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Nuklearmedizinische Gemeinschaftspraxis 
Laustr. 30, 1. Etage, 34537 Bad Wildungen, 
Tel. 05621-2065 

 
Patienteninformation – Myocardszintigraphie 

 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
bei Ihnen ist eine nuklearmedizinische Untersuchung der Herzdurchblutung vorgesehen. Damit 
sollen belastungsabhängige Durchblutungsstörungen des Herzmuskels erkannt werden, um 
einschätzen zu können, ob bei Ihnen ein erhöhtes Risiko für einen Herzinfarkt besteht. 
Wir möchten Sie nun mit dem Untersuchungsablauf vertraut machen. 
 
Untersuchungsvorbereitung: 

1. Bitte nehmen Sie am Untersuchungstag keine Medikamente ein. Bringen Sie aber bitte Ihre 
Medikamente mit, Sie können diese nach der Belastung einnehmen. 
Falls sie Medikamente aus der Gruppe der sogenannten ,,Betablocker“ einnehmen, so 
pausieren Sie diese 24 Stunden vor der Untersuchung, sofern nicht ausdrücklich vom Arzt 
anders angewiesen. 

2. Vor der Untersuchung können Sie ein kleines Frühstück zu sich nehmen ( z.B kleine Scheibe 
Brot), trinken Sie keinen Kaffee, schwarzen oder grünen Tee, Kakao oder Cola 

3. Bringen Sie sich ein kohlensäurehaltiges Getränk und eine fettreiche Mahlzeit mit, z.B 
Käse- oder Wurstbrot, die Sie nach der Belastung verzehren müssen. 

4. Ziehen Sie sich bequeme Kleidung und Sportschuhe an und bringen Sie sich ein Handtuch 
mit. 

5. Bringen Sie bitte aktuelle kardiologische Vorbefunde (Belastungs EKG, 
Echokardiographie) und einen Medikamentenplan mit. 

 
Untersuchungsablauf: 

1. Vor Beginn der Untersuchung wird Ihnen ein venöser Zugang gelegt. Sie werden an das 
EKG angeschlossen und Ihr Blutdruck wird gemessen. 

2. Die Belastung erfolgt typischerweise auf einem Fahrrad-Ergometer. Falls dies nicht möglich 
sein sollte, kann alternativ ein Medikament gegeben werden, welches die Belastung 
simuliert. 

3. Am Höhepunkt der Belastung wird Ihnen der Arzt eine geringe radioaktiv markierte 
Substanz in die Vene spritzen, welche sich durchblutungsabhängig im Herzmuskelgewebe 
verteilt. Diese Substanz dient der Bildgebung und hat keine medikamentöse Wirkung. 

4. Zur Verbesserung der Bildqualität sollten Sie nun die mitgebrachte fettreiche Mahlzeit zu 
sich nehmen und auch etwas Sprudel oder Kaffee trinken. Ihre Medikamente können Sie 
nun auch einnehmen. 

5. Nach einer Wartezeit von ca. 20 – 30 Minuten werden wir spezielle Aufnahmen mit einer 
sogenannten Gamma-Kamera von Ihrem Herzen anfertigen. Dazu liegen Sie auf einer 
Untersuchungsliege auf dem Rücken mit den Armen über dem Kopf. Dabei werden Ihnen 
noch einmal drei Elektroden angelegt. 
Die Aufnahmen dauern ca. 15 – 20 Minuten. 

6. Im Anschluss daran werden die Aufnahmen gleich ausgewertet, der Arzt entscheidet, ob Sie 
zu einer sogenannten Herz-Ruheuntersuchung kommen müssen. Dabei wird Ihnen noch 
einmal die radioaktive Substanz für die Herzdurchblutungsstudie in Ruhe gespritzt. 
 

                 -Bitte wenden- 
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Mögliche Nebenwirkungen: 
 

1. Radiopharmakon: Bisher sind keine schwerwiegenden Reaktionen bekannt. 
2. Körperliche Belastung: Wie bei jeder Belastungsuntersuchung des Herzens können in 

selten Fällen (1-10 auf 100000 Untersuchungen) schwere Rhythmusstörungen und 
Durchblutungsstörungen (bis zum Herzinfarkt) auftreten. 

3. Medikamentöse Belastung: Es können leichte Beschwerden wie Kopfschmerzen, 
Schwindel und Übelkeit auftreten, die jedoch unbedenklich sind. 

 
Häufig gestellte Fragen: 
 
Wie lange dauert die Untersuchung? 
Sie sollten mit einer Gesamtdauer von ca. 1 ½ bis 2 Stunden rechnen. 
Ist die radioaktive Substanz gefährlich? 
Nein – die Strahlung ist sehr gering und nach ca. 24 Stunden aus dem Körper verschwunden. 
Es handelt sich nicht um ein Kontrastmittel, Überempfindlichkeiten sind nicht bekannt. 
Wann bekommt der Arzt den Bericht? 
Der überweisende Arzt und der Hausarzt bekommen den Bericht innerhalb 1 Woche. 
 
 
Gemäß § 73, SGB V willige ich hiermit ein, dass die Praxis Dr. med. Thomas Dittmar und Herr 
Breitling Befunde bei weiteren Leistungserbringern einholen darf und bei mir erhobene Befunde 
mitbehandelnden Ärzten übermitteln darf. Dieses Einverständnis gilt auch für elektronisch 
übertragene Informationen und Befunde. 
Ich bin damit einverstanden, dass das notwendige Legen einer Venenverweilkanüle von einer 
Mitarbeiterin der Praxis durchgeführt wird, die aufgrund ihrer Ausbildung und Fähigkeiten von der 
Praxisleitung hierzu autorisiert ist. 
 
 
Einverständniserklärung (Bitte ankreuzen) 
 

□ Einwilligung in die Untersuchung: Mit der vorgeschlagenen Durchführung der Szintigraphie 
erkläre ich mich einverstanden. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, die zu meiner 
Zufriedenheit beantwortet wurden und habe keine weiteren Fragen mehr. 
 

□ Ablehnung der Untersuchung: Die Durchführung der vorgeschlagenen Szintigraphie lehne ich nach 
ausführlicher Aufklärung ab. Über die Risiken nicht erkannter Erkrankungen bin ich mir bewusst und bin darüber 
aufgeklärt worden. 
 
Ich benötige eine Kopie dieser Patienteninformation/Einwilligungserklärung 

(Patientenrechtegesetz)     ja  □  nein  □ 
 
Name:                                                                             Vorname:                                             
  
Geb-Dat.:                                                                       Telefon:                                                
 
Untersuchungsdatum:                                                  
 
 
Unterschrift:                                                                 Unterschrift:                                        
(Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter/Vormund) ( Unterschrift des Arztes) 
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