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Ellenbogen klagt, der Verdacht auf einen Ten-
nisellenbogen, bei einem Taubenziichter mit
Husten der Verdacht auf eine Ornithose.

Da viele Erkrankungen erblich mitbedingt sind,
ist meist auch eine Familienanamnese erforder-
lich. Fragen Sie insbesondere nach Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, onkologischen Erkrankun-
gen, Diabetes mellitus und psychischen Erkran-
kungen in der Verwandtschaft des Patienten.

Ebenfalls von Interesse sind aus naturheil-
kundlicher Sicht z.B. die durchgemachten Kin-
derkrankheiten, das Material des Zahnersatzes
(mogliche Amalgambelastung?), Narben oder
chronische Entziindungen als Storfelder und der
Zustand der Zihne (Herdbelastung durch
eiternde oder wurzeltote Zihne?).

Anamneseerhebung bei Kindern

Die Erhebung der aktuellen Beschwerden gestal-
tet sich bei der Anamnese von Kindern haufig
schwierig. Bei Sduglingen und Kleinkindern
konnen entsprechende Angaben nur von den El-
tern oder anderen Begleitpersonen erfragt wer-
den. Bei dlteren Kindern kénnen verschiedene
Hilfsmittel sinnvoll sein, z. B.:

Mit einer Puppe oder einem Teddy kann das

Kind den Ort und die Ausdehnung von

Schmerzen zeigen.

Mithilfe einer Intensititsskala (z.B. Faces

Pain Scale) kann das Kind den Grad der Be-

schwerden ausdriicken.
Der Untersuchende fragt bei ihm bis dahin un-
bekannten Kindern auflerdem immer nach dem
bisherigen Wachsen und Gedeihen und lasst sich
das Kinder-Vorsorgeheft zeigen. Wichtige Infor-
mationsquellen sind auch Mutterpass, Vorsorge-
heft und Impfausweis.

Gesprachsfuhrung

Lassen Sie den Patienten zuerst moglichst

frei berichten. Stellen Sie dazu offene Fragen,

die den Patienten in seinen Antwortmaglich-
keiten nicht einschrianken.

Stellen Sie Fragen, die den Patienten zum Er-

zdhlen ermutigen, z. B.: ,,Wie haben die Be-

schwerden angefangen? Wie ging es dann
weiter? (méglichst in chronologischer Rei-
henfolge).

Prizisieren Sie den Patientenbericht, indem

Sie z. B. auf Folgendes achten:

- Hinterfragen Sie Generalisierungen: ,[mmer
habe ich Kopfschmerzen.“ Prizisierende
Zwischenfrage stellen: ,Wirklich immer?*

— Lassen Sie sich allgemeine (v.a. populdr-
medizinische) Begriffe erkldren. Jeder ver-
steht etwas anderes unter den Begriffen.

3.4 » Untersuchungstechniken

Untersuchung von Nase und Ohren > 24.3.2
Untersuchung des Nervensystems > 23.3.2

An die Anamnese schliefit sich die korperliche
Untersuchung an. Sie umfasst eine Allgemein-
untersuchung, ggf. die Erhebung von Lokalbefun-
den, etwa einer Hautverdnderung oder Untersu-
chungen z.B. der Nase und der Ohren ( > 24.3.2)
oder des Nervensystems ( > 23.3.2).

Fiir eine griindliche Allgemeinuntersuchung
sollten Sie und Thr Patient ungestort sein. Der
Raum muss so warm sein, dass der (teil-)ent-
kleidete Patient nicht friert. Das Schamgefiihl
des Patienten wird z. B. durch einen Sichtschutz
und durch das Abdecken nicht untersuchter
Korperregionen gewahrt. Angste und Unsicher-
heiten des Patienten sollten direkt angesprochen
werden. Dies gilt auch fiir Kinder.

Die Anwesenheit von Bezugspersonen (bei
Kindern die Eltern, bei desorientierten Patien-
ten vertraute Personen) kann hilfreich sein.
Auch wenn sich ein élterer Mensch unsicher
fithlt, kann die Anwesenheit eines nahestehen-
den Menschen sinnvoll sein.

Jede systematische korperliche Untersuchung
besteht aus Inspektion (> 3.4.1), Palpation
(> 3.4.2), Perkussion ( > 3.4.3), Auskultation
(> 3.4.4) und Funktionspriifungen ( > 3.4.5).
Sie wird am besten nach dem Grundsatz ,,von
Kopf bis Fuf}“ vorgenommen.

3.4.1 9 Inspektion

—
Inspektion (lat. inspectio = Durchsicht): Betrachten
des Patienten; bezieht sich auf alles Sichtbare am Pa-
tienten (z.B. Haut, Kérperform, Behaarung, Muskula-
tur, Verhalten).

Achten Sie dabei auf Form, Grof3e, Farbe und pa-
thologische Abweichungen von der Norm. Die
Betrachtung und Beobachtung des Patienten be-
ginnt bereits bei der Begriiffung: Schon sein Hin-
dedruck und die Art seines Auftretens enthalten
erste Informationen. Mit der Inspektion verschaf-
fen Sie sich einen vorlaufigen Gesamteindruck.
Wichtig fiir die Inspektion sind optimale

Lichtverhiltnisse, die die Farben unverfilscht
wiedergeben, da z.B. eine leichte Gelbfirbung
der Haut oder Skleren bei gelbhaltigem Neon-
licht tibersehen werden kann. Beurteilt werden:

Allgemein- und Ernahrungszustand: z. B.

Uber-, Untergewicht, Auszehrung, Fettver-

teilungstyp ( > 15.3.2)

Kérperhaltung: z. B. Schonhaltung bei Schmer-

zen, durch Krankheit veranderte Haltung

Bewegungsablauf, Koordination, Gangbild

Mimik

Haut, Schleimhiute, Skleren

Haare, Négel

3.4 Untersuchungstechniken

»Vor drei Monaten hatte ich einen Ner-
venzusammenbruch.“ Mogliche Riickfra-
gen: ,Wie duf8erte sich der Nervenzusam-
menbruch? Welche Beschwerden hatten
Sie dabei? Was meinen Sie mit Nervenzu-
sammenbruch?*
Begriinden Sie Unterbrechungen des Rede-
flusses des Patienten, z. B. ,,Um mir ein bes-
seres Bild zu machen ...“ oder ,,Habe ich Sie
richtig verstanden, dass ...
Vermeiden Sie Suggestivfragen, z. B. ,Dabei
strahlte der Schmerz doch auch in die Arme
aus, oder?”
Stellen Sie keine Fragen, die dem Patienten
das Gefiihl geben, sich rechtfertigen zu miis-
sen. Dies sind oft Fragen, die mit warum,
weshalb, wieso beginnen. Zum Beispiel statt
»Warum sind Sie so nervos?“ besser ,, Wie
kommt es, dass Sie nervds sind?“
Stellen Sie immer nur eine Frage, und lassen
Sie dem Patienten ausreichend Zeit zur Be-
antwortung.
Zum Abschluss des Gesprichs - also nach
einer gewissen ,,Aufwarmphase“ — sollte eine
Frage gestellt werden, die dem Patienten er-
moglicht, Sorgen oder Wiinsche mitzuteilen,
die er bislang nicht zu duflern wagte, z. B.
,,Gibt es noch etwas, woriiber Sie mit mir
sprechen méchten?”

Mundhéhle, Rachen: z. B. Belage
Muskulatur: z. B. Atrophien ( > 9.4.5)
Form von Brustkorb (z. B. Trichterbrust, eine
Einsenkung der vorderen Wand des Brust-
korbs), Briisten (z. B. Einziehungen) und
Bauchraum (z. B. Aszites)
Wirbelsaule, Extremititen (z. B. Beinum-
fangsdifferenz, Gelenkdeformierungen)
Bei allen Patienten, auch bei jungen, scheinbar
gesunden Patienten mit z. B. einem leichten Un-
fall, werden stets folgende Organe routinema-
Big untersucht:
Mundhéhle und Rachen des Patienten wer-
den betrachtet ( > 3.5.5). Die Schilddriise
wird abgetastet ( > 3.5.5).
Herz und Lungen werden abgehorcht
(> 357, > 35.8).
Der Blutdruck wird an beiden Armen gemes-
sen (> 11.3.2).
Alle Pulse werden beidseits getastet, bei élte-
ren Patienten werden die grofen Gefifle aus-
kultiert, da bei Verengungen maoglicherweise
Stenosegerdusche horbar sind ( > 11.3.2).
Das Abdomen wird auf Druckschmerz oder
Resistenzen abgetastet ( > 3.5.9).
Bei den Bewegungen des Patienten achten
Sie auf Form und Beweglichkeit von Wirbel-
sdule und Extremititen ( > 3.5.10).



3 Anamnese, korperliche und apparative Untersuchungen

Die Priifung des Nervensystems ( > 3.5.11)
erfolgt wahrend der ganzen Untersuchung
durch Beobachtung der Sprache, der Bewe-
gungen sowie der Koordination des Patien-
ten. Die Priifung der wichtigsten Reflexe und
der Pupillenreaktionen schlie3t die Untersu-
chung des Nervensystems ab.

3.4.2 9 Palpation

O —
Palpation (lat. palpare = tasten): Abtasten oder Be-
fiihlen des Patienten; erlaubt die Beurteilung von Gré-
Be, Form, Lage, Konsistenz, Beweglichkeit, Druck-
schmerz, Oberflachenbeschaffenheit und Temperatur
der untersuchten Organe oder Strukturen.

Bei der Palpation wird mit einem oder mehreren
Fingern einer oder beider Hinde die Korper-
oberfliche ( > Tab. 3.2) abgetastet oder befiihlt.
Es muss gefiihlvoll und mit warmen Hénden
palpiert werden, ferner schonend, um keine un-
notigen Schmerzen zu verursachen.

Tab.3.2 Die wichtigsten Palpationsstellen.
Wo wird palpiert Was wird palpiert?
Kopf Austrittspunkte des N. trigeminus

O
Hinweis
Achten Sie bei der Palpation auf warme Hénde!

Der Tastsinn ist besonders ausgeprigt in den
Fingerspitzen und Fingerbeeren, fiir den Tem-
peratursinn ist der Handriicken, fiir den Vibra-
tionssinn die distale (rumpfferne) Handinnen-
fliche besser geeignet. Je nach untersuchter
Struktur wird unterschiedlich palpiert: nur
oberflichlich oder in die Tiefe mit entsprechen-
dem Druck, mit einem oder mehreren Fingern,
einer Hand oder beiden Handen.

3.4.3 ® Perkussion

O —

Perkussion (lat. percussio = das Schlagen, Klopfen):

Beklopfen der Korperoberflache des Patienten fiir zwei

diagnostische Aussagen: Die Perkussion

o ermdglicht durch den unterschiedlichen Schall
Riickschliisse auf die Dichte der darunterliegenden
Gewebe oder Organe ( > Tab.3.3),

Worauf muss man achten?

Schmerz

Augapfel bei Verdacht auf erhohten Augeninnendruck  Harte

Tragus: bei V. a. Mittelohrentziindung

Hals Lymphknoten
Schilddriise
Halsschlagader

Thorax Atmung, Thoraxbeweglichkeit

Stimmfremitus

HerzspitzenstoR

Mammae (weibliche Brust)

Achsellymphknoten

Abdomen vier Quadranten

Leber

Gallenblase

Milz

Nieren
Leistenkanal
Leistenlymphknoten
Analkanal

GefaBe Puls

Tuberculum majus, Sulcus intertubercularis, Akromio-

klavikulargelenk

Ellenbogengelenk dorsal tiber Ulna
Kniegelenk

Payr-Zeichen

pratibial

Unterschenkel im Seitenvergleich
Dornfortsétze

paravertebrale Muskulatur

Schmerz

Schmerz, GroBe, Verschieblichkeit, Beschaffenheit

GroBe, Schmerz
Pulsfrequenz, -qualitat
Seitengleichheit

Qualitat (Abschwachung)
Lokalisation

Knoten, Schmerz, Verhértungen, Absonderungen
Schmerz, GroBe, Verschieblichkeit, Beschaffenheit

Druckschmerz, Resistenzen
GroBe, Grenzen, Konsistenz, Schmerz
Schmerz

Tastbarkeit (nur bei extrem schlanken Patienten tast-

e sie dient auch der Provokation des sog. Klopf-
schmerzes und gibt dadurch Hinweise auf Krank-
heitsprozesse wie z. B. Entziindungen.

Im Wesentlichen wird der Charakter des Klopf-
schalls beeinflusst durch die Schwingungsfihig-
keit des beklopften Korperbereichs und die
Déampfung der Perkussionsschwingungen durch
luftfreies Gewebe oder Fliissigkeit. Die Perkus-
sion kann direkt oder indirekt durchgefiihrt
werden. Die Schlige sollen locker aus dem
Handgelenk kommen.
Die direkte Perkussion geschieht direkt auf
die Haut mit den Fingern (z. B. Nasenneben-
hohlen), der Handkante (z. B. Nierenlager)
oder der ganzen zur Faust geballten Hand
(z.B. Wirbelsaule).
Die indirekte Methode wird in Form der
Finger-Finger-Perkussion durchgefiihrt.
Dabei wird vom linken Zeige- oder Mittel-
finger das Fingerendglied oder der gesamte
Finger auf das zu perkutierende Gewebe
tiberstreckt gelegt. Dieser Finger wird nach
einem kleinen medizinischen Hilfsgerit

Siehe auch

> Abb. 3.9

> 24.3.2

> 24.3.2

> Abb. 3.19b und > Abb. 3.19¢, > 21.3.2
> Abb. 3.10 bis > Abb. 3.12, > 19.3.2
> Abb.3.31, > 11.3.2

> 357 > 1232

> 12.3.2, > Abb. 3.21

> Abb. 3.28, > Abb. 10.13

> 357, > 1742

> Abb. 3.19e-h, > 21.3.2

> Abb. 3.41a, > Abb. 3.41b, > 13.3.2
> Abb. 3.40, > 14.3.2

> 3.59 > 1432

> Abb. 3.41, > 21.3.2

bar; meist pathologisch vergroBert, wenn sie getastet

werden kann)
Lage, GroBe
Hernien

Schmerz, GroBe, Verschieblichkeit, Beschaffenheit

Knoten, Tumoren, Prostata
Frequenz, Qualitat

Schmerzen

Rheumaknotchen
Reiben, tanzende Patella
Schmerzen

Odeme

Temperatur

Schmerz, Verlauf

Muskelhartspann

> 16.3.2

> 13.10

> 356 >2132

> 359 > 1332

> Abb. 3.31 bis > Abb. 3.35
> 9.3.2

> 93.2

> Abb. 9.58

> Abb. 9.59

> 1142

> 1132

> 3.5.10, > 9.3.2
> 3.5.10, > 932



Tab. 3.3 Die wichtigsten Perkussionsstellen.
Korperregion Wo wird perkutiert?

Kopf Schadelkalotte
Warzenfortsatz (Mastoid)
Nasennebenhdhlen

Thorax Lunge

Herz

Abdomen alle vier Quadranten

Blase

Leber

Milz

Nieren, Nierenlager

Wirbelsaule entlang der Dornfortsatze

Plessimeterfinger genannt. Der gebeugte
Zeige- oder Mittelfinger der rechten Hand
dient als Perkussionshammer. Die Perkus-
sion erfolgt locker aus dem Handgelenk mit
kurzem, schnell zuriickfederndem Schlag
(> Abb. 3.3).

I
Hinweis

Die Perkussionstechnik zu erlernen, braucht Geduld.
Uben Sie daher oft an sich selbst oder anderen, um ein
Ohr fiir die unterschiedlichen Klange zu bekommen.
Denken Sie auch daran, dass Gegenstande zum Uben
beklopft werden kénnen!

Abb. 3.3 Die indirekte Perkussion (Finger-Finger-Perkus-
sion) erfolgt locker aus dem Handgelenk mit kurzem,
schnell zurlickfederndem Schlag. [K116]

Tab.3.4 Die wichtigsten Auskultationsstellen.

Wo wird Was wird auskultiert?

auskultiert

Thorax Lunge
Herz

GefaBe groBe Arterien, z.B. Halsschlagader, Oberschenkel-
arterie, Aorta abdominalis (s. unten)

Abdomen vier Quadranten

Aorta abdominalis

Leber (Kratzauskultation)

Worauf ist zu achten?
Schmerz

Schmerz

Schmerz

Grenzen, Qualitat
Grenzen

Fliissigkeits-(Aszites), Gasansammlung (Meteorismus)

Fiillungszustand

Grenzen, Schmerz
Grenzen, Schmerz
Grenzen, Schmerz

Schmerz

Die Perkussion zur Bestimmung der Klangqua-
litit wird insbesondere im Bereich von Brust
und Bauch eingesetzt, um z. B. Organgrenzen zu
bestimmen oder eine Lungenerkrankung zu er-
kennen. Der Perkussionsschall reicht jedoch nur
ca. 5 bis 6 cm in die Tiefe, daher konnen mittels
der Perkussion tiefer liegende pathologische
Prozesse nicht erfasst werden. Bei adipdsen Pa-
tienten ist die Aussagekraft aus diesem Grund
stark eingeschrankt.
Folgende Qualititen des Perkussionsschalls

werden unterschieden:

sonor: grofle Amplitude (Schwingungswei-

te), laut, anhaltend, tief (z. B. iber dem ge-

sunden Brustkorb)

hypersonor: iibergrofle Amplitude, sehr lang

anhaltend, ungewéhnlich laut (z. B. iiber der

Lunge beim Lungenemphysem)

gediampft (Schenkelschall): leise, dumpf

(z.B. iiber dem Oberschenkel)

tympanitisch: volltonend mit regelmafligen

Schwingungen (z.B. bei gasgeblahten Darm-

schlingen)

metallisch: sehr hohe Obertone, tiefer

Grundton, langsam abklingend (z. B. beim

mechanischen Darmverschluss)
Die Perkussion als Untersuchung auf Klopf-
schmerzhaftigkeit wird z.B. durchgefiihrt auf
der Region der Nasennebenhéhlen bei Verdacht
auf Sinusitis ( > 12.4.2), iiber den Nierenlagern
bei Verdacht auf Nierenbeckenentziindung
(> 16.5.3) oder — besonders vorsichtig — iiber
den Wirbelkérpern bei Verdacht auf Osteoporo-
se (> 9.6.1).

Worauf muss man achten?

Atemgerduschqualitat, pathologische Gerdusche
Herztone, Gerdusche, Rhythmus, Frequenz

Darmgerdusche durch Bewegung von Fliissigkeit und Gas

Stromungsgerausch

Verdnderung der Klangqualitat definiert Organgrenzen

Lange (lang = pathologisch), Reibegerausche (Stenose)

3.4 Untersuchungstechniken

Siehe auch

> 3.5.5 > 2332

> 24.3.2

> Abb. 3.13, > Abb. 3.14
> Abb. 3.22 bis > Abb. 3.24, > 12.3.2
> 3.5.8, > Abb.10.14

> Abb. 3.42, > 13.3.2
> Abb. 3.42

> Abb. 3.43, > 14.3.2
> Abb.3.44, > 21.3.2

> Abb. 3.45, > 16.3.2
> Abb. 3.50, > 9.3.2

3.4.4 » Auskultation

O
Auskultation (lat. auscultare = horchen): Abhoren des
Patienten; es werden die im Kérper entstehenden
Schallphdnomene wahrgenommen ( > Tab. 3.4).

Das Abhdren erfolgt mit einem Stethoskop. Das
Stethoskop besitzt meist einen Membranteil fiir
hohe Frequenzen und einen offenen Aufnahme-
trichter fiir tiefe Frequenzen. Mit blofem Ohr
sind hiufig degenerative Verdnderung an den
Gelenken (z.B. Kniegelenke) zu horen.

O

Hinweis

Die richtige Auskultation gelingt, wenn Sie folgende

Regeln beachten:

e Fiir die Auskultation von Herz, Lunge, Bauch und
GefaBen empfiehlt sich ein Gerat mit einem um-
stellbaren Doppelmembran-Bruststiick, da hiermit
hohe und tiefe Téne wahmehmbar sind. Fiir die
Blutdruckmessung ( > 11.3.2) ist ein Gerdt mit
Flachmembran geeignet.

o Die Ohrstlicke (Oliven) des Stethoskops sollten pas-
sen, ansonsten treten kiinstliche Gerdusche auf.

o Beim Einlegen der Ohrstlicke miissen die Olivenoff-
nungen in Richtung der Gehérgange weisen, d. h.
in Richtung Nase”.

o Das Stethoskop muss an der Kérperoberfléche (z. B.
Thoraxwand) ganz aufliegen.

o Bei der GefaBauskultation das Stethoskop nur
locker auflegen, sonst entsteht ein kiinstliches Ge-
faBgerdusch.

Siehe auch

> Abb. 3.25 bis > Abb. 3.27, > 12.3.2
> Abb. 3.29, > Abb. 3.30, > 10.3.2
> Abb. 3.36, > Abb. 3.37, > 11.3.2

> Abb. 3.41, > 133.2
> Abb. 3.38
> Abb. 3.40, > 14.3.2
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Tab.3.5 Die wichtigsten Funktionspriifungen und Tests, die mit einfachen Mitteln in der Praxis durchgefiihrt werden kénnen.

Organ Untersuchung Aussage Siehe auch
Tranendriisen Schirmer-Test Menge der Tranenproduktion > 24.3.2
Augen Pupillenreaktion auf Licht direkter und indirekter Lichtreflex > Tab. 23.13, > 3.5.5
Lesen von Leseprobetafeln Sehscharfe > 2434
Blickbewegungen Motilitat > 24.3.2
Ohren Fliistersprache Horvermégen > 2434
Weber-/Rinne-Versuch Vergleich Knochen- und Luftleitung > Abb. 24.17, > Abb. 24.18
Herz EKG Rhythmus, Lagetyp, Hypertrophie, Infarkt > 10.3.4
Kreislauf Lagerungsprobe nach Ratschow, Gehtest Durchblutung der Beine > 11.3.2
Perthes-Test Durchgangigkeit der tiefen Beinvenen Funktion der > 11.3.2
Venenklappen
Trendelenburg-Versuch Funktion der Klappen an Beinvenen > Abb. 11.15
Schellong-Test Blutdruckregulation > Abb. 11.14
Allen-Test, Faustschlussprobe Durchblutung der Hande > 11.3.2
Lunge Kleinspirometer-Test Messung der Vitalkapazitat > 1233
Peak-Flow-Meter-Test Hochstwert des Ausatmungsstroms bei forcierter > Abb. 12.21
Ausatmung
Appendix McBurney-Punkt, Lanz-Punkt Druckschmerz bei Appendizitis > Abb. 13.19
Blumberg-Zeichen Erschitterungs-/Loslassschmerz bei Appendizitis > Abb. 13.19, > 13.8.5
Abdomen Abwehrspannung V. a. Peritonitis, Entziindung von Bauchorganen > 1332
Loslassschmerz Peritonitis, evtl. Appendizitis > 1332
Murphy-Zeichen druckschmerzhafte Gallenblase > 14.3.2
Courvoisier-Zeichen VergroBerung der Gallenblase > 14.3.2
Kniegelenk Steinmann-Zeichen I/ll, Béhler-Zeichen Meniskusschaden > Abb. 9.59, > 9.3.2
Zohlen-Zeichen Erkrankung des Kniegelenks > 932
Apley-Zeichen Schaden des Kapsel-Band-Apparats bzw. des Meniskus > Abb. 9.59
Schubladenphanomen Banderschaden > Abb. 9.59
tanzende Patella Kniegelenkerguss > Abb. 9.58
Wirbelsaule Schober-Zeichen, Ott-Zeichen, Mennell-Zeichen Beweglichkeit der Wirbelsdule, Erkrankung von lliosa- > Abb. 9.56, > 9.3.2
kral- bzw. Facettengelenk
Milgram-Test Lokalisation diffuser Riickenschmerzen > 93.2
Nervensystem Finger-Nase-Versuch, Knie-Hacken-Versuch Ataxie > 2332
Schraubbewegung Unterarm Dysdiadochokinese > 2332

Lasegue-Test, Kernig-Test, Brudzinski-Zeichen, Priifung

der Nackensteife
Hirnnerventests
Pyramidenbahnzeichen
Priifung der Feinmotorik

Sensibilitatspriifungen

Nervenwurzeln

Funktion der 12 Hirnnerven

Funktion der Pyramidenbahn
Beweglichkeit der Hande, Fiie, Beine

Kontrolle der Kdrperempfindungen

3.4.5 » Funktionsprifungen und Tests

Im Rahmen der Funktionsdiagnostik ( > 3.8.1)
werden spezifische Leistungen eines Organs
oder Organsystems gepriift (> Tab.3.5).

Manchmal sind die Grenzen zwischen einer
griindlichen Allgemeinuntersuchung und einer
einfachen Funktionspriifung fliefend. Achten

3.5 » Stufenschema zur kérperlichen Untersuchung

In diesem Kapitel werden Sie Schritt fiir Schritt
den Ablauf einer normalen Erstuntersuchung
verfolgen konnen. Der dargestellte Untersu-
chungsgang ist so gewdhlt, dass Sie sich damit
einen Uberblick iiber die wichtigsten Korper-
funktionen verschaffen konnen. Bei bestimmten

Beschwerden ist es aber erforderlich, weiterfiih-
rende Untersuchungstechniken anzuwenden,
die Thnen in den jeweiligen ,Organkapiteln®
vorgestellt werden.

Es ist unerlisslich, dass Sie sich fiir die Unter-
suchung ein strenges schematisches Vorgehen

Schmerzhafte Dehnung von Riickenmark, Meningen,

> Abb. 23.37,523.3.2

> Tab. 23.2
> Tab. 23.7
> 23.3.2
> 2332

Sie beispielsweise bei jeder Allgemeinuntersu-
chung auf Bewegungseinschrankungen des Pa-
tienten.

aneignen, um keine wesentlichen Befunde und
Symptome zu iibersehen. Die dargestellte Vor-
gehensweise ist lediglich eine Moglichkeit zu
untersuchen, andere Untersuchungsabldufe kon-
nen genauso richtig sein oder fiir Sie persénlich
besser passen.



I —

Hinweis

Es ist wichtig, dass Sie den Patienten Schritt fiir Schritt
tiber Ihr Vorgehen informieren und ihm die einzelnen
Untersuchungen erkldren.

Fiir die Untersuchung sollten Sie eine Untersu-
chungsliege mit einer festen Unterlage und einem
verstellbaren Kopfteil zur Verfiigung haben. Ver-
wenden Sie aus hygienischen Griinden Papierauf-
lagen, die nach jedem Patienten gewechselt wer-
den. Fithren Sie entsprechend Thres Hygieneplans
(> 5.5) eine Flichendesinfektion durch. Achten
Sie auf eine helle und neutrale Beleuchtung.
Legen Sie sich das Handwerkszeug, das Sie be-
ndtigen, vorher bereit: Maftband, Waage, Messlat-
te, Thermometer, Blutdruckmessgerit, Uhr mit
Sekundenzeiger, Stethoskop, Stablampe, Holzspa-
tel, Augenspiegel, Ohrenspiegel, Reflexhammer,
Sicherheitsnadel, Stimmgabel, Gummihandschu-
he, Fingerlinge, Vaseline, Watte, Papiertiicher,
ggf. weiteres Zubehor fiir spezielle Untersuchun-
gen, Karteikarte zur Dokumentation, Schreibzeug.

I —
Hinweis

Eine exakte korperliche Untersuchung kann nur vorge-
nommen werden, wenn der Patient entkleidet ist. Da-

bei sollten Sie die Scheu der meisten Patienten berlick-
sichtigen und einfiihlsam mit ihnen umgehen.

3.5.1 » Wichtige Allgemein-
befunde und Gesamteindruck

Beurteilt werden der physische und psychische
Allgemeinzustand sowie der Erndhrungszustand
des Patienten. Dabei soll sich ein Allgemeinein-
druck aus wichtigen Leitsymptomen ergeben.
Bereits bei der Begriiffung ( > Abb. 3.4), noch
vor Anamnese und Untersuchung, gewinnen Sie
einen ersten Eindruck vom Patienten. Auftreten
(selbstsicher, unsicher, kontaktfreudig?), Han-

Abb. 3.4 Bereits wahrend der Begr(iBung gewinnen Sie
einen ersten Eindruck von dem Patienten. Sie kénnen sein
Auftreten, seine Korperhaltung, sein Gangbild sowie sei-
nen Emahrungszustand grob beurteilen. [K116]

3.5 Stufenschema zur kérperlichen Untersuchung

dedruck (feuchte, kalte oder warme Hinde, fes-
ter Hdandedruck?), Erndhrungszustand (Uber-,
Unter-, Normalgewicht?), Grofle. Bewegung
und Korperhaltung werden betrachtet: Bewe-
gungsunruhe, Zittern (z.B. der Hinde), Zwangs-
bewegungen, Gangbild (normal, hinkend, atak-
tisch, Fallneigung, spastisch-steif, breitbeinig,
schlurfend, kleinschrittig?), regelrechte Koordi-
nation oder Koordinationsstérungen, Lihmun-
gen oder Minderbewegung einer Extremitat.
Wihrend der Anamnese konnen Sie Thren ers-
ten Eindruck - unabhingig vom Gesprichsinhalt
- erweitern: Sprache (normal, Aphasie, Stottern,
Stammeln, Dysarthrie?), Stimme (Tonhéhe, Hei-
serkeit, Aphonie, nasale Stimme bei behinderter
Nasenatmung?), Atmung (Unregelmafigkeiten,
Atemtyp wie Bauch- oder Brustatmung, Fre-
quenz?), Husten, Mimik, Geruch, psychische
Stimmung (Nervositdt? Niedergeschlagenheit?),
Bewusstsein und Bewusstseinsstorungen.

—
Hinweis

Kann der Patient bei der Anamnese keine genauen An-
gaben zu seiner GroBe und seinem Gewicht machen
oder scheinen diese unzuverldssig, missen Sie ihn
messen und wiegen.

3.5.2 » Allgemeine Inspektion

Schauen Sie sich zunichst den Patienten von
vorne an. Beurteilen Sie Erndhrungszustand,
Korper-, Kopthaltung, Schultersymmetrie,
Muskelatrophien, aufféllige Gelenkdeformita-
ten, Form des Brustkorbs, Bauchdecke (straff,
Narben, Hernien?), Stellung der Beine (O-
oder X-Beine?), Kniegelenk-, Fuldeformiti-
ten, Muskelrelief der Beine, Beinumfangsdif-
ferenz, auffillige Hautverdnderungen.
Setzen Sie die Untersuchung mit der Inspek-
tion von hinten fort: Haltung, Stellung der
Wirbelsdule, moglicher Rippenbuckel, Mus-
kelrelief, Taillendreiecke, Hautauffélligkei-
ten, Beine (Stellung, Haut, Venenzeich-
nung?) und Fiile (Stellung?).
Uberpriifen Sie die Riickenform, indem Sie
einen Schritt zur Seite gehen und den Patien-
ten von beiden Seiten betrachten.
Achten Sie auch auf den Behaarungstyp, die Négel
und die Haut: Farbe (Bldsse, Zyanose, Rote, Ikte-
rus?), Pigmentierungen, generelle Verdnderungen
(Blasen, Erosionen, Erythemata, Exantheme, Pa-
peln, Pusteln, Nodi, Maculae, Ulzera, Quaddeln,
Schuppen, Narben?), Krampfadern und Odeme.

3.5.3 ® Pulsmessung

Am besten wird der Puls an der A. radialis (Spei-
chenarterie) gemessen. Beim Ertasten des Ra-
dialispulses legen Sie die Fingerkuppen (nie den
Daumen!) leicht am duf8eren Speichenende auf

der Hohlhandseite auf, der Daumen liegt gegen-
iiber (> Abb. 3.5).

Wihrend des Pulstastens halt der Patient sein
Handgelenk ohne Anspannung in Mittelstellung.
Um die Anzahl der Pulswellen pro Minute (Puls-
frequenz) zu ermitteln, bendtigen Sie eine Uhr mit
Sekundenzeiger oder eine Pulsuhr. Zihlen Sie den
Puls eine Minute lang, und tasten Sie den Puls an
beiden Armen. Beurteilen Sie den Pulsrhythmus,
die Pulsqualitit und die Pulsamplitude.

3.5.4 » Blutdruckmessung
nach Riva Rocci

Korperliche Untersuchung von Kreislauf und Ge-
fifsen > 11.3.2

Zur Blutdruckmessung (> Abb.3.6) wihlen
Sie die geeignete Blutdruckmanschette aus. Es

Abb. 3.5 Tasten des Radialispulses. Tasten Sie den Puls
nie mit dem Daumen. Es besteht die Gefahr, dass Sie den
Puls des Patienten mit lhrem eigenen verwechseln. [K116]

Abb. 3.6 Blutdruckmessung. Sind Sie nicht sicher, ob Sie
den ersten Ton richtig gehort haben, legen Sie die luftleere
Manschette vor erneuter Messung am anderen Arm neu
an oder warten Sie 5Minuten. Ansonsten kénnte das Er-
gebnis verfalscht sein. [K116]
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wird - insbesondere bei der Erstuntersuchung —
an beiden Armen gemessen. Vor der Blutdruck-
messung soll sich der Patient 15 Min. ausruhen,
damit kein falsch hoher Blutdruck gemessen
wird. Wahrend der Blutdruckmessung sitzt oder
liegt der Patient. Zur Durchfithrung > 11.3.2.

3.5.5 ® Untersuchung von
Kopf, Gesicht und Hals

" Inspektion: Kopf, Gesicht und
Hals

Beginnen Sie mit der Inspektion des Kopfes und
Halses, und achten Sie dabei auf: Kopfform und
Grofle des Schédels (sehr seltene Abweichungen
sind Mikro-, Makrozephalus, Akromegalie, Turm-
schiadel, Hydrozephalus), Gesichtsausdruck, Ge-
sichtsasymmetrie, Farbe und Ténung (z. B. blass,
gebraunt, gelblich, rotlich) des Gesichts, Hautver-
anderungen (z.B. Akne, rote Aderchen, dunkle
Augenringe, Odeme), Kopfbehaarung/-ekzem,
Lippenverdnderungen (Farbe, Rhagaden, Ulze-
ra, Herpes?), Halsvenenstauung, Schiefhaltung
des Halses und Struma.

» Inspektion: Mundhohle und
Rachen

Fordern Sie den Patienten auf, den Mund zu
Offnen, und betrachten Sie die Mundhdhle
(> Abb. 3.7): Schleimhaut (Aphthen, Enan-
them, Mykosen?) und Zunge (Veranderungen,
Belag, Beweglichkeit?).

Den Rachen ( > Abb. 3.8) inspizieren Sie am
besten mithilfe eines Holzspatels. Betrachten
Sie: Gaumenbogen und -segel (Rétung, Abwei-
chen des Zapfchens?), Tonsillen (VergrofSerung,

Abb. 3.7 Inspektion der Mundhdhle. Bei manchen Pa-
tienten ist die Untersuchung mit dem Spatel nicht moglich,
weil durch das Auflegen des Holzspatels der Wiirgereiz
ausgelost werden kann. [K116]

Abb. 3.8 Inspektion des Rachens. normaler Befund an a)
hartem Gaumen, b) Gaumenzépfchen (Uvula), c) vorderem
Gaumenbogen, d) hinterem Gaumenbogen mit Mandeln
und e) Rachenhinterwand. [K116]

Rotung, Beldge, Geschwiire, Zerkliiftung?) und
Rachenhinterwand (Rétung?).

) Palpation: Kopf

Legen Sie beide Hiande auf die Schadeldecke,
und palpieren Sie durch die Haare hindurch:
Gibt es Schmerzpunkte, Vorwélbungen, ist die
Kopthaut glatt?

Mit leichtem Daumendruck auf die Foramina
supraorbitale, infraorbitale und mentale (am
oberen und unteren Rand der Augenhéhle und
am Kinn) werden die Nervenaustrittspunkte des
N. trigeminus palpiert (> Abb. 3.9).

Driicken Sie auch beidseits auf den Tragus
(>24.24). Bei entsprechenden Beschwerden
schlieffen Sie eine Ohrenspiegelung ( > 24.3.2) an.

) Palpation: Schilddruse

Stellen Sie sich zur Palpation der Schilddriise
(> Abb. 3.10) hinter den Patienten. Suchen Sie
den Ringknorpel ( > Abb. 3.11) und unterhalb
davon den Isthmus.

Versuchen Sie nun, seitlich davon die Schild-
driisenlappen zu tasten. In der Regel ist dies ein-
fach, wenn Sie den Patienten schlucken lassen,
da diese dann hoher treten. Nun soll der Patient
den Hals leicht nach vorn und rechts beugen
(> ADb. 3.12). Sie verschieben mit den Fingern
der linken Hand den Schildknorpel nach rechts
und palpieren mit den rechten Fingerkuppen
den rechten Schilddriisenlappen, dabei driickt
Thr Daumen sanft von hinten gegen den M. ster-
nocleidomastoideus. Zwischendurch soll der
Patient schlucken. Zur Untersuchung des linken
Schilddriisenlappens verfahren Sie spiegelbild-
lich. Beurteilen Sie dabei die Kriterien Konsis-
tenz, Verschieblichkeit, Schmerzhaftigkeit, Kno-
ten und Vergroerung.

Bei Vergroflerung der Schilddriise horen Sie
die Schilddriise mit dem Stethoskop ab (Schwir-
ren bei Hyperthyreose).

® Perkussion: Kopf

Anschlielend setzen Sie die Untersuchung des
Kopfes mit der Perkussion der Schidelkalotte
(umschriebener, diffuser Klopfschmerz?), der
Stirn- und Kieferhohle ( > Abb. 3.13, > Abb.
3.14) und des Warzenfortsatzes (Mastoid) fort.
Dabei erkennen Sie, ob der Patient einen iiber
die Erschiitterung hinausgehenden Schmerz lo-
kalisieren kann, der z.B. ein Hinweis auf eine
Entziindung sein kann.

Abb. 3.9 Untersuchung des
Nervenaustrittspunkts des N.
trigeminus am Foramen sup-
raorbitale. Eingezeichnet sind
auBerdem die anatomischen
Projektionen der Foramina
infraorbitale und mentale, an
denen ebenfalls Aste des N.
trigeminus austreten. [K116]



Ringknorpel
(Cartilago cricoidea)
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Schildknorpel
(Cartilago

Schilddrise
(Thyroidea) \

) Untersuchung: Augen
Gesichtsfeldpriifung > 24.3.2

Inspektion

Betrachten Sie beide Augen im Vergleich. Ach-
ten Sie auf: Grofe der Augipfel, Lage in der Au-
genhohle (Ex-, Enophthalmus?), Lidschlag, Lid-
schluss, Lidodeme, Herabhingen der Lider, Pu-
pillenweite (Miosis, Mydriasis?), Iris (rund,

Abb. 3.11 Palpation der Schilddriise. [K116]

thyreoidea)

Abb. 3.10 Anatomische
Projektion der Schilddriise.
Wenn man den Patienten
schlucken lasst, tritt die
Schilddrise ein Stiick héher
und ist dadurch leichter zu
tasten. [K116]

symmetrisch?), Tranen, Nystagmus, Schielen,
Linsentriibung, jegliche Entziindungen und
Schwellungen ( > Abb. 3.15).

Zur Inspektion der Konjunktiven (Entziindun-
gen?) und Skleren (Ikterus?) spreizen Sie die Au-
genlider weit ( > Abb. 3.16, > Abb. 3.17).

Bei der Untersuchung der Konjunktiven der
unteren Augenlider lassen Sie den Patienten
nach oben blicken und ziehen das Unterlid nach
unten ( > Abb. 3.17). Fiir die Untersuchung am

oberen Augenlid lassen Sie den Patienten nach
unten blicken und ziehen mit dem Daumen das
Oberlid nach oben auflen.

) Funktionspriifung

Mit der Stablampe untersuchen Sie den Pupil-
lenreflex, also die Reaktion der Pupillen auf
Licht. Die Umgebungsbeleuchtung muss dafiir
gering sein, und der Patient soll ein entferntes
Objekt fixieren. Legen Sie Thre linke Hand mit
der Handkante auf den Nasenriicken des Patien-
ten. Leuchten Sie in das linke Auge. Beurteilen
Sie dann die direkte Lichtreaktion bzw. Pupil-
lenverengung am angeleuchteten linken Auge
und gleichzeitig die indirekte (konsensuelle)
Lichtreaktion bzw. Pupillenverengung am rech-
ten Auge, das sich iiber eine zentrale Reflexbahn
mit verengt. Anschlieffend leuchten Sie in das
rechte Auge und beurteilen wieder direkte und
indirekte Lichtreaktion.

Danach priifen Sie die Augenmuskelfunktion.
Dazu fordern Sie den Patienten auf, in die fol-
genden Richtungen zu blicken, ohne dabei den
Kopf zu bewegen: nach lateral, medial, oben,
unten, oben auflen, unten innen, oben innen,
unten auflen ( > Abb. 3.18a-h). Ist dies fiir den
Patienten schwierig, lassen Sie ihn mit den Au-
gen Threm Finger folgen.

Mit dieser Untersuchung priifen Sie nicht nur
die Augenmuskelfunktion, sondern zugleich die
Funktion von drei Hirnnerven (> 23.3.2):
N. oculomotorius = IIT (M. rectus superior, M. ob-
liquus inferior, M. rectus medialis), N. trochlearis
= IV (M. rectus inferior, M. obliquus superior),
N. abducens = VI (M. rectus lateralis).

Abb. 3.12 Palpation des rechten Schilddriisenlappens. [K116]
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Stirnhdéhlen
(Sinus
frontales)

Kieferhdhlen 4\

(Sinus
maxillares)

Abb. 3.13 Projektion der
Stirnhohlen (Sinus frontales)
und Kieferhéhlen (Sinus ma-
xillares). Von den Nasenne-
benhéhlen (Kieferhohle, Si-
nus maxillares; Stirmhohle, Si-
nus frontales; Siebbeinhéhle,
Sinus ethmoidalis; Keilbein-
héhle, Sinus sphenoidalis)
sind nur diese beiden der
manuellen Untersuchung zu-
ganglich. [K116]

Abb. 3.16a Zur Inspektion der Sklera spreizen Sie die
Lider weit in Richtung knécherner Augenhdhle. Uben Sie
dabei keinen Druck auf den Augapfel aus. [K116]

Abb. 3.16b Lassen Sie den Patienten dann weit nach
links und rechts blicken, um die Sklera in allen Bereichen
einsehen zu konnen. Achten Sie auf Entziindungen, Ver-
dickungen und die Farbe (z. B. Gelbfarbung bei Gelbsucht,
gelbe Fetteinlagerungen bei Hyperlipiddmie). [K116]

Abb. 3.15 Orientierende Inspektion der Augen. Ist der

Abb. 3.14 Perkussion der Nasennebenhéhlen. Klopfen
Sie mit leichtem, federndem Schlag auf die Stirn bzw. die
Maxilla. Klopfschmerzhaftigkeit kann ein Hinweis auf eine

(indet?
Entziindung sein. [K116] oder entziindet? [K116]

Abstand zwischen Ober- und Unterlid an beiden Augen
gleich? Besteht ein Exophthalmus? Kann der Patient die
Augen vollstandig schlieBen? Sind die Lidrander verdickt

Abb. 3.17 Inspektion der Konjunktiven des Unterlids.
Ziehen Sie das Unterlid weit nach unten, und lassen Sie
den Patienten dann nach oben blicken. Beurteilen Sie die
Farbe der Bindehaut (z. B. Blésse bei Andmie, Rtung bei
Entziindung), und achten Sie auf etwaige Lasionen. Zur
Beurteilung der Bindehaut des Oberlids ziehen Sie diese
nach oben auBen und lassen den Patienten nach unten
blicken. [K116]
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Abb. 3.18a-h Untersuchung der Augenmotilitat. Zur ) ) .
b) Blick nach links. Rechtes Auge. M. rectus medialis.

Blickrichtung sind immer die beteiligten Augenmuskeln a) Blick nach rechts. Rechtes Auge. M. rectus lateralis. ; ]

angegeben. [K116] Linkes Auge. M. rectus medialis. Linkes Auge. M. rectus laterals.

c) Blick nach oben. Mm. rectus superior und d) Blick nach unten. Mm. rectus inferior und e) Blick nach rechts unten. Rechtes Auge.

Mm. obliquus inferior. Mm. obliquus superior. Mm. obliquus superior. Linkes Auge. M. rectus inferior.
f)  Blick nach links unten. Rechtes Auge. g) Blick nach rechts oben. Rechtes Auge. h)  Blick nach links oben. Rechtes Auge.

M. rectus inferior. Linkes Auge. M. obliquus superior. M. rectus superior. Linkes Auge. M. obliquus inferior. M. obliquus inferior. Linkes Auge. M. rectus superior.
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12.1 Ganzheitliche Aspekte

Atem — Rhythmus des Lebens

Die Atmung ist die Grundlage allen Lebens. Sie
begleitet uns von der ersten bis zur letzten Mi-
nute unseres Daseins. Nicht von ungefihr haben
in vielen Kulturen die Worte Geist/Seele und At-
mung denselben Wortstamm (z. B. lat. spirare =
atmen, spiritus = Geist).

Atmung ist nicht nur Beliiftung der Lungenal-
veolen, nicht nur Energieaustausch in den Zel-
len - Atmen ist Aktivitit (Einatmung) und Pas-
sivitit (Ausatmung), ist Zusammenziehen und
Entfalten, ist Spannung und Entspannung, ist
Geben und Empfangen. In der Atmung ver-
schmelzen die Lebenspole zur Einheit. Somit
kann die Atmung als flieBende Bewegung zwi-

schen den polaren Lebensvorgingen gesehen
werden. Johann Wolfgang Goethe (1749-1832)
fasste es treffend zusammen: ,,Im Atemholen
sind zweierlei Gnaden, die Luft einziehen, sich
ihrer entladen. Jenes bedringt, dieses erfrischt. So
wunderbar ist das Leben gemischt.

Atemtherapie — das richtige Atmen will
gelernt sein

Durch die Atemtherapie und insbesondere
durch die Atemtherapie nach Middendorf
(> 4.2.7) konnen dieser Lebensfluss, die Urbe-
wegung der Ein- und Ausatmung und der Mo-
ment, in dem der Atem vor der Einatmung still-
steht, erfahren werden. Den Atem lassen, zulas-
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sen und sein lassen sind die Ubungsqualititen,
die vermittelt werden, um gleichsam an die we-
sentlichen Prinzipien des Lebens zu erinnern. So
wird ,richtiges Atmen* eingeiibt, und gleichzei-
tig verandern sich die Einstellungen und Sicht-
weisen im seelischen Bereich.

Atem und Psyche

Der Atem verbindet uns, ob wir wollen oder
nicht, unmittelbar mit der Umwelt. In vielen Re-
dewendungen spiegelt sich dieser enge Zusam-
menhang zwischen dem Atem und dem augen-
blicklichen Erleben der Umwelt wider. Wir at-
men dieselbe Luft wie Freund und ,,Feind“ und
gonnen manchem ,,die Luft zum Atmen nicht®.



540 12 Atemwege

Es ,,bleibt vor Schreck die Luft weg®, wir finden
etwas ,atemberaubend®, es schniirt einem die
Luft ab, es verschldgt einem den Atem, man
kann endlich wieder ,aufatmen“, man macht
seiner Wut ,,Luft“ oder meint ,,in der Nihe des
anderen ersticken zu miissen“. Macht man sich
zudem Kklar, dass jeder halbe Liter Luft, den der
Mensch einatmet, durchschnittlich ein Molekiil
enthalt, das bereits vor Jahrhunderten eingeat-
met worden ist, verbindet der Atem alles mit al-
lem.

Auf der symbolischen Ebene werden die
Atemwege als Kontaktorgan gesehen. Wahrend
das Organ Haut den direkten Kontakt reprasen-
tiert, der willentlich beeinflusst und gestaltet
werden kann, verbinden uns die Atemwege mit
dem allgemeinen Lebensfluss.

Beziehung der Lunge zu anderen Organen

Nicht nur in der chinesischen Medizin
(> 4.2.44) wird durch den Funktionskreis
Lunge-Dickdarm eine Verbindung zwischen
Lunge und Darm hergestellt. Auch in der west-
lichen Naturheilkunde ist bekannt, dass eine en-
ge Beziehung zwischen Darm- und Bronchial-
schleimhaut besteht und Atemwegsinfekte oft
Darmbeschwerden hervorrufen, wie auch um-

gekehrt chronische Darmstorungen haufig rezi-
divierende Atemwegsinfektionen verursachen.
Ebenso weifl die Naturheilkunde um die
Wechselbeziehung zwischen Lunge und Haut:
So bestatigt die Praxis immer wieder, dass z.B.
durch das therapeutische Unterdriicken von Ek-
zemen (> 18.1), asthmatische Beschwerden
hervorgerufen werden konnen. Es ist wichtig,
diese Zusammenhénge in der naturheilkundli-
chen Diagnostik zu beriicksichtigen und in das
Behandlungskonzept einzubeziehen.

Bedeutung der Atemwegsschleimhaut

Erkiltungen und Atemwegserkrankungen sind
die am hiufigsten auftretenden Erkrankungen
bei Erwachsenen und Kindern — Tendenz stei-
gend. Neben der zunehmenden Umweltbelas-
tung begiinstigen z.B. Fehlerndhrung, Schlaf-
und Bewegungsmangel, Dauerstress und chroni-
sche Uberforderung sowie fehlende Abhirtung
die Entwicklung von Atemwegserkrankungen.
Zudem schidigen vorausgegangene Antibiotika-
behandlungen die schiitzende Schleimhautflora
der Atemwege und des Darms. Da 90-95 % aller
unspezifischen Atemwegsinfektionen durch Vi-
ren verursacht werden, ist der Einsatz von Anti-
biotika, die nur gegen Bakterien wirken, nicht

12.2 Anatomie und Physiologie

12.2.1 » Atmungssystem

Mithilfe des Atmungssystems (respiratorisches
System) ist der Korper in der Lage zu atmen, d. h.
Atemgase in Form von Sauerstoff und Kohlendi-
oxid mit der Umgebung auszutauschen (duflere
Atmung). In den einzelnen Korperzellen wird
Sauerstoft bei den Verbrennungsvorgingen des
Stoffwechsels zur Energiegewinnung verbraucht
und Kohlendioxid als Abfallprodukt gebildet (in-
nere Atmung). Die Lunge hat als zentrales Organ
des respiratorischen Systems die Funktion, den
benétigten Sauerstoft aus der Atemluft aufzuneh-
men und Kohlendioxid als Endprodukt des Kor-
perstoffwechsels abzutransportieren.
Die Atemwege ( > Abb. 12.1) werden unter-

teilt in:
¢ obere Luftwege (oberer Respirationstrakt):

Nase, Nasennebenhohlen und Rachenraum
¢ untere Luftwege (unterer Respirationstrakt):

Kehlkopf, Luftréhre, Bronchien sowie die

Lunge selbst

12.2.2 Nase

Aufbau der Nase

Zu den sichtbaren dufleren Teilen der Nase ge-
horen die Nasenlocher, die Nasenscheidewand

und die Nasenfliigel. Am Naseneingang verhin-
dern mehr oder weniger lange, starre Haare das
Eindringen groflerer Fremdkorper. Wesentlich
grofler als der duflere Anteil der Nase ist der in-
nere, die Nasenhohle (> Abb. 12.2). Nach
unten wird diese vom harten Gaumen begrenzt,
nach oben vom Siebbein der Schidelbasis
(> Abb. 12.2) und seitlich von den Oberkiefer-
knochen. So stellt die Nasenhchle einen anni-
hernd dreieckigen Hohlraum dar, der durch die
teils knocherne, teils knorpelige Nasenscheide-
wand in eine rechte und linke Hilfte aufgeteilt
wird. Den Ubergang zum Rachenraum bilden die
beiden hinteren Nasenoffnungen (Choanen).
An den Seitenwinden der Nasenhchle finden
sich beidseits je eine untere, mittlere und obere
Nasenmuschel (Conchae). Durch diese wulstar-
tigen Vorwolbungen wird die Schleimhautober-
fliche wesentlich grofer. Sie begrenzen entspre-
chend rechts und links jeweils einen unteren,
einen mittleren und einen oberen Nasengang.

Anatomische Nachbarstrukturen der Nasenhohlen sind:
e unten: harter Gaumen

o oben: Siebbein der Schadelbasis

o seitlich: Oberkieferknochen

e hinten: Ubergang zum Rachenraum

e vorne: Naseneingang

angezeigt. In den aktuellen Leitlinien fiir Arzte
wird eine zuriickhaltende Verordnung von Anti-
biotika angemahnt, um die weitere Entstehung
resistenter Erreger zu verhindern.

Naturheilkundliche Therapie

Die naturheilkundliche Therapie der Atemwege
zielt darauf ab, die vitalen Vorgdnge zu harmo-
nisieren und die Schwingungsfihigkeit des
Atemorgans anzuregen. Durch phytotherapeuti-
sche und physikalische Therapiemafinahmen
konnen Atemwegsinfektionen (z.B. Erkaltungs-
krankheiten, Sinusitis, Bronchitis) deutlich ge-
lindert und Rezidive durch eine Umstimmungs-
therapie erfolgreich behandelt werden.

Bei chronischen Atemwegserkrankungen ist
als Basisbehandlung héufig eine mikrobiologi-
sche Therapie erforderlich. Ebenso sollten kon-
stitutionell ~ausgerichtete Therapieverfahren
(z.B. Akupunktur, Homoopathie) bevorzugt
eingesetzt werden. Atem- und Entspannungs-
tibungen sind als seelisch ausgleichendes Mo-
ment empfehlenswert. Eine psychologische
Unterstiitzung des Patienten im Umgang mit
unbewiltigten Konflikten, Angsten oder unter-
driickten Aggressionen sollte zudem Bestandteil
eines ganzheitlichen Therapiekonzepts sein.

Funktionen der Nase

Die Nasenhohle hat im Wesentlichen drei Funktionen:

e Erwéarmung, Vorreinigung und Anfeuchtung der
Atemluft

e Beherbergung des Riechorgans ( > 24.2.3)

o Resonanzraum fiir die Stimme

Erwéarmung, Vorreinigung und
Anfeuchtung der Atemluft

Diese Funktionen gewiahrleistet die Schleimhaut
der Nasenhohle, an deren Oberfliche sich ein
mehrreihiges Flimmerepithel befindet ( > Abb.
12.3). Zwischen den Flimmerepithelzellen sind
zahlreiche schleimproduzierende Becherzellen
eingelagert. Die Flimmerhirchen bewegen rhyth-
misch auf der feuchten Schleimhaut die niederge-
gangenen Staubteilchen in Richtung des Nasen-
Rachen-Raums.

Das Flimmerepithel reinigt nicht nur die Ein-
atemluft, sondern feuchtet sie auch an, sodass
die Wasserdampfsattigung im Nasen-Rachen-
Raum iiber 90% betrdgt. Gleichzeitig sorgt ein
dichtes Geflecht feiner Blutgefif3e fiir die Erwar-
mung der Atemluft. Je kilter sie ist, desto stirker
werden die Schleimhaut durchblutet und die
Atemluft erwdrmt. Schleimhaut und Gefifle
sind sehr empfindlich, sodass es schon bei klei-
neren Verletzungen, aber auch bei Entziindun-



Nasenhohle

Choane
(hintere Nasendéffnung)

harter Gaumen
Mundhéhle
Rachen (Pharynx)
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Unterkiefer Kehldeckel (Epiglottis)

Mundbodenmuskulatur Zungenbein

Kehlkopf (Larynx)
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gen und Infektionen, leicht zu Nasenbluten
(Epistaxis) kommt.

Riechfunktion

Unter der Siebbeinplatte, dem Dach der Nasen-
hohle, liegt die Riechschleimhaut mit den
Riechzellen. Diese Riechzellen sind die Zellkor-
per des Riechnervs (N. olfactorius = I. Hirn-
nerv), der mit vielen feinen Fasern durch die
Siebbeinplatte in die vordere Schidelgrube auf-
steigt und den Geruch der Einatemluft an das
Riechhirn meldet ( > 23.2.3).

Luftréhre — .
(Trachea) 5 12.2.3 Nasennebenhdhlen
=
A T8 linker In die Nasenhohle miinden die klinisch bedeut-
rechter R = Oberlappen samen paarig angeordneten Nasennebenhohlen.
Oberlappen Luftréhren-
rechter bifurkation
Hauptbronchus )
linker . .
Hauptbronchus Die Nasennebenhéhlen bestehen aus:
rechte o Stirnhohlen (Sinus frontales)
Lappenbronchien o Kieferhohlen (Sinus maxillares)
't')“ke ';:f‘ppe“' e Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales)
rechter ronehien o Keilbeinhdhlen (Sinus sphenoidales)
Mittellappen
Die Nasennebenhohlen vermindern das Gewicht
ik des knochernen Schidels, dienen der Oberfla-
rechter meer chenvergroflerung der Nasenschleimhaut und
Unterlappen Unterlappen

rechte Lunge

linke Lunge

Abb. 12.1 Ubersicht tiber das Atmungssystem. Die oberen Luftwege sind rosa gezeichnet, die unteren Luftwege hellblau.

[L190]

stellen zudem einen Resonanzraum fiir die Stim-
me dar. Sie stehen mit der Schidelbasis, den Au-
genhohlen, den Ohrtrompeten ( > 24.2.4) und
dem Rachen in Verbindung ( > Abb. 12.4). Die-
se Lagebeziehungen begriinden mogliche Kom-
plikationen einer Nebenhchlenvereiterung, wie
z.B. eine Meningitis, Sepsis sowie die Beteiligung

Stirnhshle Siebbein- N. olfactorius Keilbeinhohle der Nebenhohlen bei entziindlichen Prozessen
platte Mindung der anderer Organe, z.B. einer Kieferhohlenentziin-
Nasendach oberer dung durch Zahnwurzeleiterung.
Nasengang Ohrlrompete & &
(Eustachische
Mindung der Rohre)
Siebbeinzellen 12.2.4 Rachen
Rachen-

Mundung
der Stirnhdhle

Nasen-
knorpel v

mandel

Der Rachen (Pharynx) ist ein Schleimhaut-Mus-
kelschlauch, der sich von der Schidelbasis bis zur
Speiserchre erstreckt. Er verbindet Mundhéhle
und Speiserchre (Funktion als Teil des Ver-
dauungstrakts), aber auch Nase und Luftréhre
(Funktion als Teil des Atemtrakts). Im Rachen
kreuzen sich die Luft- und Speisewege und teilen

mittlere sich am unteren Ende des Rachens ( > Abb. 12.5).
Nasenmuschel Als Schaltstelle dieser ,Kreuzung“ zwischen
untere Luft- und Speiseweg dient der Kehldeckel (Epi-
Nasenmuschel ’ .".- glottis, Kehlkopfdeckel). Beim Ein- und Ausat-
Oberlippe 1” Choane men steht der Kehldeckel gestreckt nach oben —

mittlerer (hintere die Atemluft kann aus den hinteren Nasenoft-
Miindung des Miindung der unterer Nasen- Nasen- nungen nach unten in den Kehlkopf gelangen.
Tranen-Nasengangs Kieferhohle Nasengang  gang 6ffnung) Beim Schlucken aber verschlieit sich der Kehl-

kopf, indem sich der Kehldeckel wie ein schiit-
zendes Dach iiber den Kehlkopfeingang legt
(Schluckakt). Dadurch gelangt der Speisebrei
vom Rachen in die Speiserohre. Der Schluckakt

Abb. 12.2 Schnitt durch die Nasenhéhle. Die Nasenhohle hat tiber Gangsysteme Verbindung zu verschiedenen Hohlen. In
den oberen Nasengang miindet der Keilbeinhohlengang, der mittlere Nasengang hat Verbindung zur Stirnhchle, den Sieb-
beinzellen und der Kieferhohle. In den unteren Nasengang miindet der Trdnennasengang. Am hinteren Ende des Nasen-
gangs liegt die Miindung der Ohrtrompete (Eustachio-Rohre). [L190]
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wird reflektorisch durch mechanische Reizung
der Rachenschleimhaut und des Zungengrunds
ausgelost (Schluckreflex). Beim Verschlucken ge-
langt durch einen gestorten Schluckvorgang Spei-
se in den Kehlkopf und weiter in die Luftréhre.

Aufbau

¢ Der Nasenrachen (Nasopharynx): oberes Drit-
tel des Rachenraums. In ihn miinden die hinte-
ren Nasendffnungen und die Ohrtrompeten
(> 24.2.4). Im Nasenrachen liegt auch die Ra-
chenmandel (Tonsilla pharyngea > 21.2.5).

e Der Mundrachen (Oropharynx): mittlerer
Abschnitt des Rachenraums mit einer weiten
Offnung zur Mundhéhle. Er ist gemeinsamer
Passageabschnitt fiir Luft sowie fiir fliissige
und feste Nahrung. In ihm liegen seitlich die
beiden Gaumenmandeln (Tonsillae palati-
nae > 21.2.5). Diese ,Mandeln“ gehoren -
zusammen mit der Rachenmandel und den
am Zungengrund gelegenen Zungenbalgen -
zum lymphatischen System und dienen der
Immunabwehr.

e Der Kehlkopfrachen (Laryngopharynx):
unterer Abschnitt des Rachenraums; reicht
vom Zungenbein bis zur Speiserohre bzw.
zum Kehlkopf. Hier findet der eigentliche
Schluckakt statt.

Die drei Abschnitte des Rachens sind:
o Nasenrachen (Nasopharynx)

e Mundrachen (Oropharynx)

o Kehlkopfrachen (Laryngopharynx)

Schluckakt

Der Schluckakt ist sehr kompliziert und kann
nur z. T. willkiirlich gesteuert werden.

Nachdem die Nahrung geniigend gekaut und
mit Speichel vermischt wurde, formt die Zunge
daraus einen schluckfihigen Bissen. Sie schiebt
ihn nach hinten in den Rachen. Als Reflex hebt
sich der weiche Gaumen, und die Rachenmus-
kulatur zieht sich zusammen. Dadurch wird der
Nasen-Rachen-Raum abgedichtet. Der Kehl-
kopfdeckel ( > Abb. 12.6) verschlieft den Kehl-
kopf, damit keine Nahrung in die Luftrohre ge-
langt; es kommt zu einer kurzfristigen Atem-
pause ( > Abb. 12.7). Gleichzeitig zieht sich die
Rachenmuskulatur zusammen und schiebt den
Bissen in die Speiserdhre.

Beim ,,Verschlucken“ gelangen feste oder
fliissige Stoffe in die Atemwege. Dadurch wird
sofort ein massiver Hustenreiz ausgelost, durch
den es meist gelingt, die Atemwege wieder zu
reinigen. Ist dies nicht der Fall, spricht man von
einer Aspiration. Mogliche Folge ist die Verle-
gung der Atemwege mit Atemnot und Entste-
hung einer Lungenentziindung (Aspirations-
pneumonie > 12.5.6).

Abb. 12.3 Flimmerepithel
der Luftr6hre (Trachea) im
Elektronenmikroskop. Die
leicht wellenférmige Oberflé-
che der Luftréhre ist von
einem dichten Flimmerepi-
thel {iberwuchert. Da alle
Oberflachenzellen vollstandig
mit Harchen bedeckt sind,
kann man die Zellgrenzen
nicht erkennen. [C160]

Stirnhdhle
(Sinus
frontalis)

Keilbeinhéhle
(Sinus
sphenoidalis)

Achtung

Bei Kindern kommt die Fremdkérperaspiration be-
sonders haufig vor, bei alten (bettldgerigen) Patienten
die Aspiration von Speisen. Bei Bewusstlosen oder
Betrunkenen besteht die Gefahr, dass sie ihr Erbroche-
nes aspirieren.

12.2.5 Kehlkopf

Der Kehlkopf (Larynx) hat zwei Funktionen:
e Erverschliefit die unteren Luftwege

(> Abb. 12.6) und regelt so ihre Beliiftung.
e Erist das Hauptorgan der Stimmbildung.

Aufbau des Kehlkopfs

Der Kehlkopf ist ein rohrenformiges Knorpelge-
riist, das sich vom Zungengrund bis hin zur
Luftrohre erstreckt ( > Abb. 12.7). Zu seinen

Siebbeinzellen
(Cellulae
ethmoidales)

Kieferhohle
(Sinus
maxillaris)

N hohl
asennonie Abb. 12.4 Nasenneben-

héhlen in Projektion auf die
Schadeloberflache. [L190]

wichtigsten Strukturen zihlen die Stimmbén-
der (> Abb. 12.8). Seine Festigkeit erhilt er
durch Knorpelstiicke, die durch Bander und
Muskeln verbunden sind.

Der grofite Knorpel ist der Schildknorpel,
dessen scharfkantiger Vorsprung bei vielen
Minnern als ,Adamsapfel® auffillt und dem
Kehlkopf seine dreieckige Form gibt.

Auf dem Oberrand des Schildknorpels sitzt der
Kehldeckel (Epiglottis), der wie erwahnt beim
Schluckakt eine grof3e Rolle spielt.

Unterhalb des Schildknorpels liegt der siegel-
ringformige Ringknorpel, dessen Verdickung
(das ,,Siegel) nach hinten gerichtet ist. Schild-
knorpel und Ringknorpel sind durch Gelenke
miteinander verbunden. Das Siegel des Ring-
knorpels bildet auflerdem die Basis fiir zwei klei-
ne Stellknorpel, die fiir die Stellung und Span-
nung der Stimmbénder verantwortlich sind.

Der gesamte Kehlkopf, mit Ausnahme des
Kehldeckels und der Stimmbinder, ist von einer



gefifireichen Schleimhaut dhnlich der Nasen-
schleimhaut bedeckt. Dadurch wird die Atem-
luft im Kehlkopfbereich weiter befeuchtet, von
feinsten Staubteilchen befreit und angewarmt.

Die wichtigsten anatomischen Strukturen des Kehlkop-
fes von oben nach unten:

o Kehldeckel

o Schildknorpel

o zwei Stellknorpel mit den Stimmbandern

o Ringknorpel

Stimmbander und Stimme

Die Kehlkopfschleimhaut bildet zwei waage-

recht iibereinanderliegende Faltenpaare: die

unten gelegenen Stimmfalten und die dariiber
gelegenen Taschenfalten. Die freien, oberen

Rinder der Stimmfalten in der Mitte des Kehl-

kopfinneren werden als Stimmbiénder (Liga-

menta  vocalia, Stimmlippen) bezeichnet

(> Abb. 12.8). Sie verlaufen von der Innenfla-

che des Schildknorpels nach hinten zu den bei-

den Stellknorpeln. An den Stellknorpeln setzen
mehrere feine Muskeln an, die die Stimmbinder
indirekt iiber eine Drehung der Stellknorpel be-
wegen konnen. Die Offnung zwischen den bei-
den Stimmbéindern wird als Stimmritze be-
zeichnet; die Weite dieser Offnung kann iiber
die Kehlkopfmuskeln verindert werden. Die

Stimmbander werden vom N. recurrens inner-

viert, einem Ast des N. vagus ( > 23.2.12).

Bei der Stimmbildung (Phonation) werden
die Stimmbéander durch die Ausatemluft in re-
gelmifige Schwingungen versetzt. Die Frequenz
der Schwingungen und damit die Hohe des
Grundtons hangen von der Spannung der
Stimmbander ab.

e Soll ein hoher Ton erzeugt werden, so wer-
den die Stimmbénder durch Kontraktion von
Kehlkopfmuskeln starker gespannt (ver-
gleichbar mit dem Hoherstimmen einer Gi-
tarrensaite durch das Nachspannen).

¢ Um einen tiefen Ton zu erzeugen, miissen
die Stimmbinder entsprechend entspannt
werden.
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Nasenhohle //

Rachenmandel

Nasopharynx

Miindung
der Ohr-
trompete

Gaumen-
mandeln

Oropharynx

Zungen-
Zungenbein~ mandel
Kehldeckel
(Epiglottis) Laryngo-
pharynx
Luftréhre
(Trachea)

Abb. 12.5 Schnitt durch
den Rachen. [L190]

Zungen-
bein

Kehldeckel
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Kehlkopftasche

Taschenfalten

Schildknorpel

Stimmmuskel

Stimmlippen
mit Stimmbandern

Ringknorpel

I W/ Luftréhre \ ”

Abb. 12.6 Aufbau des Kehlkopfs. [L190]

Speiseweg Atemweg
Nasen-
Rachen-
Raum harter
Gaumen
Zunge ——— weicher
Gaumen

Abb. 12.7 Kreuzung von Atem- und Speiseweg im Rachen.
Beim Schlucken wird der Nasen-Rachen-Raum durch Anhe-

Speiserohre

Kehldeckel (Osophagus) W ‘ bung des Gaumensegels und Anspannung der Rachenwand
(Epiglottis) \\\J\\ abgedichtet. Durch eine Aufwartsbewegung des Kehlkopfs
Luftréhre (Trachea) ——— V\ legt sich der Kehldeckel automatisch tber den Kehlkopfein-

gang und verschlieBt so den Luftweg. [L190]
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mittlere Atemstellung

Stimmlippen mit
Stimmbandern

Taschenfalte

geoffnete
Stimmritze

Stellknorpel

Phonationsstellung

@ Kehldeckel
A geschlossene

7. Stimmritze
Taschenfalte

PN Stellknorpel

Abb. 12.8 Die Stimmritze in Phonationsstellung bzw.
mittlerer Atemstellung. [L190]

Die Lautstirke hidngt von der Stirke des Luft-
stroms ab. Fiille und Klangfarbe der Stimme
schliefflich werden durch den Resonanzraum
(auch Ansatzrohr genannt) bestimmt, den Ra-
chen, Mundhéhle, Nasen- und Nasennebenhéh-
le bilden.

Fir die Lautbildung oder Artikulation muss
sich der Resonanzraum in seiner Form dndern
konnen. Dadurch bekommt die Luftsdule im
Ansatzrohr unterschiedliche Eigenfrequenzen
und charakteristische Resonanzen, wodurch die
verschiedenen Klangbilder der Laute entstehen.

So ist bei der Bildung der Mitlaute (Konsonan-
ten) das Ansatzrohr stirker verengt als bei den
Selbstlauten (Vokale). Die einzelnen Mitlaute
werden dagegen v.a. durch unterschiedliche
Stellungen der Zahnreihen, der Lippen und
Zunge sowie des Gaumens gebildet.

Fiir die Stimmbildung sind notwendig:
o Luftstrom

e Resonanzraum

o Stimmfalten mit den Stimmbandern
o Taschenfalten

o Kehlkopfmuskeln

e N. recurrens

Kinder haben einen kleineren Kehlkopf mit kiir-
zeren Stimmbéindern und damit eine hoéhere
Stimme als Erwachsene. In der Pubertit kommt
es zu einer Gewichts- und Lingenzunahme von
Kehlkopf und Stimmbindern - bei Jungen in
starkerem Maf3e als bei Madchen. Die Folge ist
der Stimmbruch. Hierunter versteht man den
Wechsel von der Kinderstimme zur Erwachse-
nenstimme, wobei sich die Jungenstimme um
etwa eine Oktave senkt.

12.2.6 Luftrohre

Unterhalb des Ringknorpels beginnt die Luft-
rohre (Trachea). Sie ist ein durchschnittlich
11 cm langer, muskuloser Schlauch, dessen Oft-
nung durch 16-20 C-formige Knorpelspangen
offengehalten wird. Diese verhindern, dass sich
die Luftréhre durch den relativen Unterdruck,
der dort aufgrund der wechselnden Druckver-
héltnisse bei der entsprechenden Atemphase
herrscht, verschliefSt (> Abb. 12.9).

Zwischen den einzelnen Knorpelspangen liegt
elastisches Bindegewebe, wodurch die Luftrohre
auch in Lingsrichtung elastisch ist. Diese Elastizi-
tat im Langsverlauf ist z. B. beim Schluckakt wich-
tig, bei dem die Luftréhre mit dem nach oben
steigenden Kehlkopf in der Lange gedehnt wird.

Auch die Luftrohre ist von einer Schleimhaut
mit Flimmerepithel und schleimbildenden Be-
cherzellen iiberzogen. Durch den Flimmerschlag
werden Fremdkorper zuriick zum Rachen und
Mund beférdert. An ihrer Hinterwand beriihrt
die Luftréhre die Speiserdhre.

12.2.7 » Bronchien

Die Luftréhre teilt sich etwa in Hohe des fiinften
Brustwirbels in die beiden Hauptbronchien.
Diese Gabelungsstelle nennt man Bifurkation.
Der Wandaufbau der Hauptbronchien gleicht
dem der Luftrohre. Der rechte Hauptbronchus
ist weiter und verlduft steiler nach unten als der
linke. Deswegen gelangen Fremdkérper hiufiger
in den rechten Hauptbronchus.

Lappen- und Segmentbronchien

Nach wenigen Zentimetern teilt sich jeder

Hauptbronchus in kleinere Bronchien auf:

o rechter Hauptbronchus: teilt sich in drei
Hauptiste fiir die drei Lappen der rechten
Lunge

e linker Hauptbronchus: teilt sich nur in zwei
Hauptiste fiir die zwei Lappen der linken
Lunge, da er sich dem Herzen anpassen muss

Diese fiinf Hauptiste, die Lappenbronchien, tei-

len sich dann wie das Gedst eines Baums weiter

in Segmentbronchien auf, die sich wiederum in
immer kleinere Aste verzweigen. Durch mehr als

20 Teilungsschritte entsteht so das weitverzweig-

te System ( > Abb. 12.10) des Bronchialbaums.

Je kleiner die Bronchien werden, desto einfa-
cher und diinnwandiger wird ihr innerer Auf-
bau. So finden sich in den Lappenbronchien an-
statt grofler Knorpelspangen nur noch kleine
unregelméflige Knorpelplattchen. In den kleins-
ten Verzweigungen der Bronchien, den Bron-
chiolen mit einem Innendurchmesser von weni-
ger als 1 mm, fehlen die Knorpeleinlagerungen
vollig. Dafiir sind sie reichlich mit glatten Mus-
kelfaserziigen ( > 7.11.7) versehen, die den Zu-
und Abstrom der Atemluft aktiv regulieren.

Alveolen

Die Bronchiolen verzweigen sich noch einmal
und gehen in das eigentliche, ,,atmende Lungen-
gewebe, die traubenformig angeordneten Lun-
genbldschen (Alveolen) tiber. Hier sind Blut und
Luft nur durch eine diinne Schicht aus Alveolar-
epithelzellen und Kapillarendothelzellen vonein-
ander getrennt (> 7.11.1): Durch diese sog.

e -
(// \ Kehldeckel

/ (Epiglottis)
\\\ " Schildknorpel
=_=)
5 ’/—)’LRingknorpel

Luftréhre
(Trachea)

Bifurkation

rechter linker

Hauptbronchus

Segment-
bronchien

Lappenbronchien

Abb. 12.9 Kehlkopf, Luftréhre und groBe Bronchien.
[L190]

Luftréhre
"""""""""""""""""""""""""""" Haupt-
bronchien

Lappen-
bronchien

Segment-
bronchien

Bronchiolen

Bronchioli
respiratorii

Alveolargang

Alveolen

Abb. 12.10 Das Geast des Bronchialbaums. [L190]



Blut-Luft-Schranke kann der Sauerstoff aus der
Alveolarluft rasch ins Kapillarblut iibertreten, das
Kohlendioxid nimmt den umgekehrten Weg.
Damit die Lungenblaschen trotz der stindig bei
der Atmung auftretenden Druckschwankungen
nicht zusammenfallen oder platzen, ist ihre In-
nenfliche von einem stabilisierenden Oberfld-
chenfaktor (Surfactant) iiberzogen. Dieser Ober-
flichenfaktor und die elastischen Fasern, die die
Lungenbldschen netzartig umgeben, beeinflussen
mafSgeblich die Dehnbarkeit der Lunge.

Die eingeatmete Atemluft nimmt folgenden Weg:

o Nasenhohle

o Rachen (Pharynx): Nasenrachen, Mundrachen,
Kehlkopfrachen

o Kehlkopf (Larynx)

o Luftrohre (Trachea)

o Hauptbronchus

o Lappenbronchus

e Segmentbronchus

e Bronchiolus

e Lungenbléschen (Alveole)

12.2.8 ® Lungen

Die beiden Lungenfliigel liegen in der Brust-
héhle und werden nach auflen von den Rippen
und nach unten vom Zwerchfell begrenzt. Nach
oben hin ragen sie mit ihren Spitzen geringfiigig
tiber die Schliisselbeine hinaus. Zwischen dem
linken und dem rechten Lungenfliigel befindet
sich in der Mitte des Brustraums das bindegewe-
bige Mediastinum (Mittelfellraum > 7.3). Da-
rin eingebettet liegt das Herz. Die groflen Geféifie
ebenso wie die Luft- und die Speiseréhre durch-
ziehen das Mediastinum.

Aufbau der Lunge

Der Teil der Lunge, der dem Zwerchfell aufliegt,

wird als Lungenbasis bezeichnet, der oberste

Teil als Lungenspitze (Apex). Die Lungenbasis

tritt bei der Einatmung ca. 3-4 cm tiefer, um bei

der Ausatmung wieder nach oben zu steigen.
Durch die nach links verschobene Position des

Herzens ist der linke Lungenfliigel kleiner als der

rechte. Die linke Lunge wird durch eine gut er-

kennbare, schrig verlaufende Spalte in einen
oberen und unteren Lungenlappen (> Abb.

12.11) geteilt, wihrend die rechte Lunge durch

zwei Spalten in drei Lappen aufgeteilt ist: Ober-,

Mittel- und Unterlappen. Die Lungenlappen

werden wiederum in Lungensegmente unterteilt:

Rechts sind es zehn, links neun Segmente:

o Auf der rechten Seite zweigt zundchst der
Oberlappenbronchus (Segment 1-3) ab. Der
verbleibende Bronchus teilt sich in den Mit-
tellappen (Segment 4 und 5) und in den
Unterlappen (Segment 6-10).

o Auf der linken Seite teilt sich der wegen der
Lage des Herzens lingere Hauptbronchus in
den Oberlappen- und den Unterlappenbron-
chus. Von dem Oberlappenbronchus gehen
die Segmente 4 und 5 ab, bevor der eigentli-
che Oberlappen erreicht wird. Im linken
Unterlappen (Segment 6-10) ist im Gegen-
satz zum rechten Bronchialsystem das Seg-
ment 7 nicht angelegt, dieses wird bei der
Zihlung tibersprungen.

Daher werden 55% der Vitalkapazitit

(> 12.2.12) von der rechten und 45 % von der

linken Lunge erbracht.

Im Gegensatz zu den Lappengrenzen sind die
Segmentgrenzen jedoch duflerlich nicht sicht-
bar. Sie sind als sog. bronchoarterielle Einhei-
ten angelegt; d.h., jedes Segment wird jeweils
von einem Segmentbronchus und einem Ast der
Lungenarterie durchzogen.

Anatomische Aufteilung der Lungen:

e rechter Lungenflligel mit drei Lungenlappen und
insgesamt zehn Lungensegmenten

e linker Lungenfliigel mit zwei Lungenlappen und ins-
gesamt neun Lungensegmenten

GefaBe und Versorgung

e Am Lungenhilum treten ein: Hauptbronchus, Bron-
chialarterien, Lungenarterie, Nerven.

rechte Lunge

Sicht von medial
(von innen)
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e Am Lungenhilum treten aus: Bronchialvenen, Lun-
genvene, Nerven, LymphgefaBe.

Die Bronchialarterien bringen sauerstoff- und
nahrstoffreiches Blut aus der Aorta in die Lunge,
wo es ausschliefllich der Erndhrung des Lungen-
gewebes dient. Solche der Eigenversorgung die-
nenden Gefifle werden auch als Vasa privata
(lat. ,Privatgefile®) bezeichnet. Danach trans-
portieren die Bronchialvenen das Blut in die
obere Hohlvene und somit zuriick zum Herzen
(Ernihrungskreislauf). Im Gegensatz dazu die-
nen die Lungenarterie und die Lungenvenen der
Deckung des Sauerstoffbedarfs im Korper
(Funktionskreislauf). Die Lungenarterie trans-
portiert sauerstoffarmes, die Lungenvenen
transportieren sauerstoffreiches Blut (kleiner
Kreislauf oder Lungenkreislauf > 11.2.1).

In den Lymphgefifien wandern weifle Blut-
korperchen und ein spezieller Typ von Abwehr-
zellen (Alveolarmakrophagen) zu den Lymph-
knoten im Lungenhilumbereich. Diese speziali-
sierten Abwehrzellen transportieren Fremdkor-
per oder Gifte ab.

12.2.9 Pleura

Beide Lungenfliigel sind von einer hauchdiin-
nen, mit Gefiflen versorgten Hiille iiberzogen,
dem Lungenfell (Pleura visceralis).

Das Lungenfell grenzt, nur durch einen fliis-
sigkeitsgefiillten Spalt getrennt, an das Rippen-
fell (Pleura parietalis), das die Brustwand, das

linke Lunge

Sicht von medial
(von innen)

Oberlappen

Mittellappen
(nur rechts)

Sicht von lateral
(von der Seite)

Unterlappen

Sicht von lateral
(von der Seite)

Abb. 12.11 Aufteilung der Lunge in Lappen und Segmente. Die oberen beiden Abbildungen zeigen die Ansicht vom
Herzen aus, die unteren Abbildungen von der Seite. Der Ricken ist gestrichelt angedeutet. [L190]
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Zwerchfell und das Mediastinum bedeckt und
sensible, schmerzleitende Nerven enthilt. Beide
Pleurablitter werden zusammen als Pleura
(Brustfell) bezeichnet. Am Lungenhilum gehen
die beiden Pleurablitter ineinander {iber und
bilden so einen geschlossenen Spaltraum (Pleu-
raspalt).

Damit die Lungenfliigel bei der Atmung rei-
bungsfrei im Brustraum gleiten konnen, sind
beide Pleurablitter von einer Schicht flacher
Deckzellen iiberzogen, die als Gleitmittel eine
wissrige Fliissigkeit in den Pleuraspalt abson-
dern. Die diinne Fliissigkeitsschicht sowie der
im Pleuraspalt herrschende Unterdruck (intra-
pleurale Druck) bewirken, dass die Lungenober-
fliche der Brustkorbinnenwand anhaftet und
alle Brustkorbbewegungen auf die Lungen iiber-
tragen werden.

12.2.10 » Atemmechanik

Bei der Einatmung (Inspiration) gelangt frische,
sauerstoffreiche Atemluft in die Lungenblis-
chen. Bei der Ausatmung (Exspiration) wird
kohlendioxidreiche, sauerstoffarme Luft nach
auflen abgegeben.

Die Lunge selbst ist elastisch und nicht aktiv
beweglich. Sie folgt bei den Atembewegungen
passiv der Erweiterung und Verengung des
Brustkorbs. So fithrt die Brustkorberweiterung
bei der Einatmung zwangsldufig zu einer Aus-
dehnung des Lungengewebes. Durch die Brust-
korbverengung bei der Ausatmung wird das Al-
veolar- und damit das Lungenvolumen verklei-
nert. Die Weite des Brustraums wird durch die
Rippenstellung und durch den Stand des
Zwerchfells bestimmt.

Die volle Kapazitt der Lunge wird nur bei ma-
ximaler korperlicher Leistung beansprucht. Bei
korperlicher Ruhe ist ein erheblicher Teil der
Lungenblischen nicht beliiftet. Durch einen Re-
flexmechanismus werden diese in Reserve ste-
henden Alveolargruppen auch weniger durch-
blutet. Erst bei korperlicher Belastung oder bei
hohem Fieber 6ffnen sich die Zuginge zu den
Reservealveolen, und die Gasaustauschkapazitit
(> 12.2.11) der Lunge wird grofer.

Wihrend der Ein- und Ausatmung wechselt
der transmurale Druck, also der auf die Winde
der Luftwege wirkende Druck. Dadurch dndert
sich je nach Atemphase der Durchmesser der
Luftwege. Bestehen Verengungen (Obstruktio-
nen) der oberen Luftwege, treten diese beson-
ders bei der Inspiration in Erscheinung, Obs-
truktionen der unteren Atemwege hingegen
eher bei der Exspiration.

Zwerchfell

Das Zwerchfell (> 9.2.8) ist eine breite, kup-
pelartig nach oben gewdlbte Muskelplatte, die
Brust- und Bauchhdhle voneinander trennt

(> Abb. 9.35). Die beiden Lungenfliigel ruhen
auf dem Zwerchfell. Das Herz, das zwischen den
beiden Lungen liegt, ist iber den Herzbeutel fest
mit dem Zwerchfell verbunden. In der Mitte hat
das Zwerchfell eine sehnige Platte, die den
Zwerchfellmuskeln als Ansatz dient. Diese ent-
springen hinten an der Lendenwirbelséule, vor-
ne am Schwertfortsatz des Brustbeins und an
den sechs unteren Rippen.

Einatmung

Spannt sich das Zwerchfell an, so senkt sich die
Zwerchfellkuppel und dehnt die Lungenfliigel,
indem sie diese nach unten zieht (> Abb.
12.12). Unterstiitzend ziehen sich bei der Einat-
mung auch die zwischen den Rippen verspann-
ten dufleren Zwischenrippenmuskeln (Mm.
intercostales externi > 9.2.8) zusammen und
erweitern den Brustkorb nach vorne und in ge-
ringerem Umfang auch zur Seite.

Bei verstirkter Atmung, z.B. bei Atemnot,
wird dieser Mechanismus durch die sog. Atem-

Einatmung (Inspiration)

hilfsmuskulatur ( > Abb. 12.38) ergdnzt. Als
»Hilfseinatmer® dienen folgende Muskeln:
o grofler und kleiner Brustmuskel
(Mm. pectorales major und minor)
¢ hintere obere und untere Sigezahnmus-
keln (M. serratus posterior superior und
M. serratus posterior inferior)
¢ Treppenmuskeln an der Brustwand
(Mm. scaleni)
¢ Kopfwender
(M. sternocleidomastoideus)
Damit die Atemhilfsmuskeln optimal wirken
konnen, muss eine besondere Korperstellung
eingenommen werden: Typischerweise stiitzen
sich Patienten mit Atemnot mit den Armen auf
einer Unterlage ab und beugen sich weit nach
vorne (,,Kutschersitz“ > Abb. 12.13).

Wenn die Einatmung vorwiegend durch Sen-
kung des Zwerchfells mit Vorwdlbung des
Bauchs erfolgt, spricht man vom Bauchat-
mungstyp; erfolgt sie vorwiegend durch Hebung
der Rippen, spricht man vom Brustatmungstyp
(>92.8).

Ausatmung (Exspiration)

Zwerchfell kontrahiert sich,
Zwerchfellkuppel wird abgesenkt

AuRere Zwischenrippen-
muskeln kontrahieren und
heben den Brustkorb an,
Thoraxvolumen nimmt zu

groRes
Volumen

Faserverlauf
Mm. intercostales externi

Zwerchfell entspannt sich,
Zwerchfellkuppel wird angehoben

Innere Zwischenrippenmuskeln
kontrahieren und senken
den Brustkorb ab,
Thoraxvolumen nimmt ab

kleines
Volumen

Faserverlauf
Mm. intercostales interni

Abb. 12.12 Atemmechanik. Bei der Einatmung senkt sich die Zwerchfellkuppel, der Brustkorb hebt sich, und das Thorax-
volumen nimmt zu. Bei der Ausatmung hebt sich das Zwerchfell, der Brustkorb senkt sich und das Thoraxvolumen nimmt

ab. [L190]



Abb. 12.13 Kutschersitz. Der Patient stiitzt sich mit den
Armen auf den Oberschenkeln ab und beugt sich weit
nach vorne; so konnen die Atemhilfsmuskeln optimal
arbeiten. [L106]

Ausatmung

Wihrend die Einatmung aktiv erfolgt, geschieht
die Ausatmung iiberwiegend passiv. Die Ausat-
mung beginnt zunichst mit der Erschlaffung der
dufleren Zwischenrippenmuskeln und des
Zwerchfells, sodass es bereits aufgrund der
Eigenelastizitdt von Lungengewebe und Brust-
korb zu einer Verengung des Brustkorbs kommt.
Unterstiitzend konnen sich bei der Ausatmung
die inneren Zwischenrippenmuskeln (Mm.
intercostales interni) zusammenziehen. Durch
ihren Faserverlauf wird die jeweils obere Rippe
der darunterliegenden angendhert und der
Brustkorb gesenkt.

Als Hilfsausatmungsmuskulatur kénnen bei
angestrengter Atmung, aber auch beim Husten
und Niesen die Bauchmuskeln eingesetzt wer-
den. Diese ziehen die Rippen herab und drangen
als Bauchpresse die Eingeweide mit dem
Zwerchfell nach oben. Die Bauchpresse spielt
zudem eine wichtige Rolle bei der Stuhlentlee-
rung und bei den Presswehen der Geburt.

12.2.11 ® Gasaustausch

In den Lungenblischen (Alveolen) findet der
Gasaustausch statt. Diese werden auflen von
netzformig angeordneten, kleinsten Blutgefifien
umsponnen, den Kapillaren des Lungenkreis-
laufs. Der zufithrende Schenkel dieser Kapilla-
ren enthilt kohlendioxidreiches, sauerstoffar-
mes Blut, das aus der rechten Herzkammer tiber
die Lungenschlagader in den Lungenkreislauf
gepumpt wird (> 11.2.1).

Wihrend der sehr kurzen Zeit, in der das Blut
die Lungenkapillaren passiert, muss es Kohlen-
dioxidmolekiile ins Lungenbldschen abgeben
und sich gleichzeitig mit Sauerstoffmolekiilen
beladen. Dies geschieht passiv durch Diffusion

(d.h. ohne Energieverbrauch > 7.6.2) durch
die Blut-Luft-Schranke ( > 12.2.7). Dazu dif-
fundiert Kohlendioxid (CO,) durch die Winde
der Kapillare und des Lungenbldschens in die
Alveole und wird abgeatmet. Gleichzeitig diffun-
diert in entgegengesetzter Richtung aus dem
Lungenbldschen Sauerstoft (0,) in die Kapillare.
Dieser Austausch von Kohlendioxid und Sauer-
stoff wird als Gasaustausch bezeichnet
(> Abb. 12.14). Der ableitende Schenkel der
Lungenkapillaren enthalt nun sauerstoffreiches,
kohlendioxidarmes Blut. Dieses flieft durch die
Lunge iiber die Lungenvenen in den linken Vor-
hof des Herzens und wird dann von der linken
Herzkammer in den Kérperkreislauf gepumpt.

Der ebentfalls in der Atemluft enthaltene Stick-
stoff kann die Blut-Luft-Schranke nicht passie-
ren. Die Atemluft ist ein Gemisch aus verschie-
denen Gasen.

Einatemluft

Diese besteht aus etwa:

o 78% Stickstoff

o 21% Sauerstoff

e Spuren von Kohlendioxid, Wasserdampf und Edel-
gasen

Ausatemluft

Diese besteht aus etwa:
o 78 % Stickstoff

o 15% Sauerstoff

o 4% Kohlendioxid

o Wasserdampf

e Spuren von Edelgasen

Jedes dieser Gase hat einen spezifischen Druck,
der von seinem jeweiligen Anteil am Gasge-
misch abhingig ist. Der Druck jedes einzelnen
Gases wird Partialdruck genannt und ist ein

COgz-armes,
O,-reiches Blut

weille Pfeile:
Diffusion von
CO2 und O,

Ventilation
(Mund

- Luftréhre
- Lunge)

COx-reiches,
O,-armes Blut
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Maf fiir die Konzentration des einzelnen Gases
im Gemisch.

Der Gasaustausch folgt stets einem Konzentra-
tionsgefille, und zwar von Orten hoher Konzen-
tration (= hohem Partialdruck) zu Orten niedri-
ger Konzentration (= niedrigem Partialdruck).
Die Blut-Luft-Schranke stellt dabei beim Gesun-
den kein nennenswertes Diffusionshindernis
dar. Ist diese Diffusionsstrecke zwischen Lun-
genbldschen und Blutkapillare jedoch verldngert
— wie z. B. bei einer Pneumonie ( > 12.5.6) auf-
grund der abgesonderten Sekrete —, ist der Gas-
austausch erschwert, und es kann Atemnot auf-
treten.

Sauerstofftransport im Blut

Der iiber die Lunge ins Blut aufgenommene
Sauerstoff diffundiert sofort in die roten Blut-
korperchen und lagert sich an das Eisen des Ha-
moglobins (roter Blutfarbstoff) an. Steht nur
wenig Hamoglobin zur Verfiigung, wie etwa bei
der Andmie (Blutarmut > 20.4.1), kann auch
nur wenig Sauerstoff transportiert werden: Es
treten Leistungsschwidche, Miidigkeit und Kurz-
atmigkeit auf.

Die Sauerstoffabgabe aus dem Blut an das Ge-
webe erfolgt wiederum durch Diffusion. Hierfiir
sorgt das Konzentrationsgefille zwischen dem
sauerstoffreichen Blut und dem sauerstoffarmen
Gewebe.

Kohlendioxidtransport im Blut

Ahnlich wie in einer Mineralwasserflasche sind
auch im Blut immerhin 10% des abzutranspor-
tierenden Kohlendioxids (CO,) physikalisch ge-
16st. 80 % des Kohlendioxids werden direkt nach
der Aufnahme ins Blut chemisch umgewandelt
und in Form von Bikarbonat (HCO;") transpor-
tiert ( > Abb. 12.15).

Abb. 12.14 Gasaustausch
in den Lungenbldschen. Koh-
lendioxidreiches, sauerstoff-
armes Kapillarblut umstrémt
die Lungenblaschen, und es
kommt zum Gasaustausch.
Der ableitende Kapillarschen-
kel enthalt sauerstoffreiches,
kohlendioxidarmes Blut.
[L190]
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Ein Teil des so gebildeten Bikarbonats befindet
sich im Plasma, der Rest in den Erythrozyten.
Weitere 10% des Kohlendioxids werden direkt
an das Hidmoglobinmolekiil angelagert und in
dieser Form von den Erythrozyten zur Lunge
transportiert.

Alle beschriebenen Reaktionen der Kohlendi-
oxidbindung im Blut, laufen bei der Kohlendi-
oxidabgabe in der Lunge wieder in umgekehrter
Form ab:

e Bikarbonat gelangt zuriick in die Erythrozyten.

e Reaktion zu Kohlensdure, diese dissoziiert zu
CO, und Wasser.

o Diffusion des CO, durch das Plasma in die Herz
Alveolen.

Bei der Lungenpassage werden jedoch nicht alle

Kohlendioxid- bzw. Bikarbonatmolekiile aus dem

Blut abgegeben, weil ein gewisser Kohlendioxid-

gehalt im Blut z.B. zur Aufrechterhaltung des

physiologischen Blut-pH-Werts ( > 16.2.9) und

fiir die Steuerung der Atmung erforderlich ist.

CO,-Abgabe und
O,-Aufsattigung
des Erythrozyten

Erythrozyt

Kapillare

Alveole

|- Sauerstoff
verbrauchende
Korperzellen

12.2.12 » Lungen- und

Atemvolumina Kérper-
kreislauf Kaoil
Bei jedem Atemzug treten in Abhangigkeit von el

Korpergrofie und Korperbau etwa 500 ml Luft
in den Respirationstrakt ein (Atemzugvolu-
men). Davon gelangen jedoch nur % in die Lun-
genbldschen. Der Rest verbleibt in den grofieren,
dickwandigen Atemwegen wie Kehlkopf, Luft-
rohre und Bronchien. Die Luft in diesem sog.
Atemtotraum kann somit nicht am Gasaus-
tausch teilnehmen.

Bei 14-16 Atemziigen pro Min. zu je 500 ml
atmet ein gesunder Erwachsener etwa 7,5 I Luft
ein und wieder aus (Atemminutenvolumen
oder Atemzeitvolumen > Abb. 12.16). Volumen (1)

Durch verstérkte Einatmung (iiber die norma- 6
le Einatmung hinaus) kann man bei einem ein-
zelnen Atemzug tiber das normale Atemzugvo-
lumen hinaus noch weitere 2-3,51 Luft einat- 5 1
men; dieses Volumen wird als inspiratorisches
Reservevolumen bezeichnet.

Durch verstarkte Ausatmung (iiber die norma-
le Ausatmung hinaus) kann iiber das normale
Atemvolumen hinaus eine weitere Luftmenge normale
von ca. 1 l ausgeatmet werden (exspiratorisches Atmung
Reservevolumen). Addiert man dazu das Atem-
zugvolumen und das inspiratorische Reservevo-
lumen, so erhilt man die Vitalkapazitit, die
dem maximalen ein- und ausatembaren Luftvo-
lumen entspricht.

Aber auch nach stirkster Ausatmung bleibt
noch Luft in den Lungen zuriick. Diese Restluft
wird Residualvolumen genannt. 0

Die Summe aus Vitalkapazitit und Residual- Zeit
volumen ergibt die Totalkapazitit. Sie ist das
max. mogliche Luftvolumen, das die Lunge auf-
nehmen kann. Exspiratorisches Reservevolu-
men und Residualvolumen ergeben zusammen
die funktionelle Residualkapazitit.

Abb. 12.15 Sauerstoff- und Kohlendioxidtransport im Blut. [L190]

maximales
Einatmen

IRV
3,31
VK
481
normale Abb. 12.16 Lungenvolumi-
Atmung g'é | na. Die geatmeten Volumina
- " werden mit einem Spirome-
ter gemessen und mittels
ERV einer Kurve angezeigt. AZV
1,01 = Atemzugvolumen, IRV =
inspiratorisches Reservevolu-
men, ERV = exspiratorisches
Reservevolumen, VK = Vital-
kapazitét, RV = Residualvo-
lumen, FRK = funktionelle
Residualkapazitét, TK = To-
talkapazitét. [L190]

maximales
Ausatmen




feres Blatt liegt dem Wirbelkanal innen an und
bildet im Prinzip die innere Knochenhaut (Periost).
Thr inneres Blatt umgibt als derber bindegewebiger
Schlauch das Riickenmark und die Wurzeln der
Riickenmarknerven. Zwischen beiden Blittern
liegt der Epiduralraum, der Fett- und Bindegewe-
be enthilt. Dieses Polster schiitzt das Riickenmark
bei Bewegungen der Wirbelsdule. Die Dura mater
reicht im Wirbelkanal tiefer hinab als das Riicken-
mark, namlich bis zum zweiten Kreuzbeinwirbel.

Im Schédelraum sind beide Durablitter grofi-
tenteils fest zu einer Haut verwachsen, die dem
Schidelknochen als innere Knochenhaut anliegt
(> Abb. 23.12). Auflerdem bildet die Dura im
Schidelraum feste, bindegewebige Trennwinde
(Durasepten) zwischen den groflen Hirnab-
schnitten. Durch diese Verstrebungen werden die
Hirnteile bei Kopfbewegungen in ihrer Position
gehalten.

Die Grof$hirnsichel (Falx cerebri) trennt als
senkrechte Wand beide GrofShirnhemispharen
(> Abb. 23.31). Sie geht in der hinteren Scha-
delgrube in die Kleinhirnsichel (Falx cerebelli)
iiber, die entsprechend die Kleinhirnhemispha-
ren trennt. Zwischen dem Grofhirn und dem
Kleinhirn iiberspannt das Kleinhirnzelt (Tento-
rium cerebelli) horizontal das Kleinhirn. An
manchen Stellen sind die ansonsten fest ver-
wachsenen Durablitter jedoch voneinander ge-
trennt. Dadurch entstehen starrwandige Kanile,
die Sinus, die das Venenblut aus dem gesamten
Schidelraum aufnehmen und und iiber die Vena
jugularis interna in die obere Hohlvene ableiten.

Arachnoidea

Die mittlere Hirnhaut heif$t wegen ihres spinn-
gewebeartigen Aussehens Spinnwebhaut oder
Arachnoidea. Sie ist fast gefafflos und liegt der
harten Hirnhaut innen an. Zwischen Dura mater
und Arachnoidea liegt der Subduralraum. Im
Bereich des Sinus (> Abb. 23.30, > Abb.
23.31) stiilpen sich knopfformige Wucherungen
der Arachnoidea in den vendsen Raum vor, die
Arachnoidalzotten ( > Abb. 23.13). Aus die-
sen Zotten wird die klare Flissigkeit in den
Hohlrdumen von Riickenmark und Gehirn, der
Liquor, in das Venensystem abgeleitet.

Im Schddelraum iberbriicken Arachnoidea
und Dura mater zusammen die Spalten und Fur-
chen des Hirngewebes, wihrend die Pia mater
dem Gehirn dicht anliegt, sodass grofere Hohl-
rdume, die Zisternen, entstehen.

Pia mater

Die zarte innere Hirnhaut - Pia mater (lat. =
»fromme Mutter“) - enthilt zahlreiche Blutgefa-
e und bedeckt unmittelbar die Oberfliche des
Hirngewebes, auch bis in alle Vertiefungen hin-
ein ( > Abb. 23.13). Im Wirbelkanal endet die
Pia mater wie das Riickenmark auf der Hohe des
zweiten LWK.

Epiduralraum
(extrem schmal)

Dura mater

Subduralraum
(extrem schmal)

Arachnoidea

Subarach-
noidalraum

Pia mater

Die beiden inneren Haute — Arachnoidea und
Pia mater — werden auch weiche Hirnhidute ge-
nannt. Zwischen ihnen liegt der Subarachno-
idalraum. Wie alle Hohlraume im ZNS, aufler
dem Sinus, ist er mit Liquor gefiillt.

23.2.6  Liquor und Liquor-
raume

Der Liquor cerebrospinalis (kurz Liquor) ist eine
Klare, farblose Fliissigkeit, die die Hohlraume im
Gehirn sowie den Subarachnoidalraum ausfiillt.
Die zirkulierende Liquormenge macht etwa 150 ml
aus. Sie enthalt aufier Ionen nur geringe Mengen
an Eiweif3 (12-50mg/dl), Glukose (40-80mg/dl),
Harnstoff und weifle Blutkérperchen (bis zu 4/pl).

Balken

Seitenventrikel

Plexus choroideus
des Seiten-
ventrikels

3. Ventrikel

Aquadukt
Briicke

4. Ventrikel

Plexus choroideus
des 4. Ventrikels

Ruckenmark
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Kopf-
schwarte
Schadel-
knochen
vendser
Blutleiter
(Sinus)
Argch-
“"Z'dft" Abb. 23.13 Schnitt durch
otte Schéadelknochen und Hirn-
) hautregion. Die roten Pfeile
Arterie beschreiben den Abfluss des
Liquors aus dem Subarach-
Gehirn noidalraum tber die Arach-

noidalzotten in das vendse
Blut. [L190]

Der Liquor wird in zottenartigen Kapillarge-
flechten, den Plexus choroidei, im Bereich der
Ventrikel (Ventrikel = Hohlraum des Gehirns)
aus Blutplasma filtriert. Von der téaglich produ-
zierten Liquormenge (500-700ml) muss ein
Grofiteil des Liquors iiber einen bestimmten
Weg aus den Liquorraumen abfliefSen. Er durch-
stromt die Ventrikel und gelangt schliellich in
den Subarachnoidalraum im Bereich der Hirn-
konvexitat. Von dort wird er von den Arachnoi-
dalzotten in das Venensystem abgeleitet. Ein
Teil des Liquors gelangt auch iiber die Spinal-
nervenscheiden in das Blutsystem zuriick.

Der Liquor stiitzt das Nervengewebe und
schiitzt dieses wie ein Wasserkissen vor der
Schwerkraft, vor schadigender Stofleinwirkung,
Reibung oder Druck. Daneben hat der Liquor

Sinus sagittalis  Arachnoidalzotten
(vendser Abfluss)

Kleinhirn

Foramen Magendii

Kleinhirnzisterne

Subarachnoidalraum
des Rickenmarks

H

Zentralkanal

Abb. 23.14 Sagittalschnitt durch das Gehirn und das Riickenmark mit Blick in die inneren und duBeren Liquorraume. Der
Liquor wird in den Plexus choroidei des 1., 2. und 4. Ventrikels gebildet. Er umspilt das gesamte Gehirn und das Riicken-
mark. Die Pfeile geben die Flussrichtung an. Uber die Arachnoidalzotten tritt der Liquor in das vendse System ber. [L190]
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wichtige Funktionen beim Stoffaustausch zwi-

schen Blut und Nervengewebe: Er erhalt Nahr-

stoffe aus dem Blut, versorgt damit das Hirn und
transportiert Stoffwechselprodukte aus dem

Nervengewebe ab.

Man unterscheidet anatomisch zwei Liquor-

rdume im ZNS ( > Abb. 23.14):

e duflere Liquorrdume; gebildet vom Sub-
arachnoidalraum und den Zisternen, die das
Gehirn und das Riickenmark umschlieflen

e innere Liquorrdume; hierzu rechnet man
das Ventrikelsystem des Gehirns und den
Zentralkanal im Riickenmark

Liquorgefullte Hohlraume

Es gibt vier Ventrikel (lat. ventriculus = kleine
Kammer > Abb. 23.15). Die beiden Seitenven-
trikel, auch als 1. und 2. Ventrikel bezeichnet,
sind lang gestreckte, bogenfoérmig verlaufende

von der Seite

Zwischen-
kammerloch

4. Ventrikel

Zentralkanal

von oben

linkes
Zwischenkammerloch

3. Ventrikel

seitliche Offnung
des 4. Ventrikels
(Foramen Luschkae)

Hohlrdume in den Groflhirnhemisphiren. Sie
stehen iiber die beiden Zwischenkammerlocher
(Foramina interventricularia) mit dem 3. Vent-
rikel in Verbindung, welcher spaltformig im
Zwischenhirn liegt und tiber den Aquidukt (lat.
aquaeductus = Wasserleitung), einen schmalen
Verbindungskanal im Mittelhirn, in den 4. Ven-
trikel tibergeht. Dieser setzt sich in den Zentral-
kanal des Riickenmarks fort, der bei Erwachse-
nen fast immer verschlossen ist. Der 4. Ventrikel
hat zwei kleine seitliche Offnungen (Foramina
Luschkae) und eine mittlere Offnung (Foramen
Magendii) zum Subarachnoidalraum. Durch sie
sind die inneren Liquorrdume mit den dufleren
verbunden.

Die Pia mater stiilpt sich in zottenartigen Ka-
pillargeflechten in die Ventrikel vor. Diese Ka-
pillargeflechte heiflen Plexus choroidei. In ih-
nen wird durch Filtrations- und Sekretionsvor-
gdnge aus Blutplasma der Liquor gebildet.

1.und 2. Ventrikel
(Seitenventrikel)

3. Ventrikel

Adhaesio interthalamica
Aquadukt

seitliche Offnung des 4. Ventrikels
(Foramen Luschkae)

mittlere Offnung des 4. Ventrikels
(Foramen Magendii)

rechtes
Zwischenkammerloch

1. und 2. Ventrikel
(Seitenventrikel)

Aquadukt

4. Ventrikel

Abb. 23.15 Das Ventrikelsystem des Gehirns. Die beiden Seitenventrikel sind tiber die Zwischenkammerl6cher mit dem
3. Ventrikel verbunden. Der diinne Aquadukt verbindet den 3. mit dem 4. Ventrikel. Von dort aus bestehen zwei seitliche
und eine mittlere Offnung zum Subarachnoidalraum (Foramina Luschkae und Foramen Magendii). [L190]

Der Liquor flief}t aus den Ventrikeln in die du-
Beren Liquorrdume, wo er von den Arachnoidal-
zotten absorbiert und in die venosen Gefif3e, die
Sinus ( > Abb. 23.16), abgegeben wird.

Der Liquor verldsst das Gehirn nicht nur iber
die Venen, sondern auch iiber das Lymphsystem
und entlang von Nervenbahnen - vor allem ent-
lang des Seh- und des Riechnervs.

Blut-Liquor-Schranke

Damit dabei keine schidlichen Stoffe aus dem
Liquor zum Nervengewebe gelangen, besteht im
Bereich des Plexus choroidei eine der Blut-Hirn-
Schranke (> 7.11.8) entsprechende Barriere,
die Blut-Liquor-Schranke. Sie hat grofie klini-
sche Bedeutung, da sie nur von wenigen liquor-
gingigen Medikamenten passiert werden kann.

Im Rahmen verschiedener Erkrankungen des
zentralen Nervensystems kann die Blut-Liquor-
Schranke aber durchldssig werden, z.B. bei Ent-
ziindungen oder Blutungen, wodurch sich die
Zusammensetzung des Liquors &ndert. Diese
Veranderungen sind z.T. sehr spezifisch und lie-
fern wichtige differenzialdiagnostische Hinweise.
Aus diesem Grund hat die Liquoruntersuchung
bei zahlreichen neurologischen Symptomen
einen hohen Stellenwert. Den Liquor gewinnt
man, indem man im unteren LWS-Bereich mit
einer Kaniile den Subarachnoidalraum punktiert
und wenige Milliliter entnimmt.

Im Gehirn gibt es vier liquorgefiillte Hohlrdume, die

Ventrikel:

o 1. und 2. Ventrikel (auch als Seitenventrikel bezeich-
net) stehen Uber die Zwischenkammerlécher mit dem

o 3. Ventrikel in Verbindung, der tiber den Aquadukt
in den

o 4. Ventrikel Ubergeht, welcher tiber die beiden
Foramina Luschkae und das Foramen Magendii mit
dem Subarachnoidalraum verbunden ist.

23.2.7 » Ruckenmark

Das Riickenmark (Medulla spinalis) bildet die
grofle ,Autobahn® zwischen dem Gehirn und
den Riickenmarksnerven (Spinalnerven). Es
leitet mit teils sehr hoher Geschwindigkeit Ner-
venimpulse vom Gehirn zur Peripherie und um-
gekehrt. Dies geschieht iiber grofie auf- und ab-
steigende Leitungsbahnen, die die weifle Sub-
stanz des Riickenmarks ausmachen.

Das Riickenmark ist aber nicht nur der machtigs-
te Nervenleitungsstrang, sondern mit seiner grau-
en Substanz auch Schaltzentrum. Die Schaltstellen
steigern die Effizienz der Riickenmarksfunktionen,
indem z.B. besonders schnell erforderliche motori-
sche Reaktionen sofort durch die Riickenmarkre-
flexe ausgelost werden; das Riickenmark fungiert
also auch als Reflexzentrum.



Aufbau

Das Nervengewebe des Riickenmarks hat beim
Erwachsenen eine Linge von etwa 45 cm. Es
geht in Hohe des groflen Hinterhauptslochs als
zentimeterdicker Strang aus dem verlangerten
Mark hervor und zieht im Wirbelkanal bis zur
Hohe des zweiten Lendenwirbelkorpers hinab.
Uber seine gesamte Linge entspringen beidseits
in regelmafligen Abstdnden insgesamt 31 Paare
von Nervenwurzeln, bestehend aus vorderer
und hinterer Nervenwurzel, die sich jeweils zu
den Spinalnerven vereinigen. Die Radix ventra-
lis (Iat. = Wurzel) ist die vordere motorische
Wurzel des Spinalnervs, die Radix dorsalis bil-
det die hintere sensible Wurzel. Durch diese
Nervenwurzelabgange wird das Riickenmark in
31 Riickenmarksegmente unterteilt. Da der ers-
te Halsnerv oberhalb des ersten Halswirbelkor-
pers austritt, gibt es insgesamt acht Halsseg-
mente, also eines mehr, als es Halswirbelkorper
gibt. Jedes Riickenmarksegment enthilt dabei
eigene Reflex- und Verschaltungszentren.

Das Riickenmark ist nicht iiberall gleich dick.
Im Hals- und im Lendenbereich ist es keulenfor-
mig verdickt, da hier eine gréfiere Masse von
Neuronen und Nervenfasern zur Versorgung der
oberen bzw. unteren Extremitdten vorhanden ist.

Wirbelsaulensegmente

o 8 Halssegmente (zervikal) C 1-C 8: versorgen
Atemmuskulatur und Arme; es gibt 8 Halssegmente
bei nur 7 Halswirbelkdrpern, da oberhalb vom 1. und
unterhalb vom 7. Wirbelkdrper Nerven austreten

* 12 Brustsegmente (thorakal) Th 1-Th 12: inner-
vieren den Rumpf

o 5 Lendensegmente (Jumbal) L 1-L 5: versorgen
Beine, auBeres Genitale und Anus

o 5 Kreuzbeinsegmente (sakral) S 1-S 5: versor-
gen ebenfalls Beine, duBeres Genitale und Anus

o 1-3 SteiBbeinsegmente: innervieren den Haut-
bereich iiber dem SteiBbein

Spinalnerven

Aus jedem Riickenmarksegment gehen links und
rechts je eine vordere und eine hintere Nerven-
wurzel hervor (> Abb. 23.17). Beide Wurzeln
schliefSen sich nach wenigen Millimetern zu einem
Spinalnerv zusammen. Die Spinalnerven - als
Teil des peripheren Nervensystems — verlassen
den Wirbelkanal der Wirbelsdule seitlich durch
die Zwischenwirbellocher, d.h. durch Offnungen
zwischen jeweils zwei benachbarten Wirbeln.

Da in der Kindheit (und auch vor der Geburt)
die Wirbelsdule schneller wichst als das Riicken-
mark, endet das Riickenmark beim Erwachsenen
schon auf der Héhe des zweiten Lendenwirbel-
korpers. Die Spinalnerven bleiben jedoch an ihre
Austrittsstellen gebunden.
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Abb. 23.16 Das Riickenmark und die Spinalnerven in der Seitenansicht. Das Riickenmark erstreckt sich im Wirbelkanal
vom 1. Halswirbel bis zur Hohe des 2. Lendenwirbels. Darunter findet man die Cauda equina — ein Biindel von Spinalner-
ven, die zu ihrem jeweiligen Zwischenwirbelloch ziehen. Da das Riickenmark auf Hohe des 2. Lendenwirbels endet, sind al-
le Ruickenmarksegmente gegeniiber den zugehérigen Wirbelkérpern nach oben versetzt. Beispiel: Bei einer Wirbelsdulen-
verletzung des 9. Brustwirbels ist nicht das 9. Brustwirbelsegment, sondern das auf dieser Hohe liegende 1. Lendenwirbel-

segment gefahrdet. [L190]

Das hat folgende Konsequenz: Wiahrend in
den oberen Abschnitten der Wirbelsdule die
Zwischenwirbellocher mit ihren Spinalnerven
auf derselben Hohe wie die entsprechenden
Riickenmarksegmente liegen, miissen die Ner-
venwurzeln aus den unteren Abschnitten des
Riickenmarks, um zu ihren Zwischenwirbells-
chern zu gelangen, im Wirbelkanal schrég nach
unten ziehen. Dieses nach unten verlaufende
Nervenfaserbiindel erinnert an ein Haarbiischel
und wird deshalb ,,Pferdeschweif* (lat. = Cauda
equina > Abb. 23.16) genannt.

Graue und weiBe Substanz des
Ruckenmarks

Betrachtet man das Riickenmark im Quer-
schnitt, wie es > Abb. 23.17 zeigt, so erkennt
man im Zentrum die schmetterlingsformige
graue Substanz. Wie in allen anderen Abschnit-
ten des ZNS befinden sich in der grauen Sub-
stanz die Nervenzellkorper, wihrend um den

»Schmetterling” herum auf- und absteigende
Fasersysteme als weifle Substanz gruppiert sind.

Graue Substanz

Die dufleren Anteile der grauen Substanz wer-

den ,Horner genannt und nach ihrer Lage in

ein Vorderhorn, ein Seitenhorn und ein Hin-

terhorn unterteilt (> Abb. 23.18).

e Vorderhorn: Hier liegen motorische Ner-
venzellen. Die Axone (Fortsitze der Nerven-
zellen) dieser Vorderhornzellen bilden die
Vorderwurzel eines Riickenmarknervs und
ziehen im Spinalnerv bzw. seinen Asten zur
quer gestreiften Muskulatur.

¢ Hinterhorn: Zum Hinterhorn ziehen sensi-
ble Nervenfasern. Sie leiten Nervenimpulse
aus der Peripherie iiber den Spinalnerv und
die Hinterwurzel zum Riickenmark. Die zu-
gehorigen Zellkorper zu diesen Nervenfasern
befinden sich im sog. Spinalganglion (Gan-
glion spinale). Dieses liegt innerhalb des Fo-
ramen intervertebrale ( > 9.2.3).
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absteigende Bahnen

Pyramidenseitenstrangbahn

(Tractus corticospinalis lateralis)

Tractus

rubrospinalis

Tractus

extra- - -
reticulospinalis

pyramidale —
Bahnen Tractus
vestibulo-

spinalis

Tractus

—

tectospinalis

Pyramidenvorderstrangbahn (Tractus corticospinalis anterior)

vordere und hintere
Nervenwurzel

aufsteigende Bahnen

Hinterstrangbahnen (Fasciculus
gracilis und Fasciculus cuneatus)

Tractus

spinocerebellaris

Tractus Vorder-
spinothalamicus seiten-
lateralis strang-
Tractus spino- bahnen

thalamicus anterior

Spinalganglion

Spinalnerv

Abb. 23.17 Querschnitt durch die Funktionsfelder des Riickenmarks. In der weiBen Substanz unterscheidet man aufsteigende (sensible) und absteigende (motorische) Bahnen. Zu den
aufsteigenden Bahnen (blau) gehoren die Hinterstrangbahnen und die Vorderstrangbahnen. Die absteigenden Bahnen (rot) unterteilen sich in die Pyramidenbahnen (Pyramidenseiten-
strangbahn und Pyramidenvorderstrangbahn) und die extrapyramidalen Bahnen. [L190]

e Seitenhorn: Es beherbergt efferente (weg-
fithrende) und afferente (zufithrende) Ner-
venzellen des vegetativen Nervensystems.
Die Axone der efferenten Zellen verlassen
das Riickenmark wie die motorischen Ner-
venfasern iiber die vordere Wurzel und tren-
nen sich vom Spinalnerv kurz nach dem
Austritt aus dem Wirbelkanal, um Anschluss
an die Grenzstrangganglien zu finden.

Graue Substanz des Riickenmarks

e |m Vorderhorn liegen motorische Nervenzellen.

o Zum Hinterhorn verlaufen sensible Nervenfasern,
deren Zellkérper im Spinalganglion liegen.

o Im Seitenhorn liegen afferente und efferente Ner-
venzellen des vegetativen Nervensystems.

graue Substanz
Hinterhorn
Seitenhorn

Vorderhorn

vordere
Nervenwurzel

Zentralkanal

Hinterhorn

/

Vorderhorn

WeiBe Substanz

Eine tiefe vordere und eine flache hintere Spalte
unterteilen die weifle Substanz in zwei Hilften.
Durch den Austritt von vorderen und hinteren
Nervenwurzeln wird jede Halfte wiederum in
drei Strange (Funiculi, lat. funiculus = Strang)
unterteilt.

Sie werden nach ihrer Lage Vorderstrang, Sei-
tenstrang und Hinterstrang genannt. Vorder-
und Seitenstrang werden meist zum Vordersei-
tenstrang zusammengefasst (> Abb. 23.19).
Jeder Strang enthalt entsprechend der Richtung
der Signalleitung aufsteigende und/oder abstei-
gende Bahnen. Dabei verlaufen Bahnen, die Im-
pulse zu den gleichen Orten leiten, in Biindeln
(Tractus) zusammen.

Aufsteigende Riickenmarksbahnen
Die aufsteigenden (afferenten) sensiblen Rii-
ckenmarksbahnen ( > Abb. 23.19) {ibermitteln

hintere
Nervenwurzel

weilBe Substanz

AN Abb. 23.18 WeiBe und

graue Substanz des Riicken-
marks im Querschnitt (Vor-
der- und Hinterwurzel abge-
trennt). Die schmetterlings-
formige graue Substanz be-
steht aus einem Vorderhorn,
einem Seitenhorn und einem
Hinterhorn. In der Mitte des
Riickenmarkquerschnitts er-
kennt man ein Loch, den
Zentralkanal. Er durchzieht
das gesamte Riickenmark
und ist mit den Liquorrau-
men des Gehirns verbunden
(> Abb. 23.15). [L190,
R170-3]

Seitenstrang

Vorderstrang

hintere
Nervenwurzel

standig Informationen aus dem Korper und der
Auflenwelt an das Gehirn. Die Nervenimpulse
gelangen dabei iiber die hintere Wurzel der Spi-
nalnerven zum Riickenmark. Von dort aus gibt
es drei maogliche Leitungswege, den sog. Eigen-
apparat, die Hinterstrangbahnen und die Vor-
derseitenstrangbahn.

¢ Die Fasern des Eigenapparats enden in
demselben oder einem benachbarten Seg-
ment und konnen direkt, ohne Weiterlei-
tung zum Gehirn, auf ein fortfithrendes,
motorisches Neuron umgeschaltet werden.
Auf diese Weise entstehen Reflexe
(> 23.2.16).

o Bei den Fasern der Hinterstrangbahnen
handelt es sich um Axone von Spinalgan-
glienzellen. Sie ziehen ohne Umschaltung hi-
nauf zum verlangerten Mark des Gehirns.
Dort kreuzen die Fasern auf die Gegenseite,
ihre Impulse werden auf ein zweites sensibles
Neuron umgeschaltet und iiber den Thala-
mus an verschiedene Hirnzentren iibermit-
telt. Die ibergeordneten Hirnzentren erhal-
ten iiber diese Bahnen Informationen aus
Rezeptoren von Haut, Muskeln, Sehnen und
Gelenken.

e Der Erregungsimpuls der Vorderseiten-
strangbahn wird auf der Ebene seines Ein-
tritts in das Riickenmark auf Neurone im
Hinterhorn umgeschaltet. Die Axone dieser
Neurone kreuzen noch auf der gleichen Rii-
ckenmarksebene zur Gegenseite (also von
der rechten Riickenmarkshilfte zur linken
bzw. umgekehrt), um dann zum Thalamus
aufzusteigen. Diese Leitung erfolgt im
Wesentlichen iiber zwei Bahnen (Tractus
spinothalamicus anterior und lateralis).
Beide Strange tibertragen Informationen
tiber groben Druck, Schmerz und Tempe-
ratur.



Absteigende Riickenmarksbahnen

Bei den absteigenden (efferenten) motorischen
Bahnen werden zwei grofie Systeme unterschie-
den: die Pyramidenbahn und das extrapyrami-
dale System ( > Abb. 23.18). Bei beiden Syste-
men muss der Impuls tiber absteigende Bahn-
systeme im Riickenmark zu den motorischen
Nervenzellen der Vorderhorner iibermittelt
werden, deren Nervenfasern iiber die Spinalner-
ven und ihre Aste zu den Skelettmuskeln gelan-
gen.

Aufsteigende und absteigende Bahnen des
Riickenmarks

o aufsteigende sensible Riickenmarkshahnen:
Eigenapparat (wichtig fir die Reflexentstehung),
Hinterstrangbahnen, Vorderseitenstrangbahnen

o absteigende motorische Riickenmarksbah-
nen: Pyramidenbahnen, extrapyramidales System

23.2.8 O Hirnnerven

Zusammen mit den Spinalnerven (> 23.2.8)

und deren Verzweigungen gehéren die Hirnner-

ven zum peripheren Nervensystem. Die Hirn-
nerven umfassen alle Nervenfaserbiindel, die
oberhalb des Riickenmarks das ZNS verlassen.

Sie versorgen den Kopf- und Halsbereich sowie

einen Grofiteil der inneren Organe und verbin-

den alle Sinnesorgane mit dem Gehirn.

Es gibt zwolf Paare von Hirnnerven ( > Abb.
23.19, > Abb. 23.20, > Tab. 23.2). Da ihre
vollen Namen recht lang und umstindlich sind,
werden sie meist nur nach der Reihenfolge ihres
Austritts aus dem Schidelraum von oben nach
unten mit romischen Ziffern von N. (Nervus) I
bis N. XII benannt. Der erste Hirnnerv zieht ins
Grofhirn, der zweite ins Zwischenhirn (genau
genommen gehoren beide zum Gehirn). Die tib-
rigen zehn entspringen im (bzw. ziehen in den)
Hirnstamm. Alle Hirnnerven verlassen das Ge-
hirn durch kleine Offnungen im kndchernen
Schidelraum.

Die Hirnnerven werden nach ihrer Funktion,
wie folgt, eingeteilt ( > Tab. 23.2):

o sensorische Hirnnerven: leiten Empfindun-
gen aus den Sinnesorganen zum Gehirn:

N. olfactorius (N. I), N. opticus (N. II),
N. vestibulocochlearis (N. VIII)

o iiberwiegend motorische Hirnnerven:

N. oculomotorius (N. ITI), N. trochlearis
(N.IV), N. abducens (N. VI), N. accessorius
(N. XI), N. hypoglossus (N. XII)

o gemischte Hirnnerven, die sich aus motori-
schen, sensorischen und parasympathischen
Fasern zusammensetzen: N. trigeminus
(N. V), N. facialis (N. VII), N. glossopharyn-
geus (N. IX), N. vagus (N. X)
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Riechnerv (N. olfactorius N. I) Hypophysenstiel

Sehnerv (N. opticus, N. II) Zwischenhirn

Sehnervenkreuzung Mamillarkérper
Augenhdéhlennerv
(N. ophthalmicus)
Oberkiefernerv (N. maxillaris) Mittelhirn
Unterkiefernerv

- ‘ N. trochlearis (N. V)
(N. mandibularis)

motorischer Anteil N. trigeminus (N. V)

des N. trigeminus Briicke (Pons)
N. abducens (N. VI) P id

yramiden
N. facialis (N. VII)

N. vagus (N. X
N. vestibulo- gus ( )

cochlearis (N. VIII) N. accessorius (N. XI)
?‘NIQILC(’)SSOPhaaneUS verlangertes Mark

N. hypoglossus (N. XII) Kleinhirn

Spinalnerv C1 Rickenmark

Abb. 23.19 Hirnstamm und Hirnnerven. Der I. Hirnnerv ist nicht zu sehen; als Riechnerv verlauft er an der Unterseite des
Gehirns. Unterhalb der Briicke erkennt man die Pyramiden, in denen die Pyramidenbahnen hinab zum Riickenmark verlau-
fen. [L190]
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Abb. 23.20 Ubersicht iiber die zwIf Hirnerven und ihre Funktionen. Die Hirnnerven versorgen hauptséchlich die Kopf-
und Halsregion. Nur der N. vagus verlasst diese Region und zieht hinunter in den Bauchraum zu zahlreichen inneren Orga-
nen. [L190]
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Tab. 23.2 Die zwdlf Hirnnerven.

Nummer des  Lateinischer Name Deutscher Name
Hirnnervs
N. | N. olfactorius Riechnerv
N. 11 N. opticus Sehnerv
N. Il N. oculomotorius Augenmuskelnerv
v N. trochlearis Augenmuskelnerv
Y N. trigeminus: Drillingsnerv:
® Ast V1: N. ophthalmicus ® Ast V1: Augenhchlennerv
® Ast V2: N. maxillaris * Ast V2: Oberkiefernerv
o Ast V3: N. mandibularis ~ ® Ast V3: Unterkiefernerv
N. VI N. abducens Augenmuskelnerv
N. VIl N. facialis Gesichtsnerv
N. Vil N. vestibulocochlearis Hor- und Gleichgewichtsnerv
N. IX N. glossopharyngeus Zungen-Rachennerv
N. X N. vagus Eingeweidenerv, ,umher-
schweifender” Nerv
N. XI N. accessorius Begleitnerv
N. XII N. hypoglossus Zungennerv

23.2.9 » Spinalnerven und ihre

Aste

Muskeln und Nerven > 9.2.14

Faserart

rein sensorisch

rein sensorisch

vorwiegend motorisch mit para-
sympathischen Anteilen

motorisch

je nach Ast:

o V1 sensibel

® \/2 sensibel

/3 sensibel und motorisch

motorisch

gemischt

rein sensorisch

gemischt

gemischt; Uberwiegend parasym-
pathisch, wenige sensible und
motorische Fasern

motorisch

tiberwiegend motorisch

- Die vorderen Aste der iibrigen Spinalner-

Funktion/Besonderheiten

tbermittelt Geruchsempfindungen; beginnt mit Rezeptoren in der Na-
senschleimhaut und zieht zum Riechkolben (Bulbus olfactorius

> 24.2.3); von dort werden die Signale zum Riechhirn ( > Abb.
23.9) geleitet

tibermittelt Sehempfindungen; beginnt in der Netzhaut der Augen und
kreuzt teilweise im Chiasma opticum (Sehnervenkreuzung), das vor
der Hypophyse liegt; nach Umschaltung werden die Signale zur prima-
ren Sehrinde im Hinterhauptslappen des GroBhirns geleitet

versorgt den Lidhebermuskel und vier der sechs quer gestreiften (au-
Beren) Augenmuskeln (> 24.2.1)

innerviert den oberen schragen Augenmuskel (> 24.2.1)

teilt sich nach dem Austritt aus der Schadelhéhle in 3 groBe Aste:

* V1 versorgt Augenhchle und Stirn

* V2 versorgt in dem unterhalb der Augenhdhle liegenden Bereich
die Gesichtshaut, die Schleimhaut der Nase, die Oberlippe und die
Zéhne des Oberkiefers

* V3 versorgt sensibel den Unterkieferbereich (Unterlippe, Zahnfleisch
und Zahne) und motorisch alle Kau- und Mundbodenmuskeln

versorgt den auBeren geraden Augenmuskel

* motorische Fasern versorgen mimische Muskulatur des Gesichts

* parasympathische Fasern ziehen zur Tranendriise ( > 24.2.1) und
zur Unterkiefer- und Unterzungendriise (> 13.2.8)

* sensorische Fasern leiten Geschmacksempfindungen von den Rezep-
toren in den vorderen zwei Dritteln der Zunge zum Hirnstamm, von
wo aus sie an die GroBhirnrinde (ibermittelt werden ( > 24.2.3)

leitet die Erregungen aus dem Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan)
und dem Hérorgan im Innenohr (Schnecke) zum Thalamus; von dort
werden sie an die GroBhirnrinde und an weitere Hirngebiete Cibermittelt

* parasympathische Fasern ziehen zur Ohrspeicheldriise (> 13.2.8)
motorische Fasern versorgen die Rachenmuskeln

sensible Fasern innervieren die Schleimhaut des Rachens und tiber-
mitteln Geschmacksempfindungen aus dem hinteren Zungendrittel

innerviert als Hauptnerv des parasympathischen Systems einen Teil
der Halsorgane, die Brust und einen groBen Teil der Baucheinge-
weide

nur wenige Fasern versorgen motorisch und sensibel den Kehlkopf-
bereich (N. laryngeus recurrens)

leitet sowohl sensible Impulse von Organen zum ZNS als auch effe-
rente Impulse fir die Motorik glatter Muskeln und fiir die Sekretion
zu den inneren Organen; Gegenspieler bei der Innervation innerer
Organe ist der Sympathikus ( > 23.2.12)

innerviert Muskeln des Halses, z. B. M. sternocleidomastoideus (Kopf-
wender-Muskel) und den M. trapezius (Kapuzenmuskel)

versorgt die Muskulatur der Zunge

Plexus cervicalis

ven bilden zunéchst Nervengeflechte, Spi-

nalnervenplexus genannt, bevor sie durch
erneute Aufteilung einzelne periphere

Das Halsgeflecht (Plexus cervicalis) aus den
Halssegmenten von C 1-C 4 versorgt Haut und

Unmittelbar nach seinem Austritt aus dem Zwi-
schenwirbelloch teilt sich jeder Spinalnerv in
verschiedene Aste auf:

o Die hinteren Aste versorgen die Haut und
die tiefen Muskeln vom Hals bis zur Kreuz-
beinregion.

o Die vorderen Aste der Spinalnerven haben
jeweils unterschiedliche Funktionen und
Verlaufe:

- Aus dem 2.-11. Brustsegment versorgen
sie als Zwischenrippen-Nerven (Nn.
intercostales) die Haut und die Muskeln
im Bereich des Brustkorbs und des
Bauchs.

Nerven bilden, die die Extremititen (Ar-
me und Beine) versorgen.

23.2.10 Spinalnervenplexus
und wichtige periphere Nerven

Die Plexus der Spinalnerven (> Abb. 23.21)
werden nach dem Abschnitt, aus dem sie ent-
springen, benannt ( > Tab. 23.3).

Jeder periphere Nerv fithrt motorische Ner-
venimpulse (Efferenzen) zur Peripherie und lei-
tet sensible Informationen (Afferenzen) von der
Peripherie zum ZNS.

Muskeln in der Hals- und Schulterregion und
dazu mit dem N. phrenicus das Zwerchfell. Die-
ser spielt also eine wichtige Rolle fiir die Atmung
(> 12.2.10).

Plexus brachialis

Aus dem Armgeflecht (Plexus brachialis, C 5-

Th 1) entspringen neben kleineren Asten zum

Nacken und zur Schulter die drei groffen Arm-

nerven:

o Der Speichennerv (N. radialis) zieht an der
Streckseite des Arms zum Unterarm. Er ver-
sorgt motorisch die Strecker des Ober- und
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a) Kopffixierung und Offnen des Visiers

c) Greifen von Kinn und Nacken und
Ubernahme der Kopfhaltung

b) Offnen des Kinnriemens

d) Vorsichtiges Abnehmen des Helms

durch Helfer 1

Abb. 30.4a—d Abnehmen des Helms. Es sind zwei Helfer
erforderlich, je nach Helmtyp sind verschiedene Vorgehens-
weisen nétig. Deshalb kann es notwendig sein, anders als
hier abgebildet, die Hande seitlich am Hals zu positionieren.
Grundsatzlich muss immer ein Helfer Kopf und Hals unter
leichtem Zug stiitzen, wahrend der andere den Helm vorsich-
tig abzieht. [J747]

30.3 » BasismaBnahmen zur Sicherung der Vitalfunktionen

Die Sicherung der Vitalfunktionen erfolgt nach
den Richtlinien des European Resuscitation
Council (ERC). Wenn Sie einen Menschen in

e

inem bedrohlichen Zustand vorfinden (z.B. in

Threr Praxis oder auf der Strafle) oder zu einem
Unfallgeschehen dazu kommen, miissen Sie sich

€

inen Uberblick verschaffen iiber die lebens-

wichtigen Kérperfunktionen des Patienten.

Sorgen Sie fiir IThre personliche und die Si-
cherheit des Patienten.

Kontrollieren Sie das Bewusstsein durch lau-
te Ansprache und Riitteln an den Schultern
(>303.1).

Wenn er reagiert und keine Gefahr besteht,
lassen Sie ihn vorerst in der Lage, in der Sie
ihn vorgefunden haben. Versuchen Sie her-
auszufinden, was geschehen ist. Fordern Sie
Hilfe an. Verliert er (wieder) das Bewusst-
sein, bringen Sie ihn in die stabile Seitenlage.
Erfolgt keine Reaktion, legen Sie den Betrof-
fenen auf den Riicken und priifen Sie die
Atmung ( > 30.3.2). Zunéchst werden die

Atemwege freigemacht, indem der Kopf des
Betroffenen sanft nackenwirts gebeugt und
das Kinn etwas angehoben wird. Die nachfol-
gende Atempriifung — Schauen auf Brust-
korbbewegungen, Horen auf Atemgerdusche,
Fiihlen von Luftbewegungen - sollte nicht
langer als zehn Sekunden dauern.

Reagiert der Betroffene nicht oder atmet er
nicht normal, setzen Sie den Notruf ab bzw.
beauftragen Sie einen Helfer.

Atmet der Patient normal, bringen Sie ihn in
die stabile Seitenlage. Im Notfall miissen alle
Vitalfunktionen, insbesondere die Atmung,
alle zwei Minuten kontrolliert werden.

Bei bewusstlosen Erwachsenen ohne ,,nor-
male“ Atmung (Rocheln, Schnappatmung,
fehlende Atmung), wegen des Verdachts auf
Kammerflimmern, sofort den Rettungs-
dienst alarmieren (phone first), erst dann
reanimieren (s.u.). Bei anderen Ursachen,
wie z. B. Trauma, Vergiftung, Ertrinkungs-
unfall kann ggf. eine andere Reihenfolge

(Durchfithrung eines Reanimationszyklus
von fiinfmal 30:2, dann Notruf) sinnvoll sein,
ebenso das Priifen der Kreislaufsituation
(>303.3).

Verlassen Sie den Patienten nur, wenn Sie als
Helfer alleine sind und es keine andere Mog-
lichkeit gibt.

Haben Sie hingegen ein Handy dabei, schal-
ten Sie auf ,Freisprechen®, um leichter mit
dem Disponenten der Rettungsleitstelle
kommunizieren bzw. seine Anweisungen
leichter umsetzen zu konnen.

Beginnen Sie schnellstméglich mit der Herz-
druckmassage ( > 30.4.1).

Nach 30 Thoraxkompressionen werden
zwei Atemspenden gegeben. Wenn die
Atemspenden zu keiner sichtbaren Hebung
des Brustkorbs fithren, muss der Mundraum
untersucht und ggf. ausgeraumt (Gebiss, Er-
brochenes) werden.

Die Wiederbelebung durch jeweils 30 Tho-
raxkompressionen und zwei Atemspenden



wird so lange fortgesetzt, bis der Rettungs-
dienst eintrifft und die Herz-Lungen-Wie-
derbelebung iibernimmt.

Zu den Mafinahmen bei Kindern > 30.4.8

30.3.1 ® Prifung des Bewusst-
seins

O
Bewusstlosigkeit: schwere Bewusstseinsstorung, bei
der der Mensch nicht ansprechbar ist, d. h., er hat die
Fahigkeit der raumlichen und zeitlichen Orientierung
verloren und reagiert weder auf Fragen zur Person
(z.B. nach dem Namen) noch auf Berlihrungen.

Ein bewusstlos erscheinender Patient wird als

Erstes kurz angesprochen (,,Hallo! Alles in Ord-

nung? Wie heiflen Sie?“). Reagiert er nicht, so ist

eine Berithrung angezeigt (z.B. Riitteln an der

Schulter), da Schwerhorigkeit eine Bewusst-

seinsstorung vortduschen kann. Erfolgt auch

hierauf keine Reaktion, so ist der Patient be-
wusstlos. Damit liegt ein schwerwiegender Not-
fall vor. Reagiert der Patient auf Ansprache oder

Anfassen, so wird er zunichst in der vorgefun-

denen Position belassen und der Notruf getitigt.

Die Ursache der Bewusstlosigkeit ist in der Re-
gel zunéchst unklar. Einer Bewusstlosigkeit kon-
nen zahlreiche Storungen innerhalb des Zentral-
nervensystems zugrunde liegen.

o Durchblutungsstorungen oder Blutungen des
Gehirns (etwa beim Schlaganfall > 23.5.1)

¢ Entziindungen des Gehirns oder der Hirn-
haute (Enzephalitis oder Meningitis)

o Schidel-Hirn-Verletzungen in Folge eines
Sturzes

¢ Hirntumoren und -metastasen

o epileptische Krampfanfille

Aber auch Stoérungen, die primér nicht im Ge-

hirn liegen, kénnen zu Bewusstlosigkeit fithren,

z.B.:

e Vergiftungen (etwa mit Alkohol oder Schlaf-
tabletten)

o Stoffwechselentgleisungen, z.B. durch Funk-
tionsstérungen der Leber, der Nieren, der
Schilddriise und beim Diabetes mellitus

e Schock, z.B. bei zuvor nicht erkanntem
»stummem* Herzinfarkt ( > 10.6.2)

I —

Hinweis

Reagiert ein angesprochener, ruhig daliegender Ver-

letzter oder Erkrankter nicht, sollte er direkt, z.B. an

den Schultern, angefasst werden. Erfolgt auch bei kréf-

tigem Anfassen keine Reaktion, so ist er bewusstlos.

Vorgehensweise:

o Patienten laut ansprechen (,Hallo, horen Sie
mich?").

o Beriihrungsreize setzen (z.B. Riitteln an den Schul-
tern).

o Schmerzreize setzen (Kneifen in einen Nasenfligel
oder die Oberarminnenseite), dabei das Gesicht be-

30.3 BasismaBnahmen zur Sicherung der Vitalfunktionen

obachten — wenn der Patient reagiert, besteht kei-
ne Bewusstlosigkeit. Diese MaBnahme wird in der

Praxis oft angewendet, ist jedoch nicht in den ERC-
Leitlinien enthalten.

Der Bewusstseinslevel (Wachheitsstatus) kann
relativ schnell anhand des WASB-Schemas
(> 30.20) oder englisch AVPU-Schema (alert,
voice, pain, unresponsive) eingestuft werden.
Jede Einstufung unterhalb des ,W* (wach und
ansprechbar) macht eine neurologische Unter-
suchung erforderlich. Ist der Betroffene einge-
triibt, konnen Sie im Verlauf noch den Glasgow
Coma Score - GCS > Tab. 30.2) erheben.

30.3.2 ® Prufung der Atmung

Zur Priifung der Atmung ( > Abb. 30.5) brin-
gen Sie zunichst den Kopf des Bewusstlosen
oder Bewusstseinsgetriibten in eine Position, die
das Atmen ermdéglicht. Manchmal reicht schon
diese Maflnahme, damit der Patient wieder
atmen kann, i.d.R. muss der Patient jedoch in
Riickenlage gebracht werden.

Freimachen der Atemwege

Dieses Freimachen der Atemwege ist deshalb

sinnvoll, weil bei Bewusstlosen die Muskulatur

haufig erschlafft ist, sodass die Zunge zuriickfal-
len und die Atemwege verlegen kann. Hierfiir
gibt es zwei Methoden:

e HTCL-Mandéver ( > Abb. 30.6): Der Helfer
kniet seitlich neben dem Kopf des Patienten,
eine Hand liegt auf der Stirn und die andere
unter dem Kinn des Patienten. Der Kopf des
Patienten wird nach hinten geneigt, indem
die Stirn vorsichtig nach unten gedriickt und
das Kinn gleichzeitig angehoben wird (Head
Tilt — Chin Lift). Dies ist die heute tiblicher-
weise empfohlene Methode, auch fiir kleine
Kinder.

¢ Esmarch-Handgriff ( > Abb. 30.7): Der
Helfer kniet hinter dem Kopf des Patienten.
Seine Daumen umfassen dessen Unterkiefer,
seine Zeigefinger liegen am Kieferwinkel.
Dann erfolgt der Dreifach-Handgriff, bei
dem gleichzeitig der Kopf iiberstreckt, der
Mund gedffnet und der Unterkiefer vorge-
zogen wird. Beim kleinen Kind wird der
Nacken nicht iiberstreckt.

—

Achtung

e Die Prifung der Atmung darf nicht mehr als zehn
Sekunden in Anspruch nehmen.

e In der Erste Hilfe-Ausbildung von Laien wird der Es-
march-Handgriff nicht mehr gelehrt, weil seine An-
wendung durch Unkundige zur Zeitverzdgerung
fiihren und eine Verletzung der Halswirbelsaule ver-
schlimmern kann.

o Besteht der Verdacht auf eine Verletzung der HWS,
heiBt die Regel ,Esmarch vor HTCL". Dann wird der
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Abb. 30.5 Priifung der Atemfunktion durch Sehen, Ho-
ren und Fuhlen. [L190]

Abb. 30.6 Uberstrecken des Kopfes nackenwarts und zu-
satzliches Anheben des Unterkiefers zur Schaffung freier
Atemwege (HTCL-Mandver). [L190]
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Abb.30.7 Esmarch-Handgriff: Beide Hande fassen das
Kinn des Bewusstlosen und schieben den Unterkiefer so
nach vorne, dass die untere Zahnreihe vor die obere
kommt; gleichzeitig muss der Hals des Patienten maximal
Uiberstreckt sein. [L190]

Handgriff ohne die Bewegung der Halswirbelsaule
ausgefiihrt (modifizierter Esmarch-Handgriff), um
zwar den Atemweg des Patienten einigermafBen zu
sichern, eine eventuelle Schadigung des Riicken-
marks aber zu vermeiden.

Der Ersthelfer beugt nun seine Wange iiber
Mund und Nase des Patienten und blickt gleich-
zeitig zu dessen Brustkorb (> Abb. 30.5). At-
met der Betroffene, so kann der Helfer dies se-
hen (atemsynchrone Thoraxexkursion), horen
(Atemgerdusche) und fiihlen (Luftbewegung an
seiner Wange).
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Die Atmung gilt als ausreichend, wenn der Pa-
tient in fiinf Sekunden mindestens einmal atmet
und keine Schnappatmung aufweist. Atmet der
Patient normal, wird er in die stabile Seitenlage
gebracht. Bei einem Notfall muss die Atmung
alle zwei Min. kontrolliert werden.

O
Hinweis

Wahrend der ersten Minuten nach einem Kreislaufstill-
stand ist es mdglich, dass ein Bewusstloser schwach
atmet oder vereinzelte, langsame und gerduschvolle
Atemziige macht. Wenn der Patient nach Luft
schnappt, liegt oft ein Herzstillstand vor. Beim gerings-
ten Zweifel, ob die Atmung normal ist, beginnen Sie
mit der kardiopulmonalen Reanimation.

30.3.3 ® Notruf

Der Notruf kann iiber Telefon, iiber die Funk-

netze von Linienbussen oder Taxen, iiber die

Notruftelefone an Fernstraflen sowie an Polizei-

und Feuerwehrrufsiulen getitigt werden. Hin-

weise auf Meldeeinrichtungen sind an den Leit-
pfosten der Autobahnen sowie auf speziellen

Hinweisschildern angebracht. Europaweit gilt

als einheitliche Notrufnummer die 112. In

Osterreich und in der Schweiz kann der Ret-

tungsdient auch unter 144 erreicht werden.

Grundsitzlich soll der Notruf so schnell wie
moglich abgesetzt werden - dies kann in ver-
schiedenen Fillen etwas anderes bedeuten:

o Bei einem Unfall, z. B. auf der Landstrafle, ist
die Reihenfolge: Warnblinkanlage einschal-
ten, Anhalten, Warnweste noch im Fahrzeug
anlegen, Unfallstelle mit einem Warndreieck
absichern, falls méglich bzw. notwendig Un-
fallopfer aus der Gefahrenzone bringen, Not-
ruf absetzen, lebensrettende Sofortmafinah-
men durchfiihren, weitere Hilfe leisten (z.B.
Wundverband anlegen).

o Phone first: Bei nicht normaler, d.h. z. B.
schnappender Atmung wird der Notruf als
allererstes abgesetzt (,zuerst anrufen®). Erst
dann erfolgen die weiteren Rettungsmafinah-
men ( > 30.4). Auch wenn bei einem Er-
wachsenen wahrscheinlich eine kardiale
Ursache vorliegt, wird zuerst der Notruf ab-
gesetzt, dann die kardiopulmonale Reanima-
tion (CRP) begonnen.

o Phone fast: Diese Regel (,,schnell anrufen®)
gilt bei fehlender Atmung (z.B. durch Ertrin-
ken, Ersticken, Intoxikation, Trauma) oder
bei Bewusstlosigkeit eines Kindes (hier liegt
meist ein Atmungsproblem vor > 30.3.2) -
zuerst wird fiir ca. eine Minute die CRP durch-
gefiihrt, dann wird der Notruf abgesetzt.

Zwar gilt die Prioritat des Notrufs vor allen wei-

teren Mafinahmen grundsitzlich auch, wenn

nur ein Ersthelfer anwesend ist und der Patient
eine Zeit lang alleingelassen werden muss. Je
nach Situation kann es jedoch notwendig sein,

diese Regel zu brechen und z. B. fiir 1-2 Min. zu
beatmen, um dann rasch Hilfe zu holen.

O
Hinweis

In der Erste Hilfe-Ausbildung von Laien gelten oft an-
dere Regeln als fir medizinische Berufe. Fiir Laien wird
,Phone fast” nur fiir Sduglinge und Kleinkinder emp-
fohlen.

Trotz hervorragender Notfallversorgung in

Deutschland und obwohl fast jeder ein Telefon

bei sich hat, gibt es auch immer wieder Situatio-

nen, in denen das Absetzen des Notrufs schwie-
rig ist und man Hilfe braucht, um Hilfe zu be-
kommen.

e Es hat sich gezeigt, dass die Bereitschaft von
Mitbiirgern, zu helfen bzw. Hilfe anzufor-
dern grofer ist und man schneller Reaktio-
nen erzielt, wenn man ,,Feuer!“ ruft.

o Wenn Sie Helfer brauchen, fordern Sie diese
konkret auf: Rufen Sie z. B. ,,Sie mit der grii-
nen Jacke! Rufen Sie sofort den Notarzt!
Wihlen Sie 112!“ Dies wirkt schneller als ein
ungezielter Hilferuf.

O

Hinweis

Beim Absetzen des Notrufes sollten Sie der Rettungs-

leitstelle Auskunft geben nach der Faustregel ,5 x W".

Ihr Gesprachspartner wird Sie alles Notwendige fra-

gen, um lhnen méglichst schnell Hilfe zu schicken:

o Was ist passiert? z.B. , Patient mit schwerster
Atemnot und Zyanose” oder bei Unfallen kurze
Schilderung des Hergangs, z.B. ,Radfahrer gegen
Pkw geprallt”

o Wo ist es passiert? Genaue Beschreibung des Not-
fallorts, evtl. Stockwerksangabe, Klingel, Wegbe-
schreibung in der freien Natur (markante Punkte
nennen: ,Waldrand”, , Flusslauf”, , Aussichtsturm”)

o Wie viele Verletzte?

e Welche Art von Verletzung/Erkrankung liegt vor?
— Keine genauen Diagnosen! Einfache Beschrei-

bung ist wichtiger! (, Bewusstlose Person mit
stark blutender Kopfverletzung”, ,Patient er-
bricht hellrotes Blut”)

— Angaben iiber die Notwendigkeit technischer
Hilfe (Feuerwehr) bei eingeklemmten oder
schwer zuganglichen Patienten

o Wer meldet den Notfall? Eigenen Namen nennen
und Telefonnummer, von der aus angerufen wird,
fir evtl. Riickfragen. Gesprach erst nach Aufforde-
rung beenden!

Die Freisprechfunktion des Telefons kann — insbeson-

dere wenn man alleine mit dem Patienten ist — sehr

hilfreich sein, um gleichzeitig HilfsmaBnahmen durch-
fihren zu kénnen.

O
Achtung

Fiir jede Notfallmeldung gilt:

o Ruhe bewahren.

o Keine Spekulationen, sondern konkrete Angaben.

o Auf Riickfragen der Rettungsleitstelle warten.

e Uber das geeignete Rettungsmittel entscheidet die
Rettungsleitstelle nach vorliegenden medizinischen
und einsatztaktischen Gesichtspunkten.

30.3.4 » MaBnahmen bei nicht
erforderlicher Reanimation

Ist die Atmung normal, muss nicht reanimiert
werden. Stattdessen sind folgende Mafinahmen
zu ergreifen:

e So rasch wie moglich Notruf titigen (phone
fast).

¢ Dem Patienten gegeniiber beruhigend und
sicher auftreten.

¢ Patienten mit erhaltenem Bewusstsein je
nach zugrunde liegender Notfallsituation la-
gern, z.B. bei Herzinsuffizienz und Atemnot
mit erhohtem Oberkorper, Bewusstlosen mit
ausreichender Atmung in stabile Seitenlage
bringen, um zu verhindern, dass infolge ab-
nehmender Schutzreflexe Mageninhalt oder
Blut in die Atemwege gelangt.

¢ Patienten moglichst nicht alleine lassen, psy-
chisch betreuen ( > 30.1.4).

o Eventuell erforderliche notfalltherapeutische
Maf3nahmen einleiten oder durchfithren
(z.B. Blutzucker messen, Glukose-Gel geben,
Antiallergikum verabreichen, Infusion anle-
gen, Wunde versorgen).

o Regelmiflig Vitalzeichen kontrollieren: Be-
wusstsein, Atmung, ggf. Karotispuls einseitig
tasten (mindestens alle fiinf Minuten bis Hil-
fe kommt).

30.3.5 » Medikamentose
Schmerztherapie

Die medikamentose Therapie mit Analgetika er-
folgti.d.R. durch den Notarzt. Seit dem 27.07.2023
ist es auch Notfallsanititern erlaubt, ohne vor-
herige drztliche Anordnung im Rahmen einer
heilkundlichen Mafinahme, bestimmte Betédu-
bungsmittel zu verabreichen.

Sofern sich das Eintreffen des Notarztes verzo-
gert und Mafinahmen wie eine schmerzlindernde
Lagerung oder die Unterstiitzung einer vom Pa-
tienten eingenommen Schonhaltung nicht ausrei-
chen, kann vom Heilpraktiker bei bewusstseins-
klaren Patienten bei Bedarf auch ein verschrei-
bungsfreies Schmerzmittel gegeben werden.

Die gelegentlich noch vertretene Meinung eine
préklinische Analgesie verschleiere die Sym-
ptomatik, gilt heute als veraltet. Bei Bauch-
krampfen wird z. B. Buscopan®, bei Kindern mit
Fieberkrampf Paracetamol empfohlen.

Im Notfall besonders gut geeignet sind Arznei-
mittel, die ohne oder nur mit wenig Wasser
eingenommen werden kénnen (Kau- oder
Schmelztabletten, Granulate, Tropfen, Sifte).
Schmerztabletten, die geschluckt werden miis-



sen, wirken laut einer Studie zehnmal schneller,
wenn der Patient dabei auf der rechten Seite
liegt (Wirkeintritt nach ca. 10 Minuten). Wenn
man auf der rechten Seite liegt, ist der Winkel
steiler, in dem das Medikament durch den Ma-
gen rutscht und kann dadurch - unterstiitzt von

30.4 Wiederbelebung: kardiopulmonale Reanimation

Schwerkraft, Magenkontraktionen und Magen-
saftstromungen — umso schneller wirken.

Beim Herzinfarkt gilt der Satz ,Zeit ist Mus-
kel“ (,time is muscle®). Deshalb rit z.B. der
European Resuscitation Council (ERC), dass je-
der Patient mit Verdacht auf Akutes Koronar-

30.4 » Wiederbelebung: kardiopulmonale Reanimation

Kardiopulmonale Reanimation (cardiopulmonale
reanimation, CPR, Herz-Lungen-Wiederbelebung):
MaBnahme zur Wiederbelebung, die immer dann be-
ginnt, wenn die Priifung der Vitalfunktionen eine Le-
bensbedrohung des Betroffenen ergibt (keine Reak-
tion, nicht vorhandene oder schnappende Atmung).

In den meisten Gemeinden liegt die durch-

schnittliche Zeitspanne zwischen dem Notruf

und dem Eintreffen des Rettungsdienstes bei

5-8 Min. bzw. — wenn ein Herz-Kreislaufstill-

stand vorliegt — bei 8-11 Min. bis zum ersten

Defibrillationsschock, im ldndlichen Raum oft

bis zu zehn Min. linger. Wihrend dieser Zeit

hiingt das Uberleben des Patienten von der kar-
diopulmonalen Reanimation des Ersthelfers
bzw. des Heilpraktikers ab.

Die kardiopulmonale Reanimation wird unter-
teilt in:

¢ Basismafinahmen der Reanimation (Basisre-
animation, Basis-CPR, basic life support, BLS)

- Kontrolle der Vitalzeichen (Bewusstsein,
Atmung > 30.3.1, > 30.3.2), evtl.
gleichzeitig Karotispuls tasten (nicht lan-
ger als zehn Sekunden)

- Herzdruckmassage ( > 30.4.1)

- Atemspende ( > 30.4.2)

e die von medizinischem Fachpersonal anzu-
wendenden erweiterten Mafinahmen der
Reanimation (advanced life support, ALS)

o Defibrillation ( > 30.4.4), die teilweise auch
im Rahmen der Laienhilfe angewendet wird

¢ Drugs = Medikamente ( > 30.1.6)

Da man von Thnen als Heilpraktiker(-anwirter)

mebhr als von einem Laien erwarten kann, sollten

Sie, bevor Sie mit der Atemspende beginnen, da-

rauf achten, dass die Atemwege des Patienten

frei sind, d.h. durch z.B. Erbrochenes, Fremd-
korper verlegte Atemwege miissen als Erstes
freigemacht werden. Die maximale Uber-
streckung des Kopfes ( > Abb. 30.6) sollte am
besten schon bei der Priifung der Atmung

(> 30.3.2) mitdem HTCL-Manéver ( > 30.3.2)

durchgefiihrt werden. Reicht diese Mafinahme

nicht aus, um eine Spontanatmung in Gang zu
setzen, so wird der Unterkiefer durch einen spe-
ziellen Griff weit nach vorn geschoben (Esmarch-

Handgriff > Abb.30.7).

Bei Erstickungsgefahr durch Fremdkorper
kann der sogenannte Heimlich-Handgriff hilf-
reich sein ( > Abb. 30.19), der nur bei vitaler In-

dikation und wenn keine sofortige Intubations-
moglichkeit besteht, angewendet werden sollte.
Das sind die Kernaussagen zu den Basismafi-

nahmen fiir die Wiederbelebung Erwachsener

(European Resuscitation Council - Stand 2021

> Abb. 30.8):

e Priifen Sie das Bewusstsein und die Atmung.

e Rufen: Alarmieren Sie den Rettungsdienst.

e Driicken: Beginnen Sie mit Thoraxkompres-
sionen.

¢ Lassen Sie einen Automatischen externen
Defibrillator (AED) holen.

1
Hinweis

Lernen und iiben Sie, wie eine Wiederbelebung durch-
geflihrt werden muss.

30.4.1 » Herzdruckmassage

Sobald feststeht, dass der Patient bewusstlos ist
und nicht ausreichend atmet, beginnen die Erst-
helfer mit der Herzdruckmassage (kurz: Herz-
massage bzw. Thoraxkompression). Da die
Herzdruckmassage immer gleichzeitig mit der

BASISMASSNAHMEN ZUR
WIEDERBELEBUNG ERWACHSENER

keine Reaktion und
keine normale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft —

einschalten und den
Anweisungen folgen

inikum Ulm, Sektion Notfallmedizin, 89070 Ulm
us_GER_2021 iiber GRC
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syndrom (> 10.6.1) 150-300mg ASS oral er-
halt.

Wichtig ist, dass Sie sich vor der Verabrei-
chung von Medikamenten bestens mit den je-
weiligen Indikationen, Kontraindikationen und
Wechselwirkungen vertraut gemacht haben.

Atemspende ablaufen sollte, spricht man auch
von kardiopulmonaler Reanimation (Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung).

S
Achtung

Fuhren Sie, wo immer méglich, die Thoraxkompressio-
nen auf einem harten Untergrund durch, da die Kom-
pressionsbewegungen des Helfers sonst ,verpuffen”.
Deshalb sollte z. B. ein Bettldgeriger ggf. mit dem
Rautek-Griff (> 30.4.1) auf den Boden gelegt wer-
den. Ubergewichtige Patienten, die im Bett liegen,
miissen laut den ECR-Leitlinien, jedoch nicht unbe-
dingt auf den Boden gezogen werden.

Auffinden des Druckpunkts

Zur Durchfithrung der Herzdruckmassage muss

der Brustkorb ziigig freigemacht werden. Der

Druckpunkt befindet sich beim Erwachsenen

mitten auf der Brust®.

e Der Druckpunkt befindet sich auf der unte-
ren Hilfte des Sternums.

e Ballen einer Hand auf den Druckpunkt legen,
Handballen der anderen Hand iiber den ers-
ten legen und Finger verschranken.

¢ Beide Ellenbogen durchstrecken.

Abb. 30.8 BasismaBnah-
men der Reanimation bei Er-
wachsenen (Basic life sup-
port, BLS). CPR = kardiopul-
monale Reanimation, AED =
Defibrillator. (*Osterreich/
Schweiz Rettungsdienst auch
144). [F781-034]
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Tab. 30.2 Vorgehen bei der kardiopulmonalen Reanimation im Uberblick.

o fortlaufende, umfassende Kontrolle der
Vitalparameter, meist apparativ assistiert

* Absaugen mit Gerat

e endotrachealer Tubus

Thoraxkompression nur (ibergangswesise,
schnellstmoglich Defibrillation und Medikation

* Beutelbeatmung mit Maske oder iber En-
dotrachealtubus

e Schrittmachertherapie

o Adrenalin

MaBnahmen  Ersthelfer, in diesem Fall der Heilpraktiker Arzt
Vitalzeichen ¢ Ansprechen, ggf. Schiitteln an der Schulter
priifen * Atemwege freimachen und Atemtatigkeit Uberpriifen
Herzdruck- Thoraxkompressionen: Arbeitsfrequenz 100—120/Min.
massage
Atemspende ¢ Mund-zu-Nase-Beatmung oder Mund-zu-Mund-Be-
atmung (> 30.4.3)
* je nach Situation ggf. Atemwege freimachen, * maschinelle Beatmung
Hand-Absaugpumpe einsetzen, Beutelbeatmung,
Endotrachealtubus legen (siehe Atemspende)
Defibrillation falls ein automatischer externer Defibrillator (AED) vor-  ® Defibrillation
handen ist
Drugs (Medi- -
kamente)

Durchfiihren der Herzdruckmassage

Fir eine erfolgreiche Herzdruckmassage bei
einem Erwachsenen muss 100- bis 120-mal pro
Minute ,,gedriickt* (> Tab.30.1, > Tab. 30.2)
werden. (Der Rhythmus entspricht dem von
Popsongs wie z.B. ,Stayin” alive®, ,Atemlos*
oder ,Highway to Hell“.) Der Helfer muss dabei
das Brustbein mindestens 5 cm, max. 6 cm tief
eindriicken (was einige Kraft erfordert > Abb.
30.9). Ebenso wesentlich ist es, dass er den
Druck danach vollkommen lockert — allerdings
ohne den Kontakt zum Kérper zu verlieren! -
damit das Herz sich wieder mit Blut fiillen kann.

Herzdruckmassage und Atemspende miissen
immer im rhythmischen Wechsel erfolgen. Die
Helfer beginnen beim Erwachsenen grundsitz-
lich mit der Herzdruckmassage. Das empfohlene
Verhiltnis von Herzkompression (> Abb.
30.9, > Abb. 30.10) zu Atemspende betragt
30:2; d.h. auf 30 Kompressionen des Brust-
korbs folgen zwei Atemspenden.

Viele Laien trauen sich eine Atemspende nicht
zu. Sie sollten auf jeden Fall die Herzdruckmas-
sage ununterbrochen durchfithren. Ungeiibte
Laien unterbrechen zudem die Herzdruckmas-
sage fiir die Beatmung oft weitaus langer als die
empfohlenen fiinf Sekunden, sodass der Kreis-
lauf immer wieder zum Stillstand kommt, was
den Erfolg der Wiederbelebung in Frage stellt.
Fiir geiibte Helfer — und als Heilpraktiker sollten
Sie das sein - bleibt die Wiederbelebung durch
Herzdruckmassage und Atemspende die bevor-
zugte Methode. Sind Sie jedoch aus irgendeinem
Grund nicht in der Lage zu beatmen oder be-
steht eine Kontraindikation (bei Mund-zu-
Mund: Veritzung/Toxine), fithren Sie die Tho-
raxkompressionen kontinuierlich durch.

Ein-Helfer-Methode

Steht nur ein Helfer zur Verfigung, beginnt er
die Reanimation mit 30 Brustkorbkompressio-
nen und fithrt anschlielend zwei Atemspenden
durch (Verhiltnis 30:2 > Tab. 30.10). Dieser
Rhythmus wird beibehalten. Da die Ein-Helfer-

o evtl. Amiodaron, Lidocain

Arme gestreckt

Abb. 30.9 Herzdruckmassage: Aufsuchen des Druck-
punkts und Durchfiihrung der Massage. Der Ersthelfer
spart Kraft, wenn er seine Arme zur Massage gestreckt
halt, die Bewegungen aus der Hufte entwickelt. Der Tho-
rax muss nach jeder Kompression entlastet werden. Nicht
auf die Brust lehnen, aber aus dem ganzen Korper heraus
agieren. [L190]

Methode sehr anstrengend ist, sollte méglichst
schnell ein zweiter Helfer gefunden werden (z. B.
durch Rufe). Gemeinsam gehen sie ohne Zeit-
verzug zur Zwei-Helfer-Methode iiber.

Zwei-Helfer-Methode

Bei der Zwei-Helfer-Methode beatmet der eine
Helfer, wihrend der andere die Herzdruckmas-
sage durchfiihrt. Die beiden Helfer stimmen sich
dabei so ab, dass auf jeweils 30 Herzkompressio-

Sternum Rippen

Osophagus

harte Unterlage

Abb. 30.10 Wirkung der Herzdruckmassage: Schnitt
durch den Brustkorb. Mit gestreckten Armen wird das
Brustbein mindestens 5cm, maximal 6 cm tief eingedrickt
und dann vollstandig entlastet. Der Auflagepunkt des
Handballens wird immer beibehalten. [L190]

nen zwei Atemspenden folgen (Verhaltnis 30:2).
Da die Herzdruckmassage iiber lingere Zeit sehr
anstrengend ist, sollten sich die beiden Helfer im
Abstand von 1-2 Minuten abwechseln. Zur Ef-
fektivitdtskontrolle kann der beatmende Helfer
wihrend der Herzdruckmassage die erzeugte
Pulswelle an der A. carotis fithlen.

Nach aktuellen Zahlen des Deutschen Reanimations-
registers (Stand 2021) erleiden in Deutschland rund
60.000 Menschen jahrlich auBerhalb eines Kranken-
hauses einen Herz-Kreislauf-Stillstand. Nur etwa 10 %
der Patienten (iberleben. Wiirden mehr Menschen un-
verziiglich WiederbelebungsmaBnahmen einleiten,
konnten sich die Uberlebenschancen der Betroffenen
verdoppeln bis verdreifachen.

Obwohl es — anders als in Filmen dargestellt —
im echten Leben unwahrscheinlich ist, dass je-
mand nur mittels Thoraxkompression und
Atemspende wiederbelebt wird, kann die Herz-
Lungen-Wiederbelebung helfen, eine Minimal-
zirkulation aufrecht zu erhalten. Dadurch soll
das Gehirn mit Restsauerstoff versorgt werden
und zwar bis eine Defibrillation gestartet werden
kann. Eine gegliickte Wiederbelebung wiirde der
Helfer u.a. daran erkennen, dass die Atmung
wieder einsetzt und fiir Geiibte der Karotispuls
ggf. tastbar wird.



30.4.2 » Atemspende

Nach den 30 Thoraxkompressionen erfolgen so-
fort zwei Atemspenden als Mund-zu-Nase- oder
Mund-zu-Mund-Beatmung. Als Hilfsmittel kon-
nen Beatmungsmasken oder -tiicher eingesetzt
werden. Diese reduzieren das Kontaminationsrisi-
ko und helfen eine evtl. Hemmschwelle zu iiber-
winden. Baldmaglichst sollte jedoch eine Beutel-
Masken-Beatmung, z.B. Ambu®-Beutel, durchge-
fithrt werden. Letztere birgt eine geringere Infek-
tionsgefahr und ist v. a. effektiver.

So frith wie moglich sollte eine Intubation
(> 30.4.3) - in den meisten Fillen durch den
Notarzt — erfolgen. Unter Intubation versteht
man das Einfithren eines Atmungsrohrs (Tu-
bus) in die Atemwege. Diese sogenannte Intuba-
tionsbeatmung beugt zusitzlich der Aspiration
vor, kann sie jedoch nicht ganz ausschlieSen
(sog. stille Aspiration ist auch bei Intubation
moglich). Alternativen sind supraglottische
Atembilfen; v.a. der Larynxtubus ist vergleichs-
weise leicht zu platzieren, und die Herzdruck-
massage muss nicht unterbrochen werden.

Zuvor werden die Atemwege freigemacht, in-
dem Schleim, Sputum oder Blut abgesaugt wer-
den. Das Rettungspersonal hat hierfiir elektri-
sche Gerite, fiir den Notfallkoffer gibt es kleine
Hand-Absaugpumpen mit Absaugkatheter.

Mund-zu-Nase- und Mund-zu-Mund-

Beatmung

o Als erstes iiberstreckt der Helfer den Kopf
des Patienten.

o Der Helfer verschliefit bei der Mund-zu-
Nase-Beatmung den Mund durch Druck des
Daumens auf die Unterlippe in Richtung
Oberlippe ( > Abb. 30.11). Ist der Mund
nicht richtig verschlossen, kann die in die Na-
se eingeblasene Luft wieder entweichen! Bei
der Mund-zu-Mund-Beatmung wird die Na-
se mit Daumen und Zeigefinger der auf der
Stirn liegenden Hand durch Zusammendrii-
cken der Nasenfliigel verschlossen. Gleichzei-
tig wird das Kinn nach oben gezogen.

e Der Helfer atmet normal ein und blést seine
Ausatemluft vorsichtig in die Nase bzw. den
Mund des Patienten ein. Das anschlieflende
Luftholen erfolgt am besten zur Seite hin.

o Beobachten des Brustkorbs: Bei richtiger Be-
atmungstechnik hebt und senkt sich der
Brustkorb. Ist dies nicht der Fall, sind evtl.
die Atemwege verlegt. Oberste Prioritit hat
dann die Thoraxkompression.

e Danach atmet er erneut normal ein und blast
wiederum seine Ausatemluft in Nase oder
Mund des Patienten, um zwei effektive Beat-
mungen zu erzielen.

e Die Luft sollte behutsam und gleichmifig
iiber 1 Sekunde abgegeben und dem Patien-
ten zwischen den Beatmungen 1- bis 2 Se-
kunden Zeit fiir die Ausatmung gelassen
werden.

30.4 Wiederbelebung: kardiopulmonale Reanimation

Verschluss des Mundes
durch Druck des
Daumens auf die
Unterlippe in
Richtung
Oberlippe

Uberstreckung des
Kopfes nackenwarts

Einblasen der
Ausatemluft
in die Nase

Abb. 30.11 Mund-zu-Nase-Beatmung. Das leichte Anhe-
ben des Brustkorbs ist ein sicheres Zeichen daflr, dass die
eingeblasene Luft auch die Lunge erreicht. [L190]

e Fiir zwei Beatmungen darf die Herzdruck-
massage nicht linger als zehn Sekunden
unterbrochen werden. Deshalb muss diese
bei der Ein-Helfer-Methode nun unverziig-
lich wieder einsetzen. Der Rhythmus 30:2 ist
bei zwei Helfern einfacher in der optimalen
Zeit durchzufithren.

e Pro Atemspende werden ungefihr 500 ml
Luft gegeben.

Beutel-Masken-Beatmung

Bei dieser Form der Beatmung wird die Atem-
luft aus einem Beutel iiber ein Atemventil in die
Atemwege des Patienten gepresst. Eine luftdicht
abschlieflende Maske verhindert ein Entweichen
der Luft. An den Beatmungsbeutel kann eine
Sauerstoffflasche angeschlossen werden.

Bei der Beatmung wird der Patient — sofern
kein Verdacht auf eine Verletzung der HWS be-
steht — mit leicht iiberstrecktem Kopf auf einem
Kopfkissen (,,Schniiffelstellung®) gelagert. Dies
gilt auch fiir Kinder > 1 Jahr; bei Sduglingen
wird der Kopf neutral gelagert (Kinn nur leicht
anheben), hier erfolgt die Schniiffelstellung oh-
ne Uberstreckung. Mit dem Esmarch-Handgriff
(> Abb.30.7) wird der Unterkiefer vorgezo-
gen. AnschliefSend wird der Kiefer des Patienten
mit dem ITI.-V. Finger und die Maske mit dem
Zeigefinger und Daumen fixiert (,C-Griff*
> Abb. 30.12). Die kiinstliche Beatmung be-
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Abb. 30.12 Beutel-Masken-Beatmung mit , C-Griff”
(= Fixieren der Maske mit Zeigefinger und Daumen). [L138]

ginnt durch Kompression des Beatmungsbeu-
tels.

Ein Teil der eingeblasenen Luft gerdt zwangs-
laufig tiber die Speiserdhre in den Magen und
blaht diesen auf. Dies geschieht besonders bei
ungeiibten Helfern, die den Beutel zu schnell und
mit zu hohem Druck zusammenpressen. Durch
die ballonartige Magenfiillung wird zum einen
das Zwerchfell nach oben gedriickt, was die Lun-
genausdehnung und damit die Atemfunktion be-
hindert. Zum anderen wird der Mageninhalt in
die Speiserchre gepresst, was eine Aspiration be-
glinstigt. Viele moderne Beatmungsbeutel verfii-
gen deshalb tiber Druckventile, die einen zu ho-
hen Beatmungsdruck verhindern.

Beenden der Beatmung

Die Beatmung muss so lange fortgefiihrt werden,
bis sie entweder erfolgreich ist, d.h., der Patient
wieder selber atmet, ein professioneller Helfer die
CPR iibernimmt oder der Notarzt eintrifft und den
Abbruch wegen Aussichtslosigkeit entscheidet. Sie
als Heilpraktiker konnen diese Entscheidung nicht
treffen (Arztvorbehalt!) und diirfen die Reanima-
tionsmafinahmen nicht abbrechen, denn die vita-
len Funktionen kénnen in einer Notfallsituation
unter Umsténde so sehr eingeschrénkt sein, dass
sie durch einfache Untersuchungen nicht mehr
feststellbar sind. Ein unabgestimmter Abbruch
kann ungewollt zum Tod des Patienten fithren.

30.4.3 Weitere MaBBnahmen
zur Sicherung der Atmung

Um die Atmung sicherzustellen, gibt es drei ver-
schiedene notfalltherapeutische Eingriffe, die je-
doch eine entsprechende Ausbildung und regel-
mifliges Training erfordern. Sie werden deshalb
iiblicherweise vom Notarzt durchgefiihrt. Dies
sind die Intubation, die Koniotomie und die
Thoraxdrainage.

Die Rechtssituation (> 30.1.5) lasst eine
Durchfithrung durch den Heilpraktiker zu,
wenn er hierzu Kenntnisse und Fahigkeiten hat,
ohne ihn dazu zu verpflichten. Die Notwendig-
keit und Sinnhaftigkeit einer solchen Mafinah-
me ist immer eine Einzelfallentscheidung, die
der Heilpraktiker unter Zeitdruck selbst treffen
und verantworten muss.
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tigung), Vitamine (Folséure, Vit. B, Vit. B,
Vit. B},, Vit. D), evtl. spezielle Himoglobin-
untersuchungen

Lymphozytenstatus: T-Zellen, B-Zellen, bei
speziellen Fragestellungen auch T-4(Helfer)-
Zellen, T-8(Suppressor)-Zellen, T4/T8-Quo-
tient

Gerinnungsdiagnostik: P-aPTT, P-TPZ
(Quick), Thrombinzeit, Fibrinogen, Anti-
thrombin, D-Dimer, Protein C, Protein S

Organspezifische Blutunter-
suchungen

Schilddriise: TSH, fT;, fT,, Thyreoglobin,
Thyreoglobin-Ak (TAK), Thyreoperoxida-
se-Ak (TPO), TSH-Rezeptor-Ak (TRAK),
S-Calcitonin

Hormone: allgemein T3, T4, TSH, ACTH,
Cortisol, Geschlechtshormone: Testosteron,
FSH, Ostradiol, Progesteron, Prolaktin,
B-HCG

Herz: herzspezifische Proteine wie Troponin
I T-hs, P-BNP, NT-proBNP; erginzend auch
CK-MB, AS(A)T, AL(A)T, LDH

Leber: Bilirubin gesamt, Bilirubin direkt,
y-GT, AS(A)T, AL(A)T, AP, GLDH, LDH,
CHE, AMA, ANA, auch Kupfer, Ammoniak
Pankreas: Pankreas-Amylase, a-Amylase,
Lipase, Elastase 1

Nieren: Harnstoff, Kreatinin, Kreatininclea-
rance, ggf. auch Harnséure, Bluteiweifle

Untersuchungen des Stoff-
wechsels

Harnsiure

Lipidstoffwechsel: Triglyzeride, Cholesterin,
LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, speziel-
ler ApolipoproteinA I, Apoliprotein B, Apo
Al/ Apo B-Quotient

Glukosestoffwechsel: Glukose niichtern,
OGTT, CB-Glukose, HbA,; nur sehr selten
Insulin und IGF-I

Porphyrine: Porphyrine gesamt, spezielle
Diagnostik D-Aminovulinséure, Porphobili-
nogen

Systemstatus und Untersuchung
auf systemische Erkrankungen

Entziindungsparameter: BSG (ESR), C-re-
aktives Protein, Interleukin 6, Procalcitonin
Serumosmolalitit und Sdure-Basen-Status
(Laktat, spezielle Werte aus arteriellem Blut)
Serumproteine: Proteine gesamt, Albumin,
a,;-Globuline, a,-Globuline, $-Globuline, y-
Globuline, auch Coeruloplasmin, Transfer-
rin, Haptoglobin

Serumproteine immunologisch: IgA, IgE,
IgG, IgM, auch spezieller C;-Komplement,
C,-Komplement, Makro- und Mikroglobulin
Serumelektrolyte: Kalium, Natrium, Kal-
zium, Magnesium, Chlorid, Phosphat
Rheumaserologische Untersuchungen:
Rheumafaktor, auch Antistreptolysin O,
ANA, CCP, Rheumafaktor Latex, Rheuma-
Waaler-Rose, spezieller MCV-Ak, Anti-
dsDNA

Tumormarker: allgemein a,-Fetoprotein
(AFP), B-HCG und CEA; spezieller z.B. CA
19-9, CA72-4, PSA, CA 15-3, CA 125, SCC,
TG, NSE, Cyfra 21-1 (> 8.9.7)

31.4 » Standardwerte (> Tab. 31.4)

O
Hinweis

Beim Lernen fiir lhre Uberpriifung merken Sie sich die
ungefahre MessgroBe, also ob der Referenzbereich

beispielsweise zwischen 10 und 15 oder zwischen 100
und 150 oder gar zwischen 1000 und 1500 liegt.
Meist wird nach Laborwerten in den schriftlichen Uber-

prifungen per Multiple Choice-Verfahren gefragt.
Wenn Sie die GroBenordnungen der Referenzbereiche
kennen, konnen Sie die richtige Zahl zuordnen.

Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhéngig und kdnnen je nach Quelle leicht variieren!) t = erhhte Werte, | = erniedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3

Laborwert Funktion Referenzbereich, Besonderheiten bei Ursachen erniedrigter Werte

Probengewinnung oder -transport

Ursachen erhohter Werte

ACTH (Adreno-
kortikotropes
Hormon)

Hypophysenvorderlappen-
Hormon mit Wirkung auf die
Nebennierenrinde

* methoden- und tageszeitabhangig:
— 7:00-10:00 Uhr: 9-52 pg/ml
— 20:00-22:00 Uhr: < 30 pg/ml

® 2-3ml EDTA-Blut (eisgekiihlt) sofort
ins Labor

Hypothalamus- oder Hypophysen-  ACTH-produzierendes Adenom (Morbus Cus-
vorderlappeninsuffizienz, Cus- hing), primare Nebennierenrinden-Insuffizienz,
hing-Syndrom bei autonomem selten paraneoplastisch bei ACTH-produzieren-
Nebennierenrinden-Tumor dem Tumor (z. B. Bronchialkarzinom)

AFP (Alpha-Feto-  Protein im fetalen
protein Stoffwechsel
(a-Fetoprotein)

Serum: < 8,5 U/ml - * Tumormarker fiir das primare Leberzellkarzi-
nom und fir (Keimzell-)Tumoren von Hoden
und Ovar, auch bei 20

* bei Schwangeren bei deutlicher Erhéhung
moglicher Hinweis auf Fehlbildung des Kindes

e geringe Erhohung bei anderen Lebertumoren,
Leberzirrhose, gutartigen Lebererkrankungen
und Schwangeren

Albumin mengenmaBig bedeutendstes
BluteiweiB, erzeugt 80 % des
kolloidosmotischen Drucks im

GefaBsystem

* Serum (methodenabhangig): 54—65% stark |: Hypoproteindmie (s. auch stark t: Hyperproteinamie (s. auch Gesamtei-
des SerumeiweiBes bzw. 35-52 g/l GesamteiweiB), ausgedehnte Ver-  weiB)
brennungen



31.4 Standardwerte

Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhangig und kénnen je nach Quelle leicht variieren!) * = erhGhte Werte, | = emiedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3 (Forts.)

Laborwert

ALT (Alanin-
aminotrans-
ferase); auch:
GPT (Glutamat-
Pyruvat-
Transaminase)

Alkalische Phos-
phatase (AP)

AMA (Antimito-
chondrale Anti-
korper)
a-Amylase
(Alpha-Amylase)

ANA (antinuklea-
re Antikorper)

Antithrombin Il
(AT 1Il)

AST (Aspartat-
aminotrans-
ferase), auch:
GOT (Glutamat-
Oxalazetat-Trans-
aminase)

Bence-Jones-
Protein

Bilirubin im Blut

Bilirubin im Urin

Blut im Urin

Funktion

wichtiges lebertypisches Enzym
im Aminosaurestoffwechsel

Enzym fiir Reaktionen mit or-
ganischen Phosphaten, beson-
ders wichtig fir Knochen, Le-
ber und Gallenwege sowie
Diinndarmschleimhaut

Autoantikorper

Starke spaltendes Enzym, das
in Mund- und Bauchspeichel-
driise vorkommt

Autoantikdrper gegen Zell-
kernbestandteile

natrliche gerinnungshemmen-
de Substanz, die Thrombin in-
aktiviert

wichtiges Enzym im Aminosau-
re- und Kohlenhydratstoff-
wechsel

immer pathologischer, nieder-
molekularer EiweiBkorper

* direktes Bilirubin (= konju-
giertes Bilirubin): durch Um-
wandlung (Konjugation) in
der Leber wasserlosliches
Abbauprodukt des Hb, wird
mit der Galle in den Darm
ausgeschieden

indirektes Bilirubin (= unkon-
jugiertes Bilirubin): wasserun-
[6sliches Abbauprodukt des
Hb, liegt im Blut an Albumin
gebunden vor, bevor es in der
Leber konjugiert wird

Hinweis: im Urin nachweisba-
res Bilirubin ist immer direktes
(konjugiertes) Bilirubin, da in-
direktes Bilirubin nicht nieren-
gangig ist

diagnostische Funktion: Nach-
weis von Erythrozyten oder Ha-
moglobin

Referenzbereich, Besonderheiten bei Ursachen erniedrigter Werte

Probengewinnung oder -transport
Serum:

® Frauen < 10-35 U/l

® Manner 10-50 U/l

(mit Pp = Pyridoxalphosphat)

* Frauen: <31 U/l

* Manner: < 41 U/l

(ohne Pp = Pyridoxalphosphat)

* Serum: F: 35-105 U/I, M: 0130 U/l

Serum: 1:< 40

Serum: < 110 U/I
(stark methodenabhéngig)

Titer: < 1:80 (bis < 1:160)

® 70-120% der Norm = 0,14-0,39 g/I
* Bestimmung in Zitratblut

Serum:

® Frauen < 10-35 U/l

e Manner 10-50 U/l

(mit Pp = Pyridoxalphosphat)
* Frauen < 32 U/l

e Manner < 38 U/l

(ohne Pp = Pyridoxalphosphat)

(Morgen-)Urin: negativ

Hypothyreose (Schilddriisenunter-
funktion), Hypophosphatasie (erb-
licher AP-Mangel mit Skelettsto-
rungen)

familiarer AT-Il-Mangel, Leberzir-
rhose, Sepsis, nephrotisches Syn-
drom, Leberparenchymschaden,
exsudative Gastroenteropathie,
nach groBer OP oder Trauma, ,Pil-
le” Achtung: erhchtes Thrombo-
serisiko!

® Gesamt-Bilirubin (= direktes Bilirubin+ —

indirektes Bilirubin) < 1,1 mg/dl=
<19 pmol/l

e direktes Bilirubin < 0,3mg/dl =
< 5,0 ymol/l

e indirektes Bilirubin = Gesamt-Bilirubin
— direktes Bilirubin

(Sammel-)Urin: unter der Nachweisgren-
ze

® nicht nachweisbar mit Teststreifen
e Test nicht wahrend der Menstruation
durchfthren

Ursachen erhohter Werte

akute und chronisch-aggressive Hepatitis, Schub
einer Leberzirrhose, Verschlussikterus, toxische
Leberschaden

Cholestase (Gallestauung > 14.4.1) jeder
Ursache (z.B. Hepatitis), Knochenerkrankungen
(z.B. Knochenmetastasen, -tumoren, -briiche),
Osteomalazie (Knochenerweichung), Nierenin-
suffizienz, adipdse Frauen

positiv bei: fast 100 % der Falle von primérer
biliarer Zirrhose, Syphilis im Stadium I, Lupus
erythematodes

akuter Schub einer Pankreatitis, Pankreasgang-
verschluss, alle Ursachen eines akuten Abdomens
(z.B. Magenulkus mit Penetration), Speicheldrii-
senerkrankungen, paraneoplastisch bei Tumoren

positiv bei: Lupus erythematodes, Sklerodermie,
rheumatische Erkrankungen wie chronische
Polyarthritis, autoimmune chronisch-aggressive
Hepatitis, primére bilidre Zirrhose, andere (chro-
nische) Lebererkrankungen

Cumarintherapie, Cholestase (Gallestauung),
Vit.-K-Mangel, Niereninsuffizienz

frischer Herzinfarkt, Hepatitis, Leberzirrhose,
Verschlussikterus, toxische Leberschaden

Plasmozytom

hémolytische Ursachen: hamolytische An-
amie, Blutergussresorption

hepatozelluldre (leberzellbedingte) Ursachen:
Hepatitis, Zirrhose, toxische Schadigung,
schwere Infektion, Rechtsherzinsuffizienz
cholestatische (durch Gallestauung bedingte)
Ursachen: Fettleber, Leberabszess, Lebertu-
moren, Verschlussikterus
 Schwangerschaft

idiopathisch (ohne erkennbare Krankheits-
ursache)

medikamentds: z. B. Ostrogene. Glukokorti-
koide, Rontgen-Kontrastmittel

positiv bei Erkrankungen mit erhéhtem (direk-
tem) Serum-Bilirubin (s. Bilirubin im Blut), also
bei hepatozelluldren, cholestatischen und medi-
kamentdsen Ursachen

positiv bei Hamaturie, z. B. durch Tumoren, Ent-
ziindungen oder Steine im Bereich der Nieren
oder den ableitenden Harnwege
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Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhangig und kénnen je nach Quelle leicht variieren!) * = erhGhte Werte, | = emiedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3 (Forts.)

Laborwert

Blutgasanalyse
(BGA)

B-natriuretisches
Peptid (BNP)

BSG (Blutkorper-
chensenkungsge-
schwindigkeit,
auch: BKS, Ery-
throzytensedi-
mentationsrate,
ESR)

Chlorid (CI)

Cholesterin

Cholesterin —
HDL-Cholesterin

Cholesterin —
LDL-Cholesterin

CK
(Kreatinphospho-
kinase, Kreatinki-
nase)

Funktion

diagnostische Funktion: Be-
stimmung von Sauerstoffpar-
tialdruck (p,0,), Kohlendioxid-
partialdruck (p,CO,) und der
Pufferkapazitat (Bikarbonat)
im arteriellen Blut zur Klarung,
ob Stdrungen der Lungen-,
Nieren- und Stoffwechselleis-
tungen vorliegen

o EiweiB, das bei einem insuf-
fizienten, tiberdehnten Her-
zen (BNP, NT-pro BNP) bzw.
bei Schaden durch Infarkt
(Troponin) vermehrt aus den
Herzmuskelzellen freigesetzt
werden
Streifentestuntersuchung zur
schnellen Bestimmung in
der Praxis méglich

diagnostische Funktion: Mes-
sung der Sedimentationsge-
schwindigkeit von Erythrozyten.
Erlaubt keine spezifische Aussa-
ge, sondern ist Basisdiagnostik
zur Abklarung, ob z.B. eine
Entzlindung im Korper vorliegt

Mengenelement, haufiges Ani-
on im Extrazellularraum; ent-
scheidend fir die Aufrecht-
erhaltung der Wasserbilanz
zwischen den Zellen. Verande-
rungen meist gleichsinnig mit
Natrium

eines der Hauptblutfette v.a.
als HDL-Cholesterin und
LDL-Cholesterin vorkommend

Lguter” Cholesterin-Anteil (et-
wa 25 % des Gesamt-Choles-
terins), der von Proteinen mit
hoher Dichte (high density li-
poproteins) transportiert wird

Cholesterin-Anteil, der von Pro-
teinen mit niedriger Dichte (low
density lipoproteins) transpor-
tiert wird; GroBteil des Ge-
samt-Cholesterins.; beschleu-
nigt Arteriosklerosebildung

wichtiges Enzym im Muskel-
stoffwechsel, mehrere Isoenzy-
me mit den Untereinheiten
M"und ,B": CK-MM (M =
muscle; v.a. im Muskel vor-
kommend); CK-BB (B = brain,
v.a. im Gehirn); CK-MB (v.a.
im Herzmuskel)

Referenzbereich, Besonderheiten bei Ursachen erniedrigter Werte
Probengewinnung oder -transport

pH: 7,36-7,44

p.0;: (altersabhéngig) 72—-107 mmHg
paCOZ:

Frauen: 32-43 mmHg

Ménner: 35-46 mmHg

Bikarbonat (HCO5-): 22—26 mmol/l

BE (Base excess, BasenUberschuss): -2
bis +2 mmol/IBlutabnahme aus Arte-
rie, spezielles Entnahmerdhrchen, Pro-
be muss eisgekihlt innerhalb 1 Std. im
Labor sein!

BNP < 100 pg/ml oder NT-pro BNP

< 300 pg/ml bei Patient mit schweren
Symptomen = Insuffizienz wenig
wahrscheinlich, bei mildem Verlauf
BNP < 35 pg/ml bzw. NT-pro BNp

< 125 pg/ml Insuffizienz wenig wahr-
scheinlich. Die Werte sind stark alters-
und methodenabhangig, deshalb zur
Verlaufskontrolle immer das gleiche
Labor wahlen.

< 50 Jahre:

Frauen: < 20 mm/h (= nach 1. Std.)
Manner: < 15 mm/h

> 50 Jahre:

Frauen: < 30 mm/h
Manner: < 20 mm/h

Verwendung von Zitratblut

Serum: 97-108 mmol/|
(Sammel-)Urin: 110-260 mmol/

24 Std., u.a. abhéngig von Serumelek-
trolyten

pH: dekompensierte respiratori-
sche oder metabolische Azidose
p,0,: Lungenerkrankungen wie
z.B. Asthma bronchiale, Emphy-
sem. Lungenembolie; zirkulato-
rische Ursachen wie z.B.
Schock, Kreislaufkollaps, Herz-
insuffizienz; behinderte Atemex-
kursion z. B. durch Rippenfrak-
tur, Pleuraerguss, Pneumotho-
rax; 0,-Mangel der Atemluft
p,CO,: respiratorische Alkalose,
Hyperventilation, kompensato-
risch bei metabolischer Azidose
Bikarbonat: metabolische Azi-
dose, respiratorische Alkalose
BE: metabolische Azidose, res-
piratorische Alkalose

BNP-Werte sind unter Therapie
mit Angiotensin-Rezeptor-Ne-
prilysin-Inhibitor (ARNI) nicht
mehr eindeutig

interpretierbar, NT-proBNP
bleibt auch unter ARNI ein ge-
eigneter Biomarker

Polyzythédmie und Polyglobulie,
Herzinsuffizienz, Allergien

Hyponatridmie (s. Natrium)

Serum: < 200 mg/dl= < 5,2 mmol/|
(Normgrenze altersabhangig von < 200—
< 240mg/dl)

Serum:
* Frauen > 1,17 mmol/l (45 mg/dl)
* Manner > 0,9 mmol/l (35mg/dI)

Die Zielwerte sind stark abhdngig vom
kardiovaskuldren Risiko.

* normal: < 3,4 mmol/l bzw. 130 mg/dl
e erhéht: > 3,4 mmol/l

Patient niichtern bei Blutabnahme

CK'im Serum:

— Frauen: < 145 U/l

— Manner: < 170 U/l

CK-MB < 25 U/I, bis 6 % des Gesamt-
CcK

fiir CK-MB-Bestimmung Streifentest-
untersuchung zur schnellen Bestim-
mung in der Praxis maglich

schwere konsumierende Erkran-
kungen wie z. B. Malignome,
Hyperthyreose (Schilddriiseniber-
funktion), Leberinsuffizienz

o familiar bedingt, Fehlernahrung,
Bewegungsmangel, Stress, Adi-

positas tiber BMI 25

* Anorexia nervosa, Diabetes mel-

litus, Anabolika, Betablocker,
Lebererkrankungen (Hepatitis,
Leberzirrhose, Cholestase)

Ursachen erhohter Werte

 pH: dekompensierte respiratorische oder-
metabolische Alkalose

® p,CO,: respiratorische Azidose, kompensato-

risch bei metabolischer Alkalose, alveolare

Hypoventilation (z. B. bei Pneumonie)

Bikarbonat: metabolische Alkalose, respirato-

rische Azidose

BE: metabolische Alkalose, respiratorische

Azidose

BNP, NT-pro BNP = Hinweis auf und Verlaufs-
kontrolle der Herzinsuffizienz

e stark 1 (sog. Sturzsenkung): Plasmozytom,
Niereninsuffizienz, metastasierende Tumoren,
rheumatische Erkrankungen, Entziindungen,
(bakterielle) Infektionen

auBerdem: Nekrosen (Gewebeuntergang),
Schock, nach OP, Andmie, Tumoren, Schwan-
gerschaft, Stress

alle Ursachen der Hypernatridmie (s. Natrium)

primare Fettstoffwechselstérungen, falsche Er-
nahrung, Hypothyreose (Schilddriisenunterfunk-
tion), Diabetes mellitus, nephrotisches Syndrom

 hoher HDL-Cholesterin-Anteil schiitzt vor Ar-
terioskleroseentwicklung!

pathologische Erhéhung durch Alkohol-
abusus, Ostrogeneinnahme

mabBiges Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen: 3,4-4,1 mmol/| (130-160 mg/dl)
hohes Risiko: > 4,1 mmol/l (> 160 mg/dl)
Ursachen s. Cholesterin 1

Herz: Infarkt (Anstieg nach 48 Std., Anteil
Isoenzym CK-MB an Gesamt-CK 6-25 %),
entziindliche Herzerkrankungen, Herz-OP
Muskulatur: i. m.-Injektion, schwere korperli-
che Anstrengung, OP und Verletzungen,
Muskelkrampfe, Muskelentziindungen, toxi-
sche Muskelschadigungen, Hypothyreose
(Schilddriisenunterfunktion)
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Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhangig und kénnen je nach Quelle leicht variieren!) * = erhGhte Werte, | = emiedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3 (Forts.)

Laborwert

CRP (C-reaktives
Protein)

Drogenscreening

Eisen (Fe?*)

Erythrozyten
(Erys)

Erythrozyten-
Indizes

Ferritin

Fibrinogen

GesamteiweiB

GFR

a-Globuline

B-Globuline

Funktion

® sog. ,Akute-Phasen-Prote-
in" bei Entzindungen, kor-
reliert oft mit BSG, ist aber
weniger storanfallig
diagnostische Funktion: Ver-
laufskontrolle entztindlicher
Erkrankungen (z.B. Kollage-
nosen, Infektionen) norma-
ler CRP-Wert schlieBt syste-
mische bakterielle Infektion
praktisch aus

wichtiger O,-bindender Be-
standteil des Hb im Erythrozy-
ten

0,-transportierende Blutzellen

diagnostische Funktion: er-
rechnete GroBen zur morpho-
logischen Klassifizierung von
Andmien

eisenspeicherndes Protein

EiweiBstoff, wird in der Gerin-
nungsreaktion durch Thrombin
zu Fibrin umgewandelt

Gesamtmenge der Proteine im
Serum/Plasma; Funktion Albu-
min, a-, - und y-Globuline

glomeruldre Filtrationsrate, be-
rechnet nach MDRD

gemischte EiweiBfraktion; ent-
hélt u. a. Akute-Phasen-Protei-
ne

gemischte EiweiBfraktion; ent-
hélt u.a. Transportproteine,
Anti-Akute-Phasen-Proteine,
Proteine mit Wirkung auf die
Blutgerinnung

Referenzbereich, Besonderheiten bei
Probengewinnung oder -transport

® Serum: < 5mg/l
* Streifentestuntersuchung zur schnellen
Bestimmung in der Praxis méglich

Urinuntersuchung, auch mittels Strei-
fen-Schnelltest

Serum:

* Frauen: 50-150 pg/dl (8,9
26,8 pmol/l)

* Manner: 50-160 pg/dl (8,9-
28,6 umol/l)

* Frauen: 4,0-5,4 Mill./pl
* Manner: 4,3-5,6 Mill./ul
Bestimmung in EDTA-Blut

* MCV = mittleres korpuskuldres Volu-
men: 85-98 fl

* MCH = mittleres korpuskulares Hb
(HbE): 28-34 pg

* MCHC = mittlere Hb-Konzentration
des Erythrozyten: 31-37 g/dl Ery

Serum:

* Frauen: 6-120 pg/dl

* Ménner: 10-400 pg/d|

(Werte stark methoden- und altersab-
hangig)

Plasma: 160-400 mg/d| = 4,8—

12,0 ymol/l; stark methodenabhangig
Bestimmung im Zitratblut

Serum/Plasma: 66-83 g/l

errechneter Wert: ca. 125 ml/Min, Refe-
renzbereich 90140 ml/Min; die Norm-
werte sind alters- und geschlechtsabhan-
gig und jeweils auf eine Korperoberflache
von 1,73 m? bezogen

® q;-Globulin: 2,0-5,0 % des Gesamtei-
weiBes im Serum

* q,-Globulin: 7,0-13,0 % des Gesamt-
eiweiBes

8,0-15,0 % des GesamteiweiBes im Se-
rum

Ursachen erniedrigter Werte

meist chronischer Blutverlust; sel-
tener chronische Entziindungen,
Karzinome, erhohter Bedarf (z. B.
Pubertat, Schwangerschaft) oder
ermiedrigte Aufnahme (z. B. Fehl-
ermahrung, Resorptionsstorung)

sechs Std. nach akuter Blutung, al-

le Ursachen der Anamie

® MCV und MCH normal, aber
Erythrozytenzahl | : normozyt-
are und normochrome Andmie
z.B. bei Blutverlust und Hdmo-
lyse

® MCV und MCH {: mikrozytare
und hypochrome Andmie

Eisenmangel, EiweiBverlust, nach
akuter Blutung, Schwangerschaft

schwere Lebererkrankungen (ver-

minderte Fibrinogensynthese), Ver-

brauchskoagulopathie (erhchter
Verbrauch), fibrinolytische Thera-
pie (erhdhter Abbau)

Mangelerndhrung, Malabsorption,
schwere Lebererkrankung, Nieren-

erkrankung (z. B. nephrotisches

Syndrom), Colitis ulcerosa, Morbus

Crohn, starke Blutungen, groffla-
chige Verbrennungen

a; +: Hypoproteindmie
a;-Antitrypsin-Mangel
a, + : Hypoproteindmie

chronische Lebererkrankung, Hy-
poproteinamie

Ursachen erhohter Werte

viele systemische Entziindungen, v. a. (bakteriel-
le) Infektionen

Amphetamine und Metamphetamine
Barbiturate

Benzodiazepin

Kokain-Metaboliten

LSD

Methadon

Opiate

Tetrahydrocannabinol

Hepatitis, Leberzirrhose, Hamochromatose (sel-
tene chronische Eisenspeicherkrankheit), Infek-
tion, Bluttransfusionen, verschiedene Bluter-
krankungen

Dehydratation, chronische respiratorische Insuf-
fizienz, Polyglobulie (z. B. bei Aufenthalt in gro-
Ben Hohen) und Polyzythdmie

MCV und MCH 1 : makrozytare und hyperchro-
me Andmie

bei erhéhtem oder normalem Serumeisen:
Eisenspeicherkrankheiten, Bluttransfusionen
Trotz Serumeisenmangel: Tumoren, chronische
Entziindung

z.B. nach OP, nach Trauma, Akute Phasen-Pro-
tein, vergleichbar mit CRP

chronisch-entzlindliche Erkrankungen, Sarkoido-
se, Paraproteindmien, Dehydratation (durch
Bluteindickung)

Niereninsuffizienz

akute Entzlindung, nach OP oder Trauma, Herz-
infarkt, manche Tumoren, Gallenwegsver-
schluss, nephrotisches Syndrom

Paraproteinamien, nephrotisches Syndrom, Hy-
perlipiddmie, Verschlussikterus, Eisenmangelan-
amie
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Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhangig und kénnen je nach Quelle leicht variieren!) * = erhGhte Werte, | = emiedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3 (Forts.)

Laborwert

y-Globuline

Glukose im Blut

Glukose im Urin

Funktion

V.a. Antikérper (IgG, IgM) ent-
haltende EiweiBfraktion im Se-
rum

wichtigster Energietrager des
Korpers

diagnostische Funktion: Diag-
nose und Therapiekontrolle
des Diabetes mellitus, Selbst-
kontrolle des Diabetikers

Referenzbereich, Besonderheiten bei Ursachen erniedrigter Werte

Probengewinnung oder -transport

11-22 % des GesamteiweiBes im Serum

* Niichternwert im Venenblut: 55—
100 mg/dl= 3,1-5,6 mmol/l

* Bestimmung auch im Kapillarblut, z. B.

als Streifentestuntersuchung zur
schnellen Bestimmung in der Praxis
mdglich

* < 126 mg/dl (< 6,9 mmol/l) Diabetes
mellitus

< 15mg/dl = < 0,84 mmol/l

GOT (Glutamat-Oxalazetat-Transaminase,) > AST (Aspartataminotransferase)

GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase; > ALT = Alaninaminotransferase)

Granulozyten,
basophile

Granulozyten,
eosinophile

Leukozytenuntergruppe, die
rasch die Blutbahn verlasst und
sich im Gewebe als Mastzellen
(enthalten groBe Mengen Hist-
amin) ansiedelt

zur Phagozytose befahigte
Untergruppe der Leukozyten,
die an der Parasitenbekamp-
fung, chronischen Infektionen
und Autoimmunerkrankungen
beteiligt sind

Granulozyten, neutrophile > Leukozyten

v-GT (y-Glutamyl-
Transferase)

Hamatokrit (Hkt)

Hamoglobin (Hb)

HbA, (glykosy-
liertes Himoglo-
bin)

Harnsaure

Harnstoff (Urea)

wichtiges Enzym im Aminosau-
restoffwechsel

Anteil der festen Bestandteile
(Erythrozyten, Leukozyten,
Thrombozyten) im Blut

0,-bindendes und -transportie-
rendes Protein im Erythrozyten

diagnostische Funktion: Ma3
fir die Blutglukosekonzentra-
tion der letzten 4-8 Wochen

Endprodukt des Purinstoff-
wechsels

harnpflichtiges Endprodukt des
EiweiBstoffwechsels

HBDH (Hydroxibu- s. LDH

tyratdehydroge-
nase LDH,)

® 20-80/pl bzw. < 0-2 % der Leukozy-
ten
 Bestimmung in EDTA-Blut

* 80-360/pl bzw. 0-6 % der Leukos
 Bestimmung in EDTA-Blut

Serum:
® Frauen: < 40 U/l
® Ménner: < 60 U/l

® Frauen: 38-44% (7,4-9,9 mmol/l)

® Manner: 42-50% (8,1-10,5 mmol/l)
Bestimmung in EDTA-Blut

* Frauen: 12-16 g/dl

* Manner: 13-17 g/dl
Bestimmung in EDTA-Blut

® <5,7% (< 39 mmol/mol Hb)
Nicht-Diabetiker

® > 6,5% (> 48 mmol/mol Hb) Diabeti-

ker
Bestimmung in EDTA-Blut

Serum:
* Frauen: < 6mg/dl = < 357 umol/|
* Manner: < 7mg/dl = < 416 pymol/l

Serum: 12-50 mg/dl= 2,0-8,3 mmol/l

Serum: 72—182 U/l

Hypoproteinamie (z. B. bei nephro-
tischem Syndrom), angeborene
oder erworbene Antikdrperman-
gelsyndrome (Immundefekt)

Hunger, Malabsorption, groBe Tu-
moren, Alkoholabusus, Uberdosie-
rung oraler Antidiabetika, insulin-
produzierender Tumor der Bauch-
speicheldriise

Typhus, Masern, Cushing-Syn-
drom, Glukokortikoidtherapie

Andmien, Hyperhydratation
(Uberwasserung)

Anémien, Hyperhydratation (Uber-
wadsserung)

idiopathisch, seltener Schwanger-
schaft, schwere Lebererkrankun-
gen, Tubulusdefekte der Niere,
Morbus Wilson

Ursachen erhohter Werte

Paraproteinamien, chronisch-entziindliche Er-
krankungen, Tumoren, bestimmte Lebererkran-
kungen

Diabetes mellitus, Cushing-Syndrom, Akromega-
lie, Phdochromozytom, Herzinfarkt, Medikamen-
te (z. B. Diuretika, Glukokortikoide, ,Pille”)

* bei gleichzeitig erhchtem BZ: Diabetes melli-
tus und andere Hyperglykdmien, wenn die
Nierenschwelle (ca. 180 mg/dl) tiberschritten
wird

* bei normalem BZ: Nierenerkrankungen (z. B.
der Nierenkdrperchen), Schwangerschaft
(kann physiologisch und pathologisch sein)

nephrotisches Syndrom, Colitis ulcerosa, Hypo-
thyreose (Schilddriisenunterfunktion), chronisch
hamolytische Andmie, Leukamie, Stress,
Schwangerschaft, nach Splenektomie (Milzent-
fernung), FremdeiweiBinjektion, ,Pille”

allergische Erkrankungen, Parasitenbefall, ab-
klingende Infektionen (sog. ,Morgenrote der
Genesung”), Scharlach, akute Sarkoidose, Addi-
son-Krankheit, Morbus Hodgkin

Leitenzym bei Cholestase (Gallestauung) und
chronischem Alkoholabusus! MaBige Erhohung
z.B. bei Hepatitis, Leberzirrhose und Leberme-
tastasen

Dehydratation, Polyglobulie und Polyzythdmie

Dehydratation, Polyglobulie und Polyzythdmie

Diabetes mellitus und alle anderen Hyperglyk-
amien; falsch hoher Wert (methodenabhéngig)
bei Niereninsuffizienz und erhchten Blutfetten

kann durch erhohte Aufnahme, ungentigende
Ausscheidung oder erhohten Zerfall korpereige-
ner Zellen ansteigen, z.B. bei Gicht, Leukémien,
Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Fasten, Al-
kohol, diverse Medikamente

alle Ursachen der Kreatinin-Erhhung (s. Krea-
tinin), erhohter EiweiBabbau

frischer Herzinfarkt (Normalisierung nach ca.
zwei Wochen), Myokarditis (Herzmuskelentz(in-
dung), akute hamolytische Anamie, Lungenem-
bolie, Lebererkrankungen
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Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhangig und kénnen je nach Quelle leicht variieren!) * = erhGhte Werte, | = emiedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3 (Forts.)

Laborwert

INR (International
Normalized Ratio)

Kalium (K*)

Kalzitonin (HCT)

Kalzium (Ca?*)

Ketone im Urin

Kreatinin (Krea)

Kreatinin-
Clearance

Funktion

wird anhand der Thromboplas-
tinzeit bestimmt und ersetzt
zunehmend den Quick-Wert,
da dessen Normwerte und
Messergebnisse sehr unein-
heitlich sind. Die INR verhalt
sich zum Quick-Wert umge-
kehrt proportional:

Mit abnehmendem Quick-Wert
wird die INR groBer

haufigstes Mengenelement in
den Zellen; wichtigstes lon bei
der Entstehung von Ruhe- und
Aktionspotenzialen in Nerven-

zellen, entscheidend bei der In-

sulinaufnahme in die Zelle

Blut-Kalziumspiegelsenkendes
Hormon

* wichtiges Mengenelement,
entscheidendes Kation beim
Zahn- und Knochenaufbau

e Schlisselstellung bei der
neuromuskuldren Erre-
gungslibertragung

Ketone wie Aceton entstehen
beim Fettabbau, wenn bei Glu-
kosemangel in den Zellen Fett-
depots eingeschmolzen wer-
den

hamnpflichtiges Endprodukt des
Muskelstoffwechsels

diagnostische Funktion: Nie-
renfunktionstest zur annahern-
den Bestimmung der glomeru-
|aren Filtrationsrate, v. a. zur
Erfassung beginnender Nieren-
funktionsstorungen

Kreatin(phospho)kinase CK

Laktat
(Milchs&ure)

LDH (Laktatdehy-
drogenase)

Anreicherung bei Sauerstoff-
mangel im Gewebe

wichtiges Enzym der Glykolyse
(Energiegewinnung durch Ab-
bau von Glukose). Mehrere
Isoenzyme: LDH; (= HBDH)
und LDH, v.a. in Herzmuskel
und Erythrozyten, LDHs v. a. in
Leber und Skelettmuskulatur
vorkommend

Referenzbereich, Besonderheiten bei Ursachen erniedrigter Werte  Ursachen erhohter Werte
Probengewinnung oder -transport

* Normwert untherapiert: um 1,0 (ca. e Medikamente (Antibiotika, Anti- ® Antikoagulanzientherapie, Vit.-K-Mangel,
0,8 -1,15) konvulsiva) schwere Lebererkrankungen, Zéliakie, Medi-

* bei Antikoagulanzientherapie zwi- * mit zunehmendem Quick-Wert kamente (Acetylsalicylsaure, Barbiturate)
schen 2,0-3,0 bzw. 3,5 bei einfachem wird INR niedriger * Mit abnehmendem Quick-Wert wird die INR
Risiko groBer

bei erhohtem Risiko bis 4,0, ab dann
gesteigerte Blutungsgefahr

Serum: 3,6-5,0 mmol/l Verluste tber die Niere: Diureti- verminderte Nierenausscheidung: Nierenin-

* bei Blutabnahme unbedingt Hamolyse ka, Glukokortikoide, Cus- suffizienz, kaliumsparende Diuretika, Neben-
vermeiden hing-Syndrom, Hyperaldoste- nierenrinden-Insuffizienz
ronismus * Verteilungsstorung: Azidose, massive Hamo-
e Verluste diber den Verdauungs- lyse, Zellzerfall z. B. bei Tumoren

trakt: Diarrho, Erbrechen, Darm-
fisteln, Laxanzien
Verteilungsstorungen: Alkalose

® <9,5pg/ml - Schilddriisen-(C-Zell-)Karzinom, leicht erhdhter
* (Frauen < 4,6, Manner < 11,5 pg/ml) Spiegel bei Bronchial- und Mammakarzinom
Serum tieffrieren oder Patienten direkt maglich
ins Labor schicken
e Serum: 2,2-2,6 mmol/l, ionisiert Hypoparathyreoidismus, nephroti-  primdrer Hyperparathyreoidismus, Immobilisie-
=1,1-1,3 mmol/l sches Syndrom, Leberzirrhose, rung (z. B. bei langerer Betltlégerigkeit), Sarko-
e Urin: 0,1-0,4 g/24h (< 3,8 mmol/ akute schwer verlaufende idose, Vit.-D- oder Vit.-A-Uberdosierung, Tumo-
24h)(kostabhangig!) Pankreatitis, verschiedene Diureti-  ren
ka
Streifenschnelltest: negativ - Ketoazidose, z.B. bei entgleistem Diabetes mel-

litus; auch bei Gesunden nach langerem Fasten
oder bei kohlenhydratfreier Ernahrung

Serum: - chronische Niereninsuffizienz (jedoch erst ab
* Frauen < 0,9mg/dl (44-80 umol/l) 50-prozentiger Reduktion der Nierenleistung),
* Manner < 1,1mg/dl (44-97 pmol/l) akutes Nierenversagen, akuter Muskelzerfall
methodenabhéngig (Trauma, Verbrennung)

* Frauen: > 95ml/Min. Minderung der glomerularen Fil- -

e Manner: > 110 ml/Min. trationsrate z. B. bei Niereninsuffi-

alters-, groBen-, gewichts- und metho- zienz im Stadium der kompensier-
denabhangig, diese Werte gelten bei  ten Retention; auch dann, wenn
1,73 m? Kérperoberflache (entspre- Serum-Kreatinin noch normal ist.
chend ca. 75kg KG) sowie bis 30 J., Bei Serum-Kreatinin > 3 mg/d|
danach minus zehn pro weiterem Le- (> 260 mol/l) wenig aussagekraf-
bensjahrzehnt tig

zur Bestimmung werden bendtigt:

1-2ml Serum/Plasma und 5ml| Sam-

melurin (24-Std.-Urinmenge, Gewicht

und GroBe des Patienten dem Labor

mitteilen)
* 0,6-2,4 mmol/l - Sauerstoffmangel, z. B. beim Schock, Laktater-
* Probengewinnung: 2 ml Vollblut (ve- héhung ohne Azidose (Ubersauerung des Blu-
nos oder arteriell) in ein zwei Tropfen tes) z. B. auch nach korperlicher Anstrengung

Heparin enthaltendes Rohrchen geben
und gekuihlt ins Labor senden

Serum: < 250 U/l - Herzinfarkt (spezifischer: Erhohung von LDH; =
HBDH), Myokarditis (Herzmuskelentziindung),
weitere Muskelerkrankungen, kardiale Leber-
stauung, Hepatitis, toxische Leberschaden, Tu-
moren, Lungeninfarkt, perniziose und hdmolyti-
sche Andmien
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Tab. 31.4 Normbereich fiir Erwachsene (bei Kindern oft deutlich andere Werte), Funktion und mdgliche krankhafte Veranderung von Standardlaborwerten (Achtung: Normwerte
sind laborabhangig und kénnen je nach Quelle leicht variieren!) * = erhGhte Werte, | = emiedrigte Werte. Zu den MaBeinheiten > 31.1.3 (Forts.)

Laborwert

Leukozyten (Leu-
kos) und neutro-
phile Granulozy-
ten

Leukozyten im
Urin

Lipase

Lymphozyten

Magnesium
(Mg*)

Funktion

Funktion der neutrophilen Gra-
nulozyten: v.a. Phagozytose
und Vernichtung von Mikro-
organismen und Fremdantige-
nen, wahrscheinlich auch von
entarteten korpereigenen Zel-
len. Veranderung der Gesamt-
leukozyten- und der neutrophi-
len Granulozytenzahl i.d.R.
gleichsinnig

im Normalfall nur wenige Leu-
kozyten im Urin enthalten
(< 10/mm3)

Triglyzeride (Neutralfette) spal-
tendes Enzym des Pankreas
(Bauchspeicheldriise)

zweitgrofte Fraktion der Leu-
kozyten mit Schliisselstellung
bei der spezifischen Abwehr

wichtiges Mengenelement, be-
teiligt an muskuldrer Erre-
gungstbertragung

MCH (= HbE), MCHC, MCV > Erythrozyten-Indizes

Monozyten

Natrium (Na*)

Nitrit im Urin

PAP (= PSP, Pros-
tataspezifische
Saure Phosphata-
se)

phagozytosefahige Teilfraktion
der Leukozyten (Phagozytose),
verlassen Blutbahn und siedeln
in verschiedenen Organen (und
heiBen dann Gewebsmakro-
phagen)

haufigstes Mengenelement im
Extrazellularraum, entschei-
dendes Kation fiir den dort
herrschenden osmotischen
Druck

wird von einigen Erregern von
Harnwegsinfekten gebildet,
fehlender Nitritnachweis
schlieBt Harnwegsinfekt jedoch
nicht aus!

Tumormarker des Prostatakar-
zinoms, spezifischer ist jedoch
PSA (s. PSA)

Partielle Thromboplastinzeit > PTT

Phosphat
(anorganisch)

Mengenelement, Baustein von
ATP (Adenosintriphosphat),
Zellmembran und Knochen,
wichtiges pH-stabilisierendes
Puffersystem im Blut

Prostataspezifische saure Phosphatase > PAP

Protein im Urin

PSA (prostataspe-
zifisches Antigen)

Nachweis von EiweiBverlusten
tiber die Niere

diagnostische Funktion: Tu-
mormarker des Prostatakarzi-
noms

Referenzbereich, Besonderheiten bei
Probengewinnung oder -transport

* (Gesamt-)Leukozyten: 3.800—10.500/
ul

* stabkernige Leukozyten: 0-5%

* neutrophile Granulozyten: 1.830—
7.250/ul = ca. 60 % der Gesamtleuko-
zyten

® Bestimmung in EDTA-Blut

Streifenschnelltest: negativ

Serum: < 13-60 U/I
methodenabhéngig

* 1.500-4.000/pl bzw.15-50 % der
Leukozyten
® Bestimmung in EDTA-Blut

Serum: 0,75-1,05 mmol/l

® 90-600/pl bzw. 1-12 % der Leukos
® Bestimmung im EDTA-Blut

Serum: 135—145 mmol/|

Streifenschnelltest: negativ

® Serum < 2 pg/l
® Werte Uber 3,5 pg/l sind pathologisch

Serum: 2,6-4,5mg/dl = 0,84—
1,45 mmol/l

* methodenabhangig
® < 150(= max. 300) mg/24 Std.
 Bestimmung im 24-Std.-Sammelurin

Serum:

® < 2(2,5 ng/ml bis 49 J.

® <3,0(3,5) ng/ml 50-59 J.
® < 0,01 nach Prostatektomie
* altersabhangig

Ursachen erniedrigter Werte

Neutrophile {: Virusinfektionen,
einige bakterielle Infektionen (z. B.
Typhus), bestimmte Medikamente,
Knochenmarkschadigung (z. B. Tu-
morinfiltration, Tumortherapie mit
Zytostatika oder Strahlen)

Tumoren, HIV-Infektion, Strahlen-,
Zytostatika-, Glukokortikoidthera-
pie

Alkoholabusus, Diarrh6, Erbre-
chen, Verluste (iber die Nieren

(z. B. bei Diuretikatherapie), Hyper-
aldosteronismus

Erbrechen, Durchfall, Herzinsuffi-
zienz, Leberzirrhose, Niereninsuffi-
zienz, Nebennierenrindenunter-
funktion, Medikamente (z.B. be-
stimmte Diuretika)

Rachitis, Malabsorption, Erkran-
kungen der Nierentubuli, Hyperpa-
rathyreoidismus

Ursachen erhohter Werte

Neutrophile 1: Mehrzahl der (bakteriellen) In-
fektionen, Sepsis, nichtinfektiése entziindliche
Erkrankungen (z. B. rheumatische Erkrankun-
gen), diabetisches Koma, Leberkoma, Uramie,
Vergiftungen, bestimmte Leukamien, Glukokor-
tikoidtherapie

bakterielle Harnwegsinfekte, Tuberkulose

Pankreatitis, Niereninsuffizienz

bestimmte Infektionskrankheiten, z. B. Tuberku-
lose, Keuchhusten, Virushepatitis, bestimmte
Leukémien

Niereninsuffizienz, Uberdosierung mancher Me-
dikamente (magnesiumhaltige Antazida oder

L Substitutionspraparate” v. a. bei Niereninsuffi-
zienz)

infektise Mononukleose, Sarkoidose, Tuberku-
lose, bakterielle Endokarditis (Herzklappenent-
ziindung), abklingende Infektion, Malaria, Coli-
tis ulcerosa, Morbus Crohn, bestimmte Leuk-
amien, bestimmte Formen des Lupus erythema-
todes

Diarrhd, Fieber oder Schwitzen bei zu geringer
Zufuhr, bestimmte Medikamente

bakterielle Harnwegsinfekte

Prostatakarzinom, Prostataadenom
(meist < 8 pg/l)

Niereninsuffizienz, Hypoparathyreoidismus, Ak-
romegalie, Knochentumoren, Metastasen

Nierenerkrankungen: z. B. Glomerulonephritis
(Entziindung der Nierenkérperchen), Pyelone-
phritis (Nierenbeckenentziindung), nephroti-
sches Syndrom, Erkrankung der Harnwege
Andere Ursachen: Schwangerschaft, Rechtsherz-
insuffizienz, Fieber, EiweiBerhohung im Blut
(z.B. beim Plasmozytom)

Prostatakarzinom, Prostataadenom (meist
< 10 pg/l)
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