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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

« kdnnen 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);

« kdnnen gezielt und systematisch eine Anamnese des Kopf- und Halsbereichs erheben, inklusive:
« Grunddaten
« Hauptbeschwerden
« Symptomfokussierte Anamnese anhand der Leitsymptome des Kopf- und Halsbereichs
» Erweiterte Anamnese des Kopf- und Halsbereichs
« Medizinische Vorgeschichte
« Familienanamnese
« Sozialanamnese;

- fUhren eine systematische kdrperliche Untersuchung des Kopf- und Halsbereichs in folgender Reihenfolge durch
und setzen Untersuchungshilfsmittel ein:
« Allgemeinzustand (AZ)
« Vitalzeichen (VZ), wichtige systemrelevante Parameter
« Inspektion
« Palpation
» Perkussion;

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 gemass dem Rapportraster Identifikation — Situation — Background — Assessment —
Recommendation (ISBAR) in Fachsprache an das interprofessionelle Team (Arztin/ Arzt — 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 Kopfschmerzen (modifiziert nach Fliess! &
Middeke, 2018)

Charakteristika

Lokalisation/
Ausbreitung/
Ausstrahlung

Leitfragen

Wo ist der Befund, die Veranderung?

Zeigen lassen.

- Mdogliche Beschreibungen: generali-
siert, wechselnd, tief, oberflachlich

Beispiel Leitsymptom Schmerz

Wo treten die Schmerzen auf? Sind sie
auf einer/beiden Seiten des Kopfes
spirbar? Uber den ganzen Kopf verteilt/
nur an einer Stelle? Kénnen Sie zeigen,
wo die Schmerzen auftreten? Strahlen
die Schmerzen aus? Wenn ja, wohin?

(2]

Qualitat/
Charakter

Wie fUhlt es sich an? Womit ist das

Symptom vergleichbar?

- Gesten, Kdrpersprache mit in
Befragung einbeziehen

Kbdnnen Sie beschreiben, wie sich der
Schmerz anfUhit? Zum Beispiel pochend,
drUckend, dumpf oder stechend?

o

Quantitat/Starke/
Intensitat/
Schweregrad

Wie stark ist dieses Symptom?

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

Geben Sie die Starke des Schmerzes
auf einer Skala von 0 bis 10 an, wobei O
kein Schmerz und 10 der starkste
vorstellbare Schmerz bedeutet.

o

Zeitlicher Verlauf

Beginn des Symptoms: Wann ist das
Symptom erstmalig aufgetreten? Plotzli-
ches 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

Schmerzbeginn: Seit wann haben Sie
Schmerzen? Unter welchen Umstanden
ist der Schmerz erstmalig aufgetreten?
Haben Sie jetzt Schmerzen? Setzt der
Schmerz plétzlich/allmahlich ein?
Schmerzdauer: Wie lange hélt der
Schmerz an?

Schmerzhaufigkeit und Periodik: Wie oft
spuren Sie den Schmerz (taglich, wo-
chentlich)? Ist der Schmerz anhaltend
oder kommt und geht er? Erkennen Sie
bei den Schmerzen ein zeitliches Muster
(z. B. Beginn immer am Morgen oder
jeden Monat vor der Menstruation)? Gibt
es Zeiten, in denen Sie schmerzfrei sind?

(5]

Modifizierende
Faktoren
(ausldsende, lindernde
und verschlimmernde
Faktoren)

Unter welchen Umstanden tritt das

Symptom auf? Gibt es lindernde oder

verschlimmernde Faktoren?

- Beim Liegen oder Gehen, in Abhan-
gigkeit von der Korperlage, Stress,
Druck etc.

Welche Umstande I6sen den Schmerz
aus? Was lindert den Schmerz? Was
verstarkt den Schmerz?

o

Begleitsymptome

Welche anderen Symptome oder

Beschwerden sind vorhanden?

Gibt es noch weitere Beschwerden?

- Vertigo, Nausea, Emesis, Angst,
Verspannung, Sehstdérungen, Licht-
empfindlichkeit

Sind lhnen im Zusammenhang mit den
Kopfschmerzen noch weitere Beschwer-
den aufgefallen? Gegebenenfalls weitere
Krankheitszeichen vorschlagen: Schwin-
del, Ubelkeit, Erbrechen, Sehstdrungen

Erklarung der Pa-
tientin/des Patienten

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

Welche eigene Erklarung haben Sie flr
das Auftreten der Kopfschmerzen?
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3.4 Erweiterte Anamnese Kopf- und Halsbereich

Risikofaktoren allgemein

« Alter und Geschlecht

« Noxen: Rauchen, Alkohol, Drogen, Medikamente
« Stress

Risikofaktoren spezifisch Kopf- und Halsbereich:

« Arterielle Hypertonie (Seit wann? Regelmassige Blutdruckmessungen? Ubliche Blutdruckwerte? Wie gut
eingestellt?)

- Heiserkeit (Wie lange schon?)

« Vertigo

« Migrane und Kopfschmerzen

Eine Ubersicht mit den haufigsten Leit- und Begleitsymptomen im Kopf- und Halsbereich befindet sich im Anhang.

3.5 Medizinische Vorgeschichte

Vorerkrankungen

- Erkrankungen der oberen Atemwege: Infektionen (Nase, Rachen, Kehlkopf etc.), Heuschnupfen, Nasenbluten,
Tumoren etc.

 Erkrankungen der Augen oder Sehstérungen: grauer Star (Katarakt), gruner Star (Glaukom), Bindehautent-
zUndung, tragt die Patientin/der Patient eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen)?

« Erkrankungen der Ohren oder Horstérungen: Entzindungen des dusseren Ohrs (Otitis externa), Mittelohrent-
zUndung (Otitis media), Tinnitus, Horsturz, tragt die Patientin/der Patient ein Horgerat?

« Sonstige Erkrankungen im Bereich von Kopf und Hals: Migréne, chronische Kopfschmerzen, Erkrankungen mit
Schwindel (Morbus Meniere, Lagerungsschwindel), Erkrankungen der Schilddrlse, Erkrankungen im Bereich
von Kiefer oder Zahnen etc.

Operationen/Unfalle

Medikamente (Dosis, Einnahmeschema, Dauer, Grund)

+ Mit oder ohne &rztliche Verordnung

+ Komplementéarmedizinische Massnahmen

+ Kurzlich abgesetzte Medikamente, Medikationsdnderungen

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

« Nahrungsmittel

+ Medikamente

Zusatzliche Gesundheitsrisiken (z. B. Reisen, Stress)

3.6 Familienanamnese

Eltern, Geschwister und eigene Kinder

 Alter

« Gesundheitszustand

« Familidare Dispositionen: Allergien (Heuschnupfen), Migrane, chronische Kopfschmerzen, Augenerkrankungen
« Ggf. Todesursache
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3.7 Sozialanamnese

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

Wohnsituation
« Mit wem? Haus oder Wohnung? Stockwerk? Treppen? Lift?
« Mbgliche 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 (chemische, physikalische oder infektidse Noxen)
- Zufriedenheit oder Stressfaktoren am Arbeitsplatz, Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsplatzverlust

3.8 Sexual- und geburtshilfliche Anamnese

« Mogliche Schwangerschaft

« Letzte Menstruation, Regelmassigkeit Menstruation
» Kontrazeption

« Aktuell sexuell aktiv (Frauen und Méanner)

Geburtshilfliche Anamnese (in der Regel durch eine Hebamme durchgeflhrt)

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

« Geburtsmodi bei vorangegangenen Geburten

« Lebendgeburten

« Frihe Fehlgeburt (< 12. Schwangerschaftswoche)

- Spate Fehlgeburt (<24. Schwangerschaftswoche)

- Extrauteringraviditat (EUG)

» Abruptio

- Totgeburt

Eine Ubersicht mit den haufigsten Leit- und Begleitsymptomen des Kopf- und Halsbereichs befindet sich im
Anhang.
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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.)
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4.3 Korperliche Untersuchung

4.3.1 Prinzipien der korperlichen Untersuchung des Bewegungs-
apparates

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

Einverstandnis fur die Untersuchung der Patientin/des Patienten einholen.

Die Hande sollen desinfiziert und angewarmt sein.

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

Der Umgebungslarm soll minimiert und gentigend Licht zur Durchfiihrung der Untersuchung vorhanden sein.
Die Umgebungstemperatur muss angemessen sein, da der Kérper zur Untersuchung zuganglich gemacht
werden muss.

7. Die Intimsphéare der Patientin/des Patienten muss zu jeder Zeit respektiert werden.

o os®N

4.3.2 Vorbereitung

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

Schritte Beschreibung

Material - Handschuhe
« Handedesinfektionsmittel
* Holzspatel

» Taschenlampe
- Snellen-Tafel
 Riechstoffe

» Messband

» Otoskop

- Gaze

« Uhr
Blutdruckmessgerat
Thermometer
Pulsoximeter
Stethoskop

Lagerung Patientin/Patient In der Regel sitzend oder stehend (selten liegend)

Position der untersuchen-  Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Dabei steht die untersu-
den Person chende Person vor der Patientin/dem Patienten.
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4.3.3 Untersuchungsablauf Kopf- und Halsbereich

Stellt sich eine Patientin/ein Patient mit Beschwerden im Kopf- und Halsbereich vor, ist die Inspektion (A) der erste
Untersuchungsschritt. Dabei wird in der Regel mit dem Gesicht begonnen, da Veranderungen im Gesicht inklusive
der Gesichtsmimik informative Auskinfte geben kénnen (z. B. Gesundheitszustand, Schmerz). Danach folgen die
Palpation (B) und die Perkussion (C) des Kopf- und Halsbereichs.

In diesem Heft erfolgt die Untersuchung in folgender Reihenfolge:
 Kopf und Gesicht

« Mund, Rachen, Hals

« Nase und Nasennebenhdhlen

« Augen

« Ohren

Nachdem die zwdlf Hirnnerven auf ihre Funktion geprUft wurden, erfolgt abschliessend die Palpation der Lymph-
knoten im Kopf- und Halsbereich.

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

4.3.4 Kopf und Gesicht
Bei der Inspektion von Kopf und Gesicht lassen sich physische und psychische Zustande erfassen.

lllustration 1

Kopf und Hals von frontal

Grosse, U., Pfister, A., Rieder, E., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
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A: Inspektion Kopf und Gesicht

Tabelle 6
Inspektion Kopf und Gesicht (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) @® physiologisch @ pathologisch
Gesamter Form ® symmetrisch
Schadel @ asymmetrisch

@ Deformationen

Grosse @ dem Alter entsprechend
® verkleinerter Schadel
@ vergrosserter Schadel (z. B. Akromegalie)

Auffalligkeiten ® keine Auffalligkeiten
@ Narben
® andere Lasionen

Kopfhaltung @ mittelstandig
® Abweichung nach rechts/links

Gesicht Gesichtsmimik ® symmetrisch

® entspannt
asymmetrisch, z. B. Paresen
Hypomimie
Hypermimie

Haut, Lippen rosig
keine Effloreszenzen: intakte Haut

ikterisch

zyanotisch
Effloreszenzen, z. B. makulds, papulds, nodular

hydriert
exsikkotisch
6dematds

Hydrierung

]
(]
]
(]
(]
(<]
® blass
(]
]
(]
®
]
(]

keine Entziindungszeichen
® Entzlindungszeichen

Entziindungszeichen
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B: Palpation Kopf und Gesicht

Tabelle 7

Palpation Kopf und Gesicht (modifiziert nach Fuessl & Middeke, 2018)

Untersuchung

Gesamter
Schadel/
Gesicht

Beschreibung

Erhabenheiten vs.
Vertiefungen/
Eindellungen

Befund (Beispiele)

® indolent
@ keine Auffalligkeiten
@ druckdolent

@® physiologisch @ pathologisch

@ Erhabenheit/Vertiefung

Kiefergelenk

@ indolent
® druckdolent
@ Krepitation

Nervenaustrittspunkte
Untersuchende Person
palpiert vorsichtig folgende
Punkte:

« Foramen supraorbitale re/li
« Foramen infraorbitale re/|i
- Foramen mentale re/li

Die Nervenaustrittspunkte
des N. trigeminus sind fur
die klinische Prifung der
Sensibilitat des Kopfes von
Bedeutung. Wenn der Druck
der Fingerkuppe an diesen
Austrittspunkten Schmerzen
auslost, ist der entsprechen-
de Trigeminusast gereizt.

@ indolent
® druckdolent

lllustration 2

Nervenaustrittspunkte des N. trigeminus

Foramen supraorbitale
(N. supraorbitalis)

Foramen infraorbitale
(N. infraorbitalis)

Foramen mentale
(N. mentalis)

lllustration 3

Palpation der Nervenaustrittspunkte des N. trigeminus

in der Mitte der Augenbrauen
(Foramen supraorbitale)

unterhalbe der Unterlider /

neben der Nase
(Foramen infraorbitale)

am Kinn
(Foramen mentale)

Gefass A. temporalis

® Puls palpabel

@ indolent

@ nicht verhartet

@ Puls nicht palpabel
@ druckdolent

@ verhartet

Grosse, U., Pfister, A., Rieder, E., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
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C: Perkussion Kopf und Gesicht

Tabelle 8
Perkussion Kopf und Gesicht (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) @ physiologisch @ pathologisch
Gesamter Schadelkalotte ® indolent
Schadel ® klopfdolent

Mastoid @ indolent

klopfdolent
Mastoid immer vorsichtig ® P

perkutieren, da eine Entz(n-
dung sehr schmerzhaft sein
kann.

lllustration 4
Mastoid und Mastoiditis rechtes Ohr

Mastoidzellen /
Zellen des Warzenfortsatzes
(Felsenbein)

Infektion Entzindungszeichen
Rétung, Uberwarmung,
Schwellung

Grosse, U., Pfister, A., Rieder, E., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
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4.3.5 Mund, Rachen, Hals

lllustration 5
Sagittalschnitt des Rachens

Palatum molle
weicher Gaumen

Cavitas nasi
Nasenhohle

Cavitas oris

Mundhohle
Pharynx
Lingua Rachen
Zunge
Uvula
Halszapfchen
Palatum durum
Epiglottis harter Gaumen
Kehldeckel
Trachea \ : Oesophagus
Luftréhre Speiserdhre

A: Inspektion Mund, Rachen, Hals

lllustration 6
Mund, Mundhdhle, Rachen

Arcus palatoglossus
vorderer Gaumenbogen

Palatum durum
harter Gaumen

Arcus palatopharyngeus
hinterer Gaumenbogen

Palatum molle
weicher Gaumen

Pharynx Uvula
Rachen Halszapfchen
Tonsilla palatina 'Z-::‘r']g:a

Gaumenmandel

Grosse, U., Pfister, A., Rieder, E., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
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Tabelle 9
Inspektion Mund, Rachen, Hals (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018)

Untersuchung

Mund

Beschreibung

Zunge

Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch

® feucht

® rosig

@ zyanotisch

® verkrustet

@ Belage abwischbar/nicht abwischbar

Mundschleimhaut
harterund weicher Gaumen,
Mundboden, Wangen

® feucht

@ rosig

@ trocken

® gerotet

® Belage abwischbar/nicht abwischbar
@ Ulzerationen

Ausatemluft, Geruch

® geruchlos
@ Foetor ex ore

Zahne

@ gepflegter Zahnstatus, entweder eigene Zahne oder
Zahnersatz

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

Zahnfleisch

rosig

keine Schwellung

feucht, glanzend

keine Prothese-Druckstellen

Entziindungszeichen (z. B. Rétungen, Schwellungen)
weisse Belage, abwischbar/nicht abwischbar

@ Prothese-Druckstellen

Tonsilla Palatina
(Gaumenmandel)

® vorhanden resp. nicht vorhanden

® rosig

® vergrossert

® rot/gelb/Belage/ Stippchen (Entziindungszeichen)

18
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Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch
Rachen Rachenschleimhaut ® rosa
Farbe @ rot/gelb (Entzindungszeichen), ggf. Schleimspuren
@ weisse/punktférmige Belage
Uvula @ mittelstandig
Lage @ rechts- oder linksstandig
Hals Halsmuskeln ® symmetrisch
Aussere Hals- Insbesondere M. sterno- ® normotroph
strukturen cleidomastoideus @ asymmetrisch
@ hypo-/hypertroph
Schilddriise ® nicht sichtbar
@ sichtbar/vergrossert
Haut ® rosa
® Narben
@ Schwellungen

B: Palpation Hals

Tabelle 10

Palpation Hals (modifiziert nach Fliess! & Middeke, 2018)

Untersuchung

Hals
Aussere Hals-
strukturen

Beschreibung

Schilddriise

Die Palpation der Schilddru-

se erfolgt von dorsal.

Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch

® nicht palpabel
@ palpabel (z. B. Struma, Knoten)

Die Palpation der Lymphknoten ist ein wichtiger Bestandteil der Hals-Palpation und wird im Abschnitt 4.3.11
dieses Hefts beschrieben.
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4.3.6 Nase und Nasennebenhohlen

A: Inspektion Nase und Nasennebenhéhle

Tabelle 11

Inspektion Nase und Nasennebenhdhlen (modifiziert nach Fless! & Middeke, 2018, Lehmeyer, 2006)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) @ physiologisch @ pathologisch
Nasen- Form/Stellung @ symmetrisch
Ausseres @ asymmetrisch
@ Deformationen/Deviation nach Trauma
Beschaffenheit @ eben
@ derb
@ Tumor
Nasen- Septum @ mittelstandig
Inneres @ Septumdeviation
Nasenspitze
P Schleimhaut @ rosig
nach oben @ foucht
drtcken und S eu?t i
ggf. mit Licht- gerote
. @ verkrustet
quelle ein- und ]
o @ Ulzerationen
beidseitig ® Pol
einleuchten olypen
Nasen- Konsistenz/Farbe ® Klar
Sekrete @ blutig/Epistaxis

@ gelblich/grin

S ©roer
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B: Palpation und Perkussion Nase und Nasennebenhdhle

Palpation und Perkussion der Nase und Nasennebenhohlen werden in der folgenden Tabelle gemeinsam darge-

stellt.

Tabelle 12

Palpation und Perkussion Nase und Nasennebenhdhlen (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch
Nasengeriist NasengerUst vorsichtig @ indolent
palpieren @ druckdolent
® Krepitation
Stirn- und Hautareale Uber den ® indolent
Kieferneben- Stirn- und Kiefernebenhdh- @ druckdolent/klopfdolent
hdéhlen len immer vorsichtig perku-

tieren, da sie bei Entziindun-
gen sehr druck- und
schmerzempfindlich sein
kdnnen.

lllustration 7
Stirn- und Kieferhéhlen

Sinus frontalis
Stirnhéhle

Sinus ethmoidales
Siebbeinhohle

Sinus maxillaris
Kieferhohle

Grosse, U., Pfister, A., Rieder, E., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
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4.3.7 Augen

Bei der Untersuchung der Augen muss die Patientin/Patient dem Untersuchenden in gleicher Augenhdhe gegen-
Ubersitzen. Wenn mdglich sollte die Untersuchung durchgefiihrt werden, ohne dass die untersuchte Person Brille
oder Kontaktlinsen tragt.

lllustration 8

Anatomie des Auges

Cornea
Hornhaut

(Tunica) conjunctiva

Bindehaut

Ora serrata retinae
Grenzlinie zwischen «sehendem»
und «blindem» Teil der Netzhaut

Corpus vitreum

Glaskorper

Papilla nervi optici

Blinder Fleck,

Austrittspunkt des N. opticus

lllustration 9

Schutzeinrichtungen des Auges

(co) G

22 [T

N. opticus

Sehnerv

Pupilla
Pupille Iris
Regenbogenhaut

Lens
Linse

Corpus ciliare
Ziliarkdrper

M. rectus lateralis/medialis
Augenmuskeln

Sclera
Lederhaut

Choroidea
Aderhaut

Retina
Netzhaut

Macula (lutea)
Gelber Fleck

Supercilium
Augenbraue

Glandula lacrimalis
Tréanendrlse

Palpebra
Augenlid

Saccus lacrimalis
Tranensack

Canaliculus lacrimalis
Tranenkanalchen

Ductus nasolacrimalis
Tr&nennasengang
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A: Inspektion Augen

Tabelle 13

Inspektion Augen (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018; Lehmeyer, 2006)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) @® physiologisch @ pathologisch
Bulbus oculi Form des Augapfels @ rund, unauffallig

@ vergrossert oder hervorstehend
Lider Stellung/Form ® symmetrisch horizontal

asymmetrisch

Haut

intakte Haut
keine Einlagerungen

Einlagerungen (z. B. Gerstenkorn, Hagelkorn, Xanthe-

lasmen)
Liddédem

Lidschluss

kompletter Lidschluss
inkompletter Lidschluss

Konjunktiven
inkl. Bulbus-

Farbe
Unterlid: mit leichtem Druck

durchsichtig farblos (Bulbusvorderflache)

rosa (Conjunctiva tarsi)

e
()
()
®
]
@ Effloreszenzen
()
®
®
()
e

vorderflache nach unten ziehen, um die gerotet
untere Umschlagsfalte zu ® blass
inspizieren.
Oberlid: die Patientin/der
Patient senkt den Blick nach
unten, das Oberlid wird mit
dem Daumen hochgezogen,
um den obere Bindehaut-
sack zu inspizieren
Skleren Farbe @ weisslich glanzend
@ rot, Gbermassige Gefasszeichnung
@ ikterisch
Pupillen Durchmesser @ mittelgross
@ miotisch
® mydriatisch
Form ® rund
® entrundet
Symmetrie ® isokor
@ anisokor
Reflex @ direkt: prompte Reaktion
@ konsensuell: prompte synchrone Reaktion
@ direkt: Reaktion verzogert
® konsensuell: keine Reaktion
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B: Palpation Augen

Tabelle 14

Palpation Augen (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung

Bulbus oculi

Beschreibung

Mit Vorsicht entlang des
Augenbulbus erst einseitig
dann doppelseitig palpieren

Befund (Beispiele) @ physiologisch @ pathologisch

® indolent
@ druckdolent
@ Verhartung

Orbitalrander
bei Trauma

® indolent
@ druckdolent

C: Funktionstest Augen

Tabelle 15

Funktionstest Augen (modifiziert nach Fuess! & Middeke, 2018)

Untersuchung

Sehtest

Beschreibung

Der Sehtest wird in der
Regel mit einer Snellen-Tafel
durchgefuhrt. Dabei wird
jedes Auge einzeln mit und
ohne Sehhilfe gepruft. Die zu
untersuchende Person
benennt dabei die Offnungs-
richtung der Haken in
abnehmender Grosse aus
einem Abstand von funf bis
6 Metern.

Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch

@ Visus intakt ohne/mit Sehhilfe
® Visusstorung

Konvergenz-
test

Man halt den Zeigefinger ca.
30 cm vor der zu untersu-
chenden Person hoch und
bittet die Person, den Finger
zu fixieren. Dann wird der
Finger langsam bis ca. 5 cm
vor die Nase der Person
gefuhrt.

® Nabheinstellungsreaktion moglich
® Naheinstellungsreaktion nicht moglich

W C"0'°N
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4.3.8 Ohren

Haufige Beschwerden im Bereich der Ohren sind Schmerzen, Schwerhdrigkeit und Tinnitus. Die dusseren Struk-
turen des Ohres umfassen die Ohrmuschel, den &usseren Gehdrgang sowie die Umgebung des Ohres. Diese
werden mittels Inspektion und Palpation untersucht. Zur Inspektion des Trommelfells wird ein Otoskop bendtigt.

lllustration 10
Rechte Ohrmuschel

Meatus acusticus externus
Ausserer Gehdrgang

Auricula
Ohrmuschel

Tragus
Knorpelige Erhebung vor
dem Gehdrgang

Helix
Umrandung der Ohrmuschel

Antihelix
Ohrwulst Lobulus auriculae

Ohrlappchen

lllustration 11

Frontalschnitt durch das rechte Ohr

Canales semicirculares
(posterior, lateralis, anterior)
Bogengange

Fenestra vestibuli
Ovales Fenster

Cochlea
Hérschnecke

Malleus, Incus, Stapes
Hammer, Amboss, Steigbugel

Tuba auditiva
Eustachische Rohre

Meatus acusticus externus
Ausserer Gehdrgang

Membrana tympani
Trommelfell

Cavitas tympani
Paukenhohle
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A: Inspektion Ohren

Tabelle 16
Inspektion Ohren (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) @® physiologisch @ pathologisch
Ausseres Ohr/ Form ® keine Fehlbildungen
Ohrmuschel Fehlbildungen

®

® Narben/Verletzungen

® Hautlasionen (z. B. Rétungen, Herpesblaschen, weisser
Hautkrebs)

frei einsehbar
nicht einsehbar (z. B. Fremdkorper, Belage)

Ausserer Gehérgang

keine Entziindungszeichen

gerotet

® geschwollen

@ Sekret aus dem Gehorgang (z. B. Eiter, Blut)

Entziindungszeichen

Die Inspektion des dusseren Gehdrgangs und des Trommelfells erfolgt mit einem Otoskop. Die Grésse des
Ohrspekulums muss der Weite des Gehdrgangs angepasst werden. Die Patientin/der Patient soll bequem und
entspannt auf einem Stuhl sitzen. Die Untersuchung beginnt mit dem gesunden Ohr. Bringen Sie den Kopf der
Patientin/des Patienten in eine Lage, die Ihnen erlaubt, das Otoskop bequem einzufiihren und durch das
Instrument zu blicken. Der Gehoérgang wird gerade ausgerichtet, indem die Ohrmuschel nach hinten oben und
leicht vom Kopf weggezogen wird. Halten Sie das Otoskop zwischen Daumen und Zeigfinger. Mit den Ubrigen
Fingern und Hand stutzen Sie am Kopf der Patientin/des Patienten ab. Dadurch kénnen Sie unerwarteten
Bewegungen der untersuchten Person folgen. Fiihren Sie das Spekulum vorsichtig in den Gehdrgang ein.

llustration 12
Blick auf das Trommelfell des rechten Ohrs mittels Otoskops

Hinten oben

Hammergriff

—— Vorne oben

Lichtreflex

Der normale Lichtreflex liegt im Vorne unten
vorderen unteren Quadranten.
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Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) @® physiologisch @ pathologisch
Innerer Farbe ® rosa
Gehodrgang ® braunlich/gelblich (Cerumen)
@ gerotet
Cerumen @ kein/wenig Cerumen
@ viel Cerumen sichtbar
Trommelfell Farbe ® glanzend perimuttgrau
Otet
Zur Befundbe- ® gercte
hreib ird
senreibung wir Form @ trichterformig

das Trommelfell
in vier Quadran-
ten eingeteilt.

® Vorwolbung oder Einziehung

Verletzung/Defekt

® intakt
® Perforation
@ Narben

B: Palpation Ohren

Tabelle 17

Palpation Ohren (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Beschreibung Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch
Riitteltest Vorsichtiges Rutteln der @ indolent
Ohrmuschel Ohrmuscheln @ dolent
Tragus Zug an der Ohrmuschel ® indolent
nach hinten oben und ® keine Entzindungszeichen
vorsichtiges Palpieren des @ druckdolent
Tragus @ Entzindungszeichen (gerotet, Uberwarmt)
Mastoid und Vorsichtiges Palpieren und @ indolent
Umgebung Beklopfen des Mastoids und @ druck-/klopfdolent

dessen Umgebung
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4.3.9 Hirnnerven

Die zwolf Hirnnerven sind paarige Nerven und gehdren zum peripheren Nervensystem. Einige Hirnnerven haben
motorische oder sensible Funktionen. Andere leiten Sinnesreize wie Téne und Gerdusche (Horen), Gerliche
(Riechen), Geschmécker (Schmecken) und Lichtreize (Sehen). Eine Ubersicht Uber die Hirnnerven und ihre Funkti-
onen zeigt Tabelle 18. Kenntnisse zur Anatomie und zu den Funktionen der einzelnen Hirnerven sind bei Assess-
ments im Kopf-Halsbereich sehr wichtig.

Tabelle 18

Hirnnerven und ihre Funktionen (Fussel & Middeke, 2018, S. 396)

Hirnnerven

Rein sensorischer Hirnnerv

Name

N.

vestibulocochlearis (N. VIII)

Funktion

Horen und Gleichgewicht

Gemischte Kiemenbogen-
nerven (sensorisch und
motorisch)

. trigeminus (N. V)

Kauen, Sensibilitadt des Kopfes

N. facialis (N. VII) Gesichtsmimik (mimische Muskulatur),
Schmecken
N. glossopharyngeus (N. IX) Schmecken, Schiucken

N. vagus (N. X) Schlucken, Wirgen, Schlund, Brust-und
Baucheingeweide
Rein motorische Hirnnerven | N. accessorius (N. XI) Nackenmuskulatur: Bewegungen von

Kopf und Schultern (M. trapezius,
M. sternocleidomastoideus)

. hypoglossus (N. XII)

Zungenmuskulatur

. oculomotoris (N. IlI)

Augenbewegung, Offnen und
Schliessen der Pupillen

. trochlearis (N. IV)

Augenbewegung auf/ab

Sensorische Hirnteile

N. abducens (N. VI) Augenbewegung seitlich
N. opticus (N. II) Sehen, Gesichtsfeld
N. olfactorius (N. I) Riechen
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Priifung der Hirnnerven

Auch bei der Prifung der Hirnnerv-Funktionen werden die Tests immer rechts- und linkseitig auf Symmetrie
ausgefuhrt. Die Hirnnerven k&nnen verschiedenen Funktionen im Gesicht- und Halsbereich zugordnet werden
(siehe lllustration 13). Das Gesicht kann wahrend der Unterhaltung mit der Patientin/dem Patienten auf Asymmet-
rien, Tics, Paresen oder Bewegungsstérungen beobachtet werden.

lllustration 13
Ubersicht der 12 Hirnnerven

Riechen
N. olfactorius

Augenbewegung N. oculomotorius

Pupillenmotorik
N. abducens

; N. trochlearis
Sehen

N. opticus

Sensibilitdat des Gesichtes
N. trigeminus

Mimik
N. facialis

Héren, Gleichgewicht
N. vestibulocochlearis

Schlucken
N. glossopharyngeus

Parasympathikus
Stimmritzen6ffnung
N. vagus

Kopfdrehung,
Zungenbewegung Schulterhebung
N. hypoglossus N. accessorius
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Tabelle 19

Prifung der Hirnnerven-Funktionen (Flissel & Middeke, 2018; Lehmeyer, 2006)

Untersuchung

Hirnnerv |
N. olfactorius

Funktion

Riechpriifung

Zu untersuchende Person schliesst die
Augen. Riechstoffe werden seitengetrennt
(jedes Nasenloch separat) an die Nase
gehalten (z. B. Vanillin, Kaffee, Lavendel).

Befund (Beispiele)
@ physiologisch @ pathologisch

® intakt: erkennt bekannte Substanzen

® Hyposmie (Verminderung des Riech-
vermagen)

® Anosmie (kein Riechvermdgen mehr)

Hirnnerv Il
N. opticus

Sehen/Visus

Jedes Auge einzeln prufen, entweder mit
Snellen-Tafel oder mit Texten mit abnehmen-
der Schriftgrosse, welche die zu untersu-
chende Person vorliest (mit/ohne Sehhilfe).

@ Visus intakt ohne/mit Sehhilfe
@ Visusstorung

Perimeter mit Finger

Patientin/Patient (A) und untersuchende
Person (B) sitzen auf gleicher Augenhdhe
gegenuber, Knie beruhren sich fast. A
deckt rechtes Auge mit rechter Hand ab, B
linkes Auge mit linker Hand (gegenuberlie-
gende Augen). A schaut B ins nicht abge-
deckte Auge. B bewegt Zeigfinger in allen
Quadranten von peripher nach zentral.
Untersuchung mit anderem Auge wieder-
holen.

® intaktes Gesichtsfeld
@ eingeschréanktes Gesichtsfeld

Hirnnerv Il
N. oculomoto-
rius

Hirnnerv IV
N. trochlearis

Hirnnerv VI
N. abducens

Augenbewegung

Patientin/Patient hélt den Kopf gerade und
fixiert und schaut nur mit den Augen dem
Finger der untersuchenden Person nach.
Finger bewegt sich in alle Richtungen.

® intakte Beweglichkeit der Augen in alle
Richtungen

Strabismus

Bulbusabweichung nach aussen-oben
Bulbusabweichung nach innen

Ptosis (herabhéangende Augenlider)

HirnnervV
N. trigeminus

SN ©roler

Sensibilitat Gesicht

Stirn, Wangen und Kinn der Patientin/des
Patienten werden mittels Wattebausch leicht
berlhrt (jeweils auf beiden Gesichtsseiten).

reagiert/spurt die Berlihrung im Gesicht
eingeschrankte Gesichtsensibilitat

llustration 14

Hauptéaste und Innervationsbereich des N. trigeminus

Kranialer Innervationsbereich
Stirnsensibilitat

Mittlerer Innervationsbereich
Wangensensibilitat

Kaudaler Innervationsbereich
Kiefersensibilitat
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Untersuchung Funktion Befund (Beispiele)
® physiologisch @ pathologisch
Motorik Kaumuskulatur ® Dbeidseits kraftige Kaumuskulatur
Die zu untersuchende Person beisst fest zu ® Schwache/Parese der Kaumuskulatur
und die untersuchende Person prift die
Festigkeit des Bisses am Unterkiefer
(M. masseter, M. temporalis).
Hinnerv VII Gesichtsmimik ® symmetrische Gesichtsmimik
N. facialis Patientin/Patient wird gebeten: @ Stirnrunzeln rechts/links nicht moglich
+ beide Augenbrauen anzuheben @ Lidschluss rechts/links nicht moglich
« Stirne zu runzeln @ herabhangender Mundwinkel rechts/
- beide Augen fest zu schliessen links
« Zahne zu zeigen
« Wangen aufzublasen
Hirnnerv VI Héren ® Gehor ist intakt
N. vestibulo- « Jedes Ohr wird einzeln gepruft (anderes @ eingeschréanktes Gehor
cochlearis Ohr zuhalten). Die untersuchende Person
steht rund sechs Meter hinter der zu
untersuchenden Person und flustert eine
Zahl. Diese muss von der Patientin/dem
Patienten wiederholt werden.
« Fingerreiben von hinten abwechslungs-
weise rechts/links
Hinrnerv IX Schlucken ® beschwerdefreies Schlucken
N. glosso- Von hinten werden die Finger an den ® Schluckbeschwerden
pharyngeus Schildknorpel gehalten, Patientin/Patient
Hirnnerv X leer schlucken lassen.
N. vagus

Stand-Uvula

Untersuchende Person steht vor Patientin/
Patient. Diese/r sagt ,Aaaah“ oder gahnt.
Dabei Bewegung von weichem Gaumen,
Pharynx und Uvula beobachten (Uvula
weicht bei einseitiger Vagus-Lahmung zur
gesunden Seite ab).

Uvula weicht nach rechts/links ab

Uvula hebt sich und bleibt mittelstéandig

Stimme

normophon
heiser
nasal
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Untersuchung

Hirnnerv Xl
N. accessorius

Funktion

Schulterhebung
Untersuchende Person drlckt mit den

Handen auf die Schultern der Patientin/des

Patienten. Diese/r soll nun die Schultern
anheben. Beide Schultern auf Kraft und

Kontraktion des M. trapezius beobachten.

Befund (Beispiele)
® physiologisch @ pathologisch

® symmetrisch

® volle Muskelkraft M5

@ asymmetrisch

@ reduzierte Muskelkraft M1 — M4

Kopfdrehen gegen Widerstand
Patientin/Patient presst den Kopf gegen
die Hand der untersuchenden Person
(M. sternocleidomastoideus).

® symmetrisch

® uneingeschrankte Kopfoeweglichkeit
@ asymmetrisch

® eingeschrankte Kopfbeweglichkeit

Hirnnerv XII
N. hypoglossus

Zungenbewegungen
Patientin/Patienten streckt die Zunge
heraus und bewegt diese in alle Richtun-
gen.

® symmetrisch

® intakte Zungenbeweglichkeit

@ asymmetrisch

@ eingeschrankte Zungenbeweglichkeit
@ atrophische Zunge

4.3.10 Lymphknoten

Im Rahmen des klinischen Assessments von Hals- und Kopfbereich werden die Lymphknoten in diesem Bereich
inspiziert (A) und palpiert (B).

Bei Kindern und jungen Menschen kommen vergrosserte Lymphknoten haufig vor, z. B. im Zusammenhang mit
einer Tonsillitis oder einer Erkaltungskrankheit. Vergrosserte Lymphknoten, die im Verlauf von mehreren Wochen

nicht kleiner oder sogar grosser werden, kdnnen auf eine ernsthafte Erkrankung (Infektion, Tumorkrankheit)

hindeuten.

lllustration 15

Ubersicht der Lymphknoten im Hals- und Gesichtsbereich

Pra- und retroaurikulare Lymphknoten
Lymphknoten vor und hinter dem Ohr

Tonsildre Lymphknoten
Lymphknoten im Bereich des Kieferwinkels

Submentale Lymphknoten
Lymphknoten unter dem Kinn

Submandibulare Lymphknoten
Lymphknoten unterhalb des Unterkiefers

SN ©roer

Zervikale Lymphknoten
Lymphknoten am Hals

Lymphknoten oberhalb
des SchlUsselbeins
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A: Inspektion Lymphknoten

Die Lymphknoten werden immer beidseitig im Seitenvergleich inspiziert.

Tabelle 20

Inspektion Lymphknoten (Flissel & Middeke, 2018; Lehmeyer, 2006)

Untersuchung

Lymphknoten:

* submental

« submandibular
* praaurikular

* retroaurikular
- tonsiliar

- zervikal

« supraklavikular

Beschreibung

Sichtbarkeit

Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch

@ nicht sichtbar
@ sichtbar

Entziindungszeichen

® keine Entziindungszeichen
® Entztindungszeichen

Symmetrie

® symmetrisch
@ asymmetrisch

B: Palpation Lymphknoten

Die Patientin/der Patient sollte zur Palpation der Lymphknoten entspannt sitzen. Die Lymphknoten werden immer
einseitig und beidseitig im Seitenvergleich mit den Fingerspitzen palpiert.

Tabelle 21

Palpation Lymphknoten (Flssel & Middeke, 2018; Lehmeyer, 2006)

Untersuchung

Lymphknoten:

» submental

« submandibular
* praaurikular

* retroaurikular
- tonsiliar

- zervikal

* supraklavikular

Beschreibung

Grosse in mm/cm

Befund (Beispiele) ® physiologisch @ pathologisch

@ nicht vergrossert
® vergrossert

Konsistenz

® weich
@ verhartet

Verschiebbarkeit
gegenuber Haut, umgeben-
dem Gewebe, anderen
Lymphknoten

@ nicht verschiebbar
@ verschiebbar

Schmerzen

® indolent
@ druckdolent
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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 22

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

Recommendations

Erfordernisse Dringlichkeitseinschatzung
- Eigenes Anliegen an Empféangerin/Empfanger formulieren
« Mit Empfangerin/Empfanger weiteres Vorgehen abklaren
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6.1 Pflege: ISBAR-Beispiel Kopf- und Halsbereich

ISBAR-Beispiel aus einer Hausarztpraxis. Eine Pflegende hat das initiale Assessment bei Frau Buhler durchgeflhrt
und rapportiert anschliessend der Hausarztin.

Tabelle 23
Pflege: ISBAR-Beispiel Kopf- und Halsbereich

0 «lch habe Frau Buhler, geboren am 23.04.1971 [Alter], soeben untersucht und méchte
dir gerne Uber ihre Probleme berichten.» (Vorstellung fallt in diesem Beispiel weg, da

Identifikation .
sich Pflegende und Arztin bereits kennen)

e «Seit zwei Tagen hat Frau Buhler starke pochende Schmerzen im und am rechten

Situation Ohr.»

e «Frau BUhler ist eine berufstatige, verheiratete Frau. Sie ist schon mehrere Jahre

Background Patientin bei dir.»

o «Frau Buhler ist seit 5 Tagen erkaltet und hat nun seit zwei Tagen plétzlich Ohren-
schmerzen. Mitten in der Nacht wachte Frau Buhler mit akuten, pochenden, stechen-
den Schmerzen (NRS 9/10) im rechten Ohr auf. Mittlerweile kann sie das rechte Ohr
kaum mehr anfassen, da die ganze Umgebung schmerzt. Der Schmerz ist unveran-
dert bei NRS 9/10. Zu Hause hat sie heute Morgen 1 g Paracetamol® eingenommen.
Dies brachte aber kaum Linderung. Die Temperatur hat sie nicht gemessen. Schmerz-
bedingt konnte sie nicht mehr schlafen. Sie selbst hat keinen Ausfluss aus dem Ohr
bemerkt. Die rechte Ohrmuschel ist ger6tet und Uberwarmt, der Rutteltest am rechten
Ohr ist dolent. Die Perkussion des rechten Mastoids ist sehr dolent. Das rechte
Trommelfell ist gerdtet und wolbt sich lateral nach vorne. Frau Blhler gibt eine Vermin-
derung des Horvermogens auf dem rechten Ohr an. Frau Buhler ist subfebril, 37.8°C,
hat einen Blutdruck von 140/85 mmHg und einen Puls 88 Spm.»

Assessment

0 «Koénntest du den Befund wéhrend deiner Konsultation mit Frau Bihler bitte begut-
Recommendations achten.»

Fur Teilnehmende der Weiterbildung bzw. Teilnehmende mit Berufserfahrung:

«lch schétze die Dringlichkeit wegen der starken Schmerzen und der Klopfdolenz des
Mastoids als mittel ein (Dringlichkeit 2), es kénnte sich um eine akute Otitis media mit
Ausbreitung in die Umgebung handeln. Kann ich Frau Bdhler bereits ein NSAR, z. B.
ein Mefenacid® 500mg geben, sie hat keine Allergien und noch ein kleines Infektlabor
machen mit CRP und kleinem Blutbild bis Du kommst?»
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6.2 Hebammen: ISBAR-Beispiel Kopf- und Halsbereich

ISBAR-Beispiel aus der Hebammenpraxis: eine Hebamme/Hebammenstudentin rapportiert nach einer symptom-
fokussierten Anamnese und Untersuchung von Kopf- und Halsbereich an die Arztin (Telefonat).

Tabelle 24

Hebammen: ISBAR-Beispiel Kopf- und Halsbereich

Identifikation

«Hallo Frau Ruiz. Hier spricht Emma Krasnigi, Hebamme/Hebammenstudentin, in der
Hebammenpraxis Storchennest. Ich rufe an wegen Frau Andra, geboren am
02.11.2002 [Alter].»

(s

Situation

«Soeben ist Frau Andra in die regulare Schwangerschaftskontrolle gekommen und
berichtet Uber starke Kopfschmerzen seit heute frih.»

(8]

Background

«Frau Andra ist eine Ill Gravida/ Il Para in der 20 0/7 Schwangerschaftswoche. Frau
Andra hat Heuschnupfen (Birke und Esche) und hatte im Alter von sechs Jahren eine
Tonsillektomie. Nach der Geburt des zweiten Kindes litt Frau Andra an Wochenbett-
depressionen. Seit Beginn der Schwangerschaft nimmt sie taglich eine Tabelette
gyno-Tardyferon® ein. Sie wiegt 90 kg bei einer Korpergrdsse von 165 cm.»

A

Assessment

«Heute Morgen ist Frau Andra mit sehr starken und pochenden Kopfschmerzen
erwacht. Sie spurt den Kopfschmerz einseitig, pochend und pulsierend, meist
einseitig frontal-temporal. Die Schmerzen sind seitdem zunehmend und Frau Andra
gibt aktuell eine NRS 6/10 an. Ausserdem berichtet Frau Andra Uber Ubelkeit,
Erbrechen und Sehstdérungen. Ruhe, Dunkelheit und ein kalter Waschlappen auf der
Stirn machen die Schmerzen ertraglicher. Laute Gerdusche und grelles Licht ver-
schlimmern die Symptome. Frau Andra gibt an, dass sie aktuell eine strenge Zeit
durchmacht: lhr Vater ist vor zwei Wochen verstorben und ihr Ehemann geht heute
auf eine langere Geschéftsreise.

Frau Andra ist afebril, 36.9°C, Atemfrequenz 16 AF/Min., Blutdruck 145/85 mmHg,
Puls 86 Spm, Sauerstoffsattigung 99%. Die Inspektion und Palpation des Kopfes und
Gesichts zeigen ein symmetrisches, dem Alter entsprechendes Bild ohne Auffalligkei-
ten. Die Mimik ist entspannt, die Haut rosig und hydriert, keine Entziindungszeichen
oder Paresen. Die Nervenaustrittspunkte sind nicht dolent. Die Prifung der 12
Hirnnerven zeigt jeweils ein intaktes Bild. Die Lymphknoten im Kopf- und Halsbereich
sind nicht sichtbar und nicht palpabel.»

o

Recommendations

«|ch bitte um dringende weitere Abklarung im Spital und werde Frau Andra eine
Tablette 500 mg Paracetamol® geben.»
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@ Ubersicht Terminologie

Nachfolgend eine Ubersicht tiber die Terminologie beim Rapport bzw. zur Dokumentation der Untersuchungsbe-
funde im Kopf- und Halsbereich.

Tabelle 25

Ubersicht: Terminologie zum Rapport bzw. zur Dokumentation der Untersuchungsbefunde des Kopf- und Hals-
bereiches (modifiziert nach Flessl & Middeke, 2018)

Untersuchung Physiologische Befunde Pathologische Befunde
(Beispiele) (Beispiele)

Kopf und Gesicht

Inspektion Kopf und Gesicht

Gesamter Form » symmetrisch « asymmetrisch
Schadel » Deformationen
Grosse » dem Alter entsprechend - verkleinerter Schadel

vergrésserter Schadel

Narben
andere Lasionen

Auffalligkeiten keine Auffalligkeiten

Kopfhaltung mittelstandig Abweichung nach

rechts/links

Gesicht Gesichtsmimik » symmetrisch - asymmetrisch, z. B. Paresen
« entspannt * Hypomimie
« Hypermimie
Haut, Lippen * rosig - ikterisch
« keine Effloreszenzen: * blass
intakte Haut + zyanotisch
« Effloreszenzen
Hydrierung * hydriert « exsikkotisch
+ ddematos
Entziindungszeichen ‘ « keine EntzUndungszeichen ‘ « Entziindungszeichen
Paresen « symmetrisch + Augenlied/er hangend

» Mundwinkel hangend
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Untersuchung Physiologische Befunde Pathologische Befunde
(Beispiele) (Beispiele)
Palpation Kopf und Gesicht
Gesamter Erhabenheiten vs. Ver- « indolent « druckdolent
Schadel/ tiefungen/Eindellungen  keine Auffalligkeiten  Erhabenheit/Vertiefung
Gesicht
Kiefergelenk « indolent « druckdolent
+ Krepitation
Nervenaustrittspunkte « indolent « druckdolent
des N. trigeminus
Geféass A. temporalis + Puls palpabel « Puls nicht palpabel
« indolent « druckdolent
* nicht verhértet « verhértet
Perkussion Kopf und Gesicht
Gesamter Schadelkalotte - indolent - klopfdolent
Schadel/
Gesicht Mastoid « indolent « klopfdolent
Mund Rachen, Hals
Inspektion Mund, Rachen, Hals
Mund Zunge * rosig « zyanotisch
- feucht « verkrustet
- Belage abwischbar/nicht
abwischbar
Mundschleimhaut * rosig * gerotet
harterund weicher Gaumen, « feucht « trocken
Mundboden, Wangen - Belage abwischbar/nicht
abwischbar
Ausatemluft, Geruch  geruchlos - Foetor ex ore
Zahne + gepflegter Zahnstatus, « lickenhaftes Gebiss,
entweder eigene Zahne Karies, wackelnde Zéhne,
oder Zahnersatz ungepflegter resp. schlecht
sitzender Zahnersatz
Zahnfleisch * rosa « Entziindungszeichen (z. B.

keine Schwellungen
feucht, glanzend
keine Prothese-Druck-
stellen

Roétungen, Schwellungen)
Belage, abwischbar/nicht
abwischbar
Prothese-Druckstellen

Tonsilla Palatina
(Gaumenmandel)

vorhanden resp. nicht
vorhanden
* rosa

vergréssert
rot/gelb/Belage/ Stipp-
chen (Entziindungszeichen)
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Untersuchung

Rachen

Rachenschleimhaut
Farbe

Physiologische Befunde
(Beispiele)

* rosa

Pathologische Befunde
(Beispiele)

rot/gelb (Entzindungszei-
chen), ggf. Schleimspuren
weisse/ punktférmige
Belage

Uvula Lage

« mittelstandig

rechts- oder linksstandig

Aussere Halsstrukturen
- Halsmuskeln
« Schilddriise

» symmetrisch
« normotroph
« nicht sichtbar

asymmetrich
hypo-/hypertroph
vergrossert (Struma)

« Haut * rosa » Narben
« Schwellungen

Palpation Mund, Rachen, Hals
Mund Zunge, Mundhohle * indolent « druckdolent

(Zunge; harter/weicher

Gaumen, Mundboden;

Schleimhaute Wangenta-

schen beidseits)
Hals Schilddruse « nicht palpabel « palpabel (z. B. Struma,

Knoten)

Nase und Nasennebenhodhle

Inspektion Nase und Nasennebenhdhlen

Nasen- Form/Stellung « symmetrisch « asymmetrisch
Ausseres « Deformationen/Deviation
nach Trauma
Beschaffenheit « eben « derb
» Tumor
Nasen- Septum « mittelstandig « Septumdeviation
Inneres
Schleimhaut * rosig * gerotet
« feucht « verkrustet
« Ulzerationen
» Polypen
Nasen- Konsistenz/Farbe * klar - blutig/Epistaxis
Sekrete « gelblich/grin

P ©roer

Grosse, U., Pfister, A., Rieder, E., Zeyer, A., & Hausermann, S. (2023). Klinisches Assessment Basiswissen flir
Pflegefachpersonen und Hebammen. Zircher Hochschule fur Angewandte Wissenschaften.


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

Untersuchung

Physiologische Befunde

(Beispiele)

Palpation und Perkussion Nase und Nasennebenhdhlen

Pathologische Befunde
(Beispiele)

Nasengeriist « indolent « druckdolent
 Krepitation

Stirn- und « indolent « druckdolent/klopfdolent

Kieferneben-

hohlen

Augen

Inspektion Augen

Bulbus oculi Form des Augapfels * rund, unauffallig - vergrossert oder
hervorstehend
Lider Stellung/Form « symmetrisch horizontal « asymmetrisch

Haut « intakte Haut « Einlagerungen (Hordeolum
« keine Einlagerungen [Gerstenkorn], Hagelkorn
[Chalazion]), Xanthelasmen
 Liddédem
 Effloreszenzen
Lidschluss » kompletter Lidschluss - inkompletter Lidschluss
Konjunktiven | Farbe « durchsichtig farblos * gerotet
inkl. (Bulbusvorderflache) * blass
Bulbus- « rosa (Conjunctiva tarsi)
vorderflache
Skleren Farbe « weisslich glanzend - rot, Uberméassige Gefass-
zeichnung
« ikterisch
Pupillen Durchmesser » mittelgross « miotisch
» miotisch » mydriatisch
» mydriatisch
Form * rund « entrundet
Symmetrie * isokor - anisokor
Reflex « direkt: prompte Reaktion « direkt: Reaktion verzdgert

konsensuell: prompte
synchrone Reaktion

« konsensuell: keine Reaktion
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Untersuchung

Palpation Augen

Physiologische Befunde
(Beispiele)

Pathologische Befunde
(Beispiele)

Bulbus oculi « indolent - druckdolent
« Verhéartung
Orbitalrander  druckdolent

bei Trauma

- indolent

Funktionstest Augen

Sehtest « Visus intakt ohne/mit « Visusstorung
Sehhilfe
Konvergenz- » Naheinstellungsreaktion + Naheinstellungsreaktion
test maglich nicht méglich
Ohren

Inspektion Ohren

Ausseres Form
Ohr/
Ohrmuschel

« keine Fehlbildungen

« Fehlbildungen

« Narben/Verletzungen

+ Hautlasionen (z. B. Rétun-
gen, Herpesblaschen,
weisser Hautkrebs)

Ausserer Gehdrgang

- frei einsehbar

* nicht einsehbar (z. B.
Fremdkorper, Belage)

Entzindungszeichen

« keine Entzindungszeichen

* gerotet

« geschwollen

« Sekret aus dem Gehodrgang
(z. B. Eiter, Blut)

Palpation Ohren

Rutteltest « indolent « dolent
Ohrmuschel
Tragus « indolent « druckdolent
« keine Entzindungszeichen « Entziindungszeichen
(gerdtet, Uberwarmt)
Mastoid und « indolent « druck-/klopfdolent
Umgebung + Entziindungszeichen
(gerdtet, Uberwarmt)
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Untersuchung

Priifung der Hirnnerv-Funktionen

Physiologische Befunde
(Beispiele)

Pathologische Befunde
(Beispiele)

Hirnnerv | Riechprufung « intakt: erkennt bekannte * Hypo- Hyperosmie
N. olfactorius Substanzen « Anosmie
Hirnnerv Il Sehen/Visus « Visus intakt ohne/mit « Visusstorung
N. opticus Sehhilfe
Perimeter mit Finger « intaktes Gesichtsfeld - eingeschréanktes
Gesichtsfeld

Hirnnerv Il Augenbewegung « intakte Beweglichkeit der  Strabismus
N. oculomo- Augen in alle Richtungen + Bulbusabweichung nach
torius aussen-oben

. + Bulbusabweichung nach
Hirnnerv IV

N. trochlearis

Hirnnerv VI
N. abducens

innen
Ptosis (herabhangende
Augenlider)

HirnnervV
N. trigeminus

Sensibilitat Gesicht

« reagiert/spurt die
Berthrung im Gesicht

eingeschrankte
Gesichtsensibilitat

Motorik Kaumuskulatur

* beidseits kraftige Kau-
muskulatur

Schwaéache/Parese der
Kaumuskulatur

Hinnerv VII Gesichtsmimik « symmetrische Gesichts- « Stirnrunzeln rechts/inks
N. facialis mimik nicht méglich
- Lidschluss rechts/links
nicht moglich
+ herabhangender Mundwin-
kel rechts/links
Hirnnerv VIII Hoéren « Gehor ist intakt - eingeschranktes Gehor
N. vestibulo-
cochlearis
Hinrnerv IX Schlucken » beschwerdefreies » Schluckbeschwerden
N. glosso- Schlucken
pharyngeus
Stand-Uvula » Uvula hebt sich und bleibt » Uvula weicht nach
Hirnnerv X mittelstandig rechts/links ab
N. vagus
Stimme * normophon * heisser
» nasal
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Untersuchung Physiologische Befunde Pathologische Befunde
(Beispiele) (Beispiele)
Hirnnerv XI| Schulterhebung » symmetrisch - asymmetrisch
N. access- « volle Muskelkraft M5 « reduzierte Muskelkraft
orius M1 = M4
Kopfdrehen gegen « symmetrisch « asymmetrisch
Widerstand + uneingeschrankte Kopf- + eingeschrankte Kopfbe-
beweglichkeit weglichkeit
Hirnnerv Xl Zungenbewegungen « symmetrisch « asymmetrisch
N. hypo- « intakte Zungenbeweglich- - eingeschréankte Zungen-
glossus keit beweglichkeit
- atrophische Zunge
Lymphknoten

Inspektion der Lymphknoten

Lymph-

knoten:

» submental

« submandibu-
lar

 praaurikulér

* retroaurikular

- tonsiliar

- zervikal

« supraklaviku-
lar

Sichtbarkeit

nicht sichtbar

sichtbar

Entziindungszeichen

keine Entzindungszeichen ‘

Entzindungszeichen

Symmetrie

symmetrisch

asymmetrisch

Palpation der Lymphknoten

Lymph-

knoten:

» submental

« submandibu-
lar

* praaurikular

* retroaurikular

- tonsiliar

- zervikal

« supraklaviku-
lar

Grosse in mm/cm

nicht vergrossert

vergrossert

Konsistenz

weich

verhartet

Verschiebbarkeit

gegenuber Haut, umgeben-

dem Gewebe, anderen
Lymphknoten

nicht verschiebbar
verschiebbar

nicht verschiebbar
verschiebbar

Schmerzen

indolent

druckdolent
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Anhang

Tabelle 26
Leit- und Begleitsymptome Kopf- und Halsbereich (modifiziert nach Fliessl & Middeke, 2018; Battegay, 2013)

Leit- und/oder Atiologische Hinweise, zusatzliche Anamnesefragen
Begleitsymptome

Dolor (Schmerz) Atiologische Hinweise

Primare Kopf- und Gesichtsschmerzen

« Migréne ohne/mit Aura

« Spannungs- oder Clusterkopfschmerzen)

« Gesichtsneuralgien (z. B. Trigeminusneuralgie)

Symptomatische Schmerzen

+ Meningitis

- Blutungen (z. B. Subarachnoidalblutung, intrazerebrale Blutung)

« Sinus- und Hirnnerventhrombose

* Hypertonie

 Sinusitis

« Otitis media

« Zahnprobleme

» posttraumatisch

» Medikamente (Kopfschmerzen)

« Alkohol- oder Koffeinentzug

« Tumor

» Halsschmerzen bei Pharyngitis, Laryngitis, Tonsillitis

Zuséatzliche Anamnesefragen

- Wichtig: Art des Schmerzbeginn erfassen: perakut, akut, schleichend

« Begleitsymptome beachten wie Nausea, Emesis, Lichtempfindlichkeit, Vertigo,
Doppelbilder, Fieber, Husten

Nausea Atiologische Hinweise

Emesis » Migrane

« Akuter Drehschwindel, z. B. Morbus Méniere, Neuritis vestibularis

- Otitis media

» Postoperative Nausea (PONV)

 Hirndruckerhéhung (Traumen, Hirntumoren)

Zusatzliche Anamnesefragen

» Medikamente (Antibiotika, Schmerzmedikamente, Opioide, Medikamentdse Tumor-
therapien, Bestrahlung)

» Bei Kindern und alten Menschen ist auf eine Dehydratation durch akutes Erbrechen
zu achten.
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Leit- und/oder
Begleitsymptome

Dyspnoe

Atiologische Hinweise, zusatzliche Anamnesefragen

Atiologische Hinweise

« Infektionen der oberen Atemwege

» Akute Bronchitis

« Pneumonie

« Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
« Asthma bronchiale

» Herzkrankheit/Herzinsuffizienz

« Eingeatmete Fremdkdrper

« Allergische Erkrankung

« Tumorkrankheiten der Atemwege
Zusatzliche Anamnesefragen

« Auftreten: akut, chronisch

» Hyperventilation

« Vorbestehende Herz- oder Lungenerkrankungen

Eingeschréankte
Nasenatmung

Das Atmen durch die Nase ist so eingeschrankt, dass zusatzlich durch den Mund

geatmet werden muss.

Atiologische Hinweise

« Erkéltung mit Schnupfen

 chronische Schwellung und Entziindung der Nasenschleimhaut (Allergien, Heu-
schnupfen)

» Polypen

« Nasenseptumdeviation

« Fremdkorper in der Nase (bei Kindern)

- Sinusitis

« Tumoren im Bereich der Nase, Nasennebenhdhlen

* Trauma

Zuséatzliche Anamnesefragen

« Die chronische Anwendung von abschwellendem Nasenspray kann zu einem gegen-
teiligen Effekt fUhren und die Nasenschleimhaut anschwellen lassen.

Halsschwellung

Atiologische Hinweise

» Ausgedehnte Entziindung im Halsbereich — Lymphknotenschwellung

- Struma wegen Hypo-/Hyperthyreose, Autoimmunerkrankungen der SchilddrUse,
Tumoren der Schilddrlse

« Benigne Tumoren: Lipom, Vagusneurinom

« Maligne Tumoren (v. a. Lymphome) und Lymphknotenmetastasen

- Pfeiffersches DrUsenfieber (Epstein-Barr-Virus)

» Erkrankung der Kopfspeicheldrlse

Zusatzliche Anamnesefragen

- Eine rasche Gréssenzunahme und harte, knotige Veranderungen im Bereich der
Schilddrise sind malignomverdachtig und bendétigen weitere Untersuchungen.
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Leit- und/oder
Begleitsymptome

Heiserkeit

Atiologische Hinweise, zusatzliche Anamnesefragen

Atiologische Hinweise

« Atemwegsinfekte mit Laryngitis

« Tumoren (gut- und bdsartige) des Kehlkopfs

* Trauma

« Nervenlasion (N. recurrens)

« Struma

» Refluxkrankheit

« Uberbeanspruchung der Stimme

Zuséatzliche Anamnesefragen

» Funktionelle Dysphonie resp. psychogene Heiserkeit («es hat mir die Sprache ver-
schlagen»)

« Dauer der Dysphonie: Halt die Heiserkeit 1anger als vier Wochen an, sollte eine
Laryngoskopie durchgefuhrt werden, um ein Larynxkarzinom auszuschliessen.

Dysphagie
(Schluckstérung)

Atiologische Hinweise

« entzUndlich: orale Stomatitis, Glossitis, Osophagitis, Tonsillitis

« mechanisch: Xerostomie, Zenker-Divertikel, Mediastinaltumor, Struma

» neuromuskular: Stroke, Myasthenia gravis, Morbus Parkinson, amyotrophe Laterals-
klerose, multiple Sklerose

« neoplastisch: Tumoren im Bereich Mund, Rachen, Osophagus etc.

Zusétzliche Anamnesefragen

« Infektionen im Mund-Rachen-Bereich

* Immunsuppression

« Medikamente (z. B. medikamentdse Tumortherapie)
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