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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Wenn man etwas nicht einfach erkldren kann, hat man es nicht verstanden.”
(A. Einstein)

Wir méchten, dass Sie alle Inhalte in der Pflegeausbildung verstehen.
Wir méchten, dass Sie lhre Prifung bestehen.
Wir méchten, dass Sie im Beruf richtig handeln und keine Fehler machen.

Sie interessieren sich fiur das Thema Atmung.
Zum Thema Atmung gibt es viele komplizierte Informationen und Zusammenhange.
Dieses Buch ist deshalb in Einfacher Sprache geschrieben.

Die Texte sind leichter zu verstehen als andere Texte.

Es gibt wenige Fremdworter.

Fachworter finden Sie hinten im Buch erklart. Zusatzlich gibt es ein Worterbuch in
Einfacher Sprache in dieser Buchreihe.

Abbildungen zeigen lhnen die Wirklichkeit in der Praxis.

Farbige Kasten heben wichtige Hinweise hervor.

Das bedeutet aber auch: Das Buch enthalt nur die wichtigsten Informationen zu
diesem Thema. Das Buch dient als Unterstitzung und Erganzung zu anderen
Lehrbtchern.

In diesem Buch finden Sie eine Auswahl der Inhalte zum Thema Atmung. Zum Beispiel:
* Was muss ich beobachten?
e Wie erkenne ich eine gesunde Atmung? Wie erkenne ich Abweichungen davon?

* Welche pflegerischen Handlungen fiihre ich durch? Zum Beispiel: Wechsel einer
Trachealkanile oder eine atemstimulierende Einreibung.

e Wie versorge ich eine Patientin mit Pneumonie oder COPD?

Mit dieser Buchreihe moéchten wir IThnen helfen, komplizierte Zusammenhange zu
verstehen. Damit werden Sie sicher fur lhren Berufsalltag und fiir die Priafungen.

Miinchen, Januar 2023
Lektorat Pflege im Namen aller Mitwirkenden



Hinweise fur
Leserinnen und Leser

In diesem Buch finden Sie Informationen zum Thema Atmung:

* Allgemeine Grundlagen. Wie funktioniert Atmung?

¢ Welche Organe braucht man zum Atmen?

e Was passiert beim Atmen?

* Was beobachten Sie beim Patienten?

* Wie ist die Atmung normal? Wie ist sie krankhaft verandert?

e Wie konnen Sie den Patienten bei Atemproblemen unterstiitzen?

* Sie lernen wichtige Krankheiten kennen.

Wichtige Worter in diesem Buch sind fett gedruckt. Diese Worter helfen Ihnen dabei,
einen schnellen Uberblick zu bekommen.

Einige Worter sind fett und gelb markiert. Zum Beispiel: Apnoe. Das sind
Fachworter zum Thema Atmung. Diese Worter werden am Ende des Buches im
Kapitel Fachworter erklart.

Einige Worter sind kursiv gedruckt. Zum Beispiel: Azidose. Das sind allgemeine
Fachworter.

Am Ende des Buches finden Sie:
e Abkiirzungen: Die Bedeutung von AbklUrzungen aus dem Buch wird erklart.

e Fachworter: Hier werden die fett gedruckten und gelb markierten Fachworter aus
dem Buch erklart.

» Stichwoérter: Alle wichtigen Stichwdrter aus dem Buch sind hier alphabetisch
geordnet. Die Seitenzahlen geben an, auf welcher Seite mehr dazu steht.

Zusatzlich gibt es ein Wérterbuch in dieser Buchreihe. Darin werden in Einfacher
Sprache viele pflegerische und medizinische Fachworter erklart.



Hinweise flr Leserinnen und Leser VI

Folgende Kasten helfen Ihnen bei der Orientierung.

Dieser Kasten erklart wichtige Begriffe: Was bedeutet das?

— Merkhilfe

Dieser Kasten gibt Hinweise zum einfachen Merken: Was ist wichtig?

|\ J

_ Praxistipp

Dieser Kasten gibt Tipps fur die Praxis: Wie setze ich das im beruflichen
Alltag um?

|\ J

Notfall

Dieser Kasten erklart Notfallsituationen: Was mache ich bei einem
Notfall?

Fehler gefunden?

An unsere Inhalte haben wir sehr hohe Anspriiche. Trotz aller Sorgfalt
kann es passieren, dass sich ein Fehler einschleicht. Oder dass

fachlich-inhaltliche Aktualisierungen notwendig geworden sind.

Wenn ein relevanter Fehler entdeckt wird, stellen wir eine Korrektur zur
Verfugung. Mit diesem QR-Code kdnnen Sie die Korrektur schnell abrufen.
https://else4.de/978-3-437-26722-2

Wir sind dankbar fir jeden Hinweis. Damit helfen Sie uns, dieses Werk zu verbessern.
Bitte richten Sie |hre Anregungen, Lob und Kritik an folgende E-Mail-Adresse:
kundendienst@elsevier.com
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Unterstutzung und
Forderung der Atmung

4.1 Gute Raumluft

Die Luft in Patientenzimmern ist oft schlecht. Sie ist verbraucht und riecht schlecht.
Vor allem im Winter ist die Luft haufig zu trocken. In trockener Luft kdnnen infektidse
Aerosole stundenlang infektios bleiben. Zum Beispiel Aerosole mit Grippeerregern.
Sie gelangen durch Sprechen, Husten und Niesen in die Luft.

Angenehm und gesund ist die Raumluft bei 19-21 °C. Eine relative Luftfeuchtigkeit
von etwa 50 % sollte vorhanden sein. Im Bad darf es mit 21-23 °C etwas warmer
sein. Im Schlafbereich und wahrend der Nacht sorgt eine Temperatur von 18 °C fir
einen angenehmen Schlaf. Temperatur und Luftfeuchtigkeit lassen sich mit einem
Gerat messen. Man nennt es Hygrometer.

Abb. 4.1 Hygrometer. Ein Hygrometer gibt Auskunft
Uber die Raumtemperatur und die Luftfeuchtigkeit. Hier
sind es 53 %.

[V604]

Wie konnen Sie fur gute Raumluft sorgen?

2-mal bis 4-mal taglich die Patientenzimmer, Flure und weitere Raume liften.

Nach dem Kochen, Baden oder Putzen lUften.

Kurzes Querliften oder Stol3lUften spart Energie. Durch das Querliften wird
schnell ein kompletter Luftaustausch hergestellt.

Luftbefeuchter sind nicht notwendig. Regelmafiges Liften sorgt flr eine gesunde
Luftfeuchtigkeit.
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¢ Kein Rauchen in geschlossenen Raumen!

Praxistipp

Schutzen Sie Patienten vor Zugluft. Vor allem Sauglinge und Kleinkinder.

4.2 Mobilisation und Bewegung

Bei chronischen Atemwegserkrankungen férdert Bewegung die Ausdauer. Bewegung
steigert auch die korperliche Belastbarkeit.

Das liegt daran, dass bei jeder Art von Bewegung die Muskeln mehr Sauerstoff
brauchen. Dadurch fallt mehr Kohlendioxid an. Der Korper versucht, den erhdhten
Sauerstoffbedarf zu decken. Deshalb verstarkt er die Atmung. Gleichzeitig wird das
vermehrt anfallende Kohlendioxid abgeatmet.

Aktive und passive Bewegungen und Laufen mehrmals am Tag sind somit auch eine
Maflnahme zur Férderung der Atmung und zur Pneumonieprophylaxe.

Was muss die Pflege bei<der Mobilisation beachten?

Es ist wichtig, dass die Pflegefachperson immer den allgemeinen Zustand und die
Atemsituation des Patienten beobachtet.

_ Praxistipp

Bewegung sollte unterlassen werden, wenn ein Patient in Ruhe unter
Atemnot leidet (Ruhedyspnoe). Das Fachwort dafiir, dass etwas gegen
eine MalRnahme spricht, hei3t: Kontraindikation.

Zuerst muss die Ursache fiir die Atemnot behandelt werden. Dann kann
die Atemsituation verbessert werden.

Abb. 4.2 Beispiele fur aktive
Bewegungsubungen zur
Férderung der Atmung und

zur Pneumonieprophylaxe. Die
Bewegunguibungen kénnen auch
passiv durch die Pflegefachperson
ausgeflihrt werden. Und zwar
sowohl im Bett als auch im Stuhl
sitzend oder im Stehen.

[L264]
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4.3 Atemtherapie

Atemtherapie gehort zu den Aufgaben der Pflege. Unterstltzt wird die Pflege dabei
durch die Physiotherapie. In der Regel kann der Physiotherapeut aber nur einmal
taglich kommen. In der ambulanten Pflege oder im Altenheim kommt er haufig

nur zweimal in der Woche oder gar nicht. Das reicht nicht aus fur eine wirksame
Atemtherapie und Pneumonieprophylaxe.

Im Pflegealltag bieten sich viele Moglichkeiten fur atemtherapeutische Ma3nahmen.

Ziele der Atemtherapie
Atemtherapie hat viele Ziele:
e Bewusstmachen der Atmung.

* Vertiefung der Atmung. Dadurch entsteht eine bessere Beluftung tieferer
Lungenbereiche.

e Starkung und Training der Atemmuskulatur.
e Entspannung bei Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit.

* Verlangerung der Gasaustauschzeit. Damit entsteht eine Verbesserung des
Gasaustausches.

e Forderung des thorakalen Sogs durch eine vertiefte Atmung. Das férdert den
vendsen Ruckfluss zum Herzen.
Wie oft?

Die Dauer der Wiederholungen hangt vom Zustand des Patienten ab. 5 bis 10
Wiederholungen sind sinnvoll. Die Ubungen sollen nach Méglichkeit mehrmals am
Tag durchgefihrt werden. Zum Beispiel kann man sie in folgenden Situationen
einbauen: bei der Grundpflege, beim Positionieren oder beim Betten.

Wie bereiten Sie sich vor?
e | (ften Sie das Zimmer.

* Bringen Sie den Patienten in eine Oberkorperhochlage. Setzen Sie ihn zum
Beispiel an den Bettrand oder auf einen Stuhl. Stehen ist auch maglich.

e Wenn ndtig, vorher ein Schmerzmittel verabreichen.
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* Die Atemwege sollen frei von Sekreten sein. Wenn Sekret vorhanden ist, dann
vorher MaRnahmen zur Sekretlockerung und Sekretentleerung machen.

e Erklaren Sie dem Patienten, was nun passiert und warum Sie es machen.

Einfache Atemubungen

Praxistipp

Bei den AtemUibungen missen Sie immer darauf achten, dass der Patient
ruhig und gleichmaRig tief atmet. Er darf nicht zu schnell atmen. Sonst
besteht die Gefahr der Hyperventilation.

Es gibt sehr viele einfache Atemubungen.
Hier sind 9 Beispiele fiir Ubungen. Leiten Sie den Patienten dazu an.

* Ubung 1: Tief und langsam durch die Nase einatmen. Durch Mund oder Nase
ausatmen.

 Ubung 2: Tief und langsam durch die Nase in den Bauch einatmen. Durch Mund
oder Nase ausatmen.

* Ubung 3: Tief und langsam durch die Nase in den Brustkorb einatmen. Durch
Mund oder Nase ausatmen.

* Ubung 4: Tief und langsam durch die Nase einatmen. Dann die Luft kurz
anhalten. Durch Mund oder Nase ausatmen.

 Ubung 5: Beim Einatmen die Arme nach vorne oder nach oben nehmen. Beim
Ausatmen die Arme wieder langsam nach unten sinken lassen.

* Ubung 6: Beim Einatmen die Schultern nach oben ziehen. Den Oberkérper strecken.
Beim Ausatmen Schultern und Oberkorper langsam senken und entspannen.

 Ubung 7: Die Arme so vor der Brust anwinkeln, dass sich die Fingerspitzen
bertuhren. Beim Einatmen die Ellenbogen so weit wie moglich mit den Schultern
nach hinten ziehen. Beim Ausatmen kommen die Ellenbogen wieder nach vorne,
bis sich die Fingerspitzen berihren.

 Ubung 8: Luftanhiufung: Einatmen, die Luft kurz anhalten. Das mehrmals
wiederholen. Nach dem letzten Einatmen noch einmal 2 Sekunden die Luft
anhalten. Dann mit der dosierten Lippenbremse (siehe Seite 50) langsam
ausatmen.
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» Ubung 9: Therapeutische Nasenenge: Die Nasenfliigel mit 2 Fingern leicht
zusammendricken. Dann tief einatmen. Oder ein Nasenloch ganz verschlie3en.
Dadurch wird ein Reflex zur Weitstellung der Bronchien ausgeldst.

_ Praxistipp

Bauen Sie bei Kindern spielerische Ubungen ein. Zum Beispiel den Bauch
dick und wieder diinn werden lassen. Auch Singen und Lachen sind leicht
einzusetzen. Oder lassen Sie die Kinder Seifenblasen pusten oder kleine
Windrader anblasen.

Abb. 4.3 Seifenblasen pusten als spielerische
Form der Atemgymnastik
[K115]

Kontaktatmung

Bei der Kontaktatmung unterstutzt die Pflegefachperson mit den Handen die
Einatmung. Sie legt beim Patienten abwechselnd ihre Hande auf den Bauch, das
Brustbein, seitlich an den Brustkorb oder an die Flanken. Dadurch kann der Patient
seine Bauchatmung und Brustatmung verstarken.

Abb. 4.4 Kontaktatmung. Durch die unterschiedliche
Positionierung der Hande wird der Patient dazu
angeleitet, die Bauchatmung oder Brustatmung zu
verstarken.

[L264]

Der Patient wird aufgefordert ,,die Hinde wegzuatmen®. Durch leichtes Driicken mit
den Handen unterstitzen Sie die Ausatmung.
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1 Was ist Bewegung?

Bewegung ist wichtig zum Leben.

Ohne Bewegungen sind viele alltagliche Dinge nicht mdglich. Zum Beispiel Essen
und Trinken. Und Sprechen und Schreiben. Daflr braucht man die Muskeln.
Bewegung gehort also zu den Grundbedurfnissen des Menschen. Bewegung ist
lebensnotwendig.

Der Korper des Menschen hat zwei aufeinander abgestimmte Systeme, um sich
bewegen zu kénnen.

Diese beiden Systeme sind: der Bewegungsapparat und das Nervensystem.

Fur Spannung und Beweglichkeit sorgen: Knochen, Gelenke und Muskulatur.
Fir die Koordination der Bewegung und fir die Ubergeordnete Steuerung sorgen:
Anteile vom Gehirn und Riickenmark.

Doch was passiert beim Bewegen?

Wie ist der Bewegungsapparat anatomisch aufgebaut?

Wie wird Bewegung vom Gehirn gesteuert?

Welche krankhaften Veranderungen gibt es? Und wie entstehen sie?

Welche pflegerischen Malinahmen gibt es zur Unterstiitzung?

Was ist Kinaesthetics?

Was ist die Frihmobilisation?

Warum ist die Kontrakturenprophylaxe so wichtig? Wie kdnnen Schaden beim
Patienten vermieden werden?

Welche weiteren Prophylaxen im Zusammenhang mit Bewegung sind wichtig?
Dieses Buch gibt Innen Antworten. Veranderungen der Bewegung kdnnen erkannt
werden. Sie lernen, professionell darauf zu reagieren.
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Abb. 1.1 Knochen
[L190]

1.1 Welche Organe braucht man zur Bewegung?

Zum Bewegungsapparat gehdren: das kndcherne Skelett, die gelenkigen
Verbindungen, die bindegewebigen Sehnen und Faszien (Hullschichten) und die
Muskulatur.

Die Knochen

Ein erwachsener Mensch hat etwa 200 Knochen. Die Knochen bestehen aus:
Knochenhaut (Periost), Knochenrinde, Spongiosa (Knochenbélkchen) und
Knochenmark. Die Knochen werden nach Aufbau und Funktionen in
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unterschiedliche Knochentypen eingeteilt. Zum Beispiel R6hrenknochen, platte
Knochen und kurze Knochen.

Durch einen hohen Anteil an Mineralstoffen sind die Knochen fest. Die Knochen
speichern vor allem Kalzium und Kalziumphosphate.

Gelenkknorpel

proximale Epiphysenlinie
Epiphyse (verknocherte
Epiphysenfuge)
Knochen-
gﬂh!;t:é markhodhle
Spongiosa
Diaphyse
(Knochen-
schaft)
Kompakta
Meta-
physe
Abb. 1.2 Aufbau eines distale
Roéhrenknochens Epiphyse | RS SR W Belastungsachsen
des Knochens
[L190]
Die Gelenke

Die Gelenke verbinden die Knochen miteinander. Sie sorgen flr die

Beweglichkeit vom knéchernen Skelett. Sie sind der Ort der Kérperbewegungen.
Die Kdrperbewegungen finden nicht an den Knochen selbst statt. Die
Korperbewegungen finden an den Verbindungsstellen zwischen den Knochen statt.
Es gibt unterschiedliche Gelenkformen.

Die verschiedenen Gelenkformen ermdéglichen Bewegungen in verschiedenen
Richtungen.

Es gibt zum Beispiel: Scharniergelenke, Zapfengelenke und Radgelenke, Eigelenke
und Sattelgelenke.
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Scharniergelenk Zapfengelenk Planes Gelenk Eigelenk Sattelgelenk Kugelgelenk

$ Tt x4

Y
b M
© /

]

B =

2 /
Beispiel: Ellen- Beispiel: proximales Beispiel: Beispiel:dproximales Beispiel: Daumen- Beispiel:
bogengelenk Radio-Ulnar-Gelenk  MittelfuBgelenk Handgelenk wurzelgelenk Huftgelenk

Abb. 1.3 Gelenkformen
[L190]

Ein Gelenk besteht aus den Anteilen der beteiligten Knochen: aus den knorpeligen
Gelenkflachen, dem Gelenkspalt und der Gelenkkapsel.

Die Gelenkkapsel umhillt das Gelenk. Und sie kleidet das Gelenk von innen aus. Die
Gelenkinnenhaut (Membrana synovialis) produziert die Gelenkflussigkeit (Synovia).
Die Synovia benetzt die Gelenkflachen. Damit ermdglicht die Synovia ein Bewegen
ohne Reibung.

— Merkhilfe

Bei einer Luxation (Verrenkung, Auskugelung) verschieben sich die
Gelenkflachen. Die Gelenkflachen haben keinen Kontakt mehr zueinander.
Je beweglicher ein Gelenk ist, desto groRer ist das Risiko fiir eine
Luxation.

Flexion ; Extension Abduktion Adduktion Innenrotation AuBenrotation
(Be__ugung) im (Str__eckung) im (Abspreizung) (Heran- (Drehung nach (Drehung nach
Huftgelenk  Hiiftgelenk fihrung) innen) auBen)

Abb. 1.4 Bewegungsrichtungen der Gelenke
[L138]
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Herzinfarkt

6.1 Was ist ein Herzinfarkt?

Herzinfarkt bedeutet: das Absterben von Herzmuskelgewebe.

Das Fachwort fur Herzinfarkt heit: Myokardinfarkt.

Grund fiir das Absterben ist eine langer dauernde
Durchblutungsstorung. Durch die Durchblutungsstérung kommt es zur
Minderdurchblutung vom Herzmuskel.

Das Fachwort fir Minderdurchblutung heif3t: Ischédmie.

Das Fachwort fir Herzmuskel heif3t: Myokard.

Meistens ist die Ursache ein Verschluss der Koronararterien bei
bestehender KHK.

Etwa 30 Prozent der Betroffenen sterben noch vor dem Eintreffen im
Krankenhaus. 5 bis 10 Prozent sterben im Krankenhaus.

Akutes Koronarsyndrom: Zusammenfassender Begriff fur: die instabile
Angina pectoris, Herzinfarkt und ploétzlicher Herztod.

6.2 Welche Ursachen hat ein Herzinfarkt?

Ein Herzinfarkt entsteht fast immer bei bestehender KHK: In einer Koronararterie
bildet sich auf arteriosklerotischem Gewebe ein Thrombus. Der Thrombus
verschlieBt das Gefal. Das Myokard erhalt keinen Sauerstoff mehr und stirbt ab.
Die abgestorbenen Herzmuskelzellen kdnnen vom Koérper nicht ersetzt werden.
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linke
Koronararterie
(Arteria coronaria
sinistra)

rechte
Koronararterie

(Arteria coronaria
dextra)

Ramus circumflexus

Verschluss
des Ramus
interventricularis

anterior Abb. 6.1 Herzinfarkt. Durch
Verschluss einer Koronararterie
oder eines Koronararterienastes
stirbt das von diesem Gefafl

Infarktbezirk versorgte Herzmuskelgewebe ab.
[L255]

6.3 Wie erkennt man einen Herzinfarkt?

— Merkhilfe

Warnsignal Schmerz

Leitsymptom von akutem Koronarsyndrom und Herzinfarkt sind heftigste
und andauernde Schmerzen. Die Schmerzen strahlen oft aus. Zum
Beispiel hinter das Brustbein. Das Fachwort daflr heil3t: retrosternale
Schmerzen. Oder die Schmerzen strahlen in den Kiefer und den linken
Arm. Die Schmerzen sprechen nicht auf Ruhe und Nitratgabe an.

Bei Frauen, alten Menschen oder Menschen mit Diabetes sind die
Symptome manchmal anders, also atypisch. Diese Menschen haben ein
Druckgefiihl im Bauch oder Oberbauchschmerzen. Diesen Menschen ist
oft auch einfach nur uibel.

& J

Neben den Schmerzen gibt es weitere Symptome bei einem Herzinfarki:

Blasse im Gesicht, kalter Schweil}

* Dyspnoe

Schwéche

Ubelkeit
* Angst, Unruhe

e vor allem bei alten Menschen: Verwirrtheit durch Minderdurchblutung des Gehirns
durch Blutdruckabfall
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Viele Betroffene und Angehdrige denken trotz Beschwerden selten an einen
Herzinfarkt. Manche haben auch Angst, den Notarzt zu rufen. Die verlorene Zeit
ist oft ein Grund fur die hohe Sterblichkeit der Patienten, bevor sie Gberhaupt im
Krankenhaus eintreffen.

mogliche
Schmerz-
ausstrahlung

typische
Schmerz-
ausstrahlung

Schmerz-
zentrum

Abb. 6.2 Symptome beim Herzinfarkt
[L157]

6.4 Welche Diagnostik wird gemacht?

Die Beschwerden bei einem Herzinfarkt sind ahnlich wie die Beschwerden bei der
instabilen Angina pectoris.

Die Diagnostik muss schnell gemacht werden, weil die Auswahl der Therapie davon
abhangt.

e Blutuntersuchung: kardiale Troponine I und T. Das sind Eiweilde, die aus
geschadigten Herzmuskelzellen freigesetzt werden.

e EKG. Achtung: Das EKG kann am Anfang trotz Infarkt normal sein.
* Echokardiografie: Sind Wandbewegungsstérungen vorhanden?

* Angiografie der Koronararterien. Angiografie ist die Darstellung der Gefalle mit
Kontrastmittel und Rontgen.
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| = ST-Hebung
/ . Abb. 6.3 Typisches EKG bei akutem
N zu tiefe
Q-Zacke STEMI

[L106]

In der Diagnostik wird unterschieden zwischen NSTEM/I und STEMI.
NSTEMI bedeutet: Im EKG sieht man keine ST-Hebung.
STEMI bedeutet: Im EKG sieht man ST-Hebungen.

6.5 Welche Komplikationen konnen auftreten?

Die haufigsten lebensbedrohlichen Komplikationen des Herzinfarkts sind:
* Herzrhythmusstérungen

e eine akute Herzinsuffizienz bis zum kardiogenen Schock

Kardiogener Schock: Das Herz kann nicht mehr pumpen.

Weitere Komplikationen, die spater auftreten:
e Herzinsuffizienz

e Herzwandaneurysma (Aussackung der Herzwand)

Herzwandaneurysma

Im Bereich der Nekrose bildet sich im weiteren Verlauf eine Narbe. Die Narbe
kann bei starker Belastung nach auften gedrickt werden. Dadurch entsteht eine
Aussackung der Herzwand. Das Fachwort dafur heildt: Herzwandaneurysma.
Ein Aneurysma schrankt die Herzfunktion ein. Ein Aneurysma kann perforieren
(platzen). Oder es entstehen Thromben im Aneurysma.

Re-Infarkt

Etwa 30 Prozent der Patienten mit Herzinfarkt erleiden einen zweiten Infarkt, einen
sogenannten Re-Infarkt. Beim zweiten Infarkt ist die Prognose (Aussicht auf Heilung)
schlecht.
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6.6 Wie behandelt man einen Herzinfarkt?

ErstmalRnahmen

Bei einem akuten Koronarsyndrom muss schnell, aber ruhig gehandelt werden:

e Sofortige Reanimation.

e Arzt benachrichtigen.

* Lagerung des Patienten mit erh6htem Oberkdrper. Keine korperliche Anstrengung.
* Vitalzeichenkontrolle. Am besten mit Monitor.

e Pulsoxymetrie. Also Sattigung des Sauerstoffs messen.

e Bei einer Sauerstoffsattigung kleiner 90 Prozent oder Dyspnoe: 4-8 Liter Gabe
Sauerstoff in der Minute.

e Bei Blutdruck grofer 110 mmHg: 1-2 Hube eines Nitratsprays.
* EKG.
e L egen eines vendsen Zugangs. Dabei Blutabnahme.

e Gabe von Schmerzmitteln (Analgetika). Meist Morphin intravents oder subkutan.
Und Gabe von Beruhigungsmitteln (Sedativa). Zum Beispiel Diazepam intravends.

* Gabe von p-Blockern zur Senkung des Sauerstoffbedarfs. Nicht bei Blutdruck
kleiner 110 mmHg oder Puls kleiner 55 Schlage pro Minute.

e Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern.

e Verhinderung weiterer Thrombenbildung durch Gabe von Antikoagulanzien
intravenos.

* Echokardiografie.

e Weitere Arzneimittel und MaRnahmen je nach Zustand des Patienten.

_ Praxistipp

Keine intramuskuléren (i.m.) Injektionen, also Gabe von Medikamenten
durch Spritzen in den Muskel!

I.m.-Injektionen verfalschen einen Teil der Blutwerte. Und sie schréanken
die Therapiemdglichkeiten ein. I.m.-Injektionen sind Kontraindikation fur
eine Lysetherapie.
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Bei STEMI wird immer versucht, das verschlossene Gefal} wiederzueroffnen.
Den Eingriff nennt man PCI (perkutane coronare Intervention) oder PTCA

(perkutane transluminale coronare Angioplastie).

Wenn eine PCI nicht innerhalb von 2 Stunden mdglich ist, dann macht man eine

Lysetherapie.

Bei der Lysetherapie gibt man Medikamente, die den Thrombus auflésen.
Bei instabiler Angina pectoris oder NSTEMI erfolgt keine Lyse.

Aktutes Koronarsyndrom

Soforttherapie:

» Immobilisierung,
Oberkoérperhochlagerung

+ Sauerstoff

» Schmerzbekampfung,
Sedierung

» Thrombozyten-
aggregationshemmer

« Antikoagulanzien

« Nitrate

* B-Blocker

« Evtl. Rhythmusstabilisierung

« Evtl. Beatmung, Reanimation / Sofortdiagnostik \

EKG: ST-Hebungen EKG: eventuell veréndert, aber keine ST-Hebungen

!

! !

(Troponine erhoht) Blut: Troponine erhoht Blut: Troponine normal

|

| |

STEMI

NSTEMI instabile

(Infarkt mit ST-Hebungen) (Infarkt ohne ST-Hebung) Angina pectoris

s .

‘ Thrombolyse ‘ ‘ Akut-PCI ‘
Erfolgreich:
Erfolglos: Herzkatheter-
Rettungs-PCl untersuchung
innerhalb 24 Stunden

Konservative Behandlung
bei Patienten mit niedrigem
Risiko (unter anderem keine
Beschwerden, keine
Troponin-Erhéhung).
Eventuell spéter elektive
Koronarangiografie

Invasive Behandlung

(PCl innerhalb 72 Stunden bei allen anderen, davon bei

* Hochrisikopatienten mit weniger als einem

Risikomerkmal zum Beispiel Troponinerhéhung)
innerhalb 24 Stunden (frihinvasive Strategie)

« Patienten mit sehr hohem Risiko (zum Beispiel weiter
bestehende Schmerzen, drohender Schock, lebens-
gefahrliche Rhythmusstorungen) innerhalb von
2 Stunden (sofort-invasive Strategie)

Abb. 6.4 Diagnose und Therapie bei akutem Koronarsyndrom.
STEMI = ST-Elevations-Myokardinfarkt, NSTEMI = Non-ST-Elevations-Myokardinfarkt.

PCI = perkutane koronare Intervention (vor allem PTCA)
[L255]

Medikamentose Behandlung

Die weitere medikamentdse Behandlung ist ahnlich wie bei der KHK. Siehe

Kapitel 8.

Zusatzlich: Bis zu 12 Monate einen ADP-Rezeptor-Antagonisten geben. Zum

Beispiel Clopidogrel.
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Ernahrung

Erndahrung heil3t, dass folgende Stoffe dem Koérper zugefihrt werden:
* Nahrstoffe

* Vitamine

* Mineralstoffe

* Wasser

Diese Stoffe werden durch Essen und Trinken zugeflhrt.

Die Erndhrung ist wichtig, damit ein Kind wachsen kann. Fir erwachsene Menschen
ist die Erndhrung genauso wichtig. Die Ernahrung halt den Korper in einem
gesunden Zustand. Und sie erneuert den Kérper. Das Fachwort fur erneuern heift:
regenerieren.

Nahrstoffe sind zum Beispiel: Eiweilde, Kohlenhydrate und Fette. Sie sind
die Grundbestandteile unserer Nahrung.

Vitamine kann der Kérper nicht selbst herstellen. Vitamine missen also
mit der Nahrung aufgenommen werden. Vitamine liefern keine Energie.
Sie werden aber flr lebenswichtige Funktionen im Korper bendtigt.
Mineralstoffe kommen im Kérper und in der Nahrung vor. Mineralstoffe
sind verantwortlich fiur den Aufbau von Zellen, Knochen und Gewebe.

1.1 Welche Organe sind beteiligt?

Alle Organe, die bei der Ernahrung beteiligt sind, nennt man zusammen:
Verdauungstrakt.

Die Aufgaben des Verdauungstraktes sind:

* Aufnahme von Nahrung

* Zerkleinerung der Nahrung
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¢ Aufspaltung der Nahrung durch chemische Vorgange
* Aufnahme der Nahrstoffe in die Blutbahn
¢ Ausscheidung von den Resten der Nahrung, die nicht verdaulich sind

‘ Nahrung

Speiserdhre
(Gsophagus)

Magen (Gaster)

Leber
(Hepar)

Bauchspeicheldriise

Gallenblase
(Pankreas)

(Vesica fellea)

Zwolffingerdarm
(Duodenum)

Zwolffingerdarm
(Duodenum)

Dinndarm
Dinndarm-

konvolut
(Gekrosedarm)

[ Grimmdarm
(Kolon)

Dickdarm| Blinddarm
(Caecum) mit
Wurmfortsatz
(Appendix
vermiformis)

Mastdarm (Rektum)

‘ Stuhl (Faeces)

Abb. 1.1 Der Weg der Nahrung durch den Korper
[L190]

Der Mund

Im Mund wird die Nahrung mit den Zahnen verkleinert. Das nennt man auch:
mechanische Zerkleinerung. Im Mund gibt es Rezeptoren fir den Geschmack.
Rezeptoren sind Nervenfasern, die Reize aufnehmen. Die Rezeptoren prifen den
Geschmack.

Der Speichel im Mund kommt aus den Speicheldrisen. Der Speichel macht die
Nahrung im Mund weicher. Das Essen kann dadurch heruntergeschluckt werden.
Im Mund beginnt schon der chemische Abbau von Kohlenhydraten.

Die Zunge sorgt dafur, dass die Nahrung geschluckt werden kann. Ein Bissen wird
gemacht. Die Zunge transportiert den Bissen zum Rachen.

Im Rachen und in der Speiseréhre wird der Bissen zum Magen transportiert.
Das Fachwort fur Rachen heif3t: Pharynx.

Das Fachwort fiir Speiserdhre heillt: Osophagus.



1.1 Welche Organe sind beteiligt? 3

Der Magen

Das lateinische Fachwort fir Magen heil3t: Gaster.
Der Magen ist wie ein Sack geformt. Die Schleimhaut im Magen stellt etwa 2 Liter
Magensaft am Tag her. Der Magensaft besteht aus verschiedenen Anteilen:

e Salzsaure
* Enzym Pepsin
¢ |ntrinsic-Faktor

Die Salzsaure zersetzt die Eiweil3e. Die Salzsdure tdtet auch Erreger ab.

Das Enzym Pepsin verdaut die Eiweil3e chemisch.

Der Intrinsic-Faktor wird fir die Aufnahme von Vitamin B12 im Dinndarm benétigt.
Der Magen ist mit Schleim Uberzogen, sodass er sich nicht selbst verdaut.

Der Magen besteht aus einer starken Muskelschicht. Die starke Muskelschicht
durchmischt andauernd den Speisebrei. Sie sorgt dafir, dass der Speisebrei mit dem
Magensaft in Kontakt kommt.

Enzym: Enzyme sind Eiweil3e. Sie steuern und unterstitzen den Korper
bei biochemischen Reaktionen. Enzyme verandern sich nicht, sie bleiben
immer gleich.

Intrinsic-Faktor: Der Intrinsic-Faktor ist ein Eiweil3. Mit dem Vitamin

B12 bildet dieses Eiweil} eine Einheit. Dadurch kann es in den Korper
aufgenommen werden.

Speiserdhre Magengrund
(Fundus)

Mageneingang

Abb. 1.2 Der Magen

Die Abschnitte des Magens
Ubernehmen unterschiedliche
Funktionen. Im Langsschnitt
sieht der Magen wie

kleine Kurvatur

) ) Magenpfortner
ein Rucksack aus. Die (Pylorus)

AuBenflachen sind als kleine
und groRe Wolbung geformt.
Diese Woélbung nennt man

groRRe
Kurvatur

Kurvatur. Magenausgang > Magenkorper
Zwolffingerdarm
Antrum
[L190] ( ) (Corpus)
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Der Diinndarm

Der Diinndarm besteht aus:

¢ Duodenum (Zwolffingerdarm)
e Jejunum (Leerdarm)

* lleum (Krummdarm)

In das Duodenum minden die Bauchspeicheldriise und der Gallengang.

Das Fachwort fir Bauchspeicheldriise heil3t: Pankreas.

Eine starke Muskelschicht sorgt dafir, dass der Speisebrei gut durchmischt wird und
in Richtung Dickdarm weitertransportiert wird.

Im oberen Dinndarm wird die chemische Verdauung fortgesetzt. Die chemische
Verdauung findet statt durch: Enzyme aus der Schleimhaut des Dinndarms und des
Pankreas.

Im unteren Dinndarm werden die kleinsten Bestandteile der Nahrung durch die
Schleimhaut vom Darm ins BlutgefaRsystem aufgenommen. Das Fachwort fir die
Aufnahme von Stoffen in den Kdrper heildt: resorbieren.

Durch die Pfortader wird das nahrstoffreiche Blut in die Leber transportiert.

Der Dickdarm

Das lateinische Fachwort fur Dickdarm heif3t: Colon.

Der Dickdarm besteht aus:

¢ Blinddarm (Caecum) mit Wurmfortsatz (Appendix).

¢ Aufsteigendem Dickdarm. Das Fachwort heil3t: Colon ascendens.

* Quer verlaufendem Dickdarm. Das Fachwort heif3t: Colon transversum.

¢ Absteigendem Dickdarm. Das Fachwort heif3t: Colon descendens.

* S-férmigem-Dickdarm. Das Fachwort heif3t: Colon sigmoideum.

Die wichtigsten Aufgaben des Dickdarms sind:

¢ die Riickresorption von Wasser und Elektrolyten

* der bakterielle Abbau von unverdaulichen Nahrungsresten
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Leber
Magen

Zwolffingerdarm

(Duodenum) Leerdarm-

duodeno-
jejunalis)

Grimmdarm

Krummdarm (Kolon)

(lleum)

Abb. 1.3 Der Dinndarm und
der Dickdarm
[L190]

Wurmfortsat:
(Appendix vermiformis)

_— Begriffserklarung

Zwolffingerdarm-

Biegung (Flexura

Resorption bedeutet: Die Aufnahme von kérpereigenen oder fremden
Stoffen Uber Zellen, Gewebe oder Organe.

Riickresorption bedeutet: Die Wiederaufnahme von Stoffen, nachdem
die Stoffe bereits im Korper verarbeitet wurden.

-

_ Merkhilfe

Achtung — Verwechslungsgefahr:

Im Alltag spricht man haufig von Blinddarmentziindung.
Pflegefachpersonen wissen: Nicht der Blinddarm ist entziindet, sondern
sein Wurmfortsatz, der Appendix. Das Fachwort flr Blinddarmentziindung
heillt: Appendizitis.

Der Enddarm

Der Enddarm wird auch als Mastdarm oder Rektum bezeichnet. Der Enddarm
besteht aus:

* Ampulla recti
e Sammelbehalter fir Stuhl
e After (Anus)

Der Enddarm speichert den Stuhl und scheidet ihn aus.
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Beobachtung des
Patienten bei der
Ausscheidung

Die Beobachtung des Patienten ist eine wichtige Aufgabe der Pflegefachpersonen.
Sie ist eine Uberwachungsmafnahme.

Durch genaues Beobachten gewinnt man Informationen Gber den Patienten.

Diese Informationen braucht man, um Entscheidungen fir die Behandlung des
Patienten zu treffen.

2.1 Wer braucht eine genaue Beobachtung?

Pflegefachpersonen fiihren eine genaue Beobachtung der Ausscheidung durch
bei:

der Aufnahme von Patienten

Patienten mit Erkrankungen der Ausscheidungsorgane
Patienten mit neurologischen Erkrankungen
dialysepflichtigen Patienten

frisch operierten Patienten

bewusstlosen Patienten

bewusstseinseingeschrankten Patienten
Neugeborenen

Frihgeborenen

Patienten mit Verdauungsproblemen

Patienten mit Diabetes mellitus oder mit anderen Erkrankungen des Stoffwechsels
Patienten mit Ubergewicht oder Untergewicht

schwer kranken Patienten

Patienten von Intensivstation
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e Patienten mit Unterstitzungssystemen zur Ausscheidung, wie zum Beispiel Stoma
oder Katheter

* Patienten mit Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

e demenziell erkrankten Patienten

2.2 Was beobachten Pflegefachpersonen?

Die genaue Beobachtung der Ausscheidung beginnt bei der Anamnese.
Pflegefachpersonen beobachten Urin und Stuhlgang.

Anamnese: Das Befragen der Vorgeschichte des Patienten. Die
Anamnese enthalt Krankheiten, familidre Faktoren und soziale Faktoren.

Beobachtung des Urins

Die Beobachtung des Urins liefert Pilegefachpersonen viele wichtige Informationen
Uber verschiedene Funktionen des Korpers.

Durch die Beobachtung des Urins lassen sich Funktionsstérungen der Niere und der
ableitenden Harnwege feststellen.

Die Beobachtung des Urins lasst auch Rickschllsse ziehen auf:
Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel Diabetes mellitus oder Infektionen.
Somit stellt die Beobachtung der Urinausscheidung ein wichtiges
Beobachtungsmerkmal dar.

Beobachtungskriterien
Als Beobachtungskriterien bei der Urinausscheidung gelten:

e Miktion: Schmerzen, Veranderungen

Miktionshaufigkeit

* Urinmenge

Urinfarbe

Urintransparenz: Wie klar ist der Urin?

Geruch
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e pH-Wert
* Keime
e spezifisches Gewicht

Die Urinqualitat beschreibt: Farbe und Geruch, pH-Wert, spezifisches Gewicht und
Keimbesiedlung.

Abb. 2.1 Die Beobachtung
der Farbe des Urins gehort zur "
f

Beurteilung der Urinqualitét. . Vv "’
[K115] i d

Beobachtung des Stuhlgangs

Die Beobachtung des Stuhlgangs liefert Pflegefachpersonen viele wichtige
Informationen Uber verschiedene Funktionen des Korpers.

Durch die Beobachtung des Stuhlgangs lassen sich Funktionsstérungen anderer
Organe und Stoffwechselerkrankungen feststellen. Dann kann eine angemessene
Behandlung eingeleitet werden.

Beobachtungskriterien

Als Beobachtungskriterien bei der Stuhlausscheidung gelten:

e Defakation: Schmerzen, Veranderungen

* Menge

Haufigkeit (Defékationsfrequenz)

Zeitpunkt

Konsistenz

e Farbe

e Geruch
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* Beimengungen
* Blahungen

Datenerhebung

Die Datenerhebung orientiert sich an: individuellen Ernahrungsgewohnheiten,
Stuhlgewohnheiten und den altersentsprechenden Normwerten.

Zur speziellen Datenerhebung dienen die oben aufgefiihrten Beobachtungskriterien.
Auch kleine Abweichungen von den Stuhlgewohnheiten werden von Patienten oft
als sehr unangenehm wahrgenommen.

Zu diesen Abweichungen gehoren: Zeitpunkt oder Haufigkeit der Defakation, Menge
und Konsistenz.

Als Pflegefachperson bertcksichtigen Sie das. Sie stellen bei der Anamnese gezielt
Fragen zu den Stuhlgewohnheiten. Aus Scham kann es Patienten schwerfallen, Gber
den Stuhlgang zu sprechen. Manche Patienten schamen sich auch, ihren Stuhlgang
von anderen anschauen zu lassen. Pflegefachpersonen klaren Uber die fachliche
Notwendigkeit auf. Sie bewahren die Intimsphéare und respektieren das Schamgefiihl.
Pflegefachpersonen entnehmen Stuhlproben fiir Untersuchungen im Labor.

Abb. 2.2 Pflegefachpersonen entnehmen Stuhlproben.
[V350]

2.3 Wie beobachten Pflegefachpersonen?

Methoden zur Uringewinnung

Zur Uringewinnung werden ausschlieBlich saubere Behalter verwendet. Fur
bakteriologische Untersuchungen missen sterile GefaBe verwendet werden.
Somit wird ein keimfreier Transport ins Labor gesichert.
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Arten der Uringewinnung
Arten der Uringewinnung sind:
e Spontanurin

e Sammelurin

Katheterurin

Blasenpunktion

Urinbeutel bei Sauglingen und gewickelten Kleinkindern
e Urin aus dem Steckbecken oder der Urinflasche

Die Arten der Uringewinnung sind abhangig von: Alter, Geschlecht und Bereitschaft
des Patienten.

Wenn die arztliche Anordnung keine anderen Angaben enthalt, dann gelten folgende
Angaben fir eine verlassliche mikrobiologische Untersuchung:

e Manner: Mittelstrahlurin

Frauen: Mittelstrahlurin oder Einmalkatheterismus

Kinder: Mittelstrahlurin, bei Madchen eventuell Katheterismus

Sauglinge und Kleinkinder: steriler Klebebeutel, Clean-Catch Urin, Katheterurin,
Blasenpunktion

Pflegefachpersonen klaren den Patienten Uber die Notwendigkeit der Uringewinnung
auf. Bei Kindern beziehen Pflegefachpersonen die Eltern mit ein.

Spontanurin

Spontanurin wird nach sorgfaltiger Reinigung des aufieren Genitals spontan in

ein sauberes oder steriles Gefald gelassen. Wichtig ist vor allem die Reinigung der
Harnréhrenmindung.

Bei Mannern wird die Vorhaut zurtickgestreift, um eine Verunreinigung zu vermeiden.
Spontanurin reicht fur die meisten Untersuchungen aus.

Die Gewinnung des Spontanurins kann erfolgen als: Mittelstrahlurin oder
konzentrierter Morgenurin.
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Mittelstrahlurin

Bei der Gewinnung von Mittelstrahlurin wird nur die mittlere Harnportion
aufgefangen. Dadurch wird eine Verunreinigung der Probe verhindert. Das Fachwort
fur Verunreinigung heil3t: Kontamination.

Die Kontamination kann durch Keime der Harnréhre und der duf3eren
Geschlechtsorgane entstehen.

Das Ergebnis der Untersuchung ist genauer und aussagekraftiger.

Der Patient lasst etwas Urin in die Toilette ab und stoppt dann seinen Harnstrahl.
Die nachsten 20—40 ml werden in dem Sammelgefaly aufgefangen. Der restliche
Harn wird in die Toilette entleert.

Harnroéhrenoéffnung, Vaginaléffnung und Schamlippen liegen sehr dicht zusammen.
Zur Sammlung des Mittelstrahlurins werden die Schamlippen und die
Harnréhren6ffnung desinfiziert.

Die Gewinnung der mittleren Harnportion erfolgt unter Spreizung der Schamlippen.

Konzentrierter Morgenurin

Als Morgenurin wird der erste Urin nach dem Aufstehen bezeichnet.

Beim konzentrierten Morgenurin darf der Patient zuvor 12 Stunden lang nichts
getrunken haben. Diese Urinuntersuchung wird durchgefiihrt zum Nachweis einer
Schwangerschaft oder bei der Tuberkulosediagnostik.

Beutelurin

Der Urinbeutel bietet sich vor allem bei Sauglingen und gewickelten Kleinkindern an.
Pflegefachpersonen kleben dazu den Urinbeutel sorgfaltig um den Penis oder um
den Bereich der Vagina auf.

Pflegefachpersonen achten auf das umgebende Hautareal und sorgen flir einen
korrekten Sitz des Beutels. Damit werden Hautprobleme verhindert.

_ Praxistipp

Beutelurin liefert haufiger falsche Ergebnisse.

Grund daftr ist eine groRere Gefahr der Kontamination als bei
Katheterurin oder Urin, der durch Blasenpunktion gewonnen wurde.
Pflegefachpersonen achten deshalb auf keimarmes Arbeiten. Dadurch
wird Folgendes vermieden: Verfalschungen des Ergebnisses und eine
Harnwegsinfektion.

Fir eine Urinkultur eignet sich der Beutelurin aufgrund der haufig falschen
Ergebnisse nicht.
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Abb. 2.3 Beutelurin bei einem Saugling
[K115]

Sammelurin

Durch Sammelurin kann die genaue Menge von Stoffen im Urin festgestellt werden.
Dazu wird der Urin Uber 24 Stunden gesammelt. Am besten beginnt man morgens.
Dann kann der Urin am nachsten Tag wahrend der Laborroutine untersucht werden.
Pflegefachpersonen informieren den Patienten

e (iber Ablauf, Zweck und Dauer der MaRnahme.

¢ zu speziellen diatetischen Vorschriften. Um ein falsches Ergebnis zu vermeiden,
sollen Patienten einen Tag vor und wahrend der Urinsammlung auf Folgendes
verzichten: Gurken, Rhabarber, Spargel, Spinat, Tomate und Ascorbinsaure
(Vitamin C).

Pflegefachpersonen stellen ein groRes Sammelgefal® von mindestens 2 Litern bereit.
Sie platzieren es lichtgeschitzt. Das Sammelgefall wird beschriftet mit:

e Name des Patienten
e Datum

e Uhrzeit des Sammelbeginns

Abb. 2.4 Behalter fiir Sammelurin
[K115]

Manchmal werden dem Sammelurin Zusatze hinzugefligt. Zum Beispiel bei
Tumorverdacht. Ein solcher Zusatz ist: Salzsaure zur Bestimmung von Dopamin
oder Katecholaminen.
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Morbus Parkinson

5.1 Was ist Morbus Parkinson?

Parkinson-Syndrom: verlangsamte Bewegungen oder ausgepragte
Bewegungsarmut mit Rigor (Muskelsteife), Ruhetremor (Zittern der
Muskeln in Ruhe) und Haltungsinstabilitat.

Das Fachwort fur verlangsamte Bewegung heil3t: Bradykinese.

Das Fachwort fur ausgepragte Bewegungsarmut heil’t: Akinese.
Morbus Parkinson: neurodegenerative Erkrankung mit Rigor, Tremor
und Akinese als Leitsymptomen. Ohne bekannte Ursache. Manner sind
haufiger als Frauen betroffen. Uber die Jahre fortschreitender Verlauf.

Beim Morbus Parkinson kommt es zu einem fortschreitenden Untergang von
Nervenzellen in der Substantia nigra des Mittelhirns. Die Nervenzellen verwenden
den Botenstoff Dopamin.

Das Fachwort flr den Untergang von Nervenzellen heildt: neurodegenerativ.

Die Ursachen sind noch nicht geklart. Wahrscheinlich ist eine Kombination aus
genetischer Veranlagung und Umwelteinflissen die Ursache. Das Fachwort fur die
Kombination verschiedener Ursachen heil3t: multifaktoriell.

5.2 Wie erkennt man Morbus Parkinson?

Typische Symptome bei Patienten mit Morbus Parkinson sind:
* Hypokinese: geringe Beweglichkeit.
e Bradykinese: verlangsamte Bewegungen.

e Rigor: Erhdhung des Muskeltonus. Beim Rigor bleibt der Widerstand des Muskels
wahrend der ganzen Bewegung gleich. Es ist vergleichbar mit dem ,wachsernen®
Widerstand beim Biegen einer Kerze.

e Zahnradphanomen: Sonderform des Rigors. Ruckartiges Nachlassen des
Widerstands beim passiven Bewegen.



86 5 Morbus Parkinson

* Tremor in Ruhestellung (Ruhetremor): Munzenzahlertremor, Pillendrehertremor.

Sichtbar bei entspannt auf den Tisch oder Oberschenkel gelegten Armen.

* Haltungsinstabilitadt: Unsicherheit beim Stehen und Gehen durch verlangsamte

Ausgleichsbewegungen.

Obstipation, Blasenstérungen

e Depressionen

Kognitive Stérungen, Demenz

Die Haltung des Korpers ist nach vorne gebeugt.

Stoérungen bei der Regulation des Blutdrucks

Der Beginn von Bewegungen ist verzogert (Starthemmung).

Der Gang besteht aus kleinen Schritten. Zum Beispiel Trippelschritte.

Salbengesicht durch verminderte Mimik und vermehrte Talgdriisenaktivitat.

Die Beschwerden beginnen einseitig. Spater ist meist eine Kérperhalfte starker

betroffen als die andere.

Schlafstérunge

n,
Depressionen,
verminderte
geistige

Leistungsfahigkeit

vornlbergebeugte
Haltung
Haltungsinstabilitét,
Sturzneigung

Ruhetremor,
gestorte
Feinmotorik

Rigor, Muskel-

schmerz,
Hypokinese,
Bradykinese

kleinschrittiges,
schlurfendes
Gangbild,
LStarthemmung”

Salbengesicht,
wenig Mimik,

Schluckstérungen,

Sprechstoérungen

Blutdruckregula-
tionsstérungen

Verstopfung

Blasenstérungen

Abb. 5.1 Symptome bei Morbus
Parkinson
[L255]
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5.3 Welche Diagnostik wird gemacht?

Die Diagnostik erfolgt anhand der typischen Symptome.

Ein MRT schliel3t aus: andere Parkinson-Syndrome, Hirntumor oder Schlaganfall.
5.4 Welche Komplikationen konnen auftreten?

Im weiteren Verlauf der Erkrankung kdnnen folgende Komplikationen auftreten:
* Freezing (Einfrieren)

 Hyperkinesien (Uberbewegungen)

Dystonien (unwillkiirliche Anspannung der Muskulatur)

Blutdruckschwankungen

Psychosen

Impulskontrollstérungen

Akinetische Krise. Siehe Notfallkasten im > Kapitel 5.6.

5.5 Wie behandelt man Morbus Parkinson?

Welche Medikamente werden verwendet?

Medikamente werden zur Besserung von Bewegungsarmut, Tremor und Rigor
eingesetzt. Folgende Medikamente werden eingesetzt:

e Neurotransmitter: Zum Beispiel Dopamin.
e Anticholinergika

Bei der Parkinson-Erkrankung herrscht Dopaminmangel. Dieser Dopaminmangel
soll ausgeglichen werden. Dopamin ist ein Botenstoff im Gehirn. Botenstoffe

sind chemische Substanzen im Korper. Sie werden gebraucht, um Informationen
zwischen Zellen weiterzugeben. Botenstoffe im Korper sind zum Beispiel: Hormone
und Neurotransmitter.

Neurotransmitter
Ziel der medikamentdsen Therapie mit Neurotransmittern ist eine gesteigerte
Aktivierung des Dopamins.
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Anticholinergika

Anticholinergika hemmen den Parasympathikus.

Bei Menschen Uber 70 Jahren ist das Medikament Levodopa (L-Dopa) das
Medikament, das am meisten verordnet wird. L-Dopa bessert die Beschwerden in
den Anfangsjahren deutlich.

Nach Einnahme Uber mehrere Jahre lasst die Wirkung von L-Dopa nach. Haufig
schreitet der Nervenzelluntergang weiter fort. Komplikationen treten auf.

Zum Beispiel:

¢ Psychiatrische Nebenwirkungen: Psychosen, Unruhe und Halluzinationen.
* Schwankende Beweglichkeit. Oft als Folge von Wirkungsschwankungen.

e Bewegungsstorungen wie: Dyskinesien (unwillkirliche Bewegungen) und
Dystonien (unwillkirliche Anspannung der Muskulatur).

Wenn die Wirkung von L-Dopa nachlasst, dann kann ein Wechsel der Medikation
helfen.

Tiefe Hirnstimulation

Wenn Medikamente die Symptome nicht ausreichend regulieren, dann kann eine
Operation eine Besserung herbeifiihren. Diese Operation flihrt zu einer tiefen
Hirnstimulation.

Abb. 5.2 Tiefe Hirnstimulation: Der
Stimulator befindet sich in der Brust.
[L138, V170-1]
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