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58 PCA-Pumpe anschlieBen und iiberwachen

58.1 Definition

» PCA (patient-controlled analgesia). Parenterale
Zufuhr von = Analgetika mithilfe elektronisch ge-
steuerter Pumpsysteme. Der Hauptvorteil liegt in
der Moglichkeit, dass der Patient die Dosis ent-
sprechend seines individuellen Bedarfs abfordern
kann.

» Pumpe. Automatisch druckreguliertes und auf
Injektionszeit bzw. -volumen einstellbares Pump-
system zur Verabreichung von z.B. Schmerzmittel
(» Abb. 58.1).

58.2 Ziele und Indikationen

Ziele und Indikationen fiir den Einsatz einer PCA-
Pumpe sind die = prdoperative Analgesie (z.B.
starke » Ruheschmerzen einer Extremitdt bei be-
stehenden schweren Durchblutungsstérungen),
die friihzeitige postoperative - Analgesie nach
stark schmerzhaften Operationen (z.B. in der Uro-
logie, Unfallchirurgie, Orthopddie, Gefd- und
Thoraxchirurgie, Kinderchirurgie und - Gyndkolo-
gie), Dosisfindung fiir eine Dauerschmerztherapie
(z.B. transdermales Fentanyl) und die Analgesie in
der =» Geburtshilfe. Sobald der Patient den soge-

Abb.58.1 Automatisches Pumpsystem. PCA-Pumpe
(Fa. Smiths Medical, ASD Incorp.). (Quelle: Striebel H.
Intravendse patientenkontrollierte Analgesie (i.v. PCA).
In: Striebel H, Hrsg. Die Anasthesie. 4., vollstandig
Uberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2019)

nannten Bolusknopf driickt und die definierten
Grenzwerte nicht tiberschritten werden, wird eine
festgelegte Dosis Schmerzmittel mit Hilfe einer
mikroprozessorgesteuerten Infusionspumpe aus
einem Vorratsbehdlter durch z. B. eine Infusionslei-
tung gepumpt und {iber eine intravendse Kaniile
in den Blutkreislauf eingeleitet. Sie beschleunigt
den - Heilungsverlauf und verbessert die Befind-
lichkeit des Patienten.

58.3 Voraussetzungen

Der Patient bendtigt einen Zugang, tiber den das
Schmerzmittel verabreicht werden kann. Moglich
ist das tiber eine = subkutan liegende - Kaniile,
iiber einen = vendsen Zugang oder einen epidura-
len Zugang (=im Epiduralraum liegend, z.B. wdh-
rend der Geburt). Evtl. muss dieser Zugang erst ge-
legt bzw. dem Arzt dabei assistiert werden.

58.4 Vorbereitung der Materialien

e = Patientendokumentation mit drztlicher Ver-
ordnung

e alkoholisches Haut- und Handedesinfektionsmit-
tel

e keimarme medizinische Einmalhandschuhe

e Pumpensystem

e = Analgetikum und evtl. notwendige Tragerlo-
sung nach drztlicher Verordnung

e Abwurfbehdlter bzw. klinischer Miillbeutel

58.5 Durchfiihrung

e — Patientendokumentation mit drztlicher Ver-
ordnung priifen und Hinde nach » Hygieneplan
desinfizieren.

¢ Patienten iiber geplante MaBnahme informieren
(auch bewusstlose Patienten!) und Zeitpunkt
der Durchfiihrung, wenn moglich, mit ihm ab-
stimmen. Anwesenheitslicht einschalten, Fenster
und Tiiren schlieBen und auf angenehme Raum-
temperatur achten.



e Wenn moglich, Mitpatienten und Besucher bit-
ten, das Zimmer zu verlassen oder fiir Sicht-
schutz sorgen, Intimsphare des Patienten beach-
ten.

Evtl. Medikament nach drztlicher Anordnung
richten (S.309).

Benotigte Gegenstdnde nach Standard und der
= Peel-off-Technik auf eine wischdesinfizierte Ar-
beitsfliche (z. B. Tablett) sinnvoll richten und auf
Vollstandigkeit und Funktionsfahigkeit tiberprii-
fen.

- Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshohe (Beckenhdhe) bringen und Patienten
so lagern, dass ein ungehinderter Zugang zur

- Applikationsstelle moglich ist.

Keimarme medizinische Einmalhandschuhe an-
ziehen.

Konnektionsstelle desinfizieren (Einwirkzeit be-
achten!).

Pumpensystem nach Herstellerangaben an-
schlief3en.

Kontinuierliche Dosierung und mégliche - Bo-
lusgaben durch den Patienten nach drztlicher
Verordnung einstellen.

Gerdt aktivieren, erneut Funktionsfahigkeit
tiberpriifen und Patienten iiber die Moglichkeit
der Bolusgabe informieren und unterweisen.
Patienten evtl. beim Riicklagern unterstiitzen
und ~ Patientenbett wieder auf eine fiir ihn si-
chere Hohe bringen (= Sturzprophylaxe).

58.6 Nachbereitung

o Uberpriifen, ob Rufanlage bzw. Multimedia-Ter-
minal mit z. B. Telefon, Fernseher und Internet in
Reichweite sind.

¢ Vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten

nach dem Befinden und seinen Bediirfnissen be-

zliglich Lagerung, Getranken, Beliiftung des Zim-
mers usw. fragen.

Gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.

entsorgen (z.B. Ablagefldche desinfizieren).

Abschliefend Hiande nach » Hygieneplan des-

infizieren.

MaBnahme durch Eintragung in die - Patienten-

dokumentation mit Handzeichen und Uhrzeit im

Uberwachungsbogen fiir die PCA-Therapie do-

kumentieren (Gerateeinstellungen und mogliche

Bolusgaben eintragen, » Abb. 58.2).

Wirkung der Malgnahme durch Schmerzbeob-

achtung in regelmdRigen Abstdnden {iberpriifen.

Falls notig, Dosierungen nach drztlicher Riick-

sprache anpassen.

» Blick zuriick. Wurde das Pumpensystem richtig
eingestellt? Ist die Bolusgabe nach drztlicher Ver-
ordnung aktiviert? Kénnen schon Vorbereitungen
fiir evtl. nachfolgende Tatigkeiten getroffen wer-
den? Kann oder muss ein Pflegeexperte mit einer
Weiterbildung  ,Schmerzmanagement“  (Pain

Nurse) einbezogen werden?

Bei den meisten PCA-Pumpen stehen 3 ver-
schiedene Forderarten zu Auswahl. Wahlweise

Merke

kénnen z. B. die Modi ,kontinuierlich“, ,Bolus-
anforderung“ und eine Kombination aus beidem
ausgewahlt werden. Die Grenzen der Bolus-
anforderungen werden nach arztlicher Verord-
nung festgelegt, indem Bolusvolumen, Bolus-
sperrzeit zwischen zwei Anforderungen und
Anzahl von Boli je Stunde eingestellt werden.
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Uberwachungsbogen fiir PCA-Therapie
Fiir Riickfragen Schmerzdienst kontaktieren
Name: Diagnose:
Vorname:
Geb.-Dat.: OP am: Eingriff:
Station: e
Medikament: Konzentration: [mg/ml]
Loading dose: mlin min [ ]aus Pumpe [] separat
Einstellung Bolus Lockout [min] Datum Zeit Unterschrift
in AWR —
auf Station
Datum Zeit |Station| Analgesie | Sedie- | Verbrauch| Bolus | Lockout | AF | SaO, Anmerkung Arzt
Ruhe Husten|rung ** [ml] [ml] [min]
Analgesie* 0 1 2-3 4-5 6-7 8-9 10
(schmerzfrei)  (leichtes ziehen) (gering) (mittel) (stark) (sehr stark) (starkster Schmerz)
Sedierung™* 1 (wach) 2 (leicht miide) 3 (sehr miide) 4 (schlaft) 5 (keine Reaktion)
PCA-Pumpe abgebautam: ___.___.__ um: i Gesamtverbrauch:
Beurteilung durch Patienten: [ ]sehr gut [ Jqut [ ]befr. [ Jausr. [ Imangelh.

Abb.58.2 Uberwachungsbogen fiir PCA-Therapie.
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Abb. 58.3 Eland-Farbskala. Mithilfe eines Kérpersche-
mas konnen Schmerzlokalisation und Schmerzintensitat
dargestellt werden.

-y
>

7
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Abb.58.4 Faces Pain Scale. Kinder ab 3 Jahren kénnen
mit dieser Skala ihre Schmerzen selbst einschatzen.

Zusatzinfo 0

Schmerzbeobachtung bei Kindern

Die Schmerzbeobachtung bei Kindern gestaltet

sich schwierig. Fiir eine individuelle Einschédtzung

sind folgende Beobachtungspunkte wichtig:

o Wie reagiert das Kind auf Schmerzen? (z. B.
schreien, weinen, zuriickziehen, leiden)

o Welche Begrifflichkeiten verwendet das Kind
ftr Schmerzen? (z. B. ,Aua“, ,tut weh*)

e Welche Erfahrungen hat das Kind schon mit
Schmerzen gemacht? (keine, gelegentlich,
haufig)

¢ Verwendung eines Kérperschemas zur
Schmerzlokalisation und einer Skala, um die
Intensitdt zu beschreiben (> Abb. 58.3,

» Abb. 58.4)

Weiterfithrende Informationen .

e | care - Pflege. 2., Uiberarbeitete Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2020. DOI: 10.1055/
b-006-163 255

e Hoehl M, Kullick P, Hrsg. Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege. 5., aktualisierte Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2019. DOI: 10.1055/
b-006-163 248

o Fischer L, Peuker ET, Hrsg. Lehrbuch Integrati-
ve Schmerztherapie. 1. Auflage. Stuttgart:
Haug; 2011

e Deutsche Schmerzliga e. V. Im Internet:
schmerzliga.de; Stand: 22.08.2023
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59 Periphere Venenverweilkaniile (PVK)

59.1 Definition

Venenkatheter sind flexible, sterile Kunststoff-
schlduche mit Fiithrungsdraht und Venenpunkti-
onskaniile. Unterschieden wird in periphere Ve-
nenverweilkaniilen (PVK) und in zentralvendse
Venenkatheter (ZVK, S.572).

59.2 Ziele und Indikationen

Ein PVK ist der am hdufigsten eingesetzte, gesi-
cherte vendse Zugang im Bereich des Unterarms
und der Hand. Er dient der wiederholten Applika-
tion von Fliissigkeiten und Medikamenten. In Not-
fallsituationen ist er ein schneller Zugangsweg fiir
Notfallmedikamente oder zur Volumensubstituti-
on. Die Liegezeit sollte laut Robert-Koch-Institut
max. 72 Stunden betragen.

Zu den am hdufigsten verwendeten Punktions-
orten bzw. peripheren Venenzugdngen zdhlen die
Ellenbeugenvene (Vena cubitalis), die Handriicken-
venen (Rete venosum dorsale manus) und die Un-
terarmvenen (Vena cephalica, Vena basilica und

die Vena mediana antebrachii).

Ein PVK sollte méglichst nicht im Bereich von
Gelenken angelegt werden, um ein Abknicken

Fallstricke

des Katheters zu verhindern.

59.3 Vorbereitung der Materialien

e = Patientendokumentation mit arztlicher Ver-
ordnung
e keimarme Materialien:
o desinfizierbares Spritzentablett
o alkoholisches Haut- und Hiandedesinfektions-
mittel
o medizinische Einmalhandschuhe
o wischdesinfizierter Stauschlauch
o evtl. Unterarmkissen und Bettschutz
o Tupfer

Abb.59.1 Venenverweilkaniilen.

o =~ Kaniilensicherheitsbox und Abwurf bzw. kli-

nischer Miillbeutel
o sterile Materialien:

o = Venenverweilkaniile in mindestens 2 GroRen
(» Abb. 59.1, » Tab. 59.1)

o desinfizierbares Konnektionsventil oder steri-
ler Stopfen (sterile Verschlusskappe)

o evtl. Verldngerungsleitung (- Extensionsset)
und = Dreiwegehahn

o evtl. » Infusion oder intravendses - Medika-
ment nach Arztverordnung

o durchsichtiges Fixierpflaster (Schnellverband)

59.4 Durchfiihrung

e — Patientendokumentation mit drztlicher Ver-
ordnung priifen und Hinde nach » Hygieneplan
desinfizieren.

¢ Benotigte Gegenstande nach Standard und der
= Peel-off-Technik auf eine wischdesinfizierte Ar-
beitsflache (z.B. Tablett, » Abb. 59.2a) sinnvoll
richten und auf Vollstandigkeit tiberpriifen.

e Patienten iiber geplante MaBnahme informieren
(auch bewusstlose Patienten!) und Zeitpunkt
der Durchfiihrung mit ihm abstimmen. Anwe-
senheitslicht einschalten, Fenster und Tiiren
schlieen, fiir angenehme Raumtemperatur sor-
gen.

e Besucher und, wenn moglich, Mitpatienten aus
dem Patientenzimmer bitten oder fiir Sicht-
schutz sorgen.



Tab. 59.1 Verweilkantilen - Gr6Ren, Farbkodierungen und Anwendungen (Auswahl).

Farbe GroRe AuRendurchmesser Innendurchmesser Stichlange Indikation
in Gauge (mm) (mm) (mm)
gelb 24 0,7 0,4 19 Infusionstherapie bei Sdug-
lingen und Kinder
blau 22 0,9 0,6 25
rosa 20 1,1 0,8 33 Infusionstherapie bei Kindern
und Erwachsenen mit
schlechten Venenverhaltnis-
sen
griin 18 1,3 1,0 33 Infusionstherapie bei Er-
wachsenen
weild 17 1,5 1,1 45
grau 16 1,7 1,3 50 e zur hohen Volumengabe in
kiirzester Zeit (z. B. bei
orange 14 2,2 1,7 50 Polytrauma)
e zur Gabe von Elektrolyt-
konzentraten

Quelle: Nach Kading H. Venoése GefaRBzugénge. In: | care Pflege. 2., iberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2020

e > Patientenbett auf eine riickenschonende Ar-
beitshohe (Beckenhdhe) bringen.

e Patienten in eine liegende (kreislaufempfindli-
che Personen) oder sitzende Position lagern und
den entsprechenden Arm in eine gestreckte Po-
sition bringen.

e Evtl. den Handlungsablauf stérende Kleidungs-
stiicke entfernen, dabei die Intimsphdre beach-
ten, fiir ausreichenden Warmeschutz sorgen.

¢ Venenverhadltnisse inspizieren und Punktions-
stelle auswdhlen; wenn moglich, den Zugang am
nicht dominanten Arm legen und so peripher
wie moglich (Handriicken) beginnen.

e Geeignete Punktionsstelle ertasten, die Vene
sollte spiirbar gut gefiillt sein.

¢ Bettschutz positionieren und Stauschlauch im
unteren Drittel des Oberarmes anlegen und
- Stauung herstellen. Der Stauungsdruck darf
den arteriellen Blutdruck nicht tibersteigen, d. h.,
Radialispuls muss tastbar sein.

Achten Sie beim Anlegen des Stauschlauchs da-
rauf, dass Sie dabei die Haut des Patienten nicht
einklemmen. Um dies zu verhindern, kénnen Sie
2 Finger lhrer Hand unter das Verschlusssttick
des Schlauchs legen, wéhrend Sie ihn zuziehen.

e Griindlich desinfizieren (» Abb. 59.2b) und
Punktionsstelle entfetten (Einwirkzeit von min-
destens 30 Sekunden beachten!). Nach der Des-
infektion die Vene nicht noch einmal betasten.
Wahrend der Einwirkzeit keimarme medizini-
sche Einmalhandschuhe anziehen.

Schutzhiille {iber der Punktionskantile entfer-
nen, auf Sterilitdt achten. Eine Hand hdlt die Ka-
niile,

mit der anderen Hand die Haut {iber der Punkti-
onsstelle spannen; beim Legen einer Venenver-
weilkaniile an der Hand wird der Handriicken
tiberbeugt (» Abb. 59.2¢).
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Abb.59.2 Anlegen einer peripheren Venenverweilkaniile (PVK). (Quelle: © K. Oborny/Thieme)
Bendtigte Materialien zur PVK-Anlage.

Desinfektion der Punktionsstelle.

Haut straffen und die Vene so ,fixieren“.

Punktion der Vene: zuriickflieBendes Blut zeigt die korrekte Lage an.

Venenverweilkaniile mit einem Folienverband fixieren.

Infusion anschlieBen.

=D QN oo
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¢ Mit der Venenverweilkaniile (Punktionskaniile
und Plastikkaniile als Einheit) die Vene in einem
Winkel von ca. 45° punktieren. Die korrekte Lage
der Venenverweilkaniile wird durch zurtickflie-
Bendes Blut bestdtigt (» Abb. 59.2d).
Dann die Venenverweilkaniile (Punktionskaniile
und Plastikkaniile) abflachen (ca. 30°-Winkel)
und ungefdhr 3 mm weiter in die Vene vorschie-
ben.
Danach verbleibt die Punktionskaniile in unver-
dnderter Position: mit Daumen und Zeigefinger
festhalten, wahrend man die Plastikverweilka-
niile weiter in die Vene vorschiebt. Die Plastik-
verweilkaniile muss sich dabei leicht tiber die
Punktionskantiile schieben lassen. A
Punktionskaniile etwas zuriickziehen. Ein freier - ‘
. o . Fallstricke
Blutriickfluss zeigt die korrekte intravasale Lage
an.
Stauschlauch 16sen und Verweilkaniile durch ei-
nen Folienverband sicher fixieren (> Abb. 59.2e).
Punktionskaniile vollstindig entfernen und di-
rekt in die » Kaniilensicherheitsbox entsorgen.
Infusionssystem (> Abb. 59.2f) oder Medikament
nach Arztverordnung anschlief3en bzw. spritzen;
alternativ mit NaCl 0,9 % durchspiilen und mit
einem sterilen Stopfen verschlief3en.
Zusatzlich eine Schlaufe mit dem Infusions-
schlauch bilden und fixieren.
Bei Anschluss einer Infusion die Tropfgeschwin-
digkeit nach Arztverordnung einstellen.
Patienten evtl. beim Riicklagern bzw. Anziehen
unterstiitzen und - Patientenbett wieder auf 59.5 Nachbereitu ng
eine fiir ihn sichere Héhe bringen (= Sturzpro-

Video 59.1 Verbandwechsel bei einer periphereren
Venenverweilkaniile (PVK). (Quelle: Mediathek in
CNE.online/Thieme; cne.thieme.de)

Punktieren Sie, wenn mdglich, bei einem Patien-
ten mit » Hemiplegie nicht am mehr betroffenen
Arm Blut ab, da Stérungen der Sensibilitdt vor-
liegen kénnen und Schmerzen nicht richtig
wahrgenommen werden.

Wurden Lymphknoten in der Achsel, z. B.
nach Brustkrebsdiagnose, entfernt, fiihren Sie
die Venenpunktion auch auf der anderen Seite
durch, da es hierbei sonst zu einem Lymphodem
kommen kann.

o Uberpriifen, ob Rufanlage, bzw. Multimedia-Ter-

phylaxe). minal mit z. B. Telefon, Fernseher und Internet in
Reichweite sind.
¢ Vor dem Verlassen des Zimmers den Patienten
nach dem Befinden und seinen Bediirfnissen be-
Die Venenfiillung kann optimiert werden, indem zliglich Lagerung, Getranken, Beliiftung des Zim-
der Patient die Faust 6ffnet und wieder schlief3t, mers usw. fragen.
durch leichtes (1) Beklopfen der Vene oder durch e Gebrauchte Materialien sachgerecht ver- bzw.
duRerliche Warmeanwendung, z. B. durch ein entsorgen (z.B. Miill trennen, nicht benétigte
feuchtes, warmes Tuch. Materialien wieder verstauen) und benutzte Ar-
beitsflachen und Stauschlauch nach Hygieneplan
desinfizieren.
e AbschliefSend Hiande nach = Hygieneplan des-
infizieren.
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e MalRnahme durch Eintragung in die » Patienten-
dokumentation mit Handzeichen und Uhrzeit
dokumentieren.

» Blick zuriick. Blutet die Punktionsstelle nach?
Bildet sich ein Himatom? Ist die periphere Venen-
verweilkaniile sicher fixiert? Sind alle benutzen
Gegenstdnde, auch der Bettschutz, aus dem Bett
entfernt worden?

59.6 Mogliche Komplikationen

» Fehlpunktion. Kann die Plastikkaniile nicht
weiter in das Venenlumen vorgeschoben werden
und findet kein Blutriickfluss statt, darf die Punkti-
onskaniile nicht erneut durch die liegende Plastik-
verweilkaniile vorgeschoben werden, da die Ge-
fahr einer Abscherung besteht. Die Kaniile muss
entfernt und die Punktion an einer anderen Stelle
wiederholt werden.

» Venenklappen. Kann die Plastikkaniile nicht
weiter in das Venenlumen vorgeschoben werden,
aber es wurde ein Blutriickfluss beobachtet, kann
die Plastikverweilkaniile vor einer Venenklappe
liegen. In diesem Fall kann man nach Entfernen
der Punktionskaniile durch die Plastikverweil-
kaniile etwas NaCl spiilen. Eventuell ldsst sich die
Plastikverweilkaniile dann leicht weiterschieben.

» Himatombildung. Entsteht ein  Hdmatom
durch eine penetrierende Punktion der gesamten
Vene oder der Venenwand, wird die Punktions-
kaniile etwas zuriickgezogen und im richtigen
Winkel in die Vene vorgeschoben. Misslingt der
Punktionsversuch, werden der Stauschlauch ge-
16st, die Venenverweilkaniile entfernt, die Vene
komprimiert und eine neue Punktion an anderer
Stelle vorgenommen.

Weiterfiihrende Informationen .

e | care - Pflege. 2., tiberarbeitete Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2020. DOI: 10.1055/
b-006-163 255

e Hell W, Hrsg. Alles Wissenswerte (iber Staat,
Biirger, Recht. 9., aktualisierte Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2024. DOI: 10.1055/b000-
000-622
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A

» ABO-Blutgruppensystem. Blutgruppensystem
des Menschen (> Abb. 89.1). Die Blutgruppen A, B,
AB und 0 unterscheiden sich durch die jeweils auf
der Erythrozytenmembran lokalisierten Antigene
und die im Blutplasma vorhandenen Antikérper.

» ABO-Inkompatibilitdt. Unvertraglichkeit im
- ABO-Blutgruppensystem. Die Blutgruppe z.B. des
Empfangers und der Spender-Konserve sind in-
kompatibel, d.h., Antigene und Antikérper reagie-
ren miteinander und es kommt zu einer Verklum-
pung des Blutes. Die Folge kann eine = Transfusi-
onsreaktion sein.

» Abduktion. Ein Kérperteil wird von der Kérper-
bzw. von der GliedmaRen-Langsachse in der Fron-
talebene seitlich weggefiihrt, z.B. Arm zur Seite
abheben.

» Abhusten. Patienten im Sitzen (Kutschersitz) la-
gern, wenn keine Kontraindikation vorliegt. Evtl.
Mundschutz als Eigenschutz anziehen (Gefahr der
- Aerosolbildung). Patienten bitten, den Schleim
mit kurzen, krdftigen Hustenst6Ren nach oben zu
fordern und in eine Nierenschale bzw. einen Spu-
tumbecher oder in Zellstoff ausspucken lassen
(=Abhusten). » Sputum beobachten (z.B. auf Far-
be, Konsistenz, Beimengungen). Wunde bei Patien-
ten in der postoperativen Phase z.B. nach Append-
ektomie, » Strumaresektion mit der Hand leicht
komprimieren. Evtl. » Analgetika nach drztlicher
Verordnung verabreichen. AbschlieBend Patienten
Mund mit Wasser ausspiilen lassen.

Patienten mit zéhem Bronchialsekret darauf hin-

Merke

weisen, dass sie viel trinken sollten, wenn keine
Kontraindikation vorliegt. Nur dann kann das Se-
kret verfllssigt und damit auch abgehustet wer-
den.

N

Anti-B- Anti-A-
A-Antigen  Antikérper Antikérper  B-Antigen
Blutgruppe A Blutgruppe B

7

A-Antigen Anti-A- Anti-B-
B-Antigen Antikorper Antikérper
Blutgruppe AB Blutgruppe 0

Abb. 89.1 ABO-Blutgruppensystem. (Quelle: Blutgrup-
pensysteme. In: | care Anatomie, Physiologie. 2.,
aktualisierte Auflage. Stuttgart: Thieme; 2020)

» Abklopfen. Patienten im Sitzen (Kutschersitz)
lagern, wenn keine Kontraindikation vorliegt. Evtl.
Mundschutz als Eigenschutz anziehen (Gefahr der
- Aerosolbildung). Mind. 5 min lang mit der hohlen
Hand oder den Kleinfingerkanten von unten nach
oben Richtung Lungenhilus neben der Wirbelsdule
unter Aussparung der Nierengegend abklopfen.
Das Sekret wird so gelést und der Patient kann
leichter » Abhusten. Abschlieend Patienten Mund

ausspiilen lassen.
Patienten mit Herzinfarkt, Emboliegefahr,

Wirbelsdulenverletzungen, Rippenfrakturen,
= Schddel-Hirn-Trauma, = Apoplexie, Hirnblutun-
gen oder Knochenmetastasen nicht abklopfen.
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» Abnabelung. Aseptische Durchtrennung der

Nabelschnur nach der Geburt mittels Skalpell oder

Schere. Unterschieden wird in eine Sofortabnabe-

lung unmittelbar nach der Geburt, einer Frithabna-

belung etwa 1,5-2Min nach der Geburt und einer L
Spdtabnabelung erst nach dem vollstindigen

Ubertritt des Plazentabluts mit dem Erldschen des
Nabelschnurpulses (,Auspulsieren“). Siehe auch

Kap. ,,Abnabelung” (S.26).

» Absauganlage/Absauggerat. Elektrisches oder
iiber eine Vakuumanlage betriebenes technisches
Gerdt (» Abb. 89.2), mit dem ein Unterdruck er-
zeugt wird, um z.B. Sekret abzusaugen. Dazu wird
der Absaugkatheter {iber einen Fingertipp mit dem
Uberleitungsschlauch des Absauggerites verbun-
den. Durch VerschliefSen des Fingertipps mit dem
Daumen wird der Unterdruck (0,2-0,6bar) auf- Abb.89.2 Absauganlage/Absauggerat.
gebaut, der am Manometer reguliert wird. Das ab-
gesaugte Sekret gelangt in den Sekretbehdlter. Mit
der Spiilfliissigkeit (z.B. sterilisiertes Wasser), die
sich in einem zweiten Behdlter befindet, wird der
Uberleitungsschlauch nach dem Absaugen durch-
gespiilt, um zu verhindern, dass Sekret festklebt.
Siehe auch Kap. ,, Absaugen*“ (S.28).

» Absaugkatheter. Elastisches,  rohrenférmiges
Instrument, das in den Mund-Rachen-Raum oder
die Trachea eingefiihrt wird, um z.B. Sekret abzu-
saugen (> Abb. 89.3a). Kathetergréfen werden in
Charriere angegeben und durch die Farbe des
Trichteransatzes angezeigt (» Abb. 89.3b). Die Ta-
belle zeigt empfohlene Kathetergrofen, abhdngig
vom gewihlten Zugangsweg (> Tab. 89.1). Die Off-
nungen an der Katheterspitze nennt man Augen.

Tab. 89.1 Zugangswege und empfohlene Kathetergro-
Re in Charriere (Ch.).

Zugangsweg empfohlene GroRRe
des Absaugkatheters
nasales Absaugen 10-12 Ch.
orales Absaugen 14-16 Ch. Abb. 89.3 Absaugkatheter.
Absaugen (iber einen Endo- ca. Innendurchmesser a Absafugkat.heter 12 Chatner. . .
- b Farbige Trichteransatzstiick erleichtern das Identifi-
trachealtubus: z. B. Innen- des Tubus in Jieren der GroRe
durchmesser des Tubus mm x 2 =GroRe in ’
4,0-5,0mm Ch.: 8 Ch.
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