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Ganzheitliche Befunderhebung nach ICF

Die ,International Classification of Functioning, Disability and Health® (ICF) wurde von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2001 ausgearbeitet und beriicksichtigt
verschiedene Gesundheitskomponenten wie z. B. Kdrperfunktionen und Strukturen, Aktivitat
und Partizipation, Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Der Therapeut erhalt
einen umfassenden Eindruck, inwieweit der Patient in der Lage ist, seinen Alltag zu
bestreiten und kann dementsprechend den Therapieverlauf individuell gestalten. Aktivitat
und Partizipation sollen mehr in den Vordergrund treten. Durch die Kriterien der ICF wird der
ganzheitliche Blick auf den Patienten und seine individuellen Bedurfnisse berlcksichtigt.

! Merke Ausgangspunkt ist die ausfuhrliche Anamnese und Untersuchung Uber spezifische
Assessments bis hin zur Therapieplanung.

Korperfunktionen und Strukturen

Es werden alle Informationen notiert, die sich auf die physischen Einschrankungen des
Patienten beziehen. Dazu gehodren beispielsweise:

Vitalfunktionen
Haltung

Beweglichkeit

Tonus

Kraft

Sensibilitat
Reflexe/Reaktionen
Koordination
Psychische/Kognition
Sinneswahrnehmung
Facio-orale Funktionen
Sonstiges

Zu den Korperstrukturen gehéren alle Kérpergewebe wie z. B. Muskelgewebe, Knochen-
strukturen, Haut- und Bindegewebe, Nervenstrukturen.

Der Punkt ,Sonstiges” wurde aufgenommen, um einzelnen fachspezifischen und relevanten
Untersuchungen, die nicht explizit berticksichtigt wurden, v.a. in der Padiatrie Rechnung zu
tragen.

! Merke Die Korperfunktion steht als Doméane im Vordergrund. Die betroffenen Strukturen,
die eine Funktionsstérung begrtinden, werden bertcksichtigt und differenziert dokumentiert.
Zur Notierung ist eine Skala ublich, die den Auspragungs- bzw. Einschrédnkungsgrad von
»,Problem gering vorhanden® bis ,,Problem voll ausgepréagt® verdeutlicht.



Aktivitat und Partizipation

Dieser Punkt beschreibt die Funktionsfahigkeit des Menschen aus Sicht der Gesellschaft.
Es werden Einschrankungen beschrieben, die der Betroffene im Hinblick auf seine Kommu-
nikation, Selbstversorgung, Mobilitat oder Interaktion mit der Umwelt erfahrt. Ein Patient
mit einer Parese der Schultermuskulatur kénnte z. B. Gber Einschréankungen hinsichtlich der
Korperpflege und Nahrungsaufnahme berichten.

Zur Aktivitats- und Partizipationsebene gehdren z. B. folgende Punkte:

Koérperpositionen dndern und aufrecht halten
Gegenstande tragen/bewegen/handhaben

Gehen und sich fortbewegen

Sich mit Transportmitteln fortbewegen

Hilfsmittel benutzen

Selbstversorgung

Hausliches Leben

Kommunikation

Interpersonelle Interaktion/Beziehung
Erziehung/Bildung/Arbeit/Beschéftigung/Erholung/Freizeit
Lernen/Wissensanwendung/Aufgaben/Anforderungen

Umweltfaktoren

Hierunter fallen sdmtliche externe Faktoren, die den Zustand des Patienten beeinflussen.
Diese kénnen sich negativ, aber auch positiv auswirken. Im Beispiel des Schulterpatienten
ist die Unterstlitzung durch z. B. Familienangehdrige ein genesungsférdernder Umwelt-
faktor. Notwendige und aufwendige Gartenarbeit kann ein genesungshemmender Umwelt-
faktor sein.

Personenbezogene Faktoren

Personenbezogene Faktoren kdnnen einen positiven oder auch negativen Einfluss auf
die Gesundung auslben. So kann z.B. eine hohe sportliche Begeisterung und positive
Vorerfahrung die Compliance stark unterstitzen. Eine geringe Affinitat zu sportlichen
Aktivitdten und negative Vorerfahrungen kénnen sich dagegen negativ auswirken.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

*

Korperfunktionen - e Partizipation
und -strukturen AL (Teilhabe)

! i f
v

Umweltfaktoren personenbezogene
Faktoren

Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO 2001)



! Merke Die Konzeption der ICF ist ein biopsychosoziales Modell. Die Funktionsféhigkeit
und die Behinderung stehen im Kontext mit einem Gesundheitsproblem und den Umwelt- und
personenbezogenen Faktoren, die in Beziehung zueinander stehen.

Bio
Virus, Bakterien, Verletzung, Genetik

Aufgabe

Erarbeite ein Patientenbeispiel unter Berlcksichtigung der genannten Kontextfaktoren.
Folgende Angaben werden berlcksichtigt:

Datum der Befundaufnahme

Name des Patienten

Physiotherapeut

Behandelnder Arzt

Arztliche Diagnose

Medikation

Begleiterkrankungen

Hauptproblem aus Sicht des Patienten

Bewerte die Auspragung/Einschrankung von ,,gering vorhanden® bis ,,voll ausgepragt*
entsprechend dem Farbschema.

. geing mitte o sak

Bewerte fordernde Faktoren mit (+) und hemmende Faktoren mit (-):

K&rperfunktionen und Strukturen (+/-)
Aktivitat und Partizipation (+/-)
Personenbezogene Faktoren (+/-)
Umweltfaktoren (+/-)



Klinische Uberlegungen

Das Institut fir Angewandte Manuelle Therapie (IFAMT) fokussiert die ganzheitliche
Betrachtungsweise mit den klinischen Uberlegungen im Rahmen der Befunderhebung. Die
Eimermetapher (siehe folgende Grafik) hinterfragt, welche Wechselwirkungen und Ursachen
fir die Beschwerden relevant sind. Die Rasenmetapher berlicksichtigt die Faktoren ,,Pflege”
und ,Zeit"“.

! Merke Jede biologische Wiederherstellung bendtigt Zeit und Pflege!

Fur ein individuelles Gesundheitsmanagement der Patienten*innen ist die Eimermetapher
als Orientierung zu nutzen.

Nicht angepasstes Haltungs- und Bewegungsverhalten
Mechanische Durchblutungsstérung

Disposition

Negativer Stress

Systemerkrankungen

SNl

! Merke Es ist der Tropfen, der den Eimer zum Uberlaufen bringt, aber vergiss nicht, dass
der Eimer schon voll ist. Durch Analyse der 5 Schichten kann gezielt ein ,,Zapfhahn“ ange-
bracht werden.

©Dick Egmond
Quelle: Extremiteiten, D.L.Egmond,

R.Schuitemaker, bohn stafleu van loghum,
E . Houten 2019

©Dick Egmond



Passive Bewegungsiiberpriifung

Nach der aktiven Bewegungsiiberpriifung erfolgt die passive Uberpriifung der Beweglich-
keit. Das Gelenk wird vom Therapeuten ohne jegliche Aktivitat des Patienten bewegt. Die
passive Bewegungsuberprifung gibt Information Uber das BewegungsausmaB und die
Bewegungsqualtitat. Die Bewegungsqualitat wird auf dem Bewegungsweg und dem
Bewegungsende (Endgefiihl) festgestellt. Das ,Ende“ der Bewegung kann unterschiedliche
Qualtitaten in Abhangigkeit der anatomischen Gegebenheiten und Funktionsstérungen
zeigen.

Folgende Endgefiihle werden unterschieden:

e Weich - elastisches Endgefihl (Muskelstopp bei z. B. Ellenbogenflexion)

e Fest - elastisches Endgefiihl (Kapsel- und Bandstopp bei z. B. Innenrotation der Hufte)

e Hart - elastisches Endgeflihl (Knochenstopp durch Anndherung von Knochen bei z. B.
Ellenbogenextension)

Im Rahmen der passiven manualtherapeutischen Untersuchung erfolgt die Bewegungs-
Uberprifung durch eine translatorische Bewegungsuberprifung (Gleiten, Traktion,
Kompression).

Die Therapeutin fUhrt die Innenrotation aus
90-Grad-Hyiftflexion durch. Der Unterschenkel wird
im ,,Wiegegriff* gehalten.

© Henning Steffen
Uberprifung der Innenrotation im Huftgelenk

Die Therapeutin fuhrt die AuBenrotation aus 90 Grad
HUftflexion durch. Der Unterschenkel wird im
~Wiegegriff* gehalten.

© Henning Steffen
Uberprifung der AuBenrotation im Huftgelenk
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Die Therapeutin flhrt die passiv gebeugte Abduktion
durch. Die contralaterale Hand fixiert den Ober-
schenkel und verhindert Ausweichbewegungen.

© Henning Steffen
Patrick-Zeichen (Viererzeichen)

! Hinweis
»Viererzeichen/Patrick*

Bei Funktionsstérungen der Lenden-Becken-Hiiftregion kann das Bewegegungsausmaf und/
oder die Bewegungsqualitét verandert sein. In Untersuchungen konnte festgestellt werden,
dass die Zunahme der Huftabduktion nicht nur ein Zeichen fur die Aufhebung der Funktions-
stérung ist, sondern auch ein Pradiktor flr die Schmerzlinderung in diesem Bereich.

Die Therapeutin fuhrt einen Gleitimpuls tber das
Caput humeri nach caudal aus und Uberprift das
Gelenkspiel (joint play).

© Henning Steffen
Translatorischer Gleittest (Art. glenohumerale)

Die Therapeutin fihrt den Arm passiv in die
horizontale Adduktion.

© Henning Steffen
Test des Acromioclaviculargelenk (ACG)
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80°

1 Anlage des Winkelmessers ASTE
2 Anlage des Winkelmessers ESTE
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Messung der Wirbelsaulenbeweglichkeit
Fingerspitzen-Boden-Abstand (FBA)

Die Messung der Wirbelsdulenbeweglichkeit in Flexion und Extension erfolgt an definierten
Referenzpunkten und Zentimetervorgaben im Stand oder Sitz. Zur orientierenden Fest-
stellung der gesamten Wirbelsdulenbeweglichkeit kann der Finger-Boden-Abstand
gemessen werden. Im Stand flihrt der Patient die Rumpfflexion mit durchgestreckten Knien
durch. In der maximal durchgefiihrten Vorbeuge wird der Abstand vom Mittelfinger zum
Boden gemessen. Bei Kindern und Jugendlichen oder sehr beweglichen Patienten betragt
der FBA 0-10 cm. Als Normwert beim Erwachsenen betragt der FBA 20-30 cm. Liegt der
Wert bei Uber 30 cm ist von einer Einschrédnkung der Beweglichkeit auszugehen. Aufgrund
der globalen Bewegungsdurchfihrung muss eine mégliche Verkirzung der ischiocruralen
Muskulatur bertcksichtigt werden. Besonders diese Muskelgruppe kann den FBA deutlich
erhéhen. Auch Uberbeweglichkeit der Hiiftgelenke kann eine eingeschréankte Wirbel-
saulenbeweglichkeit falsch negativ im FBA darstellen. In diesem Zusammenhang ist die
kyphotische Einstellung der Wirbelsaulenabschnitte zu kontrollieren.

Ott-Zeichen (Messung der Brustwirbelsaule in Flexion und Extension)

FUr die Messung der Brustwirbelsdulenbeweglichkeit wird eine Hautmarke auf H6he C7
des Proc. spinosus markiert. Von C7 wird nach caudal 30 cm gemessen und dieser Punkt
ebenfalls markiert. Auch bei dieser Messung wird aus der Neutral-0-Stellung die Rumpf-
flexion- und extension gemessen. Bei normaler Beweglichkeit vergroBert sich der Abstand
in Flexion um 4 cm, und in Extension verringert sich der Abstand um 1-2 cm. Bei starken
Abweichungen ist von einer Einschrankung der Beweglichkeit auszugehen.

! Hinweis Bei der Bewegungsmessung ist auf Ausweichbewegungen von Becken und
Wirbelsdule zu achten. Die Messung der Brustwirbelsdulenbeweglichkeit ist bei Atemwegs-
erkrankungen in Bezug auf die Atemexkursion und somit Lungenbeltftung wichtig. Auch bei
entzindlichen und degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule ist die Messung ein guter
Hinweis auf progredienten Verlauf oder auch therapeutische Effektivitat (siehe in diesem Zu-
sammenhang auch die Umfangsmessung des Thorax auf Seite 34). Die Umfangsmessung des
Thorax bei Inspiration und Exspiration gibt Hinweis auf die Beweglichkeit der Costovertebral-
gelenke (z.B. Einschrankung bei Morbus Bechterew).

Schober-Zeichen

Flr die Messung der Beweglichkeit in der Lendenwirbelsdule in Flexion und Extension
markiert der Therapeut eine Hautmarke auf dem Proc. spinosus des 1. Sakralwirbels. Von
dort wird 10 cm nach cranial gemessen und der zweite Punkt markiert. Bei normaler
Beweglichkeit in Flexion vergréBert sich der Abstand um bis zu 5 cm. Eine reduzierte
Beweglichkeit liegt vor, wenn die Distanz unter 4 cm liegt. In der Extension verringert sich
die Distanz zwischen den Zielpunkten um bis zu 3 cm. Bei einem Ergebnis von unter 1 cm
besteht Bewegungseinschrankung.

I Cave Fur ein exaktes Messergebnis der Lendenwirbelsdule ist auch hier auf Ausweich-
bewegungen von Becken und Wirbelsaule zu achten.
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3. Isometrische Anspannung des M. supraspinatus in Abduktion
" Die zu untersuchende Person wird aufgefordert, gegen
' die H&nde der untersuchenden Person in Richtung

. Abduktion leichten Druck aufzubauen.

© Henning Steffen

4. Isometrische Anspannung des M. biceps brachii

Die zu untersuchende Person spannt in Richtung
Ellenbogenflexion und Anteversion gegen die Hande der
untersuchenden Person.

© Henning Steffen

Mit zuséatzlicher Anteversion der Schulter kann die lange Bizepssehne verifiziert werden.

! Hinweis Die isometrische Anspannung vermittelt einen orientierenden Hinweis. Der Befund
kann durch gezielte Palpation bestatigt werden.

Bandertests Kniegelenk
Kollateralbander

Die Seitenbander (Kollateralbander) sind in Kniegelenksextension gespannt und stabilisieren
das Kniegelenk in seitlicher Aufklappbarkeit in Varus und Valgus. Schmerzen bei der
Testdurchfihrung im Gelenkspalt kénnen auf eine Lasion des Seitenbands hinweisen.

Bei einem kompletten Innenband- oder AuBenbandriss lasst sich das Knie starker als das
gesunde Knie des anderen Beins nach innen oder auBen ,aufklappen®. Der Test wird in
gestreckter und leicht gebeugter Position von 20-30 Grad durchgeflhrt. Lediglich bei
Totalruptur mit Beteiligung des hinteren Schragbands (posterior oblique ligament, POL)
l&sst sich das Kniegelenk auch in Kniegelenksextension verstarkt aufklappen.
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Varus-Test

Prifung der lateralen Stabilitat (Varusstresstest). Die
distale Hand der untersuchenden Person fiihrt den
Unterschenkel nach medial und Uberpriift die laterale
Aufklappbarkeit.

Die proximale Hand stabilisiert medial vom Kniegelenk.

© Henning Steffen

Valgus-Test

Prifung der medialen Stabilitat (Valgusstresstest). Die
distale Hand der untersuchenden Person fiihrt den
Unterschenkel nach lateral und Uberprift die mediale
Aufklappbarkeit.

Die proximale Hand stabilisiert lateral vom Kniegelenk.

© Henning Steffen

Kreuzbandtests

Bei Schadigung des vorderen Kreuzbands und des medialen Seitenbands ist haufig die
svordere Schublade” feststellbar, was bedeutet, dass sich das Tibiaplateau gegentber den
Femurcondylen vermehrt nach ventral verschieben lasst. Bei gréBeren Instabilitdten sind
haufig mehrere Band- und Kapselstrukturen betroffen. Ein falsch negatives Ergebnis kann
durch reflektorische Anspannung der ischiocruralen Muskulatur bedingt sein. Durch die
Spannung der ischiocruralen oder auch Hamstrings-Muskulatur wird das vordere Kreuzband
stabilisierend kompensiert.

FUr den Test der hinteren Kreuzbander wird das Tibiaplateau nach dorsal verschoben.

Fur die beiden Tests fassen die Hande des Therapeuten medial und lateral das Kniegelenk
auf Héhe des Kniegelenkspalts.

Far die Verhinderung eines falsch positiven Ergebnisses des vorderen Kreuzbands bei zum
Beispiel einer Lasion des hinteren Kreuzbands ist der Test in neutraler Position zu beginnen.

Bei zu weit dorsal stehender Tibia wlrde sich sonst die Tibia vermehrt, aufgrund der
dorsalen Positionierung, relativ weit nach ventral bewegen lassen. Das vordere Kreuzband
wére in diesem Fall jedoch nicht betroffen.
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Der Schubladen-Test

Bei fixiertem Oberschenkel wird die Tibia in einer
Translationsbewegung nach ventral gezogen. Die
Daumen liegen oberhalb der Tuberositas tibiae und
palpieren das AusmaB der Stufenbildung ,,Schublade”.
Zur Prifung der vorderen Kreuzb&nder wird die Tibia
nach ventral gezogen. Zur Prifung der hinteren
Kreuzbénder wird die Tibia nach dorsal verschoben.

© Henning Steffen

! Hinweise zur Durchfiihrung

® Ausgangsstellung in 90-Grad-Kniebeugung

® Therapeut setzt sich vorsichtig auf den FuB des Patienten, um ein Abrutschen zu verhindern.
® Die Daumen liegen oberhalb der Tuberositas tibiae.

Ist die Beweglichkeit deutlich erhdht, besonders im Seitenvergleich, ist von einem patho-
logischen Befund auszugehen.

Meniskustests

Die Menisken bestehen aus Faserknorpel und gleichen die Inkongruenz zwischen Tibia-
plateau und den Femurcondylen aus. Besonders der Innenmeniskus ist aufgrund seiner
Fixierung am Lig. collaterale mediale haufig von Lasionen durch traumatische Einflisse
betroffen. In der Befunderhebung kann durch Kombination von Kompression und Rotation
der Innen- und AuBenmeniskus auf Lasion geprift werden. Schmerzen im Bereich des
medialen Gelenkspalts sind ein Hinweis auf Lasion des Innenmeniskus. Schmerzen im
Bereich des lateralen Gelenkspalts gibt Hinweis auf eine Lasion des AuBenmeniskus. In den
folgenden Abbildungen wird der Apley-Grinding-Test in der Ausgangsstellung (benannt
nach Alan Graham Apley, englischer Orthopade) gezeigt.

(engl. to grind = schleifen, reiben)

Test Innenmeniskus

Der Therapeut fuhrt die AuBenrotation des Unter-
schenkels unter senkrechter Kompression mit fixiertem
Oberschenkel durch. Das Kniegelenk ist in 90-Grad-
Flexion eingestellt.

© Henning Steffen

49



Test AuBenmeniskus

‘1 Der Therapeut fuhrt die Innenrotation des Unter-

L schenkels unter senkrechter Kompression mit fixiertem
: Oberschenkel durch. Das Kniegelenk ist in 90-Grad-
Knieflexion eingestellt.

© Henning Steffen

! Hinweis zur Differenzialdiagnostik

Wird im Rahmen der Differenzialdiagnostik Traktion statt Kompression ausgetbt, testet die
Rotation die Seitenbéander. Mediale Schmerzen bei AuBenrotation sind Hinweis auf Schadigung
der medialen Kollateralbander, laterale Schmerzen bei Innenrotation geben Hinweis auf Lasion
der lateralen Kollateralbander.

Auch bei Lasionen der Gelenkkapsel werden Schmerzen bei Rotation und Traktion provoziert.

Patella-Verschiebetest

Eine eingeschrankte Patellabeweglichkeit kann erheblich die Kniegelenksbeweglichkeit und
Gesamtfunktion beeintrachtigen.

Zur Uberpriifung der Patellabeweglichkeit verschiebt die
zu untersuchende Person die Patella nach distal.

© Henning Steffen

Zur Uberpriifung der Patellabeweglichkeit verschiebt die
Therapeutin die Patella nach medial und lateral.

© Henning Steffen
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Untersuchungs- und Therapieschema fiir das muskuloskelettale System

Anamnese und programmierte Untersuchung

v

Befund
Muskulare Stérung /\ Gelenkstorung
Therapie bei
Schmerz .. u Hyper- Hypo-
. Verkiirzun Schwache
Hypertonie urzung W mobilitat mobilitat

Stabilisation Mob_lllsat|_o n

Manipulation
Entspannun Dehnun Koordinations- und Koordinations- und
P 9 9 krafttraining Ausdauertraining

Orientierende Untersuchung der Halswirbelsaule

1.

Orientierende aktive Bewegungsprifung der oberen Halswirbelséule.

Im Sitz fihrt der Patient die Flexion aus. Das Kinn sollte die Fossa jugularis bis 2 Finger
Abstand erreichen.

Orientierende aktive Bewegungsprifung der unteren Halswirbelséule.

Im Sitz fUhrt der Patient die Extension aus. Die Stirn sollte bei voller Beweglichkeit
horizontal zur Decke ausgerichtet sein.

Orientierende aktive Bewegungsprifung der mittleren Halswirbelséule.

Im Sitz fuhrt der Patient die Rotation aus aktiv gestreckter Position der Halswirbelsaule
durch.

Orientierende aktive Bewegungsprifung auf Spannungsphdnomene der oberen
Schulterblattfixatoren.

Uber Seitneigung der Halswirbelséule kann das BewegungsausmaB und das
Spannungsverhalten der Muskulatur geprift werden.

Orientierende Untersuchung der Schulter

Isometrischer Anspannungstest M. bizeps brachii
S. isometrische Anspannung, Seite 47
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Isometrischer Anspannungstest M. supraspinatus
S. isometrische Anspannung, Seite 47
Isometrischer Anspannungstest M. infraspinatus
S. isometrische Anspannung, Seite 46
Isometrischer Anspannungstest M. subscapularis
S. isometrische Anspannung, Seite 46

Orientierende Inspektion der Brustwirbelsaule

Der Therapeut beobachtet in horizontaler Betrachtung die Auffacherung der Proc.
spinosi. Eine Hemmung der Auffacherung von caudal nach cranial kann ein Hinweis
auf segmentale Funktionsstérung sein.

Orientierende Inspektion der Wirbelsdaulenbeweglichkeit

1.

Finger-Boden-Abstand
S. ,Finger-Boden-Abstand®, Seite 38/39

Lateralflexion der Wirbelséule

Der Patient wird im Stand angeleitet, die Seitheigung aus dem Stand nach rechts und
links durchzufihren. Der Mittelfinger sollte das Fibulaképfchen auf der zur geneigten
Seite erreichen.

Extension der Wirbelsdule

Der Patient wird im Stand angeleitet, die Wirbelséule in Extension zu bewegen. Bei
freier Beweglichkeit und Schmerzlosigkeit erfolgt die Bewegungseinleitung Gber leichte
Knieflexion.

Orientierende Untersuchung der Beckenregion

4.

Palpation von SIAS, SIPS und Beckenkamm
Die Palpation der Beckenpunktpaare gibt den Hinweis auf Beckentorsion oder
Beinlangendifferenz, s. Seite 40

Trendelenburg und Duchenne
S. Seite 40

Vorlaufphdnomen
S. Seite 40

Patrick-Zeichen
S. Seite 30

Muskuldre Spannungsphdnomene
S. Dehnungsféhigkeit der Muskulatur, Seite 41/42/43

! Cave Neben den Untersuchungs- und Befundergebnissen auf muskuloskelettaler Ebene
sind immer mdgliche Begleitdiagnosen zu beachten!
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Herz- und Kreislauffunktion

Die Blutdrucktabelle gibt die aktuell geltenden Richtwerte zur Beurteilung von Blutdruck-
werten gemaB der WHO (Weltgesundheitsorganisation) an. Bei der Blutdruckmessung
werden immer 2 Werte ermittelt, der systolische (Austreibungsphase des Herzens) und der
diastolische (Fullungsphase des Herzens) Wert. Der Blutdruck verédndert sich je nach
Kondition und Konstitution entsprechend belastungsabhangig.

Die Blutdruckmessung erfolgt in der Regel in sitzender Position, wobei die Blutdruck-
manschette ca. 3 cm Abstand zur Ellenbeuge hat. Der zufilhrende Schlauch liegt im Bereich
der Arterie. Die Manschette wird soweit aufgepumpt, bis kein Pulsschlag Uber das Stetho-
skop an der A. brachialis hérbar ist. Der Druck wird langsam abgelassen, bis der erste
Herzschlag (systolischer Wert) horbar ist. Bei weiterer Druckreduzierung verschwindet der
hérbare Herzschlag ab einem bestimmten Druckwert. Der zweite gemessene Wert ist der
diastolische Wert und wird an zweiter Stelle notiert.

Blutdruckwerte entsprechend WHO

Systolisch (mmHg) Diastolisch (mmHg)

Optimal <120 < 80

Normal 120-129 80-84

Hochnormal 130-139 85-89

Hypertonie Grad 1 140-159 90-99

Hypertonie Grad 2 160-179 100-109
Hypertonie Grad 3 > 180 >110

Isolierte systolische Hypertonie > 140 <90

! Merke Mehrfach gemessene erhdhte Blutdruckwerte in Ruhe missen arztlich abgeklart
werden. Ein Blutdruckprofil wird tUber eine 24-Stunden-Blutdruckmessung erstellt und
festgestellt, ob eine medikamentdse Therapie erforderlich ist.

Die Blutdruckentwicklung unter Belastung ist ein wichtiges Kriterium fir die Auswahl der
therapeutischen MaBnahmen. Der Eintrag erfolgt in den Befund.

Blutdruck in Ruhe  Nach Belastung Belastung Erholung: Zeit;Wert

125/80 mmHg 145/90 mmHg Ergometer/75 Watt/10 Minuten | Nach 3 Min.; 125/80 mmHg

! Hinweis Die Ursache fUr eine Hypertonie ist hdufig unklar, sodass in diesen Fallen von
einer essentiellen Hypertonie gesprochen wird. Die Hypertonie kann jedoch auch ursachlich
durch Nierenerkrankungen, Schilddrisentberfunktion, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
und anderen Faktoren ausgel6st werden. Fur weitere Informationen folge dem QR-Code der
Hochdruckliga.

https://www.hochdruckliga.de
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Der Puls

Die Herzfrequenz liegt in einem Normbereich von 60-80 Schldgen pro Minute. Das Schlag-
volumen ist die Menge an Blut, die pro Systole vom Herzen in die Peripherie ausgestoBen
wird. Das sind im Durchschnitt 70 Milliliter bzw. 0,07 Liter. Das Herzzeitvolumen ist das
Produkt aus Schlagvolumen und Puls. Das heiBt, dass bei einem Puls von 60 Schlagen pro
Minute mehr als 4 Liter Blut vom Herzen verarbeitet werden, was in etwa der gesamten
Blutmenge des Organismus entspricht (ca. 5 Liter durchschnittlich).

Je nach Konditionszustand kann sich der Puls unterschiedlich unter Belastung entwickeln.
Es ist also wichtig, den Puls vor, wahrend und nach der Belastung zu ermitteln. Der
Radialispuls wird mit Zeige- und Mittelfinger Gber eine Minute gemessen. Neben dem
Allgemeinzustand des Patienten kbnnen auch Medikamente wie z. B. Betablocker oder
Kalziumantagonisten die Pulsentwicklung beeinflussen. Besonders Betablocker kdnnen die
maximale Herzfrequenz limitieren. Bei Unkenntnis zur Medikation besteht die Gefahr, die
Belastungsgrenze nicht rechtzeitig zu erkennen.

! Hinweis
Dokumentation
Ruhepuls Nach Art/Zeit der 1 Minute nach 3 Minuten nach 5 Minuten nach
Belastung Belastung Belastung Belastung Belastung
60 68 5 Minuten 66 63 60

zligiges Gehen

Zur Erfassung von Pulsschwankungen ist die Messung tber 1 Minute erforderlich und nicht die
Multiplikation von 15 Sekunden Messung mal 4.

Aufgabe
Folge dem QR-Code und filhre den 6-Minuten-Gehtest durch.

https://www.cardiopraxis.de/der-6-minuten-gehtest-selber-messen/

Atmung

Die normale Atemfrequenz bei Erwachsenen liegt bei 12-16 Atemziigen pro Minute. Bei
korperlicher Belastung kann sich die Atemfrequenz auf 40-50 Atemziige, je nach Konstitu-
tion und Kondition, pro Minute erhdhen. Nach der Inspiration durch die Nase erfolgt die
Exspiration durch den Mund. Bei Inspiration erweitert sich der Brustkorb im kostosternalen
und kostoabdominalen Bereich. Die Atemfrequenz ist abhangig vom Alter.

Frihgeborenes: ca. 50-60 Atemztge pro Minute
Neugeborenes (reif geboren): 30-50 Atemziige pro Minute
Saugling: 20-40 Atemzige pro Minute

Kleinkind: 20-30 Atemzlige pro Minute

Kind (ab 6 Jahre): 18-24 Atemzlige pro Minute
Erwachsene: 12-16 Atemzlge pro Minute®

Ab dem 30. Lebensjahr bleiben die Normalwerte der Atemfrequenz weitestgehend konstant.
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