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Auf den Punkt gebracht

1.1 Allgemeines zur Priifung und Anmeldungs-
modalitdten
1.1.1 Anmeldung

Checkliste Voraussetzungen
O Abgeschlossenes 25. Lebensjahr

O Mindestens Volks- oder Hauptschulabschluss

O Gesund

O Sittlich zuverlassig

Checkliste Anmeldung

O Antragsformular

O Vollstandiger Lebenslauf

[ Giiltiger Personalausweis

O Hauptschulabschlusszeugnis bzw. gleich-
oder hoherwertige Bildungsnachweise

O Fihrungszeugnis zur Vorlage bei Behdrden
(Belegart O)

O Gesundheitszeugnis

[ Ggf. giiltige Aufenthalts- wie auch Arbeitser-
laubnis fiir Nicht-EU-Staatsangehdrige

1.1.2 Priifungsverfahren

1 PRUFUNGSEMPFEHLUNGEN

1.1 Allgemeines zur Priifung und Anmeldungsmodalitdaten

1.1.1 Anmeldung

Die Anmeldung zur Heilpraktikeriiberpriifung erfolgt beim zustindigen Gesundheitsamt/Landratsamt

bzw. dem Amt, wo Sie kiinftig Ihre Tatigkeit als Heilpraktiker ausiiben mdchten. Zunichst ist es sinnvoll,

sich vorab beim zustdndigen Amt Informationen einzuholen, was fiir die Anmeldung benétigt wird. Es
konnen sowohl Merkblitter als auch Anmeldeformulare online eingesehen und heruntergeladen werden.

Die Termine der Uberpriifung finden (bis auf wenige Ausnahmen)

e am dritten Mittwoch im Mérz (Anmeldung bis 31. Dezember des Vorjahres) und

¢ am zweiten Mittwoch im Oktober (Anmeldung bis 30. Juni des laufenden Jahres) statt.

Nach der Durchfiithrungsverordnung setzt die Erteilung der Erlaubnis voraus, dass Sie

e das 25. Lebensjahr vollendet haben,

» mindestens die Volks- oder Hauptschule erfolgreich abgeschlossen haben,

o die erforderliche Eignung und sittliche Zuverlassigkeit fiir die Berufsausiibung besitzen und

e sich einer Kenntnisiiberpriifung durch das Gesundheitsamt unterziehen.

Zusitzlich weisen einige Amter darauf hin, dass der Priifling die deutsche Sprache hinreichend beherr-

schen sollte.

In den meisten Fillen sind dem Gesundheitsamt folgende Unterlagen vorzulegen:

¢ Antragsformular (das amtliche Formular des Gesundheitsamtes ist zu verwenden).

¢ Vollstindiger Lebenslauf (hand- oder maschinenschriftlich, tabellarisch oder als FliefStext).

¢ Personalausweis oder Pass bzw. Geburtsurkunde (einfache Kopie).

» Hauptschulabschlusszeugnis bzw. gleich- oder hoherwertige Bildungsnachweise (beglaubigte Ko-
pie; auslindische Bildungsnachweise sind nach Riicksprache mit dem Gesundheitsamt in Ubersetzung
durch einen staatlich anerkannten Ubersetzer vorzulegen; Kosten hierfiir werden nicht iibernommen;
Nachweise iiber die Besuche von Heilpraktikerausbildungseinrichtungen sind nicht erforderlich).

¢ Fiihrungszeugnis zur Vorlage bei Behorden (Belegart O): Das Fithrungszeugnis ist beim Biirgeramt
bzw. Kreisverwaltungsreferat oder in Threr ortlich zustdndigen Gemeinde zu beantragen und wird
von dort innerhalb von ca. vier Wochen direkt an das Gesundheitsamt geleitet. Bei Antragstellung
darf das Fithrungszeugnis nicht dlter als drei Monate sein; der Beleg tiber die Beantragung ist dem
Gesundheitsamt am Tag der Anmeldung vorzulegen.

¢ Gesundheitszeugnis (drztliches Attest), wonach Sie in gesundheitlicher, d. h. physischer und psychi-
scher Hinsicht, zur ordnungsgemifien Berufsausiibung als Heilpraktiker geeignet sind. Das Gesund-
heitszeugnis kann jeder niedergelassene Arzt - mit Ausnahme eines Zahnarztes — ausstellen. Es ist
das Formblatt des Gesundheitsamtes zu verwenden; die Untersuchung darf bei Antragstellung nicht
ldnger als drei Monate zuriickliegen.

 Nicht-EU-Staatsangehorige haben eine giiltige Aufenthalts- wie auch Arbeitserlaubnis nachzuwei-
sen. Ist der auslandische Antragsteller nicht berechtigt, im Bundesgebiet einer Erwerbstitigkeit nach-
zugehen, kann die Erlaubnis versagt werden, da ein berechtigtes Interesse an deren Ausstellung fehlt.

Ferner miissen Sie bei der Antragstellung Folgendes angeben:

e Erkldrung dariiber, ob gegen die Antrag stellende Person ein gerichtliches Strafverfahren oder ein
staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren anhangig ist

o Erklarung, ob Sie die allgemeine Heilpraktikererlaubnis oder eine auf die heilkundliche Psychothera-
pie beschrinkte Erlaubnis beantragen

o Erklirung, ob und ggf. bei welcher Behérde Sie zuvor bereits eine Erlaubnis nach dem Heilpraktiker-
gesetz beantragt haben

Wenn die Unterlagen komplett sind, kann die Anmeldung zur Priifung beim zustindigen Gesundheits-

amt/Landratsamt erfolgen. Es empfiehlt sich, die Unterlagen entweder personlich einzureichen oder pos-

talisch als Einschreiben mit Riickschein zu verschicken. Denken Sie an eine rechtzeitige Anmeldung.

Zahlreiche Amter lassen nur eine begrenzte Teilnehmerzahl zur Priifung zu; spite Anmeldungen werden

unter Umstidnden nicht berticksichtigt.

Wenige Wochen vor der miindlichen Priifung erhalten Sie von Threm zustindigen Gesundheitsamt eine

Einladung zur schriftlichen Priifung und zusitzlich Informationen iber Ablauf, Fragentypen und den

Umgang mit den Lésungsbogen, ferner meist einen Uberblick iiber die Kosten, ggf. eine Platzziffer und

eine Anfahrtsbeschreibung.

1.1.2 Priifungsverfahren

Die Uberpriifung besteht aus einem schriftlichen und einem miindlichen Teil. Der schriftliche wird vor
dem miindlichen Teil durchgefiihrt. Eine Einladung zum schriftlichen Uberpriifungsteil erhalten Sie ca.
drei Wochen vor dem Termin.

Gegenstinde der Uberpriifung

Aktuell sind folgende Sachverhalte Inhalte der Uberpriifung:

e Berufs- und Gesetzeskunde einschlieflich rechtlicher Grenzen der nichtdrztlichen Ausiibung der
Heilkunde
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¢ Grenzen und Gefahren diagnostischer und therapeutischer Methoden der Heilpraktiker

¢ Grundkenntnisse der Anatomie, pathologischen Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie

¢ Grundkenntnisse in der allgemeinen Krankheitslehre, Erkennung und Unterscheidung von Volks-
krankheiten, insbesondere der Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf-, degenerativen und tibertragbaren
Krankheiten, der bosartigen Neubildungen sowie schwerwiegender seelischer Krankheiten

e Erkennung und Erstversorgung akuter Notfélle und lebensbedrohender Zustinde

¢ Technik der Anamneseerhebung und der korperlichen Untersuchung (Inspektion, Palpation, Perkus-
sion, Auskultation, Reflexpriifung, Puls- und Blutdruckmessung)

e Praxishygiene, Desinfektion und Sterilisation

e Injektions- und Punktionstechniken

¢ Deutung grundlegender Laborwerte

Mit der Anderung des Heilpraktikergesetzes und der Durchfithrungsverordnung vom 1.12.2016 im Bun-

destag und der Zustimmung des Bundesrats am 16.12.2016 ist bisher unklar, ob kiinftig auch Kenntnisse

der naturheilkundlichen Verfahren und im Detail Therapieindikationen, Kontraindikationen usw. Ge-

genstand der Heilpraktikeriiberpriifung sein werden. Die Erstellung von Leitlinien zur Uberpriifung von

Heilpraktikeranwirtern soll im Laufe des Jahres 2017 erfolgen und bis zum 31.12.2017 im Bundesanzeiger

bekanntgegeben werden (Stand September 2017).

1.2 Schriftliche Priifung

1.2.1 Allgemeines

Die Kenntnis einiger wichtiger Voraussetzungen und Gegebenheiten fiir die schriftliche Uberpriifung

kann durchaus hilfreich sein:

¢ Grundsitzlich ist es empfehlenswert, ca. 30 Minuten vor Priifungsbeginn am Priifungsort zu erschei-
nen. Diese Zeit kann dazu dienen, sich mit den Rdumlichkeiten und der Sitzordnung vertraut zu ma-
chen, in aller Ruhe die Anmeldeformalititen abzuwickeln und vielleicht noch eine Kleinigkeit zu es-
sen und zu trinken. Bei Verspatungen wird in der Regel keine zusitzliche Zeit gewéhrt, auch wenn
z.B. die offentlichen Transportmittel nicht piinktlich den Zeitplan eingehalten haben oder jemand
Nahestehender erkrankt ist.

¢ Die Bearbeitungszeit betragt 120 Minuten. Einige Gesundheitsimter gewahren zusitzliche Zeit (meist
10 Minuten) fiir die Ubertragung der Ergebnisse auf den Losungsbogen. Das ist allerdings keinesfalls
die Regel. Wenn Sie mindestens 45 Fragen (75 %) richtig beantwortet haben, werden Sie zum miindli-
chen Teil zugelassen. Die Einladung zur miindlichen Uberpriifung erhalten Sie gesondert, entweder
postalisch oder inzwischen auch per E-Mail.

e Tauschungsversuche oder sonstige Unregelméfigkeiten fithren in der Regel zum Abbruch der Priifung.

1.2.2 Fragen

Die schriftliche Priifung besteht aus 60 Multiple-Choice-Fragen. Sie konnen als

* Einfachauswahl,

¢ Mehrfachauswahl,

e Zuordnungsfrage oder

e Aussagenkombinationen gestellt werden.

Anfang des Jahrhunderts sind Verkniipfungsfragen (Kausalfragen) gestellt worden; das ist allerdings seit
tiber 10 Jahren nicht mehr geschehen. Abweichungen von den angegebenen Fragen werden im Informa-
tionsschreiben mitgeteilt, das Sie wenige Wochen vor der Priifung erhalten.

Jeder Priifling bekommt einen Fragenkatalog und einen Losungsbogen. Die Antworten miissen in den
Losungsbogen eingetragen und nach Ende der Priifung abgegeben werden. Den Fragenkatalog kann jeder
Priifling mitnehmen.

Der offizielle Losungsschliissel erscheint meist 10 Tage nach der Priifung und kann online beim Gesund-
heitsamt abgefragt werden. Inoffizielle Losungsschliissel werden von diversen Instituten bereits am Prii-
fungstag verdftentlicht.

1.2.3 Empfehlungen zur schriftlichen Priifung

Nachfolgend finden Sie wichtige und bewihrte Empfehlungen zur schriftlichen Uberpriifung:

e Grundsitzlich ist es wichtig, neben einer Ausbildungszeit eine ausreichend lange Priifungsvorberei-
tungszeit einzuplanen. Diese ist von Mensch zu Mensch unterschiedlich. Einigen Priiflingen geniigen
2 Jahre Ausbildungszeit und 6 Monate Priifungsvorbereitungszeit, einige benotigen linger oder kiir-
zer. Ausbildungen mit einer Dauer unter einem Jahr und eine Priifungsvorbereitung unter 6 Monaten
miissen als kritisch angesehen werden. In dieser kurzen Zeit ist es schwierig (von Ausnahmen abgese-
hen), die gangigen Inhalte zu lernen und - was noch wichtiger ist — zu verstehen und zu behalten.

e Sorgen Sie dafiir, dass Sie iiber einen soliden Grundstock an medizinischem Wissen verfiigen. Sie
werden es brauchen und es wird Thnen Sicherheit bieten — sowohl in der Priifung als auch im Praxis-
alltag. Die Medizin und der menschliche Korper sind hochkomplexe Gebilde; die Auseinandersetzung
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mit dem einen und dem anderen erfordert Zeit und einen gewissen geistigen Raum. Aus personlicher

Erfahrung ist alles das, was man lernt, irgendwann doch niitzlich.

o Aus der Erfahrung der letzten 15 Jahre bleiben die Themen der schriftlichen Priifung (von Ausnah-
men abgesehen) relativ konstant. Hier ist es niitzlich, so viele Fragen wie moglich anzusehen und zu
»Kkreuzeln, um sich an die Fragestellungen zu gewdhnen. Zunichst erscheinen diese unklar oder un-
verstindlich und mit ,.eigenartigen” Termini versehen. Mit der Ubung tritt ein gewisser Gewdh-
nungseffekt ein. Zu beachten sind folgende Punkte:

- Lesen Sie zunachst die Frage genau. Folgendes Schema hat sich bereits Jahrzehnte bewidhrt: Zuerst
genau lesen, dann denken, dann kreuzen.

- Beachten Sie, um welchen Fragentyp es sich handelt, ob um eine Einfach- oder Mehrfachauswahl-
frage. Es kann niitzlich sein, mit einem Leuchtmarker die Aufforderung ,Wéhlen Sie zwei Antwor-
ten“ zu unterstreichen.

- Die Worter ,,immer®, ,,grundsatzlich®, ,nie®, ,stets, ,,obligat®, ,,ausschliefflich“ usw. missen als
sehr zweifelhaft angesehen werden und sind auch meist als falsch zu werten, aber eben nicht im-
mer. Ein Beispiel dafiir ist z. B. die Aussage zu funktionellen Herzgerduschen: ,,Funktionelle Herz-
gerdusche sind stets systolisch. Diese Aussage ist richtig. Solche Art der Aussagen lassen sich aber
sehr selten treffen. In der Medizin bedient man sich der Wahrscheinlichkeiten. Menschen sind un-
terschiedlich und die Medizin ist keine exakte Wissenschaft, die sich zudem permanent geringfiigig
oder auch deutlich dndert - je nach Erkenntnisstand.

- Achten Sie auf Verneinungsfragen. Diese Fragenart ist inzwischen eher selten geworden, bereitet
aber Priiflingen ab und an Schwierigkeiten.

- Seien Sie vorsichtig mit Korrekturen. Die Erfahrung zeigt, dass in den meisten Fillen eine richtige
Antwort in eine falsche umgewandelt wird. Das bedeutet aber nicht, dass Sie Ihre Unterlagen nicht
nochmal sichten und ggf. korrigieren sollen.

— Bearbeiten Sie bei den Fragen auch die falschen Antwortmaoglichkeiten. Stellen Sie sicher, dass
Aussagen, genannte Erkrankungen und Termini, die Thnen nicht geldufig sind, bis zur Priifung ge-
klart werden. Sie hiufen so ein betrichtliches Kollateralwissen an, das fiir Sie nur Vorteile bietet.

- Inzwischen verfiigt der Markt iiber unterschiedlichste Werke zur Priifung. Achten Sie darauf, dass
Sie die Fragen nicht nur am PC, sondern auch einige Priifungen ,,auf Papier 16sen. Machen Sie
sich mit dem amtlichen Layout vertraut, indem Sie bei Mitschiilern bzw. Kommilitonen alte Origi-
nalpriifungen einsehen. Das kann einige optische Verunsicherungen in der Priifung eliminieren.

e Die Zeit kurz vor der Priifung ist grundsatzlich knapp, der Stresslevel steigt. Das ist eine Allgemeiner-
scheinung und nicht fiir die Heilpraktikeriiberpriifung spezifisch. Verschieben Sie wichtige Inhalte
nicht zum Schluss und bauen Sie eine Zeitreserve ein.

* Gehen Sie vor der Priifung rechtzeitig ins Bett, damit Sie ausgeschlafen und konzentrationsfahig sind.

e Falls Sie die Anfahrt zum Priifungsort nicht kennen, empfiehlt sich einige Tage vor der geplanten
Priifung eine Testfahrt, damit Sie wissen, wohin Sie miissen, wie Sie hinkommen und wie lange es
dauert. Das kann schon jede Menge Stress am Priifungstag ersparen.

e Seien Sie vorsichtig mit Schlafmitteln, sonstigen Mitteln mit entspannender oder sedierender Wir-
kung oder grofieren Mengen Alkohol: Je nach Priparat kann die Wirkung noch am néchsten Tag an-
halten. Aktivationsniveau, Konzentration und Aufmerksamkeit sinken dabei.

1.2.4 Beispiele fiir Priifungsfragen

Einfachauswahl

Beispiel 1

Ein Bluthochdruck kann endokrine Ursachen haben. Auf welche endokrine Grunderkrankung deutet die

folgenden Symptomatik hin: Hypertensive Krisen, Kopfschmerzen, Blasse, Herzklopfen, Schwitzen?

O A) Hypothyreose

O B) Hyperparathyreoidismus

O C) Primirer Hyperaldosteronismus (Conn-Syndrom)

0O D) Phidochromozytom

OE) Cushing-Syndrom

Die richtige Antwort lautet ,,D“. Ausschlaggebend ist in der Textangabe die ,,Blisse®, die sehr typisch fiir

das Phdochromozytom ist.

e Zu A: Antwort A kann in der Stresssituation auch als Hyperthyreose gelesen werden. Die Symptome
sind gleich, bis auf die Blsse.

¢ Zu B: Leitsymptome sind Knochenschmerzen, Urolithiasis und Oberbauchschmerzen durch Ulkusbil-
dung.

e Zu C: Das Conn-Syndrom ist durch die Trias Hypertonie, Hypokalidmie und metabolische Alkalose
gekennzeichnet.

e Zu E: Beim Cushing-Syndrom konnen alle Symptome, bis auf die Bldsse, auftreten. Typisch ist ein
rundes, gerdtetes Gesicht (, Tomatengesicht“ oder ,Mondgesicht*).
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Beispiel 2

Welche Aussage zu Darmerkrankungen triftt zu?

O A) Die Divertikulose geht in der Regel mit krampfartigen Unterbauchschmerzen einher.

O B) Das kolorektale Karzinom tritt familidr gehduft auf.

O C) Das Reizdarmsyndrom geht hiufig mit einem toxischen Megakolon einher.

(0 D) Blutbeimischungen im Stuhl sind ein regelhafter Befund beim Reizdarmsyndrom.

OE) Glutenhaltige Nahrung ist ein wesentlicher Bestandteil der Pathogenese des Morbus Crohn.

Die richtige Antwort lautet ,,B“. Bei dieser Frage werden mehrere gastrointestinale Erkrankungen abge-

fragt, sodass jede dieser Erkrankungen bzw. deren Symptome dem Anwirter geldufig sein miissen oder

auch nicht, wenn man weif3, dass Karzinome im Allgemeinen familidr gehduft vorkommen.

e Zu A: Die Divertikulose entsteht haufig auf dem Boden einer Obstipation und ist in der Regel asym-
ptomatisch.

e Zu B: Das kolorektale Karzinom tritt familidr gehduft auf.

e Zu C: Das toxische Megakolon ist eine typische Komplikation der Colitis ulcerosa. Dabei weitet sich
der Darm, sodass die Durchblutung gedrosselt werden kann. Eine Darmperforation mit Peritonitis
und Sepsis konnen in der Folge auftreten. Das Reizdarmsyndrom ist eine funktionelle Darmstorung
ohne fassbare organische Ursache. Betroffen sind meist Frauen zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr.

e ZuD: Typische Symptome beim Reizdarmsyndrom sind Bauchschmerzen, Blihungen, Obstipation
und/oder Diarrhé und hérbare Darmgerausche. Haufig werden die Beschwerden von einer psychi-
schen Verstimmung begleitet. Die Durchfille sind nicht nachtlich und nicht blutig. Blutige Durchfille
sprechen fiir eine organische Ursache.

e Zu E: Die Zoliakie (Sprue) ist eine allergische Darmerkrankung, bei der Gluten der pathogenetische
Faktor ist. Die Ursachen des Morbus Crohn sind unklar, vermutet wird ein autoimmunes Geschehen.

Mehrfachauswahl

Beispiel 1

Was sind typische Nebenwirkungen einer langfristigen hochdosierten Kortisontherapie? Wahlen Sie zwei

Antworten!

O A) Hypoglykidmie

0 B) Arterielle Hypotonie

O C) Schlechte Wundheilung

0O D) Uberschiefendes Wachstum bei Kindern

JE) Osteoporose

Die richtigen Antworten lauten ,,C* und ,,E. Die Frage konnte auch lauten: ,,Was zihlt zu den typischen

Symptomen des Cushing-Syndroms?“ Die Osteoporose ist eine typische Erscheinung bei einer Glukokor-

tikoidtherapie (katabole Wirkung am Knochen). Die schlechte Wundheilung ist auf Exsudations- und

Proliferationshemmung von Bindegewebe zuriickzufithren.

e Zu A: Kortison ist ein kataboles Hormon, die Folge ist eine Hyperglykdmie. Die Hyperglykdmie
kommt durch die gesteigerte Glukoneogenese und die gestorte Glukoseutilisation in den peripheren
Zellen durch die Ausbildung einer Insulinresistenz zustande.

¢ Zu B: Die arterielle Hypertonie ist eine typische Begleiterscheinung und auf mineralokortikoide
(durch aldosterondhnliche) und vasokonstriktorische (durch erhéhte Katecholaminempfindlichkeit)
Wirkung zuriickzufiithren.

e ZuD: Bei Kindern fiihrt eine langfristige Glukokortikoidtherapie zum Wachstumsstillstand und evtl.
vorzeitigem Epiphysenschluss.

Beispiel 2

Welche der folgenden Aussagen zu Masern treffen zu? Wahlen Sie zwei Antworten!

O A) Fiir Heilpraktiker besteht nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) eine namentliche Meldepflicht
bei Krankheitsverdacht, Erkrankung und Tod.

0 B) Die Ubertragung erfolgt meist fikal-oral.

0O C) Die Ansteckungsfihigkeit beginnt mit dem Auftreten des Exanthems.

O D) Die Inkubationszeit bis zum Ausbruch des Exanthems betragt ca. 2-5 Tage.

O E) Das Masernvirus 19st bei tiber 95% der ungeschiitzten Infizierten klinische Erscheinungen aus.

Die richtigen Antworten lauten ,A“ und ,,E“. Diese Frage lasst sich gut beantworten, wenn man allgemei-

ne Kenntnisse iiber Masern besitzt. Die Antwortmoglichkeit E bezieht sich auf den Manifestationsindex,

der vielleicht nicht so geldufig ist. Priift man die Literatur, wobei bei Infektionskrankheiten mafigeblich

wichtig ist, was das Robert-Koch-Institut veroffentlicht (rki.de), stofft man unmittelbar zum Manifesta-

tions- und Kontagiosititsindex. Die o.g. Frage nach dem Manifestationsindex ist im Herbst 2016 gestellt

worden. Im Mirz 2016 (in einer Aussagekombination) ist u.a. nach dem Manifestations- und Kontagiosi-

tatsindex gefragt worden. Sind im Zuge der Vorbereitung beide Definitionen geklirt worden, ldsst sich

die Frage sehr gut beantworten.

Zu A: Fiir Heilpraktiker besteht nach § 6 IfSG eine namentliche Meldepflicht bei Krankheitsverdacht, Er-

krankung und Tod. Ein Behandlungsverbot besteht nach § 24 IfSG.

Auf den Punkt gebracht
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Zu B: Die Ubertragung erfolgt meist iiber Tropfchen, wie bei den meisten Kinderkrankheiten.

Zu C: Die Ansteckungsfihigkeit beginnt am Ende der Inkubationszeit, ist am hochsten in der Prodromal-
phase, die durch grippale Symptome (,,verheult, verrotzt, verschwollen) und Koplik-Flecken gekenn-
zeichnet ist, und sinkt mit dem Auftreten des Exanthems.

Zu D: Die Inkubationszeit bis zum Ausbruch des Exanthems betrigt ca. 2 Wochen.

Zu E: Das Masernvirus ist extrem ansteckend und 16st auch bei kurzzeitiger Exposition eine Infektion aus
(Kontagiosititsindex bei nahezu 100 %). Die Erkrankung 16st bei tiber 95 % der ungeschiitzten Infizierten
klinische Erscheinungen aus (Manifestationsindex ebenfalls bei nahezu 100 %).

Aussagekombination

Beispiel 1

Welche der folgenden Aussagen zur akuten Appendizitis treffen zu?

1. Rechtsseitige Unterbauchschmerzen sind immer vorhanden.

2. Es besteht meist hohes Fieber iiber 41°C.

3. Unauffillige Entziindungswerte im Blut schliefen eine Appendizitis aus.

4. Der Erkrankungsverlauf bei alten Menschen ist hiufig symptomarm.

5. Ein akuter Harnwegsinfekt kann dhnliche Beschwerden verursachen.

O A) Aussagen 1 und 2 sind richtig

0 B) Aussagen 3 und 4 sind richtig

O C) Aussagen 4 und 5 sind richtig

O D) Aussagen 1,2 und 5 sind richtig

OE) Alle Aussagen sind richtig

Die richtige Antwort lautet ,,C“.

o Zu l: Hier findet sich das Wortchen ,,immer®, was meist nicht zutreffend ist. Damit scheiden die Ant-
wortmdglichkeiten A, D und E aus, es verbleiben nur noch B und C. Das bedeutet, dass die Aussage 4
richtig sein muss. Die alles entscheidende Frage ist jetzt, ob Aussage 3 oder 5 zutreffend ist. Bei der
Aussage 3 findet sich ein Ausschluss, die Aussage 5 ist als ,,kann“-Aussage formuliert, also wahr-
scheinlicher.

¢ Zu 2: Fieber ist haufig vorhanden, in den meisten Fllen ist es nicht so hoch.

e Zu 3: Unauffillige Entziindungswerte im Blut schlieflen eine Appendizitis nicht aus.

e Zu 4: Zutreffende Aussage.

e Zu 5: Akute Harnwegsinfekte konnen ahnliche Symptome hervorrufen.

Beispiel 2

Eine 70-jahrige Patientin gibt an, dass sie seit 3 Stunden plotzlich auf einem Auge nichts mehr sehe.

Schmerzen werden nicht angegeben. Bei der Untersuchung zeigt das gesunde Auge keine Besonderhei-

ten, auf dem betroffenen Auge wird vollige Blindheit angegeben. Bei vorsichtigem Druck mit den Fingern

auf den Bulbus zeigt sich, ebenso wie beim duferen Ansehen des betroffenen Auges, ein unauffilliger

Befund.

Welche der folgenden Aussagen triftt (treffen) zu?

. Das Wahrscheinlichste ist ein akuter Glaukomanfall.

. Nach wenigen Stunden droht bei Nichtbehandlung irreversible Blindheit.

. Die richtige Therapie ist die sofortige Enukleation (Entfernung) des Auges in einer Fachklinik.

. Die Symptomatik deutet auf eine Embolie der A. centralis retinae (Zentralarterienverschluss) hin.

. Ein bei der Herzauskultation zu horendes diastolisches Gerdusch iiber dem 5. Interkostalraum medio-
klavikular links kann einen Hinweis auf die Ursache geben.

O A) Nur Aussage 1 ist richtig

O B) Nur Aussage 3 ist richtig

O C) Aussagen 2 und 4 sind richtig

O D) Aussagen 1,2 und 5 sind richtig

O E) Aussagen 2, 4 und 5 sind richtig

Die richtige Antwort lautet ,,E“. Dies ist vielleicht nicht auf den ersten Blick ersichtlich. Folgendes Schema

kann hilfreich sein: Es wird eine 70-jahrige Patientin beschrieben, die offenbar an einer akuten, schmerz-

losen Erblindung leidet. Diese Angabe ,,schmerzlos“ kann durchaus zu der Annahme fithren, dass ein

krankhafter Prozess der Retina, des N. opticus, des Glaskorpers oder der Linse vorliegen muss, weil dies

die Strukturen sind, die nicht innerviert sind, wobei Erkrankungen der Linse chronische Prozesse sind.

Andere Strukturen sind innerviert; deren Krankheitsprozesse sind schmerzhaft. Die Antwort wird mit

der Aussage 4 geliefert. Zusitzlich wird darauf verwiesen, dass das Auge bei der Inspektion unauffillig

erscheint, was bedeutet, dass die Schutzeinrichtungen, Konjunktiva und Sklera nicht betroffen sind. Die

orientierende Bulbuspalpation ist ohne Befund, weshalb Aussagemaglichkeit 1 entfillt. Wenn die Aussage

4 richtig ist, dann kommen nur noch die Antwortmoglichkeiten C und E in Betracht. Hier ist es glinstig zu

wissen, dass ein Verschluss der A. centralis retinae auch durch eine Embolie aus dem linken Herzen her-

vorgerufen werden kann.

U1 0N
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2.21.7 Differenzialdiagnostik
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2 ANAMNESE UND KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Prinzip

Arzt und Patient sitzen auf glei-
cher Hohe, Gesichter etwa 1 m
voneinander entfernt. Patient und
Arzt verdecken ein Auge mit der
Hand und fixieren das Auge des
Gegenibers. Man vergleicht das
Gesichtsfeld des Patienten mit
dem eigenen: R des Patienten mit
eigenem L und umgekehrt. Das
Ziel (Bleistift 0. A.) soll langsam
von auRRen kommend zur Mitte
des Gesichtsfelds bewegt werden.

Schritte

1. Beide Augen offen
,Schauen Sie auf meine Nase.
Fehlt ein Teil meines Gesichts?*
Erkennen eines zentralen
Skotoms, einer Hemianopie

2. Jedes Auge abwechselnd

a) Fingerzahlen nach Quadranten
,Wie viele Finger sehen Sie?"
Erkennen von Hemianopien
oder Quadrantanopien

b) Vergleiche R und L Halbfelder
simultan mit einem Finger
,Welcher Finger ist scharfer
zu sehen?”
Erkennen von weniger
ausgepragten Hemianopien

3. Jedes Auge abwechselnd
Das Ziel von der Peripherie
nach innen fiihren. ,Ab wann
sehen Sie das Ziel?*

Zielin | Ziel Erkennen von Quadrantanopien,
|.'ek'” Iehltn oberen und unteren Gesichts-
inker | rechier feldausfallen, parazentralen
Hand | Hand Skotomen

Abb.2.128 Perimetrie [L141]

Durchfiihrung

Patient und Untersucher sitzen sich bei der Fingerperimetrie mit einem Abstand von ca. 100 cm gegen-
tiber. Jeder verdeckt ein Auge, sodass sich die verdeckten und nicht verdeckten Augen gegeniiberliegen.
Der Kopf sollte nicht bewegt werden.

Anschlieflend einen Gegenstand von auflen in allen Quadranten genau in der Mitte zwischen beiden Per-
sonen in das Gesichtsfeld fithren. Der Patient gibt an, wann er den Gegenstand sieht. Die Angaben des
Patienten mit der eigenen Wahrnehmung tiberpriifen.

Normalbefund

» Nach oben bis 60°

» Nach unten bis 70°

o Nach nasal bis 60°

¢ Nach temporal bis 90°

Pathologische Befunde

¢ Einseitiger Gesichtsfelddefekt: ipsilaterale Lisionen vor dem Chiasma opticum

» Bitemporale Hemianopsie: Lisionen im Bereich der Sehnervenkreuzung im Chiasma opticum, z. B.
durch Hypophysentumor

¢ Homonyme Hemianopsie: kontralaterale Schadigung nach dem Chiasma opticum, z.B. durch Blu-
tungen, Tumoren oder Metastasen

Spiegelung des Augenhintergrunds

Bei der Spiegelung des Augenhintergrunds (Ophthalmoskopie, Fundoskopie) wird die Netzhaut unter-
sucht. Beurteilt werden Sehnervenpapille, Arterien, Venen, Retina, Makula und Fovea centralis. Beson-
ders geachtet wird auf eine Stauungspapille bei Hirndrucksteigerung, Kaliberschwankungen der Gefifle,
Blutungen bei der diabetischen Retinopathie und einer lang bestehenden Hypertonie.

2.21.7 Differenzialdiagnostik
> Tab.2.20



2.22 UNTERSUCHUNG DER OHREN

Tab.2.20 Ausgewdhlte Differenzialdiagnosen der Augenerkrankungen und deren Befunde ‘

Differenzial- Palpation | Funktionspriifung
diagnosen

Konjunktivi- e Stark gerotetes Auge Kein Be-  Nachweis von Erregern (Cave: nach
tis ® Schmerzen fund § 24 1fSG kein Nachweis und Behand-
e Lichtempfindlichkeit lung von in §§ 6 Abs. 1, 7, 34 Abs. 1
e Seroser oder eitriger Tranenfluss IfSG genannten Erregern und Erkran-
e Schwellung der Bindehaut (Chemosis) kungen)
und Lider
® Evtl. Verschwommensehen
Keratitis e Stark gerdtetes Auge Kein Be-  ® Spaltlampenuntersuchung: Defekte
® Schmerzen fund der Hornhaut, Odeme, Triibungen
e Lichtempfindlichkeit ® Evtl. Nachweis von Erregern (Cave:
e Visuseinschrankung nach § 24 IfSG kein Nachweis und
e Triibung der Hornhaut Behandlung von in §§ 6 Abs. 1,7, 34
Abs. 11fSG genannten Erregern und
Erkrankungen)
Akuter Glau- e Starke Augen- und Kopfschmerzen Bulbus Augeninnendruckmessung (Tonome-
komanfall * Konjunktivale Injektion steinhart  trie): Druckanstieg bis tiber 80 mmHg

Visuseinschrdankung

LERNZIELKONTROLLE

e Demonstrieren Sie die Untersuchung der Augen!

* Ein 28-jdhriger Patient stellt sich in Ihrer Praxis vor und beklagt starke Bulbusschmerzen an beiden Au-
gen, verbunden mit Fremdkérpergefiihl, Tranenfluss und Verschwommensehen. Die Beschwerden haben
vor einer Woche zundchst am rechten Auge begonnen, inzwischen ist auch das andere Auge betroffen.
Sichtbar ist eine starke Rotung der Konjunktiven. Sie dufiern den Verdacht auf eine Konjunktivitis. Welche
Differenzialdiagnosen kommen in Betracht? Welche Untersuchungen fiithren Sie durch? Welche Empfeh-
lungen sprechen Sie aus?

2.22 Untersuchung der Ohren

LERNZIELE Fahigkeit zur systematischen Untersuchung der Ohren und Interpretation der erhobenen Be-

funde.
HINWEIS PRUFUNG

Das gesamte Kapitel der Ohrenuntersuchung ist priifungsrelevant und sollte im Hinblick auf Durchfiihrung
und Interpretation der Befunde sicher beherrscht werden.

2.22.1 Erster Eindruck

Beim ersten Eindruck lassen sich nur wenige Zeichen und Symptome erkennen, die auf eine Ohrener-

krankung hinweisen, sofern sie nicht durch die Haare verdeckt sind.

e Sichtbare Verinderungen an der Ohrmuschel: entziindliche Verdnderungen durch z. B. Perichond-
ritis, Herpes zoster

¢ Offensichtliche Schwerhorigkeit: kann ziigig erkannt werden, u. a. weil der Patient auf akustische
Reize nicht reagiert

2.22.2 Ausschluss eines Notfalls

Die wichtigsten und hdufigsten otologischen Notfille sind:

o Akuter Horverlust (> 4.16.10)

o Akuter Drehschwindel mit Ubelkeit und Erbrechen: bei Innenohrprozessen, z. B. Morbus Meniére
oder Kleinhirnldsionen

e Blutaustritt aus dem dufleren Gehorgang: bei Schidelbasisbruch

¢ Mastoiditis: Komplikation einer Otitis media, die mit lokalen und systemischen Entziindungszeichen
einhergeht und eine Meningitis oder Hirnabszesse verursachen kann

2.22.3 Anamnestische Anhaltspunkte

Im Rahmen der Anamnese konnen folgenden Angaben Hinweise auf Ohrenerkrankungen geben:

o Akuter Horverlust mit Tinnitus und Schwindel: bei Horsturz

e Familidre Haufung von Schwerhorigkeit, u. a. bei Otosklerose

¢ Einnahme von bestimmten Medikamenten: z. B. Furosemid oder Aminoglykoside konnen eine
Schwerhorigkeit nach sich ziehen

e Arbeitsplatz mit starker Lirmbelastung: Ursache einer berufsbedingten Schwerhorigkeit

Auf den Punkt gebracht

TABELLE 2.20

2.22 Untersuchung der Ohren

2.22.1 Erster Eindruck
Mégliche auffallende Befunde:
¢ Sichtbare Verdanderungen

* Schwerhorigkeit

2.22.2 Ausschluss eines Notfalls
Wichtige Notfalle:

e Akuter Horverlust

o Akuter Drehschwindel

e Blutungen aus dem Ohr

* Mastoiditis

2.22.3 Anamnestische Anhaltspunkte
Hinweisende anamnestische Angaben:
e Familidre Haufung

e Ldarmbelastung

e Einnahme ototoxischer Medikamente
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Auf den Punkt gebracht

2.22.4 Inspektion

Bei der Inspektion werden beurteilt:
* Ohrmuschel

» AuBerer Gehdrgang

* Retroaurikuldrer Bereich

2.22.5 Palpation und Perkussion

Bei der Palpation werden erfasst:
e Tragusdruckschmerz - entziindlicher Prozess
* Schmerzhaftes Mastoid -~ Mastoiditis

2.22.6 Funktionspriifung

Wichtige Funktionspriifungen:

* Otoskopie: Beurteilung des duBeren Gehor-
gangs und Trommelfells

Normalbefund: dufierer Gehérgang mit Zeru-
men beschichtet, Trommelfell perlmuttartig
mit einem Lichtreflex

Lokale Entziindungszeichen im Gehorgang —
Otitis externa

Vorgewdlbtes, entdifferenziertes Trommelfell
- Otitis media

Weber-Rinne-Versuch: Beurteilung der Luft-
und Knochenleitung; einfacher Test, mit dem
eine Schallleitungs- und Schallempfindungs-
schwerhorigkeit differenziert werden kann

* Gleichgewichtspriifung
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2.22.4 Inspektion

Neben den Befunden, die man schon aus dem ersten Eindruck des Patienten gewonnen hat, konnen bei
der Inspektion des Patienten weitere wichtige Befunde erhoben werden. Bei der Inspektion der Ohrmu-
schel, des dufleren Gehorganges und des retroaurikuldren Bereiches auf entziindliche Prozesse, z.B. bei
Otitis externa, Zoster oticus (> Abb. 2.129), Perichondritis oder Mastoiditis, achten. Ferner nach tumo-
rosen Geschehen, die an der Helix oder retroaurikulir lokalisiert sein konnen (> Abb. 2.130), suchen.

Abb. 2.129 Zoster oticus: Zu beachten ist die Blaschen-
bildung. [E273]

Abb. 2.130 Plattenepithelkarzinom an der Helix. Subs-
tanzdefekt der oberen Helix (Ohrkrempe) und himor-
rhagische Krusten. [E273]

2.22.5 Palpation und Perkussion

Bei der Palpation kann ein Tragusdruckschmerz bei Otitis externa und Otitis media ausgelost werden.
Dazu mit der Kuppe des Zeigefingers am Tragus sanft driicken. Ferner wird das Mastoid untersucht, das
unter physiologischen Umsténden reizlos und bei der Palpation und Perkussion schmerzlos ist. Bei einer
Mastoiditis ist es entziindlich geschwollen, die Palpation und Perkussion sind duflerst schmerzhaft.

2.22.6 Funktionspriifung

Otoskopie
Bei der Otoskopie werden der duf$ere Gehorgang und das Trommelfell untersucht.

Durchfiihrung

Bevor der Trichter des Otoskops in den Gehorgang eingefiihrt wird, die Ohrmuschel bei Erwachsenen
nach oben hinten, bei Kindern nach unten hinten ziehen, um den Gehorgang zu ,,strecken® und damit
den Gehorgang besser einsehen zu konnen. Ist der Trichter im Gehorgang eingefiihrt, kann man prob-
lemlos, sofern nicht von Zerumen vollstindig verlegt, das Trommelfell einsehen.

Normalbefund

o Auferer Gehérgang frei und reizlos, mit diinner Zerumenschicht bedeckt.

¢ Trommelfell mit einem Lichtreflex im vorderen unteren Quadranten, der kegelartig ist. Die Spitze
zeigt in Richtung des Hammergriffs, der im Trommelfell eingelassen ist. Das Trommelfell zeigt im ge-
sunden Zustand eine perlmuttartige Farbe und schimmert etwas durch (> Abb. 2.131).



2.22 UNTERSUCHUNG DER OHREN Auf den Punkt gebracht

ABBILDUNG 2.131

Abb.2.131 Gesundes Trommelfell (rechtes Ohr). Deut-
lich sichtbar sind das glatte, perlmuttfarbene Trommel-
fell, der Hammergriff und der Spiegelreflex. [E273]

Pathologische Befunde

e Bei der Otitis externa Entziindungszeichen im dufleren Gehorgang. Die Otoskopie ist schmerzhaft. Bei
starker Schwellung des dufleren Gehdrgangs ist die Durchfithrung nicht méglich.

e Bei der Otitis media durch Eitermassen vorgewdlbtes Trommelfell, fehlender Lichtreflex und starke
Gefif8zeichnung (> Abb. 2.132).

e Substanzdefekte im Trommelfell nach Perforation.

e Atrophes Trommelfell nach rezidivierenden Entziindungen des Mittelohrs.

Abb. 2.132 Trommelfell bei Otitis media. Das Trommel-
fell ist triib, durch Eitermassen in der Paukenhdéhle vor-
gewolbt, die Gefaflzeichnung ist deutlich erkennbar, der
Spiegelreflex fehlt. [E273]

Weber-Rinne-Versuch
Mit dem Weber- und Rinne-Versuch kann zwischen beiden Formen der Schwerhorigkeit, der Schalllei-
tungs- und Schallempfindungsstorung, unterschieden werden.

Weber-Versuch

Durchfiihrung

Der Weber-Versuch vergleicht die Funktion beider Ohren iiber die Knochenleitung. Eine schwingende
Stimmgabel auf der Mitte des Schidels aufsetzen (> Abb. 2.133a). Der Ton erreicht das Innenohr v.a.
tiber die Knochenleitung von Schiddeldach und Felsenbeinpyramide.

Versuch
nach Rinne

Abb. 2.133 Weber-Versuch (a) und Rinne-Versuch (b). [L157]

Normalbefund
Der Ton wird auf beiden Ohren gleich laut oder im gesamten Kopf gehort.

Pathologische Befunde

e Stérung des Mittelohrs bzw. der Schallleitung: Tonempfindung auf erkrankter Seite lauter
¢ Schiddigung des Innenohrs bzw. der Schallempfindung: Tonempfindung auf gesunder Seite verstarkt
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Auf den Punkt gebracht

2.22.7 Differenzialdiagnostik

TABELLE 2.21

2.23 Untersuchung der Lymphknoten

2.23.1 Erster Eindruck

Mégliche auffallende Befunde:

* Halslymphknotenschwellung - Mono-
nukleose, HIV, Tuberkulose, Neubildungen

* Lymphddem
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Rinne-Versuch

Der Rinne-Versuch vergleicht die Knochenleitung und Luftleitung am gleichen Ohr. Eine schwingende
Stimmgabel zunichst auf das Mastoid aufsetzen. Der Patient hort den Ton tiber die Knochenleitung.
Nimmt der Patient den Ton nicht mehr wahr, die Stimmgabel vor das Ohr halten (> Abb. 2.133b). Damit
wird die Luftleitung gepriift.

Normalbefund
Der Ton wird tiber die Luftleitung wieder gehort.

Pathologische Befunde
e Schallleitungsstorung: Der Patient hort den Ton tiber die Luftleitung nicht (Rinne negativ)
e Schidigung des Innenohrs: Der Ton wird tiber Luftleitung wieder gehort (Rinne positiv)

Gleichgewichtspriifung
Die Gleichgewichtspriifung erfolgt mit u.a. dem Romberg-Stehversuch und Unterberger-Tretversuch
(> 217.8).

2.22.7 Differenzialdiagnostik
> Tab.2.21

Tab.2.21 Ausgewdhlte Differenzialdiagnosen der Ohrenerkrankungen und deren Befunde

Differenzialdiagnosen Funktionspriifung

Otitis media Evtl. Eiteraustritt aus dem Tragus- * Vorgewdlbtes, entdifferenziertes
dufleren Gehorgang druck- Trommelfell (milchig-triib, ohne Er-
schmerz kennung des Hammergriffs und Spie-
gelreflexes), evtl. Trommelfellperfo-
ration

* Weber-Versuch: Lateralisation zur
kranken Seite, Rinne negativam be-
troffenen Ohr

® Fieber, CRP t, BSG *, Leukozyten t

® Deutliches Krankheitsgefiihl

Morbus Meniére ® Inspektion ohne pathologi- Kein Be-  Audiometrie: Horverlust im Bereich der
schen Befund fund tiefen und mittleren Frequenzen

* Nystagmus und Fallneigung
im Anfall

* Anamnestisch: Drehschwin-

del, Ubelkeit, Erbrechen

LERNZIELKONTROLLE

* Demonstrieren Sie die Ohruntersuchung!

* Eine 34-jdhrige Patientin stellt sich bei Ihnen mit akuter Horminderung, Druckgefiihl und Tinnitus am
rechten Ohr vor. Die Beschwerden sind nach einem Streit mit dem Lebensgefdhrten aufgetreten. Schmer-
zen und Schwindel werden verneint. Sie duRern den Verdacht auf einen Horsturz. Welche Mafnahmen er-
greifen Sie? Welche Differenzialdiagnosen kommen in Betracht?

2.23 Untersuchung der Lymphknoten

LERNZIELE Fahigkeit zur systematischen Untersuchung von Lymphknoten, Lymphddemen und Milz.

HINWEIS PRUFUNG
Die Erhebung des Lymphknotenstatus und die Untersuchung der Milz sind priifungsrelevant und sollten im
Hinblick auf Durchfiihrung und Interpretation der Befunde sicher beherrscht werden.

2.23.1 Erster Eindruck

Beim ersten Eindruck lassen sich mittelbar und unmittelbar Zeichen und Symptome erkennen, die auf

eine Lymphknotenerkrankung hinweisen. Mogliche Befunde konnen noch am bekleideten Patienten

sichtbar sein:

» Halslymphknotenschwellung (> Abb. 2.134): Lymphknoten konnen reaktiv verdndert sein und bei
infektiosen oder entziindlichen Erkrankungen anschwellen, u. a. bei der infektiésen Mononukleose,
Tuberkulose oder HIV-Infektion. Sie kénnen aber auch Ausdruck einer lymphogenen Metastasierung
sein oder als priméres malignes Lymphom auftreten.



2.23 UNTERSUCHUNG DER LYMPHKNOTEN

Abb. 2.134 Zervikale Lymphknotenschwellung [E273]

¢ Lymphodem: Konnen entweder angeboren oder erworben sein. Beim angeborenen (priméaren)
Lymphédem sind Lymphgefifie nicht ausreichend angelegt worden, das erworbene (sekundire)
Lymphodem kann durch Einengung oder Zerstorung der Lymphbahnen entstanden sein. Die haufigs-
te Lokalisation sind die unteren Extremititen. Das Odem imponiert fest und ist hiufig einseitig aus-
gepragt. Die Zehen sind mitbetroffen, die Haut tiber den Zehen lasst sich nicht abheben (positives
Stemmer-Zeichen).

2.23.2 Ausschluss eines Notfalls

Vitale Notfallzustinde sind im Zuge der Lymphknotenerkrankungen selten. Sie konnen sich als septi-
sches Krankheitsbild bemerkbar machen, deren Entwicklung u.a. vom Immunsystem, aber auch von
der Art, Menge und Virulenz der pathogenen Keime abhéngt. Die wichtigsten Symptome sind Fieber
> 38°C oder Hypothermie < 36°C, beschleunigte Atemfrequenz > 20/Min., Tachykardie, Leukozytose
>12000/ul oder Leukopenie < 4000/ul und schweres Krankheitsgefiihl.

2.23.3 Anamnestische Anhaltspunkte

Im Rahmen der Anamnese konnen folgende Angaben Hinweise auf Lymphknotenerkrankungen liefern:

¢ Schmerzhaftigkeit der Lymphknoten bzw. -schwellung: Schmerzhafte Lymphknoten finden sich
hiufig bei reaktiv veranderten Lymphknoten, indolente Lymphknotenschwellung eher bei malignen
Prozessen, Schmerzhaftigkeit nach Alkoholgenuss in ca. 15 % der Félle beim Morbus Hodgkin.

o Persistierendes, unklares Fieber: Bei hamatologischen Erkrankungen, die im Verlauf zu Lymphkno-
tenschwellungen fithren.

e Frithere immunsuppressive Therapie, Chemotherapie oder Strahlenbelastung.

¢ Exposition gegeniiber Chemikalien, u.a. Holzschutzmitteln, Pestiziden.

o EBV-Infektion.

 Bestehende HIV-Infektion.

2.23.4 Inspektion
Neben den Befunden, die man schon aus dem ersten Eindruck des Patienten gewonnen hat, konnen bei
der Inspektion des Patienten weitere wichtige Befunde erhoben werden.

Lymphknoten

Durchfiihrung

Die Untersuchung erfolgt am entkleideten Patienten am besten im Liegen, die des Okzipitums und der
nuchalen Region im Sitzen. An der Kopfregion, am Hals, in der Axilla und in der Inguinalregion nach
Schwellungen, entziindlichen Veranderungen, moglichen Verfarbungen und Ulzeration suchen.

Normalbefund
Keine Schwellungen sichtbar, reizlose Haut.

Pathologische Befunde

> 492

¢ Generalisierte Lymphknotenschwellungen: bei Infektionskrankheiten, z. B. infektioser Mononukle-
ose, HIV-Infektion oder Lues, und bei malignen hamatologischen Erkrankungen, wie chronischen
Leukdmien oder Lymphomen

¢ Lokale Lymphknotenschwellungen: konnen ebenfalls bei Infektionskrankheiten auftreten, z. B.
Schwellung der zervikalen Lymphknoten bei Scharlach, Diphtherie oder Roteln, aber auch bei einer
lymphogenen Metastasierung oder in frithen Stadien von Leukdmien und Lymphomen

Auf den Punkt gebracht

2.23.2 Ausschluss eines Notfalls
Wichtiger Notfall: septisches Krankheitsbild

2.23.3 Anamnestische Anhaltspunkte

Hinweisende anamnestische Angaben:

* Schmerzen der Lymphknoten

* Unklares Fieber

* Abgelaufene oder persistierende Infektionen,
v.a. EBV, HIV

e Immunsuppressive Therapie

2.23.4 Inspektion

Die Inspektion der Lymphknoten erfolgt im Lie-

gen. Beurteilt werden alle zugdnglichen Lymph-

knoten hinsichtlich Schwellungen und entziind-

lichen Veranderungen:

¢ Lokale Schwellungen — Infektionskrankhei-
ten, Neubildungen

* Generalisierte Schwellungen — Infektions-
krankheiten, Neubildungen, rheumatoide Ar-
thritis, Kollagenosen, Medikamente
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Auf den Punkt gebracht

5.3 Gefdfle

Leitsymptome von Geféferkrankungen:
* pAVK: belastungsabhadngige Schmerzen, Ru-
heschmerzen, Nekrose

Intervall, akutes Abdomen mit Sepsis
¢ Akuter Extremitatenverschluss: Schmerzen,
Blasse, Pulslosigkeit, Pardsthesie, Paralyse,
Schock
e Varikosis: Varizen, Odeme
* Tiefe Beinvenenthrombose: Schmerzen,
Schwellung, Uberwédrmung, rétlich-livide Ver-
farbung, Pratt-Warnvenen
Thrombophlebitis: lokale Entziindungszei-
chen
¢ CVI: Odeme, Zyanose, Hyper- und Depigmen-
tierung, Hautsklerose, Ulcus cruris
¢ Lymphodem: quadratische Zehen, positives
Stemmer-Zeichen, derbe Konsistenz
Hypertonie: okzipitale morgendliche Kopf-
schmerzen
Hypotonie: Midigkeit, Schwindel, Kopf-
schmerzen
Hypovolamischer Schock: feuchte, kiihle,
blasse Haut, Frieren, Oligurie, Tachypnoe,
RR |, HF 1

372

Darminfarkt: stdrkste Bauchschmerzen, freies

5 WICHTIGE ERKRANKUNGEN UND DEREN LEITSYMPTOME

Angina pectoris

Herzinfarkt

Rechtsherzinsuf-
fizienz

/A (bei akuten
Herzinsuffizienz-
symptomen)

Linksherzinsuffi-
zienz

/A (bei akuten
Herzinsuffizienz-
symptomen)

Funktionelle
Herzbeschwer-
den

® Retrosternale Schmerzen

Thorakales Engegefiihl mit Ausstrahlung in
Hals, Unterkiefer, Zdhne, linke Schulter,
Arme bis in die Fingerspitzen, Oberbauch,
Riicken

Besserung der Symptome nach Gabe von
Nitrospray

* Plotzliche, anhaltende stdrkste thorakale
Schmerzen, die durch Ruhe und/oder Nitro-
prdparate nicht oder kaum beeinflusst wer-
den, mit Ausstrahlung wie bei der Angina
pectoris

* Hypotonie

® Herzrhythmusstérungen

* Symptome der Linksherzinsuffizienz

* Todesangst, Unruhe

Labor: Troponin T oder | 1, CK gesamt 1,
CK-MB 6-20 % der gesamt CK, GOT

Symmetrische, eindriickbare Odeme der Bei-
ne bis hin zur Anasarka

Jugular- und Zungengrundvenenstauung
Stauungsleber mit Leberschwellung und posi-
tivem hepatojuguldarem Reflux, spater Aszites
Stauungsgastritis, Stauungsnieren mit Pro-
teinurie

Dyspnoe, Orthopnoe

Zyanose

Asthma cardiale, Herzfehlerzellen im Sputum
Lungenstauung, Lungenddem
Funktionsstérungen der Organe, v.a. bei
dlteren Menschen zerebrale Insuffizienz

Thorakale Beschwerden in Ruhe, die unter Be-
lastung besser werden

Forts.)
Begleitsymptome

Tab. 5.2 Ubersicht iiber die Leitsymptome von Herzerkrankungen (!
Leitsymptome

® KaltschweiBigkeit
Bldsse

Ubelkeit, Erbrechen
Hypotonie

Schwéchegefiihl

Blasse, Schwitzen

Ubelkeit, Erbrechen

Subfebrile Temperatur

Bei dlteren Patienten hdufig Desorien-
tiertheit

Gewichtszunahme
Vorzeitige Ermiidbarkeit
Nykturie
Herzrhythmusstorungen
Pleuraerguss

Gewichtszunahme
Vorzeitige Ermiidbarkeit
Nykturie
Herzrhythmusstorungen
Pleuraerguss

e Pardsthesien

* Angst

* Globusgefiihl

® Schweiflattacken

* Hoher Therapeutenwechsel (,,Doctor-
Hopping*)

5.3 Gefafde

> Tab.5.3

pAVK

AVK der Bauch-
gefdfe
/A (beim Darm-
infarkt)

Symptome abhdngig vom Grad des Ver-
schlusses, der Lokalisation der Stenose und
Ausbildung von Kollateralgefafen

Stadium I: keine Symptome

Stadium lla: Belastungsschmerz (Claudicatio
intermittens) nach einer Gehstrecke » 200m
Stadium llb: Belastungsschmerz (Claudicatio
intermittens) nach einer Gehstrecke <200 m
Stadium Ill: Ruheschmerzen

Stadium IV: Nekrose (Gangran)

Stadium I: symptomlos

Stadium II: Angina abdominalis mit post-

prandialen Schmerzen

Stadium Ill: Dauerschmerzen, Malabsorp-

tionssyndrom, ischdmische Kolitis

Stadium IV: Darminfarkt, der in 3 Phasen ver-

lauft:

- Stérkste Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen, erhaltene Peristaltik

- Freies Intervall (,,fauler Friede*)

— Akutes Abdomen mit Peritonitis, Sepsis
und Schock, blutigem Stuhl

efde
Begleitsymptome

Tab. 5.3 Ubersicht iiber die Leitsymptome von Erkrankungen der G
Leitsymptome

® Periphere Pulse bis zur einen Einen-

gung von weniger als 90 % tastbar

Trophische Stérungen: Muskelatro-

phie, trockene, diinne, kiihle Haut

¢ Beine eher blass oder zyanotisch

® Ratschow-Test positiv

® Ulcus cruris (lateraler Kndchel, Ze-
hen)

Gewichtsabnahme
e Durchfalle




5.3 GEFASSE Auf den Punkt gebracht

‘ Tab. 5.3 Ubersicht iiber die Leitsymptome von Erkrankungen der Gefée (Forts.) ‘

m Leitsymptome Begleitsymptome

Akuter Extremita-
tenverschluss

Varikosis

Tiefe Beinvenen-
thrombose

Thrombophlebi-
tis

Chronisch-veno-
se Insuffizienz
(cvy

Lymphédem

Hypertonie

Hypotonie

Schock

A

6 ,,P“ (nach Pratt)

® Pain: Schmerzen

Paleness: Bldsse
Pulslessness: Pulslosigkeit
Paraesthesia: Pardsthesie
Paralysis: Paralyse
Prostration: Schockgeschehen

Erweiterte und geschlangelte Venen (Varizen)
Kndchel- und Unterschenkelédeme, v. a.
abends

Schmerzen (v.a. beim Gehen und Stehen)
Schwellung und Spannungsgefiihl im betrof-
fenen Bein

Uberwarmung und rétlich-livide Verfarbung
des Beins

Sichtbare oberfldchliche Venen (Pratt-Warn-
venen)

Umfangsdifferenz

Positives Meyer-, Payr- und Homanns-Zeichen

Lokale Entziindungszeichen wie Schmerzen,
Schwellung, strangartige Rotung tiber dem be-
troffenen Gefaf3

Stadium I: Knéchelédeme, v.a. abends, Zya-
nose, prominente Venen am lateralen und
medialen Kndchel

Stadium Il: Dauerddem, Hyper- und Depig-
mentierung, Hautsklerose, Zyanose
Stadium IlI: Ulcus cruris venosum, v.a. in In-
nenknochelbereich

Schwellung, zunédchst eindriickbar, im Ver-
lauf nicht eindriickbar

Zehen sind immer betroffen und imponieren
als quadratische Zehen (Kastenzehen)
Positives Stemmer-Zeichen

Elephantiasis als Komplikation

Haufig keine vorhanden
Evtl. okzipitale morgendliche Kopfschmerzen

Primdre Hypotonie:

— Leistungsknick, Mudigkeit

- Lange ,,Anlaufzeit“ am Morgen

— Kalte Hénde und Fiie

Sekundére Hypotonie: Symptome der Grund-

krankheit

Orthostatische Hypotonie:

— Schwindel bis hin zur orthostatischen Syn-
kope

— Kopfschmerzen, Tinnitus

- Herzklopfen, thorakales Beklemmungsge-
fuhl

Stadium I: feuchte, kiihle, blasse Haut (v.a.

hypovoldamischer und kardiogener Schock),

Zittern, Frieren, RR « oder {, Herzrhythmus-

stérungen (v.a. beim kardiogenen Schock)

e Stadium II: Puls > 100, RR < 100 mmHg (systo-
lisch), Durst, Oligurie

® Stadium Ill: RR < 60 mmHg, Pulsus filiformis,
schnelle und flache Atmung, Bewusstseins-
storung, Anurie

Schockindex

® Schockindex = Pulsfrequenz + systolischer
Blutdruck (Merkhilfe: Pussy)

® Schockindex = 1: Schockgefahr

* Schockindex »1,0: manifester Schock

® Schweregefiihl
Schmerzen und Brennen in den Beinen
Besserung bei Hochlagerung des Beins

Fieber

Abgeschlagenheit und Krankheitsge-
fiihl

Labor: BSG t, CRP t, Leukozyten 1,
positive D-Dimere

Systemische Entziindungszeichen

® Schweregefiihl

e Schmerzen und Brennen in den Bei-
nen

® Besserung bei Hochlagerung des
Beins

Schweregefiihl

e Schwindel, Ohrensausen
* Nasenbluten

® Belastungsdyspnoe

* Nervositat, Herzklopfen
e Schlafstérungen

Ggf. depressive Verstimmung

* Kardiogener Schock: Symptome der
akuten Herzinsuffizienz

* Anaphylaktischer Schock: Urtikaria,
Quincke-Odem, warme Haut, Ubel-
keit, Diarrho, Dyspnoe, Husten

e Septischer Schock: Fieber, warme, ge-
rotete Haut

* Neurogener Schock: warme Haut,
neurologischer Ausfall
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Auf den Punkt gebracht

5.4 Atemwege

Leitsymptome von Atemwegserkrankungen:

OSAS: Schnarchen, Apnoephasen, Miidigkeit,
Einschlafneigung am Tag

Akute Bronchitis: trockener Husten, zah-glasi-
ges Sputum

COPD: Husten, Auswurf, Belastungsdyspnoe,
Leistungsabfall, FEV, ¢

Emphysem: Ruhedyspnoe, Husten, Auswurf
Asthma bronchiale: periodisch Dyspnoe, ex-
spiratorischer Stridor, qudlender Husten, gla-
sig-zahes Sputum

Lobarpneumonie: Husten, rotbraunes Spu-
tum, Fieber, Dyspnoe, Tachypnoe

Atypische Pneumonie: grippale Symptome,
trockener Reizhusten, wenig Sputum
Bronchiektasen: reichlich, dreischichtiges
Sputum (Schleim, Schaum, Eiter)
Lungenddem: Dyspnoe, Tachypnoe, Ortho-
pnoe, Zyanose, Husten, schaumig-rétliches
Sputum

Bronchialkarzinom: Hamoptysen, Dyspnoe,
Thoraxschmerzen, B-Symptome, Trommel-
schlagelfinger, Uhrglasnagel
Pancoast-Tumor: Horner-Syndrom, einseitige
Jugularvenenstauung, Schulter-Arm-Schmer-
zen

Cor pulmonale: Zyanose, Belastungsdyspnoe,
Rechtsherzinsuffizienzzeichen
Lungenembolie: Thoraxschmerzen, Dyspnoe,
AF t, Zyanose, HF 1, RR {

Pneumothorax: stechende Thoraxschmerzen,
Dyspnoe, AF 1, Husten, HF t

Pleuritis sicca: atemabhédngige thorakale
Schmerzen, kratzend-schabende atemabhén-
gige Gerdusche

Pleuraerguss: Dyspnoe, Zyanose
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5.4 Atemwege

> Tab.5.4

‘ Tab. 5.4 Ubersicht iiber die Leitsymptome von Lungenerkrankungen

m Leitsymptome Begleitsymptome

OSAS

Akute Bronchitis

chitis

Emphysem

Asthma bron-
chiale

A

Typische Pneu-
monie (Lo-
barpneumonie)

Atypische Pneu-
monie

Bronchiektasen

Lungenddem

Chronische Bron-

® Schnarchen
* Apnoephasen
Tagesmiudigkeit und Einschlafneigung am
Tag

® Reizhusten und trockener Husten mit retro-
sternalen Schmerzen

Zah-glasiger, spdrlicher Auswurf, spéter pro-
duktiver Husten

e Stadium I: chronische, nicht obstruktive
Bronchitis; Husten und v.a. morgendlicher
Auswurf; reversibles Stadium

Stadium Il: chronische obstruktive Bronchi-
tis (COPD); Husten, Auswurf, Belastungs-
dyspnoe und Leistungsabfall, FEV, |; irrever-
sibles Stadium

Stadium lll: Emphysemstadium

Dyspnoe, Husten und Auswurf

Einteilung in Pink Puffer und Blue Bloater
(&ltere Klassifikation)

Fassformiger Thorax, horizontal verlaufende
Rippen, gebldhte Schlisselbeingruben, ver-
minderte Differenz zwischen in- und exspira-
torischem Brustumfang
Trommelschldgelfinger, Uhrglasnagel
Atemexkursionen |, Stimmfremitus {, hy-
personorer Klopfschall, tiefstehende wenig
verschiebliche Atemgrenzen, leise Atemge-
rdusche, evtl. trockene Rasselgerdusche

Periodisch auftretende Dyspnoe
Exspiratorischer Stridor und verlangerte Ex-
spirationszeit

Quaélender Husten mit glasig-zahem, schwer
abhustbarem Sputum

Evtl. Halsvenenstauung

Stimmfremitus {, hypersonorer Klopfschall,
Giemen, Brummen, Pfeifen, Atemgerdusche {
bis hin zur Silent Chest

Pl6tzlicher Beginn mit hohem Fieber, Schiit-
telfrost und heftigem Krankheitsgefiihl
Husten, rotbraunes Sputum

Dyspnoe (bei Kindern als Nasenfliigeln er-
kennbar), Tachypnoe

Stimmfremitus 1, hyposonorer Klopfschall,
klingende feuchte Rasselgerdusche, positive
Bronchophonie

Meist langsamer Beginn mit leichtem Fieber
Kopfschmerzen

Muskel- und Gelenkschmerzen

Trockener Reizhusten und wenig Auswurf
Untersuchung meist ohne pathologischen
Befund, wegweisen ist das Rontgenbild

Dreischichtiges Sputum mit Schleim,
Schaum, Eiter
Reichliches Sputum (maulvolle Expektoration)

Interstitielles Odem:

* Dyspnoe, Tachypnoe, Orthopnoe

* Husten (Asthma cardiale)

Alveoldres Lungenddem:

¢ Schwerste Dyspnoe mit Zyanose oder Bldsse
Schaumiges (oder schaumig-rétliches) Spu-
tum

KaltschweiBigkeit

Stimmfremitus 1, hyposonorer Klopfschall
v.a. Uber der Lungenbasis, feuchte Rasselge-
rausche bis zum Distanzrasseln

Unruhiger Schlaf und Durchschlafsto-
rung

Morgendliche Kopfschmerzen
Néchtliches Herzrasen und Schwitzen
Depressive Verstimmung

Reduktion der geistigen Leistungs-
fahigkeit

Libidoverlust

Arterielle Hypertonie

Grippale Symptome: Kopfschmerzen,
maRiges Fieber, Muskel- und Gelenk-
schmerzen

® Leistungsknick

Gewichtsabnahme
Depressive Verstimmung

Leistungsminderung

® Gewichtsabnahme

Depressive Verstimmung

Tachypnoe, Orthopnoe
Tachykardie

Zyanose

Angst, Unruhe
Schweiigkeit

Evtl. Thoraxschmerzen durch Begleit-
pleuritis

Pleuraerguss

Haufig Herpes labialis
Respiratorische Insuffizienz
Hypotonie, Tachykardie

Sepsis und metastatische Eiterherde

Evtl. Thoraxschmerzen durch eine Be-
gleitpleuritis

Pleuraerguss

Haufig Herpes labialis
Respiratorische Insuffizienz

Sepsis

Hamoptoe, Hdmoptysen
Zyanose

Tachypnoe, Tachykardie
Angst, Unruhe
Schweiigkeit




Auf den Punkt gebracht

KAPITEL

Hygiene und Injektionen

Hygiene

* Handehygiene

« Desinfektions-
verfahren

« Sterilisations-
verfahren

* Instrumenten-
aufbereitung

Injektionstechniken

\ * Intrakutane Injektion
\ + Subkutane Injektion
\ * Intravendse Injektion
N * Intramuskulare
« Blutabnahme Injektion
* Infusionen und
peripher-vendser
Zugang
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Auf den Punkt gebracht

6.1 Hygiene

6.1.1 Allgemeines

Die Hygiene ist die Lehre von der Gesundheit
und der Verhiitung von Krankheiten mit dem
Ziel, Gesundheit zu erhalten und Krankheiten zu
verhindern.

Bei der Praxishygiene liegt der Fokus in der Vor-
beugung der Erregeriibertragung. Die Vorgaben
geben das IfSG (§ 23), das RKI, Empfehlungen
der KRINKO und TRBA 250.

6.1.2 Infektionsquellen und Ubertragungswege

Als Erregerreservoir konnen Lebewesen

(Mensch, Tier) oder Materialien (Wasser, Texti-

lien) fungieren.

Ubertragungswege:

e Direkt: Tropfchen, Kontakt-, Schmierinfektion,
parenteral

e Indirekt: Wasser, Nahrungsmittel

MERKE
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LERNZIELE

Definition der Begriffe Desinfektion und Sterilisation.

Kenntnisse tiber die verschiedenen Hautdesinfektionskategorien.

Kenntnisse tiber die Desinfektionsverfahren.

Unterscheidung zwischen hygienischer und chirurgischer Handedesinfektion.

Unterscheidung zwischen sterilisierten und sterilen Tupfern.

Kenntnisse iiber die Unterschiede zwischen Haut- und Handedesinfizienzien.

Kenntnisse iiber die verschiedenen Arten der Sterilisation.

Kenntnisse tiber die Moglichkeiten der Kontrolle des Sterilisationserfolgs.

Kenntnisse tber die Inhalte des Hygieneplans.

Kenntnisse tiber das Procedere bei Nadelstichverletzung.

Kenntnisse tiber die Vorteile und Nachteile der Injektionen.

Fahigkeit zur Erhebung einer Injektionsanamnese.

Kenntnisse tiber die 5-R-Regel.

Fahigkeit zur Durchfiihrung einer subkutanen, intravendsen und intramuskuldren Injektion unter strenger
Beachtung der Asepsis.

Kenntnisse iiber Auswirkungen einer langen Stauung und schnellen Aspiration wahrend der Blutentnah-
me und Auswirkungen einer inaddquaten Lagerung von Blutproben.

Fahigkeit zur Zubereitung einer Infusion und Anlage eines peripher vendsen Zugangs unter strenger Be-
achtung der Asepsis.

6.1 Hygiene

6.1.1 Allgemeines

Die Hygiene ist die Lehre von der Gesundheit und der Verhiitung von Krankheiten mit dem Ziel, Ge-

sundheit zu erhalten und Krankheiten zu verhindern. Die Hygiene ist an bestimmte Mafinahmen gekop-

pelt, z.B. Aufklarung, Desinfektion oder Sterilisation. Innerhalb des Fachs Hygiene konnen spezielle Be-

reiche unterschieden werden, u. a.

* Praxishygiene: Der Fokus liegt auf der Vorbeugung der Krankheitsiibertragung durch Erreger und
sorgt somit fiir den Schutz des Patienten, aber auch des Therapeuten.

¢ Krankenhaushygiene dient primar der Verhiitung von Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infek-
tionen), die {iber das Personal, Instrumente oder Geritschaften tibertragen werden kénnen.

¢ Lebensmittelhygiene beschiftigt sich mit allen Stufen der Lebensmittelerzeugung, Verarbeitung und
Abgabe.

Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt auf der Praxishygiene. Die Vorgaben fiir die Praxishygiene liefern

das IfSG (§ 23), das Robert-Koch-Institut (RKI) in Anlehnung an die Empfehlungen der Kommission fiir

Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) und die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und

Arbeitsmedizin, Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe, insbesondere mit der Technischen Regel fiir

Biologische Arbeitsstoffe (TRBA 250).

Die Vorgaben der KRINKO und TRBA 250 beziehen sich u.a. auf Hygienemafinahmen bei Problemkei-

men (MRSA, VRE, ESBL), Hindehygiene, Desinfektion, Sterilisation, Erstellung und Einhaltung der Vor-

gaben im Hygieneplan und Aufbereitung von Medizinprodukten. Sie sind auch fiir die Praxishygiene in

Heilpraktikerpraxen bindend.

6.1.2 Infektionsquellen und Ubertragungswege

Die Kenntnis der Infektionsquellen und Ubertragungswege sind wichtige Bestandteile der Praxishygiene,

denn nur dann kann die Wahrscheinlichkeit der Infektionen minimiert oder gar unterbunden werden.

Infektionsquellen kénnen Lebewesen oder Materialien sein und werden als Erregerreservoire bezeich-

net. Man unterscheidet:

¢ Belebte Infektionsquellen: Mensch und Tier

o Unbelebte Infektionsquellen: z. B. Wasser, Luft, Abfille, Gase, Textilien (Bettwasche oder Handtii-
cher), Tiirklinken

Erreger kénnen

¢ Direkt iibertragen werden, z.B. durch Trépfcheninfektion (aerogen) wie Tuberkulose, Kontakt- bzw.
Schmierinfektion (fakal-oral) wie Madenwurminfektionen bei Kindern, iiber den Blutweg (parente-
ral) wie Hepatitis B, HIV

e Indirekt iibertragen werden, z. B. iiber Nahrungsmittel und Wasser (alimentir) wie Salmonellen, He-
patitis A, iiber Zwischenwirte (Vektoren) wie Malaria, FSME, Borreliose

MERKE Die wichtigste Infektionsquelle in der Praxis sind die Hande.

Einige Patientengruppen sind durch Erkrankungen, welche die Immunitdt reduzieren, besonders emp-
fanglich fiir Keime. Empfanger mit erhohtem Infektionsrisiko sind:

e Patienten mit Stoffwechselstorungen, z. B. Diabetes mellitus, Leber- und Nierenkrankheiten

e Patienten mit konsumierenden Erkrankungen, v.a. Tumorkranke



6.1 HYGIENE

e Patienten nach Operationen

e Immunsupprimierte Patienten, z. B. nach Transplantation oder HIV-Kranke
e Frithgeborene

e Schwangere

e Alte Menschen

6.1.3 Allgemeine Hygieneregeln

Die Einhaltung von allgemeinen Hygieneregeln ist ein wichtiger Aspekt, die eigene Gesundheit und die

der Patienten nicht zu gefihrden. Zu den Mafinahmen fiir den Selbstschutz und den Schutz der Patien-

ten zdhlen:

¢ Behandlung der Patienten nur in entsprechenden Rdumen

¢ FEigene Infektionen abkldren, um andere Personen nicht zu gefihrden

e Aktive Schutzimpfungen tiberpriifen und ggf. auffrischen (Hepatitis B, Tetanus, Polio, Diphtherie,
Pertussis, Influenza)

¢ Vermeidung jeder Verletzung an Kaniilen und sonstigen spitzen oder scharfen Gegenstéinden

e Tragen von Schutzkleidung, v.a. Handschuhen, Kittel und ggf. Mundschutz

o Hindedesinfektion (> 6.1.5)

e Korrekte Abfallentsorgung (> 6.1.13)

Invasive Arbeitsmethoden sind an bestimmte raumliche Voraussetzungen gekoppelt. Folgende hygieni-

sche Anforderungen an einen Praxisraum sollten beachtet werden:

¢ In den Behandlungsraumen sollten sich Waschbecken mit flielendem Wasser, Spender fiir Seife und
Desinfektionsmittel sowie Einmalhandschuhe befinden.

¢ Die Boden miissen abwischbar sein. Teppiche sind unhygienisch.

¢ Die Untersuchungsliegen miissen abwischbar sein.

* Gefordert werden 2 Toiletten: die eine fiir Patienten, die andere fiir das Praxispersonal. In den Toilet-
ten sollten sich ein schnell verfiigbares Desinfektionsmittel, Waschbecken mit Seifen- und Desinfek-
tionsmittelspender, Einmalhandtiicher (Papiertiicher) und ein Abwurfkorb befinden.

e Das Wartezimmer darf auch mit einem Boden ausgestattet sein, der abwischbar ist.

 Haustiere sind in der Praxis verboten.

6.1.4 Desinfektion

Definition

Die Desinfektion ist ein Verfahren zur gezielten, aber nicht zuverlissig vollstindigen Abtotung bzw. Inak-
tivierung pathogener Keime, z. B. auf Hdnden, Hautflichen oder Materialien. Der Desinfektionsvorgang
reduziert die Keimzahl um den Faktor 10°. Der Sinn der Desinfektion besteht in der Unterbrechung der
Infektkette (Seuchenkette). Die Infektkette beschreibt die Ubertragung von (pathogenen) Keimen von
einem Wirt zum anderen.

Bei der Desinfektion kénnen unterschieden werden:

o Hindedesinfektion (> 6.1.5)

o Hautdesinfektion (> 6.1.6)

o Flichendesinfektion (> 6.1.7)

o Instrumentendesinfektion (> 6.1.12)

o Wischedesinfektion (> 6.1.8)

» Raumdesinfektion (> 6.1.9)

Desinfektionsverfahren und Wirkungsbereiche

Grundsatzlich kann zwischen einer physikalischen und chemischen Desinfektion unterschieden werden.

Die physikalische Desinfektion beruht auf Hitzeeinwirkung. Sie ist zuverldssig sowie umwelt- und

hautschonend. Dieses Verfahren kommt in Betracht bei der Desinfektion von Siuglingsartikeln, z.B.

Flaschchen, Instrumenten oder Wasche. Die Desinfektionswirkung wird durch das Kochen bei 100°C

tiber 3 Minuten erreicht.

Die chemische Desinfektion erfolgt durch Desinfektionsmittel (Antiseptika). Die Verwendung solcher

Mittel in der Praxis (> Tab. 6.2) ist unverzichtbar. Sie dienen v.a. der Desinfektion der Haut (v.a. Hin-

de) und Schleimhéute. Ferner konnen Instrumente, Wische, Fliachen, Luft, Riume und Wasser chemisch

desinfiziert werden.

In der Praxis verwendete Desinfektionsmittel miissen den Wirkungsbereich AB beinhalten (> Tab. 6.1).

Eine andere Bezeichnung, die sich auf Desinfektionsmittelflaschen findet, ist die Einteilung in

e Bakterizid: wirksam gegen v.a. Staphylokokkus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
Proteus mirabilis

e Levurozid (fungizid): wirksam gegen Candida albicans

 Begrenzt viruzid: wirksam gegen behiillte Viren, z. B. Influenza, HIV, Hepatitis-B- und -C-Viren

e Viruzid: wirksam gegen behiillte und unbehiillte Viren, z. B. auch gegen Noro-Viren

Auf den Punkt gebracht

6.1.3 Allgemeine Hygieneregeln

e Behandlung nurin entsprechenden Rdumen
* Eigene Infektionen und den Impfstatus abkla-
ren, ggf. erganzen

Vermeidung von Verletzungen

Tragen von Schutzkleidung
Handedesinfektion

Korrekte Abfallentsorgung
Behandlungsrdume und Toiletten mit Wasch-
becken, Seifen-, Desinfektionsspender und
Papiertiicher

* Abwischbare Flachen

Verbot von Haustieren

6.1.4 Desinfektion

Desinfektionsverfahren und Wirkungsbereiche:
* Grundsatzlich kann zwischen physikalischer
(Hitze) und chemischer Desinfektion unter-

schieden werden.

¢ In der Praxis miissen Desinfektionsmittel den
Wirkungsbereich AB haben; sie miissen bak-
terizid, levurozid und begrenzt viruzid sein.
Sie miissen entweder vom RKI oder VAH zuge-
lassen sein.

Der Erfolg der Desinfektion ist abhédngig von:

* Ausgangskeimzahl

Temperatur

Einwirkzeit

Vollstéandiger Benetzung

Eindringvermdgen und Schutz der Mikroorga-

nismen

Eiweif3- und Seifenfehler

Richtiger Dosierung
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Auf den Punkt gebracht

TABELLE 6.1

TABELLE 6.2
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In der Praxis miissen also (analog zur AB-Wirkung) Desinfektionsmittel bakterizid, levurozid und zu-

mindest begrenzt viruzid sein.

Alle giiltigen Desinfektionsmittel miissen in der Liste des Robert-Koch-Instituts (RKI) oder dem Ver-

bund fiir angewandte Hygiene (VAH) gelistet sein. Die RKI-Liste stellt hohere Anforderungen an die

Keimelimination, da sie sich an der Seuchenbekidmpfung nach § 18 IfSG orientiert. Durch deutlich wirk-

samere Mittel steigt jedoch auch die Toxizitdt der Desinifizienzien. Die VAH-Liste orientiert sich an der

Anwendung zur Keimelimination in Krankenhaus und Praxis, sodass fiir den ambulanten Bereich die

Anforderungen der VAH-Liste geniigen.

Die Verwendung von Desinfektionsmitteln ist an die richtige Handhabung gekoppelt, damit das Desin-

fektionsmittel die volle Wirksamkeit entfalten kann. Bei richtiger Anwendung zerstoren chemische Des-

infektionsmittel die Zellwande bzw. die Hiillen der pathogenen Keime und gelangen ins Zellinnere, wo sie
weiter ihre Toxizitét entfalten. Der Erfolg der Desinfektion héngt von verschiedenen Faktoren ab:

» Ausgangskeimzahl: Je weniger Keime vorhanden sind, umso schneller ist der Desinfektionserfolg er-
reicht.

e Temperatur: Bei chemischen Desinfektionsverfahren kénnen die Stoffe in die Gasphase iibergehen
und evtl. toxische Wirkungen entfalten. Bei geringen Temperaturen < 10 °C kann die Wirksamkeit re-
duziert sein (,,Kiltefehler).

o Einwirkzeit: Je linger die Einwirkzeit ist, desto sicherer ist der Erfolg. Die Einwirkzeit variiert gering-
fiigig von Préparat zu Préparat, die Beachtung der Herstellerangaben ist wichtig. Bei den géngigen
Hindedesinfektionsmitteln liegt die Einwirkzeit bei etwa 30 Sekunden. Wird die Zeit der Desinfektion
unterschritten, kann davon ausgegangen werden, dass die Desinfektion unwirksam war.

¢ Vollstindige Benetzung: Ein Desinfektionsmittel kann nur dort wirken, wo es angebracht ist.

¢ Eindringungsvermdgen und Schutz der Mikroorganismen: Mikroorganismen kénnen durch
Schmutz und Kristalle geschiitzt sein, in denen sie vorliegen. Desinfektionsmittel wirken umso besser
(bzw. nur), wenn sie gut dort eindringen und damit bis zu den Erregern vordringen kénnen. Dies gilt
z.B. fiir Wasser und Aldehyde.

¢ Eiweif3- und Seifenfehler: Desinfektionsmittel konnen durch Reaktion mit Eiweif8 und Seifen inakti-
viert werden. Daher nie Desinfektionsmittel und Seifen (Reinigungsmittel) mischen, aufler wenn es
von den Herstellern ausdriicklich (schriftlich!) erlaubt ist.

« Richtige Dosierung: Bei einigen Desinfektionsmitteln, v.a. fiir die Flichen- oder Instrumentendesin-
fektion, muss zwischen Konzentraten und gebrauchsfertigen Losungen unterschieden werden. Das
Konzentrat muss verdiinnt werden, damit eine richtige Anwendungskonzentration entsteht. Diese ist
den Herstellerangaben zu entnehmen. Bei einer Unterdosierung werden Erreger nur insuffizient er-
fasst, bei Uberdosierung kann das Material geschidigt werden.

Tab. 6.1 Wirkungsbereiche und Desinfektionsverfahren

Wirkungs- [ Effekt Geeignetes Physikalisches Verfahren
bereich

Abtotung von vegetativen bakteriellen Keimen Kochen mit Wasser mit einer Temperatur von

einschlieBlich Mykobakterien (Tuberkulose)
sowie von Pilzen und Sporen

Wundinfektionen wie Gasbrand und Wund-
starrkrampf

100°C {iber mindestens 3 Minuten

B (= AB) Inaktivierung von Viren Kochen mit Wasser mit einer Temperatur von
100°C tiber mindestens 3 Minuten
C (=ABQ) Abtotung von bakteriellen Sporen bis zur Kochen mit Wasser mit einer Temperatur von
Resistenzstufe des Erregers des Milzbrandes  100°C tiber mindestens 15 Minuten
D (=ABCD) Abtoétung bakterieller Sporen der Erreger von  Abtétung nativer Sporen (Erdsporen) in ge-

spanntem, gesattigtem Wasserdampf bei
121°Cin 5-20 Minuten

ab. 6.2 Chemische Desinfektionsverfahren

:

man N®)

Aldehyde (z.B. Formal-  ® Flachendesinfektion
dehyd; Incidin perfekt®, e Instrumentendesinfektion
Sekusept forte S®) * Raumdesinfektion

Phenolderivate (z.B.
Chlorkresol; Gevisol®) * Widschedesinfektion

Alkohole (z.B. Ethanol, ® Hindedesinfektion o
Propanol; Sterilium®,
Spitacid®, Desder-

* Hautdesinfektion
® Kleine Flachen

* Flachendesinfektion

® Instrumentendesinfektion

Wirkungsspektrum A

Nur begrenzt viruzid wirksam

Wirken entfettend und dtzend

Evtl. Explosionsgefahr

Die gdngigen alkoholischen Desinfektionsmittel

beinhalten 70-80 % Alkohol. In diesen Konzent-
rationen kann der Alkohol in die Zelle eindringen
und Proteine denaturieren. 100 % kann nicht zur

Anwendung kommen, weil er nicht in die Bakteri-
enzelle eindringt, Bakterien Wasser entzieht und
in die Sporenbildung fordert.

Wirkungsbereich AB

Wirkungsbereich A
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Tab. 6.2 Chemische Desinfektionsverfahren (Forts.) ‘
Halogene (z.B. Brom, e Chlor: fur Trink-, * Wirkungsspektrum A, z.T. AB
Jod, Chlor; Betaisodo- Schwimmbaddesinfektion ® Wirkstoffverlust bei Eiweif3- und Blutverunreini-

na®) ® Jod: Schleimhausdesin- gungen
fektion, Wunddesinfektion

Oxidationsmittel (z. B. ® Ozon: Wasserdesinfektion Wirkungsbereich A
Ozon, H,0,, Kaliumper- ® H,0, und Kaliumperman-
manganat; Perform) ganat: Wund-, Rachenspi-

lung

Oberflachenaktive Sub- e Flachendesinfektion
stanzen (z.B. Ammoni- ® Haut
umverbindungen, Am- e Schleimhaut
photenside; Incidin

plus®, Sekusept plus®,

Octenisept®)

Wirkungsbereich A

6.1.5 Hygiene der Hande

Grundlagen

Die Hinde sind unser wichtigstes Werkzeug. Sie sollten daher immer in gutem Zustand gehalten werden.

Im Praxisalltag sind folgende Empfehlungen (in Anlehnung an TRBA 250) zu beachten:

¢ Die Hdnde sollten warm sein.

e Die Négel kurz halten, sodass sie die Fingerkuppe nicht iiberragen.

¢ Das Tragen von kiinstlichen oder lackierten Nageln hat in einer Praxis nichts verloren. Zum einen
bringt eine hygienische Handedesinfektion nicht die gewiinschte Keimreduktion mit sich, zum ande-
ren besteht Verletzungsgefahr fiir den Patienten und den Therapeuten selbst.

e Schmuck, z. B. Ehe- und Schmuckringe, Uhren, Armbander, Freundschaftsbandchen diirfen im priva-
ten Leben zum Einsatz kommen, sind aber beim Umgang mit Patienten nicht angebracht. Das Gleiche
betrifft Piercings an exponierten Stellen (v.a. Hinden und Unterarmen) und im Gesicht (wegen Ei-
gengefahrdung bei z. B. desorientierten Patienten); sie sollten beim Umgang mit dem Patienten ent-
fernt werden. Piercings, die unter der Kleidung verborgen sind, z. B. ein Nabelpiercing, diirfen ver-
bleiben, aufier sie zeigen entziindliche Hautreaktionen.

¢ Hinde regelmifig eincremen. Trockene Haut neigt zu Lisionen, deren Wundsekret Nahrmedium fiir
Mikroorganismen ist und Infektionen begiinstigt.

¢ Bei Infektionen diese behandeln und eitrige Wunden keimdicht verschlieSen.

¢ Die Hindedesinfektion muss immer vor einer Tétigkeit mit hohen antiseptischen Anforderungen er-
folgen und immer nach einer Tatigkeit, bei der die Hinde kontaminiert wurden oder sein konnten.

Handewaschung

Die Hindewaschung ist der Hautdesinfektion deutlich unterlegen. Sie dient der Beseitigung grober Ver-
schmutzungen und hat keine keimreduzierenden Eigenschaften; im Gegenteil, Keime werden eher ver-
schleppt. Die Hindewaschung sollte vor Arbeitsbeginn und nach Arbeitsende erfolgen. Verwendet wird
moglichst kaltes oder lauwarmes Wasser, das die Haut nicht so stark entfettet wie warmes Wasser. Die
Waschlotion sollte alkali- und seifenfrei sein und einen hautneutralen pH-Wert haben; so wird der Siure-
schutzmantel geschont. Stiickseifen sollten nicht verwendet werden. Nach dem Waschvorgang muss die
Waschlotion griindlich abgespiilt werden und mit einem Einmaltuch sorgfiltig abgetrocknet werden.

Hygienische Hindedesinfektion

Die hygienische Handedesinfektion hat einen sehr hohen Stellenwert in der Handehygiene. Schitzun-
gen zufolge werden 80 % der Infektionen durch Hénde tibertragen. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass
durch diese einfache, 30 Sekunden andauernde Mafinahme die Anzahl der nosokomialen Infektionen (ca.
600 000/Jahr) und der damit verbundenen Todesfille (ca. 15 000/Jahr) deutlich gesenkt werden konnte.
Bei der hygienischen Handedesinfektion werden die Anflugkeime (transiente Flora) der Haut eliminiert.
Bei starken Verschmutzungen werden grobe Partikel mit einem Tuch entfernt, danach werden die Hande
desinfiziert und dann ggf. gewaschen. Werden die Hande vor der Desinfektion gewaschen, werden in
der Regel Keime durch den Waschvorgang verschleppt und nicht eliminiert. Die hygienische Handedes-
infektion reduziert die Keimzahl um den Faktor 10°.

Héndedesinfektionsmittel enthalten riickfettende Substanzen (im Gegensatz zu Hautdesinfektionsmit-
teln). Die gingigen alkoholischen Héndedesinfektionspréaparate sind i.d.R. gebrauchsfertige Losungen
und diirfen direkt aus dem Spender entnommen werden. Eine Verdiinnung mit Wasser ist nicht zuldssig.

Durchfiihrung

Die hygienische Hiandedesinfektion kann nach folgendem Schema durchgefiihrt werden:

e Mindestens 3-5ml (2 Hiibe) zertifiziertes Desinfektionsmittel auf den trockenen Hianden bis tiber die
Handgelenke verteilen. Die Handflachen 5-mal gegeneinanderreiben.

Auf den Punkt gebracht

6.1.5 Hygiene der Hinde

Grundlagen:

* Fingerndgel kurz halten und nicht lackieren

* Hande regelméafiig eincremen

e Infektionen der Haut behandeln

e Eitrige Wunden keimdicht verschliefen

* Verzicht auf Schmuck, Uhren, Armbander und
Piercings

Die Handewaschung ist der Handedesinfektion
hinsichtlich der Keimelimination unterlegen und
wird zur Beseitigung von groben Verschmutzun-
gen empfohlen.

Die hygienische Handedesinfektion reduziert
die Keimzahl und erfasst die transiente Flora.
Bei groben Verschmutzungen zundchst die Par-
tikel mit einem Papiertuch entfernen, danach
desinfizieren, dann ggf. waschen.

Durchfithrung der Handedesinfektion:

e 3-5ml (2 Hiibe) Desinfektionsmittel auf der
trockenen Haut bis {iber die Handgelenke ver-
teilen

Handflachen gegeneinander reiben
Fingerkuppen benetzen
Fingerzwischenrdume und Daumen erfassen
Desinfektionsdauer: 30 Sekunden; wahrend
dieser Zeit die Haut feucht halten

401



Auf den Punkt gebracht

ABBILDUNG 6.1A

ABBILDUNG 6.1B

MERKE

6

HYGIENE UND INJEKTIONEN

Die Fingerkuppen in der Hohlhand der anderen Hand mit Desinfektionsmittel gut benetzen und ein-
reiben. Die Fingerkuppen zdhlen zu den besonders kontaminierten Bereichen.

Im Anschluss das Desinfektionsmittel in den Fingerzwischenrdumen verteilen. Dabei die Handfliche
an den Handriicken legen und die Desinfektionslgsung ebenfalls 5-mal verreiben.

Finger im ,Hackengrift" verschrinken und 5-mal 6ffnen und schlieffen.

Den Daumen der linken Hand mit den Fingern der rechten Hand umschlieflen und 5-mal kreisende
Bewegungen ausfiihren, dann den Daumen der rechten Hand mit den Fingern der linken Hand um-
schliefen und 5-mal kreisende Bewegungen ausfiihren.

Inzwischen zeigen Studien, dass das oben beschriebene Schema der Handedesinfektion nicht immer zu

d
p

er gewiinschten Keimreduktion fiithrt. Vielmehr wird die eigenverantwortliche Einreibemethode pro-
agiert, welche die gleichen bzw. sogar bessere Ergebnisse vorweist. Ein bestimmtes Schema muss dabei

nicht eingehalten werden. Zu achten ist auf eine ausreichende Aufnahme des Desinfektionsmittels in die
Hohlhand, satte Benetzung aller Hautpartien, besonders der Fingerkuppen und Daumen (> Abb. 6.1a,
> Abb. 6.1b). Die Einreibezeit muss 30 Sekunden betragen.

Abb. 6.1a Ausreichend Desinfektionsmittel in die Hohl-
hand aufnehmen, die Fingerkuppen und alle iibrigen
Hautpartien satt benetzen. [U120]

Abb. 6.1b Daumen umfassen und das Desinfektionsmit-
tel einreiben. [U120]

Indikationen:

e Vor und nach Patientenkontakt

¢ Vor und nach Kontakt mit Wunden, Kérperse-
kreten und potenziell kontaminierten Gegen-
standen

* Nach Toilettenbenutzung

* Nach Naseputzen, Niesen

¢ Nach Ausziehen der Handschuhe

ACHTUNG

MERKE

* Die Mindesteinwirkzeit von 30 Sekunden beachten.

e Desinfektionsmittel nur in trockene Hande verreiben. Wasserriickstande verdiinnen das Desinfektions-
mittel, Seifenreste inaktivieren es.

e Ausreichend Desinfektionsmittel in die Hohlhand aufnehmen.

e Alle Hautpartien (besonders Fingerkuppen und Daumen) satt benetzen.

Indikationen
Die Durchfithrung der hygienischen Handedesinfektion ist indiziert:

Vor Patientenkontakt

Nach Patientenkontakt

Vor und nach Kontakt mit Wunden, Korpersekreten

Vor und nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Gegenstanden
Nach Toilettenbenutzung

Nach dem Naseputzen oder Niesen

Nach dem Ausziehen der Handschuhe
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ACHTUNG Bei Kontakt oder potenziellem Kontakt mit Clostridium difficile wird aufgrund von Resistenzen
bzw. Toleranz der Sporen gegeniiber alkoholischen Handedesinfektionsmitteln eine zuséatzliche griindliche
Handewaschung mit Seife empfohlen, die nach der Handedesinfektion erfolgen sollte. Die Mafnahme soll-
te grundsatzlich erfolgen, insbesondere aber vor Zubereitung von Speisen oder Sondenkost, um eine Wei-
terausbreitung zu unterbinden.
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Chirurgische Hindedesinfektion

Die chirurgische Hindedesinfektion spielt in der Heilpraktikerpraxis eine untergeordnete Rolle. Neben

der transienten Hautflora werden bei der chirurgischen Handedesinfektion auch die Keime der residen-

ten Hautflora beseitigt. Im Gegensatz zur hygienischen Handedesinfektion werden die Hande zunéchst
gewaschen, dann desinfiziert.

 Hinde bis einschliellich Ellenbogen waschen (30-60 Sekunden, je nach Herstellerangaben), Abtropf-
richtung Ellenbogen.

e Fingernigel und Nagelfalze beachten.

e Mit Wasser abspiilen, mit sterilen Einmalhandtiichern gut abtrocknen. Danach wird eine Wartezeit
von 10 Minuten empfohlen, damit die Restfeuchte in der Haut verdampfen kann und es zu keinem
Verdiinnungseffekt des alkoholischen Desinfektionsmittels kommt.

» Hinde bis einschliefilich Ellenbogen desinfizieren und iiber die vorgeschriebene Einwirkzeit feucht
halten (1,5 bzw. 5 Minuten, je nach Desinfektionsmittel und Herstellerangaben). Dabei werden zu-
néchst die Hautareale der Hande, dann der Unterarme bis zu den Ellenbogen und dann wieder die
Hinde benetzt. Besondere Beachtung wird den Fingerkuppen, Nagelfalzen und Fingerzwischenréu-
men geschenkt.

e Alkohol verdunsten lassen, nicht abtrocknen.

e Sterile Handschuhe erst dann tiberziehen, wenn die Hinde komplett trocken sind.

Indikationen
e Operation
¢ Punktion von sterilen Korperhchlen

6.1.6 Hautdesinfektion

Vor jeder invasiven Mafinahme am Patienten wird eine prophylaktische Hautantiseptik vorgenommen.
Bei alkoholischen Losungen betrigt die Einwirkzeit 30-60 Sekunden (evtl. auch kiirzer oder linger, je
nach Herstellerangaben), in talgdriisenreichen Arealen verldngert sich die Einwirkzeit auf mindestens
5 Minuten.

Die Risikoabschitzung einer Injektion und das geeignete Desinfektionsverfahren miissen im Hygieneplan
festgehalten werden.

Risikogruppe I (geringes Infektionsrisiko)

Nach den Empfehlungen des RKI (Anforderungen an die Hygiene bei Punktionen und Injektionen, Emp-
fehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention beim RKI, Bundesgesund-
heitsblatt 2011, 54: 1.135-1.144) sind eine Sprithdesinfektion und eine Wischdesinfektion mit einem alko-
holgetrankten Tupfer gleichwertig. Das Hautdesinfektionsmittel wird mit einem Spray oder mittels Tup-
fer aufgetragen. Die Mindesteinwirkzeit muss abgewartet werden, je nach Préiparat dauert das zwischen
30 Sekunden und 1 Minute. An desinfizierten Stellen darf nicht mehr nachpalpiert werden.

Indikationen

e Blutentnahme

e Intra-, subkutane und intravendse Injektion

e Lanzettenblutentnahme

o Intramuskuldre Injektion bei Nichtrisikopatienten

Risikogruppe Il (mittleres Infektionsrisiko)

Das Hautdesinfektionsmittel wird mit einem Spray aufgetragen und nach 30 Sekunden mit einem steri-
len Tupfer abgewischt. Danach wird das Hautdesinfektionsmittel erneut aufgetragen. Die Zeit (mindes-
tens 30 Sekunden) muss abgewartet werden, bis die Haut trocken ist.

Indikationen

e Intravendse Verweilkaniile

e Intramuskulére Injektion bei Risikopatienten, z. B. bei Patienten mit Diabetes mellitus
o Blutkultur (nicht in der Heilpraktikerpraxis)

Risikogruppe Il (hohes Infektionsrisiko)

Die Haut wird zunichst gereinigt, enthaart und entfettet. Danach wird das Hautdesinfektionsmittel iiber
je 2,5 Minuten aufgetragen. Die Gesamteinwirkzeit betragt 5 Minuten. Der Arzt bzw. Heilpraktiker muss
sterile Handschuhe, Mundschutz und sterilen Kittel tragen.

Indikationen
e Operation
¢ Punktion von Korperhohlen, insbesondere Gelenkpunktion

Auf den Punkt gebracht

Die chirurgische Hindedesinfektion erfasst die
residente Hautflora und muss vor Operationen
und Punktionen von Korperhohlen durchgefiihrt
werden. Die Hande werden zundchst gewaschen
und dann desinfiziert.

6.1.6 Hautdesinfektion

Die Hautdesinfektion erfolgt vor jeder invasiven
MaBnahme. Die Einwirkzeit von alkoholischen
Losungen betrdgt 30-60 Sekunden, bzw. ist je
nach Herstellerangaben, in talgdriisenreichen
Arealen langer.

Desinfizierte Stellen nicht mehr anfassen.

Risikogruppe I:

* Sprithen oder mit alkoholischen Tupfer wi-
schen und trocknen lassen (Einwirkzeit be-
achten)

¢ Bei Blutentnahme, i.c., s.c., i.v., i.m. (Nicht-
risikopatient), Lanzettenblutentnahme

Risikogruppe ll:

® Spriihen, Einwirkzeit beachten, mit sterilem
Tupfer abwischen, nochmal spriithen

e Beii.v.-Verweilkaniile, i.m. (Risikopatienten)

Risikogruppe lll:

* Reinigung, Enthaarung, Entfettung, Desinfek-
tion tiber 5 Minuten

* Bei Operationen, Punktionen von Gelenkhoh-
len
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Auf den Punkt gebracht

MERKE

6.1.7 Flachendesinfektion
Durchfiihrung bei kleinen Flachen mit alkoholi-

schen Losungen, bei grof3en Flachen u. a. mit Al-

dehyden und Peroxidverbindungen. Das Kon-
zentrat muss nach Herstellerangaben zur Ge-
brauchslésung verdiinnt werden.

6.1.8 Waschedesinfektion

6.1.9 Raumdesinfektion

6.1.10 Arbeits- und Schutzkleidung

Arbeitskleidung hat keine speziellen Funktio-

nen und sollte mind. 2-mal/Woche gewechselt

werden.

Schutzkleidung hat eine Schutzfunktion. Dazu

zdhlen:

* Schutzkittel

* Mund-Nasen-Schutz

e Schutzbrille

* Handschuhe

Handschuhe miissen getragen werden bei:

e Allen invasiven MaRnahmen (Injektionen,
Punktionen)

* Beim wahrscheinlichen Kontakt mit Erregern

* Kontakt mit Sekreten, z.B. Wundsekreten,
oder Kérperausscheidungen

* Reinigungsarbeiten

6.1.11 Sterilisation

Die Sterilisation fiihrt zur Abtétung bzw. irrever-
siblen Schadigung samtlicher Mikroorganismen
einschlieBlich ihrer Dauerformen (Sporen) und
Viren.
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Risikogruppe IV (sehr hohes Infektionsrisiko)

Punktionen mit sehr hohem Infektionsrisiko sind z. B. die Anlage einer PEG (perkutanen endoskopischen
Gastrostomie). Sie zahlen nicht zum Titigkeitsgebiet des Heilpraktikers und werden nicht weiter ausge-
fithrt.

MERKE Sterilisierte Tupfer sind Tupfer, die meist in groBer Menge abgepackt sind, z.B. Purzelline®-
Tupfer. In der Originalpackung sind diese Tupfer vor dem Offnen steril, nach dem Offnen werden sie in Tup-
ferboxen gelagert und unterliegen einer sekunddren Kontamination aus der Luft, iber Hinde usw. Sie sind
bei Benutzung also nicht steril. Besonders ist darauf zu achten, dass Boxen mit sterilisierten Tupfer nach
Entnahme von Tupfern immer geschlossen sind.

Sterile Tupfer sind doppelt verpackt (Folie und Papier) und keimfrei. Hier muss jeder einzelne Tupfer aus
der sterilen Verpackung entnommen werden.

6.1.7 Flachendesinfektion

Die Flichendesinfektion umfasst die Desinfektion von Boden und anderen Flichen. Sie kann als Spriih-
oder Wischdesinfektion erfolgen, wobei der Wischdesinfektion der Vorzug gegeben wird. Fiir kleine Fla-
chen konnen alkoholische Losungen eingesetzt werden, fiir groffe Flichen Aldehyde, quarternire oder
Peroxidverbindungen. Bei den Flichendesinfektionsmitteln handelt es sich meist um Konzentrate, die in
einem bestimmten Verhiltnis verdiinnt werden miissen, um eine Gebrauchslosung zu erhalten. Diese
Angaben sind aus den Herstellerangaben zu entnehmen.

Die Flichendesinfektion sollte regelmifig auf Untersuchungsliegen, im sanitdren Bereich, an Tirgriffen,
auf Arbeitsflichen mit aseptischen Tétigkeiten und bei medizinischen Geraten wie z. B. Stethoskop, Blut-
druckmanschette, Infusionsstander durchgefiihrt werden.

6.1.8 Wdschedesinfektion

Die Wischedesinfektion muss i.d. R. Bakterien und Viren (v.a. Hepatitis-Viren und HIV) erfassen und
inaktivieren (Wirkungsbereich AB). Bei physikalischen Verfahren reichen Temperaturen von 85°C iiber
15 Minuten oder 90 °C iiber 10 Minuten, um eine Wirkung zu erzielen. Bei Verwendung von chemischen
Zusatzen (Chlor- und Peroxidverbindungen), die RKI oder VAH gelistet sein miissen, sind Temperaturen
zwischen 40 und 85 °C empfohlen.

6.1.9 Raumdesinfektion

Eine Raumdesinfektion erfolgt durch Begasung oder Vernebeln. Sie ist als Schlussdesinfektion bei be-
stimmten Erkrankungen indiziert, z.B. viralen hdmorrhagischen Fiebern, Pest oder Lungenmilzbrand.
Raumdesinfektionen werden in der Regel durch zustdndige Behorden (Gesundheitsamt) begleitet, doku-
mentiert und genehmigt. Sie spielen in der Heilpraktikerpraxis eine untergeordnete Rolle.

6.1.10 Arbeits- und Schutzkleidung

Arbeitskleidung (Berufskleidung, Dienstkleidung) wird als Ergdnzung oder anstatt der privaten Klei-
dung getragen. Sie darf nur in der Praxis getragen werden und hat keine speziellen Funktionen. Sie sollte
bei 60 °C waschbar sein. Empfohlen wird eine helle Kleidung ohne besondere Extravaganzen. Die Arbeits-
kleidung sollte mindestens 2-mal wochentlich, bei stirkeren Verschmutzungen taglich gewechselt wer-
den.

Schutzkleidung dient als mechanische Barriere zwischen dem Therapeuten und der Umgebung. Der
Heilpraktiker ist verpflichtet, Schutzkleidung zu tragen. Dazu gehoren Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz,
Haarschutz, Schutzbrille und Handschuhe. Handschuhe dienen dem Eigenschutz und werden grund-
sdtzlich empfohlen, insbesondere bei Kontakt mit Korperfliissigkeiten und -ausscheidungen, um das Ri-
siko einer Ubertragung einer Infektionskrankheit {iber den Blutweg oder andere Sekrete auszuschliefen
bzw. zu vermindern. Sie sollten bei allen invasiven Mafinahmen (Injektionen und Punktionen), wahr-
scheinlichem Kontakt mit Erregern oder bei Reinigungsarbeiten getragen werden.

Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz oder Schutzbrille miissen nicht grundsitzlich getragen werden, son-
dern nur, wenn es erforderlich ist. Sie dienen dem Eigenschutz und dem Schutz anderer Patienten. Der
Mund-Nasen-Schutz sollte z. B. bei Punktion von Gelenkhdéhlen, Operation, Bluthusten, spritzende Blu-
tung, Influenza (hier stehen besondere Masken zur Verfiigung) und MRSA-Tréger getragen werden.

6.1.11 Sterilisation

Die Sterilisation ist ein Verfahren zur Abtétung bzw. irreversiblen Schidigung samtlicher an und in ei-
nem Objekt vorhandenen Mikroorganismen einschliefSlich ihrer Dauerformen (Sporen) und Viren. Die
Sterilisation ist an einige Voraussetzungen gekoppelt:

e Sterilisationsgut muss frei von grober Verschmutzung und trocken sein.

» Gerdte miissen so weit wie moglich zerlegt sein.

o Sterilgutcontainer diirfen nicht tiberfiillt sein.
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MERKE Die gesetzlichen Vorschriften hinsichtlich der Anforderungen an Sterilisationsverfahren, die in
Praxen eingesetzt werden diirfen, orientieren sich an den Richtlinien des RKI sowie den Hygiene-Verordnun-
gen der einzelnen Bundeslander.

Physikalische Sterilisationsmethoden

Zu den physikalischen Sterilisationsverfahren zihlen die Heifluftsterilisation, die Dampfsterilisation und
die Sterilisation mit ionisierenden Strahlen (> Tab. 6.3). Bei der Heif8luftsterilisation handelt es sich
um ein thermisches Verfahren, das keine Feuchtigkeit benotigt, sondern Luft als Warmetrager verwen-
det. Luft ist ein schlechter Wiarmeleiter (im Vergleich zum gesittigten Dampf). Es sind deutlich hohere
Temperaturen und lingere Einwirkzeiten fiir die Sterilisation notig. Ferner werden Proteine im wasserar-
men Zustand sehr viel problematischer denaturiert als in feuchter Hitze (Dampfsterilisation).

Die Dampfsterilisation (Autoklavierung) ist ebenfalls ein thermisches Verfahren, das feuchte Hitze ver-
wendet. In der Regel wird dabei gleichzeitig ein Uberdruck erzeugt. Sie ist das sicherste Verfahren bei der
Aufbereitung der Instrumente in Krankenhaus und Praxis und ist allen anderen Methoden vorzuziehen.

Ionisierende Strahlen, v.a. Gamma und Betastrahlen werden in der Industrie verwendet zur Sterilisation
von Einwegartikeln, z. B. Kaniilen oder Spritzen. Sie haben in der Heilpraktikerpraxis keine Bedeutung im
Sinne der Anwendung solcher Sterilisationsverfahren.

Tab. 6.3 Physikalische Sterilisationsverfahren ‘
Sterilisationsverfahren Sterilisationswirkung

Dampfsterilisation * 121°C bei 2 bar fiir 20 Minuten ® Instrumente
(feuchte Hitze, Autoklav) ® 134°C bei 3 bar fiir 5 Minuten ® Wasche

* Glas

* Verbandmaterialien
HeiBluftsterilisation ® 160°C fiir mindestens 200 Minuten Thermostabile Stoffe wie
(trockene Hitze) ® 180°C fiir mindestens 30 Minuten  * Metalle

® Glas

¢ Porzellan

® Kein brennbares Material
lonisierende Strahlen, Industrielles Verfahren * Einwegartikel aus Kunststoff, Latex
z.B. Gamma, Beta- und ® Verbdnde
Rontgenstrahlen * Nahtmaterial

Chemische Sterilisationsverfahren

Chemische Sterilisationsverfahren kommen nur bei thermolabilen Stoffen zur Anwendung. Zu den ver-

wendeten Stoffen gehoren z. B. Ethylenoxidgas, Formaldehydgas oder Ozon. Formaldehydgas ist wirk-

sam gegen Bakterien und Bakteriensporen, durchdringt PVC und Gummi und denaturiert Proteine.

Ethylenoxid ist wirksam gegen Pilze, Bakterien und Viren, ist geruchlos und ist ein starker Radikalbild-

ner (reagiert mit Aminosauren, DNA und RNA) und bildet mit Luft explosive Gemische. Ozon ist wirk-

sam gegen Pilze, Bakterien und Viren und wird v.a. bei der Aufbereitung von Trink- und Badewasser

verwendet.

Nachteile der chemischen Sterilisationsverfahren:

e Toxisch bzw. krebserregend, besonders Formaldehyd

o Starker Geruch, besonders bei Formaldehyd und Ozon

o Ethylenoxidgas bildet explosive Gasgemische

o Ausgaszeit muss beachtet werden

e Spezielle Ausbildung der Mitarbeiter

¢ Verbunden mit hohen Auflagen im Hinblick auf Umweltschutz, Betreiber (Genehmigungspflicht,
Kontrollen, Anzeigepflicht) und Betriebssicherheit

Kontrolle des Sterilisationseffekts

Der Sterilisationseffekt muss laufend kontrolliert und validiert werden. In der Heilpraktikerpraxis ist die

Verwendung von Kleinsterilisatoren iiblich. Die Kontrolle der Sterilisation ist in der DIN EN 13060 er-

fasst. Darin werden Anforderungen fiir die Betreibung von Sterilisatoren genannt, wobei die relevanten

Parameter in konstanter, priifbarer und gesicherter Qualitit erfolgen und auch dokumentiert werden

miissen.

Zu den anderen wichtigen Methoden, die der Uberpriifung des Sterilisationserfolges dienen, zihlen:

* Bioindikatoren: Sporenerdepéckchen werden in bestimmten Zeitabstinden autoklaviert und an-
schlieffend 10-14 Tage bebriitet. Zeigt sich kein Wachstum, ist davon auszugehen, dass kein Erreger
das Autoklavieren tiberlebt hat. Wegen der langen Bebriitungszeit eignet sich das Verfahren nicht fiir
Routinekontrollen.

o Thermische Messungen: Ungenaues Verfahren, bei dem ein Thermometer das Erreichen der Maxi-
maltemperatur zeigt, aber nicht die Dauer der einwirkenden Temperatur.

¢ Sichtkontrolle: Mit Farbindikatoren wird routinemafig der Erfolg der Sterilisation tiberpriift.

Auf den Punkt gebracht

MERKE

Physikalische Sterilisation:

* HeiBluftsterilisation: keine Empfehlung fiir
die Heilpraktikerpraxis

* Dampfsterilisation (Autoklav): Methode der
Wahlin der Heilpraktikerpraxis

¢ lonisierende Strahlen: Methode der Wahl bei
industrieller Sterilisation

TABELLE 6.3

Chemische Sterilisationsverfahren:

* Anwendung bei thermolabilen Stoffen

e Einsatz von kritischen Mitteln, u.a. Formalde-
hyd, Ethylenoxid mit u. a. toxischer und krebs-
erregender Wirkung

Kontrolle des Sterilisationseffekts:

* Bioindikatoren

e Sichtkontrolle mit Farbumschlag nach dem
Sterilisationsvorgang
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Auf den Punkt gebracht

6.1.12 Instrumentenaufbereitung

1.

Nach Gebrauch Instrumente zerlegen

2.Reinigen, bis makroskopisch sauber
3.In eine Desinfektionsmittellosung fir Instru-

mente einlegen

4.Danach mit kaltem Wasser abspiilen und

lufttrocknen

5.Bei makroskopischen Verunreinigungen

Schritte 2—-4 wiederholen

6.Verpackung, Sterilisation und sachgemafe

Lagerung

6.1.13 Praxisabfille

Abfélle in verschlieBbaren Boxen sammeln
Spitze, scharfe und fragile Gegenstdnde in
stabilen Boxen sammeln, gebrauchte Kaniilen
im Sharps-Container, die fest verschlossen im
Hausmdill entsorgt werden

Infektioses Material im sog. gelben Sack sam-
meln (Sondermiill)
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6.1.12 Instrumentenaufbereitung

Risikobewertung

Instrumente, die in ein Gewebe eingebracht werden sollen oder bei Verwendung Haut oder Schleimhaut

verletzen, miissen nach der Hygieneverordnung nach einem validiertem Verfahren sterilisiert werden

und diirfen nur in diesem Zustand verwendet werden. Zunachst muss eine Risikobewertung und Einstu-
fung der Medizinprodukte (Instrumente) erfolgen. Die Risikobewertung nach Art der Anwendung er-
folgt in:

e Unkritische Instrumente: Sie kommen nur mit intakter Haut in Beriihrung, z. B. Verbandsschere oder
Stethoskop. Sie miissen nur gereinigt und desinfiziert werden.

e Semikritische Instrumente: Sie kommen mit Schleimhaut oder krankhaft veranderter Haut in Beriih-
rung, z. B. Mundpflegeutensilien, Nagelzangen oder Tuben.

e Kritische Instrumente: Sie durchdringen die Haut oder Schleimhédute und kommen dabei in Kontakt
mit Blut oder Geweben, z. B. Akupunkturnadel aus Gold (keine Einmalartikel) oder chirurgische Pin-
zetten.

Semikritische und kritische Instrumente werden weiterhin nach den Anforderungen, die sie an die Auf-

bereitung stellen, eingeteilt in:

¢ Gruppe-A-Medizinprodukte (Instrumente) ohne besondere Anforderungen an die Aufbereitung, z. B.
Beiflkeile, Ohrtrichter

¢ Gruppe-B-Medizinprodukte mit erhohten Anforderungen an die Aufbereitung, z. B. Endoskope oder
Kolon-Hydro-Therapiegerite

¢ Gruppe-C-Medizinprodukte mit sehr hohen Anforderungen an die Aufbereitung

Schlussendlich wird eine Einstufung in den Gruppen B und C beziiglich der Dampfsterilisierbarkeit vor-

genommen in:

e Thermostabile Instrumente: sind bei 134 °C dampfsterilisierbar

¢ Thermolabile Instrumente: sind nicht dampfsterilisierbar

Bei unkritischen Instrumenten entféllt die Sterilisation, ebenso bei semikritischen Instrumenten, die der

Gruppe A zugeordnet werden konnen. Kritische Instrumente miissen autoklaviert und ggf. vorgereinigt

werden.

Durchfiihrung

Nach Gebrauch miissen die Instrumente so weit wie moglich zerlegt werden. Grobe Verschmutzungen
miissen abgebiirstet werden, bis sie makroskopisch frei von Verunreinigungen sind. Es gibt keinen ,,ste-
rilen Dreck®. Im Anschluss werden die Instrumente in eine spezielle Desinfektionslosung oder Reini-
gungslosung eingelegt (nicht eingeworfen). Dabei miissen alle Oberflachen benetzt und die Einwirkzeit
beachtet werden. Die Reinigungslosungen sind der RKI- oder der DGHM-Liste zu entnehmen.

Nach der Desinfektion werden die Instrumente mit kaltem Wasser abgespiilt. Warmes oder heifles Was-
ser eignet sich nicht, weil reizende (Aldehyd-)Gase fliichtig werden und zu Irritationen der Atemwege
fithren konnen. Sind dann immer noch grobe Verschmutzungen vorhanden, muss das Instrument manu-
ell gereinigt werden, bis makroskopisch keine Verunreinigung zu sehen ist. Danach miissen die Instru-
mente erneut in die Desinfektionslosung eingelegt werden. Nach der Einwirkzeit werden sie erneut kalt
abgespiilt, makroskopisch beurteilt, luftgetrocknet und im Anschluss verpackt und sterilisiert. Dabei ist
zu beachten, dass kleine Packungseinheiten hergestellt werden; der Sterilgutcontainer darf nicht tiberfiillt
sein.

Wenn der Heilpraktiker die Instrumentenaufbereitung selbst durchfiihrt, ist eine detaillierte schriftliche
Beschreibung des Aufbereitungsverfahrens im Hygieneplan erforderlich.

Lagerung des Sterilguts

Das Verfallsdatum des Sterilguts bezieht sich auf eine trockene, staubdichte Lagerung und eine unbescha-
digte Verpackung. Sterilgut sollte im Aufbewahrungsschrank hinten einsortiert und vorne entnommen
werden. Fiir die Sterilitat durch korrekte Lagerung haftet der Anwender und nicht der Hersteller oder die
Sterilisationsabteilung.

6.1.13 Praxisabfalle

Die rechtliche Grundlage fiir Praxisabfille stellen die ,Richtlinie zur Krankenhaushygiene und Infekti-

onspravention des Robert-Koch-Instituts, die Hygieneverordnungen der Lander sowie die Unfallverhii-

tungsvorschriften. Fiir den Heilpraktiker sind folgende Richtlinien bindend, soweit keine anderen Rege-

lungen in den kommunalen Abfallsatzungen Anwendung finden:

e Praxisabfille in verschliefbaren Behiltern sammeln.

e Tupfer, Handschuhe, Kompressen, Einmalauflagen in einem nicht zerreiffbaren Plastiksack sammeln
und im Hausmiill entsorgen.

o Spitze, scharfe und fragile Gegenstinde in stabilen (blickdichten und sdurefesten) Boxen sammeln,
gebrauchte Kaniilen im Sharps-Container. Fest verschlossen diirfen diese Boxen im Hausmiill ent-
sorgt werden.
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e Altpapier und Glasflaschen trennen.

e Batterien nicht im Hausmiill entsorgen.

« Infektioses Material im sog. gelben Sack sammeln und als Sondermiill betrachten, dessen Entsorgung
linderspezifisch geregelt ist.

e Alte Medikamente nicht in der Toilette entsorgen, sondern in Apotheken abgeben oder kenntlich im
Hausmiill entsorgen.

6.1.14 HygienemafRnahmen bei MRSA

Staphylococcus aureus ist sowohl auf der Haut als auf der Schleimhaut jedes Menschen zu finden. Infek-

tionen mit Staphylokokken sind in der Regel gut behandelbar. Seit den 70er-Jahren des 20. Jahrhunderts

haben sich Resistenzen entwickelt, sowohl gegen Oxacillin (ORSA) als auch gegen Methicillin (MRSA =

methicillinresistenter Staphylococcus aureus). Schitzungen zufolge sind durchschnittlich 30 % der Bevol-

kerung MRSA-Trager, wobei die Keime v.a. in der Nase, an der Haut und im Rachenraum vorkommen.

Dabei ist zu beachten, dass von Personen, die Tréger sind, keine Gefahr fiir gesunde Kontaktpersonen

ausgeht (Ausnahme offene Wunden). Wesentlich problematischer ist die Infektion fiir kranke, immun-

supprimierte Patienten. Die Ubertragung des MRSA erfolgt in den meisten Fillen in Kliniken und ande-

ren medizinischen Einrichtungen iiber Hinde des Personals. Andere Infektquellen sind Stoffe und diver-

se Gegenstande, z. B. Nachttische oder auch Tiere, u.a. Hunde, Katzen und Schweine.

Die Behandlung ist schwierig, langwierig und auch nicht immer von Erfolg gekront. Zusatzlich zur anti-

biotischen Therapie sind besondere hygienische Mafinahmen notwendig, um die Infektkette zu unter-

brechen:

e Unter stationdren Bedingungen Isolierung des betroffenen Patienten in einem Einzelzimmer

¢ Verwendung von Schutzkitteln, Handschuhen, Mundschutz und ggf. Haarschutz bei jedem, der das
Zimmer betritt

* Wichtigste Mafinahme ist die konsequente Durchfithrung der hygienischen Hindedesinfektion

¢ Konsequente Anwendung von antiseptischen Waschlotionen, Mundspiillosungen und Nasensalben
beim betroffenen Patienten.

e Information von Besuchern, Therapeuten und andere Kontaktpersonen iiber die MRSA-Besiedlung
bzw. -Infektion und deren Teilnahme an den Schutzmafinahmen

e Waschen der Wische bei mindestens 60 °C

e In der Heilpraktikerpraxis (und auch in anderen Praxen) Behandlung der Patienten am Programmen-
de, weil anschlieSend eine Flachendesinfektion notwendig ist

6.1.15 Hygieneplan

Heilpraktikerpraxen unterliegen der Hygieneverordnung. Fiir Heilpraktiker gelten die Vorschriften des

Robert-Koch-Instituts und die Hygieneverordnungen der einzelnen Linder. Uber den aktuellen Stand

der Landerverordnungen konnen Informationen beim Gesundheitsamt oder bei Heilpraktikerverbén-

den eingeholt werden.

Eine Erstellung eines Hygieneplans ist unerldsslich. Er beinhaltet u. a.

¢ Allgemeine Personalhygiene mit Hindedesinfektion und der Verwendung gelisteter (RKI- und VAH-
zugelassener) Mittel

e Allgemeine Desinfektionsmafinahmen

e Schutzmafinahmen (Tragen von Handschuhen, Mundschutz usw.)

e Verhalten bei Schnittverletzungen und Kontamination mit Blut

e Abfallentsorgung

e Beschreibung der Arbeitsabldufe bei speziellen Verfahren, z. B. Injektion, Akupunktur

Dariiber hinaus werden bauliche Anforderungen an eine Praxis, in der invasive Methoden durchgefiihrt

werden, erfasst, z. B. abwischbare Boden und Winde, Waschbecken mit flieBendem Wasser in Behand-

lungsrdumen.

6.1.16 Nadelstichverletzung

Allgemeines

Nadelstichverletzungen sind auf Verletzungen mit spitzen oder scharfen medizinischen Instrumenten
zurtickzufithren. In ca. 50% der Fille erfolgt die Verletzung bei der Entsorgung der Materialien, etwa
beim Recapping oder beim Abstreifen von Kaniilen in iibervollen Abwurfboxen (Sharps-Containern).
Durch Nadelstichverletzungen konnen Infektionskrankheiten iibertragen werden, allen voran die Hepati-
tiden B und C, gefolgt von HIV.

Die haufigste Transmissionsrate wird bei Hepatitis B beobachtet, gefolgt von der Hepatitis C. Die Wahr-
scheinlichkeit, das HI-Virus zu {ibertragen, ist statistisch gesehen sehr gering, jedoch gegeben.

Auf den Punkt gebracht

6.1.14 Hygienemafinahmen bei MRSA

* Konsequente Durchfiihrung der hygienischen
Handedesinfektion

Unter stationdren Bedingungen Isolierung des
Patienten in einem Einzelzimmer
Verwendung von Schutzkitteln, Handschuhen,
Mundschutz und ggf. Haarschutz bei jedem,
der das Zimmer betritt

Konsequente Anwendung von antiseptischen
Waschlotionen, Mundspiillésungen und Na-
sensalben beim Patienten

Alle Kontaktpersonen miissen an den Schutz-
maBnahmen teilnehmen

Wasche mit mind. 60°C waschen

Behandlung der Patienten am Programmende
Flachendesinfektion

6.1.15 Hygieneplan

* Heilpraktikerpraxen unterliegen der Hygiene-

verordnung.

Die Erstellung eines Hygieneplans ist uner-

lasslich. Er beinhaltet u.a.:

— Allgemeine Personalhygiene mit Hindedes-
infektion und der Verwendung gelisteter
(RKI- und VAH-zugelassener) Mittel

— Allgemeine Desinfektionsmafinahmen

— Schutzmafinahmen

— Verhalten bei Schnittverletzungen und Kon-
tamination mit Blut

— Abfallentsorgung

— Beschreibung der Arbeitsabladufe bei spezi-
ellen Verfahren, z.B. Injektion, Akupunktur

Erfassung baulicher Voraussetzungen einer

Praxis, in der invasive Methoden durchgefiihrt

werden

6.1.16 Nadelstichverletzung

Allgemeines:

 Verletzung mit scharfen und spitzen Instru-
menten

* In 50 % der Félle bei Entsorgung der Materiali-
en

* Transmissionsrate bei Hepatitis B am hochs-
ten
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Verhiitungsmafinahmen:

Ordentliche Praxisorganisation

Optimale Beleuchtung

Konzentriertes Arbeiten

Einsatz sicherer medizinischer Instrumente
Sichere Entsorgung

Schutzkleidung

Aktive ImpfmaBnahmen, v. a. Hepatitis B

Erste-Hilfe-Ma3nahmen:

Handschuhe abstreifen

Wunde manuell zum Bluten anregen
GroRziigige Hautdesinfektion mit einer

70 %igen alkoholischen Losung

Steriler Verband

Patientendaten sichern, ggf. Infektionserkran-
kungen, v.a. Hepatitis B, C, HIV
Unverziigliche Vorstellung beim D-Arzt (Durch-
gangsarzt) bzw. Betriebsarzt

Meldung des Arbeitsunfalls an die Berufsge-
nossenschaft

6.2 Allgemeines zu Injektionen und Vorberei-
tung

6.2.1 Allgemeines
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Verhiitungsmafinahmen

Um die Wahrscheinlichkeit der Nadelstichverletzungen zu senken, sind folgende Punkte zu beachten:

o Ubersichtliche, saubere und ordentliche Organisation der Praxis

¢ Optimale Beleuchtung in Risikobereichen

e Verniinftiges Zeitmanagement bei Patienten mit invasiven Therapien, optimaler Weise ruhig und
konzentriert und ohne nerviose Hektik

o Einsatz sicherer medizinischer Instrumente (Regelung in der Technischen Regel fiir Biologische Ar-
beitsstoffe 250/TRBA 250 und der Biostoffverordnung)

e Sichere Entsorgung von spitzen und scharfen Materialien direkt in stichfesten Behaltern vom Thera-
peuten selbst und nicht vom Hilfspersonal

¢ Verwendung von Handschuhen, Schutzbrillen usw.

e Personlichen Schutz v.a. hinsichtlich der Hepatitis-B-Impfung iiberdenken

Erste-Hilfe-Mafnahmen

Arbeitsunfille, v.a. Nadelstichverletzungen, setzen meist eine starke emotionale Reaktionskaskade in

Gang. Nichtsdestotrotz ist eine niichterne, schnelle und wirkungsvolle Reaktion vonnoten. Nach einer

Nadelstichverletzung empfiehlt sich folgendes Procedere:

¢ Handschuhe abstreifen.

¢ Wunde manuell zum Bluten anregen.

¢ Grofziigige Hautdesinfektion mit einer 70 %igen alkoholischen Losung durchfithren.

o Sterilen Verband anlegen.

e Patientendaten sichern, bekannte Infektionserkrankungen, insbesondere Hepatitis B, C und HIV.

e Unverziiglich beim D-Arzt (Durchgangsarzt) bzw. Betriebsarzt vorstellen. Dabei erfolgt zum einen die
Meldung des Arbeitsunfalls an die Berufsgenossenschaft, zum anderen wird beim Verletzten das Blut
auf Hepatitis B, C und HIV untersucht. Wiederholungsuntersuchungen erfolgen nach 6, 12 und 26
Wochen. Indexpatienten werden ebenfalls in Hinblick auf eine Infektion mit Hepatitis B, C und HIV
untersucht, sofern eine Erkrankung nicht sicher ausgeschlossen werden kann oder andere Labordaten
vorliegen. Therapiemafinahmen wie Impfungen (bei einer Hepatitis B), Postexpositionsprophylaxe
(im Falle von HIV) oder eine Ribavirin-Friththerapie (bei einer Hepatitis C) erfolgen je nach serologi-
schen Ergebnissen beim Verletzten und Indexpatienten.

LERNZIELKONTROLLE

¢ Definieren Sie die Begriffe Desinfektion und Sterilisation!

Welche Hautdesinfektionskategorien sind lhnen bekannt? Nennen Sie jeweils 2 Indikationen!
Welche Wirkungsbereiche der Desinfektion sollte ein Hautdesinfektionsmittel haben?
Welche Desinfektionsverfahren sind Ihnen bekannt?

Wie unterscheidet sich die chirurgische von der hygienischen Handedesinfektion?

Was ist der Unterschied zwischen sterilisierten und sterilen Tupfern?

Wie unterscheidet sich ein Handedesinfektionsmittel von einem Hautdesinfektionsmittel?
Fiithren Sie eine korrekte hygienische Handedesinfektion durch!

Welche Arten der Sterilisation kennen Sie? Welcher Sterilisationsart soll Vorzug gegeben werden?
Mit welchen Methoden kann der Erfolg der Sterilisation kontrolliert werden?

Uber welche Méglichkeiten ldsst sich ein Sterilisationserfolg kontrollieren?

Wie fiihren Sie korrekt die Desinfektion bei eineri.c., s.c., i.m. und i.v.-Injektion durch?
Welche MaBnehmen ergreifen Sie bei einer Nadelstichverletzung?

NUTZLICHE LINKS

* www.bgw-online.de
* www.rki.de
e www.nadelstichverletzung.de

6.2 Allgemeines zu Injektionen und Vorbereitung

6.2.1 Allgemeines

Jede Injektion erfiillt den Bestand der Korperverletzung. Es ist daher ratsam, die Injektionstechniken zu-
ndchst am Phantom zu iiben, bis Ablauf und Handhabung der Materialien sicher beherrscht werden. Erst
dann sollten Injektionen am Menschen erfolgen. Dabei sind bei jeder Injektion die Hygieneregeln und
Kontraindikationen sehr streng zu beachten, will man zusitzliche Schiaden vom Patienten abwenden. Die
zahlreich vorhandenen Abbildungen sollen Thnen eine Hilfestellung im Umgang mit Injektionsmateriali-
en und den unterschiedlichen Injektionstechniken geben.

Die Applikation von Injektionen hat viele Vorteile, birgt jedoch auch Nachteile und Komplikationen. Um
unerwiinschte Wirkungen und Komplikationen auf das absolute Minimum zu reduzieren, ist die Beach-
tung der allgemeinen Regeln von grof8er Bedeutung.



Auf den Punkt gebracht

ABBILDUNG 6.6

6.3.2 Kontraindikationen

418

6 HYGIENE UND INJEKTIONEN

Applikationsorte

Fiir die intravendse Injektion kommen primir folgende Applikationsorte in Betracht (> Abb. 6.6):

e Ellenbeuge: V. mediana cubiti, V. cephalica, letzte Wahl ist wegen der Nachbarschaftsbeziehungen
zur Arterie und Nerven die V. basilica

e Unterarm: V. cephalica, V. mediana

¢ Handriicken: das Venennetz wird allerdings als sehr schmerzhaft empfunden

V. basilica

N. cutaneus
brachii

V. cephalica medialis

N. cutaneus

N. musculocutaneus, antebrachii

N. cutaneus P
antebrachii medialis
lateralis N. cutaneus
antebrachii
V. mediana medialis,
CL-Jbiti R. posterior
) N. cutaneus
V. mediana antebrachii
antebrachii medialis,

R. anterior

(V. mediana
basilica)

V. basilica

V. mediana
antebrachii

N. musculocutaneus,
N. cutaneus
antebrachii lateralis

V. cephalica

N. radialis,
R. superficialis

A. radialis R. palmaris

(N. ulnaris)

R. palmaris
(N. medianus)

Abb. 6.6 Anatomische Darstellung von Venen und Nerven am Arm [S007-1-22]

Tipps und Tricks

e Bei einer einmaligen intravendsen Injektion kann eine grofie, sichere Vene gewéhlt werden. Am bes-
ten eignen sich in der Ellenbeuge die V. cephalica oder V. mediana cubiti.

e Sind mehrere Injektionen vorgesehen, empfiehlt sich die Wahl einer distal gelegenen Vene, sodass bei
Folgeinjektionen eine proximal gelegene Injektionsstelle gewahlt werden kann.

¢ Bei mehrmaligen Punktionen bzw. Injektionen am Tag empfiehlt sich die Anlage eines periphervend-
sen Zugangs.

6.3.2 Kontraindikationen

Vor der geplanten Injektion empfiehlt es sich, den Hautbereich genau zu inspizieren. Folgende Kriterien
bzw. Erkrankungen stellen eine Kontraindikation fiir die intravendse Injektion dar:

e Entziindliche und sonstige Hautveridnderungen, inkl. Narbenbildung, T4towierung und Schwellung.
e Lymphodem, Z.n. Lymphknotenresektion in der Axilla im Rahmen der Ablatio mammae.



6.3 INTRAVENOSE INJEKTION

e Dialyse-Shunt am gleichen Arm.

e Paretischer Arm.

o Bekannte allergische Reaktionen gegen das zu applizierende Medikament.

¢ Keine Zulassung des Medikaments fiir i. v.-Injektionen.

o Injektion distal einer Paravasatbildung. Das Paravasat entsteht durch das Heraustreten einer Injektions-
oder Infusionsfliissigkeit in das paravasale Gewebe unter Bildung eines teigigen, schmerzhaften Odems.

e Fehlendes Einverstindnis des Patienten.

6.3.3 Vorbereitung
Vor der geplanten Injektion sollten die Vorbereitungsmafinahmen sowohl am Patienten als auch im
Hinblick auf die Zusammenstellung der Materialien getroffen worden sein. Folgendes Schema kann zum
Einsatz kommen:
o Zunichst die Injektionsanamnese erheben (> 6.2.6).
o Ferner den Patienten iiber Wirkungen, Nebenwirkungen und Wechselwirkungen des Medikaments
informieren und sein Einverstandnis zur Injektion einholen.
¢ Die kontaminierten Gegenstiande wie Abwurf und Kaniilenabwurfbehalter (Medibox oder Sharps-
Container) in Reichweite, aber nicht auf der desinfizierten Ablagefliche bereitstellen.
e Danach erfolgt die Hindedesinfektion.
o Auf einem desinfizierten Ablagetablett Folgendes bereitlegen (> Abb. 6.7):
— Sterile Aufziehkaniile
— Sterile Applikationskaniile
- Sterile Einmalspritze
— Sterilisierte Tupfer
- Hautdesinfektionsmittel
- Handschuhe
- Medikament zur Applikation
- Pflaster
- Staubinde

Abb. 6.7 Fiir eine i.v.-Injektion benétigte Utensilien [K330]

6.3.4 Durchfiihrung

Nachfolgend werden die Technik und der Ablauf der i.v.-Injektion beschrieben. Es empfiehlt sich, den

gesamten Ablauf konzentriert und ohne Ablenkung durchzufiihren.

o Vorbereitetes Material am Arbeitsplatz abstellen.

e Falls keine geeignete Vene sichtbar ist, eine Stauung anlegen, wobei der Puls tastbar sein muss (Druck
ca. 50-100 mmHg). Wenn die Venen gut sichtbar sind, diese betrachten und tasten, um den Verlauf
der Vene zu bestimmen. Eine geeignete Vene lokalisieren (> Abb. 6.8a) und danach ggf. die Stau-
ung losen.

e Eine hygienische Hindedesinfektion durchfithren, wenn die Zeit zwischen Anamneseerhebung und
Bereitlegung von Materialien unterbrochen werden musste oder wenn die Hiande kontaminiert wur-
den, z. B. um die Haare zusammenzubinden.

¢ Medikament mit Aufziehkaniile aufziehen, Spritze entliiften, Aufziehkaniile abziehen und verwer-
fen, danach die Injektionskaniile aufsetzen (> 6.2.8).

o Als néchstes die Haut iiber dem Punktionsareal desinfizieren (> Abb. 6.8b). Die Einwirkzeit muss
abgewartet werden. Bei groberen Verschmutzungen das Hautareal mit einem sterilisierten Tupfer ab-
wischen und erneut Hautdesinfektionsmittel aufbringen und trocknen lassen. Auch beim zweiten
Vorgang die Einwirkzeit beachten. Das Punktionsareal nicht mehr nachpalpieren.

Auf den Punkt gebracht

Kontraindikationen:

e Entziindliche und sonstige Hautverdnderun-
gen

* Lymphodem

e Shunt-Arm

* Paretischer Arm

e Allergie

* Keine Zulassung fiiri.v.-Applikation

e Distal eines Paravasats

e Kein Einverstandnis

6.3.3 Vorbereitung

* Injektionsanamnese

o Aufkldrung tiber Wirkung und Nebenwirkung
* Sharps-Container

* Handedesinfektion

* Injektionsmaterialien

ABBILDUNG 6.7

6.3.4 Durchfiihrung
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Auf den Punkt gebracht

ABBILDUNG 6.8A

ABBILDUNG 6.8B

420

6

HYGIENE UND INJEKTIONEN

Wihrend der Einwirkzeit die Schutzhandschuhe anziehen (> Abb. 6.8¢).

Den Stauschlauch proximal der Injektionsstelle anlegen (> Abb. 6.8d). Beim SchliefSen des
Stauschlauchs mit der linken Hand den Stauschlauch sanft anziehen, der Zeigefinger der rechten
Hand fasst dabei unter den Stauschlauch. Damit kénnen Einklemmungen von Hautfalten vermieden
werden. Bei neuen Stauschlauchen vor Gebrauch den Verschlussmechanismus priifen und die Hand-
habung sicher beherrschen. Das bereits desinfizierte Areal sollte nicht vom Stauschlauch, Blusen-
armel usw. berithrt werden.

An der vorbereiteten Spritze die Kaniilenkappe abziehen (> Abb. 6.8e).

Die umliegende Haut kann mit ausreichender Distanz zum Punktionsareal leicht gespannt werden.
Die Einstich erfolgt im Winkel von 30° zur Haut mit dem Anschliff nach oben (> Abb. 6.8f). Danach
die Kaniile ca. 1cm vorschieben und den Winkel abflachen (> Abb. 6.8g).

Im néchsten Schritt erfolgt die Aspiration. Die korrekte Lage der Kaniile in der Vene wird durch
Riickfluss von Blut sichtbar (> Abb. 6.8h).

Die Staubinde losen (> Abb. 6.81) und das Medikament langsam injizieren (> Abb. 6.8j).

Nach der Medikamentenapplikation die Kaniile vollstindig aus der Vene herausziehen (> Abb.
6.8k). Erst dann das Punktionsareal mit einem sterilisierten Tupfer komprimieren (> Abb. 6.81).
Die Kaniile ohne Recapping im Abwurfbehilter entsorgen (> Abb. 6.8m).

Ein Pflaster auf die Punktionsstelle kleben (> Abb. 6.8n).

Den Patienten auf mogliche allergische Reaktionen hin beobachten und die Injektion dokumentie-
ren.

Bildstrecke intravendse Injektion

Abb. 6.8a Eine geeignete Vene lokalisieren. [K330]

Abb. 6.8b Grofiziigig die Punktionsstelle desinfizieren. [K330]



6.3 INTRAVENOSE INJEKTION Auf den Punkt gebracht

ABBILDUNG 6.8C

Abb. 6.8¢ Die Schutzhandschuhe iiberziehen. [K330]

ABBILDUNG 6.8D

Abb. 6.8d Den Stauschlauch anlegen. [K330]

ABBILDUNG 6.8E

Abb. 6.8¢ Die Kaniilenkappe abziehen. [K330]
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Auf den Punkt gebracht 6 HYGIENE UND INJEKTIONEN

ABBILDUNG 6.8F

-
\
,.,»""

Abb. 6.8f Die Kaniile im Winkel von 30° mit dem Anschliff nach oben in die Haut einstechen. [K330]

ABBILDUNG 6.8G

Abb. 6.8g Nach Platzierung der Kaniile in der Vene den Winkel abflachen. [K330]

ABBILDUNG 6.8H

Abb. 6.8h Aspiration zur Lagekontrolle durchfithren. [K330]
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6.3 INTRAVENOSE INJEKTION Auf den Punkt gebracht

ABBILDUNG 6.8l

Abb. 6.8i Den Stauschlauch 1osen. [K330]

ABBILDUNG 6.8)

Abb. 6.8j Das Medikament langsam injizieren. [K330]

ABBILDUNG 6.8K

Abb. 6.8k Nach erfolgter Injektion Tupfer bereithalten und die Kaniile vollstindig entfernen. [K330]
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Auf den Punkt gebracht 6 HYGIENE UND INJEKTIONEN

ABBILDUNG 6.8L

Abb. 6.81 Erst dann mit der Kompression beginnen. [K330]

ABBILDUNG 6.8M

ABBILDUNG 6.8N

Abb. 6.8n Ein Pflaster aufkleben. [K330]

6.3.5 Komplikationen und MaBnahmen 6.3.5 Komplikationen und Maf’nahmen
Wihrend einer intravendsen Injektionen konnen Komplikationen auftreten, auf die Sie reagieren miis-
sen. Die unterschiedlichen Komplikationen und dazugehorigen Mafinahmen konnen der > Tab. 6.4 ent-
nommen werden.
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8.11 PRUFUNG 10

8.11 Priifung 10

FALLBEISPIEL

Ein 40-jahriger Patient kommt zu lhnen und beklagt Ubelkeit, Erbrechen, Druckschmerzen im rechten Ober-
bauch, Fieber von 38,7°C und starke Gelenk- und Gliederschmerzen. Der Patient hat 2 Wochen Ferien in der
Tirkei gemacht, ist seit 3 Wochen wieder zuriick. Im Urlaub hat er vor allem Meeresfriichte gegessen.

Auf den Punkt gebracht

8.11 Priifung 10

FALLBEISPIEL

P: An welche Erkrankung denken Sie?

HPA: Am ehesten denke ich an eine Hepatitis.

P: Welche Hepatitis kann es sein?

HPA: Am ehesten Hepatitis A oder E.

P: Warum?

HPA: Die Symptome und der Ubertragungsmodus iiber kontaminierte Lebensmittel, v.a. Meeres-
friichte zu denen auch Muscheln zéhlen, sprechen fiir eine Hepatitis. Die Inkubationszeit von 2-6
Wochen spricht am ehesten fiir die Hepatitiden A und E. Die Hepatitiden B, C und D haben lingere
Inkubationszeiten. Hilfreich wiren Angaben iiber den Impfstatus, iiber ungeschiitzte sexuelle Kontak-
te oder iiber Zahnbehandlungen, Krankenhausaufenthalte oder gar Transfusionen im Urlaubsland.

P: Warum wollen Sie das wissen?

HPA: Die Hepatitis B wird v. a. durch sexuelle Kontakte tibertragen, die Hepatitis C parenteral und
der Ubertragungsmodus der Hepatitis D entspricht der Hepatitis B. Falls die Kriterien nicht erfiillt
sind, sind die Hepatitiden A und E wahrscheinlich. Eine Impfung gegen Hepatitis A und B schlief’t die
Erkrankung zwar nicht aus, macht sie allerdings unwahrscheinlich.

P: Ja. Welches wichtige Symptom der Hepatitis gibt der Patient nicht an?

HPA: Der Ikterus wird in den Symptomen nicht erwéhnt. Er ist bei einer infektiosen Hepatitis nicht
obligat und tritt in ca. 30-40 % der Fille auf.

P: Von welcher Ikterusart sprechen wir?

HPA: Bei Erkrankungen des Leberparenchyms handelt es sich um einen intrahepatischen Ikterus.
Sichtbar wird er als eine Gelbfirbung der Skleren und der Haut.

P: Ab welchem Serumwert ist die Gelbfirbung sichtbar?

HPA: Ab ca. 2mg/dl.

P: Welche anderen Laborparameter sind bei einer Hepatitis verdndert?

HPA: Je nach Schwere der Hepatitis sind GOT, GPT, y-GT, AP, Bilirubin unterschiedlich stark erhoht,
Albumine, Cholinesterase, Quick-Wert unterschiedlich stark erniedrigt. Das CRP und Leukozyten
sind geringfiigig erhoht.

P: Wie interpretieren Sie eine sehr starke GOT- und GPT-Erhohung?

HPA: Bei einer sehr starken Erh6hung der Transaminasen muss man von einem starken Leberzellzer-
fall ausgehen.

P: Wie kommen die Schmerzen im rechten Oberbauch zustande?

HPA: Sie ergeben sich aus der entziindlichen Organschwellung, die mit einer Kapseldehnung einher-
geht. Die Leberkapsel ist innerviert, sodass Schmerzen entstehen.

P: Wie konnen Sie jetzt nachweisen, ob es sich um eine Hepatitis A oder E handelt?

HPA: Um eine der genannten Hepatitiden zu diagnostizieren, muss ein Hepatitis-Suchtest erfolgen,
bei dem Antikorper gegen die einzelnen Hepatitisformen bestimmt werden. Bei einer akuten Erkran-
kung an einer Hepatitis A sind dann die Anti-HAV-IgM positiv, bei einer Hepatitis E die Anti-HEV-
IgM. Der indirekte Erregernachweis ist dem Heilpraktiker nicht gestattet, der Patient muss zum Arzt
gehen. Eine Behandlung der akuten Hepatitis muss auch beim Arzt erfolgen; sie ist dem Heilpraktiker
ebenfalls nicht gestattet.

P: Wo steht das?

Welche Verdachtsdiagnose kommt infrage
und warum?

Welches wichtige Symptom der Hepatitis gibt
der Patient nicht an?

Welche lkterusart kommt bei der Hepatitis
vor?

Ab welchem Serumwert ist der Ikterus sicht-
bar?

Welche anderen Laborparameter sind bei ei-
ner Hepatitis verdndert?

Wie interpretieren Sie eine sehr starke GOT
und GPT Erhohung?

Wie kommen die Schmerzen im rechten Ober-
bauch zustande?

Wie kénnen nachweisen ob es sich um eine
Hepatitis A oder E handelt?

Diirfen Sie Patienten mit einer chronischen
Hepatitis C behandeln? Wenn nein, warum?
Angenommen, der Patient ist Koch, was ist zu
tun?

Wiese sind Muscheln so haufig mit Hepatitis-
A-Viren infiziert?

Wer sagt dem Patienten, wann er wieder ar-
beiten gehen kann?

Konnen Sie dem Patienten allgemeine Emp-
fehlungen geben?
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Auf den Punkt gebracht 8 FALLBEISPIELE AUS DER MUNDLICHEN PRUFUNG

HPA: Das Verbot des indirekten Erregernachweises im § 24 IfSG. Der Behandlungsverbot der akuten
Hepatitiden werden ebenfalls im § 24 IfSG geregelt, in Verbindung mit den §§ 6 und 7 IfSG.

P: Diirfen Sie Patienten mit einer chronischen Hepatitis C behandeln?

HPA: Nein.

P: Wo wird diese Tatsache geregelt?

HPA: Im § 7 IfSG.

P: Aber im § 7 IfSG steht, dass die Erreger namentlich ans Gesundheitsamt gemeldet werden miissen,
nicht dass Sie die Erkrankungen nicht behandeln diirfen.

HPA: Das ist richtig. Der § 24 IfSG besagt, dass die Behandlung von Personen, die an einer derin § 6
Abs. 1 Satz 1Nr. 1, 2 und 5 IfSG oder § 34 Abs. 1 IfSG genannten iibertragbaren Krankheiten erkrankt
oder dessen verdéchtig sind oder die mit einem Krankheitserreger nach § 7 IFSG infiziert sind, nur
Arzten gestattet ist. Die Hepatitis C bzw. der Erreger ist im § 7 IfSG genannt, die Erkrankung darf also
nicht vom Heilpraktiker behandelt werden. Der § 7 IfSG regelt die Meldepflicht.

P: Danke. Angenommen, der Patient ist Koch, was ist zu tun?

HPA: Grundsitzlich muss eine Meldung nach § 6 IfSG an das zustidndige Gesundheitsamt innerhalb
von 24 Stunden erfolgen, weil die akute Hepatitis bereits bei Verdacht meldepflichtig ist. Zusitzlich
kommt der § 42 IfSG zum Tragen, der Tatigkeits- und Beschiftigungsverbote regelt. Der Patient darf
nicht arbeiten.

P: Der Patient arbeitet in einem bayerischen Wirtshaus, da stehen Muscheln nicht auf dem Speiseplan.

HPA: Das ist unerheblich. Das Virus wird fikal-oral iibertragen und kann iiber jede kontaminierte
Nahrung zum nachsten Menschen gelangen.

P: Wiese sind Muscheln so hiufig infiziert?

HPA: Das hingt mit hygienischen Gegebenheiten zusammen. Wenn Abwisser mit Ausscheidungen
kontaminierte sind und direkt ins Meer geleitet werden und in 6rtlicher Nachbarschaft eine Muschel-
zucht vorhanden ist, kann eine Transmission erfolgen, sodass bei Muschelverzehr eine Infektion er-
folgen kann, insbesondere wenn kein ausreichender, also ca. 10-miniitiger Kochvorgang eingehalten
worden ist.

P: Wer sagt dem Patienten, wann er wieder arbeiten gehen kann?

HPA: Das Gesundheitsamt.

P: Konnen Sie dem Patienten noch irgendwelche Empfehlungen geben?

HPA: Wichtig wire, dass der Patient, wenn moglich, eine separate Toilette benutzt und nach dem
Toilettengang die Hande sorgfiltig mit Seife wascht. Noch besser wire eine Hindedesinfektion. Das
andere ist, dass der Patient so viel wie moglich liegen soll, was die Leberdurchblutung verbessert und
sich positiv auf den Krankheitsverlauf wirkt. Dariiber hinaus sollte der Patient auf Alkohol und leber-
toxische Medikamente verzichten, z. B. Paracetamol.

P: Danke, machen wir mit einem anderen Thema weiter.

FALLBEISPIEL FALLBEISPIEL

o Ein Ihnen bekannter junger Patient mit Diabetes mellitus Typ 1 wartet unruhig im Wartezimmer. Er schwitzt
und hat einen Tremor, schlieBlich wird er bewusstlos. Der Patient atmet und hat eine Frequenz von 100/
Min.
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