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Richtlinien zur Erndhrung und Vorbereitung fiir den H2 - Atemtest

) ) ) . Dr. med. Gerhard Herold
Bei Ihnen soll eine Untersuchung zur Beurteilung des Diinndarms Markus Braun

mit einem Atemtest durchgefiihrt werden. Dr. med. Johannes Schwarzbach
Fachéarzte fur Innere Medizin

und Gastroenterologie

Ihr Termin: Mo Di Mi Do Fr Brennerstrale 1
89165 Dietenheim
Datum: Uhrzeit: Telefon 07347 919494

Telefax 07347 919495
mvzehigastro.info@adk-gmbh.de
www.mvz-dietenheim.de

Dieser Termin ist fiir Sie reserviert. Bitte kommen Sie piinktlich, oder geben
Sie rechtzeitig Bescheid, falls Sie diesen Termin nicht einhalten oder wahrnehmen kdnnen .

Die bei Ihnen geplante Funktionspriifung soll dazu beitragen, die Ursachen Ihrer Beschwerden aufspiiren.

Das Prinzip des H2-Atemtests beruht auf der Bildung von Wasserstoff durch den bakteriellen Abbau eines
zugefiihrten Zuckers im Magen-Darm-Trakt. Wird ein Zucker nicht richtig verdaut oder befinden sich Bak-
terien im Diinndarm, so wird Wasserstoff gebildet, der tiber das Blut und {ber den Lungenkreislauf in die
Atemluft gelangt. Die Wasserstoffkonzentration (H2) kann mit einem kleinen elektrochemischen Messge-
rat in der Atemluft gemessen werden.

Je nach verwendetem Zucker kdnnen Aussagen zur Milchzuckerunvertraglichkeit (Laktosetest), Frucht-
zuckerunvertraglichkeit (Fruktosetest), Sorbitunvertraglichkeit (Sorbittest), einer Keim-
/Fehlbesiedlung des Diinndarms (Glukosetest) und einer beschleunigten Diinndarmpassage (Laktulo-
setest) gemacht werden.

Zu Beginn der Untersuchung atmen Sie tief iber einen Mundstiickadapter mit Ventil in einen handlichen
Wasserstoff-Monitor, der die Wasserstoffkonzentration (H2) bestimmt. Dies ist der Ausgangswert, bei ei-
ner Erhdhung der Werte liegen Umsténde vor, die mit einer Durchfiihrung des Tests nicht sicher verein-
bar sind.

Sie erhalten dann ein Glas Fliissigkeit mit einem geldsten Zucker und sollten es ziigig austrinken. An-
schlieBend wird in Zeitabstanden von 20 Minuten in der Atemluft (in der letzten Portion!) erneut die Was-
serstoffkonzentration gemessen. Sie blasen in das Mundstiick (wie bei einer Flote), bis der letzte Rest
Atemluft in das Mundstiick gelangt.

Die Untersuchung dauert mindestens drei Stunden, da der getrunkene Zucker erst in den Dickdarm ge-
langen muss. Gelegentlich treten bei Verzigerungen des Transports auch erst am Nachmittag typi-
sche Beschwerden auf (die Sie aus Ihrem Alltag kennen; Bldhungen, Durchfall).

Bitte rufen Sie uns in diesem Fall noch einmal zur Riick-Information an (Tel. 07347-919494)
Oder schicken Sie uns einfach eine eMail an: mvzehigastro.info@adk-gmbh.de

Die Untersuchung kann nur durchgefiihrt werden, wenn Sie sich korrekt vorbereitet haben
(sonst ist bereits der Ausgangswert erhéht 11):

Bis zu vier Wochen vor der Untersuchung:
Sie dirfen/sollten in den letzten (mind. !) zwei, bis vier Wochen keine Antibiotika eingenommen haben,
oder eine Darmreinigung absolviert haben (z.B. Darmspiegelung oder Darmrdntgenuntersuchung).

Bis zu drei Tage vor der Untersuchung
3 Tage vor der Untersuchung sind Medikamente, die die Bewegungsabldufe im Darm hemmen oder for-
dern (z.B. Imodium, Loperamid, Metoclopramid, Domperidon, Buscopan, etc.), abzusetzen, aber auch

saurehemmende Mittel wie Omeprazol, Esomeprazol, Pantoprazol., Pariet und Ranitidin.
Blatt bitte wenden !
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Am Vortag sollten Sie:
e Ab 18:00 Uhr: nichts mehr essen !
e Ab 18:00 Uhr nur noch ungesiiBten Tee und stilles Wasser (bis 24 Uhr) trinken
e ab 18:00 Uhr: nicht mehr rauchen
e Am Tag vor der Untersuchung sollte die Erndhrung kohlehydratarm sein (wenig WeiBmehlpro-
dukte wie z.B. Nudeln, Toastbrot, Kuchen, méglichst keine Hiilsenfriichte (Bohnen, Linsen, Mais
(z.B.)), fein vermahlenes Vollkornbrot, (wenig) Vollkornnudeln essen
Wenig/keine: pure Fruchtsafte und Limonaden
Keine Bonbons lutschen oder Kaugummi kauen
Wenig Rosinen, Musli mit Trockenfriichten oder Trockenpflaumen essen
Allgemein: keine StBigkeiten mehr essen
Auf Milch und Milchprodukte verzichten
Ab 18:00 Uhr: keinen Alkohol trinken
Keine quellenden Abfiihrmittel mehr zu sich nehmen

Am Untersuchungsmorgen / -Tag
Die Zahne sollen am Untersuchungsmorgen nur griindlich mit Wasser (ohne Zahnpasta) geputzt werden,
bitte benutzen Sie auch keine Mundspiillésung!

Am Tag der Untersuchung bitte kein Parfiim, keine alkoholischen Deodorants, oder After-
shave benutzen, da das Testgerat hoch empfindlich auf solche Luftverdnderungen reagiert.

Wichtig: Nichts essen und trinken; keine: Bonbons, Kaugummi, Tabletten; nicht rauchen.
Der Untersuchungsablauf wird drei Stunden betragen, bringen Sie sich etwas zum Lesen mit
Wahrend der Untersuchung

1. Wahrend der dreistiindigen Untersuchung ist kdrperliche Aktivitat zu meiden.

2. Auch wahrend der Untersuchung muss Nikotinkarenz eingehalten werden.

3. Die Einnahme von Speisen und Getranken ist erst moglich, wenn der Test komplett durchgefiihrt
ist (nach ca. 3 Stunden)

Eine kleine Hilfe mit erlaubten Nahrungsmitteln am Vortag:

Getranke:
Krauter-Tee, Kaffee, Malz-Kaffee, Gemiise-/ Hiihnerbriihe (am besten selbst gekocht), stilles Wasser,
Reis- und Haferdrink ohne Zuckerzusatz)

Gemiise (gediinstet, gekocht oder piiriert):
Aubergine, Spinat (kein Rahmspinat), Tomate, Zucchini, Karotte, Spargel, Mangold, Pastinakenm Petersi-
lienwurzel, Rhabarber, Kartoffeln

Obst, etc.:

Aprikose, Avocado, Banane (héchstens eine am Tag), Mandarine, Papaya, Mandeln, Walnisse, Haselntis-
se (in geriebener Form oder als Mus, keine Erdnisse), Samen und Kerne, wenig Trockenobst, bzw. —
frichte.

Fisch, Fleisch (gekocht oder gegart im Backofen, Dampfgarer), Wurst:
Magere Sorten, wie z.B. Forelle, Scholle, Seelachs, Seezunge, Kalbfleisch, Puten- /Hahnchenbrust, Tafel-
spitz (ungepdkelt), (Koch-)Schinken, Roastbeef, Putenbrustaufschnitt.

Getreide:
Weizenmischbrot, fein vermahlenes Dinkelbrot/Brotchen.
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MVZ Ehingen, Zweigpraxis Dietenheim
Facharztpraxis fur Innere Medizin & Gastroenterologie & Proktologie
Dr. med. G. Herold, M. Braun, Dr. med. J. Schwarzbach, & Kollegen

Der Patientin/dem Patienten
ausgehandigt am:

Brennerstralle 1 Tel. (07347) 919494
D e ———— 89165 Dietenheim Fax (07347) 919495

Fragebogen fir Patienten (Endoskopie / Proktologie), Seitel (von 2)

Sehr geehrte(r), liebe(r) Patient(in),

Bei Ihnen soll entweder eine Magen- oder eine Dickdarmspiegelung, oder eine Enddarmspiegelung / -
Therapie durchgefiihrt werden. Bitte beantworten Sie uns zu unserer und lhrer eigenen Sicherheit
folgende wichtige Fragen (alle Angaben sind selbstverstandlich freiwillig):

Sind Sie mit der Ubersendung eines Arztbriefes an lhren Hausarzt, und Ja [ Nein O
gofs. zuséatzlich an lhren Uberweisenden Arzt einverstanden ? Ja O Nein O

Bei einem Kontroll-bedurftigen Untersuchungsbefund: Sind Sie mit einem Ja O Nein O
Erinnerungs-Anschreiben zum erforderlichen Zeitpunkt einverstanden ?

Nehmen Sie Blutgerinnungs-hemmende Medikamente, wie z.B. [J ASS, Ja O Nein O
[J Clopidrogel, Iscover, Plavix, Efient /7 Heparin, Gingko biloba Extrakte ?

Nehmen Sie andere, Blutgerinnungs-verdinnende Medikamente, z.B. Ja O Nein O
Marcumar, Warfarin, Pradaxa, Xarelto, Eliquis, etc. ? ...........cccoiiiiiiinin.

Ist bei Ihnen eine Leberzirrhose bekannt ? Ja [ Nein O
Verreisen Sie in den folgenden 2 Wochen weiter weg / ins Ausland ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine medikamentdse Therapie wegen erhéhtem Blutdruck ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine Zuckerkrankheit ? 7 Insulin- / [ Metformin- pflichtig ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine nachgewiesene, ausgepragte Herzkranzgefass-Enge ? Ja [ Nein O
Haben Sie einen Herzklappenfehler, oder eine kinstliche Herzklappe ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine Nierenfunktions-Schwache, Niereninsuffizienz ? Ja O Nein O
Haben Sie eine nachgewiesene Allergie / Uberempfindlichkeit (z.B. Ja [ Nein O
[JMedikamente, [ Pflaster, [J Latex, [J Sojaeiweiss-Bestandteile,

[ Erdnuss, [JHaselnuss, [ Hihnereiweiss; [Jetc., was) ?

Besteht 7 ein Restless legs-Syndrom, oder /7 ein Krampfanfallsleiden/ Ja [ Nein O
Epilepsie?; [J eine COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)?

Ist ein [J Kunstgelenk (Endoprothese) eingebaut worden 7 Knie [ Hufte Ja [ Nein O
Ore. | . ?oder arbeitet Ihr Herz mit einem 7 Schrittmacher ?

Ist ein griner Star (Glaukom) bekannt ? Ja [ Nein O
Bei Mannern: vergréRerte Prostata MIT Neigung zu Harnverhalt ? ? Ja [ Nein O
Leiden Sie an einer Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis B, C; AIDS, etc. ) ? Ja [ Nein O
Bei Frauen: Wurde bei Ihnen die Gebarmutter entfernt ? Ja O Nein O
Leiden Sie unter sehr stark ausgepragter Stuhl-Verstopfung ? Ja O Nein O
Bei Frauen im gebarfahigen Alter: kdnnten Sie schwanger sein ? Ja [ Nein O
Bitte beachten Sie auch die Informationen auf der Riickseite.

Patient(in) @ ooieeiiei e Datum: ...covviiiiiiiii e,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
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MVZ Ehingen, Zweigpraxis Dietenheim
Facharztpraxis fur Innere Medizin & Gastroenterologie & Proktologie
Dr. med. G. Herold, M. Braun, Dr. med. J. Schwarzbach, & Kollegen

Der Patientin/dem Patienten
ausgehandigt am:

Brennerstralle 1 Tel. (07347) 919494
D - 89165 Dietenheim Fax (07347) 919495

Fragebogen fir Patienten (Endoskopie / Proktologie), Seite 2 (von 2)

Bitte beantworten Sie uns, erganzend zur Vorderseite, zu unserer, und vor allem zu lhrer eigenen
Sicherheit folgende wichtige Fragen (alle Angaben sind selbstverstandlich freiwillig):

Wird bei Ihnen augenblicklich eine Chemotherapie durchgefihrt ? Ja [ Nein O
Schlaf: ist eine [J Schlaf-Apnoe bekannt, oder 7 schnarchen Sie ? Ja O Nein O
Gab es bei Operationen/Narkose Probleme ?, wenn ja welche ? Ja [ Nein O
Trinken Sie regelmafig Alkohol ? Ja O Nein O

Wennja- [ <1xWo [ 1-3x\Wo [ 3-7x/Wo [ taglich

Ist bei Ihnnen eine Blutungsneigung / Stérung der Blutgerinnung bekannt  Ja /3 Nein O
2, wenn jawelche: ...

Besteht in ihrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, GroRReltern, Onkeln, Ja [ Nein O
Tanten) eine Erkrankung mit vermehrter Blutungsneigung

Haben Sie / hatten Sie ....
ohne Einnahme von Blutgerinnungs- hemmenden Mitteln !

Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund (wie Zahne putzen) ? Ja [ Nein O
Langer / verstarktes Nachbluten nach einer Zahnentfernung / -Ziehen ? Ja [ Nein O
Gehauft / verlangert spontanes Nasenbluten ?, Ja [ Nein O
(ohne trockene Luft, Schnupfen oder starkes Schneuzen)

Langer / verstarkt als 5-10 Minuten Bluten nach Schnittwunden ? Ja [ Nein O
Fiur Frauen: ... den Eindruck einer verlangerten Menstruationsblutung ? Ja [ Nein O
(> 7 Tage) oder sehr haufiges Wechseln von Tampons bzw. Binden ?

7 Gelenkeinblutungen, /7 Blutungen in Weichteile oder Muskel ? Ja [ Nein O
(ohne ein ausreichend erklarendes Trauma / Unfall ?

[ Magen-/Darmblutungen (auRer Hamorrhoiden) oder/7 blutigen Urin ? Ja [ Nein O
(nicht im Rahmen eines Harnwegs-Infektes)

verlangerte oder schwere Blutungen rund um Operationen ? Ja [ Nein O
(z.B. Mandel-OP, Blinddarm-OP, Entbindung) ?

Bitte beachten Sie auch die Informationen auf der Vorderseite.

Bitte vermerken Sie hier noch GroRe und aktuelles Gewicht: .............. (011 0 M kg KG
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Einwilligungserklarung versorgungszentrum
__ ehingen

Zur Erhebung/Ubermittlung
von Patientendaten im Sinne von
§ 73 Abs. 1b SGB V

durch den Haus-/Facharzt

Ich erklare mich einverstanden, dass in der Praxis meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden.
Ich wurde liber einen Aushang zum Datenschutz in der Praxis informiert und konnte Riickfragen stellen

m Uber den Umfang und die Art meiner Daten
m Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
m (ber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und tber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass

= mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der beim Hausarzt
zu fihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt Ubermittelt.

= mein behandelnder Arzt anderen Arzten /Psychotherapeuten oder Leistungserbringern meine
Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren Behandlung tbermittelt.

= mein behandelnder Arzt bei meinen anderen Arzten / Psychotherapeuten oder Leistungserbrin-
gern die fur meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde erhebt und fir
die Zwecke der von meinem behandelnden Arzt zu erbringenden arztlichen Leistungen verar-
beitet und nutzt.

m die oben genannte Praxis das zur Diagnostik erforderliche, personalisierte Probenmaterial an
spezialisierte Einrichtungen zur Untersuchung weiter leitet (z.B. Pathologie, Labor], via Post-
weg, oder auch mittels Abholservice durch autorisierte Fahrdienste, und von dort Transport-
verschlusselte Befundberichte erhalt.

m die oben genannte Praxis Informationen an folgende Angehorige weitergibt, sofern deren
Identitat festgestellt werden konnte. Dies gilt sinngemaf auch fir telefonische Anfragen.

Name des Angehorigen Telefonnummer Geburtsdatum und Adresse

Optional:
O Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen, als Behandlungszwecken, zu.
Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen uber den
Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Esist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann.
Ich bin Gber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Ihr aktueller Hausarzt / -arztin Praxis-Adresse

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters
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