Pflege von Menschen
mit Erkrankungen der
Atemwege und Lunge
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o ATMUNG

Gasaustausch des Korpers mit der Umgebung; dabei werden Sauerstoff (02) und
Kohlendioxid (CO2) ausgetauscht.

e AURERE ATMUNG

Blut wird mit O2 aus Atemluft angereichert und CO2 mit Ausatemluft abgegeben;
Voraussetzung fur innere Atmung; erfolgt in Alveolen

e INNERE ATMUNG

Nahrstoffe werden unter Verbrauch von O2 in Korperzellen verbrannt.




Aufnahme von 02

Abgabe von CO2

Erwarmung, Reinigung, Anfeuchten, Kontrolle
der Einatemluft

Unterstltzung der Stimmbildung




e Oberen Atemwege (obere Luftwege, oberer
Respirationstrakt):

Nase, Nasennebenhohlen, Rachen (Pharynx)

e Untere Atemwege (untere Luftwege, unterer
Respirationstrakt):

Kehlkopf (Larynx), Luftrohre (Trachea),
Bronchien bis zu Alveolen




Nase [ Rachen (Pharynx) L] Kehldeckel (Epiglottis)
] Kehlkopf (Larynx) [I Luftrohre (Trachea) [J re/li

Hauptbronchus [ Lappenbronchien [
Segmentbronchien [ Bronchiolen [J Alveolen

MNase unad
Masenhohle

Pharynx (Rachen)

Zunee und Larynx {Kehlkopf)

Epiglottis
(Kehldeckel)

Trachea
{Luftrohre)

~ Bronchial-
baum

Bronchiolen

— Lunsen-
~ blaschen




e rechte Lunge: 3 Lappen, weiter in 10 Segmenten
aufgeteilt

e |inke Lunge: 2 Lappen, da Position des Herzens
leicht nach links verschoben ist;
Lappen in 9 Segmenten aufgeteilt




Entspricht einem Baum (Bronchialbaum)

Trachea teilt sich an Luftrohrenbifurkation in die beiden
Hauptbronchien

Hauptbronchien gabeln sich in Lappenbronchien und diese in
Segmentbronchien

Bronchialwande bestehen aus glatter Muskulatur und
stabilisierendem Knorpel

Durchmesser der Bronchien > 1mm; werden nicht durch Knorpel
offengehalten

Bronchien sind mit Flimmerepithel ausgekleidet, dessen Dicke in
Richtung der Alveolen kontinuierlich abnimmt

Bronchiolen miinden in Alveolargange




e bewegt sich in Richtung Rachen, wodurch
Bronchialsekret, eingedrungene Keime,
Fremdkorper wieder aus unteren Atemwegen
heraustransportiert werden

e Anfeuchten der Atemluft
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e |Innenflache mit Surfactant (Oberflachenfaktor)
uberzogen, damit Alveolen bei
Druckschwankungen nicht zusammenfallen

e Blut und Luft sind durch Blut-Luft-Schranke
getrennt

e Blut-Luft-Schranke besteht aus Alveolar- und
Kapillarendothel, damit O2 aus Alveolarluft
rasch ins Kapillarblut Ubertreten kann; CO2
nimmt umgekehrten Weg




Atemzug

e besteht aus einer Einatmung
(Inspiration) und einer
Ausatmung (Expiration); dient
dem Gasaustausch zw. Lunge
und auBerer Umgebung

Atemfrequenz

e Zahl der Atemziige/min; beim
Erwachsenen ca. 12-16/min.




e |nspiration

durch Kontraktion des
Zwerchfells senkt sich
Zwerchfellkuppel; durch
Unterdruck im Brustkorb wird
Lunge mit Zwerchfell nach unten
gezogen und gedehnt; durch
Kontraktion der
Zwischenrippenmuskeln wird
Brustkorb auch nach vorne und
zur Seite erweitert; Luft stromt
aufgrund des sinken Drucks in
den Alveolen in Lunge

e Exspiration

Uberwiegend passiv;
Zwischenrippenmuskeln und
Zwerchfell erschlaffen; dadurch
hebt sich Zwerchfellkuppel
wieder an und Brustkorb
verkleinert sich wieder




PHYSIOLOGISCHE ATMUNG: EUPNOE

normale Atmung

Abb.: Eupnoe, vgl. Jochen, 2012

Die normale Atmung ist:

=  rhythmisch (regelmafig)

= gleichmalig tief

= gerauscharm und geruchlos und erfolgt unbewusst (Réhm-Kieine, 2014 et al., 2014)
Ein Atemzug (eine Respiration) umfasst:

= die Inspiration

= Exspiration

= und die Atempause bis zur nachsten Inspiration

*  Verhaltnis Inspiration zu Exspiration 1:2 (vgl. Réhm-Kleine, 2014)



Atemparameter

o Atemfrequenz
o Atemtypus

o Atemqualitat

o Atemrhythmus
o Atemgerausche
o Atemgeruch




Fruhgeborene 70 70-80

Neugeborenen 40 30-50
Kleinkind, 1. 24 30-40

Jahr

Kind, 8. Jahre 20 15-25
Jugendliche(r), 17 15-20

16 Jahre

Erwachsene, 14 Eupnoe: 15-20 Atemfrequenz/min

21. Jahre (vgl. Réhm-Kleine, 2014)

Atemfrequenz: Normwert in Ruhe




Bradypnoe <12/min I Tachypnoe >20/min
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Physiologisch
Schlaf, tiefer Entspannung,

Korperliche trainierte
Personen

Pathologisch

Druck auf das
Atemzentrum

chemische Beeinflussung
des Atemzentrums

Apnoe (Atemstillstand)
Basic Life support

(vgl. Sitzmann, 2012, Rohm-Kleine, 2014)

Ursache: Sauerstoffmangel

Physiologisch:

* Physische, psychische

Anstrengung,
Hitzeeinwirkung,

Unvorbereiteter rascher
Hohenaufstieg
Pathologisch:

Anamie, Fieber,
Atemwegwiderstand,
verminderte
Lungen-dehnbarkeit,
kardialeUrsachen;
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Nach hauptsachlicher
Muskelgruppenbeteiligung sind
unterscheidbar:

e Bauchatmer

Atmung erfolgt v. a. durch Senken des
Zwerchfells und Vorwolben des Bauches

e Brustatmer

beli Atmung hebt und senkt sich v. a. der
Thorax




Atemvolumina

e Atemzugvolumen: Luftmenge, die bei jedem Atemzug in Korper
gelangt, beim Erwachsenen ca. 0,5|

e Totraum: Luftmenge, die Alveolen nicht erreicht; ca. 1/3
Volumen der Atemluft

e Atemminutenvolumen: Luftmenge, die im Durchschnitt/min
eingeatmet wird; ca. 7,5 in Ruhe

e inspiratorisches Reservevolumen: Luftmenge, die zusatzlich bei
verstarkter Einatmung eingeatmet werden kann; ca. 3l




Atemvolumina

e exspiratorisches Reservevolumen: Luftmenge, die
zusatzlich bei verstarkter Ausatmung ausgeatmet werden kann.

e Vitalkapazitat: max. Ein- und auszuatmendes Luftvolumen;

= Atemzugvolumen + inspiratorisches + exspiratorisches
Reservevolumen; ca. 5,2|

e Residualvolumen: Luftmenge, die nach starkster
Ausatmung noch in Lunge verbleibt; ca. 1,3l

e Totalkapazitat: =Vitalkapazitit + Residualvolumen




Atemzentrum liegt im verlangerten Mark (Medulla oblongata)

Atemzentrum steuert gesamte Atemmuskulatur und somit
Atemtiefe und —frequenz

Atmungskontrolle mechanisch-reflektorisch tber
Dehnungsrezeptoren in Alveolen und Gber Bestimmung der
Blutgase

im Blut messen Chemorezeptoren standig den O2- und
CO2-Partialdruck und pH-Wert

bei erniedrigtem pH-Wert, erhéhtem CO2-Gehalt und
erniedrigtem 02-Gehalt wird eine zusatzliche Atemtatigkeit
ausgelost
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« erfolgt entlang eines Konzentrationsgefalles, da
jedes Gas einen eigenen Partialdruck (Teildruck)
besitzt

e das Gas diffundiert vom Ort hoher
Konzentration (hoher Partialdruck) zum Ort
niederer Konzentration (niedriger Partialdruck)

e Grenze in Alveolen ist die Blut-Luft-Schranke,
die jedoch kein groRes Diffusionshindernis
darstellt.




VergrolBerung der Alveolen und Ruckgang der
Kapillargefalse durch Untergang von
Alveolenzwischenwanden

Anteil an elastischen Fasern [], zunehmende Steifheit
des Thorax

Vitalkapazitat [J durch geringere Dehnungsfahigkeit der
Lunge und eingeschrankte Brustatmung

Atmungswiderstand []
Diffusionskapazitat der Alveolen [
Hustenreflex eingeschrankt

Schleimtransport [l durch Rickgang des
Flimmerepithels




Die Ein- und/oder Ausatmung geniigen nicht, um
die Lungen ausreichend zu bellften. Dieser
unwirksame Atemvorgang wird z.B. beeinflusst
durch Angst, Schmerzen oder neurologische

Schadigungen.
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Die Beobachtung eines Patienten/Klienten kann
durch Kenntnisse von Risikofaktoren individueller
eingeschatzt werden. Als Unterstitzung kann als
Assessmentinstrument die Atemskala nach
Christel Bienstein eingesetzt werden. Dieses
Instrument errechnet eine mogliche bzw.
vorhandene Atemgefahrdung. Somit kdnnen
gezielt pflegerische MalBnahmen geplant und
durchgefuhrt werden.




RISIKOFAKTOREN:

i
]
]
]
]
]
]
]
]
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Lungenerkrankungen

bereits durchgemachte Lungenerkrankungen
Immunabwehrschwache
Raucher/Nichtraucher

Schmerzen

Schluckstérungen

Mobilitatseinschrankung

Bewusstseinslage

oberflachliche Atmung

Medikamente die die Atmung dampfen




e erschwerte Atemtatigkeit, die mit einer vom
betroffenen subjektiv empfundenen Atemnot
einhergeht

SCHWEREGRAD:
- Belastungsdyspnoe (bei kérperl. Anstrengung)
- Sprechdyspnoe (wihrend des Sprechens)
- Ruhedyspnoe (in Ruhe)




Akute PflegemaRRnahmen bei Dyspnoe

Nicht alleine lassen, Ruhe, Sicherheit vermitteln
Oberkorper hoch positionieren
Atemhilfsmuskulatur unterstutzen

Beengende Kleidung entfernen, ev. Fenster offnen

Verordnete Medikamente verabreichen: Sauerstoffgabe,
Beta-Mimetika);

Moglichst gegen Lippenbremse ausatmen

Ggf. Bronchialsekret absaugen
Bewusstseinslage, Atemparameter, Vitalfunktionen

Reanimationsbereitschaft (vgl. Réhm-Kleine, 2014; Sitzmann, 2012)




e violette bis blauliche Verfarbung von Haut,
Schleimhauten, Lippen, Fingernageln meist
aufgrund geringer 02-Sattigung des Blutes

ARTEN:

- zentrale Zyanose: blauliche Verfarbung der Zunge,
Lippen, Nagelbett

- periphere Zyanose: Verfirbung des Nagelbetts von
Fingern und/oder Zehen




Apnoe: Atemstillstand
Sputum: Sekret, Expektoration, Auswurf

Tachypnoe: erhohte Atemfrequenz > 20
Atemziige/min

Bradypnoe: verlangsamte Atemfrequenz < 12
Atemziige/min




e Hypoventilation: vermindertes
Atemminutenvolumen durch zu geringe
BelGftung der Alveolen

e Hyperventilation: gesteigert
Atemminutenvolumen, oft als Reaktion auf
O2-Mangel, eine psychische Storung, Angst oder
Schmerz moglich
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und Atemtiefe

Biot-Atmung:
Wechsel zw. Mehreren tiefen Atemziigen und plotzlichen Atempausen; z.B. Bei




und Atemtiefe
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Physiologischer Atemrhythmus:
regelmaldig und gleichmaldig tief
Einatmung : Ausatmung = 1:2




Pathologische Atemmuster

Kussmaulsche Atmung

einzelne, schnappende Atemzige;
dazwischen lange Pausen kurz vor
dem Tod

(Carl Phillip Adolf Konrad Kussmaul, dt.Internist, 1822-1902)




Biot'sche Atmung

(Camille Biot, franz. Arzt, 1774—1862 )

Abnorm tief, aber regelmallig; normale bis leicht erniedrigte
Atemfrequenz bei:

metabolischer Azidose (coma diabeticum)

Mehrere tiefe regelmallige Atemzuge mit plotzlichen

Pausen bei: ,Fruhchen® (haufig); Hirndrucksteigerung -
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Pathologische Atemmuster

e Cheyne-Stokes Atmung (John Cheyne, irischer Arzt,
« 1777-1836; William Stokes, irischer Arzt, 1804—1878 )

An- und Abschwellen der Atemtiefe mit langen Pausen
(bis 20 sec.)

bei: Schaden des Atemzentrums (O,-Mangel),
schwere Herzinsuffizienz
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Pathologische Atemmuster

Schnappatmung

einzelne, schnappende Atemzuge;
dazwischen lange Pausen kurz vor dem Tod
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AZETONGERUCH

Nach Obst; tritt in
Verbindung mit
Kussmaulatmung
bei diabetischem
Koma auf

(& /

o

FOETOR
HEPATICUS

nach frischer
Leber; tritt bei
Leberversagen auf

)




FADE-SURLICHER
EITERGERUCH

tritt bei bakteriellen
Infektionen der
Atemwege auf

-

FOETOR EX ORE

R

E

¥

ubler Mundgeruch;
bei Erkrankungen im
Mund- und

achenraum, im

Verdauungstrakt oder
durch langeres Fasten
sowie

knoblauchreiche

rnahrung

~
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e Schnarchen
Flattern des Gaumensegels

e Husten (Tussis)

Schutzreflex, akut bei Infekten, chronisch bei
Bronchialkarzinom etc.

e Stridor (giemen, pfeifen)
bei Atemwegsverengung z.B. Asthma bronchiale
e Rasselgerausche

Hin- und Herbewegung von Sekret in Bronchien



Kc'jrperliche Untersuchung: Inspektion, Perkussion,
Auskultation

bildgebende Verfahren: Réntgenaufnahme, MRT, CT,
Sonografie, Bronchografie, Angiografie

endoskopische Untersuchung: Bronchsokopie

Lungenfunktionsdiagnostik: spirometrie,
Ergospirometrie

Pleurapunktion
_abor: Analyse der Blutgase / Sputum
Pulsoximetrie




e e¢in Virusin Uber 90% der Falle
e Ubertragungsweg: Tropfcheninfektion

|
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e SUPERINFEKTION

WENN ES WENIGE Tage nach einer Virusinfektion
zusatzlich zu einer bakteriellen Infektion kommt;
erkennbar an eitrigem Sekret/Auswurf

INFEKTION DER ATEMWEGE:

Schnupfen (Rhinitis),
Nasennebenhohlenentziindung (Sinusitis), Angina
Tonsillaris, Tracheitis, Laryngitis, Bronchitis




e mehrere Orte sind von der Infektion betroffen
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eine durch Influenzaviren Typ A, B oder C verursachte akut auftretende,
fieberhafte Infektionskrankheit, die haufig nach einer Woche abklingt

ENTSTEHUNG:
- Tropfcheninfektion od. direkten Kontakt
- Schadigung des Atemwegsepithels
- Inkubationszeit 1-3 Tage

SYMPTOME:
- ausgepragtes KH-Gefuhl wie Fieber
- Kopf- und Gliederschmerzen
- Husten
- Schnupfen
- Halsschmerzen/Heiserkeit



KOMPLIKATIONEN:
- Schadigung anderer Organe (Herz)
- Sekundarinfektion (Pneumonie)
- respiratorische Insuffizienz
- Krankheitsketten

THERAPIE:
SYMPTOMATISCHE THERAPIE
- fiebersenkende, schmerzlindernde Arzneimittel
- schleimlésende Praparate
- abschwellende Nasentropfen
- Antitussiva
- bei Verdacht einer Superinfektion: AB-Gabe



Therapie
UNTERSTUZTENDE MARNAHMEN
- Inhalationen oder Einreibungen (dtherischen Olen)
- Flussigkeitszufuhr erhohen
- kiihle und feuchte Atemluft gewahren

PROPHYLAXE:

ab den 60. Lebensjahr empfiehlt die Standige Impfkommission die
jahrliche Durchfiihrung der Influenzaimpfung als Standardimpfung




VERABREICHEN VON SCHLEIMLOSERN UND
ANTITUSSIVA:

- Schleimldser tagstiber verabreichen, da sonst
der Schlaf durch Hustenanfalle gestort wird

- Antitussiva zur Nacht verabreichen, da sie
auch sedierend wirken kbnnen




e PFLEGE

- Beobachtung der Symptomatik (regelm. Vitalzeichenkontrolle +
Dokumentation)

- bei Fieberanstieg Warmezufuhr, Flussigkeitszufuhr,
Korperpflege, Waschewechsel,

- Durchfiihrung/Anleitung von Inhalationen und Einreibungen

- leicht verdauliche und vitaminreiche Kost, evtl. Wunschkost

- Dekubitus-, Thrombose-, Pneumonie-, Obstipationsprophylaxe
- beim Abhusten vom Sekret unterstitzen

- bei der Medikamenteneinnahme unterstiutzen

- Besucher uber Ansteckungsgefahr informieren, ggf. Isolation




Lungenentzindung; meist durch Bakterien
verursachte Infektion des Lungengewebes, in
seltenen Fallen auch durch Viren oder Pilze
hervorgerufen

URSACHEN:
infektios, allergisch oder physikalisch-chemisch




Was ist eine Atelektase?

Atelektasen sind kollabierte und verklebte Alveolen. Im
Allgemeinen bezeichnet man als Atelektase einen
Lungenbereich, der von der Bellftung ausgeschlossen
Ist. Diese nicht oder nur sehr schlecht belufteten

Lungenabschnitte bilden einen idealen Nahrboden fur
Krankheitserreger.




RISIKOFAKTOREN:

- Verschleppen von Keimen aus Mundhohle
in Lunge durch schlechte Mundhygiene

- Aspiration

- Verminderung der Lungenbeluftung
- vermehrte Sekretansammlung

- Lungenstauung

- geschwachtes Immunsystem

_



FORMEN:

[ prim'ére Pneumonie: tritt ohne Vorerkrankung beim
gesunden Menschen auf

[l sekundare Pneumonie: tritt aufgrund von Vorerkrankung
auf

[l Unterscheidung nach Ausdehnung und
anatomische Kriterien




SYMPTOME:

v/ Inkubationszeit 12-24h

v/ schweres KH-Bild mit hohem Fieber
¢/ Husten mit gelblich-eitrigem Sputum
v/ Dyspnoe evtl. mit Schmerzen

¢/ Zyanose der Haut und Schleimhaute




KOMPLIKATIONEN:
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respiratorische Insuffizienz mit Beeintrachtigung

des Gehirns, Pleuraerguss od
Herzinsuffizienz oder einer T

er Pleuraempyem,
nrombose aufgrund

der Bettlagerigkeit und des F

ussigkeitsmangels

durch das Fieber; Lungenabszess oder Sepsis
moglich, wenn Erreger ins Blut gelangen.
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THERAPIE:

v/ AB oder Antimykotika oder Virustatika
(innerhalb 48 Std.)

¢/ analoge Therapie der Influenza/grippalen Infekt




Aus der Erfassung der Atemsituation eines
Patienten/Klienten sowie der Ermittlung
relevanter Beobachtungswerte folgt eine

individuelle Planung und Durchfihrung adaquater
Malnahmen.




v/ V-A-T-I-Lagerung:
Verbesserung der Belliftungssituation versch. Lungenabschnitte mit
Vergrollerung der Atemflache und gezielter Sekretmobilisation

¢/ Kontaktatmung:

Atemuibung zur Verbesserung der Lungenbellftung, Forderung
einer vertieften Atmung gegen einen Widerstand (Hande)

¢’ Brustwickel:

feuchtwarme Wickel oder Auflagen in Verbindung mit
atemfordernden Substanzen wirken sekretverflissigend und
beruhigend




¢’ Inhalationen:

wirken sekretlockernd und —verflissigend, konnen Zusatze
enthalten (NaCl 0,9%, Sekretolytika, ...)

¢’ Vibrationen:

Vibrationsgerate und adaquate Lagerungen |6sen Sekrete in den
Atemwegen und erleichtern das Abhusten

¢/ Atmen gegen einen Widerstand:

verlangert die Phase der Ausatmung und das vertiefte Einatmen,
wirken ventilationsfordernd, z.B. Luftballon aufblasen, Atemtrainer
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v/ ASE

Atemstimulierende Einreibung; Ziel ist primar
nicht die Pneumonieprophylaxe, sondern das
bewusste Wahrnehmen der Atmung, es kommt
zum vertiefenden und beruhigenden Atemvorgang
mit verbesserten Sauerstoffversorgung.

v/ weitere MalBnahmen: hygienisches Vorgehen,
ausreichende Flussigkeits- und
Ernahrungszufuhr, Mobilisation




¥ B
l

e Atemunterstutzende Positionen

Eine atemuntersitzende Lagerung kann mithilfe
von Kissen erfolge, die in der V-A-T- oder |-Form
unter oder hinter den Oberkorper des Patienten
gelegt werden. Damit werden ebenso wie bei
einer Dehnlage spezielle Lungenabschnitte
vermehrt bellftet. Bei einer erschwerten Atmung
oder einer Atemnot (Dyspnoe) werden andere
Positionen, wie z.B. der Kutschersitz,
eingenommen.




Pneumonieprophylaxe

Frau S., 81 Jahre, wird wegen einer Herzinsuffizienz im
Krankenhaus behandelt. Sie ist in ihrer Mobilitat eingeschrankt und
benotigt Unterstiutzung bei Positionswechseln im Bett. Bei der
Kontrolle der Vitalzeichen klagt die Patientin Gber eine erschwerte

Atmung.




@sling Fallbeispiel -
Pneumonieprophylaxe




[T = |
U“

e Kutschersitz

Position, die bei erschwerter Atmung im Sitzen
eingenommen wird, der Oberkorper wird nach
vorne gebeugt, die Ellenbogen werden auf den
Oberschenkeln abgestitzt. Abgewandelt kann
diese Position auch am Tisch (ggf. mit Kissen und
darauf abgestitzten Armen) durchgefiuhrt werden.
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o ASE

Die atemstimulierende Einreibung ist ein Angebot
der Basalen Stimulation und verhilft dem
Patienten zu einer gleichmafSigen, ruhigen und
vertieften Atmung. Sie wirkt wohltuend,
entspannend, schlafférdernd und
schmerzreduzierend und bietet
wahrnehmungsgestorten Menschen Orientierung
und eine verbesserte Korperwahrnehmung.




Atemstimulierende Einreibung [M205]

Abb. 7.2.20: Mit leichtem
Druck wahrend der Ausatmung
links und rechts der Wirbelsau-
le etwas seitwarts nach unten
streichen, dabei zeigen die Fin-
gerspitzen zum Nacken.

Abb. 7.2.21: Mit deutlich we-
niger Druck wahrend der Einat-
mung den Kreis schlieBen, da-
bei zeigen die Fingerspitzen
zunachst seitwarts, dann in
Richtung Wirbelsaule.

~—

Abb. 7.2.22: Die Bewegungen
wiederholen, bis der untere
Rippenrand erreicht ist. Erst
die eine Hand, dann die andere
am Nacken auflegen und mit
den kreisformigen Bewegun-
gen erneut beginnen.




Faktoren die eine ASE begunstigen

Storungsfreies Umfeld, angenehme Raumtemperatur
innere Ruhe des Pflegenden, Zeit

angenehme Position

warme Hande, keine Ringe/Handschuhe

Lotionen je nach Wunsch/Hautzustand
Ausgangsrhythmus der Einreibung ist die ruhige Atmung
wahrend der gesamten Einreibung besteht Koérperkontakt
Durchfihrung der Einreibungstechnik ca. 5- bis 8-mal
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Anfallsweise auftretende Atemnot durch eine
reversible Obstruktion der Atemwege

SOFORTMARBNAHME:

- Betroffenen nie alleine lassen! Sicherheit vermitteln, Ruhe
ausstrahlen

- 2. Pflegeperson bitten Arzt zu informieren

- einengende Kleidung und Fenster 6ffnen (Vorsicht: im Winter
kann die Kalte den Bronchospasmus verstarken)

- atemerleichternde Lagerung
(Oberkorperhochlagerung/Kutschersitz)

- beim Einnehmen das verordnete Medikament behilflich sein.
- Lippenbremse
- bei Bedarf O2-Gabe, Atemluft anfeuchten




~ COPD

= chron. obstruktive Lungenerkrankung

Progredierente (fortschreitende Erkrankung) der
_Lunge mit Verengung der Atemwege.

't. WHO liegt COPD vor, wenn Husten und Auswurf
Uber mind. 3 Monate in 2 aufeinander folgenden
Jahren auftreten.




- 0konom. Atmung (langsam tief in den Bauch hinein atmen)

- Beobachtung von Atmung, Korpertemperatur, Puls, RR,
Bewusstseinslage, Hautfarbe, Sputum, Husten

- atemgymnastische Ubungen, Lagerungen, Inhalationen,
Einreibungen

- Anleiten der richtigen Anwendung von Dosieraerosolen oder
Pulverinhalatoren

- Dekubitus-, Thrombose-, Pneumonie-, Obstipationsprophylaxe

- 02-Gabe nach Arztverordnung (Gefahr einer CO2-Narkose); evtl.
Beatmung




LARYNXKARZINOM:

Kehlkopfkrebs; Tumor, der vom Plattenepithel des
Kehlkopfs ausgeht

BRONCHIALKARZINOM:

Lungenkrebs; meist vom Epithelgewebe der Lunge
ausgehender, bosartiger Tumor
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Dokumentation von Bronchial-
Ung ALy akarzinom

e Atemrhythmus
e Atemtiefe

e Atemtyp

e Atemgeruch

e Atemgerausche
e Sputum

e Dyspnoe

' i

e



e Betroffenem Zeit beim Sprechen lassen, damit
es nicht zur Dyspnoe kommt

e evtl. Einsatz von Hilfsmitteln bei der
Kommunikation wie Symboltafeln, Zettel und
Stift, oder Verstandigung durch Zeichensprache
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e Gefahr von Dekubitus, Pneumonie, Thrombose,
Kontakturen durch eingeschrankte Bewegung
bzw. Bettlagerigkeit; deshalb mit
prophylaktischen Malihahmen beginnen

e tgl. leichtes korperliches Training — aktiv, passiv
oder aktiv-assistiv - mit Pflegebedirftigen
durchfihren, um Lungenleistung zu verbessern.
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e Gezielte Beobachten von Atmung und
Symptomatik der Atemwegserkraknungen

e im Notfall und bei Bedarf mussen
entsprechende MalSnahmen wie die
Verabreichung von O2 ergriffen werden

e tgl. Anleitung zur Durchfihrung von
Atemgymnastik, um Lunge des
Pflegebedurftigen zu trainieren




e mehrmals tgl. an Mundhygiene erinnern oder zu ihr
anleiten, um Keimverschleppung zu vermeiden; evtl.
spezielle Mundpflege Gbernehmen

e Beobachtung der Schleimhaute, Entfernen von Sekret im
Mundraum

e je nach korperlicher Verfassung Korperpflege unterstiitzen
oder voll tbernehmen

e bei Fieber spezielle Waschungen anbieten und Wasche
regelmallig wechseln

e wenn Betroffener Sekret selbst abhusten kann, immer einen
Vorrat an Zellstoff/Taschentlichern und Moglichkeit fiir
deren Entsorgung bereitstellen — evtl. Sputumbecher
einsetzen




e Dyspnoe oder plotzliche Hustenanfalle
erschweren Nahrungsaufnahme

e Aspirationsprophylaxe durchfihren: zum
Abendessen oder als Spatmahlzeit keine
schleimfordernden Nahrungsmittel wie
Milchprodukte oder stark gesufSte Speisen
reichen

e ausreichende Flissigkeitszufuhr, damit Schleim
nicht zah wird und um medikamentdse Therapie
ZU unterstutzen




e Obstipationsprophylaxe durchfu
Menschen mit Atemwegserkran
im Bett liegen und wenig Fllssig
nehmen

W,

nren, da
cungen haufig
keit zu sich




e darauf achten, dass Betroffener keine zu enge
Kleidung tragt, da diese zu oberflachlicher
Atmung fuhrt

e wahlt Betroffener Bekleidung selbst aus, auf
Folgen zu enger Kleidung hinweisen




Biografie des Betroffenen berlicksichtigen

fur ruhige Umgebung sorgen, Hektik
vermeiden, bei Bedarf MalShahmen zur
Beruhigung wie eine atemstimulierende
Einreibung (ASE) anbieten

keine schleimlosenden und —produzierenden
MalBnahmen vor dem Schlafengehen
durchfihren, um keine Hustenanfalle zu
provozieren

evtl. nach AVO Medikamenten-Gabe
Dosieraerosol in Reichweite positionieren
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des Lebens umgehen konnen®

e im Fall einer plétzlichen Dyspnoe — keine Hektik
verbreiten und Ruhe ausstrahlen, um
Angstgefliihl/Todesangst nicht zu verstarken

e Notfallmedikamente in der Nahe, z.B. auf
Nachttisch platzieren, um Gefluihl von Sicherheit
ZU geben

e GeflUihle des Betroffenen empathisch
aufnehmen und in Gesprachen aufarbeiten;
evtl. Psychotherapie
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Um eine ausreichende BelUftung der Lunge zu
gewahrleisten, ist es wichtig, vorhandene Sekrete

zu l6sen und den Patienten/Klienten beim
Abhusten zu unterstutzen. Diese Malihahmen

beugen Infektionen und der Bildung von
Atelektasen vor.
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e Quincke-Hangelage, Drainageposition:

Erfolgt auf einem Pezzi-Ball bzw. in Bauchlage quer
im Bett. Der Oberkorper wird ab der Mitte leicht
nach unten gebeugt, die Arme werden auf einem
niedrigeren Tisch abgelegt. Dies fordert das
Abhusten durch den physiologischen Weg des
Sputums.
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Mallnahmen

Festsitzendes Sekret kann mit , Inhalationen
und Vibrationen gelockert werden. Zusatzliche Lagerungen,
Medikamente und eine ausreichende
unterstutzen diese MalBnahmen. Im Vorfeld ist an eine

zu denken. Die Perkussions- und

Vibrationsrichtung erfolgt immer von und von
aulBen nach innen. Bei einem guten Allgemeinzustand erfolgt die
Positionsdrainage in der . Zum Abhusten
erhalt der Patient Zellstoff, eine Abwurfschale und anschliefend die
Moglichkeit der . Bei
bewusstseinseingetribten Patienten muss ggf.

werden.




Festsitzendes Sekret kann mit , Inhalationen und
Vibrationen gelockert werden. Zusatzliche Lagerungen,
Medikamente und eine ausreichende
unterstutzen diese MalRnahmen. Im Vorfeld ist an eine

zu denken. Die Perkussions- und
Vibrationsrichtung erfolgt immer von und von
auBen nach innen. Bei einem guten Allgemeinzustand erfolgt die
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der Patient Zellstoff, eine Abwurfschale und anschlieldend die
Moglichkeit der . Bei bewusstseinseingetribten
Patienten muss ggf. werden.




Atemhilfen

Apparative Atemhilfen und Atemtrainer haben das
Ziel, eine vertiefte Lungenventilation zu
ermoglichen sowie festsitzendes Sekret zu lockern.
Um die Durchfihrung zu gewahrleisten, werden
dem Patienten das Gerat und die Anwendung
erklart und er wird aufgefordert, die Ubungen
auszuprobieren.




Atlémtﬁlfﬁ rt die lang anhaltende Einatmung
telektasenprophylaxe
< bequeme aufrechte Korperhaltung

% langsame Einatmung (Verteilung der Luft), anschliefend Luft
anhalten (Lunge wird besser bellftet), Ausatmung aulRerhalb
des Gerats

** nach jedem Atemzug folgt eine Pause

o floworientierte Gerate: drei Balle missen in dem Gerat
hochgezogen werden

«* volumenorientierte Gerate: zeigen das erreichte bzw.
gewunschte Volumen an

% Ubungen kdnnen ca. 5 x am Tag mehrmals hintereinander
erfolgen, Patienten nicht Gberfordern

% Ubungen konnen in der Haufigkeit je nach Befinden gesteigert
werden, Ausgangsfrequenz nicht Gber 25 Atemzlige pro Minute




Patienten/Klienten, die aus eigener Kraft nicht
abhusten konnen, mussen oral oder nasal bzw.
endotracheal abgesaugt werden. Die MaRnahme
dient der Beltuftung der Lungen und der
Vorbeugung von Atelektasen und Infektionen.
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Haufigkeit

bei Sekret in den Atemwegen ([J 0O2-Sattigung, Rasseln, [
Beatmungsdruck)

nach sekretlosenden bzw. mobilisierenden Malihahmen

nachdem der Cuff am Tubus entblockt wurde

Hygienische Prinzipien

Handedesinfektion vor der Malinahme

Schutzhandschuhe beim Absaugen im oberen Rachenbereich
bzw. steriler Handschuh an der katheterfihrenden Hand beim
endotrachealen Absaugkatheter.

Kontamination der Umgebung vermeiden
anschlielfendes Durchspuilen des Systems
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Uberwachung

Hautfarbe (Pulsoxymetrie), Kreislaufveranderungen (Puls, RR)
Husten, Atmung, Wiirgen, Erbrechen (Magensondeninhalt)
bei sedierten Patienten: Wachheitsgrad, Abwehrbewegungen
bei wachen Patienten: psychische Situation, Angst




Sauerstoff ist ein farbloses, geruchloses Gas. Es gilt
in der Verabreichung als Arzneimittel (arztliche
AO) und wird dem Patienten im Krankenhaus tGber
zentrale Anlagen (Wandanschliisse) oder dezentral
uber Sauerstoffflaschen zugefuhrt.




REGELN:

Absolutes Feuer- und Rauchverbot, keine dirkekte
Sonneneinstrahlung oder Heizungswarme

kein Einfetten oder —6len der Ventile (Vorsicht bei eingefetteten
Handen)

kein Rollen, Durchschiitteln, gewaltsames Offnen der Flasche
Sicherung bzw. Halterung fir die Flasche verwenden
Transport nur mit geschlossener Flasche und Schutzkappe
Flaschen regelmaliig auf Funktion Uberprifen




Um die Atemluft eines Patienten mit 02
anzureichern, konnen verschiedene Hilfsmittel
eingesetzt werden. Die Auswahl ist abhangig von
der jeweiligen Patientensituation und seinem

Erkrankungszustand.




e Nasensonde: (mit Schaumstoffummantelung) auf

Schadigungen der Basenschleimhaut bzw. Drucknekrosen
achten

e Sauerstoffbrille: (mit Schaumstoffummantelung) nicht fur

eine Langzeittherapie einsetzbar, Nasenschleimhaute trocknen
aus, Beeintrachtigung beim Riechen und Schmecken

e Sauerstoffmaske: bedecken Nase und Mund, Einsatz meist
kurzzeitig, Maske kann Engegefiihl und Angst auslésen, schrankt
Nahrungs- und Getrankeaufnahme sowie die Kommunikation
ein




Beobachtungskriterien:

Atmung, Hautfarbe, Puls, Blutdruck, Bewusstsein,
Unruhe, Nasenschleimhaute

ERGANZUNG:

02 muss immer angefeuchtet verabreicht werden,
z.B. mit sterilem Aqua dest.




Tracheostoma \
Bei einer Tracheotomie wird eine Offnung der

Luftrohre nach aulden operativ angelegt
(Tracheostoma). Dieses Stoma wird durch eine
Trachealkantle, durch die der Patient atmet,
offengehalten.




Herr M. ist 58 Jahre alt und soll in den nachsten Tagen aufgrund
eines Kehlkopfkarzinoms eine Laryngektomie erhalten. Er ist sehr
selbststandig und bemiht, an seiner Genesung mitzuarbeiten. Aus
diesem Grund bittet Sie Herr M. um weitere Informationen im
Umgang mit dem Tracheostoma nach seinem
Krankenhausaufenhalt.




mit einem Tracheostoma

Selbstandige Pflege der oberen Atemwege (Absaugen,
Schleimhautbefeuchtung)

Luftfeuchtigkeit im Zimmer ca. 50%, regelm. inhalieren (Vorbeugung vor
Infektionen)

spezieller Schutz beim Duschen und Baden, Eindringen von Wasser in die
Kanule vermeiden, keine Seife oder Watte im Halsbereich verwenden,
Nassrasur empfohlen

tagl. Reinigung, Wechsel der Trachealkaniile und Beobachtung bzw. Pflege
der umliegenden Haut

Logopadie: Erlernen einer Ersatzstimme, Umgang mit einer Sprechkantile
eingeschrankte Geschmacks- und Geruchswahrnehmung — Wunschkost
Diatberatung: Schlucktraining, Kostzusammensetzung

weitere Informationen durch Selbsthilfeorganisationen




Thoraxdrainagen dienen der Ableitung von Blut,
Sekreten oder Luft aus der Pleurahohle. Die
Kombination aus Schwerkraft, Sog und

Wasserschloss verhindert eine Rickbeforderung
der Substanzen.




Die Pflege von Patienten mit einer Thoraxdrainage beinhaltet u.a.
die Vorbeugung vor durch Atemibungen und
atemerleichternden . Um eine ausreichende
Mobilisation und Atemtatigkeit zu gewahrleisten, sind ggf.

zu verabreichen. Die Thoraxdrainage sollte an

einen kontinuierlichen mit ca. 10-20 cm H20
angeschlossen sein, die Schlauche diirfen nicht

Das Sekret wird auf , Farbe und Beschaffenhelt
beobachtet. Fehlendes Sprudeln bzw. horbares Blubbern deuten
auf einen hin. Bei einem
Herausrutschen der Drainage ist die Einstichstelle sofort mit einer
sterilen Kompresse zu verschlielBen.
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die Vorbeugung vor durch Atemubungen und
atemerleichternden . Um eine ausreichende
Mobilisation und Atemtatigkeit zu gewahrleisten, sind ggf.

zu verabreichen. Die Thoraxdrainage sollte an einen
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horbares Blubbern deuten auf einen hin. Bei
einem Herausrutschen der Drainage ist die Einstichstelle sofort mit
einer sterilen Kompresse zu verschlielSen.
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Der Einsatz von Dosieraerosolen und Pulverinhalatoren mit
Glucocorticoiden oder B-Sympathikomimetika erleichtern das
Atmen. Sie werden zur lokalen Behandlung bei einer chronischen
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) oder einem Asthma
bronchiale eingesetzt. Die TeilchengroRe bei Pulverinhalatoren und
Druckaerosolen liegt bei 3-10um , die Wirkorte sind die Trachea
und die Bronchien.




DOSIERAEROSOLE

= Darreichungsform zur Inhalation,. Aerosole bestehen aus festen
oder flussigen Teilchen, die in einem Gas fein verteilt sind.

- Spray schutteln, Schutzkappe entfernen, ausatmen, Atem
anhalten, Mundstuck fest umschlieBen, langsam und tief
einatmen und gleichzeitig durch Druck auf das Dosieraerosol
einen Hub auslosen, Atem kurz anhalten und Utber die Nase
ausatmen, ggf. anschlieRend den Mund spulen

- Spacer (Zusatzteil, wird auf Mundstiick gesetzt) erhoht den
Anteil der Aufnahme




PULVERINHALATOREN

Funktionieren ohne Treibgas mittels Unterdruck. Die Gerate werden
mit mehreren Einzeldosen beflllt, z.B. in Kapseln/Blisterfolien.

- Korrektes Befiillen des Inhalators, der Pat./Bewohner |0st einen
Mechanismus aus, der die Kapselhiille/Blisterfolie durchsticht
und die Dosis freisetzt.

- Durch das Mundsttick kraftig einatmen, durch Unterdruck
sofortige Wirkstofffreisetzung, Patient darf in das Gerat atmen;
bei Inhalationen mit Glucocorticoiden: Mund danach ausspilen
(Infektionsrisiko [)
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Medikamente, die zur Inhalation verwendet
werden, konnen meist auch tUber Vernebler
verabreicht werden. Verneblersysteme sind
grofSere Apparate, die als elektrische
Dusenvernebler oder Ultraschallvernebler
funktionieren. Sauglinge und Kleinkinder
profitieren besonders von Inhalationen, die zur
besseren Aufnahme lGber eine Maske verabreicht

werden.




Die 2-jahrige Marie wurde wegen einer chron. Bronchitis in das KH
aufgenommen. Der Arzt verordnet 3xtgl. Inhalationen mit 2
Tropfen Sultanol in 3ml NaCl 0,9%. Die Eltern mochten die

Verneblung selbststandig durchfuhren.




¢ |
00 F9llDE -

Verneblersysteme

- Es entsteht bei der Verwendung sehr feiner Nebel

- Nebel dient zur Anfeuchtung der Atemluft und kann mit NaCl
0,9% od. Medikamenten beflllt werden.

- Die Vorbereitung und Befullung des Gerates erfolgt durch
examinierte Pflegende.

- Das Kind kann auf den Arm genommen werden, der Vernebler
wird eingeschaltet und bei Einsetzen des Bebels wird eine
Maske kurz vor das Gesicht des Sauglings gehalten. Das Kind
sollte ruhig und gleichmalSig atmen.




ERGANZUNG:

[l Reste in Inhalationsgeraten sind zu verwerfen
(Verkeimungsgefahr), nach dem Gebrauch wird
das Gerat zerlegt, gereinigt, getrocknet, ggf.
desinfiziert

[l Anleitung zur korrekten Atemtechnik: vertiefte,
langsame Atmung, Dauer ca. 10 Min.




