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Vorwort
Mit Pflege konkret – Innere Medizin sind Auszubildende, Lehrende, Praxisanleitende sowie Pflegefachpersonen seit vielen Jahren verlässlich für Ausbildung, Praxis und beruflichen Alltag gerüstet. Seit der ersten Auflage zeichnet sich dieses Lehrbuch durch eine intensive und praxisnahe Vernetzung von Pflege und Krankheitslehre aus. Dadurch werden die Zusammenhänge von Gesundheit und Krankheit nachvollziehbar dargestellt und eine sichere Basis für professionelles pflegerisches Handeln geschaffen.
Kaum ein anderes Fachgebiet erfordert aufgrund seiner zahlreichen Subdisziplinen ein derart umfassendes Fachwissen wie die Innere Medizin. Diese Vielfalt macht das Fach sowohl für Ärztinnen und Ärzte als auch für Pflegende besonders anspruchsvoll und zugleich attraktiv. Die fundierte Auseinandersetzung mit den Inhalten der Inneren Medizin ist nicht nur für Prüfungen von Bedeutung, sondern stellt auch im klinischen Alltag eine wesentliche Voraussetzung für eine qualitätsorientierte, ganzheitliche und gesundheitsfördernde Pflege dar. Das Bemühen um die Gesundheit und Genesung der Patientinnen und Patienten steht dabei stets im Zentrum pflegerischen Handelns.
Mit der 9. Auflage trägt Pflege konkret – Innere Medizin den tiefgreifenden Veränderungen in der Pflegeausbildung Rechnung. Die Einführung der generalistischen Ausbildung, neue curriculare Vorgaben sowie veränderte Prüfungsformate haben eine grundlegende Überarbeitung des Werks erforderlich gemacht. Ein besonderer Schwerpunkt dieser Auflage liegt auf gänzlich neu erstellten Pflegesituationen, die sich konsequent an den Kompetenzen der generalistischen Ausbildung orientieren. Sie bilden typische, zugleich komplexe Versorgungssituationen der Inneren Medizin ab und unterstützen Auszubildende dabei, pflegefachliche Entscheidungen strukturiert, begründet und prüfungsrelevant zu treffen. Gleichzeitig bieten sie Pflegefachpersonen eine wertvolle Möglichkeit zur Auffrischung und Vertiefung ihres Wissens.
Auch in dieser vollständig überarbeiteten Auflage war es selbstverständlich, die medizinischen und pflegerischen Inhalte auf den aktuellen Wissensstand zu bringen. Alle Kapitel wurden vom Herausgeberteam sowie von den Autorinnen und Autoren sorgfältig geprüft, aktualisiert und erweitert. Ziel bleibt es, Pflegewissen verständlich, praxisnah und kompetenzorientiert aufzubereiten und damit eine sichere Anwendung im Berufsalltag zu ermöglichen.
Eine menschlich und fachlich kompetente Patientenversorgung setzt gelingende Teamarbeit voraus. Ebenso entstand dieses Lehrbuch durch die konstruktive und engagierte Zusammenarbeit vieler Beteiligter. Unser Dank gilt allen Leserinnen und Lesern sowie den ärztlichen und pflegerischen Gutachterinnen und Gutachtern für ihre kritischen Hinweise und wertvollen Anregungen, die maßgeblich zur Weiterentwicklung dieses Werks beigetragen haben.
Besonders möchten wir an dieser Stelle Andrea Kurz würdigen. Sie war eine prägende Ideengeberin und innovative Herausgeberin dieses Buchs. Mit ihrer medizinischen und pflegerischen Expertise sowie ihrem unermüdlichen Einsatz für eine qualitativ hochwertige Wissensvermittlung in der Pflege schuf sie die Grundlage für die Weiterentwicklung in der vorliegenden Fassung. Andrea Kurz verstarb kurz nach der Veröffentlichung der siebten Auflage nach schwerer Krankheit. Dieses Buch bleibt untrennbar mit ihrem Wirken verbunden und ist ihr in besonderer Weise gewidmet.
Der Verlag, die Herausgeber sowie die Autorinnen und Autoren
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Die Herausgeber
Sebastian Schröder
ist gelernter Fachgesundheits-und Krankenpfleger für Intensivpflege und Anästhesie sowie Praxisanleiter in der Pflege und ACLS-Provider/Instructor der Amercian Heart Association (AHA). Berufsbegleitend studierte er von 2017 bis 2019 Gesundheitsökonomie in Köln (B.Sc.) und von 2022 bis 2024 Health Administration (M.A.) an der Universität Bielefeld. Aktuell verantwortet er als Pflegedirektor den Pflege- und Funktionsdienst innerhalb der BBT-Gruppe in der Region Paderborn/Marsberg und ist zuständig für das St. Johannisstift Paderborn, das Brüderkrankenhaus Paderborn und das Marienhospital Marsberg.
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ist Chefarzt der Medizinischen Klinik II im St. Franziskus-Hospital Münster und Facharzt für Innere Medizin und Gastroenterologie mit dem Schwerpunkt gastrointestinale diagnostische und interventionelle Endoskopie. Nach seiner Tätigkeit als Krankenpfleger erlangte er auf dem zweiten Bildungsweg die Hochschulreife und studierte Humanmedizin in Köln. Seine Facharztausbildungen erfolgten in Mainz, Frankfurt und Wiesbaden. Von 2018 bis 2025 leitete er die Klinik für Gastroenterologie im Klinikum Osnabrück.
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Nutzungshinweise Pflegesituationen
Die Kapitel 2 bis 16 beginnen jeweils mit einer Pflegesituation, die ausgewählte Inhalte des Kapitels beispielhaft in einen realitätsnahen Kontext – „in eine echte Situation“ – überführt. Dabei werden theoretische Themen des Kapitels direkt und praktisch veranschaulicht, sodass Lesende einen kleinen Einblick in das erhalten, was das Kapitel vermitteln wird.
Die Pflegesituationen beginnen mit zusammenfassenden Hintergrundinformationen zur Ausgangssituation wie z. B. pflegerischem Setting bzw. Versorgungsbereich, zu pflegender Person und (Verdachts-)Diagnose. Hierbei werden die Versorgungsbereiche stationäre Akutpflege, stationäre Langzeitpflege und ambulante Pflege berücksichtigt. Zudem sind zu pflegende Personen aus den Altersgruppen erwachsener Mensch, älterer Mensch und Kind anzutreffen. Die nachfolgende Pflegesituation beschreibt auf lebendige – und manchmal unkonventionelle Art – typische, herausfordernde und komplexe Momente, die im pflegerischen Alltag gut vorstell- und nachvollziehbar sind.
Die zugehörigen Lernaufgaben ermöglichen die Anwendung von angeeignetem Wissen und die Reflexion darüber, wie man selbst in der ein oder anderen Situation gehandelt hätte.
Die Lösungsvorschläge im Anhang bieten Gelegenheit zur Überprüfung der eigenen Wissensbasis. Besonders praktisch: Zur Vorbereitung auf die Prüfungen zur Pflegefachperson sind diesen Kompetenzbereiche zugeordnet. Durch die zusätzliche Angabe der curricularen Einheiten kann ebenso ein direkter Bezug zu passenden Unterrichtseinheiten hergestellt werden.
Curriculare Einheiten (CEs) aus den Rahmenplänen der Fachkommission nach § 53 PflBG:

	CE01	Ausbildungsstart – Pflegefachfrau/Pflegefachmann werden
	CE02	Zu pflegende Menschen in der Bewegung und Selbstversorgung unterstützen
	CE03	Erste Pflegeerfahrungen reflektieren – verständigungsorientiert kommunizieren
	CE04	Gesundheit fördern und präventiv handeln
	CE05	Menschen in kurativen Prozessen pflegerisch unterstützen und Patientensicherheit stärken
	CE06	In Akutsituationen sicher handeln
	CE07	Rehabilitatives Pflegehandeln im interprofessionellen Team
	CE08	Menschen in kritischen Lebenssituationen und in der letzten Lebensphase begleiten
	CE09	Menschen bei der Lebensgestaltung lebensweltorientiert unterstützen
	CE10	Entwicklung und Gesundheit in Kindheit und Jugend in pflegerischen Situationen fördern
	CE11	Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen und kognitiven Beeinträchtigungen personenzentriert und lebensweltbezogen unterstützen



Die vollständigen Rahmenlehrpläne sind unter folgendem Link einzusehen:
Rahmenpläne der Fachkommission nach § 53 PflBG, Rahmenlehrpläne für den theoretischen und praktischen Unterricht/Rahmenausbildungspläne für die praktische Ausbildung, 2., überarbeitete Auflage 2020; verfügbar unter:
https://www.pflegeausbildung.net/fuer-ausbildungsbetriebe-und-schulen/rahmenplaene/
Schnellzugang via QR-Code:

https://www.bibb.de/dienst/publikationen/download/16560
Kompetenzbereiche für die staatliche Prüfung nach § 9 zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann aus der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die Pflegeberufe:

	Kompetenzbereich I	Pflegeprozesse und Pflegediagnostik in akuten und dauerhaften Pflegesituationen verantwortlich planen, organisieren, gestalten, durchführen, steuern und evaluieren.
	Kompetenzbereich II	Kommunikation und Beratung personen- und situationsorientiert gestalten.
	Kompetenzbereich III	Intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten verantwortlich gestalten und mitgestalten.
	Kompetenzbereich IV	Das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und ethischen Leitlinien reflektieren und begründen.
	Kompetenzbereich V	Das eigene Handeln auf der Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen Werthaltungen und Einstellungen reflektieren und begründen.



Die vollständigen Kompetenzen sind unter folgendem Link einzusehen:
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die Pflegeberufe* (Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prüfungsverordnung – PflAPrV), Anlage 2 (zu § 9 Absatz 1 Satz 2), Kompetenzen für die staatliche Prüfung nach § 9 zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann; verfügbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/pflaprv/anlage_2.html
Schnellzugang via QR-Code:

Hinweis zu den Patientenfällen und Pflegesituationen
Die Namen der Patientinnen und Patienten, die Beschreibungen ihrer Erkrankungen, die Orte und Situationen sind alle realitätsnah, aber frei erfunden. Jegliche Ähnlichkeiten mit echten Personen und Geschehnissen sowie Orten und Institutionen sind daher rein zufällig und nicht beabsichtigt.
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Literatur und Kontaktadressen
Am Ende jedes Kapitels finden Sie Angaben zur Literatur und Kontaktadressen.
Als Erstes finden Sie den Literaturnachweis. Diese Angaben beziehen sich auf die Literatur, die die Autoren bei der Erstellung ihrer Texte verwendet haben. Dabei handelt es sich um Artikel aus Zeitschriften, Bücher, aber auch Webseiten und Leitlinien. Um im Text die Literaturquellen eindeutig zuordnen zu können, sind die Nachweise nummeriert. Die Nummern stehen in eckigen Klammern an den dazugehörigen Stellen im Text.
Die Kontaktadressen bieten Ihnen die Möglichkeit, beispielsweise zu Experten oder Selbsthilfegruppen Kontakt aufzunehmen.
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Abkürzungsverzeichnis

	↑	Werte ansteigend bzw. oberhalb der Norm
	↓	Werte abfallend bzw. unterhalb der Norm
	›	vergleiche mit, siehe, Querverweis
	<	kleiner
	>	größer
	®	Registered Name, Handelsname
	A. Aa.	Arterie, Arterien (lat. Arteria, Arteriae)
	Abb.	Abbildung
	Abk.	Abkürzung
	Amp.	Ampulle
	Ätiol.	Ätiologie
	AZ	Allgemeinzustand
	BB	Blutbild
	BGA	Blutgasanalyse
	BSG	Blutsenkungsgeschwindigkeit
	BZ	Blutzucker (korrekt: Blutglukosekonzentration)
	bzw.	beziehungsweise
	ca.	circa (ungefähr)
	Ca2+	Kalzium-Kation
	CE	curriculare Einheit
	Ch	Charrière (1 Ch = ⅓ mm Durchmesser)
	Cl–	Chlorid-Anion
	CT	Computertomogramm
	d. h.	das heißt
	EKG	Elektrokardiogramm
	evtl.	eventuell
	fl	Femtoliter (10–15 Liter)
	ggf.	gegebenenfalls
	h	Stunde
	Hb	Hämoglobin
	IE	Internationale Einheit
	i. m.	intramuskulär
	i. v.	intravenös
	K+	Kalium-Kation
	KB	Kompetenzbereich
	kg	Kilogramm
	kJ	Kilojoule
	KG	Körpergewicht
	l	Liter
	lat.	lateinisch
	M.	Morbus
	M., Mm.	Muskel, Muskeln
	max.	maximal
	mind.	mindestens
	Min., min	Minute
	MRT	Magnetresonanztomogramm (Kernspintomogramm, „Kernspin“)
	µg	Mikrogramm (10–6 g)
	µl	Mikroliter (10–6 l)
	mg	Milligramm
	ml	Milliliter
	ms	Millisekunde(n)
	N., Nn.	Nerv, Nerven (lat. Nervus, Nervi)
	ng	Nanogramm (10–9 g)
	nl	Nanoliter (10–9 l)
	Na+	Natrium-Kation
	NW	Nebenwirkung(en)
	OP	Operation
	Pat.	Patient, Patientin
	PflBG	Pflegeberufegesetz
	pg	Pikogramm (10–12 g)
	pl	Pikoliter (10–12 l)
	postop.	postoperativ (nach der Operation)
	präop.	präoperativ (vor der Operation)
	Rö	Röntgen
	RR	Blutdruck
	s. c.	subcutan (unter die Haut)
	Sek., s	Sekunde
	Std.	Stunde
	Supp.	Suppositorium (Zäpfchen)
	Tab.	Tabelle
	Tabl.	Tablette(n)
	Tr.	Tropfen
	U	Unit (engl. Einheit)
	u. a.	unter anderem
	usw.	und so weiter
	u. U.	unter Umständen
	v. a.	vor allem
	V. a.	Verdacht auf
	V., Vv.	Vene, Venen (lat. Vena, Venae)
	Vit.	Vitamin(e)
	z. B.	zum Beispiel
	ZNS	Zentrales Nervensystem (Gehirn und Rückenmark)
	ZVD	Zentraler Venendruck
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Wichtige Fachbegriffe in Medizin und Pflege
absorbieren: aufnehmen
Ätiologie: Ursache(n) einer Erkrankung
afferent: zum Zentrum hinführend
Aminosäure: Grundmolekül der Eiweiße
Anatomie: (griech. zerschneiden), Lehre vom Bau der Körperteile
Anastomose: operativ hergestellte Verbindung
Antigen: alle Moleküle, die vom Immunsystem über dessen Rezeptoren erkannt werden
Antikörper: vom Abwehrsystem als Antwort auf ein Antigen produzierter, strukturell passender Abwehrstoff (Eiweißkörper), Immunglobulin
Aorta: Körperschlagader
Arteriosklerose: „Gefäßverkalkung“
aspirieren: ansaugen
autonom: selbstständig
benigne: gutartig
Chromosom: Träger von Erbinformation
dexter, dextra: rechts
DNA: (engl. Abk. für Desoxyribonukleinsäure, kurz DNS), Erbsubstanz
dys…: Wortteil für krankhafte Störung eines Zustands oder einer Funktion
efferent: vom Zentrum wegführend
Elektrolyt: (gelöstes) Körpermineral, z. B. Natrium oder Kalium
endogen: im Körper selbst entstehend
exogen: von außen
extra: außerhalb von
fixieren: befestigen
gastrointestinal: den Magen-Darm-Trakt betreffend
Gen: Erbanlage
genital: zu den Geschlechtsorganen gehörend
hormonal: das innersekretorische System betreffend
hyper…: das normale Maß übersteigend
hypo…: das normale Maß unterschreitend
Hypophyse: Hirnanhangdrüse
Hypothalamus: wichtiger Abschnitt des Zwischenhirns
Immunität: erworbene Abwehrkraft gegen Krankheitserreger
Indikation: „Heilanzeige“, Kriterium, bei dessen Vorliegen ein bestimmtes Verfahren zu wählen ist
injizieren: einspritzen
Insuffizienz: unzureichende Funktionstüchtigkeit
intrazellulär: innerhalb der Zellen
ischämisch: nicht (ausreichend) durchblutet
Joule: Einheit für Energie – sowohl bei der Berechnung von Nahrungsmitteln (4,1 Joule = 1 kcal [Kilo-Kalorie]) als auch in der Elektrizitätslehre
Kapillare: kleinstes Blutgefäß
kardiovaskulär: das Herz-Kreislauf-System betreffend
Karzinom: bösartiger epithelialer Tumor
kaudal: Richtung Fuß
Koma: tiefe Bewusstlosigkeit
Kompensation: Ausgleich
komprimieren: zusammenpressen
kranial: Richtung Kopf
lateral: seitwärts, von der Medianebene entfernt
maligne: bösartig
Manifestation: Offenbarwerden, zu Tage treten
medial: in der Mitte gelegen, mittelwärts
Membran: dünne Scheidewand
Morbus (Abk. M.): Krankheit
motorisch: die Bewegung betreffend
nerval: durch das Nervensystem vermittelt
oral: den Mund betreffend, durch den Mund
Parasympathikus: „entspannungs-“ und regenerationsorientierter Teil des vegetativen Nervensystems
Parenchym: Organfunktionsgewebe
parenteral: unter Umgehung des Magen-Darm-Trakts
Pathologie: Lehre von den erkrankten Geweben
peri …: um … herum
Physiologie: Lehre von den normalen Körpervorgängen, Grundlagenfach der Medizin
post…: nach, hinter
prä…: vor
primär: erstrangig, auch ursprünglich, ohne andere Ursachen
Prognose: zu erwartender Krankheitsverlauf
Protein: Eiweiß
pulmonal: die Lunge betreffend
Punktion: Einstechen
reflektorisch: auf dem Reflexwege
rektal: den Mastdarm betreffend
retro…: zurück-, rückwärts liegend
Rezeptor: „Empfänger“ für bestimmte Reize oder Stoffe
Rezidiv: Rückfall
Sekretion: Ausscheidung
sekundär: nachfolgend, als Folge einer Erkrankung
sensibel: die Sinne betreffend, empfindungsfähig
sensorisch: die Sinne betreffend, empfindungsfähig
sinister, sinistra: links
spinal: das Rückenmark betreffend
superfizial: oberflächlich, zur Körperoberfläche hin
superior: oberer
Sympathikus: „leistungsorientierter“ Teil des vegetativen Nervensystems
Symptom: Krankheitszeichen
Syndrom: Symptomenkomplex, Gruppe von Krankheitszeichen
Trauma: Verletzung, Wunde
Tumor: Geschwulst
Ulkus: Geschwür
vegetativ: das autonome (vegetative) Nervensystem betreffend
ventral: bauchwärts, vorn
zerebral: das Gehirn betreffend
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Abbildungsnachweis
Der Verweis auf die jeweilige Abbildungsquelle befindet sich bei allen Abbildungen im Werk am Ende des Legendentextes in eckigen Klammern.
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Definition

Innere Medizin: Zentrales medizinisches Fachgebiet, das sich befasst mit:

	Vorbeugung (Prophylaxe)
	Erkennung (Diagnostik)
	Konservativer, internistisch-interventioneller und intensivmedizinischer Behandlung (Therapie) sowie
	Rehabilitation


bei Erkrankungen der inneren Organe (mit Ausnahme der Geschlechtsorgane), des Stoffwechsels, des Blutes, der Gefäße, bei internistischen allergischen und immunologischen Erkrankungen, internistischen Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparats sowie Infektionskrankheiten und Vergiftungen.


Aufgrund der Komplexität des Fachgebiets haben sich innerhalb der Inneren Medizin Schwerpunkte entwickelt, u. a. die

	Angiologie (Kap. 5)
	Endokrinologie und Diabetologie (Kap. 10)
	Gastroenterologie (Kap. 7, Kap. 8)
	Hämatologie und Internistische Onkologie (Kap. 11, Kap. 12)
	Kardiologie (Kap. 4)
	Nephrologie (Kap. 9)
	Pneumologie (Kap. 6) und
	Rheumatologie (Kap. 14).


Mögliche fachärztliche Zusatzweiterbildungen umfassen u. a. die Allergologie (Kap. 15), Geriatrie (1.3), Infektiologie (Kap. 16), Notfallmedizin (Kap. 3), Palliativmedizin (Kap. 13) und (spezielle) Schmerztherapie (Kap. 2).
Patienten auf internistischen Stationen haben häufig mehrere Erkrankungen, die in Wechselbeziehung zueinander stehen (1.1.2). Dies ist eine besondere Herausforderung für die Pflegenden. Die zahlreichen Berührungspunkte mit anderen Fachgebieten erfordern sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich eine enge und gut organisierte interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen.
Viele internistische Erkrankungen werden von der individuellen Lebensführung beeinflusst. Fragen u. a. nach den Ernährungs- und Lebensgewohnheiten (z. B. Rauchen), Hobbys oder dem Beruf sind hier von Bedeutung. All diese Aspekte fließen immer in die fachlichen Überlegungen zur Pflege ein. Die individuell abgestimmte Auswahl von pflegerischen Angeboten ist nur anhand einer ganzheitlichen Betrachtung des Patienten im Rahmen der Pflegeanamnese möglich.
1.1. Der internistisch erkrankte Mensch
Bei internistischen Erkrankungen handelt es sich – im Gegensatz z. B. zur Augenheilkunde – oft um Erkrankungen, die sich nicht auf ein einzelnes Organ beschränken, und die somit Auswirkungen auf den gesamten Menschen haben. Zudem können vor allem chronische Krankheitsbilder (wie z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus oder Krebserkrankungen) bedeutende Auswirkungen auf den Alltag des Betroffenen haben.
Einschränkungen lebenswichtiger Organe, wie z. B. Herz oder Lunge, können außerdem zu großen Ängsten führen. Pflegende können den Betroffenen durch Aufklärung und Beratung Sicherheit vermitteln.
1.1.1. Alter
Internistische Erkrankungen können in jedem Alter auftreten, allerdings liegt der Schwerpunkt in der zweiten Lebenshälfte. Auch der demografische Wandel führt zu einem Anstieg älterer, internistisch erkrankter Menschen. Dies hat zur Folge, dass Pflegende Biografien und fest verwurzelte Verhaltensmuster in ihrer Planung berücksichtigen müssen. Auch müssen Pflegende im Rahmen der Prävention und Gesundheitsförderung überlegen, welche Verhaltensänderungen in der jeweiligen Gesamtsituation des Patienten am wichtigsten und realistisch sind und wie diese am besten erreicht werden können. Bei einem Mittfünfziger mit Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind andere Maßnahmen möglich und nötig als bei einem fast 80-Jährigen.
Auch allgemeine Alterserscheinungen, z. B. verminderte allgemeine Leistungsfähigkeit, eingeschränkte Mobilität und Flexibilität, beeinflussen die Möglichkeiten gesundheitsfördernder und präventiver Maßnahmen.
1.1.2. Multimorbidität

Definition

Multimorbidität: Gleichzeitiges Vorhandensein von mindestens drei chronischen Erkrankungen. Es besteht eine starke Altersabhängigkeit [1].


Ist nicht nur ein, sondern sind mehrere Organe in ihrer Leistung oder Leistungsreserve eingeschränkt, so spricht man von Multimorbidität. So leidet ein multimorbider Patient beispielsweise gleichzeitig an Herzinsuffizienz, Bluthochdruck, Niereninsuffizienz und Diabetes mellitus (Abb. 1.1).

[image: Die Abbildung zeigt eine kombinierte Darstellung aus einem zentralen Farbfoto und zwei seitlichen Spalten, die klinische Diagnosen darstellen.]Fig. 1.1 Bei einem multimorbiden Patienten liegen mindestens drei Erkrankungen gleichzeitig vor. [J787, L190]Follow for extended description
Multimorbidität kann die Behandlung des Patienten erheblich erschweren. Beispielsweise können einige Arzneimittel nur in niedriger Dosierung oder überhaupt nicht gegeben werden. Oder ein Medikament bessert zwar die eine Erkrankung (z. B. Bluthochdruck), verschlechtert aber eine andere (z. B. eine gleichzeitige arterielle Durchblutungsstörung).
1.1.3. Krankheitsspektrum
In den letzten Jahrzehnten kam es in den Industrieländern zu einer Verschiebung von den akuten zu den chronischen Erkrankungen, psychische Erkrankungen gewannen an Bedeutung.
Chronische Erkrankungen
Patienten mit einer chronischen Erkrankung müssen sich damit auseinandersetzen, dass die Erkrankung sie ihr Leben lang begleiten und vielfach auch einschränken wird.
Chronische Erkrankungen

	Treten in unterschiedlichen Lebensphasen – v. a. im höheren Alter – auf
	Beeinträchtigen den Betroffenen unabänderlich und über einen langen Zeitraum hinweg
	Stellen einen tiefen Einschnitt in der Biografie des Betroffenen dar, z. B. bei Minderung der Erwerbsfähigkeit oder Umzug in eine stationäre Pflegeeinrichtung
	Sind i. d. R. mit einem zunehmenden Unterstützungs- und Versorgungsbedarf verbunden, der jedoch im Verlauf stark variiert
	Sind kein isolierter Vorgang, sondern berühren alle Dimensionen des Lebens der Betroffenen.


Der Bewältigungsprozess einer chronischen Erkrankung verläuft individuell höchst unterschiedlich, häufig jedoch in unterschiedlichen Stadien und Phasen, je nach Verlauf der Erkrankung und den erlebten Einschränkungen/Veränderungen. Das Trajekt-Modell von Corbin und Strauss bildet diesen Verlauf im Sinne einer „Flugbahn“ ab [2].
Das Wissen um den phasenhaften Verlauf ermöglicht es Pflegenden, Veränderungen und Symptome rechtzeitig zu erkennen und einzuschätzen sowie angemessen darauf zu reagieren. Eine chronische Erkrankung kann über Jahre unverändert bleiben oder sich innerhalb von Tagen verschlechtern. Pflegende beobachten den Patienten sorgfältig auf Veränderungen und passen ihre Unterstützung seinem jeweiligen Zustand an. Im Vordergrund stehen immer die bestmögliche Lebensqualität des Betroffenen und eine möglichst selbstständige Lebensführung (Rehabilitation 1.2.2).
Es hat sich gezeigt, dass Patienten, die umfassend über ihre Erkrankung aufgeklärt sind, sich der Krankheit weniger ausgeliefert fühlen und sie besser bewältigen. Pflegende unterstützen die Betroffenen in ihrem Bedürfnis nach Information, indem Sie sie z. B. auf geeignete Bücher, Internetseiten oder regionale Selbsthilfegruppen aufmerksam machen, und fördern somit die Gesundheitskompetenz.

Bei chronischen Erkrankungen ist aktive Beteiligung des Patienten an der Behandlung prognoseentscheidend. Anstelle des Begriffs Compliance wird heute zunehmend der Begriff der (Therapie-)Adhärenz benutzt. Er betont das informierte Einverständnis (informed consent) und die Eigenverantwortung des Betroffenen sowie das partnerschaftliche Verhältnis zu Ärzten, Pflegenden und anderen Berufsgruppen (Behandlungsteam). Von besonderer Wichtigkeit ist eine tragfähige Beziehung und angemessene Kommunikation (auch zwischen den verschiedenen Akteuren im Behandlungsteam).



Definition

Adhärenz: Aktive Zusammenarbeit zwischen Patient und Arzt/Behandlungsteam, um zu einer gemeinsamen (partizipativen) Entscheidung und Therapievereinbarung/Behandlungsplanung zu gelangen.


Die bedarfs- und bedürfnisgerechte Versorgung chronisch kranker Menschen umfasst:

	Aufbau eines Vertrauensverhältnisses zum Betroffenen und seinen Angehörigen sowie gute Kommunikation, um Zusammenarbeit und Eigenverantwortung fördern
	Aktivierung, Anleitung und Begleitung bei den erforderlichen Anpassungsherausforderungen, z. B. bei der Veränderung von Alltagsroutinen
	Wissensvermittlung, Beratung und Schulung, z. B. wie Funktionseinbußen kompensiert oder wie vorhandene Ressourcen genutzt werden können
	Einbezug des sozialen Umfelds
	Stärkung der Handlungsfähigkeit
	Förderung von Selbstmanagementfähigkeiten und Partizipation.


Psychische Erkrankungen
Mehr als 40 % der Erwachsenen in Deutschland erhielten 2023 die Diagnose einer psychischen Erkrankung. Angst-, Alkohol- und depressive Störungen sind dabei am häufigsten [3]. Die Behandlungszahlen und Fehltage am Arbeitsplatz aufgrund psychischer Erkrankungen haben im letzten Jahrzehnt erheblich zugenommen. Die höhere Prävalenz ist auch darin begründet, dass die Bereitschaft, sich bei psychischen Störungen professionelle Hilfe zu suchen, gestiegen ist. Dadurch werden diese Erkrankungen nach außen transparenter. Dies ist allerdings zumindest teilweise z. B. durch die gestiegene Bereitschaft bedingt, bei psychischen Störungen professionelle Hilfe zu suchen.
Durch den zunehmenden Anteil alter Menschen ist außerdem die Zahl der an Demenz erkrankten Menschen gestiegen und wird auch in Zukunft weiter wachsen.
1.2. Besonderheiten der Pflege in der Inneren Medizin
1.2.1. Pflegekompetenz in der Inneren Medizin

Definition

Kompetenz (lat. Befähigung, Vermögen etwas zu tun, Zuständigkeit, Befugnis): Ein kompetenter Mensch ist für einen bestimmten Handlungsbereich zuständig und besitzt spezielle Fähigkeiten, um die damit verbundenen Aufgaben zu bewältigen.
Berufliche Handlungskompetenz: Fähigkeit, die berufliche Umwelt zu begreifen und ziel- und selbstbewusst, reflektiert und verantwortlich zu handeln; umfasst Fach- und Methodenkompetenz, Sozialkompetenz und personale Kompetenz (Tab. 1.1).



Tab. 1.1Kriterien der beruflichen Handlungskompetenz in der Pflege vom Menschen mit internistischen Erkrankungen.	Kompetenzbereiche	Beispiele für Kompetenzen	Kompetenzen in der internistischen Pflege (Beispiele)
	Fach- und Methodenkompetenz		Fachwissen
	Fachliche Fähigkeiten und Fertigkeiten
	Organisatorische Fähigkeiten
	EDV-Kenntnisse
	Kreativität und Innovationsfähigkeit

		Spezielle Positionierung bei Atemnot
	Organisation von Untersuchungen, Transporte Untersuchungen und zurück, Überwachung nach Interventionen (z. B. Herzkatheter), Aufnahmen und Entlassung
	Wissen zu Wirkungen und Wechselwirkungen von medikamentösen Therapien


	Sozialkompetenz		Teamfähigkeit
	Einfühlungsvermögen
	Kommunikationsfähigkeit
	Kooperationsbereitschaft
	Konfliktlösungsbereitschaft
	Inter- und intrakulturelle Kompetenz
	Kritikkompetenz
	Menschenkenntnis, Empathie
	Nonverbale Sensibilität

		Konstruktive Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team
	Ängste der Patienten in akuten Situationen ernst nehmen (z. B. bei Atemnot)
	Patienten beraten und anleiten zur Krankheitsbewältigung (z. B. bei Asthma bronchiale)


	Personale Kompetenz		Bereitschaft zur Selbstentwicklung
	Selbstreflexionsfähigkeit
	Lernbereitschaft
	Leistungsbereitschaft
	Belastbarkeit
	Flexibilität
	Kritikfähigkeit, Souveränität, Ausgeglichenheit

		Pflegerisches Fachwissen und Fertigkeiten durch Fortbildungen vergrößern (z. B. Versorgung von demenzerkrankten Menschen im Akutkrankenhaus)
	Komplikationen und Notfallsituationen erkennen und sicher managen
	Trotz einrichtungsinterner Standards individuelle Besonderheiten bei Patienten erkennen und berücksichtigen





Patientenbeobachtung
Auf internistischen Stationen gibt es typische Beobachtungsbereiche (Tab. 1.2), die anhand verschiedener Kriterien oft mehrmals täglich beurteilt werden. Aufgrund dieser Beobachtungen werden entsprechende Pflegeinterventionen geplant.

Tab. 1.2Patientenbeobachtung bei internistisch Erkrankten.	Beobachtungsbereich	Beobachtungskriterien (Beispiele)
	Vitalzeichen
	Blutdruck	Höhe in Systole, Diastole
	Puls	Frequenz, Rhythmus, Qualität
	Atmung	Typ, Frequenz, Rhythmus, Geräusche, Geruch, Sputum
	Temperatur	Temperaturwerte, Hautfarbe, Schweiß
	Bewusstsein und Orientierung	Vigilanz, Aufmerksamkeit, Denkfähigkeit, Reaktionsfähigkeit, Merkfähigkeit/Gedächtnis, Orientierungsfähigkeit usw.
	Ausscheidungen
	Stuhlgang	Frequenz (Obstipation, Diarrhö), Menge, Beimengungen, Farbe, Geruch
	Urin	Frequenz, Menge, Beimengungen, Farbe, Geruch
	Erbrechen	Art, Zeitpunkt, Menge, Beimengungen, Farbe, Geruch
	Haut/Schleimhaut
	Haut	Hautbeschaffenheit, -temperatur, -spannung und -farbe, Ernährungszustand, Inkontinenz
	Mundschleimhaut	Beschaffenheit der Mundschleimhaut, Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, Betätigen der Kaumuskulatur, Mundpflege
	Bewegung
	Muskelkraft/Gleichgewicht	Fähigkeit zum eigenständigen Positionswechsel, Steh- und Gehfähigkeit
	Beweglichkeit der Gelenke	Bewegungsumfang der großen Gelenke
	Weitere
	Schmerzen	Arten, Intensität, Lokalisation, Frequenz, Dauer
	Sinne	Sensibilitätsstörungen, Hör- oder Sehbeschwerden
	Psyche	Angst, Rückzug



1.2.2. Ziele der Pflege
Pflegerische Maßnahmen können unterschiedliche Zielsetzungen verfolgen. Liegt der Schwerpunkt auf der Information und Beratung, auf der Vorbeugung von Krankheiten (präventive Pflege) oder deren Heilung (kurative Pflege), wird der Pflegeprozess anders ablaufen als bei der Begleitung unheilbar Erkrankter mit nur noch begrenzter Lebenszeit (palliative Pflege). Pflegeziele werden daher unterschieden in:

	Gesundheitsfördernde Ziele
	Präventive (vorbeugende) Ziele
	Kurative (heilende) Ziele
	Kompensatorische (ausgleichende) Ziele
	Rehabilitative (wiederherstellende) Ziele
	Palliative (erleichternde) Ziele.


Gesundheitsfördernde Pflege

Definition

Gesundheitsfördernde Pflege: Alle Maßnahmen, die die Gesundheit erhalten und fördern. Sie beginnt beim gesunden Menschen und seinen Ressourcen.


Gesundheitsfördernde Pflege setzt an den Ressourcen des gesunden Menschen an und will diese fördern, um Gesundheit und Wohlbefinden zu steigern.
Maßnahmen der Gesundheitsförderung sind z. B.:

	Kurse zur Erhaltung der Beweglichkeit
	Beratung zu einer ausgewogenen Ernährung
	Programme zur Stärkung der kardialen Leistungsfähigkeit.


Das Bewusstsein über die Bedeutung der Gesundheitsförderung ist in den letzten Jahren enorm gewachsen. Im Deutschen Forum Prävention und Gesundheitsförderung beschäftigen sich verschiedene Arbeitsgruppen mit der Erstellung von Programmen zur Prävention und Gesundheitsförderung, z. B. gesund altern, gesundheitsfördernde Krankenhäuser. Prävention und Gesundheitsförderung sind eng miteinander verbunden und ergänzen sich gegenseitig.
Präventive Pflege

Definition

Prävention (von lat. praevenire = zuvorkommen, verhüten): Alle Maßnahmen, die dazu dienen, Erkrankungen und Unfälle zu vermeiden sowie Krankheitsfolgen zu mindern und so Gesundheit zu erhalten. Am 25.7.2015 trat in Deutschland das Präventionsgesetz in Kraft, und es wurde die Nationale Präventionskonferenz (NPK) eingerichtet. Die NPK hat die Aufgabe, eine nationale Präventionsstrategie zu entwickeln.


Mit dem Inkrafttreten des Präventionsgesetzes wurde der gesellschaftliche Stellenwert von Prävention betont. Ziele des Gesetzes sind u. a.:

	Präventionsmaßnahmen und Gesundheitsförderung in die Lebenswelten der Menschen integrieren → gesundheitsförderliche Lebensweise fördern und im Alltag umsetzen (z. B. im persönlichen Wohnumfeld, aber auch in Kindertagesstätten, Schulen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen)
	Akteure in Prävention und Gesundheitsförderung (Kranken- und Pflegekassen, Renten- und Unfallversicherungsträger, Bundesländer und Kommunen) stärker vernetzen und Strukturen bereitstellen.



[image: Die Abbildung zeigt ein schematisches Diagramm zur Einteilung der Präventionsformen, dargestellt als grafische Struktur.]Fig. 1.2 Formen der Prävention. [L190]Follow for extended description
Die drei Formen der Prävention (Abb. 1.2), [24]:

	Primäre Prävention: Vorbeugung vor Erkrankungen durch Minimierung von Krankheitsrisiken und -ursachen. Setzt also beim (Noch-)Gesunden an. Dazu gehören z. B. Impfungen oder Programme gegen Rauchen. Ziel der primären Prävention ist die Verringerung der Inzidenz von Krankheiten
	Sekundäre Prävention: Früherkennung und dadurch frühestmögliche Behandlung einer bereits bestehenden Erkrankung. Hierzu zählen z. B. Krebsvorsorgeuntersuchungen (etwa die sog. Vorsorge-Koloskopie) oder die Gesundheitsuntersuchung ab 35 Jahren zur Erkennung u. a. eines Bluthochdrucks. Die sekundäre Prävention will Anzeichen und Risiken einer Erkrankung frühzeitig identifizieren und beheben/behandeln, sodass deren Progredienz oder Manifestation eingedämmt werden kann
	Tertiäre Prävention: Maßnahmen zur Minimierung von Folgeschäden einer bereits bestehenden Erkrankung und zur Verhinderung eines Wiederauftretens der Erkrankung. Beispiel ist die konsequente Therapie eines Asthmas oder einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung einschließlich der Patientenschulung.


Kurative Pflege

Definition

Kurative Pflege (von lat. curare = heilen, sorgen): Alle Maßnahmen, die dazu dienen, Erkrankungen zu heilen.


Der Schwerpunkt kurativer (heilender) Pflege liegt im Erkennen und Fördern individueller Ressourcen des Patienten, der Durchführung aller erforderlichen Pflegemaßnahmen sowie der ärztlichen Anordnungen, um dem Betroffenen eine möglichst unabhängige Alltagsbewältigung zu ermöglichen. Nicht immer ist eine Heilung im Sinne einer völligen Wiederherstellung möglich.
Pflegende sind Teil des therapeutischen Teams von beispielsweise Ärzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen und Diätassistenten.
Kurative Pflegemaßnahmen sind z. B.

	Anwendung spezieller Pflegekonzepte, z. B. atemunterstützende Maßnahmen/Positionierungen bei Atemwegserkrankungen
	Beratung und Anleitung der Betroffenen und ihrer Angehörigen
	Überwachung und Assistenz therapeutischer Maßnahmen, z. B. Verabreichung von Medikamenten und Infusionen.


Kompensatorische Pflege

Definition

Kompensatorische Pflege (von lat. compensare = ersetzen): Alle Maßnahmen, die dazu dienen, einen Ausgleich für bestehende Einschränkungen im körperlich-organischen Bereich zu schaffen.


Bei der kompensatorischen Pflege werden Handlungen ganz oder teilweise, vorübergehend oder dauerhaft von den Pflegenden übernommen. Wie bei der kurativen Pflege berücksichtigen diese die Ressourcen des Patienten. Beispiele für kompensatorische Pflege sind:

	Unterstützung bei der Körperpflege z. B. nach Schlaganfall
	Legen einer Ernährungssonde zur Nahrungsaufnahme
	Verabreichung von Sauerstoff bei Atemnot.


Rehabilitative Pflege

Definition

Rehabilitative Pflege (von lat. rehabilitare = wieder fähig machen): Alle Leistungen, die darauf ausgerichtet sind, akut oder chronisch Kranken, behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen ein weitgehend selbstständiges Leben zu ermöglichen.


Die Pflegenden übernehmen im Sinne einer aktivierenden Pflege so viel wie nötig und dabei so wenig wie möglich. Sie beziehen den Patienten in alle Maßnahmen mit ein und leiten ihn zur selbstständigen Durchführung an, sobald er dazu in der Lage ist. Ziele jeder Rehabilitation sind:

	Die Beseitigung oder zumindest Minimierung von Gesundheitsschäden (medizinische Rehabilitation)
	Die möglichst weitgehende Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (soziale Rehabilitation)
	Die (Wieder-)Eingliederung ins Berufsleben (berufliche Rehabilitation).


Entsprechend sind an der Rehabilitation viele Berufsgruppen beteiligt, etwa Ärzte, Pflegende, Psychologen, Physiotherapeuten, Orthopädietechniker, Sozialarbeiter und bei Berufstätigen Reha-Berater des Arbeitsamtes. Die berufliche Rehabilitation („Rehabilitation vor Rente“) ist darüber hinaus nur durch hohe Kooperationsbereitschaft des bisherigen bzw. potenziellen Arbeitgebers möglich. Mögliche Bausteine sind z. B. spezielle Maßnahmen an Berufsförderungswerken (u. a. mit Arbeitserprobung), aber auch Umschulung oder Versetzung an einen anderen Arbeitsplatz innerhalb des bisherigen Betriebs.
Voraussetzungen:

	Maßnahme aus medizinischen Gründen erforderlich
	Rehabilitationsfähigkeit des Versicherten
	Positive Reha-Prognose
	Notwendigkeit durch Arzt festgestellt.


Bei stationär Behandelten beginnt Rehabilitation bereits im Krankenhaus. Pflege leistet hier einen maßgeblichen Anteil zur Rückgewinnung größtmöglicher Unabhängigkeit in der Alltagsgestaltung und Alltagsbewältigung. Sie schließt dabei die Handlungsfelder Begleitung, Beratung, Unterstützung und Anleitung gleichermaßen ein.
Maßnahmen einer rehabilitativen Pflege sind z. B.:

	Anziehtraining bei Halbseitenlähmung nach Schlaganfall
	Gehtraining (Abb. 1.3)
	Schulung in der Anwendung von Hilfsmitteln wie Insulin-Pens.


Rehabilitationsmaßnahmen sind ambulant wie stationär möglich, wobei in Deutschland trotz des steigenden Anteils ambulanter Reha-Maßnahmen die stationären Maßnahmen in speziellen Rehakliniken nach wie vor den Hauptteil ausmachen.
Für alle Rehabilitationsmaßnahmen sind Motivation und Mitarbeit des Betroffenen ausschlaggebend für das Gelingen.
Nach einer stationären Rehabilitation sind häufig weitere ambulante Maßnahmen sinnvoll, um den Rehabilitationserfolg zu sichern. Dies können z. B. gezielte medizinische Maßnahmen sein, aber auch Selbsthilfegruppen können einen wesentlichen Beitrag leisten.

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer älteren Frau, die aufrecht in einem Innenraum steht und einen Metallrollator als Gehhilfe benutzt.]Fig. 1.3 Zur rehabilitativen Pflege gehört z. B. das Gehtraining, damit die Patientin wieder lernt, selbstständig zu gehen. [J787]
Palliative Pflege (Palliative Care)

Definition

Palliative Care (von lat. palliare = mit einem Mantel bedecken): „Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art“ (WHO 2002, [4]).


Palliative Pflege ist ein Angebot an Menschen mit (chronisch) fortschreitenden unheilbaren Erkrankungen. International gebräuchlich ist der Begriff Palliative Care, der die ganzheitliche, umfassende Betreuung des Patienten durch verschiedene Berufsgruppen (Pflegende, Ärzte, Psychologen, Physiotherapeuten etc.) betonen soll (Details Kap. 13).
1.2.3. Aufgaben der Pflegenden
Die Aufgaben der Pflegenden sind immer mehrdimensional und vielschichtig, da sie stets berufliche, gesellschaftliche und individuelle Problemstellungen miteinander verknüpfen.
Die Handlungsfelder der Pflege werden im Folgenden als Begleitung, Beratung, Unterstützung und Anleitung verstanden.
Begleitung
Begleitung bedeutet sinngemäß „mit jemanden einen Weg gehen“. Die Begleitung von Patienten und ihren Angehörigen durch Pflegende zeigt sich in unterschiedlichen Dimensionen: der Transport des im Rollstuhl sitzenden Patienten zur Röntgenabteilung, das Gespräch mit den Angehörigen eines Schlaganfallpatienten, der spirituell-emotionale Beistand für den Erkrankten und seine Angehörigen während des Sterbeprozesses.
Begleitung ist in der Pflege allgegenwärtig und verlangt nach einer Vielzahl von unterschiedlichsten Kompetenzen, um in jeder Situation eine individuell angemessene Begleitung zu leisten.
Ziel professioneller pflegerischer Begleitung ist es, die Bedürfnisse des Patienten und seiner Angehörigen zu erkennen, um gezielt darauf reagieren zu können. Dazu brauchen Pflegende je nach Situation z. B. kommunikative Kompetenz, Empathie und Mitgefühl, die Kenntnis über entsprechende theoretische Konzepte und eigene praktische Erfahrungen.
Beratung
Die Beratung (Abb. 1.4) soll den Patienten zur Selbstpflege befähigen und ihm damit seine Unabhängigkeit im Alltag zurückgeben. Die Beratung kann sich auch an die Angehörigen richten, z. B. bei schwer pflegebedürftigen Patienten, die nach ihrem Klinikaufenthalt von den Angehörigen zu Hause gepflegt werden.
Beratung findet z. B. statt:

	Zur Kompensation physischer Folgen einer schweren Erkrankung (z. B. Colitis ulcerosa)
	Zu Hilfsangeboten zur Krankheitsbewältigung (etwa zur Möglichkeit einer psychoonkologischen Beratung bei Krebserkrankung)
	Zum sicheren Verhalten in der häuslichen Umgebung bei Patienten mit erhöhter Infektionsgefahr (z. B. bei Immunsuppression).


Im Folgenden werden die Grundsätze der Patientenberatung dargestellt. Auf die Patientenberatung in speziellen Pflegesituationen, etwa den Umgang mit Schmerzen, die Selbsthilfemöglichkeiten bei Atemnot oder Durchführung und Steuerung einer Insulintherapie bei Diabetes mellitus, wird in den entsprechenden Kapiteln näher eingegangen.

Zuständigkeit bei Beratung
Die Beratungssituation kann die Gefahr von Befugnisüberschneidungen mit sich bringen. Betreffen die Beratungsinhalte z. B. allgemeine Fragen zur Lebensführung (etwa ausgewogene Ernährung, körperliche Bewegung, ausreichend Schlaf) oder die Alltagsgestaltung im Hinblick auf die Selbstpflege (z. B. Fußpflege durch Fachkraft bei Diabetikern), fällt dies in den Aufgabenbereich der Pflegenden. Fallen Beratungswünsche eines Kranken oder seiner Angehörigen in Bereiche anderer Berufsgruppen, vermitteln die Pflegenden den Kontakt bzw. ein Gespräch. Möglicherweise ist es sinnvoll, das Beratungsgespräch gemeinsam zu führen (z. B. Patient plus Pflegefachperson plus Arzt).



[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer Beratungssituation zwischen einer Krankenschwester und einem älteren Patienten.]Fig. 1.4 Die Patientenberatung ist eine der zentralen Aufgaben der Pflegenden. Gerade bei älteren Menschen hilft es dabei oft, Informationen schriftlich festzuhalten und mitzugeben, damit sie diese später noch einmal nachlesen können. [J787]Follow for extended description
Beratungsbedarf und Beratungsziele
Obligater Bestandteil der Patientenberatung ist es, den Beratungsbedarf des Patienten zu kennen und gemeinsame Beratungsziele zu definieren. Ziel der Beratung ist es immer, dem Patienten die bestmögliche Gestaltung seines Alltags zu ermöglichen.
Das Beratungsgespräch wird personenzentriert geführt. Die Interessen und Erwartungen des Gesprächspartners stehen dabei im Mittelpunkt:

	Aktiv zuhören – beinhaltet eine zugewandte offene Gesprächshaltung, ein authentisches Verhalten der ganzen Person und eine wertschätzende Gesprächshaltung gegenüber dem Gesprächspartner
	Mithilfe von Ich-Botschaften kommunizieren – Ich-Botschaften fördern die Konzentration auf individuell relevante Gesprächsinhalte, da Pauschalisierungen vermieden werden, und eröffnen die Möglichkeit Emotionen mitzuteilen, ohne verletzend zu sein
	Gesprächsinhalte spiegeln (paraphrasieren) – also das Gesagte mit eigenen Worten wiederholen
	Eine nicht-direktive Gesprächsführung praktizieren – d. h., keine „direkten“ Anweisungen zu formulieren.


Unterstützung
Die Unterstützung eines kranken Menschen bedeutet vor allem kompensierendes Handeln von Pflegenden zum Ausgleich von Einschränkungen in der Alltagsbewältigung. Die Pflegenden gleichen das Defizit des Kranken in einer bestimmten Situation durch ihr Eingreifen aus, indem sie z. B. Teile der Körperpflege übernehmen.
Anleitung
Anleitung bezeichnet die fachpraktische Unterweisung von kranken Menschen und ihren Angehörigen. Dazu zählen die Vermittlung von fachlichem Hintergrundwissen („Was macht Insulin in meinem Körper?“, „Wie berechne ich die für eine Mahlzeit notwendig Insulindosis?“) und das praktische Einüben von Handlungsabläufen („Wo und wie injiziere ich Insulin?“). Häufig geschieht das Einüben über Demonstrationen durch die Pflegefachperson und Nachahmung durch den Kranken oder seine Angehörigen.
1.2.4. Beobachten, Beurteilen und Intervenieren
Jede kompetenzgeleitete Pflegehandlung besteht aus den Schritten der Beobachtung, der Beurteilung und der zielgerichteten Intervention. Diese Schritte gelten für alle Bereiche pflegerischer Arbeit mit kranken Menschen oder ihren Angehörigen und finden in folgenden Lebensbereichen und -funktionen statt:

	Atmung
	Herz-Kreislauf-Funktion
	Körpertemperatur
	Haut
	Ernährung
	Ausscheidung
	Bewegung
	Kommunikation
	Schlaf
	Bewusstsein
	Schmerz.


Beobachten

Definition

Beobachten: Aufmerksames, methodisches und zielgerichtetes Wahrnehmen, um Informationen zu gewinnen und Entscheidungen zu treffen.


Beobachten beschreibt die willentliche und gezielte Wahrnehmung eines Phänomens mittels der Sinnesorgane oder bestimmter Hilfsmittel, wie z. B. Stethoskop, Thermometer oder Überwachungsmonitor. Beobachten ist nicht immer objektiv, sondern u. a. beeinflusst vom eigenen Befinden, von Erwartungen sowie von Übung und Erfahrung der Pflegenden. Beobachtung ist Voraussetzung professioneller Pflege. Sie erfasst den Menschen möglichst umfassend und berücksichtigt die körperliche, psychische und soziale Ebene.
Ziele der Patientenbeobachtung sind:

	Die individuelle Lebens- und Krankheitssituation zu erkennen
	Den individuellen Beratungs- und Pflegebedarf bzw. die Selbstpflegefähigkeiten zu ermitteln
	Drohende Gefahren zu erkennen und zu verhüten
	Den Krankheits- und Genesungsverlauf bzw. den Therapieerfolg zu überwachen, Veränderungen wahrzunehmen
	Durchgeführte Pflegemaßnahmen zu evaluieren
	Wünsche und Bedürfnisse des Patienten zu erkennen.



Dokumentation – verständlich, präzise, sachlich und objektiv
Die Pflegenden dokumentieren Beobachtungen zeitnah und geben sie ggf. sofort an den behandelnden Arzt weiter. Die Pflegenden drücken sich schriftlich und mündlich leicht verständlich und präzise aus, beschreiben ihre Beobachtung objektiv und sachlich. Sie machen exakte Angaben, z. B. zu Größen, Mengen und zur Zeit.


Beurteilen

Definition

Beurteilen: Deuten eines wahrgenommenen Phänomens (z. B. einer Tachypnoe), d. h., die Ergebnisse der Beobachtung werden in einen Zusammenhang gestellt (hier: mit den Normalwerten verglichen). Die Beurteilung ist die Basis für Planung, Durchführung und Evaluation pflegerischer Interventionen.


Beurteilen setzt voraus, dass die Pflegefachperson:

	Über ausreichende Kenntnisse verfügt, um die Beobachtungen zu objektivieren (z. B. durch Messungen). Sie beobachtet z. B. bei einem Patienten einen roten Kopf und führt eine Blutdruckmessung durch
	Über ausreichendes Fachwissen verfügt, um die Beobachtung in einen Zusammenhang zu stellen, also zu beurteilen. Sie kennt die Blutdruck-Normalwerte und kann den gemessenen Wert daher als zu hoch einordnen. Das Fachwissen beinhaltet auch mögliche Ursachen über Normabweichungen. Die Pflegefachperson fragt den Patienten z. B.: „Haben Sie sich gerade körperlich angestrengt?“


Intervenieren

Definition

Intervenieren (lat. intervenire = dazwischentreten, sich einschalten): Eingreifen in eine Situation bzw. einen Konflikt, mit dem Ziel, diesen zu lösen.
Intervenieren in der Pflege: Ergreifen von Pflegemaßnahmen, die ein aktuelles gesundheitliches Problem beseitigen, lindern oder ihm vorbeugen.


Nach Beobachten und Bewerten eines Phänomens leitet die Pflegefachperson sachlich korrekte und fundierte Maßnahmen zur Bewältigung der Situation ein. Sie berücksichtigt bei allen Interventionen immer individuelle Bedürfnisse des Patienten, sein Recht auf Selbstbestimmung, seine aktuelle Verfassung und generelle Einflussfaktoren wie z. B. Alter, Familie, soziale Schicht, Religion und Kultur. Sie legt die Pflegeziele gemeinsam mit dem Patienten, ggf. auch mit seinen Angehörigen, fest und evaluiert sie in regelmäßigen Abständen. Bei Bedarf werden die Maßnahmen angepasst.
Beispiel
Die Pflegende nimmt beim Betreten eines Patientenzimmers wahr, dass eine Herzinfarktpatientin unruhig und angespannt wirkt.
Zur Objektivierung der Wahrnehmung beobachtet die Pflegende die Atmung der Frau und stellt eine erhöhte Atemfrequenz fest. Im nächsten Schritt fragt sie nach Ursachen für die Unruhe. Die Patientin entgegnet, sie sei aufgeregt wegen der anstehenden Herzkatheteruntersuchung. Zur weiteren Objektivierung der Unruhe überprüft die Pflegende Pulsfrequenz (Abb. 1.5), Pulsqualitäten und Blutdruck. Pulsfrequenz und Blutdruck liegen oberhalb der Norm, der Puls ist gut gefüllt und rhythmisch.
Die Beurteilung lautet:

	Die Patientin ist aufgrund von Angst vor der Untersuchung aufgeregt
	Ein Risikopotenzial aufgrund erhöhter Kreislaufbelastung ist gegeben
	Die Situation ist unabänderlich, da die Untersuchungsmaßnahme dringend erforderlich ist.


Eine Intervention kann folgendermaßen aussehen:

	Kenntnisdefizite zur Untersuchung bei der Patientin ermitteln
	Defizite ausräumen
	Durch ruhiges und souveränes Auftreten Sicherheit vermitteln
	Beobachtungen und Bewertungen dokumentieren und an den verantwortlichen Arzt weiterleiten
	Weitere Schritte zur Beruhigung der Frau in Abstimmung mit dem Arzt einleiten.



[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer manuellen Pulsmessung am Handgelenk.]Fig. 1.5 Das Pulsmessen ist eine häufige Maßnahme im Rahmen der Patientenbeobachtung. [K115]Follow for extended description
1.2.5. Pflegerische Überleitung

Definition

Pflegerische Überleitung (pflegerische Entlassungsplanung, Überleitungspflege): Alle Maßnahmen im Zusammenhang mit der Entlassung oder Verlegung eines Patienten. Sie basiert auf einem strukturiert durchgeführten Entlassungsprozess.


Im Expertenstandard „Entlassungsmanagement in der Pflege“ sind die notwendigen Voraussetzungen für einen Entlassungsprozess definiert. Ziele der Überleitung sind:

	Kontinuierliche und bedarfsgerechte Versorgung. Versorgungsbrüche schränken nicht nur die Lebensqualität des Patienten ein und belasten ihn sowie die Angehörigen, sondern gefährden oftmals den vielleicht mühsam erzielten Behandlungserfolg
	Rückführung in die bestmögliche alltägliche Unabhängigkeit und Selbstständigkeit.


Je nach Pflege- und Unterstützungsbedarf des Patienten sind verschiedene Personen am Entlassungsprozess beteiligt:

	Direkt an der Versorgung beteiligte Berufsgruppen, z. B. Pflegende, Ärzte, Sozialarbeiter, Case Manager, Therapeuten (Physio-, Ergotherapeuten, Logopäden)
	Weitere Berufsgruppen wie Seelsorger, Psychologen, Diätassistenten, Hilfsmittelberater
	Ambulante Pflegedienste, Hausärzte und ehrenamtlich tätige Personen, z. B. Mitglieder von Selbsthilfegruppen.


Entlassungsprozess
Informationssammlung
Die pflegerische Überleitung beginnt bereits mit der Informationssammlung am Aufnahmetag. Im Gespräch erfassen die Pflegenden die private Situation des Patienten. Daraus lässt sich ein evtl. erforderlicher Pflege- und/oder Unterstützungsbedarf für die poststationäre Zeit ableiten. Wichtige Eckdaten in diesem Zusammenhang sind:

	Wohn- und Arbeitsbedingungen
	Familiäre Situation
	Allgemeine soziale Situation
	Erreichbarkeit des Hausarztes
	Optionen in der pflegerischen Versorgung (z. B. bisherige Unterstützung durch Angehörige)
	Möglichkeiten der medikamentösen Versorgung.


Die aufgenommenen Daten werden während des Krankenhausaufenthaltes kontinuierlich aktualisiert. Vor der Überleitung des Patienten in andere Einrichtungen oder in die häusliche Umgebung erfolgt eine vorläufig letzte Überprüfung und Anpassung hinsichtlich:

	Diagnose
	Pflegeprozessverlauf
	Grad der Selbstständigkeit des Patienten.


Planung und Durchführung
Auf der Grundlage der gesammelten und aktualisierten Informationen plant die Pflegefachperson die Entlassung des Patienten. Gemeinsam mit ihm, seinen Angehörigen und ggf. weiteren beteiligten Berufsgruppen entwickeln die Pflegenden Strategien zur Gewährleistung einer optimalen Versorgung des Patienten in der poststationären Umgebung.
Entsprechend der Planung wird die Überleitung dann durchgeführt. Die Aufgaben der Pflegenden umfassen Information, Beratung und Anleitung des Patienten bzw. der Angehörigen sowie die Organisation von Hilfsmitteln und Dienstleistungen.
Information und Beratung beziehen sich dabei oftmals auf Pflegedienste, Pflegehilfsmittel und -techniken, Leistungsansprüche durch die Kranken-, Pflegekasse oder das Sozialamt sowie allgemeine Möglichkeiten zur Entlastung der Angehörigen. Wird der Patient weiterhin durch eine professionelle Pflegefachperson betreut, so wird diese frühzeitig über den Pflege- und Unterstützungsbedarf des Patienten informiert (Abb. 1.6) und erhält einen schriftlichen Überleitungsbericht.

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer Arbeitssituation in einem Büro, auf der eine Frau zu sehen ist, die an ihrem Arbeitsplatz sitzt.]Fig. 1.6 Um Versorgungsbrüche zu vermeiden, stimmen sich Pflegefachpersonen der stationären und ambulanten Betreuung im Rahmen des Entlassungsprozesses rechtzeitig ab. [J751-161]Follow for extended description
Auswertung (Evaluation)
24 Stunden vor der Entlassung werten die Pflegenden ihre Tätigkeiten im Entlassungsprozess aus. Sie prüfen, ob die Durchführung der Planung entspricht oder ob weitere Maßnahmen notwendig sind.
Die Dokumentation des Entlassungsprozesses ist wichtig, auch aus rechtlichen Gründen. Hierzu zählt das Verfassen eines Überleitungsberichts, der Informationen zum Pflege- und Unterstützungsbedarf des Patienten weitergibt. Die Pflegenden überlegen, welche Daten notwendigerweise übermittelt werden müssen und sprechen diese mit dem Patienten ab (Datenschutz).

Entlassungsplanung
Für den Prozess der pflegerischen Entlassungsplanung ist im nationalen Expertenstandard „Entlassungsmanagement in der Pflege“ ein einheitlicher Rahmen geschaffen worden [5]. Der Expertenstandard beinhaltet u. a. überprüfbare Kriterien auf den Ebenen Struktur, Prozess und Ergebnis. Dadurch soll das Ziel – eine personenzentrierte, bedarfsgerechte Entlassungsplanung – erreicht werden.


1.3. Der geriatrische Patient in der Inneren Medizin

Definition

Geriatrie (Alters- oder Altenmedizin): Fachrichtung der Medizin, die auf Vorbeugung, Diagnostik und Therapie von Krankheiten und körperlichen Einschränkungen im Alter spezialisiert ist. Sie sieht Patienten ganzheitlich, beachtet also alle gesundheitlichen Aspekte, denn ältere Menschen leiden oft an mehreren, gleichzeitig bestehenden Gesundheitsstörungen. Hinzu kommt die Auseinandersetzung mit dem Lebensende.


Nach der Definition im 4. und 5. Altenbericht der Bundesregierung [27, 28] ist ein geriatrischer Patient ein i. d. R. biologisch älterer Mensch (über 65 Jahre), der zu Multimorbidität (1.1.2) neigt, Probleme in physischen, psychischen und sozialen Bereichen aufweist und durch altersbedingte Funktionseinschränkungen bei Erkrankungen akut gefährdet ist. Häufig bestehen sog. geriatrische Syndrome, auch bekannt als die „Geriatrischen I“:

	Immobilität
	Irritabilität
	Instabilität
	Inkontinenz
	Isolation
	Immundefekte
	Impotenz
	Ggf. iatrogene Schädigungen, z. B. Delir.


Insgesamt droht der Verlust von:

	Selbstständigkeit
	Sozialer Kompetenz
	Unabhängigkeit.


Die klinische Versorgung geriatrischer Patienten ist organisatorisch in drei Bereiche gegliedert:

	Die Akutgeriatrie: akutmedizinische, konservative Versorgung des geriatrischen Patienten
	Die geriatrische Rehabilitationseinrichtung: keine akute Versorgung, Rehabilitation mit geriatrischem Versorgungsschwerpunkt (stationär oder ambulant), geriatrische Tagesklinik
	Das geriatrische Fachkrankenhaus: Mischform im Rahmen der geriatrischen Komplexbehandlung. Akutversorgung und Rehabilitation geriatrischer Patienten in einer Abteilung.


Aufgrund des hohen Anteils geriatrischer Patienten auf internistischen Stationen sind die Grundsätze geriatrischer Pflege und Rehabilitation auch dort von wesentlicher Bedeutung.
Therapiedauer:

	Mindestens sieben Behandlungstage und zehn Therapieeinheiten
	Mindestens 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten
	Mindestens 21 Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten.


1.3.1. Arbeiten mit geriatrischen Patienten
Die Arbeit der Pflegenden in der geriatrischen Versorgung ist u. a. gekennzeichnet durch:

	Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team, bestehend aus Pflegenden, Ärzten, Psychologen/Neuropsychologen, Physio- und Ergotherapeuten sowie Mitarbeitern des Sozialdiensts, obligat
	Zugriff auf andere Fachabteilungen bei speziellen Fragestellungen (u. a. Gastroskopie, Koloskopie, Röntgen, CT, LZ-EKG)
	Mitarbeit am geriatrischen Assessment
	Führen von Gesprächen mit Patienten und Angehörigen, u. a. Informations- und Beratungsgespräche, z. B. zur Ernährung oder Anwendung von Hilfsmitteln und zu Präventionsmaßnahmen
	Unterstützung und Anleitung bei den alltäglichen Verrichtungen
	Gezieltes Krafttraining
	Anleitung und Training lebenspraktischer Fähigkeiten ggf. unter Anwendung von Hilfsmitteln zur pflegerischen Versorgung, wie z. B. Patientenlifter, Strumpfanziehhilfen, Drehscheiben, Rollatoren, Griffverdickungen
	Ernährungsberatung und Substitution/ Ausgleich von Mangelerscheinungen (z. B. Eiweiß und/oder Vitamin D)
	Erhaltung der Therapiefähigkeit durch verschiedene Aktivierungsangebote.


Ziel der geriatrischen Behandlung von akut oder chronisch erkrankten alten Menschen ist, einen hohen Grad an Selbstständigkeit und Unabhängigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen. Geriatrische Pflege zielt darauf ab, die Patienten während des Krankenhausaufenthalts unter ganzheitlichem Ansatz in all ihren Problembereichen zu unterstützen, erhaltene Kompetenzen zu stabilisieren und verschüttete Ressourcen zu mobilisieren. Die Patienten sollen Kompetenzen entwickeln, um die veränderten Anforderungen im Alter und durch gesundheitliche Einschränkungen zu bewältigen. Das Anliegen der geriatrischen Versorgung ist es, vieles von dem zu erreichen, was noch möglich ist, und nichts zu verlieren, was die Lebensqualität weiter herabsetzt.
Geriatrische Pflege basiert auf den fünf tragen Säulen:

	Aktivierend therapeutische Pflege (Wiedererlernen von Bewegungen und Bewegungsmustern)
	Integrative Validation (5.7)
	Basale Stimulation® (Förderkonzept für Patienten mit gestörter Wahrnehmung)
	Bobath (5.6.5)
	Kinästhetik (abgestimmtes Handeln/Bewegen zwischen Patienten und Pflegenden)


Geriatrisches Assessment

Definition

Geriatrisches Assessment: Multiprofessioneller Prozess zur Erfassung der körperlichen und psychischen Ressourcen sowie Defizite des geriatrischen Patienten. Es bildet die Grundlage für einen individuellen Behandlungsplan und die Überwachung sowie Evaluation der gewählten Interventionen, dient der Vermeidung unnötiger Therapien und soll letztlich die Lebensqualität des alten Menschen verbessern.


Das geriatrische Assessment [7] umfasst u. a.:

	Geriatrisches Screening nach Lachs
	Test der Alltagsaktivitäten, z. B. Barthel-Index
	Tests der Kognition, z. B. Mini-Mental-State und Uhrentest
	Depressionsskala
	Mobilitätstests, z. B. Timed Up and Go-Test, Tinetti-Test
	Sozialstatus, z. B. in den Bereichen soziales Umfeld, Wohnumfeld, häusliche/außerhäusliche Aktivitäten, Pflege- und Hilfsmittelbedarf, rechtliche Verfügungen.


Pflegende haben im Rahmen des Assessments die Aufgabe, den Unterstützungsbedarf (z. B. mittels Barthel-Index) zu erheben. Zudem erfassen sie u. a. Hautzustand, Dekubitus- und Sturzgefahr, Ernährungssituation, Schluckfunktion, Hinweise auf Delir oder Demenz, Schmerzen und Kommunikationsfähigkeit des geriatrischen Patienten [8].
1.3.2. Besonderheiten im Umgang mit geriatrischen Patienten
Grundprinzipien im Umgang mit geriatrischen Patienten sind:

	Normalität im Alltag schaffen, z. B. mit persönlichen Gegenständen und Bildern ein angenehmes Umfeld gestalten
	Auf eine kontinuierliche Arbeitsweise achten, z. B. bestimmte Abläufe wie das Aufstehen, das Wasch- und Anziehtraining und das Toilettentraining zur gleichen Zeit in gleicher Umgebung und gleicher Art und Weise durchführen
	Rituale schaffen bzw. einhalten, z. B. das gemeinsame Decken des Tisches oder das regelmäßige Toilettentraining
	Nahziele und Fernziele im Rahmen der Pflegeplanung festlegen.


Die Grundhaltung der Pflegenden ist aktivierend und empathisch [9].
Aktivierung des Patienten
Die Aktivierung des Patienten ist der zentrale Ansatzpunkt in der pflegerischen Versorgung. Viele alltägliche Verrichtungen können zur Aktivierung genutzt werden (Abb. 1.7).
Auch Beschäftigungen in der Freizeitgestaltung aktivieren den Patienten. Dabei können Patienten z. B. Pflanzen betreuen, Räume jahreszeitlich dekorieren, Gesellschaftsspiele spielen, malen, musizieren, Fotos ansehen etc.
Ziele der Aktivierungsangebote sind:

	Stärkung des Selbstwertgefühls des Patienten
	Erkennen und Nutzen der eigenen Ressourcen
	Förderung der Kommunikationsfähigkeit
	Erhalt von Mobilität
	Erreichen von Sicherheit
	Kennenlernen des Patienten und seiner Lebensgeschichte [10].


Studien belegen, dass Stabilität und Mobilität nur so lange bestehen, wie sie gezielt trainiert, gefördert und gefordert werden.

Aktivierende Pflege
Die Aktivierung des Patienten und das Aufzeigen und Umsetzen von Aktivierungsangeboten sind von zentraler Bedeutung. Der Patient führt soweit wie möglich alles selbst durch, die Pflegenden leiten ihn an, unterstützen ihn und übernehmen die Handlungen nur bei Bedarf.



[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie, die eine Nahaufnahme beider Hände einer Person zeigt, während diese Medikamente vorbereitet.]Fig. 1.7 Auch das Richten der eigenen Medikamente ist eine Form der Aktivierung des alten Menschen. [J787-285]Follow for extended description
1.4. Der Diagnoseprozess in der Inneren Medizin
1.4.1. Überblick

Definition

Diagnose: Benennung und Klassifikation einer Gesundheitsstörung oder Krankheit aufgrund von erhobenen Anamnesedaten, Symptomen, Befunden und Untersuchungsergebnissen.
Differenzialdiagnostik: Strukturierter Prozess, in welchem verschiedene Erkrankungen mit ähnlichen Symptomen ausgeschlossen oder bestätigt werden, um zu einer Diagnose zu gelangen.


Die ärztliche Diagnose ist Voraussetzung der Therapieplanung. Für erste, dringend erforderliche Behandlungsmaßnahmen wird eine Verdachtsdiagnose (Arbeitsdiagnose) gestellt, die dann im weiteren Diagnoseprozess bestätigt oder verworfen wird (Abb. 1.8). Als Differenzialdiagnosen werden vom Beschwerdebild ähnliche Krankheiten bezeichnet, die von der (Verdachts-)Diagnose abgegrenzt werden müssen. Alle zur Erkennung der Krankheit durchgeführten Maßnahmen werden als Diagnostik zusammengefasst.
In der Inneren Medizin sind nach Erhebung der Patientenvorgeschichte (Anamnese) und der körperlichen Untersuchung Laboruntersuchungen, die verschiedenen bildgebenden Verfahren und Endoskopien die wichtigsten Hilfsmittel der Diagnostik.

[image: Die Abbildung zeigt ein schematisches Flussdiagramm des medizinischen Diagnoseprozesses.]Fig. 1.8 Überblick über den ärztlichen Diagnoseprozess. [L190]Follow for extended description
Pflegerische Aufgaben im Rahmen der ärztlichen Diagnostik

	Organisation diagnostischer Maßnahmen, z. B. Anmeldung von und Transport zu Untersuchungen (etwa Röntgenaufnahmen, Gastroskopie)
	Vor- und Nachbereitung diagnostischer Maßnahmen (etwa Richten von benötigten Materialien) sowie ggf. Assistenz bei der Durchführung, z. B. Instrumentieren bei Punktionen
	Betreuung des Patienten vor, während und nach der Untersuchung. Hierzu zählt z. B. auch die Unterstützung bei der körperlichen Untersuchung
	Weiterleiten von Äußerungen des Patienten oder eigenen Beobachtungen, die für die Diagnose relevant sein können.


Diagnoseaufklärung
Behandlungsaufklärung 1.5.1
Der Arzt ist verpflichtet, den Patienten persönlich und umfassend über seine Erkrankung aufzuklären. Schriftliche Informationen allein reichen nicht. Die Aufklärungspflicht wurde 2012 im Patientenrechtegesetz gesetzlich verankert. Den Patienten ist eine Kopie der Aufklärung auszuhändigen.
Ein Bestandteil dieser Selbstbestimmungsaufklärung ist die Diagnoseaufklärung, d. h. die Mitteilung der (vermuteten) Erkrankung. Dies gilt auch für unheilbar Kranke [11]. Evtl. ist es sinnvoll, mit Einverständnis des Patienten zur Aufklärung Angehörige hinzuzubitten. Bei Zweifeln an der Einsichts- und Einwilligungsfähigkeit des Patienten muss der behandelnde Arzt das Betreuungsgericht einschalten.

Aufklärung ist ärztliche Aufgabe
Bezweifeln Pflegefachpersonen aufgrund ihrer Beobachtungen, dass der Patient einem Aufklärungsgespräch folgen konnte, informieren sie den Arzt, damit er ein erneutes Gespräch führt. Die Aufklärung selbst ist eine ärztliche Aufgabe und nicht delegierbar. Pflegefachpersonen dürfen aber bei einem aufgeklärten Patienten z. B. Inhalte wiederholen oder Begriffe erklären. Deshalb sollten sie unbedingt über den Stand der Aufklärung Bescheid wissen; möglicherweise ist es sinnvoll, dass eine Pflegefachperson am Aufklärungsgespräch teilnimmt.


1.4.2. Labordiagnostik

Definition

Labordiagnostik: Untersuchungen von Körperflüssigkeit oder selten auch Körpergewebe.


Laborwerte Kap. 17
In der Inneren Medizin wird Patienten zu Beginn des stationären Aufenthalts meistens (Venen-)Blut abgenommen und Urin untersucht (Urinuntersuchung 9.3.3). Auch im ambulanten Bereich sind Blut und Urin die häufigsten Untersuchungsmedien.
Bronchialsekret oder Sputum sowie Stuhl werden dagegen seltener untersucht; am häufigsten ist die Untersuchung auf Blut im Stuhl mittels Schnelltests (z. B. Hämoccult® oder iFOBT 7.3.2) oder die Untersuchung auf pathogene Keime.
Noch seltener wird der Liquor cerebrospinalis untersucht, in erster Linie bei Verdacht auf Entzündungen des ZNS und in der Onkologie. An Punktatuntersuchungen sind in der Inneren Medizin vor allem die Untersuchung eines Pleuraergusses (6.11.2) und eines Aszites (8.3.4) erwähnenswert.
Pflege
Die Pflegenden sind an praktisch allen Schritten der Labordiagnostik außer der Analyse selbst beteiligt:

	Vorbereitung: z. B. Vorbereitung des Patienten (z. B. Nüchternlassen), Besorgen und Richten der Materialien, Kennzeichnung der Probengefäße mit den Patientendaten
	Probengewinnung: z. B. Anleitung des Patienten zur Gewinnung einer Urin- oder Stuhlprobe, ggf. Assistenz des Arztes bei der Blutentnahme, Gewinnung von Kapillarblut oder Katheterurin
	Transport: z. B. Organisation des Transports zum Labor, ggf. Einhaltung spezieller Transportbedingungen (etwa in lichtgeschützten Behältern, kalt auf Eis), ggf. Fertigmachen der Probe für den Postversand
	Dokumentation: z. B. Einheften des Befundberichts in die Patientenakte.


Blutuntersuchungen
„Routineblutentnahme“ in der Inneren Medizin
Zwar variieren die Standards für die im Rahmen der Erstuntersuchung routinemäßig bestimmten Parameter von Haus zu Haus, doch ist folgende Aufzählung ein Anhalt:

	Großes Blutbild
	CRP
	Kreatinin, Harnstoff, Harnsäure
	Natrium (Na+), Kalium (Ka+), Kalzium (Ca2+)
	Bilirubin, AST (= GOT), ALT (= GPT), γ-GT, CK, LDH
	INR, PTT
	Albumin
	Blutzucker
	Triglyzeride, Cholesterin
	TSH.


Hinzu kommen weitere Werte je nach der vermuteten Erkrankung.
Einflussgrößen bei Blutuntersuchungen
Zahlreiche Blutwerte sind von verschiedenen Einflussgrößen abhängig. Einige davon, z. B. Alter, Geschlecht, bestehende Erkrankungen und evtl. auch Arzneimittel, können nicht ausgeschlossen werden.
Andere hingegen, insbesondere Tageszeit, Nahrungsaufnahme (→ v. a. Blutzucker- und Blutfetterhöhung), Stehbelastung und körperliche Anstrengung (beide → Hämokonzentration), können bei geplanten Blutentnahmen im stationären Bereich fast völlig und im ambulanten Bereich zumindest zum Teil ausgeschaltet werden:

	Blutentnahme morgens zwischen 7 und 9 Uhr
	Am nüchternen Patienten (nüchtern heißt 8 h keine Nahrungsaufnahme, bei Bestimmung der Blutfette 12 h)
	Nach einer normalen Nachtruhe
	Ohne körperliche Anstrengung in den Stunden zuvor (bei ambulanten Patienten auch ohne exzessive, ungewohnte körperliche Anstrengung am Tag davor)
	Nach vorherigem Liegen über 15 min.


Venöse Blutentnahme
Arterielle Blutentnahme 6.3.4

In Deutschland ist für Tätigkeiten, bei denen Körperflüssigkeiten in infektionsrelevanter Menge übertragen werden können, von Ausnahmen abgesehen die Verwendung sog. sicherer Instrumente vorgeschrieben (z. B. Blutentnahmen, Injektionen, Legen eines venösen Zugangs). Diese minimieren durch integrierte Sicherheitsmechanismen Nadelstichverletzungen und damit das Risiko von Infektionen.


Vorbereitung der Materialien (Abb. 1.9):

	Blutprobenröhrchen (meist Monovetten®- oder Vacutainer®-Blutentnahmesysteme, Abb. 1.10, Abb. 1.11) mit Patientenetikett bekleben, ggf. Infektionsverdacht vermerken
	Alle Materialien zur Venenpunktion auf Spritzentablett bereitlegen:
	 Staubinde, flüssigkeitsdichte Unterlage, ggf. Unterarmpolster oder (bei desorientierten Patienten) Unterarmschiene
	 Alles zur Hände- und Hautdesinfektion
	 Unsterile Einmalhandschuhe (Eigenschutz)
	 Blutprobenröhrchen mit dazu passenden Punktionsnadeln bzw. Butterfly-Kanülen mit Adaptern
	 Abwurfgefäß für Abfall und Kanülen
	 Wundschnellverband


	Ggf. speziellen Behälter für den Transport zum Labor besorgen.



Hautdesinfektion vor Injektionen/Punktionen
Der Gesetzgeber schreibt unmittelbar vor allen Injektionen und Punktionen eine Hautdesinfektion vor. Diese kann durch Einsprühen der Haut mit Desinfektionsmittel oder Wischdesinfektion mittels Tupfer erfolgen. Bezüglich der Einwirkzeit sind die Herstellerangaben und der Hygieneplan der Einrichtung zu beachten, häufig 15 s vor Injektion in talgdrüsenarme Haut (z. B. Arme, Oberschenkel, Gesäß, Bauch) und 1 min vor Injektion in talgdrüsenreiche Haut (v. a. Kopf, Achseln, vordere und hintere Schweißrinne, Genitoanalregion), bei Punktionen von Körperhöhlen, Gelenken und Hohlorganen mindestens 1 bzw. 10 min. Vor der Injektion/Punktion muss die zuvor mit Desinfektionsmittel satt benetzte Haut wieder trocken sein. [12,13]
Risikogruppe 1:

	S. c.-/i. c.-/i. m.-Injektion: keimarme Tupfer, keine Handschuhe
	Venöse Blutentnahme, Kapillarblutentnahme mittels Lanzette, periphere i. v.-Injektion: keimarme Tupfer, keimarme Handschuhe.


Risikogruppe 2, z. B.:

	I. m.-Injektion bei Risikopatienten/Injektion von Glukokortikoiden oder gewebetoxischen Substanzen, Punktion vor    s. c.-Infusion, Punktion eines Dialyseshunts: sterile Tupfer, keimarme Handschuhe

	Punktion einer Portkammer, diagnostische Blasenpunktion: sterile Tupfer, sterile Handschuhe
	Diagnostische Aszites-, Pleurapunktion: sterile Tupfer, sterile Handschuhe, Mund-Nasen-Schutz für den Arzt.


Risikogruppe 3, z. B. Beckenkamm-, Gelenk-, Organpunktion: sterile Tupfer, steriles Abdeck-/Lochtuch, sterile Handschuhe für den Arzt, bei Gelenkpunktion mit Spritzenwechsel zusätzlich Mund-Nasen-Schutz für Arzt und assistierende Pflegende.
Risikogruppe 4, z. B. Anlage einer Pleuradrainage, PEG: sterile Tupfer, steriles Abdeck-/Lochtuch. Sterile Handschuhe, steriler langärmliger Kittel für den Arzt, Mund-Nasen-Schutz und OP-Haube für den Arzt, Mund-Nasen-Schutz für die assistierende Pflegefachperson.


Durchführung und Nachbereitung:
Die Blutentnahme ist eine ärztliche Aufgabe, die aber an speziell weitergebildete Pflegende delegiert werden kann:

	Patienten informieren
	Patienten bitten, sich hinzulegen und störende Kleidung zu entfernen
	Punktionsort mit Unterarmpolster unterstützen. Bei desorientierten Patienten zweite Person hinzubitten, ggf. den Arm auf einer Schiene fixieren
	Wasserdichte Unterlage unterlegen
	Für ausreichend Licht und Ruhe sorgen (ggf. Besucher hinausbitten)
	Vor der Blutentnahme Angaben auf dem Laborformular mit denen auf den Blutprobenröhrchen vergleichen, um Verwechslungen zu vermeiden
	Hände und Punktionsstelle desinfizieren
	Einmalhandschuhe anziehen, kurz stauen (längeres Stauen > 60 s verfälscht viele Blutwerte), Vene punktieren und Blut abnehmen. Röhrchen für Gerinnungstests genau bis zur Markierung füllen und durch Kippen (nicht Schütteln) gründlich vermischen
	Stauschlauch öffnen, Nadel entfernen, sofort sichern, falls dies nicht passiv erfolgt, und baldmöglichst entsorgen. Punktionsstelle mehrere Minuten komprimieren (lassen). Dabei Arm in der Ellenbeuge gestreckt lassen und möglichst erhöht positionieren. Dies vermindert die Hämatombildung, da beim Ausstrecken des Armes nach vorherigem Anbeugen die durch die Punktion verletzten Gewebe erneut voneinander gelöst und so Blutungen hervorgerufen werden
	Punktionsstelle mit Pflaster versorgen, bei besonderem Blutungsrisiko (z. B. Antikoagulation) weiter beobachten
	Blutverschmierte Proben reinigen (Handschuhe anziehen), mit geeignetem Desinfektionsmittel desinfizieren und ggf. neu etikettieren
	Alle benutzten Materialien entsorgen, Nierenschale bzw. Spritzentablett desinfizieren
	Blutproben ins Labor bringen (lassen).



[image: Die Abbildung zeigt ein Farbfoto einer standardisierten Materialanordnung für eine venöse Blutentnahme.]Fig. 1.9 Korrekt gerichtete Materialien für die venöse Blutentnahme. [K115]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine schematische Farbdarstellung eines Blutentnahmesystems in horizontaler Ausrichtung.]Fig. 1.10 Sarstedt-Monovetten®-System. Bei der Aspirationstechnik wird der Kolben während der Blutentnahme langsam zurückgezogen, für die Vakuumtechnik vorher komplett zurückgezogen und dann abgebrochen. [V153]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie eines Blutentnahmesystems mit Vakuumtechnologie, das in zwei nebeneinanderliegende Abschnitte unterteilt ist.]Fig. 1.11 Blutentnahmesystem mit Vakuumtechnik. [K115]Follow for extended description
Patientennahe Diagnostik
Bei patientennaher Diagnostik (Point-of-care-testing, POCT) wird eine Laboruntersuchung patientennah durchgeführt, teilweise durch die Pflegenden.
Mögliche Werte der patientennahen Diagnostik sind z. B. die Blutzuckerbestimmung, die Blutgasanalyse, die Gerinnungskontrolle in der Antikoagulanzientherapie sowie die Bestimmung der Troponine in der Herzinfarktdiagnostik oder des HbA1c in der Diabetikerbehandlung.
1.4.3. Röntgendiagnostik

Definition

Röntgendiagnostik: Alle bildgebenden Diagnoseverfahren, die mit Röntgenstrahlung arbeiten.
Röntgenstrahlung: Hochenergetische elektromagnetische Wellen. Die Röntgenstrahlung ist durch ihre hohe Energie in der Lage, andere Atome und Moleküle zu ionisieren und entfaltet im Körper biologische Wirkungen. Daraus resultiert die Notwendigkeit des Strahlenschutzes.


Zwar ist die Diagnostische Radiologie ein eigenständiges medizinisches Fachgebiet, doch sollten Internisten die zu ihrem Fachgebiet gehörenden Röntgenbilder beurteilen können.
Pflege

	Pflegende melden den Patienten für die angeordnete Untersuchung an und halten alle notwendigen Unterlagen (z. B. Patientenkurve, Etiketten) bereit
	Müssen Diabetiker wegen einer Röntgenaufnahme nüchtern bleiben, sollten sie Nicht-Diabetikern vorgezogen werden (Absprache mit der Röntgenabteilung). Das Insulin wird erst nach der Untersuchung gespritzt, um eine Unterzuckerung (Hypoglykämie) bei unvorhersehbaren Verzögerungen zu vermeiden
	Die Pflegenden informieren den Patienten über den Untersuchungstermin, erklären ihm ggf. den Weg zum Untersuchungsraum und geben ihm alle erforderlichen Unterlagen mit
	Bei weniger mobilen Kranken organisieren die Pflegenden den Transport und achten darauf, dass störende Verbände, Pflaster und Schienen sowie metallhaltiger Schmuck, Uhren o. Ä. die Aufnahme nicht behindern
	Sie wählen die Bekleidung so, dass sie im relevanten Bereich leicht entfernt werden kann
	Patienten mit Hörgerät über den Ablauf aufklären und anschließend erst das Hörgerät entfernen
	Schwerkranke werden beim Transport und während der Untersuchung begleitet, ggf. zusammen mit einem Arzt.


Konventionelle Röntgenverfahren
Bei konventionellen Röntgenverfahren durchdringen von einem Generator erzeugte Röntgenstrahlen den Körper und werden dabei durch die verschiedenen Gewebe unterschiedlich stark abgeschwächt. Früher wurden die Strahlen dann analog mit Röntgenfilmen sichtbar gemacht, heute in aller Regel digital mittels spezieller Detektoren (Abb. 1.12). Dadurch ist die Bildqualität besser bei geringerer Strahlenbelastung, außerdem sind durch Computertechnologie Ausschnittsvergrößerungen zur Befundung, elektronische Archivierung etc. möglich.
Bei konventionellen Röntgenleeraufnahmen resultieren die Helligkeitsunterschiede im Röntgenbild allein aus der unterschiedlichen Abschwächung der Röntgenstrahlen durch die Gewebe. Ein typisches Beispiel in der Inneren Medizin ist die Röntgenleeraufnahme des Thorax (6.3.2). Bei konventionellen Röntgenverfahren mit Kontrastmittel werden die natürlichen Dichteunterschiede der Gewebe durch Kontrastmittelgabe verstärkt. Am häufigsten benutzt werden positive Röntgenkontrastmittel wie z. B. Jod oder Barium, welche die Röntgenstrahlen besonders stark absorbieren und daher im Röntgenbild hell erscheinen. Sie werden zur Darstellung von Magen und Darm, des Urogenitaltrakts und der Gefäße verwendet. Negative Röntgenkontrastmittel, z. B. Luft oder CO2, haben eine sehr niedrige Dichte und erscheinen im Röntgenbild dunkel. Sie werden in erster Linie für Doppelkontrastaufnahmen (etwa des Kolons) eingesetzt.

[image: Die Abbildung zeigt eine schematische Darstellung der Bildentstehung bei einem herkömmlichen Röntgenverfahren.]Fig. 1.12 Schematische Darstellung der Bildentstehung bei konventionellen Röntgenverfahren. [L215]Follow for extended description
Computertomografie
Die Computertomografie ist ein Schnittbildverfahren, das mit Röntgenstrahlen arbeitet. Das Prinzip der verschiedenen Varianten ist gleich (Abb. 1.13): Die Röntgenröhre rotiert um den Patienten. Die im Detektorenring jeweils gegenüberliegenden Detektoren messen die Strahlung, die den Patienten durchdrungen hat. Nach Vorschieben des Tisches wird die nächste Körperschicht geröntgt. Die Bilder erscheinen auf einem Computermonitor und können auch auf Röntgenfilme übertragen werden.
Moderne Geräte sind Mehrzeilen-Spiral-Computertomografen (Mehrschicht-Spiral-CT) mit kontinuierlichem Tischvorschub und mehreren Detektorzeilen nebeneinander. Dadurch sind die Untersuchungszeiten kürzer und die Schichten dünner geworden. Eine CT mit sehr dünnen Schichten und einer Verbesserung des Kontrasts an Kanten heißt hochauflösende CT (high-resolution CT, HR-CT).
Nachbearbeitung der Datensätze mittels Computer ermöglicht z. B. CTs in schrägen Ebenen oder dreidimensionale Bilder (3-D-Computertomografie). Die Bildqualität ist heute so gut, dass eine CT-Angiografie (Angio-CT, CTA) mit i. v.-Kontrastmittelgabe die diagnostische konventionelle Katheterangiografie oft ersetzen kann.
Trotz Verminderung ist die Strahlenbelastung bei der Computertomografie nach wie vor hoch. Daher ist die Indikation streng zu stellen.

[image: Die Abbildung zeigt eine kombinierte Darstellung aus einer Grafik, einem Farbfoto und einem Röntgenbild, die verschiedene Aspekte der Computertomographie veranschaulichen.]Fig. 1.13 Links: schematische Darstellung der Computertomografie [L215]. Mitte: Foto eines Computertomografen [V137]. Rechts: kraniale Computertomografie (CCT) mit Kontrastmittel bei einem Patienten mit Hirnmetastasen eines malignen Tumors [M443].Follow for extended description
Pflege bei CT
Die Aufgaben der Pflegenden bei einem CT entsprechen denen bei konventionellen Röntgenverfahren. Da der Patient während der Untersuchung ruhig liegen muss, werden sehr unruhige Patienten oder Patienten mit großer Angst vor geschlossenen Räumen ggf. nach Arztanordnung medikamentös beruhigt.
Kontrastmitteluntersuchungen
Konventionelle Röntgenverfahren und Computertomografie können mit Röntgenkontrastmitteln durchgeführt werden, wobei am häufigsten wasserlösliche jodhaltige Kontrastmittel eingesetzt werden. Je nach Fragestellung werden diese geschluckt, durch Sonden oder mittels eines Einlaufs in den Magen-Darm-Trakt eingebracht oder in Hohlräume oder Gefäße injiziert.
Alle Kontrastmitteluntersuchungen setzen eine sorgfältige Anamneseerhebung (Risikofaktoren für Komplikationen?) und Aufklärung durch den Arzt sowie eine schriftliche Einverständniserklärung des Patienten voraus.
Komplikationen bei Kontrastmitteluntersuchungen
Bei 2–5 % aller Kontrastmitteluntersuchungen kommt es zu Kontrastmittelnebenwirkungen, wobei leichte Formen überwiegen. Schätzungen für schwere Unverträglichkeiten bewegen sich um 0,1 %, für tödliche Zwischenfälle um 0,005 %.
Komplikationen durch das Kontrastmittel selbst lassen sich in drei Gruppen einteilen:

	Kontrastmittelallergie (Typ-I-Allergie, 15.1.1). Besonders gefährdet sind alte Menschen, Menschen mit vorangegangenen Kontrastmittelzwischenfällen, Allergien, Heuschnupfen oder Asthma bronchiale. Ist eine Kontrastmittelgabe zwingend erforderlich, kann das Risiko durch Vorbehandlung mit Antihistaminika, Histamin-H2-Antagonisten (z. B. Fenistil® und Tagamet® Pharma-Info 15.1, Pharma-Info 7.2) sowie Glukokortikoiden (Pharma-Info 10.1) verringert werden
	Jodinduzierte thyreotoxische Krise (10.4.3) durch jodhaltige Kontrastmittel bei vorbestehender (in aller Regel nicht bekannter) Schilddrüsenüberfunktion
	Kontrastmittelinduzierte Nierenschädigung bis zum akuten Nierenversagen (9.7) v. a. bei Patienten mit eingeschränkter Nieren- oder Herzfunktion oder Plasmozytom.


Daher werden vor einer geplanten Kontrastmitteluntersuchung (oft schon bei der Krankenhausaufnahme) der basale TSH-Wert und der Kreatininwert im Blut bestimmt.
Hinzu kommen Komplikationen durch die Art der Untersuchung. So kann sich nach einer arteriellen Gefäßpunktion ein Thrombus in der Arterie bilden und im Extremfall zum Gefäßverschluss führen.
Pflege
Folgende Maßnahmen gelten für alle Röntgenuntersuchungen mit Kontrastmittel:

	Erforderliche Befunde richten: aktuelle Schilddrüsen- und Kreatininwerte, evtl. EKG oder Röntgen-Thorax
	Lose Zahnprothesen entfernen
	Hörgerät erst nach erfolgter Aufklärung über die Untersuchung und den Ablauf entfernen
	Venösen Zugang legen (lassen)
	Patienten während und bis 30 min nach der Untersuchung auf die Symptome einer Kontrastmittelunverträglichkeit beobachten (15.1.1) und ihn informieren, sich bei Veränderungen (z. B. Juckreiz, Unwohlsein, Schwindel) sofort zu melden
	Nach der Untersuchung auf eine ausreichende Trinkmenge des Patienten achten, da hierdurch die Gefahr einer Nierenschädigung verringert wird. Evtl. vorher Arztrücksprache bei Kontraindikationen wie z. B. Herzinsuffizienz.


Die spezielle Pflege bei bestimmten Kontrastmitteluntersuchungen ist im jeweiligen Organkapitel dargestellt.
1.4.4. Kernspintomografie

Definition

Kernspintomografie (Magnetresonanztomografie, kurz MRT, sowie NMR von nuclear magnetic resonance): Computergestütztes bildgebendes Verfahren, das nicht mit Röntgenstrahlen, sondern mit Magnetfeldern und mit elektromagnetischen Wellen im Ultrakurzwellenbereich (Radiowellen) arbeitet.


Die Schnittbilder bei der Kernspintomografie ähneln denen bei der Computertomografie, kommen aber ganz anders zustande. Vereinfacht ausgedrückt, drehen sich die unzähligen Wasserstoffkerne (Protonen) im Wasser des menschlichen Körpers wie winzige Spielzeugkreisel um ihre eigene Achse. Sie haben einen Kerndrehimpuls oder Kernspin und verhalten sich dadurch wie kleine Magneten. Bei der Kernspintomografie werden diese normalerweise völlig ungeordneten Mini-Magneten zuerst durch ein starkes Magnetfeld ausgerichtet. Durch kurze Radiowellen-Impulse wird dann diese Ausrichtung gestört, die Protonen nehmen Energie auf und, anschaulich ausgedrückt, kreiseln stärker. Nach Abschalten der Radiowellen kehren die Protonen in den ausgerichteten Zustand zurück und geben die vorher aufgenommene Energie wieder ab in Form elektromagnetischer Wellen, die durch spezielle Sensoren registriert werden können (Relaxation).
Auf diese Art und Weise werden nacheinander viele Schichten des Körpers „durchgemessen“, und ähnlich wie bei der Computertomografie erstellt ein Computer dann aus den vielen Messungen in verschiedenen Schichten das auswertbare Bild in beliebigen Schnittebenen (Abb. 1.14). Weil die Kernspintomografie mit Magnetfeldern arbeitet, entsteht keine Strahlenbelastung.

[image: Die Abbildung zeigt eine kombinierte Darstellung verschiedener Aspekte der Kernspinresonanz.]Fig. 1.14 Oben: schematische Darstellung einer Kernspintomografie [F383]. Unten links: Foto eines Kernspintomografen [J787]. Unten rechts: mehrere Lebermetastasen in der Kernspintomografie bei einer Patientin mit bekanntem Ovarialkarzinom. [L234]Follow for extended description
Varianten der Kernspintomografie sind u. a. die MR-Angiografie (MRT-Angio, MRA) zur Gefäßdarstellung, die MRCP (Magnetresonanzcholangiopankreatikografie) zur Darstellung der Gallen- und Pankreasgänge (8.3.3) oder die noch seltene funktionelle Kernspintomografie (fMRI) zur Darstellung von Organfunktionen.
Kontraindikation der Kernspintomografie sind elektrische oder metallische Implantate im Körper des Patienten, da diese ihre Funktion verlieren oder sich erhitzen. Im Zweifel (fraglich ausreichender Abstand zwischen Implantat und Aufnahmeregion, unbekanntes Implantatmaterial) entscheidet der Arzt oder ist eine Herstelleranfrage nötig.
Zur Kontrastverstärkung können gadoliniumhaltige Kontrastmittel verwendet werden, welche die Relaxation verändern. Sie sind besser verträglich als jodhaltige Kontrastmittel. Vorsicht ist aber bei hochgradigen Nierenfunktionsstörungen geboten. Hier ist als Spätkomplikation eine Fibrose von Haut, evtl. auch Muskulatur und inneren Organen möglich.
Eine Kernspintomografie dauert länger als eine Computertomografie und die „Röhre“ ist meist enger. Entsprechend sind die Anforderungen an die Kooperationsbereitschaft des Patienten höher. Zudem entstehen während der Aufnahme laute Klopfgeräusche, weshalb die Patienten einen Gehörschutz erhalten oder über Kopfhörer Musik eingespielt wird.
Pflege
Zusätzlich zu den organisatorischen Aufgaben (1.4.3) machen die Pflegenden den Patienten darauf aufmerksam, dass er neben metallischen auch magnetische Gegenstände vor der Untersuchung ablegen muss. Bei Kontrastmittelgabe gelten die gleichen Richtlinien wie für Röntgenkontrastmittel. Die Patienten sollten wissen, dass sie bei Problemen während der Untersuchung (z. B. Schmerzen durch das ruhige Liegen, Angst) jederzeit über einen Notrufknopf Hilfe herbeiholen können.
1.4.5. Nuklearmedizinische Untersuchungsverfahren

Definition

Nuklearmedizin: Medizinisches Fachgebiet, das sich mit dem Einsatz von radioaktiven Substanzen und kernphysikalischen Verfahren im Rahmen diagnostischer Maßnahmen sowie der therapeutischen Anwendung radioaktiver Nuklide befasst.


Der Körper des Menschen verarbeitet radioaktive Isotope eines Elements genauso wie nichtradioaktive. Die aufgenommenen Radionuklide (Radioisotope) sind instabil und wandeln sich im Körper nach statistischen Gesetzmäßigkeiten wieder in stabile, nichtradioaktive Isotope um. Dabei senden sie Strahlen aus, die mit einer γ-Kamera registriert werden können (Szintigrafie). Die Strahlung kann in Abhängigkeit vom Ort, von der Zeit oder beidem gemessen werden. Dies erlaubt einen Einblick in Stoffwechselvorgänge, ohne die untersuchten Organe in ihrer Funktion zu beeinträchtigen.
Meist muss die radioaktive Substanz intravenös gespritzt werden, seltener kann der Patient sie schlucken oder inhalieren.
Szintigrafien in der Inneren Medizin sind z. B.:

	Die Schilddrüsenszintigrafie zur Funktionsbeurteilung der Schilddrüse (10.4.1)
	Die Skelettszintigrafie zur Metastasensuche bei malignen Tumoren (14.4.3)
	Die Nierenszintigrafie oder Isotopennephrografie bei Verdacht auf Nierenfunktionsstörungen (9.3.7)
	Die Myokardszintigrafie zur Darstellung von minderdurchbluteten oder abgestorbenen Myokardbezirken (4.3.6)
	Die Lungenperfusions- und -ventilationsszintigrafie bei Verdacht auf Lungenembolie (6.3.2)
	Die Leukozytenszintigrafie zur Lokalisation unklarer Entzündungen.


Eine Weiterentwicklung ist die Emissionscomputertomografie, kurz ECT, in ihren Modifikationen SPECT (Single-Photon-Emissions-Computertomografie) und PET (Positronen-Emissions-Tomografie). Sie verhalten sich zur „normalen“ Szintigrafie in etwa wie die Computertomografie zum „normalen“ Röntgen. SPECT und PET unterscheiden sich vor allem in der Art der verwendeten Radionuklide und der Sensoren zum Auffangen der Strahlung.
SPECT und PET alleine erlauben keine zuverlässige Zuordnung eines Prozesses zu einer anatomischen Struktur. Hybridscanner ermöglichen die Anfertigung eines SPECT und eines CT bzw. MRT in einem Untersuchungsgang (SPECT/CT, PET/CT Abb. 11.27, PET/MR). Die Bilder werden dann im Computer verschmolzen, sodass pathologische Prozesse exakt lokalisiert werden können.
Pflege

	Metallhaltige Gegenstände (Schmuck, Prothesen, Hörgeräte usw.) müssen abgelegt werden, da Metalle die Strahlung absorbieren und die Aufnahme verfälschen können
	Vorsicht bei Tätowierungen: Manche Farben enthalten Metallpartikel (mit dem Arzt abklären!)
	Kurz vor der Untersuchung wird der Patient gebeten, Wasser zu lassen
	Zur Beschleunigung der Ausscheidung der Radiopharmaka über die Nieren soll der Patient bereits vor der Untersuchung ca. 1 l Flüssigkeit trinken und auch danach noch für mindestens einen Tag vermehrt trinken sowie die Blase oft entleeren
	Mitpatienten und Besucher werden informiert, dass die abgegebene Strahlendosis zu gering ist, um schädlich zu sein.


1.4.6. Sonografie und Doppler-Sonografie

Definition

Sonografie (Ultraschalldiagnostik): Bildgebendes Verfahren, das darauf beruht, dass Ultraschall durch menschliche Gewebe teils reflektiert, teils absorbiert und teils gestreut wird.
Ultraschall: Mechanische Schwingungen mit einer Frequenz oberhalb der menschlichen Hörgrenze von ca. 20 kHz (1 kHz = 1 Kilohertz = 1 000 Schwingungen/s).


Bei der Sonografie (Verfahren Tab. 1.3) werden die Ultraschallwellen von einem speziellen Schallgeber (Schallkopf) produziert und impulsförmig oder als Dauerschall ausgesendet. Ein abwaschbares Gel dient als Kontaktmedium zwischen Schallkopf und Körperoberfläche des Patienten. So lassen sich Luftbrücken vermeiden. Die von den Geweben reflektierten Schwingungen („Echos“) werden dann durch den gleichen Schallkopf wieder aufgenommen. Eine aufwendige elektronische Weiterverarbeitung liefert schließlich das Ultraschallbild.
Doppler-Verfahren (Tab. 1.3) beruhen (zusätzlich) darauf, dass Ultraschallwellen mit veränderter Frequenz zurückgeworfen (reflektiert) werden, wenn sie auf eine sich bewegende Grenzfläche treffen, z. B. die Membran eines Blutkörperchens. Dabei hängt die Frequenzänderung unter anderem von der Strömungsgeschwindigkeit ab.
Die meisten Sonografien erfolgen von der Körperoberfläche aus (z. B. transthorakale, transabdominale Songrafie). Bei Endosonografien (endoskopischer Ultraschall) wie etwa der transösophagealen oder transrektalen Sonografie wird der Schallkopf endoskopisch eingeführt (1.4.7).
Spezielle Ultraschallkontrastmittel enthalten winzige ultraschallreflektierende Gasbläschen. Kontrastmittelsonografien erlangen einen zunehmenden Stellenwert, v. a. im Bereich von Herz, Gefäßen und Leber (Beurteilung unklarer Raumforderungen).
Bei einer Sonografie entsteht keine Strahlenbelastung. Daher können auch Schwangere nach heutigem Wissen ohne Bedenken untersucht werden.

Tab. 1.3Die wichtigsten Ultraschallverfahren im Überblick. [T125, M389, T465, F228-003, M388, M388]	Time-Motion-Verfahren (M-Scan, Motion-, Bewegungs-Mode): Darstellung von Bewegungen, die in der Messebene des Schallkopfes liegen, in Abhängigkeit von der Zeit (unbewegte Strukturen → Strich, bewegte → Wellenlinie). Anwendung v. a. in der Kardiologie zur Darstellung z. B. der Herzklappenbewegungen	[image: Die Abbildung zeigt eine echokardiographische Darstellung im M-Modus (Zeit-Bewegung) in Graustufen.]Die Abbildung zeigt eine echokardiographische Darstellung im M-Modus (Zeit-Bewegung) in Graustufen. Auf der linken Seite des Bildes ist die linke Ventrikelwand („LV“) mit mehreren parallelen, kontrastreichen Linien zu erkennen, deren periodisches Annähern und Entfernen die systolisch-diastolische Bewegung widerspiegelt; entlang dieser Strukturen sind Messpunkte mit Buchstaben (A, B, C, D, E, F und A′) markiert, die durch gestrichelte Linien verbunden sind und die Messung der Steigung der Ejektionsfraktion („EF-Slope“) anzeigen, dargestellt als schräge Linie zwischen zwei Punkten. Im rechten Bildbereich sind die Mitralklappensegel dargestellt, die als „AML“ (anteriores Mitralklappensegel) und „PML“ (posteriores Mitralklappensegel) gekennzeichnet sind; deren charakteristische Öffnungs- und Schließbewegungen erscheinen als sich kreuzende und wieder trennende Linien; oberhalb dieser Strukturen ist der interventrikuläre Septum („IVS“) und darunter die hintere Wand des linken Ventrikels („LVPW“) zu erkennen.

	B-Bild-Verfahren (B-Scan, Brightness-Scan, Helligkeits-Scan): Typisches zweidimensionales Schnittbild. Heute nur noch als Echtzeit- oder Realtime-Sonografie mit bewegten Bildern. Anwendung z. B. als Abdominalsonografie und Echokardiografie	[image: Die Abbildung zeigt ein graustufiges Ultraschallbild im B-Modus (Helligkeitsmodus).]Die Abbildung zeigt ein graustufiges Ultraschallbild im B-Modus (Helligkeitsmodus). Es ist als keilförmiger Ausschnitt dargestellt, dessen Bildgeometrie sich nach oben hin verjüngt und nach unten hin verbreitert, was dem Schallfeld des Schallkopfes entspricht. Im oberen Teil des Sektors ist die Position des Schallkopfes angegeben, von der aus die Ultraschallwellen fächerförmig in das Gewebe eindringen; die Gewebestrukturen erscheinen je nach ihrer Echogenität als Grautöne unterschiedlicher Intensität. In der Mitte und im unteren Teil des Bildes ist ein parenchymatöses Organ mit homogener bis leicht heterogener Struktur zu erkennen, dessen äußere Begrenzung als helle, gekrümmte Linie dargestellt wird, während das Innere aus feinkörnigen, grauen Strukturen mit variabler Dichte besteht. Innerhalb dieses Bereichs sind vereinzelte, rundliche Strukturen zu erkennen, die dunkler (hypoechogen) und heller (echogen) sind und Gefäße oder Gewebedifferenzierungen darstellen. Die seitlichen Ränder des Bildes sind schwarz und begrenzen das Untersuchungsfeld, während am rechten Rand eine vertikale Skala mit Markierungen zur Tiefenorientierung zu sehen ist.

	3-D-Sonografie: Computergestützte Rekonstruktion eines dreidimensionalen Bildes aus vielen B-Bildern. Bei Wiedergabe in (Fast-)Echtzeit auch als 4-D-Sonografie bezeichnet.	[image: Die Abbildung zeigt eine dreidimensionale Ultraschallaufnahme (3D-Ultraschall) eines Fötus in einer orangefarbenen dreidimensionalen Oberflächenrekonstruktion vor schwarzem Hintergrund.]Die Abbildung zeigt eine dreidimensionale Ultraschallaufnahme (3D-Ultraschall) eines Fötus in einer orangefarbenen dreidimensionalen Oberflächenrekonstruktion vor schwarzem Hintergrund. Der dargestellte Bildausschnitt hat die Form eines Keils und entspricht dem vom Ultraschallfeld erfassten Bereich. In der Mitte ist der Kopf des Fötus zu erkennen, mit konturierten Gesichtszügen wie Stirn, Augenpartie, Nase und Mund; die Oberflächenstruktur erscheint glatt, mit leichten Unregelmäßigkeiten, die den Konturen des Weichgewebes entsprechen. Im unteren vorderen Bereich sind die Hände zu sehen, die sich vor dem Gesicht befinden; an ihnen lassen sich die Finger erkennen, von denen einige angewinkelt sind, sodass sie den Mund- und Nasenbereich berühren. Der Rest des Körpers ist nur teilweise angedeutet und verschmilzt mit den abgegrenzten Rändern des Volumens.

	Kontrastmittel-Sonografie: Als Kontrastmittel werden Lösungen verwendet, die als „Wirkstoff“ Luft- oder Gasbläschen enthalten. Die Gase werden nach kurzer Zeit über die Lunge ausgeatmet. Hauptsächliches Einsatzgebiet ist die Diagnostik bestimmter Leberveränderungen, z. B. Hämangiome oder Metastasen.	[image: Die Abbildung zeigt eine kontrastverstärkte Ultraschallaufnahme in einer Grau-Braun-Farbskala.]Die Abbildung zeigt eine kontrastverstärkte Ultraschallaufnahme in einer Grau-Braun-Farbskala. Es ist als keilförmiger Ausschnitt auf schwarzem Hintergrund dargestellt, der das Schallfeld des Schallkopfes wiedergibt. Im oberen Bereich ist eine bogenförmige Linie mit starkem Echo zu erkennen, die die dem Schallkopf nahegelegene Grenzfläche darstellt, von der aus die Ultraschallwellen in das Gewebe eindringen. In der Bildmitte befindet sich ein Parenchymbereich mit heterogener Struktur und unregelmäßig verteilten Signalverstärkungen unterschiedlicher Intensität, die durch das applizierte Kontrastmittel hervorgerufen werden; diese erscheinen als fleckige, teilweise hellere Bereiche innerhalb eines körnigen Hintergrundmusters. Die dunkleren Bereiche mit schwachem Echo wechseln sich mit helleren Bereichen mit stärkerem Kontrast ab. Die seitlichen Ränder des Bildes sind schwarz und markieren den Rand des Untersuchungsbereichs.

	Konventionelle Doppler-Verfahren: Darstellung einer Strömung/Strömungsgeschwindigkeit als Ton oder Fläche ober- und unterhalb einer Nulllinie. Anwendung v. a. in der Gefäßdiagnostik (Strömungsgeschwindigkeit? Strömungsrichtung?)	[image: Die Abbildung zeigt eine spektrale Doppler-Sonographie mit zeitlicher Aufzeichnung der Blutflussgeschwindigkeit.]Die Abbildung zeigt eine spektrale Doppler-Sonographie mit zeitlicher Aufzeichnung der Blutflussgeschwindigkeit. Diese wird als horizontales Diagramm auf schwarzem Hintergrund dargestellt, wobei die Signalkomponenten farblich gekennzeichnet sind. Auf der linken vertikalen Achse ist die Geschwindigkeit in Metern pro Sekunde (m/s) angegeben, mit positiven und negativen Werten oberhalb bzw. unterhalb der Nulllinie, während die horizontale Achse den zeitlichen Verlauf darstellt. Innerhalb des Diagramms sind wiederkehrende, spitze Signalspitzen zu erkennen, die in regelmäßigen Abständen auftreten und die systolischen Flussmaxima darstellen; zwischen diesen Spitzen befinden sich niedrigere und breitere Signalkomponenten, die die diastolischen Flussphasen darstellen. Die Signale sind in verschiedenen Farben (grün, blau, violett) dargestellt, was die unterschiedlichen Intensitäten und Frequenzkomponenten des Doppler-Signals widerspiegelt. Unterhalb der Nulllinie sind kleinere, nach unten gerichtete Schwankungen zu erkennen, die auf Flusskomponenten in entgegengesetzter Richtung hinweisen.

	(Farb-)Duplex-Sonografie: Überlagerung der Bilder von B-Bild- und (Farb-)Doppler-Sonografie. Darstellung von Geschwindigkeit und Richtung des Blutstromes in Farben, z. B. rot = Fluss zum Schallkopf hin, blau = von ihm weg. Anwendung in Kardiologie und Angiologie zur Diagnostik von Herzfehlern, arteriellen Stenosen oder Aneurysmen, Ablagerungen/Thromben	[image: Die Abbildung zeigt eine farbcodierte Duplex-Sonographie, die ein graustufiges B-Bild mit einer überlagerten Doppler-Darstellung des Blutflusses kombiniert.]Die Abbildung zeigt eine farbcodierte Duplex-Sonographie, die ein graustufiges B-Bild mit einer überlagerten Doppler-Darstellung des Blutflusses kombiniert. Es ist als keilförmiger Ultraschallschnitt auf schwarzem Hintergrund dargestellt. Auf dem grauen Hintergrund ist ein parenchymatöses Organ mit homogener oder leicht heterogener Struktur zu erkennen, dessen Gewebestruktur durch feinkörnige Graustufen dargestellt wird. In der Mitte dieses Bereichs sind verzweigte Gefäßstrukturen zu erkennen, die durch Farbüberlagerungen hervorgehoben werden: Ein größeres Gefäß erscheint in warmen Farbtönen (von Rot bis Gelb), was auf eine zum Schallkopf hin gerichtete Flussrichtung hinweist, während ein benachbartes Gefäß in kühleren Blautönen dargestellt wird und eine entgegengesetzte Flussrichtung anzeigt. Die Farbintensität variiert innerhalb der Gefäße und spiegelt unterschiedliche Strömungsgeschwindigkeiten wider. Am linken Bildrand befindet sich ein vertikaler Farbbalken mit einer Skala, die den Zusammenhang zwischen Farbe sowie Geschwindigkeit und Richtung der Strömung angibt, während am rechten Rand eine Tiefenskala mit numerischen Markierungen zur räumlichen Orientierung angezeigt wird. Im oberen rechten Bereich werden die technischen Parameter des Ultraschallgeräts als Text angezeigt.



Pflege
Vor einer Abdominalsonografie bleibt der Patient – in Absprache mit dem untersuchenden Arzt – nüchtern (keine blähenden Speisen am Vortag), da Darmgasüberlagerungen die Beurteilung der Bauchorgane erschweren (zusätzliche Gabe von entblähenden Arzneimitteln, etwa Sab simplex®, auf Arztanordnung). Außerdem ist die Gallenblase dann gefüllt und besser beurteilbar. Vor interventionellen Sonografien (z. B. im Rahmen von Punktionen) bleibt der Patient wegen des Komplikationsrisikos ebenfalls nüchtern. Die Maßnahmen vor Endosonografien entsprechen denen der entsprechenden Endoskopie (1.4.7).
1.4.7. Endoskopische Untersuchungen

Definition

Endoskopische Untersuchung: Direkte Betrachtung von Hohlorganen oder Körperhohlräumen mittels spezieller, röhrenförmiger, meist flexibler Instrumente (Endoskope Abb. 1.15), die über optische Systeme mit Beleuchtung verfügen


In der Inneren Medizin weitaus am häufigsten sind die verschiedenen Endoskopien des Magen-Darm-Trakts, gefolgt von Bronchoskopien oder diagnostische Laparoskopien. Je nach Befund schließen sich therapeutische Eingriffe an, z. B. die Entfernung von Dickdarmpolypen (7.6.10).
Endoskopien werden in speziellen Funktionsabteilungen oder im Operationssaal durchgeführt. Die Pflegenden der Station übernehmen die Vor- und Nachbereitung.
Endoskopien sind nicht risikofrei, aber sehr risikoarm. Hauptkomplikationen sind Blutungen, Infektionen und Perforationen nach interventionellen Eingriffen. Grundsätzlich ist die Gefahr von Komplikationen bei diagnostischen Endoskopien geringer als bei therapeutischen Eingriffen. Über diese Risiken muss der Patient vor der Untersuchung vom Arzt aufgeklärt werden und (schriftlich) sein Einverständnis zur Endoskopie erklären, es sei denn, es handelt sich um einen Notfall.

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie eines flexiblen Endoskops.]Fig. 1.15 Flexibles Endoskop mit hochauflösender Optik und Steuerkopf [V175]Follow for extended description
Pflege
Im Folgenden werden die bei allen Endoskopien erforderlichen Aufgaben der Pflege dargestellt. Die spezielle Pflege findet sich in den entsprechenden Organkapiteln (Pflege bei Bronchoskopie 6.3.6, Endoskopien des Magen-Darm-Trakts 7.3.4, Laparoskopie 8.3.6).
Vorbereitung auf Station

	Aufklärungsmaterial und Formulare zur Einverständniserklärung bereithalten
	Venösen Zugang legen (lassen)
	Prämedikation je nach Anordnung verabreichen
	Patienten zur Untersuchung nüchtern lassen
	Kurz vor der Untersuchung Patienten bitten, die Toilette aufzusuchen
	Zahnprothesen herausnehmen (lassen)
	Weitere Vorbereitungen abhängig von der Art der Untersuchung und der Arztanordnung durchführen, z. B. Abführmaßnahmen oder Hautrasur.


Nachbereitung auf Station

	Patienten in der Funktionsabteilung abholen, Informationen zum Verlauf durch die Kollegen einholen, Befund sichten
	Bettruhe nach Arztanordnung einhalten lassen
	Vitalzeichen und Allgemeinbefinden (Schmerzen? Übelkeit? Bauchdeckenspannung?) beobachten
	Nach Narkose (z. B. bei Laparoskopie) und/oder Anästhesie des Rachenraums zur Aspirationsprophylaxe (6.4.4) auf Einhalten der ärztlich angeordneten Nahrungskarenz achten.


1.4.8. Punktionen und Biopsien

Definition

Punktion: Einstechen mit spezieller Nadel in Gefäße, Körperhohlräume oder Organe, um normale oder krankhafte Körperflüssigkeiten oder Gewebe zu entnehmen, z. B. Schilddrüsenpunktion oder venöse Blutentnahme.
Biopsie: Entnahme einer Gewebeprobe am lebenden Patienten. Dabei können aus dem Gewebeverband herausgelöste Zellen (z. B. Aspirationsbiopsie) oder Gewebestücke entnommen werden, z. B. Magen- oder Darmbiopsien bei Endoskopien.


Viele Punktionen dienen gleichzeitig therapeutischen Zwecken, z. B. der Entlastung von einem Pleuraerguss (6.11.2) oder Aszites (8.2.2), der Spülung von Körperhöhlen oder dem Einbringen von Arzneimitteln.
Bei jeder Punktion oder Biopsie können Komplikationen auftreten, wobei oberflächliche Eingriffe grundsätzlich mit weniger Gefahren behaftet sind als tiefe wie die Nieren- oder Leberbiopsie. Letztere erfolgen heute unter sonografischer, röntgenologischer (inkl. computertomografischer) oder endoskopischer Kontrolle, um Komplikationen zu vermeiden.
Die Aufgaben der Pflegenden hängen von der jeweiligen Punktion bzw. Biopsie ab und sind in den entsprechenden Organkapiteln (z. B. Leberbiopsie 8.3.5, Nierenbiopsie 9.3.8) zu finden.
1.5. Therapien in der Inneren Medizin
1.5.1. Therapeutische Strategien und rechtliche Grundlagen
Indikation und Kontraindikation
Nach Stellen der (Verdachts-)Diagnose legt der Arzt fest, ob eine Therapie notwendig und erfolgversprechend ist. In diese Überlegungen fließen neben dem Wissen über Art, Schwere, Verlauf und drohende Komplikationen der Erkrankung auch Alter, Vorerkrankungen und Wünsche des Patienten mit ein.
Eine Indikation (Heilanzeige) ist dann gegeben, wenn eine bestimmte diagnostische oder therapeutische Maßnahme notwendig erscheint. Bei Vorliegen von Kontraindikationen (Gegenanzeigen) darf die Maßnahme nur mit besonderer Vorsicht (relative Kontraindikation) oder gar nicht (absolute Kontraindikation) erfolgen.
Therapeutische Strategien

	Bei kurativen Therapien ist die Heilung des Patienten das Ziel, bei palliativen Therapien eine bestmögliche Lebensqualität, evtl. auch eine Lebensverlängerung (Kap. 13)
	Kausale Therapien richten sich gegen die Krankheitsursache, symptomatische Therapien bekämpfen nur die Krankheitszeichen
	Spezifische Maßnahmen sind speziell auf die vorliegende Erkrankung zugeschnitten. Allgemeinmaßnahmen schaffen günstige Bedingungen für die Heilung und stärken den Organismus.


Rechtliche Grundlagen einer Behandlung

Die Entscheidungsbefugnis über die Behandlung liegt grundsätzlich beim Patienten.


Arzt und Pflegende dürfen einen Patienten nur bei dessen Einwilligung behandeln und pflegen. Aufgabe des Arztes und der Pflegenden ist es, den Patienten zu beraten und ihm eine Entscheidung zu ermöglichen. Dies geschieht im Rahmen der Selbstbestimmungsaufklärung [11].
Nur in folgenden Ausnahmefällen ist eine Behandlung Erwachsener ohne Einwilligung des Patienten nicht rechtswidrig:

	Bei Selbst- oder Fremdgefährdung
	Bei Bewusstlosigkeit in Akutsituationen (Geschäftsführung zur Gefahrenabwehr, § 680 BGB)
	Bei dementen oder psychisch kranken Menschen in rechtlicher Betreuung. Hier muss der Betreuer des Kranken bzw. das Betreuungsgericht einwilligen.



Die Rechtsprechung hat unterstrichen, dass der Patientenwille oberste Priorität hat, auch in der Endphase des Lebens. Probleme können sich aber ergeben, wenn der Patientenwille unklar ist, etwa wenn keine Patientenverfügung vorliegt. In diesen Fällen muss manchmal das Betreuungsgericht entscheiden, z. B. wenn die Ärzte die Fortsetzung lebenserhaltender Maßnahmen für sinnvoll und geboten erachten, die Angehörigen/Betreuer des Patienten aber deren Einstellung verlangen.


1.5.2. Arzneimitteltherapie
Die Arzneimitteltherapie (Pharmakotherapie) ist in der Inneren Medizin von zentraler Bedeutung, wobei heute ganz überwiegend Fertigarzneimittel verwendet werden. Das wohl bekannteste Fertigarzneimittelverzeichnis in Deutschland ist die von Verbänden der Pharmaindustrie herausgegebene sog. Rote Liste [14]. Eine weitere Arzneimitteldatenbank ist die sog. Gelbe Liste [15], mit deren Hilfe außerdem Arzneimittel (z. B. „runde weiße Kapsel“) identifiziert werden können.
Für die Grundlagen zur Arzneimitteltherapie sei auf die einschlägigen Lehrbücher, für Details zu Arzneimitteln oder der Arzneimitteltherapie bei bestimmten Erkrankungen auf die Organkapitel dieses Buchs verwiesen. An dieser Stelle soll aber angesichts der zahlreichen älteren Patienten auf internistischen Stationen auf deren besondere Probleme hingewiesen werden.
Ältere Patienten
Bei älteren Patienten häufen sich Probleme mit Medikamentennebenwirkungen. Dies hat mehrere Ursachen:

	Höherer Körperfettanteil und geringerer Anteil von Körperwasser und Muskelmasse als bei jungen Menschen vergleichbaren Körpergewichts. Medikamente mit ungleichmäßiger Verteilung in den Körpergeweben können also im Alter anders verteilt sein als in jungen Jahren und somit stärker oder schwächer wirken
	Eiweißbindung von Arzneimitteln. Bei alten Menschen sind weniger Eiweiße vorhanden als bei jüngeren. Deswegen kann es bei gleichzeitiger Gabe von mehreren Medikamenten durch die „verschärfte“ Konkurrenz um diese Eiweiße zu Wirkungserhöhungen kommen. Besonders typisch ist die Wirkungsverstärkung von „Blutzuckertabletten“ wie Euglucon® mit nachfolgender Hypoglykämiegefahr (10.7.5)
	Verzögerte Ausscheidung v. a. nierengängiger Arzneimittel mit Gefahr der Kumulation (Anreicherung Abb. 1.16). Das Serumkreatinin kann dabei trotz verminderter Nierenfunktion normal sein. Die ebenfalls nachlassende Stoffwechseltätigkeit der Leber ist von geringerer Bedeutung
	Veränderte Resorption, z. B. ist die Resorption aus dem Magen-Darm-Trakt bei einer Rechtsherzinsuffizienz vermindert (4.5)
	Medikamenteninteraktionen (Medikamentenwechselwirkungen) bei Einnahme mehrerer Medikamente gleichzeitig. Aufgrund ihrer höheren Erkrankungshäufigkeit und Multimorbidität nehmen alte Menschen viel mehr Medikamente ein als jüngere. Dies erhöht das Risiko von Arzneimittelwechselwirkungen
	Qualitativ andere Reaktionen auf Arzneimittel. Evtl. führt Gabe eines Schlafmittels nicht zum Einschlafen, sondern zu Erregung (paradoxe Wirkungen).


Etliche Arzneimittel haben bei älteren Menschen ein allgemein erhöhtes Nebenwirkungsrisiko. Besonders problematisch sind aber Arzneimittel:

	Die nur eine geringe therapeutische Breite haben – bereits bei geringen Veränderungen im Stoffwechsel kann die Gefährdungsschwelle überschritten werden
	Die überwiegend über die Nieren ausgeschieden werden – die Nierenfunktion ist bei alten Menschen immer geringer als bei jungen
	Die sedierend wirken – sie hängen, als Schlaftablette genommen, oft noch am Folgetag nach und erhöhen die Sturzgefahr
	Die anticholinerge Nebenwirkungen haben. Neben Mundtrockenheit, Obstipation, Harnverhalt und Herzrhythmusstörungen besteht bei ZNS-gängigen Arzneimitteln auch das Risiko einer Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten und einer Verwirrtheit.


Die 2020 erstellte Priscus-Liste stellt für den deutschsprachigen Raum potenziell inadäquate Medikamente (PIM) für ältere Menschen zusammen.

Vorsicht

Wesentliche pflegerische Konsequenz ist, ältere Menschen, aber auch Patienten mit Nieren- oder Leberfunktionsstörungen, besonders sorgfältig auf unerwünschte Arzneimittelwirkungen zu beobachten.


Das Einnahmeschema sollte bei älteren Menschen aufgrund der im Alter zunehmenden kognitiven Einschränkungen möglichst einfach sein. Da alte Menschen vielfach schlechter sehen und manuell weniger geschicklich sind als jüngere, ist darüber hinaus darauf zu achten, dass der alte Mensch mit Arzneiform und -verpackung zurechtkommt (kann er die Tropfen hinunterfallen sehen, die Tablette aus der Blisterpackung drücken oder teilen?).

[image: Die Abbildung zeigt ein schematisches Diagramm, das in drei Teile unterteilt ist und die Wirkstoffkonzentration im Blut in Abhängigkeit von der Zeit darstellt.]Fig. 1.16 Die verlängerte Ausscheidungszeit von Medikamenten bei älteren Menschen ist bei der einmaligen Gabe unproblematisch (oben). Bei regelmäßiger Gabe ist jedoch das Einnahmeintervall evtl. nicht mehr ausreichend lang, um die Substanz weitgehend abzubauen (unten). Das Medikament reichert sich an und gefährdet den alten Menschen. [A400]Follow for extended description
1.5.3. Enterale Ernährung
Bei vielen Patienten reicht die normale orale Ernährung zur Deckung des Nährstoffbedarfs nicht aus, weil sie nicht essen können, dürfen oder wollen. Dann muss der Patient ernährt werden.
Hierbei gibt es prinzipiell zwei Möglichkeiten: die enterale Ernährung über eine im oberen Magen-Darm-Trakt gelegene Sonde und die parenterale Ernährung über venöse Zugänge (1.5.4).
Bei der enteralen Ernährung erhält der Patient über eine Sonde spezielle Nährstoffzubereitungen (Sondenkost) in den Magen oder den Dünndarm. Alle Formen der enteralen Ernährung setzen die Funktionsfähigkeit des Magen-Darm-Trakts voraus. Die enterale Ernährung bietet im Vergleich zur parenteralen Ernährung Vorteile: geringere Infektionsgefahr, Erhalt der Darmflora und der physiologischen Barrierefunktion der Darmwand.
Die Art der Sondenkost hängt von der Lage der Sonde und der Grunderkrankung des Patienten ab. Die Auswahl der Sondenkost erfolgt durch den Arzt. Er legt die Nährstoff-, Energie- und Flüssigkeitsmenge fest.

	Hochmolekulare nährstoffdefinierte Diäten (kurz NDD, Formeldiäten, von lat. formula = Regel) enthalten die verschiedenen Nährstoffe in definierter Zusammensetzung (z. B. Fresubin® original fibre). Da die Nährstoffe in hochmolekularer Form vorliegen und damit noch vom Darm aufgespalten werden müssen, darf die Verdauungsfunktion nur wenig beeinträchtigt sein, wie es z. B. bei Patienten mit Schluckstörungen der Fall ist
	Bei den niedermolekularen chemisch definierten Elementardiäten (kurz CDD, oft auch als Oligopeptiddiäten bezeichnet, z. B. Survimed® OPD, Precitene® MCT 50) sind die Nährstoffe bereits in resorptionsfähige Bestandteile (Aminosäuren, Mono-, Di- und Oligosaccharide, essenzielle Fettsäuren, Elektrolyte, Vitamine, Spurenelemente) aufgespalten und erfordern wenig Verdauungsleistungen vom Darm. Diese Diäten sind bei Patienten mit schweren Digestions- und Resorptionsstörungen angezeigt, z. B. im akuten Schub entzündlicher Darmerkrankungen (7.6.5), darüber hinaus beim Kostaufbau nach länger dauernder parenteraler Ernährung
	Stoffwechseladaptierte Sondennahrungen sind an spezielle Stoffwechselstörungen angepasst, z. B. Diabetes mellitus, Nieren- oder Leberinsuffizienz oder Laktoseintoleranz. Dabei kann es sich um hoch- oder niedermolekulare Diäten handeln.


In aller Regel sind Sondenkostnahrungen glutenfrei und vollbilanziert, d. h., sie decken bei der Einnahme der durch den Hersteller angegebenen Menge den Tagesbedarf aller Nährstoffe sowie den Energiebedarf. Meist ist eine Flüssigkeitsergänzung durch Wasser erforderlich.
Sonden zur enteralen Ernährung
Welche Sonde am besten geeignet ist, hängt v. a. von Grunderkrankung und Zustand des Patienten ab (Tab. 1.4, Abb. 1.17).
Bei (voraussichtlich) kurzer Liegedauer werden am häufigsten nasogastrale Sonden (oft einfach Magensonden genannt) verwendet. Gastrale und jejunale Sonden können grundsätzlich auch durch den Mund gelegt werden (orogastrale Sonde). Dies ist jedoch speziellen Indikationen vorbehalten, da eine orogastrale Sonde den Patienten stärker einschränkt. Bei einer Liegedauer von länger als 4 (bis max. 8) Wochen sollte eine perkutane Sonde gelegt werden, um die Entstehung von Schleimhautulzerationen zu vermeiden. Hier ist die perkutan-endoskopische Gastrostomie (PEG) am verbreitetsten.

Tab. 1.4Überblick über gebräuchliche Sondentypen zur künstlichen enteralen Ernährung.	Sondentyp	Indikation	Indikationsbeispiel
	Nasogastrale Sonde	Voraussichtlich kurze Dauer der enteralen Ernährung, wenn keine erhöhte Aspirationsgefahr besteht	Patienten mit akuten Schluckstörungen, appetitlose und kachektische Patienten, Intensivpatienten
	Nasojejunale Sonde	Voraussichtlich kurze Dauer der enteralen Ernährung bei erhöhter Aspirationsgefahr, z. B. durch Reflux von Mageninhalt, bei Magenentleerungsstörungen	Patienten mit eingeschränktem Bewusstsein, z. B. nach Schlaganfall (Anfangsphase)
	PEG (perkutan-endoskopische Gastrostomie)	Länger dauernde enterale Ernährung, wenn keine erhöhte Aspirationsgefahr besteht und keine offene Bauchoperation geplant ist	Patienten mit Ösophagustumoren oder länger dauernden Schluckstörungen, z. B. bei neurologischen Erkrankungen
	JET-PEG (PEG mit jejunaler Verlängerung, jejunal tube through PEG)	Länger dauernde enterale Ernährung bei erhöhter Aspirationsgefahr, wenn keine Bauchoperation geplant ist. PEJ ist wegen der Dislokationsgefahr des intestinalen Schenkels einer Jet-PEG vorzuziehen, jedoch nicht immer möglich	Patienten mit länger dauernder Schluckunfähigkeit bei gleichzeitiger Bewusstseinstrübung oder verminderten Schutzreflexen
	PEJ (perkutan-endoskopische Jejunostomie)
	FNKJ (Feinnadelkatheterjejunostomie)	Länger andauernde enterale Ernährung, falls der Katheter während einer ohnehin geplanten Operation gelegt werden kann	Tumorpatienten mit Resektion, z. B. Magenentfernung




[image: Die Abbildung zeigt eine schematische Darstellung verschiedener Sondenpositionen für die enterale Ernährung in fünf stilisierten Seitenansichten des menschlichen Oberkörpers.]Fig. 1.17 Übersicht über die verschiedenen Sondenlagen bei den unterschiedlichen Verfahren der künstlichen enteralen Ernährung. [L215]Follow for extended description
Prinzipien der künstlichen Ernährung
Grundprinzipien
Die enterale Ernährung wird langsam aufgebaut. Menge, Häufigkeit, Zusammensetzung und Verabreichungsform der Sondenkost werden ärztlich angeordnet. Bei Unverträglichkeitsreaktionen (z. B. Völlegefühl, Erbrechen, Durchfall) ist die Ursache zu ermitteln und die Kost bzw. Verabreichungsart ggf. anzupassen.
Bei erhaltener Reservoirfunktion des Magens (etwa bei nasogastraler Sonde oder PEG) kann die Sondennahrung portionsweise als Bolus mit einem speziellen Sondenbesteck (maximal 100 ml in 5–10 min), intermittierend per Schwerkraft (maximal 250 ml in ca. 20 min) oder kontinuierlich mithilfe einer Pumpe über ca. 12 h gegeben werden. Spezielle Pumpen ermöglichen die Sondenernährung wahlweise kontinuierlich oder als Bolus. Eine langsame, kontinuierliche Zufuhr wird prinzipiell besser vertragen, ist jedoch unphysiologisch, da der Magen nie leer, aber auch nie gefüllt ist. Eine Pause in der Nacht ist wichtig, um eine ständige Erhöhung des pH-Werts und eine damit verbundene Schwächung der keimabtötenden Wirkung der Magensäure zu verhindern [16].
Fehlt die physiologische Speicherfunktion des Magens, z. B. bei einer nasojejunalen Sonde, muss die Sondenkost kontinuierlich über eine Ernährungspumpe gegeben werden.
Da bei der Sondenernährung die Steigerung der Speichelsekretion durch die Nahrungsaufnahme wegfällt, ist eine sorgfältige Mundpflege zum Schutz der Schleimhäute erforderlich.
Verabreichung der Sondenkost

	Material bereitstellen: Zellstoff, Mundpflegeset, Sondennahrung mit Überleitungsgerät, Stethoskop zur Lagekontrolle der Sonde, Wasser zum Nachspülen, Verschlusskappe zum Abstöpseln
	Sondenkost nach Herstellerangaben vorbereiten
	Patienten informieren und aufsetzen (lassen), bewusstlose Patienten möglichst 30° halbsitzend positionieren
	Lage der Sonde überprüfen
	Nahrungstransport der letzten Mahlzeit durch Aspiration aus dem Magen oder Tiefhängen des Ablaufbeutels (falls vorhanden) unter Patientenniveau kontrollieren. Aspiration/Zurücklaufen von mehr als 50 % der letzten Mahlzeit weist auf eine Magenentleerungsstörung hin (Arzt informieren)
	Nahrung verabreichen, dabei Luftzutritt vermeiden (da der Patient sonst Blähungen bekommt) und den Patienten beobachten
	 Bei Schwerkraftapplikation Überleitsystem (Abb. 1.18) an Flasche oder Beutel anschließen und Tropfgeschwindigkeit so einstellen, dass die Verabreichung einer Portion (500 ml) ca. 30–45 min dauert. Innerhalb von 20 min dürfen max. 250 ml verabreicht werden
	 Bei Benutzung einer Pumpe (Abb. 1.19) Sondenkostflasche bzw. Sondenkostbeutel mit dem Überleitsystem verbinden, das Überleitsystem luftfrei füllen und in die Ernährungspumpe einlegen. Dann das System an die Sonde anschließen, die angeordnete Flussrate einstellen und die Pumpe anstellen


	Nach Verabreichung der Portion mit Wasser (mind. 20 ml) nachspülen, um ein Verstopfen der Sonde zu verhindern
	Sonde mit Verschlusskappe schließen und ggf. neu fixieren
	Zur Aspirationsprophylaxe Patienten für mindestens 1 h in Oberkörperpositionierung belassen, Patienten auf Unverträglichkeitsreaktionen beobachten
	Material aufräumen und Maßnahme dokumentieren.


Je nach Grunderkrankung darf der Patient bei liegender Sonde Flüssigkeit trinken oder auch zusätzlich essen. Während der Liegezeit der Sonde überprüfen die Pflegenden regelmäßig ihre Lage, z. B. anhand der Markierung auf der Sonde, des pH-Werts oder durch das Einspritzen von Luft und Abhören mit einem Stethoskop. Fixiersysteme für transnasale Sonden (Abb. 1.20) dienen zur Vermeidung von Druckverletzungen (Herstellerangaben beachten). Beim Pflasterwechsel muss die Sonde gut festgehalten werden, um ein Herausziehen zu vermeiden. Die Nasenlöcher werden täglich mit Nasensalbe gepflegt.

Bei Verabreichung von Sondenkost beachten

	Medikamente getrennt von der Sondenkost verabreichen, da bei manchen Medikamenten die Sondenkost ausflockt und die Sonde verstopfen kann. Mit dem Apotheker klären, ob ein Medikament gelöst und über Sonde verabreicht werden kann. Retardmedikamente und Medikamente mit magensaftresistentem Überzug dürfen nicht zermörsert werden [20].
	Aussehen der Sondennahrung vor dem Verabreichen prüfen (Ausflockungen?). Sicherstellen, dass Flasche/Beutel und Sondensystem zusammenpassen (verschiedene Hersteller sind u. U. nicht kompatibel)
	Sonde nach Verabreichung von Sondenkost oder Medikamenten mit mind. 20 ml Wasser durchspülen. Keinen Fruchtsaft oder Tee verwenden
	Wegen der Gefahr einer bakteriellen Kontamination mit nachfolgender Infektion des Patienten Überleitsystem alle 24 h wechseln und angebrochene Sondenkost kühlen, nicht offen stehen lassen und innerhalb von 24 h verbrauchen.





[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie eines enteralen Sondenernährungssystems, das nach dem Schwerkraftprinzip funktioniert.]Fig. 1.18 System zur Sondenernährung per Schwerkraft. [U222]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt ein Farbfoto einer enteralen Ernährungssituation, bei der eine Ernährungspumpe zum Einsatz kommt.]Fig. 1.19 Für die Verabreichung von Sondenkost über eine Ernährungspumpe wird ein spezielles Überleitsystem benutzt. Es wird in das Pumpengehäuse eingelegt und danach die Fördermenge eingestellt. [K115]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer seitlichen Nahaufnahme des Gesichts einer Person mit einer eingesetzten transnasalen Sonde und einem speziellen Fixierungssystem.]Fig. 1.20 Spezielle Fixiersysteme für transnasale Sonden verhinderen Haut- und Gewebeschädigungen (Secutape®). [U131]Follow for extended description
Komplikationen
Die künstliche enterale Ernährung ist zwar deutlich komplikationsärmer als eine parenterale Ernährung, aber nicht problemfrei:

	Bei zu schneller Gabe der Sondenkost können Magen-Darm-Störungen mit Völlegefühl, Erbrechen, Durchfällen und abdominellen Schmerzen auftreten. Mit dem Arzt Rücksprache nehmen, ob evtl. eine osmotische Diarrhö vorliegen könnte, bei der die Sondenkost im Darm osmotisch Wasser anzieht. Immer auch an die Möglichkeit einer infektiösen Diarrhö (7.2.6) denken
	Weitere Ursachen für Magen-Darm-Störungen sind bakterielle Verunreinigungen der Sondenkost durch unhygienisches Arbeiten oder bei falscher Lagerung der Sondenkost
	Die Sonde kann zu Reizungen der Nase und des Rachens, zu einer Refluxösophagitis (7.4.2) oder zu Druckulzerationen führen.


Um Komplikationen frühzeitig zu bemerken, ist eine sorgfältige Patientenbeobachtung notwendig.
Nasogastrale Sonden
Nasogastrale Sonden haben eine Länge von ca. 75 cm und einen Durchmesser von 8–12 Ch. Für die enterale Ernährung bieten sich Silikonkautschuk- oder Polyurethan-Sonden an, die im Gegensatz zu PVC-Sonden nicht hart werden und daher über mehrere Wochen liegen bleiben können. Nasogastrale Sonden werden in aller Regel von den Pflegenden gelegt (Legen, Pflege bei liegender Sonde und Entfernen 7.1.7).
Nasojejunale Sonden
Nasojejunale Sonden werden vom Arzt endoskopisch oder unter Bildwandlerkontrolle gelegt. Abgesehen von der kontinuierlichen Sondenkostverabreichung über eine Ernährungspumpe (Abb. 1.19) entspricht ihre Versorgung der bei nasogastraler Sonde.
PEG, JET-PEG und PEJ
In der Langzeitbehandlung am verbreitetsten ist die PEG (perkutan-endoskopische Gastrostomie Abb. 1.21), bei der eine äußere Magenfistel geschaffen wird (äußere Fistel = Verbindung zwischen Körperhöhle und Körperoberfläche).
Eine PEG kann bis ins Jejunum verlängert werden (JET-PEG, gastrale/jejunale PEG, jejunal tube through PEG), etwa wenn im Verlauf eine erhöhte Aspirationsgefahr hinzukommt: Durch eine liegende PEG mit Y-Ansatz außen wird eine dünnere Sonde von außen eingelegt und endoskopisch ins Jejunum geführt. Der schräge Ansatz des außen liegenden Y-Stücks führt zum Magen (g = gastrale), der gerade zum Jejunum (i = intestinal). Zu bevorzugen ist allerdings eine perkutan-endoskopische Jejunostomie (PEJ) mit endoskopischer Platzierung einer Sonde im Jejunum. Alle genannten Eingriffe bedürfen der Aufklärung und schriftlichen Einverständniserklärung des Patienten.
Der Patient muss vor dem Eingriff wegen möglicher Komplikationen (z. B. Fehlpunktion mit gastrointestinaler Fistel) und nachfolgender Operation nüchtern bleiben. Weitere Maßnahmen (z. B. Absetzen von Medikamenten, Hautrasur) erfolgen nach ärztlicher Anordnung.
Hauptkomplikationen sind lokale Wundinfektionen, Eindringen von Luft in den Peritonealraum und Peritonitis (7.2.4). Kontraindikationen für die Einlage einer PEG/PEJ sind beispielsweise Peritonitis oder Blutgerinnungsstörungen.
Nach Abschluss der Wundheilung darf der Patient duschen und baden. Dazu wird der Verband zuvor entfernt und anschließend erneuert.
Muss eine PEG/PEJ gewechselt werden, so kommt bei stabiler Fistel zwischen Magen und Haut auch eine Austauschsonde in Betracht, die meist ohne Gastroskopie gewechselt werden kann.

[image: Die Abbildung zeigt eine schematische Schnittdarstellung der perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) mit Befestigung zwischen Magenwand und Bauchdecke.]Fig. 1.21 Fixierung der PEG an Magenwand und Bauchdecke. [L190]Follow for extended description
Verbandwechsel bei PEG/PEJ
Direkt nach der PEG- oder PEJ-Anlage wird der Verband für die Dauer von 24 h belassen. Anschließend wird er in der ersten Woche täglich gewechselt (wenn möglich zu zweit arbeiten). Danach werden die Intervalle je nach Wundsituation und hausinternem Standard verlängert. Es gelten die Richtlinien des aseptischen Verbandwechsels:

	Material vorbereiten: sterile Schlitz- und andere Kompressen, Haut- und Händedesinfektionsmittel, ggf. NaCl-Lösung 0,9 % zum Entfernen von Verkrustungen, Fixationspflaster, Pinzette, unsterile und sterile Einmalhandschuhe, ggf. sterile Pinzette, Verbandschere, Abwurf
	Patienten informieren und bei der bequemen Positionierung unterstützen
	Hände desinfizieren
	Unsterile Einmalhandschuhe anziehen
	Alten Verband ohne Zug an der Sonde entfernen
	Ggf. Haare mit Einmalrasierer entfernen, um Schmerzen beim Pflasterwechsel zu vermeiden. Auf Hautirritationen achten
	Klemmbügel an der Fixierplatte öffnen und Sonde aus dem Führungskanal nehmen. Dann die Fixierplatte lösen und zurückziehen, um die Haut um die Sondeneintrittstelle herum beurteilen und desinfizieren zu können
	Einmalhandschuhe entsorgen und sterile Einmalhandschuhe anziehen
	Ober- und Unterseite der Fixierplatte sowie Sondenschlauch mit Kochsalzlösung reinigen, ggf. desinfizieren. Zur Reinigung mit steriler Kompresse von innen nach außen wischen. Noch einmal mit Desinfektionsmittel besprühen lassen und Einwirkzeit beachten. Währenddessen Wunde inspizieren (Sekretabsonderungen? Einstichstelle gerötet?)



Vorsicht

Zur Desinfektion von Polyurethan-Sonden (PU-Sonden) keine PVP-Jod-Lösungen (z. B. Braunovidon®) verwenden, da sie das Sondenmaterial schädigen können und zu einer vorzeitigen Sondenalterung führen.
Geeignet sind u. a. polyhexanidhaltige Schleimhautdesinfektionsmittel, z. B. Prontosan® oder Lavasept®.



	Nachdem das Desinfektionsmittel gut abgetrocknet ist, Sonde vorsichtig 2–4 cm in den Magen vorschieben und um 180° nach rechts und links drehen (Abb. 1.22), um ein Einwachsen der Fixierplatte in die Mageninnenwand zu verhindern (sog. Buried-Bumper-Syndrom). In den ersten Tagen die Sonde bis zur Granulation des Stichkanals jedoch nicht mobilisieren (hausinternen Standard beachten)
	Schlitzkompressen zwischen Fixierplatte und Wundbereich legen (Abb. 1.23)
	Sonde zurückziehen, bis ein leichter Widerstand durch die innere Halteplatte zu spüren ist, dann die Fixierplatte auf die Schlitzkompressen schieben, Sonde in den Führungskanal der Fixierplatte einlegen und Klemmbügel schließen. Dabei zwischen Haut und Fixierplatte ca. 5–10 mm Spielraum lassen (Zug auf die Sonde vermeiden, Gefahr von Drucknekrosen)
	Fixierplatte und Sonde mit einer Kompresse abdecken und mit Klebevlies, z. B. mit Fixomull®, sichern
	Ggf. zusätzliche Fixierung mit einem Pflasterzügel anbringen, um Zug auf die Sonde zu vermeiden
	Sonde, die gerade nicht zur Ernährung benötigt wird, auf den Schlitzkompressen aufrollen und mit einer Kompresse abgedeckt fixieren
	Um das Material des Sondenschlauchs zu schonen, wird die Lage der Verschlussklemme bei jedem Schließen leicht verändert; sie kann ggf. offen bleiben (bei sicher schließendem Verschlusskonus)
	Material entsorgen, Hände erneut desinfizieren
	Verbandwechsel und Wundzustand dokumentieren.



Vorsicht

Bei einer JET-PEG darf die Sonde nicht gedreht werden, da dadurch die intestinale Sonde verrutschen kann. Die JET-PEG wird nur durch vorsichtiges Vor- und Zurückschieben mobilisiert.



[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer Nahaufnahme der Bauchdecke mit einer horizontal verlegten PEG-Sonde.]Fig. 1.22 Zur Mobilisation einer PEG-Sonde vorsichtig in den Magen vorschieben und drehen. [K115]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer Nahaufnahme der Bauchdecke mit einer PEG-Sonde, die im Rahmen einer Pflegemaßnahme gelegt wurde.]Fig. 1.23 Schlitzkompresse auflegen, Sonde wieder in die Ursprungsposition bringen, Fixierplatte auflegen und Sonde einlegen. [K115]Follow for extended description
Alternative: Austauschsysteme
Insbesondere mobile Erwachsene fühlen sich durch den Schlauch einer PEG/PEJ gestört. Bei stabiler Fistel (frühestens einen Monat nach erstmaliger Anlage) kommt für sie ein Austauschsystem in Betracht. Dieses kann zudem ohne Endoskopie gewechselt werden und bietet den Betroffenen daher mehr Unabhängigkeit.
Bei einem Buttonsystem ist die Halteplatte im Magen durch einen mit Wasser befüllten Rückhalteballon oder eine Art Silikonkörbchen ersetzt (Abb. 1.25). Statt des Schlauchs befindet sich ein knopfartiges Anschlussstück an der Hautoberfläche, das an einen Wasserballverschluss erinnert (Abb. 1.24). Für die Applikation der Sondenkost wird jeweils ein Zuführschlauch am Button angeschlossen. Die Pflege des Buttonsystems entspricht im Wesentlichen der einer herkömmlichen PEG. Der Button wird täglich einmal gedreht, alle 4–6 Wochen muss die Ballonfüllung überprüft werden. Bei Platzen des Ballons ist ein sofortiger Wechsel erforderlich, sodass der Patient stets Reservebuttons zu Hause haben sollte. Um den Zugang offen zu halten, verbleibt der geplatzte Ballon in der Fistel, wird fixiert, und der Patient sucht umgehend seinen Arzt bzw. eine gastroenterologische Ambulanz auf.
Auch der Gastrotube ist über einen Rückhalteballon im Magen verankert. Im Gegensatz zu den Buttonsystemen liegt jedoch ein ca. 10 cm langer Schlauch mit einem verschließbaren Trichteransatz auf der Hautoberfläche. Der Gastrotube wird z. B. bei Fistelneigung des Patienten oder Hautallergien bevorzugt.

[image: Die Abbildung zeigt einen Ausschnitt aus einer Farbfotografie eines Knopfsystems für die enterale Ernährung.]Fig. 1.24 Buttonsystem, hier Freka®-Button. [U222]Follow for extended description
Feinnadelkatheter-Jejunostomie und andere operative Verfahren
Als Palliativmaßnahme z. B. beim inoperablen Magenkarzinom kann eine Darmfistel (Jejunostomie) gelegt werden und hier vor allem die komplikationsärmere Feinnadelkatheter-Jejunostomie, kurz FNKJ.
Die operative Anlage einer Ernährungssonde erfordert eine präoperative Vorbereitung und eine postoperative Wundversorgung wie andere Bauchoperationen auch. Ansonsten sind die Sonden und ihre Pflege mit einer PEG-Sonde zu vergleichen, allerdings wird beim Verbandwechsel die Fixierung nicht gelöst und die Sonde nicht mobilisiert, da die Halteplatte der Sonde an der Bauchdecke vernäht ist.
1.5.4. Parenterale Ernährung
Ist über eine enterale Sonde keine ausreichende Ernährung möglich, wird eine intravenöse, parenterale Ernährung (griech. para = neben und enteron = Darm) erforderlich. Bei der inkompletten parenteralen Ernährung nimmt der Patient noch einen Teil der Nahrung über den Magen-Darm-Trakt auf, bei der totalen (kompletten) parenteralen Ernährung (TPE) wird der Darm völlig umgangen. Die Wahl des venösen Zugangs hängt von Ernährungszustand und Stoffwechsellage des Patienten sowie der voraussichtlichen Dauer der parenteralen Ernährung ab.
Stufenschema der parenteralen Ernährung
Stufe 1: Flüssigkeitszufuhr mit geringer Kaloriengabe
Bei einer voraussichtlichen Nahrungskarenz von höchstens zwei Tagen reicht es aus, Flüssigkeit und Glukose über einen periphervenösen Zugang zu geben. Aminosäuren und Fette sind bei gutem Ernährungszustand nicht erforderlich.
Meist werden fertige Vollelektrolytlösungen, z. T. mit 5 % Glukosezusatz (z. B. Ringer-Lösung, Sterofundin®BG 5), gewählt. Die Stufe 1 zählt nicht zur Ernährungstherapie im engeren Sinne.
Stufe 2: Periphervenöse Basisernährung
Bereits bei einer Nahrungskarenz ab drei Tagen oder leicht kataboler (abbauender) Stoffwechsellage braucht der Patient mehr Kalorien und zusätzlich Aminosäuren. Eine Fettzufuhr ist nur bei Patienten in schlechtem Ernährungszustand erforderlich.
Vielfach können fertige Kombinationslösungen (z. B. Periplasmal®) gegeben werden.
Stufe 3: Bilanzierte vollständige parenterale Ernährung
Bei einer Nahrungskarenz von mehr als 5–7 Tagen und/oder bei sehr schlechtem Ernährungszustand muss der Patient über einen zentralvenösen Katheter (1.5.6) vollständig parenteral ernährt werden. Auch hierfür werden heute überwiegend Komplettlösungen verwendet, z. B. Aminomix® 1/2/5 oder Nutriflex®.
Ist eine individuelle Zusammensetzung erforderlich, z. B. bei Leber- oder Nierenfunktionsstörungen sowie Intoleranz gegenüber Zuckeraustauschstoffen, werden Aminosäurelösungen (7,5- bis 15-prozentig), Kohlenhydratlösungen (20- bis 50-prozentig), Fettemulsionen (10- bis 20-prozentig) sowie Elektrolytlösungen abhängig von Bilanz und Elektrolytkontrollen nach dem Baukastenprinzip kombiniert.
Bei einer länger dauernden parenteralen Ernährung müssen auch Vitamine, Folsäure, Eisen und andere Spurenelemente ersetzt werden.
Während der gesamten Zeitdauer der parenteralen Ernährung sind engmaschige Blutuntersuchungen (BZ, Elektrolyte, Laktat, Nierenwerte, Blutfette) erforderlich.
Pflege bei parenteraler Ernährung
Bei allen Formen der parenteralen Ernährung besteht die Aufgabe der Pflege vornehmlich in:

	Fachgerechter Zubereitung der Infusionen und ihrer Überwachung
	Überwachung und Inspektion der Infusionsleitungen und des venösen Zugangs sowie regelmäßiger Verbandwechsel (1.5.7)
	Beobachtung, z. B. von Haut- und Schleimhautzustand, Ausscheidung
	Soor- und Parotitisprophylaxe
	Flüssigkeitsbilanzierung.


1.5.5. Periphervenöser Zugang
Voraussetzung für eine periphervenöse Infusion ist ein periphervenöser Zugang. Er wird beim Erwachsenen fast immer in eine oberflächlich verlaufende Vene der Ellenbeuge, des Unterarms oder des Handrückens eingebracht.
Dafür werden einzeln steril verpackte periphere Verweilkanülen (PVK, z. B. Braunüle®, BD Venflon™) verwendet. Dies sind Kunststoffkanülen von 19–50 mm Länge mit eingelegtem Stahl-Mandrin (Farbkodierung Tab. 1.5). Der Mandrin dient als Führungsschiene und wird nach dem Legen der Venenverweilkanüle entfernt, sodass nur noch die Kunststoffkanüle in der Vene liegen bleibt.
Alternative für Infusionen mit kurzer Laufzeit ist eine Butterfly-Kanüle, eine silikonbeschichtete Dünnwandnadel aus Stahl. Sie ist vor allem bei der Punktion dünner, feiner Venen hilfreich, muss aber nach beendeter Infusion entfernt werden, da die scharf geschliffene Hohlnadel das Gefäß bereits bei geringfügigen Bewegungen des Patienten perforieren kann.
Eine weitere Möglichkeit sind Midline-Katheter, 10–25 cm lange Katheter, die von der V. basilica oder V. cephalica aus vorgeschoben werden. Das Katheterende liegt in der V. subclavia und damit in einer großen Vene, aber nicht zentral. Sie werden z. B. verwendet, wenn höherosmolare Infusionen verabreicht werden sollen. Midline-Katheter bestehen aus Polyurethan oder Silikon und können ca. 4 Wochen liegen bleiben.
Das Legen des periphervenösen Zugangs ist eine ärztliche Tätigkeit, die unter gewissen Voraussetzungen an Pflegepersonal delegiert werden kann (hausinterne Richtlinien beachten). Abhängig davon besteht die Aufgabe der Pflegenden im Richten der benötigten Materialien (Abb. 1.26) sowie – selten – in der Betreuung des Patienten oder der Assistenz des Arztes. Anschließend sind die Pflegenden für den Verbandwechsel und die Wundinspektion verantwortlich.

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie einer Nahaufnahme der Bauchdecke mit einem implantierten Knopfsystem für die enterale Ernährung.]Fig. 1.25 Buttonsysteme werden von vielen Patienten als kosmetisch weniger störend empfunden als eine PEG. [U222]Follow for extended description

Tab. 1.5Farbkodierung von Venenverweilkanülen gemäß ISO-Standard (International Organization for Standardization). Der Außendurchmesser nimmt von links nach rechts von 0,7 auf 2,1 mm zu, die Stichlänge von 19 auf 50 mm.	Größe [Gauge]	24	22	20	18	17	16	14
	Farbe	gelb[image: Decorative Icon]	blau[image: Decorative Icon]	rosa[image: Decorative Icon]	grün[image: Decorative Icon]	weiß[image: Decorative Icon]	grau[image: Decorative Icon]	orange-braun[image: Decorative Icon]
	Verwendung	Kinder
		Erwachsene
	Dünne Venen	Infusionen, Transfusionen	Notfälle, Schnellinfusionen




[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie eines standardisierten Materialsatzes für die Anlage eines peripheren venösen Zugangs.]Fig. 1.26 Materialien für das Legen eines periphervenösen Zugangs zur Infusion. [K115]Follow for extended description
1.5.6. Zentraler Venenkatheter und zentralvenöse Infusion
Zentralvenöse Infusionen werden mithilfe eines zentralen Venenkatheters (ZVK) in die großen, klappenlosen Venen unmittelbar vor dem rechten Herzen geleitet. Ein ZVK ist für Langzeitinfusionen (> 3 Tage), Massen- und Druckinfusionen, hypertone Infusionslösungen, Infusionen mit gefäßwandreizenden Arzneimitteln (z. B. Zytostatika), eine länger dauernde parenterale Ernährung und zur Messung des zentralvenösen Drucks (ZVD 4.1.6) erforderlich.
Nicht implantierbare zentrale Venenkatheter
Venenzugänge/Arten
Venenkatheter können unterschiedlich gelegt werden:

	Auf kurzem Weg („von zentral“, ZVK = zentraler Venenkatheter) über die V. subclavia, die V. jugularis externa oder die V. jugularis interna (Länge des Katheters: 20–30 cm), Liegedauer kurzfristig ca. 45 Tage
	Auf langem Weg („von peripher“, PICC = peripher eingeführter zentralvenöser Katheter) über die V. basilica, die V. cephalica oder V. brachialis (Abb. 1.27, Länge des Katheters: ca. 70 cm), Liegedauer ca. 4–5 Monate.



[image: Die Abbildung zeigt eine schematische anatomische Darstellung der oberflächlichen und tiefen Venenverbindungen der oberen Extremität und des Schulterbereichs.]Fig. 1.27 Periphere Venenverhältnisse zum Legen eines PICC-Katheters. [L143]Follow for extended description

Vorsicht

Auch wenn ein Venenkatheter von peripher gelegt wird, handelt es sich um einen zentralen Venenkatheter, da seine Spitze unmittelbar vor dem rechten Herzen mündet.


Materialien für das Legen eines ZVK

	Hände-, Hautdesinfektionsmittel, ggf. alles zur Hautrasur mit Elektrorasierer und Einmalscherkopf, z. B. Clipper
	Lokalanästhetikum (z. B. Lidocain®), 10-ml-Spritze und dünne Kanüle (z. B. Nr. 18)
	10-ml-Spritze mit sterilem NaCl 0,9 % zum Durchspülen
	Zwei Abwurfgefäße (eins für scharfe und spitze Gegenstände und eins für sonstigen Abfall)
	Flüssigkeitsdichte Unterlage
	Sterile Lanzette/Skalpell
	Sterile Handschuhe, Mundschutz, Haube, steriler Kittel
	Steriles Abdecktuch (Lochtuch), sterile Tupfer
	Dreiwegehähne/Mehrfachverbindungen, Bakterienfilter, wenn notwendig
	Ggf. mehrere Venenkatheter (Abb. 1.28). Heute werden ein- bis fünflumige Katheter aus Polyurethan bevorzugt, da sie besonders flexibel sind und eine geringe Neigung zur Thrombenbildung haben.
	Verschiedene Kathetereinführsysteme (Seldingertechnik mit Führungsdraht, Braunülentechnik mit dicker Punktionskanüle). Meist werden steril verpackte Einmalpunktionssets verwendet
	Nahtmaterial und Nadelhalter zur Fixierung des Venenkatheters oder alternativ eine Fixierungsplatte
	Gazeverband oder transparenter Folienverband, z. B. Tegaderm® CHG (Abb. 1.29).



[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie eines sterilen, gebrauchsfertigen Sets mit einem doppellumigen Venenkatheter.]Fig. 1.28 Fertigset mit zweilumigem Venenkatheter. [K183]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie des seitlichen Halsbereichs einer Patientin mit einem in die Halsvene (Vena jugularis) eingelegten zentralen Venenkatheter.]Fig. 1.29 Verband und Fixierung bei einem Vena-jugularis-Katheter mit Transparentverband. [K115]Follow for extended description
Durchführung und Nachbereitung
Zentrale Venenkatheter werden immer vom Arzt gelegt. Aufgaben der Pflegenden sind die Betreuung des Patienten und die Assistenz beim Legen.
Nach dem Legen des ZVK wird eine Röntgenaufnahme zur Lagekontrolle und zum Ausschluss eines Pneumothorax angefertigt. Alternativ wird die Lage während des Legens durch Ableiten eines EKGs über den ZVK überprüft. Erst danach darf die Infusion angehängt werden.
Komplikationen
Das Legen eines ZVK ist heute eine Routinemaßnahme und in der Hand des Geübten komplikationsarm, aber nicht komplikationsfrei. Häufigste Komplikationen sind:

	Pneumothorax (6.9)
	Versehentliche arterielle Punktion, z. B. der A. carotis/subclavia. Bei Punktion der A. subclavia besteht die Gefahr eines Hämatothorax (Ansammlung von Blut im Pleuraraum 6.11.2), bei der A. carotis in seltenen Fällen eines Dissektionsaneurysmas
	Hämatome
	Bei linksseitiger Punktion Verletzung des Ductus thoracicus mit Chylothorax (Ansammlung der fetthaltigen Lymphe des Ductus thoracicus im Pleuraraum 6.11.2)
	Luftembolie
	Verletzungen des Plexus brachialis (den Arm versorgendes Nervengeflecht in der Halsregion)
	Herzrhythmusstörungen, wenn die Katheterspitze zu weit bis in rechten Vorhof oder rechte Kammer vorgeschoben wird. Herzrhythmusstörungen können aber auch bei liegendem Katheter durch Bewegung ausgelöst werden – bei Armbewegungen kann sich ein von peripher gelegter ZVK bis zu 7 cm nach zentral bewegen
	Nosokomiale Infektionen, vor allem durch Staphylokokken (ca. 7–16 % der Patienten 16.5.3)
	Thrombose der Vene (ca. 4–10 % der Patienten).


Pflegegrundsätze bei allen venösen Kathetersystemen

	Tägliche Kontrolle und Palpation des Verbands sowie die regelmäßige Spülung mit mindestens 10 ml sterilem NaCl 0,9 %. Günstig hat sich die Nutzung von sterilen NaCl 0,9 %-Fertigspritzen erwiesen, als Prävention für nosokomiale Infektionen
	Bei Verunreinigungen, Durchfeuchtung ist ein zusätzlicher Verbandwechsel erforderlich
	Verbandwechsel mittels Non-Touch-Technik oder mit sterilen Handschuhen (einrichtungsinterne Vorgehensweise beachten bzw. risikoadaptiert an den Patienten)
	Reinigung der Insertionsstelle mit steriler NaCl-Lösung 0,9 %
	Keine Verwendung von Salben oder Gels
	Umgehende Entfernung des Zugangs bei Rötung, Schwellung, Beschädigung und Dislokation.


Peripher eingeführter zentralvenöser Katheter (Peripherally Inserted Central Catheter, PICC)
Dieser peripher ein- bis dreilumig eingeführte zentralvenöse Katheter (Abb. 1.30) wird über eine geeignete Armvene z. B. V. basilica, V. cephalica oder V. brachialis (Abb. 1.27) bis zur Katheterspitzenendlage V. cava superior geschoben [17]. Er findet zunehmend in den Kliniken Einsatz, aufgrund der geringeren Infektionsraten und der Liegedauer von 4–5 Monate.
Dieser Katheter wird mit speziellen Halteplatten, z. B. StatLock®, auf der Haut fixiert, ein Wechsel der Fixierungsplatte erfolgt alle 7 Tage.
Für spezielle Einsätze/Anwendungen:

	Pädiatrie (adaptierte Katheter und Fixierungsplatten)
	Hochdruckinfusionen (Power-PICC) 300 PSI = 300 ml/min.


Anwendung und Pflege wie oben beschrieben, gemäß Vorschriften der Einrichtung.

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie eines peripher eingeführten zentralen Venenkatheters (PICC) am Oberarm.]Fig. 1.30 PICC-Katheter mit Halteplatte. [J751-160]Follow for extended description
Implantierbare zentralvenöse Katheter
Einige Patienten benötigen über Monate bis Jahre einen zentralvenösen Zugang, etwa zur wiederholten Zytostatikagabe, parenteralen Ernährung, Infusions- oder Schmerztherapie. Um diesen Patienten zusätzliche Schmerzen und mögliche Komplikationen zu ersparen, wird ihnen heute operativ ein teil- oder vollimplantierbarer Venenkatheter gelegt.
Teilimplantierbare (zentrale) Venenkatheter sind Hickman-, Broviac- und Quintonkatheter. Das proximale Katheterende des ein- bis dreilumigen Silikonkatheters wird z. B. über die V. subclavia in die V. cava superior vorgeschoben. Das distale Ende – mit einer Dacronmanschette zum „Einwachsen“ ins Subkutangewebe – wird über einen subkutanen, ca. 10 cm langen Tunnel durch die Haut nach außen geführt. Infusionen werden direkt am Schlauchende angeschlossen. Bei komplikationslosem Verlauf kann der Katheter 2–3 Jahre verbleiben.
Vollimplantierbare (zentrale) Venenkatheter werden Portkatheter genannt [18, 19]. Das Kathetersystem liegt vollständig im Körper: Ein durch eine Silikonmembran verschlossenes Reservoir (Port) wird subkutan implantiert und durch einen (röntgendichten) Katheter mit einer zentralen Vene verbunden.
Sonderformen sind u. a. Doppelportkatheter mit zwei getrennten Reservoiren und dazu gehörigen Kathetern (Abb. 1.31), Ports zur peripheren Plazierung (PAS-Ports) (am Arm mit Vorschieben des Katheters über die V. brachialis, Abb. 1.31) oder Hochdruck-Portkatheter für schnelle Druckinfusionen (300 ml/min), z. B. für die Verabreichung von Kontrastmittel.
Die Injektionskammer des Ports besteht aus Kunststoff, Titan oder Keramik (Abb. 1.32). Damit der Port nicht verrutscht, wird dieser an einer Muskelfaszie in einer subkutanen Tasche fixiert.
Für Injektionen oder Infusionen wird der Port mit speziellen Portnadeln (z. B. Huber-Nadel) punktiert (Abb. 1.33, Abb. 1.34). Ihr besonderer Schliff verhindert Beschädigungen der Silikonmembran, sodass der Port über 1000- bis 2000-mal in Abhängigkeit des Nadellumens punktiert werden kann.
Es stehen unterschiedliche Portnadeln zur Verfügung:

	Standard-Portnadeln z. B. gerade/gebogen ohne Stichschutz
	Sicherheits-Portnadeln
	Hochdruck-Portnadeln (für Druckinjektionen über 300 ml/min).


Dabei ist auf eine dem Patienten angepasste Nadellänge (12–40 mm je nach Körperbau) und das richtige Nadellumen (19–24 Gauge) zu achten:

	19 Gauge für die parenterale Ernährung, Blutabnahme oder -gabe und Kontrastmittel
	20 Gauge für Infusions- und Lipidlösungen
	22–24 Gauge für Medikamente, NaCl 0,9 %.


Für die Liegedauer der Kanüle gelten die Angaben des Herstellers (Anhaltspunkt: 7 Tage). Liegt keine Nadel (etwa zwischen zwei Chemotherapiezyklen), besteht keine Verbindung zwischen Portkatheter und Außenwelt. Der Patient kann bereits wenige Stunden nach Entfernen der Nadel duschen und wird in seiner Lebensführung durch den Port nicht beeinträchtigt.

[image: Die Abbildung zeigt eine schematische, farbige anatomische Darstellung des Oberkörpers in Frontalansicht.]Fig. 1.31 Überblick über die derzeit verfügbaren Portkatheter. 1 = intravenös, 2 = intravenös zweilumig, 3 = periphervenös, 4 = intraarteriell, 5 = intraperitoneal, 6 = intraspinal. [U408]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine schematische Querschnittsdarstellung eines in die Haut und die darunterliegenden Gewebeschichten implantierten Portkatheters.]Fig. 1.32 Querschnitt durch einen implantierten Portkatheter. [L190]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie der Haut im Bereich des oberen Brustkorbs oder der Schulterregion während der sterilen Punktion einer subkutanen Portkammer.]Fig. 1.33 Sterile Punktion der ertasteten Portkammer mit einer speziellen Portkanüle. [M253]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt ein in zwei Teile geteiltes Farbfoto einer Spezialportkanüle in zwei verschiedenen Zuständen.]Fig. 1.34 Spezielle Portkanüle (Bild a zeigt eine einsatzbereite, Bild b eine aktivierte, d. h. entfernte Kanüle). An das Anschlussstück kann z. B. das Infusionsbesteck angeschlossen oder ein Adapter-Röhrchen zur Blutentnahme aufgesteckt werden. [U222]Follow for extended description
Spezial-Ports
Zusätzlich zu intravenösen Portkathetern gibt es Spezial-Ports mit anderer Portlokalisation (Tab. 1.6, Abb. 1.31).

Tab. 1.6Verschiedene Spezial-Ports und ihre Anwendung.	Lage des Portkatheters	Indikationen
	Intraarteriell (z. B. A. hepatica)	Applikation von Zytostatika in eine Arterie (regionale Perfusions-Chemotherapie 12.5.2), z. B. bei Lebermetastasen
	Intraperitoneal		Regionale Applikation von Zytostatika in die Peritonealhöhle, z. B. bei Ovarialkarzinom
	Ableitung maligner Aszites


	Intrapleural		Regionale Applikation von Zytostatika in die Pleurahöhle bei Pleurakarzinose
	Ableitung maligner Pleuraerguss


	Intraspinal (peridural/intrathekal)	Z. B. zur Applikation von Opiaten in der Schmerztherapie und Zytostatika



Pflege

	Zur Vermeidung von Infektionen ist streng aseptisches Arbeiten wichtig [21]. Einstichstelle und Katheterumgebung werden täglich auf Infektionszeichen (Rötung, Schwellung, Schmerz) kontrolliert und palpiert. Die Pflegenden leiten den Patienten zur Selbstbeobachtung an
	Spülungen mit 10 ml sterilem NaCl 0,9 % sind notwendig:
	 Nach Blutentnahmen und Transfusionen
	 Vor und nach Medikamentenapplikation, lipid- und glukosehaltigen Infusionen (entfällt bei Begleitinfusionen)
	 Bei längerer Nichtbenutzung (alle 6–8 Wochen)





Für die Spülung des Ports mit NaCl 0,9 %-Lösung, ggf. mit Heparin, gibt es in Deutschland keine einheitliche Richtlinie. Grundsätzlich sind die hausinternen Standards und die Angaben des Herstellers zu beachten. Kontraindiziert ist die Gabe von Heparin bei einer heparininduzierten Thrombozytopenie (5.8). Zur Senkung von katheterabhängigen Blutstrominfektionen und Verhinderung einer Okklusion werden auch Citratlösungen, z. B. TauroLock®, als Präventionsmaßnahme eingesetzt.



	Während des Verabreichens der Infusion kann es in seltenen Fällen durch eine Fehlposition der Portnadel zu einem Paravasat kommen (Flüssigkeit läuft ins Gewebe). Dann muss die Infusion unterbrochen und die Nadel entfernt werden. Erst nach Abklingen der Schwellung kann erneut punktiert werden (12.5.2)
	Der Patient erhält einen Portpass, aus dem z. B. die Art des Ports, Besonderheiten, Nadelstärke und -länge hervorgehen. In einem Patiententagebuch werden außerdem alle relevanten Angaben zur Behandlung festgehalten, damit der Pflegedienst die Therapie überwachen kann.



Vorsicht

Generell dürfen bei Portsystemen keine Spritzen unter 10 ml eingesetzt werden, da mit kleineren Spritzen ein zu hoher Druck erzeugt wird und die Gefahr von Komplikationen (z. B. Katheterruptur) zunimmt. Der Katheter muss im anwendungsfreien Intervall immer verschlossen sein (Gefahr von Blutungen oder Luftaspiration).


Eine Gegenüberstellung der verschiedenen venösen Zugänge liefert Tab. 1.7.

Tab. 1.7Vergleich der venösen Zugänge.		ZVK	PICC	Quinton	Port
	Liegedauer, bei unauffälliger ES	ca. 45 Tage	4–5 Monate	2–3 Jahre	5 Jahre
	Spülung	NaCl 0,9 %	NaCl 0,9 %	NaCl 0,9 %	NaCl 0,9 %
	Mind. wöchentl. Pflege/Spülung	Ja	Ja	Ja	Nein(ohne HN)
	Verwendungsort	Stationär	Ambulant und stationär	Ambulant und stationär	Ambulant und stationär
	Bei Kindern anwendbar	Ja	Ja	Ja, Katheter 1. Wahl	Ja


ES = Einstichstelle, HN = Huber-Nadel

1.5.7. Pflege während der Infusionstherapie
Gewährleistung der verordneten Infusionsabläufe
Während der Infusionstherapie ist es Aufgabe der Pflegenden, die verordneten Infusionsabläufe sicherzustellen und zu überwachen. Sie beobachten außerdem, ob der Patient Flüssigkeit einlagert (Ödeme? Gewichtszunahme? Rasselgeräusche bei der Atmung?) und ob sich Menge und Farbe des Urins verändern.
Ist bei hochwirksamen Arzneimitteln, wie z. B. Heparin oder Morphin, eine exakte Einhaltung der Einflussrate nötig, müssen elektronisch gesteuerte Infusionspumpen/Infusionspritzenpumpen eingesetzt werden (Abb. 1.35, Abb. 1.36).

[image: Die Abbildung zeigt eine Farbfotografie des Bedienfelds einer Infusionspumpe in Nahaufnahme.]Fig. 1.35 Das Überleitsystem wird in das Gehäuse der Infusionspumpe eingelegt und danach die Tropfengeschwindigkeit eingestellt. [J787]Follow for extended description

[image: Die Abbildung zeigt einen Ausschnitt aus einem Farbfoto, auf dem zwei übereinander gestapelte Spritzenpumpen zu sehen sind, die zu einem modularen Infusionssystem gehören.]Fig. 1.36 Stapelbare Spritzenpumpen Perfusor® Space®plus der Firma B. Braun mit Displayanzeige aller relevanter Parameter. [U223]Follow for extended description
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