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3 Der alte Mensch in der Arztpraxis

3.1 Der demente Patient

Das Verhalten dementer Patienten fiihrt im
Alltag bei Menschen, die sie umgeben, oft zu
Unverstandnis, Angst oder Wut. Darum ist das
Wissen Uber die medizinischen Aspekte der
neurologischen Erkrankung Demenz wichtig
flir mehr Sicherheit im Umgang mit einem de-
menten Menschen. Er muss so angenommen
werden wie er ist, denn er kann sich und sein
Verhalten nicht andern.

Das Wohlergehen eines dementen Patienten
hangt in der fiir ihn ungewohnten Umgebung
einer Praxis davon ab, wie sich Medizinische
Fachangestellte auf seine demenzbedingten
Verhaltensweisen einstellen.

Praxisgestaltung. Durch eine gezielte Gestal-
tung der Praxisraume kann dementen Men-
schen der Arztbesuch erleichtert werden.

® Bieten Sie Dementen im Wartezimmer einen
Platz mit Fensterblick an. Dies lenkt sie ab
und vermindert ihren Bewegungsdrang.

® Erleichtern Sie die Orientierung durch eine
eindeutige Kennzeichnung der Praxisraume
mit groBer Schrift oder Symbolen an den
Turen (mind.10 cm).

Beispiele: Das Bild einer Toilettenschiissel
an der WC-Tuir oder das Bild eines Stuhls an
der Wartezimmertr.

® Sorgen Sie fiir eine helle Beleuchtung. Dies
hilft dem Dementen sich zurechtzufinden
und vermindert seine Angste.

@ Sie erleichtern die zeitliche Orientierung,
wenn in der Praxis eine groBe Uhr mit gut
lesbaren Ziffern hangt.

® Entfernen Sie nach Moglichkeit scharfe oder
gefahrliche Gegenstande und Materialien
wie Kaniilen oder Medikamente aus dem
Aktionsradius dementer Patienten.
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Kommunikation. Der bewusste Einsatz von Kor-
persprache und Stimme kann die Kommuni-
kation verbessern.

@ Nehmen Sie Blickkontakt zum Dementen
auf und sprechen Sie ihn stets von vorne mit
seinem Namen an.

@ Bleiben Sie wahrend des Gesprachs im Blick-
feld des Kranken.

@ Vermeiden Sie lange Satze mit mehreren
Informationen.

Falsch: ,Legen Sie sich bitte auf die Liege
wenn Sie den Oberkorper frei gemacht
haben, Herr Binswanger!*

@ Sprechen Sie stattdessen in kurzen Satzen
mit nur einer Mitteilung. Die Hauptinfor-
mation soll am Satzende liegen. Demente
Menschen reagieren vor allem auf die
zuletzt gehdrten Worte.

Richtig: ,Herr Binswanger, ziehen Sie bitte
thr Hemd aus.” Spater:,,So, Herr Binswanger,
jetzt mussen Sie sich auf die Liege legen.”

® Verstarken Sie lhre Worte mit ruhiger Mimik
und Gestik. Vormachen und Zeigen erleich-
tern das Verstehen.

e Stellen Sie einem Dementen keine
Warum-Fragen. Er kann sie nicht sinnvoll
beantworten und fiihlt sich Gberfordert.

@ Wenn dem Patienten ein bestimmtes Wort
nicht einfallt, sagen Sie es ihm, um Frustra-
tion zu verhindern.

® Vermeiden Sie Fragen mit mehr als zwei
WahImoglichkeiten als Antwort.

@ Fiihren Sie mit einem dementen Patienten
keine Diskussion. Dies ist flir ihn ein Macht-
kampf, den er immer verliert.

@ Sprechen Sie langsam und deutlich.

@ Reden Sie nicht lauter als gewohnlich. Laut-
starke wird von Dementen als Gereiztheit
interpretiert und macht sie aggressiv.



Aggressionen. Wenn ein Dementer Aggressi-

onen zeigt, missen zundchst die Ursachen er-

kannt werden. Dann kann sein Verhalten durch

angemessene Reaktionen beeinflusst werden.

@ Vermeiden Sie Vorwiirfe.

® Nehmen Sie das Tempo aus der Situation
und verzogern Sie das Gesprach.
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Beispiel: ,Augenblick mal, Herr Binswanger,
ich kann Ihnen nicht folgen. Was ist eigent-
lich passiert?”

® Wenn der Demente Spannungen abrea-

gieren will, hindern Sie ihn keinesfalls daran
zu laufen oder sich zu bewegen. Das wiirde
seine Erregung nur steigern.

® Wenn sich die Lage beruhigt hat, kénnen

Sie die Situation durch einen Themen- oder
Raumwechsel weiter entspannen.

3.2 Der bewegungseingeschrankte Patient

Patienten, die in ihrer Bewegungsfahigkeit ein-
geschrankt sind, missen in Arztpraxen auf ver-
schiedene Weisen unterstiitzt werden. MFA
miissen Uber die notigen Fahigkeiten und
Kenntnisse verfiigen, um bewegungseinge-
schrankten Patienten fachgerecht sowie zeit-
und kraftsparend zu helfen.

3.2.1 Hilfe beim Transfer vom Rollstuhl
auf die Untersuchungsliege

Wenn beispielsweise ein Patient mit Halbsei-

tenlahmung fiir die Durchfiihrung eines EKG

auf einer Untersuchungsliege vorbereitet wer-
den muss, bedeutet dies fiir die MFA einen er-
heblichen zeitlichen und korperlichen Einsatz.

Um die Belastungen gering zu halten, sollte die

folgende Vorgehensweise befolgt werden.

@ Stellen Sie sich vor den im Rollstuhl sitzen-
den Patienten. Ihre Fiie stehen leicht nach
aufBen gedreht, sodass sie die Fuille des
Patienten sichern.

@ Beugen Sie lhre Knie so weit, dass diese
einen sicheren Kontakt mit den Knien des
Patienten haben.

@ Fordern Sie den Patienten auf, seine Arme
um lhre Schultern zu legen. Umfassen Sie
mit lhren Handen den Riicken des Patienten
(Bild 3.1a).

e Auf Kommando richten Sie sich beide auf,
indem Sie Ihr Gewicht auf die Knie des Pati-
enten verlagern und mit Ilhren Handen den
Oberkorper des Patienten nach oben ziehen
(Bild 3.1b).

@ Jetzt drehen Sie den Patienten mit kleinen
gemeinsamen Schritten so, dass er sich auf
die Kante der Untersuchungsliege setzen
kann (Bilder 3.1c und d).

Bild 3.1 Der Transfer vom Rollstuhl auf die Untersuchungsliege.

Mit der gleichen Technik kann der Patient von
der Liege zuriick in den Rollstuhl gesetzt wer-
den. Falls nétig, unterstiitzen Sie den Patienten
beim Hinlegen:
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a)

Bild 3.2 Unterstiitzung beim Hinlegen.

@ Stellen Sie sich neben den Patienten ans
Kopfteil der Untersuchungsliege. Legen
Sie eine Hand hinter die Schultern des
Patienten. Mit der anderen Hand umfassen
Sie seine Kniekehlen (Bild 3.2a).

® Mit einer Drehbewegung Richtung Kopfende
(Bild 3.2b) unterstiitzen Sie den Patienten
beim Hinlegen (Bild 3.2c).

d)
Bild 3.3 Hilfe beim Lagern auf der Untersuchungsliege.

3.2.2 Lagern des Patienten auf der
Untersuchungsliege

Durch ein zu steil gestelltes Kopfteil oder durch

Bewegungen rutscht der Patient oft in Rich-

tung FulRende der Liege. Er muss dann héher

gelagert werden.

@ Stellen Sie sich in Kopfhohe des Patienten
neben die Liege, sodass Sie einen stabilen
Stand haben.

® Creifen Sie mit einer Hand uber die korper-
nahe Schulter des Patienten unter dessen
Achselhohle (Bild 3.3a).

® Mit der anderen Hand fassen Sie unter die
kérperferne Achselhohle. lhr Daumen liegt
dabei in Ihrer Handflache (Bild 3.3 b).

@ Fordern Sie den Patienten nun auf, sich mit
den FiiBen abzustemmen (Bild 3.3¢) und
heben Sie ihn in Richtung Kopfteil (Bild 3.3d).

3.2.3 Hilfe beim Aus- und Ankleiden

Vor und nach Untersuchungen bendtigen man-
che Patienten Hilfe beim Aus- und Ankleiden.
Grundsatzlich ist dabei zu beachten:

® Fragen Sie den Patienten, ob er beim Aus-
und Ankleiden Ihre Hilfe bendtigt.

@ Wabhren Sie die Intimsphare und schitzen
Sie den Patienten vor den Blicken anderer.

@ Bei Patienten mit Halbseitenlahmung, Gips-
verbanden oder Infusionen beachten Sie
bitte, stets die betroffene Extremitat zuerst
aus- oder anzukleiden (laufende Infusionen
mit der Rollenklemme kurz abstellen).



a) —

Bild 3.4 Hilfe beim Auskleiden.

Oberbekleidung. Vor allem Patienten mit Halb-

seitenldhmung oder Gelenkerkrankungen be-

noétigen Hilfe beim An- und Ausziehen ihrer

Oberbekleidung.

® Bringen Sie den Patienten in Oberkdrper-
hochlage. Ziehen Sie die Oberbekleidung so
weit wie moglich kopfwarts hoch (Bild 3.4a).

@ Bitten Sie den Patienten die Arme nach vorn
zu strecken und den Kopf zu beugen. Fassen
Sie am Ricken unter die Kleidung bis zum
Halsausschnitt (Bild 3.4b).

@ AnschlieBend ziehen Sie die Bekleidung liber
Kopf und Arme (Bild 3.4.¢).

Zum Anziehen werden die Armel der Oberbe-
kleidung gerafft und nacheinander uber beide
Arme geschoben. Dann beugt der Patient sei-
nen Kopf, sodass ihm die Kleidung tiber Kopf
und Oberkorper gezogen werden kann.

Hose. Patienten mit Hift-, Knie- oder Wirbel-
saulenerkrankungen sind oftmals nicht in der
Lage ihre Hose selbststandig an- oder auszu-
ziehen.

Zum Ausziehen wird die gedffnete Hose mog-
lichst weit unter das Gesal} des liegenden Pati-
enten gezogen. Danach kann sie von den Ober-
schenkeln aus tiber die FulRgelenke geschoben
werden.

Das Anziehen der Hose geschieht am Besten
mit gerafften Hosenbeinen, die nacheinander
liber beide FliRe gezogen werden. Der Patient
stemmt sich nun mit den FliRen ab, um sein
Gesal anzuheben. Wahrenddessen kann seine
Hose liber die Beine und weiter unter das Ge-
sald gezogen werden.
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3.3 Der schwerhorige Patient

Gesprache mit Schwerhérigen sind manch-
mal fiir beide Seiten eine Geduldsprobe. Viele
Menschen meinen, Schwerhdrige horten ein-
fach nur leiser. In Wirklichkeit héren Schwer-
horige vor allem hohe Téne schlecht. Oftmals
wird mit ihnen aber so laut und damit in hohe-
rer Tonlage gesprochen, dass das Verstehen fiir
sie eher schwerer als leichter wird. Die Kom-
munikation misslingt, der Schwerhérige wird
fir ,begriffstutzig” gehalten und fiihlt sich de-
primiert. Die Verstandigung in der Praxis wird
einfacher, wenn folgende Tipps beachtet wer-
den:

@ Suchen Sie fiir ein Gesprach mit Schwer-
horigen einen méglichst ruhigen Ort in der
Praxis. Der Anmeldebereich mit seinen
vielen Nebengerauschen ist meist unge-
eignet.

® Informieren Sie den schwerhérigen Patien-
ten zundchst dariiber, um welches Thema es
im folgenden Gesprach geht.

® Wenden Sie dem Schwerhérigen beim
Sprechen Ihr Gesicht zu, denn es hilft ihm,
wenn er von lhren Lippen lesen kann.
Kaugummi kauen, ein Mundschutz oder eine
Hand vor dem Mund erschweren dies.

@ Sprechen Sie mit normaler Lautstarke,
jedoch langsamer, tiefer und deutlicher als
gewohnt.

® Rufen Sie Schwerhdrige personlich ins
Behandlungszimmer, da Lautsprecherdurch-
sagen von ihnen oft schlecht verstanden
werden.

® Sprechen Sie einen schwerhdrigen Patienten
nicht von hinten, sondern nur von Angesicht
zu Angesicht an, damit er nicht erschrickt.
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10 Blut und Immunsystem

10.1 Aufbau und Aufgaben des Blutes

[ I
Granulozyten Monozyten Lymphozyten | Elektrolyte
50-70% 2-6% 25-40% (Salze)
. Proteine
| neutrophile | B-lymphozyten — (EiweiRe)
55-70%
. . Gerinnungs-
| eosinophile | T-lymphozyten — T
2-4%
Nahrstoffe
basophile natirliche ™ (Glucose, Fette)
] 0-1% ] Killerzellen ’
Abbauprodukte
— (Harnstoff, Harns&ure,
Kreatinin)

Die gesamte Blutmenge eines Menschen be- @ Estransportiert Nahrstoffe zu den Korper-
tragt etwa 8% des Korpergewichts, d.h. eine zellen und Abbauprodukte zu den Nieren.
62 kg schwere Frau hat ca. 5 | Blut. ® Esdient als Losungsmittel fir die Blutsalze,
die wichtig flir den Wasserhaushalt und die

Das Blut besteht aus einem fllissigen und ei- Herzfunktion sind.

nem zelluldren Anteil (Bilder 10.1 und 10.2):

Blutplasma ist der flussige Anteil. Es setzt sich
liberwiegend aus Wasser und aus den darin
gelosten Stoffen (z.B. Salze und EiweilRe) zu-
sammen.

Blutzellen stellen den festen Anteil des Blutes
dar; es gibt sehr unterschiedliche Blutzellen.

Das Blut hat vielfaltige Aufgaben:

@ Estransportiert die Atemgase Sauerstoff
und Kohlendioxid.

® Es wehrt Mikroorganismen und Fremdstoffe
ab, dient also der Unterscheidung von
Lkorpereigen“und ,korperfremd®.

@ Esverhindert durch seine Gerinnungs-

fahigkeit Blutverluste, die bei Verletzungen Bild 10.1 Blut unter dem Elektronenmikroskop:
drohen. Erythrozyten und Fibrin auf einer frischen Wunde.

n9 e




Gasaustausch
) S.141

Blutgruppen
) S.123

-
Phagozyten
(griech.) = Fress-
zellen

Lunge
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10.1.1 Blutzellen

Erythrozyten (rote Blutzellen) sind scheiben-
formige Zellen ohne Zellkern mit einem Durch-
messer von etwa 7 um (Bild 10.3). Sie entstehen
wie alle anderen Blutzellen aus den Stammzel-
len (,Mutterzellen, aus denen sich alle Blut-
zellen entwickeln) im Knochenmark.

Wichtigster Bestandteil der Erythrozyten ist
der rote Blutfarbstoff, das eisenhaltige Prote-
in Hamoglobin (Hb). Es ist in der Lage Sauer-
stoff zu binden, sodass die Erythrozyten Sauer-
stoff von der Lunge zu den Kdrperzellen trans-
portieren kénnen. Dieses sauerstoffreiche Blut
ist hellrot.

geloste Stoffe
(Salze, Eiweile)

Bild 10.2 Blutplasma und Blutzellen.

2/1000 mm i

| 7/1000mm |

Bild 10.3 Erythrozyt in Aufsicht und Schnitt.

0, -
Blutkreislauf 3 ?-E\i@
& W

co,

Kdrperzellen

Bild 10.4 Transport von Sauerstoff und Kohlendioxid.
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In den Kapillaren geben die Erythrozyten den
Sauerstoff an die Zellen ab und das Plasma
nimmt dafir Kohlendioxid auf. Das Kohlendi-
oxid wird zurtick zur Lunge transportiert. Die-
ses kohlendioxidreiche Blut ist dunkelrot. In der
Lunge findet der Gasaustausch statt: Kohlen-
dioxid wird abgegeben und neuer Sauerstoff
aufgenommen (Bild 10.4).

Die Erythrozyten tragen die Blutgruppenmerk-
male auf ihrer Zellmembran. Nach einer Le-
bensdauer von ca. 120 Tagen werden die geal-
terten Erythrozyten hauptsachlich in Milz und
Leber abgebaut.

Leukozyten (weie Blutzellen). Die drei Ar-
ten von Leukozyten (Bild 10.5) dienen alle der
korpereigenen Abwehr.

Granulozyten erkennt man an den typischen

Kérnchen (lat. Granula) im Zellleib. Granulozy-

ten werden in den Stammzellen im Knochen-

mark gebildet. Sie sind farblos; mit Farbstoffen

kann man sie anfarben und dann drei Formen

unterscheiden:

® neutrophile (mit neutralen, sauren und
basischen Farbstoffen anfarbbar),

@ eosinophile (mit dem sauren Farbstoff Eosin
anfarbbar) und

@ basophile (mit basischen Farbstoffen an-
farbbar) Granulozyten.

Die Form des Zellkerns dieser Blutzellen ist von
ihrem Alter abhangig:

@ stabkernige sind junge,

@ segmentkernige sind dltere Granulozyten.

Neutrophile Granulozyten sind die haufigste
Form der Leukozyten. Sie kénnen die verschie-
densten Krankheitserreger in sich aufnehmen
und dadurch unschadlich machen. Diese Fa-
higkeit wird als Phagozytose bezeichnet und
die Granulozyten nennt man deswegen Mikro-
phagen (kleine Fresszellen). Nach der Phago-
zytose sterben die Granulozyten und werden
lUiber die Lymphkapillaren abtransportiert.

Bei einer massiven Infektion mit Bakterien
sammelt sich Eiter an. Eiter besteht aus abge-
storbenen und lebenden Granulozyten, Bakte-
rien, Zelltrimmern und Gewebsflissigkeit.



Blut und Immunsystem

Leukozyten (gesamt) 4000 - 9000/ul

¥

Granulozyten

b

neutrophile 55 - 70 %

Y

eosinophile 2 -4 %

ﬁl ” Monozyten 2 - 6 % H || Lymphozyten 25 - 40 % ||

basophile 0-1 %

segment- stab-
kernige kernige
50-70 % 3-5%

B-Lymphozyten
und T-Lymphozyten

Vorkommen bei einem Gesunden

Bild 10.5 Arten der Leukozyten und ihr prozentualer Anteil.

Die selteneren Formen der eosinophilen und
basophilen Granulozyten spielen eine Rolle bei
allergischen Reaktionen.

Monozyten sind seltener und sehr viel
groBer als die Granulozyten. Sie haben die glei-
che Aufgabe, deshalb nennt man sie Makro-
phagen (groRe Fresszellen).

Da Granulozyten und Monozyten die verschie-
densten Erreger bekampfen, dienen sie zusam-
men der unspezifischen zellularen Abwehr.

Lymphozyten. Nach ihren Reifungsorten wer-
den zwei Arten unterschieden:

@ B-lymphozyten und

@ T-lymphozyten.

B-Lymphozyten reifen im Knochenmark (engl.
bone marrow) heran. Sie entwickeln sich nach
Kontakt mit einem korperfremden Stoff (An-
tigen) zu Plasmazellen oder Gedachtniszellen.
Die Plasmazellen produzieren Antikorper, die
im Blut zirkulieren. Diese Antikdrper kdnnen
sich nur an ganz bestimmte Antigene (z.B. nur
an Roteln-Viren oder nur an Tetanus-Toxin)
binden und sie so unschadlich machen. Man
spricht deshalb von der spezifischen humora-
len Abwehr.

T-Lymphozyten wandern aus dem Knochen-
mark in den Thymus ein und reifen dort heran.
Dabei differenzieren sie sich in zahlreiche Un-
tergruppen aus.

Die T-Lymphozyten werden bei Kontakt mit
Antigenen selbst als Abwehrzellen aktiv. Sie
bendtigen mit 48 Stunden mehr Zeit als die so-
fort reagierenden Antikorper. Zytotoxische T-
Zellen (T-Killer-Zellen) kénnen virusinfizierte
Zellen und Krebszellen abtdten oder transplan-
tierte Organe abstoRen. Man nennt sie die spe-
zifische zelluldre Abwehr.

Natiirliche Killerzellen nehmen eine Sonder-
stellung unter den Lymphozyten ein: sie ma-
chen keine Reifung wie die B- und T-Lympho-
zyten durch, haben aber ,Killer“-Eigenschaf-
ten.

Thrombozyten (Blutplattchen) sind kernlos,
flach und unregelmaBig geformt. Sie werden
von ihren Stammzellen im Knochenmark als
kleine Zellbruchstiicke von 1 bis 4 pm GrofRe ab-
geschnirt. Nach ca. 10 Tagen werden sie vor al-
lem in Leber und Milz abgebaut. Sie spielen ei-
ne wichtige Rolle bei der Blutstillung.

Tabelle 10.1 auf Seite 122 zeigt die Zusammen-
stellung aller Blutzellen.

10.1.2 Das Blutplasma

Das Blutplasma besteht zu 9o % aus Wasser,
den Ulbrigen Anteil bilden die darin gelosten
Stoffe:

Elektrolyte (Salze),

Proteine (EiweiRe),

Gerinnungsfaktoren,

Nahrstoffe,

Abbauprodukte.
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Blutfliissigkeit mit
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o Praxiskunde

21 Praxiskunde

21.1 Messung des Pulses

Der Puls. Das Herz pumpt das Blut rhythmisch
in die Aorta. Dabei wird eine Druckschwan-
kung erzeugt, die sich als Druckpulswelle tiber

Armarterie

Speichen-
arterie
(A. radialis)

FuRriickenarterie

Halsschlagader
(A. carotis)

Schenkel-
arterie
(A. femoralis)

Kniearterie

hintere
Schienbein-
arterie

Bild 21.1 Messpunkte fiir den Puls.

Bild 21.2 Pulsmessung an der Arteria radialis.

Bezeichnung

Frequenz

Rhythmus

Starke

Beschreibung

Haufigkeit der Herzschlage

GleichmaRigkeit der
Herzschlagfolge

Pumpleistung des Herzens

Tabelle 21.2 Pulsqualitaten.
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das arterielle GefaBsystem fortpflanzt. An
oberflachlich gelegenen Arterien ist sie als Puls
fuhlbar (Bild 21.1 und Tabelle 21.1).

Alter Schldage /min
Saugling 120-140
Schulkinder (10 Jahre) ~90
Erwachsene 60-90

Tabelle 21.1 Pulsnormalwerte (in Ruhe).

Da der Puls durch die Systole des Herzens er-
zeugt wird, erhdlt man durch das Zahlen des
Pulses die Herzfrequenz. Gleichzeitig stellt
man fest, ob das Herz regelmaRig schlagt (Ta-
belle 21.2).

Die Pulsmessung. Der Puls wird normalerwei-
se am Handgelenk an der Arteria radialis (Spei-
chenarterie) gemessen. Der Radialispuls ist an
der Innenseite des Unterarms in der Verlange-
rung des Daumens zu finden. Dafiir legt der
Untersuchende Zeige- und Mittelfinger auf die
Stelle, an der der Puls spiirbar ist (Bild 21.2). Hat
man den Puls sicher getastet, werden 15 Sekun-
den lang die Pulsschlage gezahlt. Das Ergebnis
wird mit 4 multipliziert, was die Pulsschlage
pro Minute ergibt.

Ist der Puls unregelmaRig, langsam oder
schlecht tastbar, muss eine Minute lang
gemessen werden.

Bei Kreislaufversagen ist der Radialispuls hdu-
fig nicht mehr fiihlbar und man muss den Puls
an der Halsschlagader (Arteria carotis) messen.

Bewertung/abweichende Befunde

Tachykardie: > 100/ min
Bradykardie: < 60/min

rhythmisch
arrhythmisch, z.B. Extrasystolie

gut gefiillter Puls
fadenférmiger Puls z. B. beim Schock



21.2 Messung des Blutdrucks

Der Blutdruck ist der Druck, den das stromende
Blut auf die GefaBwande austibt. Die Hohe des
Blutdrucks verandert sich standig und ist von
vielen Faktoren abhangig (Bild 21.3). Im medi-
zinischen Sprachgebrauch ist mit dem Begriff
Blutdruck der Druck in den groReren Arterien
gemeint. Er wird Ublicherweise indirekt am
Oberarm gemessen und in Millimeter Queck-
silbersdule (mm Hg) angegeben. Die Druck-
einheit Kilopascal (kPa) hat sich bisher nicht
durchgesetzt.

>~ GroBhirn

(bewusstes Denken, Fihlen,
Wahrnehmen)

verlangertes Mark
/ (Zentren fiir Kreislauf
und Atmung)
/ Messfiihler fir Herz und Kreis-
I lauf in der Halsschlagader
___» —— Parasympathikus (N. vagus)

. Sympathikus (Grenzstrang)

/ s — Blutvolumen in den GefdRen

peripherer GefdBwiderstand
(Beschaffenheit der GefaRke)

Herzarbeit

Nebenniere
(Adrenalin/Noradrenalin)

Niere
(Regulierung des Wasser- und
Salzhaushaltes)

Bild 21.3 Faktoren, die den Blutdruck beeinflussen.

Beim Blutdruck werden zwei Werte unterschie-
den (Tabelle 21.3). Der obere (systolische) Wert
entsteht in dem Augenblick, wenn das Herz
das Blut in die Arterien pumpt. Er stellt den
hochsten Wert der Druckkurve dar. Der unte-
re (diastolische) Wert entsteht, wenn sich das
Herz entspannt. Er entspricht dem Druck im
arteriellen GefaRsystem. Gewodhnlich werden
beide Werte angegeben, z.B. 120/80 mm Hg
(sprich: 120 zu 80). Die Blutdruckamplitude ist
die Differenz zwischen systolischem und dias-
tolischem Wert.

Alter mm Hg
Saugling 80-90/60
Kinder bis 10 Jahre 90/60

Erwachsener 120-140/80-90

Tabelle 21.3 Blutdrucknormwerte (in Ruhe).

Praxiskunde

Die Blutdruckmessung kann mittels verschie-
dener Techniken erfolgen. Das in der Praxis
zugelassene indirekte Messverfahren funktio-
niert nach dem Manschetten- oder Riva-Rocci-
Prinzip. Ublicherweise wird es mit ,RR“ abge-
kiirzt.

In einer aufblasbaren Manschette, die eine Ex-
tremitat umschlieRt, wird ein Druck erzeugt.
Dieser unterbricht den Blutstrom in der Arterie
ganz oder teilweise. Dadurch entstehen Stro-
mungsgerausche, die Korotkow-Gerdusche ge-
nannt werden. Sie werden durch ein Stethos-
kop oder Mikrofon horbar.

Der Druck in der Manschette kann an einem
angeschlossenen Druckmessgerdt (Manome-
ter) abgelesen werden. Der Untersuchen-
de pumpt die Manschette mit dem Pumpball
auf, bis kein Stromungsgerdusch mehr zu ver-
nehmen ist. Der Spitzendruck, auf den maxi-
mal aufgepumpt wird, sollte etwa 30 mm Hg
hoher sein, als der zu erwartende systolische
Wert. Anschlieend wird das Druckventil ge-
offnet und die Luft langsam aus der Manschet-
te abgelassen. Wenn die Korotkow-Gerausche
mit dem Stethoskop oder Mikrofon erstmalig
wieder zu héren sind, entspricht der angezeig-
te Manschettendruck dem systolischen Blut-
druckwert. Der diastolische Wert ist der Druck,
bei dem die Korotkow-Gerausche verschwin-
den, da das Blut nun in der Arterie ungehindert
flieRen kann (Bilder 21.4 und 21.5).

Stethoskop
(Hohrrohr)

Der Blutdruckmesspunkt muss
immer in Herzhohe liegen

@

¢

Bild 21.4 Messtechnik Blutdruck.
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Riva-Rocci
(1863-1937), ital.
Arzt , entwickelte
die moderne Blut-
druckmessung

-
1mmHg =
0,133 kPa

-
Korotkow
(1874-1920),
russischer Arzt, der
die RR-Methode
verbesserte

Oberarm-
Schlagader




sekundare Hyper-
tonie b S.115

EKG ) S.105f.

Patient
Kleinkind
Kind
Erwachsener

Erwachsener

Oberarmumfang (cm)

Praxiskunde

[ ] [
Blutdruckmessung

v 3 bis 4 Minuten Ruhe im Sitzen,

Arm in Herzhohe lagern, Beine
nebeneinander, Messung am Arm mit
dem hoheren Blutdruck.

v Blutdruckmanschette anlegen, Unter-
rand 2,5 cm liber der Ellenbeuge,
Rechtshander in der Regel am linken
Arm.

v Mikrofon an der Innenseite des Ober-
arms liber der Schlagader platzieren.

v Manschette bis 30 mm Hg liber den
systolischen Druck aufpumpen (beim
systolischen Druck verschwindet der
Puls am Handgelenk).

v Manschettendruck langsam um 2 bis
3 mm Hg pro Sekunde ablassen.

v Beobachten, bei welchem Druck der
erste Ton bzw. das erste Blinkzeichen
erscheint (= systolischer Blutdruck)
und bei welchem Druck der letzte Ton
bzw. das letzte Blinkzeichen (= diasto-
lischer Blutdruck) wahrzunehmen ist.
Werte auf 2 mm Hg genau ablesen.
Bei automatischen Geraten werden
die Blutdruck- und Pulswerte als
Ziffern angezeigt.

v Werte im BlutdruckpaR eintragen.

v Wiederholungsmessung friihestens
nach einer halben Minute.

[ ) [ ]

Bild 21.5 Checkliste Blutdruckmessung.
Je dicker der Oberarm, desto breiter wird die
Manschette ausgewahlt (Tabelle 21.4).

Bei der Blutdruckmessung an der Hand oder
am Finger wird (iberwiegend die oszillometri-
sche Methode angewendet. Dabei nutzt man
die Druckschwankungen, die durch den pul-

Manschettenbreite (cm)

ca. 5

ca. 8
<33 ca.13
>33 ca.16

Tabelle 21.4 Empfohlene Manschettenmale.
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sierenden Blutstrom in der Manschette mess-
bar sind.

Seitendifferenzen des Blutdrucks. Bei jeder Erst-
untersuchung eines Patienten sollte der Blut-
druck an beiden Armen nacheinander ermittelt
werden. Werden an den beiden Seiten unter-
schiedliche Werte gemessen (Differenzen sys-
tolisch > 20 mm Hg, diastolisch > 15 mm Hg),
dann werden gleichzeitige Messungen an bei-
den Armen durch zwei Personen notwendig.
Ursachen fiir Seitendifferenzen konnen Ge-
faBverengungen (Stenosen) sein, die den Blut-
druck auf der einen Seite herabsetzen.

Blutdruckselbstmessung. Empfehlenswert ist
ein Gerat, das die Manschette automatisch auf-
pumpt. Damit wird vermieden, dass die Auf-
pumparbeit den Blutdruck steigert. Eine kor-
rekt vorgenommene Selbstmessung bietet ei-
ne ausgezeichnete Mdoglichkeit zur Therapie-
kontrolle. Vollautomatische Messgerdte kon-
nen neben Blutdruckwerten auch die Herzfre-
quenz anzeigen und speichern.

Ambulante 24-h-Blutdruckmessung (ABDM).
Der in der Praxis gemessene Blutdruck ist hau-
fig nicht reprasentativ fiir den Blutdruck un-
ter Alltagsbedingungen. In Uber 20 % der Falle
wird eine Praxishypertonie (,WeiRkittelhyper-
tonie”) festgestellt. Der Blutdruck weist nor-
malerweise eine tageszeitabhangige Rhythmik
auf. Ein fehlender Blutdruckabfall wahrend des
Nachtschlafes oder sogar ein Blutdruckanstieg
werden besonders bei Patienten mit sekun-
darer Hypertonie beobachtet. Die 24-h-Blut-
druckmessung ermoglicht eine sicherere The-
rapieindikation. Sie lasst auch zu, dass die Blut-
drucksenkung unter der Behandlung besser be-
obachtet werden kann.

Messung unter korperlicher Belastung. Mit der
Blutdruckmessung unter festgelegten Belas-
tungsbedingungen erhalt man gut vergleich-
bare Werte. Uberhéhte systolische Blutdruck-
werte konnen z.B. auf eine Hochdruckkrank-
heit hinweisen. Diese Art von Messung gibt
auch fir die Hochdruckbehandlung wertvol-
le Hinweise. Eine gleichzeitige EKG-Ableitung
informiert Uber eventuelle koronare Mangel-
durchblutung.
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25 Notfalle

25.1 Die Uberpriifung von Notfallpatienten

Uberpriifen von Notfallpatienten

Atmung unnormal

Notruf (veranlassen)

HLW () S.364)
30x komprimieren

F
F
F
—

p—

stabile Seitenlage

:

Notruf (veranlassen)

.

Vitalfunktionen
liberpriifen

2x beatmen usw.

Um in Notfallsituationen angemessen und
rasch reagieren zu konnen, sind Fachkenntnis-
se und eine schnelle Auffassungsgabe erfor-
derlich.

Bewusstlosen Personen beispielsweise, deren
Zunge in den Rachenraum zuriickrutscht und
so die Atemwege verschlie@t, kann das Leben
nur durch schnelles Freimachen der Atemwege
gerettet werden.

Auch wenn die Gesamtsituation bei jedem
Notfall unterschiedlich ist, sollte stets das fol-
gende Verfahren zur Uberpriifung von Notfall-
patienten durchgefiihrt werden. Bis zur Einlei-
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tung von MalRnahmen sollte moglichst wenig
Zeit vergehen. Darum werden die ersten drei
Schritte in der Realitat gleichzeitig durchge-
fihrt.

Patienten ansehen:

Wie sind Korperhaltung und Aussehen, bewegt
sich der Patient spontan, krampft er, sind Ver-
letzungen (Abschiirfung, Quetschung, Fraktur
usw.) oder Verdnderungen der Haut (Blasse,
Rotungen, Schweild usw.) erkennbar?



Patienten ansprechen:

Reagiert der Patient? Kann er Personen und
Umgebung wahrnehmen? AuBert sich der Pa-
tient zu Schmerzen, Beschwerden, Krankheits-
geschichte bzw. Unfallgeschehen?

(,Hallo, héren Sie mich? Wie heien Sie? Wo
haben Sie Schmerzen? Was ist passiert?)

Patienten anfassen:

Reagiert der Patient auf Beriihrung oder
Schmerzreize?

Hierzu kann der Patient an den Schultern ge-
fasst und geriittelt werden.

Atemwege freimachen:

Eine Hand auf der Stirn driickt den Kopf leicht
nach hinten. Die andere Hand hebt das Kinn
des Patienten an (Bild 25.1).

Bild 25.1 Freimachen der Atemwege.

Atmung kontrollieren:

® Horen —mit dem Ohr Giber Mund und Nase,

® Fiihlen —des Luftstroms an der eigenen
Wange,

@ Sehen —ob sich der Brustkorb hebt und
senkt (Bild 25.2).

Bild 25.2 Kontrolle der Atmung.

Notfille—e

Die Kontrolle der Atmung sollte nicht langer als
10 Sekunden dauern. Kurz nach einem Kreis-
laufstillstand setzt die Atmung aus. Es kann
sein, dass der Patient kaum atmet oder nur we-
nige gerauschvolle oder schnappende Atemzii-
ge macht. Solche Atemziige sind nicht normal
und ein Grund, mit der Herz-Lungen-Wieder-
belebung zu beginnen.

Notruf:

Bei einem Notruf missen immer die 5 W be-
riicksichtigt werden:

Was ist passiert?

Wo ist es passiert?

Wie viele Personen sind verletzt / erkrankt?
Welche Verletzung/ Erkrankung liegt vor?
Warten auf Riickfragen

Sorgen Sie dafiir,dass die Notrufnummer
gut sichtbar am Telefon klebt!

Stabile Seitenlage
Sie sorgt bei bewusstlosen, atmenden Patien-
ten dafir, dass die Atemwege frei bleiben. Er-
brochenes oder Blut werden nicht so leicht ein-
geatmet und die Zunge rutscht nicht in den Ra-
chenraum zurlick.

Es gibt mehrere Arten bewusstlose Personen in

die stabile Seitenlage zu bringen. Der ERC emp-

fiehlt den folgenden Ablauf (Bild 25.3, S. 364):

® Evtl. Brille des Patienten abnehmen.

® Den nahegelegenen Arm rechtwinklig zum
Korper legen, Ellenbogen anwinkeln, Hand-
flache nach oben.

® Den entfernt liegenden Arm Uiber den Brust-
korb legen und den Handriicken gegen die
Wange des Patienten halten (Bild 25.3a).

® Mit der anderen Hand das entfernt liegende
Bein im Knie hochziehen, der FuR bleibt da-
bei am Boden (Bild 25.3b).

® Weiterhin die Hand des Patienten an seiner
Wange halten. Am entfernt liegenden Bein
ziehen um den Patienten zu sich heriiber zu
rollen.

® Das obere Bein so ausrichten, dass Hiifte
und Knie im rechten Winkel liegen.

® Kopf leicht nach hinten wenden, um die
Atemwege freizuhalten.

® Die Hand unter der Wange so ausrichten,
dass der Kopf Uberstreckt bleibt (Bild 25.3c).

]
ERC = European

Resuscitation
Council = Europa-
ischer Rat fur
Wiederbelebung
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Bild 25.3 Durchfiihrung der stabilen Seitenlage.

-
Zirkulation =

Kreislauf

-
irreversibel =

nicht riickgangig
zu machen

=
komprimieren =
zusammendriicken

|
Herz-Lungen-

Wiederbelebung =
HLW = Cardio-
pulmonale Reani-
mation = CPR

Defibrillator:
Gerat zur Ubertra-
gung von elektri-
scher Energie Uber
Elektroden auf den
Herzmuskel

25.2 Herz-Kreislaufstillstand

Von einem Kreislaufstillstand spricht man,
wenn durch ungeniigende oder fehlende Herz-
aktionen das Blut nicht mehr im Korper zirku-
liert. Ursache hierfiir konnen u.a. alle Notfallsi-
tuationen sein, die in den Kapiteln 25.2 bis 25.6
beschrieben werden.

Etwa 10 bis 15 Sekunden nach Stillstand des
Kreislaufs kommt es zur Bewusstlosigkeit, der
Atemstillstand tritt nach etwa 30 Sekunden
ein. Pupillenveranderungen konnen nach etwa
einer Minute festgestellt werden. Schon weni-
ge Minuten nach einem Atem- und Kreislauf-
stillstand treten irreversible Hirnschdden auf.

Die Priifung des Pulses an der Halsschlagader
(Arteria carotis) ist eine unsichere Methode,
um festzustellen, ob ein Kreislauf vorhanden
ist oder nicht. Wenn eine Person keine Lebens-
zeichen zeigt, also nicht ansprechbar ist, sich
nicht bewegt, nicht hustet oder normal atmet,
sollte sofort mit der Herz-Lungen-Wiederbele-
bung begonnen werden.

25.2.1 Herz-Lungen-Wiederbelebung

Ziel jeder HLW ist es, Schaden durch Sauer-
stoffmangel im Gehirn des Patienten weitest-
gehend zu vermeiden. Eine realistische Chan-
ce auf eine Wiederbelebung besteht nur in den
ersten Minuten nach Eintritt des Herz-Kreis-
laufstillstandes. Bei guter Reanimationstech-
nik kann ein gerade noch ausreichender Blut-
fluss zum Herzen und zum Gehirn gesichert
werden. Der friihzeitige Einsatz von Defibrilla-
toren erhoht die Uberlebenschance.
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25.2.2 Ablauf der Herz-Lungen-Wieder-
belebung

Nach der Alarmierung des Rettungsdienstes
durch den Notruf (Kap. 25.1) muss zunachst
dafiir gesorgt werden, dass der Patient auf ei-
ner harten Unterlage liegt (am besten auf dem
FuBboden). Damit das vendse Blut der unteren
Extremitaten besser zum Herzen flieBen kann,
werden die Beine leicht erhoht gelagert. Der
Patient sollte mdoglichst von allen Seiten frei
zuganglich sein. Nachdem der Oberkdrper des
Patienten entkleidet ist, beginnt der eigentli-
che Reanimationsvorgang (Bild 25.4):

@ 30 mal komprimieren,

® 2 mal beatmen,

@ 30 mal komprimieren,

® 2 mal beatmen usw.

Kompression. Der Rhythmus 30:2 gilt unab-
hangig davon, ob die Reanimation allein oder
zu zweit durchgefiihrt wird. Der richtige Druck-
punkt fiir die Thoraxkompression befindet sich
in der Brustmitte. Wahrend der 30 Kompressio-
nen halt der Handballen ununterbrochen Kon-
takt zum Brustbein. Mit gestreckten Armen
und Ubereinander gelegten Handen wird das
Brustbein 4 bis 5cm tief in Richtung Wirbel-
saule gedriickt. Nach jeder Kompression wird
der Brustkorb vollstdndig entlastet, aber der
Handkontakt zum Druckpunkt bleibt beste-
hen. Druck- und Entlastungsphase sollen gleich
lang sein. Die Kompressionen werden mit einer
Frequenz von 100 pro Minute wiederholt, also
etwas weniger als 2 Kompressionen pro Sekun-
de. Fiir die 2 Beatmungen wird die Kompressi-
on kurz unterbrochen.



30-mal komprimieren

2-mal beatmen

Y

30-mal komprimieren

AN

2-mal beatmen

Usw.

=

Notfille

Bild 25.4 Arbeitsrhythmus bei der Reanimation von Erwachsenen.

Mund-zu-Nase-Beatmung. Dabei verschliel3t
der Daumen des Helfers den Mund des Patien-
ten, indem er bei Uberstrecktem Kopf die Un-
terlippe gegen die Oberlippe driickt (Bild 25.5).
Erst dann wird die Luft in die Nase des Patien-
ten geblasen. Danach wird unter Beobachtung
des Brustkorbs die Ausatmung abgewartet
und erneut beatmet. Wenn sich bei der ersten
Beatmung der Brustkorb nicht wie tiblich hebt,
mussen der Mund- und Rachenraum Uberprift
und mogliche Behinderungen mit den Fingern
entfernt werden.

Bild 25.5 Mund-zu-Nase-Beatmung.

Mund-zu-Mund-Beatmung. Der Helfer uber-
streckt den Kopf wie beschrieben (Bild 25.1).
Daumen und Zeigefinger der an der Stirn lie-
genden Hand verschlieBen die Nase. Zur Be-
atmung umschlieen die eigenen Lippen den
Mund des Patienten.

Wenn Helfer unfahig oder unwillig sind, die Be-
atmung vorzunehmen, sollten sie nur die Kom-
pressionen durchfiihren und auf die Beatmung
verzichten. Dies hilft dem Patienten mehr, als
wenn auf Wiederbelebungsversuche véllig ver-
zichtet wiirde.

Notfallkoffer. Im Verlauf einer Wiederbelebung
in der Arztpraxis sollten parallel zum beschrie-
benen Reanimationsablauf weitere Malnah-
men vorbereitet werden, die einer intensiveren
Therapie dienen. Stellen Sie hierzu den Notfall-
koffer Ihrer Praxis bereit. Er sollte bestiickt sei
mit

® einem Beatmungsbeutel und Masken
verschiedener Grof3en,

Sauerstoff,

Intubationsbesteck und Intubationstuben,
Stethoskop und Blutdruckmanschette,
Absauggerat,

Materialien flir vendse Zugange,

mehreren Infusionssystemen und Infusions-
I6sungen,

® Blutzucker-Teststreifen,

® Notfallmedikamenten und

® Verbandsmaterialien.
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Reanimation =
Wiederbelebung
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Aufgaben

Freitagabend. Die MFA Anna ist allein in
der Praxis. Sie erledigt letzte Verwaltungs-
arbeiten und erwartet ihren Chef Dr. Fech-
ner, der gleich vom letzten Hausbesuch zu-
riickkehren wird. Plotzlich wird sie durch
hektisches Klingeln und Klopfen an der Pra-
xistiir unterbrochen. Sie 6ffnet.

Frau Hiils hat ihren 67-jahrigen Mann un-
tergehakt, der mit blassem und schmerzver-
zerrtem Gesicht {iber starke Schmerzen im
Brustbereich klagt, die in den Hals und lin-
ken Arm ausstrahlen. Als Anna ihn am Arm
fasst um ihn in das Behandlungszimmer zu
begleiten, spiirt sie auf seiner Haut kalten
Schweif3. Frau Hiils berichtet, ihr Mann ha-
be wieder starke Schmerzen gehabt. Die Nit-
ro-Kapseln, die Dr. Fechner ihm fiir solche
Félle verschrieben habe, seien heute aber
wirkungslos, die Schmerzen unertraglich.

Die MFA handelt schnell: Sie legt Herrn
Hiils mit erhchtem Oberkorper auf die Un-
tersuchungsliege und bittet seine Frau, den
Oberkorper ihres Mannes zu entkleiden. Un-
terdessen fordert sie tiber die Notrufnum-

Unter welcher Vorerkrankung litt Herr
Hiils vermutlich?

. Formulieren Sie in freier Rede den tele-

fonischen Notruf fir die Situation, in der
Anna sich befand. Erganzen Sie fehlende
Informationen.

. Informieren Sie sich anhand der Kapi-

tel 8.2.2 und 25.5.2 tiber Einzelheiten der
medikamentésen Therapie und Notfall-
versorgung von Infarktpatienten.

. Welche Informationen tber den Patienten

mussen im dargestellten Fall bei der voll-
stindigen Ubergabe an das Rettungsteam
gegeben werden?

. Entwerfen Sie eine Checkliste ,,Ubergabe

an den Rettungsdienst®, in die alle nétigen
Informationen eingetragen werden
konnen.

. Wie beurteilen Sie die Entscheidung von

Frau Huls, ihren Mann mit dem Pkw in die
Praxis zu bringen?

mer einen Notarztwagen (NAW) fiir einen
Patienten mit ,Verdacht auf Herzinfarkt“ an.
Dr. Fechner erreicht sie am Handy und bittet
ihn, so schnell wie méglich in die Praxis zu
kommen. Anschliefend kehrt sie zum Ehe-
paar zuriick.

Sie misst Blutdruck und Puls und legt da-
nach die Elektroden fiir das Ruhe-EKG an.
Dabei behalt sie Herrn Hiils stets im Blick
und erkundigt sich nach seinen Beschwer-
den. Wahrend das EKG geschrieben wird,
bereitet Anna die Materialien fiir die Gabe
von Sauerstoff, einen vendsen Zugang und
eine Infusion vor.

Sie ist froh, als die Besatzung des Not-
arztwagens in die Praxis tritt. Sie {ibergibt
den Patienten an das Rettungsteam, das die
weitere Notfallversorgung tibernimmt. Der
Notarzt sieht sich das Ruhe-EKG an, das An-
na abgeleitet hat, und bestéatigt vorlaufig die
Verdachtsdiagnose der MFA.

Die Rettungsassistenten rollen Herrn Hiils
auf einer Trage in ihr Fahrzeug. In diesem
Moment kehrt auch Dr. Fechner zuriick ...

7. Erklaren Sie, wodurch es beim Asthma
bronchiale zu pfeifenden Ausatem-
gerauschen kommt.

8. Begriinden Sie die kombinierte Ober-
korperhoch- Beintieflagerung beim kardi-
alen Lungenddem.

9.Im Rettungsdienst arbeiten Sanitater,
Rettungssanitater, Rettungsassistenten
und Notarzte. Informieren Sie sich liber
die Unterschiede dieser Berufe besonders
im Hinblick auf deren fachlichen Befug-
nisse und Tatigkeitsfelder.

10.Im Rahmen der Versorgung von Kranken
und Verletzten werden verschiedene Fahr-
zeuge eingesetzt. Man unterscheidet
Krankenwagen, Rettungswagen, Notarzt-
wagen und Notarzteinsatzfahrzeuge.
Stellen Sie in einer tabellarischen Uber-
sicht deren Ausstattung, Einsatzgebiete
und Besatzungen gegeniiber.
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12 Berufliche
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entwickeln 1.4
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2.2
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Das Gesundheitswesen S. 1
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Zusatzlich zu den Lernfeldern bietet das Buch folgende Inhalte:
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23.4 Nuklearmedizinische Diagnostik S.345
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