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In der Heilpraktiker-

Uberpriifung kénnen viele Themen gefragt werden: Anatomie,
Physiologie, Pathomechanismen, Gesetzeskunde u.v.m. -
nichts steht aber wohl so sehr im Fokus wie die diagnostische
Kompetenz. Das trifft zu einem grofRen Teil auf die schriftliche
Uberpriifung (Klausur) zu, ganz besonders aber auf den prak-
tisch-miindlichen Teil. Uberwiegend méchten Priifer einen
Eindruck davon gewinnen, ob der Heilpraktikeranwdrter in
der Lage ist, den Zustand eines Patienten richtig einzuschat-
zen (Diagnostik) und daraus angemessene Konsequenzen (Be-
handlung oder weitere Abkldarung) zu ziehen.

Diagnoseschritte dazu sicher auswabhlt,

diese richtig in Fragestellungen und Untersuchungen umsetzt,
korrekte Schlussfolgerung aus Befunden zieht,

um dann bestenfalls zu einer schliissigen Verdachts- oder ab-
gesicherten Diagnose zu gelangen,

nach der er entscheidet, ob er behandelt oder nicht, bzw. nach
der eine weitere Diagnostik oder eine Behandlung (durch ei-
nen Arzt) notwendig wird.

ausgeschlossene Diagnose

Patientenkarte

In sehr vielen Uberpriifungen wird dazu ein fiktiver Fall gestellt.
Dazu gibt es in der Regel 3 unterschiedliche Szenarien:

1.

Der Priifer schliipft in die Rolle des Patienten (,Ich bin jetzt
eine 40-jdhrige Frau und komme zu Ihnen, weil ...“); der
Weg zur Diagnose verlduft wie in einem Rollenspiel.

Der Priifer beschreibt den Patienten aus der Metaebene (,,Zu
Ihnen kommt eine 40-jdhrige Frau, die ...“), antwortet auf
Fragen aber aus Patientensicht (Bsp.: ,Daran kann sich die
Patientin nicht erinnern ...“, oder: ,Sie selbst hat nicht den
Eindruck, dass ...*).

Der Priifer stellt einen Fall komplett aus der AuRensicht dar
und gibt Thnen nur objektive Informationen oder Anweisun-
gen bzw. Fragen (Bsp.: ,Welche Fragen sind fiir Sie interes-
sant?“, ,Welche Befunde erwarten Sie bei dieser Unter-
suchung?*).

Fallkonstellation: Priifer schliipft in die Rolle des Patienten

Der Weg zur Diagnose verlduft wie in einem Rollenspiel:
Priifer als Patient: ,Ich bin jetzt als Mann bei Ihnen in der
Sprechstunde; schauen Sie bitte mal hier an meine rechte
Halsseite! Sehen Sie die die Schwellung, die geht nicht weg
und wird dazu noch immer groéRer.“

Priifling als HP: ,Zunachst frage ich Sie, wie lange Sie denn
den Knoten schon spliren bzw. beobachtet haben.“

Priifer als Patient: ,Den Knoten spiire ich schon seit mehre-
ren Wochen!“

aus: Sengebusch, Heilpraktiker-Kolleg — Der Weg zur Diagnose (ISBN 9783132439726) © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Priifling als HP: ,Ja, wenn ich darf, dann taste ich bei lhnen
erst mal die rechte Halsseite. Wie stellt sich der Befund denn
dar? Wie groR ist die Halsschwellung?“

Priifer als Patient: ,,Die Schwellung ist nun schon fast 2 cm
grof3.“

Priifling als HP: ,Weiter ertaste ich, ob sich die Schwellung
als solide Resistenz anfiihlt und ob sie verschieblich ist.“
Priifer als Patient: ,a, eher fest und nur wenig verschieb-
lich!“

Priifling als HP: ,Schmerzt der Bereich, wenn ich jetzt etwas
starker driicke?“

Priifer als Patient: ,Nein, weh tut es nicht, jedoch beunru-
higt mich die Schwellung doch sehr!“

Fallkonstellation: Priifer beschreibt Patienten aus der Meta-
ebene

Priifer: ,Ein Patient klagt in der Sprechstunde (iber eine zuneh-
mende Schwellung an seiner rechten Halsseite. Sie fragen den
Patienten zuerst, wie lange er den die Schwellung schon spirt.
Auf diese Frage gibt der Patient zur Antwort, dass die Schwel-
lung schon einige Wochen lang spiirbar ist. Sie palpieren den
Hals des Patienten und stellen fest, dass die Schwellung 2cm
umfasst und eine eher feste Resistenz aufweist. Auf lhre Frage,
ob die Schwellung beim Tasten oder auch ohne Tasten
schmerzt, bekommen Sie zur Antwort, dass der Patient keine
Schmerzen verspiirt.“

Priifungsdialog fiktiv, Fallbeispiel frei erfunden

Befundungsmadglichkeiten iiben

Uben Sie mit anderen Lernenden — am besten unter Anleitung
in Vorbereitungskursen - die Anamnesefiihrung und den Einsatz
sowie die angemessene Prdsentation der weiteren Befundungs-
maglichkeiten (z. B. Blickdiagnostik, korperliche Untersuchung).

Die Fallbearbeitung in Uberpriifung und Praxis ist kein einfaches
Unterfangen, denn als HPA muss man umdenken: In der Ausbil-
dung lernt man i.d.R. anatomische und physiologische Grund-
lagen, Erkrankungen mit ihren Leit- und Begleitsymptomen sowie
zugehorige Laborbefunde etc. Mit Blick auf die Praxis gilt es nun
aber umzudenken - dem Priifling wird ein Patient vorgestellt, der
mit mehr oder weniger eindeutigen Symptomen in der Praxis vor-
stellig wird, die abgewogen, genau beleuchtet und zu einem
schliissigen Bild eingeordnet und bewertet werden miissen.

die Blickdiagnostik (S.11)

die Anamnese (S.22)

die korperliche (klinische) Untersuchung (S.33)
die Labordiagnostik (S.48)

Bei allen Elementen kommt der Differenzialdiagnostik (S.66)
grof3e Bedeutung zu.

In sehr vielen Situationen ist ein - durch Kliniken oder Arzt-
praxen durchgefiihrtes — apparatives und bildgebendes Verfah-

Diagnostik in der Heilpraktikerpriifung

Abb. 1.1 Diagnostische Vorgehensweise.

Bitte um Hausbesuch:
Patient oder Angehorige

Besuch in der Praxis:
Patient + ggf. Angehdrige

! !

Blickdiagnostik: ‘ Grund/Situation
Distanzbefund erfragen

Notfall?

l l i

Notruf 112 +
Notfall-
management +

Befundung in der Praxis
oder zuhause
beim Patienten

Blickdiagnostik:
gezielter Nahbefund ‘

_

ggf. kdérperliche

Anamnese
Untersuchung

ggf. Labordiagnostik
und/oder
bildgebende Verfahren

ggf. Empfehlung
Facharzt/Fachabteilung/Fachklinik
aufzusuchen

ren (S.56) zur abschliefenden Diagnostik hinzuzuziehen. Wie in
der realen Praxis auch wird vom HPA erwartet, dass er bei Bedarf
entsprechende Schritte einleitet und den Patienten (iber die Not-
wendigkeit aufkldren kann (> Abb. 1.1).

Diagnose ist oft nicht zu stellen

In den allermeisten Fdllen ist eine Diagnose in der HP-Praxis und
somit auch in der Priifung nicht zu stellen. Die meisten Erkennt-
nisse, zu denen Sie durch Betrachtung, Befragung und Unter-
suchung des Patienten gelangen, sind allein Verdachtsdiagno-
sen. In aller Regel missen sie durch Laboruntersuchungen, bild-
gebende Verfahren o.d. untermauert werden, bevor man von
einer handfesten Diagnose sprechen kann. Die Zahl der Krank-
heiten, die Sie definitiv bestimmen kénnen, ist vergleichsweise
klein. Diese Aussicht mag zundchst (iberraschen oder gar ent-
tduschen. Aber diese Tatsache kann auch dazu beitragen, dass
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Diagnostik in der Heilpraktikerpriifung

Befund ist hdufig erst durch Laboruntersuchungen oder/und bild-

Sie sich ein wenig entspannen: Man erwartet von |hnen selten .
gebende Verfahren zu ermitteln.

eine Festlegung, eine unverriickbare Entscheidung.

Jede Verdachtsdiagnose kann durch weitere Befunde wieder MM

verworfen werden. Dann heiBt es, erneut zu tiberlegen, neue

Ideen zu tiberpriifen und so irgendwann im besten Fall zu einer Diagnostik in der Priifung

Diagnose zu kommen. Diagnostik kann ein langwieriges Unter- Oft ist es schwer, eine Diagnose sofort zu stellen. Meist kann
fangen sein. Patienten mit unklaren Krankheitsbildern kennen nur eine erste Verdachtsdiagnose gestellt werden. Dann sind
das aus dem ,echten Leben* sehr gut. Und auch Priifer wissen zur weiteren Abkldrung u.a. Untersuchungen und Labordiag-
dies. Aus diesem Grunde konnen Sie sich ein bisschen zuriick- nostik erforderlich.

lehnen: Sie miissen weder besonders eilig sein, noch miissen Sie Konzentrieren Sie sich auf die ,,Handwerkszeuge*: Blickdiagnos-

wahrend einer Diagnostik Ihre Uberlegungen in Stein meiReln. tik, Anamnese, klinische Untersuchung, Labordiagnostik, evtl.
apparative bildgebende Verfahren.

o ) o ) o Kldren Sie Ihren Priifungs-Patienten iber die Notwendigkeit wei-
In der miindlichen Heilpraktikeriiberprifung steht die Losung terer Schritte auf und leiten Sie diese, wenn nétig ein (z. B. Emp-

eines fiktiven Falles oft im Vordergrund. Es wird von Thnen er- fehlung einen (Fach-)Arzt aufzusuchen).
wartet, dass Sie, ausgehend von den Schilderungen des Patienten,
zu einer seriosen Verdachtsdiagnose gelangen. Ein gesicherter

aus: Sengebusch, Heilpraktiker-Kolleg — Der Weg zur Diagnose (ISBN 9783132439726) © 2022. Thieme. All rights reserved.



Pflegezustand

(Schon-)Haltung

Gangbild

Vitalitit Erscheinungsbild |«

Vigilanz

..gStlmme .—;p.;

Haut /
Geruch
Mund Hautblld
Hautkolorit Haarbild

99 Definition
Blickdiagnostik

Bei der Blickdiagnostik werden etwaige pathologische Verdnde-
rungen erkannt, indem ein Patient betrachtet wird (Inspektion).

Blickdiagnose

Diagnosen, die allein aufgrund der Inspektion eines Patienten
gestellt werden kénnen, nennt man Blickdiagnosen.

Die Blickdiagnostik stellen wir hier in der Erdrterung der Diag-
nostikschritte an die erste Stelle. Das mag moglicherweise zu-
ndchst {iberraschen, denn sie wird in ihrer Bedeutung fiir die HP-
Uberpriifung und auch in der Praxis vielfach sehr unterschitzt.
In den Vorbereitungen auf die Priifung, dem Unterricht an Schu-
len oder der Lehrliteratur fristet sie leider oft nur ein Schattenda-
sein. Fiir in der Praxis Tdtige ist die Patienten-Schau so selbstver-
standlich und situationsimmanent, dass der Transfer in die Theo-
rie der Priifung haufig schwerféllt. Das heif3t an dieser Stelle, be-
sonderes Augenmerk darauf zu legen. Zudem: Wenn ein Patient
die (in der Uberpriifung imaginire) Praxis betritt, kann der The-
rapeut bereits ungemein viele Aspekte wahrnehmen, bevor er

Orientierung

l Nahbefund |

Gesichtsproportionen

Blickdiagnose
anhand Foto

yj,/

Z Falldiskussion
anhand Foto

~ Augenumfeld
V4 (z.B. Odeme, Lid)

Skleren

Konjunktiven
! \
Pupillen

. Fingerndgel
A1 !
Fehlstellungen

Tremor

mit der ersten Untersuchung einschlieBlich einer gezielten In-
spektion beginnt oder bevor er die erste Anamnesefrage stellt.
Die Blickdiagnose umfasst nicht allein die Betrachtung einzel-
ner korperlicher Merkmale, etwa die Inspektion der Haut und ih-
rer Anhangsgebilde wie Haare oder Fingerndgel. Vielmehr sollten
beim Blick auf den Patienten zahlreiche weitere Aspekte der In-
spektion (oft unbewusst) miteingeschlossen werden: seine Prd-
senz und Orientierung, seine Koérperhaltung und das Gangbild,
die Schliissigkeit seines duf3eren Bildes und seiner Selbstdarstel-
lung, seine Stimme und seine Sprache - obgleich dies natiirlich
nicht im engeren Sinne zum Blickbefund gehort. Insofern erwei-
tern wir den Begriff der Blickdiagnose und sprechen eher von der
Wahrnehmung oder Diagnose der Erscheinung des Patienten.

Blickdiagnostik einbeziehen

Scheuen Sie sich nicht, bei einer Fallstellung in Ihrer HP-Uber-
prifung auch den Blickbefund einzubeziehen, und bereiten
Sie sich darauf vor. Ein Beispiel: lhnen wird ein Patient mit seiner
Beschwerde vorgestellt. ,In lhre Praxis kommt ein 24-jahriger
Mann, der seit 1 Stunde Atemprobleme hat.“ Sie erkldren: ,In
einer realen Situation wiirde ich den Patienten ja bereits beim
Hereinkommen sehen. Wiirde mir dabei etwas auffallen?“ Die
Priiferin stellt Ihnen postwendend eine (typische) Gegenfrage:
+Worauf wiirden Sie denn achten? Was konnte auffallen?* -
»Zum Beispiel eine Schonhaltung, Blasse, Zyanose ...“ Die Priife-
rin unterbricht: ,Ja, der junge Mann ist etwas blass und hat eine
etwas schiefe Haltung.“

aus: Sengebusch, Heilpraktiker-Kolleg — Der Weg zur Diagnose (ISBN 9783132439726) © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Die Blickdiagnostik

Und schon kénnen Sie evtl. mit groBen Schritten auf die Lésung
des Falls zugehen: Er hat einen Spontanpneumothorax und
zeigt die entsprechenden sichtbaren Zeichen. Mit einer anschlie-
Benden Frage zu einem Ausléser (z.B. ungiinstige Hebebewe-
gung als Umzugshelfer) und wenigen weiteren Untersuchungen
(Inspektion der Atemexkursion, Auskultation, Perkussion und
evtl. Palpation) sind Sie am Ziel.

Priifungsdialog fiktiv, Fallbeispiel frei erfunden

In miindlichen Heilpraktiker-Uberpriifungen werden den An-
wadrtern immer hdufiger Bilder zur Interpretation vorgelegt. Das
Speichern von Fotos auf mobilen Medien (z.B. Tablet) erleichtert
es den Priifern, dies als Element einfach in den Priifungsverlauf
einzubauen. Das ist durchaus sinnvoll, da die Priifung so ein
Stiickchen ndher an die Realitdt riickt. Mancher Priifungskan-
didat ist angesichts dieser Situation aber verunsichert oder gar
iiberrascht, denn die blickdiagnostische Kompetenz gehoért nicht
zum Lehrplan jeder HP-Schule.

Da ein HPA in der Regel nicht {iber einen Erfahrungsschatz aus
der Praxis verfiigt, muss er sich die Krankheiten mithilfe von Bii-
chern oder anderer Bildmedien vor Augen fiihren. Man muss
hierbei jedoch bedenken, dass eine Abbildung im bevorzugten
Lehrbuch zwar hilfreich ist, aber auch eine Gefahr in sich birgt:
namlich die Festlegung auf genau diese eine Erscheinungsvari-
ante, die man dort gesehen hat. Zu beriicksichtigen ist zudem,
dass es selten ganz klassische Auspragungen einer Erkrankung
gibt. Im gleichen Mal3e variieren folglich auch die duReren Bilder.
Und im selben Umfang ist der HPA gefragt, sich eine facettenrei-
chere Vorstellung zu machen. Dazu ist ein Bildatlas, die Hin-
zunahme weiterer Quellen oder ein Praktikum unerlasslich.

Abbildungssuche im Internet

Achtung: Das Internet bietet natiirlich einen riesigen Fundus an
Abbildungen. Die Suche {iber Suchmaschinen bringt nach unse-
ren Erfahrungen jedoch hdufig falsche oder wenig seridse Er-
gebnisse. Wir raten davon ab, wenn Sie nicht mit angemesse-
nem Zeitaufwand zu eindeutigen und fundierten Informationen
gelangen oder Zugang zu einer professionellen Datenbank ha-
ben.

Zur Antwort auf diese Frage ziehen wir gerne den Vergleich mit
der Gartner-Priifung heran. Wird dem Lehrling hier eine bota-
nische Abbildung vorgelegt, so wird erwartet, dass er punkt-

Abb. 2.1 Priifung mit einem Foto zur Blickdiagnose.

M

Foto: K. Oborny, Thieme Group

genau sagt, welche Pflanze zu sehen ist und was es mit ihr auf
sich hat. Da geht es um eine zweifelsfreie Bestimmung mit wenig
interpretatorischem Spielraum. Das ist in der HP-Priifung voll-
kommen anders: Ein Bild erlaubt meist allenfalls einen ersten
Verdacht. Noch haufiger ldsst sich eine Idee dazu erst nach Be-
antwortung weiterer Fragen entwickeln. Mit anderen Worten:
Ein Foto, das in der Priifung vorgelegt wird, ist zundchst lediglich
ein Ausgangspunkt fiir eine Anamnese (> Abb. 2.1).

Es wird in diesem Sinne meist nicht erwartet, dass ein HPA nach
kurzer Betrachtung eines vorgelegten Fotos sofort und sicher sa-
gen kann, was zu sehen ist. Bei nur wenigen eindeutigen Efflores-
zenzen ist dies moglich. Gibt es eine oder verschiedene Ideen,
sollten sie auch benannt, in jedem Fall aber durch weitere geziel-
te Fragen abgeklart werden.
Hat der HPA zundchst keine Idee, sollte er grundsdtzliche Fra-
gen zur gezeigten Hauterscheinung stellen, z.B.:
Zu welchem Patienten gehort die gezeigte Hauterscheinung
(Basisdaten wie Alter, Geschlecht)? Anm.: Das wird nicht in je-
dem Fall vorab gesagt und ist aus dem Bild selbst nicht immer
ersichtlich, kann aber von Bedeutung sein, weil z. B. bestimmte
Erkrankungen mit Hautbeteiligung eher bei Kindern auftreten.
Wenn aus dem Bild z.B. aufgrund der Hautbeschaffenheit be-
reits ersichtlich wird, dass es sich um einen alten Menschen
handelt, so sollte das benannt werden.
An welcher Korperstelle befindet sich das Gezeigte? Anm.: Ge-
legentlich ist bei Fotos oder Bildausschnitten nicht eindeutig
zu erkennen, um welche Korperregion es sich handelt und wie
grofd die Hauterscheinung ist. Um Missverstindnisse zu ver-
meiden, ist das in diesem Fall eine wichtige Frage!
Gibt es andere Stellen am Korper, an denen sich dhnliche oder
andere parallel entstandene Erscheinungen prdsentieren?
In welcher Zeit und wie hat sich diese Effloreszenz entwickelt?
Anm.: Man sieht auf einer Fotografie nur ein ,Blitzlicht“, einen
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aktuellen Stand des Geschehens, muss aber zwingend weitere
Aspekte erfragen wie z.B. den stadienhaften Verlauf, die Uber-
schneidung von Stadien, die Verdnderungen von Aussehen
und Empfinden.

Wie fiihlt sich die Hauterscheinung fiir den Patienten an -
z.B. schmerzhaft, juckend, Missempfindungen (Paradsthesien)?
Wie fiihlt sich die Hauterscheinung bei Palpation (mit Einmal-
handschuhen) an - z.B. hart, warm, trocken, ndssend, weich,
hart, verschieblich?

Wie und in welchem Zeitraum hat sich die Effloreszenz ent-
wickelt - z.B. GroRe; (Un-)RegelmdRigkeit in Form, Farbe und
Konsistenz; Blasen mit triibem oder klarem Inhalt, mit oder
ohne Hof; erhaben oder nicht; Schuppung; Blutung?

Gab/gibt es Begleitsymptome (wie z. B. Fieber, Schmerzen, Er-
brechen, Durchfall, Atembeschwerden)?

Fillt dem Patienten moglicherweise selbst ein Ausloser ein
(z.B. bekannte Allergien, (neue) Kontakte zu Tieren, Pflanzen
und Materialien, Medikamenteneinnahme)?

Hat der Patient bereits eine Selbsttherapie ausprobiert, um
die Beschwerde zu lindern (z.B. durch Auftragen von Salben
und Cremes, Einnahme von Medikamenten, Wdrme- oder Kal-
teanwendungen)? Mit welchem Ergebnis?

Gelegentlich kann eine Bildvorlage in der Priifung problematisch
sein - etwa, wenn die Bildqualitadt sehr schlecht ist oder die Ab-
bildung tiberhaupt nicht deutlich macht, wo die gezeigte Efflo-
reszenz iiberhaupt zu lokalisieren ist. In der Tat gibt es Abbildun-
gen, bei denen man nicht eindeutig feststellen kann, ob es sich
z.B. um ein Knie- oder ein Ellenbogengelenk handelt, um einen
Ausschnitt des Bauchraums oder des Riickens. Das Problem ist
denkbar einfach zu l6sen: Nachfragen!

Dartiber hinaus sind manche Fotos in der Praxis oder in der
Klinik entstanden, ohne dass sich der Fotograf Gedanken um die
Einsicht des spdteren Betrachters machen konnte. Das Resultat
sind Fotografien mit mangelnder Qualitit und Eindeutigkeit.
Wenn der Priifer zudem noch eine Farbkopie z.B. aus einem Buch
vorlegt, verscharft sich das Problem nochmals. Auch hier sollte
der HPA ggf. nachfragen, wie Schatten, Lichtreflexe, Proportio-
nen, Nebeneffekte (z.B. weitere Effloreszenzen ohne Bedeutung
fiir den gestellten Fall) etc. einzuordnen sind. Zusammenfassend
kann man also sagen: Relevante Befunde miissen von bedeu-
tungslosen oder zufilligen Beobachtungen unterschieden wer-
den, bevor man ,.ans Werk geht*.

Eine Sondersituation ergibt sich, wenn das Foto bereits bekannt
ist - zum Beispiel aus einem bekannten Buch, dessen sich auch der
Priifer bedient. Oder wenn das abgebildete Geschehen eindeutig
ist. Hier muss entschieden werden: Legt der HPA die Erkenntnis
sofort offen oder arbeitet er sich erst nach und nach an die Ver-
dachtsdiagnose heran, um sein breites Wissen zu prdsentieren?

2.3 Praxis der Blickdiagnostik

Natiirlich geht es in der Priifung um eben genau diese Prasenta-
tion von Kompetenz und Hintergrundwissen. Jedoch erlaubt das
auch die erste Verhaltensvariante: Nehmen wir an, man legt eine
Detailfotografie von Striae rubrae (bei Morbus Cushing) vor, die
bekannt ist. Der HPA kann offen sagen, dass ihm das Foto bekannt
ist, dann aber selbst die Hintergriinde aufzeigen. So kann er zum
Beispiel beschreiben, welchen Patiententypus er {iber die Detail-
abbildung hinaus erwartet, welchen Begleitsymptomen er nach-
gehen wiirde, warum sich die vorliegende Effloreszenz zeigt und
so weiter. Bei dieser Variante ist vielleicht etwas weniger Span-
nung im Spiel, aber auch dieser HPA kommt zum gewi{inschten Er-
gebnis: eine aus Ubung resultierende blickdiagnostische Kom-
petenz mit einem fundierten Hintergrundwissen zu verbinden.

Blickdiagnostik liefert erste Anhaltspunkte!

Die Blickdiagnostik ist ein wichtiges Werkzeug der Diagnosestel-
lung. Schon beim Eintreten des Patienten liefert sie erste Hin-
weise - also noch vor der Anamnese.

Priifungsrelevanz der Blickdiagnostik

Blickdiagnostik ist hoch priifungsrelevant!

Bilder kdnnen zu Verdachtsdiagnosen fiihren, die Sie dann
konkretisieren, indem Sie weitere Aspekte einbeziehen. Zu
schnelle eindeutige Festlegungen meiden!

Bei Unklarheiten: Fragen stellen (z. B.: ,K6nnen Sie mir noch
mehr tGber den Patienten erzahlen?“, ,Gibt es weitere Haut-
erscheinungen am Kérper des Patienten?”, ,In welcher Zeit
hat sich das entwickelt?“, ,,Gibt es Begleitsymptome?“).
Alternative Blickdiagnostik wie die Antlitzdiagnostik spielen in
der Uberpriifung keine Rolle.

99 Definition
Distanzbefund
Als Distanzbefund bezeichnet man alle Aspekte des Patienten,
die man als Therapeut orientierend und noch unspezifisch be-

reits wahrnehmen kann, bevor man in die eigentliche Befun-
dung eintritt (> Abb. 2.2).
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Im Distanzbefund (» Tab. 2.1) erhdlt der Betrachter bereits An-

haltspunkte tiber
Gangbild und Haltung: Gangbild und Kérperhaltung des he-
reinkommenden Patienten kénnen u.U. wichtige Hinweise
bieten, die man beim sitzenden Menschen nicht wahrnimmt
(z.B. unsicheres Gangbild, Gangstérungen » Tab. 2.3 wie Ata-
xie oder FuRBheberschwdche, Schonhaltung; » Tab. 2.2); evtl.
kann auch ein Zittern beobachtet werden.
Vitalitat: Bereits aus dem oberfldchlich betrachteten Gesichts-
ausdruck und der Bewegungsart eines Patienten lassen sich
teilweise Einschrankungen des Allgemeinzustands ablesen.
Man kann wahrnehmen, ob seine Vitalitdt und sein Erschei-
nungsbild altersgemadld ausgepragt sind (> Tab. 2.4).
Orientierung: Wirkt der Patient wach (Vigilanz) und orien-
tiert, verhdlt er sich der Umgebung und dem Therapeuten ge-
geniiber zu- oder abgewandt? (> Tab. 2.4).

Abb. 2.2 Distanzbefund.

Schon beim Eintreten eines Patienten liefern das Erscheinungsbild,
das Gangbild, die Haltung usw. erste diagnostische Hinweise.
Foto: K. Oborny, Thieme Group

Tab. 2.1 Beispiele fiir mogliche Distanzbefunde.

Inspektionsaspekt Beispiel fiir mogliche Befunde

Allgemeinzustand,
Vitalitat, Orientie-
rung, Vigilanz

geschwacht, dynamisch, alters-
gemaR, verwirrt, unsicher, auf-
geregt

GroRe, Gewicht (nicht) proportioniert, iber- oder

untergewichtig

Gangbild und Koérper-
haltung

ataktisch, hemiplegisch, paraple-
gisch, trippelnd, gebeugt, starr/
rigide, Schonhaltung, agitiert,
Tremor, FuBheberschwdche
(,Storchengang®)

Erscheinungsbild (un-)gepflegt, angemessen geklei-

det, kaschierende Kleidung

duBeres Erscheinungsbild: Jenseits jeglicher Qualitdts- und
Geschmacksfragen kann auch die Kleidung eines Patienten
Aufschluss geben: Ist er nachldssig oder sorgfiltig gekleidet,
vermittelt die Kleidung einen in sich schliissigen Eindruck und
passt sie zu den Rahmenbedingungen (etwa Witterung), ka-
schiert sie moglicherweise korperliche Merkmale?

Tab. 2.2 Schonhaltungen und mégliche Differenzialdiagnosen.

Beispiele fiir wichtige
Differenzialdiagnosen (DD)

Schonhaltung/
Haltung

der nach vorn e Pankreatitis

gebeugte Patient e im Sitzen: Behinderungen/Einschrén-
kung der Atmung (Asthma bronchiale)

e beim Gehen: Morbus Parkinson,
Morbus Bechterew

e (Osteoporose

der zur Seite ge- e Geschehen im Thorax

beugte Patient e Geschehen im Stiitz- und Bewe-
gungsapparat (Rippenfrakturen, My-
algien, Wirbelsiulendeformationen,
Interkostalneuralgien u.a.m.)

e Einschrankungen der Bewegung
durch Gewebsverdnderungen (Fibro-
sen, Tumoren, Narben/OPs)

e schmerzbedingte Bewegungsein-
schrankungen des Atemapparates
(Pleuritis)

e schmerzbedingte Einschrankung
durch Lymphadenitis

der aufgerichtete e Orthopnoe bei schwerer herz-
Patient bedingter Dyspnoe
e Patient mit Lungenddem anderer
Genese
der (tendenziell) e periphere arterielle Verschlusskrank-
immobile Patient heit (pAVK)

e diverse Geschehen im Stiitz- und
Bewegungsapparat (Myasthenie,
Knochenschmerz aufgrund von
Osteoporose, Leukdmie u.a.)

e Entkraftung (Alter, heftige kon-
sumierende Erkrankungen u.v.m.)

e Schmerzpatient

Sitzhaltung nach e Asthma cardiale
hinten abgestiitzt e Meningismus (DreifuB-Phdanomen)
e Asthma bronchiale

Kutschersitz e Einsatz der Atemhilfsmuskulatur
(z.B. bei Asthma bronchiale)

der steife Patient e Schmerzpatient

e Myopathien, u.a. Geschehnisse im
Stiitz- und Bewegungsapparat (My-
asthenie, Knochenschmerz aufgrund
von Osteoporose, Leukdmie u.a.)

aus: Sengebusch, Heilpraktiker-Kolleg — Der Weg zur Diagnose (ISBN 9783132439726) © 2022. Thieme. All rights reserved.



Tab. 2.3 Gangstérungen und mogliche Differenzialdiagnosen.

Gangstorung

Ataxie

Der Patient zeigt einen unsicheren, schwankenden Gang (,See-
mannsgang®), der meist auf zentrale Koordinationsstérungen zu-
riickgeht. Physiologisch z.B. nach langerem Aufenthalt auf Schiffen,
groReren Reit- oder Klettertouren oder Wanderungen in schwierigem
Geldnde. Die Ataxie verschwindet in diesen Fillen relativ zligig wieder.

2.3 Praxis der Blickdiagnostik

Beispiele fiir wichtige Differenzialdiagnosen

e Multiple Sklerose

e Kleinhirnstérungen (z. B. Tumoren)
e Polyneuropathie

e spinale Nervenstérung

e Einfluss von Drogen

e orthostatische Stérungen

Zirkumduktion (Wernicke-Mann-Gangbild)
Der Patient fiihrt beim Gehen das betroffene Bein halbkreisformig
nach auBen.

e zentrale Stérung (Apoplexie)/Hemiplegie (der i.d.R. eben-
falls geldhmte Arm wird dabei angewinkelt an den Ober-
kérper gepresst)

e seltener einseitige periphere Stérung

e selten Poliomyelitis

Rigor im Gang

Der Patient ist in seiner Bewegung eingeschrankt und wenig
geschmeidig - die Arme unterstiitzen den Bewegungsablauf wenig
bis gar nicht.

e Morbus Parkinson
e psychiatrisch: Depression

schlurfender Gang
Der Patient ist nicht in der Lage, weit auszuschreiten und die FiiBe
deutlich anzuheben.

e zentrale Stérung (Apoplexie)/Hemiplegie
e Morbus Parkinson
e allgemeine Muskelschwéche/Myasthenie

trippelnder, kleinschrittiger Gang

Der Patient ist nicht in der Lage, weit auszuschreiten. Seine
Bewegungen erscheinen insgesamt wenig geschmeidig (Zahn-
radphdnomen) und eingeschrankt (Rigor).

Morbus Parkinson

Biigeleisengang

Der Patient schleift schwerféllig mit dem FuR auf dem Boden, weil
kein Abrolle mehr mdglich ist; er schiebt die FiiRe ,wie ein
Bligeleisen“ vorwarts, gelegentlich auch breitbeinig

Ldhmung oder Spastik des N. tibialis

hinkendes Gangbild

Der Patient entwickelt einen unregelmaBigen Gang, weil Teile des
Bewegungsapparates im Ablauf nachschleppen oder nicht funktional
beteiligt werden.

e Gelenkversteifungen
e Schmerzen - besonders Knie- oder Sprunggelenk
e Ldhmungen (z.B. Polio)

psychogenes Gangbild

Der Patient zeigt Bewegungen (meist hyperkinetisch), die das
natirliche Gangschema auflosen oder/und dysfunktional darin
eingebunden sind.

e psychiatrische Erkrankungen (z. B. dissoziative Stérungen
und somatoforme Stérungen; Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen, u.a. aufgrund von Drogenabusus)

e massives hyperkalzédmisches Syndrom

rudernder Gang[watschelndes Gangbild|Trendelenburg-Gang
Der Patient bewegt die Beine wenig, schiebt sie mehr voran, als dass
er schreitet. Dabei kompensiert er evtl. die Einschrankung durch eine
forcierte Armbewegung, die einem Rudern in der Luft dhnelt.

e periphere neurologische Stérungen ab LWS-Bereich abwarts

e Lihmung des mittleren GesdaBmuskels

e Hiftgelenkserkrankungen (kindliche Hiftgelenksdysplasie,
Luxation des Gelenkes)

Scherengang
Der Patient zeigt eine Adduktion mit Uberkreuzen der Beine (kurze
Schritte, Drehung des Korpers um das Standbein).

e Adduktorenspasmus
¢ Diplegie

Steppergang (Storchengang, Treppensteiggang, Hahnentritt)

Der FuR des Patienten hédngt schlaff herab und kann nicht abgerollt
werden. Um nicht zu stolpern, beugt er das Spielbein bei jedem
Schritt auffallend starker und hebt den FuR dadurch weiter nach
oben.

Schadigung des Nervus peroneus communis, v. a. bei

e Multipler Sklerose

e Polyneuropathie (PNP), toxisch-, z. B. alkoholbedingt, oder
anderer Genese

e mechanischer Belastung (Uberdehnung, z.B. beim Sport
oder durch Druckschddigung, z.B. durch falsch angelegte
Verbdnde, falsche Lagerung immobiler Patienten, hdufiges
und langes Uberkreuzen der Beine [crossed legs palsy] oder
Gewichtsbelastung auf den Oberschenkeln)

Auffilligkeiten ohne Krankheitswert

habituelle Verdnderung des Gangbildes vor einem kultiirlichen
Hintergrund (sozialisiert, adaptiert)

aus: Sengebusch, Heilpraktiker-Kolleg — Der Weg zur Diagnose (ISBN 9783132439726) © 2022. Thieme. All rights reserved.
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