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Im Braumdiiller Verlag erscheint die 3. aktualisierte Auflage des Standard-
werks ,Handbuch fiir Notfall- und Rettungssanitater” - ein notfallmedizini-
sches Lehr-, Lern- und Nachschlagewerk mit klar strukturiertem Untersu-
chungsschema, aktualisiert und um zeitgeméaf3e Themengebiete erweitert.
Als wertvolles Kompendium von Theorie und Praxis der praklinischen Not-
fallmedizin eine essenzielle Lektiire auch fur Notarztinnen, Kranken-/ Alten-
pflegerinnen, Medizinstudentinnen und Angehdrige aller medizinischer Be-
rufssparten und somit lhrer Zielgruppe:

+ Das Standardwerk bereits in der 3. Auflage!

« Neue Kapitel zu hochaktuellen Themen: Menschen auf der Flucht,
Spezielle Patientengruppen, Ethik in der Medizin, Teamarbeit, ...

« An Advanced Cardiac Life Support, Advanced Medical Life Support
und Pre-Hospital Trauma Life Support als international anerkannten
Standards orientiert

+ Leitsymptome der Patientinnen als padagogisch-didaktischer Zugang

+ Einzigartiges Bildmaterial in tGbersichtlicher Aufbereitung

Das Handbuch fiir Notfall- und Rettungssanitater erscheint im Januar 2019
mit einer Gesamtauflage von voraussichtlich 10.000 Stiick im gut sortierten
Fachbuchhandel.

>

Patie
ntenbetreuung nach Leitsymptomen

3, A!.I'ﬂage

br,
"‘[‘iu'-l""llllf.,.

Kontakt

Angelika Horitzauer, M.A., B.A.
Offentlichkeitsarbeit und Vertrieb
a.hoeritzauer@braumueller.at
+43(0)13191159-14

Braumiiller GmbH

ATU 64745039, FN 321586x
Gerichtsstand: Wien
Geschidftsfiihrung

Bernhard Borovansky
Konstanze Borovansky
A-1090 Wien, Servitengasse 5
Tel. (+431)3191159

Fax (+431)3102805

E-Mail: office@braumueller.at



braumuller

INTERNISTISCHE LEITSYMPTOME
Andere charakteristische Nebengerdusche:
urgeln - flissige oder semisolide, kbrperfremde Stoffe in den Hauptbronchien.
W Schnarchen — wenn der Rachen durch die Zunge oder den Gaumen
tellweise verlegt st
W Krichzen - der Klang des Laryngospasmus oder einer Obstruktion

Vorgehen bei Atemwegsobstruktion bei Sauglingen und
Kindern

Sauglinge: Der Helfer kniet oder
sitzt. idealerweise. Der Saugling
wird in Bauchlage auf den Unter-
arm gelegt, der Kopf wird mit der
Hand abgestitzt (Vorsicht: keine
Kompression der Weichteile!). Der
Kopf musstiefer sein als der Rumpf.
Der Unterarm des Helfers wird auf
dem Oberschenkel abgestitzt. Es
folgen finf Rilckenschiage mit dem
Handballen zwischen die Schulter-

Vorgehen bei mider Atemwegsobstruktion

W Ermutigen Sie den Patienten dazu, zu husten bzw. mit dem Husten /|
fortzufahren.

Vorgehen beischwerer Atemwegsobstrukiion ohne Bewusstosigkeit

B Fordern Sie den Patienten auf, sich nach vorne zu beugen.

B Verabreichen Sie bis zu iinf Rickenschizge zwischen die Schul-
terbistter. Prifen Sie nach jedem Schiag, ob die Atemuegsver-
legung beseitigt s,

W Falls sich der Fremdkorper nicht gelost hat, geben Sie bis zu funf blatter. Ziel ist es, mit jedem einzelnen S(hlag die Verlegung zu beseitigen, es missen bei
abdominale Kompressionen (Heimlich-Manover, 5. Abb. rechs). Erfolg also nicht ale funf Schldge ausgefunrt werden!
W Falls sich der Fremdkorper immer noch nicht gelost hat, wech- Fahrt dies zu keinem Erfolg, wird der Saugling — weiterhin in Kopftieflage — in Riickenlage

seln Sie funf Riickenschlage und funf abdominale Kompressi- gedreht, es folgen fiinf Kompressionen auf das Sternum (Druckpunkt wie bei CPR), starker ~*"“” fstben
ab. und stoBformiger als bei einer Herzduckmassage. It dies auch erfolglos, wird it Schlagen
zwischen die Schulterblatter fortgesetzt. Bei Kindern uber einem Jahr wird das Kind direkt

auf den Oberschenkel gelegt. Dann erfolgen Schldge zwischen die Schuiter und ggf. abdo- L

Heimlich-Manover beim

nicht Bewusstlosen
Vorgehen bei Atemwegsobstruktion beim Bewusstlosen
W Lassen Sie den Patienten vorsichtig zu Boden gleiten
W Beginnen Sie mit der Reanimation, auch wenn noch ein Puls vorhy
sionen werden hohere Atemwegsdriicke erreicht als mit Abdomii
Nach erfolgreicher Beseitigung einer Atemwegsverlegung kant
Zurtickbleiben oder durch den Fremdkorper baw. die erfolgten
standen sein. Daher sollte der Patient anschiieBend einen Arztay  Erwin Feichtelbauer, Michael Baubin Durchfahrung

Beim bewusstlosen, am Rucken liegenden Patienten besteht

Guedel- und Wendltubus die Gefahr, dass durch ein Zurtickfallen des Zungengrundes die
Atemwege blockirt werden. Verhindert wird dies durch das
Uberstrecken des Kopfes oder die Verwendung eines Pharyn-
geal- (Rachen-)Tubus.
Wendituben werden von nicht tief bewusstiosen Patienten bes-
ser und langer toleriert als oropharyngeale Tuben.
Oropharyngeal-Tuben (Guedeltubus, Safar-Tubus) werden Giber
den Mund eingefit,
Die richtige GroBe entspricht der Distanz zwischen Mundwinkel

MANUELLE KOMPETENZEN

Atemwegsmanagement

Allgemeine Einftihrung

Guedel- und Wendituben sind einfache Hilfsmittel zur Sicherstellung der Atemwege bei bewusst-

losen Patienten,

Indikation und Durchfuihrung

Trismus: Krampf der
Kaumuskulatur mit
Kiefeklem

Indikation

W Zur Sicherung einer Luftbriicke im Rachenraum bei tief Bewusstlosen und Reduktion der Atem-
wegsobstruktion durch die zuriickfallende Zunge.

W Zur Maskenbeatrung, insbesondere bei Patienten it Restzahnen und//oder zahnlosen Patienten

W Bei Patienten mit zusammengepressten Kiefern, Trismus oder maxilofazialen Verletzungen kon-
nen Wendituben lebensrettend sein.

und Unterkieferwinkel
Die Form des Guedeltubus ist der Anatomie des Mund-Rachen-
Raumes nachempfunden. Beim Einfiihren des Tubus zeigt die
ffnung gaumenwiirts, beim Einfahren in den Mund erfolgt auf
halbem Weg eine Drehung um 180°, 5o dass sich die Tubenwol-
bung der Form des Gaumens und des Zungengrundes anlegt.

Die Spitze des Tubus wird bei richtiger Lage vor dem Kehlkopf

2u liegen kom
masioiuzik verk Kontraindikation Kesophanygeal Tiben Wendibus) werden coer de Nas i
215 SIS 1 den beschriebenen Notfallen keine, den Rachen eingefihrt. Die richtige Grofe entspricht der Distanz

awischen Nasenloch und Ohriappchen

Vorsicht bei der Verwendung von Wendtuben bei Patienten mit Verdacht auf Schadelbasisfraktur.
W Kontrollieren Sie die Durchgangigkeit des rechten Nasen-
lochs.

Ausristun:
Entfernung eines Fremdkon 9

Offnen und Ausraumen der Mundhohle Magillzange —

Dargestellt wird dies im ersten Ausschlag, der sich von der Nullinie wegbewegt, und wird als P-Welle
bezeichnet (jede normale Kurvenveranderung hat einen Buchstaben von P bis T (U) zugeordnet

. | bekommen). rditubus

W Versehen Sie den Tubus mit wasserloslichem Gleitrittel.
W Fahren Sie das abgeschragte Tubusende vertikal dem Nasen-
boden entlang mit einer leichten Drehbewegung ein. Wenn
Sie auf einen Widerstand stoBen, ziehen Sie den Tubus
heraus und versuichen Sie es mit dem linken Nasenloch
Der Tubus wird so weit vorgeschoben, bis durch seine Off-
nung eine auseichende Atmung durch Sehen, Horen, Fuhlen
festgestellt werden kann. Ein Anheben des Kinns oder der
Esmarch'sche Handgiff kann erforderlch sein, um die Durch-
gangigkeit des Tubus 2u erhalten. Behalten Sie bei Verdacht auf
eine Halswirbelsaulenverletzung die richtige Stellung von Kopf
und Nacken bei. Beim Einfufren kann die Nasenschleimhaut
mit nachfolgender Blutung verletzt werden. Wenn der Tubus
2u fang ist bzw. 2u weit eingefGhrt wird, kann ein Reflex im
Zungen-Rachenraum oder im Bereich des Kehlkopfes mit nach-
folgendem Laryngospasmus (Stimmritzenkrampf) oder Erbre-
chen ausgeldst werden,

THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Komplikationen

W Bei oberflachiicher Bewusstlosigeit Auslosen von Wirge-
reflex oder Erbrechen.

W Zu groBe Tuben konnen den Kehldeckel vor den Kehl-
kopfeingang driicken und so die Atmung blockieren oder
erschweren

Patienten (Mundoffnung-Unterkieferwinkel) W 7 Kleine Tuben kdnnten den Zungengrund gegen die
Rachenhinterwand driicken und dadurch den Rachenraum
verlegen
ittel. Cave: Pharyngealtuben sind kein Schutz
dem und die Lange wird vor Aspiration von Mageninhalt
e werden normalerweise Nasopharyngeal-
7 mm) verwendet, dies entspricht ungefahr
Der Av-Knoten nimmt - sofern die auftreffende Energie einen individuellen Schwellenwert erreicht T

und Gberschreitet - den Impuls auf und gibt diesen verzogert weiter

r

Gerne lassen wir lhnen auch
ein Musterexemplar des Buches
zukommen!

DI 2ufillen. Wah ing im His-Bndel,
den Kammerschenkeln und in den Purkinje- Fasem i cerien Sahnen) ericht e EKG-Kurve di
Nullinie. Das intervall zwischen dem Beginn der Vorhoferregung und dem Beginn der Kammer-
erregung wird als PQ-Zeit bezeichnet. PQ setzt sich der Summe der "
Vorhofe, des AV-Knotens und des His-Biindels bi auf

Das Handbuch fiir Notfall- und Rettungssanitater

wurde von Profis aller Rettungsorganisationen sowie Medizinerlnnen aller
Universitatskliniken Osterreichs erstellt. Es folgt den aktuellsten internatio-
nalen Empfehlungen fiir Advanced Life Support und beinhaltet in der Not-
fallmedizin einzigartige Illustrationen, Abbildungen, zusammenfassende
Flussdiagramme und Fallbeispiele.



