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Vorwort

Die Notwendigkeit einer Neuauflage zeigt, dass sich das Konzept dieses Buches bewiéhrt hat.
Die nun vorliegende Fassung ist das Ergebnis einer umfassenden Revision, in deren Rahmen
beschlossen wurde, einen Schritt weiter zu gehen und die Neuauflage um das wichtige Kapitel
der Pflege in der Kinderanisthesie zu erweitern, um auch den Bediirfnissen der Pflegekrifte in
den Fachweiterbildungen und pédiatrischen Anésthesieabteilungen entgegen zu kommen.

Ich freue mich, dass Heike Jipp, leitende Anisthesiepflegekraft im Altonaer Kinderkran-
kenhaus, sich dem Projekt angeschlossen und mit viel Enthusiasmus die entsprechenden
Kapitel gestaltet hat. Dafiir gilt ihr mein besonderer Dank. Unterstiitzt wurde sie von Frau Dr.
Michaela Hersch, Fachérztin fiir padiatrische Anésthesie, die mit ihr zusammen den Anis-
thesieunterricht in der Kiistenldnder-Fachweiterbildung durchfiihrt. Mit diesem kompetenten
Team aus der Fachpraxis hoffen wir, alle relevanten Themen berticksichtigt zu haben.

Auflerdem wurden die bisherigen Kapitel zur neonatologischen und pédiatrischen Inten-
sivpflege komplett iiberarbeitet und aktualisiert, das Kapitel Reanimation den neuen Richtlini-
en angepasst und die Expertenstandards in den entsprechenden Abschnitten berticksichtigt.

Bei der Uberarbeitung dieser Auflage stand mir erneut Frau Dr. Lingenauber, Oberirztin
der Kinderintensivstation des Altonaer Kinderkrankenhauses, hilfreich zur Seite. Frau Dr.
Katharina Wenke, leitende Arztin der kinderchirurgischen Abteilung, unterstiitzte mich bei
den chirurgischen Kapiteln und Dr. Philip Kunkel, Oberarzt der Kinderneurochirurgie des
Altonaer Kinderkrankenhauses, bei den neurochirurgischen Themen. Thnen allen méchte ich
fiir ihre geduldige Mitwirkung an den Korrekturarbeiten danken.

Meinen grofien Dank mochte ich auch Frau Lengricht und ihrem Team vom Springer-
Verlag dafiir aussprechen, dass sie mir bei Fragen und Problemen jederzeit behilflich waren
und viel Geduld bei der Abgabe des Manuskriptes bewiesen haben.

Ich hoffe, dass dieses Buch vielen Pflegekriften aus dem neonatologischen und pédiat-
rischen Intensivbereich sowie nun auch aus dem Anésthesiebereich ein niitzlicher Begleiter
sein wird, ihnen eine Hilfe bei der Bewiltigung des Pflegealltags bietet und auch viele ihrer
Fragen beantwortet.

Fiir Erganzungsvorschlidge, Hinweise auf Irrtiimer und jede Art von konstruktiver Kritik
aus dem Benutzerkreis wiirden wir, meine Koautorin Heike Jipp und ich, uns ebenso wie der
Springer-Verlag freuen, um sie kiinftig genauso aufnehmen zu koénnen, wie die hilfreichen
Hinweise fritherer Nutzer in dieser Auflage iibernommen wurden.

Dagmar Teising
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transkutaner Sauerstoffpartialdruck
Tonsillektomie

Transposition der grof3en Gefal3e
Totale intravendse Andsthesie
Fallot-Tetralogie; train of four
(Viererreiz)

Toxoplasmose, Roteln, Cytomegalie,
Herpes simplex, Syphilis

Tropfen
Thyreoidea-stimulierendes Hormon
Twich (Einzelreiz)
Ultraschallvernebler

Vena

Verdacht auf

Volume Controlled

ventrikuldre Extrasystole

Volume Support (Volumenunter-
stlitzung)

Volumen tidal (Atemzugvolumen)
Ventrikelseptumdefekt
Verbandwechsel
Wolf-Parkinson-White

zentrales Nervensystem
zentraler Venendruck

zentraler Venenkatheter
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2 Kapitel 1 - Allgemeine Pflege

1.1 Grundpflege

1.1.1 Korperwasche

Ziel
Reinigung der Haut,
Erhaltung ihrer Schutzfunktion,
Erkennen und Vermeiden von Infektionen,
Forderung des Wohlbefindens des Patienten,
Férderung der Durchblutung,
Forderung der Eigenwahrnehmung.

Die Durchfithrung einer Ganzkorperwaschung ist
immer abhdngig vom Zustand des Patienten.

o Merke

Instabile Patienten, z. B. Friih- und Neugebo-
rene am Tag der Aufnahme oder Patienten mit
Schédel-Hirn-Trauma unter Hirnddemprophylaxe,
dirfen durch solche Manahmen nicht zusétzlich
belastet werden.

Der Umfang sowie die Reihenfolge der Wische
muss individuell angepasst werden.

Patienten mit Fieber und stark schwitzende
Patienten miissen hdufiger gewaschen und umge-
zogen werden. In der Regel werden alle Patienten
einmal pro Tag gewaschen, Frith- und Neugebo-
rene alle 2 Tage. Der Tag-Nacht-Rhythmus sollte
moglichst berticksichtigt werden. Eltern sollten
das Angebot erhalten, beim Waschen/Baden ihres
Kindes mitzuhelfen oder dieses selbststindig zu
iibernehmen, wenn es moglich ist.

Die Korperwische sollte nicht nur der Rei-
nigung dienen, sondern auch das Wohlbefinden
féordern und das Bediirfnis nach Korperkontakt
befriedigen. Nach der basalen Stimulation wird
z.B. zwischen einer stimulierenden und einer be-
ruhigenden Wische unterschieden (» Abschn. 1.7).
Es sollten auch moglichst patienteneigene Seifen
und Pflegemittel verwendet werden, da die Haut
des Patienten daran gewohnt ist und der bekannte
Geruch das Wohlbefinden steigern kann.

Eine gute Vorbereitung ist wichtig, um alle
Mafinahmen ziigig und damit fiir den Patienten
weniger belastend durchzufiihren. Lagerungsmit-
tel sind vorher aus dem Bett zu rdumen. Alle beno-
tigten Materialien sollen griffbereit liegen.

Zu Beginn der Koérperwische ist dafiir zu sor-
gen, dass Beatmungsschlduche, Tubus oder Trache-
alkantile, alle Infusionszuginge, Drainagen, Son-
den, Urinkatheter und Ahnliches gesichert sind.

Aligemeines zur Durchfiihrung
Starke Verunreinigungen zuerst beseitigen,
dazu Handschuhe anziehen.
Grundsitzlich von oben nach unten waschen,
den Genitalbereich von vorn nach hinten. In-
dividuelle Abweichungen koénnen sinnvoll und
notwendig sein. Patienten gut abtrocknen,
besonders die Hautfalten, und nach Bedarf
mit allgemeinen oder speziellen Pflegemitteln
diinn eincremen.
Patienten immer an der Uberwachung belassen
und gut beobachten. Bei Verschlechterung des
Allgemeinzustands (AZ), z.B. Brady- oder Ta-
chykardie, Blédsse oder Zyanose, den Waschvor-
gang abbrechen, evtl. notwendige Mafinahmen
einleiten, den zustindigen Arzt informieren
und besondere Vorkommnisse dokumentieren.
Auskiihlen vermeiden, evtl. Wirmestrahler be-
nutzen.
Wihrend des gesamten Waschvorgangs die pa-
tienteneigenen Ressourcen nutzen und férdern.
Das Schamgefiihl sollte altersentsprechend be-
achtet werden.
Verbandwechsel und Erneuerung von Pflastern,
z.B. Tubuspflaster, sollte erst nach der Erho-
lungsphase des Patienten durchgefiihrt werden.
Magensondenwechsel: phthalatfreie Sonde alle
4 Wochen; bei Silikon-/Polyurethansonden ist
kein Routinewechsel notwendig.
Pflegetablett abwischen und neu auffiillen.

Duschen/Baden von beatmeten Patienten

Das Duschen dient neben der Reinigung vor al-
lem der Stimulation des Patienten. Mit Hilfe von
fahrbaren Duschwannen koénnen kreislaufstabile
grofiere Patienten auch im Patientenzimmer abge-
duscht werden. Beatmung, ein ZVK oder Blasen-
katheter miissen kein Hinderungsgrund sein.
Benotigt werden aufler der fahrbaren Dusch-
wanne ein Duschkopf mit Schlauch zum An-
schluss an den Wasserhahn sowie ein Behilter
zum Auffangen des ablaufenden Wassers, wenn es
keine spezielle Abflussmoglichkeit am Waschbe-
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cken gibt. Manche Waschbecken verfiigen bereits
iiber fest installierte Duschvorrichtungen.

Thorax und Genitalbereich des Patienten soll-
ten evtl. mit Handtiichern abgedeckt werden, um
ein Auskithlen zu verhindern. Das Abduschen
sollte bei den Fiiflen beginnen, dann den Strahl
zum Korperstamm und weiter zu den Extremi-
taten fithren. Das Gesicht wird nur mit einem
Waschlappen gereinigt, eine Haarwiasche kann an-
schlieflend durchgefiihrt werden.

Zum Baden von beatmeten Sduglingen eignen
sich fahrbare Badewannen, die neben das Patien-
tenbett geschoben werden kénnen.

1.1.2 Wiegen des Patienten

o Merke

Auch beim Wiegen muss der Patient an den ihn
Uberwachenden Geraten verbleiben.

Kabel und Zuginge sind zu sortieren und zu si-
chern; es muss gentigend Spielraum vorhanden
sein, so dass eine Zugwirkung wahrend des Wie-
gens vermieden wird.

Bei Frithgeborenen ist die Gefahr der Auskiih-
lung sehr grof3, deswegen sollte man auf die Waage
ein dickes angewdrmtes Tuch legen und so schnell
wie moglich vorgehen. Das Kind auf die Waage legen,
dazu evtl. die maschinelle Beatmung kurz unterbre-
chen. Instabile Kinder sollten mit 2 Pflegekriften auf
die Waage umgelagert werden, wobei die eine Pfle-
gekraft das Kind mit dem Beatmungsbeutel beatmen
kann. Wihrend das Kind auf der Waage liegt, das
jeweilige Bett von innen putzen und neu beziehen.

Bei groflen Kindern sollte das Wiegen sowie
der Bettwischewechsel von 2 Pflegekriften durch-
gefithrt werden. Bei instabilen Patienten ist es
sinnvoll, eine Bettenwaage zu verwenden.

1.1.3 Kopf- und Haarpflege

Ziel
Reinigung,
Inspektion,
Forderung der Durchblutung und des Wohlbe-
findens.

Zur téglichen Haarpflege gehort das Biirsten und
Kiammen der Haare. Lange Haare sollten nicht
aufgesteckt werden, keine Kdmme und Spangen
benutzen. Besser ist es, die Haare zu scheiteln und
seitlich zusammenzubinden oder zu Zopfen zu
flechten.

In der Akutphase wird auf das Waschen der
Haare verzichtet, spiter wird dies vom AZ des
Patienten abhingig gemacht. Eine Haarwische
soll immer nur zu zweit vorgenommen werden.
Wihrend einer den Kopf hilt, wischt die zweite
Pflegeperson die Haare. Der Kopf des Kindes wird
dabei tiber das Kopfende des Bettes hinaus gehal-
ten, bei geteilten Matratzen kann das obere Teil zur
Haarwische entfernt werden. Vereinfacht wird die
Haarwische durch die Verwendung von speziellen
Haarwaschbecken, bei denen das Wasser iiber ei-
nen Abflussschlauch in einen Eimer flief3t.

Durchfiihrung
Reichlich warmes Wasser in einer separaten
Schiissel sowie ein Schopfgefaf3 bereithalten,
Augen und Ohren mit Waschlappen vor Was-
ser schiitzen,
Nacken mit einem Handtuch abdecken, damit
kein Wasser den Riicken herablauft,
Haare einschaumen und Kopthaut sanft mas-
sieren; eine Massage in Richtung des Haar-
wuchses wirkt beruhigend, in entgegengesetz-
ter Richtung belebend,
Haare mit einem Handtuch bedecken und mit
vorsichtigen und langsamen Bewegungen ab-
trocknen (abrubbeln kann zu Unruhe fiihren),
besser ist es, mit warmer (nicht heifler) Luft zu
fonen,
abschlieflend Haare kimmen/biirsten.

1.1.4 Augenpflege

Ziel
Reinigung der Augen,
Schutz vor Austrocknung und Ulzeration,
Vermeidung von Infektionen,
Erhaltung des Sehvermdogens.

Bei allen Patienten mit geringem oder fehlendem
Lidschlag sowie mit nicht ausreichendem oder
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fehlendem Lidschluss wird das Auge nicht ausrei-
chend befeuchtet und gereinigt; es fehlt die bakte-
riostatische Wirkung der Trinenfliissigkeit, so dass
die Gefahr von Infektionen besteht. Dies betrifft
auch Patienten mit Krankheitsbildern, die mit ei-
ner Verminderung der Tranenfliissigkeit einherge-
hen, z. B. bei hoher Querschnittslahmung.

Die Hiufigkeit der Augenpflege hingt vom
Krankheitsbild des Patienten ab, sollte aber min-
destens einmal pro Schicht vorgenommen wer-
den.

Material

Sterile Kompressen, mindestens 2 fiir jedes
Auge,

NaCl 0,9 %ig,

Augensalbe, z.B. Bepanthen Augen- und Na-
sensalbe oder Trinenersatzgel/-tropfen, bei
Augeninfektionen antibiotikahaltige Salben
oder Tropfen nach &rztlicher Anordnung,
Einmalhandschuhe.

Durchfiihrung

Patienten in Riickenlage lagern bzw. im Sitzen

Kopf nach hinten neigen.

Alte Salbenreste entfernen:

— Augenlider spreizen, etwas Kochsalz ohne
Druck eintriufeln; Augenlider schliefien, die
Augen vorsichtig vom dufleren zum inneren
Augenwinkel mit angefeuchteten Kompres-
sen reinigen, anschlieffend Vorgang mit tro-
ckenen Kompressen wiederholen;

- Augenspiilung mit Kochsalz immer von au-
flen nach innen, anschlieflend Auge reini-
gen.

o Merke

Die Tubenspitze darf die Hornhaut nicht berthren.
Bei Augeninfektionen immer von innen nach au-
Ben arbeiten.

Nach Abschluss der Reinigung Augensalbe (ca.
0,5-1 cm langer Salbenstrang von innen nach
auflen, Pupillen sind dann allerdings nicht so
gut zu beurteilen) oder Augengels/-tropfen in
beide Bindehautsidcke einbringen; anschlie-
Blend geschlossene Augenlider vorsichtig be-
wegen (die Salbe muss glasig werden).

1.1.5 Mund- und Lippenpflege

Ziel
Reinigung (auch Beldge von den Zihnen ent-
fernen),
Inspektion der Mundhdhle,
Sekretentfernung,
Anfeuchten der Schleimhiute, Férderung der
Speichelproduktion,
Aspirationsprophylaxe,
geschmeidige intakte Lippen,
Vermeidung von Mundgeruch,
Aufrechterhaltung der physiologischen Mund-
flora und Vermeidung von Infektionen,
Verbesserung des Geschmacks.

Verdnderungen und Erkrankungen
Soor: Candidainfektion vor allem bei ge-
schwichter Abwehrkraft oder bei Antibiotika-
gabe = grauweifle, haftende Bel4ge.
Stomatitis: sehr schmerzhafte Entziindung der
Mundschleimhaut mit starkem Mundgeruch,
schlechtem Geschmack und Trockenheitsgefiihl.
Aphten: schmerzhafte Schleimhautdefekte, ein-
zelne oder gehiufte kleine ovale Erosionen an
der Zunge, dem Zahnfleisch, Gaumen und den
Wangen.
Parotitis: schmerzhafte Entziindung der Ohr-
speicheldriise (erkennbar am abstehenden Ohr
und der Kiefernsperre) durch mangelnde Kau-
tatigkeit und reduzierten Speichelfluss.
Rhagaden: Hautschrunden, mikrotraumatische
Risse, z. B. am Mundwinkel.
Herpes labialis: durch Herpesviren hervorge-
rufene schmerzhafte Lippenblédschen.

Risikofaktoren

Immunabwehrschwiche (auch Frithgeborene),
parenterale Erndhrung,

Sondenernihrung,

gestorter Schluckreflex,

lang andauernde Antibiotikatherapie,
Vitamin-B- und Eisenmangel.

Die Mundhéhle mindestens einmal pro Tag mit
Lichtquelle und Spatel inspizieren. Die Mundpflege
ist mehrmals pro Schicht durchzufithren, dabei
sollte nie mit Gewalt, sondern mit viel Einfiih-
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lungsvermogen vorgegangen werden, da der Mund
ein sehr sensibles Organ ist. Offnet der Patient den
Mund nicht freiwillig, kann mit Mafinahmen der
»basalen Stimulation« wie Umstreichen der Lippen,
Massieren der Wangenmuskulatur oder vorsichti-
ges Klopfen auf die Wange in Hohe des Kiefernge-
lenks evtl. eine Mundéffnung erreicht werden. Zu
héufiges orales Absaugen und/oder eine unsach-
gemifle Mundpflege kénnen zu oralen Irritationen
mit nachfolgenden Trink-/Essstorungen fithren.

Zur Mundpflege gehort 2-mal taglich das Zah-
neputzen (auch bei beatmeten Kindern). Die El-
tern konnen Zahnbiirste und Zahnpasta von zu
Hause mitbringen. Um einer Aspiration beim Zih-
neputzen und beim anschlieenden Spiilen vorzu-
beugen, wird gleichzeitig dabei abgesaugt. Vorsicht
ist bei Kindern mit Blutungsneigung geboten.

Bei Kindern mit Brackets sollte die Zahnpflege
mit Hilfe einer Munddusche durchgefiihrt werden.
Die Interdentalriume werden mit entsprechenden
Zahnbiirsten gereinigt.

Um einer Parotitis vorzubeugen, wird die Kau-
tatigkeit passiv angeregt, z. B. durch passives Bewe-
gen des Unterkiefers oder Massage der Wangen-
muskulatur.

Material

Absaugkatheter,

unsterile Handschuhe,

Wattetréger,

Kompressen,

Holzspatel, Lichtquelle,

evtl. Guedel-Tubus oder Mullbindenrollen in
einem Fingerling,

Losung zum Reinigen, z. B. Wasser oder spezi-
elle Mundpflegemittel (s. unten),
Panthenolsalbe, Lippenpflegestift,

evtl. weiche Zahnbiirste, Zahnpasta, 20-ml-
Spritze mit Leitungswasser zum Spiilen.

Durchfiihrung

Wenn méglich Oberkérperhochlagerung,
Rachenraum absaugen,

Mund- und Rachenraum inspizieren,

bei Bedarf Zahnpflege mit weicher Zahn-
biirste,

Mundhéhle von hinten nach vorn, Zunge, Zun-
genboden, Wangentaschen, Wangeninnenfla-

chen, harten und weichen Gaumen griindlich
auswischen, dabei jedes Mal einen neuen Wat-
tetrdger benutzen,

Zungenbeldge mit Zitronensaft oder kohlen-
sdurehaltigem Mineralwasser entfernen,
Borken lassen sich leicht entfernen, wenn sie
vorher mit Butter oder Panthenolsalbe aufge-
weicht wurden,

evtl. erneut absaugen,

Lippen eincremen.

Oral intubierte Kinder brauchen eine besonders
intensive Mundpflege. Muss der Tubus neu fixiert
werden, sollte dabei der Mundwinkel gewechselt
werden, um Druckstellen und Einrisse zu vermei-
den. Der liegende Guedel-Tubus ist mindestens
einmal pro Tag zu wechseln, orales Absaugen ist
hierdurch gut méoglich.

Mundpflegemittel

Dexpanthenol: enthilt das Vitamin Panto-
thensdure, wundheilend und granulationsfor-
dernd,

Kamillentee: entziindungshemmend, wundhei-
lend und granulationsfordernd,
Pfefferminztee: schwach desinfizierend, sehr

erfrischend,
cave: regt Gallenfluss und -entleerung an,
Salbeitee: desinfizierend, entziindungshem-

mend, gerbend, sekretionshemmend; unange-
nehmer Geschmack, stark austrocknend, daher
nicht fiir lingere Anwendung geeignet,
Fencheltee: gerbend; austrocknend, daher nicht
fiir lingere Anwendung geeignet,
Myrrhentinktur: desinfizierend, entziindungs-
hemmend, granulationsférdernd bei Stomatitis
und Aphthen, haftet gut,

Nystatin: (z.B. Candio-Hermal Suspension)
oder Muconazol (z.B. Daktar-Mundgel) zur
Soorprophylaxe bei Antibiotikatherapie oder
bei Verdacht auf eine Soorinfektion,
Hexetidin: (z. B. Hexoral) desinfizierend, ent-
hilt Alkohol, Anwendung nur bei Stomatitis
und Aphthen,

cave: Geschmacksveridnderungen, Zahnverfir-
bungen,

»Thesitlosung«: Mischung aus Hexeditin (des-
infizierend), Panthenol (heilungsférdernd) und
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Polidocanol (schmerzstillend) sowie Wasser
zur Therapie bei Stomatitis und Aphthen,
Zitronenstdbchen: (z.B. Pagavit) enthalten
Glyzerin; geschmacksverbessernd, Zitrone regt
die Speichelsekretion an, der Speichel wird je-
doch vom Glyzerin gleich wieder gebunden;
die Zitronenséure greift den Zahnschmelz an,
Kinstlicher Speichel: (z.B. Glandosane) bei
Mundtrockenheit; unangenehmer Geschmack,
Lokalanisthetika: z. B. Xylocain viskés, Dyne-
xan, Kamistad-Gel (enthalt zusatzlich Kamille)
bei Schmerzen, vor dem Essen oder der Mund-
pflege bei Stomatitis.

1.1.6 Nasenpflege

Ziel
Reinigung und Anfeuchten der Schleimhiute,
Inspektion,
Freihalten der Atemwege,
Vermeidung von Druckulzera,
Infektionsprophylaxe.

Fremdkorper, die in der Nase liegen, wie z.B.
Magensonde oder Tubus, fordern die Schleimpro-
duktion.

Tubus und Magensonde diirfen keinen Zug auf
die Nase und keinen Druck auf die Nasenwand
und das Septum ausiiben und miissen so fixiert
werden, dass sie als Verldngerung in der Linie des
Nasenbeins verlaufen. Die Beatmungsschlduche
miissen abgestiitzt werden. Die Nase wird durch
Umkleben von Sonden- und Tubuspflaster druck-
entlastet.

Durch Verwendung von hautfreundlichen
Pflastern wird die Haut, besonders der kleinen
Frithgeborenen, geschont. Das Losen des Pflasters
wird durch alkoholhaltige Losungen erleichtert
(moglichst nicht bei Frith- und Neugeborenen, da
sie eine sehr diinne Haut haben).

Material
Absauggerit,
Absaugkatheter,
unsterile Handschuhe,
NaCl 0,9 %ig,
diinne Wattetridger oder Zellstofftupfer,

Augen- und Nasensalbe (z. B. Bepanthen) bzw.
Nasensalbe/-tropfen 1t. AVO,

hautfreundliches Pflaster bei Sondentrégern,
evtl. dinner Hydrokolloidverband zum Haut-
schutz.

Durchfiihrung

Die Nase absaugen, dabei den Absaugkatheter
vorsichtig drehen,

Borken mit NaCl 0,9 %ig aufweichen,

Losen der Verkrustungen und anschlieflende
Reinigung der Nasenginge mit Wattetragern
(Achtung: Verletzungsgefahr) oder Zellstoff-
tupfern,

Schleimhaut mit Augen- und Nasensalbe (z.B.
Bepanthen) pflegen, dazu die Wattetréger unter
leicht drehender Bewegung in die Nase einfiih-
ren,

Umbkleben von Sonden, dabei evtl. Hydrokollo-
idverband als Hautschutz verwenden.

Besonders empfindlich sind die Nasen der Kin-
der mit Nasen-CPAP. Die Hiufigkeit der Nasen-
pflege sollte individuell dem Patienten angepasst
sein, mindestens aber einmal pro Schicht erfolgen.
Allerdings sollten dann keine Nasensalben ver-
wendet werden, die das Hin- und Hergleiten des
Tubus/der Prongs und damit das Entstehen von
Schleimhautschdden begiinstigen.

o Merke

Bei Verdacht auf bzw. bestatigter Schadelba-
sisfraktur darf keine Nasenpflege durchgefiihrt
werden. Nur Naseno6ffnungen mit sterilen Kom-
pressen vorsichtig reinigen.

1.1.7 Ohrenpflege

Ziel
Reinigung der Ohrmuschel,
Inspektion, besonders der Auflagefliche,
Vermeidung einer Gehorgangsverstopfung.

Material

Wattestidbchen oder Mullkompressen,
Panthenollosung,
Creme oder Lotion.
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Durchfiihrung

Nur den dufleren Gehorgang mit Mullkom-
pressen oder Wattetrdgern reinigen,
Ohrmuschel cremen,

Ohr evtl. entlasten oder abpolstern,

beim Lagern ein Abknicken der Ohrmuschel
vermeiden.

Auf Flissigkeitsaustritt (Blut, Liquor) ist zu ach-

ten, besonders bei Patienten, die am Kopf verletzt
sind.

1.1.8 Nabelpflege

Wenn der Nabelschnurrest unauffillig ist, sollte
wenig daran manipuliert werden, er sollte mog-
lichst nur an der Luft trocknen, bis er abfillt. Wenn
der Nabelgrund gerétet oder der Nabelschnurrest
schmierig ist, sollte eine Nabelpflege mindestens
einmal pro Schicht durchgefiihrt werden.

Ziel
Schnelles Abheilen des Nabels und des Nabel-
schnurgrundes,
Vermeidung von Infektionen.

Material

2 sterile Kompressen oder sterile Wattetréger,
Hautdesinfektionsmittel oder Aqua dest.,
Einmalhandschuhe.

Durchfiihrung

Mit einer feuchten Kompresse kreisformig um
den Nabelgrund wischen,

Vorgang mit der zweiten Kompresse wiederho-
len,

Nabel an der Luft trocknen lassen,

Windel unterhalb des Nabels schlieflen.

Die Nabelklemme kann bei trockenem Nabel-
schnurrest nach 48 h entfernt werden. In Bauchlage
sollte die Nabelklemme mit einer sterilen Kom-
presse unterpolstert werden, damit es keine Druck-
stellen gibt. Neugeborene mit unauffilligem Nabel
bzw. Nabelschnurrest kénnen gebadet werden.

Bei leichten Blutungen aus dem Nabel einen
leichten Druckverband mittels einer sterilen Kom-

presse anlegen. Kind nicht auf dem Bauch lagern
und Verband regelmif3ig kontrollieren.

Bei nissendem Nabelgrund Nabel mit steriler
Kompresse abdecken, ggf. mit einem Hollsteinstift
verdtzen. Nabelgranulome werden ebenfalls geitzt
oder mit einem scharfen Loffel entfernt.

1.2  Prophylaxen

1.2.1 Dekubitusprophylaxe

Ein Dekubitus ist eine begrenzte Nekrose der Haut
und des Unterhautfettgewebes, wobei durch Druck
die kleinen Gefifle komprimiert werden, so dass
es zu einer Minderdurchblutung und zu Gewebe-
schiaden kommt.

Gradeinteilung

Grad 1: umschriebene Hautrtung bei intakter
Epidermis, die bei Druck blasser wird = weif3er
Auflagefleck.

Grad 2: kleinste Hautdefekte ohne Beteiligung
der Subkutis = Blasenbildung im Bereich der Epi-
dermis; Gefahr der Bakterieneinschwemmung.
Grad 3: Hautdefekte mit Tiefenausdehnung bis
auf das Periost; neben allen Hautschichten sind
auch Sehnen, Muskeln und Bénder zerstort =
Nekrosen.

Grad 4: wie Grad 3 mit zusitzlicher Knochen-
beteiligung.

Bei den folgenden Ausfithrungen wurden die Er-
kenntnisse und Empfehlungen aus dem Exper-
tenstandard »Dekubitusprophylaxe in der Pflege«
einbezogen.

Risikofaktoren

Sedierte und relaxierte Patienten,

Kachexie,

Adipositas,

Odeme,

Durchblutungsstérungen,

Inkontinenz,

Paresen, Lihmungen,

vorbestehende Hautschiden,

mechanische Lisionen z. B. durch Kabel, Schldu-
che etc.,
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reduzierter Allgemeinzustand,
schlechter Erndhrungszustand,

Immobilitat,

Es gibt diverse Skalen zur Einschéitzung der Deku-
bitusgefahr, z. B. Norton-Skala, Braden-Skala.

Fir Kinder eignet sich die modifizierte Bra-
Sensibilititsstorungen. den-Q-Skala (@ Tab. 1.1).

B Tab. 1.1. Modifizierte Braden-Q-Skala

Kriterien

Mobilitat

Beschreibung

Vollstandige Immobilitat: Fiihrt keine Lagewechsel des Kérpers oder einzelner
Gliedmafen ohne Unterstiitzung aus.

Punkte

Stark eingeschrankt: Fuhrt gelegentlich geringfligige Lagewechsel des Korpers oder
einzelner GliedmaBen aus, ist aber unfahig, sich selbststandig zu drehen.

Leicht eingeschrankt: Fiihrt haufig, jedoch nur geringfiigige Lagewechsel des
Korpers oder einzelner GliedmaBen aus.

Nicht eingeschrénkt: Fuhrt haufig groBe Lagewechsel ohne Unterstitzung aus;
Sgl. bewegen sich altersentsprechend.

Aktivitat
Grad der korperlichen
Aktivitat

Bettlagerigkeit: Kann/darf das Bett nicht verlassen.

An Stuhl/Rollstuhl gebunden: Gehféhigkeit ist eingeschrankt oder nicht vorhanden.
Kann das Eigengewicht nicht tragen und/oder braucht Hilfe, sich in den Stuhl/Roll-
stuhl zu setzen.

Geht gelegentlich: Geht ab und zu kurze Strecken mit oder ohne Hilfe. Verbringt die
meiste Zeit im Bett oder im Stuhl.

Geht oft: Alle Patienten, die zu jung sind, um laufen zu konnen, oder lauft regel-
maBig mindestens 2-mal/Tag auBerhalb des Zimmers bzw. alle 2 h im Zimmer.

Sensorische Wahrneh-
mung

Vollstandig ausgefallen: Reagiert nicht auf Schmerzreize (auch nicht durch Stéhnen,
Zurlickzucken, Greifen) infolge verminderter Wahrnehmung bei Bewusstlosigkeit/
Sedierung oder eingeschranktes Schmerzempfinden tiber den groBten Anteil der
Korperoberflache.

Stark eingeschrankt: Reagiert nur auf schmerzhafte Reize. Kann Unbehagen nicht
duBern auBer durch Unruhe/Stohnen oder hat Sinnesstérungen, mit herabgesetzter Fa-
higkeit tiber mehr als die Halfte des Kérpers, Schmerz oder Unbehagen zu empfinden.

Geringfligig eingeschrankt: Reagiert auf Ansprache, kann Unbehagen bzw. Wunsch
nach Lagewechsel aber nicht immer mitteilen oder hat leichte Sinnesstérungen mit
herabgesetzter Fahigkeit in einem oder zwei GliedmaRen, Schmerz oder Unbehagen
zu empfinden.

Nicht eingeschrankt: Reagiert auf Ansprache. Hat keine sensorischen Defizite, die die
Fahigkeit herabsetzen, Schmerz oder Unbehagen zu empfinden und mitzuteilen.

Nasse AusmaB, in
dem die Haut der
Nasse (Schweil, Urin)
ausgesetzt ist

Permanent feucht: Die Haut ist standig feucht durch SchweiB, Urin oder Drainage-
flissigkeit. Feuchtigkeit wird jedes Mal festgestellt, wenn der Patient bewegt oder
gedreht wird.

Sehr feucht: Die Haut ist oft, aber nicht standig feucht, Waschewechsel mindestens
alle 8 h.

Gelegentlich feucht: Haut ist hin und wieder feucht, Waschewechsel alle 12 h.

Selten feucht: Haut ist meist trocken, routinemafiger Windelwechsel, Waschewech-
sel alle 24 h.
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B Tab. 1.1. Fortsetzung

Kriterien Beschreibung Punkte
Reibung- und Scher- Erhebliches Problem: Spastik, Kontraktur, Juckreiz oder Unruhe verursachen fast :
krafte standiges Herumwerfen, Umsichschlagen und Reiben.

Entstehen, wenn Haut
sich gegen Auflagefls- Bestehendes Problem: Braucht mittlere bis maximale Unterstlitzung beim Lage-

chen bewegt oder ge- ~ Wechsel. Vollsténdiges Anheben, ohne Gber die Laken zu rutschen, ist nicht mglich.
gen darunter liegende  Rutschtim Bett oder Stuhl/Rollstuhl oft nach unten und braucht maximale Hilfe, um
Knochen verschiebt zurlickgesetzt zu werden.

Maogliches Problem: Bewegt sich schwach oder benétigt geringe Hilfe. Wahrend des
Lagewechsels schleift die Haut etwas tiber Laken, Stuhl, Kopfstiitzen oder anderes
Zubehor. Behalt die meiste Zeit relativ gut die Position im Stuhl/Rollstuhl oder Bett,
rutscht aber gelegentlich herab.

Kein auftretendes Problem: Bewegt sich in Bett und Stuhl unabhangig und hat aus-
reichend Muskelkraft, um sich wahrend des Lagewechsels komplett zu heben. Kann
Position in Stuhl/Rollstuhl und Bett gut halten. Lagewechsel bei Sgl. ist durch guten
Muskeltonus ohne Probleme mdglich.

Erndhrung Sehr schlecht: Keine orale Ernéhrung und/oder nur klare Flissigkeitszufuhr, intrave-
nose Flussigzufuhr tiber mehr als 5 Tage oder Eiweizufuhr <2,5 mg/dl oder isst nie
eine ganze Mahlzeit. Isst selten mehr als die Hélfte der angebotenen Mahlzeit. Ei- 1
weiBzufuhr betragt nur 2 fleischhaltige Portionen oder Milchprodukte taglich. Trinkt
wenig. Erhdlt keine Nahrungssupplemente.

Nicht ausreichend: Erhalt fliissige Nahrung oder Sondenkost/intravendse Erndhrung,
die eine fiir das Alter nicht ausreichende Menge an Kalorien und Mineralien enthalt,
oder Eiweifzufuhr <3 mg/dl oder isst selten eine ganze Mahlzeit und tiberhaupt nur
die Halfte aller angebotenen Mahlzeiten. Die Eiweizufuhr umfasst nur 3 fleischhal-
tige Portionen oder Milchprodukte taglich. Gelegentlich werden Nahrungssupple-
mente eingenommen.

Ausreichend: Erhalt fliissige Nahrung oder Sondenkost, die eine fiir das Alter ausrei-
chende Menge an Eiwei8 und Mineralien enthdlt, oder isst mehr als die Hlfte jeder
Mahlzeit. Isst insgesamt 4 oder mehr fleischhaltige und eiwei3haltige Portionen 3
taglich. Lehnt gelegentlich eine Mahlzeit ab, nimmt aber ein Nahrungssupplement,
sofern es angeboten wird.

Sehr gut: Nimmt eine normale Erndhrung ein, die gentigend Kalorien fiir das Alter
enthalt. Isst fast jede Mahlzeit vollstandig auf, lehnt keine Mahlzeit ab. Isst normaler-
weise 4 und mehr Portionen tdglich, die Fleisch oder Milchprodukte enthalten. Isst
gelegentlich zwischen den Mahlzeiten. Braucht kein Nahrungssupplement.

Durchblutung und Extrem gefahrdet: Hypotonie, MAP = Mittlerer arterieller Blutdruck <50 mmHg
Sauerstoffversorgung (<40 mmHg bei Neugeborenen) oder der Patient toleriert keinen Positionswechsel.

Gefahrdet: Sauerstoffsattigung ggf. <95 %, Hamoglobin ggf. <10 mg/dl, kapillare
Wiederauffullzeit ggf. >2 s, Serum-pH <7,40.

Ausreichend: Sauerstoffsattigung ggf. <95 %, Hdmoglobin ggf. <10 mg/dl, kapillare
Wiederauffullzeit etwa 2 s, Serum-pH normal.

w

Sehr gut: Normotonie; Sauerstoffsattigung >95 %, Hdmoglobin normal, kapilldre
Wiederauffullzeit <2 s.

28-24 Punkte: kein — geringes Risiko; 23-7 Punkte: mittleres — hohes Risiko; <7 Punkte: sehr hohes Risiko

Bei <24 Punkten MaBnahmen ergreifen, tagliche Risikoeinschdtzung, Dokumentation der Punkte sowie der ergriffenen
MafBnahmen auf der Kurve.

Bei >24 Punkten erneute Einschatzung nur bei AZ-Verschlechterung.
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Bevorzugte Stellen

Ohrmuscheln,

Hinterkopf,

Wirbelsiule (Dornfortsitze),
Schulterblitter,

Ellbogen,

Brustbein,

Rippen,

Beckenkamm,

Steiflbein,

Knie,

Wadenbeinkopfchen,
Knoéchel,

Ferse,

Rénder von Gipsverbanden.

Vorbeugende MaBnahmen

Durchblutung férdern,
Druckentlastung,
optimaler Hautschutz.

Maoglichkeiten

Regelmiflige Hautbeobachtung,

Haut trocken und sauber halten, regelméafiig
eincremen,

fiir eine faltenfreie Unterlage sorgen,

Haut darf nicht auf Haut liegen,

direkten Hautkontakt mit Plastik oder Gummi
vermeiden,

gewihrleisten, dass Luft an alle Kérperpartien
gelangt,

Waschen mittels Leitungswasser, bei Bedarf
mit pH-neutraler, riickfettender Waschlo-
tion,

Druckentlastung der gefihrdeten Stellen durch
héiufigen Lagewechsel (2- bis 4-stiindlich),
Weichlagerung mit Hilfe von Kissen, wasser-/
luftdurchldssigem elastischem Polyestervlies
(z.B. Vala Comfort), Schaumstoffwiirfelma-
tratzen, Wechseldruckmatratzen, MIS Micro-
Stimulations-Systeme, Gelmatten (meist in
Verbindung mit Warme- oder Kiihlsystem, der
Auflagedruck ist hoher als bei Schaumstoff);
Felle, Watte- oder Wasserkissen sollten wegen
fehlender Wirksamkeit nicht mehr zum Ein-
satz kommen,

evtl. zeitweilige Hohllagerung (allerdings z.T.
hohe Druckbelastung einzelner Stellen),

ausgewogene eiweifl- und vitaminreiche Er-
nihrung,

ausreichende Fliissigkeitszufuhr,

aktive und passive Bewegungsiibungen zur
Anregung der Blutzirkulation.

1.2.2 Pneumonieprophylaxe

Es ist fiir eine ausreichende Beliiftung beider Lun-
genseiten zu sorgen, ein Sekretstau muss verhin-
dert werden.

Risikofaktoren

Intensivbehandlung,

Intubation und Tracheostomie,

kiinstliche Beatmung,

Sedierung, Analgesierung und Relaxierung,
Thoraxdrainagen,

neurologische Grunderkrankungen,
Aspiration,

vorbelastete Lunge (CNL, Asthma, zystische
Fibrose),

Operationen im Thorax- und Bauchbereich,
Infektionen der oberen Luftwege,

hohe Sauerstoffkonzentration,

flache Atmung,

Trachealschleimhautschdaden durch endotra-
cheales Absaugen.

MaBnahmen (s.auch » Abschn.2.12)

Verbesserung der Ventilation:

- nicht beatmete Patienten anregen, tief
ein- und auszuatmen, z.B. einen Luftbal-
lon aufblasen oder Seifenblasen blasen las-
sen,

— Abhusten anregen,

— Absaugen oral, nasal und endotracheal,

- atemstimulierende Einreibungen mit &the-
rischen Olen (Vorsicht bei Neugeborenen
und Sduglingen) oder hyperdmisierenden
Losungen,

- Kontaktatmen, d.h. gegen den Widerstand
der Hand ausatmen lassen,

— atemerleichternde Stellungen, z. B. Oberkor-
perhochlagerung, Stufenlagerung,

- hiufiges Umlagern, moglichst auch Bauch-
lage,
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- gezielte Atemtherapie durch Krankengym-
nasten,

- Dehnlagerungen:

V - Beliiftung der oberen Lungenabschnitte,
A - Forderung der Flankenatmung,
T/I - Beliiftung aller Lungenbezirke,

Unterstiitzung der Sekretolyse:

- Vibrationsmassage (nicht tiber der Wirbel-
saule und nicht in Hohe der Nieren), bei
Frith- und Neugeborenen ist an das erhohte
Risiko von Hirnblutungen zu denken; Kon-
traindikation: nicht bei Patienten mit erhoh-
tem Hirndruck, Entmineralisierungsstérun-
gen, Thoraxdrainagen und instabilem Tho-
rax; Hilfsmittel: Vibrationsgerit, elektrische
Zahnbiirste,

— Inhalationen mit NaCl 0,9 %ig, Sekretolytika
oder Broncholytika,

- Anwirmen und Anfeuchten der Beatmungs-
luft,

- héufiges Umlagern,

- Drainagelagerungen nach »Thacher«, zur
Forderung des Sekretabflusses, 1-mal/
Schicht fiir 15-20 min, je nach Toleranz des
Patienten,

- heifle Brustwickel,

- ausreichende Fliissigkeitszufuhr.

Vermeidung einer Aspiration:

- Seitenlagerung,

- regelméfliges orales Absaugen bei gestortem
Schluckreflex,

- Magensonde offen ableitend.

Vermeidung von Keimiibertragung:

- regelméfliges Auswechseln der Vernebler-,
Inhalations- und Beatmungssysteme,

— steriles endotracheales Absaugen,

- sorgfiltige Mundpflege.

1.2.3 Kontrakturenprophylaxe

Kontrakturen entstehen durch mangelnde Bewe-
gung der Gelenke, da durch die Ruhigstellung
Biander und Kapseln schrumpfen sowie Muskeln-
sich verkiirzen und atrophieren. Es kommt zu
einer Zwangshaltung der Gelenke, Bewegungen
sind sehr schmerzhaft. Die Beugemuskulatur neigt
schneller zur Kontraktur als die Streckmuskulatur.

Risikofaktoren

Bewusstseinsstérungen,

Sedierung und Relaxierung,

lange Bettruhe,

Muskelerkrankungen,

Erkrankungen des Nervensystems,

lange Ruhigstellung (z. B. durch Gipsverbande),
falsche oder unzureichende Lagerung,
Lihmungen,

Fehl- und Schonhaltungen bei linger anhalten-
den Schmerzen.

Ziel
Erhaltung der funktionellen Gelenkstellung,
Erhaltung der Beweglichkeit,
Vermeidung von Gelenkfehlstellungen,
Vermeidung von Binder-, Sehnen- und Mus-
kelverkiirzungen.

MaBBnahmen

Regelmiflig  bewegen, Wechsel zwischen
Beuge-, Streck- und physiologischer Mittelstel-
lung der Gelenke.

Darf der Patient nicht umgelagert werden, Ge-
lenke nicht strecken, sondern leicht anwin-
keln und in mittlerer Funktionsstellung lagern
(s.auch » Abschn. 1.3).

Passive Bewegungsiibungen: Sobald der Zu-
stand des Patienten es zuldsst, alle Gelenke
und Muskeln (besonders die Beugemuskula-
tur) durchbewegen; dies sollte 1- bis 2-mal
taglich durch ausgebildete Krankengymnasten
geschehen, sonst bei jeder Pflegerunde durch
das Krankenpflegepersonal.

Aktive Bewegungsiibungen: Mithilfe des Pati-
enten, sobald wie moglich.

o Merke

Bei ICP-/neurologischen Patienten ist eine Kon-
trakturenprophylaxe oft kontraindiziert, da Spasti-
ken gefordert werden.

1.2.4 Thromboseprophylaxe

Jeder bettldgerige Patient ist thrombosegefihrdet,
dies gilt im besonderen Mafle fiir Intensivpati-
enten. Dabei handelt es sich um venése Throm-



12 Kapitel 1 - Allgemeine Pflege

boseformen, meist sind die Extremititengefifie
betroffen.

Ursachen

Virchow-Trias:
Verlangsamung der Blutstromung,
gesteigerte Gerinnbarkeit des Blutes,
Schidigung der Gefifiwand.

Risikofaktoren

Immobilitit,

Herzinsuffizienz,

eingedicktes Blut durch Fliissigkeitsverlust,
Schidigung der Gefifiwinde,
Gerinnungsstorungen,

zentrale Venenkatheter,

Thrombozytose,

Adipositas,

Operationen, Traumen im Bereich der unteren
Extremitdten,

Medikamente: Antikonzeptiva, Diuretika, Ste-
roide,

Stoffwechselstérungen (z. B. Diabetes mellitus,
Leberzirrhose, nephrotisches Syndrom, Fett-
stoffwechselstérungen).

Zeichen einer beginnenden Thrombose

Schmerzen entlang der Beinvenen oder im Be-
reich der Fuf3sohlen,

Palpationsschmerz im Bereich der Kniekehle,
Uberwirmung, Rotung und Schwellung der
Extremitit,

evtl. blauliche Verfiarbung der Extremitit durch
gestorten vendsen Riickstrom.

MaBBnhahmen

o Merke

Bei Kindern sollte man an eine Thromboseprophy-
laxe ab einem Gewicht von uber 50 kg denken,
bzw. wenn sie Zeichen der beginnenden Pubertat
zeigen.

Frithzeitige Mobilisation,

beim Umlagern die Extremititen durchbewe-
gen (Fuflkreisen, Pedaltreten, Fahrradfahren),
zur Verbesserung des Riickstroms aus der Pe-
ripherie die Beine leicht angewinkelt hochla-
gern,

Verabreichung von niedermolekularem Hepa-
rin s. c. (z. B. Clexane),

ggf. individuell angepasste Antithrombose-
striimpfe,

ggf. Kompressionsverband (sollte nur durch
darin getibtes Personal angelegt werden).

1.3 Lagerung

Intensivpatienten sind meist nicht fihig, selbst-
standig ihre Lage zu veridndern. Durch einseitige
oder falsche Lagerung konnen jedoch Lagerungs-
schaden an Knochen, Gelenken, Muskeln, Sehnen,
Haut und anderen Organen entstehen. Auflerdem
wird die Entstehung von Atelektasen und Pneu-
monien begiinstigt, wenn stindig die gleichen
Lungenpartien abhingig bleiben, da die untere
Lunge vermehrt durchblutet, aber weniger beliiftet
wird. Insgesamt ist eine leichte Oberkorperhochla-
gerung oder ein Schrigstellen des gesamten Bettes
vorteilhaft fiir die Atmung und die Nahrungsauf-
nahme.

Ziel
Dekubitusprophylaxe durch Druckentlastung
bzw. gleichmiflige Druckverteilung,
positive Beeinflussung des Muskeltonus,
Pneumonieprophylaxe durch Drainagelage-
rungen und gleichméfige Beliiftung,
Kontrakturenprophylaxe durch funktionelle
Gelenkstellung,
Thromboseprophylaxe durch Forderung des
vendsen Riickstroms,
Wohlbefinden,
Erweiterung und Verinderung des Gesichts-
feldes und Férderung der optischen Wahrneh-
mung,
Schmerzlinderung durch entspannende Lage-
rungen,
Unterstiitzung der Herz-Kreislauf-Funktion,
Erleichterung der Essensaufnahme,
Unterstiitzung von Aktivititen,
Verbesserung der Atmung bei Bronchial- und
Lungenerkrankungen,
Verbesserung der Magen-Darm-Funktion,
geringere Neigung zu Nieren-/Blasensteinbil-
dung.
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Ursachen der Immobilitat evtl. Nacken- oder Schulterrolle, um physiolo-

Schmerzen durch Verletzungen und nach Ope-
rationen (Schonhaltung),
Bewusstseinstriibung bis Koma,

Sedierung und Relaxierung,

Schock,

schlechter Allgemeinzustand,

Paresen,

neuromuskuldre Erkrankungen mit muskuld-
rer Hypo- bzw. Hypertonie.

Allgemeine Regeln

Lagewechsel spitestens nach 4h, bei Bedarf
hiufiger,

gische Lordose der HWS zu unterstiitzen,
Arme in Abduktion, die Unterarme leicht er-
hoht und Ellbogen frei lagern,

Handgelenke in Mittelstellung, Finger hin und
wieder strecken oder beugen (nicht bei Spas-
tik),

Beine in Hiiftbreite auf ein Kissen lagern, so
dass sie nicht zur Seite wegkippen koénnen
(Froschbeinstellung vermeiden), Fersen und
Knie frei lagern, Knie leicht anwinkeln,

Fifle im 90°-Winkel lagern zur Spitzfuf3pro-
phylaxe (nicht bei Spastik).

beim Lagewechseln die Extremititen und Ge-
lenke durchbewegen,
Gelenke in Mittelstellung positionieren,

Seitenlage. Abwechselnd rechts und links lagern
(richtige Seitenlage oder angekippte bzw. 30°-Lage-
rung); richtige Seitenlage (sollte bevorzugt werden):

nie Haut auf Haut lagern,

nicht auf Kabel, Schlduchen etc. lagern, sie sol-
len auch keinen Zug austiben,

faltenfrei lagern,

Extremitéten leicht erhoht lagern, damit der
venose Riickstrom verbessert wird,

nicht auf wasserdichten Unterlagen lagern,
gute Uberwachung und Beobachtung des Pati-
enten wihrend und kurz nach dem Lagewech-
sel (Gefahr von Herz-Kreislauf-Stérungen, Hy-
poxédmien, Nachblutungen, Diskonnektion von
Zugdngen und Drainagen, Orientierungsverlust
des Patienten mit Verwirrtheit und Unruhe).

Hilfsmittel

Antidekubitusmatratze,
Schaumstoffwiirfelmatratze,

MIS Mikro-Stimulations-Systeme,
verschiedene Kissen: spezielle Lagerungskissen
(z.B. Corpomed), Kopfkissen, Spreu-, Hirsekis-
sen,

Schaumstoffunterlagen, elastisches Polyester-
vlies (z. B. Vala Comfort),

Lochmatratzen = Schaumstoffmatratzen mit in-
dividuell eingeschnittenen Lochern zur Hohlla-
gerung.

Lagerungsarten
Riickenlage

Kopf achsengerecht in Mittelstellung auf einem
Kissen positionieren,

Riicken abstiitzen, Gesaf? bleibt frei,

Kopf achsengerecht auf ein Kissen lagern,
untere Schulter nach vorn und unten ziehen,
unteren Arm leicht abduzieren und beugen,
auf ein Kissen lagern,

beim oberen Arm den Ellbogen nach hinten
ziehen und Unterarm auf ein Kissen lagern,
unteres Bein gestreckt nach hinten lagern, evtl.
den Knochel mit Kissen abpolstern,

oberes Bein angewinkelt nach vorn auf ein Kis-
sen lagern,

Beine hiiftbreit auseinander lagern,

Fifle zur Spitzful3prophylaxe rechtwinklig la-
gern.

Alternative:

Kopf auf ein dickes Kissen lagern,

Korper auf eine dicke Decke oder eine diinne
Matratze lagern, so dass die untere Schulter frei
héngt.

Bauchlage

Kopf zur Seite, evtl. auf ein diinnes Kissen la-
gern,

Arme leicht angewinkelt neben dem Kopf oder
zur Seite lagern,

Unterschenkel auf ein Kissen lagern, so dass
die Fiifle frei nach unten hingen kénnen,

bei Tracheostomapatienten den Kopf auf ein
dickes Kissen und den Korper auf eine dicke
Decke oder diinne Matratze lagern, so dass im
Halsbereich ein Zwischenraum frei bleibt und
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die Fiifle am Fuflende frei nach unten hingen
konnen.

Alternative:
angedeutete Bauchlage,
Lagerung wie bei der stabilen Seitenlage,
Kopf auf einem diinnen Kissen lagern,
unteren Arm angewinkelt nach hinten und un-
ten lagern,
oberen Arm angewinkelt nach vorn lagern,
unteres Bein gestreckt lagern,
oberes Bein angewinkelt nach vorn auf einem
Kissen lagern.

Auch wenn ein Lagewechsel schwierig ist, sollten
Kinder regelmiflig auf den Bauch gedreht werden,
da viele es gewohnt sind und sich wohler fiihlen,
auflerdem dient es der vollstindigen Entlastung
von Riicken, Hinterkopf und Steif3.

Modifizierte Trendelenburg-Lagerung

Kann bei allen Formen, aufler dem kardiogenen
Schock, zur Verbesserung des venosen Riickflusses
indiziert sein.

Hochlagerung der Beine um 30-45°,

Flachlagerung des Rumpfes,

leichte Hochlagerung des Kopfes.

o Merke

Die traditionelle Trendelenburg-Lagerung hat
nach neuesten Erkenntnissen mehr Nachteile als
Vorteile und sollte daher nicht mehr eingesetzt
werden.

Herz-/Cardiac-Lagerung (@ Abb. 1.1)

Halbaufrechte Position mit Hochlagern des
Oberkorpers — verbessert die Ventilation und
entlastet die Pulmonalgefife,

Tieflagern der Beine — entlastet das Herz
durch Senkung des venésen Riickstroms und
damit der Vorlast.

Indikation
Herzinsuffizienz,
Endo-/Myokarditis,
Lungenddem.

Nach jedem Lagewechsel ist eine Inspektion der
Haut und vor allem der gefihrdeten Stellen auf

B Abb. 1.1. Cardiac-Lagerung

Rotung und Druckstellen notwendig, evtl. miissen
die Lagerungsintervalle verkiirzt werden. Entspre-
chend der Lagerung muss auf ein ansprechendes
Gesichtsfeld geachtet werden, evtl. Bilderbiicher,
Spielzeug etc. umstellen oder durch anderes er-
setzen.

MIS Mikrostimulations-Systeme

Ziele
Forderung der Kérperwahrnehmung,
Unterstiitzung und Forderung von Eigenbewe-
gungen,
Reduktion von Schmerzen,
Vorbeugung von Spastiken und Kontrakturen,
Dekubitusprophylaxe/-therapie,
Entwicklung eines physiologischen Schlafmus-
ters.

Indikation
Schmerzpatienten,
Patienten mit Wahrnehmungsstorungen, z.B.
Schidel-Hirn-Trauma, Zerebralparese, Wach-
koma/Koma,
Patienten mit Bewegungsstorungen/-einschrin-
kungen, z. B. Spastiken, Kontrakturen, Spina bi-
fida, Deformitéten, Muskelerkrankungen.

Funktionsweise
Gleichmaéflige Druckverteilung,
anatomisch korrekte Lagerung,
Erhalt und Férderung von Eigenbewegungen
durch direkte Riickkopplung der MIS (Fliigel-
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federn passen sich den Korperkonturen opti-
mal an).

Komponenten
Schaumstoffmatratze,
Unterfederung aus flexiblen, unterschiedlich
einstellbaren Glasfaserleisten mit Fliigelfedern.

Mikrolagerungen

Bei Patienten, die keine grofleren Lagewechsel
vertragen, konnen Mikrolagerungen angewendet
werden. Dieses sind kleinste sanfte Schwerpunkt-
verlagerungen, die der Dekubitus- und Kontrak-
turenprophylaxe dienen sowie die Wahrnehmung
des Korpers férdern.

Durchfiihrung
Bei jedem Patientenkontakt,
Lageverdanderungen jeweils nur an einzelnen
Korperteilen,
Lageverinderungen an beiden Korperseiten
nacheinander durchfithren, um nicht eine
Wahrnehmungsveridnderung der Korpermitte
hervorzurufen,
z.B. Hinterkopf - li, Schulter - li, Hifte - 1i,
Knie - li, Ferse - re, Ferse - re, Knie - re, Hiifte
- re, Schulter — Hinterkopf,
Materialien: kleine gefaltete (nicht gerollte)
Handetiicher, kleine Kissen.

Spezielle Lagerung bei Friihgeborenen
Siehe auch » Abschn. 1.8.

Ziele
Milieuanpassung,
Begrenzung schaffen, Abstoflreaktion ermdogli-
chen,
Erleichterung der physiologischen Beugehal-
tung,
Forderung der sensorischen Entwicklung durch
Ertasten von verschiedenen Materialien, Kor-
perkontakt,
Erleichterung und Forderung der Atmung.

Riickenlage
Kopf in Mittelstellung oder 30° zur Seite lagern,
um den langen schmalen Frithgeborenenschi-
del zu vermeiden (durch Muskelverspannungen

im Nacken- und Halsbereich kann es auch zu
Trinkschwierigkeiten, Gleichgewichtsstorungen
und Wirbelsdulenverkriimmungen kommen),
Uberstreckung des Kopfes vermeiden,
Nestlagerung mit Handtuchrolle oder U-Kis-
sen eng ums Kind,

evtl. kleine Nacken- oder Schulterrolle,
Begrenzung nach kranial z. B. durch eine Spiel-
uhr und nach kaudal durch eine kleine Rolle.

Seitenlage
Abwechselnd rechts und links lagern (richtige
Seitenlage):
Kopf auf einem diinnen Kissen lagern, sodass er
achsengerecht und die untere Schulter frei liegt.
Bei Verwendung eines U-Kissens den Kopf auf
ein diinnes Ende legen und das Kissen weiter
am Riicken entlang, zwischen den Beinen hin-
durch und hoch zwischen die Arme fiihren.
Begrenzung fiir den Kopf nach kranial und die
Fiifle nach kaudal durch Spieluhr, Kissen oder
Kuscheltiere schaffen.

Bauchlage
Das Becken leicht erhéhen,
evtl. unter den oberen Brustbereich eine kleine
Rolle legen, so dass der Bauch frei hingt,
beim Kopf auf Seitenwechsel achten,
Steglagerung: mit einer Stoffwindel/einem La-
gerungskissen werden Kopf und Stamm unter-
lagert, so dass die Extremititen seitlich davon
auf der Matratze abgelegt werden konnen.

1.4 Patientenplatz

Ein Patientenplatz wird aus hygienischen Griinden
in eine reine und eine unreine Seite aufgeteilt.

Links = unreine Seite

Monitor,

Pflegetablett,

Befestigungsklemme fiir Absaugschlauch,
jegliche Auffangbehilter fiir Korperfliissigkei-
ten (Magensaft, Urin),

Kocher fir Absaugkatheter mit entsprechen-
den Kathetern (entsprechend dem Alter und
der Grofle des Kindes),
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Spender fur alkoholisches Hindedesinfektions-
mittel,
Abfalleimer (mit Deckel).

Rechts = reine Seite

Respirator,
Beatmungsbeutel,
Infusionen,

Vernebler zur Inhalation,
Stethoskop,

Drainagen.

Alle Gerite miissen tibersichtlich angeordnet sein.
Es sollte moglich sein, von der linken Seite, d.h.
von der Seite, von der wir arbeiten, alle Alarme zu
quittieren. »Kabelsalat«, auch im Bett des Patien-
ten, sollte vermieden werden.

Der Schreibplatz ist von dem Platz zu tren-
nen, an dem Injektionen oder Infusionen zube-
reitet werden. Ablageflichen fiir saubere Mate-
rialien (z.B. Laryngoskop) und Plitze, an denen
Infusionen/Injektionen zubereitet werden, miissen
regelméflig mit einem Flichendesinfektionsmittel
desinfiziert werden.

Ausstattung des Platzes (@ Abb. 1.2)
Bett je nach Alter und Grofle des Kindes (In-
kubator, offene Einheit, Sauglingsbett, Krabb-
lerbett, grof3es Intensivbett), hohenverstellbar
und mit Liegeflichenverstellung, im Bedarfs-
fall ausgertistet mit Antidekubitusmatratze,

B Abb. 1.2. Vorbereiteter Patientenplatz fiir einen Sdugling
bzw. ein Kleinkind

Beatmungsgerdt mit komplettem System (z.B.
Stephanie, Babylog, Servo), Aqua dest. zum Be-
feuchten bzw. HME-Filter,
Sauerstoffinsufflation,

Beatmungsbeutel und passende Maske,
Absaugpumpe,

Absaugkatheter in entsprechenden Gréfen,
NaCl 0,9 %ig und Spritzen zum Instillieren,
sterile Handschuhe,

Stethoskop,

Monitoring mit HF-, AF-, Druck-, NBP-, Kap-
nometrie-, Temperatur-, transkutaner Sauer-
stoff- und Kohlendioxidiiberwachung sowie
Sauerstoffsattigung, entsprechendes Zubehor
(Elektroden, Temperatursonde, Sdttigungs-
abnehmer, Kombisonde mit Kleberingen und
Kontaktgel, Druckabnehmer, Tubusadapter fiir
Kapnometrie, Blutdruckmanschetten),

2-3 Perfusoren, Infusomaten fiir grofiere Infu-
sionsmengen,

alkoholisches Handedesinfektionsmittel,
unsterile Handschuhe,
Magensekretablaufbeutel,

fiir Neugeborene und Siuglinge einen Urin-
beutel zum Ankleben,

Pflegetablett mit Wattetrdgern, Kompressen,
Pflegemitteln, Digitalfieberthermometer, Haar-
biirste oder Kamm, zusitzlich evtl. Maflband,
Trachealsekretset mit Ampulle NaCl 0,9 %ig,
Pflegekittel,

Dokumentationsmaterial: Tageskurve, Pflege-
plan etc.,

Patientenleuchte,

eine Pleuradrainage sollte im Zimmer sein.

1.5 Routineversorgung

Routinekontrollen nach der Ubergabe
am Bett

Aktuelle Beatmungsparameter mit dem Beat-
mungsprotokoll vergleichen und gegenzeich-
nen, Alarmgrenzen des Respirators sowie
Befeuchtung und Temperatur des Atemgases
tiberprifen.

Mit dem zustdndigen Arzt absprechen, wann
die ndchste Blutgasanalyse (BGA) entnommen
werden soll.
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Ist ein funktionstiichtiger Beatmungsbeutel
und eine dem Kind angepasste Maske am
Platz?
Ist ein Stethoskop, eine Sauerstoffinsufflation
vorhanden?
Uberpriifen der Absaugpumpe: Sog auf -0,2 bar
(1 bar = 100.000 Pa) eingestellt?
Sind passende Absaugkatheter und das Zube-
hor zum Absaugen vorhanden?
Uberpriifen der Perfusor- bzw. Infusomatein-
stellung; Zustand der i. v.-Zuginge; Kinder mit
liegendem zentralen Venenkatheter (ZVK):
Einstichstelle und Verlauf beurteilen.
Drainagen und Sogeinstellungen iiberpriifen,
evtl. Drainagenstand dokumentieren.
Alarmgrenzen am Monitor kontrollieren: sie
sollten dem Alter und Zustand des Kindes an-
gepasst sein.
Temperatur des Inkubators, der offenen Ein-
heit oder des Babytherms in der Kurve doku-
mentieren.
Spédtestens bei der ersten Versorgungsrunde
des Kindes Tubuslage, Tubusfixierung und ggf.
Cuffdruck kontrollieren.
Auskultation der Lunge, Beliiftung, Atemge-
rdusche, Seitengleichheit.
Allgemeine Krankenbeobachtung: Aussehen,
Bewusstseinslage, Thoraxhebungen etc.
Verordnungsbogen auf aktuelle Veridnderun-
gen durchsehen.
Kontinuierlich {iberwachte Parameter werden
stiindlich in der Kurve dokumentiert, alle weiteren
Parameter werden je nach Allgemeinzustand und
Verordnung tiberwacht (s. Pflegeplan).

Normaler Ablauf

Die Pflegerunden sollten sich nach dem Rhyth-
mus der Kinder richten, d. h. wenn Kinder schla-
fen, diese nicht storen, aufler es liegen wichtige
Griinde vor. Ist aus bestimmten Griinden eine An-
algosedierung notwendig (Unruhe des Kindes, fiir
Mafinahmen), die Pflegerunde gleich anschliefSen.
Es sollten nur die wirklich notwendigen Uberwa-
chungen gemacht werden (z.B. RR-Manschette
moglichst nicht kontinuierlich umlassen, Inter-
valle so weit wie moglich strecken, rektale Tempe-
ratursonde nur bei Indikation). Untersuchungen

wie Rontgen, Sonographie etc. sollten moglichst
in Zusammenhang mit der Patientenversorgung
erfolgen.
Uberwachung (Ruheparameter),
Wickeln, Messen der Korpertemperatur,
Bilanzierung der Urinmenge je nach Verord-
nung,
Umlagern,
endotracheales Absaugen muss je nach Aus-
kultation erfolgen, danach Rachen und Nase
absaugen, dem Patienten Erholungspausen
einrdumen,
Mund- und Nasenpflege,
Medikamente laut Pflegeplan i.v. oder per os
verabreichen,
Magenrest bestimmen, Nahrung sondieren
bzw. fiittern.

Eine sorgfiltige und genaue Krankenbeobachtung
ist notwendig, um den Patienten, besonders den
belasteten Patienten, optimal zu versorgen. Alle
Zwischenfille wie Brady- oder Tachykardie, erh6h-
ter Sauerstoffbedarf, Zyanose und Bldsse miissen
dem zustandigen Arzt mitgeteilt und in der Kurve
dokumentiert werden.

Die Eltern sollten nach entsprechender An-
leitung so weit wie moglich in die Pflege ih-
res Kindes einbezogen werden. Die basale Sti-
mulation (» Abschn.1.7) sowie die Kinasthetik
(» Abschn.1.8) konnen sehr gut in die normalen
Pflegerunden integriert werden, sofern das Per-
sonal entsprechend geschult ist. Die Pflegerunden
sollten so angenehm wie moglich fiir das Kind
gestaltet werden. Dafiir sind Informationen der
Eltern sehr wichtig tiber Lieblingslagerung und
feste Rituale; sie sollten auch eigene Pflegearti-
kel mit bekannten Diiften, eigene Kleidung und
Bettwiésche, eigenes Kuscheltier und bekanntes
Spielzeug sowie die vertraute Spieluhr mitbrin-
gen. Zwischen den Versorgungsrunden sollte fiir
ausreichende Ruhe im Zimmer gesorgt werden,
evtl. Zimmer oder Bett abdunkeln.

Wochentliche Kontrollen
Multistix des Urins,
bei Frith- und Neugeborenen eine Urinprobe
auf Kalzium und Phosphor fiir das Labor ab-
nehmen, wenn dieses substituiert wird,
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Trachealsekret steril fiir die Bakteriologie ab-
nehmen (bei Beatmung),

bei Neugeborenen und Siuglingen werden
Kopfumfang und Korperlinge gemessen.

1.6 Absaugen

1.6.1 Endotracheales Absaugen

Das endotracheale Absaugen des Bronchialsekrets
dient der Vermeidung von Infektionen und Atelek-
tasen durch Sekretansammlung und dem Offen-
halten des Tubus. Ziel ist die Aufrechterhaltung
und Verbesserung der Ventilationsverhiltnisse. Es
kann Sekret fiir mikrobiologische Untersuchungen
gewonnen werden, die eine gezielte Antibiotika-
therapie bei Infektionen ermoglicht. Auflerdem
kénnen Atelektasen evtl. iiber eine Lavage ge6ffnet
werden.

Voraussetzungen
Immer unter sterilen Bedingungen arbeiten,
auch in Notfallsituationen.
Absaugen nur nach Auskultation der Lunge:
bei unreinem, ungleichem Atemgerdusch wird
abgesaugt, bei freiem Atemgerdusch aber spi-
testens nach 6-8 h absaugen (sehr zihes Sekret
ist evtl. nicht auskultierbar).
Moglichst nur unter Monitoriiberwachung
(EKG, Sauerstoffsittigung, evtl. transkutane
pO,-/pCO,-Messung), um bei Bradykardien
und Sattigungsabfillen entsprechend reagieren
zu konnen.
Genaue Beobachtung des Hautkolorits, der
Thoraxexkursion und des Verhaltens des Kin-
des vor und nach dem Absaugen.
Kinder, die beim Absaugen instabil sind und
mit Bradykardien und Zyanosen reagieren,
werden nach Absprache hyperventiliert oder
mit zusétzlichem Sauerstoff (meist 10 % tber
dem aktuellen Sauerstoffbedarf) versorgt
(transkutane Sauerstoffilberwachung erforder-
lich).
Moglichst immer zu zweit absaugen; bei ei-
nigen Patienten ist es sinnvoll, vor dem Ab-
saugen das Sekret mit physiotherapeutischen
Mafinahmen zu 16sen.

Moglichst Patienten erst komplett versorgen
und umlagern und dann absaugen, da sich
dabei das Sekret 16st und mobilisiert wird.
Moglichst vor dem Verabreichen der Nahrung
absaugen, da die Patienten sonst leicht spucken
oder erbrechen miissen, evtl. Magensonde of-
fen hoch hingen, so dass der Druck entwei-
chen kann.

GroB3e des Absaugkatheters

Die Grofle des Absaugkatheters ist abhingig vom
Durchmesser des Tubus (@ Tab. 1.2).

Die Katheterdicke sollte maximal 1/3 des Tu-
businnendurchmessers betragen.

Instillation

Eine Instillation sollte nur bei zdhem Sekret erfolgen.
Instilliert wird tiblicherweise mit 0,9 %igem NaCl.

Die Installationsmenge ist vom Alter und Ge-
wicht der Kinder abhéngig:

Frithgeborene 0,3-0,5 ml,

Neugeborene 0,5-1,0 ml,

Sauglinge 1,0-2,0 ml,

Kleinkinder 2,0-3,0 ml,

Schulkinder, Erwachsene 5,0-10 ml.

Sekretlosende Medikamente

Sehr zihes Sekret kann vor dem Absaugen durch
Instillation oder Inhalation folgender Medika-
mente gel6st werden:
Bromhexin 1:4 verdiinnt mit NaCl 0,9 %ig,
Ambroxol (z. B. Mucosolvan) 1:4 verdiinnt mit
NaCl 0,9 %ig,

B Tab. 1.2. GrBe des Absaugkatheters

Tubus Absaugkatheter
ID 2,0 Charr 5
ID 2,5 Charr6
ID 3,0 Charr6
(nur in Ausnahmefallen Charr 8)
ID3,5 Charr 8
ID 4,0 Charr 8
ID 4,5-5,0 Charr 10
ID 5,0 Charr 12-14
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Azetylzystein 1:9 verdiinnt mit NaCl 0,9 %ig,
cave: Bronchospasmus.

Durchfiihrung

Die Patienten dem Alter angepasst vor dem
Absaugen aufkldren,

bei entsprechender Indikation miissen Patien-
ten zum Absaugen sediert oder evtl. sogar rela-
xiert werden,

Beatmungsbeutel und Maske miissen griffbe-
reit, der Beatmungsbeutel muss mit dem Sau-
erstoffanschluss verbunden sein; ist am Beat-
mungsgerdt ein hoher PEEP eingestellt, sollte
der Beatmungsbeutel mit einem PEEP-Ventil
versehen sein, um einen Kollaps der Lunge zu
vermeiden,

hygienische Hindedesinfektion,

bei entsprechender Indikation Mundschutz
anlegen und evtl. Schutzbrille aufsetzen (z.B.
Aids, Hepatitis C/B, offene Lungen-Tbc); bes-
ser: geschlossenes Absaugsystem verwenden,
Lunge des Kindes auskultieren: sind die Atem-
gerdusche unrein, muss das Kind abgesaugt
werden,

Sog an der Absaugpumpe einstellen (-0,2 bar,
bei Groferen —0,3 bar), bei Verwendung atrau-
matischer Absaugkatheter -0,4 bar,

betreffende Kinder hyperventilieren, praoxyge-
nieren,

sterilen Handschuh vorbereiten, Innenseite der
Verpackung als sterile Unterlage fiir die Beat-
mungsschlduche nutzen,

Verpackung des Absaugkatheters 6ffnen,

bei entsprechender Indikation evtl. Instillati-
onsfliissigkeit steril aufziehen,

Anspiilen mit der Instillationsfliissigkeit, das
Kind wieder mit dem Beatmungsgerdt ver-
binden oder mit dem Handbeatmungsbeutel
durch eine zweite Person beatmen,

sterilen Handschuh iiber die Hand ziehen und
Absaugkatheter steril aus der Verpackung in/
um die Hand wickeln,

Absaugkatheter mit dem Absaugschlauch ver-
binden,

Beatmungsschlduche vom Tubus diskonnektie-
ren und auf dem Handschuhpapier ablegen,
Katheter abwickeln und ohne Sog vorsichtig,
aber ziigig dem Absaugmaf3 entsprechend in

den Tubus einfithren, Sog autbauen, unter dre-

henden Bewegungen den Katheter aus dem

Tubus ziehen (Gefahr von Schleimhautschi-

den, Bronchospasmen und Bradykardien); lasst

sich der Katheter nur unter Schwierigkeiten
einfithren, kann dieser mittels eines sterilen

Gleitmittels gleitfihig gemacht werden, oder

man instilliert NaCl 0,9 %ig wahrend des Ein-

fithrens.

- Die Katheterspitze sollte maximal 0,5-1 cm
iiber die Tubusspitze vorgeschoben werden
zur Vermeidung von Schleimhautschdden.
Diese konnen durch Verwendung von sog.
atraumatischen Kathetern (z.B. Aero-Jet)
ebenfalls vermieden werden. Diese Katheter
haben seitliche Offnungen an der Katheter-
spitze. Sie werden unter Sog eingefiihrt, wo-
bei sich ein Luftpolster an der Katheterspitze
bildet, die sich dann nicht an der Schleim-
haut festsaugen kann.

- Bestimmung des Absaugmafles: Tubuslidnge
einschliefllich Konnektor +0,5 (-1) cm; gra-
duierte Absaugkatheter werden bis zur er-
mittelten cm-Markierung eingefiihrt, nicht-
graduierte miissen vorher mit einem Stift
markiert werden und werden dann bis zur
Markierung eingefiihrt.

Das Kind wieder mit dem Beatmungsgerit (bei

niedrigen Frequenzen evtl. ein paar manuelle

Atemziige verabreichen) oder dem Beatmungs-

beutel konnektieren.

o Merke

Der Absaugvorgang soll nicht langer als 10 (-15) s
dauern.

Material entsorgen, Handschuh iiber den Ka-
theter ziehen, Absaugschlauch mit Wasser
durchspiilen,

erneute Handedesinfektion,

die Lunge auskultieren,

evtl. verstellte Beatmungsparameter wieder zu-
rickstellen.

Tracheal sollte nur einmal mit demselben Katheter
abgesaugt werden. Muss der Absaugvorgang wie-
derholt werden, sollten ein neuer Handschuh und
Katheter benutzt werden. Es ist in den meisten
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Fillen nicht notwendig, mehr als einmal anzuspii-
len, zum erneuten Anspiilen sollte jedoch neue
Spiilfliissigkeit aufgezogen werden. Mehr als 3- bis
4-mal nacheinander sollte nicht abgesaugt werden,
dem Kind sollte dann erst einmal eine Ruhepause
gegeben werden, und es muss iiberlegt werden,
durch welche Mafinahmen das Sekret verfliissigt
und mobilisiert werden kann.

Verschlechtert sich der Zustand des Kindes
wihrend des Absaugvorgangs, muss dieser unter-
brochen und das Kind sofort wieder durch den
Respirator oder mit dem Handbeatmungsbeutel
beatmet werden.

Geschlossenes Absaugsystem

Bei Kindern mit sehr instabiler Beatmungssituation
sollten geschlossene Absaugsysteme (z.B. Trach
Care) verwendet werden, die direkt am Tubuskon-
nektor in das Beatmungssystem integriert werden.
Mit diesen Systemen, die alle 24(-48) h gewechselt
werden miissen, kann abgesaugt werden, ohne die
Beatmung zu unterbrechen. Die Systeme gibt es
z.T. auch mit integriertem Aerosolport, mit diin-
nem zweiten Lumen fiir gezielte Medikamenten-
applikation oder Bronchiallavage und als kurze
Systeme fiir tracheotomierte Patienten.

Indikation
NO- und HFO-Beatmung,
schwere pulmonale Erkrankungen wie z.B.
ARDS, PPHN, schweres RDS,
hoher PEEP,
hoher Sauerstoffbedarf,
Neigung zu Absaugbradykardien und/oder
Sittigungsabfillen,
Pneumothorax,
Infektionen wie HIV, Tbc und Hepatitis B/C,
standige Bauchlage,
Frithgeborene zur Vermeidung von Hirnblu-
tungen (geringere Schwankungen der zerebra-
len Perfusion),
neurologische Patienten mit erh6htem ICP.

Die Hauptkontraindikation ist sehr zihes oder ver-
klumptes Trachealsekret wie z. B. bei einer Meko-
niumaspiration oder bei Lungenblutungen, da der
Katheter leicht verstopft. Es miisste dann immer
das komplette System gewechselt werden.

Bei Verwendung geschlossener Absaugsysteme
wird fiir den Absaugvorgang nur eine Pflegekraft
und insgesamt weniger Zeit benotigt, da keine gro-
Beren Vorbereitungen zu treffen sind. Eine Pra-
oxygenierung ist meist nicht notwendig, es kommt
seltener zu Bradykardien und Sittigungsabfillen
und ein Kollaps der Lunge wird vermieden, da
der PEEP und alle anderen Beatmungsparameter
weitgehend unverdndert bleiben. Fiir die Patien-
ten ist der Absaugvorgang wesentlich angenehmer,
sie bekommen keine Luftnot und sind weniger
gestresst. Bei NO-Beatmung ist die Verwendung
eines geschlossenen Absaugsystems unverzichtbar.
Auch aus hygienischen Griinden zum Schutz der
Patienten vor nosokomialen Infektionen und zum
Schutz des Pflegepersonals sollten geschlossene Ab-
saugsysteme in Erwidgung gezogen werden. Da z. B.
die Trach-Care-Systeme (@ Abb.1.3) latexfrei sind,
kénnen sie bei einer Latexallergie verwendet bzw.
es kann eine Immunisierung verhindert werden.

B Abb. 1.3. Geschlossenes Absaugsystem Trach Care der Firma
Kendall/Tyco



