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Geleitwort

Die Landschaft der Krankenhéuser und die Entwicklung ihrer Strukturen befinden sich seit
geraumer Zeit im starken Wandel und werden in den néchsten Jahren noch vielerlei Verdn-
derungen unterlegen sein.

Wiahrend vor mehr als 50 Jahren der Ausbau von Intensivstationen begann und heute not-
wendigerweise mehr Intensivbetten als jemals zuvor vorgehalten werden miissen, ist die
Entwicklung von Intermediate-Care-Stationen (IMC) gerade erst in den letzten Jahren for-
ciert worden. Griinde dafiir finden sich in den komplexen Erkrankungsbildern und parallel
in den deutlich verkiirzten Verweilzeiten von Patienten, die einerseits nicht mehr auf Inten-
sivstationen behandelt werden miissen, andererseits noch nicht auf eine Allgemeinpflegesta-
tion gehoren. Damit hat sich ein neues Handlungsfeld eroffnet, in dem weniger »high care,
aber deutlich mehr als »low care« erfolgen muss. Das bedeutet, dass mit einer IMC-Station
u. a. das Ziel verfolgt wird, die Patienten, die soeben die Intensivstationen verlassen haben,
aber einen deutlich erhohten Unterstiitzungsbedarf in pflegerischer und medizinischer Hin-
sicht aufweisen, optimiert versorgen zu kénnen. Diese auf diesen Stationen gewihrleistete
kontinuierliche Intensivpflege sowie erweiterte Uberwachung und Behandlung sind Ga-
ranten fiir die Sicherheit kritisch erkrankter Patienten.

Damit nehmen IMC-Stationen einen wichtigen Platz in einem optimierten Versorgungs-
prozess eines mehrstufigen Behandlungskonzeptes ein.

Wenngleich mit dieser Klientel keine Patienten gemeint sind, die eine invasive Beatmungs-
therapie oder andere Organersatzverfahren benétigen, so handelt es sich dennoch um Men-
schen mit Erkrankungen, die ein sehr spezifisches Wissen und Kénnen von den dortigen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verlangen.

In diesem Zusammenhang spielt das vorliegende Buch eine entscheidende Rolle fiir die in
diesem Versorgungsprozess tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, indem es bestens
aufbereitetes Wissen fiir die IMC-Pflege mit Fallbeispielen aus diversen klinischen Hand-
lungsfeldern wie Kardiologie, Neurologie, Gynédkologie u.a.m. prasentiert und das weitere
Lernen an Fallbeispielen aus der Praxis erméglicht. Dazu gesellen sich Themen wie Orga-
nisationsstrukturen von IMC, Rahmenkonzepte und Weiterbildungsmoglichkeiten sowie
Vorschldge fiir Praxisaufgaben im Sinne des Lernprozesses. Fiir Neulinge auf einer IMC wie
auch fiir Erfahrene werden die zu entwickelnden Kompetenzen bzgl. der komplexen Ver-
sorgungsprozesse schliefSlich mit einzelnen Kapiteln der Wissensiiberpriifung und entspre-
chenden Losungen abgerundet.

Damit schlieffen die Herausgeberinnen Birgit Trierweiler-Hauke, Universititsklinikum
Heidelberg, und Jutta Busch, Universititsklinikum Schleswig-Holstein, mit ihrem Autoren-
team eine literarische Liicke im bestehenden Bildungsangebot. Beide Kolleginnen sind als
Fachkrankenschwestern fiir Intensivpflege und Anisthesie ausgewiesene Expertinnen und
kennen das Titigkeitsfeld auch aus weiteren Perspektiven. Frau Trierweiler-Hauke (BBA) ist
u. a. Leitung einer IMC und einer Intensivstation sowie Dozentin in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung. Frau Busch (M.A.) ist Erziehungswissenschaftlerin und Dozentin in der
Fachweiterbildung fiir Intensivpflege. Diese Expertise in Kombination mit dem von ihnen



Vi Geleitwort

zusammengestellten multiprofessionellen Autorenteam ist ein Garant fiir besten Lernerfolg.
Zeitgleich spiegelt das Gesamtteam die notwendige interdisziplindre Zusammenarbeit auf
IMC-Stationen wider.

Dieses Fachbuch ist nicht nur herzlich willkommen, es wird mit seiner Struktur die Ler-
nenden dieses Fachbereichs erobern!

Dietmar Stolecki

Referat Fort- und Weiterbildung,

Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund,

2. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft

fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V.
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Vorwort

Ein Lehrbuch fiir die Intermediate-Care-Pflege schreiben - keine einfache Aufgabe. Denn:
Was ist Intermediate Care (IMC)? Die Praxis ist geprigt durch eine Vielfalt von unter-
schiedlich organisierten und ausgestatteten Einrichtungen, von einem weiten Spektrum an
Erkrankungen und therapeutischen Interventionen sowie einer grofien Variation im Tétig-
keitprofil und Verantwortungsbereich der Pflegenden - alles im Rahmen von und unter der
Bezeichnung IMC. Auch in der Theorie fehlen eindeutige Definitionen und Abgrenzungs-
kriterien fiir das, was IMC bedeutet.

Ein Lehrbuch muss aber Festlegungen treffen. Ein Lehrbuch soll Standards schaffen und
stellt gewissermaflen »geronnenes Wissen« zu einem Gebiet dar. Die Herausgeberinnen
sind sich der Herausforderung bewusst, dass sie den Stand der Dinge in einem Bereich er-
fassen, der keinen definierten Stand hat, der sich dynamisch entwickelt und je nach Dis-
ziplin, nach Einrichtungstyp und vielleicht auch regional ganz unterschiedlich verstanden
und gestaltet wird.

So entstand die Idee, dass zwei Herausgeberinnen mit unterschiedlichem beruflichem Hin-
tergrund dieses Buch gemeinsam mit einer Reihe von Autoren konzipieren. Und es zeigt
sich, dass zwischen Heidelberg und Kiel — den Arbeitsorten der beiden Herausgeberinnen -
doch ein breiter Konsens dariiber besteht, was das notwendige Wissen fiir die IMC-Pflege
ausmacht.

Wir danken an dieser Stelle allen, die das Buch ermdéglicht haben: Zuallererst Frau Susan-
ne Moritz vom Springer-Verlag als Initiatorin des Projektes, dann ganz besonders allen Au-
torinnen und Autoren der einzelnen Kapitel, die wie wir selbst im Hauptberuf Pflege bzw.
Pflegebildung betreiben und viel Freizeit fir die Arbeit an den Texten investiert haben; na-
titrlich auch Frau Bettina Arndt als Lektorin, und nicht zuletzt allen Kolleginnen, Kollegen
sowie allen Freunden, die uns beraten und unterstiitzt haben.

Wir wiinschen nun unseren Leserinnen und Lesern eine interessante Lektiire, viele Anre-
gungen fiir die Auseinandersetzung mit dem Stoft sowie fiir die praktische Arbeit und wiir-
den uns freuen tiber einen kritisch-konstruktiven Austausch mit Thnen.

Birgit Trierweiler-Hauke und Jutta Busch
Heidelberg und Kiel,
im April 2013
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4 Kapitel 1+ Einleitung

Die Versorgungslandschaft in den deutschen Kli-
niken hat sich in den letzten Jahren gravierend
verandert. Durch kiirzere Verweildauer bei gleich-
zeitig zunehmender Komplexitdt der Krankheits-
und Behandlungsverldufe wird die Pflege und
Uberwachung der Patienten im stationiren Bereich
zu einer immer grofleren Herausforderung. Mul-
timorbiditdt, Hochaltrigkeit und Chronifizierung
von Erkrankungen sind einige Schlagworte, die
im Zusammenhang mit diesen Veranderungen zu
nennen sind.

Diese Entwicklung ist mit Risiken fiir unse-
re Patienten verbunden und darauf muss reagiert
werden. Eine solche Reaktion ist die Einrichtung
stationdrer Organisationformen, die eine intensive
Uberwachung von Risikopatienten zur Aufgabe ha-
ben: Die Einrichtung von Intermediate-Care-Stati-
onen. Intermediate Care (IMC) versteht sich - wie
im Verlaufe dieses Buches noch deutlich herausge-
arbeitet wird - als eine Zwischenstufe zwischen der
»Normalstation« und der Intensivstation, wie wir
sie seit Jahrzehnten kennen. Kaum ein Haus der
Regelversorgung, und schon gar keines der Maxi-
malversorgung, wird heute ohne IMC auskommen.
Auf den IMC-Stationen kénnen die gefihrdeten
Patienten mit Hilfe medizin-technischer Gerite
kontinuierlich tiberwacht werden.

Mit der Eroffnung von IMC-Stationen und
deren angemessenen apparativen Ausstattung ist
es allein jedoch nicht getan. IMC benétigt gut ge-
schultes, erfahrenes und verantwortungsbewusstes
Personal. Das gilt z. B. fiir Arzte, Physiothera-
peuten, Stationsassistenten und nicht zuletzt fir
das Reinigungspersonal. Das gilt im Besonderen
aber fiir das Pflegepersonal, das die kontinuierliche
Uberwachung gewihrleistet. Dafiir ist Wissen er-
forderlich, das sich zwar mit den Wissensbestén-
den aus der Pflegeausbildung und aus der Weiter-
bildung fiir den Intensivbereich tiberschneidet, das
aber auch eine ganz spezifische Auspragung fiir die
Arbeit Pflegender in diesem Bereich aufweist. Aus
diesem Grunde ist ein Lehrbuch entstanden mit
dem Pflegewissen fiir die IMC-Station.

= Aufbau des Buches
Das Buch gliedert sich in drei grofie Abschnitte.

In dieser nun beginnenden ersten Sektion
wird Regelwissen iiber die wichtigsten Aspekte der

IMC-Versorgung vermittelt. Was ist zu beachten
bei der klinischen und apparativen Uberwachung
von IMC-Patienten, was ist wichtig in Bezug auf
die Atmung der Patienten, mit welchen Notfall-
situationen ist zu rechnen und wie ist zu reagie-
ren? Daneben geht es hier um so wichtige Aspekte
wie die Erndhrung der Patienten, das Schmerz-
management, die Forderung der Mobilitit und
die Wahrung hygienischer Bedingungen. Dass es
in dieser ersten Sektion auch immer um die Frage
geht, wie erleben Patienten ihre Situation unter
den Bedingungen einer existentiellen Gefahrdung,
wird besonders deutlich in den Kapiteln zu Wahr-
nehmungsstérungen und Kommunikation. Auch
ethische Erwédgungen flieflen in diese Kapitel mit
ein, insbesondere im Kapitel Akut- und Grenzsitu-
ationen, aber auch in den anderen Kapiteln, denn:

0 Verantwortungsbewusste Pflege und
Uberwachung ist ohne eine ethische
Dimension nicht moglich.

In der zweiten Sektion werden exemplarisch Pa-
tientenfille vorgestellt und besprochen, wie sie fiir
die verschiedenen Ausrichtungen von IMC typisch
sind. Dabei wird Regelwissen auf den konkreten
Fall bezogen und zugleich das Besondere des Ein-
zelfalls betrachtet. Wir Herausgeberinnen haben
uns entschlossen, diese zweite Sektion entlang der
Systematik medizinischer Disziplinen zu ordnen.
Dies mag Kritik hervorrufen, da es keiner pfle-
gerischen oder pflegewissenschaftlichen Theorie
folgt. Viele IMC-Stationen - vor allem in den Kli-
niken der Schwerpunktversorgung - sind jedoch
bestimmten medizinischen Disziplinen zugeord-
net. Auch bei interdisziplindren Stationen sind die
Patientenfélle entsprechend ihrer Hauptdiagnose
Disziplinen zuzurechnen.

Mit den Fillen kann naturgemif nicht das
ganze Spektrum von Krankheitsbildern abgedeckt
werden, das auf IMC-Stationen vorkommt. Kein
Lehrbuch kann heute noch universelles Wissen
erfassen, auch nicht fiir ein begrenztes Gebiet, da
die Wissensbestande in allen Bereichen viel zu
umfangreich sind. Exemplarisches Lernen ist da-
her notwendig. Und es ist dartiber hinaus sinnvoll,
denn die Wirklichkeit ist immer vielschichtiger als
jedes Regelwissen.



Einleitung

© Pflegende miissen - wie andere Professio-
nen auch - ihr Wissen immer wieder auf
neue konkrete Situationen tibertragen
konnen.

Die einzelnen Fallbeispiele in diesem Buch sind ein-
heitlich gegliedert. Dieser analoge Aufbau umfasst
jeweils eine kurze Falldarstellung, medizinische
Grundlagen zum Krankheitsbild und die wichtigs-
ten Pflege- und Uberwachungsschwerpunkte. Auch
hierbei wurde exemplarisch vorgegangen und eine
Auswahl der Schwerpunkte getroffen, die im Set-
ting der IMC-Versorgung hochste Prioritét besit-
zen. Ein Schwerpunkt richtet sich dabei in jedem
Fall auf das Patientenerleben. Dieser Aspekt war
uns besonders wichtig, da pflegerisches Handeln
sich immer als Interaktion zwischen Individuen
gestaltet, die ihre Lebens- und Umwelt »erleben«.
Fiir den Krankheitsverlauf und den Genesungspro-
zess ist es von grofiter Bedeutung, dass wir unsere
Patienten nicht nur behandeln, sondern mit ihnen
handeln und sie verstehen.

o Alle Fallbeispiele sind fiktiv, alle Namen in
den Fallbeispielen frei erfunden und die
Namensahnlichkeit mit tatsachlichen Per-
sonen ware reiner Zufall.

In der dritten Sektion werden Konzepte, Rahmen-
bedingungen und Organisationsstrukturen von
IMC dargestellt. Besonderes Augenmerk richtet
sich im Rahmen dieses Lehrbuchs auf die Fort- und
Weiterbildung. Die drei Kapitel in dieser Sektion
geben einen Einblick in den aktuellen Stand der
Entwicklung von IMC und zeigen zugleich auf, wie
vielféltig IMC in der Theorie verstanden und in der
Praxis gestaltet wird. Das gilt auch und gerade fiir
die Bildungsangebote dieses Arbeitsbereichs.

= Lernen gestalten und Wissen liberpriifen

Da dieses Buch auf Lernen abzielt und sich an Ler-
nende und Lehrende richtet, enthélt es auch eine
Reihe von didaktischen Elementen. Vorangestellt
haben wir »10 Tipps fiirs Lernen, die keinen An-
spruch auf Vollstindigkeit haben, sondern sich als
Anregungen verstehen. Jede und jeder Lernende
wird fiir sich ihre bzw. seine eigene Strategie entwi-
ckeln, wie sie bzw. er am besten lernt. Ubereinstim-
mend ldsst sich aber sagen, dass Lernen ein aktiver
Prozess ist, bei dem nicht Wissen »eingetrichtert,

sondern angeeignet wird. Daher ist es sinnvoll sich
Gedanken dariiber zu machen, wie der Lernprozess
optimal selbstbestimmt zu gestalten ist.

Als zweites Element finden Sie am Ende jedes
Kapitels in der ersten Sektion Fragen und Aufgaben
zur Wissensiiberpriifung, die im Sinne des selbst-
organisierten Lernens bearbeitet werden konnen.
Und als drittes Element sind den Fallbeispielen
Hinweise angefiigt, wie sie im Unterricht, also beim
gemeinsamen Lernen, eingesetzt werden konnten.

Eine grundlegende Entscheidung der Heraus-
geberinnen soll an dieser Stelle noch begriindet wer-
den: Schon frith im Verlauf der Planung dieses Lehr-
buches entstand die Idee, eine Vielfalt von Autoren
mit unterschiedlicher Fachexpertise einzubeziehen.
Tatsdchlich konnten wir fiir dieses Projekt eine Rei-
he von Autoren begeistern, die im IMC-Bereich ti-
tig sind und das Buch mitgestaltet haben. So ist ein
grofler Fundus an theoretischem Wissen und prak-
tischen Erfahrungen zusammengeflossen und ein
- wie wir meinen - abwechslungsreiches Lehrwerk
entstanden. Unsere Leserinnen und Leser werden
viele Fakten und Anregungen erhalten. Sie werden
dabei aber auch immer wieder die ganz individuelle
Handschrift der einzelnen Verfasser erkennen.

10 Tipps zum Lernen

= Wiederholen Sie das Gelesene in eigenen
Worten.

== Erklaren Sie komplexe Inhalte einer ande-
ren Person.

== Diskutieren Sie unklare Aspekte mit ande-
ren Personen.

= \erknilpfen Sie das Gelernte mit eigenen
Erfahrungen.

== Stecken Sie sich eigene Lernziele, die Sie
erreichen wollen.

== Machen Sie zu interessanten Aspekten
eigene Recherchen.

= Nehmen Sie sich Zeit und schaffen Sie sich
Raum zum konzentrierten Lernen.

== Planen Sie bei langeren Lernphasen Pau-
sen ein, in denen Sie sich bewegen.

== Fertigen Sie vor Priifungen Notizzettel an
mit Stichworten zu den Lerninhalten.

= Geben Sie Ihr Wissen weiter, dabei entsteht
immer ein Lerngewinn fir Sie!
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8 Kapitel 2 - Uberwachung und Monitoring

Bei der Betreuung von Patienten auf der Interme-
diate-Care-Station ist neben dem klinischen Mo-
nitoring auch die apparative Uberwachung unent-
behrlich. Nur wenn beide Aspekte der Patientenbe-
obachtung miteinander kombiniert werden, ist eine
individuelle Therapie und Pflege méoglich.

Die Uberwachung soll zielgerichtet und gep-
lant erfolgen, um Stérungen frithzeitig erkennen zu
konnen. Auch sollten die Mafinahmen der Uber-
wachung den Patienten so wenig wie mdglich ein-
schrianken.

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber verschie-
dene Mafinahmen und Moglichkeiten des appara-
tiven und klinischen Monitorings gegeben werden.

2.1 Bewusstsein

Die Beobachtung der Bewusstseinslage steht ganz
im Vordergrund der Uberwachung kritisch kran-
ker Menschen. Es geht um die Aspekte

Aufmerksamkeit/Vigilanz

Wahrnehmungsfahigkeit

Denkvermogen

Erinnerungsvermogen

Orientiertheit

Handlungs- und Reaktionsfdhigkeit

Die Méglichkeiten der apparativen Uberwachung
sind dabei sehr begrenzt (z. B. durch EEG, BIS-Mo-
nitoring o. A.) und fiir die Regelversorgung in der
Intermediate Care (IMC) ungeeignet. So kommt
der klinischen Uberwachung hochste Prioritit
zu. Da den Wahrnehmungsstérungen ein eigenes
Kapitel gewidmet ist und die Einschitzung der
Bewusstseinslage im Fallbeispiel (> Kap. 20) aus-
fiihrlich behandelt wird, soll an dieser Stelle nur
der Hinweis gegeben werden, dass bei den vitalen
Funktionen nicht nur an Herz-Kreislauf, Atmung
und Nierenfunktion gedacht wird, sondern auch an
die Funktion des Gehirns und das fiir das menschli-
che Dasein essentielle Phanomen des Bewusstseins.

22 Apparatives Monitoring

Die auf IMC-Stationen eingesetzten Patienten-
monitore ermdglichen eine kontinuierliche Uber-

wachung des Patienten in Bezug auf verschiedene
Vitalparameter.

Nachfolgend aufgefithrte Mafinahmen des hi-
modynamischen Basismonitorings sollten an je-
dem Bettplatz moglich sein:

EKG-Monitoring

Nicht-invasive Blutdruckiiberwachung

Folgende Parameter des erweiterten hdmodynami-

schen Monitorings sollten moglich sein:
Uberwachung des arteriellen Blutdrucks
Uberwachung des zentralvendsen Drucks
PiCCO-Monitoring

Ein weiterer Schwerpunkt sollte auf die Uberwa-
chung der pulmonalen und respiratorischen Situa-
tion gelegt werden:

Pulsoxymetrie

Respirationsiiberwachung

Patientenmonitore verfiigen in der Regel tber
einen Speicher, so dass alle Ereignisse zuriickver-
folgt werden konnen. Sie konnen alleine genutzt
werden, z. B. als mobiler Monitor, der dort ange-
bracht wird, wo er benétigt wird (8 Abb. 2.1).

Auf einer IMC-Station ist es aber auch maglich,
dass die Monitore an eine Zentraliiberwachung an-
geschlossen sind und Alarmierungen an die Zen-
trale und andere Monitore durchgestellt werden.
So ist sichergestellt, dass auch bei Nichtanwesen-
heit im Patientenzimmer keine Alarme unerkannt
bleiben.

Die Gerite gibt es von verschiedenen Herstel-
lern und diese sind in der Regel multifunktional,
d. h. sie erlauben die Uberwachung mehrerer Para-
meter. Diese Parameter werden durch entspre-
chende Alarmgrenzen iiberwacht. Bei Uber- oder
Unterschreiten der eingestellten Grenzen findet
eine akustische und optische Alarmierung statt.
Durch eine Alarmhierarchie ist sichergestellt, dass
vital bedrohliche Rhythmusstérungen gesondert
alarmiert werden.

Besonders grofle Stationen oder Stationen, die
etwas verwinkelt gebaut sind, kénnen von einer
auf dem Flur einsehbaren Groflanzeige der Alar-
mierungen profitieren (8 Abb. 2.2).



2.3 . Uberwachung von Herzfrequenz und Herzrhythmus

B Abb.2.1 Monitor. (Aus: Larsen 2012. Springer, Berlin)

B Abb.22 Alarmierung auf Groanzeige

23 Uberwachung von Herzfrequenz
und Herzrhythmus

23.1 Palpation

Der apparativen Uberwachung der Herzfrequenz
kommt auf der IMC-Station eine besondere Bedeu-
tung zu. Herzfrequenz und Herzrhythmus kénnen
hiermit kontinuierlich tiberwacht werden.

Die Palpation des Pulses darf deswegen aber
nicht in Vergessenheit geraten. Durch das Fithlen
des Pulses an der A. radialis, A. femoralis oder
A. carotis lassen sich Aussagen iiber Frequenz,
Rhythmus und Pulsqualitit treffen. Auch ein Puls-
defizit kann hierdurch erkannt werden. Hierunter

P PQ QRS ST T U
Welle Strecke Komplex Strecke Welle — Welle

-

O Abb.23 EKG-Zyklus

versteht man die Differenz zwischen der Herzfre-
quenz (per Auskultation oder EKG gemessen) und
der peripher messbaren Pulsfrequenz. Hiufig sind
Extrasystolen hierfiir die Ursache.

232 EKG

Uber die Ableitung des EKG am Patientenmonitor
kann eine kontinuierliche Uberwachung der elek-
trischen Herzaktivitit erfolgen. Hierdurch wird
eine Uberwachung der Frequenz und des Herz-
rhythmus ermdglicht. Hierbei werden elektrische
Impulse, die bei der Aktivitat des Herzmuskels ent-
stehen, abgeleitet und dargestellt.

Der EKG-Zyklus beginnt mit der P-Welle, die
der elektrischen Erregung des Vorhofes entspricht.
Daran schliefit sich das PQ-Intervall an, welches
dem Abstand vom Beginn der P-Welle bis zum
Beginn der Q-Zacke entspricht. Der anschliefSen-
de QRS-Komplex entspricht der Kammererregung
und entsteht durch die vollstindige Erregung der
Ventrikel. Auf diesen erfolgt ein Intervall ohne
elektrische Erregung. Diese ST-Strecke zeigt den
Beginn der Erregungsriickbildung der Kammern
an. Die T-Welle entspricht der Erregungsriickbil-
dung der Kammer (8 Abb. 2.3).

Am Monitor sind die Alarmgrenzen an die
individuelle hamodynamische Situation des Pati-
enten anzupassen. In der Regel ist auch eine Ar-
rhythmieiiberwachung voreingestellt, die Rhyth-
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musstérungen und Uberleitungsstérungen erkennt
und anzeigt.

Am Monitor werden Herzfrequenz und EKG
fortlaufend visuell dargestellt. Des Weiteren besteht
die Moglichkeit, die Herzfrequenz auch akustisch
darzustellen. Hierzu wird am Patientenmonitor der
QRS-Ton aktiviert. Somit ist neben der visuellen
Uberwachung auch eine akustische Uberwachung
moglich. Diese Moglichkeit kann bei der Durch-
fithrung von diagnostischen und invasiven Ein-
griffen genutzt werden, bei denen der Patienten-
monitor nicht immer im Blickfeld des betreuenden
Teams ist.

Zur Ableitung des EKG werden Klebeelekt-
roden verwendet. Diese sollten aus hautfreundli-
chem Material hergestellt sein, um Hautreizungen
zu vermeiden. Die Elektroden sollten alle 24 h ge-
wechselt werden, um immer eine optimale Ablei-
tung zu gewdhrleisten. Bei lingerer Anwendungs-
dauer kann das Elektrodengel austrocknen und es
hdufen sich Artefakte. Auch ein Wechsel der Kle-
bestellen sollte beachtet werden, um Hautreizun-
gen zu vermeiden. Um eine exakte Ableitung zu
ermoglichen, sollte die Haut, auf die die Elektroden
aufgebracht werden, trocken, fettfrei und frei von
Haaren sein.

= Anlage der Elektroden

Bei vielen Patientenmonitoren ist eine drei-adrige
Ableitung Standard. Hierzu werden die Elektroden
im Bereich des rechten und linken Schliisselbeines
sowie oberhalb des linken Rippenbogens aufge-
klebt.

Die Ableitung des EKGs erfolgt entweder zwi-
schen Elektrode 1 und 2 (Ableitung I), Elektro-
de 1 und 3 (Ableitung II) oder Elektrode 2 und 3
(Ableitung III). Ableitung II ist hdufig die beste,
weil die Position der Elektroden dem Verlauf der
Herzachse von oben rechts nach unten links ent-
spricht.

Die Farben variieren hierbei je nach Hersteller:

Unterhalb des rechten Schliisselbeines rot

Unterhalb des linken Schliisselbeines gelb

Oberhalb des linken Rippenbogens griin

Mit dieser Art der Ableitung lassen sich Informa-
tionen zu Frequenz und Rhythmus erhalten. Fiir

eine genauere Uberwachung ist die Ableitung iiber
5 Elektroden moglich. Die Elektroden rot/gelb/
griin werden hierzu wie oben erldutert aufgeklebt.
Die schwarze Elektrode wird oberhalb des rechten
Rippenbogens geklebt und die weifSe Elektrode
unterhalb des Sternums.

Die EKG-Uberwachung iiber den Patienten-
monitor dient der Erkennung von Rhythmussto-
rungen und der Uberwachung der Herzfrequenz.
Aufgrund von Artefakten und technischer Sto-
rungen kénnen Rhythmusstérungen vom Monitor
auch falsch angezeigt werden. Fiir die Beurteilung
ist es dabei wichtig, dass nicht nur die Darstellun-
gen des Monitors interpretiert werden, sondern
dass diese Darstellungen mit dem klinischen Zu-
stand des Patienten in Zusammenhang gebracht
werden (@ Tab. 2.1).

0 Vital bedrohliche Rhythmusstérungen
miissen auf der IMC-Station schnell er-
kannt werden, um eine Gefahrdung des
Patienten zu vermeiden.

= Formen von Rhythmusstérungen
Ventrikuldre Tachykardie Die ventrikuldre Tachy-
kardie (VT) ist eine anfallsweise auftretende ta-
chykarde Arrhythmie des Herzens mit einer Fre-
quenz von 100-250/min. Selbstlimitierende V'Ts
sind nicht anhaltend und dauern bis zu ca. 30 s,
anhaltende VTs dauern langer als 30 s. Eine ven-
trikuldre Tachykardie ist stets als Notfall zu be-
trachten, da ein Ubergang in ein Kammerflattern
oder Kammerflimmern moglich ist (B Abb. 2.4).
Symptome: Herzrasen, Schwindel, AP-Be-
schwerden, Schwiche, Hypotonie, Lungen-
6dem, Dyspnoe
Therapie: Bei Pulslosigkeit/Herz-Kreislauf-
Stillstand sofortige Reanimation, Kardiover-
sion, Oberkoérperhochlagerung, Sauerstoffgabe
iiber Maske (5-10 I/min), Gabe von Antiarr-

hythmika

Kammerflimmern Beim Kammerflimmern kommt
es zu einer stark erhohten Kammerfrequenz (>320/
min). Es geht haufig aus einer VT oder einem Kam-
merflattern hervor, kann durchaus aber auch spon-
tan auftreten. Die mechanische Pumpfunktion des
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B Tab.2.1 Mégliche Fehlerquellen der EKG-Uberwachung
Storung Ursache
Kein EKG-Bild

Monitorlinie nicht aktiviert

Elektroden falsch platziert
Elektrodenklemme entfernt
Patientenkabel defekt

Monitor defekt oder fehlender Stecker

Wandernde - unregelméaBige Grundlinie

Elektroden locker oder ausgetrocknet

Ungentigende Hautreinigung

Elektroden falsch platziert

Bewegung oder Muskelzittern des Patienten
Einfluss von Wechselstrom

Patienten- und Stromkabel berihren sich

EKG-Amplitude zu klein

Elektroden ausgetrocknet

Elektroden falsch platziert
Amplitude am Monitor zu klein eingestellt

Permanente Alarmierung der Herzfre-
quenz

B Abb.2.4 Ventrikuldre Tachykardie. (Aus: Larsen 2012.
Springer. Berlin)

Herzens kommt zum Erliegen und es liegt ein funk-
tioneller Herz-Kreislauf-Stillstand vor. Es sind un-
verziiglich Reanimationsmafinahmen einzuleiten
(8 Abb.25).

Asystolie Das Herz zeigt keine mechanische und
elektrische Aktivitat mehr. Es ist eine sofortige kar-
diopulmonale Reanimation erforderlich. Im EKG
ist eine Nulllinie zu erkennen (8 Abb. 2.6).

Alarmeinstellung zu nah an der Patientenherzfrequenz eingestellt
Elektroden falsch platziert — zu niedrige R-Zacke

Patientenkabel defekt

Instabile Grundlinie

B Abb.2.5 Kammerflimmern. (Aus: Larsen 2012. Springer.
Berlin)

= Uberwachung der Respiration

Als Zusatzinformation kann tber die EKG-Elek-
troden die Respiration des Patienten tiberwacht
werden. Die Atemfrequenz wird durch Veridnde-
rungen des elektrischen Widerstandes bei der Ein-
atmung vom Patientenmonitor errechnet. Bei be-
sonders unruhigen Patienten ist die Respirations-
tiberwachung héufig nicht zu verwerten, da durch
die Bewegung Artefakte entstehen.
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B Abb.2.6 Asystolie

24 Uberwachung der Himodynamik

Die Messung der elektrischen Aktivitdt des Her-
zens gibt noch keine Information iiber die Kreis-
lauffunktion (Himodynamik).

Zur Einschitzung der Himodynamik ist zu-
nichst der klinische Blick wichtig. Gravierende
Stérungen wie ein Kreislaufschock und die damit
einhergehende Zentralisation fallen bei der Kran-
kenbeobachtung sofort ins Auge. Gesichtsblésse,
livide Verfarbungen der Peripherie und kalte Ext-
remititen sind Anzeichen eines Volumenmangels.
Auch eine Hypervolamie ist an klinischen Zeichen
erkennbar (Odeme, gestaute Halsvenen, Rasselge-
rausche beim Atmen).

Eine grofe Hilfestellung zur Uberwachung der
Hémodynamik bietet daneben das apparative Mo-
nitoring, da es bereits frithzeitig Warnsymptome
anzeigen kann und je nach Verfahren eine konti-
nuierliche Kontrolle der Messparameter gewahr-
leistet.

Nicht-invasive Blutdruckiiberwa-
chung

2.4.1

Aufgrund der einfachen Durchfithrung und der
raschen Verfiigbarkeit ermoéglicht die nicht-in-
vasive/indirekte Blutdruckmessung eine rasche
Aussage iiber den hdmodynamischen Zustand
des Patienten. Anhand der ermittelten Blutdruck-
werte werden dann eventuelle therapeutische
Mafinahmen eingeleitet (z. B. die Verabreichung
von kreislaufwirksamen Medikamenten bei hypo-
tonen oder hypertonen Werten) (Graf u. Roeb
2009).

Im Rahmen des Basismonitorings wird auf-
grund der schnellen Verfiigbarkeit zunichst die
nicht-invasive oszillometrische Methode angewen-
det. Hiufig wird diese mit NIBP (»non invasive
blood pressure«) abgekiirzt.

Bevorzugter Ort der Messung ist der Oberarm
(A. brachialis), es kann aber auch am Oberschenkel
(A. poplitea) gemessen werden.

Auf eine angepasste Manschettengrofie muss
geachtet werden, um Messfehler zu vermeiden
(Graf u. Roeb 2009). Die Manschettenlidnge soll-
te dem Umfang der Extremitit angepasst werden.
Die Blutdruckmanschette sollte 70% des Oberarms
umschlief8en. Eine zu schmal gewdhlte Manschette
wird falsch hohe Werte ermitteln, da sie einen zu
hohen Druck benétigt, um die Arterie zu verschlie-
len. Falls keine passenden Manschetten zur Hand
sind, sollte eine breitere der zu schmalen Manschet-
te vorgezogen werden (Bolanz et al. 2008).

Ein Nachteil der Methode ist, dass die Messung
immer nur diskontinuierlich durchgefithrt werden
kann und keine kontinuierlichen Aussagen iiber
die himodynamische Situation moglich sind (keine
»Schlag fiir Schlag« Uberwachung). Die Methode
der nicht-invasiven Blutdruckmessung wird bevor-
zugt bei kreislaufstabilen Patienten angewendet,
bei denen die reine Uberwachung im Vordergrund
steht. Falls iiber einen lingeren Zeitraum kontinu-
ierlich kreislaufwirksame Medikamente (z. B. Ka-
techolamine) infundiert werden, sollte eine invasi-
ve Blutdruckiiberwachung erwogen werden.

Die nicht-invasive Blutdruckmessung erfolgt
in der Regel automatisiert tiber einen Patienten-
monitor. Die Haufigkeit der Messung muss dabei
immer an die individuelle Situation des Patienten
angepasst werden.
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Entsprechende Alarmgrenzen sind am Monitor
zu aktivieren, so dass eine akustische und optische
Alarmierung bei zu hohen oder zu niedrigen Blut-
druckwerten erfolgen kann.

o Die Alarmgrenzen am Monitor sind
unter Beriicksichtigung der Grunder-
krankung und des hamodynamischen
Zustandes des Patienten auszuwahlen.
Nach Moglichkeit sollte die Manschette
nicht an dem Arm angebracht werden,
an dem eine periphere Venenverweil-
kaniile liegt, tiber die kontinuierlich
Medikamente und Infusionen appliziert
werden.

Bei dialysepflichtigen Patienten darf die
Manschette nicht am Shuntarm an-
gelegt werden. Auch bei Patienten, bei
denen eine axilldre Lymphknotenent-
fernung durchgefiihrt wurde (z. B. im
Rahmen einer Mamma-Ablatio) sollte
der betroffene Arm nicht fiir die Mes-
sung verwendet werden.

Sobald die Kreislaufsituation des Patienten eine
haufigere Uberwachung des Blutdrucks notwendig
macht, sollte die invasive Uberwachung des Blut-
drucks angedacht werden. Gerade in der Nacht
kann es fiir einen Patienten als sehr stérend emp-
funden werden, wenn mittels der nicht-invasiven
Methode der Blutdruck alle 15 min kontrolliert
wird.

Eine weitere Moglichkeit, den arteriellen Blut-
druck jeden Herzschlags zu iiberwachen, steht
mit dem Blutdruckmessgerit CNAP zur Verfii-
gung (kontinuierlicher nicht-invasiver arterieller
Druck).

Ohne das Einbringen eines arteriellen Kathe-
ters kann hier eine kontinuierliche nicht-invasi-
ve Blutdruckiiberwachung gewihrleistet werden.
Hierzu wird eine Fingermanschette verwendet,
die bei jedem Herzschlag die Blutdruckkurve auf-
gezeichnet (B Abb. 2.7). Uber eine oszillometri-
sche Messung am Oberarm werden die Ergebnisse
kalibriert, sodass der zentrale arterielle Blutdruck
bestimmt und an einem Monitor dargestellt wer-
den kann.
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B Abb.2.7 Nicht-invasive Blutdruckiiberwachung. Mit

freundlicher Genehmigung der Fa. CNSystems Medizin-
technik AG

2.42 Invasive Blutdruckiiberwachung

Zur Erginzung des himodynamischen Basismo-
nitorings fiir die Blutdruckiiberwachung besteht
die Moglichkeit der invasiven Blutdruckmessung.
Hierzu wird eine Verweilkaniile in Seldinger-Tech-
nik in eine Arterie etabliert, am haufigsten in die
A. radialis (» Kap. 8). Eine Insertion des Katheters
in die A. femoralis ist auch moglich, sollte aber ver-
mieden werden, da hier ein erhohtes Infektionsri-
siko besteht. Wenn sich der Patient aber im Schock
befindet, ist es aufgrund der Kreislaufzentralisation
nur schwer moglich, die A. radialis zu punktieren.
Dann wird die A. femoralis ausgewdhlt.

Mittels der invasiven Blutdruckmessung ist eine
kontinuierliche Messung des systolischen, diastoli-
schen und des Mitteldrucks moglich. Schwankun-
gen des Blutdrucks konnen somit »Schlag fiir
Schlag« verfolgt werden (8 Abb. 2.8).

Indikationen

= Hamodynamisch instabile Patienten

== Patienten mit Schockzustanden

= Patienten mit hypertensiven Entgleisun-
gen

= Kontinuierliche Applikation von kreislauf-
wirksamen Medikamenten (z. B. Katechol-
amintherapie, Antihypertensiva)
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arterielle Druckkurve

O Abb.2.8 Invasive Blutdruckmessung. (Aus: Larsen 2012.
Springer, Berlin)

== Patienten nach gréBeren chirurgischen
Eingriffen

== Entnahme von Blutproben

= Durchfiihrung von Blutgasanalysen

o Der arterielle Zugang (8 Abb. 2.9) sollte
sich farblich von Venenverweilkaniilen
unterscheiden, um eine versehentliche
intraarterielle Injektion zu vermeiden. In
der Regel sind bei einer arteriellen Kaniile
die Drei-Wege-Hahne rot gekennzeichnet.

Um iber die in der Arterie einliegende Kaniile
Werte ableiten zu konnen, muss die Kantile mit
einer Transducereinheit (Druckmesseinheit) ver-
bunden sein, iiber die sich auf dem Patientenmoni-
tor eine Druckkurve darstellen lasst.

= Vorbereitung der Messung

Nach Anlage der arteriellen Kaniile wird das vorbe-
reitete Messsystem mit der Kaniile verbunden. Hier
werden hdufig Komplettsets zum Einsatz gebracht.
Samtliche Elemente des Drucksystems sind hier be-
reits konnektiert. Bevor das System mit NaCl 0,9%
luftfrei beftllt wird, sind die Konnektionsstellen auf
festen Halt zu tiberpriifen. Nach dem Fillen des
Systems nach dem Schwerkraftprinzip wird der
Infusionsbeutel in einen Druckbeutel eingespannt
und dieser bis auf ca. 300 mmHg aufgepumpt.
So wird gewihrleistet, dass die arterielle Kaniile
mit 3 ml/h kontinuierlich gespiilt wird und nicht
thrombosiert.

O Abb.2.9 Arterielle Blutdruckmessung

Die Hohe des Transducers ist eine wichtige Vo-
raussetzung fiir eine fehlerfreie Messung. Dieser
muss in Herzho6he positioniert werden, um verwert-
bare Blutdruckwerte ableiten zu konnen (8 Tab. 2.2).

Nullabgleich bzw. Kalibration des Transducers
durchfithren Offnen des 3-Wege-Hahns am Trans-
ducer zur Atmosphire und zum Patienten schlie-
B3en (B Abb. 2.10a)
Nullabgleichstaste am Monitor aktivieren
Atmosphérendruck auf o mmHg eichen
3-Wege-Hahn zur Atmosphire schlieflen und
zum Patienten 6ffnen (B Abb. 2.10b)

o Mindestens einmal pro Schicht muss ein
Nullabgleich durchgefiihrt werden, um
genaue Messwerte zu erhalten.

Um eine fehlerfreie Uberwachung zu gewihrleisten
und Komplikationen zu vermeiden, sollten folgen-
de Aspekte beachtet werden:

prarisip | |

= Die Konnektionsstellen missen regel-
maBig auf festen Sitz Gberpruft werden.
Auch die Menge der Spiilflissigkeit und
der Druck im Druckbeutel sollten in diese
Kontrollen einbezogen werden.

= Die Alarmgrenzen am Patientenmonitor
sind an die individuelle hamodynamische
Situation des Patienten anzupassen, um
Veranderungen des Blutdruckes rechtzei-
tig zu erkennen.
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B Tab.2.2 Mdogliche Fehlerquellen der invasiven Blutdruckiiberwachung

Storung

Gedampfte Kurve (B Abb. 2.12)

Schleuderzacken

Druckanzeige zu hoch

Druckanzeige zu niedrig

Messwerte invasiv und nichtinvasiv stimmen
nicht Gberein

Keine Kurve auf dem Patientenmonitor

Ursache

Spulflissigkeit zu gering - Spulflissigkeit leer?
Druck im Druckbeutel zu gering

Luftblase oder Gerinnsel im System
Nachgiebige, zu weiche Messleinen
Abknickungen im System

Blutreste im Transducer
Uberlange Zuleitung

Transducer unter Herzhéhe positioniert
Blutreste im Transducer

Transducer tiber Herzhéhe positioniert

Fehlposition der Kantlenspitze - liegt z. B. an GefaBwand an

Nullabgleich nicht korrekt

Falsche Transducerposition

Beachte: Es ist nur eine bedingte Ubereinstimmung méglich, da die
invasive Messung bei instabilen und schwachen Herz-Kreislauf-Ver-

héltnissen genauer ist

Fehlerhafte Verbindung der Kabel
Druckmesseinheit defekt

MID-HEART

B Abb.2.10 a3-Wege-Hahn in Stellung »Nullabgleich«, b 3-Wege-Hahn in Stellung »Messen«. (Aus: Larsen 2012. Springer,

Berlin)




