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DON TENGELER: KAP. 4.1

Die Atmung (Respiration) beschreibt den Prozess der Ventilation und des Gasaustauschs,
um den Korper mit lebensnotwendigem Sauerstoff zu versorgen, die sogenannte duBere
Atmung. Der Sauerstoff wird Gber das Blut in die Kérperzellen transportiert und dort fur
die Energiegewinnung bendtigt, zur inneren Atmung. Als Nebenprodukt dieses Stoff-
wechsels entsteht Kohlenstoffdioxid, das wiederum Uber das Blut in die Lunge transpor-
tiert und Uber die Atemluft abgegeben wird. Ein Zusammenbruch der Sauerstoffversor-
gung fir nur wenige Minuten ist nicht mit dem Leben vereinbar.

Das Atmen dient auBerdem der Tonerzeugung und ist erforderlich fiir das Riechen. Dar(i-
ber hinaus ist die Atmung beteiligt an der Regulierung des Saure-Basen-Haushalts des
Korpers (1.2.3) und beeinflusst somit das gesamte Korpersystem. Die Atmung selbst wird
durch das Atemzentrum (Medulla oblongata) im Gehirn reguliert. Neben der unbewuss-
ten Regulation kann die Atmung auch willentlich beeinflusst werden. Dies macht das
Atemsystem im Korper einzigartig.

Wenn Menschen Atemprobleme haben, geht das in der Regel mit sinkender Leistungsfa-
higkeit und Lebensqualitat einher und kann bis zu Panikattacken und Todesangst fiihren.
Zu den Aufgaben der Pflegefachpersonen gehdéren die gezielte Beobachtung von At-
mung, Pneumonieprophylaxe, Beratung z. B. von chronisch Erkrankten, die Messung der
Sauerstoffsattigung des Bluts und vieles mehr.




KN

4.1 Aufbau und Funktion
des Atmungssystems

Das Atmungssystem dient dem Transport der Atemluft
und dem Gasaustausch. Es liegt in Schadel, Hals und
Brustkorb (Abb. 4.1).

Stirnhohle Keilbeinhdhle
Sinus frontalis Sinus sphenoidalis
Nasenhohle

; Rachen
Cavum nasi Pharynx
Naseneingang

Mundhohle
Cavum oris
Kehldeckel
Epiglottis

Zunge

Schildknorpel
(Teil des
Kehlkopfs)
Stimmritze Speiserdhre

Glottis
Luftréhre

Trachea

Rippen

linke Lunge
Pulmo sinister

Pulmo
dexter
Zyverchfell Brustbein . Bronchiolen
Diaphragma Bronchialbaum
Abb. 4.1 Lage des Atmungssystems im Gesichtsschadel,

Hals und Brustkorb

Es werden die oberen und unteren Atemwege unter-
schieden (Abb. 4.2).

» Merke

Die unteren Atemwege bestehen aus

e rechtem und linkem Lungenfliigel (Pulmo dexter,
Pulmo sinister)

e Bronchien und Bronchiolen, die in die Lungen-
blaschen (Alveolen) miinden

» Merke

Die oberen Atemwege bestehen aus

¢ Nase mit Nasenhohle (Cavum nasi) und Nasen-
nebenhohlen

» Rachen (Pharynx)

o Kehlkopf (Larynx)

o Luftrohre (Trachea)

Hier wird die Luft bei einer normalen Einatmung ein-
fach durchgesogen. Uber den Kehlkopf kann der Luft-
strom manipuliert werden, z. B. um zu sprechen oder zu
singen.

In den Alveolen findet der Gasaustausch statt.

Nasenhohle Rachenmandel
Cavum nasi
Miindung der
Ohrtrompete
(Eustachische
0 Rohre)

Gaumenmandeln

Rachen
Pharynx

Kehldeckel
Epiglottis

Kehlkopf
Larynx

Luftréhre
Trachea

Abb.4.2 Obere Atemwege

Der Atem ist physiologisch geruchsneutral. Kommt es
zu Veranderungen, kann dies Informationen zu patho-
logischen Verdnderungen in verschiedenen Organsys-
temen geben.

4.11 Nase

Die Nase ist das erste Organ, das von der Luft durch-
stromt wird, die wir einatmen. lhre Aufgaben sind:

¢ Atemluft reinigen

¢ Atemluft anfeuchten und erwdrmen

e riechen

e Tonerzeugung unterstutzen

Die Nase besteht aus einem dufleren und einem inne-
ren Anteil. Der duBere Anteil setzt sich zusammen aus
Nasenwurzel, Nasenrticken, Nasenspitze und zwei Na-
senflligeln mit den Nasenldchern, die durch die Nasen-
scheidewand (Septum) getrennt werden.
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Der innere Anteil ist eine Fortsetzung dieser Strukturen.
Die Nasenhohle (Cavum nasi) ist der Hohlraum im In-
neren, der mit den beiden Nasenldchern in Verbindung
steht. In jeder Nasenhohle befinden sich 3 Nasenmu-
scheln: obere, mittlere und untere Nasenmuschel
(Abb. 4.4). Es handelt sich um kndcherne, mit Schleim-
haut Uberzogene Strukturen, die von der Seite in die
Nasenhohle hineinragen. An dieser Schleimhaut blei-
ben viele Bakterien, Viren und Fremdkorper aus der ein-
geatmeten Luft haften. Auf der Oberflache der Schleim-
hautzellen befinden sich feine Flimmerharchen (Kino-
zilien). Diese sind von Schleim bedeckt, der von den in
der Schleimhaut befindlichen Becherzellen produziert
wird. Die Flimmerhdrchen bewegen sich aktiv und be-
fordern den Schleim mit darauf haftenden Fremdparti-
keln in Richtung der du3eren Korperéffnung. Vom Be-
ginn der Nase bis zu den kleinen Bronchiolen ist der
gesamte Atemtrakt mit diesem sogenannten Flimmer-
epithel Gberzogen (Abb. 4.3).

Flimmerepithelzelle Becherzelle

Zilien
Schlelm Fremdkorper
..» »
.s 8 “. P— 2y .. -

Abb. 4.3 Reinigung des Atemtrakts

Mundatmung als Unterstlitzung fangt erst nach etwa
3 Monaten an, sich nach und nach zu entwickeln. Im
Alter |3sst die Fahigkeit zu riechen durch den Verlust
der Sinneszellen nach.

Stirnhéhle Nervenfasern

Riechschleimhaut mit
Geruchssinneszellen

Nasenmuscheln

Abb. 4.4 Sitz des Geruchssinns

Die Nasenschleimhaut wird vor allem im vorderen Be-
reich durch ein besonders dichtes Gefal3geflecht, den
sogenannten Locus Kiesselbachi, stark durchblutet.
Dadurch haben die Nasenschleimhdute eine relativ
hohe Temperatur und erwarmen die eingeatmete Luft.
Gleichzeitig macht sie das aber auch anfallig fir Nasen-
bluten.

» Merke

Am hinteren Ende der Nasenhohle geht die Nase
Uber in den Rachen (Nasopharynx).

» Wozu?

Funktion und Bedeutung des Flimmerepithels ken-
nen, um zur Vermeidung schadigender Substanzen,

z.B. Zigarettenrauch, zu beraten

An der oberen Nasenmuschel, dem oberen Septum
und der Nasenkuppel befindet sich die Riechschleim-
haut (Regio olfactoria, Abb. 4.4). Hier liegen die prima-
ren Geruchssinneszellen, die direkt mit dem Gehirn ver-
schaltet sind.

Mit jedem Atemzug liefern die Geruchssinneszellen In-
formationen Uber die Qualitat der Luft ans Gehirn und
kdnnen vor mdéglichen Gefahren warnen. Der Geruchs-
sinn ist bereits im Mutterleib vorhanden. Neugeborene
sind physiologisch ausschlief3lich Nasenatmer. Die

handwerk-technik.de

Um die Nasenhohle herum liegen die 4 paarigen Na-
sennebenhohlen (Sinus paranasales, Abb. 4.5). Es han-
delt sich hierbei um mit Schleimhaut ausgekleidete
Hohlrdume:

o Stirnhohle (Sinus frontalis)

o Kieferhohle (Sinus maxillaris)

¢ Keilbeinhodhle (Sinus sphenoidalis)

¢ Siebbeinzellen (Sinus ethmoidalis)

Stirnhéhle
Sinus frontalis

Keilbeinhohle
/ Sinus sphenoidalis

Siebbeinzellen
Sinus ethmoidalis

Kieferhohle
Sinus maxillaris

Nasenhohle
Cavum nasi

Abb.4.5 Nasenhohle und Nasennebenhoéhlen



Die Funktion der Nasennebenhdhlen ist nicht eindeu-
tig geklart. Zum einen unterstiitzen sie die ,Klimaanla-
gen“-Funktion der Nase: Sie warmen und befeuchten
die eingeatmete Luft. Zusatzlich wird in den Nasenne-
benhohlen viel Stickstoffmonoxid (NO) produziert und
gespeichert. Stickstoffmonoxid wirkt antiviral und anti-
bakteriell. Man konnte also sagen, dass hier die einge-
atmete Luft desinfiziert wird. Zusatzlich machen die
vielen Hohlrdume den Schadel leichter und dienen als
Resonanzraum fir die Stimme.

Die Nasennebenhdhlen unterscheiden sich deutlich in

ihrer Entwicklung in den verschiedenen Altersstu-

fen. Alle Nasennebenhdhlen sind bei Geburt angelegt,
aber noch nicht vollstandig entwickelt:

e Im Alter von ca. 1-2 Jahren sind nur die Kieferhdhle
und die Siebbeinzellen ansatzweise ausgebildet. Die
Verbindung zum Ohr (Eustachische Réhre, Abb. 4.2)
ist noch sehr klein und eng.

* Mit ca. 6 Jahren hat sich die Stirnhohle entwickelt.

Erstim 7.-10. Lebensjahr ist die Entwicklung der

Eustachischen Rohre abgeschlossen.

¢ Im Alter von ca. 12-14 Jahren ist die Keilbeinhohle
entwickelt und die Nasennebenhohlen sind funkti-
onsfahig. Ihre vollstandige Grof3e erreichen sie aller-
dings erst mit dem Ende des Schadelwachstums,
also mit ca. 25 Jahren.

Neben der Verbindung zum Ohr gibt es auch eine Ver-
bindung zum Auge: den Trdnen-Nasen-Kanal. Deswe-
gen lauft beim Weinen die Nase gleich mit.

Alle Nasennebenhdhlen stehen mit der Nasenhohle in
Verbindung.

Die Verbindungsstrukturen sind in jungen Jahren noch
sehr klein und schwellen daher bei Infekten leicht zu.
Dadurch kann in den Nebenhohlen gebildeter Schleim
schlecht oder gar nicht abflieBen. Die Gefahr schwe-
rerer Nasennebenhodhlen-Entziindungen mit Ausbrei-
tung auf benachbarte Strukturen ist in diesem Alter
hoher.

» Merke

Die Nasenatmung hat gegenliber der Mundatmung
viele Vorteile: Nur gereinigte, befeuchtete und tem-
perierte Atemluft erreicht die Lunge und schiitzt
diese somit vor Verschmutzung, Austrocknung und
Abkiihlung.

» Wozu?

Vorteile der Nasenatmung gegeniiber Mundat-
mung kennen, um Pflegeempfanger zur Nasenat-
mung anzuhalten und bei Bedarf Nasenpflege

durchzufthren

» Wozu?

Gefahr der Ausbreitung von Infektionen im Ge-
sichtsbereich Giber die Verbindungswege auf be-
nachbarte anatomische Strukturen kennen, um
komplizierte Verldufe friih zu erkennen und zu
handeln

4.1.2 Rachen und Kehlkopf

Der Rachen (Pharynx, Abb. 4.1) ist ein aus Muskulatur
und Bindegewebe bestehender Schlauch, der sich von
der Schadelbasis bis zum Eingang der Speiserdhre er-
streckt. Er bildet das Verbindungsstiick zwischen Na-
senhohle, Mundhdhle und Kehlkopf (Larynx).

Aufgrund dieser Offnungen ist er in 3 Abschnitte ein-

teilbar:

¢ Nasenrachen (Epipharynx) - mit Verbindung zur
Nasenhohle und zur Paukenhdhle im Ohr

¢ Mundrachen (Oropharynx) — mit Verbindung zur
Mundhdhle

¢ Kehlkopfrachen (Hypopharynx) — an den Kehlkopf
angrenzend

Im Rachen befindet sich viel lymphatisches Gewebe
(9.3.2), darunter die Mandeln (Tonsillen):

e Rachenmandel (Tonsilla pharyngealis)

¢ Tubenmandel (Tonsilla tubaria), paarig angelegt

¢ Gaumenmandel (Tonsilla palatina), paarig angelegt
¢ Zungenmandel (Tonsilla lingualis)

Das lymphatische Gewebe dient der Immunabwehr.
Das ist an dieser Stelle besonders wichtig, denn Uber
Mund und Nase kénnen mit der Nahrung und der
Atemluft Krankheitserreger eindringen. Die Gesamt-
heit des lymphatischen Gewebes am Eingang des Ra-
chens wird auch als lymphatischer Rachenring oder
Waldeyer-Rachenring bezeichnet.

Physiologisch atmet der Mensch durch die Nase; bei
starker Belastung evtl. zusétzlich durch den Mund.

» Wozu?

Bedeutung des Mund-Rachen-Raums als Standort
von lymphatischem Gewebe kennen, um durch
fachgerechte Mundpflege die Funktionsfahigkeit

optimal zu unterstiitzen

handwerk-technik.de



Der Rachen dient der Weiterleitung von Luft und Nah-
rung und ist am Schluckakt (7.2.2) beteiligt. Dazu die-
nen seine beiden Muskelgruppen, die Schlundschnirer
(Ringmuskulatur) und Schlundheber (Langsmuskula-
tur).

Der Kehlkopf (Abb. 4.6) ist das Verbindungsstlick

zwischen Rachen und Luftrohre. Gleichzeitig trennt er

den Luftweg vom Speisewegq. Er ist ein Schleimhaut-

schlauch mit einem Knorpelskelett. Dieses besteht aus:

» Kehldeckel (Epiglottis); verschlieBt den Kehlkopf
beim Schlucken

¢ Schildknorpel (Cartilago thyroidea); Aufhdngung fir
die Stimmbander, besonders bei Mannern duBerlich
als,,Adamsapfel” sichtbar

¢ Stellknorpel (Cartilago arytenoidea), paarig ange-
legt; mit ihnen werden die Stimmbander gespannt
oder entspannt

¢ Ringknorpel (Cartilago cricoidea); dieser befindet
sich direkt iber der Luftrohre

Die Knorpel werden durch Bander zusammengehal-
ten und durch Muskeln bewegt. Besonders wichtig
sind die Stimmbaénder (Ligamenta vocalia). Sie bilden
die Stimmritze (Rima glottidis). Hier erfolgt die Lautbil-
dung und Stimmbildung.

Der Wiirgereflex (7.2.2) zéhlt zu den Schutzreflexen.
Das sind unwillkirliche, sehr schnelle Reaktionen des
Korpers auf bestimmte Reize, um den Korper zu schiit-
zen.

» Merke

Der Wiirgereflex hat die Funktion, zu verhindern,
dass Fremdkorper oder Fliissigkeiten in die Lunge
gelangen (Aspiration). Bei Reizung der Rachenhin-
terwand wird der Kehlkopf hochgezogen und
durch den Kehldeckel verschlossen.

» Wozu?

Wirgereflex bei der Mundpflege beachten, um kein
Erbrechen zu provozieren

Der Kehlkopf hat 3 Funktionen:

¢ Weiterleitung der Atemluft vom Rachen in die Luft-
rohre

e VerschlieBen der Luftrohre beim Schlucken (7.2.2)

e Lautbildung und Stimmbildung (Phonation)

Die Stimme wird durch das Zusammenspiel von Luft-
zug, Kehlkopf, Stimmbandern und Nasen-Rachen-
Raum als Resonanzraum gebildet. Die Atemluft ver-
setzt beim Ausatmen die Stimmbander in Schwingung.
Es gibt 3 Stellungen der Stimmbander, die durch die
verschiedenen Muskeln des Kehlkopfs beeinflusst
werden:

¢ Atemstellung

* Flisterstellung

* Sprechstellung (Phonationsstellung)

Zungenbein

Schildknorpel
Cartilago thyroidea

Ringknorpel
Cartilago cricoidea

Knorpelspange
der Luftréhre

von vorn

Kehldeckel

Stellknorpel
Cartilago arytenoidea

Stimmband

|
|
von hinten von der Seite

Abb. 4.6 Aufbau des Kehlkopfs
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Die Muskeln des Kehlkopfs dienen dazu, die unter-
schiedlichen Stellungen einzunehmen. Sie alle haben
einen gemeinsamen Ansatz am Stellknorpel. Je nach-
dem, wie sie seine Position beeinflussen, verdndert sich
die Offnung der Stimmritze (Abb. 4.7). Je héher die
Spannung auf den Stimmbandern, desto héher wird
die Tonfrequenz.

Ab dem Beginn der Pubertdt (8-14 Jahre) wird das Se-
xualhormon Testosteron ausgeschiittet. Es lasst unter
anderem den Kehlkopf und damit einhergehend auch
die Stimmbander wachsen. Genau wie bei einem Sai-
teninstrument werden hierdurch die Tone tiefer. Das
Phd@nomen der sich dndernden Stimme wird als Stimm-
bruch bezeichnet. In der Phase der Verdnderung des
Kehlkopfs wird die Stimme haufig voriibergehend hei-
ser und oft auch krachzend. Weil naturgemaf bei Man-
nern mehr Testosteron ausgeschiittet wird und der
Kehlkopf in diesem Zeitraum schneller wachst, sind sie
starker betroffen als Frauen. Aber auch Frauen erleben
einen kleineren Stimmbruch.

Im Alter lasst die Elastizitat der Stimmbander und da-
mit die Kraft der Stimme nach.

Stimmbander

geoffnete
Stimmritze

: Stellknorpel
Atemstellung

Kehldeckel

geschlossene
Stimmritze

Stellknorpel
Sprechstellung

Abb. 4.7 Stellung der Stimmbander

» Wozu?

Normale Stimmverdanderung im Lauf des Lebens
kennen, um krankhafte Abweichungen wahrzu-
nehmen

41.3 Luftrohre, Bronchien, Bronchiolen

Die Luftrohre (Trachea) ist ein ca. 10 cm langes Verbin-
dungsrohr zwischen dem Kehlkopf und den Bronchien.
Sie gehdrt zu den oberen Atemwegen (Abb. 4.8). Sie

liegt ventral der Speiserdhre. Die Luftréhre endet in ei-
ner Gabelung (Trachealbifurkation, Bifurcatio tracheae)
etwa auf der Hohe des 4. Brustwirbelkdrpers und geht
hier Gber in die beiden Hauptbronchien.

Kehlkopf
Larynx
Knorpel-
spangen
Luftréhre .
Trachea linker
Bifurkation Haupt-
bronchus
Bronchus
— principalis
sinister
rechter Haupt-
bronchus Bronchus
Bronchien principalis dexter
Knorpel-
plattchen
Bronchiolen
Kapillar-
netz
Lungenbldschen

Alveolus

Abb. 4.8 Luftrohre und Bronchialbaum

Die Luftrohre besteht aus hufeisenférmigen Knorpel-
spangen, die dorsal, also auf Seite der Speiserdhre,
durch eine Muskel-Bindegewebs-Platte miteinander
verbunden sind. Die einzelnen Knorpelspangen sind
durch Bander miteinander verbunden. Die feste Knor-
pelstruktur ermdglicht, dass die Luftrohre auch bei sich
andernden Druckverhaltnissen stets offen bleibt.

Ahnlich wie in der Nase tragt auch die Schleimhaut der
Luftrohre dazu bei, durch Anwarmen und Befeuchten
die Atemluft fiir den Koérper vorzubereiten. Die Schleim-
haut ist ebenfalls mit kleinen, bewegungsfdhigen Flim-
merharchen (Kinozilien) ausgestattet — dem Flimmer-
epithel.

Wird das hier produzierte Sekret abgehustet und
ausgespuckt, bezeichnet man es als Sputum. Es ist
eine Mischung aus dem Tracheobronchialsekret und
aus Speichel. Dies wird physiologisch durch Schutzre-
flexe wie Husten und Niesen ausgeldst und dient der
Reinigung. Gesundes Sputum ist weiBlich, klar und
schleimig.
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» Wozu?

Herkunft und Zusammensetzung des Sputums
kennen, um seine Bedeutung fiir die Diagnostik von
Atemwegserkrankungen zu verstehen

Die Bronchien schlieBen an die Luftrohre an. Man kann
sich die Luftrohre mit den Bronchien wie einen umge-
drehten Baum, den Bronchialbaum, vorstellen, der sich
in immer feinere Aste verzweigt (Abb. 4.8). An der Tra-
chealbifurkation teilt sich die Luftrohre auf in die bei-
den Hauptbronchien. Der linke Hauptbronchus (Bron-
chus principalis sinister) ist starker abgewinkelt als der
rechte Hauptbronchus (Bronchus principalis dexter), da
auf der linken Seite das Herz Raum fordert (Abb. 4.9).

» Wozu?

Anatomische Lage der Hauptbronchien kennen,
um zu verstehen, warum Fremdkdorperaspirationen
etwas haufiger in der rechten Lunge auftreten

Die Hauptbronchien teilen sich weiter auf: rechts in 3,
links in 2 Aste. Diese verzweigen sich ebenfalls immer
weiter, sodass alle Bereiche der Lunge mit Sauerstoff
versorgt werden kdnnen. Die Bronchien werden nach
distal immer kleiner.

Die Wénde der Bronchien sind innen mit Flimmerepi-
thel ausgestattet und auBen durch Knorpelplatten ver-
starkt. Die Anzahl an Knorpelplatten nimmt immer wei-
ter ab. Die kleinsten Verzweigungen haben keine Knor-
pelverstarkung mehr, aber eine dickere Muskelschicht.
Sie heil3en Bronchiolen.

Hier geht das luftleitende System in das gasaustau-
schende System uber.

Die Atemluft stromt von den Bronchiolen in die Alveo-
len (Lungenbldschen), in denen der eigentliche Gas-
austausch stattfindet.

4.1.4 Lunge mit Alveolen

Die Lunge (Pulmo) befindet sich im Brustkorb und wird
gemeinsam mit dem Herzen vom knéchernen Thorax
umschlossen (Abb. 4.1). Sie ist aufgeteilt in einen linken
und einen rechten Lungenfliigel. Diese wiederum set-
zen sich zusammen aus Lungenlappen (Abb. 4.9), die in
Lungensegmente unterteilt sind. Die rechte Lunge hat
3 Lappen und 10 Segmente, die linke 2 Lappen und
9 Segmente. Ursache der Ungleichverteilung ist die
Lage des Herzens, das in Teilen in den linken Thorax
ragt. Dadurch ist weniger Platz fiir die linke Lunge.
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rechte Lunge
Pulmo dexter

linke Lunge

Pulmo sinister
Trachealbifurkation
Bifurcatio tracheae

Oberlappen
Oberlappen Lobus superior
Lobus superior

Lungen-

Mittel- wurzel
lappen Hilus
Lobus
medicus Unter-
lappen

Unter- Lobus
lappen inferior
Lobus
inferior

~Pleura-
Rippe — spalt
Costa Mittelfellraum

Pleura visceralis ;

Rippenfell Zwerchfell
Pleura parietalis Diaphragma

Abb.4.9 Lunge

Der Raum zwischen den beiden Lungenfliigeln wird als
Mediastinum (Mittelfellraum) bezeichnet. Er wird ven-
tral vom Brustbein und dorsal von der Wirbelsaule be-
grenzt. Das Mediastinum ist zu keiner Seite abgeschlos-
sen. Es ist ein offener Raum zwischen den genannten
Strukturen, in dem Leitungsbahnen verlaufen.

» Wozu?

Anatomie des Mediastinums kennen, um zu ver-
stehen, warum sich Infektionen in diesem Bereich
schnell ausbreiten und bedrohlich werden kénnen

Um die Funktion der Lunge zu gewahrleisten, gibt es

2 unterschiedliche arterielle Gefa3systeme:

¢ Lungenkreislauf (Abb. 4.10): Die rechte und linke
Lungenarterie (Vasa publica, 8.4.3; A. pulmonalis
dexter, A. pulmonalis sinistra) transportieren sauer-
stoffarmes Blut aus dem rechten Herzen zur Lunge,
damit der Gasaustausch stattfinden kann. Die Blut-
gefaBe und Lymphgefalle verlaufen an den entspre-
chenden Bronchien und ziehen in die Lunge hinein.
Dieser Ort wird als Lungenwurzel oder als Lungen-
hilus (Abb. 4.9) bezeichnet.

¢ Eigenversorgung der Lunge: Die Bronchialarterien
(Vasa privata) beliefern das Lungengewebe selbst
mit sauerstoffreichem Blut, um es ausreichend zu
versorgen. Die Bronchialarterien sind direkte
Abgange von der Brustaorta (Aorta thoracica) und
fuhren von dorsal durch das Lungengewebe hin-
durch direkt an die Bronchien. Der einzige Teil der



Lunge, der nicht auf die Vasa privata angewiesen ist,
sind die Alveolen.

obere Hohlvene
V. cava superior

Hauptschlagader
Aorta

linke
Lungenarterie
A. pulmonalis

rechte
Lungenarterie
A. pulmonalis

dextra sinistra

Lungen-

Kapillarnetz stamm

Truncus

rechter pulmonalis
Vorhof .

Atrium linker

dexter Vorhof

Atrium

sinistrum

rechte linke

Lungenvenen Lungenvenen

Vv. pulmonales dextrae Vv. pulmonales sinistrae

untere Hohlvene
V. cava inferior

Hauptschlagader
Aorta

rechte/linke Herzkammer
Ventriculus dexter/sinister

Abb. 4.10 Lungenkreislauf

Das vendse System verlduft entsprechend umgekehrt:

« Uber die Lungenvenen (Vasa publica) wird sauer-
stoffreiches Blut zurtick ins linke Herz gesogen und
weiter im gesamten Korper verteilt.

¢ Die Venen der Vasa privata transportieren sauerstoff-
armes Blut zurtick in den reguléren Korperkreislauf.

Die Alveolen hédngen als kleine Sackchen in Gruppen
am Ende der Bronchien. Das sauerstoffarme Blut aus
den Lungenarterien umflief3t die Alveolen direkt in ei-
nem feinen Kapillarnetz (Abb. 4.11). Kapillaren sind
feinste Blutgefdf3e zur Versorgung der Organe und Ge-
webe.

Die Alveolen kann man sich wie ca. 350 Millionen win-
zig kleine Luftballons vorstellen, die bei jedem Atem-
zug mit Luft aufgepustet werden. Sie bilden zusammen
eine riesige Oberflache von ungefahr 100 m2. Die Zell-
wand der Alveolen bildet die Blut-Luft-Schranke. Diese
ist so diinn, dass hier Sauerstoff (O,) und Kohlenstoff-
dioxid (CO,) zwischen Luft und Blut ausgetauscht wer-
den konnen (Abb. 4.12). Hierbei spielt Hdmoglobin
(Hb), der eisenhaltige rote Blutfarbstoff in den roten
Blutkorperchen, eine wichtige Rolle. Es bindet abwech-
selnd entweder Sauerstoff oder Kohlenstoffdioxid und
transportiert diese Uberlebenswichtigen Molekiile

durch den Korper. Das Kohlenstoffdioxid wird im Stoff-
wechsel der Zellen produziert und schlieBlich Gber die
Lunge abgeatmet. Nun kann das rote Blutkdrperchen
frisch mit Sauerstoff beladen werden und tber die Lun-
genvenen zuriick zum Herzen und in den Korperkreis-
lauf flieBen.

Lungenarterienast,
zum Lungenkreislauf
gehdrend, fihrt
sauerstoffarmes Blut

Lungenvenenast,
zum Lungenkreislauf
gehorend, fihrt
sauerstoffreiches Blut

Bronchiolus

Alveolen

Lungenkapillaren

Abb. 4.1 Alveolen mit Kapillarnetz

» Wozu?

Die Bedeutung von Hamoglobin (Hb) fir den Trans-
port von Sauerstoff kennen, um im Labor niedrig
oder hoch gemessene Hb-Werte einordnen zu
kdnnen

Auf den Alveolen befinden sich zahlreiche Makropha-
gen, die hier als Teil des Immunsystems ihrer Schutz-
funktion nachgehen. Makrophagen sind ,Fresszellen®,
die Fremdteilchen beseitigen kdnnen.

Von den Zellen der Alveolen wird auch das sogenannte
Surfactant produziert: ein Gemisch aus Protein und Li-
piden, das die Oberflaichenspannung der Alveolen her-
absetzt und dadurch verhindert, dass diese kollabieren
(zusammenfallen) (2.1.2). Die Produktion von Surfac-
tant beginnt im Fetus erst um die 24. Woche nach der
Befruchtung. Ab der 30. bis 34. Woche nach der Be-
fruchtung ist ausreichend Surfactant gebildet.

» Wozu?

Entwicklung der Lungenreife des Fetus kennen, um
zu verstehen, ab wann ein Friihgeborenes tberle-
ben kann
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Blut-Luft-Schranke

Abb.4.12 Gasaustausch zwischen Alveolen und Blut,
Blut-Luft-Schranke

Die Lunge wird durch sympathische und parasympa-
thische Nervenfasern versorgt (6.1.3). Dominiert der
Parasympathikus, kommt es zu einer Verengung der
Bronchien (Bronchokonstriktion) und Sekretproduk-
tion. Der Sympathikus fiihrt zu einer Erweiterung der
Bronchien (Bronchodilatation), z. B. bei sportlicher Akti-
vitat.

4.1.5 Pleura und Atemmuskulatur

Pleura

Die Pleura (Brustfell) ist eine dlinne, serése Haut, die

mit Mikrovilli (1.2.2) Giberzogen ist. Es gibt 2 verschie-

dene Pleurablatter (Abb. 4.9):

¢ Das innere Blatt (Lungenfell, Pleura visceralis)
umhillt jeden Lungenfliigel separat wie ein diinner
Sack.

e Das duBere Blatt (Rippenfell, Pleura parietalis) klei-
det den kndchernen Brustkorb von innen aus.

Die beiden Pleurablatter verbinden sich jeweils an der
Lungenwurzel.

Zwischen den beiden Blattern liegt der Pleuraspalt. Er
ist mit Pleuraflssigkeit gefillt, die von der serdsen
Haut produziert wird. Es liegt somit ein diinner Film
zwischen den beiden Blattern, der diese einerseits an-
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einander anlagert, es ihnen aber auch ermdglicht, bei
den Atembewegungen aneinander vorbeizugleiten.
Zudem ist im Pleuraspalt der Druck im Vergleich zum
normalen Atmospharendruck etwas niedriger, es liegt
ein Unterdruck vor. Dadurch bleibt die Lunge am Tho-
rax haften und fallt nicht in sich zusammen. Der Unter-
druck im Pleuraspalt ist bei der Einatmung hoher als
bei der Ausatmung (Abb. 4.16).

» Wozu?

Die Funktion der Pleura kennen, um verstehen zu
kénnen, warum die Lunge bei Verletzungen der
Pleura mit Lufteintritt zwischen die beiden Blatter
in sich zusammenfallt

Atemmuskulatur

Die Atmung wird durch Muskeln erméglicht. Der wich-
tigste Muskel fiir die Einatmung ist das Zwerchfell
(Diaphragma, Abb. 4.9). Es liegt horizontal unterhalb
der Lunge und stellt die Grenze vom Brustkorb zum
Bauchraum dar. Das Zwerchfell hat eine kuppelartige
Form und ist sowohl mit den Rippen als auch mit der
Wirbelsaule verbunden.

Je nach Atemstellung befindet sich das Zwerchfell bei
Inspiration (Einatmung) ca. auf Héhe der 7. Rippe und
bei Exspiration (Ausatmung) ca. auf Hohe der 4. Rippe.

Neben dem Zwerchfell werden die duBeren und inne-
ren Zwischenrippenmuskeln (Mm. intercostales ex-
terni und interni) zur Atmung eingesetzt. Das Zwerch-
fell und die Zwischenrippenmuskeln zusammen wer-
den als Atemmuskulatur bezeichnet (Abb. 4.13).

Die normale Ausatmung geschieht meist passiv, also
ohne aktive Muskelanspannung, indem der Brustkorb
und die Muskulatur wieder in die Ausgangsstellung zu-
rlickkehren. Nur bei forcierter Ausatmung werden wei-
tere Muskeln, die sogenannte Atemhilfsmuskulatur,
eingesetzt.

Bei der Atemhilfsmuskulatur (Abb. 4.14) handelt es

sich um Muskeln, die eigentlich andere Funktionen ha-

ben. Sie werden bei Luftnot oder starker Belastung un-
terstiitzend eingesetzt:

« Fir die Einatmung wichtig sind vor allem der Kopf-
wender (M. sternocleidomastoideus) und die Brust-
muskeln.

e Fir die Ausatmung wichtig sind vor allem die Bauch-
muskeln, beim Husten auch der gro3e Riickenmus-
kel (M. latissimus dorsi).
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Brustkorb
Thorax

Zwerchfell
Diaphragma

Einatmung
Inspiration

Ausatmung

Exspiration

Anspannung der duleren
Zwischenrippenmuskeln Zwischenrippenmuskeln
Musculi intercostales Musculi intercostales
externi interni

Anspannung der inneren

Man unterscheidet Brustatmung und Bauchatmung
sowie eine Mischform aus den beiden (Abb. 4.15). Bei

der Bauchatmung wird weniger Muskulatur bean-

sprucht, da fast ausschlie3lich das Zwerchfell die Arbeit
Ubernimmt. Auch ist der Gasaustausch besonders im
unteren Teil der Lunge effektiver, da dieser aufgrund
der Schwerkraft besser durchblutet wird.

» Merke

Kinder atmen physiologisch fast immer in den
Bauch, was vermutlich die effizienteste Form der
Atmung darstellt.

» Wozu?

Physiologische Bauchatmung bei Kindern kennen,
um Einziehungen zwischen den Rippen beim
Atmen als Warnsignal zu erkennen

Abb.4.13 Atemmuskulatur

Kopfwender
M. sternocleidomastoideus

7,
{7y

\jj
Gy &é

Einatmung Ausatmung

Brustatmung: Bauchatmung: Kombinierte
Zwischenrippen- Zwerchfell kontrahiert  Brust-/Bauch-
muskeln kontrahieren  und driickt die atmung
und heben den Eingeweide nach
Brustkorb. unten, der Bauch

wolbt sich vor.

Abb.4.14 Atemhilfsmuskulatur

Abb.4.15 Brustatmung und Bauchatmung

Manche Erwachsene erhalten sich die physiologische
Bauchatmung; bei anderen entwickelt sich im Lauf der
Zeit eine weniger effiziente Brustatmung. Durch Trai-
ning kann der Normalzustand der Bauchatmung wie-
derhergestellt werden.

» Wozu?

Funktion der Atemhilfsmuskulatur kennen, um Per-
sonen mit Luftnot zu entsprechender Atemunter-
stlitzung zu beraten

» Wozu?

Effizienz der Bauchatmung kennen, um zu Pfle-
gende mit Atmungsproblemen dahingehend zu
beraten

10
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4.1.6 Funktion der Atmung

Die Atmung ist eine der wichtigsten Funktionen des
Korpers. Wir kdnnen wochenlang ohne Nahrung, tage-
lang ohne Wasser, aber nur wenige Minuten ohne Luft
Uberleben. Der Sauerstoff, der in der Atemluft enthal-
ten ist, wird zur Energiegewinnung in allen Zellen be-
noétigt. In den Mitochondrien, den ,Kraftwerken der Zel-
len”, wird mithilfe von Sauerstoff Energie in Form von
ATP gewonnen (1.2.1).

Auch das Kohlenstoffdioxid muss in genau der richti-
gen Menge im Korper vorliegen. Es ist mitbeteiligt an
der pH-Wert-Regulation und das wichtigste Stellrad in
der physiologischen Regulation der Atmung. Darliber
hinaus spielt es eine entscheidende Rolle bei der Ge-
hirndurchblutung und unterstiitzt bei der GefaBRer-
weiterung und der Sauerstoffabgabe im Kapillarnetz.
Uberschiissiges Kohlenstoffdioxid wird {iber die Lunge
abgeatmet.

» Wozu?

Atmung als lebensnotwendigen Vorgang ver-
stehen, um bei schweren Atemstérungen unver-

zlglich NotfallmaBnahmen zu ergreifen

Atemmechanik

Die Einatmung (Inspiration) beginnt mit der Kontrak-
tion des Zwerchfells und der Zwischenrippenmuskula-
tur. Durch das Zusammenziehen dieser Muskeln erhéht
sich das Volumen des Brustkorbs. Da die Lunge Uber
die Pleura mit dem Brustkorb verbunden ist, wird diese
ebenfalls ausgedehnt. Durch diese Volumenerhdhung
fallt der intrapulmonale Druck, also der Druck in den
Alveolen, da fir die gleiche Menge an Luft mehr Raum
zur Verfligung steht. Da im Verhaltnis zur AuBenluft
jetzt ein Unterdruck entstanden ist, stromt die Luft in
die Lunge hinein. Durch denselben Mechanismus fallt
synchron auch der intrapleurale Druck ab; das ist der
Druck im Pleuraspalt zwischen Lungenfell und Rippen-
fell.

Bei der Ausatmung (Exspiration) 16st sich die Muskel-
spannung. Durch die passiven Rickstellkrafte vom Lun-
gengewebe wird der Thorax wieder zusammengezo-
gen. Mit dem Volumenabfall nimmt der Druck in der
Lunge wieder zu und die Luft wird herausgepresst
(Abb. 4.16).
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+024
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S Zeit Druck
=< 021
-
e
2 04
= intrapleuraler
-06 -\/ Druck
0,8
Y Einatmung Ausatmung
Abb. 4.16 Intrapulmonaler und intrapleuraler Druck beim
Einatmen und Ausatmen
Atemfrequenz

Die altersgerechte Atemfrequenz in Ruhe ist abhan-

gig von Alter und Lungenvolumen:

¢ ca. 30-40 Atemziige pro Minute bei Neugeborenen

e ca.20-25 Atemziige pro Minute bei Kindern

¢ ca. 12-18 Atemzlige pro Minute bei Erwachsenen
(Frauen haben aus anatomischen Griinden durch-
schnittlich eine hdhere Atemfrequenz als Manner)

» Wozu?

Physiologische Atemfrequenzen kennen, um davon
abweichende pathologische Atemfrequenzen

wahrzunehmen und gegebenenfalls zu handeln

» Merke

Der konstante Unterdruck in der Pleura hélt die
Lunge fest am Thorax und verhindert, dass diese
kollabieren (zusammenfallen) kann.
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Atemrhythmus
Die Atmung ldsst sich in 4 Phasen einteilen: Einat-
mung - Pause — Ausatmung - Pause.

Ein physiologischer Atemrhythmus in Ruhe verlduft in
etwa so:

¢ 1,5 bis 2 Sekunden Einatmung

¢ minimale Pause

¢ 3 Sekunden Ausatmung

¢ 2 bis 3 Sekunden Pause

Eine normale, stressfreie Ruheatmung zeigt sich durch
folgende Atemqualitdten:

¢ ruhige, lautlose und leichte Atmung durch die Nase
¢ wenig Bewegung in Brustraum und Bauchraum

e rosige Haut und Lippen

¢ kaum Einsatz der Atemhilfsmuskulatur

11



Atemwegswiderstand

Der Atemwegswiderstand beschreibt die Reibung und
den Stromungswiderstand durch die Atemwege, den
die Luft bei jedem Atemzug lberwinden muss, um bis
in die Alveolen zu gelangen.

Der Atemwegswiderstand kann bei der Lungenfunkti-
onsmessung bestimmt werden und ist ein MaR dafiir,
wie leicht oder schwer die Luft eingeatmet und ausge-

atmet werden kann. Er erhéht sich physiologisch im
hoheren Lebensalter.

Atemvolumina

Atemvolumina (Tab. 4.1, Abb. 4.17) geben Auskunft
Uber die Kapazitdten der Lunge und helfen dabei, den
Gesundheitszustand eines Menschen einzuschéatzen. Je
nach Alter, Geschlecht, KérpergréoBe und Trainingszu-
stand gibt es Unterschiede.

maximale
Einatmung
A

@.4-51

Vitalkapazitat ca. 2,5-3 | vertieftes Einatemvolumen
= |(V() (inspiratorisches Reservevolumen, IRV)
c
g normale
S | Einatmung
S| ¥
z ca. 0,5 | Atemzugvolumen (AZV)
g bei korperlicher Ruhe v
c t 4
3 |normale ca.1-15 I\{ertieftes Ausatemvolumen

Ausatmung (exspiratorisches Reservevolumen, ERV)

= Atem-

ruhelage i .

9 maximale ca. 1-1,5 | Residualvolumen (RV)
Ausatmung
y

inspiratorische
Reservekapazitat (IRC)

funktionelle
Residualkapazitat (FRC)

Totalkapazitat (TLC)
ca.6-71

Abb.4.17 Atemvolumina

Tab. 4.1

Atemvolumina bei jungen Erwachsenen

Atemzugvolumen (AZV)

inspiratorisches
Reservevolumen (IRV)

exspiratorisches
Reservevolumen (ERV)

Residualvolumen (RV)

Vitalkapazitat (VC)

funktionelle Residual-
kapazitat (FRC)

inspiratorische Reserve-
kapazitat (IRC)

Totalkapazitat (TLC)
Atemzeitvolumen

Ein-Sekunden-Kapazitat
(FEV,)

12

Luftmenge, die bei normaler Einatmung und Ausat-
mung in Ruhe bewegt wird (Atemruhelage)

Luftmenge, die nach normaler Einatmung zusatzlich
zum AZV eingeatmet werden kann

Luftmenge, die nach normaler Ausatmung zusatz-
lich zum AZV ausgeatmet werden kann

Luftmenge, die nach maximaler Ausatmung in der
Lunge verbleibt (Totraumvolumen)

maximale Luftmenge, die eingeatmet und ausgeat-
met werden kann (AZV + IRV + ERV)

Luftmenge, die nach normaler Ausatmung in der
Lunge verbleibt (ERV + RV)

Luftmenge, die maximal mit einer Einatmung aufge-
nommen werden kann (AZV + IRV)

maximales Lungenvolumen (VC + RV)
AZV x Atemfrequenz, z. B. Atemminutenvolumen

Luftmenge, die innerhalb der ersten Sekunde
forciert (mit groBtmoglicher Kraft) ausgeatmet
werden kann

ca. 051

3-351

1,0-151

1-151

45-51

3-351

3,5-41

6-7 |
6-8 I/min

mindestens 80 % des individuellen Soll-
werts (abhangig von Alter, Grée und
Geschlecht)
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Unterschiede in verschiedenen Altersgruppen
Atmung unterscheidet sich bei Sauglingen, Klein-
kindern, jungen Erwachsenen und alten Menschen
(Abb. 4.18).

Totalkapazitat (TLC)

E Vitalkapazitat (VC)

5] /ﬂialvolumen (V)

0 2 40 60 80 Alter

(Jahre)
Elastizitat des Lungengewebes

Abb. 4.18 Veranderungen der Atmung liber das Lebensalter

Lungenvolumen (I)

Grundsatzlich haben Neugeborene und Kinder eine
deutlich erhohte Atemfrequenz und dafiir eine gerin-
gere Totalkapazitat. Zwischen dem 13. und 17. Lebens-
jahr gleichen sich die Werte denen von Erwachsenen
an.

Im Alter nimmt die Elastizitat (Compliance) des Lun-
gengewebes und damit die Leistungsfahigkeit immer
weiter ab. Durch die Abnahme der Compliance kdnnen
die kleinen Bronchiolen nicht mehr offengehalten wer-
den, wodurch der Atemwegswiderstand ansteigt. Infol-
gedessen nimmt das Residualvolumen zu und die Vital-
kapazitat sinkt ab. Die Totalkapazitat bleibt in etwa
gleich. Die Lunge wird also insgesamt weniger effektiv
darin, die Luftvolumina zu transportieren.

Zusatzlich werden Abwehrmechanismen und Husten-
reflex schwacher, was eine erhdhte Infektanfalligkeit
zur Folge hat.

» Wozu?

Veranderungen der Atemwege im Alter kennen,
um zu MaBnahmen des Infektionsschutzes wie
Impfungen oder Vermeiden von Risikosituationen
zu beraten

Nicht pathologische Abweichungen

von den Normwerten

Unter korperlicher Belastung verandern sich Atem-
volumen, Atemfrequenz und Atemrhythmus. Das sym-
pathische Nervensystem Gibernimmt und passt die At-
mung dem kdérperlichen Bedarf an:
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* Als Erstes erhoht sich das Atemvolumen auf
ca. 2,5 | pro Atemzug (55 % der Vitalkapazitat). Die
Atembhilfsmuskulatur wird zunehmend verwendet.

¢ Im Anschluss steigt die Atemfrequenz auf
40-50 Atemziige pro Minute.

¢ Der Rhythmus passt sich an und die Pause nach der
Ausatmung fallt weg.

¢ Durch die Zunahme der Herzleistung werden die in
Ruhe geschlossenen Lungenkapillaren (ca. 50 %) bei
korperlicher Belastung aufgedriickt und bieten so
eine gréBere Durchflussmenge flir den Gasaus-
tausch.

¢ Ausdauerspitzensportler erreichen bis zu 4 | Atem-
volumen.

Es gibt weitere Griinde fiir physiologische Abwei-

chungen von den Normwerten:

¢ Stress und Angst kdnnen Qualitdt und Frequenz der
Atmung verandern. Die Atmung wird flacher (das
Atemvolumen sinkt) und die Frequenz erhoht sich.

¢ Hormonelle Veranderungen wie z. B. der Anstieg
von Progesteron in der Schwangerschaft konnen die
Atemfrequenz erhohen.

¢ Bei Schwangeren verschiebt sich die Qualitat der
Atmung mehr und mehr zur Brustatmung, da durch
den wachsenden Uterus nicht mehr gentigend
Bauchraum fiir die Atmung zur Verfliigung steht.

¢ Im Schlaf wird die Atemfrequenz physiologisch ver-
ringert. Eine Ausnahme ist die REM-Schlafphase;
eine Schlafphase mit schnellen Augenbewegungen
bei geschlossenen Lidern, in der viel getraumt
wird - hier wird die Atemfrequenz entsprechend
dem Erlebnis im Traum wieder erhoht.

* In Hohenlagen enthalt die Luft weniger Sauerstoff.
Um trotzdem geniigend Sauerstoff aufnehmen zu
konnen, muss der Kérper daher mehr Atemarbeit
leisten. Es erhdhen sich daher Atemvolumen und
Atemfrequenz.

Nicht physiologische Einfliisse kdnnen ebenfalls die
Atmung beeinflussen, z. B. Medikamente, Genussmittel
oder Suchtmittel. Opiate wirken z. B. dampfend auf das
Atemzentrum und verringern so die Atemaktivitat. Der
Konsum von Koffein, z. B. durch Kaffee, Tee oder Ener-
gydrinks, erhoht die Atemfrequenz.

» Wozu?

Physiologische Ursachen einer beschleunigten oder
verlangsamten Atmung kennen, um diese von

krankhaften Veranderungen zu unterscheiden
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Gasaustausch

Befindet sich die eingeatmete Luft in den Alveolen, be-
ginnt der Gasaustausch entlang des Konzentrationsge-
falles oder Druckgefalles: Sauerstoff (O,) aus der einge-
atmeten Luft diffundiert ins Blut; Kohlenstoffdioxid
(CO,) diffundiert aus dem Blut in die Alveolen.

Als Transportmedium dienen die roten Blutkorperchen,
die Erythrozyten. Sauerstoff bindet an das Himoglobin
der roten Blutkorperchen und kann so in sehr viel ho-
herer Konzentration im Blut transportiert werden, als
wenn er in geldster Form vorliegen wiirde.

Die Konzentration des Kohlenstoffdioxids steuert tiber
den sogenannten Bohr-Effekt die Abgabe von Sauer-
stoff aus den roten Blutkdrperchen. Bei steigenden
CO,-Werten verandert sich der pH-Wert und Sauerstoff
wird leichter abgegeben. So kann er in den Zellen an-
kommen, die ihn bendtigen. In den Zellen dient der
Sauerstoff der tiberlebensnotwendigen Energiegewin-
nung (innere Atmung).

Die eingeatmete Luft setzt sich primar zusammen aus:
e 21% Sauerstoff (O,)

* 0,04 % Kohlenstoffdioxid (CO,)

e 78% Stickstoff (N,)

Die Luft in den Alveolen einer gesunden Person setzt
sich zusammen aus:

¢ 14% Sauerstoff (O,)

* 5% Kohlenstoffdioxid (CO,)

* 75% Stickstoff (N,)

Dies entspricht folgenden Normwerten fiir den Partial-
druck der Atemgase:

 Kohlenstoffdioxid 40 mmHg

e Sauerstoff 100 mmHg

Der Partialdruck ist dabei ein Teildruck, ndmlich derje-
nige Anteil am Gesamtdruck eines Gasgemischs, der
einem bestimmten Gas zugeordnet werden kann. Die-
ser Druck wird — wie auch der Blutdruck — in mmHg an-
gegeben.

Zudem wird bei der Atmung Wasser vom Lungenge-
webe an die Atemluft abgegeben. Die ausgeatmete
Luft enthélt 6 % Wasser (H,0), was stark zum unmerkli-
chen Wasserverlust (Perspiratio insensibilis) beitragt.

Das Gleichgewicht zwischen Sauerstoffaufnahme und
Kohlenstoffdioxidabgabe zu erhalten, ist eine der
obersten Prioritdaten des Korpers. Ohne Sauerstoff bzw.
eine ideale pH-Wert-Regulation geht der Korper in kiir-
zester Zeit zugrunde.
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Im Alter verringert sich die Funktionalitat der Alveolen.
Die Flache fiir den Gasaustausch verkleinert sich und
die maximale Sauerstoffaufnahme wird geringer.

4.1.7 Regulation der Atmung

Die Atmung wird Uber das verlangerte Mark (Medulla

oblongata, 6.1.5) im Hirnstamm reguliert. Hier liegt das

Atemzentrum, das in rhythmischen Abstanden die

Atemmuskulatur ansteuert. Es gibt verschiedene Reize,

die diesen Rhythmus beeinflussen:

e CO,-Partialdruck im Blut; je mehr CO, im System,
desto starker wird die Atemstimulation.

¢ pH-Wert in Blut und Liquor (Gehirn-Riickenmarks-
Flussigkeit); fallt der pH-Wert unterhalb von 7,35,
wird die Atmung zum Ausgleich angetrieben.

¢ 0,-Partialdruck; dieser Mechanismus setzt aller-
dings erst sehr viel spater ein als die durch den CO,-
Partialdruck oder den pH-Wert in Gang gesetzten
Mechanismen.

Diese Reize werden von Chemorezeptoren (Sinneszel-
len flir chemische Stoffe) an verschiedenen Stellen im
Korper gemessen und an die Medulla oblongata wei-
tergegeben (Abb. 4.19). Von dort werden in der Folge
entsprechende Impulse an die Atemmuskulatur gesen-
det, um die gemessenen Istwerte den Sollwerten anzu-
nahern. Die neuen, verdnderten Istwerte werden er-
neut gemessen — der Regelkreis schlief3t sich.

Korperliche Bewegung, Fieber, Schmerzen, Hormone
(Adrenalin, Progesteron) und leichte Unterkihlung wir-
ken ebenfalls atemsteigernd.

Gehirn, Psyche
Flihrungsglied
und Medulla

lSollwerte
oblongata

Medulla stwert Nl'fesé;
stwerte
oblongata Fihler
Regler

Chemo-
rezeptoren,
v. a. an Hals-
schlagader,
Aortenbogen

Nervenimpulse
Stellwert

Atmen .
Zwerchfell, StellgroBe Konzentration
Zwischenrippen-JEERSEENE an O, CO , H*

muskulatur im Blut
Stellglied RegelgroRe
Anstrengung, Erregung,
Luftdruckdnderung
StorgroBe

Abb.4.19 Regelung der Atmung
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Atemdampfend hingegen wirkt ein Schutzreflex der
Lunge, der sogenannte Hering-Breuer-Reflex: Bei einer
zu starken Dehnung der Lunge durch sehr tiefe Einat-
mung wird Uber zentrale Regelmechanismen die Ein-
atmung gestoppt und eine verldngerte Ausatmung
eingeleitet. Dadurch wird eine mechanische Schadi-
gung am Lungengewebe und an den Alveolen verhin-
dert.

Die Atmung wird zentral reguliert, aber sie kann im Ge-
gensatz z.B. zum Herzschlag auch willentlich beein-
flusst werden, z.B. kann die Luft angehalten werden.

Hyperventilation ist definiert als der Abfall des CO,-
Partialdrucks unter die Norm von 40 mmHg. Das kann
z. B. passieren, wenn Personen sehr aufgeregt sind oder
eine Panikattacke einsetzt.

Manche Taucher hyperventilieren, um langer unter
Wasser bleiben zu kénnen: Der CO,-Partialdruck sinkt
durch die Uberatmung und man kann langer die Luft
anhalten. SchlieBlich erreicht das CO, erneut die Tole-
ranzgrenze, um den Atemimpuls zu geben. Die Gefahr
besteht, dass zu viel O, verbraucht wird, ohne dass der
Impuls zur Atmung durch das CO, rechtzeitig kommt -
der Taucher verliert das Bewusstsein: Unterwasser-
Blackout.

Bei der Hypoventilation dagegen steigt der CO,-Parti-
aldruck uber die Norm. Dies kann dabei helfen, sich in
stressigen oder panischen Situationen zu beruhigen
und der Hyperventilation entgegenzuwirken.

Das wohl bekannteste Beispiel hierfiir ist das Atmen
in eine Plastiktiite bei einer Panikattacke: Das abge-
atmete CO, sammelt sich in der Tiite und wird er-
neut eingeatmet. Dies verhindert einen zu drasti-
schen Abfall des CO,-Partialdrucks im Rahmen der
stressinduzierten Hyperventilation.
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Steigt der CO,-Partialdruck auf 70 mmHg oder mehr,
wirkt CO, dampfend auf den Atemantrieb und schlieB3-
lich auf das Bewusstsein. Es kommt zur sogenannten
CO,-Narkose. Dieser Prozess passiert ,physiologisch”
beim Sterben.

» Wozu?

Vorgang der CO,-Narkose kennen, um gegebenen-
falls das Einschlafen bei Sterbenden zu verstehen

Regulation des Sdaure-Basen-Haushalts

» Merke

Unser Korper ist mit all seinen biochemischen Pro-
zessen auf einen exakt regulierten pH-Wert von
7,35-7,45 im Blut angewiesen (1.2.4). Fallt der pH-
Wert darunter, sprechen wir von einer Azidose, dar-
Uiber von einer Alkalose. Bei starken Abweichungen
des pH-Werts verlieren die Proteine des Korpers ihre
Funktion.

Dieses Gleichgewicht zwischen Sauren und Basen in
den Korperflussigkeiten aufrechtzuerhalten, ist Auf-
gabe der Lunge, der Niere, der Leber und anderer Puf-
fersysteme (1.2.4).

Das wichtigste Puffersystem des Korpers ist das Bikar-
bonatsystem. Es macht 50 % der Gesamtpufferkapazi-
tat des Korpers aus. Durch die Abatmung von CO, tber
die Lunge werden saure Stoffe aus dem Koérper ent-
fernt.

Erstellen Sie ein Schaubild, das den Austausch von
Sauerstoff und Kohlenstoffdioxid zwischen dem
Korper und der AuBBenwelt darstellt. Benennen Sie
hierbei alle Strukturen und Begriffe, die an der At-
mung beteiligt sind.
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obere
Hohlvene Lungen-

arterie

linke
Koronar-
arterie (LCA)
) A. coronaria
sinistra

Pulmonal-
rechte klappe
Koronar-
arterie (RCA)
A. coronaria

dextra

untere
Hohlvene

Abb. 8.11 Koronararterien

1. Definieren Sie den Begriff Herzzyklus. Beschrei-
ben Sie stichwortartig die Vorgange, die im
Herzen ablaufen, bis ein Zyklus vollendet ist.

2. Beschreiben Sie die anatomischen Strukturen
des Herzens, die den gerichteten Blutfluss im
Korper sicherstellen, sowie die Funktionsab-
laufe wahrend eines Herzschlags.

3. Fassen Sie die verschiedenen Ebenen des Reiz-
leitungssystems und deren Funktion zusam-
men.

4. Erklaren Sie, wie das Herz selbst mit Blut ver-
sorgt wird.

8.2 Wahrnehmen, Beobachten,
Diagnostik des Herzens

Pflegende begegnen in allen Bereichen der pflegeri-
schen Arbeit Personen mit Herzerkrankungen. Die
wichtigsten Aufgaben fiir die Pflegefachpersonen im
Umgang mit kardiologischen Patientinnen und Patien-
ten sind die Wahrnehmung und die Beobachtung der
Leistungsfahigkeit und der kdrperlichen Beschwerden
sowie das Ermitteln und Bewerten der Vitalparameter.

8.2.1 Wahrnehmen und beobachten

Nicht jede Wahrnehmung, die sich auf die Herzfunktion
bezieht, ist einer Krankheit gleichzusetzen. Jedoch gibt
es Symptome - spezifische oder unspezifische -, die
ein Alarmzeichen fiir geféhrliche und auch lebensbe-
drohliche Verlaufe sein kdnnen.

Schon im Sprachgebrauch finden sich zahlreiche gén-
gige Formulierungen, die physiologische Alltagspha-
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nomene beschreiben und durch Aktivierung des vege-
tativen Nervensystems (8.1.4) entstehen:

Das Herz schlagt mir bis zum Hals

Herzklopfen vor Gliick

Das gebrochene Herz

Vor Schreck ist mir das Herz stehengeblieben

» Merke

Herzerkrankungen kdénnen verschiedene korperli-
che Beschwerden und Verdnderungen verursachen:
« reduzierte korperliche Belastbarkeit, Erschépfung
e Schwindel

o Bewusstlosigkeit ™

o Brustschmerzen ™

e Pulsveranderungen ™

e Zyanose

¢ Venenstauung

o Odeme

» Achtung

Viele Symptome sind unspezifisch und kdnnen
auch im Rahmen anderer Erkrankungen beobach-
tet werden.

» Wozu?

Symptome fiir potenziell bedrohliche Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen kennen, um zielgerichtet und
zligig zu handeln

Reduzierte korperliche Belastbarkeit und
Erschopfung

Menschen mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems beschreiben oft eine allgemein nachlassende
Leistungsfahigkeit. Der Alltag sei nicht mehr so gut zu
bewaltigen, alles falle schwer (Abb. 8.12). Da Personen,
die an solchen Erkrankungen leiden, haufig im fortge-
schrittenen Lebensalter sind, kommt nicht selten im
privaten Umfeld, aber auch bei Arztbesuchen die Be-
merkung, dass dies mit fortschreitendem Alter normal
sei. Das mag in vielen Fallen korrekt sein, allerdings soll-
ten solche Aussagen nicht getroffen werden, ehe durch
diagnostische MaRnahmen zugrunde liegende Erkran-
kungen ausgeschlossen wurden.

Frau Miller (76 J.) berichtet beim pflegerischen Auf-
nahmegesprach vor einer geplanten Hiftoperation:
,Wissen sie, bis vor einem halben Jahr konnte ich
meinen Haushalt und den Garten noch problemlos
versorgen, aber dann wurde es immer schlimmer.
Die rechte Hifte tut jeden Tag weh, der Orthopade
sagt, das ist die Arthrose, darum soll ich jetzt ja ope-
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riert werden. Aber das ist nicht alles. Ich werde im-
mer schneller miide und muss zwischen den Arbei-
ten Pausen machen. Schon wenn ich einen Treppen-
absatz hochsteige, muss ich anhalten und warten,
bis ich wieder Luft bekomme. Abgenommen habe
ich auch. Ich bin dauernd miide und muss seit Neu-
estem sogar einen Mittagsschlaf machen - kénnen
Sie sich das vorstellen? Meine Tochter sagt, das sei
halt das Alter, damit musse ich zurechtkommen”

B ,
Abb. 8.12 Erschopfung bei Herzschwéche

Im fortgeschrittenen Stadium einer Herzinsuffizienz
wirken betroffene Personen oft miide und erschopft.
Bei schwerer Auspragung kann es zu ungewolltem Ge-
wichtsverlust von mehr als 6 % des Kérpergewichts vor
Beginn der Erkrankung kommen. Diese Auszehrung im
Zusammenhang mit der Herzinsuffizienz wird als kar-
diale Kachexie bezeichnet.

» Wozu?

Ungewollten Gewichtsverlust als Krankheitssymp-
tom erkennen und arztliche Abkldrung empfehlen

Schwindel

Schwindel ist ein sehr haufiges, aber unspezifisches
Symptom. Vor allem &ltere Menschen klagen oft tber
im Alltag stérenden Schwindel. Dieser kann neben kar-
diovaskuldren, also das Herz-Kreislauf-System betref-
fenden Ursachen zahlreiche andere Ausloser haben,
z. B. Erkrankungen der Halswirbelsaule oder des Innen-
ohrs sowie neurologische Stérungen. Schwindel bei
schnellem Lagewechsel wie beim Aufstehen wird als
orthostatischer Schwindel bezeichnet.

Bewusstlosigkeit ™

Episoden der Bewusstlosigkeit sind grundsatzlich zu-
nachst als Alarmzeichen zu werten. Die zugrunde lie-
gende Ursache kann eine harmlose Synkope (8.8.1)
sein, aber auch ein lebensbedrohlicher Zustand wie ein
Schlaganfall oder eine schwere Herzrhythmusstérung.
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Gegebenenfalls sind NotfallmaBnahmen erforderlich
(8.3.9).

Brustschmerzen ™

Brustschmerzen kénnen ein Hinweis auf eine bedroh-
liche Erkrankung sein, aber auch bei harmlosen Er-
krankungen auftreten. Bis zum Beweis des Gegenteils
sind Brustschmerzen daher als Alarmsignal zu werten
(Abb. 8.13).

Kardial ausgeloste Brustschmerzen sind charakteristi-
scherweise nicht atemabhéangig. Betroffene Personen
beschreiben oft einen driickenden, beengenden
Schmerz oder auch ein Brennen. Der Schmerz ist in der
Regel im linken Brustkorb lokalisiert und strahlt in den
linken Arm aus, allerdings kann er auch im Oberbauch
oder im Riicken wahrgenommen werden. Begleitsymp-
tome sind haufig Luftnot und Angst.

» Wozu?

Charakteristika des kardialen Brustschmerzes als
Alarmzeichen kennen, um unverziiglich zu handeln

Bewegungs-
system?

Abb. 8.13 Maogliche Ursachen von Brustschmerzen

Pulsverinderungen ™

Abweichungen von der normalen Herzfrequenz
(Tab. 8.1) finden sich in vielen Lebenssituationen.
Nicht alle Veranderungen sind krankhaft, z. B. ist ein
schneller Puls bei korperlicher Belastung oder auch
bei Aufregung ein vollig physiologisches Phanomen.

Im Rahmen von Herzerkrankungen lassen sich zahlrei-

che Veranderungen der normalen Pulsfrequenz beob-

achten:

¢ langsamer Puls

¢ beschleunigter Puls

¢ episodenhaft unregelmafiger Puls; davon berichten
Patienten oft, wenn bei Blutdruckselbstmessungen
vom Gerat ein unregelméBiger Puls angezeigt wird

13



“ Versorgen (Herz, Blut, Kreislauf)

Abb. 8.14 Zyanose der Fingerspitzen

« verstarkt wahrgenommener Puls (,es pocht im
Kopf*)

e Herzrasen

¢ Herzstolpern/Palpitationen

» Wozu?

Physiologische Pulsabweichungen kennen, um pa-

thologische davon abzugrenzen

Zyanose

Durch eine Minderversorgung mit Sauerstoff sind Haut
oder Schleimhaute bldulich verfarbt. Bei der zentralen
Zyanose ist eine verminderte Sauerstoffsattigung des
Blutes in der Lunge ursachlich, die sich als blauliche
Verfarbung von Zunge und Mundschleimhaut zeigt.
Die periphere Zyanose entsteht dagegen durch eine
vermehrte Sauerstoffausschopfung in der Korperperi-
pherie aufgrund eines verlangsamten Blutflusses und
geht mit einer blaulichen Verfarbung der Akren (Finger,
Zehen, Nasenspitze, Ohrlappchen) einher (Abb. 8.14).

» Wozu?

Pl6tzliches Auftreten von Zyanose erkennen und als
Alarmsignal deuten kénnen

» Achtung

Das Fehlen einer Zyanose schlie8t eine Minderver-
sorgung mit Sauerstoff nicht aus. Bei ausgepragter
Anamie (Blutarmut) oder einer Kohlenmonoxid-Ver-
giftung entsteht keine Zyanose.

Venenstauung

Durch eine verminderte Pumpleistung des Herzens
kann es zu einem Ruckstau von Blut in das vendse Sys-
tem (8.4.2) kommen. Die Folge sind unter anderem her-
vortretende Halsvenen (Abb. 8.15), verursacht durch
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den verminderten Abtransport von vendsem Blut aus
dem Kopf-Hals-Bereich Uber die Vena cava superior.
Dies wird auch als obere Einflussstauung bezeichnet.

» Wozu?

Hervortretende Halsvenen als Zeichen einer ver-
minderten Pumpleistung des Herzens verstehen

Odeme

Staut sich Blut Uiber die Vena cava inferior zurlick, sind
Odeme die Folge. Odeme sind Fliissigkeitsansammlun-
gen in Geweben, die als sichtbare Schwellungen ohne
Rétung auftreten. Sie entstehen aufgrund ortlicher
oder systemischer Entziindungen und/oder Stérungen
in der Flussigkeitszirkulation. Sie zeigen sich am h&u-
figsten an den Kndcheln und Unterschenkeln und neh-
men im Tagesverlauf zu (Abb. 8.16). Betroffene berich-
ten in diesem Zusammenhang haufig von Strimpfen
und Schuhen, die sich im Laufe des Tages immer enger
anfiihlen. Odeme bilden sich oft in der Nacht durch die
glinstigeren Druckverhéltnisse im Liegen zurlck. Das
Uberschiissige Wasser wird dann tber die Nieren aus-
geschieden und fiihrt zu nachtlichem Toilettengang.
Diese sogenannte Nykturie kann den ruhigen Nacht-
schlaf erheblich storen und eine bestehende Midigkeit
und Erschopfung verschlechtern.

Abb. 8.15 Halsvenenstauung
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Abb.8.16 Beinédeme

Bilden sich ausgepriagte Odeme bis hin zum Stamm,
spricht man von Anasarka. In diesem Fall findet sich
o0dematds verandertes Gewebe bis in den Bereich des
Ruckens.

Bei einem Riickstau des Blutes in die Lungengefalle

kann Flissigkeit in das Lungengewebe und die Alveo-
len Gbertreten. Man spricht hierbei vom Lungenédem,
bei dem es zu Rauspern und Husten bis hin zu Luftnot
und rasselnder Atmung kommt.

» Wozu?

Anzeichen eines Lungenddems erkennen, um rasch

handeln zu kdnnen

8.2.2 Pflegerisches Handeln
in der Diagnostik

Das Messen von Puls und Blutdruck ist eine einfache
Methode, um einen ersten Uberblick tiber die aktuelle
Kreislaufsituation zu erhalten. Puls und Blutdruck als
Ausdruck der Herzfunktion gehdren neben Atmung,
Bewusstsein und Korpertemperatur zu den Vitalzei-
chen. Geben zu Pflegende Beschwerden wie Atemnot,
Brustschmerzen, Ubelkeit oder eine subjektive Veran-
derung des Herzrhythmus an, misst die Pflegefach-
person selbststandig Puls und Blutdruck, um bei Hand-
lungsbedarf schnellstmdglich Hilfe holen zu kénnen.

» Wozu?

Vitalzeichen messen und beurteilen kénnen, um
bedrohliche Situationen friihzeitig zu erkennen und

Hilfe zu holen

Der zentrale Venendruck gibt Auskunft tiber den Druck
im rechten Vorhof sowie den Fullungszustand des Ge-
faBsystems.
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Pulsmessung

Die Pulsmessung wird im Rahmen der Kontrolle der Vi-
talzeichen von der Pflegefachperson selbststandig und
ohne drztliche Anordnung durchgefiihrt.

» Achtung

Die Erfassung der Vitalzeichen bei einer pl6tzlichen
Verschlechterung des Allgemeinzustands von zu
Pflegenden, z. B. bei Schwindel oder Kollapsnei-
gung, ist eine der ersten diagnostischen Ma3nah-
men. Auch in diesem Fall handelt die Pflegefachper-
son selbststandig und unverziglich. Bei von den
Normbereichen abweichenden Werten (Tab. 8.1)
und verschlechtertem Zustand der zu Pflegenden
ist drztliche Hilfe zu holen oder gegebenenfalls der
Rettungsdienst zu verstandigen.

Der Puls wird durch das Ertasten der durch die Arterien
laufenden Druckwellen an einer oberflachlich gelege-
nen Arterie gemessen (Abb. 8.17). Eine Druckwelle ent-
steht, wenn der linke Ventrikel des Herzens kontrahiert
und Blut in den Korperkreislauf auswirft.

Schlafenarterie
A. temporalis

Halsschlagader

Schlisselbeinarterie .
A. carotis

A. subclavia

Achselarterie

R Bauchschlagader
A. axillaris

Aorta abdominalis

Oberarmarterie

A. brachialis Oberschenkel-

arterie

Speichenarterie A. femoralis

A. radialis

Ellenarterie

A. ulnaris . .
Kniekehlenarterie

A. poplitea

hintere
Schienbeinarterie
A. tibialis posterior

FuBriickenarterie
A. dorsalis pedis

Abb. 8.17 Oberflachig tastbare Pulse

Als Pulsfrequenz wird die Anzahl der Druckwellen pro
Minute bezeichnet. Diese entspricht in der Regel der
Anzahl der Herzschldge pro Minute, also der Herzfre-
quenz. In Tab. 8.1 sind die Normwerte fiir die Herzfre-
quenz im Laufe des Lebens zusammengefasst.
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Tab.8.1 Herzfrequenz nach Lebensalter
(*Deutsche Herzstiftung 2023)

Altersgruppe Normwert der Grenzwerte der
Herzfrequenz Herzfrequenz

Friihgeborene ca. 150/min 120-180/min
(abhangig vom
Gestationsalter)
Neugeborene ca. 120-140/min* ~ 90-170/min
Kleinkinder ca. 100-120/min*  80-120/min
dltere Kinder und  ca. 80-100/min*  60-120/min
Jugendliche
Erwachsene ca. 60-80/min* 60-80/min
Senioren kann wieder

leicht ansteigen*
» Wozu?

Altersabhédngige Herzfrequenz-Normbereiche ken-
nen, um Messwerte als normal oder pathologisch
beurteilen zu kdnnen

In bestimmten Fallen kann die Herzfrequenz héher als
der peripher getastete Puls sein, also der in den duf3e-
ren Zonen des Korpers vorliegende Puls. Dieses Phdno-
men wird als Pulsdefizit bezeichnet. Mégliche Ursa-
chen sind:

¢ Arrhythmien

e Uberzahlige Herzschldge

« sehr niedriger Blutdruck

¢ Durchblutungsstérungen

Ublicherweise wird der Radialispuls, unterhalb des
Daumens am Handgelenk, bestimmt. Ist hier kein Puls
zu tasten, was z. B. bei einem GefaBverschluss im Rah-
men einer arteriellen Verschlusskrankheit, aber auch
bei angelegten Wundverbédnden der Fall sein kann, ist
die Pulsmessung alternativ Uber der A. carotis am Hals
maoglich.

In der stationdren Akutpflege, aber auch in der statio-
ndren und ambulanten Langzeitpflege kann die Puls-
messung gleichzeitig mit der Sauerstoffmessung erfol-
gen, und zwar mithilfe eines Pulsoximeters (Anhang).
Hierbei wird zur Messung ein Clip an einer Fingerkuppe
angebracht.

Bei der Pulsmessung wird neben der Frequenz auch
der Pulsrhythmus bestimmt. Im Normalfall liegt der
regelmafige Sinusrhythmus vor, mit gleich langen zeit-
lichen Abstanden zwischen den einzelnen Pulsschlé-
gen. Ein atemabhangiger Wechsel von schnell (Einat-
mung) und langsam (Ausatmung) aufeinanderfolgen-
den Pulsschlagen wird als respiratorische Arrhythmie
(Abb. 8.9) bezeichnet und gilt als physiologisch.
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» Wozu?

Abzukldrende Arrhythmien von der respiratori-
schen Arrhythmie unterscheiden kdnnen

Zuletzt wird auch die Pulsqualitat beurteilt. Sie gibt

an,

o wie kraftig die Pulswelle ist (Spannung)

¢ wie viel Blut in den Gefal3en zirkuliert (Fillung, Amp-
litude)

* wie schnell der Druckanstieg erfolgt

» Merke

Pulsfrequenz, Pulsrhythmus und Pulsqualitét kon-

nen Hinweise auf verschiedene Zustande der zu

pflegenden Person geben:

« harter Puls: verminderte Elastizitat der Gefal3-
wand

 schneller Puls: aktuelle kérperliche oder emotio-
nale Belastung

o schneller, oft schlecht zu tastender Puls: Flussig-
keitsmangel

 fadenférmiger Puls: Schock

» kaum oder nicht tastbarer Puls: Geféd3verengung
oder Gefal3verschluss

 unregelmaBiger Puls: Herzrhythmusstdrungen

o Geschwindigkeit des Pulsanstiegs bei korperli-
cher Belastung: Trainingszustand

» Achtung

™ |n Qualitdt oder Rhythmus verandert tastbare
Pulse kdnnen ein Hinweis auf bedrohliche Situatio-
nen sein, die eine sofortige Intervention erfordern,
z.B.
¢ bei einem akuten GefaBverschluss in einer Extre-
mitat
bei schweren Herzrhythmusstérungen
im Rahmen eines Schockgeschehens

Blutdruckmessung

Neben der Pulsmessung ist ein weiteres wichtiges
Vitalzeichen der Blutdruckwert. Die Pflegefachperson
kann auch hier im Rahmen der Zustandsbeurteilung
eigenstandig den Blutdruck ohne arztliche Anordnung
messen.

Im Bereich der ambulanten Langzeitpflege kann die
Messung unter Umstdnden auch digital erfolgen. Bei
auffélligen Blutdruckwerten ist der zustdndige Haus-
arzt oder der Rettungsdienst zu informieren.

handwerk-technik.de



Es werden 2 Werte gemessen:

e der systolische Blutdruck wahrend der Herzkammer-
kontraktion und

e der diastolische Blutdruck in der Erschlaffungsphase
der Herzkammern.

Ihre Differenz ergibt die Blutdruckamplitude, die als
MaR fiir die Elastizitat der Arterien gilt und in Ruhe bei
etwa 40 mmHg liegt.

Normwerte des Blutdrucks im Verlauf des Lebens fin-
densichinTab. 8.2.

Ziel der Messung ist es, erhohte oder erniedrigte Blut-
druckwerte zu erfassen und ggf. zu handeln. Bei wie-
derholt oder dauerhaft auftretenden Ruhewerten von
> 140/90 mmHg spricht man von einer Hypertonie, bei
Werten < 100 mmHg systolisch von einer Hypotonie.

Tab.8.2 Normwerte des Blutdrucks nach Lebensalter

(Deutsche Hochdruckliga o. J.; Pschyrembel online 2016; Robert
Koch-Institut 2013, S.104-111)

Lebensalter | systolisch (mmHg) | diastolisch
(mmHg)

0-3 Monate 70-86

3-12 Monate  86-93 60-62

3-6 Jahre 95-100 58-61

6-12 Jahre 97-110 60-66

12-15 Jahre 106-114 65-69

Erwachsene  120-129 (normal) 80-84 (normal)
130-139 (hoch 85-89 (hoch
normal) normal)

Von einer arteriellen Hypotonie beim Erwachsenen
spricht man, wenn der systolische Druck unter
100 mmHg fallt. Dann ist es wichtig, zur Orientierung
das Verhéltnis von Puls zu systolischem Blutdruck zu
beachten, um ein Schockgeschehen nicht zu tberse-
hen. In diesem Fall ist rztliches Fachpersonal oder ge-
gebenenfalls der Rettungsdienst zu benachrichtigen.
Bei Kindern darf der Schockindex als Diagnosekrite-
rium nicht verwendet werden.

» Achtung

Schockindex: Pulsfrequenz/systolischer Blutdruck
> 1 bedeutet Schockgefahr (8.8.2).

In seltenen Fallen haben Personen von Haus aus einen
sehr niedrigen Blutdruck und einen im Verhéltnis dazu
hohen Puls. Formal wiirde man gemaR dem Schockin-
dex von einer Gefahr ausgehen. Da es sich jedoch da-
bei um véllig gesunde Personen — mit denen in der Re-
gel auch gesprochen werden kann - handelt, lsst sich
diese Situation einfach aufklaren.

Elektrokardiogramm (EKG)

Das Elektrokardiogramm, kurz EKG, ist eine apparative
Methode zur Messung der elektrischen Aktivitdt des
Herzens. Die elektrische Ableitung der Herzaktion er-
folgt dabei Uber Elektroden, die nach einem festgeleg-
ten Schema an den Extremitdaten und am Brustkorb
platziert werden (Abb. 8.18).
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\—— 4. Zwischen-
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6
7
Vs Vs Vg

Vi V2 Vs

» Wozu?

Schockindex berechnen und ggf. Handlungsbedarf
erkennen kénnen

handwerk-technik.de

Abb. 8.18 Lage der EKG-Elektroden fiir die Extremitaten-
ableitungen (oben), Brustwandableitungen
(unten)
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Das EKG wird in der Regel im Rahmen der Delegation
arztlicher Tatigkeiten in der stationdren Akutpflege von
Pflegefachpersonen durchgefiihrt. Die Auswertung er-
folgt drztlicherseits.

Das EKG liefert unter anderem Informationen Uber die
Herzfrequenz, die Ausbreitung der elektrischen Erre-
gung im Herz und Herzrhythmusstérungen. Es ist ein
Basiswerkzeug der kardiologischen Diagnostik und
wird nahezu bei jeder das Herz betreffenden Fragestel-
lung angefertigt.

Die abgeleiteten elektrischen Impulse werden rechne-
risch bearbeitet und als Kurve im Zeitverlauf darge-
stellt.

» Merke

Jeder auf der Kurve abgebildete Herzzyklus unter-

teilt sich in folgende Abschnitte:

o P-Welle: Erregung des Vorhofs

o PQ-Strecke: Uberleitungszeit, Erregung geht auf
den Ventrikel Giber

e QRS-Komplex: Erregung des Ventrikels

o ST-Strecke: Zeit der vollstandigen Erregung des
Ventrikels

o T-Welle: Erregungsriickbildung im Ventrikel

Ein Herzzyklus dauert also vom Beginn einer P-Welle
bis zum Beginn der nachsten P-Welle (Abb. 8.19). Da
das linke Herz eine sehr viel kraftigere Muskulatur hat
als das rechte Herz, zeigt die EKG-Kurve ganz tiberwie-
gend die elektrischen Verhaltnisse im linken Herzen,
die die des rechten Herzens {iberlagern.

‘ Herzaktion (ca.0,8- 1) ‘ nachste
| | Herzaktion
P-Welle: QRS- T-Welle: P-Welle QRS-
Erregung Komplex:  Erregungs- Komplex
des Atriums Ventrikel-  riickbildung
erregung  im Ventrikel
R R
o
c
=}
c
C
3
al P T P
5
< QRS Q S
PQ-Strecke  ST-Strecke
(Uberleitungszeit)  (vollstandige
Ventrikelerregung)
Abb. 8.19 Aufzeichnung der Herzaktion im EKG
» Wozu?
EKG selbststandig ableiten kdnnen

Das im klinischen Alltag Ubliche 12-Kanal-EKG zeigt

verschiedene Stromkurven, die die elektrische Aktivitat

des Herzens aus verschiedenen ,Blickwinkeln” betrach-

ten. Dazu gehéren (Abb. 8.20, rote Ziffern 1 bis 4):

1. Extremitatenableitungen |, II, Il

2. Extremitatenableitungen aVR, aVL, aVF

3. Brustwandableitungen V1 bis V6

4. Rhythmuskurve; eine Sequenz aus mehreren Herz-
zyklen

Abb. 8.20 12-Kanal-EKG
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Veranderungen der elektrischen Aktivitat im EKG kon-
nen verschiedene Ursachen haben:

¢ Durchblutungsstérungen

¢ Veranderungen in der Reizleitung

 Verdnderungen im Herzmuskel

Manche Krankheitsbilder, z. B. ein Herzinfarkt, lassen
sich oft schon allein mit dem EKG diagnostizieren, in
anderen Fallen gibt das EKG Hinweise auf mogliche Er-
krankungen.

Langzeit-EKG

Das Langzeit-EKG dient zur Aufzeichnung der Mess-
kurve Uber einen ldngeren Zeitraum, in der Regel
24 Stunden. Dabei werden EKG-Elektroden am Ober-
korper fest verklebt, um die Kontinuitdt der Aufzeich-
nung zu gewahrleisten. Der Rekorder, mit dem die Auf-
zeichnung gespeichert wird, wird in einer kleinen Ta-
sche am Oberkdrper oder am Hosenbund getragen.
Die Anlage des Langzeit-EKG erfolgt nach arztlicher An-
ordnung selbststandig durch die Pflegefachperson. Die
Auswertung erfolgt arztlicherseits.

Angewendet wird das Langzeit-EKG zur Aufzeichnung
von Herzrhythmusstérungen, die nicht dauerhaft vor-
handen sind. Manchmal sind mehrere Untersuchungs-
zyklen erforderlich, um ein gesuchtes Ereignis zu doku-
mentieren.

Langzeit-Blutdruckmessung

Als Langzeit-Blutdruckmessung bezeichnet man die
kontinuierliche Aufzeichnung der Blutdruckwerte tGber
24 Stunden. Dazu wird nach drztlicher Anordnung eine
Blutdruckmanschette am Oberarm der zu untersu-
chenden Person fixiert, die mit einem mobilen Messge-
rat und Aufzeichnungsgerat verbunden ist, das am Kor-
per oder am Giirtel getragen wird. In der Regel erfolgt
die automatische Messung tagsiiber alle 20 Minuten,
nachts alle 30 Minuten.

Die Darstellung der Auswertung erfolgt in grafischer
Form (Abb. 8.21). Arztlicherseits werden der Befund be-
urteilt und therapeutische Konsequenzen festgelegt.
Die gemessenen Werte befinden sich im Normbereich,
wenn der Durchschnitt aller systolischen Werte unter
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Abb. 8.21 Unauffillige 24-Stunden-Blutdruckmessung
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135 mmHg und der Durchschnitt aller diastolischen
Werte unter 85 mmHg liegen.

Die Langzeit-Blutdruckmessung wird von vielen Patien-
ten als sehr storend empfunden. Dennoch ist sie eine
der besten Méglichkeiten, sich einen Uberblick tiber
den Blutdruckverlauf wahrend Tag und Nacht zu ver-
schaffen. Besonders wichtig ist daher, dass die Patien-
ten bei der Anlage der Blutdruckmanschette nochmals
Uber die Bedeutung der Untersuchung informiert wer-
den, um eine moglichst hohe Akzeptanz zu erreichen.

» Wozu?

Akzeptanz der Langzeit-Blutdruckmessung durch
gute Information Gber den Zweck erhéhen

Messung des zentralen Venendrucks

Der zentrale Venendruck (ZVD) gibt den Druck in der
Vena cava superior vor dem rechten Vorhof an. Der
Normwert betragt beim Erwachsenen 2-12 cmH,0, das
entspricht einem Druck von 1-9 mmHg.

Die Messung des zentralen Venendrucks erfolgt im
Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung statio-
ndrer Patienten invasiv iber einen zentralen Venenka-
theter. Der ZVD ist einer von vielen routinemagig be-
obachteten Parametern und wird zur Therapiekontrolle
verwendet. Seine Messung erfolgt elektronisch.

Der Wert des ZVD verandert sich bei Volumenabwei-
chungen im Kérper und kann Hinweise auf eine Hyper-
volamie (Erhohung der zirkulierenden Blutmenge) wie
auch Hypovoldmie (Verminderung der zirkulierenden
Blutmenge) geben.

8.2.3 Pflegerische Assistenz in der
Diagnostik

Viele Herzerkrankungen entstehen auf dem Boden von
GefdlBerkrankungen oder Stérungen der elektrischen
Aktivitdt des Herzens. Oft zeigen sie dhnliche und teil-
weise unspezifische Symptome. Daher spielen im Rah-
men der kardiologischen Diagnostik zahlreiche appara-
tive und interventionelle Methoden eine wichtige
Rolle, die nicht selten umfangreich, aufwendig und
teuer sind. Die Vielzahl der technischen Untersu-
chungsmoglichkeiten erlaubt es, die exakte Therapie
festzulegen und bedrohliche Krankheitsverldufe so gut
wie mdglich abzuwenden.

Durch interventionelle Katheterverfahren kénnen ver-
engte Herzkranzgefdlle oder funktionsgestorte Herz-
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klappen oft therapiert werden, ohne dass ein operati-
ver Eingriff erforderlich wird.

Belastungs-EKG

Beim Belastungs-EKG wird unter definierter korperli-
cher Belastung auf einem Ergometer (Fahrrad oder
Laufband) ein Dauer-EKG abgeleitet (Abb. 8.22). Parallel
wird zu festen Zeitpunkten der Blutdruck kontrolliert.

Die Durchfiihrung der Untersuchung erfolgt in der Re-
gel durch nichtérztliche medizinische Fachkréfte, je-
doch ist die Anwesenheit eines Arztes notwendig, um
im Notfall, z. B. bei Anzeichen flr Durchblutungssto-
rungen oder bei schwerwiegenden Herzrhythmussto-
rungen, umgehend handeln zu kénnen.

Bei Personen mit Verdacht auf einen Herzinfarkt, ein
akutes Koronarsyndrom, eine Herzmuskelentziindung
oder eine erhebliche Herzinsuffizienz wird kein Belas-
tungs-EKG durchgefiihrt.

» Wozu?

Direkt vor Untersuchungsbeginn die zu untersu-
chende Person nach neu aufgetretenen kardialen
Symptomen befragen, um maogliche neu aufgetre-
tene Kontraindikationen fiir ein Belastungs-EKG zu
sehen

Echokardiografie

Die Echokardiografie ist eine Ultraschalluntersuchung
(Anhang) des Herzens. Sie dient dazu, Morphologie
(Form und auBere Gestalt) und Funktion des Herzmus-
kels und der Herzklappen zu erfassen. Die Unter-
suchung wird arztlicherseits durchgefiihrt. Sie ist eine
Basisuntersuchung in der Diagnostik jeglicher Form
von Herzerkrankungen, da sie einen hohen Aussage-
wert bezlglich der genannten Faktoren hat und ohne
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Risiko fur die Erkrankten schnell durchgefiihrt werden
kann.

Die Assistenz durch die Pflegefachperson besteht im
Wesentlichen in der Unterstiitzung der Patienten bei
der Untersuchungsvorbereitung.

» Wozu?

Ablauf der Echokardiografie kennen, um zu Pfle-
gende darliber informieren und eventuelle Befiirch-
tungen nehmen zu kénnen

Sonderformen der Untersuchung sind die Stress-
Echokardiografie und die transésophageale Echokar-
diografie.

« Bei der Stress-Echokardiografie wird die Ultra-
schalluntersuchung wahrend einer definierten
Belastung, die eine Steigerung der Herzfrequenz
bedingt, durchgefiihrt. Die Belastung kann mittels
Fahrradergometer wie beim Belastungs-EKG oder
medikamentos herbeigefiihrt werden. Die Untersu-
chung erfolgt z. B.,, wenn das Belastungs-EKG keine
eindeutige Aussage ermdglicht.

¢ Die transosophageale (durch die Speiserdhre)
Echokardiografie wird mittels eines endoskopi-
schen Verfahrens dhnlich einer Gastroskopie (7.3.3)
durchgefiihrt. Dabei erfolgt die Ultraschalluntersu-
chung des Herzens durch die Wand der Speiserdhre
(Abb. 8.23). Sie wird durchgefiihrt, um Herzklappen-
fehler, Entzindungen der Herzinnenhaut (Endokar-
ditis), Blutgerinnsel in den Herzkammern oder Aus-
sackungen der Herzwand nachzuweisen. Auch zur
Beurteilung der Funktion kiinstlicher Herzklappen
ist das Verfahren geeignet.

Untersuchungsinstrument \

Herz

Speiserdhre

Abb. 8.23 Transosophageale Echokardiografie
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Weitere bildgebende Verfahren

Im Rahmen der weiteren kardiologischen Diagnostik
kann eine Reihe von bildgebenden Verfahren aus Ra-
diologie und Nuklearmedizin eingesetzt werden. Ziel
der Untersuchungen ist die Darstellung der Morpholo-
gie und Funktion von Herzmuskel, Koronargefal3en
und Herzklappen. Die Durchfiihrung der MaBnahmen
erfolgt nach arztlicher Anordnung in spezialisierten
Praxen oder Klinikabteilungen.

Die Durchfiihrung aller Verfahren erfordert eine Beglei-
tung der zu untersuchenden Person durch nichtarzt-
liche Fachkréfte. Die dabei anfallenden Tatigkeiten be-
treffen die Vorbereitung der Untersuchung im Sinne
von Beraten und Informieren, die Unterstlitzung bei
der Positionierung oder die Assistenz bei der Anlage
von Infusionen. Aber auch Tatigkeiten wahrend der Un-
tersuchung wie die Uberwachung der Vitalzeichen
oder die Gabe von Infusionen zdhlen dazu.

Nuklearmedizinische Untersuchungen

Zu den nuklearmedizinischen Verfahren gehoéren die
Myokardszintigrafie (Anhang) und die Single-Pho-
ton-Emissionscomputertomografie (SPECT) (An-
hang). Diese Verfahren dienen dazu, die Durchblutung
und Funktion des Herzmuskels in Ruhe und unter Be-
lastung zu beurteilen. Dazu erfolgt die Verabreichung
einer schwach radioaktiven Substanz lGiber die Vene.

Die Untersuchung wird eingesetzt, um:
¢ Durchblutungsstérungen, z. B. durch eine Ver-
engung der Koronararterien, zu diagnostizieren
¢ den Erfolg einer Therapie zu beurteilen, z. B. der
- Ballondilatation (Aufweitung verengter Blutge-
faBe mittels Ballon, Abb. 8.75),
- Stent-Einlage (Implantat zum Offenhalten von
GefaBen oder Hohlorganen, Abb. 8.31) oder
- Bypass-Operation (Umgehung eines verengten
BlutgefaBabschnitts mittels natiirlichem oder
klinstlichem Ersatzgefal3, Abb. 8.32).

Die Positronenemissionstomografie (PET) (Anhang)
wird zur Darstellung des Myokardstoffwechsels einge-
setzt. Dabei wird radioaktiv markierte Glukose verab-
reicht, die in stoffwechselaktivem, jedoch nicht in avita-
lem (Gewebe mit fehlendem Stoffwechsel) Herzmus-
kelgewebe nachzuweisen ist. Dadurch konnen
geschadigte Regionen des Herzmuskels dargestellt
werden. Das Verfahren dient zur Diagnose minder-
durchbluteter Bereiche des Herzens.
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» Wozu?

Ablauf und Zweck der nuklearmedizinischen Unter-
suchungen verstehen, um auf Fragen und Befirch-
tungen der zu Pflegenden beziiglich Radioaktivitat
eingehen zu kénnen

Radiologische Diagnostik

Die Kardio-Computertomografie (Kardio-CT) (An-
hang) ermdglicht die Beurteilung der Koronararterien,
z. B. zur Einschatzung des Herzinfarktrisikos. Die Bildge-
bung erfolgt in der Regel nach Gabe von Kontrastmit-
tel, um eine optimale GefaBdarstellung zu erreichen.

Die Kardio-Magnetresonanztomografie (Kardio-
MRT) (Anhang) wird bei den gleichen Fragestellungen
eingesetzt, jedoch erfordert diese Untersuchung im
Gegensatz zum CT keinen Einsatz von Rontgenstrah-
len. Aus den gewonnenen Bildern kdnnen computer-
gestitzt Filmsequenzen konstruiert werden, die eine
genaue Diagnostik von Verdanderungen moglich ma-
chen.

» Wozu?

Wissen, bei welchen Verfahren Rontgenstrahlung
zum Einsatz kommt, um Fragen und Beflirchtungen
der zu Pflegenden kompetent begegnen zu kénnen

Invasive Untersuchungsmethoden

Invasive Untersuchungsmethoden haben in der Kar-
diologie einen wichtigen Stellenwert. Sie erfolgen auf
arztliche Anordnung und werden von spezialisiertem
facharztlichem Personal durchgefiihrt.

Der grof3e Vorteil diese MalBnahmen ist, dass oft direkt
im Anschluss an die Diagnosestellung in gleicher Sit-
zung die therapeutische Intervention erfolgen kann.

Elektrophysiologische Untersuchungen dienen der
Darstellung der elektrischen Erregungsausbreitung im
Herzen. Im Rahmen dieser Untersuchungen koénnen
zusatzliche Leitungsbahnen am Herzen, Giber die Herz-
rhythmusstérungen ausgeldst werden, nicht nur iden-
tifiziert, sondern auch gleich verédet werden.

Wird bei einer Herzkatheteruntersuchung eine ver-
engte Koronararterie identifiziert, kann diese meist di-
rekt mittels Aufdehnung und Stent-Einlage therapiert
werden.

Die Entnahme einer Gewebeprobe (Myokardbiopsie)

(Anhang) aus dem Herzen kann ebenfalls im Rahmen
einer Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt wer-
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den. Dies kann erforderlich sein, wenn eine Herzmus-
kelentziindung oder Proteinablagerungen im Herz-
muskel nachgewiesen werden sollen. Auch Absto-
Bungsreaktionen nach einer Herztransplantation
kdnnen so nachgewiesen werden.

Bei allen Katheteruntersuchungen erfolgt die Punk-
tion einer grof3en Vene, um Uber diesen Zugang das Ka-
thetersystem zum Herzen vorzuschieben. Ublicher-
weise erfolgt die Punktion in der Leiste. Ist dies nicht
moglich, z. B, weil eine Pilzinfektion der Haut vorliegt,
kann alternativ auf den Arm ausgewichen werden

(Abb. 8.24).

Halsschlagader Hauptschlagader

Armschlagader Lungenschlagader

Katheter

- Bauchschlagader

die Ellenbeuge

Zugang oberhalb
des Handgelenks

Zugang uber die
Leistenbeuge

Abb. 824 Mogliche Punktionsstellen fiir
Herzkatheteruntersuchung

Mogliche Aufgaben im Rahmen der pflegerischen As-

sistenz sind:

¢ Unterstiitzung und Beratung der zu untersuchen-
den Person

¢ Evtl. Mithilfe bei der Positionierung der Person fiir
die Untersuchung

¢ Vorbereitung und Assistenz der Venenpunktion

e Uberwachung der Vitalzeichen wihrend der Unter-
suchung

¢ Nachversorgung der Punktionsstelle mittels Druck-
verband und ggf. Sandsackauflage, um Nachblutun-
gen zu vermeiden

¢ Umsetzung der drztlichen Anordnungen nach dem
Eingriff, z.B. Bettruhe, Uberwachung der Vitalzei-
chen

1. Eine Patientin kommt mit Brustschmerzen und

Luftnot in die Notfallambulanz des Kranken-
hauses.
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a) Beschreiben Sie Symptome, die auf eine
Herzerkrankung als Ursache der Beschwer-
den hinweisen kénnen.

b) Nennen Sie andere Organe, die auch noch
als Ausloser infrage kommen kénnen.

¢) Die Patientin fragt Sie, ob Sie glauben, die
Krankheit sei bedrohlich. Diskutieren Sie,
wie ein Patientengesprach in dieser Situa-
tion ablaufen kann.

2. Ein von lhnen versorgter Patient soll eine
Langzeit Blutdruckmessung erhalten und fragt
Sie, was da auf ihn zukomme. Erklaren Sie
Zweck und Ablauf der Untersuchung und be-
raten Sie den Patienten beziglich des Verhal-
tens wahrend der Untersuchung.

3. Beurteilen Sie folgende Aussage: ,Eine Minder-
versorgung des Koérpers mit Sauerstoff verur-
sacht immer eine Zyanose.”

4. Sie werden beauftragt, bei einer Person die Vi-
talzeichen zu priifen. Fassen Sie die Parameter
zusammen, die Sie erfassen, und ordnen Sie
diesen die Normwerte fiir eine erwachsene
Person zu.

8.3 Symptome und Erkrankungen
des Herzens

Die meisten Erkrankungen des Herzens kénnen einer
der folgenden Gruppen zugeordnet werden:

¢ angeborene Herzfehler

¢ Entziindungen

¢ Durchblutungsstérungen

¢ Erkrankungen der Herzklappen

¢ Herzrhythmusstérungen

* Herzinsuffizienz

¢ Kardiomyopathien

¢ traumatische Erkrankungen des Herzens

Herzerkrankungen kénnen akut auftreten, aber auch
chronisch verlaufen. Bei chronischen Herzerkrankun-
gen zeigen sich oft Uber lange Zeit stabile Krankheits-
verlaufe, die sich aber unerwartet rapide verschlech-
tern konnen. Plotzlich auftretende akute Komplika-
tionen oder Dekompensationen (Versagen der
Ausgleichsmechanismen) sind ein haufiger Grund fir
Krankenhauseinweisungen. Typische Beispiele sind ein
Herzinfarkt als Folge einer koronaren Herzkrankheit
oder Odeme als Folge einer Dekompensation einer vor-
bestehenden Herzinsuffizienz. Ein Herzstillstand kann
als Komplikation aller Herzerkrankungen auftreten.

Ein 79-jahriger Patient kommt mit seiner Tochter in
die Hausarztpraxis. Beim Betreten des Sprechzim-
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mers wirkt er krank und schwach. Er berichtet, dass
er in den letzten Wochen dicke Beine bekommen
habe und schlecht Luft bekomme. Er habe 6 kg zu-
genommen und es gehe ihm schlecht. Ob er noch
raucht? Ja, 15 Zigaretten taglich, ach ja, und 1 Fla-
sche Schnaps pro Woche kdame auch noch dazu.
Der Blutdruck liegt bei 140/90, das Herz schldagt un-
regelmafig. Im EKG zeigt sich ein bisher unbekann-
tes Vorhofflimmern. Daraufhin wird der Patient not-
fallmaBig zum Kardiologen Gberwiesen.

Dort zeigen sich bei der weiteren Diagnostik erheb-
liche Pleuraerglsse, sodass er zur Therapie in die
Uniklinik der Stadt eingewiesen wird.

Im Jahr 2023 waren 33,9 % aller Todesfélle auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zurlickzufiihren (Statistisches
Bundesamt 2024). Sie stellen damit die in Deutschland
haufigste Todesursache dar.

8.3.1 Angeborene Herzfehler

Die Bezeichnung angeborene Herzfehler” ist ein Sam-
melbegriff fir eine Vielzahl von Fehlbildungen des Her-
zens und der vom Herzen abgehenden BlutgefaRe.
Jahrlich werden in Deutschland etwa 8700 Kinder mit
Herzfehlern geboren (Deutsche Herzstiftung, 2023).

Herzfehler treten einzeln, aber auch im Zusammen-
hang mit komplexen Fehlbildungssyndromen auf. Die
Ursachen fiir angeborene Herzfehler sind unbekannt,
eine genetische Veranlagung kann eine Rolle spielen.

Zur Diagnostik kommen EKG, Echokardiografie, Ultra-
schalluntersuchungen der angrenzenden Gefdl3e,
Rontgenuntersuchungen und andere bildgebende Ver-
fahren sowie Katheteruntersuchungen zum Einsatz.

In vielen Fallen erfolgt die Diagnosestellung schon vor
Geburt, da insbesondere beim sogenannten Fehlbil-
dungsultraschall in der 20. Schwangerschaftswoche
schwerwiegende Fehlbildungen oft bereits diagnosti-
ziert werden kénnen.

Unterschieden werden 3 Gruppen von Herzfehlern:
¢ Herzfehler ohne Shunt

¢ Herzfehler mit Shunt

¢ komplexe Herzfehler

Angeborene Herzfehler ohne Shunt

Bei Herzfehlern ohne Shunt kommt es zu keiner Vermi-
schung von arteriellem und vendsem Blut. Ein Shunt ist
eine naturlich vorhandene oder kiinstlich hergestellte
Verbindung zwischen 2 Kérperhdhlen, die normaler-
weise getrennt sind.
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den. In den allermeisten Fallen finden sich Fieber und
ein beschleunigter Puls.

Durch die Schwéachung des Herzens entwickeln sich
Zeichen der Herzinsuffizienz, vor allem Luftnot bei Be-
lastung und Odembildung. Im Bereich der Haut kann
es zu feinen, stecknadelkopfgrof3en Einblutungen, so-
genannten Petechien kommen (Abb. 8.28). Bei schwe-
ren Verldufen kann es Komplikationen an den Nieren
mit Blut und Protein im Urin, den Augen und der Milz
mit einer erheblichen MilzvergréBerung und Schmer-
zen im linken Oberbauch kommen.

Abb. 8.28 Petechien

Im Rahmen der Diagnostik kénnen sich aus der Anam-
nese Hinweise auf eine Endokarditis ergeben. Insbe-
sondere Personen mit Herzfehlern, nach vorangegan-
genen medizinischen Eingriffen, aber auch bei bekann-
tem i. v. Drogenabusus sind gefdahrdet. Des Weiteren
kénnen vorhandene prothetische Materialien (Venen-
katheter, Herzschrittmacher, Gelenkprothesen) von
Bakterien besiedelt sein, die von dort aus in die Blut-
bahn streuen und eine Endokarditis verursachen.

» Wozu?

Infizierte Venenkatheter unverziiglich entfernen,
um eine bakterielle Streuung mit Ausbildung einer
Endokarditis zu verhindern

Die wiederholte Abnahme von Blutkulturen vor dem
Beginn einer Antibiotikatherapie ermdglicht den Nach-
weis der Keime, die eine bakterielle Endokarditis verur-
sachen. Der Nachweis von Klappenschadigungen und
entziindlichen Ablagerungen, sogenannten Vegetatio-
nen, erfolgt echokardiografisch. Zur weiteren Bildge-
bung kann ein Kardio-CT erfolgen.
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Bei Vorliegen einer infektiosen Endokarditis ist die
Therapie laut Leitlinie im multidisziplinaren arztlichen
Team erforderlich, um die Sterblichkeit zu senken
(Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie 2016a).

Neben der moglichst gezielten antibiotischen Therapie
koénnen eine operative Entfernung von Entziindungs-
herden sowie der Ersatz befallener Herzklappen erfor-
derlich werden. Bei immunologisch verursachter Endo-
karditis ist auch die Behandlung der Grunderkrankung
erforderlich.

Pflegefachpersonen ermitteln neben den Vitalparame-
tern auch regelmaBig die Temperatur, den Hautzustand
und das Korpergewicht. Bei angeordneter Bettruhe soll
die Physiotherapie mit einbezogen werden, um den Er-
krankten die spéater folgende Mobilisation zu erleichtern.

Zur Endokarditisprophylaxe erfolgt die Gabe von An-
tibiotika vor der Durchfiihrung von medizinischen Ein-
griffen, z. B. zahnarztlichen Behandlungen, bei Perso-
nen mit hohem Risiko fiir die Entwicklung einer Endo-
karditis.

» Wozu?

Einmalgabe von Antibiotika vor &rztlichen Eingrif-
fen zur Endokarditisprophylaxe verstehen und den
Betroffenen erkldren kénnen

8.3.3 Durchblutungsstorungen des Herzens

» Merke

Durchblutungsstérungen des Herzens sind durch
die Minderdurchblutung des Myokards kritisch.

Haufigste Ursache sind Verengungen der Koronararte-
rien durch arteriosklerotische, also durch Verkalkung
der Arterienwand bedingte Plaques (fleckférmige Ver-
anderungen bzw. Ablagerungen). Seltener kommen
auch krampfartige Verengungen der Koronararterien,
sogenannte Koronarspasmen, vor.

Die Erkrankung kann sich durch unterschiedliche Sym-
ptome aduBern, aber auch zunachst symptomfrei blei-
ben.

Die koronare Herzkrankheit (KHK) kann sich als chro-
nisches Koronarsyndrom (CCS) im Sinne einer stabi-
len Angina pectoris manifestieren. Dabei beschreiben
die Patienten haufig ein Gefiihl der Brustenge mit und
ohne Luftnot bei Belastung sowie eine Beschwerdefrei-
heit in Ruhe.

handwerk-technik.de



Das akute Koronarsyndrom (ACS) ist die Komplika-
tion und der potenziell lebensbedrohliche Verlauf einer
koronaren Herzkrankheit. Zum akuten Koronarsyn-
drom gehoren die instabile Angina pectoris sowie der
Herzinfarkt mit und ohne ST-Strecken-Hebung. Als
Folge einer Minderdurchblutung des Herzmuskels
kann es durch die Gewebeschdadigung zu Herzrhyth-
musstérungen (8.3.4) und zum pldtzlichen Herztod
(8.3.6) kommen.

In Deutschland verstarben 2023 fast 44000 Personen
an einem akuten Herzinfarkt (Statistisches Bundesamt
2024b).

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Die koronare Herzkrankheit ist die Arteriosklerose
(8.6.2) der Koronararterien (Abb. 8.29). Sie zahlt zu den
wichtigsten Volkskrankheiten. Durch die Erkrankung
der Gefal3e kann der Sauerstoffbedarf des Herzmuskels
nicht ausreichend gedeckt werden. Die Folge ist eine
chronische oder akute Myokardischdmie.

eingeengtes Koronargefald

Abb. 8.29 Koronare Herzkrankheit

Die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit kann
zahlreiche Ursachen haben, die einzeln oder in Kombi-
nation vorliegen kénnen. Faktoren, die das Auftreten
einer koronaren Herzkrankheit begtinstigen, bezeich-
net man als kardiovaskuldre Risikofaktoren (CVR),
also Risikofaktoren, die das Herz und die Gefal3e betref-
fen. Das Fehlen von Risikofaktoren schlief3t eine koro-
nare Herzkrankheit jedoch nicht aus.

e Rauchen

o KHK/Herzinfarkt bei Verwandten 1. Grades vor
dem 60. Lebensjahr

o Lebensalter (Manner > 55 Jahre, Frauen > 65 Jahre)

Weitere Risikofaktoren sind ungiinstige Ernahrungsge-
wohnheiten, abdominelle (den Bauch betreffende) Adi-
positas, korperliche Inaktivitdt, gestorte Glukosetole-
ranz sowie bei Frauen ein friher Eintritt der Meno-
pause.

» Wozu?

Kardiovaskuldre Risikofaktoren bei zu Pflegenden
kennen und erkennen sowie zu Verhaltensanderun-
gen beziiglich Sport, Erndhrung usw. beraten und
motivieren

» Merke

Die relevantesten kardiovaskuladren Risiko-

faktoren sind:

e hoher Blutdruck

o Fettstoffwechselstorungen mit erhéhtem Choles-
terin (v. a. LDL-Cholesterin)

o Diabetes mellitus

handwerk-technik.de

Es gibt zahlreiche Risiko-Rechner, um die Wahrschein-
lichkeit fur das Vorliegen einer KHK zu ermitteln. Be-
kannt ist hier der PROCAM-Score der prospektiven kar-
diovaskularen Miinster-Studie, der das statistische Ri-
siko fir einen Herzinfarkt oder Schlaganfall in den
nachsten 10 Jahren berechnet.

PROCAM-Score

Zur Ermittlung des prozentualen Risikos werden fol-

gende Angaben bendtigt:

o Patientenalter

o Raucherstatus

« Vorliegen eines Diabetes mellitus (Zuckerkrank-
heit; Stoffwechselstérung mit chronisch erhoh-
tem Blutzuckerspiegel)

o systolischer Blutdruck

e Einnahme von blutdrucksenkenden Mitteln

« familidre Vorbelastung (Herzinfarkt bzw. Schlag-
anfall bei Verwandten 1. Grades < 60 Jahre)

AuBerdem flieBen folgende Laborparameter in die

Bewertung ein:

o HDL-Cholesterin (,gutes” Cholesterin im Blut; mit
hoher Dichte) und LDL-Cholesterin (,schlechtes”
Cholesterin im Blut; mit geringer Dichte)

o Triglyzeride (Fettmolekiile bestehend aus 1 Mole-
kil Glyzerin und 3 Fettsauren)

e Nichtern-Glukose

Die Informationen werden rechnerisch ausgewertet
und ermdglichen eine Gesamtrisikoabschédtzung in
die Kategorien hohes, mittleres und niedriges Risiko.
Zur Durchfiihrung des Screenings sind zahlreiche
Tools im Internet verfiigbar, z. B. unter:
www.assmann-stiftung.de/procam-tests/.
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Das chronische, nicht akut lebensbedrohliche Krank-
heitsbild der koronaren Herzkrankheit wird auch als
stabile Angina pectoris bezeichnet. Es duBert sich ty-
pischerweise zundchst durch die klassischen Symp-
tome der Brustenge und Luftnot bei Belastung sowie
Beschwerdefreiheit in Ruhe. Auch eine Ausstrahlung
des Drucks oder Schmerzen in Richtung des linken,
aber auch des rechten Armes oder Halses sind moglich.

» Achtung

™ Das Leitsymptom ,akuter Brustschmerz” kann
fehlen!
Dies gilt besonders fiir Patienten mit Diabetes melli-
tus, aber auch fiir Niereninsuffiziente, flir Frauen,
altere Patienten sowie Patienten nach Herzopera-
tionen.

» Wozu?

Wissen, dass ein Herzinfarkt ohne Brustschmerz ab-
laufen kann, und im Zweifelsfall unverziiglich arzt-
liche Hilfe holen

Stressreduktion

ausreichender Schlaf

Verzicht auf Rauchen

« maximal moderater Alkoholgenuss

www.dge.de/gesunde-ernaehrung/gut-essen-und-
trinken/dge-empfehlungen/

» Wozu?

Zu Pflegende zu einem gesundheitsorientierten Le-
bensstil beraten und motivieren kdnnen

Die Diagnostik einer KHK umfasst zunachst die Erfas-
sung des klinischen Bilds mit der typischen Symptoma-
tik aus Brustenge und ausstrahlenden Schmerzen so-
wie die Ermittlung des kardiovaskuldren Risikos an-
hand standardisierter Verfahren, z. B. PROCAM-Score.

Die apparative Basisdiagnostik besteht aus:

¢ EKG, falls méglich im Vergleich mit Vorbefunden

¢ Echokardiografie

¢ Belastungs-EKG zum Ischamie-Nachweis

« Stress-Echokardiografie oder, falls erforderlich, nuk-
learmedizinischen Untersuchungen

Mittels Koronarangiografie (invasive Réntgen-Bildge-
bung; ,Herzkatheter”) werden Stenosen der Koronarar-
terien diagnostiziert und ihre Lokalisation sowie Aus-
pragung erfasst. Weitere bildgebende MaBnhahmen
stellen Kardio-CT und Kardio-MRT dar.

Die Therapie der koronaren Herzkrankheit umfasst
mehrere Bereiche. Die Basis jeden Vorgehens ist die Le-
bensstilmodifikation.

» Merke

Gesundheitsorientierter Lebensstil:

« ausreichendes korperliches Training, mindestens
3 x wochentlich 1 Stunde Ausdauerbewegung

» gesundes und ausgewogenes Essen (Empfehlun-
gen der DGE)
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Die medikamentdse Therapie dient der Verbesserung
der Durchblutung des Herzmuskels. Sie besteht aus Ba-
sismedikamenten zur Behandlung bestehender Risiko-
faktoren, wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung
oder Diabetes mellitus, sowie spezifischen gefaRerwei-
ternden Medikamenten.

Hier kommt dem Nitrospray als Notfallmedikament
eine besondere Bedeutung zu: Der im Spray enthaltene
Wirkstoff Nitroglycerin verursacht eine Erweiterung der
GefaBwande und verbessert damit die Durchblutung
des Herzens. Die Anwendung erfolgt durch Gabe von
1-2 SpriihstéBen unter die Zunge (Abb. 8.30). Vor der
Gabe muss jedoch zwingend der Blutdruck gemessen
werden, da durch die Gefal3erweiterung ein Blutdruck-
abfall ausgelost wird. Liegt der systolische Blutdruck
unter 100 mmHg, darf das Nitroglycerin nicht ange-
wendet werden; bei Bedarf wird der Rettungsdienst
alarmiert.

Abb. 8.30 Nitrospray als Notfallmedikament unter die
Zunge gespriiht

Haufig haben Patienten mit einer bekannten KHK ein
Nitrospray zu Hause vorrétig, das sie im Notfall benut-
zen. Im Rahmen der ambulanten Pflege kann auch die
Gabe durch die Pflegefachperson erforderlich werden.

handwerk-technik.de



Symptome und Erkrankungen des Herzens m

» Wozu?

Anwendung von Nitrospray beherrschen und Kon-
traindikationen (niedriger Blutdruck, Verdacht auf
Rechtsherzinfarkt) kennen, um im Notfall richtig zu
handeln: entweder die Patienten bei der Anwen-
dung unterstiitzen oder bei unklarer Situation den
Rettungsdienst alarmieren

Die dauerhafte Wiederherstellung der Durchblutung er-
folgt interventionell im Rahmen einer Herzkatheterun-
tersuchung. Bei der perkutanen transluminalen Koro-
narangioplastie (PTCA) wird das verengte Gefal} zu-
nachst mit einem Ballonkatheter aufgedehnt und dann
in der Regel ein Stent eingesetzt (Abb. 8.31). Dabei kom-
men unterschiedlich beschichtete Stents oder auch Me-
tallstents zum Einsatz. Je nach ausgewahltem Stent kann
sich die im Verlauf notwendige Medikation zur Gerin-
nungshemmung in Art und Dauer unterscheiden.

Katheter Koronararterie Plaque

geschlossener Stent

erweiterte
Arterie

erhohter
Blutfluss

erweiterte verdrangter
Arterie Plaque

Abb. 8.31 Implantation eines Stents

Nach dem Eingriff wird an der Punktionsstelle ein Druck-
verband angelegt. Bei stationdren Behandlungen wird
dieser im Verlauf von der Pflegefachperson kontrolliert.
Auch die Einnahme der neu verordneten Medikamente
ist zu kontrollieren und es ist sicherzustellen, dass den
Patienten ein aktueller Medikamentenplan ausgehan-
digt wurde.

» Wozu?

Unterschied zwischen beschichteten und unbe-
schichteten Stents kennen, um die Notwendigkeit
gerinnungshemmender MalBnahmen zu verstehen
und den zu Pflegenden erklaren zu kdnnen

handwerk-technik.de

In Situationen, in denen die GefdBaufdehnung mittels
PTCA nicht moglich ist, z. B. weil die Engstelle in einem
GefaBabschnitt liegt, der zu kurz fiir eine Stent-Implan-
tation ist, kommt eine operative Wiederherstellung der
Durchblutung infrage. Dieses Verfahren wird als By-
pass-Operation bezeichnet. Dabei wird die GefaBver-
engung belassen und die Durchblutung durch die ope-
rative Einbringung einer Gefdumgehung (= Bypass)
sichergestellt (Abb. 8.32). Als GefaRe fiir den Bypass
eignen sich eine Arterie aus dem Brustbereich oder Ve-
nen aus den Beinen.

Bypass aus
einem Teil einer
Brustkorbarterie

linke
Koronararterie

Stenosen

Bypass aus dem Teil einer Beinvene

Abb.8.32 GefiaB-Bypass

Bypass-Operationen sind belastend. Je nach Gesund-
heitszustand der Erkrankten kann die postoperative
Mobilisation einige Zeit dauern und so lange pflegeri-
sche Unterstiitzung erforderlich sein. Der Wundkont-
rolle sowie dem Wechsel der Verbdnde durch die Pfle-
gefachperson kommt eine besondere Bedeutung zu.
Ebenso wichtig ist oftmals die psychische Unterstiit-
zung der nicht selten belasteten Operierten. Hier sind
fur betroffene Personen Pflegende hdufig die ersten
Ansprechpartner. Nach einer Bypass-Operation wird in
der Regel eine stationdre Rehabilitationsbehandlung
durchgefihrt.

Die Pravention hat bei der KHK einen hohen Stellen-
wert. Viele kardiovaskulare Risikofaktoren sind durch
einen gesundheitsorientierten Lebensstil vermeidbar
oder zu verbessern.

Die andauernde Motivation der Betroffenen, einen ge-
sundheitsbewussten Lebensstil zu pflegen, ist mih-
sam, kann aber in vielen Féllen zu einer deutlichen Ver-
besserung des Gesundheitszustands und der Lebens-
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qualitat beitragen. Hier kommt der Beratung und der
Anleitung durch die Pflegefachpersonen eine beson-
dere Bedeutung zu. Durch diese Bemihungen kénnen
auch Kosten im Gesundheitssystem gesenkt werden,
indem Komplikationen und Folgeerkrankungen ver-
mieden werden.

» Wozu?

Wichtigkeit der anhaltenden Beratung und Anlei-
tung zur Reduktion kardiovaskuldrer Risikofaktoren
kennen, da haufig lange keine Akzeptanz der Emp-

fehlungen erfolgt

Akutes Koronarsyndrom (ACS) und Herzinfarkt

Das akute Koronarsyndrom mit und ohne Herzinfarkt

ist in aller Regel eine akute Komplikation einer korona-

ren Herzkrankheit. Unter dem Oberbegriff des ACS wer-

den 3 Verlaufsformen der Erkrankung zusammenge-

fasst:

« die instabile Angina pectoris mit anhaltenden und
auch in Ruhe auftretenden Beschwerden

 Herzinfarkte ohne charakteristische EKG-Verande-
rungen, NSTEMI (Non ST Elevation Myokard Infarkt)

¢ Herzinfarkte mit charakteristischen EKG-Veranderun-
gen, STEMI (ST Elevation Myokard Infarkt)

Das Leitsymptom des ACS ist der Brustschmerz mit
Schmerzausstrahlung (Abb. 8.33). Zusétzliche Faktoren
wie Alter, Vorerkrankungen oder Risikofaktoren kdnnen
den Verdacht auf ein ACS erhérten.

Neben dem genannten Leitsymptom kann sich das
ACS auch durch weitere, nichtimmer eindeutige Symp-
tome &duBern. Atypische Schmerzen kénnen z. B. im
Oberbauch lokalisiert sein und ein dhnliches klinisches
Bild wie ein Magengeschwiir oder eine Gallenkolik zei-
gen. Unsperzifische Beschwerden wie Schwitzen, Ubel-

Abb. 8.33 Schmerzausstrahlung bei akutem
Koronarsyndrom
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keit und Erbrechen kommen ebenso vor wie Herzrhyth-
musstérungen, ein plotzlicher Blutdruckabfall oder
Luftnot. Auch starke Angst ist nicht selten.

Frauen zeigen hdufig andere Symptome als Manner.
Bei Frauen kénnen Beschwerden wie Engegefiihlin der
Brust, Schmerzen im Oberbauch, Ubelkeit mit Erbre-
chen, Mudigkeit oder Schwache, Kieferschmerzen,
Nackenschmerzen, Halsschmerzen, starke Kurzatmig-
keit, Atemnot, Benommenheit oder Schwei3ausbriiche
im Vordergrund stehen. Der klassische Brustschmerz
kann vollstandig fehlen.

» Achtung

Bis zu 20 % der Herzinfarkte verursachen keine
Schmerzen!

» Wozu?

Symptome eines ACS kennen und einordnen kon-
nen, um unverziiglich korrekt zu reagieren

Erste-Hilfe-MaBBnahmen bei Verdacht auf
ein akutes Koronarsyndrom:

o Im Krankenhaus Arzt Giber Verdacht informieren,
in der ambulanten Pflege und in der stationdren
Langzeitpflege Notruf 112 wahlen, Name und
Adresse nennen, Verdacht auf ACS duf3ern

o Oberkorper hoch positionieren, enge Kleidung
lockern

» Notfallmedikation (Nitrospray) einsetzen, wenn
vorhanden und indiziert

e Sauerstoff mit 2 I/min geben, falls vorhanden

« Bei erkrankter Person bleiben, bis Hilfe eintrifft

o Wenn im héduslichen Umfeld genligend Hilfsper-
sonen vor Ort sind, ggf. Rettungsdienst einweisen

o Bei Herz-Kreislauf-Stillstand kardiopulmonale Re-
animation beginnen (8.3.9)

» Achtung

Ein akutes Koronarsyndrom ist eine lebensbedroh-
liche Erkrankung, die im ambulanten Bereich und in
der stationdren Langzeitpflege eine sofortige Not-
fallbehandlung und Krankenhauseinweisung mit
notarztlicher Begleitung erfordert. Notruf 112.

Die Diagnostik des ACS muss schnell und zielgerichtet

erfolgen:

¢ korperliche Untersuchung/Messung der Vitalpara-
meter

handwerk-technik.de



 Laboruntersuchungen mit Bestimmung von Tro- Die entscheidende Notfalldiagnostik ist die mdglichst

ponin als entscheidendem herzmuskelspezifischem zlgig erfolgende Herzkatheteruntersuchung in PTCA-

Marker Bereitschaft, um nach Méglichkeit vorhandene Stenosen
¢ Schreiben eines 12-Kanal-EKGs zum Nachweis ischa- dilatieren und mit einem Stent versorgen zu kdnnen.

mietypischer Verdnderungen. Im Frilhstadium eines

Herzinfarkts sind dies ST-Strecken-Hebungen. » Merke

»Time is muscle”

Je schneller Diagnostik und Therapie des ACS erfol-
gen, umso weniger Muskelgewebe stirbt ab und
umso geringer sind Folgen wie Herzrhythmusstorun-
gen und Herzinsuffizienz. Dies verbessert die Prog-
nose und die Lebensqualitat der betroffenen Person.

Bei nicht stationdren Patienten diagnostiziert in der Re-
gel bereits der Notarzt mittels 12-Kanal-EKG (Abb. 8.34)
und Troponin-Schnelltest das Vorliegen eines Herzin-
farkts (Abb. 8.35). In der Klinik kann durch die Echokar-
diografie beurteilt werden, ob bereits eine verminderte
Pumpleistung des Herzens vorliegt.
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Abb. 8.34 EKG bei Gesunden (oben) und bei Herzinfarkt (unten)
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HerzkranzgefalRe (Koronararterien)

Verschluss
Blutgerinnsel
verstopfte
HerzkranzgefaRe

/

Herzbereiche hinter
dem Verschluss ster-
ben ab = Infarkt

Narben bleiben zurilick
und verschlechtern
die Herzfunktion

Abb. 8.35 Vorgange bei Herzinfarkt

Die Therapie des ACS besteht zunachst in Notfall-
mafBnahmen.

Nach der Durchfiihrung von erweiterten Erste-Hilfe-
MaBnahmen mit Sauerstoffgabe, Anwendung von Nit-
rospray (wenn dieses indiziert ist), Schmerztherapie
und Gerinnungshemmung erfolgt die Krankenhausein-
weisung. Die Verabreichung des Nitrosprays erfolgt in
der Regel nach der Anfertigung eines EKGs, um mdgli-
che Kontraindikationen auszuschlieBen. Optimaler-
weise werden die Erkrankten direkt im Herzkatheterla-
bor der Klinik erstversorgt und erhalten ohne Zeitver-
zogerung die notwendige Herzkatheteruntersuchung.
Finden sich eine oder mehrere verursachende Steno-
sen in den Koronararterien, werden diese moglichst so-
fort mittels PTCA und Stent-Einlage therapiert. An-
schlieBend wird an der Punktionsstelle ein Druckver-
band angelegt. Ist die Therapie mittels PTCA und
Stent-Einlage nicht mdglich, kann eventuell eine um-
gehende Verlegung in eine herzchirurgische Abteilung
zur weiteren Versorgung erforderlich werden. Nach Ab-
schluss dieser MaBnahmen ist die Notfalltherapie be-
endet.

Im Weiteren erfolgt die arztlicherseits angeordnete An-
passung der medikamentdsen Therapie. Die gerin-
nungshemmende Medikation wird verstarkt, um einen
Stent-Verschluss zu vermeiden und Risikofaktoren zu
minimieren. Sobald keine Gefahr einer Nachblutung
aus dem punktierten Gefal3 besteht, kann der Druck-
verband abgenommen werden.

34

In der Regel wird die Medikation nach einem ACS er-
weitert oder angepasst. Hier bendtigen viele zu Pfle-
gende Unterstiitzung, um die neue Medikation zu ver-
stehen und korrekt einzunehmen. Insbesondere der
Umgang mit einer gerinnungshemmenden Therapie
im Alltag erfordert eine Beratung, um Blutungskompli-
kationen zu vermeiden. In der ambulanten und statio-
naren Langzeitpflege kdnnen MaBBnahmen zur Sturz-
prophylaxe erforderlich werden.

» Wozu?

Auf Blutergisse unter der gerinnungshemmenden

Medikation achten

Bei Entlassung Uberpriift die Pflegefachperson gemaR

den Vorgaben des Expertenstandards ,Entlassungsma-

nagement in der Pflege” (Deutsches Netzwerk fiir Qua-

litatsentwicklung in der Pflege 2019) unter anderem,

¢ 0b ein aktueller Medikamentenplan vorhanden ist

¢ ob gdf. erforderliche Rezepte, z. B. bei Entlassung
vor dem Wochenende oder bei Urlaub des Hausarz-
tes, ausgestellt und der zu pflegenden Person Uber-
geben wurden.

Zum Einleiten einer Anschlussheilbehandlung infor-
miert die Pflegefachperson den zustdndigen Sozial-
dienst. Die Umsetzung eines gesundheitsorientierten
Lebensstils ist auch hier von groBer Bedeutung fiir die
weitere Prognose. Hier erfolgt die Beratung und Anlei-
tung durch die Pflegefachperson. Ergdanzend kann
auch eine Beratung durch eine Erndhrungsfachperson
erfolgen.

» Wozu?

Erkrankte UGber die unbedingte Notwendigkeit der
Einnahme der gerinnungshemmenden Medika-
mente nach Stent-Implantation informieren kénnen

8.3.4 Erkrankungen der Herzklappen

Erkrankungen der Herzklappen lassen sich in 2 Grup-

pen unterteilen:

¢ Herzklappeninsuffizienzen, bei denen die Klappe
nur noch unvollstandig schlief3t

¢ Herzklappenstenosen, bei denen der Querschnitt
der Klappe verengt ist

Die Ursachen von Herzklappenerkrankungen sind viel-

faltig:

¢ Neben angeborenen Varianten (8.3.1) tritt eine Herz-
klappeninsuffizienz als Folge von Entziindungen,
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Durchblutungsstérungen (z. B. bei KHK) oder bei
Kardiomyopathien (8.3.7) auf. Auch eine krankhafte
Erweiterung des bindegewebigen Klappenrings
kann ursdchlich sein.

¢ Ursachen von Herzklappenstenosen sind neben
angeborenen Verengungen (8.3.1) oft Klappenver-
kalkungen, insbesondere auch als Folge eines rheu-
matischen Fiebers (5.X.X).

Beide Erkrankungsformen konnen eine dhnliche, oft
unspezifische Symptomatik zeigen, wobei die Herz-
klappenstenosen zunachst oft lange Zeit asymptoma-
tisch bleiben. Haufig sind Mldigkeit, Abgeschlagenheit
oder ein merklicher Leistungsknick. Auch Luftnot und
nachtliche Hustenanfalle kdnnen auftreten, ebenso wie
Herzstolpern oder Synkopen - letztere besonders bei
der Aortenklappenstenose.

Da die Symptomatik oft unspezifisch ist, kann sie nur

bedingt zur Diagnostik herangezogen werden. Dage-

gen sind Herzgerdusche bei der Auskultation hinwei-
send auf bestimmte Klappenveranderungen. Die Diag-
nose der Klappenveranderung wird letztlich durch die

Echokardiografie gestellt.

« Bei Klappeninsuffizienzen kann der Rickfluss des
Blutes durch die undichte Klappe dargestellt
werden.

* Bei Klappenstenosen wird der Druckunterschied an
der Klappe wahrend der Systole und der Diastole
gemessen und daraus die Klappenéffnungsflache
errechnet.

Als weitere invasive Diagnostik kann eine Herzkathe-
teruntersuchung erfolgen.

Die Therapie verfolgt grundsatzlich 2 Ziele: Zum einen
sollen die Folgeerscheinungen der Herzklappenerkran-
kung therapiert werden. Zum anderen soll, wenn mog-
lich, die erkrankte Klappe selbst behandelt werden.

Aufgrund ihrer Pathophysiologie bewirken insuffizi-

ente und stenosierte Klappen eine unterschiedliche Art

der Herzbelastung und somit verschiedene Folgeer-

scheinungen:

¢ Herzklappenstenosen fiihren zu einer Druckbelas-
tung des Herzens, da das Blut an der Klappe durch
eine kleinere Offnung gepresst werden muss. Dies
fuhrt auf Dauer dazu, dass der Herzmuskel kraftiger
werden muss, um den Blutauswurf leisten zu
kdnnen. Der haufigste erworbene Herzklappenfeh-
ler ist die Aortenklappenstenose, meist aufgrund
einer - teils unzureichend therapierten - Bluthoch-
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druckerkrankung. Bei der Aortenklappenstenose
kommt es durch die Druckbelastung des linken Her-
zens zur Gewebevergrof3erung der Herzmuskulatur
des linken Ventrikels, was das Risiko fiir koronare
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz bis hin zum pl6tz-
lichen Herztod erhéht.

¢ Bei der Herzklappeninsuffizienz flieSt mit jedem
Herzschlag Blut durch die undicht verschlossene
Klappe in die Herzkammern zuriick und fiihrt dort
zu einer Volumenbelastung. Am héufigsten treten
Insuffizienzen bei Mitral- und Aortenklappe auf.
Folge sind eine Aussackung der Kammern des
linken Herzens, die zur Herzinsuffizienz bzw. Belas-
tung des Lungenkreislaufs mit Atemnot fiihren
kénnen.

Bei hohergradigen Insuffizienzen oder Stenosen der
Herzklappen kann eine Klappenersatztherapie not-
wendig werden. Operativ kdnnen dabei mechanische
oder biologische Klappenprothesen eingesetzt wer-
den. Die neueren endoskopischen Verfahren stellen vor
allem flr betagte, multimorbide Patienten einen er-
heblichen Vorteil dar. Nach Einsatz einer mechanischen
Herzklappe muss eine dauerhafte gerinnungshem-
mende Therapie erfolgen, um thrombotischen und
thromboembolischen Ereignissen vorzubeugen. Bei
den biologischen Herzklappen ist dies meist nicht not-
wendig.

» Wozu?

Die Notwendigkeit der gerinnungshemmenden
Therapie nach Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe
verstehen und die zu Pflegenden ggf. bei der Ein-
nahme unterstiitzen

Erkrankte zum Verhalten unter gerinnungshem-
mender Therapie beraten

ZurVorbeugung einer Endokarditis (8.3.2) ist bei vorge-
schadigten, ersetzten oder endoskopisch behandelten
Herzklappen haufig die praventive Gabe von Antibio-
tika bei bestimmten medizinischen Maf3nahmen, z. B.
Zahnbehandlungen, erforderlich.

Diese Personen haben einen entsprechenden Patien-
tenausweis, der die Notwendigkeit einer Endokarditis-
prophylaxe bescheinigt (Abb. 8.36).

» Wozu?
Wichtigkeit der Endokarditisprophylaxe nach Klap-

penersatz kennen, um auf Durchfiihrung zu achten

35



Die Punktion und Biopsie erfolgen meist unter ortlicher
Betdubung im Liegen. Eine Spezialnadel wird bis in die
Spongiosa des punktierten Knochens, die das Kno-
chenmark enthélt, vorgeschoben. Dann wird das Kno-
chenmarkblut mit einer Spritze abgesaugt. Der Patient
spurt ein Druckgefiihl an der Einstichstelle und einen
kurzen, ziehenden Schmerz, wenn das Knochenmark in
die Spritze gezogen wird. Nach der Entnahme des Kno-
chenmarkblutes wird ein Kompressionsverband zum
Vermeiden einer Nachblutung angelegt.

Pflegerische Assistenz ist bei der Vorbereitung der Un-
tersuchung, der Positionierung der Patienten und der
Nachiberwachung, insbesondere zum Erkennen einer
Nachblutung, erforderlich. Auch die psychische Unter-
stlitzung der zu untersuchenden Person spielt eine
wichtige Rolle, da die Untersuchung unangenehm ist
und Angste auslésen kann.

» Wozu?

Ablauf einer Knochenmarkpunktion kennen, um

Patienten begleiten und unterstiitzen zu kénnen

1. Patienten mit GefaBerkrankungen konne eine
Vielzahl eher unspezifischer Symptome auf-
weisen. Beschreiben Sie diese. Uberlegen Sie
dann zu jedem der Symptome mindestens
eine alternative Ursache, die zugrunde liegen
konnte.

2. Sie besuchen eine von lhnen zuhause ver-
sorgte Patientin. Sie ist gestolpert und hat sich
das Knie aufgeschlagen, sodass es blutet.

Sie berichtet, sie habe bereits ein Pflaster auf
die Wunde geklebt. Allerdings sehen Sie an
der Hose einen frischen Blutfleck. Die Patien-
tin nimmt aufgrund einer Herzrhythmussto-
rung blutverdiinnende Medikamente. Be-
schreiben Sie Ihr Handeln bei der Versorgung
der Patientin.

8.6 Erkrankungen und Symptome
der Arterien

Erkrankungen der Arterien sind hdufig anzutreffende
Krankheitsbilder. Zu ihnen gehdéren die arterielle Hy-
pertonie, Ablagerungen in den GefaRen, aber auch Ent-
zlindungen der GefdBe sowie andere Verdnderungen
des GefalBquerschnitts.
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8.6.1 Arterielle Hypertonie

Eine arterielle Hypertonie liegt vor, wenn der systoli-
sche Blutdruck Gber 140 mmHg und/oder der diastoli-
sche Druck Uber 90 mmHg liegt (Tab. 8.8). Sie geht ent-
weder mit einem erhéhten Herzzeitvolumen, einem
erhéhten peripheren Gefallwiderstand oder einer
Kombination aus beidem einher.

Laut einer Datenerhebung aus den Jahren 2014/2015
leiden 30,9 % der Frauen und 32,8 % der Manner in
Deutschland an einer diagnostizierten arteriellen Hy-
pertonie (Robert Koch-Institut 2017). Zusatzlich wird
von einer hohen Dunkelziffer nicht diagnostizierter Er-
krankungen ausgegangen.

Tab.8.8 Gradeinteilung der arteriellen Hypertonie

optimal <120/80
normal <130/85
hoch-normal 130/85-139/89

140/90-159/99
160/100-179/109
>180/110

>140 systolisch,
<90 diastolisch

>180/120

>230/120 oder jeder erhohte
Wert zusammen mit lebens-
gefahrlichen Organschaden

Hypertonie Grad |
Hypertonie Grad Il
Hypertonie Grad Il

isolierte systolische
Hypertonie

hypertensive Krise

™ hypertensiver Notfall

In etwa 90% der Falle von Bluthochdruck handelt es
sich um eine primare Hypertonie, was bedeutet, dass
dem hohen Druck keine Erkrankung als Ursache zu-
grunde liegt. In diesen Fallen kdnnen aber in der Regel
bestimmte Risikofaktoren identifiziert werden:

» Merke
Risikofaktoren fiir primare Hypertonie:

e hoheres Lebensalter

e Rauchen

¢ hoher Alkoholkonsum und/oder Koffeinkonsum
¢ hohe Kochsalzzufuhr

o Adipositas

e Dyslipidamie

¢ Insulinresistenz

¢ positive Familienanamnese

¢ hohe psychische Belastung

* Bewegungsmangel
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Von einer sekunddren Hypertonie (ca. 10% der Flle)
spricht man, wenn eine zugrunde liegende Erkrankung
den Bluthochdruck auslést, z. B.:

¢ Schlafapnoe-Syndrom

¢ Nierenerkrankungen

 das Hormonsystem betreffende Erkrankungen

¢ Gefdllerkrankungen

¢ Einnahme von Medikamenten oder Drogen

Eine Sonderstellung nimmt die arterielle Hypertonie

in der Schwangerschaft ein. Der Schwangerschafts-

hypertonus wird in 3 Untergruppen eingeteilt:

¢ chronische Hypertonie, die bereits vor Schwanger-
schaft bestand

¢ Gestationshypertonie, die in der Schwangerschaft
neu auftritt

¢ Praeklampsie, die friiher als EPH-Gestose bezeichnet
wurde und neben der arteriellen Hypertonie mit
einer Proteinurie und Odembildung einhergeht

¢ Nierenschaden bis hin zum Funktionsverlust der
Niere

» Wozu?

In der Schwangerschaft neu auftretenden Blut-
hochdruck als Alarmzeichen bewerten, auf Odeme

achten und Urinuntersuchung anregen

Die Symptome einer arteriellen Hypertonie sind oft
unspezifisch. Erkrankte klagen tiber Schwindel, Ohren-
sausen, Kopfschmerzen besonders frihmorgens, Ner-
vositat, Brustschmerz, Herzklopfen, Nasenbluten und
Leistungsminderung. Da jedes Symptom fiir sich allein
zundchst harmlos erscheint und oft als normales Le-
bensereignis gedeutet wird, kommt es immer wieder
vor, dass die Diagnose einer arteriellen Hypertonie erst
spat gestellt wird.

» Wozu?

Unspezifische Hinweise auf arterielle Hypertonie
kennen, um pflegerische Beobachtungen einzuord-
nen und bei neu auftretenden Symptomen den
Blutdruck zu messen

» Achtung

Eine Bluthochdruckerkrankung kann eine Reihe

von teils bedrohlichen Komplikationen nach sich

ziehen:

e Blutdruckentgleisung (Notfall) ma

o Gefdschdaden an den Augen bis zum Verlust der
Sehkraft

e Herzschdadigungen wie eine hypertensive Herz-
krankheit oder eine Linksherzinsuffizienz

e Gehirnschadigungen durch Durchblutungssto-

rungen oder Hirnblutung
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Die Diagnostik der arteriellen Hypertonie besteht
zundchst in verschiedenen Formen der Blutdruck-
messung. Dazu gehdren die wiederholte Blutdruckmes-
sung in Praxis/Klinik, die Selbstmessung sowie die Lang-
zeit-Blutdruckmessung tiber 24 Stunden (Abb. 8.72).

Ergdnzt wird die Diagnostik durch Untersuchungen zur
Feststellung sekundarer Hypertonieformen und deren
Ursachen, der Suche nach Schaden an Organen wie
Auge und Nieren sowie der Bestimmung des 10-Jahres-
Risikos flir weitere kardiovaskuldre Erkrankungen, z.B.
Herzinfarkt oder Schlaganfall.

Die Therapie der arteriellen Hypertonie besteht in le-
bensstilmodifizierenden MalBnahmen und medika-
mentdser Behandlung.

Nicht medikamentése MaBBnahmen zielen auf eine
Anderung des Lebensstils und eine Reduktion der Risi-
kofaktoren ab. Diese Veranderungen sollen die Basis-
therapie jeder Bluthochdruckerkrankung bilden. Zu ih-
nen gehdren die Reduktion des Alkoholkonsums, eine
Verminderung der Salzzufuhr und das Einhalten einer
mediterranen Didt. Das Rauchen sollte eingestellt wer-
den. Ausreichende Bewegung sowie bei Bedarf eine
Gewichtsreduktion gehoéren ebenfalls zu den Basis-
mafBnahmen.

RegelmaBige Blutdruck-Selbstmessungen durch die er-
krankte Person und die Dokumentation der Werte die-
nen der Therapiekontrolle.

Bei der medikamentosen Therapie kommen Giberwie-
gend 5 Wirkstoffgruppen zum Einsatz (Tab. 8.9):

e Thiazide, z.B. HCT

o ACE-Hemmer, z.B. Ramipril

e Sartane, z.B. Losartan, Candesartan

¢ Calciumantagonisten, z.B. Amlodipin

¢ Betablocker, z.B. Metoprolol

Nach der Nationalen Versorgungsleitlinie (Bundesarz-
tekammer et al. 2023) zur Therapie der arteriellen Hy-
pertonie wird empfohlen, in der Regel mit einer Kombi-
nationstherapie aus 2 Medikamenten zu beginnen. Be-
gonnen wird mit einer niedrigen Dosis, die dann
langsam gesteigert wird. Die volle Wirkung zeigt sich
nach 2-4 Wochen. Erst dann erfolgt gegebenenfalls
eine Intensivierung der Therapie.

Bei sekunddren Hypertonieformen ist die Grundkrank-
heit zu behandeln.
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Abb. 8.72 Langzeit-Blutdruckmessung bei arterieller Hypertonie

8.6.2 Arteriosklerose

Die Arteriosklerose ist eine Erkrankung der Arterien, die
durch Ablagerungen in der GefdaBwand hervorgerufen

o Fettstoffwechselstérungen (hohes LDL)

e Rauchen

 chronische Entziindungskrankheiten, z.B.
Rheuma

wird. Der umgangssprachliche Begriff lautet ,Arterien-
verkalkung”. Von arteriosklerotischen Veranderungen

konnen alle arteriellen Gefa3abschnitte betroffen sein.

In Abhangigkeit davon, wo die Veranderungen beste-

hen, kommt es zu definierten Krankheitsbildern:

» Arteriosklerose der Koronararterien: koronare Herz-
krankheit/Herzinfarkt (8.3.3)

¢ Arteriosklerose der Aorta und der Extremitatenarte-
rien: periphere arterielle Verschlusskrankheit (8.6.3)

* Arteriosklerose der hirnversorgenden Gefdl3e: TIA/
PRIND/Schlaganfall (6.5.1)

Die Ursachen der Arteriosklerose beruhen auf einem
komplexen Geschehen, das bis heute nicht in letzter
Konsequenz verstanden ist (Abb. 8.73).

» Merke

Bei der Arteriosklerose wird die Plaquebildung im
Inneren des Gefal3es durch eine chronische Belas-
tung der GefaBinnenhaut (Endothel) durch ver-

schiedene Faktoren initiiert:

gesundes Gefal beginnende

Wandveranderung

o gestorter Blutfluss durch lokale Veranderungen
o GefaBbelastung durch Bluthochdruck
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Abb. 8.73 Entstehung arteriosklerotischer Ablagerungen
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Durch die chronische Belastung kommt es zu einer
Funktionsstérung der Endothelzellen. Diese bilden we-
niger Stickstoffmonoxid (NO), ein Signalmolekiil, das
die GefaBBe erweitert. In der Folge kommt es zu einer
Verdickung der Gefdinnenwand mit zunehmender
Anhaufung und Ablagerung von Lipiden bis hin zum
Gefal3verschluss.

Die Risikofaktoren fir das Entstehen einer Arterioskle-
rose sind zum Teil beeinflussbar, zum Teil jedoch nicht
(Tab. 8.10).

Zur Diagnostik der Arteriosklerose wird bei asympto-
matischen Personen zunidchst ein Risiko-Screening
durchgefiihrt. Dieses beinhaltet das Erfragen von bzw.
die Untersuchung auf Risikofaktoren und die Suche
nach Hinweisen auf arteriosklerotisch bedingte Erkran-
kungen, ebenso eine Laboruntersuchung zur Erhe-
bung des Lipidstatus.

Tab.8.10 Haupt-Risikofaktoren fiir das Entstehen einer
Arteriosklerose

Beeinflussbare Haupt- Nicht beeinflussbare Haupt-
Risikofaktoren Risikofaktoren

Hypercholesterindmie e Lebensalter

arterielle Hypertonie « madnnliches Geschlecht

Nikotin « genetische Veranlagung,

Diabetes mellitus z.B. fiir Fettstoffwechsel-

Adipositas, Bewe- stérungen

gungsmangel, unge- » positive Familienanam-

sunde Erndhrung, nese: Verwandte 1. Grades,

Alkohol vor dem 60. Lebensjahr
aufgetretene arteriosklero-
tische Erkrankung

Die Abschatzung des Risikos fiir ein kardiovaskuldres
Ereignis erfolgt mittels verschiedener Scores, in die Al-
ter, Nikotinkonsum und Blutfettwerte sowie eventuell
weitere Faktoren einflieBen (z. B. SCORE2, Arriba Rech-
ner, PROCAM-Score). Die Untersuchungen sind ab ei-
nem Alter von 35 Jahren GKV-Leistung und werden in
der Regel alle 3 Jahre durchgefiihrt.

» Wozu?

Praventionsanspriiche im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) kennen, um Patienten

Uber die Angebote zu informieren

Bei symptomatischen Patienten erfolgen Diagnostik
und Therapie der Arteriosklerose entsprechend dem
aufgetretenen Krankheitsbild.

handwerk-technik.de

Zur Pravention der Arteriosklerose ist die Optimierung
vorhandener Risikoprofile entscheidend. Dabei spielen
lebensstilmodifizierende MaBhahmen wie eine Ande-
rung der Essgewohnheiten, mehr Bewegung, Rauch-
stopp und Stressreduktion die entscheidende Rolle.

8.6.3 Periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK)

Unter einer pAVK versteht man eine Durchblutungssto-
rung der Extremitaten durch Stenosen bzw. Verschlisse
der versorgenden GefaB3e. In tGiber 90% der Félle sind
die Arterien der unteren Extremitdten betroffen.

Die Ursache der pAVK liegt in 95% der Félle in arterio-
sklerotischen Verdnderungen, selten kdnnen auch spe-
zielle Formen von Vaskulitiden (GefaBentziindungen)
Ausloser sein.

Typische Symptome sind Muskelschmerzen bei Belas-
tung, die in Ruhe wieder verschwinden. Der umgangs-
sprachliche Begriff ,Schaufensterkrankheit” beschreibt
das Phdanomen treffend: Menschen mit pAVK miissen
beim Gehen immer wieder Pausen einlegen und
schauen sich dabei die Auslagen in Schaufenstern an
(Abb. 8.74). Sind die Arme betroffen, miissen Arbeiten
mit den Handen aufgrund von Schmerzen wiederholt
unterbrochen werden.

Abb. 8.74

»Schaufensterkrankheit”

In héheren Stadien kommt es auch zu Ruheschmerzen
in den betroffenen Extremitdten bis hin zu trophischen
Lasionen, also Gewebeschdden aufgrund der mangel-
haften Versorgung (Tab. 8.11). Die Pulse sind zumeist
nicht mehr tastbar.
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Tab.8.11 Stadieneinteilung der peripheren arteriellen

Verschlusskrankheit

Fontaine Ruther- | Klinisches Bild
ford

| 0 asymptomatisch, keine
Beschwerden
lla 1 geringe Claudicatio intermit-
tens (zeitweises Hinken)
) 2 maBige Claudicatio intermit-
== / tens
Ilb 3 schwere Claudicatio intermit-
tens
o 4 Ruheschmerzen
v 5 distale trophische Lasionen

tiber den Vorfuf3 hinausrei-
chende trophische Lasionen

Bei der Diagnostik der pAVK wird zundchst die korper-
liche Untersuchung durchgefiihrt. Bei der Inspektion
der Haut kdnnen eine veranderte Hautfarbe und Haut-
temperatur sowie trophische Stérungen und Nekrosen
auffallen. Bei Gefa3stenosen Uber 90% sind distal der
Stenose keine Pulse mehr tastbar. Bei der Auskultation
ist vor allem bei mittelgradigen bis hdhergradigen Ver-
engungen ein Stromungsgerausch zu horen. Als weite-
res Messinstrument stehen fiir die Diagnostik einer
pAVK der Beine standardisierte Gehtests zur Verfligung.

Die apparative Diagnostik erfolgt mittels Dopplerver-
schlussdruckmessung an Armen und/oder Beinen. Zur
GefaBBbeurteilung und Durchflussmessung erfolgen
Duplexuntersuchungen und Angiografien in verschie-
denen Techniken (konventionelle Angiografie, MR-An-
giografie, CT-Angiografie).

Die Therapie der pAVK der Beine verfolgt zunachst das
Ziel, die Durchblutung zu verbessern und Risiken zu
minimieren, ohne dass ein Eingriff erfolgen muss. Dazu
gehort ein konsequentes Gehtraining, mit dem eine
ausreichende Bildung von Gefal3kollateralen (8.4.2) um
die Stenose erreicht werden soll, sowie die FuBBpflege
und die Behandlung von Hautdefekten.

Bei arteriosklerotischer Ursache ist die Ausschaltung
bzw. Behandlung der Risikofaktoren erforderlich. Ab
einer pAVK im Stadium Il erfolgt zusatzlich die medika-
mentdse Gerinnungshemmung mit einem Thrombozy-
tenaggregationshemmer, in der Regel 100 mg Acetyl-
salicylsdure. Bei hohergradigen Stenosen oder ausblei-
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bendem Erfolg der konservativen MaBnahmen kann
eine Wiederherstellung des Gefal3durchflusses durch
Katheterverfahren (Abb. 8.75) und Stent-Einlage erfol-
gen. Selten werden Bypass-Operationen erforderlich.

durch
Arteriosklerose
verursachte
Engstelle

Ballonkatheter

in der Engstelle Aufdehnung durch aufgedehnte
eingefuihrter Aufblasen des Engstelle
Ballonkatheter Ballons

Abb. 8.75 Ballonkatheterdilatation

Eine Gangran entsteht, wenn Gewebe keine ausrei-
chende Blutversorgung mehr erhdlt und abstirbt. Sie
findet sich im Stadium IV der pAVK (Abb. 8.76), aber
auch in weit fortgeschrittenen Stadien eines diabeti-
schen FuBBsyndroms oder bei Erfrierungen, und geht
mit Autolyse (Abbau) und Verfarbung des Gewebes
einher. Es werden 2 Formen der Gangran unterschie-
den: Bei der trockenen Gangran handelt es sich um
eine Nekrose mit Eintrocknen und Schrumpfen des Ge-
webes infolge von Wasserverlust. Die feuchte Gangrén
besteht aus einer Nekrose mit Verflissigung des Gewe-
bes infolge bakterieller Stoffwechseltatigkeiten. Haufig
findet sich hier ein tibler Wundgeruch.

Gegenuber der Gangran ist eine Ulzeration ein auf
Haut und Unterhaut (Subkutis) begrenzter Substanzde-
fekt.

Die Therapie der Gangran ist aufwandig. Sie umfasst
die Wundreinigung, das Abtragen von Nekrosen sowie
haufig tagliche Verbandswechsel. Falls moglich, erfolgt
die Behandlung der Ursachen. Bei bakterieller Superin-
fektion ist in der Regel eine Antibiotikagabe erforder-
lich. Die Amputation stellt immer die letzte Moglichkeit
des therapeutischen Vorgehens dar, lasst sich jedoch
nicht in jedem Fall vermeiden.

handwerk-technik.de



Abb.8.76 Gangrian bei pAVK im Stadium IV

8.6.4 Vaskulitis

Vaskulitiden sind GefdBentzlindungen, die durch Im-
munreaktionen ausgeldst werden. Durch die Entziin-
dung kommt es zu Schadigungen an den Organen, de-
ren Gefdl3e betroffen sind. Die Symptome der Erkran-
kungen konnen sehr unterschiedlich sein und hangen
vom Ausmalf3 der Entziindung und den betroffenen Or-
ganen ab.

Nach der aktuell giiltigen Klassifikation (Chapel Hill-De-
finition 2012) werden die Vaskulitiden nach der Art der
befallenen GefaRe eingeteilt. Vaskulitiden sind chroni-
sche Erkrankungen, die immer wieder durch akute
Schiibe symptomatisch werden kénnen.

Vaskulitiden der gro3en GefdBle

Die Riesenzellarteriitis und Polymyalgia rheumatica
betrifft hiufig die A. carotis mit ihren Asten, v.a. die
A.temporalis (Abb. 8.77), den Aortenbogen und die Ar-
terien der oberen Extremitaten. Sie ist die am haufigs-
ten vorkommende Vaskulitis.

Die Ursachen der Erkrankung sind unklar, vermutlich
besteht eine Kombination aus Veranlagung und ausl6-
sendem Trigger, z.B. einem Infekt.

entziindete
Schléfenarterie
A. temporalis
superficialis

auBere
Halsschlagader
A. carotis externa

gemeinsame
Halsschlagader
A. carotis communis

Abb. 8.77 Entziindete Schlafenarterie bei
Riesenzellarteriitis

handwerk-technik.de

Haufige Symptome sind Kopfschmerzen und Augen-
schmerzen, Schmerzen im Bereich von Schldfen und
Kaumuskulatur, in Schultergirtel und oberen Extremi-
taten sowie Sehstérungen bis hin zur Erblindung, aber
auch unspezifische Symptome wie Abgeschlagenheit,
Fieber und Gewichtsverlust finden sich.

Bei der Diagnostik zeigt sich das typische klinische
Bild mit Kopfschmerzen und Druckschmerz (iber den
Temporalarterien. Die Laboruntersuchung ergibt deut-
lich erhdhte Entziindungswerte. Zur Darstellung der
betroffenen Gefdlle wird Ublicherweise eine Farbdu-
plex-Untersuchung durchgefiihrt. Eventuell kann auch
eine Biopsieentnahme aus dem entziindeten Gefal er-
forderlich sein.

» Wozu?

Druckempfindliche Schldfenarterien als mogliches
Symptom einer Vaskulitis kennen, um entspre-
chende Beobachtungen richtig einzuordnen

Die Therapie der Erkrankung besteht in der Gabe von
hoch dosiertem Kortison, das im Verlauf ausgeschli-
chen wird. Eine Erhaltungstherapie liber 24 Monate ist
in der Regel erforderlich.

Die Takayasu-Arteriitis ist eine seltene Vaskulitis der
Aorta und der aus ihr abgehenden grof3en Arterien. Sie
betrifft vor allem jlingere Frauen und tritt meist vor
dem 40. Lebensjahr auf.

Vaskulitiden der mittleren Gefaf3e

Polyarteriitis nodosa

Die Polyarteriitis nodosa ist eine nekrotisierende Ar-
teriitis der mittleren und kleinen Arterien. Arteriolen,
Kapillaren und Venolen sind nicht betroffen.

Als auslosende Ursache kommen eine Hepatitis-B-In-
fektion und andere Infekte in Frage, oft bleibt die Ursa-
che jedoch unklar.

Die Polyarteriitis nodosa kann ein sehr buntes Bild an
Symptomen verursachen, da viele Gefdl3e und zuge-
hérige Organe betroffen sein kdnnen. Es reicht von Fie-
ber, Gewichtsverlust und Muskelschmerzen tber Ma-
gen-Darm-Probleme und Bauchschmerzen bis hin zur
Beteiligung der KoronargefaBe mit Angina pectoris
und Herzinfarkt oder zum Schlaganfall bei jungen Pati-
enten.

Die Diagnostik umfasst neben den klinischen Anzei-
chen Laboruntersuchungen sowie eventuell Biopsien
aus den betroffenen Gefal3en.
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n Versorgen (Herz, Blut, Kreislauf)

Die Therapie erfolgt bei ausldsender Hepatitis-B-Infek-
tion durch eine antivirale Medikation, in den anderen
Fallen durch Immunsuppression, z. B. mit Methotrexat.

Kawasaki-Syndrom

Das Kawasaki-Syndrom ist eine Vaskulitis der mittelgro-
Ben und kleinen Arterien mit Lymphknotenschwel-
lung. Die Erkrankung tritt typischerweise bei Kindern
auf, 80% der Patienten sind unter 5 Jahre alt. Das Syn-
drom betrifft oft die Koronargefalle.

Die Ursachen flir das Auftreten sind unbekannt.

Symptome der Erkrankung sind hohes Fieber tber
5 Tage, das keine Reaktion auf Antibiotika zeigt, beid-
seitige Bindehautentziindung sowie Entziindungen
der Mundschleimhdute mit Erdbeerzunge, dhnlich dem
Bild bei Scharlach. Zudem finden sich eine R6tung von
Handen und Fuf3sohlen, ein Ausschlag am Rumpf und
Lymphknotenschwellungen am Hals (Abb. 8.78).

Abb.8.78 Symptome des Kawasaki-Syndroms

Die Diagnostik umfasst zunédchst die Erhebung der ty-
pischen Hautsymptome. Um die Diagnose eines Kawa-
saki-Syndroms stellen zu kdnnen, miissen 5 der 6 mog-
lichen Symptome vorliegen. Die weitere Abklarung
umfasst Laboruntersuchungen, EKG, Echokardiografie
und bei Bedarf eine Herzkatheteruntersuchung.

Die Therapie erfolgt durch Gabe intravendser Immun-
globuline und oraler Acetylsalicylsdure. Das Kawasaki-
Syndrom stellt eine Ausnahme-Indikation fir Acetylsa-
licylsdure im Kindesalter dar.

Vaskulitiden der kleinen Gefaf3e

Diese Vaskulitiden betreffen die Arteriolen, Kapillaren
und Venolen. Zu ihnen gehoren:
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¢ Granulomatose mit Polyangiitis (friiher als Morbus
Wegener bezeichnet)

¢ Mikroskopische Polyangiitis

¢ Eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis

Insgesamt handelt es sich bei den Vaskulitiden der klei-
nen GefaBe um seltene Erkrankungen. Die Therapie er-
folgt mit Kortison und immunmodulierenden Medika-
menten.

Immunkomplex-Vaskulitis

Bei dieser Form der Vaskulitis kommt es zu einer Abla-
gerung von Immunglobulinen in den GefaBwanden. In
der Regel sind kleine Gefaf3e befallen, hdufig kommt es
zu einer Glomerulonephritis mit Beeintrachtigung der
Nierenfunktion.

Bei der Purpura Schonlein-Henoch (IgA-Vaskulitis)
kommt es zur Ablagerung von Immunglobulin-A-Kom-
plexen vornehmlich in der Haut und im Darm, aber
auch in Gelenken und Nieren. Die Erkrankung betrifft
v.a. Kinder im Vorschulalter.

Eine eindeutige Ursache der Vaskulitis ist nicht be-
kannt, sie tritt allerdings gehduft nach bakteriellen
oder viralen Infekten der oberen Atemwege (z.B. durch
B-h@molysierende Streptokokken oder Influenza A) auf,
ebenso nach Einnahme bestimmter Medikamente, und
wird daher als allergische Reaktion vom Typ lll gewertet.

Symptome zeigen sich im Allgemeinzustand und an
den betroffenen Organen. Die erkrankten Kinder ha-
ben meist Fieber und wirken schwer krank. An der Haut
zeigen sich Petechien sowie ein Exanthem (Purpura) an
den Streckseiten der Beine und am Gesal (Abb. 8.79).
Die Gelenke sind schmerzhaft geschwollen, oft sind vor
allem die Sprunggelenke betroffen. Zudem kann es zu
Bauchschmerzen und Koliken sowie zu Blutbeimen-
gungen im Urin kommen. Bei einer Beteiligung des
zentralen Nervensystems kdnnen auch Kopfschmerzen
und Verhaltensstérungen auftreten.

Bei der Diagnostik ist das typische klinische Bild weg-
weisend, charakteristische Laborwertverdanderungen
gibt es nicht. Weitere Untersuchungen werden eher
zum Ausschluss anderer Erkrankungen oder zur Bestim-
mung einer Organbeteiligung durchgefiihrt. Zur Besta-
tigung erfolgt der Nachweis von Immunkomplexen im
Blut und ein erhéhter IgA-Spiegel. Im Verlauf kann eine
Biopsie zur Diagnosesicherung erforderlich werden.

Die Therapie erfolgt mit Kortison. Eventuell wird die

Behandlung einer Glomerulonephritis erforderlich, um
die Nierenfunktion zu erhalten.

handwerk-technik.de



Erkrankungen und Symptome der Arterien m

Abb.8.79 Purpura Schénlein-Henoch

8.6.5 Raynaud-Syndrom

Das primdre Raynaud-Syndrom ist eine anfallsartige,
schmerzhafte Stérung der Fingerdurchblutung.

Die Ursachen des primdren Raynaud-Syndroms sind
unklar, betroffen sind meist junge Frauen, klassische
Ausldser sind Kélte oder emotionaler Stress. Ein sekun-
ddres Raynaud-Syndrom kann im Rahmen von Grund-
erkrankungen wie Sklerodermie, pAVK oder Tumorer-
krankungen auftreten.

Die typischen Symptome eines in der Regel wenige

Minuten andauernden Anfalls durchlaufen 3 Phasen:

* zunéchst eine auffallige Blasse, ausgelost durch
einen Vasospasmus (Abb. 8.80), das ist eine krampf-
artige Engstellung eines Blutgefalles,

¢ dann eine Blaufarbung der Akren durch die Sauer-
stoffunterversorgung des Gewebes,

¢ am Ende eine R6tung der Finger durch die reflektori-
sche Weitstellung umliegender GefaRe.

Abb. 8.80 Raynaud-Syndrom

handwerk-technik.de

» Wozu?

Die Entstehung der Trikolore Weif3-Blau-Rot ver-
stehen und als ungefahrliche Erkrankung einord-
nen kénnen

Die Diagnostik eines Raynaud-Syndroms erfolgt durch
Provokationstests wie die Faustschlussprobe oder die
Kalteprovokation. Auch die Suche nach auslosenden
Grunderkrankungen kann erforderlich sein.

Die Therapie umfasst die Behandlung von zugrunde
liegenden auslésenden Krankheiten, Kalteschutz und
gegebenenfalls Nikotinverzicht. Als medikamentdse
Therapie kommt Nifedipin als gefaBerweiterndes Medi-
kament infrage.

8.6.6 Aneurysma

Ein Aneurysma ist eine lokale Aussackung eines arteri-
ellen BlutgefaBes, die sich aufgrund einer Schwachung
oder Schadigung der GefaBwand entwickelt. Aneurys-
men kdnnen Uberall im Korper auftreten. Am haufigs-
ten sind Aorta und Hirnarterien betroffen.

Ursachen: Aneurysmen treten Uberwiegend als Folge
einer Arteriosklerose auf, seltener bei angeborenen
Bindegewebsstorungen. Eine positive Familienanam-
nese fiir Bauchaortenaneurysmen, Rauchen, Bluthoch-
druck, mannliches Geschlecht und héheres Alter gelten
als Risikofaktoren fiir ein abdominales Aneurysma. An-
eurysmen der Hirnbasisarterien sind haufig angeboren.

Aneurysmen sind haufig symptomfrei und werden als
Zufallsbefunde entdeckt. Unspezifische Symptome
kénnen Bauchschmerzen oder Kopfschmerzen sein.
Hochakute, lebensbedrohliche Krankheitsverlaufe mit
Vernichtungsschmerz finden sich bei der Ruptur eines
Aneurysmas. Solche Félle erfordern sofortiges Handeln
und sind mit einer sehr hohen Mortalitdt verbunden.

» Achtung

™ Ein rupturiertes Aortenaneurysma ist ein hoch
akutes Krankheitsbild mit sehr hoher Mortalitat.

» Wozu?

Das Vermeiden von Druckaufbau durch Pressen
usw. bei Patienten mit kritischen Aneurysmen der
Hirnbasisarterien verstehen und den Patienten er-
klaren kdnnen
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Die Diagnostik erfolgt mittels Sonografie und Angio-
grafie.

Die Therapie kann bei kleinen Aneurysmen zunachst
aus Beobachten und regelmafBligen Kontrollen beste-
hen, bei groBeren Aneurysmen oder Aneurysmen an
kritischen Stellen wie den Hirnbasisarterien kann ein
gezielter Eingriff erforderlich werden.

Zur Pravention im Rahmen der GKV (gesetzlichen
Krankenversicherung) ist bei M@nnern ab dem 65. Le-
bensjahr einmalig eine sonografische Kontrolle der
Bauchaorta zum Ausschluss eines Aneurysmas vorge-
sehen.

2 Sonderformen des Aneurysmas sind im klinischen

Alltag von Bedeutung:

¢ Ein Aneurysma dissecans entsteht durch das Ein-
reiBen der GefaBwand, durch die es zur Bildung
eines, 2. Gefalllumens” zwischen den Wandschich-
ten des Gefal3es kommt. Das Aneurysma dissecans
ist kein Aneurysma im eigentlichen Sinne.

 Ein Aneurysma spurium kann nach der Perforation
einer GefaBwand auftreten. Es entsteht, wenn sich
eine Verbindung zwischen einem Hamatom und
dem verletzten Gefal3 bildet. Ein Aneurysma spu-
rium kann eine Komplikation nach einer Katheter-
untersuchung sein, wenn die Punktionsstelle nicht
ausreichend komprimiert wurde.

Der therapeutische Verschluss der Fistel kann mikro-
chirurgisch oder durch Kathetertechnik erfolgen.

Eine Sonderform einer operativ angelegten arteriove-
ndsen Fistel findet sich beim sogenannten ,Shunt” bei
Dialysepatienten (7.19.3).

Diese wird meist im Bereich des Unterarms chirurgisch
angelegt, um einen starkeren Blutfluss fiir die Dialyse
zu erreichen.

» Wozu?

Prinzip von AV-Fisteln kennen, um Minderversor-
gung des nachgeschalteten Gewebes oder Herzin-

suffizienz als Komplikationen erkennen zu kdnnen

» Wozu?

Entstehungsweg eines Aneurysma spurium ken-
nen, um Notwendigkeit von Kompressionsverband
nach Katheteruntersuchungen zu verstehen

8.6.7 Arteriovenose Fistel

Arteriovendse Fisteln (AV-Fisteln) sind seltene Kurz-
schliisse zwischen Arterien und Venen. Sie kdnnen an-
geboren oder nach Verletzungen von benachbarten
Arterien und Venen erworben sein.

Je nach Lokalisation verursachen sie verschiedene
Symptome. Durch Umgehen der nachgeschalteten
Kapillarnetze kdnnen sie zu Minderversorgung des Ge-
webes fuhren, aber auch eine Herzinsuffizienz durch
die Volumenbelastung des vendsen Systems ist mog-
lich. Die Diagnostik erfolgt durch angiografische Dar-
stellungen.
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1. Immer wieder wird beklagt, dass es bei Blut-
hochdruckerkrankungen eine hohe Zahl von
nicht erkannten und nicht behandelten Krank-
heitsfallen gibt. Erklaren Sie, welche Ursachen
dieser hohen Dunkelziffer zugrunde liegen
koénnen.

2. Fassen Sie Risikofaktoren fiir das Entstehen
einer Arteriosklerose sowie mégliche Folgeer-
krankungen tabellarisch zusammen. Unter-
scheiden Sie dabei auch beeinflussbare und
unbeeinflussbare Risikofaktoren.

3. Eine Kollegin kommt im Winter zur Arbeit. Sie
zeigt lhnen ihre Hande mit weiBlich bldulichen
Fingern, die schmerzen. Sie habe das nun
schon einige Male gehabt. Erkldren Sie, um
was flir ein Phanomen es sich handeln kann
und welche Ursachen denkbar sind.

4. Sie versorgen einen Patienten mit einer hoher-
gradigen pAVK beider Beine zuhause. Er be-
klagt, nachts schlecht zu schlafen, da er
Schmerzen in den FliBen habe. Beschreiben
Sie pflegerische MalBnahmen, die zur Schmerz-
linderung beitragen kénnen.

5. Ein Ilhnen bekannter Patient leidet an einer
pAVK. Aufgrund eines zusétzlich bestehen-
den Venenproblems fiihlen sich nun die
Beine schwer und geschwollen an. Als Sie vor
Ort sind, schlagt die Tochter vor, dass die
noch von friher vorhandenen Kompressions-
strimpfe zum Einsatz kommen sollen, und
bittet Sie, diese dem Patienten anzuziehen.
Wie handeln Sie? Bergriinden Sie lhr Vorge-
hen.
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8.7 Erkrankungen und Symptome
der Venen

8.71 Varikose

Bei Varizen handelt es sich um oberflachliche, sackfor-
mig erweiterte Venen. Umgangssprachlich ist der Be-
griff ,Krampfadern” gelaufig.

Die genauen Ursachen der Erkrankung sind in den al-
lermeisten Fallen nicht sicher zu erfassen, es handelt
sich um ein idiopathisches Geschehen, das heif3t ohne
erkennbare Ursache. Nur in einer geringen Anzahl der
Erkrankungsfalle sind die Varizen Folge einer Abfluss-
behinderung im tiefen Venensystem.

Varizen kdnnen Symptome (Tab. 8.12) verursachen, ehe
die typischen geschldngelten Venen (8.5.1, Abb. 8.68)
eindeutig erkennbar sind. Oft beschreiben betroffene
Personen, dass sich ihre Beine miide, schwer oder ge-
spannt anfiihlen. In der Haut zeigen sich netzartige,
oberflachlich fein erweiterte Venen (,Besenreiser”
Abb. 8.81). Zusatzlich finden sich vor allem abends nach
langem Stehen Knochelédeme sowie nachtliche FuB3-
krampfe und Wadenkrampfe.

Abb.8.81 ,Besenreiser”

Insgesamt nehmen die Beschwerden im Verlauf des Ta-
ges bis zum Abend hin zu, ebenso nach langem Sitzen
oder Stehen oder bei Wdrme, aber nicht nach dem Ge-
hen wie bei der pAVK.

Abb. 8.82 zeigt die Veranderungen des Unterschenkels
durch Varizen.

Neben Anamnese und korperlicher Untersuchung, ins-
besondere zur Beurteilung des Hautzustandes der be-
troffenen Extremitdten, sind sonografische Untersu-
chungen (Ultraschall) der wichtigste Bestandteil der
Diagnostik. Die Duplexsonografie dient der Beurtei-
lung des Zustandes der Venen, der Verteilung der er-
krankten Gefaf3anteile und des Venendurchmessers so-
wie der Klappenschlussfahigkeit. In der Duplexsono-
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grafie konnen sowohl die oberflachlichen als auch die
tiefen Venen beurteilt werden. Die Phlebografie, also
die rontgenologische Darstellung der Varizen mit Kon-
trastmittel, wurde ebenso wie Venenfunktionstests
weitgehend aus der Diagnostik verdrangt und werden
nur noch im Einzelfall angewendet.

Tab.8.12 Klinische Einteilung (C) der CEAP-Klassifikation
der Varikose

(Eklof et al. 2006)

M Klinische Zeichen

co Keine sichtbaren oder tastbaren Varizen
a Besenreiser und retikuldre (netzartige) Varizen
Q2 Varikose
a Varikose mit Odem
c4 C4a Pigmentierung, Ekzem

C4b  Atrophie der Haut, Dermatoliposklerose
(chronische, schmerzhafte Entziindung und
Verhadrtung von Haut, Unterhaut und eventuell
Faszien des Unterschenkels)

(@) Varikose mit abgeheiltem Ulcus cruris venosum
(tiefe Wunde am Unterschenkel)

@) Varikose mit floridem (voll ausgepragtem) Ulcus
cruris venosum

Die konservative Therapie der Varikose erfolgt durch
Kompression, in der Regel durch Kompressions-
strimpfe, Bewegung und physikalische MafBnahmen
wie Kneipp’sche Anwendungen, z.B. kalte Giisse, oder
Lymphdrainage. Langes Sitzen und Stehen sind un-
glnstig und sollen mdglichst vermieden werden. Auch
eine ballaststoffreiche Ernahrung und eine Gewichtsre-
duktion bei Adipositas wirken sich gtinstig aus.

Abb.8.82 Gesunde Venen und Varizen des Unterschenkels
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“ Versorgen (Herz, Blut, Kreislauf)

» Wozu?

Wichtigkeit der Kompressionstherapie kennen, um
Patienten bezlglich der Notwendigkeit des Tragens
von Kompressionsstrimpfen zu beraten

Details der Anwendung von Kompressionsstrimp-
fen kennen, um die Handhabung anzuleiten und
bei Bedarf fiir die Verordnung notwendiger Hilfs-
mittel, z.B. Anziehhilfen, oder pflegerischer Unter-
stlitzung zu sorgen

Reicht die konservative Therapie nicht aus, werden ein-
zelne betroffene Venen operativ entfernt. Neben der
klassischen Operation sind inzwischen weitere Verfah-
ren etabliert, wie die Verédung und Lasertherapie.

8.7.2 Thrombophlebitis

Unter einer Thrombophlebitis versteht man die Entziin-
dung oberflachlicher Venen mit thrombotischem Ver-
schluss. Es handelt sich also um eine oberflachliche Ve-
nenthrombose.

Die Ursachen einer Thrombophlebitis unterscheiden
sich in Abhdngigkeit von ihrer Lokalisation. An den Bei-
nen werden sie bei bestehender Varikosis meist nach
Traumen, z.B. Prellungen, ausgeldst. An den oberen Ex-
tremitdten finden sich oft iatrogen ausgeldste Throm-
bophlebitiden, also arztlich oder durch Therapie her-
vorgerufene Thrombophlebitiden, etwa durch infizierte
Venenverweilkanilen oder intravends verabreichte, rei-
zende Medikamente, wie Chemotherapeutika oder Ei-
seninfusionen.

» Wozu?

Entziindungsgefahr an Venenverweilkanilen ken-
nen, um Venen aufmerksam zu beobachten und
Kantilen zur Vermeidung von Thrombophlebitiden
bei ersten Entziindungszeichen zu entfernen

Symptom der Thrombophlebitis ist ein schmerzhafter,
verhdrtet tastbarer Venenstrang (Abb. 8.83). Im Gegen-
satz zu tiefen Thrombosen findet sich keine Schwel-
lung der betroffenen Extremitét.

Die Diagnostik beschrankt sich im Wesentlichen auf
das eindeutige klinische Bild. Doppleruntersuchungen
zum Ausschluss tiefer Thrombosen konnen erforderlich
sein.
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Abb. 8.83 Thrombophlebitis

Zur Therapie gehdren das Anlegen von Kompressions-
verbdanden und die umgehende Mobilisation, keine (!)
Bettruhe. Bei Bedarf wird eine ausreichende Schmerz-
therapie verordnet. Ist ein infizierter vendser Zugang
die Ursache, muss die Venenverweilkaniile umgehend
entfernt werden. AnschlieBend werden lokale Antisep-
tika appliziert, eine Antibiose (Antibiotikabehandlung)
kann erforderlich werden.

Zur Pravention der Thrombophlebitis zéhlen zum ei-
nen die Therapie vorbestehender Varizen, zum anderen
das konsequente Vermeiden einer zu langen Nutzungs-
dauer von Venenverweilkanilen. Ihre Punktionsstellen
sollen regelmaRig beobachtet und die Kaniilen bereits
bei geringer Reizung entfernt werden. Die Anlage einer
neuen Kanile muss auBerhalb des gereizten Gebietes
erfolgen.

8.7.3 Tiefe Venenthrombose

Als tiefe Venenthrombose oder Phlebothrombose be-
zeichnet man die lokale Gerinnung von Blutbestandtei-
len in den tiefen Venen des Beckenbereichs, Beinbe-
reichs oder Armbereichs. Im Bereich der Beine unter-
scheidet man 4 Etagen, die betroffen sein kdnnen:

¢ V.iliaca (Darmbeinvene)

¢ V. femoralis (Oberschenkelvene)

¢ V. poplitea (Kniekehlenvene)

¢ Unterschenkelvenen

Reicht eine Thrombose vom Unterschenkel bis zu den

Iliacalvenen, spricht man von einer 4-Etagen-Throm-
bose.
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Fir die Entstehung von Thromben kommen zahlreiche

Ursachen infrage. Auf die Entstehung wirken 3 Fakto-

ren ein, die als Virchow-Trias bezeichnet werden:

¢ Verdnderungen der GefaBwand

¢ Veranderungen der Stromungsgeschwindigkeit des
Blutes

 Verdnderungen der Blutzusammensetzung

Eine Thrombose in der Vorgeschichte erhoht das Risiko
furr eine erneute Thrombose um ein Vielfaches. Weitere
Risiken sind Immobilisierung, Operationen, Schlagan-
fall, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Adipositas, Erkran-
kungen mit Storung der Blutgerinnung, Einnahme be-
stimmter Medikamente wie z.B. Kontrazeptiva/,Pille”,
Schwangerschaft, Rauchen, Tumorerkrankungen, Alter
>60 Jahre und langes Sitzen mit Abknicken der V. po-
plitea, z.B. bei Langstreckenfliigen.

Die Symptome tiefer Venenthrombosen umfassen ein
Spannungsgefiihl und Schweregefiihl sowie die
Schwellung der betroffenen Extremitat (Abb. 8.84). Die
Umfangsvermehrung kann mehrere Zentimeter betra-
gen, zusatzlich bestehen oft Uberwédrmung und Druck-
empfindlichkeit.

Abb. 8.84 Tiefe Venenthrombose

Richtungsweisend in der Diagnostik ist zunachst das
klinische Bild. Ergdnzend werden in der Labordiagnos-
tik die D-Dimere bestimmt. D-Dimere sind Spaltpro-
dukte von Fibrin und entstehen, wenn im Korper Blut-
gerinnsel aufgelost werden, was allerdings auch nach
Operationen und Traumen der Fall ist. In der Kompres-
sionssonografie konnen die thrombosierten Venen als
verschlossene und im Gegensatz zu gesunden Gefal3en
nicht mehr komprimierbare Venen dargestellt werden.

Entscheidend in der Therapie sind die Kompression
sofort nach Diagnosestellung und die zligige Mobilisie-
rung der Erkrankten. Die Pflegefachperson kann dazu
anleiten und bei Bedarf dabei unterstitzen. Zusétzlich
kommt eine medikamentdse Gerinnungshemmung
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zum Einsatz. Hierfiir eignen sich niedermolekulare He-
parine in therapeutischer Dosierung, direkte orale An-
tikoagulanzien, sogenannte DOAKs, oder Vitamin-K-
Antagonisten wie Marcumar.

» Achtung

™ Komplikationen einer tiefen Venenthrombose
kdnnen Lungenembolien (4.9.7) und ein post-
thrombotisches Syndrom mit chronisch venéser

Insuffizienz (8.7.4) sein.

Die Prophylaxe zur Vermeidung tiefer Venenthrombo-
sen ist bei bestehender oder erwarteter Immobilisation
(Krankenhausaufenthalt, Operation, stationdre oder
ambulante Langzeitpflege) erforderlich. Pflegefachper-
sonen fiihren die Malnahmen der Thromboseprophy-
laxe durch oder unterstiitzen zu Pflegende dabei. Pro-
phylaktische AllgemeinmafBnahmen bestehen in einer
friihen Mobilisation, dem Tragen von Antithrombose-
strimpfen, auch wenn die Datenlage fiir den Nutzen in
der Pravention eher dirftig ist, sowie der Beseitigung
moglicher Risikofaktoren, z.B. thromboseférdernder
Medikamente. Die Verabreichung von Antikoagulan-
zien erfolgt in prophylaktischer Dosis beim Gesunden
und in therapeutischer Dosis bei erh6htem Risiko wie
bei Himophilie-Patienten.

» Wozu?

MaBnahmen der Thromboseprophylaxe kennen,
um diese bei Bedarf durchzufiihren

8.7.4 Chronisch venose Insuffizienz (CVI)

Eine chronisch vendse Insuffizienz ist durch eine ve-
ndse Hypertonie im Stehen definiert. Diese entsteht
durch einen Riickstau von Blut in die Venen aufgrund
geschadigter Venenklappen. Folge sind eine weitere
Schadigung der Venenwand und Hautveranderungen.

Ursachen einer CVI sind oft postthrombotische Syn-
drome, wenn nach einer tiefen Beinvenenthrombose
die Venenklappen zerstort sind und die Funktion damit
eingeschrankt oder nicht mehr gegeben ist. Aber auch
andere Griinde koénnen einen unvollsténdigen Klap-
penschluss der tiefen Beinvenen bedingen, z.B. eine
bestehende Varikosis oder seltene angeborene Defekte
der Venenklappen.

Symptome einer vendsen Insuffizienz finden sich typi-
scherweise an den unteren Extremitdten in Form von
Odemen, dunkelbraunen Hautverdnderungen durch
Hyperpigmentierung (Abb. 8.85), atrophischen Haut-
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bereichen am Knochel und Stauungsekzemen mit
Juckreiz. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zu ei-
nem Ulcus cruris im Knochelbereich, typischerweise
oberhalb des Innenknéchels, kommen. Dabei handelt
es sich um einer chronische, die Haut und Unterhaut
des Unterschenkels betreffende Wunde, die schlecht
heilt.

Abb. 8.85

Hautverdnderung bei chronisch venoser
Insuffizienz

Die Diagnostik besteht in der Beurteilung des typi-
schen klinischen Befunds und einer Duplexsonografie
zur Beurteilung der betroffenen Venen.

Die Therapie der CVI besteht aus einer Reihe konser-
vativer MaBBnahmen, allen voran Allgemeinmafnah-
men wie vermehrtem Laufen oder Liegen und dem
Meiden von langem Sitzen und Stehen. Des Weiteren
ist eine konsequente Kompressionstherapie mit Kurz-
zugbinden, Kompressionsstriimpfen oder Kompressi-
onsstrumpfhosen erforderlich. Ein regelmaBiges Bewe-
gungstraining verbessert den Zustand ebenfalls.

Ziel der Therapie eines bestehenden Ulcus cruris ist,
den Substanzdefekt zur Abheilung zu bringen. Dazu
wird abgestorbenes Gewebe entfernt und das Ulcus
gereinigt. RegelmafBige Verbandswechsel sind erfor-
derlich und sollen von Fachpersonen durchgefiihrt
werden. Kompressionstherapie und Bewegungstrai-
ning werden fortgefiihrt, auch wenn ein florides Ulcus
cruris vorliegt. Die chirurgische Therapie oberflachli-
cher Varizen kann erforderlich sein, wenn die restlichen
MafBnahmen ohne Erfolg bleiben.
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» Wozu?

Therapeutische Manahmen bei CVI und Ulcus
cruris kennen, um zu Pflegende dahingehend

motivieren und anleiten zu kdnnen

1. Beschreiben Sie die klinischen Zeichen einer
Thrombophlebitis und einer tiefen Venen-
thrombose, insbesondere welche Hinweise
lhnen helfen kdnnen, die Krankheitsbilder zu
unterscheiden.

2. Die pflegerische Unterstiitzung von Betroffe-
nen bei der konservativen Therapie einer chro-
nisch vendsen Insuffizienz ist eine hdufige Auf-
gabe. Beschreiben Sie, welche Handlungen er-
forderlich sein kdnnen und wie die betroffene
Person selbst zur Besserung der Erkrankung
beitragen kann.

8.8 Erkrankungen und Symptome
des Kreislaufs

8.8.1 Synkope

Unter einer Synkope versteht man einen plétzlich ein-
setzenden, kurz andauernden und spontan wieder en-
denden Verlust von Bewusstsein und Muskelspannung.
In Folge der Synkope kann es zum Sturz kommen, bei
dem Verletzungen wie Prellungen oder Platzwunden
entstehen kdnnen. Synkopen sind hdufig, ein grof3er
Teil der Bevolkerung erleidet mindestens einmal im Le-
ben eine Synkope.

Betroffene berichten nach einer Synkope typischer-
weise, dass ihnen plotzlich ,schwarz vor Augen” ge-
worden sei. Das Ereignis sei nach schnellem Aufste-
hen, nach langerem Stehen oder ohne erkennbaren
Anlass eingetreten. Es bestehe eine kurze Erinne-
rungsliicke, die Person sei am Boden wieder zu sich
gekommen und ,weild gar nicht, was passiert ist".

Synkopen sind keine eigenstandigen Erkrankungen
und kénnen ihre Ursachen in verschiedenen Bereichen
haben.

Reflexvermittelte Synkopen entstehen aufgrund ei-

nes durch Nervenreflexe vermittelten plotzlichen Blut-

druckabfalls:

¢ Die vasovagale Synkope (= neurokardiogene Syn-
kope) stellt dabei die haufigste Form der Synkope
bei gesunden Personen dar. Dabei kommt es zu
einer Reflexkaskade im autonomen Nervensystem,
die eine Abnahme der Sympathikusaktivitat und
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Abb. 8.88 Schocklage bei allen Schockformen au3er beim
kardiogenen Schock

Abb. 8.89 Oberkorperhochlagerung beim kardiogenen
Schock und beim anaphylaktischen Schock mit
Atemnot

Das weitere therapeutische Vorgehen hangt von der
Schockursache ab. Neben derimmer erforderlichen Vo-
lumensubstitution und Sauerstoffgabe ist die Blutstil-
lung ebenso eine mdgliche MalBnahme wie die Be-
handlung zugrunde liegender Erkrankungen:

¢ Sepsis: Antibiotika

¢ Allergie: Kortison usw.

¢ Herzinfarkt: Herzkatheter, bei Bedarf mit Intervention
¢ Lungenembolie: Gerinnungshemmung

Auch gefaBverengende Medikamente kdonnen zum
Einsatz kommen. Falls erforderlich wird eine kiinstliche
Beatmung eingeleitet.

» Wozu?

Notfallmanagement bei Schockzustanden kennen,
um zielgerichtet und schnell handeln und assistie-

ren zu kdnnen

8.8.3 Hypothermie

Unter einer Hypothermie versteht man die Unterkih-
lung des Korpers oder von Korperteilen durch langere
Kalteeinwirkung, z.B. bei niedrigen Umgebungstempe-
raturen Uber langere Zeit bei unzureichender Beklei-
dung. In diesem Fall liegt die Warmeproduktion des
Korpers unter dem Warmeverbrauch.

Bei alteren Menschen kann es zu einem Temperatur-
missempfinden kommen, das durch unzureichende Be-
kleidung in der kalten Jahreszeit zu Hypothermien fiih-
ren kann.
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Ebenso kann es bei gefdhrdeten Personengruppen wie
Demenzkranken, Alkoholkranken oder Obdachlosen
bei Kélteexposition durch Weglaufen oder die Lebens-
umstande zu Unterkiihlungen bis hin zu lebensbedroh-
lichen Hypothermien kommen.

Unterschieden werden (Tab. 8.13):

¢ lokale Hypothermie, die vor allem an den Akren auf-
tritt und Erfrierungen, also ein Absterben des Gewe-
bes, bedingen kann

¢ generelle Hypothermie, die den gesamten Korper
betrifft und bei schweren Formen bis zum Tod fiihrt

Tab.8.13 Einteilung der Hypothermie

Grad der

Symptome
Unter-
kihlung

1. Grad

Abwehrstadium (35-32°C Korperkerntempe-
ratur)

Bewusstsein, Unruhe, Muskelzittern, Hyper-
ventilation, Hypertonie, Tachykardie

2. Grad Erschopfungsstadium (32-30°C Kérperkern-

temperatur)

Teilnahmslosigkeit, Verwirrung, Bradypnoe,
Bradykardie, Hypotonie, zunehmende Starre
von Muskeln und Gelenken

3. Grad Paralyse (30-27°C Korperkerntemperatur)

Bewusstlosigkeit, weite Pupillen, Bradypnoe,
Bradyarrhythmie, Hypotonie

4. Grad Vita reducta (<27°C Korperkerntemperatur)

tiefe Bewusstlosigkeit mit geweiteten, licht-
starren Pupillen, eventuell Apnoe, Kammer-
flimmern oder Asystolie

Die Therapie ist abhdngig von der Schwere der Unter-
kiihlung und umfasst Flissigkeitsgabe, Sicherung der
Atemwege und vorsichtiges Aufwdrmen. Wenn eine
kardiopulmonale Reanimation (8.3.9) erforderlich ist,
wird diese bis zum Erreichen einer normalen Koérper-
kerntemperatur fortgefiihrt.

8.8.4 Fieber

Fieber bezeichnet den Anstieg der Korperkerntempe-
ratur Gber 38 °C durch eine Verstellung des Temperatur-
sollwerts im Temperaturzentrum des Hypothalamus
(1.2.5, Abb. 8.90, Tab. 8.14). Erreicht wird diese durch
endogene Pyrogene, die meist als Reaktion des Im-
munsystems auf eindringende Krankheitserreger aus-
geschiittet werden und zur Bildung von Prostaglandi-
nen fiihren. Fieber stellt keine eigenstandige Erkran-
kung dar, sondern kann Symptom zahlreicher Zustande
und Erkrankungen sein.
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Hypothalamus
Fiihrungsglied
39°C
Sollwert

Warme-
fuhler in
o Riicken-
Neurone Medulla 38°C mark
Stellwert Istwert 4
oblongata Haut
Regler Mess-
glied/
Fihler
Muskelzittern,
Schwitzen, /
Rotung
Muskulatur, StellgroBe Korper-
Schweif3driisen, —> temperatur
BlutgefiBe RegelgréBe
Stellglied N

Infektionserkrankung
mit Fieber

Storgrofle

¢ nach Operationen (Resorptionsfieber durch Auf-
nahme und Abtransport zerstorter Gewebsteile)
o Arzneimittel (v.a. Antiepileptika, Allopurinol)

Durstfieber ist seiner Entstehung nach eigentlich eine
Form der Hyperthermie, da keine Sollwerterh6hung fir
die Kérperkerntemperatur vorliegt. Dieses ,Fieber” ent-
steht durch Flissigkeitsmangel im Koérper durch zu ge-
ringe Flussigkeitsaufnahme oder gro3e Verluste, z.B.
durch starke Diarrhoen. Dadurch, dass zu wenig Wasser
fur die Temperaturregulation durch Schwitzen zur Ver-
fligung steht, kommt es zur Uberwdrmung des Kér-
pers. Besonders gefahrdet sind Sduglinge und Kleinkin-
der, aber auch alte Menschen.

» Wozu?

Verstehen, warum beim Durstfieber fiebersenkende
Arzneimittel nicht wirken, sondern die Fliissigkeits-
substitution essenziell ist

Abb. 8.90 Regelkreis bei Fieber

Tab.8.14 Fieberbezeichnungen (rektale Messung)

subfebrile Temperatur, 37,6-38,0
erhdhte Temperatur

leichtes Fieber 38,1-38,5
maBiges Fieber 38,6-39,0
hohes Fieber 39,1-39,9
sehr hohes Fieber 40,0-42,5

» Wozu?

Entstehung von Fieber verstehen, um bei schweren
Verldufen effektive GegenmalBnahmen treffen zu
kénnen

Als Hyperthermie bezeichnet man einen Zustand er-
hohter Koérperkerntemperatur durch du3ere oder in-
nere Storfaktoren, die ohne eine Sollwertverstellung im
Temperaturzentrum erfolgt, z.B. bei Sonnenstich oder
Hitzschlag, aber auch bei sehr seltenen Krankheitssyn-
dromen oder im Rahmen von Narkosekomplikationen
auftritt.

Fieber kann zahlreiche Ursachen haben und tritt hdu-
fig und in unterschiedlichsten Situationen auf. Mogli-
che Ursachen sind:

¢ Infektionskrankheiten

¢ bosartige Erkrankungen (Teil der,B-Symptomatik”)

¢ Autoimmunerkrankungen
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Fieber zeigt einen charakteristischen Symptomver-
lauf:

Wird der Sollwert fiir die Temperatur erhéht, reagiert
der Koérper mit Verminderung der Warmeabgabe und
Erhéhung der Warmeproduktion. Durch Engstellung
der BlutgefaBe in der Korperperipherie wird weniger
Warme an die Umgebung abgegeben, was eiskalte Fin-
ger und Zehen zur Folge hat. Die Warmeproduktion
wird durch Muskelzittern, den sogenannten Schiittel-
frost, erhoht.

Da Fieber im Rahmen komplexer entziindlicher Ge-
schehen auftritt, sind je nach Grunderkrankung weitere
Symptome zu beobachten, wie erhdhte Pulsfrequenz
und Atemfrequenz, Appetitlosigkeit, Gliederschmerzen
und Kopfschmerzen, Verwirrung und starkes Schwa-
chegefiihl.

Normalisiert sich der Sollwert fir die Kérpertemperatur
wieder, kommt es zur Abgabe von Wdrme durch
Schwitzen und teils heftige SchweiBausbriiche.

Fieberverlaufe kdnnen unterschiedlich sein:

¢ Kontinuierliches Fieber: andauernde Temperaturer-
héhung mit Schwankungen im Tagesverlauf um
max. 1°C

¢ Remittierendes Fieber: andauernde Temperaturer-
héhung mit Schwankungen im Tagesverlauf um
1-2°C

¢ Intermittierendes Fieber: Fieber im Wechsel mit fie-
berfreien Intervallen; Schwankung im Tagesverlauf
>2°C
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* Wechselfieber: Wechsel zwischen Tagen mit Fieber

und fieberfreien Tagen, z. B. bei Malariaerkrankung.
» Doppelgipfliges Fieber, z. B. bei Masernerkrankung
* usw.

Hohes Fieber kann vor allem bei kleinen Kindern zu Fie-
berkrampfen fiihren, deren Ursache nicht bekannt ist.
Eine genetische Komponente wird vermutet.

Zur Diagnostik von Fieber ist die Messung der Korper-
temperatur erforderlich. Je nach Messort ergeben sich
von der Korperkerntemperatur abweichende Ergeb-
nisse (Abb. 8.91, Tab. 8.15). Als genaueste Methode gilt
die rektale Messung (im After), die im Alltag inzwischen
aber haufig durch die bequemer durchzufiihrende
Messmethode mit Infrarotthermometern an der Stirn
oder im Ohr abgeldst wurde. Axilldre (in der Achsel-
hohle) und sublinguale (unter der Zunge) Messungen
werden seltener durchgefiihrt. Die Messergebnisse lie-
gen mit Ausnahme der rektalen Messung niedriger als
die eigentliche Korperkerntemperatur.

» Merke
Bei unplausibel niedrigen Messwerten durch Infra-
rotthermometer an der Stirn oder im Ohr an eine
fehlerhafte Durchfiihrung des Messverfahrens den-
ken und die Messung wiederholen bzw. mit einer
rektalen Messung abgleichen.
an der Stirn im Ohr
37,5°C 37,5°C
unter der Zunge
37°C
in der Achsel-
hohle
36,5°C
Kerntemperatur
37°C
im After
37,8°C
Abb. 8.91 Durchschnittliche Kdrpertemperaturen bei

Gesunden

Die Therapie des Fiebers zielt auf die Linderung der
Symptome ab. Parallel ist die Therapie der auslésenden
Grundkrankheit erforderlich.

Erkrankte mit Fieber sollen luftige Kleidung tragen und
leichte Decken zur Verfligung haben. Auf eine ausrei-
chende Flissigkeitszufuhr ist besonders zu achten: pro
Grad Fieber tber 37 °C Kerntemperatur sollen Erwach-
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sene 0,5-1 Liter zusétzlich (!) zum normalen Tagesbe-
darf trinken. Zur Vermeidung von Komplikationen ist
eine korperliche Schonung einzuhalten.

Tab.8.15 Korpertemperatur an verschiedenen Messorten
in°C

Mund/ Ohr/Stirn
Achselhohle

Normaltemperatur 35,9-37,0 35,8-369 36,3-37,5
E:I:bhte Tempera- 371-375 37,0-375 37,6-38,0
Leichtes Fieber 37,6-38,0 37,6-38,0 38,1-38,5
MaBiges Fieber 38,1-38,5 38,1-385 38,6-39,0
Hohes Fieber 38,6-39,5 38,6-39,4 39,1-39,9
Sehr hohes Fieber = 39,6-42,0 39,5-42,0 40,0-42,5

Als fiebersenkende MaBnahme kdénnen kiihlende Wa-
denwickel angelegt werden, allerdings nur bei warmen
Extremitaten. Eine medikamentdse Fiebersenkung er-
folgt in der Regel erst bei Temperaturen tber 38,5°C
und erheblich beeintrachtigender Symptomatik. Gan-
gige Antipyretika, also fiebersenkende Medikamente,
sind Paracetamol, Ibuprofen und Novaminsulfon. Bei
Kindern werden meist erst ab Temperaturen tiber 39°C
MaBnahmen zur Symptomlinderung eingesetzt, u.a.
auch einseitige Wadenwickel, wenn diese von den Kin-
dern toleriert werden.

» Wozu?

Fiebersenkende MaBnahmen kennen, um erkrank-
ten Personen bei Bedarf helfen zu konnen und
Bedarfsmedikation sinnvoll einzusetzen

1. Sie unterstiitzen einen Patienten bei der Rasur.
Bei raumlich beengten Verhaltnissen im Kran-
kenhaus kommen Sie schlecht an den Hals des
Patienten heran und driicken versehentlich re-
lativ stark. Der Patient kollabiert. Erklaren Sie,
was passiert sein konnte. Beschreiben Sie Ihre
Handlung in dieser Situation.

2. Ein Schock ist ein lebensbedrohlicher Zustand,
der durch unterschiedliche Ereignisse ausge-
16st werden kann.

a) Fertigen Sie eine Skizze an, die die unter-
schiedlichen Ursachen sowie die Ablaufe im
Korper zusammenfasst.

b) Definieren Sie den Begriff Schockindex.

¢) Beschreiben Sie das Schockgeschehen als
JTeufelskreis”.

d) Erklaren Sie, warum ein unbehandeltes
Schockgeschehen lebensbedrohlich ist.
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»Pflege im Fokus — Korper und Krankheit verstehen” fur die 3-jahrige
generalistische Pflegeausbildung vermittelt das Hintergrundwissen aus den
Bereichen Anatomie, Physiologie und Krankheitslehre. Als Nachschlagewerk
ermoglicht es den Pflegefachpersonen, den menschlichen Korper und
Erkrankungen so zu verstehen, dass sie korrekt pflegerisch handeln konnen.

Die Pflege steht konsequent im Fokus:

¢ Das didaktische Element ,Wozu?“ begrindet — vor allem bei den Inhalten
der Anatomie und Physiologie —, warum ein Inhalt fir Pflegefachpersonen
wichtig ist und gelernt werden muss.

¢ Bei den Krankheitsbildern wird spezieller pflegerischer Handlungsbedarf
jeweils aufgezeigt.

e Dem generalistischen Ansatz folgend, werden alle Altersstufen und
Settings bericksichtigt, indem Besonderheiten sowohl in der Anatomie
und Physiologie als auch bei den Krankheitsbildern jeweils genannt
werden.
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