach vorn) keine Innenrotationsstellung der FiiRe, kein Sichelfuf

¢ Rotationspriifung der Antetorsion der Hiiftgelenke in Bauchlage (die Hiiftgelenke sind in Bauchlage ge-
streckt): Innenrotation/AufRenrotation 85/0/15°

Diagnose: altersphysiologische Coxa valga et antetorta, altersphysiologische X-Beine, reflektorischer Knick-

Senk-Fuf3




6.1 SKELETTWACHSTUM Studentische Sicht

Therapie: Keine, Abwarten der weiteren Entwicklung. Keine Hilfsmittel (Orthesen, Einlagen, Derotations-
schienen)! Sie erldutern der Mutter, dass es sich bei Friederikes ,,FuBproblem“ um eine steilgestellte und
nach vorne gedrehte Hiifte (Coxa valga et antetorta) und damit um einen reguldren wachstumsphysiologischen
Zustand handelt, der sich ohne Hilfsmittel zurlickbilden wird. Als die Mutter Sie etwas ungldubig ansieht,
demonstrieren Sie ihr, dass Friederikes FuB nurim Stehen nach innen abkippt, wahrend sich das FuRgewdlbe
im Sitzen (also ohne Achslast) aufrichtet.

Hintergrundwissen fiir altersphysiologische Befunde:

* 1. Derotationsschub der Hiifte im Alter von 6—8 Jahren, 2. Schub im Alter von 11-14 Jahren

* Die Beinachse reguliert sich ungefahrim 10. Lebensjahr (von allein-ohne jegliche Hilfsmittelversorgung)
auf die reguldre Valgusstellung von 5-8° (> Abb. 6.2¢). Cave: Bei iibergewichtigen Kindern und Kindern
mit Stoffwechselerkrankungen (z. B. Phosphatdiabetes) kann die X-Beinachse verbleiben.

Der Knick-Senk-FuB ist bis zum 6. Lebensjahr physiologisch (97 % der Kinder) und nicht versorgungs-
bediirftig. Er reguliert sich mit der Beinachsenentwicklung und ist als reflektorisch zu betrachten. Mit
Lreflektorisch* ist gemeint, dass sich das FuRgewdlbe (Ldngs- und Quergewdlbe) ohne Achslast (z. B.

im Sitzen) konfiguriert. Im Zehenspitzenstand begibt sich der Riickfuf aus der im Stehen vorhandenen
valgischen Position in den sog. RiickfuRvarus. Bleiben FuBgewdlbe und RiickfuB im Rahmen dieser Uber-
prifung unbeeinflusst, so liegt eine Pathologie vor.

Die 3. Wachstumsphase (pubertirer Wachstumsschub) ist androgen gesteuert: 3. Wachstumsphase (ab Pubertét):
o Beginn bei Midchen im Skelettalter von 10 Jahren, bei Jungen mit 12 Jahren * Vorallem SitzgroBe (Wirbelsaule)
e Gipfel bei Mddchen mit 12 Jahren (Menarche), bei Jungen mit 14 Jahren ¢ Volymenverdopplung im Thorax

- . . . - Idiopathische Skoliosen werden apparent.
e Zwei Drittel entfillt auf die Sitzgrofe, ein Drittel auf die unteren Extremititen . PP

e Femur und Tibia sistieren im Wachstum zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr
¢ Restwachstum dann nur noch in der Wirbelsaule

e Thoraxwachstum mit Volumenverdopplung

¢ Rascher Zuwachs an Knorpelgewebe

In dieser Phase entwickeln sich die idiopathischen Skoliosen (> Abb. 6.4).

Abb. 6.4 Wirbelsiulenganzaufnahme a.-p. eines 13-jah-
rigen Madchens im Stehen mit rechtskonvexer thorakaler
Skoliose. Die Verkriimmung der Wirbelsaule war das
erste Mal 4 Monate zuvor aufgefallen. [T1272-01]

MERKE JederWachstumsphase sind typische Entwicklungsmerkmale zuzuordnen — aberauch deren Storun- MERKE
gen.
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6.1.2 Hiiftdysplasie/Hiiftluxation

Angeborene Fehlbildung mit Beeintrachtigung
der Hiiftpfannenausbildung

Klinik und Diagnostik

Symptome:

» Klinische Zeichen sind ein unterschiedlicher
Kniestand und Abspreizhemmung.

¢ Das Ortolani-Zeichen (Zuriickgleiten der Sub-

luxation bei Axialdruck mit AuBenbewegung)
ist mittlerweile obsolet.

MERKE
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6.1.2 Hiiftdysplasie/Hiiftluxation

NKLC

Hiiftgelenksdysplasie

Kompetenzebene: 2, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management
Hiiftluxation

Kompetenzebene: 1, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

Die ungeniigende (angeborene) Ausbildung des Hiiftgelenks mit Storung der Verknocherung der Pfanne
wird als Hiiftdysplasie (engl.: Developmental Dysplasia of the Hip, DDH) bezeichnet.

Die Hiiftdysplasie ist die hiufigste angeborene skelettale Fehlbildung, die Dysplasierate in Mitteleuropa
liegt bei 2-4 %.

Klinik und Diagnostik

Symptome Die folgenden ,,sicheren klinischen Zeichen konnen auf ein dezentriertes Hiiftgelenk

hinweisen:

¢ Unterschiedlicher Kniestand: relative Oberschenkelverkiirzung als Ausdruck des hoher getretenen
Hiiftkopfes (> Abb. 6.5a)

e Abspreizhemmung: regulire Abspreizung 80-90° méglich, nicht aber, wenn der hochgetretene Hiift-
kopf die Abspreizung blockiert (> Abb. 6.5b)

e Ortolani-Zeichen: palpables und hérbares ,,Klicken" beim Zuriickgleiten der zunichst subluxierten
Femurkdpfe in die Pfanne

MERKE Eine reine Faltenasymmetrie an den Oberschenkeln und/oder den Ges&hilften gilt als ,,unsicheres*
klinisches Zeichen, weil diese Asymmetrie bei bis zu 30 % der Sduglinge vorkommt, ohne dass eine Hiiftdys-
plasie vorliegt.

Abb. 6.5 Klinische Untersuchung bei Hiiftdysplasie
a) Knietiefstand aufgrund einer dezentrierten Hiifte [T1272-02]
b) Abspreizhemmung links aufgrund einer dezentrierten Hiifte [P1650, E1482]
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Apparative Diagnostik Mittel der Wahl zur Diagnostik ist die Hiiftsonografie nach Graf (1980) Diagnostik: Die Hiiftsonografie nach Graf stellt
(> Abb. 6.6). Diese standardisierte Untersuchung, bei der auch eine dynamische Untersuchung méglich den apparativen Goldstandard in der Diagnos-
ist, ist seit 1996 in Deutschland als Screening gesetzlich zur U3 vorgesehen. tik dar (Teil der U3 als Screening). (> Abb. 6.6)

ABB. 6.6

Abb. 6.6 Sonografische Darstellung einer Siuglingshiifte
vom Typ I; 1 = Knorpel-Knochen-Grenze femoral, 2 =
Hiiftkopf (hyaliner Knorpel), 3 = Umschlagfalte, 4 = La-
brum acetabulare, 5 = Unterrand des Os ilium, 6 = Um-
schlagpunkt Konkavitat-Konvexitat, 7 = knocherner Pfan-
nenerker, 8 = Lig. capitis femoris [E1482]

Nach Graf unterscheidet man 4 Hiifttypen (> Abb. 6.7). Dabei beginnt die ,kritische“ behandlungsbe-
diirftige Hiifte mit dem Nachweis des Typs ,,IIc (unter axialem Druck instabil).

Typ | Typ Il Typ llla Typ lib Typ IV

A\

«———""

B-Winkel  a-Winkel B-Winkel  o-Winkel B-Winkel  a-Winkel (45°)

Abb. 6.7 Hiifttypen nach Graf (schematische Zeichnung der Hiiftgelenke). Bei den Typen I bis I handelt es sich um zen-
trierte Hiiftgelenke, der Typ Ilc wird als ,.critical“ bezeichnet, weshalb sich eine therapeutische Konsequenz ableitet. Als
dezentriert gelten Gelenke vom Typ III bis IV. Die senkrechte durchgezogene Linie wird als Grundlinie, die zweite durch-
gezogene Linie als Pfannendachlinie und die gepunktete Linie als Ausstellungslinie bezeichnet. [L255]

Therapie und Management

KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN (NKLC) KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN P
Management

¢ Erstversorgung: niemals Notfall, Eltern aufkldren, ggf. Anbindung an Spezialisten

* Entscheidungsfindung: je nach Verlauf und Typ (> Tab. 6.1)

* Prinzipien der Versorgung:

— Riickfiihrung der pathologischen Veranderungen an der betroffenen Hiifte in den altersentsprechenden
anatomischen Normalzustand des Gelenks; dabei Nutzung des Ossifikationspotenzials, rasche Thera-
pieeinleitung

— Operative Therapie (altersabhdngig!): inkomplette Osteotomien am Becken im Kleinkindalter, komplet-
te Einfachosteotomie im Vorschul- und Schulalter und Dreifachosteotomie nach Beendigung des Lan-
genwachstums; wahrend der OP wird das Gelenk offen reponiert, und es finden korrigierende Eingriffe
am Ort der Fehlstellung (Becken, Oberschenkel) statt

Nachbehandlung: ggf. Beuge-Spreiz-Orthesen (> Tab. 6.1)

Erfolgsparameter: Vermeidung von friihen Arthrosen (prdarthrotische Deformitat)

Komplikationen: Arthrose, Hiiftkopfnekrose, Gelenkersatz
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TAB. 6.1

6.1.3 Coxitis fugax

Abakterielle Arthritis, 2—4 Wochen nach vira-
lem Infekt; im 3.—70. Lebensjahr

Klinik und Diagnostik

Symptome: Infekt in der Anamnese, aber ak-
tuell kein Fieber; Schonhinken, Streckdefizit,
Knieschmerzen

CAVE

6 MUSKULOSKELETTALES SYSTEM UND WEICHTEILE

Tab. 6.1 Ubersicht iiber die hiifttypbezogenen therapeutischen Konsequenzen.
Behandlung Bemerkung

1) Reposition  1II-IV * Overhead-Extension (luxierte Gelenke) Sonografie-Kontrolle nach Gips-
® Geschlossene Reposition mit nach- abnahme, dann Nachreifung
folgender Gipstherapie (luxierte iber Orthesen (s.u.)
Gelenke)

¢ (Fettweis-Gips mind. 4 Wochen)
® Repositionsorthesen, z.B. Pavlik

2) Retention L] Fettweis-Gips mind. 4 Wochen
Instabile llc  Oder
* Repositionsbandage (Pavlik)
® Tibinger Schiene

3) Nachreifung © Ila-Ilb Beuge-Spreiz-Orthesen * RegelmaBige Orthesenkon-
Stabile llc trollen
® Sonografie bis zur 12. Lebens-
woche im Abstand von 6 Wo-
chen, danach im Abstand von
8 Wochen

6.1.3 Coxitis fugax
Die Coxitis fugax (Syn.: ,,Hiiftschnupfen®) ist eine abakterielle Begleitarthritis, die i. d. R. 2-4 Wochen nach
einem viralen Infekt auftritt. Sie kommt im 3.-10. Lebensjahr vor, bevorzugt ist die Gruppe der Kleinkinder.

Klinik und Diagnostik

Typisch ist der Infekt in der Anamnese, nach dem explizit gefragt werden muss. Die Kinder haben kein
Fieber.

Symptome Typische Symptome sind:

e Schonhinken oder Belastungsinsuffizienz des betroffenen Beins

e Streckdefizit der betroffenen Seite 30-40°

¢ Knieschmerzen in 30 % der Fille

CAVE Kinder haben im Kleinkindalter infolge der vermehrten ventralen Beckenkippung ein ,normales®

Diagnostik: Goldstandard ist die Sonografie
(> Abb. 6.8).

ABB. 6.8

CAVE

Streckdefizit der Hiiftgelenke von ca. 15-20°!

Apparative Diagnostik  Diagnostische Methode der Wahl ist die Sonografie der Hiiftgelenke mit Erguss-
nachweis auf der betroffenen Seite (> Abb. 6.8). Eine zusitzliche Beckeniibersichtsaufnahme ist primér
nicht notwendig.

Abb. 6.8 Sonografie bei Coxitis fugax [P1650]
a) Beim gesunden Hiiftgelenk ist kein Erguss nachweisbar, die Gelenkkapsel liegt eng an.
b) Bei einem Erguss im Hiiftgelenk ist die Gelenkkapsel abgehoben (Pfeil).

CAVE Wichtige Differenzialdiagnose ist die bakterielle Coxitis! Die Kinder haben typischerweise Fieber, die
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Diagnose sollte durch eine Punktion bestatigt werden. Eine Antibiotikatherapie ist dann wichtig, um eine
Hiiftkopfnekrose zu vermeiden.




6.1 SKELETTWACHSTUM

Therapie
Die Coxitis fugax wird konservativ behandelt. Nach 1-2 Wochen sollten sich die Befunde bessern. NSAID
konnen nach Bedarf gegeben werden. Gegebenenfalls ist eine Sonografiekontrolle sinnvoll.

Bei Persistenz der Beschwerden sind Rontgenaufnahmen und ggf. eine MRT zur Abgrenzung eines
Morbus Perthes (> Kap. 6.1.4), einer Epiphyseolysis capitis femoris (> Kap. 6.1.5), einer juvenilen idio-
pathischen Arthritis oder einer Hiiftdysplasie (> Kap. 6.1.2) erforderlich.

6.1.4 Morbus Perthes

NKLC Kompetenzebene: 2, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

Der Morbus Perthes (Syn.: Morbus Legg-Calve-Perthes) ist eine Wachstumsstérung und aseptische Nekro-
se des Hiiftkopfes. Fiir die letztlich vorhandene Durchblutungsstérung gibt es unterschiedliche Theorien
ihrer Entstehung (Gerinnungsstorungen, Mikrotraumata).

Vorwiegend sind Menschen mit heller Hautfarbe betroffen, der Altersgipfel liegt im 5.-7. Lebensjahr,
die Haufigkeit bei 1:1.200 Kindern. Das Verhiltnis Jungen : Madchen betragt 4:1. In 15% der Fille liegt
ein beidseitiger Befall vor.

®

CAVE Ein Morbus Perthes unterscheidet sich zu Beginn nicht von einer Coxitis fugax (> Kap. 6.1.3). Beide

Studentische Sicht

Therapie

Konservativ, ggf. NSAID; bei Beschwerdepersis-
tenz Ausschluss Morbus Perthes, ECF, Hiiftdys-
plasie oder juvenile idiopathische Arthritis

6.1.4 Morbus Perthes

e Ab dem 5.-7. Lebensjahr vor allem bei Jun-
gen

e Symptome durch aseptische Hiiftkopfnekrose

e Genese nicht abschliefend geklart

CAVE

Erkrankungsbilder manifestieren sich auch in Form eines Gelenkergusses (s.a. > Abb. 6.8).

Klinik und Diagnostik
Symptome  Typisch ist ein Hinken (Schonhinken). Die Kinder geben belastungs- und bewegungsabhén-
gige Schmerzen an, die in 75 % der Fille gelenknah auftreten (davon 25 % Kniegelenk und Oberschenkel).
Im spdten Verlauf treten Adduktions- und Beugekontrakturen zusammen mit einem Verkiirzungs-/Schon-/
Trendelenburghinken auf.

Bei der Untersuchung féllt eine Bewegungseinschrinkung auf, das sog. Viererzeichen ist positiv (einge-
schrinkte Abduktion und Aufenrotation, > Abb. 6.9).

Abb. 6.9 Klinischer Befund bei Morbus Perthes [P1650]

a) Gesundes Hiiftgelenk zum Vergleich mit nur geringem Abstand von der Auflenseite des Kniegelenks zur Unterlage,
beide Beine bilden eine ,,4¢

b) Morbus Perthes des linken Hiiftgelenks mit positivem Viererzeichen (eingeschrankte Abduktion und Auflenrotation)

Apparative Diagnostik  Zur Rontgenuntersuchung gehéren eine Beckeniibersichtsaufnahme/Hiiftgelenk
a.-p. und eine Aufnahme nach Lauenstein. Je nach Verlauf und Schweregrad sind unterschiedliche Eintei-
lungen méglich (> Tab. 6.2, > Abb. 6.10). Eine MRT kann im Frithstadium der Erkrankung hinsichtlich
der Differenzialdiagnose unterstiitzen.

Klinik und Diagnostik

Symptome: Schonhinken, belastungs-/bewe-
gungsabhdngige Schmerzen, Adduktions- und
Beugekontraktur, Vierer-Zeichen (> Abb. 6.9)

ABB. 6.9

Diagnostik: Goldstandard ist die Rontgenunter-
suchung (Beckentiibersicht mit Lauenstein-Auf-
nahme, > Abb. 6.10).
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MERKE MERKE Eine alleinige Beckeniibersicht zur Beurteilung reicht nicht aus, da die Einteilung nach Catterall nur

anhand der Lauenstein-Aufnahme vorgenommen werden kann!

TAB. 6.2 Tab. 6.2 Klassifikationen und Zeichen beim Morbus Perthes
Schweregrade/Bedeutung

Waldenstrom (Verlauf) ® Stadium 0: Initialstadium (Verbreiterung Gelenkspalt infolge eines Ergusses)
Stadium 1: Kondensation

Stadium 2: Fragmentation

Stadium 3: Reparation

Stadium 4: Ausheilung (Coxa magna)

Catterall 1: 25%
Catterall 2: 50 %
Catterall 3: 75 %
Catterall 4: 100 %

Herring A: lateraler Pfeiler nicht hohengemindert
Herring B: lateraler Pfeiler um 50 % hohengemindert
Herring C: lateraler Pfeiler um mehr als 50 % hohengemindert

Catterall (prozentuale Zer-
stérung des Hiiftkopfes)

Herring (Beteiligung des
seitlichen Anteils der
Femurkopfepiphyse =
abstiitzender Pfeiler fiir
Epiphyse)
Kopfrisikozeichen (,,head
at risk signs®)

Horizontale Epiphysenfuge

Laterale Subluxation der Epiphyse

Laterale Kalzifikationen (,,hinge abduction®)
Beteiligung der Metaphyse

ABB. 6.10

Abb. 6.10 Rontgenologische Befunde bei Morbus Perthes (rechtes Hiiftgelenk) [T1272-01]

a) Fragmentation in einer Beckeniibersichtsaufnahme

b) Stadium Catterall 4 in einer Lauenstein-Aufnahme

c) Stadium Herring A ohne Hohenminderung des lateralen Pfeilers

d) Stadium Herring B mit um 50 % hohengemindertem lateralen Pfeiler

e) Stadium Herring C mit einem um mehr als 50 % hohengeminderten lateralen Pfeiler und Kopfrisikozeichen (laterale
Kalzifikation und metaphysire Beteiligung)
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Therapie und Management Therapie und Management
Ziel der Behandlung ist der Erhalt bzw. Wiederherstellung der Hiiftkopfzentrierung (Containment). Der Operativ oder konservativ je nach Catterall-/
Morbus Perthes wird je nach Stadium konservativ oder operativ behandelt (> Abb. 6.11). Bei Bedarf Herring-Stadium (> Abb. 6.11)

kéonnen Analgetika gegeben werden. Im Verlauf sind regelméfige klinische und radiologische Kontrollen
in definierten Zeitabstinden erforderlich.

> 10 Jahre

6-10 Jahre

(Behandlung der Restdeformitit)

milde Form schwere Form Containment Containmentverlust Containment Containmentverlust
Herring A, B Herring B/C, C erhalten Herring B/C, C erhalten kurze Pfanne,
gute schlechte Herring A, B schlechte aber Coxa vara Coxa magna
Beweglichkeit Beweglichkeit gute Beweglichkeit Beweglichkeit et magna
. « . . ( Trochanterapophy- Dreifach-Becken-
. intertrochantare . intertrochantare . :
konservative . konservative . seodese/valgisierende | |Osteotomie/ Trochanter-
Osteotomie/ Osteotomie/
Behandlung . Behandlung . ITO/Schenkelhals- versetzung/Schenkel-
Salter-Osteotomie Salter-Osteotomie w .
] verlangerung halsverlangerung
O
Abb. 6.11 Therapeutisches Vorgehen bei Morbus Perthes in Abhingigkeit von Lebensalter und Risikofaktoren; ITO =
intertrochantire Osteotomie [L157]
MERKE Eine Operation verdndert nicht den Krankheitsverlauf! MERKE
Jede Erkrankung durchlduft alle Stadien, aber der zeitliche Verlauf kann altersabhéngig variieren.
KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN (NKLC) KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN PY

Management

¢ Erstversorgung: ggf. Analgesie; beim kindlichen Hiiftschmerz daran denken und diagnostizieren

¢ Entscheidungsfindung: konservativ oder operativ > Abb. 6.11; bei konservativem Vorgehen:

— Belastungsinsuffizienz (aufgrund von Schmerzen) des betroffenen Beins — Entlastung an Unterarmgeh-
stiitzen oder (bei kleinen Kindern) im Rollstuhl

— Ohne Belastungsinsuffizienz -~ Sportkarenz fiir Sprung- und Kontaktsportarten, leichte sportliche Beta-
tigung (Schwimmen, Radfahren) ist maglich

Prinzipien der Versorgung: Wiederherstellung des Containments (Hiiftkopfiiberdachung)

— Konservativ: Physiotherapie zur Vermeidung von Kontrakturen

— Operativ: mit Umstellungsosteotomie

Nachbehandlung: nach OP 6-wdchige Entlastung der versorgten Seite, Physiotherapie, Gangschule

Erfolgsparameter: Wiederherstellung bzw. Erhalt der Femurkopfform und Kongruenz zur Pfanne (Klassifi-

kation nach Stuhlberg)

Komplikationen: praarthrotische Deformitat mit konsekutiver Beinldngendifferenzen durch Veranderung

des CCD-Winkels, Beckeninstabilitat (Trendelenburg-Hinken)

Spatfolgen

Maogliche Spitfolgen des Morbus Perthes sind:

e Praarthrotische Deformitit (erfordern ggf. eine endoprothetische Versorgung als Folgeeingriff)
e Einschrankungen bei sportlichen Aktivititen und beruflichen Tétigkeiten
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6.1.5 Epiphyseolysis capitis femoris

o Abgleiten des Hiiftkopfes im Bereich der
Wachstumsfuge durch Epiphysenlésung im
Rahmen der friihen Pubertat

* Meist beide Hiiften betroffen.

¢ Acuta- (plétzlich) vs. Lenta-Form (Wochen bis
Monate)

Klinik und Diagnostik
Symptome: belastungsabhdngige Knie-/Huft-
schmerzen, hdufig Dystrophia adiposogenitalis

CAVE

6 MUSKULOSKELETTALES SYSTEM UND WEICHTEILE

6.1.5 Epiphyseolysis capitis femoris

NKLC Kompetenzebene: 2, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

Die Epiphyseolysis capitis femoris (ECF; Syn.: Hiiftkopfepiphysenlosung, Slipped capital femoral Epiphysis,
SCF) ist eine Erkrankung im Prépubertits- bis frithen Pubertitsalter, die infolge einer Epiphysenlosung ein
Abgleiten des Hiiftkopfes tiber der Wachstumsfuge zur Folge hat. In 80 % der Fille sind beide Hiiften be-
troffen.
Bei Médchen tritt die ECF etwa um das 12. Lebensjahr, bei Jungen um das 14. Lebensjahr auf. Jungen
sind im Verhiltnis 2-3:1 hiufiger betroffen als Madchen.
Man unterscheidet
o die Epiphyseolysis capitis femoris lenta, bei der die Hiift-und/oder Knieschmerzen tiber Wochen und
Monate auftreten, von
e der Epiphyseolysis capitis femoris acuta mit einem plétzlich einsetzenden Schmerz.

Klinik und Diagnostik
Symptome Die Kinder geben belastungsabhéngige Hiift- oder Kniegelenkschmerzen an, die schon lan-
gere Zeit bestehen oder nach einem Bagatelltrauma aufgetreten sind. Sie weisen héufig den klassischen
Habitus einer Dystrophia adiposogenitalis auf (Ubergewicht, unterentwickelte dufere Genitalien beim
minnlichen Geschlecht).

®

CAVE In 25% der Félle treten zuerst Knieschmerzen der betroffenen Seite auf!

Untersuchung:

¢ Fehlstellungen

¢ Fehlbewegungen (u.a. Trendelenburg-Hin-
ken)

e Drehmann-Zeichen (> Abb. 6.12)

ABB. 6.12
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Untersuchung  Bei der klinischen Untersuchung fallen die folgenden Befunde auf:

e Beinfehlstellung (> Abb. 6.12a)

e Verkiirzungs-/Schonhinken

¢ Trendelenburg-Hinken, d. h. Abkippen des Beckens zur gesunden Seite beim Stand auf der betroffenen
Seite (durch veranderte Hebelwirkung des M. gluteus medius der betroffenen Seite, der Trochanter
major wandert hoher, die Muskelspannung nimmt ab)

o Verinderter Habitus (Ubergewicht, s.0.)

e Positives ,,Drehmann-Zeichen® (das betroffene Bein wird bei der Beugung spontan auf3enrotiert,
> Abb. 6.12b)

e Streckdefizit des betroffenen Hiiftgelenks

Abb. 6.12 Klinischer Befund bei Epiphyseolysis capitis femoris rechts [P1650]
a) Das rechte Bein ist verkiirzt und auf8enrotiert.
b) Bei passiver oder aktiver Beugung kommt es zur spontanen Abduktion und Beugung, die Auflenrotation ist verstarkt

(,Drehmann-Zeichen®).
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Apparative Diagnostik  Die Rontgenuntersuchung umfasst sowohl eine Beckeniibersichtsaufnahme als
auch die sog. Lauenstein-Aufnahme des betroffenen Hiiftgelenks (> Abb. 6.13). Dabei zeigen sich die
»Auflockerung® der Epiphysenfuge und eine scheinbare Verschmilerung der Kopfkalotte. Der therapeutisch
relevante Abrutschwinkel wird in der Lauenstein-Aufnahme bestimmt.

CAVE Eine alleinige Beckentiibersicht reicht zur Beurteilung nicht aus, da die Kopfkontur erhalten sein kann

Studentische Sicht

Diagnostik: Goldstandard ist die RGntgenunter-
suchung (Beckeniibersicht mit Lauenstein-Auf-
nahme, > Abb. 6.13).

CAVE

und das Abrutschenin, leichten® Fallen nicht ersichtlich sein muss. Zur vollstandigen Diagnostik gehort immer
eine (axiale) Lauenstein-Aufnahme!

Abb. 6.13 Epiphyseolysis capitis femoris rechts [T1272-01]

a) Beckeniibersichtsaufnahme: Der rechte Hiiftkopf ist nach innen und unten ,,gerutscht®, das koxale Femur bewegt sich
nach kranial.

b) Rechtes Hiiftgelenk in der Lauenstein-Aufnahme: Abgleiten des rechten Hiiftkopfes nach innen und unten

Therapie und Management
Die ECF erfordert eine operative Versorgung. Die OP-Methode wird in Abhéngigkeit vom Abrutschwinkel

festgelegt.

KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN (NKLC)

ABB. 6.13

Therapie und Management
Die Therapie erfolgt operativ je nach
Abrutschwinkel des Hiiftkopfes.

KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN

Notfall

¢ Akute Form — operative Versorgung innerhalb von 24 bis 48 Stunden
® Lenta-Form — operative Versorgung innerhalb einer Woche

Management

* OP-Methoden: akute ECF — sofortige Klinikeinweisung, Entlastung, geschlossene Reposition, Fixation,

Korrekturosteotomie (s. Lenta-Form)

Lenta-Form — Abrutschwinkel beachten:

— Abrutschwinkel a. p. < 30°, axial 30° - Fixation mit K-Drahten, Gleitschraube

— Abrutschwinkel a. p. > 30°, axial 30-50°: Korrekturosteotomie (valgisierend, flektierend, derotierend
[Imhduser])

— Abrutschwinkel axial > 50°: Schenkelhalsresektion, offene Reposition

Entscheidungsfindung: Die simultane Versorgung der Gegenseite wird unterschiedlich gesehen (praventi-

ve Fixation der Gegenseite); engmaschige Kontrollen in Kombination mit einer ausfiihrlichen Risikoaufkla-

rung

Nachbehandlung: 6 Wochen Entlastung postop.; regelméasige klinische und radiologische Verlaufskont-

rollen; Implantatentfernung nach vollstandigem Verschluss der Epiphyse

Erfolgsparameter: Beschwerdefreiheit, muskuldre Beckenstabilitat

Komplikationen: Migration der Implantate (ggf. Wechsel bei Implantatversagen oder groBer Wachstums-

potenz mit nachfolgender unzureichender Stabilisierung der Wachstumsfuge), Beinlangendifferenzen

durch Verdnderung des CCD-Winkels, Beckeninstabilitdt (Trendelenburg-Hinken), Hiiftkopfnekrose

Spatfolgen

Magliche Spitfolgen der Epiphyseolysis capitis femoris sind:

e Pridarthrotische Deformitit (erfordert ggf. eine endoprothetische Versorgung als Folgeeingriff)
e Einschriankung bei sportlichen Aktivititen und beruflichen Tétigkeiten
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6.1.6 Kongenitaler Klumpfu3/Sichelfuf3

6.1.6.1 Klumpfuf3

e Sehrhaufige angeborene Deformitét (0,1
0,2 %)

 Atiologie ungeklrt

e Assoziiert: Hiiftdysplasie und Arthrogryposis
multiplex congenita

Einteilung

Primdrer vs. sekundarer KlumpfuR (Folge
anderer Erkrankungen); Gradeinteilung nach
Dimeglio und Pirani

Klinik und Diagnostik

Symptome: Spitzfuf}, mediale und dorsale
Hautfalte, Riickfuivarus, VorfuBadduktion, Su-
pination und HohlfuB (> Abb. 6.14), schmale
Wade (,Storchenwade“)

ABB. 6.14

Diagnostik: Goldstandard ist die R6ntgenun-
tersuchung (nach Erreichen des freien Laufens,
nicht vor dem 3. Lebensmonat):

¢ Talokalkanealer Winkel < 30° (> Abb. 6.15)
* Talus und Kalkaneus parallel

MERKE
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6.1.6 Kongenitaler Klumpfu/Sichelfuf3

NKLC Kompetenzebene: 1, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

6.1.6.1 Klumpfuf3

Der kongenitale Klumpfufl (Syn.: Pes equinovarus, Clubfoot) ist mit die hiufigste angeborene Deformitit.
Bei Menschen mit heller Hautfarbe liegt die Inzidenz zwischen 1 und 2 auf 1.000 Geburten, Jungen sind
dreimal hiufiger betroffen als Madchen. In China und Japan ist die Erkrankung selten (0,5/1000), bei
Menschen mit dunkler Hautfarbe liegt die Inzidenz bei 3,5/1.000, in Polynesien bei 6,5/1.000.

Die Atiologie des kongenitalen Klumpfufes ist nicht abschlieBend gekldrt! Von einer multifaktoriellen
Entstehung ist auszugehen. Diesbeziiglich spielen Storungen der Bindegewebs-, Knochen- und Gelenkent-
wicklung sowie -differenzierung (bedingt durch exogene/endogene Faktoren) eine Rolle. Assoziierte Ano-
malien sind beispielsweise die Hiiftdysplasie (> Kap. 6.1.2) und die Arthrogryposis multiplex congenita.

Einteilung
In Abgrenzung zum kongenitalen (primaren Klumpfuf) tritt ein sekundarer Klumpfuf§ im Rahmen von
anderen Erkrankungen auf (neuromuskuldre Erkrankungen, Verbrennungen, Dysmelie, Stoffwechselsto-
rungen).

Der Schweregrad des Klumpfufles wird nach Dimeglio und Pirani eingeteilt.

Klinik und Diagnostik

Symptome Das typische Bild eines Klumpfufles ergibt sich aus einem Spitzfuf’ (Kalkaneushochstand,
leeres Fersenpolster), einer medialen und dorsalen Hautfalte, einem Riickfuflvarus, einer Vorfufladduk-
tion, einer Supination und einem Hohlfufl (> Abb. 6.14). Hinzu kommt eine schmale Wade der betroffe-
nen Seite (,,Storchenwade®).

Abb. 6.14 Typisches Bild eines Klumpfufles beidseits
[P1650]

Apparative Diagnostik  Methode der Wahl ist die Rontgenuntersuchung des Fufes, die erst durchgefiihrt
werden sollte, wenn die Betroffenen frei laufen konnen. Eine frithere Untersuchung ist nur indiziert, wenn
operative Mafinahmen geplant sind (zur Dokumentation des Ausgangsbefundes), aber wegen der dann
begrenzten Aussagekraft, wenn maglich, nicht vor dem 3. Lebensmonat. Die Aufnahmen werden unter
Belastung und maximaler Korrekturstellung in 2 Ebenen angefertigt. Prinzipiell sind Verlaufskontrollen in
ein- bis zweijdhrlichem Abstand — und dann in gréf8eren Abstinden - sinnvoll. Die Einstelltechnik sollte
nach Simons standardisiert sein.

Rontgenologische Parameter der pathologischen Verdnderung sind die Verkleinerung des talokalkanealen
Winkels < 30° bzw. die Parallelstellung von Talus und Kalkaneus (> Abb. 6.15).

MERKE Der reguldre Winkel zwischen Talus und Kalkaneus betragt ca. 30°!



6.1 SKELETTWACHSTUM

Abb. 6.15 Kongenitaler Klumpfufd in seitlichen Rontgenaufnahmen [T1272-01]
a) Kongenitaler Klumpfuf§ mit pathologischem talokalkanealen Winkel
b) Normales Fiifichen rechts mit regularem talokalkanealen Winkel

Therapie
Goldstandard der Therapie ist die Redression nach Ponseti. Nach Abschluss der Gipsredression sollten eine
Dorsalextension > 15° und eine Auflenrotation > 50° moglich sein.

In 90 % der behandelten Flle wird eine perkutane Achillotenotomie durchgefiihrt. Postoperativ ist dann
eine Abduktionsorthese (z. B. Denis-Brown) mit Schuhen in 70° Auenrotation und 15° Dorsalextension
fiir 3 Monate ganztags, dann bis zum Abschluss des 6. Lebensjahres nachts erforderlich.

Bei guter Compliance sind nur wenige Residuen zu erwarten. Ausnahmen sind sog. ,rebellische®
Klumpfiif3e.

Spatfolgen
Ausgeprigte residuelle Fehlstellungen (Spitzhohlfufi, Vorfufadduktion, Schaukelfufl nach Operation) sind
moglich.

6.1.6.2 Sichelfuf
Beim Sichelfuf$ (Syn.: Pes adductus, Metatarsus varus, Z-Fufi, Serpentinenfuf$) handelt es sich um eine
reine Vorfufladduktion — der Kalkaneus ist normal bis valgisch.

Klinik und Diagnostik
Der Sichelfuf$ ist eine ,,Blickdiagnose mit den Merkmalen: keine Wadenhypotrophie, Kalkaneus steht unten,
keine pathologische Hautféltelung (> Abb. 6.16).

Abb. 6.16 Neugeborenes mit einem Sichelfufl [P1650]

Therapie

Die konservative Therapie umfasst die Stimulation tiber den Fuflauflenrand, eine vorsichtige Aufdehnung
der Plantarfaszie und ggf. eine kurzzeitige Gipsredression (1-2 Unterschenkelgipse). Fuforthesen sind ab
einer gewissen Fufigrofle moglich. Im Laufalter reichen Einlagen mit vorgezogenem Innenrand aus, ggf.
Antivarusschuhe.

Studentische Sicht

ABB. 6.15

Therapie

* Redression nach Ponseti

* Meist perkutane Achillotenotomie mit
postoperativer Abduktionsorthese bis zum
Abschluss des 6. Lebensjahres

Spatfolgen
Selten SpitzhohlfuB oder VorfuRadduktion

6.1.6.2 Sichelfu
Reine VorfuBadduktion, Kalkaneus normal

Therapie
Konservativ mit Aufdehnung der Plantarfaszie
mit Fuorthesen
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6.2 Systemerkrankungen

6.2.1 Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises; rheumatoide Arthritis (RA)

»Rheuma“: Gelenkdestruierende Prozesse, die

auch das Weichgewebe betreffen konnen; in
allen Altersstufen moglich.

Unterscheide:

¢ Degenerative Rheumaformen

¢ Entziindliche Rheumaformen

Rheumatoide Arthritis (RA):

e Entziindliche Autoimmunerkrankung
* Polyarthritis, aber auch extraartikular
* Verlauf progressiv in Schiiben

Klinik und Diagnostik

Klassifikation nach folgenden Kriterien:

¢ Gelenkbefall, Serologie und Akute-Phase-
Proteine

¢ RA bei 6 von 10 Punkten (> Tab. 6.3)

Symptome:

¢ Allgemeine und gelenkspezifische Symp-
tome

Rheumaknoten

Ruheschmerz und Morgensteifigkeit

und FiiBen (Gaenslen-Zeichen)
Lymphadenopathie
Nervenkompressionssyndrome
Serositis/Konjunktivitis

312

Typische Gelenkverdanderungen an Handen
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6.2 Systemerkrankungen

6.2.1 Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises;
rheumatoide Arthritis (RA)
Richard Heckel, Stephanie Herbstreit

NKLC

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

Kompetenzebene: 1, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management
Rheumatoide Arthritis

Kompetenzebene: 1, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

Der Begriff ,Rheuma“ (altgriechisch: Stromung [Metapher der Schmerzwahrnehmung]) wird oft als wenig
praziser Sammelbegriff fiir eine Vielzahl meist gelenkdestruierender Prozesse (aber auch von Weichteil-
prozessen) genutzt. Korrekt spricht man von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises. Grund-
satzlich unterscheidet man

e degenerative (z.B. Arthrosen, > Kap. 6.3) von

e entziindlichen Rheumaformen (z. B. rheumatoide Arthritis [RA], Spondylarthritiden

[> Kap. 6.9.5.1], Vaskulitiden, Kollagenosen).

Gelegentlich werden auch Stoffwechselstorungen (Gicht) subsumiert. Die Krankheit kann grundsitzlich
in allen Altersstufen auftreten.

Die rheumatoide Arthritis (RA; fritheres Synonym: chronische Polyarthritis) ist ein Hauptvertreter der
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises und als eine chronisch verlaufende Autoimmunerkrankung
(u.a. der Synovia) entziindlicher Genese definiert. Der Pathomechanismus der Erkrankung ist ungeklart,
diskutiert wird u. a. eine Inmunreaktion auf eine unbekannte Infektion bei vorhandener genetischer Dis-
position.

Die Auspragung ist variabel, betroffen sind hauptséchlich Gelenke in Form einer Polyarthritis, aber auch
Bursen und Sehnenscheiden. Extraartikuldr konnen innere Organe (Lunge, Herz, Vaskulitiden) oder der
Urogenitaltrakt betroffen sein. Die RA weist meist einen progressiven, intermittierenden, sich in Schitben
manifestierenden Verlauf auf.

Die Privalenz nimmt vor allem mit fortschreitendem Alter zu, etwa 1 % der Bevolkerung ist betroffen,
darunter tendenziell mehr Frauen.

Klinik und Diagnostik

Klassifikation Angelehnt an die ACR/EULAR-Klassifikationskriterien der chronischen Polyarthritis

werden Punkte fiir zutreffende Diagnostikmerkmale vergeben (> Tab. 6.3). Bei einer Anzahl von 6 aus

10 Punkten liegt per Definition eine RA vor:

e Befall mittlerer/grofler oder einer Anzahl kleiner Gelenke (Symmetrie, Synovitis)

¢ Entsprechende Serologie (z. B. Rheumafaktoren/ACPA)

o Akute-Phase-Proteine (CRP, BSG)

Symptome  Bei der korperlichen Untersuchung zeigt sich z. B. bei der RA hdufig ein Mischbild aus All-

gemein- (z.B. nachtliches Schwitzen, Myalgien) und gelenkspezifischen Symptomen (z. B. Polyarthritis,

Tendovaginitis, Bursitis, Karpaltunnelsyndrom). Typisch sind ,,Rheumaknoten® als indolente Knoten des

Subkutangewebes, zudem symmetrische Gelenkschwellungen und eine Schmerzhaftigkeit in Ruhe bzw.

eine Morgensteifigkeit (> 30 min anhaltend). Im Rahmen eines akuten Schubes der RA ist eine starke

Schmerzexazerbation méglich.

Folgende Organsysteme und Strukturen konnen typische Veranderungen aufweisen:

¢ Hande und Finger: klassische ,Rheuma-Hand“ mit positivem Gaenslen-Zeichen (Kompressions-
schmerz der Hand), eingesunkene Interossealraume insbesondere am Handriicken, (symmetrische)
Schwellung der Metakarpophalangeal- und proximalen Interphalangealgelenke, Ulna-Deviation der
Hand und Finger, Knopfloch- und Schwanenhals-Deformitit etc.

¢ Fufl- und Zehengelenke: ,,rheumatischer Ful

o Wirbelséule: selten - ggf. atlantoaxiale Instabilitét bis Dens-Luxation (muss bei Schmerzen an der
HWS immer ausgeschlossen werden)

e Baker-Zysten, Insertionstendinopathien u. a.



6.2 SYSTEMERKRANKUNGEN

Tab. 6.3 ACR/EULAR-Klassifikationskriterien zur Diagnosestellung der rheumatoiden Arthritis; die Diagnose
einer RA wird bei mind. 6 Punkten gestellt. [F723-030]
| kiterigm _______________________|Punktzahl |
Mittlere bzw. grofle Gelenke
1 (grofes) Gelenk betroffen 0
2-10 mittlere/grofRe Gelenke betroffen 1
1-3 kleine Gelenke betroffen 2
4-10 kleine Gelenke betroffen 3
> 10 Gelenke (inkl. kleine) betroffen 5
< 6 Wochen Synovitis 0
> 6 Wochen Synovitis 1
Serologie
Weder Rheumafaktoren noch CCP-Antikdrper 0
Mindestens 1Test niedrig positiv 2
Mindestens 1Test hoch positiv 3
Akute-Phase-Proteine
Weder CRP noch BSG abnormal 0
Sowohl CRP als auch BSG abnormal 1
CCP = zyklisches citrulliniertes Peptid, CRP = C-reaktives Protein, BSG = Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit

¢ Nervenkompressionssyndrome, Polyneuropathien
e Lymphadenopathie, Splenomegalie
e Serositis: an Pleura, Perikard
e Osteoporose
e Auge: Keratokonjunktivitis, Skleritis, Sicca-Syndrom
¢ Amyloidose, Nephritis
Labordiagnostik Die Entziindungsparameter konnen erhoht sein (z. B. CRP, BSG, Ferritin, evtl. Leuko-
zytose), ggf. sind die Anti-CCP-Antikorper (ACPA - hohe Spezifitit mit bis zu 90 %! CCP = zyklisches citrul-
liniertes Peptid), die Rheumafaktoren (RF) und die antinukledren Antikorper (ANA — weniger spezifisch,
eher bei Vaskulitiden) nachweisbar.

Eine ungiinstige Prognose der Erkrankung ist mit einzelnen Faktoren assoziiert (z.B. starke CRP-Er-
héhung, Rheumaknoten, HLA-DR4-Status).

@

CAVE Rheumafaktoren sind hadufig erst im Krankheitsverlauf erhéht. Sie konnen —i.d.R. durch Infekte — falsch

TAB. 6.3

Studentische Sicht

Labor: Anti-CCP-Antikorper (Spezifitat 90 %)

CAVE

positiv sein oder ggf. auch bei Gesunden vorkommen!

Apparative Diagnostik  Héufig werden die Gelenksonografie und Rontgenaufnahmen beider Hinde und

Fiile in 2 Ebenen eingesetzt:

* Sonografie: Nachweis einer Synovialitis (Entziindung der Gelenkschleimhaut), ggf. Power-Doppler-
Sonografie zur Aktivitatsbeurteilung

o Rontgenaufnahmen: Nachweis fortgeschrittener Verdnderungen, typischerweise: Weichteilschwel-
lung, gelenknahe Osteoporose, Erosionen/Usuren seitlich an den Gelenken, Luxationen und sekundire
Arthrose wie Gelenkspaltverschmilerung, grofle Gerdllzysten; im Endstadium sind fibrose Ankylosen
und Weichteilverkalkungen maglich

Gegebenenfalls kann zusitzlich eine MRT-Aufnahme zum Ausschluss begleitender Knochennekrosen

durchgefiihrt werden.

MERKE Im Vergleich zur Polyarthrose sind fiir die RA im Rontgen vor allem eine gelenknahe Osteopenie,
eine symmetrische Beteiligung sowie Erosionen/Usuren typisch. Bei der Polyarthrose {iberwiegen i.d.R. hin-
gegen eine Sklerose und Osteophyten!

MERKE
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Therapie

Erstversorgung:

¢ Symptomatische Akuttherapie zur Entziin-
dungshemmung

¢ DMARDs (,,disease modifying antirheumatic
drugs®)

e Physiotherapie

MERKE

KOMMUNIKATIONSKOMPETENZ

Nachbehandlung: rheumatologische Anbin-
dung, regelméaBige Reevaluation der medika-
mentdsen Therapie (alle 3 Monate)

Erfolgsparameter: ACR-Remissionskriterien:
Morgensteifigkeit < 15 Minuten, fehlende M-
digkeit, keine Gelenkschmerzhaftigkeit; kein
Druck- oder Bewegungsschmerz, keine Schwel-
lungen im Bereich der Weichteile, Gelenke oder
Sehnenscheiden

Komplikationen: Fehlstellungen (Schwanen-
hals-Deformitat Finger), atlantoaxiale Subluxa-
tion, Nebenwirkungen von Medikamenten

CAVE

6 MUSKULOSKELETTALES SYSTEM UND WEICHTEILE

Therapie

Erstversorgung Generell wird eine tiberbriickende symptomatische Akuttherapie zur Entziindungs-
hemmung (Kiihlung, Schonung, NSAID und/oder Glukokortikoide) notwendig. Frithestmoglich nach Di-
agnosestellung sollten DMARD: (,,disease modifying antirheumatic drugs“) wie Methotrexat, Sulfasalazin
oder Chloroquin gegeben werden, ggf. sind begleitend auch Glukokortikoide indiziert. Bleibt eine Remis-
sion aus, sind ggf. eine Eskalation auf Biologicals wie Adalimumab oder Infliximab und eine intraartikuld-
re Glukokortikoidtherapie zu tiberlegen. Kontrollen erfolgen zunéchst im 3-monatigen Rhythmus.

Zusétzlich sind konservative Mafinahmen wie Physio-/Ergo- und Bewegungstherapie indiziert. Unter-
stiitzt wird die Behandlung durch Schienen und Hilfsmittel fiir den Alltag.

Bei schlechtem Ansprechen auf medikamentose Therapie ist ggf. die Radiosynoviorthese einzelner Gelen-
ke sinnvoll. Chirurgisch kommen Verfahren wie die Synovektomie (arthroskopisch oder per Arthrotomie)
zum Einsatz, vor allem bei friihzeitigem oder starkem Befall. Bei fortgeschrittener Gelenkdestruktion werden
Arthrodesen, Gelenkersatzverfahren oder rekonstruktive Verfahren notwendig.

MERKE ,Hit hard and early!“

KOMMUNIKATIONSKOMPETENZ Entscheidend fiir die Prognose und den weiteren Verlauf dieser chronischen
Erkrankung ist eine Aufkldrung der Patientinnen und Patienten zur Herstellung einer guten Compliance. Diese
Aufklarung umfasst u.a. die Notwendigkeit regelméfiger labor- und bildgebender Kontrollen und die Sensi-
bilisierung fiir potenzielle Nebenwirkungen der Therapie (z.B. Magenulzerationen, Analgetikanephropathie,
Osteoporose).

Nachbehandlung  Eine regelmif3ige labor- und bildgebende Kontrolle sowie die unbedingte Anbindung
an die rheumatologische Fachdisziplin sind obligat. Der Fokus sollte darauf liegen, potenzielle Nebenwir-
kungen der DMARD-Therapie zu erkennen und Sekundérschidden zu verhindern. Die medikamentése
Therapie sollte regelmafiig neu beurteilt und ggf. angepasst oder ergénzt werden.
Erfolgsparameter Allgemeine Parameter sind riicklaufige Entziindungsparameter (BSG) und eine kli-
nische Symptomverbesserung. Ziel der Behandlung ist die Remission - also die Symptomfreiheit, die sich
anhand der ACR-Remissionskriterien beurteilen ldsst:
¢ Morgensteifigkeit < 15 Minuten
e Fehlende Miidigkeit
¢ Keine Gelenkschmerzhaftigkeit; kein Druck- oder Bewegungsschmerz
e Keine Schwellungen im Bereich der Weichteile, Gelenke oder Sehnenscheiden
Komplikationen An den Gelenken kann es bei fortschreitender Erkrankung zum Verlust der Funktion
sowie zu Fehlstellungen kommen. Beispiele dafiir sind die ,,Schwanenhals-Deformititen an den Fingern,
aber auch die atlantoaxiale Subluxation (Cave: Gefahr bei Intubation!). Die multimodale medikamentose
Therapie geht u. U. mit Nebenwirkungen einher (z. B. Magenulzerationen, Analgetikanephropathie, Osteo-
porose). Seltene Komplikationen sind eine sekundare Amyloidose mit nephrotischem Syndrom sowie ein
T-Gamma-lymphoproliferatives Syndrom.

o

CAVE Dasindividuelle kardiovaskuldre Risiko muss bei Diagnosestellung unbedingt analysiert werden, weil
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das Risiko fiir eine Arteriosklerose und KHK bis zu dreifach erhght ist!

Ausblick

Wie eine chronische Polyarthritis entsteht, ist weiter ungeklart. Diskutiert werden ein Zusammenspiel aus
u.a. exogenen (z. B. virale oder bakterielle Infekte) und endogenen Faktoren (immunologisch-endokrino-
logische Komponenten) sowie eine bestehende genetische Disposition.



6.2 SYSTEMERKRANKUNGEN

6.2.2 Metabolische Osteopathien
Maximilian Wolf, Stephanie Herbstreit

NKLC Kompetenzebene: 1, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

6.2.2.1 Uberblick

Metabolische Osteopathien sind krankhafte Knochenveranderungen, die bei zahlreichen endokrinologischen
Erkrankungen auftreten und deren Ursachen in verschiedenen Stérungen des Hormon- und Stoftwechsel-
systems liegen (z. B. Hyper- und Hypoparathyreoidismus [ > Kap. 11.1.4], Osteomalazie, Osteoporose
[> Kap. 6.2.4]).

Ein Beispiel bei Kindern ist die Rachitis, eine meist mit Vitamin-D-Mangel (und zu geringer Lichtexpo-
sition) verbundene Erkrankung des wachsenden Knochens mit gestorter Mineralisation und Desorganisation
der Wachstumsfugen. Das entsprechende Krankheitsbild im Erwachsenenalter ist die Osteomalazie. Die
Rachitis ist auch heute noch in vielen Landern héufig, in Mitteleuropa aber historisch.

6.2.2.2 Osteodystrophia deformans (Morbus Paget)

Die Osteodystrophia deformans (Morbus Paget) ist die zweithdufigste Skeletterkrankung nach der Osteo-
porose (> Kap. 6.2.4). Sie ist eine lokale Knochenerkrankung des Erwachsenen, bei der normaler Knochen
in einen strukturell schwicheren Knochen umgebaut wird, wodurch seine Stabilitit abnimmt und Defor-
mitéten entstehen.

Die Erkrankung betrifft meist Personen > 40 Jahre. Die genaue Ursache ist bislang nicht geklart. Die
am hdufigsten betroffenen Knochen sind in absteigender Reihenfolge: Becken, Femur, Tibia, Schidel und
Lendenwirbelsdule. Etwa 33 % der Betroffenen weisen keine Symptome auf, und die Diagnose wird als
Zufallsbefund gestellt.

Klinik und Diagnostik

Anamnese In der Anamnese fragt man nach dem Alter (meist > 40 Jahre), den Vorerkrankungen (vira-
le Erkrankung wie Masern), einer genetischen Pradisposition (Mutation im SQSTMI-Gen), Schmerzen
(lokalisierter, ziehender Knochenschmerz), Schwerhorigkeit und einer Zunahme des Kopfumfangs.
Korperliche Untersuchung  Gezielt sucht man nach Knochendeformierungen (z. B. der Tibia), lokalisierter
Uberwirmung iiber dem betroffenen Knochenabschnitt und Druckschmerzen.

Apparative Diagnostik ~ Sie umfasst eine Untersuchung von Blut (1 alkalische Phosphatase) und Urin
(1 Hydroxypyrolin), konventionelles Rontgen in 2 Ebenen (deformierter Knochen) und eine Knochen-
szintigrafie (Darstellung der Lokalisationen des vermehrten Knochenumbaus).

Therapie und Management

Die Therapie (nach gesicherter Diagnostik) zielt auf die symptomatische und unterstiitzende Behandlung
von bestehenden Defiziten, vor allem Deformierungen, erhohte Frakturgefahr durch geschwéchten Knochen,
sekundare Arthrose, Nervenkompression, Horsturz, Schwerhérigkeit und maligne Entartung. Sobald Defizite
bestehen, kann die Krankheit nicht mehr geheilt, sondern nur in ihrem Fortschreiten verzogert werden.

CAVE Um einen Notfall handelt es sich bei Frakturen, bei starker Blutung aus Knochenbriichen, bei Bewe-

Studentische Sicht

6.2.2 Metabolische Osteopathien

6.2.2.1 Uberblick

Storungen des Hormonsystems, z.B. Erkran-
kungen der Nebenschilddriisen, oder metabo-
lische Stérungen, z.B. Vitamin-Mangelerkran-
kungen (Vitamin D: Rachitis), konnen Osteopa-
thien verursachen.

6.2.2.2 Osteodystrophia deformans (Morbus
Paget)

¢ Lokale Knochenerkrankung, bei der der
Knochen in einen strukturell schwdcheren
Knochen umgebaut wird

* Meist ein Zufallsbefund in Becken, Femur,
Tibia, Schadel und LWS bei Personen
> 40 Jahren

Klinik und Diagnostik

Anamnese: Schmerzen, Schwerhdrigkeit,
Zunahme des Kopfumfangs und genetische
Pradisposition

Untersuchung: Deformierung der Knochen

Diagnostik: Rontgen und Knochenszintigrafie

Therapie und Management

CAVE

gungseinschrankungen, bei Frakturen der Wirbelsdaule mit Instabilitdtskriterien und Verletzung des Riicken-
marks mit neurologischen Ausfillen sowie bei Kompression von Nerven (Spinalstenose).

Therapeutische Optionen sind

e die Schmerztherapie mit NSAID,

¢ die Hemmung des Knochenabbaus mit Bisphosphonaten fiir 3-6 Monate,

e die Substitution von Vitamin D; und Kalzium aufgrund des erhohten Knochenumsatzes,
e orthopédische Hilfsmittel zum Ausgleich von Gangabnormititen,

e Gewichtsreduktion,

¢ Mobilisierung und Vermeidung von Bettruhe sowie

e die operative Versorgung.

Die Therapie beschrankt sich auf die Symptom-
kontrolle: Analgesie (NSAID), Bisphosphonate
(3-6 Monate), Ca?* und Vitamin D5, Physiothe-
rapie, orthopddische Versorgung (Gelenker-
satz/Osteosynthese/Dekompression)
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Spatfolgen
Gelenkschdden, Herzinsuffizienz, Nierensteine,
Spinalstenose, Immobilitat, Schwerhérigkeit

6.2.3 Stoffwechselarthropathien

6.2.3.1 Uberblick

Zu den Stoffwechselarthropathien zahlen vor
allem die Gicht, aber auch die Chondrokalzino-
se und die Hamochromatose.

6.2.3.2 Gicht

Bei Harnsdurespiegeln von » 6,5 mg/dl fallen
Natriumuratkristalle vor allem in den Gelenken

aus und generieren Entziindungen und Schmer-

zen.

Unterscheide:

e Primdre Gicht (90 %): genetisch bedingt

» Sekunddre Gicht: im Rahmen einer Grund-
erkrankung

Chronische Form: meist mit Gichttophi und
Nierenbeteiligung

Klinik und Diagnostik

Symptome: beim akuten Anfall stark schmerz-
hafte Monoarthritis mit Entziindungszeichen;
meist Hande/FiiRe betroffen (60 % GroBzehen-
grundgelenk); nachtliches Auftreten fiir einige
Tage

MERKE

Labor: Harnsdurebestimmung, Nierenfunktion!
Synovialanalyse (Urat) zum Ausschluss einer
bakteriellen Arthritis
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Erstversorgung Sie umfasst je nach akuter Symptomatik und ihren Ursachen eine Ruhigstellung,
Schienung, intravendse Zuginge, Analgesie, Rontgendiagnostik und ggf. CT, die operative Stabilisierung
von Frakturen, ggf. einen Gelenkersatz und die Dekompression von Stenosen.

Entscheidungsfindung  Die operative Versorgung (Osteosynthese, Endoprothetik) ist indiziert bei pa-
thologischen Frakturen mit starken Schmerzen und Immobilitit sowie Kompression von Nerven und bei
Knochendeformititen und damit einhergehendem Gelenkverschleiff durch Uberbelastung.

Spatfolgen

Magliche Folgen des Morbus Paget sind Frakturen, eine Osteoarthrose als Folge der Fehlstellung von Ge-
lenken, eine Herzinsuffizienz, ein hoher Kalziumspiegel im Blut, Nierensteine, ein Wurzelkompressions-
syndrom im Bereich der Lendenwirbelsiule (Spinalstenose), Immobilitat, Gangabnormititen, eine Hor-
minderung bei Befall des Felsenbeins und ein Osteosarkom.

6.2.3 Stoffwechselarthropathien
Richard Heckel, Stephanie Herbstreit

NKLC Kompetenzebene: 1, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

6.2.3.1 Uberblick

Die Gicht als typische Stoffwechselarthropathie ist Ausdruck einer Hyperurikdmie. IThre Pravalenz steigt
mit zunehmendem Alter, wobei durchschnittlich mehr Manner als Frauen betroffen sind. Ein weiterer
Vertreter einer Stoffwechselarthropathie ist die Chondrokalzinose (mit einer Kalziumpyrophosphatkristall-
Ablagerung), die auch als ,,Pseudogicht* bekannt ist. Auch die Himochromatose (Eisenspeicherkrankheit)
zahlt zu diesen Arthropathien.

6.2.3.2 Gicht

Die Hyperurikdmie bei der Gicht (Harnsaurespiegel > 6,5 mg/dl oder 390 pmol/l) verursacht durch die
Ablagerung von Natriumuratkristallen vor allem in den Gelenken Entziindungs- und Schmerzreaktionen.
Man unterscheidet eine primare (90 %) und eine sekundére Form (10 %): Die primére Hyperurikdmie ist
genetisch bestimmt, die sekundare Hyperurikdmie kann im Rahmen anderer Grunderkrankungen (z. B.
im Rahmen einer medikamentdsen Therapie, Erkrankungen der Niere) auftreten.

Neben dem akuten ,,Gichtanfall“ (s. u.) gibt es auch die chronische Form der Gicht, die sich vor allem bei
einem inaddquaten Therapieregime zeigt und heute deshalb selten ist. Neben der chronischen Gichtarthro-
pathie und einer potenziell moglichen Nierenbeteiligung finden sich hier ,,Gichttophi®, hauptséchlich in
Form von Weichteil- und Knochentophi als indolente, harte Knétchen.

Klinik und Diagnostik

Symptome Der akute Gichtanfall ist in der Regel durch eine oft ruheschmerzhafte Monoarthritis mit
Entziindungsreaktion (lokal und ggf. systemisch) gekennzeichnet, wobei diese meist die Groffzehengrund-
gelenke (ca. 60 %) betrifft, gefolgt von Sprunggelenk und Fuflwurzel (ca. 15 %), sowie seltener Hand-,
Finger-, Zehen- und Ellenbogengelenke. Typischerweise tritt die Symptomatik plétzlich in der Nacht auf
und hilt wenige Tage an.

MERKE Der Gichtanfallist eine klinische Diagnose mit zumeist eindeutiger Anamnese (vermehrte Aufnahme
purinhaltiger Lebensmittel wie Innereien, aber auch gesteigerter Alkoholkonsum — auch alkoholfreies Bier —
oder Extremzusténde wie Fastenperiode, kérperliche Uberbelastung oder starke Unterkiihlung) und Symptoma-
tik (z. B. Monoarthritis eines kleinen peripheren Gelenks, Ausschluss eines Traumas, ggf. positive Familien-
anamnese).

Labordiagnostik  Der Harnsaurespiegel kann labormedizinisch bestimmt werden, muss fiir die Diagno-
se allerdings nicht zwingend erhoht sein. Zusétzlich kénnen die Harnsdureausscheidung im 24-Stunden-
Sammelurin sowie die Harnsdure-Clearance herangezogen werden. Auch die Nierenfunktion sollte kont-
rolliert werden.



6.2 SYSTEMERKRANKUNGEN

Durch eine Gelenkpunktion mit Synovialanalyse kann eine bakterielle Arthritis ausgeschlossen werden
(ggf. Uratkristalle). Dies ist allerdings keine Standarddiagnostik.

CAVE Klinisch ldasst sich der akute Gichtanfall nur schwer vom Bild einer bakteriellen Arthritis unterscheiden

Studentische Sicht

CAVE

- Synovialanalyse!

Apparative Diagnostik  Eine Rontgenaufnahme des betroffenen Gelenks kann - vor allem bei einer
chronischen Gicht - zum Ausschluss anderer Ursachen, einer Gelenkzerstérung oder aber zum Nachweis
gelenknaher Usuren oder Osteophyten herangezogen werden.

Zum weiteren, spezifischeren Nachweis eines Ergusses eignet sich zudem die Arthrosonografie. Hier
konnen Uratablagerungen tiber dem jeweiligen Gelenkknorpel in Form einer Doppelkonturzeichnung
sowie Tophi imponieren.

Therapie

Anhand der Symptomatik unterscheidet man ein akutes von einem chronischen Geschehen und leitet dem-

entsprechend die Akuttherapie oder langfristige Manahmen ein:

¢ Die Therapie des akuten Gichtanfalls sollte ziigig beginnen und noch einige Tage nach Symptom-
freiheit fortgesetzt werden. Neben der lokalen Kryotherapie eigenen sich hier vor allem NSAID (Cave:
keine Salizylate!) wie Indometacin und Diclofenac oder Glukokortikoide, in besonders schweren
Fillen auch als Kombination. Bei Progredienz oder Kontraindikation fiir diese Praparate kann zudem
Colchicin zum Einsatz kommen. Langfristig sollte die Harnsdurekonzentration gesenkt werden (s. u.).

¢ Bei chronischer Gicht besteht die Gefahr einer chronischen Gelenk- und Nierenschidigung, sodass
ggf. eine weitere medikamentése Therapie (Nephroprotektion — z. B. Umstellung auf ACE-Hemmer)
oder operative Mafinahmen (Gelenksanierungen) notwendig sein kénnen.

Nachbehandlung Die Hyperurikimie muss durch medikament6se Harnsduresenkung langfristig

therapiert werden. Bei mindestens einem Gichtanfall in der Anamnese, einer chronischen Gichtarthritis

sowie eingeschriankter Nierenfunktion gilt dies fiir mindestens 5 Jahre. Praparate der 1. Wahl fiir die An-

fallsprophylaxe sind Urikostatika wie Allopurinol oder Febuxostat, als 2. Wahl eignen sich Urikosurika.

Erfolgsparameter Langfristig sollten die Harnsdurewerte auf unter 6 mg/dl gesenkt bzw. eine klinische

Remission ohne weitere Anfélle angestrebt werden.

Spatfolgen

Als Folgen einer Hyperurikimie sind langfristig moglich:

¢ Renal: Nephrolithiasis (Urat-Steine), chronische Uratnephropathie mit klinischer Hypertonie und
moglicher Niereninsuffizienz, akute Uratnephropathie mit akuter Niereninsuffizienz

o Stoffwechsel: Risikoerh6hung fiir Komplikationen wie metabolisches Syndrom oder Diabetes mellitus

e Gelenke: chronisch deformierende Arthritis der Gelenke mit konsekutiven Versteifungen und Defor-
mierungen (bevorzugt an den Handen und Fiiflen)

¢ Haut: Ulzerationen, Wundheilungsstérungen

6.2.4 Osteoporose
Maximilian Wolf, Stephanie Herbstreit

NKLC Kompetenzebene: 2, klin. Diagnostik, app. Diagnostik, Therapie, Notfall, Management

Bei der Osteoporose ist die Knochenmasse vermindert und die Knochenstruktur verdndert. Dadurch ist die
Frakturgefahr erhoht - osteoporotische Knochen brechen etwa zwei- bis dreimal schneller als gesunde
Knochen (bei gegebener Krafteinleitung).
Unterschieden werden die primére und die sekundére Osteoporose:
o Primire Osteoporose (ca. 90-95 % der Fille)

- Typ L: postmenopausale Osteoporose

- Typ II: senile Osteoporose

- Idiopathische Osteoporose: juvenile Osteoporose und (transiente) Osteoporose des jungen Erwach-

senen

Diagnostik: Rontgen (Usuren/Osteophyten),
Arthrosonografie (Doppelkonturzeichnung/To-
phi)

Therapie

e Akut: lokale Kryotherapie, NSAID (keine Sa-
lizylate!), Glukokortikoide; bei Progredienz:
Colchicin

¢ Chronisch: Nephroprotektion, ggf. Gelenksa-
nierungen; Harnsduresenkung (z. B. Allopuri-
nol)

e Ziel: klinische Remission/Harnsdurespiegel
<6 mg/dl

Spitfolgen
Mbogliche Manifestation renal, dermal, metabo-
lisch und in den Gelenken

6.2.4 Osteoporose

Ein osteoporotischer Knochen besitzt weniger
Knochenmasse, eine veranderte Knochenstruk-
tur und damit ein erhéhtes Frakturrisiko.

* Primdre Form 90-95% (Typ 1: postmenopau-
sal, Typ 2: senil, idiopathisch)

e Sekunddre Form 5-10 %: basierend auf einer
Grunderkrankung (z. B. endokrinologisch,
medikamentds, Malabsorption, Toxine, Im-
mobilisation, Neoplasien)
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Unterscheidung zwischen High- und Low-
Turnover-Osteoporosen moglich

Klinik und Diagnostik
Anamnese: Fragen nach Leistungsabnahme,
Erschopfung und Spontanfrakturen

ABB. 6.17
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¢ Sekundire Osteoporose (ca. 5-10 % der Fille)

- Endokrinologisch: Hyperthyreose, Hyperkortisolismus, Diabetes mellitus

- Medikamentés: systemische Glukokortikoide, Protonenpumpeninhibitoren, Antiepileptika u.v. m.

- Immobilisation nach Operationen, Frakturen oder Bettldgerigkeit

- Malabsorptionssyndrom nach Gastrektomie, Morbus Crohn

- Toxine: Cadmium, Phosphor

- Neoplasien: z. B. Plasmozytom
Bei einer weiteren Einteilung unterscheidet man nach der Geschwindigkeit des Knochenumbaus in
High-Turnover- und Low-Turnover-Osteoporosen.

Klinik und Diagnostik

Anamnese Dabei spielen das Alter, Vorerkrankungen (Malignom), Medikation (!), Mobilitdt, Korper-
grofSe (> Abb. 6.17) und die Schmerzen (Bestimmung von Risikofaktoren) eine Rolle. Gezielt fragen
sollte man nach einer schnellen Leistungsabnahme und Erschopfung sowie nach Spontanfrakturen oder
Frakturen nach Bagatelltraumen.

[ Abstand Wand — Hinterhaupt

I GréRenabnahme \ Schmerz
==

. Koérperschwerpunkt

Abb. 6.17 Osteoporose (mit Kyphosebildung und Korper-
lingenverlust) [L138], Foto: [T406]



6.2 SYSTEMERKRANKUNGEN Studentische Sicht

Korperliche Untersuchung  Charakteristisch sind eine thorakale Kyphose und lumbale Hyperlordose Untersuchung: thorakale Kyphose, lum-
(»Rundriicken- und Buckelbildung®, > Abb. 6.18) sowie Hautfalten am Riicken (,Tannenbaumphanomen; bale Hyperlordose, Hautfalten am Riicken
> Abb. 6.19). (5= i3 i)
. thorakale lumbale
Ir;hgxgz::oh Hyperkyphose Hyperlordose
(Rundriicken) (Hohlkreuz)

Abb. 6.18 Wirbelsiule mit thorakaler Kyphose (Mitte) und lumbaler Hyperlordose (rechts) im Vergleich zu einer norma-
len Wirbelsdule (links) [L190]

ABB. 6.19
Abb. 6.19 Tannenbaumphénomen bei einer Patientin mit
Osteoporose [R246]
Apparative Diagnostik  Mit der Osteodensitometrie mittels DXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry) Diagnostik: Knochendichtebestimmung
der LWS und der Hiifte beurteilt man die Knochendichte im Vergleich zu der eines gesunden Erwachsenen (T-Wert) mit Osteodensitometrie mittels DXA

von LWS und Hiifte, Réntgen (> Abb. 6.20),

(T-Wert) und zur Indikationsstellung einer medikamentdsen Therapie. Konventionelle Rontgenbilder in ogf. CT

2 Ebenen werden vor allem von der Wirbelsdule erstellt, wobei oft die typischen Veranderungen osteopo-
rotischer Knochen zu erkennen sind (> Abb. 6.20). Eine CT ist ggf. bei Frakturverdacht indiziert.
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ABB. 6.20

Labor: Ausschluss einer sekunddren Osteopo-
rose

Therapie und Management

* Prdvention/Basistherapie: normale Erndh-
rung, Bewegung, Sonnenlicht, Rauchverzicht

e Medikamentds: Vitamin D und Kalzium,

NSAID, Bisphosphonate, Kalzitonin,

Raloxifen

Operativ: Frakturstabilisierung (Notfall), u. a.

mit Kyphoplastie/Spondylodese

KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN

6 MUSKULOSKELETTALES SYSTEM UND WEICHTEILE

Fischwirbel Keilwirbel Plattwirbel

Abb. 6.20 Typische Veranderungen osteoporotischer Knochen im Vergleich zu einem normalen, gesunden Wirbelkérper
(Schema) [L157]

Labordiagnostik  Sie schlief$t Blutbild, Entziindungsparameter, Serumkalzium, Serumphosphat, 25-Hy-
droxycholekalziferol, TSH und Testosteron u. a. ein, um eine sekundére Osteoporose sowie andere Diffe-
renzialdiagnosen (weitere Osteopathien) auszuschlielen.

Therapie und Management
Zur Privention bzw. zur Basistherapie gehoren eine vitamin- und kalziumreiche Ernahrung, Bewegung
- inkl. einer schnellstméglichen Mobilisation nach niedrigenergetischen Wirbelkérperfrakturen —, Sonnen-
exposition, Physiotherapie und ggf. Orthesenversorgung. Auf Alkohol und Nikotin sollten die Patienten
verzichten.
Die medikamentdse Therapie hangt u. a. von Risikofaktoren ab:
e Vitamin D 800-1.000 IE/d und Kalzium 1.000 mg/d
o Schmerztherapie mit NSAID
o Weitere Medikamente: Antiresorptiva (Bisphosphonate), Ostrogenrezeptormodulatoren (Raloxifen),
Kalzitonin
Bei der operativen Versorgung geht es hiufig um die Stabilisierung von Frakturen (u.a. Kyphoplastie,
Spondylodese).
Notfille sind osteoporotische Frakturen (Wirbelkorper, Schenkelhals, Femur, Radius, Humeruskopf)
bzw. Wirbelkorperfrakturen mit Instabilititskriterien.

KOMPETENZBASIERTES VORGEHEN (NKLC)
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Management

¢ Erstversorgung:

— Beinachgewiesener Osteoporose, aber Symptomfreiheit (Rtickenschmerzen, Frakturen): Behandlungs-
bediirftigkeit erst nach erweiterter Exploration

— Bei Frakturen: Ruhigstellung, intravendser Zugang, Schmerztherapie, schonender Transport, Rontgendi-
agnostik und ggf. CT

Entscheidungsfindung (osteoporotische Frakturen):

— Eher konservativ bei hohem Alter und Vorerkrankungen, geringen Beschwerden unter Analgesie, erhal-
tener Mobilitdt und Frakturen mit geringen Instabilitatskriterien

— Eher operativ bei starken Schmerzen und Immobilitat trotz konservativer Behandlung sowie bei immobi-
lisierenden Frakturen der Extremitdten (immer bei Schenkelhals- und pertrochantaren Femurfrakturen)

Prinzipien der Versorgung: Schmerztherapie, Orthesenbehandlung (Korsett), Physiotherapie, Mobilisation,

Pravention, operative Versorgung mit Stabilisierung von Wirbelkorper- und anderen Frakturen

Nachbehandlung: Fortfiihrung der medikamentdsen Basistherapie, ggf. Antiresorptiva; Physiotherapie

mit Riickenschule, jahrliche Kontrolluntersuchungen mit Blutbildkontrollen, Reduktion der Risikofaktoren

Erfolgsparameter: Verringerung der Schmerzen bis zur Beschwerdefreiheit, erhaltene Mobilisation, kno-

cherne Stabilitat, Verhinderung weiterer Frakturen

Komplikationen: Bettldagerigkeit und Abhangigkeit von Pflege nach Frakturen, chronische Schmerzen,

Kyphose mit Atembeschwerden und Lungenerkrankungen, Pneumonie, Mobilisationseinschrankungen,

soziale Isolation, Schlafstorungen, Depressionen
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