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Editorial

Liebe Nutzerinnen und Nutzer

Die Arbeitshefte der Reihe Basiswissen Klinisches Assessment
sind ein Beitrag der Zurcher Hochschule fur Angewandte
Wissenschaften (ZHAW) an die Ausbildung von qualifizierten
Gesundheitsfachleuten in den Bereichen Pflege und Hebammen.
Dozierende der Bachelor-, Master- und Weiterbildungsstudien-
gange des Instituts fur Pflege und des Instituts fur Hebammen
haben dieses interprofessionell ausgerichtete Lehrmittel fur das
klinische Assessment auf Bachelorstufe auf der Basis langjahriger
klinischer und padagogischer Erfahrung entwickelt.

Die Arbeitshefte thematisieren jeweils ein Organ, ein Organsystem
oder ein Thema. Sie beschreiben das strukturierte klinische As-
sessment mit der Erhebung einer symptomfokussierten Anamne-
se, der korperlichen Untersuchung, der Analyse der gesammelten
Klientinnen- beziehungsweise Patientinnen- und Patientendaten
und der Planung des weiteren Vorgehens nach dem SOAP-Sche-
ma, das heisst dem Subjective-Objective-Analyse-Plan.

Wir danken allen Beteiligten flr inr Engagement bei der Entwick-
lung dieser interprofessionellen Lehrmittelreihe. Wir winschen
lhnen viel Freude bei der LektUre der Arbeitshefte und dem Er-
werben der Kernkompetenzen im klinischen Assessment.

Prof. Dr. Katharina Fierz, Leiterin Institut fUr Pflege
Beatrice Friedli, Leiterin Institut fur Hebammen
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@ Lernziele

Die Studierenden

konnen gezielt eine symptomfokussierte Anamnese und die kdrperliche Untersuchung durchfthren,
anschliessend die gesammelten Daten zusammenfassen/analysieren und das weitere Vorgehen planen,
gemass SOAP-Schema (Subjective-Objective-Analyse-Plan);

konnen gezielt und systematisch eine Anamnese zur Haut und zu den Hautanhangsgebilden erheben, inklusive:
« Grunddaten

« Hauptbeschwerden

- symptomfokussierter Anamnese anhand der Leitsymptome Haut und Hautanhangsgebilde

+ erweiterter Anamnese Haut und Hautanhangsgebilde

« medizinischer Vorgeschichte

« Familienanamnese

« Sozialanamnese;

flhren eine systematische korperliche Untersuchung der Haut und der Hautanhangsgebilde in folgender
Reihenfolge durch und setzen Untersuchungshilfsmittel ein:

« Allgemeinzustand (AZ)

« Vitalzeichen (VZ), wichtige systemrelevante Parameter

« Inspektion

« Palpation;

fUhren zuséatzliche Untersuchungen durch, wie zum Beispiel die Beurteilung von Naevi in Hinblick auf eine
maogliche Malignitéat;

erkennen die physiologischen Befunde und/oder deren Abweichungen;
interpretieren diese und stellen eine Arbeitshypothese auf;
beurteilen die Dringlichkeit und planen weitere Interventionen;

rapportieren die Befunde geméass dem Rapportraster Identifikation — Situation — Background — Assessment —
Recommendation (ISBAR) in Fachsprache an das interprofessionelle Team (Arzt/Arztin — Pflegefachpersonen/
Hebammen) und

dokumentieren die Ergebnisse des klinischen Assessments in Fachsprache.
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® Einfuhrung
SOAP-Schema

In der klinischen Praxis hat sich eine strukturierte Methode zur Erfassung, Dokumentation und Kommunikation der
Patientinnen- / Patientendaten nach dem sogenannten SOAP-Schema (S = subjektive Daten, O = objektive Daten,
A = Analyse, P = Plan) bewahrt.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die vier Komponenten des SOAP-Schemas.

Tabelle 1

SOAP-Elemente (modifiziert nach Neurath & Lohse, 2015)

SOAP

o

Subjektive
Daten

Methodik

Erhebung der subjektiven Beschwerden der
Patientin/des Patienten in der Anamnese inklusive:

« Grunddaten

« Hauptbeschwerden

« Symptomfokussierter Anamnese des jetzigen Leidens
» Erweiterter Anamnese

» Medizinischer Vorgeschichte

« Familienanamnese

- Sozialanamnese

« Sexual- und geburtshilflicher Anamnese

Ziel

Erfassung des subjektiven
Patientinnen- / Patienten-
anliegens und der -situation

o

Objektive
Daten

« Allgemeiner Eindruck

« Kérpermasse und Vitalzeichen
 Kérperliche Untersuchung

« Zusatzdiagnostik (Labor, EKG etc.)

Objektivierung der Symptome
durch Untersuchungsbefunde

o

Analyse

« Zusammenfassung und Beurteilung der subjektiven
und objektiven Daten

» Priorisierung der Probleme

« Formulierung einer Arbeitshypothese fur Erkrankung

Einschatzung der Gefahrdung
der Patientin/des Patienten
(Dringlichkeitseinschatzung)

@

Plan

« Sicherstellung der Patientinnen- und Patienten-
sicherheit

« Rapport nach Identifikation-Situation-Background-
Assessment-Recommendation (ISBAR)-Schema an
den arztlichen Dienst und/oder weitere
Personen des interprofessionellen Teams

« Planung der pflegerischen und/oder geburts-
hilflichen Interventionen

« Ggf. Durchfihrung eines Fokus-Assessments

Planung weiterer Interventionen
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® Subjektive Daten

S nach SOAP-Schema

Die Erhebung der symptomfokussierten Anamnese ist der erste Schritt des SOAP-Schemas und besteht
aus der strukturierten Erfassung der subjektiven Patientinnen-/Patientendaten. Bei der Anamnese werden
folgende Daten erfasst:

3.1 Grunddaten

« Vor- und Nachname

« Geschlecht

» Geburtsdatum (Alter)

« Zivilstand bzw. Beziehungsstatus

+ Beruf

« Geburtshilfliche Anamnese: Schwangerschaften/Geburten/aktuelle Schwangerschaftswoche

3.2 Hauptbeschwerden

« Hauptgrund der Konsultation
« Beschreibung des Problems in Worten der Patientin/des Patienten

3.3 Symptomfokussierte Anamnese des jetzigen Leidens

Die Erfassung des Leitsymptoms erfolgt nach den folgenden sieben Charakteristika (Morgan et al., 1972):
Lokalisation/Ausbreitung/Ausstrahlung

Qualitat/ Charakter

Quantitat/ Starke/ Intensitat

Zeitlicher Verlauf

Modifizierende Faktoren (auslésende, lindernde und verschlimmernde Faktoren)

Begleitsymptome

Erklarung der Patientin/des Patienten

NOoO ok~
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Tabelle 2

Symptomfokussierte Anamnese des jetzigen Leidens am Beispiel Pruritus
(modifiziert nach Fuessl & Middeke, 2018)

Charakteristika

Lokalisation/
Ausbreitung/
Ausstrahlung

Leitfragen

Wo ist der Befund, die Veranderung?

Zeigen lassen.

- Mdogliche Beschreibungen: generali-
siert, an einem Ort

Beispiel Leitsymptom Pruritus

Wo juckt es Sie? Gibt es einen Ort,
an dem es Sie besonders juckt

(z. B. Arm, Rucken, Unterschenkel)?
Juckt es Sie am ganzen Korper?

(2]

Qualitat/
Charakter

Wie fUhlt es sich an? Womit ist das

Symptom vergleichbar?

- Gesten, Kdrpersprache mit in
Befragung einbeziehen

Kdnnen Sie beschreiben, wie sich der
Juckreiz anfuhlt? Wenn nicht méglich:
FUhlt sich der Juckreiz kribbelnd,
brennend oder stechend an?

o

Quantitat/Starke/
Intensitat/
Schweregrad

Wie stark ist dieses Symptom?

- Einsatz einer Numerischen Rating-
Skala (NRS) und/oder einer Visuellen
Analog-Skala (VAS)

Wie stark ist |hr Juckreiz auf einer Skala
von 0 bis 10, wenn O kein Juckreiz
bedeutet und 10 der starkste Juckreiz,
den Sie sich vorstellen kénnen.

o

Zeitlicher Verlauf

Beginn des Symptoms: Seit wann?
Unter welchen Umstanden ist das
Symptom erstmalig aufgetreten?
Plotzliches oder allmahliches Einsetzen?

Dauer des Symptoms: Wie lange dauert
<<eS>>?

Haufigkeit und Periodik des Symptoms:
Wie ist der Verlauf? Wann tritt das
Symptom auf?

Zeitlichen Ablauf des Symptoms
schildern lassen

Beginn des Juckreizes: Seit wann
besteht der Juckreiz? Unter welchen
Umstanden ist der Juckreiz erstmalig
aufgetreten bzw. tritt der Juckreiz jetzt
auf? Setzte der Juckreiz plétzlich oder
allmahlich/schleichend (Tage, Wochen)
ein?

Dauer des Juckreizes: Wie lange halt der
Juckreiz an? Minuten? Stunden? Tage?
Wochen? Gibt es Zeiten ohne Juckreiz?

Haufigkeit und Periodik des Juckreizes:
Wie oft haben Sie Juckreiz? Ist der
Juckreiz anhaltend oder anfallsweise?
Beobachten Sie Veradnderungen je nach
Tages- oder Nachtzeit? Beobachten
Sie Veranderungen je nach Jahreszeit?

(5]

Modifizierende
Faktoren
(auslésende, lindernde
und verschlimmernde
Faktoren)

Unter welchen Umstanden tritt das

Symptom auf? Gibt es lindernde oder

verschlimmernde Faktoren?

- Bei Nahrungsaufnahme, Stress, Druck
etc.

Was lindert den Juckreiz? Wodurch tritt
eine Besserung ein? Was verstérkt den
Juckreiz?

Dann gegebenenfalls: Besteht der
Juckreiz bereits bei Raumtemperatur?
Verstarkt sich der Juckreiz bei Warme?
Schwitzen? Lindert Kalte den Juckreiz?
Ist der Juckreiz auslésbar? Durch
Kontakt mit Materialien oder Stoffen

(z. B. Wolle)?
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Charakteristika

o

Begleitsymptome

Leitfragen

Welche anderen Symptome oder

Beschwerden sind vorhanden?

Gibt es noch weitere Beschwerden?

- Fieber, Schmerzen, Bildung von
Blasen, Urtika, Urtikaria, Schuppung,
Erythem, Verletzungen durch Kratzen,
Beeintrachtigung der Schlafqualitat
etc.

Beispiel Leitsymptom Pruritus

Sind lhnen im Zusammenhang mit dem
Juckreiz noch weitere Beschwerden
aufgefallen?

Dann gegebenenfalls weitere Krank-
heitszeichen vorschlagen: Fieber,
Schmerzen, Bildung von Blasen,
Schuppung, Hautrétung, Verletzungen
durch Kratzen, Beeintrachtigung der
Schlafqualitét.

Erklarung
der Patientin/
des Patienten

Welche Erklarung hat die Patientin/der
Patient fUr das Symptom?

Kdnnen Sie sich erklaren, woher der
Juckreiz kommt?
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3.4 Erweiterte Anamnese Haut und
Hautanhangsgebilde

Hautreinigung/Pflege

+ Routine Koérperpflege (Duschen, Baden etc.): Haufigkeit, Dauer und Wassertemperatur

« Produkte fur Kérperpflege, Kosmetik und Waschmittel fur Textilien: Welche, Haufigkeit der Anwendung, kurzlich
erfolgter Wechsel der Produkte

UV-Exposition/Sonnenschutz

« Sonnenbrande vor allem in der Kindheit

« Verwendung von Sonnenschutzmitteln: Lichtschutzfaktor, Haufigkeit der Anwendung
+ Solarium-Besuche

Korperliche Leistungsfahigkeit
« Einschrankung/Verlust

Schlaf
+ Ein- und Durchschlafqualitat

Appetit/ Gewichtsveranderungen
» Zunahme
« Abnahme

Parasiten

» Anzeichen fUr Parasitenbefall (Bisse und Stiche)

» Kontakt mit anderen Personen mit Parasitenbefall
+ Auslandaufenthalt, HotelUbernachtung

Tiere
- Haustiere

Eine Ubersicht mit den haufigsten Leit- und Begleitsymptomen der Haut und der Hautanhangsgebilde befindet
sich im Anhang.

3.5 Medizinische Vorgeschichte

Vorerkrankungen

« insbesondere Vorliegen friherer Hauterkrankungen und sexuell Ubertragbare Krankheiten
 Kinderkrankheiten

- Internistische/psychische Erkrankungen

Operationen/Unfalle

Medikamente (Dosis, Einnahmeschema, Dauer, Grund)
+ Mit oder ohne &rztliche Verordnung
« Komplementéarmedizinische Massnahmen (z. B. Phytotherapeutika)

Allergien/Empfindlichkeiten, kurze Beschreibung der Reaktion (Wann? Wie? Was hilft?)
« Umweltfaktoren (z. B. Tiere, Pflanzen, Hausstaub)

« Nahrungsmittel und Nahrungsmitteladditiva (gefarbte oder konservierte Nahrungsmittel)

« Medikamente

« weitere Substanzen wie z. B. Pflaster, Latex, Desinfektionsmittel, Nickel

Zusatzliche Gesundheitsrisiken (z. B. Reisen, Stress)
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3.6 Familienanamnese

Eltern, Geschwister und eigene Kinder

 Alter

« Gesundheitszustand

« Erkrankungen und spezifisch Erkrankungen der Haut

« Disposition zu Erkrankungen wie Melanomen, Psoriasis oder Atopie
» Ggf. Todesursache

3.7 Sozialanamnese

Private und soziale Situation
- Unterstltzung durch Familie, Freunde, Spitex
« Mogliche Einstiegsfrage: «Wenn es lhnen schlecht geht, wer kimmert sich dann um Sie?»

Wohnsituation
« Mit wem? Haus oder Wohnung? Stockwerk? Treppen? Lift?
« Mdgliche Einstiegsfrage: «Leben Sie alleine?» statt «Mit wem leben Sie zusammen?»

Auswirkungen von Hauptbeschwerde auf das tégliche Leben
« Activities of daily living (ADL), z. B. auf Essen/Trinken, Bewegen
« Instrumental activities of daily living (IADL), z. B. Einkaufen, Verkehrsmittel benutzen

Advance Care Planning (Vorsorgeauftrag, Patientinnen- und Patientenverfiigung)

Noxen

« Nikotin: Was? Wie viel? Seit wann? (bei Zigaretten: Pack Years)
+ Alkohol: Was? Wie oft? Wie viel? Seit wann?

« Drogen: Was? Wie oft? Wie viel? Seit wann?

Gesundheitsrelevante Gewohnheiten
 Appetit, Durst, Erndhrungsgewohnheiten, Nahrungsmittelaufnahme in den letzten 24 Stunden
« Korperliche Aktivitat (Art und Haufigkeit)

Berufsanamnese
« Medizinisch relevante Expositionen/Berufsabhéngigkeit (chemische, physikalische oder infektidse Noxen)
- Zufriedenheit oder Stressfaktoren am Arbeitsplatz, Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsplatzverlust
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3.8 Sexual- und geburtshilfliche Anamnese

Sexualanamnese

« Mogliche Schwangerschaft

« Letzte Menstruation, Regelmassigkeit Menstruation
» Kontrazeption

- Pravention
« Hautveran

derungen und Ausfluss im Genitalbereich

« Schmerzen im Unterbauch, Hodenschmerzen, rektaler Schmerz

« Dysurie

 Aktuell sexuell aktiv (Frauen und Manner), ggf. Frage nach ungeschitztem Geschlechtsverkehr

Geburtshil

fliche Anamnese (in der Regel durch eine Hebamme durchgefihrt)

 Aktuelle Schwangerschaft: Schwangerschaftswoche, letzte Menstruation, Entbindungstermin
- Bisherige Schwangerschaften

» Geburtsmodi bei vorangegangenen Geburten

» Lebendgeburten

« Frihe Fehl

geburt (£12. Schwangerschaftswoche)

« Spate Fehlgeburt (<24. Schwangerschaftswoche)
- Extrauteringraviditat (EUG)

+ Abruptio
 Totgeburt

Grosse, U., Musholt, M., Pfister, A., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
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O Objektive Daten

O nach SOAP-Schema

Die Erfassung der objektiven Daten ist der zweite Schritt des SOAP-Schemas und besteht aus der Erhebung des
allgemeinen Eindrucks der Patientin/des Patienten, der Erfassung der Kérpermasse und Vitalzeichen sowie der
strukturierten korperlichen Untersuchung. Im Folgenden werden die einzelnen Schritte beschrieben.

41 Erfassung des allgemeinen Eindrucks

Tabelle 3

Allgemeiner Eindruck (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018)

Kriterien

Vigilanz
(Wachheit bzw. Erregbarkeit)

Beschreibung

Vigilanzstérungen: Somnolenz, Sopor, Koma

Orientierung

Ortliche, zeitliche, situative und persénliche Orientierung (Frage nach
Datum, Wochentag, Jahreszeit, Ort des Gesprachs, zur Person usw.)

Korperhaltung

Bestimmt durch Form der Wirbelséule und des Thorax, Symmetrie der
Extremitaten, Muskulatur. Spiegelt auch die psychische Verfassung wieder,
z. B. gebeugte oder aufrechte Korperhaltung

Gesicht, Mimik, Gestik

Ggf. charakteristische Gesichtsveradnderungen durch Krankheitsbild,
z. B. weinerlicher, versteinerter Gesichtsausdruck, grobe Gesichtsfalten

Ernahrungszustand

Untergewicht (Body-Mass-Index <18.5)
Normalgewicht (Body-Mass-Index 18.5-24.9)
Ubergewicht (Body-Mass-Index 25.0-29.9)
Adipositas (Body-Mass-Index >30)
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4.2 Erfassung der Korpermasse und Vitalzeichen

Tabelle 4

Kdérpermasse und Vitalzeichen (modifiziert nach Fluess! & Middeke, 2018)

Kriterien Einheit
Grosse cm
Gewicht kg

Body-Mass-Index (BMI)

Korpergewicht (kg) dividiert durch das Quadrat der Kérpergrdsse (m?)

Blutdruck mmHg

Puls Schlage pro Minute (Spm), Regelmassigkeit, Qualitat
Temperatur °C, Lokalisation der Messung (oral, axillér, rektal, aurikular)
Atemfrequenz Frequenz pro Minute (AF/Min.), Regelmassigkeit, Atemmuster

Sauerstoffsattigung

%, mit Angabe, ob unter Raumluft oder Sauerstoffgabe (I/Min.)

Grosse, U., Musholt, M., Pfister, A., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flr
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4.3 Korperliche Untersuchung

lllustration 1

Uberblick Haut und Hautanhangsgebilde

Epidermis
Oberhaut

Dermis
Lederhaut

Subcutis
Unterhaut,
subkutanes
Fettgewebe

W SR

Scapus pili
Haarschaft

Nozizeptor
Schmerz-Rezeptor

Vasa capillaria
Kapillargefasse

Glandulae sebaceae
Talgdrisen

Musculus arrector pili
Haarmuskel

Glandulae sudoriferae
Schweissdrisen

Radix pili
Haarwurzel
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4.3.1 Prinzipien der korperlichen Untersuchung der Haut und
der Hautanhangsgebilde

1. Zu Beginn der Untersuchung stellt sich die/der Untersuchende vor und versucht, eine vertrauensvolle
Beziehung mit der Patientin oder dem Patienten aufzubauen.

Das Einversténdnis flr die Untersuchung seitens der Patientin/des Patienten muss eingeholt werden.
Sowohl die Hande als auch der Glasspatel sollen desinfiziert und angewarmt sein.

Die Handlungsschritte sollen der Patientin/dem Patienten fortlaufend und verstandlich erklart werden.

o os®N

Die Umgebungstemperatur muss angemessen sein, da der Kérper der Patientin/des Patienten zur korper-
lichen Untersuchung zuganglich gemacht werden muss.
7. Die Intimsphéare der Patientin/des Patienten muss zu jeder Zeit respektiert werden.

4.3.2 Vorbereitung

Tabelle 5
Vorbereitung der kérperlichen Untersuchung (modifiziert nach Fliess! & Middeke, 2018)

Der Umgebungslarm soll minimiert und gentigend Licht zur Durchfiihrung der Untersuchung vorhanden sein.

Schritte Beschreibung

Handschuhe

» Handedesinfektionsmittel
Holzspatel

Glasspatel

Taschenlampe

Massband

* Lupe

» Kamera fur die Fotodokumentation

Material

Lagerung Patientin/Patient Inspektion und Palpation: bevorzugt stehende Position

Position der untersuchen- « Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion, wobei die Untersuchende/
den Person der Untersuchende vor der Patientin/ dem Patienten steht.

4.3.3 Untersuchungsablauf Haut und Hautanhangsgebilde

Beim klinischen Assessment der Haut werden die Untersuchungstechniken Inspektion und Palpation eingesetzt.
Die sich darstellenden Effloreszenzen werden dabei zunachst inspiziert und anschliessend palpiert. Die Untersu-
chung beginnt an dem Ort, an welchem die Patientin/der Patient eine Hautveradnderung angibt. Anschliessend
wird von cranial nach caudal (zundchst anterior, dann posterior) untersucht.
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A: Inspektion

Die bei der Inspektion ersichtlichen Effloreszenzen werden anhand folgender Kriterien beschrieben:

Tabelle 6
Kriterien der Inspektion der Haut (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018)

Kriterien Beschreibung
Lokalisation ‘  Ort der Effloreszenz(en) benennen
Verteilung « segmental (Beschrankung auf ein Dermatom)

- regionar (auf ein Gebiet beschrankt)

- unilateral (nur eine Korperhélfte betreffend)
« universell (den ganzen Korper betreffend)
« zirkumskript (umschrieben)

Ausbreitungsform « disseminiert (ausgestreut)

« gruppiert

« herpetiform (gruppenférmige Anordnung von Blaschen)
+ korymbiform (doldenférmig gruppiert)

- flachig/flachenhaft

« konfluierend (zusammenfliessend)

lllustration 2

Ausbreitung/Ausdehnung von Effloreszenzen

segmental flachenhaft disseminiert korymbiform
Anzahl ‘ * solitar, multipel
Umgebung ‘ « reizlos, gerdtet, mit Randsaum
Groésse ‘ « erbsen-, minz-, walnussgross oder Angabe in mm/cm
Form/Umriss ‘ « anular, striar, zyklisch
Begrenzung ‘ « scharf/unscharf; regelméassig/unregelmassig
Farbe ‘ « livide, blass, gelblich, braunlich, rétlich
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Bei der Inspektion der Effloreszenzen kommt gegebenenfalls ein Glasspatel zum Einsatz, welcher auf die Efflores-
zenzen gedrickt wird. Durch die entstehende relative Blutleere kann die Farbe der Effloreszenz besser beurteilt
werden. Inspiziert man beispielweise Petechien mit einem Glasspatel, 18sst sich deren Rétung nicht wegdricken.

Tabelle 7

Effloreszenzen und beschreibende Adjektive (modifiziert nach Fless! & Middeke, 2018, Terhorst-Molawi, 2019)

Effloreszenzen

Beschreibung

lllustrationen 3-6

Makel Fleck, umschriebene
makulds Farbabweichung im Hautniveau
ohne Substanzvermehrung
Papel Knétchen, Uber das Hautniveau
papulés erhabene Hautveranderung
mit Durchmesser < 1 cm
Substanzvermehrung
Urtika Quaddel, scharf umschrieben,
urtikariell beetartig, flach Uber das
Hautniveau erhaben, eindrick-
bar und intensiv juckend
Nodus Knoten, Uber das Hautniveau
nodular erhabene Hautverdnderung

mit Durchmesser > 1 cm
Substanzvermehrung
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Effloreszenzen Beschreibung lllustrationen 7-11

Vesikel Blaschen, mit serdser Flussig-
vesikular keit geflllte Hohlrdume mit
Durchmesser <1 cm

Bulla Blase, mit serdser Flussigkeit
bullés gefllite Hohlrdume mit
Durchmesser > 1 cm

Pustel Vesikel (Blaschen),

pustulés mit Eiter gefullt

Squama Schuppe

squamos

Erosion Oberflachlicher Substanzverlust
erosiv der Haut oder Schleimhaut bis

mindestens in die Keimschicht
der Epidermis, keine Narben-
bildung

Grosse, U., Musholt, M., Pfister, A., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen f(ir

18 Pflegefachpersonen und Hebammen. Zircher Hochschule fur Angewandte Wissenschaften.


https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/

Effloreszenzen Beschreibung lllustrationen 12-16

Crusta Krusten, Borken, entstehen
borkig durch Eintrocknen von Fibrin —
Serum (serdse Krusten), Blut
(hdmorrhagische Krusten)
oder Eiter (eitrige Krusten) —
auf Erosionen und Ulzera

Ulkus Substanzverlust der Haut
ulzeriert oder Schleimhaut bis
mindestens in die Dermis,
fihrt (meist) zur Narbenbildung

Rhagade/Fissur Spaltférmiger Einriss der Haut
rhagadiform infolge Uberdehnung bei herab-
gesetzter Elastizitat der Haut

Narbe Narbe, bleibende Hautdefekte,
narbig die nach Defektheilung des
Corium entstehen, Hautfel-
derung und Hautanhangs-
organe (Haare, Schweiss- und
Talgdrtsen) fehlen
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Effloreszenzen

Beschreibung lllustrationen 17-19

Atrophie gleichmaéssige Verdinnung
atrophisch aller Hautschichten mit
erhaltener Hautfelderung
Purpura Grossere Hautgebiete mit
purpurisch symmetrischer Aussaat von
kleinfleckigen Blutaustritten
(punktformig = Petechien)
Hyperkeratose Verdickung/Verhornung der

hyperkeratotisch

obersten Hautschicht

T "N
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Die folgende Tabelle zeigt die Inspektion der Haut von cranial bis caudal (zunachst anterior, dann posterior) mit
moglichen Befunden. Damit die Intimsphare der Patientin/des Patienten wahrend der Inspektion méglichst lange
gewahrt ist, wird der Intimbereich am Schluss der Untersuchung inspiziert.

Die im Folgenden aufgefihrten physiologischen und pathologischen Befunde sind beispielhaft; es besteht kein
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Tabelle 8
Inspektion der Haut und der Hautanhangsgebilde (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch
Kopf/Hals
Kapillitium, Effloreszenzen ® keine Effloreszenzen: intakte Haut
Stirn, Augen ® makulos, papulds, nodular
(Lider, Konjunk- @ urtikariell, vesikular, bullds, pustulds, squamos, erosiv,
tiven, Skleren, borkig, ulzeriert, rhagadiform, narbig, atrophisch,
Brauen, purpurisch
Wimpern),
Nase, Wangen Behaarung ® weibliches/mannliches Behaarungsmuster
Ohren, Kinn, @ Alopezie
Hals
Odeme ® keine Odeme
@ lokalisierte/generalisierte Odeme
Lippen Farbe ® rosig
® Dblass
@ zyanotisch
Effloreszenzen ® Rhagaden
Feuchtigkeit @ ausreichend feucht
@ trocken/sprode
Mund Zunge ® feucht

@ rosig

@ zyanotisch

@ verkrustet

@ Belage abwischbar/nicht abwischbar

Mundschleimhaut @ feucht

harterund weicher Gaumen, @ rosig

Mundboden, Wangen @ trocken
@ gerotet

® Belage abwischbar/nicht abwischbar
@ Ulzerationen

Ausatemluft/Geruch @ geruchlos
@ Foetor ex ore
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Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch

Mund Zahne ® gepflegter Zahnstatus, entweder eigene Zahne oder
Zahnersatz

® llckenhaftes Gebiss, Karies, wackelnde Zahne,
ungepflegter resp. schlecht sitzender Zahnersatz

Zahnfleisch rosa
keine Schwellung

feucht, glanzend

keine Prothese-Druckstellen

weisse Belage, abwischbar/nicht abwischbar

Prothese-Druckstellen

lllustration 20
Mund, Mundhdhle und Rachen

Arcus palatoglossus
vorderer Gaumenbogen

Palatum durum
harter Gaumen

Arcus palatopharyngeus
hinterer Gaumenbogen

Palatum molle
weicher Gaumen

Pharynx
Rachen

Uvula
Halszapfchen

Lingua

Tonsilla palatina
P Zunge

Gaumenmandel

Obere Extremitaten

Axillen/ Farbe rosig

Arme/ zyanotisch

Hande ikterisch
blass

keine Effloreszenzen: intakte Haut

makul®s, papulds, nodular

urtikariell, vesikular, bullés, pustulds, squamads, erosiv,
borkig, ulzeriert, rhagadiform, narbig, atrophisch,
purpurisch, hyperkeratotisch

Effloreszenzen

Behaarung ® weibliches/mannliches Behaarungsmuster
@ Alopezie

Odeme ® keine Odeme
@ lokalisierte/generalisierte Odeme
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Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch
Fingernagel Farbe, Form ® durchsichtig, zartrosa, glatte Oberflache
@ Veranderung der Nagelfarbe (z. B. Nikotinspuren
an Fingernageln und Fingerhaut), Verformung
(z. B. Uhrglasnéagel)
Rumpf
Thorax, Farbe ® rosig
Abdomen @ zyanotisch
@ ikterisch
@ blass
Effloreszenzen @ keine Effloreszenzen: intakte Haut
® makulos, papulds, nodular
@ urtikariell, vesikular, bullds, pustulds, squamads, erosiv,

borkig, ulzeriert, narbig, atrophisch, purpurisch

Behaarung ® weibliches/méannliches Behaarungsmuster
® Alopezie
Odeme ® keine Odeme
® Odeme
Untere Extremitaten
Beine, Fusse, Farbe ® rosig
Fusssohlen ® zyanotisch
@ ikterisch
® blass
@ Purpura jaune d'ocre
Effloreszenzen ® keine Effloreszenzen: intakte Haut
@ makulos, papulds, nodular
@ urtikariell, vesikular, bullos, pustulds, squamaos, erosiv,
borkig, ulzeriert, rhagadiform, narbig, atrophisch,
purpurisch, hyperkeratotisch
Behaarung ® weibliches/mannliches Behaarungsmuster
@ Alopezie
Odeme ® keine Odeme
@ lokalisierte/generalisierte Odeme
Fussnagel Farbe, Form @ durchsichtig, zartrosa, glatte Oberflache

(-]

Veranderung der Nagelfarbe, Verformung
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B: Palpation

Nach der Inspektion erfolgt die Palpation der Effloreszenzen, welche nach folgenden Kriterien beschrieben

werden:

Tabelle 9

Kriterien der Hautpalpation (modifiziert nach Fluess! & Middeke, 2018)

Kriterien Beschreibung

Temperatur mit dem Handricken im Seitenvergleich
Oberflache gespannt, glatt, rau, schuppig
Konsistenz derb, hart, prall, weich

Verschiebbarkeit

verschiebbar, nicht verschiebbar

Druckdolenz

druckdolent, indolent

W ©oer
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Die folgende Tabelle zeigt die Palpation der Haut mit moglichen Befunden. Die Palpation erfolgt in der
gleichen Reihenfolge wie die Inspektion von cranial nach caudal (erst anterior, dann posterior).

Tabelle 10

Palpation der Haut und der Hautanhangsgebilde (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung
Haut Temperatur
allgemein

mit Handrtcken prifen

Befund (Beispiele) @ physiologisch @ pathologisch

® warm/kuhl
@ Uberwarmt

Turgor

zur Erkennung von normalem/
herabgesetztem Turgor:

Haut zwischen Daumen und
Zeigefinger nehmen und eine
Hautfalte erzeugen

(i. d. R. auf dem Handrticken)

zur Erkennung von
gesteigertem Turgor:

mit Daumen kurzen Druck auf
das Gewebe auslUben

@ normal: elastische Haut, es bleibt keine Hautfalte
zuriick

@ herabgesetzt: schlaffe, faltige Haut, die Hautfalten
bleiben stehen, Fllissigkeitsmangel

@ gesteigert: 6dematos, sichtbare Delle bleibt zurlick
(bei Stauungs- und hypoproteindmischem Odem;
nicht bei Lymphodem)

Feuchtigkeit

@ ausreichend feucht
@ trocken/erhoht

Effloreszenz

Konsistenz @ weich

@ hart/prall
Beschaffenheit der Ober- @ glatt
flache @® rau/derb

Verschiebbarkeit

@ verschiebbar
@ nicht verschiebbar

Druckdolenz

@ druckindolent
® druckdolent
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C: Zusatzliche Untersuchungen

Ein wichtiger Teil bei der Untersuchung der Haut ist die Beurteilung von Naevi in Hinblick auf eine mdgliche
Malignitat. Die abschliessende Beurteilung eines Naevus ist anspruchsvoll und sollte einem Spezialisten Uber-
lassen werden.

Der Naevus ist eine umschriebene Vermehrung von Naevuszellen und Melanozyten. Naevi sind per Definition
gutartige Tumore und beim Erwachsenen in der Regel zahlreich vorhanden. Bei der klinischen Untersuchung — be-
sonders im Rahmen des Hautkrebs-Screenings — werden gewohnliche Naevi von atypischen unterschieden. Zur
Beurteilung ihrer Malignitédt kommen als Erstes das «Ugly Duckling Sign» als klinische Faustregel zur Anwendung.
Demnach wird derjenigen Lasion besondere Beachtung geschenkt, die nicht dem patiententinnen-/patienten-
typischen Naevusbild entspricht.

lllustration 21

Beispiele von Ugly Duckling Signs (modifiziert nach Plewig et al., 2018)
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Im Anschluss werden diese nach den ABCD-Kriterien beurteilt.

Tabelle 11
ABCD-Kriterien (modifiziert nach Plewig et al., 2018)

A

Asymmetrie

Regelméssige, symmetrische Form

o

Unregelmassige, nicht symmetrische
Form

o

Begrenzung

Regelmassig, klare Rander

Unregelmassige, unscharfe Rander

(C)

Color (Farbe)

Einheitliche Farbung

3

Verschiedenfarbig, fleckig

(0]

Dynamik

Verandert sich nicht

L

Verandert sich
(Grosse, Farbe, Form oder Dicke)

Jede Lasion, die erhaben, palpatorisch derb bis hart ist und schnell wachst, sollte unbedingt chirurgisch entfernt
werden. Die Alarmzeichen sind dabei deren Beschaffenheit und das schnelle Wachstum. Hier spricht man auch
von den «Elevated, Firm and Fast Growing» (EFG)-Kriterien. Die klassischen ABCD-Kriterien spielen in diesem Fall

eine untergeordnete Rolle.
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® Analyse

A nach SOAP-Schema

Der dritte Schritt des SOAP-Schemas, die Analyse, besteht aus folgenden Schwerpunkten:
« Zusammenfassung und Beurteilung der subjektiven und objektiven Daten

« Priorisierung der Probleme

« Formulierung einer Arbeitshypothese fur Erkrankung

Fur Teilnehmende der Weiterbildung bzw. Teilnehmende mit Berufserfahrung erfolgt nun die Generierung einer
Hypothese durch Clinical Reasoning in 4 Schritten:

1. Einschétzung

2. Organisation und Interpretation der Daten

3. Hypothesen bilden

4. Hypothesen soweit mdglich testen

Anhand der Analyse kann eine Dringlichkeitseinschatzung erfolgen:

Dringlichkeitseinschatzung Pflege:

Prioritat 1: sofort handeln — es ist ein Notfall

Prioritat 2: innerhalb der nachsten zwei Stunden handeln

Prioritat 3: Patientin/Patient kann langer als zwei Stunden warten bzw. gelegentlich zum Hausarzt gehen

Dringlichkeitseinschatzung Hebammen:
Prioritat 1: sofort weitere Massnahmen ergreifen, inklusive Management von Notfallsituation
Prioritat 2  zeitnah weitere Abklarungen einleiten, an weitere Dienste Uberweisen
(z. B. hauséarztliche Praxis, gynékologische Praxis, Labor)
Prioritat 3: keine weiteren Massnahmen/Demission
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O Plan

P nach SOAP-Schema

Der vierte Schritt des SOAP-Schemas, der Plan, besteht aus den folgenden Schwerpunkten:
« Sicherstellung der Patientinnen- und Patientensicherheit

« Rapport nach ISBAR-Schema an den arztlichen Dienst und/oder weitere Personen des interprofessionellen

Teams

« Planung der pflegerischen und/oder geburtshilflichen Interventionen
» Ggf. Durchfiihrung eines Fokus-Assessments

Tabelle 12

ISBAR-Rapportschema (modifiziert nach Marshall et al., 2008)

Identifikation

Folgende Personen identifizieren

« Ich (Name, Funktion, Abteilung)

« Ggf. Empfangerin/Empfanger (Mit wem spricht man?)

« Patientin/Patient (Name, Geburtsdatum [Alter], ggf. Zimmernummer)

o

Situation

Aktuelle Situation

» Grund der Kontaktaufnahme: Hauptbeschwerde/aktuelles Problem

« Ggf. hohe Dringlichkeit erwahnen

« Therapievorgaben (z. B. Therapieziel: kurativ oder palliativ, REA-Status)

(8]

Background

Hintergrund
« Eintrittsgrund und Hauptdiagnosen

« Kurzer Uberblick des aktuellen Behandlungsplans
 Aktuelle/relevante diagnostische Resultate (z. B. Labor, Rontgen)
- Relevantes aus der Anamnese (z. B. Allergien, Medikamente, Noxen)

A

Assessment

Resultate der subjektiven und objektiven Datensammlung

« Ergebnisse aus der symptomfokussierten Anamnese und der korperlichen
Untersuchung (z. B. nach dem ABCDE-Schema: A = Airway, B = Breathing,
C = Circulation, D = Disability, E = Exposure)

« Gdf. bereits vorgenommene Massnahmen und deren Effekt

« Aktuellen klinischen Zustand einschatzen: Was ist aus lhrer Sicht das Problem?

(R

Recommendation

Erfordernisse

« Dringlichkeitseinschéatzung

« Eigenes Anliegen an Empféangerin/Empfanger formulieren
« Mit Empfangerin/ Empfanger weiteres Vorgehen abklaren

Grosse, U., Musholt, M., Pfister, A., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
BV _ND Pflegefachpersonen und Hebammen. Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften.

29


https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/

6.1 Pflege: ISBAR-Beispiel Haut

ISBAR-Beispiel aus dem Bereich einer ambulanten Sprechstunde in der Poliklinik: Eine Pflegefachperson
rapportiert telefonisch nach einer symptomfokussierten Anamnese und Untersuchung der Haut und der
Hautanhangsgebilde an die Arztin/den Arzt.

Tabelle 13

Pflege: ISBAR-Beispiel Haut

Identifikation

«Hier spricht Max Tobler, Pflegefachmann aus der Sprechstunde der medizinischen
Poliklinik. Ich méchte gerne Frau Lucie Dubois, geboren am 12.01.1995 [Alter],
vorstellen.»

©

Situation

«Anamnestisch klagt Frau Dubois Uber Pruritus und ein Exanthem am Oberkdrper
sowie im Bereich des Halses.»

(8]

Background

«Im Moment finden in ihrem berufsbegleitenden Studium die Abschlussprifungen
statt und Frau Dubois flhlt sich dadurch sehr gestresst. Sie hat seit ihrem sechsten
Lebensjahr eine bekannte Pollen- und Hausstaubmilben-Allergie. Es sind keine
weiteren Vorerkrankungen bekannt. Als Kind hatte sie haufiger ein solches von Pruritis
begleitetes Exanthem. Sie nimmt ein orales Kontrazeptivum und nimmt momentan
Redormin® Filmtablette 1 x 500 mg am Abend zum Schlafen.»

A

Assessment

«Der Pruritus und das Exanthem haben vor 10 Tagen gleichzeitig eingesetzt und
seither stetig zugenommen. Frau Dubois beschreibt diesen als eher brennend.

Der Pruritus ist nachts im Bett sehr stark (8 auf einer Skala von 0 bis 10) und tagstber
weniger vorhanden (4 auf einer Skala von 0 bis 10). Zur Linderung des Pruritus

setzt Frau Dubois ein Cold-Pack ein und pflegt ihre sehr trockene Haut mit Prurimed-
Lipolotion®. Am ganzen Oberkérper und im Bereich des Halses befinden sich
erythematdse, teils exkorierte Makulae. Zudem sind einzelne teilweise ndssende
Vesikel sichtbar. Frau Dubois ist 170 cm gross und wiegt 62 kg. Der Blutdruck ist
120/80 mm/Hg, der Puls betragt 60 Spm, die Temperatur betragt oral 36.3 °C,

die Atemfrequenz ist 18 AF/Min.»

(R

Recommendation

«Die Situation bedarf aus meiner Sicht einer Abklarung wéhrend des heutigen Tages.
Ist es in Ordnung, wenn ich Frau Dubois einen Termin in deiner heutigen Sprech-
stunde organisiere? Ich habe Frau Dubois ein Cold-Pack zur Linderung des Pruritus
abgegeben. Kann ich aus deiner Sicht noch etwas Weiteres unternehmen?»

Fur Teilnehmende der Weiterbildung bzw. Teilnehmende mit Berufserfahrung:

«Die Situation bedarf aus meiner Sicht einer Abklarung wéhrend des heutigen Tages
(Dringlichkeit 3) aufgrund des ausgedehnten Hautbefundes und des Leidensdruckes.
Ist es in Ordnung, wenn ich Frau Dubois einen Termin in deiner heutigen Sprechstun-
de organisiere? Ich habe Frau Dubois ein Cold-Pack zur Linderung des Pruritus
abgegeben. Kann ich aus Deiner Sicht noch etwas Weiteres unternehmen, z. B. ein
Antihistaminikum lokal oder per os geben?»

SR C"0:°N
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6.2 Hebammen: ISBAR-Beispiel Haut

ISBAR-Beispiel aus dem Gebérsaal: Eine Hebamme/Hebammenstudentin telefoniert nach einer symptom-
fokussierten Anamnese und Untersuchung der Haut und der Hautanhangsgebilde mit der Dienstarztin/dem

Dienstarzt.

Tabelle 14

Hebammen: ISBAR-Beispiel Haut

Identifikation

«Hier spricht Nathalie Gothe, Hebamme/Hebammenstudentin aus Gebérsaal 2.
Ich rufe an wegen Frau Annette Bruhin, geboren am 7.5.2003 [Alter].»

(s

Situation

«Soeben ist Frau Bruhin fur eine regulare Schwangerschaftskontrolle eingetreten.
Anamnestisch klagt Frau Bruhin Gber generalisierten Pruritus.»

(8]

Background

«Frau Bruhin ist eine IG/0P in der 33+4 Schwangerschaftswoche. Die Schwanger-
schaft verlauft bisher problemlos. Alle Untersuchungen und Laborparameter befanden
sich stets im Normbereich. Das Ungeborene weisst ein regelrechtes Wachstum
entsprechend des Schwangerschaftsalters auf. Es sind keine Vorerkrankungen und
Allergien bekannt. Frau Bruhin nimmt keine Medikamente ein.»

A

Assessment

«Frau Bruhin beklagt einen seit etwa 3 Tagen zunehmenden generalisierten Pruritus,
der vor allem nachts besonders stark ausgepragt an Kérperstamsmm, Hand- und
Fussflachen lokalisiert ist und sie daher kaum schlafen Iasst (8 auf einer Skala von 0
bis 10). Bisher hat Frau Bruhin noch nichts zur Linderung des Pruritus unternommen.
Die Haut macht einen trockenen und gereizten Eindruck. Bei der Inspektion ist eine
leicht ikterische Verfarbung aufgefallen. Die Vitalzeichen liegen alle im Normbereich
mit einem Blutdruck von 124/63 mm/Hg, Puls 76 Spm, Temperatur 36.4 °C, die
Atemfrequenz ist 18 AF/Min. Frau Bruhin ist besorgt, dass mit dem Baby etwas nicht
in Ordnung sein kénnte.»

Q

Recommendation

«Die Situation bedarf aus meiner Sicht einer zeitnahen Abklarung (Prioritat 2). Wann
kannst du zeitnah vorbeikommen? Kann ich aus deiner Sicht bis dahin schon etwas
unternehmen?»
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@ Ubersicht Terminologie

Nachfolgend eine Terminologie-Ubersicht zum Rapport beziehungsweise zur Dokumentation moglicher Befunde

der Haut und der Hautanhangsgebilde.

Tabelle 15

Ubersicht Terminologie der Untersuchungsbefunde der Haut und der Hautanhangsgebilde

(modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung: Physiologische Befunde (Beispiele) Pathologische Befunde (Beispiele)
Inspektion

Kopf/Hals

Kapillitium, Farbe Farbe

Stirn, Augen * rosig - zyanotisch

(Lider, Konjunkti- « ikterisch

ven, Skleren, * blass

Brauen, Wimpern),

Nase, Wangen, Effloreszenzen Effloreszenzen

Ohr, Kinn/Hals - keine Effloreszenzen: intakte Haut - makulds, papulds, nodular

» makulds, papulds, nodular

« urtikariell, vesikular, bullds, pustulds,
squamas, erosiv, borkig, ulzeriert,
rhagadiform, narbig, atrophisch,
purpurisch

« keine Odeme

Behaarung Behaarung

- weibliches/mannliches Behaarungs- » Alopezie
muster

Odeme Odeme

- lokalisierte/ generalisierte Odeme

Lippen Farbe
* rosig

Farbe
* blass
 zyanotisch

Effloreszenzen

- keine vorhanden

Effloreszenzen
- Rhagaden

Feuchtigkeit

- ausreichend feucht

Feuchtigkeit
- trocken/sprode
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Untersuchung: Physiologische Befunde (Beispiele)
Inspektion

Mund Zunge
- feucht
* rosig

Pathologische Befunde (Beispiele)

Zunge

+ zyanotisch

« Belage abwischbar/nicht abwischbar
« verkrustet

Schleimhéute Wangentaschen beidseitig

Schleimhéute Wangentaschen beidseitig

- feucht - trocken
* rosig * gerotet
Geruch Geruch
 geruchlos « Foetor ex ore bzw. Halitosis
Zahne Zéhne
» eigene Z&hne, Zahnersatz, intakt, ge- « Karies
pflegter Zahnstatus
Zahnfleisch Zahnfleisch
- feucht * gerdtet
* rosig
Obere Extremitaten
Axillen/Arme/ Farbe Farbe
Hande * rosig - zyanotisch
- ikterisch
» blass
Effloreszenzen Effloreszenzen

- keine Effloreszenzen: intakte Haut
» makulds, papulds, nodular

» makulds, papulds, nodular

« urtikariell, vesikular, bullds, pustulds,
squamas, erosiv, borkig, ulzeriert,
rhagadiform, narbig, atrophisch,
purpurisch, hyperkeratotisch

- keine Odeme

Behaarung Behaarung

« weibliches/mannliches Behaarungs- + Alopezie
muster

Odeme Odeme

« lokalisierte/ generalisierte Odeme

Fingernégel Farbe, Form
- durchsichtig, zartrosa, glatte Oberflache

Farbe, Form

» Veranderung der Nagelfarbe
(z. B. Nikotinspuren an Fingernageln
und Fingerhaut), Verformung
(z. B. Uhrglasnagel)
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Untersuchung: Physiologische Befunde (Beispiele) Pathologische Befunde (Beispiele)
Inspektion
Rumpf
Thorax, Farbe Farbe
Abdomen * rosig - zyanotisch
« ikterisch
* blass
Effloreszenzen Effloreszenzen

- keine Effloreszenzen: intakte Haut
» makulds, papulds, nodular

» makulds, papulds, nodular

« urtikariell, vesikular, bullds, pustulds,
squamas, erosiv, borkig, ulzeriert,
narbig, atrophisch, purpurisch

Behaarung Behaarung

« weibliches/mannliches Behaarungs- » Alopezie
muster

Odeme Odeme

- keine Odeme

« Odeme vorhanden

Untere Extremitaten

Beine, Flisse, Farbe Farbe
Fusssohlen . rosig « zyanotisch
« ikterisch
* blass
» Purpura jaune d’'ocre
Effloreszenzen Effloreszenzen
« keine Effloreszenzen: intakte Haut » makulds, papulds, nodular
+ makulds, papulds, noduldr « urtikariell, vesikular, bullds, pustulds,
squamas, erosiv, borkig, ulzeriert,
rhagadiform, narbig, atrophisch,
purpurisch, hyperkeratotisch
Behaarung Behaarung
« weibliches/mannliches Behaarungs- « Alopezie
muster
Odeme Odeme
« keine Odeme « lokalisierte/generalisierte Odeme
Fussnagel Farbe, Form Farbe, Form

- durchsichtig, zartrosa, glatte Oberflache

« Verdnderung der Nagelfarbe, Verformung
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Untersuchung:
Inspektion

Physiologische Befunde (Beispiele) Pathologische Befunde (Beispiele)

Intimbereich

Genitalbereich Farbe Farbe
inklusive * rosig * gerotet
Hautfalten,
Gesass inklusive Effloreszenzen Effloreszenzen
Sakralfalte « keine Effloreszenzen: intakte Haut « makulds, papulds, nodular
« makulds, papulds, noduldr « urtikariell, vesikular, bullds, pustulds,
squamas, erosiv, borkig, ulzeriert,
narbig, atrophisch, purpurisch
Behaarung Behaarung
« weibliches/mannliches Behaarungsmus-  Alopezie
ter
Odeme Odeme
« keine Odeme « lokalisierte/ generalisierte Odeme
Untersuchung: Physiologische Befunde (Beispiele) Pathologische Befunde (Beispiele)
Palpation

Haut allgemein Temperatur Temperatur

° warm * Uberwéarmt

* kuhl

Turgor Turgor

* elastisch * herabgesetzt: schlaff, faltige Haut, die

* es bleibt keine Hautfalte zurtick Hautfalten bleiben stehen; FlUssigkeits-
mangel
* gesteigert: 6dematds, sichtbare Delle

bleibt zurtick

Feuchtigkeit Feuchtigkeit

* ausreichend feucht * trocken
* erhoht
Effloreszenz Konsistenz Konsistenz
* weich * prall
* hart

Beschaffenheit der Oberflache Beschaffenheit der Oberflache

* glatt * rau
* derb

Tiefenausdehnung/ Verschiebbarkeit

* verschiebbar

Tiefenausdehnung/ Verschiebbarkeit
* nicht verschiebbar

Druckdolenz
* indolent

Druckdolenz
* druckdolent
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Aufbau und Struktur der Haut
Ausbreitung/Ausdehnung von Effloreszenzen
Makel

Papel

Urtika

Nodus

Vesikel

Bulla

Pustel

Squama

Erosion

Crusta

Ulkus

Rhagade/Fissur
Hypertrophische Narbe
Atrophische Narbe

Atrophie

Purpura

Hyperkeratose

Mund, Mundhoéhle und Rachen
Beispiele von Ugly Duckling Signs
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Anhang

Tabelle 16
Leit- und Begleitsymptome Haut und Hautanhangsgebilde (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Leit- und/oder Atiologische Hinweise, zusitzliche Anamnesefragen
Begleitsymptome

Pruritus Atiologische Hinweise
« Pruritus wird durch mechanische, thermische, elektrische und hauptsachlich
chemische Stimulation von kutanen C-Nervenfasern ausgeldst.

Mogliche Anamnesefragen
 Siehe Tabelle 2 Symptomfokussierte Anamnese des jetzigen Leidens am Beispiel
Pruritus

Xerosis cutis Definition und &tiologische Hinweise
- Mangel an Feuchtigkeit und/oder Lipiden in der Haut, in der Folge gest6rte Haut-
barriere (bei starker Auspragung mit Juckreiz K Exsikkationsekzem)

Mogliche Anamnesefragen
» Neben allgemeinen Fragen (Tabelle 2) v. a. nach Hautpflege, Waschverhalten und
atopischer Diathese fragen

Erythem Definition und atiologische Hinweise

- Ein Erythem bezeichnet eine Hautrétung, die auf einer Gefasserweiterung beruht.
Sind mehr als etwa 90 % der Kdrperoberflache betroffen, spricht man von einer
Erythrodermie.

Mogliche Anamnesefragen
- Vielfaltige Ursachen, daher sehr griindliche Anamnese (vgl. Tabelle 2), speziell nach
infektidsen Erkrankungen und Medikamenten (Arzeimittelexanthemel!) fragen

Hautatrophie Definition und atiologische Hinweise
« Verdlinnung der Haut durch Gewebeverlust (alle Hautschichten moglich)

Mégliche Anamnesefragen
« Neben allgemeinen Fragen (Tabelle 2) v. a. nach Kollagenosen, langdauernder
Kortisontherapie, friher erfolgter Bestrahlung und haufigem Sonnenbaden fragen

Purpura Definition und &tiologische Hinweise

» Hauteinblutungen aufgrund von Gerinnungsstérungen, Blutungsneigung oder
Thrombozyten-Funktionsstérungen. Unterschieden werden (je nach Grdsse):
Petechien (wenige mm), Sugillationen (wenige cm) und Ekchymosen (grossere,
flachige Blutungen).

Mogliche Anamnesefragen
» Neben allgemeinen Fragen (Tabelle 2) gezielt nach Gerinnungsstérungen und
Blutungsneigung in der Familie fragen
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