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Benutzerhinweise

Um sich schnell im ,Rettungsdienst RS/RH® zu-
rechtzufinden, sind folgende Besonderheiten dieses
Lern- und Arbeitsbuches zu beriicksichtigen.

Inhaltsverzeichnis

Zur leichten und schnellen Orientierung ist der In-
halt stark untergliedert: Zu Beginn des Buches steht
ein Gesamtinhaltsverzeichnis mit den Hauptiiber-
schriften der Teile A bis E und den dazu gehorenden
Uberschriften der 34 Kapitel. Den Abschnitten A bis
E stehen Ubersichten der darin enthaltenen Kapitel
voran, z.B. Teil A, Kapitel 1 bis 5. Schlie8lich be-
ginnt jedes einzelne Kapitel mit einer eigenen um-
fassenden Inhaltsiibersicht.

Farbleitsystem

Die Teile A bis E sind mit verschiedenen Farben ge-
kennzeichnet. Die Markierungen sind am Buchrand
von Kapitel zu Kapitel versetzt als Griffregister gut
zu erkennen.

Abklrzungen

Haufig wiederkehrende Begriffe werden im Text
grundsitzlich abgekiirzt. Im Anhang findet sich ein
ausfithrliches Verzeichnis der verwendeten Abkiir-
zungen.

Kennzeichnungen

Im Text wird mit verschiedenen Kennzeichnungen
gearbeitet. An farblicher Markierung und Uber-
schrift ldsst sich der Informationsschwerpunkt des
betreffenden Textes auf einen Blick erkennen:

ACHTUNG
Warnhinweise, haufig vermeidbare Fehler bei der Arbeit
im Rettungsdienst und Hinweise auf besonders zu be-
achtende Umstande

Sehr wichtige, einzupragende Informationen und Hin-
weise zu dem gerade erlduterten Thema

PRAXISTIPP
Praxisrelevante Informationen firr die Arbeit im Rettungs-
dienst

BEISPIEL
Beispiele zur Erlduterung und Konkretisierung des darge-
stellten Themas

Wiederholungsfragen

Die Wiederholungsfragen erméglichen eine selbst-
stindige Wissensiiberpriifung. Sie geben Gelegen-
heit, den gelesenen bzw. gelernten Inhalt zu reflek-
tieren. Verweise auf die entsprechenden Textstellen,
in denen die Antworten zu finden sind, erleichtern
die selbststandige Lernkontrolle.

Abbildungen und Tabellen

Zahlreiche Abbildungen und Tabellen veranschauli-
chen z.B. anatomische, medizinische und rettungs-
dienstliche Sachverhalte, zeigen wichtige Zusam-
menhinge oder typische Situationen aus dem prak-
tischen Berufsalltag des Rettungsdienstes.

Die Abbildungen und Tabellen sind jeweils kapi-
telweise nummeriert. An den entsprechenden Text-
stellen wird auf die dazugehorige Abbildung oder
Tabelle verwiesen (z.B. > Abb. 2.3).
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Die Gabe von Medikamenten (Applikation) kann
auf vielfiltige Art und Weise geschehen. Dank vieler
Innovationen der letzten Jahre konnte das Spektrum
der verschiedenen Applikationsformen durch neue
Medizinprodukte erweitert werden, um eine gezielte
Wirkung zu erreichen. Unabhdngig von der Art der
Verabreichung muss die Applikation unter allen
Umstidnden sorgsam und unter Beriicksichtigung
der Unversehrtheit und des giiltigen Verfallsdatums
aller Produkte erfolgen. Je nach Applikationsart
kann der Korper die Wirkstoffe in unterschiedlichs-
ter Geschwindigkeit aufnehmen und verarbeiten.

10.1 Applikationsformen

10.1.1 Enterale Gabe
Orale Applikation (p.o.)

Medikamente, die oral eingenommen werden (per
os, p.o.), entfalten ihre Wirkung langsam, da sie
erst den Magen-Darm-Trakt passieren miissen, um
an einer geeigneten Stelle im Darm resorbiert wer-
den zu konnen. Vom Darm gelangen sie iiber die
Pfortader direkt zur Leber und unterliegen dort ei-
ner ersten Verstoffwechselung (First-Pass-Effekt).
Diese in der Leber stattfindende Verarbeitung kann
Medikamente sowohl inaktivieren oder abbauen als
auch aktivieren. Medikamente, die primar inaktiv
sind und erst durch eine Verstoffwechselung in der
Leber aktiviert werden, nennt man Prodrugs. Hier-
durch kénnen Nebenwirkungen vermindert werden.
Bei Lebererkrankungen konnen Medikamente auf-
grund des fehlenden Abbaus kumulieren und sogar
toxisch wirken oder auch durch eine fehlende Akti-
vierung unwirksam bleiben.

In einer Notfallsituation ist die orale Darrei-
chungsform weniger geeignet, da die gewiinschte
Wirkung in aller Regel nicht schnell genug einsetzt.
Des Weiteren besteht die Gefahr einer Aspiration,
weshalb oral zuzufiihrende Medikamente nur bei
vollstindig erhaltenem Bewusstsein des Patienten
verabreicht werden diirfen.

Einige Medikamente sind jedoch nur in oraler
Darreichungsform verfiigbar, weshalb auch in der

Notfallmedizin nicht ganz auf sie verzichtet werden
kann. So kann im Notfall beim wachen Patienten in
Wasser gelostes Aktivkohlepulver die weitere Re-
sorption von oral aufgenommenen Giften verhin-
dern. Auch schaumbildende Stoffe (z.B. Spiilmittel)
werden durch die orale Gabe von Entschiumern
(Sab Simplex®) behandelt. Ein weiteres Beispiel sind
blutverdiinnende Tabletten (z.B. Plavix®), die in
manchen Rettungsdienstbereichen bei Notfallpa-
tienten mit einem gesicherten ST-Strecken-He-
bungsinfarkt im Notarztwagen verabreicht werden.

Rektale Applikation

Das Blut des Analkanals flief$t nicht wie das Blut des
Magen-Darm-Trakts zur Leber ab, sondern miindet
direkt in die untere Hohlvene. Rektal verabreichte
Medikamente unterliegen daher nicht dem First-
Pass-Effekt der Leber und erreichen nach Resorp-
tion direkt den Systemkreislauf. Beispiele hierfiir
sind das Sedativum Diazepam, das als Rektaltube
zur Verfiigung steht, oder das Glukokortikoid Rec-
todelt®, das als Zapfchen (Suppositorium) verab-
reicht wird.

10.1.2 Parenterale Gabe

Werden Medikamente so verabreicht, dass der Ma-
gen-Darm-Trakt umgangen wird, spricht man von
parenteraler Applikation. Diese kann sowohl invasiv
als auch nichtinvasiv erfolgen. Beispiel fiir eine
nichtinvasive parenterale Applikation ist neben der
Verabreichung tiber die Mundschleimhaut (bukkal),
den Nasen-Rachen-Raum (nasal) oder die Haut
(dermal) die Inhalation von vernebelten Medika-
menten in die Lungen.

Invasive Methoden der parenteralen Applikation
erfordern eine Verletzung der intakten Korper-
oberflache. Die direkte Injektion von Medikamenten
in das Blutgefafisystem kann sowohl {iber einen
Venenkatheter als auch tiber einen intraossiren
Zugang erfolgen. Auf8erdem ist es moglich, Medika-
mente direkt in das Unterhautfettgewebe (subku-
tan) oder einen Muskel (intramuskuldr) zu injizie-
ren. Dadurch entstehen jedoch potenzielle Eintritts-
pforten fiir Krankheitserreger wie Bakterien, Viren



oder Pilze, die eine mitunter schwere Infektion zur
Folge haben konnen. Daher ist beim Umgang mit
Medikamenten stets auf ordentliche und saubere
Verhaltnisse, beim Aufziehen und Injizieren von
sterilen Pharmaka auf die strenge Einhaltung der
Sterilitdt zu achten.

Intra-/zentralvendse Applikation (i.v.)

Die gebrauchlichste Applikationsform im Rettungs-
dienst ist die Injektion eines aufgelosten Medika-
ments in eine periphere Vene. Idealerweise erfolgt
die Gabe mittels einer Venenverweilkaniile, die zu-
meist in einer groflumigen Vene am Handriicken,
Unterarm oder in der Ellenbeuge platziert wird und
eine kontinuierliche Darreichung gewihrleistet. Der
Wirkstoff muss nicht erst resorbiert werden und un-
terliegt zudem nicht dem First-Pass-Effekt der Le-
ber, sondern steht sofort zur Verfiigung.

Bei schlechten Venenverhiltnissen oder im Falle
eines Kreislaufschocks wird von Notérzten die grofie
periphere Halsvene (V. jugularis externa) punktiert;
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in Ausnahmefillen wird auch ein zentralvenoser Ka-
theter gewihlt, da hierdurch die Medikamente
schnell und sicher in die Zirkulation gelangen. Zent-
ralvends bedeutet, dass ein Katheter iiber eine gro-
Be, zentrale Vene (V. jugularis interna oder V. sub-
clavia) direkt bis vor den rechten Vorhof des Her-
zens geschoben wird.

MERKE

Im Kreislaufschock fiihrt die Zentralisation zu einer ein-
geschrankten Durchblutung der peripheren GefdBe. In
diesem Fall sollten Medikamente mithilfe einer Tragerlo-
sung (NaCl 0,9 %, Ringer®-Losung) in die Zirkulation
eingeschwemmt werden, um einen schnelleren Wir-
kungseintritt zu erzielen.

Intraossare Applikation (i.o.)

Ein sicherer Zugang zum Gefaf8system des Patienten
ist ein wesentlicher Bestandteil jeder Rettungsmafi-
nahme, jedoch in besonders kritischen Situationen,
wie z.B. einem ausgeprigten Schock, nicht immer

Abb.10.1 a) Intraossare Injektion an der proximalen Tibia (blau hervorgehoben ist die Kniescheibe, schwarz das Ligamentum
patellae; das Gebiet zur sicheren Punktion wurde rot markiert.); b) Intraossare Injektion am proximalen Humerus/an der proxima-
len Tibia (schwarz hervorgehoben ist der Verlauf der langen Bizepssehne, blau die beiden Knochenhiigel [Tuberculum majus vor-
ne, Tuberculum minus hinten]; das Gebiet zur sicheren Punktion wurde rot markiert.) [M302]
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moglich. Um zeitraubende Punktionsversuche der
kollabierten Venen zu verhindern, wurde bereits vor
vielen Jahren die Moglichkeit entdeckt, die Kno-
chenmarkhéohle als Zugangsweg zum Kreislauf des
Patienten zu nutzen. Medikamente und Infusionslo-
sungen, die hieriiber verabreicht werden, gelangen
tiber die abfithrenden Venengeflechte sicher in das
vendse Kreislaufsystem.

Das Verfahren der intraossiren Punktion war
jedoch bis vor wenigen Jahren noch ausschliellich
der Anwendung bei Sduglingen und Kleinkindern
vorbehalten. Der Grund hierfiir ist die harte Kno-
chenschale Jugendlicher oder Erwachsener, die nur
schwer von Hand punktiert werden konnte. Erst
durch die Entwicklung neuer Gerite konnte das in-
traossire Punktionsverfahren fiir alle Altersklassen
etabliert werden.

Die Durchfiihrung eines intraossiren Zugangs
folgt dabei einem einheitlichen Verfahren. Zunéchst
werden der geeignete Punktionsort, die passende
Nadelgrofie und ggf. die Eindringtiefe ausgewihlt.
Zur Anlage eignen sich Korperstellen, an denen der
Knochen direkt unter der Haut gut tastbar ist
(> Abb.10.1). Anschlieflend wird die Punktions-
stelle sorgfaltig desinfiziert, um eine Kontamination
der Markhohle mit Keimen zu verhindern. Bei wa-
chen Patienten kann eine lokale Betdubung der
Punktionsstelle erforderlich sein. Nun wird die Ka-
niile in einem Winkel von 90° steril auf die Haut auf-
gesetzt und die Markhohle punktiert. Im Anschluss
wird der Metallmandrin aus der im Knochen ver-
bliebenen Kaniile entnommen und diese sicher be-
festigt. Auch hier sollte bei wachen Patienten eine
Injektion von Lokalandsthetika erwogen werden, da
die intraossire Injektion schmerzhaft sein kann.

Uber den Luer-Lock-Anschluss kann nun eine
Infusionslosung ~ direkt angeschlossen werden
(> ADb.10.2). Meist ist nach erfolgreicher Punk-

Abb.10.2 EZ 10™ Kandle mit Konnektor [M302]

tion ein Freispiilen des Zugangs von Gewebetriim-
mern notwendig. Hierzu reicht im Normalfall die
rasche Injektion (Bolus) von 10ml 0,9-prozentiger
Kochsalzlosung vollig aus.

Wurden die ersten Intraossdrnadeln urspriinglich
noch von Hand in die Knochenhdhle eingebohrt,
sind nun moderne Applikationsvorrichtungen ver-
fiigbar, mit deren Hilfe die Nadeln schnell und si-
cher in die Markhohle platziert werden konnen. Ei-
nes dieser Instrumente ist die Bone Injection Gun™,
kurz B.I.G.™ (> Abb. 10.3). Diese besteht aus ei-
nem einfachen Handstiick, das im Inneren einen Fe-
dermechanismus enthilt. An diesem ist eine sterile
Punktionskaniile angebracht, die mit hoher Kraft in
den Knochen ,gefeuert” wird. Hierzu muss der Si-
cherheitsverschluss an der Riickseite abgezogen
werden. Danach ist das Gerét punktionsbereit und
kann durch vorsichtigen Druck auf den hinteren Be-
reich aktiviert werden. Nachdem das Handstiick ab-
genommen wurde, kann die Kaniile nach dem ein-
gangs beschriebenen Verfahren verwendet werden.

Abb. 10.3 Bone Injektion Gun™
(M302]



Trotz der einfachen Handhabung konnte sich die
B.I.G.™ jedoch nicht flichendeckend durchsetzen.
Von groflem Nachteil war neben dem hohen An-
schaffungspreis und der nur einmaligen Auslosbar-
keit des Mechanismus die nicht immer hundert-
prozentige Erfolgsquote. Bei kriftigen oder sportli-
chen Patienten mit zu festem Knochenmantel (Kor-
tikalis) kann trotz richtiger Anwendung des Gerdts
der Knochenmarkraum nicht immer erreicht wer-
den.

Aktueller Stand der Technik ist die handliche
Knochenbohrmaschine mit dem Namen EZ-I0™
(aus dem Englischen fiir ,easy-intraosseous®). Die-
ses System besteht aus einer kleinen, batteriebetrie-
benen Handbohrmaschine, einer sterilen Bohrkani-
le und einem abgewinkelten Verlingerungsstiick
(> Abb. 10.4). Die Bohrkaniile wird zur Anlage di-
rekt auf den Handbohrer aufgesetzt und durch einen
kleinen Magneten in Position gehalten. Anders als
bei der B.I.G.™ muss die Kaniile hierbei zunichst
durch die intakte Haut gestochen werden, bevor sie
eingebohrt werden kann. Waren bei der B.I.G.™
noch Fehlpunktionen aufgrund zu geringer Durch-
dringungskraft moglich, verfigt dieses System bei
korrekter Anwendung iiber eine duflerst hohe Treff-
sicherheit. Zudem werden die Kaniilen sehr fest in
den Knochen eingebracht, was eine versehentliche
Entfernung durch Zug an der Infusion unwahr-
scheinlicher macht.

Abb. 10.4 EZ 0™ Set [M302]
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Nachdem die EZ-I0™-Nadel sicher in den Kno-
chen gebohrt wurde, kann das Stilett (ahnlich einem
Mandrin) entfernt und ein mit Kochsalz befiilltes
EZ-Connect®-System angeschlossen werden. Uber
eine aufgedrehte Luer-Lock-Spritze kann die EZ-
I0™-Bohrkaniile sicher herausgedreht und entfernt
werden. Hierbei sollte an der Bohrnadel nicht geriit-
telt werden, da diese vom Metalldorn abbrechen
kann.

Auffinden der intraossaren Punktionsstelle

Eine geeignete Punktionsstelle hiangt von Alter, Gro-
e und Korperbau des Patienten ab. Die beiden be-
vorzugten Punktionsstellen befinden sich an der
proximalen Tibia und am proximalen Humerus
(> Abb.10.2).

Zur Punktion des proximalen Oberarmkno-
chens wird der Patient am Oberkérper entkleidet
und aufrecht oder halbsitzend gelagert. Anschlie-
Bend wird der Unterarm um 90° gebeugt und be-
quem auf den Bauch gelegt. Hierdurch wird der
Oberarmknochen nach innen rotiert und der gro-
e Knochenhécker (Tuberculum majus humeri)
kann an der Vorderseite getastet werden. Das Auf-
finden des Tuberculum majus kann bei kriftigen
Patienten mit ausgeprigter Muskulatur oder di-
ckem Haut-Weichteilmantel erschwert sein und

ist nicht immer sicher moglich. Ferner sind Kennt-
nisse in der Anatomie des Oberarms nétig, da sich
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z.B. die lange Bizepssehne in unmittelbarer Nihe
befindet.

Die Punktion am Unterschenkel erfolgt beim
entkleideten und liegenden Patienten, wobei das
Knie mit einer Knierolle in leicht gebeugter Haltung
gelagert wird. Nun werden der Schienbeinhdcker
und der Kniegelenksspalt identifiziert. Anschlie-
Bend kann medial und leicht distal des Schienbein-
hockers die Punktionsstelle an der medialen Tibia
als glatte Flache auch bei sehr kriftigen Patienten
sicher ertastet werden. Es empfiehlt sich immer, den
Kniegelenksspalt zu ertasten, um eine Fehlpunktion
des Kniegelenks zu verhindern.

Das Aufsuchen der Punktionsstellen wird je
nach Herstellerangaben der verschiedenen Pro-
dukte leicht unterschiedlich angegeben. Unabhin-
gig von kleinen Abweichungen ist jedoch eine si-
chere und korrekte Platzierung der Knochennadeln
unter Schonung wichtiger anatomischer Struktu-
ren vorrangig (Bizepssehne am Humerus, Kniege-
lenksspalt oder Wachstumsfuge beim Kind am
Kniegelenk).

PRAXISTIPP
Die EZ-I0™ ist fiir die akut lebensbedrohliche Notfallsi-
tuation geeignet, in der eine Venenpunktion nicht még-
lich ist oder zu viel Zeit in Anspruch nimmt (z.B. Reani-
mation)!

Eine Entziindung der Knochenmarkhéhle ist lebensge-
fahrlich und muss durch die sorgfaltige Desinfektion un-
bedingt vermieden werden!

Endobronchiale Applikation (e.b.)

Die starke Durchblutung der Lunge ermdglicht die
Aufnahme von endobronchial verabreichten Medi-
kamenten. Diese Applikationsform wurde noch vor
wenigen Jahren standardmifig im Rahmen der
Herz-Lungen-Wiederbelebung angewandt. Konnte
ein sicherer Venenzugang nicht rechtzeitig angelegt
werden, wurden die Medikamente direkt tiber den
frithzeitig platzierten Endotrachealtubus in die
Bronchien appliziert. Die Einfithrung des intraos-
sdren Zugangs hat dieses Verfahren jedoch voll-
stindig verdringt.

Inhalative Applikation (p.i.)

Im Gegensatz zur endobronchialen Applikation, bei
der flissige Medikamente direkt in das Bronchial-
system verabreicht wurden, wird bei der inhalativen
Applikation (per inhalationem, p.i.) mithilfe spe-
zieller Sauerstoffmasken mit integrierter Verneb-
lungseinheit ein feiner Nebel erzeugt (> Abb. 10.5).
Dies bietet bei Patienten mit obstruktiven Atem-
wegserkrankungen viele Vorteile. Hierdurch lassen
sich Medikamente verabreichen, die durch einfache
Inhalation und ohne invasive Mafinahmen schnell
und nebenwirkungsarm zum Ort der gewiinschten
Wirkung gelangen.

Der zuflieende Sauerstoff wird durch eine kleine
Fliissigkeitskammer der Atemmaske geleitet, in der
sich das gewiinschte Medikament befindet. Der hier-
bei entstehende, angefeuchtete Medikamentennebel
kann iiber die Maske angeboten und direkt eingeat-
met werden. Durch den feinen Nebel ist eine falsche
Anwendung wie z. B. bei den Aerosolen nahezu aus-
geschlossen. Das geloste Medikament kann, ohne
den Umweg tiber den Systemkreislauf, seine Wir-
kung direkt in der Lunge entfalten. Als Beispiel ist
die Anwendung von p,-Sympathomimetika und/
oder Anticholinergika (> 11.2.9) bei COPD oder
Asthma brochiale zu nennen.

Abb. 10.5 Sauerstoffmaske mit Verneblereinheit im Einsatz
[M302]



Auch Aerosole werden inhalativ verabreicht.
Die Patienten erhalten iiber fertige Dosieraerosole
Wirkstoffe, die sie mit tiefen Atemziigen einatmen
und nach Inhalation iber kurzes Luftanhalten
yeinwirken® lassen. Beispiele hierfiir sind Bron-
chospasmolytika, wie das Berotec®-Spray, oder
Kortikoide. Vor Beginn der Inhalation sollten die-
se Sprays kriftig geschiittelt werden, um eine
gleichmilige Wirkstoftverteilung zu gewahrleis-
ten.

Sublinguale (s.l.) und bukkale
Applikation

Die starke Durchblutung des Zungengrundes und
der Zunge ermoglicht die Gabe bestimmter Medika-
mente direkt unter die Zunge (sublingual) oder
auf die Mund- oder Zungenschleimhaut (bukkal).
Diese werden dort schnell resorbiert und unterlie-
gen nicht dem First-Pass-Effekt der Leber, da sie mit
dem venosen Blut direkt in die obere Hohlvene ge-
leitet werden und sofort wirken kénnen.

Aufgrund des raschen Wirkungseintritts sind
diese Applikationsformen fiir den Rettungsdienst
sehr gut geeignet und spielen in der Behandlung
von Angina-pectoris-Anfillen (Nitrolingual®-Spray
oder als Kapsel), beim akuten Koronarsyndrom
(Zerkauen von ASS gemaf ESC-Leitlinie) oder der
Therapie von akutem Bluthochdruck (Bayotensin®-
Phiole) eine grof3e Rolle.

Nasale Applikation (i.n.)

Die Nasenhohlen verfiigen iiber eine grofle Oberfla-
che und sind mit einer diinnen und sehr gut durch-
bluteten Schleimhaut, besetzt von Flimmerepithel,
ausgekleidet. Eingesprithte Medikamente werden
hieriiber ebenfalls rasch resorbiert und weitgehend
vom First-Pass-Effekt der Leber verschont.

Im Rettungsdienst gewinnt die nasale Applikation
zunehmend an Bedeutung. Hierfiir kommen spezi-
elle Zerstiauber, sogenannte MADs (mucosal atomi-
zation device; > Abb.10.6) zum Einsatz, die auf
handelsiibliche Luer-Lock Spritzen (Drehgewinde)
aufgesetzt werden konnen und einen feinen Spriih-
nebel erzeugen (> Abb. 10.7).
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Abb.10.6 MAD [M302]

Abb. 10.7 MAD Sprithnebel [M302]

Als typische Beispiele von Medikamenten, die na-
sal gegeben werden konnen, sind Ketamin (Keta-
nest®) oder Midazolam (Dormicum®) zu nennen.
Die Vorteile der nasalen Applikation sind vor allem
die geringe Invasivitdt, die gute Bioverfiigbarkeit
und der rasche Wirkungseintritt.

PRAXISTIPP
Nasal verabreichte Medikamente sollten zu gleichen Tei-
len auf beide Nasenl6cher verteilt werden. Hierdurch
kann die Resorption deutlich verbessert werden.

Intramuskulare Applikation (i.m.)

Die Injektion in einen groflen Muskel, z. B. am Ober-
arm (M. deltoideus) oder am Gesafl (M. gluteus),
dient der langsamen und kontinuierlichen Abgabe
des Wirkstoffes (Wirkstoffdepot). Die intramusku-
lire Medikamentenapplikation wird im Rettungs-
dienst nur sehr selten angewendet, soll aber den-
noch kurz erlautert werden.
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Die Injektionsstelle in den M. deltoideus befindet
sich wenige Zentimeter unterhalb der knéchernen
Schulterhohe (Akromion), die am proximalen Ober-
arm seitlich gut zu tasten ist. Zur Punktion wird der
Arm entspannt auf dem Bauch gelagert und nach
sorgfaltiger Desinfektion die i.m.-Kaniile recht-
winklig in die Hauptmasse des M. deltoideus einge-
stochen. Anschlieflend muss zunachst aspiriert wer-
den, um eine Gefaflpunktion auszuschlieflen. Erst
dann kann das Medikament langsam injiziert wer-
den. Nach Entfernen der Nadel sollte die Injektions-
stelle steril verbunden und noch kurze Zeit kompri-
miert werden.

Subkutane Applikation (s.c.)

Das Unterhautfettgewebe verfiigt lediglich tiber eine
sehr spdrliche Durchblutung. Daher werden Medi-
kamente, die in das subkutane Fettgewebe injiziert
werden, nur verzogert vom Korper aufgenommen.
Die subkutane Injektion eines Medikaments kann
als Wirkstoffdepot angesehen werden. Durch die
langsame Resorption werden im Gegensatz zur
venosen Injektion Spitzenspiegel vermieden und
eine nahezu kontinuierliche Wirkstoffabgabe ge-
wihrleistet. Als Beispiele hierfiir konnen Heparin
zur Thromboseprophylaxe nach Operationen, Insu-
lin und dessen Abkommlinge zur Behandlung eines
insulinpflichtigen Diabetes oder bestimmte Anal-
getika (zumeist Opioide) zur Behandlung chroni-
scher Schmerzen angefithrt werden. Als Einstich-
stelle wird eine mit zwei Fingern abgehobene Falte
des vorderen Bauches benutzt. Dort ist das subkuta-
ne Fettgewebe leicht zu erreichen. Die subkutane
Applikation wird im Rettungsdienst nur selten prak-
tiziert. Eines der wenigen Medikamente, das im Not-
fall subkutan verabreicht wird, ist das ,-Sympatho-
mimetikum Terbutalin (Bricanyl®). Dieses wird
beim lebensbedrohlichen Asthmaanfall verabreicht
und bewirkt eine Erweiterung der Bronchien.

Transkutane Applikation
Auch iiber die Haut (transkutan) konnen Medika-

mente und Gifte resorbiert werden. So besitzen z. B.
Wirkstoff-Pflaster die Eigenschaft, Medikamente

tiber mehrere Tage konstant abzugeben, weshalb sie
einen festen Stellenwert in der Behandlung von Pati-
enten mit chronischen Schmerzen haben. Trotz der
sehr langsamen Resorption der Wirkstoffe (z.B.
Opiate) ist eine Uberdosierung jedoch nicht selten
und sollte beim bewusstseinsgetriibten Patienten
stets differenzialdiagnostisch bedacht werden. Zu-
dem muss bei der Defibrillation darauf geachtet wer-
den, dass im Bereich der Stromabgabe keine Medi-
kamentenpflaster aufgeklebt sind.

10.2 Darreichungsformen

Ampullen

Medikamente werden in diversen Darreichungsfor-
men angeboten. Am géngigsten sind die Glas- oder
auch Brechampullen, die das Arzneimittel in einem
kleinen Glasbehiltnis steril verwahren (> Abb.10.8).
Neben klaren, durchsichtigen Medikamentenldsun-
gen sind oft auch Zubereitungen auf Sojabasis (weifle,
milchéhnliche Konsistenz) erhaltlich, die weniger ve-
nenreizende Reaktionen verursachen.

Frither mussten Glasampullen mittels einer klei-
nen Ampullenséige (> Abb. 10.9) angeritzt werden,
um sie aufzubrechen, wihrend heutzutage der Fla-
schenhals mit einer kleinen Sollbruchstelle verse-
hen ist. Diese Stelle ist durch einen farbigen Ring
oder Punkt gekennzeichnet und erméglicht eine ein-
fache Handhabung. Wichtig ist, sich vor dem Auf-
ziehen oder Zubereiten von Medikamenten zu ver-

gewissern, ob das Arzneimittel noch haltbar, die
Verpackung einwandfrei, ohne Beschadigungen und

Abb. 10.8 Diverse Ampullen [M302]



Abb.10.9 Ampullensége [M302]

die Losung klar ist (Arznei verwendbar) oder ob sich
bereits leichte Flocken in der Ampulle bilden (Arz-
nei nicht verwendbar).

Stechampullen

Stechampullen bieten meist ein gréfleres Volumen,
sind an ihrer Oberseite mit einem Gummistopfen
steril verschlossen und mit einer Kappe abgedeckt.
Der Gummistopfen kann nach Abziehen der Ampul-
lenkappe durchstochen werden. Oft sind Stecham-
pullen nur mit einem Pulver des Medikaments ge-
fullt. Dieses ist durch die (Gefrier-)Trocknung in
seinen chemischen Eigenschaften viel langer haltbar
als in bereits geloster Form. Trockensubstanzen
werden in einer Trigerlosung, zumeist destilliertes
Aqua®, gelést und vorsichtig geschwenkt. Auch hier
sollte die Losung anschlieflend klar sein und keiner-
lei Ausflockungen zeigen. Stechampullen werden in
verschiedenen Groflen angeboten. Ab einem be-
stimmten Volumen kann die Entnahme statt mit
herkommlichen Kaniilen iiber einen sogenannten
Spike (> Abb. 10.10) erfolgen, der in die Ampulle/
Infusionsflasche gestochen wird und {ber den
mehrmals kleinere Dosen steril entnommen werden
konnen. Sehr grofie Stechampullen kénnen auch di-
rekt mit einem Infusionssystem an einen peripher-
vendsen Zugang angeschlossen werden.

Gebrauchsfertige Spritzen

Fertigspritzen zur intravenosen Anwendung werden
nicht in allen Rettungsdienstbereichen verwendet,
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da sie zumeist deutlich teurer sind und eine grofSere
Belastung fiir die Umwelt darstellen. In Notfillen
sind sie jedoch duflerst schnell einsetzbar, da sie nur
ausgepackt und zusammengeschraubt werden miis-
sen. Anschliefend kénnen sie sofort wie eine nor-
male Spritze benutzt werden.

Subkutan oder intramuskulir anzuwendende
Fertigspritzen werden dagegen sehr haufig vorgehal-
ten. Diese werden bevorzugt bei akuten Notfillen
verwendet, wenn noch kein sicherer Gefifizugang
besteht (z.B. EpiPen® bei Anaphylaxie oder Gluca-
gen-Hypokit® bei Hypoglykdmie). Nach dem Offnen
der Packung sind diese Spritzen rasch einsatzbereit
und kénnen, bevorzugt intramuskuldr, angewendet
werden. Auch in der Klinik haben gebrauchsfertige
Spritzen, z.B. Heparin-Subkutanspritzen bei der
Thromboseprophylaxe, einen festen Stellenwert.

Dosieraerosole

Viele Patienten mit chronischen Atemwegserkran-
kungen tragen Dosieraerosole mit sich. Hierbei han-
delt es sich um kleine Druckbehilter, die zumeist
mit bronchodilatativen Medikamenten befiillt sind.

Abb.10.10 Infusionsflasche mit Spike [M302]
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Werden diese durch Druck aktiviert, wird das ent-
sprechende Medikament iiber ein Treibgas fein zer-
stdubt und kann direkt eingeatmet werden.

Dosieraerosole sind bei richtiger Anwendung sehr
effektiv; die Anwendung erfordert jedoch ein wenig
Ubung. Die Patienten werden aufgefordert, stark
auszuatmen und das Aerosol mit den Lippen zu um-
schliefen. Anschlieffend sollen sie tief Luft holen,
wihrend der Einatmung einen Sprithstof§ (Hub) ab-
geben und danach kurz die Luft anhalten. Zur leich-
teren Anwendung, insbesondere fiir Kinder, stehen
spezielle Kunststoffreservoirs (Spacer) zur Verfi-
gung. Diese werden auf das Dosieraerosol aufgesetzt
und konnen den Wirkstoff optimal anreichern, be-
vor sie eingeatmet werden.

Rektiolen/Zapfchen (Suppositorien)

Rektiolen und Zapfchen werden im Rettungsdienst
vor allem in padiatrischen Notfallsituationen ver-
wendet, da sie einfach zu handhaben sind und eine
sichere und schnelle Applikation ermdglichen. Ihr
Wirkstoff wird im unteren Enddarm freigesetzt und
zeitlich etwas verzogert tiber den vendsen Abfluss,
unter Umgehung der Leber, in den Korperkreislauf
gebracht.

Kapseln

Handelsiibliche Tabletten spielen in der Notfallme-
dizin eine eher untergeordnete Rolle, da der Wir-
kungseintritt durch die Magen-Darm-Passage und
verzogerte Resorption nur sehr langsam einsetzt.
Lediglich spezielle Medikamentenkapseln finden im
rettungsdienstlichen Alltag Verwendung. Ein klassi-
sches Beispiel ist das Nifedipin (Adalat®) zur Blut-
hochdrucktherapie, das aufgrund seiner Lichtemp-
findlichkeit in roten Schutzkapseln autbewahrt wird.
Um den erforderlichen Wirkungseintritt zu be-
schleunigen, sollten die Kapseln entweder mit einer
Kaniile angestochen und unter der Zunge des Pati-
enten ausgedriickt oder vom Patienten direkt zerbis-
sen und erst dann heruntergeschluckt werden.

10.3 Material fur Infusion und
Injektion

Das Rettungsfachpersonal muss sich stets vor der
Verwendung steril verpackter medizinischer Pro-
dukte zuerst von der noch giiltigen Haltbarkeit und
der absoluten Unversehrtheit der Verpackung und
des Inhalts iiberzeugen.

Um iiberhaupt Medikamente direkt ins Blutgefaf3-
system injizieren zu konnen, bedarf es eines sicheren
Venenzugangs. Um optimale Verhiltnisse fiir die
Punktion zu schaffen, wird der vendse Riickstrom
mittels eines Staubandes durch leichtes Zuziehen un-
terbunden. Die Gefafie fiillen und erweitern sich. Der
Zugang zur Vene kann durch die direkte Punktion ei-
ner Vene mit einer Kaniile (Hohlnadel, die direkt auf
eine Spritze aufgesetzt werden kann) erfolgen.

Bei Notfallpatienten kann es jedoch erforderlich
werden, mehrere Medikamente nacheinander oder
zeitlich versetzt zu applizieren oder eine Dauertropf-
infusion zu infundieren. Hierfiir stehen spezielle Ve-
nenverweilkaniilen zur Verfiigung, die in eine peri-
phere Vene eingestochen werden und dort lingere
Zeit verbleiben kénnen. Sie besitzen einen sehr feinen
Kunststoffschlauch (Katheter), in dem eine Metall-
nadel (Mandrin) steckt. Diese dient dem sonst flexib-
len Schlauch als Einstich- und Einfithrungshilfe in die
Vene. Kommt der Katheter in der Vene zu liegen,
wird der Mandrin aus Metall nach hinten aus dem
Venenzugang herausgezogen. An Letzteren kann nun
ein Infusionssystem angeschlossen werden. Auf den
dufleren Anteil des Venenverweilkatheters ist in der
Regel ein Zuspritzventil aufgesetzt, das mit einer
leicht zu 6ffnenden Kappe verschlossen werden kann.
Hier konnen handelsiibliche Spritzen unmittelbar
aufgesteckt und Medikamente verabreicht werden.

Durch Vorschriften und Richtlinien der Berufsge-
nossenschaften (BGR 250/TRBA 250), nach denen
sichere Arbeitsgerite vorgeschrieben sind, wurden
in den letzten Jahren spezielle Venenverweilkaniilen
eingefithrt, die mit Sicherheitssystemen ausgestattet
sind. Diese sind duflerlich meist an den farblich ge-
kennzeichneten Befestigungsfliigeln zu erkennen.
Sie verfiigen je nach Hersteller tiber unterschiedliche
Sicherungssysteme, z.B. iiber einen kleinen Sicher-
heitsclip aus Metall, der sich um die Spitze der Me-
tallnadel legt, sobald diese aus dem Katheter gezo-



Abb.10.11 Sicherheitsclip am Ende des Metallmandrins ei-
ner Venenverweilkanile [M302]

gen wird (> Abb.10.11), um Kaniilenstichverlet-
zungen zu vermeiden.

MERKE

Spritzen, Kanlen, Venenkatheter, Infusionssysteme und
andere Medizinprodukte sind sterile Einmalartikel und
miissen nach Verwendung sicher entsorgt werden.

10.3.1 Vorbereiten einer Infusion

Fiir eine Infusion bendtigt man neben der Infusions-
losung selbst noch eine Zuleitung (Infusionssys-
tem, > Abb.10.12), welche direkt an einen Venen-
katheter angeschlossen wird und die Infusionslosung
sicher und steril in das Blutgefidfisystem leitet.

Bakteriendichter Tropfkammer

Luftfilter ‘
Einstich- i/w\ ‘
dorn zur )
Infusions- o = /
flasche 7N £
v & \

Luer-Lock-
Anschluss fiir
venosen Zugang

Abb.10.12 Infusionssystem [K183]
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Praktische Vorgehensweise

o Infusionsflasche/-beutel und Infusionssystem auf
Unversehrtheit und Haltbarkeit tiberpriifen
(> Abb.10.13a+b).

« Infusion auspacken und die Schutzkappe der Ein-
stichstelle fiir das Infusionssystem offnen, ohne
sie zu bertihren.

« Das Infusionssystem vorsichtig auspacken und
die Infusionsleitung durch Zudrehen des Ver-
schlussriadchen schlieffen (> Abb. 10.13c).

« Die Schutzkappe des Infusionsdorns abnehmen
(> ADb. 10.13d) und ihn sofort in die vorgesehe-
ne Offnung einstechen (> Abb. 10.13e).

« Die Tropfkammer zusammendriicken, bis sie zur
Hilfte mit Fliissigkeit gefiillt ist (> Abb. 10.13f).

« Das Verschlussradchen langsam 6ffnen, um die
noch in der Leitung befindliche Luft vollstindig
zu entfernen (> Abb. 10.13g). Bei Glasflaschen
(z.B. Natriumbikarbonat) muss das Beliiftungs-
ventil gedfinet werden.

 Vorbereitete Infusion im Fahrzeug am Infusions-
halter authdngen. Verschlusskappchen am unte-
ren Ende des Infusionsschlauchs erst unmittelbar
vor Anschluss an den vendsen Zugang entfernen
(> Abb.10.13h).

10.3.2 Vorbereiten von
Medikamenten

Praktische Vorgehensweise bei
Glasampullen

o Tupfer, Kaniile, richtiges Medikament und Sprit-
ze herrichten.

 Materialien und das Medikament auf Haltbarkeit
und Unversehrtheit iiberpriifen (> Abb. 10.14a).

« Die Spritze auspacken und die Stahlkaniile auf-
stecken, ohne die Konnektionsenden zu beriithren
(> Abb. 10.14b).

o Flissigkeit im Ampullenkdpfchen einfach durch
leichtes Beklopfen entfernen.

o Markierte Sollbruchstelle an der Ampulle aufsu-
chen; Ampulle von dem Punkt weg aufbrechen.
Hierzu empfiehlt sich die Verwendung eines
Tupfers (> Abb. 10.14c), da die Ampullenkdpt-
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Abb. 10.13 Vorbereiten einer
Infusion [M302]

chen leicht bersten und Schnittverletzungen ver- e Die Schutzkappe an der Kaniile abziehen und
ursachen konnen (> Abb. 10.14d). diese vorsichtig in die Glasampulle einstecken
(> ADb. 10.14e).



Abb.10.14 Aufziehen einer
Ampulle [M302]

« Die Fliissigkeit langsam aus der schrig gehalte-
nen Ampulle absaugen.

o Spritze mit der Nadel nach oben halten
(> Abb. 10.14f) und die eingesaugte Luft durch
Klopfen im oberen Teil sammeln.

o Luft durch leichtes Driicken des Spritzenkolbens
vollstindig entfernen.

o Stahlnadel verwerfen (> Abb.10.14h).

ACHTUNG
Nie mit der blanken Nadel umherlaufen!
Am Notfallort wird der Abwurfbehalter (Taschenabwurf)
zur Nadel gefiihrt. Im Rettungswagen wird die Spritze
dagegen in der Néhe des fest verbauten Spritzenabwurfs
aufgezogen.
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Den mit dem Wirkstoft bestiickten Spritzenkor-
per anreichen und die verwendete Medikamen-
tenampulle vorzeigen, damit sich der Anwender
tiber den Inhalt der Spritze vergewissern kann
(> Abb.10.14g).

Sofern die Spritze nicht sofort Verwendung fin-
det, muss sie zwingend mit einem Kombistopfen
fest verschlossen und beschriftet werden.

Unterschiede in der praktischen
Vorgehensweise bei Stechampullen

Vor Durchstechen der Gummikappe diese durch
Aufsprithen von Hautdesinfektionsmittel desinfi-
zieren und vor dem Einstechen bereits die gleiche
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Menge an Luft in den Spritzenkorper einsaugen,
wie Fliissigkeit aus der Stechampulle entnommen
werden soll.

o Gummistopfen mit der Kaniile durchstechen und
die zuvor eingesaugte Luft ausdriicken; so kann

man ein Vakuum verhindern und die gewiinschte

Medikamentenmenge leichter entnehmen.

Unterschiede in der praktischen
Vorgehensweise bei Ampullen mit
Trockensubstanz (Pulver)

e Zuerst das Losungsmittel wie oben beschrieben
vollstandig aufziehen und die Kaniile im An-
schluss nicht verwerfen.

o Vor dem Durchstechen der Gummikappe die Fla-
che gut desinfizieren.

o Gummistopfen mit der Kaniile durchstechen und
einen Teil der zuvor aufgezogenen Losung ein-
spritzen.

« Die Trockensubstanz durch leichtes Schwenken
(wegen Blasenbildung nicht schiitteln) auflosen.

¢ Die klare Losung durch Umdrehen der Stecham-
pulle durch die noch eingestochene Kaniile lang-
sam wieder in den Spritzenkorper absaugen; an-
schliefend die Spritze dem Anwender entliiftet
und unter Vorzeigen der Medikamentenampulle
anreichen.

Manche Medikamente miissen aufgrund ihrer starken
Wirksamkeit oder einer zu hohen Konzentration des
Wirkstoffs in der Ampulle vor der Applikation verdiinnt
werden. Zumeist erfolgt dies im Verhéltnis 1: 10, d.h.,
das Medikament selbst nimmt in einer 10-ml-Spritze nur
1ml Volumen ein und wird zusammen mit weiteren 9 ml
Verdtinnungslosung (NaCl 0,9 % oder Aqua®) aufgezo-
gen.

ACHTUNG

1mg Suprarenin® wird in einer 1-ml-Ampulle vorgehal-
ten. Da es jedoch eine sehr starke Wirkung entfaltet,
empfiehlt sich die fraktionierte (portionsweise) Medika-
mentengabe, die aber bei einem Volumen von nur einem
Milliliter kaum méglich ist. Daher wird der Inhalt der
1-ml-Ampulle mit 9ml NaCl 0,9%® aufgefiillt (ver-
diinnt). Das nunmehr 10ml umfassende Gemisch l&sst
sich anschlieBend problemlos milliliterweise dosieren.

Bei der Reanimation wird je nach Rettungsdienstbereich
auch das pure Aufziehen von Suprarenin® empfohlen,
das nach Injektion mittels Infusionstragerldsungen in den
Systemkreislauf eingeschwemmt werden muss.

10.3.3 Vorbereiten und Durchfiuhren
einer Venenpunktion

Die Anlage eines Venenkatheters in den Korper ei-
nes Patienten gilt rechtlich als Korperverletzung
(> 31.2.1) und darf, abgesehen von gewissen Aus-
nahmen (> 11.1, Arzneimittel und rechtliche
Grundlagen), nur nach Einwilligung des Patienten
von einem Arzt oder Notfallsanititer durchgefiihrt
werden. Zur Punktion einer Vene miissen entspre-
chende Vorbereitungsmafinahmen erfolgen und ein
ruhiges Arbeitsklima im Team herrschen.

Zundchst miissen alle erforderlichen Materialien
(Handschuhe, Desinfektionsmittel, Venenkatheter
verschiedener Grofen, Tupfer, spezielle Pflaster zur
Fixierung, Stauband, die vorbereitete Infusionslo-
sung und Klebestreifen) hergerichtet und auf Halt-
barkeit und Unversehrtheit iiberpriift werden
(> Abb. 10.15).

Praktische Vorgehensweise zur
DurchfUhrung einer Venenpunktion

o Materialien zusammenstellen und gesammelt in
einer Nierenschale zum Patienten bringen,
Schutzhandschuhe verwenden.

« Patienten von dem Vorhaben der Injektion un-
terrichten, die Notwendigkeit (wenn nicht schon
geschehen) kurz erkldren und die miindliche Ein-
willigung einholen; in der Folge jeden weiteren
Schritt erkldren. Aufsuchen einer geeigneten Ve-
ne, z. B. am Handriicken (Kontraindikationen:
z.B. Dialyse-Shunt oder Lymphschwellung am
gleichen Arm).

« Vorsichtiges Anbringen der Staumanschette oder
die Blutdruckmanschette anlegen und einen ve-
nosen Stau erzeugen (die Stauung nicht zu fest
oder zu lange anlegen) (> Abb. 10.16a).

« Aufsuchen einer geeigneten Vene mit moglichst
geradem Verlauf in ausreichender Entfernung
zum Handgelenk (ansonsten ist eine schmerzhaf-
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Eine Storung der Atmung wird als respiratorische
Insuffizienz bezeichnet. Das Leitsymptom der Atem-
storung ist die Atemnot. Unabhdngig von der Ursache
besteht immer die Gefahr einer Unterversorgung des
Organismus mit Sauerstoff (Hypoxie), des Bewusst-
seinsverlustes und des Atemstillstandes (Apnoe).

14.1 Erkrankungen der
Atmungsorgane

14.1.1 COPD

Die Bezeichnung COPD (Chronic Obstructive Pul-
monary Disease) ist ein Sammelbegrift fiir chro-
nisch obstruktive und fortschreitende Lungener-
krankungen, die durch Husten, vermehrten Aus-
wurf von zdhem, glasigem Schleim und Atemnot
unter korperlicher Belastung gekennzeichnet sind.
Dabei sind die Atemwege verengt und vor allem die
Ausatmung ist behindert. Diese Atemwegsenge ldsst
sich mit Medikamenten nicht mehr vollstandig zu-
riickbilden. Im Rahmen der COPD treten in erster
Linie zwei Krankheitsbilder gemeinsam auf:

e die chronische Bronchitis und

e das Lungenemphysem.

Die chronische Bronchitis ist eine dauerhafte Ent-
ziindung, die von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) als chronischer Husten mit und ohne Aus-
wurf definiert wird, der an den meisten Tagen eines
Jahres, mindestens aber je drei Monate lang in zwei
aufeinanderfolgenden Jahren auftritt.

Das Lungenemphysem ist eine nicht riickbil-
dungsfihige (irreversible) Uberblihung der Lunge,
die zu einer Einschriankung der wichtigsten Lungen-
funktionen fiihrt — der Versorgung des Korpers mit
Sauerstoff und der Abgabe von Kohlendioxid aus
dem Korper in die Umgebungsluft. Zusitzlich zur
Uberblihung der Lunge kommt es beim Lungenem-
physem zu einer Zerstérung von Lungenstrukturen
in den Lungenbldschen.

Die COPD ist die hdufigste Atemwegserkran-
kung. Sie entwickelt sich infolge einer jahrelangen
Belastung der Lunge bzw. Bronchialschleimhaut
durch eingeatmete schadliche Stoffe (z.B. Zigaret-
tenrauch). Die Bezeichnung COPD wurde gewibhlt,

um die chronisch obstruktive Bronchitis und das
Lungenemphysem vom Asthma bronchiale abzu-
grenzen. Asthma und COPD haben auf den ersten
Blick zwar sehr dhnliche Symptome, sind aber zwei
ganz verschiedene Krankheiten. Erste Unterschiede
zeigen sich schon bei der Ursache: Zigarettenrau-
chen ist als Ursache des Asthmas bisher nicht belegt,
gilt aber als Hauptursache der COPD. Das Asthma
beginnt in der Kindheit und Jugend, die COPD ent-
wickelt sich im hoheren Lebensalter. Die Atemnot
beim Asthma tritt anfallsartig auf, bei COPD unter
Belastung. Der Verlauf der Atemwegsenge und auch
der Erkrankung ist beim Asthma wechselhaft und
episodisch, bei der COPD ist es eine dauerhafte Be-
eintrachtigung, die von Jahr zu Jahr immer stéirker
wird. Die Enge der Atemwege ldsst sich beim Asth-
ma in der Regel gut zuriickbilden, bei der COPD
kaum. Asthmatiker sprechen bei der Langzeitbe-
handlung, im Gegensatz zum Grofiteil der COPD-
Patienten, gut auf inhalierbares Kortison an.

Symptome und Krankheitsfolgen
(Cor pulmonale)

Typische Symptome einer COPD sind:
e Produktiver Husten (iiberwiegend morgens,
»Raucherhusten®)
Belastungsdyspnoe, Zyanose an den Lippen und
Fingern (Akrozyanose)
e Spdter auch Ruhedyspnoe
e Verldngerte Ausatmung mit Giemen und Brum-
men
e Leises Atemgerdusch
Der erhohte Stromungswiderstand in den tiefen
Atemwegen verursacht eine Sauerstoffunterversor-
gung (Hypoxie) in den zu gering oder nicht venti-
lierten Alveolen. Der Patient versucht, die Luft unter
Kraftanstrengung auszuatmen. Dabei werden die
kleinen Bronchien weiter eingeengt. Dadurch kann
die Ausatemluft aus den Alveolen nicht oder nur er-
schwert entweichen. So iiberbldhen die Alveolen all-
mahlich. Infolgedessen verengen sich die Kapillaren
des Lungenkreislaufs (> 3.1.3). Folgen sind eine
Erhéhung des Gefafiwiderstandes und ein gestorter
Blutfluss in der Lunge (pulmonale Hypertonie).
Das Blut staut sich bis zur rechten Herzhilfte zu-
riick, die linke Herzhilfte erhalt zu wenig oxygenier-
tes Blut aus der Lunge. Auflerdem muss die rechte



Herzhilfte gegen einen zunehmenden Widerstand
arbeiten. Bei einer {iber viele Jahre bestehenden
COPD entwickelt sich eine chronische Rechtsherz-
belastung. Der rechte Ventrikel dehnt (Dilatation)
oder vergrofert sich, ohne an Muskelmasse zuzule-
gen (Hypertrophie). Diese Form der Rechtsherzin-
suffizienz (> 13.1.1) wird chronisches Cor pulmo-
nale (,Lungenherz“) genannt.

BasismaBnahmen

Die wichtigste Mafinahme ist das Vermeiden einer
Exposition mit den schédlichen Stoffen, z.B. durch
Einstellung des Zigarettenrauchens. Die medika-
mentose Langzeitbehandlung orientiert sich am
Schweregrad der Erkrankung und wird durch den
Hausarzt bzw. Lungenfacharzt durchgefiihrt.

14.1.2 Asthma bronchiale

Das Asthma bronchiale (Bronchialasthma) ist eine
Krankheit, die durch anfallsartig auftretende, schwe-
re Atembeschwerden mit Zyanose gekennzeichnet
ist. Die schwere Atemnot des Asthma bronchiale ist
durch eine Trias charakterisiert:

e Verdickung der die Atemwege auskleidenden

Schleimhaut (Schleimhautschwellung)

o Kontraktion der Bronchialmuskulatur (Broncho-
spasmus)
o Ubermifige Schleimabsonderung (Hypersekre-
tion).
Schleimhautschwellung, Bronchospasmus und Hy-
persekretion fithren insgesamt zu einer Zunahme
des Atemwegswiderstandes und werden als Bron-
chialobstruktion bezeichnet (> Abb.14.1). Diese
Hindernisse beeintrichtigen vorwiegend die Ausat-
mung (Exspiration). Das Bronchialasthma wird
durch unterschiedliche Faktoren einzeln oder ge-
meinsam ausgelost.

Ausgehend von den auslosenden Faktoren, wird
zwischen einem allergischen (extrinsic) und nicht-
allergischen (intrinsic) Asthma bronchiale unter-
schieden. Beim allergischen (extrinsic) Asthma bron-
chiale ist die Reaktion der IgE-Antikérper die allei-
nige Ursache fiir die Erkrankung. Durch den Kon-
takt mit einem Allergen reagieren die Mastzellen mit
der massenhaften Ausschiittung von Histamin.
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Abb. 14.1 Pathogenese des Asthma bronchiale [A400]

Ausloser fiir ein allergisches Asthma bronchiale

sind:

e Inhalationsallergene, z. B. Bliitenpollen, Mehl-
staub oder Hausstaubmilben

o Medikamente, z. B. Antibiotika, ASS, Rontgen-
kontrastmittel

 Nahrungsmittel, insbesondere Eiweiffe und Kon-
servierungsmittel

« Insektengifte, z. B. von Bienen und Wespen

Beim allergischen Asthma bronchiale kann eine fa-

milidre gesteigerte Empfindlichkeit gegen Umweltal-

lergene bestehen (Atopie) und an die Nachkommen

vererbt werden. Das allergische Asthma ist die hau-

figste Form des Asthma bronchiale in der Jugend.
Mit dem Begriff des nichtallergischen (intrinsic)

Asthma bronchiale werden dagegen alle Formen der

Erkrankung ohne allergische Ursache erfasst. Es

handelt sich zumeist um Virusinfektionen und un-

spezifische Reize, z. B. korperliche Belastungen.
Ausloser eines nichtallergischen Asthma bron-

chiale sind:

o Atemwegsinfekte

o Korperliche Belastung

o Kilteexposition, Rauch, Nebel

e Angst, Stress
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Symptome

Die anfallsartig auftretende Atemnot gilt als Leitsym-
ptom. Sie verschlimmert sich besonders durch Hus-
tenattacken und Todesangst. Bei der Ausatmung des
Patienten ist ein deutliches Giemen und Brummen
zu horen. Die Exspirationsphase ist deutlich verlan-
gert. Die Atemfrequenz ist beschleunigt (Tachy-
pnoe). Die Haut verfirbt sich zyanotisch. Zunéchst
sind die Finger und Lippen betroffen, bei fortschrei-
tender Atemnot auch der Korperstamm. Der Patient
atmet unter Einsatz der Atemhilfsmuskulatur (Or-
thopnoe). Dazu sitzt er mit erhéhtem Oberkorper,
driickt die Brust nach auf8en und stiitzt sich mit den
Armen nach hinten ab. Hypertonie und Tachykardie
sind Ausdruck der Stressreaktion. Gestaute Halsve-
nen deuten auf eine akute Rechtsherzbelastung hin.

BasismaBnahmen

Die Basismafinahmen beim Asthma bronchiale
miissen die Oberkérperhochlagerung, die vorsichti-
ge Sauerstoffgabe von 2-41/min iiber eine Nasen-
sonde, die Beruhigung des Patienten und das konti-
nuierliche Monitoring (EKG, Blutdruck, Pulsoxy-
metrie) umfassen. Der Patient sollte zur Lippen-
bremse (> Abb. 14.2) angehalten werden, wodurch
ein positiver Gegendruck in den Atemwegen erzeugt
wird, der der Bronchialobstruktion entgegenwirkt.
Die Notarzt-Alarmierung muss so schnell wie mog-
lich erfolgen.

Abb. 14.2 Lippenbremse: Durch Aufeinanderpressen der Lip-
pen bei der Ausatmung wird ein positiver Druck in den Atem-
wegen erzeugt. [L138]

Der Notarzt setzt die Mafinahmen des Rettungs-
fachpersonals fort. Er wird einen vendsen Zugang an-
legen und die weiterfithrende medikamentése Thera-
pie einleiten. Diese muss sich am klinischen Bild und
an der Schwere der Atemwegsobstruktion orientie-
ren. Die Infusion balancierter Vollelektrolytlosungen
(> 11.2.17) wird das Abhusten des zihen Schleims
erleichtern. Eine Erweiterung der Bronchien erfolgt
durch Gabe von kurzwirksamen ,-Sympathikomi-
metika (> 11.2.9) in Kombination mit kurz-
wirksamen Anticholinergika. Die Anticholininergika
(z.B. Atrovent™) hemmen die parasympatischen Ner-
ven an den Bronchien. Beide Medikamente werden
inhalativ iiber eine Verneblermaske verabreicht. Sys-
temische Kortisonpriparate (z.B. Solu-Decortin H®,
> 11.2.16) wirken Schleimhaut abschwellend und
reduzieren die Schleimproduktion. Bei starker Unru-
he oder Todesangst wird der Notarzt eine vorsichtige
Sedierung mit Promethazin (z. B. Atosil®) oder Mida-
zolam (z.B. Dormicum®, > 11.2.1) in Erwigung zie-
hen. Reproterol (z.B. Bronchospasmin®) kann als
Bolus intravends oder zusitzlich in die balancierte
Vollelektrolytlosung gegeben werden.

14.1.3 Pneumonie

Eine Lungenentziindung (Pneumonie) ist eine akute
oder chronische Entziindung des Lungengewebes.
Die Pneumonie ist die am haufigsten zum Tode fiih-
rende Infektionskrankheit in den westlichen Indus-
trienationen. Die Entziindungsreaktionen konnen
durch Bakterien oder Viren (Pneumonie), physikali-
sche (z.B. Strahlen) oder chemische (z. B. Magensaft-
aspiration) Stoffe (Pneumonitis) hervorgerufen wer-
den. Bakterielle oder virale Pneumonien sind meist
ansteckend (infektids). Abwehrgeschwichte Patien-
ten unterliegen einem erhéhten Erkrankungsrisiko.

Symptome

Die Symptome sind abhéngig vom Erregertyp und
begiinstigenden Faktoren, z.B. dem Ausmafl des
entziindeten Lungengewebes, sowie von der Ab-
wehrlage des Patienten. Die bakterielle Pneumonie
beginnt hdufig mit Schiittelfrost, gefolgt von hohem
Fieber und Husten mit zéhem Auswurf. So ist die
Pneumokokkenpneumonie durch einen schnellen



und steilen Fieberschub gekennzeichnet. Die Betrof-
fenen machen einen sehr kranken Eindruck.

Die virale Pneumonie dagegen beginnt meist
schleichender als die bakterielle Lungenentziindung.
Schiittelfrost kommt kaum vor. Das Fieber steigt nur
langsam an und erreicht selten Temperaturen iiber
38,5°C. Der Husten ist lang anhaltend und quélend;
es wird aber meist kein Auswurf produziert und die
Patienten leiden selten unter akuter Atemnot.

Komplikationen

Lebensbedrohliche Komplikationen treten vor allem
bei bakteriell verursachten Pneumonien auf. Eine
der schlimmsten Komplikationen ist neben der Sep-
sis (> 9.3.5) die respiratorische Insuffizienz, die
einen schweren Sauerstoffmangel im gesamten Kor-
per bewirkt. Uberfluten die Krankheitserreger den
Organismus des Patienten (Sepsis), kommt es an
vielen Stellen im Kérper zu weiteren Entziindungs-
reaktionen, die in der Folge zu Schock und Tod fiih-
ren konnen. Weitere Komplikationen sind:
¢ Ansammlung von Eiter im Pleuraspalt (Pleuraem-
pyem) durch Verschleppung der Krankheitserreger
o Infektionen anderer Organe, wie Gehirn, Hirn-
haute und Herz
o Thrombosen durch lange Bettruhe

BasismaBnahmen

Die Basismafinahmen orientieren sich an den Vital-
funktionen und umfassen die Lagerung mit erhéhtem
Oberkorper und die Sauerstoffgabe iiber eine Insuffla-
tionsmaske. Zur Uberwachung werden EKG-Moni-
tor und Pulsoxymeter angeschlossen. Der Blutdruck
wird regelmaflig gemessen. Bei schwerer Dyspnoe
und schlechter Sauerstoffsittigung oder gar Bewusst-
seinseintriibung ist der Notarzt nachzualarmieren.

14.2 Respiratorische Notfalle

14.2.1 Aspiration und Bolusverlegung

Der Begriff ,, Aspiration® bezeichnet das Eindringen
von fliissigen oder festen Stoffen in die Atemwege
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mit teilweiser oder vollstindiger Verlegung. Aspi-

riert werden hdufig:

 Nahrungsbestandteile (z. B. Fleischbrocken)

e Magen-/Darminhalt (z. B. Erbrochenes)

o Blut

o Fremdkorper (z. B. Spielzeug, Miinzen, Murmeln,
Gebiss)

Meist sind Séuglinge, Kleinkinder, alte oder alkoho-

lisierte Patienten betroffen. Bei Siuglingen und

Kleinkindern kommt es meist zu versehentlicher As-

piration von Fremdkorpern wihrend des Spielens.

Wegen der Enge der Atemwege ist eine Verlegung

besonders gefdhrlich. Bei alten oder alkoholisierten

Patienten kann eine Aspiration von Nahrungsbe-

standteilen infolge verlangsamter Schutzreflexe oder

Bewusstseinsstorungen auftreten. Fliissige Stoffe

dringen dabei ungehindert in die tiefen Atemwege

ein.

PRAXISTIPP

Durch die Flachlagerung von bewusstseinsgetriibten
bettldgerigen Patienten, die ber eine PEG-Sonde er-
nahrt werden, kommt es immer wieder zum Reflux und
zur Aspiration von Sondenkost, die aufgrund der grob-
blasigen Rasselgerdusche an ein Lungenddem denken
lassen.

Ein Bolusgeschehen ist die extremste Form der
Fremdkorperaspiration. Durch den Fremdkorper
(Bolus) werden die oberen Luftwege teilweise oder
komplett verschlossen. Neben der Erstickungsgefahr
kann der Bolus zu einer Stimulation des an der Ra-
chenhinterwand verlaufenden N. vagus (> 3.3.4,
> 3.3.5) fithren und reflektorisch einen Kreislauf-
stillstand hervorrufen (Bolustod).

Symptome

Die auftretenden Symptome von Aspiration oder
Bolusgeschehen sind abhidngig von Grofie und Kon-
sistenz des aspirierten Materials und entsprechen
bei Verlegung der Atemwege denen der akuten
Atemnot:

o Starker Husten

o Hochgradige Atemnot, Tachypnoe und Zyanose

e Unruhe, Todesangst

« Tachykardie, bei Bolusgeschehen Bradykardie
 Hypertonie, bei Bolusgeschehen Blutdruckabfall
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o Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand nach Bolus-
verlegung

Fiihrt der Fremdkorper zu einer Verlegung der Spei-

serohre und nicht der Atemwege, so treten folgende

Symptome ohne schwerwiegende Beeintrachtigung

der Atmung auf:

e Retrosternale und/oder epigastrische Schmerzen

e Schluckstorungen, vermehrter Speichelfluss
(Hypersalivation)

o Wiirgereiz

« Subjektive Dyspnoe

BasismaBnahmen

Von entscheidender Bedeutung fiir den Therapie-
erfolg ist das Zeitintervall zwischen der Aspiration
und dem Beginn der Basismafinahmen. Die Basis-
mafinahmen zielen bei spontan atmenden und be-
wusstseinsklaren Patienten auf die Sicherung der
Atemfunktion.

Bei milden Atemwegsbehinderungen werden
die Patienten zum Husten aufgefordert. Stofiweises
Husten kann durch den dabei erhohten Atemweg-
sdruck den Fremdkorper ausstof8en. Bei schweren
Atemwegsbehinderungen, wenn das versuchte Ab-
husten des Fremdkorpers wirkungslos bleibt, stellt
sich der Helfer etwas seitlich hinter den Patienten
und verabreicht ihm 5 Riickenschlige mit dem
Handballen zwischen die Schulterbldtter. Kann die
Atemwegsbehinderung mit diesen Mafinahmen
nicht beseitigt werden, wird das Heimlich-Manéver
angewendet.

Zur Durchfithrung des Heimlich-Handgriffs
(> Abb.14.3) bei Patienten mit erhaltenem Be-
wusstsein schlingt der Helfer von hinten die Arme
um die Taille des Patienten, dessen Arme und Ober-
korper frei herunterhdngen. Er platziert seine Faust
zwischen dem untersten Rippenbogen und Bauch-
nabel in der Mittellinie (epigastrischer Winkel) und
umfasst sie mit der anderen Hand. Anschliefend
driickt er die Faust mit Unterstiitzung der anderen
Hand kriftig in die Bauchdecke in Richtung Zwerch-
fell. Wiederholen Sie den Heimlich-Handgriff bis zu
5-mal. Falls die Atemwegsbehinderung nicht besei-
tigt werden kann, werden jeweils 5 Riickenschlage
und 5 Oberbauchkompressionen abwechselnd wie-
derholt.

Abb. 14.3 Heimlich-Handgriff (stehend) [L190]

Sollte der Patient zu irgendeinem Zeitpunkt be-
wusstlos werden oder bereits bewusstlos aufgefun-
den werden, muss umgehend mit der Reanimation
(> 8.2.3) begonnen werden. Die Thoraxkompres-
sion erzeugt einen hoheren Druck in den Atem-
wegen als die Oberbauchkompression (Heimlich-
Manover) und kann zum Ausstoflen des Fremdkor-
pers fithren. Da der Fremdkaorper in der Regel nicht
komplett ausgestoflen wird, muss die Mundhohle
im Rahmen der Reanimation vor der Beatmung ins-
piziert werden und das Freimachen und Freihalten
der Atemwege durch Absaugen von Fliissigkeiten
oder manuelles Ausraumen von festen Stoffen er-
folgen. Die Reanimation erfolgt im Verhéltnis 30:2
und ist so lange durchzufiihren, bis sich der Patient
erholt und zu atmen beginnt.

Bei Kindern mit hochgradiger Atemnot und hor-
barem Stridor kann durch Oberkorpertieflagerung
und Schldge auf den Riicken zwischen die Schul-
terblitter (> Abb. 22.2) versucht werden, beson-
ders fest sitzende Fremdkorper durch das Erzeugen
einer intrathorakalen Druckerhohung zu entfernen
(>2232).

Patienten, bei denen der Fremdkérper nicht zu
einer Beeintrachtigung der Atmung fithrt, werden
mit erhéhtem Oberkorper gelagert.



14.2.2 Hyperventilationssyndrom

Bei Angst, Aufregung, Wut und Stress oder auch bei
starken Schmerzzustinden verdndert sich die nor-
male Atmung und wird entweder rascher und fla-
cher oder steigert sich zur Hyperventilation
(schnelle und tiefe Atemziige). Plotzliches Erschre-
cken kann zu einem voriibergehenden Atemstill-
stand fiihren, gefolgt von einer intensivierten At-
mung. Das Hyperventilationssyndrom ist als eine
Unterform der Panikstérung anzusehen. Junge
Frauen sind davon héufiger als Manner betroften.

Das Hyperventilationssyndrom beschreibt eine
iiber das physiologische Bediirfnis hinausgehende
Beschleunigung und Vertiefung der Atmung. Uber
die vertiefte Kohlendioxid-(CO,-)Abatmung fallt der
Kohlendioxidgehalt im Blut stark ab (Hypokapnie).
In der Folge steigt der pH-Wert an (respiratorische
Alkalose, > 3.9.3). Daraufhin wird im Blut vorlie-
gendes freies Kalzium (Ca?*) verstirkt an Eiweife
gebunden. Dadurch entsteht ein relativer Kalzium-
mangel. Da aber ein ausreichender Kalziumspiegel
Voraussetzung fiir eine einwandfreie Muskelarbeit
ist, kommt es zu einer gesteigerten neuromuskuld-
ren Erregbarkeit mit Kribbeln (Paristhesien) und
Krimpfen (Pfotchenstellung), beginnend an den
Hinden. Auflerdem entsteht ein muskuldrer Bron-
chospasmus, der bei den Patienten ein Erstickungs-
gefiihl und panische Angstzustinde auslost, wo-
durch sich der gesamte Vorgang wiederholt und
verstarkt wird.

Das Hyperventilationssyndrom st kein lebensbedrohli-
ches Krankheitsbild. Die Ursachen sind meist psychoge-
ner Natur.
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Symptome

Die Symptome sind abhdngig von der Dauer und

Intensitit der Hyperventilation:

o Kribbelgefiihl (Paristhesien) in den Fingern und
um den Mund herum

o Pfotchenstellung (Verkrampfungen) der Hande
und Krimpfe am Mund (,,Karpfenmaul®)

e Nervositit, Unruhe, Panik

o Schwindel, Kopfschmerzen

e Druckgefiihl in der Brust

 Atemnot, Erstickungsgefiihl

e Kollaps/Synkope/Bewusstseinsverlust

BasismaBnahmen

Als Basismafinahmen sind der beruhigende Zu-
spruch und die Atmungsanleitung durchzufiihren.
Ziel ist, die Hyperventilation zu durchbrechen.
Hierzu sollen die Patienten in eine Tiite oder Hyper-
ventilationsmaske hineinatmen. Dadurch soll das
ausgeatmete Kohlendioxid zuriickgeatmet werden,
um den CO,-Gehalt im Blut zu erhdhen und damit
der Hypokapnie, der respiratorischen Alkalose und
den Paristhesien und Krimpfen entgegenzuwirken.
Die medikamentdse Therapie bleibt dem Notarzt
vorbehalten. Dieser sollte dann alarmiert werden,
wenn die Basismafinahmen zu keinem nennenswer-
ten Erfolg fithren. Er wird versuchen, nach Anlage
eines intravendsen Zugangs mithilfe von Sedativa
(z.B. Valium®, > 11.2.1) die Hyperventilation zu
durchbrechen.

Eine Hyperventilation mit auftretenden Verkrampfungen
wird Hyperventilationstetanie (Tetanie = Stérung der
Motorik und Sensibilitdt bei neuromuskulérer Erregbar-
keit infolge eines Kalziummangels) genannt.
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