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Geleitwort 2019/2020

Sehr geehrte Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit den sich weiterhin verdndernden Bedingungen im Gesundheitssystem sind
in den letzten Jahren sowohl die Kapazititen fiir Intensiv- als auch fiir IMC-Sta-
tionen deutlich erhoht worden, was Ausdruck dafiir ist, dass in beiden Bereichen
eine stindige Zunahme der Patienten zu verzeichnen ist. Damit ist insbesondere
aber auch die Versorgungskomplexitdt von Patienten in den Intermediate-Care-Sta-
tionen gestiegen, was u. a. bedingt ist durch die zunehmende frithere Verlegung von
Patienten von Intensivstationen.

Den erhohten Anspriichen des Praxisalltages tragen die beiden Herausgebe-
rinnen und Autorinnen, Birgit Trierweiler-Hauke und Jutta Busch, wieder einmal
Rechnung durch ein erweitertes Konzept, das dem Buch zugrunde liegt und den
Leserinnen und Lesern sehr dienlich sein wird, um eigene Kompetenzen weiterzu-
entwickeln und notwendige Versorgungsprozesse auch zukiinftig gewihrleisten zu
konnen.

Die bekannte Struktur des Buches ,,Pflegewissen Intermediate Care®, bestehend
aus dem Abschnitt I, Wissen fiir die IMC-Pflege” und dem Abschnitt II ,,Lernen
an Fallbeispielen aus der Praxis® mit jeweils 10 Themen, wird erweitert mit der Fo-
kussierung des Themas der interprofessionellen Visite sowie mit zwei neuen fallo-
rientierten Kapiteln. Zu diesen gehort erstmals der Bereich der Padiatrie, was als
hervorragende Erginzung zu verstehen ist, da zunehmend auch mehr Kinder auf
IMC-Stationen zu versorgen sind. Mit der Zunahme an onkologischen Erkrankun-
gen in unserer Gesellschaft erreichen davon betroffene Patienten inzwischen auch
die IMC-Stationen, womit die beiden Autorinnen mit ihrem Team ein weiteres Ka-
pitel anbieten: ,,Fallbeispiel Hdmatologie®. Um erworbenes Wissen zu testen, ha-
ben Sie als Leserinnen und Leser weiterhin die Option, in den sich anschlieBenden
Abschlusskapiteln Fragen zur Wissensiiberpriifung zu beantworten. Mit dem Ab-
schnitt 11T ,,Organisation, Konzepte und Weiterbildung Intermediate Care® schlie3t
das Buch. Damit halten Sie mit diesem komplett liberarbeiteten und erweiterten
Lehrbuch ein Werk in Thren Hénden, das durch ausfiihrliche Fallvorstellungen aus
unterschiedlichen klinischen Bereichen notwendige pflegerische Aufgaben fokus-
siert und sehr gut erldutert. Zahlreiche Tipps aus dem Praxisalltag erleichtern den
Lernprozess, sodass Sie das Buch im Praxisalltag, aber auch daheim als Nachschla-
gewerk begleiten und Thren Lernprozess bestens unterstiitzen kann.

Dietmar Stolecki

Referat Fort- und Weiterbildung, Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund

2. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktions-
dienste e. V.



Vorwort

Das Lehrbuch ,,Pflegewissen Intermediate Care™ geht in die 3. Auflage. Das ist fiir
die Herausgeberinnen eine schone Bestdtigung und zugleich ist es eine Herausfor-
derung, den aktuellen Stand des Wissens sorgfiltig zu erfassen. Pflegewissen muss
wie das Wissen in allen Bereichen unserer Lebens- und Berufswelt stindig tiberpriift
werden auf Aktualitit und neue Entwicklungen. Dies ist auch der Anspruch an die
hier vorliegende 3. Auflage des Lehrbuchs ,,Pflegewissen Intermediate Care®.

Das Buch widmet sich wieder der Zielgruppe von Pflegefachkriften, die an der
Schnittstelle zwischen Allgemeinstation und Intensivstation einen unverzichtbaren
Beitrag zur Gesundheitsversorgung leistet. Riickmeldungen aus der Praxis haben
uns bestétigt, dass ein spezifisches Wissen fiir Pflegende, die auf den Intermedia-
te-Care-Stationen tétig sind, weiterhin seine Berechtigung und Notwendigkeit hat.
Die Herausgeberinnen sind sich der Herausforderung bewusst, dass sie den Stand
der Dinge in einem Bereich erfassen, der sich dynamisch entwickelt und je nach
Disziplin, nach Einrichtungstyp und vielleicht auch regional ganz unterschiedlich
verstanden und gestaltet wird.

Vor diesem Hintergrund halten wir auch in der neuen Auflage an dem Konzept
fest, dieses Buch gemeinsam mit Expertinnen und Experten zu gestalten, die an un-
terschiedlichen Orten und in verschiedenen Institutionen im Bereich IMC arbeiten
und lehren. Dabei haben wir den bewihrten dreiteiligen Aufbau des Buches beibe-
halten und legen neben dem Grundlagenwissen und dem Wissen iiber die Organisa-
tionsstrukturen von IMC besonderen Wert auf das Lernen am Fallbeispiel.

Die Mehrzahl der Fachexpertinnen und -experten aus der 2. Auflage hat sich
sofort bereit erkldrt, Energie und Zeit zu investieren und die Beitrdge zu tberar-
beiten. So kdnnen wir auch hier auf Bewéhrtes aufbauen und es weiterentwickeln.
Wir freuen uns aber ebenso dariiber, dass wir neue Verfasserinnen fir diese Publi-
kation gewinnen konnten. Damit sind neue Impulse in die vorliegenden Kapitel ge-
kommen und es war dariiber hinaus moglich, zwei neue Themen aufzunehmen. So
widmet sich ein neues Fallbeispiel einem Kind mit schwerem Herzfehler und tragt
damit der Tatsache Rechnung, dass zunehmend auch fiir den piadiatrischen Be-
reich IMC-Versorgung bereitgestellt und spezifisches Wissen dazu erworben wer-
den muss. Auch hdmatologisch erkrankte Patienten spielen eine nicht unerhebliche
Rolle im IMC-Bereich und erfordern spezifisches Wissen, das exemplarisch an ei-
nem Patientenfall dargestellt wird.

Wir danken allen Autorinnen und Autoren, die an der Aktualisierung mitgear-
beitet haben. Wir danken an dieser Stelle auch und ganz besonders den Mitarbeite-
rinnen vom Springer-Verlag, Susanne Moritz als Initiatorin des Projektes sowie Sa-
rah Busch und Ulrike Niesel als kompetente Wegbegleiterinnen, die diese Neuauf-
lage ermdglicht haben.



Vil
Vorwort

Wir wiinschen nun unseren Leserinnen und Lesern eine interessante Lektiire,
viele Anregungen fiir die Auseinandersetzung mit dem Stoff sowie fiir die prakti-
sche Arbeit und freuen uns auf einen kritisch-konstruktiven Austausch mit Ihnen.

Birgit Trierweiler-Hauke
Jutta Busch

Heidelberg und Kiel
im April 2021
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4 J. Busch und B. Trierweiler-Hauke

Die Versorgungslandschaft in den deut-
schen Kliniken hat sich in den letzten Jah-
ren gravierend verdndert. Durch kiirzere
Verweildauer bei gleichzeitig zunehmender
Komplexitit der Krankheits- und Behand-
lungsverliufe wird die Pflege und Uberwa-
chung der Patienten im stationidren Bereich
zu einer immer groBeren Herausforderung.
Multimorbiditit, Hochaltrigkeit und Chro-
nifizierung von Erkrankungen sind einige
Schlagworte, die im Zusammenhang mit
diesen Verdnderungen zu nennen sind.

Diese Entwicklung ist mit Risiken fiir
unsere Patienten verbunden und darauf
muss reagiert werden. Eine solche Reaktion
ist die Einrichtung stationdrer Organisati-
onsformen, die eine intensive Uberwachung
von Risikopatienten zur Aufgabe haben:
Die Einrichtung von Intermediate-Ca-
re-Stationen. Intermediate Care (IMC) ver-
steht sich — wie im Verlaufe dieses Buches
noch deutlich herausgearbeitet wird — als
eine Zwischenstufe zwischen der ,,Normal-
station® und der Intensivstation, wie wir sie
seit Jahrzehnten kennen. Kaum ein Haus
der Regelversorgung, und schon gar keines
der Maximalversorgung, wird heute ohne
IMC auskommen. Auf den IMC-Stationen
konnen die gefihrdeten Patienten mithilfe
medizintechnischer Gerite kontinuierlich
iiberwacht werden.

Mit der Erdéffnung von IMC-Statio-
nen und deren angemessener apparativer
Ausstattung ist es allein jedoch nicht ge-
tan. IMC bendtigt gut geschultes, erfah-
renes und verantwortungsbewusstes Per-
sonal. Das gilt z. B. fiir Arzte, Physiothe-
rapeuten, Stationsassistenten und nicht
zuletzt fiir das Reinigungspersonal. Das
gilt im Besonderen aber fiir das Pflegeper-
sonal, das die kontinuierliche Uberwachung
gewiahrleistet. Dafiir ist Wissen erforder-
lich, das sich zwar mit den Wissensbestian-
den aus der Pflegeausbildung und aus der
Weiterbildung fiir den Intensivbereich iiber-
schneidet, das aber auch eine ganz spezifi-
sche Auspriagung fiir die Arbeit Pflegen-
der in diesem Bereich aufweist. Aus diesem

Grunde ist ein Lehrbuch entstanden mit
dem Pflegewissen fiir die IMC-Station.

= Aufbau des Buches
Das Buch gliedert sich in drei groe Ab-
schnitte.

In der ersten Sektion wird Regelwissen
iber die wichtigsten Aspekte der IMC-Ver-
sorgung vermittelt. Was ist zu beachten bei
der klinischen und apparativen Uberwa-
chung von IMC-Patienten, was ist wichtig
in Bezug auf die Atmung der Patienten, mit
welchen Notfallsituationen ist zu rechnen
und wie ist zu reagieren? Daneben geht es
hier um so wichtige Aspekte wie die Ernédh-
rung der Patienten, das Schmerzmanage-
ment, die Forderung der Mobilitit und die
Wahrung hygienischer Bedingungen. Dass
es in dieser ersten Sektion auch immer um
die Frage geht, wie Patientinnen und Pati-
enten ihre Situation unter den Bedingungen
einer existenziellen Gefidhrdung erleben,
wird besonders deutlich in den Kapiteln zu
Wahrnehmungsstérungen und Kommuni-
kation (» Kap. 7 und 11) und im Zusam-
menhang mit den ,,Schnittstellen der Ver-
sorgung®, wenn es z. B. um Verlegung oder
Entlassungsmanagement geht (» Kap. 10).
Auch ethische Erwidgungen flieBen in diese
Kapitel mit ein, insbesondere im Kapitel
»Akut- und Grenzsituationen® (» Kap. 4),
aber auch in den anderen Kapiteln, denn:

© Verantwortungsbewusste Pflege und Uber-
wachung ist ohne eine ethische Dimension
nicht moglich.

In der zweiten Sektion werden exemplarisch
Patientenfille vorgestellt und besprochen,
wie sie flir die verschiedenen Ausrichtungen
von IMC typisch sind. Dabei wird das fach-
liche Regelwissen — wie in der ersten Sek-
tion dargelegt — auf den konkreten Fall be-
zogen und zugleich das Besondere des Ein-
zelfalls betrachtet.

Wir Herausgeberinnen haben uns ent-
schlossen, diese zweite Sektion entlang der
Systematik medizinischer Disziplinen zu
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ordnen. Dies mag Kritik hervorrufen, da
es keiner pflegerischen oder pflegewissen-
schaftlichen Theorie folgt. Viele IMC-Sta-
tionen — vor allem in den Kliniken der
Schwerpunktversorgung — sind jedoch be-
stimmten medizinischen Disziplinen zuge-
ordnet. Auch bei interdisziplindren Stati-
onen sind die Patientenfille entsprechend
threr Hauptdiagnose Disziplinen zuzurech-
nen.

Mit den Féllen kann naturgemal3 nicht
das ganze Spektrum von Krankheitsbildern
abgedeckt werden, das auf IMC-Statio-
nen vorkommt. Kein Lehrbuch kann heute
noch universelles Wissen erfassen, auch
nicht fiir ein begrenztes Gebiet, da die Wis-
sensbestdnde in allen Bereichen viel zu um-
fangreich sind. Exemplarisches Lernen ist
daher notwendig. Und es ist dariiber hinaus
sinnvoll, denn die Wirklichkeit ist immer
vielschichtiger als jedes Regelwissen.

o Pflegefachpersonen miissen — wie andere
Professionen auch — ihr Wissen immer
wieder auf neue konkrete Situationen
iibertragen kdnnen.

Die einzelnen Fallbeispiele in diesem Buch
sind einheitlich gegliedert (Ubersicht un-
ten). Dieser analoge Aufbau umfasst je-
weils eine kurze Falldarstellung, medizini-
sche Grundlagen zum Krankheitsbild und
die wichtigsten Pflege- und Uberwachungs-
schwerpunkte. Auch hierbei wurde exemp-
larisch vorgegangen und eine Auswahl der
Schwerpunkte getroffen, die im Setting der
IMC-Versorgung hochste Prioritdt besit-
zen. Ein Schwerpunkt richtet sich dabei in
jedem Fall auf das Patientenerleben. Dieser
Aspekt war uns besonders wichtig, da pfle-
gerisches Handeln sich immer als Interak-
tion zwischen Individuen gestaltet, die ihre
Lebens- und Umwelt ,.erleben®. Fiir den
Krankheitsverlauf und den Genesungspro-
zess ist es von groBter Bedeutung, dass wir
unsere Patienten nicht nur behandeln, son-
dern mit ihnen handeln und sie verstehen.

© Alle Fallbeispiele sind fiktiv, alle Namen
in den Fallbeispielen frei erfunden und
die Namensdhnlichkeit mit tatsichlichen
Personen wire reiner Zufall.

Gliederung der Fallbeispiele in
Sektion 2 des Lehrbuchs
= Kurze Falldarstellung

== Medizinische Grundlagen  zum
Krankheitsbild

= Vorrangige Pflege- und Uberwa-
chungsschwerpunkte

= Uberlegungen zum Patientenerleben

Anhand der Fille kann veranschaulicht
werden, wie komplex die Situation von vital
bedrohten Patienten im klinischen Alltag
aussieht. Meist ist es nicht ein isoliertes Ge-
sundheitsproblem, das beriicksichtigt wer-
den muss, sondern eine Kombination aus
mehreren problematischen Aspekten. Fir
die Pflege und Uberwachung im konkreten
Fall flieBt fundiertes Regelwissen zu einzel-
nen Aspekten zusammen mit einer differen-
zierten Betrachtung der Gesamtsituation
des erkrankten Menschen.

Die Fallbeispiele eignen sich gut fiir die
Bearbeitung im Unterricht. Am Ende je-
des Kapitels werden Anregungen gege-
ben, wie diese Bearbeitung gestaltet wer-
den kann.

In der dritten Sektion werden Konzepte,
Rahmenbedingungen und Organisations-
strukturen von IMC dargestellt. Besonde-
res Augenmerk richtet sich im Rahmen die-
ses Lehrbuchs auf die Fort- und Weiter-
bildung. Die drei Kapitel in dieser Sektion
geben einen Einblick in den aktuellen Stand
der Entwicklung von IMC und zeigen zu-
gleich auf, wie vielféltig IMC in der Theorie
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verstanden und in der Praxis gestaltet wird.
Das gilt auch und gerade fiir die Bildungs-
angebote dieses Arbeitsbereichs.

®  Lernen gestalten und Wissen iiberpriifen
Da dieses Buch auf Lernen abzielt und sich
an Lernende und Lehrende richtet, enthalt
es auch eine Reihe von didaktischen Ele-
menten. Vorangestellt haben wir ,,10 Tipps
firs Lernen®“, die keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit haben, sondern sich als An-
regungen verstehen. Jede und jeder Ler-
nende wird fiir sich ihre bzw. seine eigene
Strategie entwickeln, wie sie bzw. er am bes-
ten lernt. Ubereinstimmend lisst sich aber
sagen, dass Lernen ein aktiver Prozess ist,
bei dem nicht Wissen ,,eingetrichtert®, son-
dern angeeignet wird. Daher ist es sinnvoll,
sich Gedanken dariiber zu machen, wie der
Lernprozess optimal selbstbestimmt zu ge-
stalten ist.

Als zweites didaktisches Element finden
Sie am Ende jedes Kapitels in der ersten
Sektion Fragen und Aufgaben zur Wissens-
iberpriifung, die im Sinne des selbstorgani-
sierten Lernens bearbeitet werden konnen.
Und als drittes Element sind den Fallbei-
spielen Hinweise angefiigt, wie sie im Un-
terricht, also beim gemeinsamen Lernen,
eingesetzt werden kdnnten.

Eine grundlegende Entscheidung der
Herausgeberinnen soll an dieser Stelle noch
begriindet werden: Schon frith im Verlauf
der Planung dieses Lehrbuches entstand die
Idee, eine Vielfalt von Autorinnen und Au-
toren mit unterschiedlicher Fachexpertise
einzubeziehen. Tatsdchlich konnten wir fiir
dieses Projekt eine Reihe von Expertinnen

und Experten begeistern, die im IMC-Be-
reich tétig sind und das Buch mitgestaltet
haben. So ist ein groBer Fundus an theore-
tischem Wissen und praktischen Erfahrun-
gen zusammengeflossen und ein — wie wir
meinen — abwechslungsreiches Lehrwerk
entstanden. Unsere Leserinnen und Leser
werden viele Fakten und Anregungen erhal-
ten. Sie werden dabei aber auch immer wie-
der die ganz individuelle Handschrift der
einzelnen Verfasser erkennen.

10 Tipps zum Lernen

== Wiederholen Sie das Gelesene in eige-
nen Worten.

= Erklaren Sie komplexe Inhalte einer
anderen Person.

= Diskutieren Sie unklare Aspekte mit
anderen Personen.

== Verkniipfen Sie das Gelernte mit eige-
nen Erfahrungen.

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

== Machen Sie zu interessanten Aspek-
ten eigene Recherchen.

== Nehmen Sie sich Zeit und schaften Sie
sich Raum zum konzentrierten Ler-
nen.

== Planen Sie bei ldngeren Lernphasen
Pausen ein, in denen Sie sich bewegen.

== Fertigen Sie vor Priifungen Notizzet-
tel an mit Stichworten zu den Lernin-
halten.

== Geben Sie Thr Wissen weiter, dabei
entsteht immer ein Lerngewinn fiir
Sie!
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Bei der Betreuung von Patienten auf der
Intermediate-Care-Station ~ kommt  der
Uberwachung eine zentrale Rolle zu. Das
apparative Monitoring ist hierbei unent-
behrlich. In Bezug auf eine ganzheitliche
Betreuung miissen die apparativen Uber-
wachungsmoglichkeiten aber durch klini-
sche Krankenbeobachtung erginzt und in
Zusammenhang gebracht werden. Beob-
achtbare und apparativ messbare Parame-
ter werden dabei miteinander in Verbin-
dung gebracht. Anhand dieser Informatio-
nen kann folgend eine individuelle Therapie
und Pflege geplant werden.

Die Sinne Sehen, Fiihlen, Horen und Rie-
chen kommen hierbei gezielt zum Einsatz
und erginzen die apparativ ermittelten Pa-
rameter.

Die Uberwachung soll zielgerichtet und
geplant erfolgen, um Storungen friithzeitig
erkennen zu konnen. Auch sollten die MaB-
nahmen der Uberwachung den Patienten so
wenig wie moglich einschranken.

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber
verschiedene MaBnahmen und Moglichkei-
ten des apparativen und klinischen Monito-
rings gegeben werden.

2.1 Bewusstsein

Die Beobachtung der Bewusstseinslage
steht ganz im Vordergrund der Uberwa-
chung kritisch kranker Menschen. Es geht
um die Aspekte

== Aufmerksamkeit/Vigilanz

= Wahrnehmungsfihigkeit

== Denkvermdgen

== Erinnerungsvermaogen

== Qrientiertheit

== Handlungs- und Reaktionsfdhigkeit

Die Moglichkeiten der apparativen Uber-
wachung sind dabei sehr begrenzt (z.B.
durch EEG, BIS-Monitoring o. A.) und fiir
die Regelversorgung in der Intermediate

Care (IMC) ungeeignet. So kommt der kli-
nischen Uberwachung héchste Prioritit zu.
Da den Wahrnehmungsstorungen ein eige-
nes Kapitel gewidmet ist und die Einschit-
zung der Bewusstseinslage im Fallbeispiel
(» Kap. 20) ausfiihrlich behandelt wird,
soll an dieser Stelle nur der Hinweis gege-
ben werden, dass bei den vitalen Funktio-
nen nicht nur an Herz-Kreislauf, Atmung
und Nierenfunktion gedacht wird, sondern
auch an die Funktion des Gehirns und das
flir das menschliche Dasein essenzielle Phi-
nomen des Bewusstseins.

Zur Einschidtzung einer Bewusst-
seinsstorung kann die Glasgow Coma
Scale (GCS) oder Glasgow-Koma-Skala
eingesetzt werden. Sie wird haufig bei einer
Schédel-Hirn-Verletzung verwendet und
kann aber auch genutzt werden, um allge-
meine Bewusstseinsstorungen zu quantifi-
zieren.

Durch die Glasgow-Koma-Skala Iésst
sich der Schweregrad einer quantitati-
ven Bewusstseinsstorung exakt einstufen.
Sie berticksichtigt Wachheit, Motorik und
Sprache. Die Summe aller Punkte spiegelt
den Schweregrad der Bewusstseinsstorung
wider. Hier sei erwdhnt, dass es durchaus
methodische Mingel der Skala gibt, z. B.
ist die Sprache bei einem intubierten Pati-
enten schwer zu beurteilen, (unbekannte)
Horbehinderungen fithren zu einem falsch
niedrigen Wert (@ Tab. 2.1).

2.2 Apparatives Monitoring

Die auf IMC-Stationen eingesetzten Pati-

entenmonitore ermdglichen eine kontinu-

ierliche Uberwachung des Patienten in Be-

zug auf verschiedene Vitalparameter.
Nachfolgend aufgefiihrte MaBnahmen

des hidmodynamischen Basismonitorings

sollten an jedem Bettplatz mdglich sein:

= EKG-Monitoring

== Nichtinvasive Blutdruckiiberwachung
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O Tab. 2.1

Kategorie

Augenoffnen

Motorische
Reaktion

Sprachliche
Reaktion

O Abb. 2.1

Glasgow-Koma-Skala

Reaktion

Spontan

Auf Aufforderung
Auf Schmerzreize
Keine

Befolgt Aufforde-
rungen

Lokalisiert Reize

Zieht die Extremi-
taten zuriick

Flexionshaltung

Extensionshal-
tung

Keine Bewegung
Orientiert
Verwirrt
Einzelne Worter

Unartikulierte
Laute

Keine

Monitor (Philips)

Punktwert

(NS RN

=

; 2

Folgende Parameter des erweiterten hdmo-

dynamischen Monitorings sollten moglich

sein:

= Uberwachung des arteriellen Blutdrucks

= Uberwachung des  zentralvendsen
Drucks

== PiCCO-Monitoring

Ein weiterer Schwerpunkt sollte auf die
Uberwachung der pulmonalen und respira-
torischen Situation gelegt werden:

== Pulsoxymetrie

== Respirationsiiberwachung

Patientenmonitore verfiigen in der Regel
iiber einen Speicher, sodass alle Ereignisse
zuriickverfolgt werden konnen. Sie kon-
nen alleine genutzt werden, z. B. als mobi-
ler Monitor, der dort angebracht wird, wo
er benotigt wird (B8 Abb. 2.1).

Auf einer IMC-Station ist es aber auch
moglich, dass die Monitore an eine Zen-
traliiberwachung angeschlossen sind und
Alarmierungen an die Zentrale und andere

PHILIPS
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O Abb. 2.2 Alarmierung auf GroBanzeige

Monitore durchgestellt werden. So ist si-
chergestellt, dass auch bei Nichtanwesen-
heit im Patientenzimmer keine Alarme un-
erkannt bleiben.

Die Gerite gibt es von verschiedenen
Herstellern und diese sind in der Regel mul-
tifunktional, d. h., sie erlauben die Uberwa-
chung mehrerer Parameter. Diese Parameter
werden durch entsprechende Alarmgrenzen
iiberwacht. Bei Uber- oder Unterschreiten
der eingestellten Grenzen findet eine akusti-
sche und optische Alarmierung statt. Durch
eine Alarmhierarchie ist sichergestellt, dass
vital bedrohliche Rhythmusstérungen ge-
sondert alarmiert werden.

Besonders groBe Stationen oder Statio-
nen, die etwas verwinkelt gebaut sind, kon-
nen von einer auf dem Flur einsehbaren
GroBanzeige der Alarmierungen profitieren
(8 Abb. 2.2).

2.3 Uberwachung von
Herzfrequenz und
Herzrhythmus

2.3.1 Palpation

Der apparativen Uberwachung der Herz-
frequenz kommt auf der IMC-Station eine
besondere Bedeutung zu. Herzfrequenz und
Herzrhythmus koénnen hiermit kontinuier-
lich tiberwacht werden.

Die Palpation des Pulses darf deswegen
aber nicht in Vergessenheit geraten. Durch
das Fiihlen des Pulses an der A. radialis, A.
femoralis oder A. carotis lassen sich Aus-
sagen lber Frequenz, Rhythmus und Puls-
qualitét treffen. Auch ein Pulsdefizit kann
hierdurch erkannt werden. Hierunter ver-
steht man die Differenz zwischen der Herz-
frequenz (per Auskultation oder EKG ge-
messen) und der peripher messbaren Puls-
frequenz. Haufig sind Extrasystolen hierfiir
die Ursache.

2.3.2 EKG

Uber die Ableitung des EKG am Patienten-
monitor kann eine kontinuierliche Uberwa-
chung der elektrischen Herzaktivitit erfol-
gen. Hierdurch wird eine Uberwachung der
Frequenz und des Herzrhythmus ermog-
licht. Hierbei werden elektrische Impulse,
die bei der Aktivitit des Herzmuskels ent-
stehen, abgeleitet und dargestellt.

Der EKG-Zyklus beginnt mit der
P-Welle, die der elektrischen Erregung des
Vorhofes entspricht. Daran schlieBt sich
das PQ-Intervall an, welches dem Abstand
vom Beginn der P-Welle bis zum Beginn
der Q-Zacke entspricht. Der anschlieBende
QRS-Komplex entspricht der Kammerer-
regung und entsteht durch die vollstindige
Erregung der Ventrikel. Auf diesen erfolgt
ein Intervall ohne elektrische Erregung.



Uberwachung und Monitoring

Diese ST-Strecke zeigt den Beginn der Er-
regungsriickbildung der Kammern an. Die
T-Welle entspricht der Erregungsriickbil-
dung der Kammer (8 Abb. 2.3).

Am Monitor sind die Alarmgrenzen an
die individuelle himodynamische Situation
des Patienten anzupassen. In der Regel ist
auch eine Arrhythmieiiberwachung vorein-
gestellt, die Rhythmusstérungen und Uber-
leitungsstorungen erkennt und anzeigt.

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

11 2

Zur Ableitung des EKG werden Kle-
beelektroden verwendet. Diese sollten aus
hautfreundlichem Material hergestellt sein,
um Hautreizungen zu vermeiden. Die Elek-
troden sollten alle 24 h gewechselt werden,
um immer eine optimale Ableitung zu ge-
wihrleisten. Bei ldngerer Anwendungs-
dauer kann das Elektrodengel austrock-
nen und es hdufen sich Artefakte. Auch ein
Wechsel der Klebestellen sollte beachtet
werden, um Hautreizungen zu vermeiden.
Um eine exakte Ableitung zu ermdoglichen,
sollte die Haut, auf die die Elektroden auf-
gebracht werden, trocken, fettfrei und frei
von Haaren sein.

= Anlage der Elektroden

Bei der Verwendung von 3 Elektroden wird
je eine im Bereich der rechten (rot) und lin-
ken (gelb) Klavikula sowie die dritte (griin)
oberhalb des linken Rippenbogens aufge-
klebt.

B Abb. 2.3 EKG-Zyklus. (Aus: Larsen, 2016. Springer, Berlin)
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Falls eine genauere EKG-Uberwachung
erforderlich sein sollte, kann eine fiinfpolige
Ableitung erfolgen:

rot, gelb und griin wie beschrieben,
schwarz — oberhalb des rechten Rippenbo-
gens, weill — links neben dem Sternumende.

Die EKG-Uberwachung iiber den Pa-
tientenmonitor dient der Erkennung von
Rhythmusstérungen und der Uberwachung
der Herzfrequenz. Aufgrund von Artefakten
und technischen Storungen kénnen Rhyth-
musstorungen vom Monitor auch falsch an-
gezeigt werden. Fiir die Beurteilung ist es
dabei wichtig, dass nicht nur die Darstellun-
gen des Monitors interpretiert werden, son-
dern dass diese Darstellungen mit dem klini-
schen Zustand des Patienten in Zusammen-
hang gebracht werden (8 Tab. 2.2).

o Vital bedrohliche Rhythmusstérungen
missen auf der IMC-Station schnell er-
kannt werden, um eine Gefdahrdung des
Patienten zu vermeiden.

= Formen von Rhythmusstérungen
Ventrikuldre Tachykardie Die ventrikuldre
Tachykardie (VT) ist eine anfallsweise auf-
tretende tachykarde Arrhythmie des Her-
zens mit einer Frequenz von 100-250/min.
Selbstlimitierende VTs sind nicht anhal-
tend und dauern bis zu ca. 30 s, anhaltende
VTs dauern langer als 30s. Eine ventriku-
lare Tachykardie ist stets als Notfall zu be-
trachten, da ein Ubergang in ein Kammer-
flattern oder Kammerflimmern moglich ist
(8 Abb. 2.4).
= Symptome: Herzrasen, Schwindel,
AP-Beschwerden, Schwiche, Hypoto-
nie, Lungenddem, Dyspnoe
== Therapie: Bei Pulslosigkeit/Herz-Kreis-
lauf-Stillstand sofortige Reanimation,
Kardioversion,  Oberkorperhochlage-
rung, Sauerstoffgabe iliber Maske (5—
10 I/min). Gabe von Antiarrhythmika

Kammerflimmern Beim Kammerflimmern
kommt es zu einer stark erhohten Kammer-

D Tab.2.2 Modgliche Fehlerquellen der EKG-Uberwachung

Storung Ursache

Kein EKG-Bild

Monitorlinie nicht aktiviert

Elektroden falsch platziert
Elektrodenklemme entfernt
Patientenkabel defekt

Monitor defekt oder fehlender Stecker

Wandernde — unregelméBige
Grundlinie

Elektroden locker oder ausgetrocknet
Ungeniigende Hautreinigung

Elektroden falsch platziert

Bewegung oder Muskelzittern des Patienten
Einfluss von Wechselstrom (8 Abb. 2.3)
Patienten- und Stromkabel beriihren sich

EKG-Amplitude zu klein

Elektroden ausgetrocknet

Elektroden falsch platziert
Amplitude am Monitor zu klein eingestellt

Permanente Alarmierung der Herz-
frequenz

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

Patientenkabel defekt
Instabile Grundlinie
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B Abb. 2.4 Ventrikuldre Tachykardie. (Aus: Larsen 2016. Springer, Berlin)

=

b

B Abb. 2.5 Kammerflimmern. a Feinschldgiges und b grobschlégiges. (Aus: Larsen 2016. Springer, Berlin)

frequenz (>320/min). Es geht hédufig aus ei-
ner VT oder einem Kammerflattern her-
vor, kann durchaus aber auch spontan auf-
treten. Die mechanische Pumpfunktion des
Herzens kommt zum Erliegen und es liegt
ein funktioneller Herz-Kreislauf-Stillstand
vor. Es sind unverziiglich Reanimations-
malnahmen einzuleiten (B Abb. 2.5).

Asystolie Das Herz zeigt keine mechani-
sche und elektrische Aktivitit mehr. Es ist
eine sofortige kardiopulmonale Reanima-
tion erforderlich. Im EKG ist eine Nulllinie
zu erkennen (8 Abb. 2.6).

= Uberwachung der Respiration

Als Zusatzinformation kann tiiber die
EKG-Elektroden die Respiration des Pa-
tienten {iberwacht werden. Die Atemfre-

quenz wird durch Verdnderungen des elek-
trischen Widerstandes bei der Einatmung
vom Patientenmonitor errechnet. Bei beson-
ders unruhigen Patienten ist die Respirati-
onsliberwachung hédufig nicht zu verwerten,
da durch die Bewegung Artefakte entstehen.

2.5 Uberwachung der
Hamodynamik

Die Messung der elektrischen Aktivitét des
Herzens gibt noch keine Information iiber
die Kreislauffunktion (Himodynamik).

Zur Einschitzung der Himodynamik ist
zundchst der klinische Blick wichtig. Gra-
vierende Storungen wie ein Kreislaufschock
und die damit einhergehende Zentralisa-
tion fallen bei der Krankenbeobachtung so-
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= =
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B Abb.2.6 Asystolie (Aus: Larsen 2016. Springer, Berlin)

fort ins Auge. Gesichtsblisse, livide Verfar-
bungen der Peripherie und kalte Extremita-
ten sind Anzeichen eines Volumenmangels.
Auch eine Hypervoldmie ist an klinischen
Zeichen erkennbar (Odeme, gestaute Hals-
venen, Rasselgerdusche beim Atmen).

Eine groBe Hilfestellung zur Uberwa-
chung der Hamodynamik bietet daneben
das apparative Monitoring, da es bereits
frithzeitig Warnsymptome anzeigen kann
und je nach Verfahren eine kontinuierliche
Kontrolle der Messparameter gewdhrleistet.

Nichtinvasive
Blutdruckiiberwachung

2.5.1

Aufgrund der einfachen Durchfithrung und
der raschen Verfiigbarkeit ermdglicht die
nichtinvasive/indirekte ~ Blutdruckmessung
eine rasche Aussage iiber den himodynami-
schen Zustand des Patienten. Anhand der
ermittelten Blutdruckwerte werden dann
eventuelle therapeutische MaBnahmen ein-
geleitet (z. B. die Verabreichung von kreis-
laufwirksamen Medikamenten bei hypo-
tonen oder hypertonen Werten) (Graf und
Roeb 2009).

Im Rahmen des Basismonitorings wird
aufgrund der schnellen Verfligbarkeit zu-

ndchst die nichtinvasive oszillometrische
Methode angewendet. Haufig wird diese
mit NIBP (,,non invasive blood pressure®)
abgekdirzt.

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

Auf eine angepasste Manschettengrofe
muss geachtet werden, um Messfehler zu
vermeiden (Graf und Roeb 2009). Die Man-
schettenldnge sollte dem Umfang der Extre-
mitdt angepasst werden. Die Blutdruckman-
schette sollte 70 % des Oberarms umschlie-
Ben. Eine zu schmal gewihlte Manschette
wird falsch-hohe Werte ermitteln, da sie ei-
nen zu hohen Druck bendtigt, um die Ar-
terie zu verschlieBen. Falls keine passenden
Manschetten zur Hand sind, sollte eine brei-
tere der zu schmalen Manschette vorgezo-
gen werden (Bolanz et al. 2008).

Ein Nachteil der Methode ist, dass
die Messung immer nur diskontinuierlich
durchgefiihrt werden kann und keine kon-
tinuierlichen Aussagen iiber die hdmody-
namische Situation moglich sind (keine
,»Schlag-fiir-Schlag-Uberwachung®).  Die
Methode der nichtinvasiven Blutdruckmes-
sung wird bevorzugt bei kreislaufstabilen
Patienten angewendet, bei denen die reine
Uberwachung im Vordergrund steht. Falls
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iiber einen ldngeren Zeitraum kontinuier-
lich kreislaufwirksame Medikamente (z. B.
Katecholamine) infundiert werden, sollte
eine invasive Blutdruckiiberwachung erwo-
gen werden.

Die nichtinvasive Blutdruckmessung er-
folgt in der Regel automatisiert iiber einen
Patientenmonitor. Die Haufigkeit der Mes-
sung muss dabei immer an die individuelle
Situation des Patienten angepasst werden.

Entsprechende Alarmgrenzen sind am
Monitor zu aktivieren, sodass eine akusti-
sche und optische Alarmierung bei zu ho-
hen oder zu niedrigen Blutdruckwerten er-
folgen kann.

© Wichtig

== Die Alarmgrenzen am Monitor sind
unter Beriicksichtigung der Grun-
derkrankung und des hdmodynami-
schen Zustandes des Patienten auszu-
wihlen. Nach Moglichkeit sollte die
Manschette nicht an dem Arm ange-
bracht werden, an dem eine periphere
Venenverweilkantile liegt, tiber die
kontinuierlich Medikamente und In-
fusionen appliziert werden.

== Bei dialysepflichtigen Patienten darf
die Manschette nicht am Shuntarm
angelegt werden. Auch bei Patienten,
bei denen eine axillire Lymphkno-
tenentfernung durchgefiihrt wurde
(z. B. im Rahmen einer Mamma-Ab-
latio) sollte der betroffene Arm nicht
fiir die Messung verwendet werden.

Sobald die Kreislaufsituation des Patien-
ten eine hiufigere Uberwachung des Blut-
drucks notwendig macht, sollte die inva-
sive Uberwachung des Blutdrucks ange-
dacht werden. Gerade in der Nacht kann
es fiir einen Patienten als sehr storend emp-
funden werden, wenn mittels der nichtinva-
siven Methode der Blutdruck alle 15 min
kontrolliert wird.

Eine weitere Moglichkeit, den arteriel-
len Blutdruck jeden Herzschlags zu iiber-
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wachen, steht mit dem Blutdruckmessge-
rait CNAP zur Verfiigung (kontinuierlicher
nichtinvasiver arterieller Druck).

Ohne das Einbringen eines arteriellen
Katheters kann hier eine kontinuierliche
nichtinvasive Blutdruckiiberwachung ge-
wihrleistet werden. Hierzu wird eine Fin-
germanschette verwendet, die bei jedem
Herzschlag die Blutdruckkurve aufgezeich-
net (B Abb.2.7). Uber eine oszillometri-
sche Messung am Oberarm werden die Er-
gebnisse kalibriert, sodass der zentrale ar-
terielle Blutdruck bestimmt und an einem
Monitor dargestellt werden kann.

Invasive
Blutdruckiiberwachung

2.5.2

Zur Erginzung des hdmodynamischen Ba-
sismonitorings fiir die Blutdruckiiberwa-
chung besteht die Moglichkeit der invasiven
Blutdruckmessung. Hierzu wird eine Ver-
weilkaniile in Seldinger-Technik in eine Ar-
terie etabliert, am héufigsten in die A. radi-
alis (» Kap. 8). Eine Insertion des Katheters
in die A. femoralis ist auch moglich, sollte
aber vermieden werden, da hier ein erhohtes
Infektionsrisiko besteht. Wenn sich der Pati-
ent aber im Schock befindet, ist es aufgrund
der Kreislaufzentralisation nur schwer mog-
lich, die A. radialis zu punktieren. Dann
wird die A. femoralis ausgewiahlt.

Mittels der invasiven Blutdruckmessung
ist eine kontinuierliche Messung des systo-
lischen, diastolischen und des Mitteldrucks
moglich. Schwankungen des Blutdrucks
konnen somit ,,Schlag fiir Schlag™ verfolgt
werden (B8 Abb. 2.8).

Indikationen

== Himodynamisch instabile Patienten

== Patienten mit Schockzustéinden

== Patienten mit hypertensiven Entglei-
sungen



