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Bolusgeschehen richtig behandeln

Wenn die Leitstelle den Rettungsfachkrdften ein Bolusgeschehen
anklindigt, kann die Anspannung im RTW sprunghaft ansteigen. Eine
Fremdkérperaspiration ist potenziell lebensbedrohlich. Lesen Sie, wie es zu
diesem Notfall kommt und wie man einen Fremdkdrper richtig und schnell

entfernt.

Kein Routinefall Das Symptom ,ausgeprdgte oder zunehmende
Atemnot* macht ca. 30% aller Notfalleinsdtze aus und ist damit
eine sehr hdufige Indikation fiir den Rettungsdienst- und Notarzt-
einsatz. Routine sind Atemnot-Notfdlle, die bei Erkrankungen wie
Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, COPD oder Asthma
bronchiale auftreten. Wenn ein Fremdkoérper die Atemwege ver-

stopft, ist hingegen eine spezielle Behandlung notig.
Anatomie des Mund-Rachen-Raumes
Die Mundhohle wird durch den Zun-

gengrund und durch die Gaumenbdgen vom Rachen (Pharynx)
abgegrenzt (© Abb. 1). Der Rachen liegt damit unmittelbar vor

Aufbau des Rachens

den Wirbelkérpern der Halswirbelsdule, er untergliedert sich in 3

Abschnitte (© Abb. 2):

» Nasenrachen (Nasopharynx), der mit der Nasenhohle in Ver-
bindung steht.

» Mundrachen (Oropharynx), der in die Mundhohle iibergeht.

» Schlundrachen (Laryngopharynx oder Hypopharynx), der den
Ubergang zu Kehlkopf und Speisershre bildet.

Der Pharynx fiihrt nach unten und teilt sich auf. Vorne (ventral)

miindet er in den Kehlkopf (Larynx) und von dort in die Luftréhre

(Trachea), der hintere Teil (dorsal) geht in die Speisershre (Oso-

phagus) iiber.

Funktion des Pharynx Der Rachen hat eine Doppelfunktion: Zum
einen leitet er die Atemluft durch die Nasen- und Mundhéhle in die
Luftréhre. Zum anderen gibt der Rachen Nahrung und Fliissigkeit
aus dem Mund in die Speiseréhre weiter (© Abb. 2).

Sénke Miiller  Rudolf Kern
Physiologie des Schluckens

Willkiirlich gesteuert Beim
Schlucken wird die Nahrung mit
Speichel aus der Mundhohle tiber
die Speiserohre in den Magen
beférdert. Dabei bleiben die Luft-
wege geschiitzt. Der Schluckakt
wird in aller Regel bei der Essens-
aufnahme willkiirlich durch
AbbeifRen, Kauen und Einspei-
cheln vorbereitet. Dabei kommen
Lippen, Zdhne, Kiefergelenk, Kau-
muskulatur, Zunge und Mund-
speicheldriisen zum Einsatz.

Ablauf des Schluckens Zu Be-
ginn des Schluckvorgangs wird
die Zunge gegen den harten Gau-
men gedriickt (© Abb. 3a). Der
Speisebolus — meist mit einem
Volumen von 5-20ml - bewegt
sich wellenférmig nach hin-
ten und wird iiber die Rachen-
enge in den Rachen geschoben
(e Abb. 3b). Beriihrt der Speise-
bolus den Zungengrund oder die
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Abb. 1 Das Zdpfchen (Uvula) hilft,
den Nahrungsbrei in den Osophagus
zu leiten.!
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Abb. 2 Der Rachen besteht aus:
Nasenrachen (Nasopharynx, blau),
Mundrachen (Oropharynx, rot) und
Schlundrachen (Laryngopharynx, griin).!

(Zdpfchen)

vorderer
Gaumen-

— hinterer
Gaumen-

Rachenhinterwand, 16st er den Schluckreflex aus, der Reflex kann
danach nicht mehr willentlich beeinflusst werden. In der pharyn-
gealen Transportphase (© Abb. 3 c) werden die oberen Luftwege
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abgedichtet — durch Anspannen und Anheben des Gaumensegels.
Auch die unteren Luftwege werden verschlossen, indem sich die
Stimmlippen zusammenziehen. Gleichzeitig senkt sich der Kehl-
deckel (Epiglottis) ab und der Kehlkopf wird anhoben. Dies ver-
hindert, dass Nahrungsbrei in die Trachea iibertritt bzw. dass man
sich verschluckt.

Transport in den Magen Danach 6ffnet sich der obere Schlief3-
muskel der Speiseréhre und der Speisebolus kann weiter in Rich-
tung Magen transportiert werden (e Abb. 3d). Unterstiitzt wird
dies durch die Peristaltik der Speiserohrenmuskulatur. Die Cardia,
der untere SchlieBmuskel der Speiserohre, 6ffnet sich wenn der
Speisebrei dort ankommt. Nach Eintritt des Speisebolus in den Ma-
gen, schlie3t die Cardia sich wieder und der Schluckakt ist beendet.

Wo bleibt der Fremdkorper hangen?

Wenn die natiirlichen Schutzmechanismen versagen, bleibt der
Fremdkorper im Rachenraum bzw. in der Trachea stecken. Dies
kann an verschiedenen Stellen passieren (© Abb. 4a-d):

im Oropharynx, d.h. noch oberhalb der Epiglottis (¢ Abb. 4a)
im Laryngo-/Hypopharynx, meist im Bereich der Epiglottis,

a)

b)
bzw. direkt im Eingangsbereich der Trachea - noch oberhalb
der Stimmritze (© Abb. 4b)

c) inder Trachea, d.h. unterhalb der Stimmritze (e Abb. 4¢)

d) inder Speiseréhre (© Abb. 4d)

Im Fall a) und b) wird der Fremdkorper entweder bereits bei der

normalen Inspektion des Mund-Rachen-Raumes bzw. spdtestens

Abb. 3a-d Phasen des Schluck-
reflexes.
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mithilfe des Laryngoskops zu sehen sein. Meist kann er mechanisch
mit den Fingern oder besser mit der Magill-Zange entfernt werden.
Im Fall ¢) und d) sieht man ihn auch mithilfe des Laryngoskops nicht.
Wenn der Bolus in der Trachea unterhalb der Stimmritze steckt (c),
bekommt der Patient kaum Luft. Sitzt er in der Speiseréhre, be-
kommt der Patient in aller Regel noch ausreichend Luft.

Definitionen

Aspiration Unter Aspiration versteht man das ,Anatmen*“ und
Eindringen von festen oder fliissigen Fremdkorpern in die Atem-
wege, durch die Glottis (Stimmritze) hindurch. Hat jemand aspiriert,
bedeutet das, dass sich Fremdkoérper im Tracheobronchialsystem
nachweisen lassen. Deshalb ist auch der Begriff ,Fremdkorper-
aspiration“ in Gebrauch, der umgangssprachlich aber oft synonym
zu ,Bolusgeschehen* verwendet wird. Durch Aspiration von Fremd-
koérpern kann die Atmung stark eingeschrankt sein und - je nach Art
des aspirierten Materials - kann es zu Schadigungen des Lungenpar-
enchyms und zu schweren Lungenentziindungen kommen.

Bolusgeschehen Die extremste Form der Aspiration ist der par-
tielle oder komplette Verschluss der oberen Luftwege durch den
Fremdkorper - das Bolusgeschehen. Der Gegenstand hangt oft im
Oro- oder Hypopharynx und kann nicht abgehustet werden, z.B. da
der Hustenreflex abgeschwdcht ist oder der Bolus sich verkeilt hat.

Bolustod Ein Bolusgeschehen kann zum Bolustod fiihren. Grund
dafiir kann ein akuter, respiratorisch bedingter Kreislaufstillstand,

Abb. 4a-d Der Bolus
kann an verschiedenen
Stellen im Rachenraum
Epiglottis - piingen bleiben: a) im
Mundrachen, b) im
Schlundrachen, c) in
der Speiseréhre, d) bei
geschlossener Epiglottis

in der Speiseréhre.
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also ein ,echtes” Ersticken sein. Es kann aber auch zu einem reflek-
torischen Herzstillstand kommen. Dieser tritt infolge einer starken
mechanischen Reizung des Kehlkopfnervengeflechts auf.

Wie kommt es zu einem Bolusgeschehen?

Versagen der Schutzmechanismen Eine Aspiration oder ein
Bolusgeschehen bedeutet immer, dass die natiirlichen Schutz-
mechanismen versagt haben. Das kann viele Ursachen haben:
1. Einschrankungen des Bewusstseins
> infolge von Drogen, Medikamenten oder Alkohol
> infolge von zerebralen Erkrankungen (Demenz, Apoplex,
Tumoren etc.)
> nach einem Schddel-Hirn-Trauma
> durch Hypoxie (auch im Rahmen von anderen Notfdllen:
Herz-Kreislaufstillstand, Reanimation etc.)
> unter Allgemeinandsthesie
> bei Hypothermie
> bei metabolischen Stoffwechselentgleisungen (z.B. Hypo-
glykdmie)
2. gastrointestinale Erkrankungen
> gastrointestinale Motilitdtsstorungen
> gastrointestinale Blutungen
> Hiatushernie
3. mechanische Faktoren
> nasale Magensonde
> Tracheostoma
> Tumore der unteren Atemwege
4. neuromuskuldre Erkrankungen
amyotrophische Lateralsklerose
Guillain-Barré-Syndrom
Stimmbandldhmung
Multiple Sklerose
Muskeldystrophie

vV vV vV V VvV V

Morbus Parkinson

5. sonstige Faktoren
> ausgeprdgte Adipositas
> Schwangerschaft
> hohes Alter

retten! 1+2012

Aspirationsmaterial Welche Fremdkorper aspiriert werden,

hdngt oftmals vom Alter der Patienten ab:

» Sduglinge in den ersten 2-3 Lebensmonaten aspirieren oft Nah-
rung, besonders bei Erbrechen in Riickenlage.

» Im Kleinkindalter tritt die Aspiration besonders hdufig auf, da
die Kinder in diesem Alter viele Gegenstdnde in den Mund
stecken (z.B. kleine Spielsachen, Luftballonteile, Erdnusskerne,
Erbsen, Bohnen, Karotten, Weintrauben, Wiirstchen).

» Typische Fremdkoérper bei Erwachsenen sind neben ungenii-
gend zerkauten Nahrungsmitteln (Wiirstchen, Brotstiicke, Kno-
chen, Fischgriten) insbesondere Teile von Zahnprothesen sowie
Tabletten. Fleisch ist das am hdufigsten aspirierte feste Material.

Die Mehrzahl aller aspirierten Fremdkorper gelangt in den Bron-

chialbaum, lediglich 10-15% bleiben im laryngotrachealen Bereich

und nur diese sind damit potenziell durch den Helfer zu entfernen.

Das Bolusgeschehen tritt am haufigsten wahrend des Essens auf.
Griinde dafiir sind:

> zu groRe Fleischbrocken

> mangelhaftes Kauen

> Reden wéhrend des Essens

> Herumlaufen mit vollem Mund
>

verminderte Schutzreflexe durch Sedativa oder Alkohol

Erkennen von Aspiration und Bolusgeschehen

Symptome der Aspiration Folgende Symptome lassen auf eine
Aspiration schliefen:

» plotzlicher Husten: ,Erstickungsanfall”

Wiirgen und Keuchen

Dyspnoe, im schlimmsten Fall auch Zyanose und Apnoe
Stridor

Giemen

Patient kann noch sprechen, husten und weinen.

vV vV v vV VY

abgeschwachtes oder fehlendes Atemgerdusch im betroffenen
Lungenabschnitt
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A Eine Aspiration kann auch klinisch stumm verlaufen.

Symptome des Bolusgeschehens Hinweis auf ein Bolusgesche-

hen geben folgende Symptome:

» plotzliche Atemnot bis hin zur Apnoe

» Unfdhigkeit zu sprechen und zu atmen

» zunehmende Zyanose mit Entwicklung eines hypoxischen
Kreislaufstillstands

» inverse Atmung

» evtl. Kreislaufstillstand durch neural vermittelte Reflexe

Therapie des Bolusgeschehens
Bewusstseinsklarer Patient

Ruhiges Vorgehen Bei bewusstseinsklaren Patienten mit
Spontanatmung und ohne Zeichen der Zyanose oder einer hoher-
gradigen Dyspnoe sollten Sie ruhig handeln, nicht unnétig mani-
pulieren und den Patienten eher sitzend lagern. Sprechen Sie alle
Schritte mit dem Patienten ab und transportieren Sie ihn unter
Sauerstoffgabe schonend in die Klinik.

Geben Sie dem Patienten (iber eine Nasensonde oder per

Maske 4-61 Sauerstoff/min.

Hustenmandver Beim symptomatischen Patienten mit Spontan-
atmung konnen Sie primdr versuchen, den Fremdkorper rein me-
chanisch zu entfernen. Ermuntern Sie den Patienten immer zum

Husten - es ist die wirksamste Methode, um Fremdkérper zu

Abb. 5a-b 3-4 harte,

AN kurz hintereinander
ausgefiihrte Schldge

- mit der flachen Hand
zwischen die Schulter-
bldtter helfen, den
Bolus abzuhusten.?

/ \ a b

entfernen. Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern - soweit

vom Alter des Kindes her moglich - gilt:

» Fordern Sie den Betroffenen zum kraftigen Husten auf.

» Schlagen Sie dem Patienten im Stehen oder im Sitzen auf den
Riicken, er sollte moglichst vorniiber gebeugt sein (© Abb. 5a).
Auch beim Liegenden hilft diese Unterstiitzung (¢ Abb. 5b).

Fithren Sie bei Kleinkindern und Saduglingen,
die nicht ,hustenfdhig" sind, die Riickenschld-
ge wie folgt durch (e Abb. 6):

» Halten Sie das Kind in Bauchlage und mit

dem Kopf nach unten.
~

Abb. 6 Kopftieflage und
Schldge auf den Riicken.?

» Schlagen Sie mit der flachen Hand zundchst
leicht, bei Misserfolg zunehmend kraftiger
bis zu 5 mal zwischen die Schulterbldtter.

Heimlich-Manéver Helfen die Schldge nicht, setzen Sie bei gréf3e-

ren Kindern und Erwachsenen den Heimlich-Handgriff ein.

Kombinieren Sie 5 Schldge auf den Riicken und das Heimlich-Mand&ver

(5 StoRe) — zusammen sind sie effektiver als alleine.

Stehender oder sitzender Patient (© Abb. 7a):

» Umfassen Sie den Patienten von hinten und legen Sie beide
Hdnde auf Hohe des Epigastriums iibereinander.

» Fiihren Sie mehrere kraftige Druckstof3e Richtung Zwerchfell
aus.

Auf dem Riicken liegender, bewusstloser Patient (© Abb. 7b):

» Knien Sie sich mit gespreizten Beinen iiber den Betroffenen.

» Legen Sie beide Hinde auf Hohe des Epigastriums {ibereinander.

» Driicken Sie senkrecht mit einem oder mehreren kraftigen
Sto6Ren in Richtung Zwerchfell.

Abb. 7  Der Heimlich-
Handagriff hilft, den
Bolus im Brustkorb
freizusetzen.?
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Der Heimlich-Handgriff ist nicht ungeféhrlich. Es besteht die
Gefahr, dass Magen, Leber, Milz oder die Aorta verletzt

A

werden, auch Erbrechen kann ausgeldst werden.

Kontraindikationen Relative Kontraindikationen fiir den Heimlich-
Handgriff sind fortgeschrittene Schwangerschaft, extreme Adiposi-
tas und Sduglingsalter. Versuchen Sie bei diesen Personen zuerst den
Bolus durch Druckerhéhung im Thoraxraum zu entfernen - mithilfe
von Thoraxkompressionen, dhnlich wie bei der Herzdruckmassage.

Thoraxkompression beim Kleinkind und Sdugling Beginnen Sie

mit 5 Schldgen auf den Riicken, wie oben beschrieben (e Abb. 6).

Wenn dies erfolglos ist, beginnen Sie mit der Thoraxkompression

(e Abb. 8):

» Bringen Sie das Kind in Riickenlage
(Kopf tiefer als Thorax).

» Verabreichen Sie 5 St6Be gegen das
Sternum, dhnlich wie bei der Herz-
druckmassage. Die Thoraxstéf3e sollten

Jjedoch etwas scharfer und heftiger so- 410 o fine feichte

Thoraxkompression hilft
bei Kleinkindern, den

wie mit niedrigerer Frequenz (alle 3s
ein Stof3) durchgefiihrt werden.

» Uberpriifen Sie nach 5 Schldgen auf den
Riicken und 5 Thoraxstéf8en den Mund-Rachen-Raum erneut

Bolus zu losen.?

und entfernen Sie ggf. nun sichtbare Fremdkérper.
» Wiederholen Sie das Vorgehen, wenn es erfolglos war.

Bewusstseinsgetriibter oder bewusstloser Patient

Entfernen der Fremdkorper Beim bewusstseinsgetriibten oder
-losen Patienten sowie bei Sduglingen und Kleinkindern, d.h. bei
allen Betroffenen, bei denen eine aktive Hustenunterstiitzung nicht
machbar ist, steht — wie in den ERC-Leitlinien 2010 beschrieben
- das Entfernen des Fremdkorpers durch Freiriumen des Mund-
Rachen-Raums an erster Stelle. Auch bei allen Patienten, bei denen
ein Abhusten oder ein Heimlich-Manover erfolglos war, muss der
Mund-Rachen-Raum freigemacht werden: Lagern Sie dabei den
Patienten in Kopftieflage und {iberstrecken Sie den Kopf.

retten! 1+2012

Esmarch-Handgriff Offnen Sie den Mund des auf
dem Riicken liegenden, bewufStlosen Patienten mit-
hilfe des Esmarch-Handgriffs (e Abb. 9):

» Umfassen Sie den Kopf des Patienten von hinten
so, dass Sie mit den Fingern die Unterkieferwinkel
und mit dem Daumen das Kinn umschlief3en.

» Schieben Sie mit den Fingern - durch Druck auf
die Unterkieferknochen - den Unterkiefer nach Handgriff*
vorne, die Daumen 6ffnen dabei den Mund.

» Fixieren Sie mit der einen Hand diese Stellung und reinigen Sie
mit der anderen Hand den Mund-Rachen-Raum.

Reinigen des Rachens Nach dem Austasten von Rachen und Kehl-
kopfeingang sollten Sie versuchen, sichtbare Fremdkoérper manu-
ell zu fassen und zu entfernen (© Abb. 10a). Noch besser eignet
sich dafiir eine Magill-Zange. Fliissiges Sekret oder Fremdkérper
koénnen Sie mithilfe der Absau-
gung entfernen (e Abb. 10b).
Mit dem Laryngoskop kénnen
Sie auBerdem versuchen, den
Pharynx und Kehlkopf einzu-
stellen. Falls Fremdkorper sicht-
bar werden, kénnen Sie diese mit
der Magill-Zange greifen (e Abb.
10c¢). Wenn moglich sollte wah-
rend der laryngoskopischen In-
spektion die Intubation durch-
gefiihrt werden. Eine weitere
Moglichkeit, den Patienten mit
Luft zu versorgen, ist, ihn mit

dem Beatmungsbeutel krdftig  Abb. 10a-d

a) Manuelles Séubern, b)
Absaugung, c) Kehlkopf einstellen mit-

zu beatmen, so dass die Luft an
hilfe des Laryngoskops und Entfernen des

dem Bolus vorbeigeschleust wird Bolus mit der Magill-Zange, d) Beatmung

(e Abb. 10d). mit dem Beatmungsbeutel.?

Herzdruckmassage Wenn alle Versuche, dem Patienten Luft zu-
zufiihren, erfolglos bleiben, miissen Sie mit der Herzdruckmassage
beginnen. Durch sie kommt es zu einer massiven Druckerh6hung
im Thoraxbereich. Der Druck kann den Fremdkoper aus den obe-
ren Atemwegen hinauskatapultieren. Die Massage ist noch effek-
tiver als ein evtl. nur zogerlich durchgefiihrtes Heimlich-Mandver.

&

Abb. 9 Esmarch
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Fiihren Sie die Herzdruckmassage nicht erst beim Herz-Kreis-
laufstillstand durch, das wére beim hypoxischen Herztod erst

recht spat, sondern auch bei noch selbststdndig schlagendem Herzen!

Notkoniotomie Scheitern alle genannten Versuche, ist die Ultima
ratio eine Notkoniotomie, gemalf3 der Aussage: ,Cannot ventilate —
cannot intubate”. Die Technik der Notkoniotomie wird hier nicht
ndher erldutert, da sie in aller Regel dem (erfahrenen) Notarzt vor-
behalten ist und praktischer Schulung bzw. Erfahrung bedarf.

Fazit

Ein Bolusgeschehen ist ein h6chstdramatisches Ereignis, das sich

» hdufig bis zum Eintreffen der Rettungskrifte schon von alleine
erledigt hat, weil Ersthelfer richtig gehandelt haben, oder der
Patient den Fremdkorper selbst abgehustet hat.

» oft als nur ,halb so schlimm* herausstellt, weil es sich nur um
eine Aspiration und/oder eine inkomplette Verlegung der Atem-
wege handelt und der Patient noch eine ausreichende Spontan-
atmung hat und somit nicht unmittelbar vital bedroht ist.

» meist durch eine relativ einfache, aber entschlossene Behand-
lung (Riickenschldge, Hustenmandver, Heimlich-Manoéver) rein
mechanisch beheben ldsst.

» selten zu einem dramatischen Kampf auf Leben und Tod ent-
wickelt und dann professionelles Handeln ohne Panik erfordert.
Die dazu erforderlichen Handlungsalgorithmen fiir Kinder und
Erwachsene finden Sie auf der ndchsten Seite.

Platz fiir eigene Notizen und Anmerkungen

Kernaussagen

Infos im Internet

Das Literaturverzeichnis zu diesem Beitrag finden Sie im Internet: Rufen Sie
unter www.thieme-connect.de/ejournals die Seite von retten! auf und klicken
Sie beim jeweiligen Artikel auf ,Ergdnzendes Material“.

Dr. Sonke Miiller ist seit 1991 als hausdrztlicher
Internist in Neckargemiind niedergelassen.

Neben seiner Praxistdtigkeit arbeitet er kontinuier-
lich als Notarzt im regionalen Rettungsdienst.

Er ist Mitherausgeber von retten!.

E-Mail: Soenke.Mueller@t-online.de

Rudolf Kern ist langjédhriger Rettungsassistent und
arbeitet in der Rettungs- und Notarztwache Sinsheim
(DRK Kreisverband Rhein-Neckar-Heidelberg e.V.).
Schwerpunkte seiner Tdtigkeit sind notfallmedizi-
nische Fortbildungen fiir niedergelassene Arzte und
medizinische Fachangestellte.

E-Mail: kern_rudolf@t-online.de
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Vorgehen bei inkompletter Verlegung
der Atemwege bei Erwachsenen

Husten, Sprechen
ist noch moglich

¥

inkomplette
Verlegung der Atemwege

L4

l Patient zum Husten auffordern

¥

l Schldge auf den Riicken

Position einnehmen lassen, in der
der Patient am besten atmen kann

¥

Sauerstoffgabe
Beruhigung

Vorgehen bei inkompletter Verlegung
der Atemwege bei Kindern

Weinen, Husten, Sprechen
ist noch moglich

L4

inkomplette
Verlegung der Atemwege

¥

l Kind zum Husten auffordern ‘

L4

l Schldge auf den Riicken ‘

Position einnehmen lassen,
in der das Kind am besten atmen kann

L4

Sauerstoffgabe
Beruhigung

Vorgehen bei kompletter Verlegung
der Atemwege bei Erwachsenen

Atmen, Husten, Sprechen
nicht moglich
rasche Zyanose

L4

komplette
Verlegung der Atemwege

Manover zur Fremdkorperentfernung
(plotzliches Erhchen des intrathorakalen Drucks)

A 4

Patient bei Bewusstsein

A 4

Schldge auf den Riicken
+

Heimlich-Mandéver

bei Bewusstlosigkeit CPR

Vorgehen bei kompletter Verlegung
der Atemwege bei Kindern

Weinen, Husten, Sprechen
nicht maglich
rasche Zyanose

¥

komplette
Verlegung der Atemwege

Manover zur Fremdkorperentfernung
(plotzliches Erhohen des intrathorakalen Drucks)

4 «

Saugling bei Bewusstsein ‘ ’ Kind bei Bewusstsein

L4 )4

Schlage auf den Riicken Schldge auf den Riicken
+ +

Thoraxkompressionen Heimlich-Manover

Cim
g

bei Bewusstlosigkeit CPR

Bildnachweis: S. Miiller, Memorix Kindernotfalle, Georg Thieme Verlag
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Bolusgeschehen richtig behandeln
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Riickenschldge, um Fremdkaorper aus den Atemwegen zu
entfernen, ...

diirfen nur vom Notarzt durchgefiihrt werden.

sind bei Kindern verboten.

diirfen nur unter Monitoring erfolgen.

immer als SofortmaRnahme durchfiihren.

diirfen nur zusammen mit dem Heimlich-Mandver verwendet werden.

Welches Hilfsmittel ist bei einer Aspiration oder einem
Bolusgeschehen nicht vorrangig nétig:

Magill-Zange

Absaugung

Larynkoskop

Sauerstoffmaske

Material fiir venésen Zugang

Was ist kein typisches Symptom fiir eine Aspiration?
plétzlicher Husten: ,Erstickungsanfall“

sofortige Bewusstlosigkeit

Dyspnoe, ggf. auch Zyanose und Apnoe

Fahigkeit zu sprechen, husten oder weinen

Stridor, Wiirgen und Keuchen

Welches Symptom ist kein typischer Hinweis auf ein
Bolusgeschehen?

plotzliche Atemnot bis hin zur Apnoe

Zungenschwellung

inverse Atmung

zunehmende Zyanose bis hin zu einem hypoxischen Kreislaufstillstand
Unfdhigkeit zu sprechen und zu atmen

Ein Patient ist bei Eintreffen wach, ansprechbar, atmet
spontan, hat keine Zyanose - beim Abhéren der Lunge ist
rechtsseitig ein in- und exspiratorischer Stridor zu horen.
Sie ...

bereiten sofort die Intubation vor.

fordern den Patienten auf, sich maoglichst auf den Bauch zu legen.
verabreichen im Rahmen der Notkompetenz eine Tablette Tavor expidet
sublingual.

erfragen die ausfiihrliche Anamnese und die Dauermedikation.
beruhigen den Patienten, inspizieren Mund- und Rachenraum und lagern
ihn sitzend bzw. in der Position, in der ihm das Atmen am leichtesten
fallt.

Welche Aussage zum Heimlich-Manéver trifft nicht zu?
Es darf bei Sduglingen und Kleinkindern nicht durchgefiihrt werden.
Es wird erst nach Hustenmanéver und Schldgen auf den Riicken
eingesetzt.

Beim Heimlich-Mandver wird der Patient von vorne umfasst und die
Hande auf Hohe des Epigastriums tibereinander gelegt.

Es wird idealerweise beim stehenden Patienten durchgefiihrt.

Die StoRe des Heimlich-Mandévers missen entschlossen und kréftig sein
und ggf. wiederholt werden.

Ein Bolusgeschehen entsteht, wenn die natiirlichen
Schutzmechanismen beim Schluckakt versagen.

Was sind keine begiinstigenden Ursachen?
Einschrankungen des Bewusstseins infolge von Drogen, Medikamenten
oder Alkohol

ausgepragte Adipositas

zerebrale Erkrankungen (Demenz, Apoplex)

neuromuskuldre Erkrankungen

arterielle Hypertonie

Das Bolusgeschehen tritt am haufigsten widhrend des
Essens auf. Untypische Ursachen sind dabei ...

nicht ausreichende Fliissigkeitsaufnahme wahrend des Essens

zu groRe Fleischbrocken

verminderte Schutzreflexe durch Sedativa oder Alkohol
mangelhaftes Kauen

Reden wahrend des Essens

Die Herzdruckmassage kann eine effektive Methode
zur Bolusentfernung sein,

da man sie sowieso bei jedem Bolusgeschehen durchfiihren muss.

da sich so die Untersuchung des Mund-Rachen-Raumes umgehen ldsst.
da es tiber die massive Druckerhdhung im Thoraxbereich zu einem
effektiven Herauskatapultieren eines Fremdkoérpers kommen kann.

da der ausgel6ste Schmerz den Patienten zum Husten bringt.

wenn man sie ohne Zeitverzégerung noch vor Riickenschldgen
durchfihrt.

Die Notkoniotomie ...

A gehort zum Standard bei der Behandlung eines Bolusgeschehens.
B kann von jedem Helfer im Rettungsdienst angewendet werden.
C ist die Ultima ratio beim Bolusgeschehen und braucht gezielte Schulung
und optimales Material (z. B. Notkoniotomie-Set).
D wird im Rettungsdienst sehr haufig angewendet.
E |asst sich bei einem ,,echten” Bolus niemals umgehen.
cee.thieme.de

» Sammeln Sie CEE-Punkte unter cee.thieme.de fiir Ihre

Rettungsdienstfortbildung. 1 CEE-Punkt entspricht einer
Fortbildungsstunde von 60 Minuten.



