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Vorwort 6. Auflage

Fiir diese Neuauflage wurden die Inhalte umfassend iiberarbeitet und erweitert,
dabei wurden Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften und des Robert
Koch Instituts sowie pflegewissenschaftliche Erkenntnisse einbezogen. Allerdings
gibt es nur wenige Arbeiten aus dem deutschsprachigen Raum, die sich mit den
spezifischen Pflegeproblemen in der Padiatrie und hier speziell der Neonatologie
beschiftigen. Angloamerikanische Arbeiten lassen sich nur bedingt auf die deut-
schen Krankenhéuser tibertragen, da allein schon die Zustandigkeitsbereiche und
Kompetenzen in den Berufsgruppen unterschiedlich geregelt sind.

Bei der Uberarbeitung wurden auch die Lernbereiche und Themenfelder der Wei-
terbildung fiir Padiatrische Intensiv- und Aniésthesiepflege der deutschen Kran-
kenhausgesellschaft beriicksichtigt und die Kapitel etwas umstrukturiert sowie um
einzelne Unterkapitel erganzt:

Subglottische Absaugung

Peripartale Asphyxie

Retinopathia praematurorum

Larynxmaske

Einwilligung Minderjéhriger

Neben den Wiederholungsfragen am Ende des Kapitels finden sich nun auch Li-
teraturhinweise zum Nachschlagen und Weiterlesen, die teilweise frei im Internet
zugdnglich sind.

Bei dem Thema Reanimation wurden die neuen ERC-Richtlinien 2015 berticksich-
tigt. Diese Uberarbeitung einschliefSlich der Themen ,,Hirntod“ und ,,Explantation*
tibernahm dankenswerterweise Frau Stefanie Scheffler, diplomierte Pflegefachfrau
fiir Intensivpflege, B.A. Pflegemanagement, stellvertretende Pflegedirektorin am
Altonaer Kinderkrankenhaus. Weiterhin wurden wir wieder unterstiitzt von Frau
Dr. Michaela Hersch, Oberirztin fiir pddiatrische Andsthesie am Altonaer Kin-
derkrankenhaus und Dozentin in der Kiistenldnder Weiterbildung. Die kardiolo-
gischen Themen wurden von Dagmar Lindemann-Wittke, Fachkinderkranken-
schwester fiir Intensivpflege und Andsthesie, Dozentin fiir kardiologische Pflege,
und Dr. Franziska Herzog, Fachirztin fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin
und Kinderkardiologie von der kinderkardiologischen Intensivstation des Univer-
sitatsklinikum Schleswig Holstein Campus Kiel, iiberarbeitet. Thnen allen sowie
Frau Sabine Hartz, Kinderkrankenschwester, Lehrerin fiir Pflegeberufe, Trainerin
fiir Kinasthetik-Infant Handling, die am Kapitel ,,Kindsthetik“ mitgewirkt hat, gilt
unser besonderer Dank.

Gern mochten wir uns auch bei Frau Sarah Busch, Frau Dr. Ulrike Niesel und Frau
Susanne Sobich vom Team des Springer Verlags sowie unserer Lektorin Frau Ute
Villwock fiir die auflerordentlich gute und konstruktive Zusammenarbeit bedanken.



Vi Vorwort 6. Auflage

Wir hoffen, dass dieses Buch zum einen den Pflegekriften im Bereich der neonatologischen
und pédiatrischen Intensivmedizin oder Kinderanésthesie bei Fragen und Problemen als Nach-
schlagewerk dienen und zum anderen neuen Mitarbeitern den Einstieg erleichtern kann, zumal
eine umfassende Einarbeitung aufgrund des heutigen Personalmangels und der Schwierigkeit,
den Pflegealltag zu bewiltigen, oft nicht moglich ist.

Bei Irrtiimern oder Ergidnzungsvorschlagen wiirden wir uns und auch der Verlag sich iiber
Riickmeldungen aus dem Benutzerkreis freuen, um sie kiinftig ebenso zu verarbeiten, wie wir

die hilfreichen Hinweise fritherer Benutzer in diese Auflage iibernommen haben.

Dagmar Teising, Heike Jipp
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Vorbemerkung

In dieser Uberarbeitung des Buches werden zur besseren Orientierung fiir Lehrende und Teil-
nehmer der Fachweiterbildung fiir Padiatrische Intensiv- und Anisthesiepflege die einzelnen
Kapitel den Lernbereichen und Themenfeldern zugeordnet, wie sie von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) am 29.09.2015 als ,, DKG-Empfehlung zur pflegerischen Weiterbildung
vom 29.09.2015“ verabschiedet wurden.

Weiterhin werden aktuelle Empfehlungen und Leitlinien von Fachgesellschaften (AWME-Leit-
linien), der Bundesirztekammer (BAK) sowie Hygienerichtlinien des Robert Koch Instituts
(RKT) berticksichtigt und pflegewissenschaftliche Erkenntnisse mit einbezogen. In diesem Buch
wurde Literatur berticksichtigt, die bis Frithjahr/Sommer 2015 erschienen ist, einzelne AWMEF-
Leitlinien befanden zum diesem Zeitpunkt gerade in der Uberarbeitung.

= Klassifikation der AWMF-Leitlinien

B Tabelle 0.1 Klassifikation der AWMF-Leitlinien

S1 Handlungsempfehlung von Expertengruppen, Konsensfindung in einem informellen
Verfahren
S2k Konsensbasierte Leitlinie, erstellt von einem reprdsentativen Gremium im Rahmen

einer strukturierten Konsensfindung

S2e Evidenzbasierte Leitlinie nach systematischer Recherche, Auswahl und Bewertung
der Literatur

S3 Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie, erstellt von einem reprasentativen Gremium
im Rahmen einer strukturierten Konsensfindung nach systematischer Recherche,
Auswahl und Bewertung der Literatur

Quelle: AWMF-Regelwerk Leitlinien: Stufenklassifikation; Online unter http://www.awmf.org/
leitlinien/awmf-regelwerk/Il-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisation/
po-stufenklassifikation.html

= Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (RKI)

B Tabelle 0.2 Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

Kategorie IA Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder
einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie IB Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen
Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie Il Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und strengen,
plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.


http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisation/po-stufenklassifikation.html
http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisation/po-stufenklassifikation.html
http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisation/po-stufenklassifikation.html
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O Tabelle 2 Fortsetzung

Kategorie Ill MaBnahmen, Gber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche
Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht moglich.

Kategorie IV Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende
Rechtsvorschriften zu beachten sind.

Quelle: RKI (2010) Die Kategorien in der Richtlinie fuir Krankenhaushygiene und Infektionspravention -
Aktualisierung der Definitionen; Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz
53:754-756; DOI 10.1007/5s00103- 010 -1106-z Online publiziert: 30. Juni 2010 © Springer-Verlag Berlin
Heidelberg

Kategorien nach dem Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC)

Evidenzbasierte Leitlinien, die vom Healthcare Infection Control Practices Advisory Commit-
tee (HICPAC) im Auftrag der US-amerikanische Gesundheitsbehorde CDC erarbeitet wurden.

Updated HICPAC Categorization Scheme for Recommendations (2009)

Category IA A strong recommendation supported by high to moderate quality
evidence suggesting net clinical benefits or harms.
A strong recommendation supported by low quality evidence suggesting
Category IC net clinical benefits or harms, or an accepted practice (e.g., aseptic
technique) supported by low to very low quality evidence.
A strong recommendation required by state or federal regulation.

Category IB

Category Il A weak recommendation supported by any quality evidence suggesting a
trade off between clinical benefits and harms.

No Recommendation An unresolved issue for which there is low to very low quality evidence
with uncertain trade offs between benefits and harms.

Quelle: Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2009) Updating the Guideline Methodology
of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC); im Internet unter http://
www.cdc.gov/hicpac/

Fachmodule Weiterbildung Padiatrische Intensiv- und Anasthesiepflege It. Anlage
VIl der DKG-Richtlinie 2015 fiir die Weiterbildung fiir Padiatrische Intensiv- und
Anésthesiepflege

F PIA M | Kernaufgaben in der padiatrischen Intensivpflege wahrnehmen

FPIAMIME 1 Strukturelle und organisatorische Prozesse im Kap. 1.4 und 1.5
padiatrischen Intensivpflegebereich gestalten Kap. 2.12

FPIAMIME 2 Padiatrische Patienten Giberwachen, Ergebnisse bewerten,  Kap. 10
Notfallsituationen erkennen und angemessen handeln Kap.7.1und 7.2

FPIAMIME3 Hygienerichtlinien umsetzen Kap.2.17

FPIAMIME4  Rechtliche Vorgaben berticksichtigen Kap. 19


http://www.cdc.gov/hicpac/
http://www.cdc.gov/hicpac/

Vorbemerkung

F PIAMI|ME 5

FPIAMIME 6

F PIAMI|ME 7

FPIAMIMES8

Aufgaben bei diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen ibernehmen

Fordernde Konzepte in der Betreuung von padiatrischen
Patienten umsetzen

Padiatrische Patienten und deren Bezugspersonen in der
letzten Lebensphase begleiten

Handeln in ethischen Konfliktsituationen

Kap. 2.1 bis 2.11,2.13
Kap. 11
Kap. 9

Kap. 1.7
Kap. 1.8

Kap. 12.4

Kap.7.3und 7.4

F PIA M Il Padiatrische Patienten mit intensivpflichtigen Erkrankungen und
Traumata betreuen

FPIAMIIME 1

FPIAM Il ME 2

FPIAMII ME 3

F PIAM Il ME 4

FPIAM Il ME 5

F PIAM Il ME 6

FPIAM Il ME 7

Die Situation des atmungsbeeintrachtigten padiatrischen

Patienten einschatzen und folgerichtig handeln

Die Situation des herzkreislaufbeeintrachtigten
padiatrischen Patienten einschatzen und folgerichtig
handeln

Die Situation des padiatrischen Patienten mit Storungen

des Stoffwechsels und der Ausscheidung einschatzen und

folgerichtig handeln

Die Situation des padiatrischen Patienten mit Stérungen
des blutbildenden Systems einschatzen und folgerichtig
handeln

Die Situation des padiatrischen Patienten mit
neurologischen Stérungen einschétzen und folgerichtig
handeln

Die Situation des traumatologischen Patienten in der
Padiatrie einschatzen und folgerichtig handeln

Die Situation eines padiatrischen, an einer Infektion

Kap. 3.5 bis 3.8
Kap. 1.2und 1.6

Kap. 6

Kap. 2.6 und 2.7
Kap.5.5

Kap. 2.14 bis 2.16

Kap. 5.1
Kap.5.3

Kap. 5.2
Kap. 5.4
Kap. 4.8

erkrankten Patienten einschatzen und folgerichtig handeln

F PIA M Il Pflegerische Aufgaben in der Andsthesie wahrnehmen

FPIAMIII ME 1
F PIAM Il ME 2
FPIAM Il ME 3
F PIAM Il ME 4

Grundlagen der Andsthesie anwenden

Perioperative Ablaufe sicher gestalten

Aufgaben im Rahmen bestimmter Anasthesieverfahren
wahrnehmen

Aufgaben im Rahmen der fallorientierten Anésthesie
wahrnehmen

Kap. 13

Kap. 14 und Kap. 15
Kap.17.1und 17.2
Kap 18

Kap. 16

Kap.17.3
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== F PJA M IV Friih- und kranke Neugeborene betreuen

FPIAM IV ME1I Friih und kranke Neugeborene postnatal betreuen
und in Notfallsituationen addquat handeln

FPIAMIV ME 2 Friih und kranke Neugeborene familienorientiert
und entwicklungsférdernd pflegen

FPIAMIV ME 3 Friih und kranke Neugeborene mit komplexen
Erkrankungen situationsbezogen pflegen

Kap. 8.1 bis 8.2
Kap. 8.4

Kap. 8.3
Kap 12.1 bis Kap 12.3

Kap 3.1 bis 3.4
Kap. 4.1 bis 4.7
Kap. 8.5 bis 8.8

Quelle: DKG-Empfehlung zur pflegerischen Weiterbildung vom 29.09.2015, Anlage VIII, im Internet
unter : http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/314/aid/14004/title/Empfehlung_mit_Erlaeuterungen_

und_Materialien


http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/314/aid/14004/title/Empfehlung_mit_Erlaeuterungen_und_Materialien
http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/314/aid/14004/title/Empfehlung_mit_Erlaeuterungen_und_Materialien
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intermittierende Peritonealdialyse
intermittent positive pressure bre-
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NIP
NIPD
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Medizinproduktegesetz
Magnetresonanztomographie (auch
NMR)
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Nabelarterienkatheter

New York Heart Association
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non blood pressure (nichtblutiger
Blutdruck)

nasaler CPAP

nekrotisierende Enterokolitis
negative end-expiratory pressure
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Sauerstoff

Neugeborenes

newborn individualized development
care and assessment program
negative inspiratory pressure
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Peritonealdialyse

non invasive positive pressure
ventilation/breathing

neonatal infant pain score
Nah-Infrarotspektroskopie (Messung
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Neuroleptanasthesie
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negative pressure ventilation
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Pulmonalarterie

arterieller Kohlendioxidpartialdruck
arterieller Sauerstoffpartialdruck
Pulmonalarteriendruck

proportional assist ventilation
pressure controlled
patientenkontrollierte Analgesie
Kohlendioxid-Partialdruck
polymerase chain reaction fur
humanpathogenen Viren

Pressure controlled ventilation
pulmonal capillary wedge pressure
(pulmonalkapillarer Verschlussdruck)
Peritonealdialyse

persistierender Ductus arteriosus
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positiver endexspiratorischer
Atemwegsdruck
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Gastrostoma
Positronenemissionstomografie
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Pulskonturanalyse
peri-/intraventrikuldre Himorrhagie
Inspirationsdruck

positive inspiration pressure (positiver
inspiratorischer Druck)

premature infant pain profile
Perinatalzentrum
Sauerstoffpartialdruck
postoperative nausea and

vomiting (postoperative Ubelkeit
und Erbrechen)

postoperative vomiting (postoperati-
ves Erbrechen)

persistierende pulmonale
Hypertension des Neugeborenen
parts per million (mg/ml)

pressure regulated volume controlled
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pressure support (Ventilation);
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Tachykardie
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RF
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ROP
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T
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TAP
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tcpCO,
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XXI

Ring-Adir-Elwyn (Tubus)
rechtsatrialer Druck

respiratory distress syndrome
respiratorisch

relative Feuchte

Rhesusfaktor

Robert Koch-Institut

Riickenmark

Réntgen
Frithgeborenenretinopathie

return of spontaneous circulation
(Wiederkehr des Spontankreislaufs)
Blutdruck nach Riva Rocci

rapid sequence induction
(nicht-nlchtern-Einleitung)
Infektion des Respirationstraktes mit
Ausbildung einer Bronchiolitis bzw.
einer obstruktiven Bronchitis
Rettungswagen

rechtsventrikuldrer Druck

Sekunde

subkutan

sublingual

arterielle O,-Sattigung
Séaure-Basen-Haushalt
somatosensorische evozierte
Potentiale

systemische Entziindungsreaktion
supraglottische Atemwege
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Schéadel-Hirn-Trauma
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sudden infant death syndrome (plotz-
licher Kindstod)

synchronisiertes IMV

singulare intestinale Perforation
synchronisiertes IPPV

systemic inflammatory response
syndrome

Schulkind

Swiss neonatal skin score
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Schwangerschaftswoche
=TORCH-Komplex: other agents
Coxsackie-Viren

jugularvendse Sauerstoffsattigung
supraventrikuldre Tachykardie
Temperatur
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Transversal Abdominal Plane Block
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vascular endothelial growth factor
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Delta-T = Temperaturdifferenz
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1.1 - Grundpflege

Kapitel 1.8 unter Mitarbeit von Frau Sabine
Hartz (Kinderkrankenschwester, Lehrerin fir
Pflegeberufe, Trainerin fur Kinasthetik-Infant
Handling)

1.1 Grundpflege

1.1.1 Korperwasche
n  Ziel
Reinigung der Haut

Erhaltung ihrer Schutzfunktion

Erkennen und Vermeiden von Infektionen
Forderung des Wohlbefindens des Patienten
Forderung der Durchblutung

Forderung der Eigenwahrnehmung

Die Durchfiithrung einer Ganzkdrperwaschung ist
immer abhingig vom Zustand des Patienten.

0 Instabile Patienten, z. B. Frith- und
Neugeborene am Tag der Aufnahme, oder
Patienten, bei denen Minimal Handling
angeordnet ist, diirfen durch solche
MaBnahmen nicht zusatzlich belastet
werden.

Der Umfang sowie die Reihenfolge der Wische
muss individuell angepasst werden. Patienten mit
Fieber und stark schwitzende Patienten miissen
hiufiger gewaschen und umgezogen werden. In
der Regel erfolgt die Ganzkorperwische einmal am
Tag, bei Neugeborenen alle 2 Tage. Bei Frithgebo-
renen gibt es Empfehlungen, diese stark belastende
Mafinahme nur alle 4 Tage durchzufiihren, was sich
nicht negativ auf die Keimbesiedlung auswirkt. Der
Tag-Nacht-Rhythmus sollte moglichst berticksich-
tigt werden, und Eltern sollten das Angebot erhal-
ten, beim Waschen/Baden ihres Kindes mitzuhelfen
oder dieses selbststindig zu tibernehmen, wenn es
moglich ist und sie entsprechend angeleitet wurden.

Die Korperwische sollte nicht nur der Reinigung
dienen, sondern auch das Wohlbefinden fordern und
das Bediirfnis nach Kérperkontakt befriedigen. Nach
der Basalen Stimulation wird z. B. zwischen einer
stimulierenden und einer beruhigenden Wische

unterschieden (» Abschn.1.7). Es sollten auch mog-
lichst patienteneigene Seifen und Pflegemittel ver-
wendet werden, da die Haut des Patienten daran
gewohnt ist und der bekannte Geruch das Wohlbe-
finden steigern kann.

Eine gute Vorbereitung ist wichtig, um alle
Mafinahmen ziigig und damit fiir den Patienten
weniger belastend durchzufithren. Lagerungs-
mittel sind vorher aus dem Bett zu rdumen, wobei
raumlich bzw. korperlich desorientierten Patienten
sowie Frith- und Neugeborenen auch wéhrend des
Waschvorgangs durch kontinuierlichen Kontakt
bzw. begrenzende Mafinahmen Sicherheit geboten
werden sollte. Um nicht zu unterbrechen sind alle
benoétigten Materialien vollstandig vorbereitet in
Reichweite zu legen.

Zur Vermeidung von nosokomialen Infektio-
nen sollten Ablageflichen sowie Bedienelemente
vom Monitor und Beatmungsgerit vorab desinfizie-
rend gereinigt und zur Patientenversorgung Hand-
schuhe getragen werden. Als Waschwasser empfiehlt
das RKI, bei immunsupprimierten Patienten steriles
oder sterilfiltriertes Wasser zu verwenden, die Stati-
onen sollten daher mit endstdndigen Wasserfilter-
systemen ausgestattet sein (RKI IB). Zu Beginn der
Korperwische ist dafiir zu sorgen, dass Beatmungs-
schlduche, Tubus oder Trachealkaniile, alle Infusi-
onszuginge, Drainagen, Sonden, Urinkatheter und
Ahnliches gesichert sind.

= Allgemeines zur Durchfiihrung
Starke Verunreinigungen zuerst beseitigen.
Grundsitzlich von oben nach unten
waschen, den Genitalbereich von vorn nach
hinten. Individuelle Abweichungen konnen
sinnvoll und notwendig sein. Patienten gut
abtrocknen, besonders die Hautfalten, und
je nach Beurteilung des Hautzustands mit
allgemeinen oder speziellen Pflegemitteln
diinn eincremen. Ob natiirliche Praparate wie
Sonnenblumen-/Olivendl oder auch Gemische
mit Lanolin die Barrierefunktion der unreifen
Haut von Frithgeborenen verbessert, wird
unterschiedlich bewertet. Der Hautzustand
sollte méglichst anhand z. B. des Neonatal Skin
Condition Score oder des daran angelehnten
Swiss Neonatal Skin Score (8 Tab. 1.1) erhoben
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B Tabelle 1.1 Swiss Neonatal Skin Score (SNSS)

Kategorie Indikator

0 Normale, intakte, feuchte Haut

1 Leicht trockene Haut, leichtes
Erythem (= Hautrotung)

2 Trockene, schuppige Haut, Erythem,
raue Hautstruktur, oberflachliche
Fissuren (= Risse)

3 Sehr trockene, sehr schuppige Haut,

Dermatitis (= Hautentziindung),
tiefe Fissuren

Erstellt durch A. Kérner und Projektgruppe UKBB
(2009) in Anlehnung an Lund et al. 2001

und entsprechende Hautpflegemafinahmen
abgeleitet werden.

Patienten immer an der Uberwachung belassen
und gut beobachten. Bei Verschlechterung
des Allgemeinzustands (AZ), z. B. Brady-
oder Tachykardie, Blisse oder Zyanose, den
Waschvorgang abbrechen, evtl. notwendige
Mafinahmen einleiten, den zustdndigen Arzt
informieren und besondere Vorkommnisse
dokumentieren.

Auskiihlen vermeiden und nur den zu
waschenden Korperteil freimachen, evtl.
Warmestrahler benutzen.

Wiahrend des gesamten Waschvorgangs die
patienteneigenen Ressourcen nutzen und
fordern.

Das Schamgefiihl sollte altersentsprechend
beachtet werden.

Verbandwechsel und Erneuerung von
Pflastern, z. B. Tubuspflaster, sollten erst nach
der Erholungsphase des Patienten durchgefiihrt
werden.

Magensondenwechsel: PVC-Sonden nach 7
Tage entfernen, phthalatfreie Sonden alle 4
Wochen wechseln; Sonden aus Polyurethan
(PUR) oder Silikon kénnen It. Herstelleran-
gaben 6 bzw. 8 Wochen liegen bleiben. Ein
regelméafliger Wechsel wird auch empfohlen,
um moglichen Druckulzera vorzubeugen.

= Duschen/Baden von beatmeten Patienten
Das Duschen dient neben der Reinigung vor allem
der Stimulation des Patienten. Mit Hilfe von fahrba-
ren Duschwannen konnen kreislaufstabile groflere
Patienten auch im Patientenzimmer abgeduscht
werden. Beatmung, ein ZVK oder Blasenkatheter
miissen kein Hinderungsgrund sein.

Benotigt werden aufler der fahrbaren Dusch-
wanne ein Duschkopf mit Schlauch zum Anschluss
an den Wasserhahn sowie ein Behilter zum Auffan-
gen des ablaufenden Wassers, wenn es keine spezielle
Abflussmoglichkeit am Waschbecken gibt. Manche
Waschbecken verfiigen bereits tiber fest installierte
Duschvorrichtungen.

Thorax und Genitalbereich des Patienten sollten
evtl. mit Handtiichern abgedeckt werden, um ein
Auskiihlen zu verhindern. Das Abduschen sollte
bei den Fiiffen beginnen, dann den Strahl zum Kor-
perstamm und weiter zu den oberen Extremitaten
fithren. Das Gesicht wird nur mit einem Waschlap-
pen gereinigt, eine Haarwésche kann anschlieflend
durchgefiihrt werden.

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

1.1.2 Wiegen des Patienten

0 Auch beim Wiegen muss der Patient an den
ihn liberwachenden Geréaten verbleiben.

Kabel und Zuginge sind zu sortieren und zu sichern;
es muss geniigend Spielraum vorhanden sein, sodass
eine Zugwirkung wihrend des Wiegens vermieden
wird.

Kleine Frithgeborenen sollten in Inkubatoren
mit integrierter Waage versorgt werden, sodass das
Wiegen keine so grofle Belastung darstellt. Bei einer
externen Waage ist die Gefahr der Auskiihlung sehr
grof3, weshalb auf die Wiegeflache ein dickes ange-
wirmtes Tuch gelegt und so schnell wie méglich
vorgegangen werden sollte. Wird das Kind auf die
Waage gelegt, kann die maschinelle Beatmung evtl.
kurz unterbrochen werden. Instabile Kinder sollten
mit zwei Pflegekriften auf die Waage umgelagert
werden, wobei die eine Pflegekraft das Kind mit
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dem Beatmungsbeutel beatmet. Wihrend das Kind
auf der Waage liegt, kann das jeweilige Bett von innen
gereinigt und frisch bezogen werden.

Auch bei grofieren Kindern sollte das Wiegen
sowie der Bettwischewechsel durch zwei Pfle-
gekrifte erfolgen. In der Regel nimmt eine Pfle-
gekraft das Kind auf den Arm und stellt sich auf
die Waage, wihrend die 2. Pflegekraft die Zu- und
Ableitungen sichert und das Gewicht abliest. Bei
instabilen Patienten ist es sinnvoll, eine Bettenwaage
oder einen Patientenlifter mit Wiegevorrichtung zu
verwenden.

1.1.3 Kopf- und Haarpflege

n Ziel
Reinigung
Inspektion
Forderung der Durchblutung und des
Wohlbefindens

Zur tiglichen Haarpflege gehort das Biirsten und
Kammen der Haare. Lange Haare sollten nicht auf-
gesteckt, Kimme und Spangen nicht benutzt werden.
Besser ist es, die Haare zu scheiteln und seitlich
zusammenzubinden oder zu Zopfen zu flechten.

In der Akutphase wird auf das Waschen der
Haare verzichtet, spater wird dies vom AZ des Pa-
tienten abhiangig gemacht. Eine Haarwiésche sollte
immer zu zweit vorgenommen werden. Wihrend
einer den Kopf hilt, wischt die zweite Pflegeperson
die Haare. Der Kopf des Kindes kann dazu mit Hilfe
eines Keilkissens frei gelagert werden oder er wird
tiber das Kopfende des Bettes hinaus gehalten. Ver-
einfacht wird die Haarwésche durch die Verwendung
von speziellen Haarwaschbecken, bei denen das
Wasser iiber einen Abflussschlauch in einen Eimer
flieft. Als Alternative zur Nasswésche kdnnen auch
Einmalhaarwaschhauben (Shampoo Cap) oder Tro-
ckenshampoos, z. B. No Water Shampoo, verwendet
werden.

0 Bei Patienten mit Erkrankungen/
Verletzungen im Bereich des Kopfes oder
der Halswirbelsaule darf die Kopfwasche nur
nach arztlicher Riicksprache erfolgen.

= Durchfiihrung
Reichlich warmes Wasser in einer separaten
Schiissel sowie ein Schopfgefifl bereithalten
Augen und Ohren mit Waschlappen vor Wasser
schiitzen
Nacken mit einem Handtuch abdecken, damit
kein Wasser den Riicken herablauft
Haare einschdumen und Kopthaut sanft
massieren; eine Massage in Richtung des
Haarwuchses wirkt beruhigend, in entgegenge-
setzter Richtung belebend
Haare mit einem Handtuch bedecken und
mit vorsichtigen und langsamen Bewegungen
abtrocknen (abrubbeln kann zu Unruhe
fithren); besser ist es, mit warmer (nicht heifler)
Luft zu f6hnen
Abschliefiend Haare kimmen/biirsten

1.1.4 Augenpflege

n Ziel
Reinigung
Schutz der Hornhaut vor Austrocknung und
Ulzeration
Vermeidung von Infektionen
Erhaltung des Sehvermégens

Bei allen Patienten mit geringem oder fehlendem
Lidschlag sowie mit nicht ausreichendem oder feh-
lendem Lidschluss, z. B. sedierten und/oder rela-
xierten Patienten, wird das Auge nicht ausreichend
befeuchtet und gereinigt; es fehlt die bakteriostatische
Wirkung der Tranenfliissigkeit, sodass die Gefahr
von Infektionen besteht. Dies betrifft auch Patienten,
die Medikamente (z.°B. Thiazid-Diuretika, Antihista-
minika) erhalten oder an Krankheiten leiden (z. B.
hoher Querschnittslahmung), die mit einer Vermin-
derung der Tranenflissigkeit einhergehen.

Die Haufigkeit der Augenpflege hingt vom
Krankheitsbild des Patienten ab und sollte 2-6 stdl.
vorgenommen werden.

= Material
Sterile Kompressen, mindestens 2 fiir jedes
Auge
NaCl 0,9 %ig oder Aqua
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Augensalbe/-tropfen je nach Indikation, z. B.
Dexpanthenol-Augen- und Nasensalbe zur
Heilungsférderung, filmbildende Gels oder
Tropfen als Trianenersatz und bei Augeninfek-
tionen antibiotikahaltige Salben oder Tropfen
nach érztlicher Anordnung
Einmalhandschuhe

Durchfiihrung
Patienten in Riickenlage lagern bzw. im Sitzen
Kopfleicht nach hinten neigen

Alte Salbenreste oder Verkrustungen entfernen:

Augenlider spreizen, etwas Kochsalz ohne
Druck eintraufeln; Augenlider schlielen,
die Augen vorsichtig vom dufleren zum
inneren Augenwinkel mit angefeuchteten
Kompressen reinigen, anschlieflend
den gleichen Vorgang mit trockenen
Kompressen wiederholen
Augenspiilung mit Kochsalz immer von
auflen nach innen, anschlieflend Auge
reinigen
Nach Abschluss der Reinigung das
untere Augenlid leicht herunterziehen
und Augensalbe (ca. 0,5-1 cm langer
Salbenstrang) von innen nach auflen, oder
Augengels/-tropfen in beide Bindehautsacke
einbringen; anschlieflend geschlossene
Augenlider vorsichtig bewegen (die Salbe
muss glasig werden). Bei Augensalben ist zu
bedenken, dass die Pupillen nicht mehr so
gut zu beurteilen sind bzw. das Sehvermogen
der Patienten voriibergehend beeintrachtigt
wird
Sind sowohl Augentropfen als auch -salben
verordnet, sollten zuerst die Tropfen verab-
reicht werden. Bei der Verabreichung von
2 unterschiedlichen Augentropfen wird ein
Abstand von ca. 5 Minuten empfohlen
Bei Problemfillen kann das Anlegen eines
Uhrglasverbands indiziert sein

== Austrittséffnungen der Tuben/
Tropfflaschen diirfen nichts
beriihren - Kontaminationsgefahr.

== Bei Augeninfektionen immer von innen
nach auBBen arbeiten.

1.1.5 Mund- und Lippenpflege

Ziel

Reinigung der Mundhohle und der Zihne,
mechanisches Entfernen von Plaque (Biofilm)
Inspektion der Mundhahle

Sekretentfernung

Anfeuchten der Schleimhéute, Férderung der
Speichelproduktion bei Mundtrockenheit
(Xerostomie)

Aspirationsprophylaxe

Vermeidung von Mundgeruch (Halitosis)
Aufrechterhaltung der physiologischen
Mundflora, Vermeidung von Infektionen
Verbesserung des Geschmacks
Geschmeidige intakte Lippen

Durch eine sorgféltige Mund- und
Zahnpflege kann das Risiko fiir Ventilator
assoziierte Pneumonien gesenkt werden.

Veranderungen und Erkrankungen

Soor: Candida-Infektion, vor allem bei
geschwiéchter Abwehrkraft oder bei Antibioti-
kagabe, grauweifle, haftende Belidge
Stomatitis: sehr schmerzhafte Entziindung
der Mundschleimhaut mit starkem
Mundgeruch, schlechtem Geschmack und
Trockenheitsgefiihl

Aphten: schmerzhafte Schleimhautdefekte,
einzelne oder gehiufte kleine ovale Erosionen
an der Zunge, dem Zahnfleisch, Gaumen und
den Wangen

Parotitis: schmerzhafte Entziindung der
Ohrspeicheldriise (erkennbar am abstehenden
Ohr und der Kiefernsperre) durch mangelnde
Kautitigkeit und reduzierten Speichelfluss
Rhagaden: Hautschrunden, mikrotraumatische
Risse, z. B. am Mundwinkel

Herpes labialis: durch Herpesviren hervorge-
rufene schmerzhafte Lippenbldschen
Gingivitis: Zahnfleischentziindungen

Risikofaktoren

Immunabwehrschwiche (auch Frithgeborene)
Parenterale Erndhrung

Sondenernahrung
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Dysphagie (Schluckstérung), z. B. bei
gestortem Schluckreflex

Lang andauernde Antibiotikatherapie
Vitamin-B- und Eisenmangel
Bewusstseinsstorungen

Intubation

Die Mundhdohle mindestens einmal pro Schicht mit
Lichtquelle und Spatel inspizieren. Die Beurteilung
sollte anhand einer Checkliste, z. B. ,Oral Assess-
ment Guide“ oder Assessment ,BRUSHED Teeth”
(@ Tab. 1.2), erfolgen. Die Mundpflege ca. alle 4-6 h
durchfithren, dabei sollte nie mit Gewalt, sondern
mit viel Einfithlungsvermégen vorgegangen werden,
da der Mund ein sehr sensibles Organ ist. Offnet der
Patient den Mund nicht freiwillig, kann mit Maf3-
nahmen der Basalen Stimulation wie Umstreichen
der Lippen, Massieren der Wangenmuskulatur oder
vorsichtiges Klopfen auf die Wange in Hohe des Kie-
ferngelenks evtl. eine Mundéffnung erreicht werden.
Zu haufiges orales Absaugen und/oder eine unsach-
gemifle Mundpflege konnen zu oralen Irritationen
mit nachfolgenden Trink-/Essstorungen fiihren.

Zur Mundpflege gehort 2-mal taglich das Zah-
neputzen, besonders auch bei beatmeten Kindern.
Die Eltern kénnen Zahnpasta und Zahnbiirste von
zu Hause mitbringen, vor allem, wenn zu Hause elek-
trische verwendet werden, da diese sich als effektiver
erwiesen haben. Um einer Aspiration beim Zihne-
putzen und beim anschliefenden Spiilen vorzubeu-
gen, wird gleichzeitig dabei abgesaugt. Erleichtert
werden kann die Zahnpflege durch den Einsatz von
Einmal-Absaugzahnbiirsten. Vorsicht ist bei Kindern
mit Blutungsneigung geboten, hier eignen sich fiir
die Mund- und Zahnpflege Schwammstébchen bzw.
Absaugschwammchen.

Bei Kindern mit Brackets sollte die Zahnpflege
mit Hilfe einer Munddusche durchgefiihrt werden.
Die Interdentalrdume werden mit entsprechenden
Zahnbiirsten gereinigt. Um einer Parotitis vorzubeu-
gen, wird die Kautitigkeit passiv angeregt, z. B. durch
passives Bewegen des Unterkiefers oder Massage der
Wangenmuskulatur.

= Material
Absaugkatheter
Unsterile Handschuhe

B Tabelle 1.2 Assessment,BRUSHED Teeth”

Zahnfleisch, Schleimhaut,
Heparin, Gerinnungsstatus?

B =Bleeding
(Blutung)

R = Redness (Rotung,
Entziindung)

Stomatitis, Zunge, Gingivitis?

U = Ulceration
(Geschwiir)

GroBe, Auspragung, Anzahl,
Lokalisation, Herpes,
Infektion?

S = Salvia (Speichel) Menge, Konsistenz,

Mundtrockenheit?
H = Halitosis
(Mundgeruch)

Charakteristika, Azidose,
Infektion?

E = External Factors
(externe Faktoren)

Rhagaden im Mundwinkel,
Brackets, orale Intubation?

D = Debris (Beldge) Charakteristika, Soor,

Fremdkorper, sichtbare
Plaques?

T =Teeth Locker, Karies, Abszesse?

Grofle Wattetrdger, Schwammstidbchen oder
Absaugtupfer

Evtl. spezieller Zungenreiniger

Unsterile Kompressen

Holzspatel, Lichtquelle

Evtl. Guedel-Tubus oder Mullbindenrollen in
einem Fingerling

Nierenschale

Losung zum Reinigen, z. B. sterilfiltriertes
Wasser oder spezielle Mundpflegemittel
Panthenolsalbe, Lippenpflegestift

Evtl. weiche Absaug-/Zahnbiirste, fluorid-
haltige Zahnpasta, 20-ml-Spritze mit Leitungs-
wasser zum Spiilen

Durchfithrung

Wenn moglich Oberkérperhochlagerung
Rachenraum und Wangentaschen absaugen
Mund- und Rachenraum inspizieren

Bei Bedarf Zahnpflege mit weicher
Zahnbiirste

Mundhoéhle von hinten nach vorn, Zunge,
Zungenboden, Wangentaschen, Wangenin-
nenfldchen, harten und weichen Gaumen
griindlich auswischen, dabei jedes Mal einen
neuen Wattetrager benutzen
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Zungenbeldge mit z. B. kohlensdurehaltigem
Mineralwasser entfernen

Borken lassen sich leicht entfernen, wenn
sie vorher mit Butter oder Panthenolsalbe
aufgeweicht wurden

Evtl. erneut absaugen

Lippen mit Vaseline oder lanolinhaltigen
Cremes pflegen

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

= Mundpflegemittel
Bei der Zubereitung von Tees zur Mundpflege ist auf
Dosierungen und Ziehzeiten zu achten. Zum Auf-
gieflen kochendes Wasser und (thermisch) desinfi-
zierte Geratschaften verwenden, die Standzeit sollte
maximal 6-8 Std. betragen (RKI IB).
Dexpanthenol: enthilt das Vitamin Pantothen-
sdure, wundheilend und granulationsférdernd
Kamillentee: entziindungshemmend,
wundheilend und granulationsférdernd,
antibakteriell, austrocknend, daher nicht fir
lingere Anwendung geeignet
Pfefferminztee: schwach desinfizierend,
sehr erfrischend, cave: regt Gallenfluss und
-entleerung an
Salbeitee: desinfizierend, entziindungs-
hemmend, gerbend, sekretionshemmend;
unangenehmer Geschmack, stark
austrocknend, daher nicht fiir langere
Anwendung geeignet
Fencheltee: gerbend; austrocknend, daher nicht
fiir langere Anwendung geeignet
Myrrhentinktur: desinfizierend, entziin-
dungshemmend, granulationsférdernd bei
Stomatitis und Aphthen, haftet gut, betroffene
Stellen bepinseln, fiir Mundspiilungen 1:50
verdiinnen
Nystatin: (z. B. Candio-Hermal Suspension)
oder Muconazol (z. B. Daktar-Mundgel) zur
Soorprophylaxe bei Antibiotikatherapie

(bei sehr unreifen Frithgeborenen empfohlen,
RKIII), bei Verdacht auf eine Soorinfektion
Chlorhexedin (0,12-0,2 %ig) bzw. Hexetidin:
antiseptisch, enthalt Alkohol, Anwendung nur
bei Stomatitis und Aphthen, cave: Geschmacks-
veranderungen, Zahnverfirbungen

Octenidin: z. B. Octenidol 0,1 %ig ist alkoholfrei
und chlorhexidinfrei und daher auch fir
Frithgeborene geeignet, breites Wirkspektrum
»Thesitlosung“: Mischung aus Hexeditin
(desinfizierend), Panthenol (heilungsfordernd)
und Polidocanol (schmerzstillend) sowie
Wasser zur Therapie bei Stomatitis und
Aphthen

Kiinstlicher Speichel: (z. B. Glandosane)

bei Mundtrockenheit; unangenehmer
Geschmack

Lokalanasthetika: z. B. Xylocain viskos,
Dynexan, Kamistad-Gel (enthalt zusatzlich
Kamille) bei Schmerzen, vor dem Essen oder
der Mundpflege bei Stomatitis
Zitronenstdbchen: (z. B. Pagavit) enthalten
Glyzerin; geschmacksverbessernd, Zitrone
regt die Speichelsekretion an, der Speichel wird
jedoch vom Glyzerin gleich wieder gebunden;
die Zitronensaure greift den Zahnschmelz an
und kann Erosionen férdern

1.1.6 Nasenpflege

n Ziel
Reinigung und Anfeuchten der
Schleimhéute zur Erhaltung des
Selbstreinigungsmechanismus
Inspektion
Freihalten der Atemwege
Vermeidung von Druckulzera
Infektionsprophylaxe

Fremdkorper, die in der Nase liegen, wie z. B. Magen-
sonde oder Tubus, férdern die Schleimproduktion.
Tubus und Magensonde diirfen keinen Zug auf
die Nase und keinen Druck auf die Nasenwand und
das Septum ausiiben und miissen so fixiert werden,
dass sie als Verldngerung in der Linie des Nasen-
beins verlaufen. Die Beatmungsschlduche abstiitzen,
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sodass sie keinen Zug auf den Tubus austiben. Die
Haut wird durch Umkleben von Sonden- und Tubus-
pflaster entlastet. Bei Sauerstoffbrillen bzw. binasalen
Prongs die Grof3e so wihlen, dass kein Druck auf den
Nasensteg ausgetibt wird und die Nasenstutzen frei
in den Nasenlochern positioniert sind.

Durch Verwendung von hautfreundlichen Pflas-
tern oder von Hautschutzplatten wird die Haut,
besonders der kleinen Frithgeborenen, geschont.

= Material
Absauggerat
Absaugkatheter
Unsterile Handschuhe
NaCl 0,9 %ig
Diinne Wattetrager oder Zellstofftupfer
Ggf. pflegende Nasensalbe, z. B. Dexpanthenol
bzw. Nasensalbe/-tropfen It. AVO
Hautfreundliches Pflaster bei Sondentrigern
Evtl. diinner Hydrokolloidverband zum
Hautschutz

= Durchfithrung
Die Nase absaugen, dabei den Absaugkatheter
vorsichtig drehen
Borken mit NaCl 0,9 %ig aufweichen
Losen der Verkrustungen und anschlieflende
Reinigung der Nasenginge mit Watte-
tragern (Achtung: Verletzungsgefahr) oder
Zellstofftupfern
Schleimhaut mit NaCl 0,9 %ig anfeuchten bzw.
mit Nasensalbe pflegen, dazu die Wattetriager
unter leicht drehender Bewegung in die Nase
einfithren
Ggf. Verabreichen von verordneten
Nasensalben/-tropfen
Umbkleben von Sonden, dabei evtl. Hydrokol-
loidverband als Hautschutz verwenden

Besonders empfindlich sind die Nasen der Kinder
mit Nasen-CPAP. Die Haufigkeit der Nasenpflege
sollte individuell dem Patienten angepasst sein, min-
destens aber einmal pro Schicht erfolgen. Allerdings
sollten dann keine Nasensalben verwendet werden,
die das Hin- und Hergleiten des Tubus/der Prongs
und damit das Entstehen von Schleimhautschiaden
begiinstigen. Bei Sauerstoftbrillen oder Sonden aus

PVCkann durch fetthaltige Salben der Weichmacher
herausgelost werden, daher sollten diese spétestens
nach 7 Tagen gewechselt werden. Die Herstelleranga-
ben zur Verwendung von 6l- oder fetthaltigen Salben
im Zusammenhang mit einer Sauerstofftherapie sind
kontrovers, sie reichen von unbedenklich bis ,,kei-
nesfalls“ verwenden.

o Bei Verdacht auf bzw. bestatigter
Schadelbasisfraktur darf keine Nasenpflege
durchgefiihrt werden. Nasenéffnungen nur
mit sterilen Kompressen vorsichtig reinigen.

1.1.7 Ohrenpflege

Die Ohrmuschel und der Bereich hinter dem Ohr
werden besonders bei der Seitenlagerung belastet.
Druckstellen konnen entstehen und hinter dem Ohr
kann sich eine feuchte Kammer bilden, die Entziin-
dungen begtinstigt.

u Ziel
Reinigung der Ohrmuschel
Inspektion, besonders der Auflagefldche und
der Haut hinter dem Ohr
Vermeidung einer Gehorgangverstopfung

= Material
Wattestabchen oder Mullkompressen, ggf.
Waschlappen
Klares Wasser, evtl. milde Waschlotion,
pflegende Creme oder Lotion

= Durchfiihrung
Nur den dufleren Gehorgang mit Mullkom-
pressen oder Wattetrdgern reinigen
Den Bereich hinter dem Ohr waschen und gut
abtrocknen
Ggf. Ohrmuschel und Haut hinterm Ohr
cremen
Ohr evtl. entlasten oder abpolstern
Beim Lagern ein Abknicken der Ohrmuschel
vermeiden

Auf Flissigkeitsaustritt (Blut, Liquor) ist zu achten,
besonders bei Patienten, die am Kopf verletzt sind.
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1.1.8 Nabelpflege

Wenn der Nabelschnurrest nicht kontaminiert wurde
und unauffallig ist, ist eine prophylaktische antisep-
tische Behandlung nicht notwendig, er sollte mog-
lichst nur an der Luft trocknen, bis er abfillt. Wenn
der Nabelgrund gerétet oder der Nabelschnurrest
schmierig ist, sollte nach Abnahme eines Abstrichs
zur Erregerdiagnostik eine Nabelpflege mit einem
Antiseptikum mindestens einmal pro Schicht durch-
gefithrt werden.

s Ziel
Schnelles Abheilen des Nabels und des
Nabelschnurgrundes
Vermeidung von Infektionen

= Material
2 sterile Kompressen oder sterile
Stiltupfer
Hautdesinfektionsmittel, z B. Octenisept,
wobei fiir Frithgeborene Octenidin 0,1 %ig
ohne Phenoxyethanol empfohlen wird
(RKI IT)
Einmalhandschuhe

= Durchfiihrung
Mit einer feuchten Kompresse/Stiltupfer kreis-
formig um den Nabelgrund wischen
Vorgang mit der zweiten Kompresse bzw.
Stiltupfer wiederholen
Nabel an der Luft trocknen lassen
Windel unterhalb des Nabels schlieflen

Die Nabelklemme kann bei trockenem Nabel-
schnurrest nach 48 h entfernt werden. In Bauch-
lage sollte die Nabelklemme mit einer sterilen
Kompresse unterpolstert werden, damit es keine
Druckstellen gibt. Neugeborene mit unauffalli-
gem Nabel bzw. Nabelschnurrest konnen gebadet
werden.

Bei leichten Blutungen aus dem Nabel einen
leichten Druckverband mittels einer sterilen Kom-
presse anlegen. Kind nicht auf dem Bauch lagern,
Verband regelmiflig kontrollieren.

Bei ndssendem Nabelgrund Nabel mit steriler
Kompresse abdecken, ggf. mit Silbernitrat veritzen.
Nisst der Nabelgrund weiterhin, kann eine Ura-
chusfistel (embryonaler Gang zu Blase) bestehen,

Nabelgranulome werden ebenfalls gedtzt oder mit
einem scharfen Loffel entfernt.

1.2 Prophylaxen

1.2.1 Dekubitusprophylaxe

Im Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe in
der Pflege” des Deutsches Netzwerks fir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege (DNQP) wurde 2010
der Dekubitus in Anlehnung an die internationale
Definition der National Pressure Ulcer Advisory
Panel und European Pressure Ulcer Advisory Pane
(NPUAP/EPUAP 2009) neu definiert:

)» Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte
Schadigung der Haut und/oder des darunter
liegenden Gewebes, in der Regel tiber
knéchernen Vorspriingen, infolge von
Druck oder von Druck in Kombination mit
Scherkraften.

Hoher Druck schidigt direkt das Fett- bzw. Muskel-
gewebe tiber Knochen/-vorspriingen. Scherkrifte
bewirken eine Schadigung in tieferen Hautschich-
ten und fithren dort zu Bildung von ,,Taschen’, da die
Verbindung von sonst aneinanderhaftenden Haut-
schichten gelost wird. Zugkrifte setzen an Stellen an,
wo Knochen aufeinandertreffen, und schidigen das
Gewebe, indem es auseinandergezogen wird.

Zusétzliche Risikofaktoren konnen die Entste-
hung eines Dekubitus begiinstigen.

= Risikofaktoren
Sedierte und relaxierte Patienten
Kachexie
Adipositas
Odeme
Durchblutungsstérungen
Inkontinenz
Paresen, Lihmungen
Vorbestehende Hautschiden
Mechanische Lisionen z. B. durch Kabel,
Schlauche
Reduzierter Allgemeinzustand
Schlechter Ernahrungszustand
Immobilitat
Sensibilitatsstorungen
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= Einteilung (NPUAP/EPUAP 2009)
Die Einteilung des Dekubitus erfolgt in Kategorien
(Schweregraden), wobei davon ausgegangen wird,
dass jede Kategorie unabhéngig auftreten kann und
nichtals Verschlechterung/Verbesserung einer nied-
rigeren/hoheren Kategorie anzusehen ist.
Kategorie 1: nicht wegdriickbare
umschriebene Hautrotung bei intakter
Epidermis, in der Regel iiber einem
Knochenvorsprung lokalisiert; sie kann
schmerzempfindlich, verhartet oder weich
bzw. wirmer oder kalter als die umgebende
Haut sein
Kategorie 2: Teilverlust der Haut; Zerstorung
bis in die Dermis/Lederhaut; manifestiert sich
als flaches, offenes, feuchtes/trockenes
Ulcus mit rot bis rosafarbenem Wundbett
ohne Beldge bzw. als intakte oder offene/
rupturierte serumgefiillte Blase ohne Nekrosen
oder Bluterguss; als Ursache sind verbands-
oder pflasterbedingte Hautschadigungen,
feuchtigkeitsbedingte Lisionen, Mazerationen
oder Abschiirfungen auszuschliefen, da es
sich dann nicht um einen Dekubitus handeln
wiirde
Kategorie 3: Verlust der Haut mit Zerstérung
aller Hautschichten; subkutanes Fettgewebe
kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen,
Sehnen oder Muskeln
Kategorie 4: vollstandiger Haut- oder Gewebe-
verlust; angrenzende Muskeln, Faszien, Sehnen
oder Gelenkkapseln konnen mit betroffen
sein; Tunnel oder Unterminierungen treten
héufig auf; Knochen, Sehnen und Muskeln sind
sichtbar; eine begleitende Osteomyelitis oder
Ostitis ist moglich

Zur Beurteilung und Dokumentation eines Deku-
bitus gehoren die Kategorisierung nach EPUAP, die
Lokalisation und Grofie (Volumen) sowie Angaben
zur Schmerzhaftigkeit. Es gibt diverse Skalen zur Ein-
schitzung der Dekubitusgefahr, z. B. Norton-Skala,
Braden-Skala. Skalen dienen nur als Hilfsmittel,
mafigeblich ist immer die individuelle Beurteilung
der Gesamtsituation eines Patienten. Die wichtigs-
ten Faktoren, die beurteilt werden, sind:

Mobilitit des Patienten

Mechanische Belastung durch Druck, Reibung,

Zug- und Scherkrifte
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Durchblutung

Sensorische Wahrnehmung und Fihigkeit,
Schmerzen zu dufSern

Hautzustand, Nédsseeinwirkung
Erndhrungsstatus (Albumingehalt im
Plasma)

Kérpertemperatur

Individuelle Anfélligkeit bzw. Reparaturfi-
higkeit fiir Dekubitus

Im Unterschied zu Erwachsenen besteht bei Kindern
und vor allem Neugeborenen ein erhéhtes Dekubi-
tusrisiko durch Sonden, Katheter, Kabel, Tuben,
Blutdruckmanschetten etc.. Dieses erhoht sich noch
durch Odeme, Sedierung, Relaxierung, arterielle
Hypotonie oder Katecholamintherapie.

Bei der Aufnahme eines Patienten sollte das
Dekubitusrisiko und der Hautzustand beurteilt
werden. Bei der Hautinspektion ist besonders auf
Hautrétungen (,,Fingertest®), lokale Erwédrmun-
gen, Odeme, Gewebeverhirtungen, Hautldsionen
sowie Hinweise auf verheilte Dekubiti zu achten.
Notwendige Mafinahmen zur Dekubituspro-
phylaxe sowie Zeiten fiir die Wirksamkeitspriifung
der eingeleiteten Mafinahmen sind individuell fest-
zulegen. Weiterhin ist bei jeder Verdnderung des
Zustands des Patienten das Dekubitusrisiko neu zu
beurteilen.

Fiir Kinder eignet sich die modifizierte Braden-
Q-Skala (B Tab. 1.3).

»  Gefahrdete Stellen
Ohrmuscheln
Hinterkopf
Wirbelsdule (Dornfortsitze)
Schulterblétter
Ellbogen
Brustbein
Rippen
Beckenkamm
Steiflbein
Knie
Wadenbeinkopfchen
Kndochel
Ferse
Rénder von Gipsverbanden

Bei Sduglingen und Kleinkindern ist der Hinterkopf
aufgrund der anderen Kérperproportion die am
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B Tabelle 1.3 Modifizierte Braden-Q-Skala

Kriterien

Mobilitat
Fahigkeit,
eigenstandig die
Korperposition zu
verdndern

Aktivitat
Fahigkeit, sich
von einem Ort zu
einem anderen zu
bewegen

Sensorische
Wahrnehmung

Nasse

Ausmal, in dem
die Haut der Nésse
(SchweiB, Urin)
ausgesetzt ist

Beschreibung

Vollstandige Immobilitat: fiihrt keine Lagewechsel des Korpers oder einzelner
Gliedmafen ohne Unterstiitzung aus

Stark eingeschrénkt: fihrt gelegentlich geringfligige Lagewechsel des Kérpers
oder einzelner Gliedmalen aus, ist aber unfahig, sich selbststandig zu drehen

Leicht eingeschrankt: fihrt haufig, jedoch nur geringfiigige
Lagewechsel des Korpers oder einzelner Gliedmafen aus

Nicht eingeschrankt: fihrt haufig grofe Lagewechsel ohne
Unterstltzung aus; Sgl. bewegt sich altersentsprechend

Bettlagerigkeit: kann/darf das Bett nicht verlassen

An Stuhl/Rollstuhl gebunden: Gehféhigkeit ist eingeschrankt oder
nicht vorhanden; kann das Eigengewicht nicht tragen und/oder braucht Hilfe,
sich in den Stuhl/Rollstuhl zu setzen

Geht gelegentlich: geht ab und zu kurze Strecken mit oder ohne Hilfe;
verbringt die meiste Zeit im Bett oder im Stuhl

Fur Kinder, die zu jung zum Laufen sind oder 6fter gehen: tagsuiber
wenigstens 2-mal/Tag auBerhalb des Zimmers bzw. alle 2 h innerhalb
des Zimmers

Vollstandig ausgefallen: reagiert nicht auf Schmerzreize (kein Stéhnen,

Zuriickzucken, Greifen) infolge verminderter Wahrnehmung bei Bewusstlosigkeit/
Sedierung oder eingeschrénktes Schmerzempfinden tiber den gréten Anteil der

Korperoberflache

Stark eingeschrénkt: reagiert nur auf schmerzhafte Reize; kann

Unbehagen nicht duBern auBer durch Unruhe/Stohnen, oder hat
Sinnesstérungen mit herabgesetzter Fahigkeit Uber mehr als der Halfte des
Korpers, Schmerz oder Unbehagen zu empfinden

Geringfligig eingeschrankt: reagiert auf Ansprache, kann Unbehagen

bzw. Wunsch nach Lagewechsel aber nicht immer mitteilen oder hat leichte
Sinnesstérungen mit herabgesetzter Fahigkeit in einem oder

zwei Gliedmafen, Schmerz oder Unbehagen zu empfinden

Nicht eingeschrénkt: reagiert auf Ansprache; hat keine sensorischen Defizite,
die die Fahigkeit herabsetzen, Schmerz oder Unbehagen zu empfinden und
mitzuteilen

Permanent feucht: die Haut ist standig feucht durch Schweif3, Urin oder
Drainageflussigkeit; Feuchtigkeit wird jedes Mal festgestellt, wenn der
Patient bewegt oder gedreht wird

Sehr feucht: die Haut ist oft, aber nicht standig feucht; Waschewechsel
mindestens alle 8 h

Gelegentlich feucht: Haut ist hin und wieder feucht; Waschewechsel
alle12h

Selten feucht: Haut ist meist trocken, routineméBiger Windelwechsel;
Waschewechsel alle 24 h

Punkte
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O Tabelle 1.3 Fortsetzung

Kriterien

Reibung- und
Scherkrafte

Entstehen, wenn
Haut sich gegen
Auflageflachen
bewegt oder gegen
darunterliegende
Knochen verschiebt

Erndhrung

Durchblutung und
Sauerstoffversorgung

Beschreibung

Erhebliches Problem: Spastik, Kontraktur, Juckreiz oder Unruhe verursachen
fast standiges Herumwerfen, Umsichschlagen und Reiben

Bestehendes Problem: braucht mittlere bis maximale Unterstiitzung beim
Lagewechsel; vollstandiges Anheben, ohne Uber die Laken zu rutschen, ist
nicht moglich; rutscht im Bett oder Stuhl/Rollstuhl oft nach unten und braucht
maximale Hilfe, um zuriickgesetzt zu werden

Mégliches Problem: bewegt sich schwach oder benétigt geringe Hilfe; wahrend
des Lagewechsels schleift die Haut etwas Uber Laken, Stuhl, Kopfstiitzen oder
anderes Zubehor; behélt die meiste Zeit relativ gut die Position im Stuhl/Rollstuhl
oder Bett, rutscht aber gelegentlich herab

Kein auftretendes Problem: bewegt sich in Bett und Stuhl unabhédngig und hat
ausreichend Muskelkraft, um sich wéhrend des Lagewechsels komplett zu heben;
kann Position im Stuhl/Rollstuhl und Bett gut halten; Lagewechsel bei Sgl. ist
durch guten Muskeltonus ohne Probleme méglich

Sehr schlecht: keine orale Erndhrung und/oder nur klare Fliissigkeitszufuhr,
intravendse Flissigzufuhr Gber mehr als 5 Tage oder Eiweilzufuhr < 2,5 mg/d|
oder isst nie eine ganze Mahlzeit; isst selten mehr als die Halfte der angebotenen
Mabhlzeit; EiweiBzufuhr betragt nur 2 fleischhaltige Portionen bzw. Milchprodukte
taglich; trinkt wenig; erhélt keine Nahrungssupplemente

Nicht ausreichend: erhélt fliissige Nahrung oder Sondenkost/intravendse
Erndhrung, die eine fir das Alter nicht ausreichende Menge an Kalorien und
Mineralien enthalt, oder EiweiBzufuhr < 3 mg/dl, oder isst selten eine ganze
Mabhlzeit und lGberhaupt nur die Hélfte aller angebotenen Mahlzeiten; die
EiweiBzufuhr umfasst nur 3 fleischhaltige Portionen bzw. Milchprodukte taglich;
gelegentlich werden Nahrungssupplemente eingenommen

Ausreichend: erhélt fliissige Nahrung oder Sondenkost, die eine fiir das Alter
ausreichende Menge an Eiwei3 und Mineralien enthalt, oder isst mehr als die
Halfte jeder Mahlzeit; isst insgesamt 4 oder mehr fleischhaltige bzw. eiweil3haltige
Portionen tédglich; lehnt gelegentlich eine Mahlzeit ab, nimmt aber ein
Nahrungssupplement, sofern es angeboten wird

Sehr gut: nimmt eine normale Erndhrung ein, die geniigend Kalorien fir das
Alter enthdlt; isst fast jede Mahlzeit vollstandig auf, lehnt keine Mahlzeit ab; isst
normalerweise 4 und mehr Portionen tédglich, die Fleisch oder Milchprodukte
enthalten; isst gelegentlich zwischen den Mahlzeiten; braucht kein
Nahrungssupplement

Extrem gefahrdet: Hypotonie, MAP = mittlerer arterieller Blutdruck < 50 mmHg
(< 40 mmHg bei Neugeborenen); oder der Patient toleriert keinen Positionswechsel

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

Ausreichend: Sauerstoffsattigung ggf. < 95 %, Hdimoglobin ggf. < 10 mg/d|,
kapilldre Wiederauffillzeit etwa 2 s, Serum-pH normal

Sehr gut: Normotonie; Sauerstoffsattigung > 95 %, Himoglobin normal, kapilldre
Wiederauffillzeit < 2 s

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

Bei < 24 Punkten MaBnahmen ergreifen, tagliche Risikoeinschatzung, Dokumentation der Punkte sowie der
ergriffenen MaBBnahmen auf der Kurve

Bei > 24 Punkten erneute Einschatzung nur bei AZ-Verschlechterung

Punkte

1
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meisten gefdhrdete Stelle, bei dlteren dagegen sind
Sakralbereich und Fersen héufiger betroffen.

= Vorbeugende MaBnahmen
Druckentlastung
Druckverteilung
Hautpflege, -schutz

= Maglichkeiten
Regelmiflige Hautbeobachtung, auffillige
Hautr6tungen mittels ,,Fingertest® priifen,
bei nicht wegdriickbaren Rotungen sollte
eine weitere Druckbelastung vermieden
werden
Haut trocken und sauber halten, bei der
Reinigung reibende Bewegungen vermeiden,
keine Hautmassagen
Trockene Haut bei Bedarf mit W/O-Priparaten
vorsichtig eincremen
Fiir eine faltenfreie Unterlage sorgen, moglichst
wenige Stoffschichten tibereinander
Haut darf nicht auf Haut liegen, direkten
Hautkontakt mit Plastik oder Gummi
vermeiden, da sich feuchte Kammern bilden
kénnen, Gefahr von Hautmazerationen
Gewihrleisten, dass Luft an alle Korperpartien
gelangt
Keine Lagerung auf Zu- und Ableitungen,
Position von Sauerstoffsittigungsabnehmer
und Blutdruckmanschetten regelmifig
wechseln
Waschen mit kérperwarmem Leitungswasser,
bei Bedarf mit pH-neutralen riickfettenden
Wasch-Syndets
Druckentlastung der gefahrdeten Stellen
durch hiufigen Lagewechsel (Intervall je
nach personlicher Toleranz); 30°-Oberkor-
perhochlagerung oder -Seitenlage sind
gegeniiber 90°-Lagerungen zu bevorzugen,
Bewegungsplan erstellen; bei instabilen
Patienten sind ggf. nur Mikrobewegungen
moglich, dann sollte der Einsatz von aktiven
druckverteilenden Unterlagen iiberlegt werden
(» Abschn.1.3)
Weichlagerung bzw. Druckverteilung mit Hilfe
von
Weichen Kissen, wasser-/luftdurchlissigem
elastischem Polyestervlies (z. B. Vala

Comfort), natiirlichen Lammfellen oder
lammfelldhnlichen Matratzenauflagen aus
Schurwolle (z. B. Lanamed)
Schaumstoffwiirfel- oder Schaumstoft-
matratzen (Kaltschaum, Polyurethan,
Polyester)

Viskoelastische Schaumstoffmatratzen:
gute Druckverteilung, da sie auf Druck oder
Wirme reagieren und sich dem Korper
anpassen, allerdings sinkt der Patient ein,
wodurch die Eigenbewegung eingeschréankt
wird

Aktive Wechseldruckmatratzen oder
-auflagen: die luftgefiillten Kammern
werden tiber ein Aggregat wechselseitig
gefiillt und entleert, wodurch einzelne
Areale druckentlastet werden; sie sollten
nicht zu kleinzellig sein, bei kleinen Kindern
aber auch nicht zu grof3, da diese sonst in
die Liicken ,,hineinrutschen kénnen; bei
Wechseldruckmatratzen ist der Druck

im Bereich des Kopfteils haufig etwas

hoher eingestellt, was bei Kleinkinder die
Entstehung eines Dekubitus am Hinterkopf
begiinstigen kann

MIS (Mikrostimulationssysteme/-
matratzen): unter der Matratze befindet sich
eine sensible mechanische Konstruktion,
deren Federn bewirken, dass die Matratze
sich dem Korper anpasst, wodurch die
Auflageflache vergrolert wird, zum anderen
reagieren die Federn aufkleinste Eigenbe-
wegungen des Patienten mit Mikrobewe-
gungen, die die Kérperwahrnehmung und
die Eigenmotorik verbessern; einige Systeme
lassen sich individuell einstellen, sodass
bestimmte Korperareale mehr entlastet
werden kénnen

Gelmatten: meist in Verbindung mit
Wirme- oder Kiihlsystemen, der Auflage-
druck ist hoher als bei Schaumstoft
Wassermatratzen: beheizbar, die Fiilllmenge
ist variabel, der Korper verdringt das
Wasser und sinkt ein, sodass das Gewicht
iber eine grofiere Fliache verteilt wird
Schwenkmatratzen oder Rotationssysteme
werden aufgrund der hohen Kosten nur
selten eingesetzt
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Felle, Watte- oder Wasserkissen/-ringe sollten
wegen fehlender Wirksamkeit nicht mehr zum
Einsatz kommen

Evtl. zeitweilige Freilagerung z. B. der Ferse
(allerdings z. T. hohe Druckbelastung einzelner
Stellen)

Beim Lagewechsel/Transfer den Patienten
nicht iiber die Unterlage ziehen, sondern ihn
anheben oder Reibungs- und Scherkriften
durch den Einsatz von Gleithilfen oder
Rollbrettern minimieren

Ausgewogene eiweif3- und vitaminreiche
Erndhrung

Ausreichende Fliissigkeitszufuhr

Aktive und passive Bewegungsiibungen

zur Druckentlastung und Anregung der
Blutzirkulation

1.2.2 Pneumonieprophylaxe

Ziel

Freie Atemwege und gleichmifige Beliiftung
der Lungen

Fordern der Sekretolyse und der
Expektoration

Aufrechterhalten des Selbstreinigungsmecha-
nismus der Atemwege, Sekretmobilisation
Vermeiden einer (ventilatorassoziierten)
Pneumonie (VAP) durch pathogene

Erreger des Nasenrachenraums in Folge von
Mikroaspirationen in den subglottischen
Bereich

Minimieren der Aspirationsgefahr
Verbesserung der Lungendurchblutung und
des Ventilation-Perfusionsverhéltnis

Ventilator-assoziierte Pneumonie

Infektion der tiefen Atemwege, die bei
mechanisch beatmeten Patienten mindestens
48 h nach der Intubation unter Einbeziehung
klinischer Kriterien sowie laborchemischer und
radiologischer Befunde diagnostiziert wird.

Eine VAP stellt immer eine potenziell lebensbe-
drohliche Komplikation dar, tritt aber insgesamt
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bei Kindern nicht so hiufig auf und wenn, betrifft
es meist Kinder mit schweren Grunderkrankungen
oder angeborenen Fehlbildungen.

= Risikofaktoren
Intensivbehandlung
Intubation und Tracheostomie/ invasive
Beatmung
Sedierung, Analgesie und Relaxierung
Thoraxdrainagen
Neurologische/neuromuskuldre Grunderkran-
kungen, Querschnittslihmung
Schluckstérungen, Aspiration
Chronische Lungenerkrankungen (BPD,
Asthma, zystische Fibrose)
Operationen im Thorax- und Bauchbereich
Orale bzw. Infektionen der oberen
Atemwege
Hoher Sauerstoftbedarf
Trachealschleimhautschiaden durch
endotracheales Absaugen

= MaBnahmen
Verbesserung der Ventilation:

Nicht beatmete Patienten anregen, tief
ein- und auszuatmen, z. B. einen Luftballon
aufblasen oder Seifenblasen blasen lassen,
dosierte Lippenbremse, Einsatz von
Atemtrainer, z. B. Flow-Ball, Mediflo duo,
Patienten zum Abhusten anregen, dabei
evtl. vorhandene Operationswunden oder
Drainagen mit der Handfl4che fixieren, um
Schmerzen zu reduzieren
Absaugen oral, nasal und endotracheal nach
Bedarf
Atemstimulierende Einreibungen mit
atherischen Olen (Vorsicht bei Neugebo-
renen und Siuglingen) oder hyperimisie-
renden Losungen
Kontaktatmen: der Patient soll die Atmung
in Richtung der Hande vertiefen, z. B. Hinde
auf den Bauch » Bauchatmung, Hinde
seitlich am Thorax - Thoraxatmung, Hinde
in der Nierengegend -> Flankenatmung
Atemerleichternde Lagerungen, z. B.
Oberkorperhochlagerung, Stufenlagerung
Héufige Lagewechsel, moglichst auch
Bauchlage
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Gezielte Atemtherapie durch
Krankengymnasten
Dehnlagerungen: V - Beliiftung der
oberen Lungenabschnitte, A - Férderung
der Flankenatmung, T/I - Beliiftung aller
Lungenbezirke
Unterstiitzung der Sekretolyse und der
Sekretmobilisation:
Vibrationsmassage (» Abschn.1.2.3)
Inhalationen mit NaCl 0,9 %ig oder
hypertoner Kochsalzlosung, Sekretolytika
oder Broncholytika
Anwirmen und Anfeuchten der Atemgase
bzw. des Sauerstofts
Héufige Lagewechsel
Einsatz von sekretmobilisierenden
Atemphysiotherapiegeriten, z. B. Acapella,
Flutter, Shaker
Drainagelagerungen nach ,Thacher
zur Forderung des Sekretabflusses
(» Abschn.1.2.3)
Heife Brustwickel
Ausreichende Fliissigkeitszufuhr
Vermeidung einer Aspiration:
Seitenlagerung oder 30°-Oberkorperhoch-
lagerung (wird unterschiedlich bewertet,
RKI III), sofern es keine medizinische
Kontraindikation gibt
Regelmifliges orales Absaugen bei
gestortem Schluckreflex
Verwenden von Tuben mit Cuff, Cuffdruck
20-30 cm H,O (RKIIB)
Verwenden von Tuben oder Tracheal-
kaniilen mit subglottischer Absaugmaog-
lichkeit und regelméafiiges Absaugen des
subglottischen Bereichs bei Kindern
> 12 Jahren mit einer voraussichtlichen
Beatmungsdauer > 72 h (RKIIA)
(» Abschn.1.6.2)
Magensonde an eine offene Spritze
anschliefSen und tiber Patientenniveau
héngen, sodass Luft entweichen bzw. beim
Wiirgen Nahrung hochgedriickt werden
kann; oder Sonde offen ableitend
Verwenden von Tuben bzw. Tracheal-
kaniilen mit ,,high-volume; bei Kindern
»low pressure cuff “ mit einem Cuftfdruck bei
20 cm H,O (RKI1IT)

Vermeidung einer Keimiibertragung:
Auswechseln der Vernebler- und Inhalati-
onssyteme alle 24 h, Beatmungssysteme alle
7 Tagen wechseln aufler bei Verschmutzung;
ein hiufigerer Wechsel senkt die VAP-Rate
nicht (RKITA)

Steriles endotracheales Absaugen bzw.
Einsatz von geschlossenen Absaugsystemen
Sorgfiltige Hindedesinfektion vor, bzw.
Tragen von Handschuhen bei MafSnahmen
an den Atemwegen (einschlief3lich oralen
und Manipulationen an der Magensonde)
(RKIIA)

Mundpflege mit Antiseptika alle 6 h bzw.
orale Dekontamination (» Abschn. 1.1.5)
Vermeiden von Kondenswasser in den
Beatmungsschlduchen durch Verwendung
beheizter Schlauchsysteme oder Entleeren
der Beatmungsschlduche alle 4 h bzw. vor
einem Lagewechsel des Patienten

Als VAP-Bundle werden Mafinahmenbiindel
bezeichnet (in der Regel mind. drei Mafinahmen),
die der Prophylaxe ventilatorassoziierter Pneumo-
nien dienen. Zu den wichtigsten MafSnahmen bei
Kindern gehoren:
Hygienische Handedesinfektion bzw.
Tragen von Einmalhandschuhen bei
Manipulationen an oder im Zusammenhang
mit den Atemwegen und der Magensonde
(RKIIA)
Frithes Weaning und ggf. nicht-invasive
Beatmung (RKIII)
Pravention einer Aspiration von kontami-
niertem Sekreten (RKITA)
Verwenden geschlossener Absaugsysteme
oder steriles Arbeiten bei offener Absaugung
(RKITA)

1.2.3 Atemtherapie

Die Atemtherapie wird bei entsprechender Indika-
tion 1- bis 2-mal taglich von speziell ausgebildeten
Physiotherapeuten durchgefiihrt. Trotzdem sollte
jede Pflegekraft die Grundprinzipien beherrschen, da
eine Atemtherapie regelmaf3ig prophylaktisch erfol-
gen und bei bestimmten Erkrankungen sehr haufig
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durchgefiihrt werden sollte (z. B. bei CNL, ANS, Dys-
telektasen, Atelektasen, Obstruktionen, bronchopul-
monalen Infekten).

Ggf. sollte an eine addquate Analgesie gedacht
werden.

Ziel der Atemtherapie ist eine Verbesserung der
Lungenbeliiftung durch:

Erweiterung der Atemwege

Sekretmobilisation

Sekrettransport

= Moglichkeiten
Pflegekrifte sollten atemtherapeutische Mafinahmen
nur nach entsprechender Anleitung durch Physio-
therapeuten durchfithren und vor allem tiber Risiken
und Kontraindikationen informiert sein.
Kontaktatmung: Hand flichig zum Rippen-
verlauf auf den Thorax legen; wihrend der
Einatmung wird durch leichten Gegendruck
die Atmung gezielt vertieft. Die Ausatmung
wird durch das Mitgehen der Hédnde ebenfalls
unter leichtem Druck verldngert; méglichst
im Atemrhythmus des Kindes arbeiten >
Vertiefung der Atmung mit Erweiterung
der Atemwege und dadurch bessere
Sekretmobilisation.
Vibrationen: Sie dienen der Mobilisierung und
dem Transport des Sekrets in die grofieren
Bronchien, damit es dann abgesaugt bzw.
leichter abgehustet werden kann. Es ist darauf
zu achten, dass das Vibrieren unter leichtem
Druck (nicht iiber der Wirbelsaule und
nicht in Hohe der Nieren) nur wahrend der
Exspiration durchgefiihrt wird. Bei den hohen
Atemfrequenzen der Frith- und Neugeborenen
ist dies jedoch schwer ausfithrbar, daher
erfolgt eine stdndige Vibration ohne Druck.
Als Hilfsmittel eignen sich bei Kleinkindern
Massage-Tiere; fiir grolere Kinder gibt es
ein grof3flachigeres Vibrationsgerit. Diese
Maf3nahme ist allerdings nur effektiv, wenn
sie fiir mindestens 20 min durchgefithrt wird;
eine Kombination mit Drainagelagerungen ist
sinnvoll.
Kontraindikation: nicht bei Patienten mit
erhohtem Hirndruck, Entmineralisierungs-
storungen, Thoraxdrainagen und instabilem
Thorax; bei Frith- und Neugeborenen ist an
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das erhohte Risiko von Hirnblutungen zu
denken.
Drainagelagerung: Durch spezielle Lagerungen
werden bestimmte Lungenabschnitte besser
beliiftet und damit der Sekretabfluss geférdert.
Diese MafSnahme ist nur bei grofieren Sekret-
mengen sinnvoll.
Drainagelagerungen sollten nicht direkt
vor oder nach der Verabreichung der
Mahlzeiten durchgefiihrt werden. Dauer
einer Lagerung mindestens 20-30 min und
moglichst 3- bis 4-mal/Tag.
Riickenlage und Oberkorperhochlagerung:
Die oberen Lungenabschnitte werden besser
beliiftet, die unteren besser durchblutet; evtl.
zusdtzliche Dehnung durch Riickenrolle.
Riickenlage und Flachlagerung: Die
vorderen mittleren Lungenabschnitte
werden besser beliiftet.
Kopftieflage: Die unteren Abschnitte werden
besser beliiftet; nur anwenden bei Toleranz
des Patienten.
Seitenlage: Der oben liegende Teil des
Lungenabschnittes wird besser beliiftet;
evtl. zusdtzliche Dehnung durch kleines
Lagerungskissen unter dem Brustkorb.
Bauchlage: Allgemeine Atemerleichterung,
wenn das Abdomen frei gelagert wird durch
Platzieren einer Rolle unter dem Schulter-
glirtel und im Beckenbereich.
Atemstimulierende Einreibungen nach
den Prinzipien der Basalen Stimulation: Sie
dienen der Vertiefung der Atmung. Dabei
liegt der Patient auf dem Bauch oder befindet
sich in sitzender Position, sodass der Riicken
frei zuginglich ist. Es wird etwas Ol auf den
Handflichen des Helfenden und dem Riicken
des Patienten verteilt. Beide Hinde werden
neben die Wirbelsdule im Bereich des Schulter-
glrtels gelegt. Die Hinde werden wihrend
der Ausatmung unter leichtem Druck an
der Wirbelsdule leicht abwérts, dann zu den
Thoraxseiten und anschlieflend wéihrend der
Einatmung ohne Druck leicht aufwirts wieder
in Richtung der Wirbelsiule gefiihrt, sodass ein
Kreis gebildet wird. Die Hiande werden fiir den
jeweils nachsten ,,Kreis“ etwas tiefer gefiihrt,
bis hin zum Steif8. Die Hinde werden dann eine
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nach der anderen wieder nach oben neben die
Wirbelsdule gelegt und der Vorgang mehrfach
wiederholt. Es wird dabei im Atemrhythmus
der Pflegekraft gearbeitet, wobei sich dieser auf
die alteren Patienten iibertragt. Bei jiingeren
Kindern muss man einen fiir das Kind
individuellen Rhythmus finden.

Forderung des Abhustens: Patienten regel-
maflig zum Husten auffordern, moglichst in
sitzender Position, ggf. durch flachigen Druck
auf Operationswunden/Frakturen Schmerzen
beim Husten lindern.

Lippenbremse bei obstruktiver Erkrankung.
Schniiffelatmung: Patient auffordern, in
mehreren kleinen ,,Schniifflern einzuatmen,
2- bis 3-mal wiederholen > Mobilisation des
Thorax, Anregung der Zwerchfellatmung.
Flutter: kleines pfeifenférmiges Gerit; wahrend
der Ausatmung wird eine Metallkugel in
Bewegung gesetzt und dadurch die bronchiale
Luft in Oszillationen versetzt > Ablosen von
Sekret, das dann abgehustet werden kann,
Relaxation der Bronchialmuskulatur; es

sollen 15-20 Exspirationen hintereinander
durchgefiihrt werden; durch Veranderung im
Neigungswinkel kann der Ausatemwiderstand
verandert werden.

= Uberwachung wihrend der Atemtherapie
HF
S,0,
Korpertemperatur (vor allem bei Frith- und
Neugeborenen)
Aussehen
Atmung
Wachsamkeit

1.2.4 Kontrakturenprophylaxe

Kontrakturen werden definiert als eine Funktions-
und Bewegungseinschriankung von Gelenken
aufgrund
verkiirzter Muskeln, Sehnen und Biander und/
oder
geschrumpfter Gelenkkapseln und/oder
verwachsener Gelenkfliachen.

Infolgedessen sind Bewegungen nur eingeschrankt
moglich und mit Schmerzen verbunden. Als Haupt-
risiko gilt die Immobilitit. Daher wurde vom DNQP
ein Entwurf fiir einen Expertenstandard ,,Erhaltung
und Férderung der Mobilitat in der Pflege® erarbeitet.

= Pathophysiologie bei Immobilitat

ms Ausgehend vom Gewebe
Pathologische Neubildung von elastischem
Bindegewebe in den extraartikuldren
Weichteilen
Verkiirzung und Fibrosierung von Muskeln,
Sehnen und Bandern
Bindegewebige Vernarbungen der Gelenk-
kapsel und der umgebenden Weichteile

ms Ausgehend vom Gelenk
Verhaften der beiden Gelenkfliachen
miteinander
Bindegewebige Versteifung bis hin zur Bildung
einer knochernen Uberbriickung des Gelenk-
spalts (= Ankylose)

= Einteilung der Kontrakturen
Zum einen erfolgt entsprechend der Richtung der
Bewegungseinschriankung eine Einteilung in Adduk-
tions-, Abduktions-, Flexions-, Extensions- und
Rotationskontrakturen. Im Schultergelenk kénnen
Kontrakturen die Ante- und Retroversion des Arms
betreffen und beim Fufi die Pro- und Supination. Ins-
gesamt treten Flexions- und Adduktionskontraktu-
ren hdufiger auf, da dort die Muskulatur kriftiger
entwickelt ist.
Zum anderen erfolgt die Einteilung nach der
Gewebeart, die geschadigt ist:
Muskular: durch Immobilitat, Ruhigstellung
von Gelenken oder unphysiologische Lagerung
Dermatogen: durch Narbenbildung nach
Verbrennungen, Veritzungen oder Operationen
Neurogen: durch Schadigung oder Ausfall
steuernder zentraler oder peripherer Nerven
nach Trauma, Hypoxie oder degenerativen
Prozessen
Fasziogen: bei Schadigung von Sehnen/
Bandern durch Entziindungen, Verletzung
oder Ruhigstellung
Arthrogen: nach Gelenkentziindungen
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Dariiber hinaus werden noch psychische oder
schmerzbedingte Kontrakturen unterschieden.

n Ziel
Erhaltung der funktionellen Gelenkstellung
und Vermeiden von Gelenkfehlstellungen
Erhaltung der Beweglichkeit des Gelenks
Vermeidung von Bander-, Sehnen- und
Muskelverkiirzungen
Vermeidung von kontrakturbedingten Kompli-
kationen wie Fehl- und Uberlastungen des
Bewegungsapparats, Schmerzen, Pneumonien,
Dekubitus, Inkontinenz

= MaBnahmen
Moglichst frithe Mobilisierung des Patienten
im Bett unter Einbeziehung von Bewegungs-
konzepten wie Kindsthetik (» Abschn. 1.8) oder
Bobath
Aktive Dehniibungen (IQP Evidenzgrad 1-2)
Aktivierende-rehabilitierende Pflege (IQP
Evidenzgrad 2)
Lagewechsel und Lagerungen, so wie
sie zur Dekubitusprophylaxe eingesetzt
werden, sie dienen gleichzeitig der
Kontrakturenprophylaxe
Diirfen bei einem Patienten keine Lagewechsel
durchgefiihrt werden, Gelenke in mittlerer
Funktionsstellung lagern und Mikrolagerungen
durchfiihren (» Abschn.1.2.1)

Cave: Bei Mafinahmen wie passiven Bewegungs-
tibungen, Lagerungsschienen oder spezielle Lage-
rungen konnte die Wirksambkeit bisher nicht nach-
gewiesen werden; bei passiven Bewegungen konnen
durch Uberdehnung Lisionen gesetzt werden, daher
sollte diese MafSnahme nur von Physiotherapeuten
durchgefiihrt werden. Generell ist Vorsicht geboten
bei Patienten, die keine Schmerzen duflern konnen,
ggf. sollte eine addquate Schmerztherapie angeord-
net werden.

0 Die Hauptursache von Kontrakturen ist die
Immobilitat, daher sind Lagerungswechsel
und Mobilisieren die wichtigsten
MaBnahmen, sofern es keine
Kontraindikationen gibt.
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1.25 Thromboseprophylaxe

Bei Kindern ist eine Thromboseprophylaxe nur
bei bestimmten Risikofaktoren notwendig, wobei
lingere Immobilitit, zentrale Venenkatheter,
maligne Grunderkrankung, intensivmedizinische
Therapie bei schwerer Erkrankung zu den Haupt-
risikofaktoren zahlen. Am haufigsten treten tiefe
Bein- und Beckenvenenthrombosen auf, die zu
einer lebensbedrohlichen Lungenembolie und einem
postthrombotischen Syndrom fithren kénnen. Bei
Jugendlichen mit Pubertitszeichen nach Tanner 2
sollte entsprechend der AWMF S3-Leitlinie ,,Pro-
phylaxe der venosen Thromboembolie“ vorgegan-
gen werden.

= Ursachen

Virchow-Trias:
Verlangsamung der Blutstromung
Gesteigerte Gerinnbarkeit des Blutes
Schidigung der Gefiflwand

= Risikofaktoren
Zentraler Venenkatheter
Sepsis
Maligne Erkrankungen, Chemotherapie
Gefidflanomalien und Herzfehler mit
Stromungsverlangsamung und Turbulenzen
Fliissigkeitsmangel
Angeborene Thrombophilie wie Faktor-V-
Leiden-Mutation, Prothrombinmutation,
Antithrombin-, Protein C- und Protein
S-Mangel
Adipositas
Operationen, Traumen im Bereich der
Wirbelsédule, des Beckens und den unteren
Extremititen
GrofSere Eingriffe in Bauch- und Beckenregion
bei vorliegender Entziindung oder malignen
Tumoren
Groflere Operationen in Brust-, Bauch- und/
oder Beckenregion
Medikamente: Antikonzeptiva, Diuretika,
Steroide, Hormontherapie bei Hochwuchs
Stoffwechselstorungen, z. B. Diabetes mellitus,
Leberzirrhose, nephrotisches Syndrom
(Eiweif3verlust), Fettstoffwechselstorungen
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Zeichen einer beginnenden Thrombose
Schmerzen entlang der Beinvenen oder im
Bereich der Fuf3sohlen

Palpationsschmerz im Bereich der Kniekehle
Uberwirmung, Rétung und Schwellung der
Extremitat

Evtl. blauliche Verfiarbung der Extremitét durch
gestorten venosen Riickstrom

MaBnahmen
Frithzeitige Mobilisation und aktive
Bewegungsiibungen (Fuflkreisen, Pedaltreten,
Fahrradfahren)
Ausreichende Flissigkeitszufuhr
Zur Verbesserung des Riickstroms aus der
Peripherie die Beine leicht angewinkelt
hochlagern,
Ggf. individuell angepasste
Antithrombosestriimpfe
Ggf. Kompressionsverband (sollte nur
durch darin geiibtes Personal angelegt
werden) oder intermittierende pneumatische
Kompression
Bei hohem Risiko sollte immer eine Therapie
mit unfraktioniertem Heparin (UFH) i. v. bzw.
niedermolekularem Heparin (NMH) s. c. (z. B.
Clexane) erfolgen:
Heparin ist nur wirksam bei Antithrom-
bin-Plasmaspiegel von > 80 %
Eine Kombination mit Basis- und/oder
Kompressionsmafinahmen kann sinnvoll
sein
NW: Blutungen, Heparin induzierte
Thrombozytopenie (HIT)
Alternativ gibt es orale direkte Throm-
bin-Hemmer wie Dabigatran oder
Rivaroxaban, die zur Thromboseprophylaxe
nach elektivem chirurgischen Knie- oder
Hiiftgelenksersatz sowie bei Gefiflanomalien
und Herz-/Klappenfehlern oder zur Akut- und
Langzeitbehandlung von Patienten mit tiefen
Beinvenenthrombosen und Lungenembolien
zugelassen sind.

Bei Kindern sollte iiber eine Thrombose-
prophylaxe ab einem Gewicht von tiber 50 kg
bzw. mit Zeichen der beginnenden Pubertat
nachgedacht werden.

1.3 Lagerung

Intensivpatienten sind meist nicht fahig, selbststin-
dig ihre Lage zu verandern. Durch einseitige oder
falsche Lagerung konnen jedoch Lagerungsscha-
den an Knochen, Gelenken, Muskeln, Sehnen, Haut
und anderen Organen entstehen sowie periphere
Durchblutungsstorung auftreten, die das Throm-
boserisiko erhohen. Auflerdem werden durch die
Stérung des Ventilations-Perfusionsverhiltnisses in
der Lunge die Atelektasenbildung sowie das Auftre-
ten von Hypoxdmien und Pneumonien begiinstigt,
da die unteren Lungenanteile vermehrt durchblutet,
aber weniger beliiftet bzw. die oberen beliifteten Lun-
genareale weniger durchblutet werden. Insgesamt ist
eine Oberkdrperhochlagerung von 30-45° vorteil-
haft fir die Atmung und die Nahrungsaufnahme,
die Gefahr von Mikroaspirationen wird gesenkt
und somit auch die Pneumonie-Inzidenz. Allerdings
muss bedacht werden, dass bei dieser Lagerung die
Dekubitusgefahr im Bereich des Steifbeins aufgrund
von Scherkriften und dem erhohten Auflagedruck
steigt und die Aufrechterhaltung der korrekten Lage-
rung sich oft als problematisch erweist. Bei Patien-
ten mit erhéhtem Hirndruck wird meist ein Winkel
von nur 15-30° empfohlen, da es sonst durch den
Blutdruckabfall zu einer Minderdurchblutung des
Gehirns kommen kann.

n Ziel
Dekubitusprophylaxe durch Druckentlastung
bzw. grofiflichigerer Druckverteilung
Herabsetzen von Muskelspannungen
Pneumonieprophylaxe bzw. Atemerleichterung
bei Bronchial- und Lungenerkrankungen
durch Drainagelagerungen und gleichméfige
Beliiftung aller Lungenareale bzw. Verbes-
serung des Ventilations-Perfusionsverhéltnisses
Kontrakturenprophylaxe durch Lagern in
funktioneller Gelenkstellung bzw. Veranderung
der Gelenkstellungen beim Lagewechsel und
wihrend der Patientenversorgung
Forderung des venosen Riickstroms zur
Thromboseprophylaxe und Unterstiitzung der
Herz-Kreislauf-Funktion durch Hochlagerung
der Extremitéiten
Wohlbefinden bzw. Schmerzlinderung durch
entspannende Lagerungen
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Erweiterung und Veranderung des
Gesichtsfeldes und Férderung der optischen
Wahrnehmung

Erleichterung der Essensaufnahme,
Vermeidung von Mikro-/Aspirationen und
Unterstiitzung von Aktivititen
Verbesserung der Magen-Darm-

Funktion, geringere Neigung zu Nieren-/
Blasensteinbildung

= Ursachen der Immobilitat
Schmerzen durch Verletzungen und nach
Operationen (Schonhaltung)
Bewusstseinstritbung bis Koma
Sedierung und Relaxierung
Schock
Schlechter Allgemeinzustand
Paresen
Neuromuskulére Erkrankungen mit musku-
larer Hypo- bzw. Hypertonie

= Allgemeine Regeln
Lagewechsel nach individuellem Bewegungs-/
Lagerungsplan spatestens nach 4 h, bei Bedarf
auch 1-2 stdl., bei instabilen Patienten sind
héufig nur Mikrobewegungen/-lagerungen
moglich
Beim Lagewechsel nach kinésthetischen
Prinzipien vorgehen (» Abschn. 1.8)
Bei groflere Patienten den Lagewechsel
mit 2 Personen vornehmen, dies entlastet
die Pflegenden und ist schonender fiir den
Patienten, auflerdem kann die Patientensi-
cherheit besser gewdhrleistet werden
Zur Reduktion von Reibungs- und Scher-
kraften beim Lagewechsel sollten Hilfsmittel
wie Gleitmatten, Gleit- oder Wendelaken bzw.
Rollbretter verwenden werden
Gelenke in Mittelstellung positionieren
Nie Haut auf Haut und nicht auf wasser-
dichten Unterlagen lagern, es konnen sich
feuchte Kammern bilden, Gefahr von
Hautmazerationen
Nicht auf Zu- und Ableitungen etc. lagern,
diese sollten frei liegen und auch keinen Zug
ausiiben
Faltenfrei lagern, moglichst wenige
Stoffschichten tibereinander
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Extremititen leicht erhoht lagern, damit

der venose Riickstrom verbessert wird, gute
Uberwachung und Beobachtung des Patienten
wihrend und kurz nach dem Lagewechsel
(Gefahr von Herz-Kreislauf-Storungen,
Hypoxamien, Nachblutungen, Diskonnektion
von Zugéngen und Drainagen, Orientierungs-
verlust des Patienten mit Verwirrtheit und
Unruhe)

Hilfsmittel

Antidekubitusmatratze
Schaumstoffwiirfelmatratze

MIS Mikrostimulationssysteme

Verschiedene Kissen: spezielle Lagerungs-
kissen (z. B. Corpomed), Kopfkissen, Spreu-,
Hirsekissen, lammfelldhnliche Unterlagen aus
Schurwolle (z. B. Lanamed)
Schaumstoffunterlagen, elastisches Polyester-
vlies (z. B. Vala Comfort)

Lochmatratzen = Schaumstoffmatratzen mit
individuell eingeschnittenen Lochern zur
Hohllagerung

Lagerungsarten

Riickenlage

Kopf achsengerecht in Mittelstellung auf einem
Kissen positionieren, cave Druckstellengefahr
am Hinterhaupt

Evtl. Nacken- oder Schulterrolle, um physiolo-
gische Lordose der HWS zu unterstiitzen
Arme in leichter Abduktion, die Unterarme
leicht erh6ht und Ellbogen frei lagern
Handgelenke in Mittelstellung oder leicht
uiberstrecken, Finger wechselnd strecken oder
beugen (nicht bei Spastik)

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

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

Den Oberkorper erhoht lagern

Seitenlage

Abwechselnd rechts und links lagern (90°- oder
angekippte/30°-Lagerung), wobei bei der 90°-
Seitenlage die Druckbelastung deutlich hoher ist
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Riicken abstiitzen, Gesaf3 bleibt frei

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

Beim oberen Arm den Ellbogen nach hinten
ziehen und Unterarm auf ein Kissen lagern
Unteres Bein gestreckt nach hinten lagern, evtl.
den Knéchel mit Kissen abpolstern

Oberes Bein angewinkelt nach vorn auf ein
Kissen lagern

Beine hiiftbreit auseinander lagern

Fuf3e zur Spitzfuflprophylaxe rechtwinklig lagern

Alternative:

Kopf auf ein dickes Kissen lagern

Korper auf eine dicke Decke oder eine diinne
Matratze lagern, sodass die untere Schulter frei
héngt

= = Bauchlage
Kopf zur Seite, evtl. auf ein diinnes Kissen
lagern
Arme leicht angewinkelt neben dem Kopf oder
zur Seite lagern
Unterschenkel auf ein Kissen lagern, sodass die
Fufe frei nach unten hidngen konnen
Bei Tracheostomapatienten den Kopfauf ein
dickes Kissen und den Korper auf eine dicke
Decke oder diinne Matratze lagern, sodass im
Halsbereich ein Zwischenraum frei bleibt und die
Fufle am Fuflende frei nach unten hangen kénnen

Alternative:

135°- oder auch inkomplette Bauchlagerung
Lagerung wie bei der stabilen Seitenlage

Kopf auf einem diinnen Kissen lagern
Unteren Arm angewinkelt nach hinten und
unten lagern

Oberen Arm angewinkelt nach vorn lagern
Unteres Bein gestreckt lagern

Oberes Bein angewinkelt nach vorn auf einem
Kissen lagern

Auch wenn ein Lagewechsel schwierig ist, sollten
Kinder regelmiflig auf den Bauch gedreht werden,
da viele es gewohnt sind und sich wohler fithlen.
Auflerdem dient es der vollstandigen Entlastung
von Riicken, Hinterkopf und Steif3. Durch die bessere

Beliiftung dorsaler Lungenabschnitte wird das Ven-
tilations-Perfusionsverhaltnis und damit die Oxyge-
nierung verbessert. Bei bestimmten Krankheitsbil-
dern, wie z. B.dem ARDS, ist die Bauchlagerung oder
aber auch die kontinuierliche laterale Rotationsthe-
rapie (KLRT), fur die Spezialbetten benétigt werden,
Teil des Therapiekonzepts (» Abschn. 3.5).

= Modifizierte Trendelenburg-Lagerung
Kann bei allen Formen, aufler dem kardiogenen
Schock, zur Verbesserung des venosen Riickflusses
indiziert sein.

Hochlagerung der Beine um 30-45°

Flachlagerung des Rumpfes

Leichte Hochlagerung des Kopfes

0 Die traditionelle Trendelenburg-Lagerung

hat nach neuesten Erkenntnissen mehr
Nachteile als Vorteile und sollte daher nicht
mehr eingesetzt werden.

= Herz-/Cardiac-Lagerung (8 Abb. 1.1)
Halbaufrechte Position mit Hochlagern des
Oberkorpers > verbessert die Ventilation und
entlastet die Pulmonalgefifie
Tieflagern der Beine > entlastet das Herz durch
Senkung des vendsen Riickstroms und damit
der Vorlast

== |ndikation
Herzinsuflizienz
Endo-/Myokarditis
Lungenddem

Nach jedem Lagewechsel ist eine Inspektion der Haut
und vor allem der gefahrdeten Stellen auf Rétung
und Druckstellen notwendig, evtl. miissen die Lage-
rungsintervalle verkiirzt werden. Entsprechend der
Lagerung muss auf ein ansprechendes Gesichtsfeld
geachtet werden, evtl. Bilderbiicher, Spielzeug etc.
umstellen oder durch anderes ersetzen.

= MIS Mikrostimulationssysteme

= Ziele
Forderung der Kérperwahrnehmung
Unterstiitzung und Férderung von
Eigenbewegungen
Reduktion von Schmerzen
Vorbeugung von Spastiken und Kontrakturen
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O Abb. 1.1

- Lagerung

Cardiac Lagerung

Dekubitusprophylaxe/-therapie
Entwicklung eines physiologischen
Schlafmusters

Indikation

Schmerzpatienten

Patienten mit Wahrnehmungsstérungen,

z. B. Schidel-Hirn-Trauma, Zerebralparese,
Wachkoma/Koma

Patienten mit Bewegungsstorun-
gen/-einschrankungen, z. B. Spastiken,
Kontrakturen, Spina bifida, Deformititen,
Muskelerkrankungen

Funktionsweise

Gleichmifige Druckverteilung

Anatomisch korrekte Lagerung

Erhalt und Forderung von Eigenbewegungen
durch direkte Riickkopplung der MIS
(Fliigelfedern passen sich den Korperkonturen
optimal an)

Komponenten

Schaumstoffmatratze

Unterfederung aus flexiblen, unterschiedlich
einstellbaren Glasfaserleisten mit Fliigelfedern

Mikrolagerungen

Bei Patienten, die keine grofleren Lagewechsel vertra-
gen, konnen Mikrolagerungen angewendet werden.
Dieses sind kleinste sanfte Schwerpunktverlagerun-
gen, die der Dekubitus- und Kontrakturenprophylaxe
dienen sowie die Wahrnehmung des Kérpers fordern.
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Durchfiihrung

Bei jedem Patientenkontakt
Lageverianderungen jeweils nur an einzelnen
Korperteilen

Lageverdnderungen an beiden Korperseiten
nacheinander durchfithren, um nicht eine
Wahrnehmungsverdnderung der Korper-
mitte hervorzurufen, z. B. Hinterkopf - i,
Schulter - li, Hiifte - li, Knie - li, Ferse - li,
Ferse - re, Knie - re, Hiifte - re, Schulter - re,
Hinterkopf - re

Materialien: kleine gefaltete (nicht gerollte)
Handtiicher, kleine Kissen

Spezielle Lagerung bei Friihgeborenen
Ziele

Milieuanpassung

Begrenzung schaffen, Abstoflreaktion
ermoglichen

Erleichterung der physiologischen
Beugehaltung

Forderung der sensorischen Entwicklung
durch Ertasten von verschiedenen Materialien,
Korperkontakt

Erleichterung und Férderung der Atmung

Riickenlage

Kopf in Mittelstellung oder 30° zur Seite lagern,
um den langen schmalen Frithgeborenen-
schddel zu vermeiden (Muskelverspannungen
im Nacken- und Halsbereich konnen auch

zu Trinkschwierigkeiten, Gleichgewichtssto-
rungen und Wirbelsdulenverkriimmungen
fithren)

Uberstreckung des Kopfes vermeiden
Nestlagerung mit Hilfe von Nestchen,
Handtuchrolle oder U-Kissen eng ums

Kind

Evtl. kleine Nacken- oder Schulterrolle
Begrenzung nach kranial z. B. durch eine
Spieluhr und nach kaudal durch eine kleine
Rolle

Stabile Frithgeborene konnen in Riickenlage
mit Hilfe eines Pucktuchs/-sackes auch gepuckt
werden

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

= = Bauchlage
Das Becken leicht erhchen
Evtl. unter den oberen Brustbereich eine kleine
Rolle legen, sodass der Bauch frei hingt
Beim Kopf auf Seitenwechsel achten
Steglagerung: mit einer Stoftwindel/einem
Lagerungskissen werden Kopf und Stamm
unterlagert, sodass die Extremitaten seitlich
davon auf der Matratze abgelegt werden
kénnen

1.4 Patientenplatz

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

= Links bzw. FuBende des Bettes
= unreine Seite
Monitor
Pflegewagen mit Pflegeutensilien und
Ersatzwiésche
Absaugvorrichtung und Befestigungsklemme
fiir Absaugschlauch
Kocher fiir Absaugkatheter mit entsprechenden
Kathetern
Jegliche Auffangbehalter fiir Korperfliissig-
keiten (Magensaft, Urin)
Unsterile Handschuhe
Spender fiir alkoholisches
Héndedesinfektionsmittel
Abfalleimer (mit Deckel)
Patientenleuchte

»  Rechts bzw. Kopfende des
Bettes = reine Seite
Respirator
Sauerstoffinsufflation

Beatmungsbeutel und Maske
Infusions(spritzen)-Pumpen
Stethoskop
Drainagenanschliisse

Notfallzubehor sollte gut erreichbar sein und die
Gerite tibersichtlich und gut einsehbar angeordnet.
Von der linken Seite, von der im Allgemeinen gear-
beitet wird, sollte es mdglich sein, alle Alarme zu
quittieren — hier konnen Fernbedienungen hilfreich
sein. Alle Zu- und Ableitungen sollten gut beschriftet
und sortiert werden, ,,Kabelsalat®, auch im Bett des
Patienten, ist zu vermeiden.

Der Schreibplatz ist von dem Platz zu trennen, an
dem Injektionen oder Infusionen zubereitet werden.
Ablageflachen fiir saubere Materialien (z. B. Laryn-
goskop) und Plitze, an denen Infusionen/Injektionen
zubereitet werden, miissen regelmaflig mit einem
Flichendesinfektionsmittel desinfiziert werden.

= Grundausstattung eines Platzes
Bett je nach Alter und GrofSe des Kindes
(Inkubator, offene Einheit, Sduglingsbett,
Krabblerbett, grofles Intensivbett),
hohenverstellbar und mit Liegeflachen-
verstellung, im Bedarfsfall ausgeriistet mit
Antidekubitusmatratze
Aufgebautes und getestetes Beatmungsgerit
je nach Alter des Patienten, z. B. ein Gerét fiir
die Neonatologie bzw. mit Neonatalmodus
oder fiir Erwachsene bzw. mit Padiatrie- oder
Erwachsenen(Adult)-Modus, passendes
Schlauchsystem (Padiatrie- oder
Erwachsenensystem), aktive Befeuchtung und
Aqua dest. zum Befiillen bzw. HME-Filter fir
eine passive Befeuchtung
Sauerstoffinsufflation oder -mischer
Auf Dichtigkeit und Funktionstiichtigkeit
uberpriifter Beatmungsbeutel, angeschlossen
an die Sauerstoffinsufflation, und Maske je nach
Alter bzw. Grofle des Patienten, ggf. mit PEEP-
Ventil und/oder Reservoirbeutel/-schlauch
Absaugpumpe eingestellt auf -200 mbar,
Sekretsammelbehalter (optimalerweise
geschlossener Einwegbehalter mit integriertem
Uberlaufschutz, Bakterienfilter sowie Riicklauf-
ventil) und Spiilbehilter fiir Wasser bzw.
Flasche mit Sterilwasser



1.5 - Routineversorgung

1.5

Absaugkatheter in 2 bis 3 GrofSen entsprechend
dem Alter bzw. der Grof3e des Patienten

Evtl. 10 ml NaCl 0,9 %ig-Kunststoftampullen
und Spritzen zum Instillieren

Sterile und unsterile Handschuhe

Stethoskop

Monitoring mit HF-, AF-, Druck-, NBP-,
Kapnometrie-, Temperatur-, transkutaner
Sauerstoff- und Kohlendioxidiiberwachung
sowie Sauerstoffsittigung, entsprechendes
Zubehor (Elektroden, Temperatursonde, Satti-
gungsabnehmer, Kombisonde mit Kleberingen
und Kontaktgel, Druckabnehmer, Tubusadapter
fir Kapnometrie, Blutdruckmanschetten)

2-3 Infusionsspritzen bzw. -pumpen fiir
groflere Infusionsmengen

Alkoholisches Hindedesinfektionsmittel,
Pflegewagen mit Utensilien fiir Mund- und
Grundpflege, z. B. Einmalzahnbiirste, unsterile
Wattetrager und Kompressen, Cremes und
Pflegemittel, Digitalfieberthermometer,
Haarbiirste oder Kamm, Einmalunterlagen und
Ersatzwische

Pflegekittel

Dokumentationsmaterial: Tageskurve,
Pflegeplan etc.

Weiteres Zubehor je nach angemeldetem
Patienten, z. B. Ablaufbeutel fiir Magensonde
oder Blasenkatheter, Trachealkaniilen- oder
Drainagenzubehor

Routineversorgung

Routinekontrollen nach der Ubergabe

am Bett

Aktuelle Beatmungsparameter mit dem
Beatmungsprotokoll vergleichen und protokol-
lieren bzw. gegenzeichnen, Alarmgrenzen des
Respirators sowie Befeuchtung und Temperatur
des Atemgases iiberpriifen

Mit dem zustédndigen Arzt absprechen, wann
die nichste Blutgasanalyse (BGA) entnommen
werden soll bzw. ob weitere Mafinahmen
geplant sind, die mit der pflegerischen
Versorgung koordiniert werden kénnen

An eine Sauerstoffinsufflation angeschlos-
senen Beatmungsbeutel auf Funktionalitat
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(Druckaufbau, Offnen des Uberdruckventils
bei Erreichen des Maximaldrucks, Fiillen des
Reservoirs) und Dichtigkeit priifen (dazu
Uberdruckventil und Patientenadapter
verschlieflen), eine dem Kind angepasste Maske
muss am Platz liegen

Stethoskop vorhanden?

Uberpriifen der Absaugpumpe: Sog auf

-0,2 bar eingestellt, ggf. Sekretsammelbeutel als
Ersatzim Zimmer?

Passende Absaugkatheter und Zubehér zum
Absaugen vorhanden?

Abgleichen der Infusionslosungen mit der
Verordnung (Name des Patienten, Datum,
Inhalt) und tiberpriifen der Beschriftung,
Laufgeschwindigkeiten sowie der Restmengen;
Einstichstelle der i. v.-Zugénge und Verlauf
beurteilen

Alle Zu- und Ableitungen sowie Eintritts-
stellen/Verbénde tiberpriifen, bei Drainagen
ggf. die Sogeinstellung, Drainagenstand
dokumentieren

Alarmgrenzen am Monitor kontrollieren:
sollten dem Alter und Zustand des Kindes
angepasst sein

Temperatur des Inkubators, der offenen Einheit
oder des Wirmebettes, ggf. auch Feuchte und
Sauerstoffgehalt kontrollieren und in der Kurve
dokumentieren

Spétestens bei der ersten Versorgungsrunde des
Kindes Lage des Tubus/der Trachealkaniilen
sowie Fixierung und ggf. Cuffdruck kontrol-
lieren bzw. bei nichtinvasiver Beatmung Sitz
von Prongs/Maske

Auskultation der Lunge, Beliiftung, Atemge-
rdusche, Seitengleichheit

Allgemeine Krankenbeobachtung: Aussehen,
Bewusstseinslage, Thoraxhebungen etc.
Verordnungsbogen auf aktuelle Verdnderungen
durchsehen

Unsterile Handschuhe, Patientenpflege-

kittel sowie sonst notwendige Materialien
vorhanden?

Kontinuierlich tiberwachte Parameter werden stiind-
lich in der Kurve dokumentiert; alle weiteren Para-
meter werden je nach Allgemeinzustand und Ver-
ordnung tiberwacht.
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= Normaler Ablauf

Die pflegerische Versorgung sollte sich nach dem
Rhythmus der Kinder richten, d. h., wenn Kinder
schlafen, diese nicht storen, aufler es liegen wich-
tige Griinde vor. Ist aus bestimmten Griinden eine
Analgosedierung notwendig, z. B. bei Unruhe des
Kindes oder fiir diagnostische bzw. therapeuti-
sche Mafinahmen, sollte diese auch fiir die pflege-
rische Versorgung genutzt werden, damit das Kind
anschlieflend eine lingere Ruhephase hat. Generell
sollten Untersuchungen, wie Rontgen, Sonographie
etc., mit der versorgenden Pflegekraft abgesprochen
werden und in Zusammenhang mit der Patienten-
versorgung erfolgen. Das Monitoring sollte auf die
wirklich notwendigen Uberwachungsparameter
beschrinkt werden, so muss z. B. die RR-Manschette
nicht kontinuierlich am Kind belassen werden, wenn
die Messintervalle gestreckt werden; eine rektale
Temperatursonde ist nur bei spezieller Indikation
einzusetzen.

Vor der Versorgung sollten alle Arbeitsflichen
sowie mogliche Kontaktflichen, wie z. B. Alarmtas-
ten am Monitor und Beatmungsgerit, desinfizierend
gereinigt werden, um das Kontaminationsrisiko zu
reduzieren. Weiterhin sind alle notwendigen Utensi-
lien vorzubereiten und in Reichweite zu legen, damit
die Belastungsdauer fiir den Patienten nicht durch
mogliche Unterbrechungen erh6ht wird. Der Ablauf
einer ,einfachen® Versorgung konnte folgenderma-
len aussehen:

Uberwachung (Ruheparameter)

Wickeln, Messen der Kérpertemperatur

Bilanzierung der Urinmenge je nach

Verordnung

Umlagern

Endotracheales Absaugen muss je nach

Auskultation erfolgen, danach Rachen und

Nase absaugen, dem Patienten Erholungs-

pausen einrdaumen

Mund- und Nasenpflege

Medikamente laut Pflegeplan i. v. oder per os

verabreichen

Magenrest bestimmen, Nahrung

sondieren bzw. fiittern; bei Frith- und

Neugeborenen kann die Mundpflege auch in

Zusammenhang mit dem Sondieren erfolgen,

um dabei den Saug-Schluck-Reflex zu

stimulieren

Wahrend der pflegerischen Versorgung ist eine sorg-
faltige und genaue Krankenbeobachtung notwendig,
um den Patienten, besonders den belasteten Patien-
ten, optimal zu versorgen. Alle Zwischenfille, wie
Brady- oder Tachykardie, erh6hter Sauerstoftbedarf,
Zyanose und Blésse, miissen dem zustdndigen Arzt
mitgeteilt und in der Kurve dokumentiert werden.
Abschlielend sind alle Kontaktflachen wieder zu rei-
nigen, falls es wihrend der Versorgung zu einer Ver-
schmutzung gekommen ist.

Die Eltern sollten nach entsprechender Anlei-
tung so weit wie moglich in die Pflege ihres Kindes
einbezogen werden. Elemente der Basalen Sti-
mulation (» Abschn. 1.7) sowie der Kinasthetik
(» Abschn. 1.8) konnen sehr gut in die normale pfle-
gerische Versorgung integriert werden, sofern das
Personal entsprechend geschult ist. Die Versorgung
sollte so angenehm wie moglich fiir das Kind gestal-
tet werden. Dafiir sind Informationen seitens der
Eltern wie Lieblingslagerung und feste Rituale sehr
wichtig; Eltern sollten auch eigene Pflegeartikel mit
bekannten Diiften, eigene Kleidung und Bettwi-
sche, eigenes Kuscheltier und bekanntes Spielzeug
sowie die vertraute Spieluhr mitbringen diirfen.
Zwischen den Versorgungsrunden sollte fiir ausrei-
chende Ruhe im Zimmer gesorgt und der Tag-Nacht-
Rhythmus eingehalten werden, evtl. Zimmer oder
Bett abdunkeln.

1.6 Absaugen

1.6.1 Endotracheales Absaugen

Das endotracheale Absaugen des Bronchialsekrets
dient der Vermeidung von Infektionen und Atelek-
tasen durch Sekretansammlung und dem Offenhal-
ten des Tubus oder der Trachealkaniile. Ziel ist die
Aufrechterhaltung und Verbesserung der Ventila-
tionsverhiltnisse. Es kann Sekret fiir mikrobiolo-
gische Untersuchungen gewonnen werden, die eine
gezielte Antibiotikatherapie bei Infektionen ermog-
licht. Auflerdem kénnen Atelektasen evtl. iber eine
Lavage geoffnet werden.

= Voraussetzungen
Immer unter sterilen Bedingungen arbeiten,
auch in Notfallsituationen.



1.6 - Absaugen

Absaugen nur nach Auskultation der Lunge:
bei unreinem, ungleichem Atemgerausch wird
abgesaugt, bei freiem Atemgeriusch sollte ggf.
bei Tuben mit kleinem Durchmesser einmal
pro Schicht abgesaugt werden, da sehr zihes
Sekret evtl. nicht auskultierbar ist und es sonst
zu einer Tubusobstruktion kommen kann.
Das Absaugen sollte nur unter Monitoriiber-
wachung (EKG, Sauerstoffsittigung, evtl.
transkutane pO,-/pCO,-Messung) erfolgen,
um bei Bradykardien und Sattigungsabfillen
entsprechend reagieren zu konnen.

Genaue Beobachtung des Hautkolorits, der
Thoraxexkursion und des Verhaltens des
Kindes vor und nach dem Absaugen.

Kinder, die beim Absaugen instabil sind

und mit Bradykardien und Zyanosen
reagieren, werden praoxygeniert (meist

10 % tiber dem aktuellen Sauerstoftbedarf)
oder nach érztlicher Absprache auch leicht
hyperventiliert. Die meisten Beatmungsgerate
verfiigen tiber die Moglichkeit, manuelle
Beatmungshiibe (mit den Einstellungen der
kontrollierten Atemhiibe) auszulosen und/
oder einen O,-Flush zu applizieren, wobei
Dauer und Sauerstoffkonzentration individuell
eingestellt werden konnen.

Instabile Patienten sollten, sofern kein
geschlossenes Absaugsystem verwendet wird,
zu zweit abgesaugt werden.

Bei zdhem Sekret ist es sinnvoll, vor dem
Absaugen das Sekret inhalativ, z. B. mit
hypertoner NaCl-Lésung, zu verfliissigen bzw.
mit physiotherapeutischen Mafinahmen zu
mobilisieren.

In der Regel wird der Patienten erst komplett
versorgt, umgelagert und dann am Ende der
Versorgungsrunde endotracheal abgesaugt, da
wihrenddessen das Sekret mobilisiert wird.
Maoglichst vor dem Verabreichen der Nahrung
absaugen, da die Patienten sonst leicht spucken
oder erbrechen miissen, evtl. Magensonde offen
hoch hingen, sodass der Druck entweichen
kann.

GroB3e des Absaugkatheters

Die Grofle des Absaugkatheters ist abhangig vom
Durchmesser des Tubus (@ Tab. 1.4).
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O Tabelle 1.4 GroBe des Absaugkatheters

Tubus Absaugkatheter

ID2,0 Charr 5

ID2,5 Charr 6

ID 3,0 Charr 6 (nur in Ausnahmefallen
Charr 8)

ID3,5 Charr 8

ID4,0 Charr 8

ID 4,5-5,0 Charr 10

ID 5,0 Charr 12-14

Die Katheterdicke sollte maximal 1/3 des Tubus-

innendurchmessers betragen.

Instillation

Eine Instillation sollte nur bei zihem Sekret erfolgen.
Instilliert wird @iblicherweise mit 0,9 %igem NaCl.
Die Installationsmenge ist vom Alter und Gewicht
der Kinder abhingig:

Frithgeborene: 0,3-0,5 ml
Neugeborene: 0,5-1,0 ml

Sauglinge: 1,0-2,0 ml

Kleinkinder: 2,0-3,0 ml
Schulkinder, Erwachsene: 5,0-10 ml

Durchfithrung

Die Patienten dem Alter angepasst vor dem
Absaugen aufklaren

Bei entsprechender Indikation miissen
Patienten zum Absaugen sediert oder evtl.
sogar relaxiert werden

Beatmungsbeutel und Maske miissen grift-
bereit, der Beatmungsbeutel muss mit dem
Sauerstoffanschluss verbunden sein; ist am
Beatmungsgerat ein hoher PEEP eingestellt,
sollte der Beatmungsbeutel mit einem PEEP-
Ventil versehen sein, um einen Kollaps der
Lunge zu vermeiden

Hygienische Hindedesinfektion

Bei entsprechender Indikation Mundschutz
anlegen und evtl. Schutzbrille aufsetzen (z. B.
Aids, Hepatitis C/B, offene Lungen-Tbc);
besser: geschlossenes Absaugsystem
verwenden
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Lunge des Kindes auskultieren: Sind die

Atemgerdusche unrein, muss das Kind

abgesaugt werden

Sog an der Absaugpumpe einstellen

(-0,2 bar, bei GrofSeren -0,3 bar), bei

Verwendung atraumatischer Absaugkatheter

-0,4 bar

Betreffende Kinder praoxygenieren und/oder

hyperventilieren

Sterilen Handschuh vorbereiten, Innenseite

der Verpackung als sterile Unterlage fir die

Beatmungsschlduche nutzen

Verpackung des Absaugkatheters 6ffnen

Bei entsprechender Indikation evtl. Instillati-

onsfliissigkeit steril aufziehen

Anspiilen mit der Instillationsfliissigkeit,

das Kind wieder mit dem Beatmungsgerat

verbinden oder mit dem Handbeatmungsbeutel

durch eine zweite Person beatmen

Sterilen Handschuh tiber die Hand ziehen und

Absaugkatheter steril aus der Verpackung in/

um die Hand wickeln

Absaugkatheter mit dem Absaugschlauch

verbinden

Beatmungsschlduche vom Tubus diskonnek-

tieren und auf dem Handschuhpapier ablegen

Katheter abwickeln und ohne Sog vorsichtig,

aber ziigig dem Absaugmaf3 entsprechend in

den Tubus einfiithren, Sog aufbauen, unter

drehenden Bewegungen den Katheter aus

dem Tubus ziehen (Gefahr von Schleimhaut-

schiden, Bronchospasmen und Bradykardien);

lasst sich der Katheter nur unter Schwierig-

keiten einfiithren, kann dieser mittels eines

sterilen Gleitmittels gleitfahig gemacht werden

oder man instilliert NaCl 0,9 %ig wéhrend des

Einfithrens
Die Katheterspitze sollte maximal 0,5-1 cm
tber die Tubusspitze vorgeschoben werden,
um Schleimhautschdden zu vermeiden.
Diese kénnen auch durch Verwendung
von sog. atraumatischen Kathetern (z. B.
Aero-Jet) vermieden werden. Diese Katheter
haben seitliche Offnungen an der Katheter-
spitze, sie werden unter Sog eingefiihrt,
wobei sich ein Luftpolster an der Katheter-
spitze bildet, die sich dann nicht an der
Schleimhaut festsaugen kann

Bestimmung des Absaugmafes: Tubuslidnge
einschliefllich Konnektor +0,5 (-1) cm;
graduierte Absaugkatheter werden bis zur
ermittelten cm-Markierung eingefiihrt,
nichtgraduierte miissen vorher mit einem
Stift markiert werden und werden dann bis
zur Markierung eingefiihrt

Das Kind wieder mit dem Beatmungsgerit (bei

niedrigen Frequenzen evtl. ein paar manuelle

Atemziige verabreichen) oder dem Beatmungs-

beutel konnektieren

Material entsorgen, Handschuh tiber den

Katheter ziehen, Absaugschlauch mit Wasser

durchspiilen

Erneute Handedesinfektion

Die Lunge auskultieren

Evtl. verstellte Beatmungsparameter wieder

zuriickstellen

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

Tracheal sollte nur einmal mit demselben Katheter
abgesaugt werden. Muss der Absaugvorgang wieder-
holt werden, sollten ein neuer Handschuh und Kathe-
ter benutzt werden. Es ist in den meisten Fallen nicht
notwendig, mehr als einmal anzuspiilen, zum erneu-
ten Anspiilen sollte jedoch neue Spulflissigkeit auf-
gezogen werden. Mehr als 3- bis 4-mal nacheinander
sollte nicht abgesaugt werden, dem Kind sollte dann
erst einmal eine Ruhepause gegeben werden, und es
muss Uberlegt werden, durch welche Mafinahmen
das Sekret verfliissigt und mobilisiert werden kann.

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

= Geschlossenes Absaugsystem

Bei Kindern mit sehr instabiler Beatmungssituation
sollten geschlossene Absaugsysteme (z. B. Ty-Care)
verwendet werden, die direkt am Tubuskonnektor in
das Beatmungssystem integriert werden. Mit diesen
Systemen, kann abgesaugt werden, ohne die Beat-
mung zu unterbrechen. Die Systeme gibt es z. T. auch
mit integriertem Aerosolport, mit diilnnem zweiten
Lumen fiir gezielte Medikamentenapplikation oder
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Bronchiallavage und als kurze Systeme fiir tracheoto-
mierte Patienten. Die Wechselintervalle des geschlos-
senen Absaugsystems richten sich nach den Herstel-
lerangaben (24-72 h).

= n Indikation
NO- und HFO-Beatmung
Schwere pulmonale Erkrankungen wie z. B.
ARDS, PPHN, schweres RDS
Hoher PEEP
Hoher Sauerstoftbedarf
Neigung zu Absaugbradykardien und/oder
Sittigungsabfillen
Pneumothorax
Infektionen wie HIV, Tbc und Hepatitis B/C
Standige Bauchlage
Frithgeborene zur Vermeidung von Hirnblu-
tungen (geringere Schwankungen der zere-
bralen Perfusion)
Neurologische Patienten mit erh6htem ICP

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

Bei Verwendung geschlossener Absaugsysteme
wird fiir den Absaugvorgang nur eine Pflegekraft
und insgesamt weniger Zeit benotigt, da keine gro-
Beren Vorbereitungen zu treffen sind. Eine Pra-
oxygenierung ist meist nicht notwendig, es kommt
seltener zu Bradykardien und Séttigungsabféllen
und ein Kollaps der Lunge wird vermieden, da der
PEEP und alle anderen Beatmungsparameter weit-
gehend unveriandert bleiben. Fiir die Patienten ist der
Absaugvorgang wesentlich angenehmer, sie bekom-
men keine Luftnot und sind weniger gestresst. Bei
NO-Beatmung ist die Verwendung eines geschlos-
senen Absaugsystems unverzichtbar. Auch aus hy-
gienischen Griinden zum Schutz der Patienten vor
nosokomialen Infektionen und zum Schutz des Pfle-
gepersonals sollten geschlossene Absaugsysteme in
Erwégung gezogen werden. Da z. B. die Ty-Care-Sys-
teme (@ Abb. 1.2) latexfrei sind, konnen sie bei einer
Latexallergie verwendet bzw. es kann eine Immuni-
sierung verhindert werden.

Beim Ty-Care-System befindet sich der Katheter
in einer reiflfesten transparenten Schutzhiille und
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B Abb.1.2 Geschlossenes Absaugsystem Ty-Care™ der
Firma Covidien/Medtronic

ist skaliert, sodass ein genaues Einfithren moglich
ist, ohne dass die Schleimhaut verletzt wird. Um
das Absaugsystem an den Tubus anzuschlieflen,
muss evtl. der Tubuskonnektor entfernt und durch
einen speziellen Tubusadapter ausgetauscht werden.
Die Absaugtiefe muss je nach System der Herstel-
lerangabe entsprechend ermittelt werden. Uber
einen Spulport mit Riickschlagventil kann der
Tubus angespiilt werden. Das PEEP-Siegel des Ty-
Care-Systems verhindert einen Druckverlust im
Beatmungssystem und reinigt den Katheter beim
Zuriickziehen von aufSen. Das Sekret sammelt sich
an der Spitze und kann anschlieffend weggespiilt
werden. Uber einen Verbindungsadapter kann
der Absaugschlauch mit Fingertip angeschlos-
sen werden. Indem das Sogkontrollventil um 180°
gedreht und anschlieflend gedriickt wird, wird der
Sog im Absaugsystem aufgebaut. Uber ein Sicht-
fenster konnen Menge und Aussehen des abgesaug-
ten Sekretes beurteilt werden.



