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Preface


How to remain true to one’s human nature in the daily routine of a hospital?


How to keep one’s ideals and become neither cynical nor end up in despair or ignorance?


How to become a good doctor?







• Isolation is deadly, and connection heals – stay connected!


• Keep on living: medicine is a part of life – not vice versa.


• Do not deny your own complaints, see a doctor.


• Continue to study, competence can arise only out of knowledge.


• Model yourself on teachers, who have profound medical knowledge as well as a humane understanding of their profession.


• Choose your place of training also in regard of the quality of life there.


• Be open to various approaches of therapy, do not underestimate the effects of self-help groups, and the methods of treatment suggested by them, e.g. physiotherapy, ergotherapy, Alcoholics Anonymous.


• Whatever happens, stay true to yourself.


• Be open for the powers of compassion. They do exist. Learn empathy.


• Think global, act local! Even little actions may have enormous effects – one person can make the difference! With others, speak up!





Entering their profession doctors face a considerable amount of difficulties. They do not always have an experienced partner on their side as it is „the fat man” in „House of God”.


The „Klinikleitfaden für alle Stationen” can surely not replace an experienced colleague, but can prove to be a valuable guide, always ready to hand in your pocket. I wish the book and it readers all the best and great success.




Samuel Shem, M.D. 


Boston, USA




Professsor of Psychiatrics at Harvard Medical School Author of „House of God”
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Vorwort zur 1. Auflage


Raus aus dem Hörsaal, rein in die Klinik!


Ein Abschnitt mit neuen und vielfältigen Anforderungen beginnt. Der „BasisLeitfaden für Famulatur & PJ” will auf dem Weg in die Arztrolle begleiten und auf mögliche Anfängerfehler hinweisen. Er erhebt jedoch keinesfalls den Anspruch, ausführliche Lehrbücher zu ersetzen. Die Kap. 1 und 2 informieren über „Lektionen” im Medizinbetrieb, die in den üblichen Lehrbüchern nicht auftauchen.


Anhand der Diagnose-Hitliste des Statistischen Bundesamtes wurden die in der Klinik am häufigsten vorkommenden Krankheitsbilder ausgewählt. Ihre Darstellung erfolgte unter dem Aspekt, Studierenden das Management der Erkrankungen ihrem Wissen und Können angemessen darzustellen. Daher nehmen die Anamnese und körperliche Untersuchung einen breiten Raum ein.


Der „BasisLeitfaden” ist interdisziplinär mit den Schwerpunkten Innere und Chirurgie. Im Kapitel „Arbeitstechniken” sind die handwerklichen Tätigkeiten, die Studierende beherrschen sollten, anschaulich behandelt. Daneben gibt es eigenständige Kapitel zu den bildgebenden Verfahren, zur Labordiagnostik und zur Arzneitherapie. Der Chirurgie, der Infektiologie und der Onkologie wurden eigene Kapitel gewidmet, die Therapie ist jedoch meist bei den einzelnen Krankheitsbildern zu finden.


Zugunsten des Leseflusses haben wir die mehr verbreitete männliche Schreibweise benützt.


Wir wünschen den Lesern viel Erfolg und auch Spaß beim Einstieg in die Klinikwelt und hoffen, dass unsere Erfahrungen von Nutzen sind. Für Kritik und Anregungen, seien sie positiver oder negativer Natur, sind wir sehr dankbar.


Im April 1999


Die Herausgeber










Vorwort zur 3. Auflage


Mittlerweile ist unser Klinikleitfaden ein Klassiker geworden – und in der 3. Auflage wurde er noch interdisziplinärer! Viele Studierende wünschten sich auch bei der Arbeit mit pädiatrischen Patienten die Unterstützung dieses Leitfadens. Daher findet sich in dieser Auflage erstmals ein Pädiatrie-Kapitel. Die Psychosomatik wurde um psychiatrische Aspekte ergänzt, auch damit wurden wir dem Wunsch vieler Leser gerecht. Die übrigen Kapitel haben wir sorgfältig überarbeitet und dem aktuellen, rasant anwachsenden Wissensstand angepasst. Mit Blick auf das neu entstandene „Hammer-Examen” haben wir dabei auch den aktuellen Gegenstandskatalog vor Augen gehabt. Schwerpunkt und Markenzeichen dieses Buches bleibt aber der Fokus auf Praktisches und die Herangehensweise an die Aufgaben und Herausforderungen, die unsere Patienten und der Medizinbetrieb täglich für uns bereithalten.


In diesem Sinne wünschen wir unseren Lesern gutes Gelingen mit dem „Klinikleitfaden für alle Stationen”. Wir freuen uns über jede Anmerkung, denn ohne das Feedback der Nutzer kann sich ein Buch nicht weiterentwickeln!


Im Januar 2008


Die Herausgeber










Bedienungsanleitung


Der „Klinikleitfaden für alle Stationen” will Studierende auf dem Weg in den Arztberuf begleiten.


Die Kernkapitel sind folgendermaßen gegliedert:


Erste Seite: Was erwartet mich, wie bereite ich mich vor? Diese Seite wurde entworfen, um über das Inhaltsverzeichnis hinaus die Besonderheiten der verschiedenen „Disziplinen” darzustellen. Sie fehlt bewusst bei den Kapiteln 1, 2, 24, 25 und 26.


Diagnostik: Besonderheiten in A & U, spez. Labordiagnostik, Funktionstest, Stellenwert und Indikation weiterführender Untersuchungen. Der Schwerpunkt liegt hier eindeutig bei der Basisdiagnostik: Was kann ich mit meinen eigenen Händen, Sinnen bei der Diagnosestellung erreichen? Welche Fragen darf ich nicht vergessen?


Leitsymptome: Die wichtigsten Leitsymptome und Notfälle mit „Erstmaßnahmen” sowie Differenzialdiagnostik. Sie sollen einen Überblick über das Gebiet schaffen, etwas Sicherheit geben, nichts zu vergessen bei der Diagnosestellung.


Krankheitsbilder: Nach Wichtigkeit ausgewählt mit Klinik, Diagnostik und Therapie. Die typischen Leitbefunde sind farbig hervorgehoben.


Eigene Kapitel sind für die Grundbegriffe der Chirurgie, Onkologie und Infektiologie vorbehalten, auch wenn die Therapie stets bei den einzelnen Krankheitsbildern behandelt ist (z.B. Mamma-Ca).
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Anstelle eines ausführlichen Inhaltsverzeichnisses hat der Leitfaden auf den vorderen Umschlagsseiten eine Kapitelübersicht sowie einen Wegweiser zu den einzelnen Notfällen. Am Anfang der einzelnen Kapitel stehen ein detailliertes Inhaltsverzeichnis sowie eine kurze Einführung in das jeweilige Fachgebiet. Das Abkürzungsverzeichnis beginnt auf der nächsten Seite, der ausführliche Index steht am Ende des Buches.


Querverweise auf Abschnitte oder Abbildungen, in denen ein Stichwort ausführlich dargestellt wird oder in denen wichtige Ergänzungen zum Thema stehen, sind mit einem [image: image] gekennzeichnet.
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Abkürzungsverzeichnis





5-JÜR Fünfjahres-Überlebensrate



A


A Anamnese


A. Arteria


A.p. Angina pectoris


AB Antibiotikum


Abb. Abbildung


Abl. Ableitung (EKG)


ACE Angiotensin converting enzyme


ACG Akromioklavikulargelenk


ACS akutes Koronarsyndrom


ACTH adrenokortikotropes Hormon


ACVB aortokoronarer Venenbypass


AFP α-Fetoprotein


AG Antigen


AHB Anschlussheilbehandung


AIDS acquired immuno deficiency syndrome


AIH Autoimmunhepatitis


AK Antikörper


ALL akute lymphatische Leukämie


AML akute myeloische Leukämie


Amp. Ampulle


AMV Atemminutenvolumen


ANA antinukleäre Antikörper


ant. anterior


ANV akutes Nierenversagen


AP alkalische Phosphatase


AP Anus praeter


art. arteriell


ASS Acetylsalicylsäure


AT III Antithrombin III


Ätiol. Ätiologie


AZ Allgemeinzustand


AZV Atemzugvolumen



B


bakt. bakteriell


BAL bronchoalveoläre Lavage


BB Blutbild


BCG Bacille-Calmette-Guérin (Tbc-Impfstoff]


BE Blutentnahme


BE Broteinheit


bes. besonders


BGA Blutgasanalyse


β-HCG humanes Choriongonadotropin


bilat. bilateral


Bili Bilirubin


BPH benigne Prostatahypertrophie


BPS benignes Prostatasyndrom


BSG Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit


BWS Brustwirbelsäule


BZ Blutzucker



C


C. Clostridium


c.P. chronische Polyarthritis


Ca Karzinom


ca. zirka


Ca2+ Kalzium


CEA carcino-embryonales Antigen


CED chronisch-entzündliche Darmerkrankung


Chol. Cholesterin


chron. chronisch


CK Kreatinkinase


Cl− Chlorid


CML chronisch-myeloische Leukämie


CMV Zytomegalie-Virus


CPR kardiopulmonale Reanimation


CRP C-reaktives Protein


CT Computertomografie


CTG Kardiotokografie



D


d Tag


D. insipidus Diabetes insipidus


d.h. das heißt


D.m. Diabetes mellitus


DD Differenzialdiagnose


DG Darmgeräusch


Diagn. Diagnostik


diagn. diagnostisch


diast. diastolisch


DIC disseminierte intravasale Koagulopathie


DIP distal interphalangeal


dist. distal


DK Dauerkatheter


DLE diskoider Lupus erythematodes


Dos. Dosierung


dpt Dioptrie



E


E. coli Escherichia coli


E’lyte Elektrolyte


EBV Epstein-Barr-Virus


Echo Echokardiografie


EDTA Äthylen-diamin-tetra-Essigsäure


EEG Elektroenzephalogramm


EF Ejektionsfraktion


EK Erythrozytenkonzentrat


EKG Elektrokardiogramm


Entz. Entzündung


EPH Edema + Proteinurie + Hypertonie


ERCP endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikografie


Erkr. Erkrankung


Err. Erreger


Ery Erythrozyten


ES Extrasystole


Essl. Esslöffel


ET Entbindungstermin


EUG Extrauteringravidität


EW Eiweiß


ext. extern


EZ Ernährungszustand



F


F Frauen


FA Facharzt


FAbb. Farbabbildung


FBA Finger-Boden-Abstand


FEV1 Ein-Sekunden-Kapazität


FFP Fresh frozen plasma


FSH follikelstimulierendes Hormon



G


GFR glomeraläre Filtrationsrate


ggf. gegebenenfalls


γ-GT Gamma-Glutamyl-Transferase


GIT Gastrointestinaltrakt


glom. glomeralär


GN Glomerulonephritis


GnRH Gonadotropin-releasing-Hormon


GOT Glutamat-Oxalacetat-Transaminase


GPT Glutamat-Pyruvat-Transaminase


gr. groß


Gy Gray


gynäkol. gynäkologisch



H


h Stunde


HA Hausarzt


HAES Hydroxyethylstärke


häm. hämorrhagisch


Hb Hämoglobin


HBV Hepatitis-B-Virus


HCV Hepatitis-C-Virus


HDL high density lipoproteine


Hep. Hepatitis


HF Herzfrequenz


HI Herzinfarkt


HIV Humanes Immundefizienz-Virus


HLP Hyperlipoproteinämie


Hkt Hämatokrit


HN Hirnnerv


HOPS hirnorganisches Psychosyndrom


HPV humanes Papilloma-Virus


HRST Herzrhythmusstörungen


HSV Herpes-simplex-Virus


HT Herzton


HUS hämolytisches urämisches Syndrom


HWI Harnwegsinfektion


HWK Halswirbelkörper


HWS Halswirbelsäule


HWZ Halbwertszeit



I


i.d.R. in der Regel


i.m. intramuskulär


i.S. im Serum


i.U. im Urin


i.v. intravenös


ICR Interkostalraum


I.E. Internationale Einheiten


IFN Interferon


Ig Immunglobulin


KZ Inkubationszeit


Ind. Indikation


Inf. Infektion


inf. inferior


INH Isoniazid


Inj. Injektion


inkl. inklusive


INR international ratio


Insuff. Insuffizienz


int. intern


ITN Intubationsnarkose


ITP idiopathische thromzyto-penische Purpura


IUP Intrauterinpessar



K


KE Kohlenhydrateinheit


J. Jahre


K+ Kalium


KG Körpergewicht


KG Krankengymnastik


KH Kohlenhydrate


KHK Koronare Herzkrankheit


KI Kontraindikation


KI Kurzinfusion


kl. klein


KM Knochenmark


KM Kontrastmittel


KMT Knochenmarktransplantation


K0 Komplikation


K0F Körperoberfläche


körp. körperlich


Kps. Kapseln


Krea Kreatinin


KS Klopfschmerz



L


LA Lokalanästhesie


lat. lateral


LDH Lactatdehydrogenase


LDL low density lipoproteine


LE Lupus erythematodes


Leuko(s) Leukozyten


LH Luteinisierungshormon


li links


LJ. Lebensjahr


LK Lymphknoten


LP LP


Lufu Lungenfunktion


LWK Lendenwirbelkörper


LWS Lendenwirbelsäule



M


M Männer


M. Morbus


M., Mm. Musculus, Musculi


MAS Malassimilationssyndrom


max. maximal


MCH mittleres korpuskuläres Hämoglobin, Färbekoeffizient


MCHC mittlere Hämoglobinkonzentration des Einzelerythrozyten


MCL Medioklavikularlinie


MCP metakarpophalangeal


MCV mittleres korpuskuläres Volumen


MDP Magen-Darm-Passage


med. medial


MER Muskeleigenreflexe


Mg2+ Magnesium


Min. Minute


min. minimal


Mio. Millionen


mm Millimeter


Mon. Monate


mot. motorisch


MRT Magnetresonanztomo-grafie


MS Multiple Sklerose


ms Millisekunden


MSU Mittelstrahlurin



N


N., Nn. Nervus, Nervi


Na+ Natrium


NAP Nervenaustrittspunkt


neg. negativ


neurol. neurologisch


NI Niereninsuffizienz


NNH Nasennebenhöhlen


NNR Nebennierenrinde


NSAR/ nicht-steroidale


NSAID Antirheumatika


NSTMI nonST-elevation myocardial infarction


NW Nebenwirkung



O


O.Ä. oder Ähnliches


o.B. ohne Befund


OA Oberarzt


ÖGD Ösophagogastroduodenoskopie


OP Operation


OSG oberes Sprunggelenk



P


p.a. posterior-anterior


p.o. per os


Pat. Patient


path. pathologisch


pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit


PBC primär-biliäre Leberzirrhose


PCR polymerase chain reaction


PDK Periduralkatheter


PE Probeexzision


periOP perioperativ


PIP proximal interphalangeal


physiol. physiologisch


PN Pyelonephritis


Pneu Pneumothorax


PNP Polyneuropathie


pos. positiv


post. posterior


postOP postoperativ


präOP präoperativ


prim. primär


Progn. Prognose


prox. proximal


PSA Prostata-spezifisches Antigen


PTCA perkutane transluminale koronare Angioplastie


PTT partielle Thrombinzeit


pulm. pulmonal



Q


QF Querfinger



R


RA Regionalanästhesie


RA rheumatoide Arthritis


re rechts


rel. relativ


resp. respiratorisch


rez. rezidivierend


RF Raumforderung


RF Rheumafaktor


RG Rasselgeräusch


rheum. rheumatisch


RM Rückenmark


Rö Röntgen


RR Blutdruck nach Riva-Rocci


RSB Rechtsschenkelblock


RV Residualvolumen



S


s.c. subkutan


s.l. sublingual


SD Schilddrüse


sek. sekundär


Sek. Sekunden


SHT Schädel-Hirn-Trauma


SIADH Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion


SLE Systemischer Lupus erythematodes


sog. sogenannt


Sono Sonografie


SS Schwangerschaft


SSW Schwangerschaftswoche


Staph. Staphylokokken


STEMI ST-elevation myocardial infarction


STH somatotropes Hormon (Somatotropin)


Strept. Streptokokken


sup. superior


Supp. Suppositorium


Sv Sievert


SVES supraventrikuläre Extrasystole


Sy. Syndrom


Syn. Synonym


syst. systolisch


SZ Stillzeit



T


tägl. täglich


Tbc Tuberkulose


Tbl. Tablette


Temp. Temperatur


tert. tertiär


TG Triglyceride


Ther. Therapie


TIA transitorische ischämische Attacke


TLC total lung capacity


tox. toxisch


Trpf. Tropfen


TU Tumor


TZ Thrombinzeit



U


U Untersuchung


u.U. unter Umständen


urol. urologisch


US Ultraschall



V


V. Vena


V.a. Verdacht auf


v.a. vor allem


VC vital capacity


VES ventrikuläre Extrasystole


Vit. Vitamin


VT ventrikuläre Tachykardie



W


W Watt


WK Wirbelkörper


Wo. Woche


Woe. Wochenende


WS Wirbelsäule


WW Wechselwirkung



Z


z.B. zum Beispiel


Z.n. Zustand nach


z.T. zum Teil


ZNS zentrales Nervensystem


ZVD zentraler Venendruck


ZVK zentraler Venenkatheter


zzt. zurzeit
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1.1 Die erste Woche


Ein paar Dinge lassen sich bereits vor Beginn der Famulatur/des PJ in Erfahrung bringen und können die Angst vor dem ersten Tag reduzieren. PJ-Vorgänger oder jemanden, der bereits im Haus famuliert hat, zu folgenden Punkten befragen:




• Stimmung und Klima auf der Station.


• Worauf legen Chef-/Oberärzte besonderen Wert?


• Wem kann man vertrauen? Wer kümmert sich, bei wem sollte man sich vorsehen?











[image: image]Kaffeemaschine: Mit den Zahlungsmodalitäten für die Kaffeekasse vertraut machen (nicht selbstverständlich bedienen!). Auch mal selbst ein Päckchen mitbringen und eigenständig die Kaffeemaschine anschmeißen. Cave: Auf manchen Stationen hat jeder seine eigene Kaffeetasse. Der „Missbrauch” fremder Trinkbehältnisse kann zu sehr eigenwilligen Reaktionen des Besitzers führen!









1.1.1 Die neue Rolle und das Selbstbild


Neben dem Einüben praktischer Tätigkeiten stehen in Famulatur oder PJ auch noch andere Anforderungen auf dem „Lehrplan”, die subtiler und schwerer erlernbar sind als Techniken wie Legen eines periphervenösen Zugangs oder Nähte knüpfen: der Weg in die Arztrolle, gepflastert mit den verschiedensten – und meist unrealistischen – Erwartungen v. a. von Seiten der Pat. und Angehörigen. Wer mag nicht als Pat. von einem Arzt behandelt werden, wie er vom Fernsehen unentwegt gezeichnet wird: als strahlend weißer Held, der alles in der Klinik im Griff hat, auf jede Frage eine Antwort weiß und obendrein mit sich selbst und seinem Beruf keinerlei Probleme hat?


Schon in der ersten Famulatur ist es wichtig, diesen Arzttyp als Trugbild zu entlarven. Ansonsten kann es passieren, dass man darauf hereinfällt und an sich selbst solch hohe, unrealistische Erwartungen heranträgt. „Rollenkonflikte” zwischen dem vermeintlichen Ideal und der eigenen Person sind dann vorprogrammiert. Ein paar Tipps:




• In die Rolle des Arztes kann man nur hineinwachsen: als Studierender noch nicht zu viel von sich erwarten, Probleme zulassen, betrachten und ggf. mit Vertrauenspersonen reflektieren.


• Während der gesamten ärztlichen Laufbahn bewegt man sich in Spannungsfeldern. Diese werden auf zwischenmenschlicher Ebene durch Partikularinteressen von Patienten, Angehörigen, Pflegepersonal und auch der ärztlichen Kollegen aus der eigenen oder übergeordneten Hierarchieebene erzeugt. Diese Spannungen werden durch Zeitmangel, Arbeitsüberlastung und die Strukturprobleme im Gesundheitssystem verstärkt. „Alle wollen was von mir, jeder zerrt an mir! Wie werde ich allem bloß gerecht?” Solche Gedanken hatte schon jeder, der den ärztlichen Arbeitsalltag kennt. Wichtig ist daher, eine eigene Meinung zu entwickeln (Gespräche mit befreundeten Kollegen sind dabei sehr hilfreich) und zu lernen, sich gegen die Vielzahl von Interessen abzugrenzen. Man kann es nicht jedem Recht machen: Aus „Dr. Lieb” wird schnell „Dr. Blöd”.


• Famulatur und PJ bedeuten auch erste Auseinandersetzungen mit den eigenen Grenzen: Dies können Grenzen physischer Belastbarkeit, vielmehr aber noch Grenzen psychischer Belastbarkeit sein. Die häufige Konfrontation mit kranken Menschen, Leid, Demenz und Tod erinnert an die eigene Verwundbarkeit. Gefühle, die beim Tod eines geschätzten Pat. auftreten, passen nicht ins klassische Arztbild und werden oft unterdrückt. Hier ist es wichtig, das eigene innere Erleben zu betrachten, ernst zu nehmen und Wege zur Bearbeitung zu suchen (z.B. durch Gespräche). Keinesfalls sollte man sich einem „idealisierten” Arztbild unterordnen und emotionale Regungen für eine Schwäche halten (Selbstschutz, [image: image] 1.3)!












1.1.2 Erwartungen


Wichtig ist, mit realistischen Erwartungen an den neuen Abschnitt, z.B. Famulatur oder PJ, heranzugehen.




• Ziele setzen: Was will ich in dem bevorstehenden Abschnitt lernen?



– Die erste Famulatur erfüllt ihren Zweck bereits, wenn man diese Zeit lediglich damit verbringt, praktische Tätigkeiten, z.B. Blutentnahme ([image: image] 2.4), zu erlernen und zuzuschauen, was in der Klinik im gewählten Fach so passiert.



– In der letzten Famulatur kann es Ziel sein, bei ausgewählten Pat. den Überblick hinsichtlich Diagnostik, Therapie und Verlauf zu bekommen. Der Lerneffekt steigt immens, wenn Pat. selber betreut werden und man das eigene Vorgehen rechtfertigen muss!



– Im PJ wird man selber nach und nach eigene Pat. haben und unter Aufsicht betreuen. Cave: Am Ende des PJ muss man noch lange nicht dem Vergleich mit einem Assistenzarzt standhalten!


• Nach der Anfangszeit resümieren, ob das Ziel erreichbar scheint. Falls nicht, überlegen, was im Wege steht und sich ändern lässt. Auch in Erwägung ziehen, ob das Ziel vielleicht zu hoch gesteckt war – aber nicht zu schnell aufgeben!


• Eigene Stärken und Schwächen betrachten: Niemand ist perfekt. Ziel ist, soweit wie möglich an Schwächen zu arbeiten und sich mit ihnen zu arrangieren. Stärken bei sich selber anerkennen → positives Selbstbild.












1.1.3 Status


Pflichten, [image: image] 1.9


Als Famulant oder PJ’ler hat man noch Studentenstatus und gehört zum ärztlichen Personal. Insbesondere im PJ besteht eine Art „Zwischenstatus”: Der theoretische Teil des Studiums ist vorüber (man ist eigentlich kein „richtiger” Student mehr), aber Arzt ist man auch noch nicht (Die neue Rolle und das Selbstbild, [image: image] 1.1.1).




! Mit dem Studentenstatus ist der Anspruch auf Ausbildung verbunden (Ausbildung statt Ausbeutung, s.u.)!









Kompetenzen


Klar zu umreißen, welche Tätigkeiten man nun als Student durchführen darf, ist ungefähr so schwer, wie einen Wackelpudding an die Wand zu nageln. Zwar gibt es Verrichtungen, die man in der Regel als Student nicht durchführt (z.B. Infusion zur Chemotherapie herrichten und anhängen), dennoch kommen immer wieder Ausnahmen vor, die auch juristisch in Ordnung sind, solange ein approbierter Arzt die Verantwortung übernimmt und sich vorher davon überzeugt hat, dass man die entsprechende Technik beherrscht.


Obwohl die Kompetenzfrage schwierig ist und manche Situationen in der Klinik eine extreme Gratwanderung sind, ergeben sich nur sehr selten juristische Probleme – die Rechtsstellen der Universitäten haben meistens lediglich mit PJ’lern Kontakt, wenn diese mit der Lehrkrankenhauszuteilung nicht einverstanden sind!




• Die Famulatur soll Möglichkeiten bieten, praktische Tätigkeiten zu erlernen. D.h. zunächst zuschauen, wie etwas gemacht wird und sich das Vorgehen erklären lassen. Dann kann man die entsprechende Tätigkeit selber unter direkter Aufsicht durchführen und wenn man diese beherrscht, darf man sie auch eigenständig nach Delegation ausführen.


• Im PJ soll das bisher Gelernte unter direkter Kontrolle eines erfahrenen Kollegen an einzelnen Pat. angewandt, überprüft und vervollständigt werden. Dem Kenntnisstand entsprechend können aufgetragene Tätigkeiten selbstständig ausgeführt werden.









Tipps







• Die eigene Unterschrift gehört auf den Untersuchungsbogen und unter Arztbriefe, sofern man den Pat. mitbetreut und den Arztbrief diktiert hat. Mancherorts dürfen Studierende Anforderungs- und Konsilscheine nach Rücksprache mit dem betreuenden Arzt und mit dem Zusatz i.A. („Auftrag”) unterschreiben (zu Beginn fragen, wie es in der Abteilung gehandhabt wird).


• Bei Unsicherheit die eigenen Kompetenzgrenzen besser zu eng als zu weit ziehen; lieber einmal zu viel nachfragen und rückversichern!


• Es ist zwar schmeichelnd, von Pat. als „Frau oder Herr Doktor” angeredet zu werden, dennoch sollte man unbedingt dieses Missverständnis beseitigen und seinen Status erklären.















Zum Nachdenken: 4 Grade der Kompetenz







• Berechtigte Unsicherheit → z.B. der Anfänger.


• Unberechtigte Sicherheit → z.B. der Anfänger, der denkt, dass er keiner mehr ist.


• Unberechtigte Unsicherheit → z.B. der Assistent vor seinem ersten Dienst.


• Berechtigte Sicherheit.





















Ausbildung statt Ausbeutung


Als Famulant oder PJ’ler befindet man sich in der Ausbildung, was allerdings mancherorts in Vergessenheit zu geraten scheint. Es gibt zahlreiche Stationen, auf denen der Arbeitsalltag „dekompensiert”, wenn eine Phase ohne PJ’ler ansteht! Ein enormer Anteil der Arbeit wird von PJ’lern geleistet; viele Studierende arrangieren sich mit diesem Missstand, indem sie diesen Abschnitt mit dem Motto „Arbeit für Ausbildung” angehen.




! Die geltende ärztliche Approbationsordnung fordert ausdrücklich, dass es sich bei den Tätigkeiten im PJ um ärztliche Tätigkeiten handeln muss (§ 3 Abs. 4 ÄAppO). Medizinstudierende im PJ gehören zum ärztlichen Personal und unterstehen somit dem ärztlichen Direktor, nicht aber der Pflegedienst- oder gar der Verwaltungsdirektion!





In der Regel erhalten die Lehrkrankenhäuser für jeden PJ-Student eine Sachkostenpauschale (etwa 7500 „/Jahr), für 8 PJ-Studenten eine Assistenzarztstelle und für 40 PJ-Studenten je eine MTA- und Schreibkraftstelle. Außerdem bekommen sie Gelder für Räumlichkeiten und Erstanschaffungen! Es gibt also keinen Grund anzunehmen, man müsse sich jede Minute, in der man etwas erklärt bekommt, vorher „verdienen”.




! Es ist nicht empfehlenswert, das Suchen von Röntgenbildern und Einsortieren von Befunden generell abzulehnen (solche unliebsamen Tätigkeiten müssen auch Assistenzärzte zuweilen selber erledigen). Aber: Wenn man solche Tätigkeiten durchführt, sollte man versuchen, dabei den Lerneffekt zu maximieren → Röntgenbilder nicht nur transportieren, sondern auch ansehen; Befunde nicht nur einsortieren, sondern auch lesen.









Wenn es Probleme gibt


Eine unbefriedigende Famulatur lässt sich abbrechen, ein neuer Famulaturplatz ist meist schnell gefunden. Ist die Ausbildung in einem PJ-Tertial schlecht, kann man diesem Missstand nicht mehr ohne große Probleme entfliehen. Viele Studierende nehmen die miserablen Zustände in ihrem PJ hin, weil sie im Falle einer Beschwerde Benachteiligungen im Examen fürchten.


Es ist aber auch zu bedenken:




• Wer im PJ viel Zeit mit Hiwi-Tätigkeiten verbringt, lernt zwangsläufig weniger und hat durch die entstandenen Wissenslücken auf jeden Fall Nachteile im Examen.


• Selbst wenn ein Prüfer einem Examenskandidaten übel mitspielen will – es sitzen immer mehrere Prüfer in einer Kommission und auch die übrigen Mitglieder der Examensgruppe können im Falle einer Befangenheit als Zeugen auftreten. So mancher Einspruch hatte nach Examensprüfungen schon Prüfungsverbot für den entsprechenden Hochschullehrer zur Folge!


• Meistens machen die Kommilitonen im Lehrkrankenhaus ähnlich schlechte Erfahrungen → miteinander austauschen, konstruktive Kritikpunkte erarbeiten und an entsprechender Stelle vorbringen (z.B. Chefarzt, PJ-Beauftragter, betreuende Stationsärzte).


• Sehr wirksam ist, evtl. in Zusammenarbeit mit der Fachschaft, Umfragen zum PJ zu organisieren – einschließlich Benotung aller an der Lehre Beteiligten und Publikation der Ergebnisse!


• Im Arbeitsalltag gibt es täglich Situationen, in denen man sich als Arzt durchsetzen muss (gegenüber Pat., Angehörigen, Pflegepersonal, Kollegen, Vorgesetzten, Krankenkassen etc.). Die Problematik „Ausbildung statt Ausbeutung” ist ein hervorragendes Gebiet zur Schulung des Durchsetzungsvermögens!











[image: image]Die betreuenden Assistenzärzte sind an den oft miserablen Arbeitsbedingungen im Krankenhaus nicht schuld. Dies bei Kritik bedenken und gemeinsam nach Verbesserungsmöglichkeiten suchen! Auch Oberärzte haben eine Lehrverpflichtung. Eigeninitiative wird sehr hoch geschätzt!


















1.1.4 Ausrüstung






Kleidung


PJ’ler bekommen Kittel und Hose meist von der Klinik gestellt, Famulanten müssen ihre Kleidung in der Regel selbst mitbringen. Auf etlichen Stationen werden lediglich Kittel getragen, wobei diese mancherorts geschlossen zu halten sind. Ob auch eine weiße Hose (kochfest) oder gar weiße Oberbekleidung anzuziehen sind, hängt von den Gepflogenheiten in der Klinik (vorher fragen) und der Art der Tätigkeit ab (in der Psychiatrie eher unüblich, in Disziplinen mit hohem „Verschmutzungsrisiko” sinnvoll).


OP-Anzüge bieten unter dem Kittel getragen v. a. in operativen Abteilungen eine bequeme und praktische Alternative zu weißer Schutzhose und Oberteil. Aber auch hier sollte man sich vorher informieren, ob dies mit der üblichen Kleiderordnung im Einklang steht. Andernfalls können sich unvergessliche Begegnungen mit der Hygienefachschwester ergeben.









Kitteltasche


Hier gilt es, auf kleinstem Raum die notwendigsten Utensilien für den Klinikalltag unterzubringen. Eine paar Vorschläge:




• Kalender/Notizbuch: Empfehlenswert ist eine Kombination im Ringbuchformat. Nicht mehr benötigte Kalenderblätter können entfernt werden und die Zahl der erforderlichen Notizblätter lässt sich minimieren.


• Stethoskop (darf man aber auch um den Hals hängen, obwohl man nicht bei „Emergency Room” mitspielt), Reflexhammer, Stauschlauch (wenn’s der eigene ist, deutlich Namen draufschreiben!).


• Einmalhandschuhe: mehrere Paare (wichtig, werden oft gebraucht!).


• Weißes Klebepflaster zum Beschriften, Fixieren und Improvisieren.


• Einige Verschlussstopfen für Venenverweilkanülen/Infusionssysteme etc.


• Kleine Zwischenmahlzeit, z.B. Müsliriegel: Die üblichen Pausen lassen sich nicht immer einhalten und es kann ein kleines Drama werden, wenn man in einer anstrengenden, konzentrierten Phase wegen akutem Hunger „schwächelt”.


• „Klinikleitfaden für alle Stationen”.





Je nach Fachdisziplin sind weitere Utensilien notwendig, z.B. EKG-Lineal, Stimmgabel, Glasspatel.









Brusttasche







• Handleuchte: Vorteilhaft ist, wenn sie sich wie ein Kugelschreiber an der Tasche festklemmen lassen.


• Einige Holzspatel, am besten hygienisch in Papier verpackt.



! Ein abgebrochener Holzspatel kann bei neurologischen Untersuchungen als spitzer Gegenstand dienen.


• Vierfarbkugelschreiber zur Dokumentation in der Pat.-Akte, einfachen Kuli zum Verleihen (kommt selten zurück), wasserfesten Filzschreiber (zum Beschriften von Infusionsflaschen o.Ä., z.B. Edding®), ggf. Textmarker.











[image: image]Vorsicht mit Gegenständen in der Brusttasche! Diese fallen beim Bücken sehr leicht heraus → nur mit Utensilien bestücken, die sich dort fixieren lassen oder zumindest ein Herunterfallen überstehen können.












Bücher


Bei Famulaturen und im PJ geht es v. a. um den Erwerb praktischer Tätigkeiten, demzufolge sollte man die Nase in dieser Zeit nicht allzu häufig in theoretische Lehrbücher stecken. Dennoch empfiehlt es sich, ein umfangreiches Lehrbuch des gerade absolvierten Faches zur Hand zu haben, um auf Hintergrundinformationen zu den behandelten Krankheitsbildern zurückgreifen zu können. Es lohnt sich, vorher einmal nachzufragen, ob die Bibliothek der Klinik genutzt werden darf. Man kann sich dann das Herbeischleppen des eigenen Lehrbuchs sparen und findet dort meist noch einige vertiefende Handbücher (z.B. zur EKG-Interpretation oder Arzneimitteltherapie).


Ein Lehrbuch für die Pflege bietet oft eine gute, vereinfachte Darstellung der Krankheitsbilder und erklärt Grundlagen der Pat.-Versorgung, z.B. Verbandswechsel, Ernährungspläne.


Sehr wichtiges Nachschlagewerk ist die „Rote Liste” (jährlich erscheinendes Arzneimittelverzeichnis des Bundesverbandes der pharmazeutischen Industrie), in der sich zentrale Informationen zu Medikamenten finden lassen (z.B. Dosierungsanleitungen, NW). Ein Exemplar steht in nahezu jedem Stations- und Arztzimmer, sie ist ferner auch als PC-Version weit verbreitet.




! Ist die neue Rote Liste gerade erschienen, kann man sich bemühen, eine ältere Version für den Eigengebrauch zu ergattern.











[image: image]Bücher im Arztzimmer sind oft Privateigentum! → Vor Benutzen nach Namenseintrag schauen und ggf. fragen.









Wissenschaftliche Publikationen


Überblick verschaffen, welche Zeitschriften in der Klinikbibliothek geführt werden und ob man dort Zugang zu Medline/E-Journals bekommen kann. Viele der großen Journals haben auch für Studenten interessante Rubriken (z.B. Fallbeschreibungen oder Diagnosequiz). Große international bekannte englischsprachige Journals sind: NEJM (New England Journal of Medicine), „The Lancet”, BMJ (British Medical Journal), JAMA (Journal of the American Medical Association). Ferner gibt es für jede Fachdisziplin bedeutende Zeitschriften (z.B. „Thorax” in der Lungenheilkunde). Es sei aber an dieser Stelle vor zu intensivem Gebrauch wissenschaftlicher Fachliteratur gewarnt:




• Ein Monat klinischer Erfahrung ist mehr wert als ein ganzes Jahr Literaturstudium.


• Es dauert oft lange, bis z.B. ein neues publiziertes Therapieverfahren Eingang in den klinischen Alltag gefunden hat.


• Vieles, was als großartige Neuerung publiziert wird, stellt sich nach einiger Zeit als kritisch oder gar schädlich heraus.











[image: image]Auch berufs- und gesundheitspolitische Artikel beachten (z.B. in „Deutsches Ärzteblatt”)!


















1.1.5 Verpflegung


Famulatur oder PJ bringen meist einen vollen Arbeitstag mit sich und stellen somit – verglichen mit dem „normalen Arbeitstag” des klassischen Studierenden (= Ausschlafen, bequemes Rumsitzen in Vorlesungen, ausgiebige Mittagspausen in der Mensa) – erhöhte Anforderungen an Leistung und Kondition. Im Berufsleben darf man daher den Wert einer ausgewogenen (und soweit möglich regelmäßigen) Ernährung nicht unterschätzen!


Auf ausreichende Trinkmenge achten (nicht nur Kaffee) – sonst lernt man die Leitsymptome Dehydratation ([image: image] 9.4.2), Oligurie ([image: image] 8.2.1) und Konzentrationsstörung am eigenen Leib kennen.






Frühstück


Die erste Mahlzeit vor Dienstbeginn sollte nicht dem um eine Viertelstunde verlängerten Nachtschlaf zum Opfer fallen, um dann lediglich aus einer hastig heruntergeschütteten Tasse Kaffee zu bestehen. Eine gute Basis in Form eines Frühstücks mit einem Großteil an langsam abbaubaren Kohlenhydraten (z.B. Müsli, Frischkornbrei oder Vollkornbrot) erleichtert lange OP-Zeiten oder Visiten.









Mittagessen


Famulanten bekommen erfreulicherweise zuweilen die Verpflegung in der Klinik umsonst. Für PJ’ler wird an einigen Häusern ein Landeszuschuss zum Mittagessen gewährt. Nachfragen! Es wurde schon von Kliniken berichtet, die PJ’lern trotz Zuschuss den vollen Preis fürs Essen berechnen. Der Verzehr von überzähligen Pat.-Essen (z.B. wenn jemand nüchtern bleiben muss) ist offiziell nicht erlaubt. Nach den ersten Tagen stellt sich aber schnell heraus, wie damit umgegangen wird und ob für Famulanten/PJ’ler auch mal ein Essen abfällt (unbedingt fragen).












1.1.6 Arbeitsorganisation


Ein typischer Tag in der Klinik enthält in etwa folgende Elemente (Reihenfolge variabel):




• Morgenbesprechung


• Blutentnahmen ([image: image] 2.4)


• OP (wenn operative Abteilung)


• Visite ([image: image] 1.4)


• Röntgenbesprechung


• Befunde durchsehen und ggf. reagieren.





Dazwischen Pat. aufnehmen/entlassen, Untersuchungen durchführen, Arztbriefe diktieren, Fortbildungsveranstaltungen/Vorlesungen etc.






Tipps


Meistens lässt sich die anfallende Arbeit nicht in einem 8-h-Tag erledigen. Eine straffe Planung ist daher von großer Bedeutung:




• Prioritäten setzen: Zuerst Wichtiges und Dringendes erledigen, danach Dringendes oder Wichtiges. „Multitasking” ist ineffektiv und erhöht die Fehleranfälligkeit.


• Pausen: Nicht in jeder Minute tätig sein; Zeit für sich selbst nehmen und Erholungszeiten nutzen.


• Arbeitsplanung mit Kollegen besprechen und Feedback erbitten, Tätigkeiten ggf. delegieren.


• Einen Teil der Arbeitszeit für unvorhergesehene Tätigkeiten (z.B. Notfälle) einplanen.


• Auftretende Fragen notieren, in medizinische und logistische unterteilen und bei Gelegenheit klären.















1.1.7 Versicherung


Medizinstudierende im letzten Jahr werden oft von Finanzberatern und Versicherungsmaklern kontaktiert. Hier ist Vorsicht geboten, weil diese davon leben, Verträge abzuschließen und man sich als junger Mediziner meist kaum mit Geldanlagen und Versicherungen auskennt. Vorteilhaft ist, erfahrene Kollegen zu befragen und Informationsgespräche mit Maklern in größerem Kreis zu führen.




! Es ist lohnenswert, sich schon vor Berufsbeginn eingehend mit den Modalitäten der verschiedenen Versicherungsformen (auch Lebensversicherung) und der Umsetzung durch die Versicherungsgesellschaften auseinanderzusetzen. Gemessen an den Geldsummen, die sich dadurch sparen lassen, ist der Stundenlohn für die investierte Zeit wahrscheinlich höher als bei allen anderen Tätigkeiten, die man jemals ausüben wird!


• Unfallversicherung: Für Studenten gibt es die gesetzliche Unfallversicherung ohne Beitragspflicht, die der Arbeitgeber gewährleisten muss. Deckt alle Unfälle und Krankheiten ab, die ursächlich im Zusammenhang mit der Tätigkeit stehen (auch Wegeunfälle).


• Haftpflichtversicherung: Erfolgt in der Regel ohne Beitragspflicht durch Versicherung des Krankenhausträgers (besser vorher beim zuständigen PJ-Beauftragten informieren). Deckt jedoch nicht grob fahrlässig oder vorsätzlich herbeigeführte Schäden ab.


• Krankenversicherung: Erfolgt weiter über Familienversicherung oder studentische Krankenversicherung. (Ab 26 J. + Zivil- oder Wehrdienstzeit wird man selber krankenversicherungspflichtig. Für Studenten gibt es spezielle Angebote bei den Krankenkassen.)















1.2 Mikrokosmos Krankenhaus






1.2.1 Vorstellung im Haus


Generell sollte man sich jedem Mitarbeiter vorstellen. In erster Linie sind dies die ärztlichen Kollegen und die Pflegekräfte der eigenen Station. Darüber hinaus gibt es jedoch noch eine Reihe anderer Personen, mit denen man sich bei der ersten Begegnung bekanntmachen sollte: das Pflegepersonal im Funktionsbereich (z.B. Röntgen), die MTA, Sekretärinnen, die Angestellten im Personalspeiseraum, die Pförtner und die vielen übrigen Menschen, die in einer Klinik ihre Aufgabe erfüllen und mit denen man früher oder später zu tun hat.


Insbesondere bei Beginn in einer bisher unbekannten Klinik wird man sich derart vielen Menschen vorstellen, dass sich kaum alle Namen behalten lassen. Trotz der Wahrscheinlichkeit, sich manchen Personen mehrfach vorzustellen, sollte man stets den positiven Effekt einer persönlichen Vorstellung im Auge haben: Der dadurch entstehende Ersteindruck wird die spätere (sicher nicht immer einfache) Zusammenarbeit mit vielen Mitarbeitern erleichtern!









1.2.2 Orientierung






Im Haus


V. a. in großen Kliniken wird es kaum am ersten Tag gelingen, alle wichtigen Einheiten zu erfassen. Mit absteigender Relevanz sollte man sich über die Lokalisation der nachfolgenden Orte orientieren: zugeteilte Station, Arztzimmer, Funktionsbereich, OP, Notaufnahme/Ambulanz, Speisesaal, Raum für Morgenbesprechung, Bibliothek, Labor, Aufenthaltsraum für Nachtdienst, Leichenhalle.




! Notfallnummern der Klinik auswendig lernen!












Auf Station







! Pflegekräfte führen Neulinge gerne über die Station, wenn sie freundlich darum gebeten werden.





Man sollte unbedingt wissen, wo sich die folgenden Dinge finden lassen: Notfallkoffer und Ambubeutel, Blutdruckmessgerät, Medikamentenschrank, Zubehör für Punktionen, Sonden, Injektionen, Infusionen, Belegungstafel, Liste mit wichtigen Telefonnummern (am besten kopieren und ins Notizbuch legen), Schlüssel für Bettenaufzüge, Wäscheschrank.












1.2.3 Pflegepersonal


Besonders für Studierende sind die Pflegenden eine reichhaltige Quelle von Informationen und Erfahrungen → Wissenslücken zugeben und fragen.






Tipps zur guten Zusammenarbeit


Autorität erwächst nicht aus krampfhaft aufrechterhaltender Distanz oder Ignoranz (z.B. werden Pflegeschüler oft nicht gegrüßt), sondern aus Kompetenz, Wertschätzung des Mitmenschen und Authentizität → alle Mitarbeiter in der Klinik als in ihrem Bereich wichtige Kollegen betrachten und entsprechend behandeln.


Hilfsbereit sein: z.B. wenn sich eine Schwester am Nebenbett mit der Lagerung eines adipösen Pat. herumplagt, kommt es gut an, seine Arbeitskraft zur Verfügung stellen. Oder einen Pat. selber in den Funktionsbereich mitnehmen, anstatt den Transport an die Schwestern zu delegieren. Es gibt zahlreiche Möglichkeiten, behilflich zu sein; meistens kosten sie an Arbeitsaufwand viel weniger, als sie den Kollegen an Erleichterung bringen. Hat man erst einmal durch eine solche Haltung bei den Pflegenden „einen Stein im Brett” gewonnen, kann auf der Station nicht mehr viel schief gehen – unbedingt aber auf Anzeichen für Ausbeutung ([image: image] 1.1.3) achten!









Wenn es Probleme gibt


Konflikte müssen bearbeitet und nicht umgangen werden. Ein klärendes Gespräch ist der erste wichtige Schritt.






Mobbing


Mobbing ist systematisch von einer oder mehreren Personen gegen eine andere Person gerichtet. Ursachen sind meist unverarbeitete Konflikte, mangelnde Kommunikation im Team, Unzufriedenheit, Stress, Über- bzw. Unterforderung am Arbeitsplatz.








[image: image]Von Mobbing betroffen zu sein, ist kein Ausdruck von Schwäche oder Unzulänglichkeit. Mobbing ist durch nichts zu rechtfertigendes Verhalten. Schweigen hilft nicht → Unterstützung und Ansprechpartner suchen.





















1.3 Selbstschutz


Dass Ärzte keine 35-Stunden-Woche haben, dass sie im Falle von Bereitschaftsdiensten manchmal sogar 35-Stunden-Arbeitstage haben, trübt oft schon während des Studiums die Freude auf das Berufsleben. Hinzu kommen Querelen mit Kollegen und Frust mit Pat. Bereits bei der ersten Famulatur sollte man sich darüber im Klaren sein, dass niemandem geholfen ist – auch nicht den Pat. -, wenn man die eigenen Kräfte erschöpft und Warnsignale von Körper und Seele ignoriert.




! Für viele große und kleine Probleme, Belastungen und Konfliktsituationen gilt: Es ist besser, die Initiative zu ergreifen, darüber zu sprechen und Hilfe zu suchen, als Schwierigkeiten nur zu erdulden! Viele Faktoren im „Moloch Krankenhaus” lassen sich nicht verändern, aber man sollte nichts unversucht lassen, um die Arbeit in der Klinik humaner zu gestalten und sie mit den eigenen Bedürfnissen abzustimmen. Man ist zwar nur ein Rad im Getriebe, darf aber nicht die eigenen Gestaltungsmöglichkeiten unterschätzen. Falls sich ein Problem trotz Lösungsversuch nicht aus der Welt schaffen lässt, ist es für das Selbstbild wertvoller, sich aktiv mit Widerständen auseinandergesetzt zu haben.









1.3.1 Wer und was hilft mir?






Der neue Lebenswandel


Das Studentenleben hat seine Vorzüge: freie Zeiteinteilung, lange Nächte, freie Tage in der Woche etc. Im Studium ist zwar zuweilen die Arbeitsbelastung sehr hoch, letztlich ist es aber weitgehend möglich, sich die Arbeitszeit frei einzuteilen. Auch „Auszeiten” lassen sich bei Bedarf fast immer nehmen.


Anders sieht es im klinischen Alltag aus: Stundenlanges Stehen, unsichere Pausenregelung, viel Aktivität und Konzentration stellen nun plötzlich hohe Ansprüche an Kondition und Biorhythmus. Ein paar Tipps:




• Auf gute Ernährung ([image: image] 1.1.5) und Erholungszeiten achten: Man sollte sich in der Klinik eine Rückzugsmöglichkeit suchen; dies kann das Arztzimmer sein oder irgendein anderer Platz, an dem sich etwas Abstand zum Arbeitsalltag aufbauen lässt (z.B. abgelegene Ecke in der Bibliothek). Ein paar Min. „ausklinken” kann Wunder wirken!


• Für Ausgleich sorgen:



– Sport: Ein Arbeitstag kann zwar einerseits sehr anstrengend sein, andererseits ist dadurch aber noch kein ausreichender körperlicher Ausgleich gegeben: Ausdauersport (z.B. Laufen) oder irgendeine andere Sportart, die Spaß macht. Ein trainiertes Herz-Kreislauf-System beugt zudem Kollapszuständen vor (langes Hakenhalten im OP)!



– Kultur: Die Arbeit im Krankenhaus erfordert auch geistigen Ausgleich. Zwar lassen sich zeitlich nicht mehr alle aus dem Studium gewöhnten Freizeitaktivitäten beibehalten, dennoch hilft es, regelmäßige „events” zu planen und einzuhalten (z.B. Theaterbesuche, Wanderwochenenden). Besonders unter Medizinern ist die Tendenz, alles Mögliche aufzuschieben, ein sehr häufiges und in der Psychologie gut bekanntes Phänomen („nach dem Examen”, „wenn das PJ vorbei ist”, „vor der Facharztprüfung nicht mehr” usw.)!



– Soziales Umfeld: Achtgeben, dass man sich nicht aus seinem sozialen Leben ausklinkt. Dies kann sehr langsam und unmerklich geschehen! Gerade wenn man zum PJ oder als Berufsanfänger in einer fremden Stadt landet, sind stabile soziale Beziehungen von unschätzbarem Wert.


• Müdigkeit: Die große Müdigkeit der ersten Arbeitstage schwindet meist rasch. Wenn nach Nachtdiensten die Erschöpfung zu groß ist, wichtige Untersuchungen und Entscheidungen so weit möglich vertagen, sonst von Kollegen helfen lassen. Bedenke: „Rhythmus spart Kraft!”





Wenn man sich in einer Phase befindet, in der es einem „echt dreckig geht”: Überlegen, zu welchen Zeiten man sich überwiegend gut gefühlt hat. Welche Lebensumstände lagen damals vor? Was kann davon im jetzigen Lebensabschnitt wieder aufgebaut werden?








[image: image]Sich langfristig immer wieder fragen, welches Ziel man über den Beruf hinaus in seinem Leben verfolgt und was als erfüllend und befriedigend erlebt wird. Wenn als einzige Antwort „Medizin” einfällt, ist es Zeit, eine Beratungsstelle aufzusuchen.












Fachliche Hilfe


In der Klinik ist man nie alleine! Das Pflegepersonal kann eine hervorragende Hilfe sein; Stations- und Oberarzt sind zur Aufsicht verpflichtet. Daher: Langsam anfangen, niemand erwartet Höchstleistungen. Es mag paradox klingen, aber in einem Krankenhaus funktioniert vieles auch, wenn man nicht genau weiß, was zu tun ist! In Ernährungsfragen mal die Diätassistentin zu Rate ziehen; bei Fragen hinsichtlich der (Weiter-)Betreuung von Problempat. ist der Sozialdienst ein brauchbarer Ansprechpartner!




• PJ-Sprecher: Jeder Jahrgang wählt einen Sprecher, der die Belange der Studierenden vertritt (z.B. bei Problemen mit Fortbildungsveranstaltungen).


• PJ-Beauftragter: I.d.R. ein Arzt im Lehrkrankenhaus, der mit der Durchführung und Organisation des PJ betraut ist. Idealerweise ist er Ansprechpartner bei verwaltungstechnischen Fragen und Problemen mit der Ausbildung.












Supervision


Supervision ist ein Verfahren, bei dem Einzelpersonen oder Gruppen mit Hilfe eines außen stehenden Beraters (Supervisor) arbeitsbezogene Problemstellungen reflektieren. Das Handeln wird betrachtet und kann so neu verstanden und verändert werden.






Balintgruppen


Spezielle, psychoanalytisch ausgerichtete Form der Gruppensupervision, entwickelt von Michael Balint (Arzt und Psychoanalytiker). Ermöglicht ein besseres Verständnis der bewussten und unbewussten zwischenmenschlichen Beziehungen zwischen Hilfesuchenden und Helfern.




! Möglichkeiten zur Teilnahme an einer Balintgruppe oder Supervision in der Klinik bzw. Universität nutzen (werden leider nicht überall angeboten)!


















1.3.2 Fehler


In der Medizin sind – wie in allen anderen Bereichen – Fehler nicht vermeidbar. Allerdings sind Fehler in der Medizin besonders kritisch. Dort „Kunstfehler” genannt, werden sie gerne durch die Boulevardpresse thematisiert. „Stolpersteine” gibt es gerade in einem Krankenhaus en masse und die Bandbreite der daraus erwachsenden Konsequenzen ist groß: Von kleinen Fehlern, die rechtzeitig bemerkt werden oder dem Pat. kaum Unannehmlichkeiten bereiten (sehr häufig), bis hin zu Verfehlungen, die ernsthaften Schaden anrichten oder sogar den vorzeitigen Tod des Pat. zur Folge haben.




! Es gibt keine Sicherheit, niemals durch eigene Fehler den vorzeitigen Tod eines Pat. zu verschulden. Es ist ratsam, sich bereits zu Beginn des ärztlichen Berufes mit diesem Risiko vertraut zu machen.





Gerade Anfänger sind wegen ihrer geringen Erfahrung anfällig für Fehlleistungen. Die daraus entstehenden Belastungen können (unberechtigterweise) erheblich sein – insbesondere dann, wenn ein schwerer Fehler vorgekommen ist. In einem solchen Fall nicht gleich Kittel an den Nagel hängen. Die Belastung durch das eigene Gewissen lässt sich nicht ganz wegnehmen – aber sie lässt sich relativieren!




• Fehlerfreies Arbeiten gibt es nicht: Fehler sind eine hervorragende Möglichkeit, Erfahrungen zu sammeln, Bescheidenheit zu üben und Verantwortung zu lernen.


• Viele medizinische Entscheidungen sind durch Risikoabschätzungen bestimmt: Dass eine Entscheidung dann auch mal falsch sein kann, ist eher ein statistisches Faktum als ein Problem der eigenen Kompetenz.


• Aussprache: Obwohl Fehler in der Medizin oft ein totgeschwiegenes Thema sind: Unbedingt mit anderen Menschen darüber sprechen; auf keinen Fall Probleme in sich hineinfressen! Ggf. psychologische Beratung in Anspruch nehmen.



! Sehr wertvoll ist ein offenes Gespräch mit einem alten, erfahrenen Arzt.





Ist ein Pat. durch einen Fehler stark geschädigt (oder gar verstorben), auch an die finanzielle Versorgungssituation der Angehörigen denken – Versicherungen sind bestrebt, den Grad des Verschuldens (und damit die Entschädigung) zu minimieren.






Analyse des Fehlers


Im Krankenhaus sind immer mehrere Menschen an der Versorgung der Pat. beteiligt (vom Pflegepersonal bis zum Chefarzt – im weiteren Sinne ist an oberster Stufe das Gesundheitssystem selbst zu sehen). Jede dieser Instanzen trägt Verantwortung für den Pat., auch als behandelnder Arzt ist man nur ein Teil eines Ganzen.




• Gibt es eine Verkettung, die zu dem Fehler geführt hat? Wurde z.B. bereits im Vorfeld ein wichtiger Parameter vom Labor vergessen?


• Lag ein Kommunikationsproblem zugrunde?


• Ist eine Anordnung vielleicht gar nicht durchgeführt worden?


• Kollegen Fall schildern und fragen, wie sie entscheiden würden. Nicht selten erfährt man, dass sie in ähnlicher Weise vorgegangen wären.





Wenn man sich über die Entstehung des Fehlers Klarheit verschafft hat, sollte man die nötigen (konstruktiven!) Konsequenzen ziehen (z.B. Modifikation fehleranfälliger Bedingungen, Besprechung im Team).









Vorbeugung


Nicht allen Fehlern kann vorgebeugt werden. Einige Regeln sind jedoch zu beachten:




• Verantwortung delegieren: Es gibt immer jemanden, den man fragen kann (z.B. Hintergrunddienst, Chefarzt, Konsiliararzt). Wenn danach etwas falsch läuft, ist man nicht alleine verantwortlich. Ein vermeidbarer Fehler ist, sich selber zu überschätzen und nicht zu fragen.


• Dokumentation: Es ist sehr wichtig, die durchgeführten Maßnahmen und die damit verbundenen Gedankengänge zu dokumentieren. Eine gute Dokumentation ist vor einer Gutachterkommission von unschätzbarem Wert!


• Übergabe: Nicht vergessen, vor Feierabend bzw. bei Schichtwechsel wichtige Events zu berichten und Kollegen die Pat. zu schildern, bei denen evtl. mit KO zu rechnen ist.


• Situationen mit erhöhtem Fehlerpotenzial erkennen:



– Phasen starker Erschöpfung (z.B. Morgen nach Nachtdienst) oder eigene Erkr. (z.B. Erkältung) → wenn man nicht nach Hause gehen will, gibt es mehrere Möglichkeiten sich etwas zurückzunehmen: z.B. Dienstpieper jemand anderem geben, komplikationsreiche Untersuchungen vertagen, ggf. wichtige Entscheidungen später treffen, sich von Kollegen helfen lassen.



– Stressige Momente (z.B. wenn mehrere Telefonate hintereinander erfolgen und zudem das Pflegepersonal zahlreiche Fragen hat) → Prioritäten setzen (aufschiebbare Probleme später lösen), auf Erholungspausen achten.












Juristische Regeln bei Kunstfehlern







• Grundprinzip des Strafprozesses beachten: Niemand ist verpflichtet, sich selbst zu beschuldigen und an seiner Strafverfolgung durch eigenes Tun mitzuwirken → kein Schuldeingeständnis, keine Selbstbelastung, keine Pflicht zur Selbstanzeige.


• Vorgesetzten, Dienstherrn (Krankenhausverwaltung), Berufshaftpflichtversicherung und evtl. Rechtsschutzversicherung informieren (auf Tatsachen beschränken!).


• Gespräch mit dem geschädigten Pat. und/oder seinen Angehörigen nicht in der ersten Erregung oder unter psychischem Druck, sondern – nach einem sofortigen Gesprächsangebot – in einem gewissen zeitlichen Abstand, sorgfältig vorbereitet, unter Hinzuziehen von Zeugen.


• Genaue zeitnahe Aufzeichnung des Vorfalls mit allen Besonderheiten für den eigenen Gebrauch; Kopieren der gesamten Krankenblattunterlagen.


• Beantragung einer Sektion bei tödlichen Zwischenfällen.















1.3.3 Schutz vor HIV und Hepatitis


Pat. fragen, ob chron. Infektionskrankheiten bekannt sind (Hepatitis, AIDS). Besondere Vorsicht bei Risikopat. (z.B. i.v. Drogenabhängigen).




• Tätigkeiten mit Kontakt zu Körpersekreten z.B. BE, Magenspülungen: Einmalhandschuhe, evtl. auch Mund- und Augenschutz sowie Schutzkittel verwenden.


• Hautkontakt: Ausgiebiges Waschen mit desinfizierender Waschlotion, bei Schleimhautkontakt mit Wasser oder Kochsalzlösung spülen.


• Bekannte Infektionen: Unbedingt Pflegepersonal informieren und Erkr. deutlich im Krankenblatt kennzeichnen.


• Gebrauchte Nadeln nicht in die Schutzkappe zurückstecken (häufige Ursache von Nadelstichverletzungen!), sondern sofort in geeignete Container abwerfen, kein Biegen oder Brechen gebrauchter Nadeln oder Skalpelle.


• Nadelstichverletzung: Bis zum Beweis des Gegenteils von potenzieller Infektiosität ausgehen → „Safer Sex”, keine Blut- oder Organspenden.









Impfungen


An den meisten Universitäten wird die Hepatitis-B-Impfung ([image: image] 13.9.3) auf Wunsch von den Betriebsärzten schon während des Studiums durchgeführt. Empfohlen wird weiterhin noch die Impfung gegen Hepatitis A ([image: image] 13.9.3). So früh wie möglich impfen und rechtzeitig Auffrischimpfungen vornehmen lassen!









Sofortmaßnahmen bei V.a. Kontamination mit HBV, HCV oder HIV ([image: image] Abb. 1.1)


Die Kontagiosität von HIV ist zum Glück gering: Die Ansteckungsrate nach direkter Inokulation wird auf < 0,3 % geschätzt, die Kontagiosität von Hep. B und C ist dagegen ca. 25-mal höher. Krankheitsstadium des Pat. dokumentieren: höheres Übertragungsrisiko bei aktiver Hep. B/C bzw. fortgeschrittenem AIDS-Vollbild.





[image: image]

Abb. 1.1 Sofortmaßnahmen bei V.a. Kontamination mit HBV, HCVoder HIV [A300–157].




Meist sind Merkblätter auf den Stationen und im Labor vorhanden, die u. a. Adressen und Telefonnummern für weitere Informationen enthalten.









Postexpositionsprophylaxe und Titerkontrolle







• HCV: Zurzeit keine Prophylaxe möglich. Anti-HCV-AK sofort, nach 6 und 12 Wo. kontrollieren.


• HBV: Impfstatus erfragen; bei fehlendem oder unsicherem Impfschutz simultane Aktiv-/Passiv-Impfung < 24 h. Anti-HBc sofort, nach 6 und 12 Wo. kontrollieren.


• HIV: Systemische, medikamentöse Prophylaxe mit Azidothymidin (Individualent-scheidung je nach Risikokonstellation; die Chemoprophylaxe bewirkt ca. 80 % Reduktion des ohnehin niedrigen Infektionsrisiko nach Inokulation von HI-Viren). HIV-Testung (nur mit Einverständnis) an den Tagen 0, 45, 90, 180, 365.


! Titerkontrolle des entsprechenden Patienten erwirken!















1.3.4 Strahlenbelastung







! Eigenschutz geht vor!


• Röntgenverordnung beachten (in der Röntgen-Abteilung einsehbar).


• Raum bei Rö-Untersuchungen verlassen (z.B. bei Bettaufnahmen).


• Im OP bei Rö-Aufnahme bzw. Durchleuchtung Bleischürzen tragen oder Saal verlassen. Bereits bei Betreten des OP bedenken, dass gerade geröntgt werden könnte.


• In der Reihenfolge der Gefährdung werden Sperr-, Kontroll- und Überwachungsbereich unterschieden. Arbeit im Kontrollbereich nur nach gründlicher ärztlicher Untersuchung und Belehrung über Gefährdung und Strahlenschutz. Arbeit im Überwachungsbereich nur mit Plakette (mit Hilfe eines Films arbeitendes Dosimeter).


• Besteht eine Schwangerschaft oder kann sie nicht sicher ausgeschlossen werden: kein Aufenthalt in Kontroll- oder Überwachungsbereich!















1.4 Visite







! Der Lernerfolg bei Visiten ist sehr hoch. Nicht auf Teilnahme verzichten!












Ziele







• Gewinn von Informationen über den Pat. aus „erster Hand”.


• Überblick hinsichtlich aktueller diagnostischer und therapeutischer Vorgänge.


• Treffen neuer Anordnungen, ggf. Modifikation der Pflegemaßnahmen.


• Eingehen auf Bedürfnisse und Fragen des Pat. Die Visite ist für ihn das Ereignis des Tages!


• Gelegenheit von Nachuntersuchungen.


! Liste mit Problemen des Pat. erstellen und diese zu lösen versuchen!












Vorbereitung


Man sollte die wichtigsten Informationen zu „seinen” Pat. parat haben (v.a. was in den letzten 24 h passiert ist). Die relevanten Diagnosen, Befunde, Medikamente und Anmerkungen lassen sich z.B. sehr praktisch auf Karteikarten zusammenfassen. Es kann auch während der Visite vorkommen, dass man einen Pat. selber vorstellen muss (s.u.). Dies nicht als Schikane, sondern als Herausforderung zur eigenen Entwicklung verstehen. Die Pat.-Vorstellung ist ärztliche Routine, die man sich nicht früh genug aneignen kann.


Ob Visiten von Pflegekräften begleitet werden oder ob die „Doc’s alleine durchgehen”, hängt v. a. von der Arbeitsbelastung der Pflegenden und der zeitlichen Vorausplanbarkeit der Visite ab. Es empfiehlt sich also, Visiten zu regelmäßigen Zeiten durchzuführen und, sofern man ohne Pflegekräfte losgeht, zu überlegen, welche Utensilien mitzunehmen sind (z.B. Verbandsschere, Desinfektionsmittel oder Otoskop).









Durchführung







! „Wie geht es jetzt weiter?” ist eine der häufigsten Fragen, die Pat. bei der Visite stellen. Man sollte sich vor Betreten des Zimmers eine zufriedenstellende Antwort überlegen.


• Bereits vor Betreten des Zimmers Besonderheiten der Pat. ansprechen. Vorsicht mit in Gegenwart des Pat. gegebenen Informationen! Kritische Inhalte sollten besser vorher oder nachher vor der Tür besprochen werden (wenn man im Patientenzimmer einen Kollegen „ante portas” murmeln hört, heißt das „Mund halten und Problem draußen besprechen”).


• Pat. sowie Angehörige begrüßen und Letztere ggf. aus dem Zimmer bitten. Pat. fragen, wie es ihm geht.


• Nicht gelangweilt herumstehen, z.B. verträumt aus dem Fenster schauen oder gähnend an der Wand lehnen.


• Ob es angebracht ist, sich während des persönlichen Gesprächs mit dem Pat. auf die Bettkante zu setzen, muss in Abhängigkeit von dessen Persönlichkeit und Inhalt des Gesprächs entschieden werden. Vorteil: das Gespräch erfolgt nicht „von oben herab”; Nachteil: kann als Eindringen in die Intimsphäre des Pat. empfunden werden.


• Bei nötigen Untersuchungen während der Visite Intimsphäre berücksichtigen. Das Schamgefühl „potenziert” sich bei mehreren anwesenden Personen.


• Auf Fragen des Pat. eingehen. Wenn man etwas nicht weiß, Lücken nicht zu überspielen versuchen. Pat. über Unwissenheit informieren und versichern, dass man sich um die Frage kümmern wird.


• Pflegepersonal einbeziehen: einerseits wichtige Informationsquelle, andererseits lässt sich so die Zahl der Rückfragen reduzieren.


• Interessante Befunde und Fragen notieren (später nachuntersuchen und erklären lassen).











[image: image]Die o.g. Regeln auch bei der Visite der Intensivstation beachten. Scheinbar „abwesende” Pat. bekommen oft mehr mit, als man denkt!












Patientenvorstellung


Bei der Vorstellung von Pat. kommt es – insbesondere bei Morgenbesprechungen oder Chefarztvisiten (s.u.) – darauf an, alle relevanten Informationen kurz und präzise darzustellen.




• Vorher nochmals Akte durchsehen und ggf. wichtige Befunde (z.B. Rö-Bilder, Labordaten) besorgen. Evtl. Wichtiges notieren, aber bei der Vorstellung nicht stur ablesen!


• Namen des Pat. nennen (Vorsicht in Prüfung oder Unterricht: kein konkreter diagnostischer/therapeutischer Bezug → kann als Verletzung der Schweigepflicht gewertet werden. Deshalb sind schon Prüflinge durchgefallen!).


• Erfolgt die Vorstellung in Gegenwart des Pat., kann man Alter, Geschlecht sowie die Beschreibung des Allgemeinzustandes/Gesamtbildes sparen (dies ist ja ersichtlich. Ausnahme: Pat. sieht z.B. deutlich älter oder jünger aus).


• Aufnahmeanlass mit wichtigen Aufnahmebefunden.


• Hauptdiagnose bzw. Verdachtsdiagnose.


• Wichtige Daten aus Anamnese (z.B. relevante Begleiterkrankungen).


• Wichtige Angaben zum Verlauf und geplante weitere Maßnahmen.


! Nicht alles erzählen, was man weiß – aber auf Nachfragen vorbereitet sein (wichtigste Labordaten und Befunde kennen)!












Kurvenvisite


Am bequemsten nachmittags bei einer Tasse Kaffee durchführbar. Oft mit Oberarzt. Die tagsüber erhobenen Untersuchungsergebnisse können gemeinsam besprochen und das weitere Vorgehen geplant werden.









Chefvisite


Die Chefvisite findet in der Regel einmal pro Woche statt und ist ein Ereignis, das die ganze Station in Aufruhr bringen kann: Je nach Charakter des Chefs machen sogar gestandene Assistenten nervös „Vorvisiten”, um bloß nichts zu vergessen. Auch die Pat. reagieren anders: Manche fühlen sich plötzlich besser oder geben oft unerwartet neue Informationen. Ist der Chef sogar Professor, sind sie oft für Stunden nicht mehr richtig ansprechbar.








[image: image]Es empfiehlt sich, bei Chefvisiten zunächst zurückhaltend zu beobachten. Hat man ein Gefühl für die Persönlichkeit des Chefs und die gesamte Situation bekommen, kann man selber Informationen beitragen oder Fragen stellen.


















1.5 Papierkram


Das Ausfüllen von Formularen und die Dokumentation der Maßnahmen am Pat. ist eine der weniger attraktiven Aufgaben des Arztberufes: zeitraubend, langweilig und nie endend. Ein Großteil des Papierkrieges wird daher gerne an die PJ’ler delegiert. Zur „Schadensbegrenzung” einige Grundregeln beachten:




! Pflegekraft bitten, Formulare, Anforderungsscheine (Konsil, Labor) und Pat.-Akte zu zeigen und zu erläutern.


• Dokumentation ist Pflicht!


• Informationen knapp und präzise notieren, müssen für andere (auch nach Jahren) sofort nachvollziehbar sein!


• Deutlich mit Kuli schreiben (reduziert Rückfragen).


• Stets darauf achten, dass Name des Pat. auf dem gerade beschriebenen Formular steht (am besten Aufkleber verwenden).





Das PJ dient dem Erlernen praktischer Fähigkeiten. Schreibarbeit sollte also keine Haupttätigkeit werden (wenn es soweit gekommen ist, Betreuer daran erinnern).






1.5.1 Eigene Dokumentation


Im Stationsalltag empfiehlt sich trotz der vieler Schreibarbeit auch das Notieren wichtiger Informationen für den eigenen Gebrauch:




Belegungsplan: Oft auf Stations-PC vorhanden → Ausdruck in die Kitteltasche.


• Liste mit wichtigsten Telefonnummern: Oft existiert bereits ein entsprechendes Blatt, welches lediglich kopiert werden muss. Ansonsten Nummern in Notizbuch oder Klinikleitfaden schreiben. Nicht vergessen: Notfallnummer (zusätzlich auswendig lernen), Labor, Rö, EKG, Ambulanz, OP (mit Aufenthaltsraum), Apotheke, Pforte, Speisesaal, Telefon- und Piepernummern der wichtigsten Kollegen und Vorgesetzten.


• „Stundenplan”: Enthält wichtige Vorlesungen und Lehrveranstaltungen für PJ’ler (die man nicht auslassen sollte) sowie Angaben zu Untersuchungen, die nur zu bestimmten Zeiten durchgeführt werden (z.B. „montags vormittags TEE”). „Annahmeschluss” für Untersuchungsanforderungen an die diversen Funktionsbereiche eintragen.


• Patientendaten: Um den Überblick zu behalten und nichts Wichtiges zu vergessen, werden zahlreiche Dokumentationsvarianten von Kollegen genannt; jeder muss selber herausfinden, welche Art der Aufzeichnung ihm am meisten liegt.



! Notizen mit Pat.-Daten stets sicher entsorgen → Aktenvernichter damit füttern!


• „Was-ist-noch-zu-tun-Liste”: Damit auch in hektischen Zeiten nichts Wichtiges vergessen wird, ausstehende Aufgaben nach Dringlichkeit geordnet im Notizbuch vermerken.












1.5.2 Patientenakte


Die Pat.-Unterlagen bestehen meist aus Kurvenblatt, Befundmappe und Rö-Tüte. Zunehmend halten computergestützte Klinikinformationssysteme Einzug in die Krankenhäuser. Mit diesen Softwarelösungen können je nach Ausbaustufe des Systems medizinische Informationen bis hin zur elektronischen Patientenakte verarbeitet und wesentliche organisatorische Arbeiten abgewickelt werden. Dies kann mitunter bedeuten, dass man mit dem Notebook auf Visite geht. Häuser mit solchen Klinikinformationssystemen bieten regelmäßig Schulungen an, die man auch als Studierender besuchen sollte.






Kurvenblatt


Wird vom Pflegepersonal angelegt. Verschiedene Dokumentationssysteme, z.B. Optiplan ([image: image] Abb. 1.2), mit einzelnen Krankenblättern, die in die „Kurve” geheftet werden. Die Kurven der Station werden gesammelt aufbewahrt und bei Visiten mitgenommen. In der Regel werden auf peripheren Stationen die Daten einer Woche eingetragen, auf Intensivstationen gibt es aufgrund der erhöhten Datenmenge einen Bogen pro Tag. Die Kurve enthält:




• Vitalwerte: Puls, RR und Temperatur werden grafisch auf einen speziellen Teil im Krankenblatt eingetragen. In der Regel gelten folgende Farbcodes: Rot = Puls, Blau = Blutdruck (zwei Linien!), Grün = Temperatur. Abweichungen kommen jedoch immer wieder vor (auch innerhalb eines Hauses).


• Labor: Die bestimmten Parameter werden meist auf der Rückseite des Krankenblattes eingetragen oder aufgeklebt.


• Medikamentenanweisungen: Werden mit Kugelschreiber deutlich in spezielle Felder des Krankenblattes eintragen und abgezeichnet. Verordnet man als PJ’ler Medikamente, müssen diese unbedingt vom verantwortlichen Arzt gegengezeichnet werden!



! Auch scheinbar unbedeutende Medikamente (z.B. nebenwirkungsarme Tabletten) eintragen!



! Absetzen von Medikamenten ebenfalls genau dokumentieren!


Pflegeanweisungen: Eintrag ebenfalls in spezielle Felder des Krankenblattes (mit Abzeichnen). Offiziell dürfen Pflegeanweisungen nicht von PJ’lern gegeben werden.



! „Pat.-Kurven” haben meist farbcodierte „Reiter”, die sich mit einem Kugelschreiber „ziehen” lassen (z.B. Nachricht an Pflegepersonal: 3 x/d RR messen). System und Farbcodierung der Klinik von Schwestern erklären lassen.


• Krankheitsverlauf: Eintrag in spezielles Feld auf der Rückseite des Krankenblattes.


• Pflegebericht: Wird von Pflegekräften in speziellem Feld auf der Rückseite des Krankenblattes oder extra Pflegeberichtsblatt geführt.



! Die Aufzeichnungen der Pflegenden können wichtige Informationen enthalten, die bei Visite oder Übergabe nicht erwähnt worden sind. Es schadet nicht, diese auch zu lesen!








[image: image]

Abb. 1.2 Kurvenblatt [V161].











Befundmappe


Enthält aktuelle und ältere Befunde, Aufklärungsbögen, Konsile sowie Unterlagen und Krankenblätter von früheren Klinikaufenthalten (z.B. Arztbriefe). Je nach Pat. kann die Befundmappe so dick wie das Telefonbuch einer Großstadt sein. Außerdem den Anamnese- und Untersuchungsbogen der Aufnahmeuntersuchung. Die meisten Stationen haben eigene Bögen, die je nach Klinik und Disziplin variieren.









Röntgentüten


Werden in einem gesonderten Fach aufbewahrt und sollten unbedingt nach Gebrauch wieder richtig einsortiert werden. Die Suche nach den Tüten ist mühsam und wird oft an Famulanten/PJ’ler delegiert! Glücklich kann sich schätzen, wer in seiner Klinik ein „Picture Archiving and Communication System” (sog. PACS) hat. Damit können Aufnahmen am Monitor betrachtet werden.












1.5.3 Anforderungen und Konsile


Indikation und Fragestellung ([image: image] 2.1.3)


Zur Anordnung weiterer Untersuchungen (z.B. Labor, Röntgen, Ultraschall, EKG, Endoskopie) oder Konsile (z.B. auf internistischer Station neurologisches Konsil zur Abklärung von Schwindelanfällen) müssen oft noch Anforderungsscheine ausgefüllt werden. Sie dienen dem Pflegepersonal zur Vorbereitung und den entsprechenden Fachabteilungen zur Dokumentation der erhobenen Befunde. Einzutragen ist:




• Name des Pat. und Station. Bei Verwendung von Pat.-Aufklebern diese auf alle Durchschläge kleben!


• Art der Untersuchung (z.B. Koloskopie).


• Fragestellung.


• Unterschrift des anordnenden Arztes.





Die Anordnung der Untersuchungen wird auch im Krankenblatt eingetragen. Anforderungen und Konsile werden ebenfalls zunehmend über Softwarelösungen abgewickelt.









1.5.4 Rezeptausstellung


Da Medikamente in der Klinik über den Pflegesatz des Hauses abgerechnet werden, ist die Rezeptausstellung nur für eine Übergangszeit nach Entlassung des Pat. gestattet (z.B. wenn die unmittelbare Weiterbehandlung durch den HA nicht möglich ist). Mancherorts können Rezepte über eine bestimmte Ambulanz ausgestellt werden.




! Vordrucke sind nur für Krankenkassen- und BtMW-Rezepte Vorschrift.











[image: image]

Abb. 1.3 Rezept [A 110].








Rezept


Verschreiben dürfen Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte. Ein Rezept umfasst:




• Name, Anschrift und Berufsbezeichnung des Verschreibenden (Stempel) und Datum.


• Das Kürzel „Rp.” (üblich, jedoch nicht vorgeschrieben).


• Name des Arzneimittels, Arzneiform (z.B. Tbl., Supp.), Menge (z.B. 1 mg) pro abgeteilter Arzneiform und Stückzahl (z.B. N 1: kleine Packung).


• Anweisungen zur Einnahme (z.B. 3 × /d).


• Vor-, Zuname, Krankenkasse und Adresse des Pat.


• Eigenhändige Unterschrift.












Betäubungsmittelrezept


Aufgrund der aufwändigeren „Verwaltungsarbeit” ist die Hemmschwelle zur Verordnung eines „Betäubungsmittels” höher als bei Standardanordnungen. Dies darf aber nicht von der Verordnung (z.B. bei Tumorschmerzen) abhalten!








[image: image]

Abb. 1.4 BTM-Rezept [E179–169].









• Aufbau des Betäubungsmittelrezeptes wie bei Standardrezept, jedoch mit drei Durchschlägen: Teil I und II muss der Pat. in der Apotheke abgeben, Teil III verbleibt beim Arzt.


• Liste der BtMW (Betäubungsmittelverschreibungsverordnung) -Pflichtigen Medikamente findet sich in den violetten Seiten der „Roten Liste”.


• Verschrieben werden kann die in der Roten Liste angegebene Höchstmenge, maximal jedoch der Bedarf für 30 Tage (Ausnahme möglich).


• Im Gegensatz zum Standardrezept muss handschriftlich erfolgen: Arzneimittel-bezeichnung, Arzneiform, Gewichtsmenge je abgeteilte Arzneiform und Stückzahl (muss in Worten wiederholt werden), Unterschrift des Arztes, ggf. Zusatz: „in Vertretung”.


! Auf Station wird der Gebrauch der Betäubungsmittel durch Betäubungsmittelanforderungsscheine geregelt. BTM-Anforderungsschein für den Stationsbedarf in der Klinik dürfen vom Stationsleiter bzw. seinem Vertreter ausgestellt werden.











[image: image]Bereits in Famulatur/PJ mit der korrekten Ausstellung von Rezepten vertraut machen – im Studium kommt die Rezeptausstellung meist zu kurz.















1.5.5 Entlassung der Patienten







• Entlassungstermin rechtzeitig mit Ober-/Chefarzt absprechen und dann dem Pat. mitteilen.


• Abschlussuntersuchung durchführen und dokumentieren.


• Wie kommt der Pat. nach Hause? Abholung durch Angehörige, Taxi oder ist betreuter Krankentransport notwendig (evtl. sogar liegend)? → Transportschein ausfüllen. Will der Pat. selber fahren, muss er auf eine evtl. eingeschränkte Fahrtüchtigkeit hingewiesen werden.


• Versorgung zu Hause sichergestellt? Angehörige oder betreuendes Pflegeheim rechtzeitig informieren; ggf. Kontakt zu Hausarzt oder Sozialstation aufnehmen. Hat der Pat. überhaupt einen Schlüssel für seine Wohnung?


• Medikamente? Ggf. Tagesration bis zum nächsten Hausarztbesuch mitgeben.


• Gibt es lebenswichtige Verhaltensregeln zu beachten und ist der Pat. sich dieser bewusst? Z.B. Flüssigkeitsrestriktion bei Herzinsuffizienz, K+-arme Diät bei dialysepflichtiger Niereninsuffizienz. Vorsicht bei allein stehenden Diabetikern (nicht am Samstagnachmittag entlassen, wenn Nahrungsversorgung nicht sichergestellt ist).









Entlassungs-/Verlegungsbericht


Enthält in Stichworten die wichtigsten Informationen für den weiterbehandelnden Arzt und wird dem Pat. (bzw. bei Verlegung den transportierenden Sanitätern) mitgegeben. Er gilt als Vorwegnahme des ausführlichen Arztbriefes; auch als „Kurzarztbrief” ([image: image] Abb. 1.5) bezeichnet. Je nach Klinik erhalten Pat. bei Entlassung bereits den endgültigen Arztbrief.





[image: image]

Abb. 1.5 Kurzarztbrief [A300-157].











Arztbrief


Der Arztbrief dient sowohl dem weiterbehandelnden Arzt als auch der eigenen Abteilung zur genauen Information (etwa bei Wiederaufnahme des Pat.). Das Diktieren eines Arztbriefes kann auch Aufgabe der Famulanten/PJ’ler sein, v.a. wenn sie „eigene” Pat. betreuen.


Das Verfassen der Arztbriefe wird von vielen Kollegen als unangenehme Aufgabe betrachtet und oft über viele Tage aufgeschoben. Aufgeschoben ist aber bekanntlich nicht aufgehoben; es empfiehlt sich, Arztbriefe unmittelbar nach Entlassung zu verfassen. Vorteile: die Krankengeschichte ist noch im Gedächtnis präsent und der weiterbehandelnde Arzt weiß über die Informationen des Kurzarztbriefes ([image: image] Abb. 1.5) hinaus frühzeitig genauer Bescheid.









Durchführung


Bei Beginn des Diktats zunächst die Schreibkraft begrüßen (ihr vielleicht auch einen schönen Tag wünschen) und sich mit Namen und Funktion vorstellen. Anschließend Namen und Geburtstag des Pat. und Adresse des Empfängers (bzw. der Empfänger, wenn der Brief an mehrere Kollegen geht) nennen.


Arztbriefe haben in der Regel eine Standardgliederung, die sich anzueignen empfehlenswert ist:




• Einleitung: „Sehr geehrter Herr Dr. Brinkmann, wir berichten über o.g. Pat., der sich vom 1.4.–13.4.2008 in unserer stationären Behandlung befand.” Je nach Schreibkraft und Routine kann man sich die Einleitungsfloskel im Diktat auch sparen (in Schreibmaske vorhanden).


• Diagnosen: Alle nach Bedeutung für den jetzigen Klinikaufenthalt von oben nach unten geordneten relevanten Diagnosen, die bei Entlassung gestellt werden können (ggf. Übernahme vom Vorbrief – Vorsicht: dann aber auch überprüfen).


• Anamnese: Genaue Angaben zu früheren Erkr., Krankenhausaufenthalten, Medikation bei Einweisung, Sozial- und Familienanamnese machen. Ggf. auch Informationen von Angehörigen oder Compliance-Probleme erwähnen. Man kann auf eine ausführliche Anamnese verzichten, wenn der Pat. sowohl im Hause (ausführliche alte Briefe liegen vor) als auch dem Adressat des Briefes genau bekannt ist. Dann kann man mit dem Satz beginnen „Die Vorgeschichte des Pat. ist bekannt.” Es werden in diesem Fall lediglich die aktuellen Probleme geschildert.


• Körperlicher Untersuchungsbefund bei Aufnahme: Beispiel: „180 cm großer, 72 kg schwerer Pat. in gutem AZ und EZ”. Zunächst die für das jeweilige Fach relevanten path. Befunde aufführen, nicht-path. Befunde nur erwähnen, wenn wichtig.


• Labor: Werte bei Aufnahme (zuerst die path., dann ggf. Werte im Normbereich), wichtige Parameter auch im Verlauf angeben. Spezialuntersuchungen (z.B. TSH, AFP) immer erwähnen.


• Apparative Diagnostik: Wichtige Befunde von EKG, Rö-Thorax, Lufu, Sono, Rö-Spezialuntersuchungen etc.


• Zusammenfassende Darstellung des Verlaufs: Dabei im 1. Satz auf Einweisungsgrund eingehen, z.B. „Pat. kam zur Klärung eines Gewichtsverlustes von 8 kg zur Aufnahme. Als Ursache fanden wir ein schlecht sitzendes Gebiss.”


• Therapie bei Entlassung, ggf. Empfehlungen für weitere Diagnostik und Vorgehen bei zu befürchtenden Komplikationen.


• Unterschrift: Chefarzt, Oberarzt, eigene.









Tipps







! Bedenken, dass die niedergelassenen Kollegen wenig Zeit zum Lesen haben. Ein guter Arztbrief enthält gewertet alle wichtigen Informationen und ist von überschaubarer Länge!


• Vor dem ersten „eigenen” Diktat einige Arztbriefe aus der Abteilung anschauen (sind zahlreich in Patientenakten zu finden). Manchmal lassen sich Schwerpunkte der Stations-/Oberärzte erkennen.


• Diktierkassetten sind oft Mangelware, ihre Beschaffung kann viel Zeit in Anspruch nehmen → wenn man Kassetten ergattert hat, gut drauf aufpassen!


• Möglichst flüssig und deutlich diktieren, Hintergundgeräusche minimieren und während Redepausen, etwa beim Blättern in der Akte, die Pausentaste drücken (sonst wird die Schreibkraft wahnsinnig!).


• Das erste eigene Diktat selbst anhören, um technische und inhaltliche Mängel korrigieren zu können.


• Da der getippte Brief zunächst noch im PC der Schreibkraft gespeichert ist, kann man in Ausnahmefällen auch eine Korrektur diktieren und um Einarbeitung bitten.





















1.6 Nachtdienst


Im PJ ist die Teilnahme an Bereitschaftsdiensten am Tage und an Wochenenden sowie die Teilnahme am Nachtdienst vorgesehen. Im Rahmen von Famulaturen ist die Teilnahme nach Absprache möglich (meist Eigeninitiative). Solche „Dienste”, insbesondere der Nachtdienst, sind eine gute Gelegenheit, die Dringlichkeit von Problemen abschätzen zu lernen (z.B. welche Pat. in der Ambulanz werden aufgenommen? Welche Probleme können bis zum nächsten Tag warten?).









Vorbereitung







• Mit dem Notfallteil dieses Buches vertraut machen.


• Schlafraum vorbereiten: Bett beziehen, Telefon in Reichweite bringen. Als „Schlafanzug” sind OP-Garnituren empfehlenswert, man braucht dann nur noch den Kittel überzuziehen.


• Über die nächtliche Infrastruktur der Klinik orientieren: Wie sind die Nachtschwestern verteilt, für welche Funktionsbereiche gibt es einen Bereitschaftsdienst, welche Laborparameter werden nachts routinemäßig durchgeführt?


• Wer hat Hintergrunddienst und wie ist er erreichbar? Ruft der Hintergrunddienst am Abend noch mal an?


• Kollegen nach Problempatienten fragen.


• Sich der Nachtschwester und ggf. den Kollegen anderer Abteilungen vorstellen.


• Bettensituation vergegenwärtigen.


• Rechtzeitig an Bestellung des Abendessens denken und Zwischenmahlzeiten besorgen.















Durchführung


Vor Mitternacht Rundgang machen: Infusionen anhängen und andere ärztliche Aufgaben auf Station erledigen. Dabei nach Schlaf- und Schmerzmittelbedarf der Pat. fragen und ggf. Bedarfsmedikation verordnen. Bei Problempatienten in Abstimmung mit dem betreuenden Arzt Grenzwerte festlegen (z.B. hinsichtlich RR oder BZ), bei deren Erreichen man verständigt werden möchte.




! Gute Absprachen beim abendlichen Rundgang reduzieren nächtliche Störungen durch Nachfragen!


• Bei Unsicherheiten oder Schwierigkeiten rechtzeitig Hintergrunddienst verständigen. Keine übertriebener Respekt vor dem Nachtschlaf des Kollegen, er wird schließlich auch für seine Arbeit bezahlt.


• Als Student beobachten, wann der „Doc” einen Pat. aufnimmt und welches Problem noch in der Nacht angegangen wird. Nachfragen, wie er zu seinen Entscheidungen gekommen ist.


• Nachtschwestern haben bei vielen Problemen ausreichend „Know-how” zu bieten → als Informationsquelle nutzen.


• Wichtige Ereignisse stichwortartig festhalten und am Morgen übergeben.











[image: image]Vorsicht mit dem Kaffee der Nachtwachen: Die Koffeindosis liegt oft nahe an der Toxizitätsgrenze und kann in ruhigen Abschnitten der Nacht zu erheblichen Schlafproblemen führen!





















1.7 Problempatienten


Suizidgefährdung, [image: image] 23.5.2






1.7.1 Suchtpatienten






Alkohol


Alkoholvergiftung, [image: image] 3.7.1


Pat. mit Alkoholproblemen sind im Krankenhaus sehr, sehr häufig! Sofern der Grund für den Klinikaufenthalt nicht eine geplante Entzugstherapie ist und der Pat. keine Einsicht in sein Problem hat, macht es wenig Sinn, Alkohol zu verbieten (die Pat. kommen sowieso irgendwie an ihren „Stoff”). Dennoch sollte man versuchen, sich ein genaues Bild von Art und Menge des Alkoholkonsums zu machen (dazu ggf. auch Angehörige befragen). Auf jeden Fall sollte die Alkoholkrankheit des Pat. offen angesprochen werden (sonst macht sich der Arzt zum Komplizen). Ist der Alkoholiker aufgrund seiner Erkr. nicht mehr in der Lage, sich Alkohol zu beschaffen (etwa wegen Bettlägerigkeit), besteht die Gefahr des Entzugsdelirs. Dann ggf. sogar Alkohol zur Verfügung stellen (nach Handhabung in der Klinik fragen!).






Alkoholdelir







• Prädelir: Dauer etwa Tage bis Wochen; Tremor, quälende Unruhe, zunehmende Reizbarkeit, Schweißausbrüche, evtl. Übelkeit (Gastritis).


• Delir: Dauer Tage, Beginn akut (meist nachts).



– Psychotische Symptome: Örtliche und zeitliche Desorientierung, szenenhafte visuelle Halluzinationen („kleine Tiere”), hochgradige psychomotorische Unruhe, nestelnde, fahrige Bewegungen, grobschlägiger Tremor, Schlaflosigkeit, erhaltene autopsychische Orientiertheit, Mischung von Angst und Euphorie.



– Körperlicher Befund: Körpertemperatur ↑, profuse Schweißausbräche, Exsikkose, Erbrechen, Diarrhö, Tachypnoe, Tachykardie, Hypotonie, epileptische Anfälle (meist generalisiert, tonisch-klonisch), Ataxie, Gleichgewichtsstörungen.












Therapie des Delir







• Prädelir: Carbamazepin (z.B. 4 × 200 mg/24 h) + Diazepam (z.B. 4 × 10 mg).


• Clomethiazol (z.B. Distraneurin„, kurz: „Distra”): Initial 4–6 × 1–2 Kps./d. Dosierung so, dass motorische Unruhe verschwindet. Pat. sollte jederzeit erweckbar sein. Über 4–7 d ausschleichen (Gefahr der Abhängigkeit). NW: Atem-depression, Bronchospasmus, Bronchialsekretion ↑→ (→ evtl. zusätzlich Atropin 1–2 × 0,25 mg/d). KI: Pneumonie, Thoraxverletzung, respiratorische Insuff.


• Ernährung, Flüssigkeits- und E’lytsubstitution: 2500–4500 ml/d (häufig Hypokaliämie). Thiamin (= Vit. B1) 100 mg/d i.v. bis zum Abklingen des Delirs.


• Bei Unruhe oder Angstzuständen: Haloperidol (z.B. Haldol®) 1 Amp. = 5 mg langsam i.v. (alternativ 25–100 Tropfen Haldol®). NW: Dyskinesie, seltener Krampfanfall, Hypotonie. Bei gleichzeitiger Antikoagulation Blutungsgefahr.


• Bei heftigen vegetativen Symptomen: Zusätzlich Clonidin (z.B. Catapresan®), initial 0,15 mg i.v., max. 1,2 mg/d, cave: Hypotonie.


• Bei Hyperthermie: Eisbeutel, Wadenwickel.


• Bei Krämpfen: Diazepam (z.B. Valium®) 10 mg i.v. oder Lorazepam (z.B. Tavor®, 1–2 mg).


• Bei NH3 ↑: Lactulose (z.B. Laevilac®, Bifiteral®), 3–5 Essl. = 25–40 g/d.


! Verlegung auf Intensivstation bei schweren Verläufen, Krampfanfällen, kardiologischen Symptomen oder i.v. Therapie mit Clomethiazol!











[image: image]Vermeidbare Fehler




• Fehlende Überwachung des desorientierten Pat.


• Distraneurin®-Überdosierung.


• Zu starke Sedierung erschwert Verlaufsbeurteilung.















Entlassung


Alkoholikern, die in der Klinik Motivation zum Aufhören zeigen, unbedingt vor Entlassung Kontakt zu Suchtberater/Selbsthilfegruppe nahelegen (Sozialdienst der Klinik kann Tipps geben!); den Kontakt muss der Pat. aber selbst knüpfen (gehört zum therapeutischen Konzept). So manche in der Klinik mit besten Vorsätzen begonnene Phase der Trockenheit endet sonst jäh an der Theke, wenn die ersten Alltagsprobleme wieder auf den Pat. einstürzen!












Drogen- und Medikamentenabhängigkeit







! Drogenkonsum ist nicht nur in Großstädten Thema!





Drogenabhängige Pat. stellen sich oft in der Ambulanz vor, um an Suchtmittel heranzukommen. Manche täuschen Krampfanfälle vor, um Benzodiazepine zu erhalten. Andere Pat. sind wegen ihres Suchtproblems bereits in Behandlung und wollen am Wochenende ihr Substitutionsmittel rezeptiert bekommen, „weil es leider ausgegangen ist”. Abhängige erzählen oft herzzerreißende Geschichten, um dem diensthabenden Arzt Stoff zu entlocken. Hier ist es wichtig, konsequent zu bleiben.




! Bedenken, dass Drogenabhängige hinsichtlich Infektionen eine Risikogruppe sind.


• Beschaffungskriminalität kann auch im Krankenhaus vorkommen → mit Diebstählen rechnen und Mitpat. auf Aufbewahrung ihrer Wertgegenstände im Kliniksafe hinweisen (cave: keine Vorverurteilung – sensibel mit diesem Problem umgehen!).


• Dealer machen auch vor Krankenhaustüren nicht halt. Aktionsradius des Pat. und Besuchserlaubnis strikt regeln!


• Für den Fall, dass ein Abhängiger wegen einer anderen Erkr. behandlungspflichtig wird, sollte man wissen, wo in der Klinik Substanzen zur Substitution gelagert sind und wie der Umgang damit gehandhabt wird. Methadon ist in den meisten Kliniken vorrätig.


• Antagonisierung der Opiatintoxikation mit Naloxon (Narcanti®, [image: image] 3.7.3).











[image: image]Die Behandlung abhängiger Pat. erfordert viel Erfahrung! Im Umgang mit solchen Pat. zurückhaltend sein und keinesfalls auf „Kumpelei” eingehen. Aber auch bedenken, dass es sich um Menschen handelt, die Hilfe benötigen.












Obdachlose Patienten


Je nach Lage der Klinik können Obdachlose zum täglichen Bild in der Klinik gehören. Da sie oft große Mengen Alkohol konsumieren, bei Aufnahme zunächst Vitalzeichen und Bewusstseinszustand kontrollieren (Aspirationsgefahr?). Wenn aus medizinischen Gründen keine Indikation zur Aufnahme in die Klinik besteht, kann bei nicht zumutbarer Entlassung (z.B. nachts, Unwetter) die Aufnahme nach sozialer Indikation erwogen werden. Da obdachlose Pat. nur eingeschränkte Möglichkeiten zur Körperpflege haben, sind sie Risikopat. hinsichtlich der Übertragung von Parasiten (z.B. Läuse, Flöhe) [image: image] für Eigenschutz sorgen, ohne dass sich der Pat. „wie ein Aussätziger behandelt” fühlt.












1.7.2 Geistige Beeinträchtigungen/Verwirrung


Wichtige Ursachen sind Hypoglykämie, Intoxikationen, O2-Mangel, Leberfunktionsstörungen, Urämie, Arteriosklerose (Multiinfarkt-Demenz), M. Alzheimer.




• Verständigungsschwierigkeiten: Einfache klare Sprache wählen, deutlich sprechen, ggf. „mit den Händen reden” oder vormachen. Geduldig sein! Angehörige oder Pflegepersonal hinzuziehen, sie verbringen mehr Zeit mit Pat. und können oft helfen.


• Orientierungsstörungen: Geduldig sein, v.a. alte Menschen benötigen oft viel Zeit, um sich an die neue Umgebung zu gewöhnen. Sind die Orientierungsstörungen mit Angst verbunden, möglichst Bezugspersonen hinzuziehen.


! Nicht geeignete Neuroleptika und Hypnotika absetzen! Auf Regulation des Tag-Nacht-Rhythmus achten.











[image: image]Bei der Aufnahme/Untersuchung eines verwirrten Patienten immer an thera-pierbare Ursachen, z.B. Hypoglykämie oder Dehydratation, denken!












1.7.3 Immobile Patienten


Pat. nach OP oder oft auch alte Menschen sind nicht in der Lage, das Bett zu verlassen. Diese Immobilität birgt Risiken, die vorbeugende Maßnahmen erfordern:




• Thromboseprophylaxe: Z.B. 3 × 5000 IE unfraktioniertes Heparin s.c., Anti-Thrombosestrümpfe, Hochlagerung der Beine, Beingymnastik (evtl. durch Krankengymnastin).


• Dekubitusprophylaxe: Druckentlastung gefährdeter Hautstellen (Krankengymnastik, Lagerung unter Verwendung spezieller Hilfsmittel, faltenfreies Liegen, regelmäßige Umlagerung), Hautpflege, Behandlung von Risikofaktoren (ausreichende Ernährung und Flüssigkeitszufuhr, Einstellung eines D.m.).


• Pneumonieprophylaxe: Atemgymnastik, atemstimulierende Einreibungen, Schmerzbekämpfung (Schonatmung!), Inhalationen, regelmäßiges Absaugen, Muko-/Sekretolytika, sorgfältige Mund- und Nasenpflege.





Die Maßnahmen werden im Krankenblatt angeordnet.









1.7.4 Aggressive Patienten


Aggressives Verhalten ist Ausdruck von Angst und/oder Wut. Man sollte sich (und den Pat.) immer fragen: Was steckt eigentlich dahinter (dabei aber auch an somatische Ursachen denken; z.B. Hypoglykämie)? Psychose?




• Verbale Angriffe: Nicht selber mit Aggressionen reagieren und Machtkämpfe vermeiden! Deutlich machen, dass diese Form der Auseinandersetzung nicht angebracht ist.


• Tätliche Angriffe: Selbstschutz! Auf keinen Fall in Handgemenge einlassen. Mit-pat. in Sicherheit bringen und Hilfe holen (starke Kollegen, ggf. Polizei rufen). Evtl. medikamentöse Sedierung: z.B. 5–10 mg Haldol® i.v./i.m. oder 50 mg Atosil® i.v./i.m. Keine Opiate oder Barbiturate zur Sedierung einsetzen!












1.7.5 „Nörgelige” Patienten


Manche haben Krankenakten so dick wie Telefonbücher und schon ‘zig Klinikaufenthalte hinter sich; andere haben vielleicht Angehörige in medizinischen Berufen und setzen ihr daraus gewonnenes medizinisches Halbwissen zur steten Kritik ein. Bedauerlicherweise muss oft medizinisches Personal der unteren Hierarchiestufen als „Blitzableiter” herhalten. Daher einige Tipps:




• Auch solche Pat. sind krank. Ihre Art darf nicht dazu führen, dass sie gemieden oder sogar inadäquat behandelt werden.


• Prüfen, ob Nörgeleien oder Kritik berechtigt sind.


• Problem offen ansprechen. Dies kann schon ausreichen, um die Situation zu entspannen. Vielleicht hat man den Pat. ja gekränkt, ohne es zu wissen!


• Meist steckt hinter dem Verhalten des Pat. große Unsicherheit oder psychische Probleme. Trotz eigenem Frust versuchen, Verständnis entgegenzubringen. Zuweilen wird man auch belohnt und entdeckt, dass hinter einem „ruppigen” Pat. ein netter Kerl steckt!


• Manchmal werden Pat. auch als „nervig” betrachtet, weil sie einen „wunden Punkt” in der eigenen Persönlichkeitsstruktur getroffen haben → eigene Gefühle betrachten. Der Besuch einer Balintgruppe ([image: image] 1.3.1 oder Supervision ([image: image] 1.3.1) kann hilfreich sein!


! Die o.g. Regeln sind auch auf Kollegen anwendbar!












1.7.6 Ausländische Patienten






Sprachprobleme







• Kein „Ausländerdeutsch” verwenden („Wo Du haben Schmerzen?”). Auf einfache Worte und Grammatik achten.


• Vorsicht mit Formulierungen wie „psychisch bedingt” (wird häufig mit geisteskrank gleichgesetzt), verständlicher ist „durch Sorgen, Ärger”.


• „Weltsprache” Englisch probieren.


• Versuchen, Angehörige als Dolmetscher zu gewinnen. Vielleicht kennt man sogar jemanden vom medizinischen Krankenhauspersonal, der die entsprechende Fremdsprache spricht. Cave: Datenschutz! – Wenn Raumpflegerin dolmetscht, Einverständnis einholen.


• Kleinen Sprachführer mit den wichtigsten medizinischen Wendungen besorgen.


• „Mit Händen und Füßen reden”!












Kulturelle und religiöse Unterschiede


Auf eigene Vorurteile und Fremdenangst achten und bedenken, dass auch Pat. davon betroffen sind (vielleicht aufgrund schlechter Erfahrungen).




• Schamgefühl: Ausländische Pat. haben oft ein ausgeprägtes Schamgefühl (v.a. muslimische Frauen). Ist man ein Mann, sollte Mann eine Kollegin zur Untersuchung hinzuzuziehen. Schambesetzte Themen möglichst nicht von Vater oder Bruder übersetzen lassen!


• Somatisierang: Scheinbar banale Erkr. beeinträchtigen das Allgemeinbefinden mitunter sehr stark. Die häufigste Entwurzelungsdepression türkischer, serbokroatischer und süditalienischer Pat. spiegelt sich als chron. rez. Abdominalschmerz. Gestik und Mimik sind oft ausdrucksvoller als bei inländischen Pat.


• Therapeutische Erwartungen: Ansprüche an die westliche Medizin sind oft sehr hoch! In der Vorstellung ist Krankheit etwas, das von außen in den Körper eindringt; die Ursache muss gefunden, benannt und entsprechend therapiert werden. Intensive Anamnesen oder Erläuterungen zu Medikamenten können den Pat. erheblich verunsichern!


• Fastenmonat Ramadan: (Oft Verschlechterung des Zustandes.) Einnahme von Medikamenten während des Tages wird aber oft toleriert, wenn Bedeutung klar ist!











[image: image] Es ist nicht möglich, auf alle kulturellen und religiösen Unterschiede einzugehen. Wichtig ist, sich bewusst zu machen, dass sie Auslöser von Missverständnissen und Konflikten sein können → Toleranz und Verständnis!















1.7.7 Patienten mit Handicaps






Körperbehinderte Patienten


Hier kommt es v.a. darauf an, die Behinderung richtig einzuschätzen: Herausfinden, wo Hilfe notwendig ist und (an-)erkennen, was der Pat. selber schafft. Im Verhalten gegenüber dem Pat. nicht übertrieben hilfsbereit sein und versuchen, seine Autonomie zu erhalten.









Blinde


Beim Gesunden erfolgen 60 % der Sinneswahrnehmungen über die Augen. Bei Blinden ist es umso wichtiger, sich mit Namen und Funktion vorzustellen, seine Tätigkeiten genau zu beschreiben und den Pat. mit Informationen über die Umgebung zu versorgen, z.B. weitere Personen vorstellen oder vor ungewohnten Geräuschen warnen (z.B. „Im Nebenraum befindet sich ein Kernspintomograf, es ist möglich, dass das Gerät nachher Lärm erzeugt.”). Führt man in der Gegenwart eines blinden Menschen Gespräche, ist es wichtig, alle Personen mit Namen anzusprechen (damit dieser immer weiß, wer gemeint ist).









Taube


Auch Taubheit birgt die Gefahr der Isolation in sich. Manche Taube sind in der Lage, erstaunlich viel von den Lippen abzulesen. Dies kann bei der Kommunikation von Vorteil sein (langsam und deutlich sprechen), sollte aber auch bedacht werden, wenn man mit Kollegen in Gegenwart des Pat. über seine Erkr. spricht. Generell sollte man Taube bei Gesprächen in ihrer Gegenwart über deren Inhalt informieren. Ein tauber Mensch hat zwar nicht wie ein Hörender die Fähigkeit, Gesprächsinhalte „nebenbei” mitzubekommen, aber er hat das Recht dazu! Begriff „taubstumm” vermeiden.












1.7.8 Schwangere


Bei Schwangeren ist durch Krankheit nicht nur ihre eigene Gesundheit, sondern auch die des werdenden Kindes bedroht. Daraus entsteht bei den Pat. oft eine übertriebene Angst, die zwar ernst genommen, aber auch realistisch korrigiert werden sollte. Es kann vorkommen, dass Schwangere mit rein internistischen/chirurgischen Problemen auf einer nicht-geburtshilflichen Station aufgenommen werden.




• Mutterpass beachten; enthält alle wichtigen Daten zum Schwangerschaftsverlauf.


• Die wichtigsten Notfälle in der SS ([image: image] 21.9.1) sollte man kennen: Blutung, drohende Frühgeburt, Vena-cava-Kompressionssyndrom, EPH-Gestose.


• Rö: Strengste Ind.-Stellung. Ein Rö-Thorax wird jedoch als problemlos angesehen.





Mangelzustände: Schwangere neigen zu Mangel an Folsäure, Eisen, Ca2+, div. Vitamine → auf ausreichende Ernährung achten und ggf. substituieren.




• Medikamente: Grundsätzlich bei jedem Medikament auf eingeschränkte Verordnungsmöglichkeiten in SS und Stillperiode achten! Soweit möglich nur ausgewählte Medikamente verordnen (Positivliste, [image: image] 26.8). Bei Unsicherheit ist die „Rote Liste” oder der Beipackzettel nur wenig hilfreich (Pharmaunternehmen wollen sich absichern und empfehlen meist sehr restriktive Handhabung). Literaturtipp: „Arzneiverordnung in Schwangerschaft und Stillzeit”.











[image: image] Analgetikum der Wahl ist Paracetamol; Antibiotikum der Wahl sind Penicillinderivate und Cephalosporine.












1.7.9 Allergische Patienten


Anaphylaktischer Schock [image: image] 3.5.3, Hautreaktionen [image: image] 18.2.12




! Nie vergessen, Pat. nach Allergien zu fragen!





Wichtige allergene Substanzen:




• Medikamente: Antibiotika (Penicillin!), NSAR (Paracetamol!), Seren, Rö-KM.


• Nahrungsmitteleiweiße: Ei, Kuhmilch, Fisch, Getreide, Früchte, Konservierungsmittel und Farbstoffe.


• Insektengifte von Bienen und Wespen.











[image: image] Zunehmendes Problem für Pat. und medizinisches Personal ist die Allergie gegen Natur-Latexpartikel, die in zahlreichen medizinischen Artikeln vorhanden sind, z.B. Handschuhe, Infusionssysteme, Spritzen!









Grundprinzipien der Behandlung







• Jeder Pat. mit Allergie erhält einen Allergiepass, den er immer bei sich tragen soll (dient als Notfallausweis).


• Allergenkarenz.


• Spezifische Hyposensibilisierung: angezeigt bei Typ-I-Allergien. Hauptrisiko ist Auslösung eines anaphylaktischen Schocks!


• Medikamentöse Maßnahmen: Lokaltherapie bei Hautallergien ([image: image] 18.3), Antihistaminika ([image: image] 18.3).


















1.8 Sterben und Tod


Sterben ist ein Prozess, der bereits Monate vor dem eigentlichen Tod beginnen kann. Der Tod eines Pat. darf nicht als ärztliches Versagen betrachtet werden! Sollen keine Reanimationsmaßnahmen erfolgen (nach Absprache mit Pat. und/oder Angehörigen), ist dies im Krankenblatt zu vermerken (z.B. Abkürzung „KR”) und auch dem diensthabenden Arzt mitzuteilen.






1.8.1 Der sterbende Patient


Bereits bei Diagnose einer Erkr. mit infauster Prognose bekommt die medizinische Versorgung andere Schwerpunkte:




• Diagnostische und therapeutische Maßnahmen ohne Konsequenzen sind zu unterlassen (mit Pat. absprechen). Es ist z.B. wenig sinnvoll, bei einem alten Pat. mit gesicherter Metastasenleber auf Primärtumorsuche zu gehen, etwa mittels Koloskopie o.Ä.


• Primäres therapeutisches Ziel: Schmerzreduktion ([image: image] 26.3) und Verbesserung der Lebensqualität der verbleibenden Zeit (palliative Behandlung).


• Begleitung des Pat. auf seinem Weg:



– Helfen bei Sinnfindung: Gespräche, Empfehlen adäquater Literatur, ggf. Kontakte zu anderen Pat., die im Sterbeprozess die Phase der Zustimmung nach Kübler-Ross erreicht haben (z.B. Zusammenlegung in ein Zimmer), Vermitteln eines Seelsorgers (ist häufig im Haus). Cave: sich selber nicht überfordern!



– Helfen bei der Erfüllung ausstehender Wünsche (z.B. durch Gewähren von Freiräumen über das übliche Maß hinaus, Beichte, Letzte Ölung).



– Es kann schon ausreichen, einfach nur da zu sein und die Hand zu halten.


• Würdevolles Sterben ermöglichen: z.B. Einzelzimmer in möglichst ruhigem Gebäudeabschnitt.









Mitteilung der Diagnose







! Wann immer man denkt: „Vielleicht ist es ja besser, wenn der Pat. nichts weiß”, sollte man sich fragen, ob man nicht insgeheim meint: „Es ist bequemer, wenn ich es ihm nicht sagen muss.”





(Werdende) Ärzte müssen sich mit Krankheit und Tod als Bedrohung des eigenen Lebens auseinandersetzen. Um eigene Ängste abzuwehren, laufen im Umgang mit sterbenden Menschen die bereits im vorklinischen Studienabschnitt vermittelten psychologischen Abwehrmechanismen auf Hochtouren („ich nehme dem Pat. bloß die Hoffnung”, „Studien belegen eine 30%ige Heilungschance”, „jetzt nicht, ich muss ja noch in die Ambulanz”).


Weiß der Pat., dass er in absehbarer Zeit sterben wird, kann er seine Angelegenheiten regeln und hat darüber hinaus die Möglichkeit, einen wesentlichen menschlichen Entwicklungsschritt zu vollziehen: der Krankheit einen Sinn geben, den Tod annehmen und in der Phase der Zustimmung das Leben beenden.


Viele unheilbar chronisch Kranke ahnen bereits, dass sie an ihrer Erkr. sterben werden. Wie die Diagnose/Prognose am besten mitzuteilen ist, lässt sich nicht verallgemeinernd festlegen. Es ist günstig, wenn man im Gespräch einen Raum schafft, der dem Pat. erlaubt, Ängste anzusprechen und durch Fragen die Informationen „abzurufen”, die er vertragen kann. Cave: statistische Angaben aus der Literatur (z.B. 5-JÜR, mittlere Lebenserwartung) möglichst vermeiden; solche Zahlen gelten für ein Kollektiv und nicht für Einzelpersonen (statistische Normalverteilung gemäß Gauß-Funktion – ein Großteil der Werte liegt jenseits des rechnerischen Mittels)!








[image: image] Unbedingt darauf achten, dass sowohl Angehörige als auch Kollegen (einschließlich Pflegepersonal) informiert sind, inwieweit der Pat. über den Fortgang seiner Erkr. Bescheid weiß.












Die Angehörigen







! Bedenken, dass konkrete Informationen zum persönlichen Krankheitsverlauf prinzipiell nur nach Zustimmung des Pat. gegeben werden dürfen (Schweigepflicht)! Ausnahmen stellen akute Situationen dar, in denen der Pat. nicht mehr in der Lage ist, seine Einwilligung zu geben.





Angehörige verkraften die Mitteilung über den nahenden Tod des Pat. manchmal schwerer als der Pat. selbst. Einfühlsame Gesprächshaltung ist daher auch im Gespräch mit Angehörigen von großer Wichtigkeit. Das Beharren auf Besuchszeiten sollte im Zusammenhang mit sterbenden Pat. unterlassen werden.












1.8.2 Todeszeichen







• Unsichere Todeszeichen: Bewusstlosigkeit, Pulslosigkeit, Atemstillstand, weite reaktionslose Pupillen, Reflexlosigkeit, Auskühlung, Null-Linien-EKG (!).


• Sichere Todeszeichen:



– Totenflecken (Livores): Nach 0–4 h, rotviolette Flecken, v.a. in abhängigen Körperpartien, die nach spätestens 24 h nicht mehr wegdrückbar sind.



– Leichenstarre: Nach 2–6 h, schreitet vom Kopf zur Peripherie hin fort und löst sich nach 2–3 d.



– Leichenfäulnis: Beginn häufig am Unterbauch.












1.8.3 Leichenschau und Totenbescheinigung


Sollte < 24 h durch approbierten Arzt erfolgen. Die Ausstellung des Totenscheins (landesrechtliches Dokument → unterschiedliche Formulare) erfordert mindestens ein sicheres Todeszeichen und die Untersuchung der unbekleideten Leiche. Der Totenschein besteht meist aus einem offenen Teil für amtliche Zwecke und einem vertraulichen Teil mit medizinischen Angaben zur Todesursache (Grundlage der amtlichen Todesursachenstatistik).




• Personalien des Toten, Todesfeststellung, Todeszeitpunkt, Todesursache (erfordert Kenntnisse von der Vorgeschichte). Ist die Todesursache unklar (z.B. unbekannter Pat.) oder haben Gewalt, Verletzungen, Suizid, Alkohol, Vergiftung, Vernachlässigung, OP oder Anästhesie eine Rolle gespielt (V.a. unnatürliche Todesursache), ist der Staatsanwalt zu informieren.


• Lag eine übertragbare Krankheit im Sinne des Bundesseuchengesetzes ([image: image] 13.11) vor? Wenn ja, Amtsarzt im örtlichen Gesundheitsamt benachrichtigen.


! Bereits als Famulant/PJ’ler mit Leichenschau und Totenbescheinigung vertraut machen!












1.8.4 Obduktion


Erfolgt nur nach Einwilligung der Angehörigen, evtl. auch nach Ablauf einer 24-h-Frist, innerhalb der die Angehörigen Einspruch erheben können. Näheres regelt der Krankenhausbehandlungsvertrag zwischen Pat. und Krankenhausträger. Erzwingbar bei Seuchenverdacht (nach amtsärztlichem Gutachten!) und vor Feuerbestattung, sofern die Todesursache nicht anders geklärt werden kann. Die gerichtliche Sektion wird vom Staatsanwalt beantragt.


Berufsgenossenschaften können zur Klärung eines Kausalzusammenhanges zwischen Arbeitsunfall und Tod eines Versicherten eine Obduktion verlangen. Eine „versorgungsrechtlich” begründete Obduktion kann auch vom Stationsarzt im Einverständnis mit den Angehörigen angeordnet werden, um die spätere Beweislage der Hinterbliebenen zu verbessern.









1.8.5 Organtransplantation


Hirntod, [image: image] 16.6.4






Spenderkriterien


Organentnahme in Betracht ziehen, wenn:




• klinische Zeichen des Hirntodes sich andeuten.


• ein vorbestehender irreversibler Schaden des zu entnehmenden Organs ausgeschlossen werden kann (passagere Funktionsverschlechterung ist keine KI).


• eine Übertragung von Krankheiten (unbeherrschbare Sepsis, Tbc, HIV, Malignom) unwahrscheinlich ist (lokale Infektion keine KI).


• das biologische Alter < 60–70 J. liegt (keine absolute Grenze).





Bei jedem Organspender kann auch eine Gewebespende (z.B. Kornea, Haut, Knochen) erwogen werden.




! Frühzeitige Kontaktaufnahme zu einem Transplantationszentrum!












Voraussetzungen zur Organentnahme







• Einverständniserklärung: Gemäß dem aktuellen Transplantationsgesetz gilt die sog. „erweiterte Zustimmungslösung”, d.h. die nächsten Angehörigen sind zu einer Entscheidung im Sinne des Verstorbenen berufen, sofern dieser keine Erklärung zur Organspende hinterlassen hat. Hat sich der Verstorbene geäußert, so ist seine persönliche Entscheidung bindend; die Angehörigen dürfen weder die Einverständniserklärung zur Organentnahme widerrufen, noch entgegen dem Entschluss des Verstorbenen einer Organentnahme zustimmen.


• Medizinische Voraussetzungen: Akute, schwere primäre (z.B. Hirnblutung) oder sekundäre (z.B. Hypoxie) Hirnschädigung. Ausgeschlossen sein müssen Intoxikation, neuromuskuläre Blockade, Unterkühlung, endokrines oder metabolisches Koma, Schock als Ursache des Komas. Bei möglicher Nachwirkung zentral dämpfender Medikamente muss zusätzlich ein zerebraler Zirkulationsstillstand nachgewiesen werden.


• Diagnose: Symptom-Trias aus Koma (d.h. Bewusstlosigkeit, die auch durch starke Reize nicht zu durchbrechen ist), Apnoe (Sicherung durch Apnoe-Test), Hirnstammareflexie. Ergänzende Untersuchungen: Null-Linien-EEG über 30 Min. bei kontinuierlicher Registrierung.


• Dokumentation: Alle Befunde müssen übereinstimmend und nacheinander im Abstand von 12 h (Beobachtungszeitraum bei primärem Hirntod) bzw. 3 d (bei sekundärem Hirntod) von 2 Untersuchern festgestellt und dokumentiert werden (evtl. Musterprotokoll zur Feststellung des Hirntodes). Beide Ärzte müssen über eine mehrjährige Erfahrung in der Intensivbehandlung von Pat. mit schweren Hirnschäden haben (Berufsanfänger können diese Voraussetzung nicht erfüllen!).











[image: image] Bei Unklarheiten unbedingt Kontaktaufnahme mit einer Transplantationszentrale!


















1.9 Pflichten






1.9.1 Schweigepflicht


Die Schweigepflicht ist für das gesamte medizinische Personal bindend und schließt neben medizinischen Fakten auch Informationen über wirtschaftliche, berufliche, familiäre und andere private Angelegenheiten ein.




• Krankenkasse nur Angaben machen, die zur Prüfung der Leistungspflicht notwendig sind.


• Bei Minderjährigen ist sorgfältig zu erwägen, welche Informationen die Eltern erhalten sollen. Vorsicht bei gynäkologischen Problemen und Erkr., bei denen die Familiensituation eine wichtige Rolle spielt (z.B. Anorexie).


• Die Schweigepflicht besteht auch nach dem Tod des Pat.


! Ausnahmen: Seuchen und übertragbare Krankheiten nach dem Bundesseuchengesetz, Geschlechtskrankheiten, Misshandlungen, Berufskrankheiten und -unfälle, Fremdgefährdung, nach Leichenschau ([image: image] 1.8.3) bei V. a. unnatürlichen Tod.












1.9.2 Aufklärungspflicht


Die meisten medizinischen Maßnahmen können rechtlich als Körperverletzung interpretiert werden. Nicht nur aus juristischen, sondern auch aus ethischen Gründen besteht für Ärzte die Verpflichtung zur Aufklärung über diagnostische und therapeutische Maßnahmen. Es ist kaum praktikabel, wegen jeder „Kleinigkeit” (z.B. Blutentnahme) ein Aufklärangsgespräch zu führen. Man sollte allerdings bedenken, dass neben „instramentellen” Eingriffen (z.B. Biopsie oder OP) auch Behandlungsmaßnahmen wie etwa Chemotherapie adäquate Aufklärang erfordern.






Aufklärung


Der Umfang der Aufklärang richtet sich nach der Dringlichkeit des „Eingriffes” (wenn möglich mind. einen Tag vorher, nicht nach Prämedikation) sowie nach dem Bildungs- und Erfahrangsstand des Pat. Der Pat. muss grundsätzlich über alle relevanten Umstände seiner Erkr. und ihre Therapiemöglichkeiten aufgeklärt werden. Hiervon hängt die juristische Wirksamkeit der Einwilligung zu einem ärztlichen Eingriff ab. Die Aufklärang sollte dem Pat. die Selbstbestimmung, d.h. eine abwägende Wahrnehmung seiner Interessen ermöglichen.




• Über typische Eingriffrisiken ist unabhängig von der Komplikationsrate aufzuklären.


• Informationen gut gliedern! Aufklärangsgespräch ggf. wiederholen (auch Angehörige bedenken und ggf. einbeziehen!). Wichtige Punkte schriftlich festhalten, nicht nur für den Staatsanwalt, auch für den Pat.!


• Kinder und Jugendliche ab 14 J. können selbst einwilligen, wenn sie fähig sind, die Bedeutung und die Folgen des Eingriffs und der Narkose für sich selbst zu erkennen. Sonst ist die Einwilligung des Erziehungsberechtigten einzuholen. Ist eine Betreuungspflegschaft eingerichtet, ist die Zustimmung des Betreuers notwendig.


• Verweigern Eltern Transfusionen für ihr Kind, kann ihnen erforderlichenfalls das Sorgerecht vorübergehend durch Gerichtsbeschluss entzogen werden.











[image: image] Es ist notwendig, die Aufklärang vom Pat. durch Unterschrift bestätigen zu lassen oder vor Zeugen vorzunehmen. In fast allen Arzthaftungsprozessen muss der Arzt beweisen, dass der Pat. hinreichend aufgeklärt worden ist!















1.9.3 Meldepflicht







• Zahlreiche Infektionskrankheiten ([image: image] 13.11): Je nach Krankheit ist die Meldung an das örtliche Gesundheitsamt bei Verdacht, Erkr., Todesfall oder wenn der Pat. Ausscheider ist, vorgeschrieben. Manchmal kann die Meldung anonym erfolgen.


• Arzneimittelzwischenfälle: Sind an die Arzneimittelkommision der dt. Ärzteschaft in Köln zu melden.


• Berufskrankheiten: Anzeigepflicht schon bei Verdacht an den jeweiligen Träger der gesetzlichen Unfallversicherung, die Gemeindeunfallversicherangsverbände u.a. oder die für den medizinischen Arbeitsschutz zuständige Stelle (staatlicher Gewerbearzt, Landesgewerbearzt).


• Vergiftungen: Besteht der Verdacht, dass eine Erkr. durch die Einwirkung gefährlicher Stoffe verursacht wurde, ist jeder Arzt verpflichtet, dies dem Bundesinstitut für gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinärmedizin in Berlin zu melden.















1.10 Diagnose-Hitliste






1.10.1 Männer







Tab. 1.1 Hauptdiagnosen nach Europäischer Kurzliste der aus dem Kranken-haus entlassenen vollstationären männlichen Patienten 2005


[image: image]

[image: image]

[image: image]

[image: image]











1.10.2 Frauen







Tab. 1.2 Hauptdiagnosen nach Europäischer Kurzliste der aus dem Kranken-haus entlassenen vollstationären weiblichen Patienten 2005


[image: image]

[image: image]
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2 Ärztliche Arbeitstechniken




Carsten Müller









2.1 Patientenaufnahme



2.1.1 Anamnese




2.1.2 Körperliche Untersuchung




2.1.3 Was ist zu entscheiden?



2.2 Gesprächsführung


2.3 Hygiene und Desinfektion


2.4 Blutentnahme (BE)



2.4.1 Kapillare Blutentnahme




2.4.2 Venöse Blutentnahme




2.4.3 Blutentnahme über Zugänge




2.4.4 Arterielle Blutentnahme/Punktion




2.4.5 Blutkulturen



2.5 Venöse Zugänge



2.5.1 Butterfly




2.5.2 Venenverweilkanüle




2.5.3 Zentraler Venenkatheter (ZVK)



2.6 Injektionen



2.6.1 Intrakutan (i.c.)




2.6.2 Subkutan (s.c.)




2.6.3 Intramuskulär (i.m.)




2.6.4 Intravenös (i.v.)




2.6.5 Port



2.7 Infusionen



2.7.1 Infusionslösungen




2.7.2 Infusion anhängen




2.7.3 Probleme bei Infusionen



2.8 Blasenkatheter



2.8.1 Transurethrale Katheterisierung




2.8.2 Suprapubische Katheterisierung



2.9 Sonden



2.9.1 Magen- und Dünndarmsonden




2.9.2 Perkutane endoskopische Gastro-/Jejunostomie




2.9.3 Pleura-/Thoraxdrainage



2.10 Punktionen



2.10.1 Pleurapunktion




2.10.2 Peritonealpunktion (Aszitespunktion)




2.10.3 Lumbaipunktion




2.10.4 Knochenmarkpunktion/-biopsie



2.11 Bluttransfusion



2.11.1 Durchführung einer EK-Transfusion




2.11.2 Transfusionsreaktionen




2.11.3 Eigenblutspende













2.1 Patientenaufnahme


Täglich Brot für Studenten. Möglichst viele Gelegenheiten nutzen. Nur so stellt sich die Routine und der „diagnostische Blick” ein, um unter Zeitdruck rasch das weitere Vorgehen festlegen zu können. Immer darauf bestehen, jeden Pat. zu besprechen und zumindest wichtige Befunde nachuntersuchen zu lassen (jeder Pat. muss laut Gesetz von einem Arzt untersucht werden!). Ohne Feedback lernt es sich schlecht!


Die Patientenaufnahme ist meist der erste Kontakt mit dem Pat. → Begrüßung und Selbstvorstellung. Dabei erwähnen, dass man Student ist und den betreuenden Stationsarzt mit Namen vorstellen. In kniffligen Situationen kann man dann auf den Stationsarzt verweisen. Vor der A & U die Erwartungen und Wünsche des Pat. erfragen.









Ziele der Aufnahme







• Pat. kennen und einschätzen lernen sowie sein Vertrauen gewinnen → Compliance und Therapieerfolg sind um so höher, je besser dieses Ziel erreicht wurde.


• Arbeitsdiagnose mit weiterem diagnostischem Vorgehen festlegen.


• Versorgung des Patienten anordnen.












Vorbereitung







• Alle überflüssigen Personen soweit möglich aus dem Zimmer bitten und für Ruhe sorgen (z.B. Radio abstellen lassen).


• Angehörige können besonders bei älteren Pat. eine wertvolle Hilfe sein. Man sollte sich aber nicht scheuen, Angehörige ggf. aus dem Zimmer zu bitten, z.B. wenn sie durch ständiges Dazwischenreden den Ablauf der Anamnese stören oder wenn man den Eindruck hat, dass der Pat. im Erzählen gehemmt ist.


! Fremdanamnese: V.a. bei alten oder verwirrten Pat. wertvolle Informationsquelle. Wichtig ist, dass der Pat. mit der Befragung einverstanden ist.


• Sorge tragen, dass der Untersuchungsraum und die eigenen Hände warm genug sind. Störungen nach Möglichkeit ausschließen, z.B. Schild vor Tür.


• Alle benötigten Utensilien (z.B. Handschuhe, RR-Messgerät) vorher beschaffen und mitnehmen.











[image: image] Bevor man loslegt, bereits vorliegende Befunde sichten. Jedoch kein unkritisches Übernehmen von Diagnosen! Klinik und Symptomatik des Krankheitsbildes der Einweisungsdiagnose vergegenwärtigen.












Wünsche des Patienten


Wichtig für die reibungslose und erfolgreiche Behandlung ist das Übereinstimmen der Vorstellungen hinsichtlich Diagnostik und Therapie zwischen Arzt und Pat. → Klärende Fragen stellen:




• Welche Vorstellungen haben Sie von den geplanten Untersuchungen und der weiteren Behandlung?


• Welche Erwartungen knüpfen Sie an diesen Klinikaufenthalt? Was wünschen Sie sich von uns (dem therapeutischen Team)?





Unrealistische Vorstellungen, meist in Bezug auf Aufenthaltsdauer oder Heilungsaussichten, sind zu korrigieren. Soweit es der Stationsalltag zulässt, sollte den Wünschen des Pat. entsprochen werden.








[image: image] Problematische Wünsche, wie z.B. der Wunsch nach Unterlassung lebensverlängernder Maßnahmen, mit dem Stationsarzt besprechen!















2.1.1 Anamnese







! 90 % der Diagnosen lassen sich bereits durch eine gute Anamnese stellen – diese Zahl soll motivieren und kein Maßstab sein!





Es ist empfehlenswert, während des Gesprächs mit Notizen Zurückhaltung zu üben, d.h. nicht jede vom Pat. gegebene Information akribisch aufschreiben (stört den freien Fluss der Anamnese) – mit etwas Übung behält man sehr viel im Kopf und kann es ggf. später im Anamnesebogen nachtragen.


Mit den Hauptbeschwerden beginnen, danach Eigen-, Familien-, biografische und vegetative Anamnese. Zuletzt Medikation und Impfungen erfragen. Pat. zunächst frei reden lassen und erst später nach Einzelheiten fragen. Beim Notieren Patientenformulierungen übernehmen.






Hauptbeschwerden


5 „Pfeiler” zur vollständigen Erfassung der Symptome:




• Lokalisation, Ausstrahlung.


• Dauer und zeitlicher Verlauf: Sehr wichtig! → genau erheben.


• Charakter (Qualität).


• Intensität (Quantität).


• Zusammenhang mit bestimmten Tätigkeiten (z.B. Essen, Anstrengung), Begleiterscheinungen.





Sind die Beschwerden früher schon mal aufgetreten? Erklärungen des Pat. für die Beschwerden.




• Bei Wiederaufnahme: Veränderungen seit dem letzten Aufenthalt.


• Bei chronischen Krankheiten: Informationsstand des Pat. (manche wissen über ihre Erkr. besser Bescheid als ihr aufnehmender Arzt, v.a. junge Pat.).





Wenn Diagnose bekannt oder vermutet, typische Leitsymptome und Begleitbefunde herausarbeiten!









Eigenanamnese


Pat. frei über frühere Erkrankungen berichten lassen. Es ist jedoch v.a. bei älteren Pat. meist notwendig, systematisch alle Organsysteme abzufragen. Ferner:




• Klinikaufenthalte, Operationen, Unfälle, Verletzungen.


• Allergien (Medikamente nicht vergessen!).


• Kinderkrankheiten.











[image: image] Viele Pat. antworten auf die Frage „Welche Erkrankungen haben Sie sonst noch?”, dass sie gesund seien. Später stellt sich dann heraus, dass sie Diabetiker sind oder bereits einen Herzinfarkt hinter sich haben!









Gynäkologische Anamnese







• Menarche, Menstruationszyklus, Menopause.


• Schwangerschaften, Geburten, Fehlgeburten, Abbrüche.


• Blutung oder Ausfluss.


• Gynäkologische Erkr.


• Kontrazeption.











[image: image] Nach Möglichkeit einer Schwangerschaft fragen! Ggf. Schwangerschaftstest durchführen ([image: image] 21.1.5), da sich Konsequenzen für diagnostische und therapeutische Maßnahmen ergeben.















Familienanamnese







• Vererbbare oder gehäuft aufgetretene Erkr.; besonders wichtig; gezielt nach Stoffwechselkrankheiten, arteriosklerotischen und psychiatrischen Erkr. fragen!


• Todesursache und -alter der nahen Verwandten: Eltern, Großeltern, Geschwister, Kinder.












Biografische Anamnese







• Familie: Familienstand, Anzahl der Kinder.


• Beruf: Körperliche und seelische Belastungen,


• Freizeit: Sport, Heimwerker.





Abklären, wer von den Angehörigen Hauptansprechpartner ist (Telefonnummer notieren!), ob ggf. Weiterbetreuung zu Hause möglich ist, ob bestehende soziale Probleme den Pat. belasten.









Vegetative Anamnese


Gezielt erfragen:




• Größe, Körpergewicht: Mit Verlauf, Grund für Veränderungen erfragen.


• Appetit, Durst: Möglichst Menge angeben.


• Schlaf: Dauer, Ein- oder Durchschlafstörungen, vermehrtes oder vermindertes Schlafbedürfnis. Apnoephasen (Partner nach Schnarch- und Atempausen fragen).


• Stuhlgang: Häufigkeit, Konsistenz, Farbe, Schleim-/Blutbeimengungen. Wasserlassen: Häufigkeit (tagsüber und nachts), Farbe, Inkontinenz, Beschwerden.


• Husten (Häufigkeit, Intensität) und Auswurf (Menge, Farbe).


• Körperliche Aktivität (Sport, Beruf).


• Genussmittel:



– Rauchen: Quantifizierung möglichst in „pack-years” (Raucherjahre × Anzahl der tägl. gerauchten Schachteln).



– Alkohol: Menge und Art, Trinkfrequenz. Bei der Antwort „normal” weiterbohren und hohe Werte anbieten (Suchtpatienten, [image: image] 1.7.1).



– Kaffee, Drogen.


• Sexualleben.












Medikamente und Impfungen







• Medikation: Genaue Angaben, auch Bedarfs- und Selbstmedikation! Umstellungen? Frühere Medikation.


• Impfungen: Tetanus, Diphtherie, ggf. auch Impfungen für Fernreisen.















[image: image]Malignom-Warnsignale







• Gewichtsabnahme.


• Verändertes Stuhl- und Miktionsverhalten: Blut im Stuhl, Teerstuhl, abwechselnde Diarrhö und Obstipation, unwillkürlicher Stuhlabgang bei vorher kontinenten Pat.


• Ungewöhnliche Blutung, Absonderungen (z.B. Hämoptysen, Ausfluss).


• B-Symptome: Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust, Leistungsknick.


• „Knoten”, Schwellung, v.a. schmerzlose, geschwollene LK.


• (Allmählich zunehmende) Übelkeit, Erbrechen und Schluckbeschwerden.


• Auffällige Veränderungen z.B. von Muttermalen, Warzen.


• Länger als 3-4 Wo. anhaltender Husten, Heiserkeit.





















2.1.2 Körperliche Untersuchung


Festes Schema verwenden, das auch bei Notfällen und (scheinbar) klaren Diagnosen eingesetzt wird, um nichts Wichtiges ([image: image] Abb. 2.1) zu vergessen. Bei V.a. ein erkranktes Organsystem dieses ausführlicher untersuchen ([image: image] Besonderheiten in A & U in den jeweiligen Organkapiteln). Effektiv und wenig belastend ist eine Abfolge, bei der die Pat. möglichst selten ihre Lage ändern müssen → Untersuchung nach Körperregionen statt nach Organsystemen. Einige Aspekte während der Untersuchung im Auge behalten:




• Allgemeinzustand: Wie krank wirkt der Pat.? Sieht er altersentsprechend aus? Ernährungszustand, Haltung.


• Hautveränderungen, Ödeme, Schwellungen und Narben: z.B. Spider-Nävi (Leberzirrhose), Xanthome, Xanthelasmen (Fettstoffwechselstörung). Beidseitige Beinödeme → Herz- oder Niereninsuff., Lymphödem, einseitige Knöchelschwellung → Z.n. Bänderläsion.








[image: image]

Abb. 2.1 Kurzschema für die Aufnahme [A300–229].




Immer auch Zustand des Pat. berücksichtigen (bei einem Schwerkranken ist die komplette Untersuchung wenig sinnvoll)!








[image: image]










[image: image] Nach Untersuchung evtl. erforderliche Bettgitter wieder anbringen.





Pat. stückweise entkleiden lassen. Kopf und Hals am bekleideten Pat. untersuchen. Wenn die Untersuchung des Oberkörpers und Abdomens abgeschlossen ist, kann der Pat. wieder sein Oberteil anziehen. Gerade wenn im Krankenzimmer untersucht wird, wo häufiger Personen ein- und ausgehen, soweit wie möglich die Intimsphäre wahren. Es muss nicht der Pat. aus dem Nachbarzimmer vom Gang aus den neuen Pat. inspizieren können. In manchen Zimmern gibt es auch Paravents, die geschickt aufgestellt davor schützen können.


Unangenehme oder peinliche Untersuchungen (rektale Untersuchung, Mamma- und Hodenuntersuchung) am Ende vornehmen, ggf. (besonders bei muslimischen Pat.) diese an Kollegen gleichen Geschlechtes delegieren.






Patient sitzt












Kopf


Asymmetrie, einseitige Lähmung? → Fazialisparese, Z.n. Apoplex.




• Haare: Verteilung (Alopezie), Textur (dünn bei Hyperthyreose), Damenbart?


• Augen: Exophthalmus/Enophthalmus, Bulbusbeweglichkeit, Pupillen ([image: image] 17.1.2), Konjunktiven, Skleren (Blässe → Anämie, Gelbfärbung → Ikteras), Lidödeme ([image: image] 19.4.3)?


• Ohren: Äußere Inspektion (Ohrmuschel zurückklappen → retroaurikuläre Ekzeme!).


• NNH: Klopfschmerzhaft? Trigeminus-NAP: Druckschmerzhaft?


• Mund: Lippen (Ulzerationen, Rhagaden), Zahnstatus, Zunge (Farbe, z.B. bei zentraler Zyanose blau, Beläge, Beweglichkeit), Schleimhäute (trocken, Beläge), Pharynx (Rötung/Entzündung), Mundgeruch (urinartig bei Urämie, azetonartig bei diab. Ketoazidose, säuerlich bei Sodbrennen oder Gastritis)? Gaumensegel-parese beim „A”-Sagen?


• Koordination: Finger-Nase-Versuch.











[image: image] Nach Möglichkeit bei D.m. und Hypertonie Augen spiegeln, bei Hörminderung oder anderen Ohrbefunden Ohren spiegeln.












Hals







• Hals: Halsvenen (Stauung), Abtasten nach vergrößerten LK.


• Schilddrüse: Größe, Knoten, Schluckbeweglichkeit.


• Nacken: Verspannungen, Myogelosen?












Arme, Hände







• Exsikkosetest: Hautfalten bleiben „stehen”, Exsikkosezeichen ([image: image] 7.1.1).


• Extremitätenbeweglichkeit: Spastik, Rigor, Zahnradphänomen.


• Muskelatrophien oder -hypertrophien? Häufig sind Daumen- oder Kleinfingerballenatrophie (bei Ulnaris- oder Radialis-Läsionen) bzw. Oberarmmuskelatrophien (bei Schultergelenksbeschwerden).


• Bizeps-Reflex und Trizeps-Reflex: Seitenvergleich!


• Hände:



– Trommelschlegelfinger und Uhrglasnägel → chron. Hypoxämie, Braunfärbung an den Fingern bei Rauchern, Palmarerythem: Lebererkr., Schwellungen im prox. → rheumatoide Arthritis, im dist. Interphalangealgelenk → Arthrose



– Dupuytren’sche Kontraktur: gehäuft bei Lebererkr.



– Tremor?




! Ekzeme: Hände oft betroffen! Auch interdigital untersuchen!


• Nägel: Nagelveränderungen bei Psoriasis ([image: image] 18.6) oder Mykosen ([image: image] 18.5.10), Gelbfärbung bei Rauchern, (un)gepflegt? abgekaut?












Thorax







• Form: Fassthorax, Trichter- oder Hühnerbrust, Kyphoskoliose; Bewegungen bei Atemexkursion.


• Klopfschmerz: Wirbelsäule, Nierenlager.


• Lunge ([image: image] 6.2.1): Lungengrenzen atemverschieblich?, Dämpfungen, RG, Stridor? Seitendifferenzen?












Patient liegt












Herz/Kreislauf ([image: image] 5.2.1 + 5.2.2)







• Puls: Frequenz, Rhythmus.


• Blutdruck.


• Herz:



– Palpation/Perkussion: Herzgröße, Herzspitzenstoß, Pulsationen/Schwirren.



– Auskultation: Herztöne (Anzahl, Lautstärke, Spaltung?), Herzgeräusche (Lokalisation, syst./diast.?), Rhythmus.


• Carotiden:



– Palpation: Pulsationen/Schwirren.



– Auskultation: Strömungsgeräusche, fortgeleitete Herzgeräusche.












Mamma ([image: image] 21.1.3)












Abdomen







• Inspektion: Zeichen einer Lebererkr. („Abdominalglatze”, Venenzeichnung, Caput medusae), Pulsationen, geblähter Bauch (Faustregel zur DD: „Fett, Foetus, Faeces, Flatus (Luft), Flüssigkeit (Aszites) und Tumor”).


• Auskultation:



– Darmgeräusche (DG): „Totenstille” bei paralytischem Ileus; gesteigerte, hochgestellte, spritzende, metallisch klingende DG bei mechanischem Ileus oder Subileus.



– Strömungsgeräusche paraumbilikal (Nierenarterienstenose).


• Perkussion:



– Bestimmung der Lebergrenzen: Perkussion in der MCL, Kratzauskultation (Stethoskop auf Abdomen, mit einem Finger über die Leber kratzen. Bei Erreichen der Lebergrenze tympanitischer Klang.



– Klopfschall über Abdomen: Tympanitisch, gedämpft; ggf. Aszites-Ausdehnung abschätzen (Perkussion und Palpation der fortgeleiteten Flüssigkeitswelle).


• Palpation: Gesamtes Abdomen, bei Schmerzen in schmerzarmen Arealen beginnen. Druckschmerz? Resistenzen: Verschieblich, schmerzhaft, wie groß? Abwehrspannung? Pulsation? → Aortenaneurysma.



– Leber: Fingerspitzen handbreit unterhalb der Leber tief in Richtung Leber drücken, Pat. einatmen lassen. Normal: glattrandiger Leberrand, keine Schmerzen.



– Milz: Wenn tastbar → vergrößert, DD Splenomegalie ([image: image] 11.3.2).



– Magen: Sanfter Druck aufs Epigastrium, Schmerz → Gastritis, Ulkus.








[image: image] Pat. mit „psychogener Abwehrspannung” bei der Palpation mit den Händen können durch Auskultation des Abdomens (→ Palpation mit dem Stethoskop) „überlistet” werden.








• Bauchhautreflex ([image: image] 17.1.3).


• Rectusdiastase, Narben- oder Nabelhernien? Pat. im Liegen aufrichten lassen → Defekte der Bauchwand werden durch Auswölbungen sichtbar.












Leiste


Beidseits A. femoralis palpieren und vergrößerte LK suchen.









Beine, Füße


Varikosis, Ödeme? Unterschiede in Hauttemperatur (bei pAVK).




• Fußpulse: A. dorsalis pedis, A. tibialis post. Status besonders bei Rauchern wichtig!


• Füße: Gepflegt oder Pediküre und Antimykose nötig?


• Reflexe: Patella- und Achillessehnen-Reflex, Babinski-Reflex ([image: image] 17.1.3).


• Bei Koxarthrose: Adduzierter Oberschenkel, nicht vollstreckbare Hüfte.


• Koordination: Knie-Hacke-Versuch.











[image: image] Bei Diabetes mellitus: Prüfung der Sensibilität ([image: image] 17.1.4), nach Anzeichen für den diabetischen Fuß ([image: image] 10.3) fahnden!












Rektale Untersuchung


Ind.: Männer und Frauen ab 45. LJ. Krebsvorsorgeuntersuchung.


Pat. in Seiten- oder Rückenlage, Beine angewinkelt, Handschuh und/oder Fingerling mit Gleitmittel (z.B. Vaseline) eincremen. Während der Pat. presst, Zeigefinger unter leichter Drehung in Analkanal einführen.




• Inspektion: Fissur, Fistel, Perianalthrombose, prolabierte Hämorrhoiden, Marisken, Tumor, Ekzem?


• Beurteilung des Analkanals: Sphinktertonus, Schmerzen, Stenose.


• Beurteilung der Ampulla recti:



– Normalbefund: Weiche, verschiebliche Darmwand. Bei Männern Prostata (Sulcus abgrenzbar, vergrößert, derber/weicher Tastbefund?).



– Pathologisch: Fixierte, indurierte Schleimhaut (Ca), Douglas-Raum vorgewölbt, evtl. fluktuierend (Abszess); multiple knotige Auflagerungen auf dem Douglas-Peritoneum (Endometriose, Ovarial-Ca).


• Rückzug des Fingers: Blut am Fingerling (Hämorrhoiden, Rektum-Ca, Polypen, M. Crohn, Colitis ulcerosa)? Teerstuhl?











[image: image]Rektale Untersuchungen bei der Frau nur mit ausdrücklicher Einwilligung der Patientin und in Gegenwart einer weiblichen Kollegin (z.B. Schwester)!












Genitale







! Handschuhe anziehen!


• Mann: Inspektion des Penis (Phimose? Balanitis?) und des Hodens (Größenzunahmen bei Hernie), Hodenpalpation (vorsichtig!).


• Frau: Nur bei gynäkologischer Ind. und durch FA ([image: image] 21.1.2).












Patient steht oder bewegt sich







• Körperhaltung und Gangbild ([image: image] 17.1.6).


• Beweglichkeit der WS: FBA, Ott, Schober ([image: image] 15.1.1).


• Varikosis ([image: image] 5.14.1).


• Leistenhernien: Im Stehen untersuchen ([image: image] 7.10.1).











[image: image] Nicht der Versuchung nachgeben, von anderen erhobene Befunde als die eigenen anzugeben. Ausnahmen z.B. rektale Untersuchungen; dann aber so dokumentieren: „Rektale Untersuchung durch Aufnahmearzf”. Bei Diskrepanzen zwischen Fremd- und Eigenbefunden den eigenen Befunden durchaus trauen und durch Dritten abklären lassen.















2.1.3 Was ist zu entscheiden?


Wie muss der Patient weiter versorgt werden? Monitoring (z.B. stündlich RR oder Temperatur) nötig? Verlegung auf die Intensivstation? Benötigt er eine spezielle Diät oder Lagerung? Welche Medikation ist anzusetzen? Welche Prophylaxen und welche nicht-ärztliche Therapie, z.B. KG, sind anzuordnen? Welche weitere Diagnostik muss erfolgen?


Da der Patient für viele Untersuchungen (Labor, Sono-Abdomen) nüchtern bleiben muss, bzw. längere Zeit unterwegs ist und ggf. für Transport gesorgt werden muss, müssen Pflegepersonal und Patient darüber informiert werden.








[image: image] Wichtige Befunde, z.B. Allergien, blinder oder schwerhöriger Pat., sofort an Stationsarzt und Pflegeteam weitergeben.









Bettruhe







• Absolute Indikation (Pat. darf nicht einmal zur Toilette aufstehen): V.a. Herzinfarkt oder Endokarditis/Myokarditis, Commotio cerebri, Phlebothrombose (Oberschenkel/Beckenvene) mit Lungenembolie. Die alleinige Phlebothrombose als Indikation zur absoluten Bettruhe ist umstritten!


• Relative Indikation: Schwere Infektionskrankheiten, Synkopen in der Anamnese, Gleichgewichtsstörungen, Herzinsuff.


! Keine Ind.: Thrombophlebitis, Pneumonie (v. a. alter Pat.), entgleister D.m.











[image: image] Immer Dekubitus-, Thrombose- und Pneumoniephrophylaxe ([image: image] 1.7.3) bedenken!












Lagerung


Aufgabe des Pflegepersonals (weiß darüber gut Bescheid und kann Tipps geben). Ein Studium der Pflegeliteratur hierzu ist empfehlenswert. Wichtige Beispiele:




• Hochlagerung einzelner Extremitäten zur Förderung des venösen Rückflusses.


• Stufenbettlagerung bei Lumbago.


! Bedeutung der Lagerung für den weiteren Krankheitsverlauf nicht unterschätzen! Anordnung im Krankenblatt eintragen.












Sauerstoff


Bei eingeschränkter Atemfunktion Sauerstoffsonde mit 4-61/Min. für Pat. bereitstellen lassen.









Ernährung


Neben der Vollkost existieren viele spez. Kostformen und Diäten. In der Pflegeanamnese werden sie dem Pat. zur Auswahl angeboten, ggf. muss eine best. vom Arzt angeordnet werden:




• Diabetesdiät: D.m., Standard = 14 BE. Weitere Stufen ([image: image] 10.3).


• Eiweißarme Kost: Niereninsuffizienz.


• Fettarme Diät: Fettstoffwechselstörungen.


• Kalorienreiche Kost: Kachektische Pat., Tumorkranke, Untergewicht.


• Kochsalzreduzierte Kost: Ödeme, Hypertonie (zzt. zur Disposition gestellt).


• Pürierte Kost: Kau- und Schluckvermögen ↓, z.B. nach Hals-, Nasen-, Zahnoder Mund-OP.


• Purinarme Kost: Gicht.


• Reduktionskost: Adipositas. Kalorienreduzierte Kost (600, 800, 1000 Kalorien).


• Schonkost: Verdauungstörungen, Erkr. im Magen-Darm-Bereich.


• Sterile, keimarme Kost: Immunabwehr ↓↓, z.B. HIV, Transplantation.


• Wunschkost: Schwer- bzw. Tumorkranke.





Bei OP gilt: Am OP-Tag immer nüchtern. Ab dem 1. postOP Tag gibt es z.T. Aufbaukost, besonders in der Magen-Darm-Chirurgie ([image: image] 4.4.3).









Medikamente


Jedes Krankenhaus hat seine Standard-Präparate und seine Therapiekonzepte. Deshalb wird die Medikation im Krankenhaus oft umgestellt. Spezielle Medikamente, wie Augentropfen bei Glaukom oder Ovulationshemmer, soll der Patient wie gewohnt weiter einnehmen.








[image: image] Ist der Pat. mit den Einnahmemodalitäten (z.B. vor oder nach den Mahlzeiten) vertraut? Erneut darauf hinweisen.












Bedarfsmedikation


Einige Medikamente werden nach Bedarf gegeben:




• Schlafmittel (Schlafstörungen, [image: image] 23.4.3).


• Schmerzmittel ([image: image] 26.3): I.d.R. peripher wirksame Analgetika (z.B. Paracetamol, ASS oder andere NSAR). Metamizol bes. wirksam bei kolikartigen Schmerzen.


• Abführmittel: Einmalklistiere, Lactulose (z.B. Bifiteral® 10–20 g/d, Wirkungseintritt nach 8–10 h, Vorsicht bei D.m.), Natriumpicosulfat (Laxoberal® 1–2 Tbl., Wirkungseintritt nach 2–4 h). Mobilisierung wirkt Obstipation entgegen!












Labordiagnostik


Die meisten Stationen haben feste Routineparameter. Auf internistischen Stationen meist Leber, Niere, kl. BB, BSG, BZ, E’lyte, Harnsäure, Fette sowie ein Urinsediment. Bei geplanten OPs wird es ggf. um Gerinnung und Kreuzblut erweitert.


Je nach (Verdachts-)Diagnose kommen die speziellen Laborparameter hinzu. Häufig ist eine Stufendiagnostik sinnvoll, d.h. ausgehend von den Erstbefunden werden weitere Marker bestimmt. Um den Patienten nicht unnötig oft zu stechen, erneute und Kontrolluntersuchungen bündeln. Wenn die Anforderung von Parametern vergessen wurde, im Labor nach Restserum fragen. Nachmeldung oft möglich. Nachts und am Wochenende nur die wirklich wichtigen Werte bestimmen lassen.








[image: image]Manche Blutentnahmen müssen nüchtern erfolgen (auch Kaffee ist nicht erlaubt). (Tal-) Spiegelbestimmungen vor Medikamenteneinnahme.












Untersuchungen in den Funktionsbereichen und Konsile


Meist sind weitere apparative U notwendig. Oft gehören Sono-Abdomen, Ruhe-EKG und Rö-Thorax zur Routine. Fachärztliche Konsile (z.B. zur Bestimmung eines Fundus hypertonicus) werden umso großzügiger angefordert, je größer das Haus ist. In größeren Kliniken (z.B. Uni-Klinik) sind die meisten Konsile hausintern durchführbar. In kleineren Häusern hingegen müssen Konsile oft extern veranlasst werden (z.B. bei niedergelassenem FA oder in anderer Klinik). Konsile können bei Notfällen auch sofort erforderlich sein.


Trotzdem immer überlegen:




• Sind entsprechende U oder Konsile wirklich notwendig oder schon früher vorgenommen worden (Pat. selber und HA fragen)?


• Bringt die U neue Informationen? Wenn ja, hat sie relevante Konsequenzen für die weitere Behandlung?


• Wie belastend ist die U? Kann sie dem Pat. zum geplanten Zeitpunkt zugemutet werden?


• Bestehen KI, z.B. Schwangerschaft, Kontrastmittelallergie?





Anschließend klären:




• Kann der Patient alleine zur U? Oder braucht er eine Begleitung oder sogar einen Liegend-Transport? Oder ist es sinnvoller, die Funktion kommt zum Pat.?


• Müssen Medikamente abgesetzt werden, z.B. Digitalis und β-Blocker vor Ergometrie?


• In welcher Reihenfolge sollen die U gemacht werden. Bzw. wann kann die U durchgeführt werden (Vorgaben der Funktionsbereiche beachten)?





Danach:




• Anforderungsschein ausfüllen ([image: image] 1.5.3).


• U ins Krankenblatt eintragen. Ggf. Vermerk wie z.B. „Pat. muss nüchtern bleiben” oder „Transport benötigt”.


• Pat. informieren, z.B. dass er:



– zum Sono-Abdomen nüchtern bleiben muss,



– zur Ergometrie feste Schuhe anziehen soll.


















2.2 Gesprächsführung








[image: image] Kollegen, die man als sozial kompetent einschätzt, wenn möglich zu Problemgesprächen begleiten.












Voraussetzungen


Möglichst angenehme Atmosphäre schaffen, z.B. ungestörter Raum, günstiger Zeitpunkt außerhalb der Tageshektik. Bequeme Lage für Pat. ermöglichen (bettlägerigen Pat. z.B. ggf. „hochziehen” und das Bettoberteil aufrichten). Innere Bereitschaft zum Gespräch aufbringen. Erlernbare Fähigkeiten:




• Von Wertschätzung geprägte Grandhaltung: Keine abwertenden Äußerungen oder Gesten; Eigenschaften des Pat., welche eigene Wertvorstellungen verletzen, als Teil seiner Persönlichkeit annehmen.


• Empathie: Bemühen, sich in die Erlebniswelt des anderen einzufühlen. Das Erleben des Pat. mit eigenen Worten wiedergeben, ihn bestärken, wenn er über schwierige Inhalte zu sprechen versucht.


• Authentizität: Übereinstimmung mit sich selbst im Gespräch. Eigene Gefühle wahrnehmen, keine idealisierte Arztrolle spielen ([image: image] 1.1.1).


! Nonverbale Kommunikation nicht unterschätzen!












Ziele







• Vertrauen des Pat. gewinnen.


• Lebendiges Bild vom Pat. erwerben: Voraussetzung zur Bewertung der Aussagen. Pat. sind sehr verschieden: Manche klagen schon bei Kleinigkeiten, andere sind trotz geringer Beschwerden schwer krank.


• Erkennen, inwieweit eigene Einstellungen und eigenes Handeln den Pat. beeinflussen. Dieses Wissen dann gezielt einsetzen, um Vertrauen und Hoffnung zu stärken sowie Ängste und Unsicherheiten zu nehmen.












Technik







! Wer nur Fragen stellt, wird auch nur Antworten bekommen!


• Aktives Zuhören, wenn Pat. redet:



– Nachfragen, Unverständliches klären.



– Wichtige Aussagen des Pat. wiederholen und zusammenfassen: Lenkt Aufmerksamkeit auf relevante Aussagen oder Verhaltensweisen, ohne weitere „bohrend” wirkende Fragen.



– Zusammenhänge herstellen und interpretieren.





Wenn man selbst redet:




• Offene Fragen einsetzen ([image: image] Anamnese in der Psychosomatik, [image: image] 23.2.1). Keine Suggestivfragen, z.B. „Sah Ihr Erbrochenes wie Kaffeesatz aus?”


• Wichtige Informationen: Zu Beginn geben und v.a. bei alten Menschen wiederholen, evtl. auch schriftlich und/oder den Partner informieren.


• Keine vagen Angaben: Die Interpretation des Pat. ist meist schlimmer als vom Arzt gemeint! Medizinerjargon vermeiden.











[image: image] Hoffnung ist wesentlicher Faktor für den Krankheitsverlauf. Aufklären und gleichzeitig Zuversicht erhalten ist eine Gratwanderung!












Probleme







• Pat. schweigt: Zunächst an somatische Ursache denken, z.B. Demenz oder Schwerhörigkeit auf einem Ohr → Seite wechseln. Schweigen sollte man auch einige Zeit lang aushalten können. Wenn starke Gefühle als Grund des Schweigens wahrscheinlich sind, Gefühle zu erfassen versuchen, um sie dann mit eigenen Worten auszudrücken.


• Pat. weint: Dieser Gefühlsäußerung nicht aus dem Weg gehen, z.B. durch Ansprechen eines somatischen Themas. Auch keine Bemerkungen wie „es ist doch nicht so schlimm”. Dem Pat. das Gefühl geben, das er sich seiner Tränen nicht zu schämen braucht: Weinen fördert psychisches Gleichgewicht.


• Pat. ist wütend: Klären, ob man selbst zur Wut beigetragen hat, z.B. durch Unpünktlichkeit, ob es einen anderen realen Grund zur Wut gibt oder ob der Pat. verhaltensgestört ist, z.B. im Rahmen einer Psychose. Wut sollte als primär pos. Gefühl nicht unterdrückt werden: Gibt Impuls zum aktiven „Zupacken”. Bei einigen Menschen kann Wut in geistigen oder körperlichen Alltagsaktivitäten gebunden sein, ein Klinikaufenthalt setzt sie dann frei ([image: image] 1.7.4).


• Pat. ist verwirrt: Häufig! Bei alten Patienten oft chron. durch Demenz. Akut durch Delir (oft Alkoholismus!). An Hypoglykämie denken! Gespräch kurz halten und soweit möglich Drittpersonen befragen ([image: image] 1.7.2).


• Pat. redet zu viel: Nicht vollquatschen lassen! Redefluss des Pat. an geeigneter Stelle unterbrechen und ihm klarmachen, dass man sich in Anbetracht der begrenzten Zeit auf Wesentliches konzentrieren muss.


















2.3 Hygiene und Desinfektion







! Trotz der großen Zahl nosokomialer Infektionen ([image: image] 13.3) ist Hygiene und Desinfektion ein wichtiges und viel zu wenig beachtetes Thema! Nosokomiale Infektionen klinikintern melden.












Hände







• Durchführung: Hände und Unterarm mit Desinfektionslösung einreiben (ein Spender findet sich in nahezu jedem Zimmer einer Klinik) und bis zum Trocknen einwirken lassen (etwa 30 Sek.). Erst danach (bei Bedarf) mit Wasser und Seife waschen. Grobe Verschmutzungen vorher mit Papiertüchern entfernen.


• Ind.: Vor jedem Kontakt mit einem Pat. und nach Kontakt mit infektiösem Material. Händewaschen oder Tragen von Einmalhandschuhen ist nicht ausreichend!





Chirurgische Händedesinfektion, [image: image] 4.1.1









Haut


Vor allen Eingriffen, die die intakte Haut des Pat. als natürliche Schutzbarriere vor Keimen verletzen, ist die Hautdesinfektion nach einem Stufenschema vorgeschrieben:




• Kategorie I (geringes Infektionsrisiko): Intra- und subkutane sowie i.v. Inj. und Blutentnahmen. Hautdesinfektionsmittel (z.B. Dibromol® farblos) auftragen (Spray oder getränkte Tupfer). Einwirkzeit ca. 30 Sek.


• Kategorie II (mittleres Infektionsrisiko): I.v. Verweilkanülen/-katheter, i.m. Inj., Blutkulturen. Reinigen der Haut mit Desinfektionsmittel und sterilem Tupfer; Erneutes Auftragen des Desinfektionsmittels nach ca. 30 Sek. und ggf. Abwischen der Haut mit sterilem Tupfer.


• Kategorie III (hohes Infektionsrisiko): OP, Punktionen von Körperhöhlen, insbes. Gelenkpunktionen. Reinigung der Haut, Enthaarung und Entfettung, falls technisch erforderlich. 2 × Auftragen des Desinfektionsmittels zu je 2,5 Min., Gesamteinwirkzeit 5 Min. Sterile Handschuhe und ggf. Mundschutz sind zu tragen.


















2.4 Blutentnahme (BE)






2.4.1 Kapillare Blutentnahme







• Ind.: Bestimmung von Hämatokrit und BZ oder als orientierende BGA, Entnahme aus Fingerkuppe oder Ohrläppchen (bei Säuglingen Ferse).


• Vorbereitung: Lanzette, Glaskapillare oder Glukoseteststreifen, Alkoholtupfer, Handschuhe bereitlegen. Mit Messgerät vertraut machen und darauf achten, dass es frei und funktionsfähig ist. Finger oder Ohrläppchen von Pat. massieren lassen. Bei BGA mit Finalgon® einreiben → Durchblutung ↑.


• Durchführung ([image: image] Abb. 2.2): Hautdesinfektion Kategorie I ([image: image] 2.3). Handschuhe anziehen. Ohrläppchen oder Finger (möglichst kleinen Finger der nicht händigen Seite) mit Einmallanzette zügig stechen. Ersten Tropfen abwischen, das weiter austretende Blut auf Testfeld bzw. in Kapillare bringen. Die Probe sofort verwerten!








[image: image]

Abb. 2.2 Kapillare Blutentnahme [D200].










[image: image] „Melken” vermeiden (Verfälschung der Werte). Wenn der Blutfluss stockt, können mit einem Tupfer kleine Krustenbildungen abgerieben werden.












2.4.2 Venöse Blutentnahme






Systeme


Die beiden meistverwendeten Systeme:




• Sarstedt-Monovetten: Plastik-Röhrchen mit Kolben, die auf eine Nadel gedreht oder mittels Adapter an einen Butterfly angeschlossen werden. Durch Zug an dem Kolben wird Blut angezogen. Das erste Röhrchen sollte beim Stechen bereits auf die Nadel geschraubt sein.


• Vacutainer: Vakuum-Röhrchen. Die Vene wird mit einer Nadel punktiert, welche zuvor in einen Kunststoffhalter eingeschraubt wurde. In diesen wird nach Punktion das Vacutainer-Röhrchen gesteckt. Dabei wird ein Kunststoffschutzmantel perforiert und Blut durch das Vakuum angezogen.


! Das erste Röhrchen kann erst nach dem Stechen aufgesetzt werden! Ist beim „Stochern” Luft in das System gelangt, ist das Vakuum aufgehoben → neues Röhrchen aufstecken.





Die BE mittels Kanüle geht schnell und ist preiswert. Vacutainer (andere Farbcodierangen und Zusätze!) bieten kaum Vorteile. Bei schlechten, kleinen Venen Butterfly ([image: image] 2.5.1) verwenden.







Tab. 2.1 Sarstedt-Monovetten


[image: image]










[image: image]Vor der ersten BE das gängige System an Apfelsine erproben. Das Umsetzen der Röhrchen sowie die Umstellung von Monovetten auf Vacutainer erfordert Übung (und einer Apfelsine platzen dabei nicht so schnell die Venen).












Vorbereitung


Material: Stauschlauch, Monovetten + Kanülen (Fehlversuche kalkulieren → mehrfach mitnehmen), Desinfektionsspray, Tupfer (reichlich), Pflaster, Handschuhe, Entsorgungsbehältnis für Kanülen. Vorsorglich einige Butterflys und Adapter (auch zur Blutentnahme aus Venenverweilkanülen, [image: image] 2.4.3). Ist bei mehreren Pat. Blut abzunehmen, Utensilien auf einem ausreichend großen Tablett und die Röhrchen in einem Ständer oder Plastikbechern transportieren.




! Bei BE von verwirrten, motorisch sehr unruhigen oder aggressiven Pat. Helfer zum Fixieren des Armes hinzuziehen.











[image: image] Gerade bei Anfängern fließt das Blut zuweilen nicht nur ins Röhrchen, sondern auch ins Bett → Einmalunterlagen verwenden!












Punktionsorte







• 1. Wahl: Ellenbeuge → V. cephalica, V. basilica und deren große Seitenäste.


• 2. Wahl: Unterarm.


• 3. Wahl: Handrücken.





Keine Entnahme aus:




• Gelähmtem Arm, aus Arm mit axillarer LK-Ausräumung (Mamma-Ca.).


• Dialyse-Shunt!


• Arm mit Heparin-Perfusor.


• Verhärteten oder oberflächlichen kleinen Venen.











[image: image] Die Entnahme aus V. jugularis ext., Fußrückenvenen (Thrombosegefahr!) oder V. femoralis (Ultima ratio!) bleibt erfahrenen „Stechern” vorbehalten!











[image: image]

Abb. 2.3 Venen an Unterarm und Handrücken [A300–157].











Durchführung







! Nachsehen, ob der Pat. eine Venenverweilkanüle hat. Nur in Ausnahmefällen daraus Blut entnehmen. Oft bekommt man allerdings über eine Venenverweilkanüle zwar noch Flüssigkeit hinein, jedoch kein Blut mehr heraus!











[image: image] Nicht mit der Nadel vor der Nase des Pat. herumfuchteln → Kollapsgefahr. Aus gleichem Grund BE möglichst im Liegen. Tipp: Pat. durch Gespräch ablenken.





Bequem hinsetzen (Stechen im Stehen nur mit Erfahrung!), Handschuhe anziehen! Pat. sollte seit 10 Min. liegen.




• Stauschlauch am Oberarm anlegen: Beim Zuziehen den eigenen Finger unter den Verschluss legen, vermeidet schmerzhaftes Einklemmen der Pat.-Haut durch im Verschlussbereich. Stauschlauch nicht zu straff (art. Pulse müssen tastbar sein) und nicht zu lange anlegen. Bei alten Pat. zurückhaltender stauen (Venen platzen leichter).


• Zielvene aufsuchen: Günstig sind Y-förmige Zusammenflüsse (können nicht so leicht wegrollen). Es ist wichtiger, das entsprechende Gefäß zu tasten als es zu sehen!


! Nicht durch entzündete Haut oder ein Ekzem punktieren!















[image: image] Schwierige Venenverhältnisse







• Keep cool und hab Geduld!


• Pat. fragen, an welcher Stelle die letzte BE erfolgreich war.


• Großzügig Alkoholspray (wirkt dilatierend).


• Pat. bitten, mit der Faust zu „pumpen” und Arm unter Herzniveau hängen zu lassen.


• Arm reiben und abklatschen, warmes Armbad oder warme Wickel.


• Statt Stauschlauch Blutdruckmanschette anlegen und zw. syst. und diast. Druck aufpumpen.


• Aufsprühen von Nitrolingual-Spray auf die Haut (sehr effektiv – nur nach Rücksprache!).


• Hautdesinfektion Kategorie I ([image: image] 2.3).


! Keine Desinfektion, wenn BE der Alkoholbestimmung dient. Kein Stechen durch „Desinfektionsmittelpfütze” (schmerzhaft).


• Kanüle auf erstes Abnahmeröhrchen bzw. Plastikkolben aufstecken (nicht bei Vacutainer); die übrigen gut erreichbar zurechtlegen.


• Mit einer Hand Schutzhülle der Kanüle abziehen (nicht mit dem Mund!) und die Haut über der Punktionsstelle spannen.


• Mit der anderen Hand Kanüle in einem Winkel von ca. 30° (geschliffene Seite der Nadelspitze zeigt nach oben) zügig in Richtung Vene einstechen. Wenn die Nadel in die Vene eindringt, ist ein Nachlassen des Widerstands zu verspüren. Lässt sich Blut aspirieren, ist die Lage korrekt.





















[image: image] Probleme







• Keine oder nur geringe Blutmengen: Wahrscheinlich wurde das Gefäß durchstochen → Kanüle unter Sog ein Stück zurückziehen und Lage korrigieren.


• Einstichstelle wird dick: Vene ist geplatzt → Stauschlauch lösen, Nadel raus und Einstichstelle fest komprimieren.


• Helles Blut fließt pulsierend in das Röhrchen: Arterie punktiert → Nadel schnell herausziehen und Tupfer auf Einstichstelle drücken (schnell, fest und mindestens 5 Min.!). Ruhig bleiben, nach erfolgreicher Blutstillung die o.g. Schritte am anderen Arm erneut ausführen.















Blutentnahme







• Erstes Röhrchen bis zur Markierung mit Blut füllen, dann mit einer Hand Nadel gut fixieren und mit der anderen Röhrchen wechseln. Zu starkes Aspirieren (und zu dünne Kanüle) kann zur Hämolyse in der Probe führen.



! Gerinnungsröhrchen müssen immer vollständig gefüllt sein!


• Nach Füllen des letzten Röhrchens Stauschlauch lösen (wichtig!), Röhrchen von der Kanüle lösen, Tupfer auf die Einstichstelle legen, Nadel rasch herausziehen und mit einer Hand Tupfer fest auf Einstichstelle drücken.


• Wenn mögl., Pat. nach etwa 15 Sek. bitten, selber zu drücken. Arm sollte dabei gestreckt bleiben.



! Das häufig praktizierte Einklemmen des Tupfers in der Ellenbeuge durch gebeugten Arm führt meist zur Blutung ins Gewebe mit Hämatombildung!











[image: image] Vor Herausziehen der Nadel Monovette abdrehen, da sonst Blut aus der Kanüle tropft.












Nach der Blutentnahme







• Nadel in geeignetes Behältnis entsorgen. Kanüle auf keinen Fall zurück in die Schutzhülle stecken!


• Sollten die Blutröhrchen noch nicht beschriftet bzw. mit Pat.-Aufklebern versehen sein oder musste ein Ersatzröhrchen verwendet werden: Genau beschriften (Name, Geburtsdatum und Station). Bei Sarstedt-Monovetten Kolben ganz herausziehen und dann abbrechen.


• Kontrollieren, ob die Einstichstelle nicht mehr nachblutet, ggf. Pflaster aufkleben. Utensilien einsammeln (Stauschlauch nicht vergessen!).





Wenn’s nicht klappt ([image: image] 2.5.2).















2.4.3 Blutentnahme über Zugänge


Material: Adapter, Entnahmeröhrchen, leere Spritze (10 ml), Spritze mit NaCl 0,9% (10 ml), frische Stopfen bzw. Mandrin (aufrichtige Größe achten). Bei Entnahme aus periphervenösem Zugang Stauschlauch.






Periphervenöser Zugang







! Keine Entnahme aus peripheren Venenverweilkanülen, wenn unmittelbar zuvor eine Infusion gelaufen ist!





Durchführang: Handschuhe anziehen („Kleckergefahr” sehr hoch!). Vene mit Finger oberhalb des Zuganges abdrücken. Mandrin herausziehen, sofort leere Spritze aufstecken. Proximal Stauschlauch anlegen und stauen, mit leerer Spritze 5 ml Blut entnehmen (kann später verworfen werden). Adapter mit erstem Röhrchen aufsetzen, Blut entnehmen. Stauschlauch lösen, mit NaCl 0,9 % nachspülen. Zugang wieder mit neuem Mandrin verschließen.




! Oft bekommt man über eine Venenverweilkanüle zwar noch Flüssigkeit in den Pat. hinein, kann aber kein Blut mehr aspirieren → ggf. Venenverweilkanüle wenige mm hinausziehen (möglichst, ohne das Pflaster zu lösen!) und erneut versuchen. Wenn weiter erfolglos, venöse BE durch Punktion ([image: image] 2.4.2).












ZVK


Durchführang: 3-Wege-Hahn schließen, Infusion abstellen. Öffnung aufschrauben, Ansatzstück desinfizieren, leere Spritze aufstecken. 3-Wege-Hahn öffnen, mit leerer Spritze 10 ml Blut entnehmen (kann später verworfen werden). Adapter mit erstem Röhrchen aufsetzen, Blut entnehmen, mit 10 ml NaCl 0,9 % nachspülen. Ansatzstück desinfizieren, Zugang mit frischem Stopfen wieder verschließen, Infusion laufen lassen.




! Lässt sich kein Blut aspirieren, ist Katheter wahrscheinlich abgeknickt oder liegt der Herzwand an: Pat. bitten, die Lage von Kopf bzw. Arm zu ändern oder tief zu atmen.















[image: image] Vorsicht mit zentralvenösen Kathetern!







• Ein ZVK ist bei Keimen als Zugangsweg sehr beliebt, entsprechend unbeliebt ist die Blutentnahme über ZVK. Nur durchführen, wenn Pat. sehr schlechte Venen hat oder sehr häufige BE benötigt! → Hygienisch arbeiten!


• Rasch arbeiten, damit der Katheter nicht thrombosiert.


• Über einen geöffneten ZVK kann es bei neg. ZVD (z.B. wenn der Pat. sitzt) zur Luftaspiration kommen! → ZVK nie offen lassen und beim Wechsel von Spritzen und Infusionsschläuchen stets den 3-Wege-Hahn verschließen.


• Nie Gerinnung aus ZVK entnehmen, wenn zuvor Heparin darüber gegeben wurde.


• Vorsicht bei Medikamenten, die kontinuierlich laufen müssen (z.B. Katecholamine); für BE anderen Schenkel wählen!


• Keine gefüllten Spritzen (v.a. Perfusorspritzen) frei am geöffneten ZVK liegen lassen (z.B. beim Transport) – es kann dazu kommen, dass sich der Pat. dabei die Tagesdosis seines Medikaments in einigen Min. „reinzieht”!
























2.4.4 Arterielle Blutentnahme/Punktion







• Ind.: BGA (wenn Bestimmung aus Kapillarblut nicht ausreicht), art. Blutdruckmessung, art. Angio, Linksherzkatheteruntersuchung.


• KI: Blutungsneigung ↑, Inf. des umliegenden Gewebes.


• Punktionsorte: Meistens A. radialis, A. femoralis, A. brachialis.











[image: image] Arterielle Punktionen als Anfanger nur nach ausdrücklicher Genehmigung und unter Aufsicht durchführen!












Vorbereitung


Material: Spezielle BGA-Spritze oder heparinisierte 2–5-ml-Spritze mit dünner Kanüle (24 G/lila für A. radialis, 21 G/grün für A. femoralis). Handschuhe, Hautdesinfektionsmittel. Eispack bereitlegen.









Durchführung






A. radialis








[image: image]

Abb. 2.4 A.-radialis-Punktion [A300–190].










[image: image] Allen-Test: A. radialis und A. ulnaris bis zum Erblassen der Hand komprimieren, anschließend ulnare Kompression lösen. Bleibt die Hand dann > 15 Sek. blass: Alien-Test negativ → keine Punktion bzw. Kathetereinlage!





Handgelenk überstrecken, evtl. Lokalanästhesie. Punktionskanüle (z.B. 24 G) mit aufgesetzter Spritze im Winkel von 30° von dist. nach prox. daumenseitig einführen. Spritze nach Punktion vollständig entlüften (Verfälschung der Werte!). Weiteres Vorgehen wie bei A. femoralis.









A. femoralis







• Pat. auf harte Unterlage legen, Hüfte muss gestreckt sein (evtl. Kissen unter Gesäß schieben). Ggf. Rasur; Haut und palpierende Hand desinfizieren (Kategorie II).


• A. femoralis kaudal des Lig. inguinale palpieren (IVAN → von inguinal: Vene, Arterie, Nerv), Haut etwas spannen, Gefäß punktieren. Bei gelungener Punktion pulsiert helles Blut aus der Kanüle. Kommt dunkles und langsam fließendes Blut, ist die Vene getroffen. → Erneute Punktion weiter lat.


• Je nach Vorhaben BE, Kanüle legen oder Katheter in Seldinger-Technik (ZVK, [image: image] 2.5.3) einführen (mit Naht fixieren).


• Nach Herausziehen der Kanüle Punktionsstelle 5 Min. fest komprimieren. Danach Blutstillung kontrollieren. Anschließend ca. 30 Min. mit einem Sandsack komprimieren oder Druckverband anlegen. Cave: Falsches oder ungenügendes Komprimieren kann zu erheblichen Hämatomen führen! BGA-Spritze entlüften und sofort messen (lassen).











[image: image]

Abb. 2.5 A.-femoralis-Punktion [A300–157].










[image: image] Nach dem Legen einer Kanüle diese unbedingt als arteriell kennzeichnen (Farbe ROT) und im Krankenblatt eintragen! Cave: Massive Blutungen, versehentliche intraarterielle Injektionen!


















2.4.5 Blutkulturen


Ind.: V. a. Sepsis, Endokarditis, Fungämie.






Vorbereitung







• Blutkulturflaschen (aerob/anaerob) beschriften.


• Einmalspritze (20 ml), Kanülen und Hautdesinfektionsmittel bereitlegen.












Hautdesinfektion und Blutentnahme







• Punktionsstelle sorgfältig desinfizieren (Desinfektion Kategorie II, [image: image] 2.3).


• 10–20 ml Blut entnehmen (Herstellerangaben beachten).


• Desinfektion der Gummipfropfen, Inj. von je 5–10 ml Blut mit jeweils neuer steriler Nadel.


• In aerober Flasche Kanüle kurz zur Belüftung stecken lassen (nur bei manchen Systemen notwendig).


• Transport so rasch wie möglich in mikrobiologisches Labor. Je nach System bis zum Transport im Brutschrank aufbewahren (Herstellerangaben und Laborvorgaben beachten).












Häufigkeit und Zeitpunkt


Zuverlässigkeit des Erregernachweises steigt mit Anzahl der entnommenen Blutkulturen. Die Entnahme einer einzigen Probe reicht für den sicheren Nachweis einer Bakteriämie bzw. Fungämie nicht aus. Erste Blutkultur vor Therapiebeginn und im Fieberanstieg:




• V.a. Sepsis mit intermittierendem Fieber: vor Ther.-Beginn 3 Entnahmen von verschiedenen Lokalisationen im Abstand von 1 h frühzeitig im Fieberanstieg.


• V.a. Endokarditis: Am 1. Tag mind. 3, besser 4 Entnahmen im Abstand von 1 h vor Therapiebeginn.



! Nicht auf Fieberanstieg warten; erhöht die Sensitivität nicht.


• V.a. Fungämie: Am 1. und 2. Tag je 2 Entnahmen, verbesserte Ausbeute bei arterieller Entnahme ([image: image] 2.4.4).





Nach Therapiebeginn Blutkultur vor nächster Antibiotikagabe.















2.5 Venöse Zugänge






2.5.1 Butterfly


Butterfly-Kanülen eignen sich neben der Blutentnahme ([image: image] 2.4.2) als venöser Zugang nur für einen kurzen Zeitraum, z.B. zur Kurzinfusion eines Medikaments. Hautdesinfektion Kategorie I ([image: image] 2.3). Zur Punktion an den Flügeln fassen. Bei Erfolg fließt ca. 1 cm Blut zurück. Nadel noch ein klein wenig vorschieben → sichere intravenöse Lage. Verschlussstopfen am Schlauchende lösen und Monovetten oder Infusion anschließen. Zur Fixierung genügt Pflaster.




! Durch Knicken des Schlauches lässt sich der Rückfluss regulieren.












2.5.2 Venenverweilkanüle


Häufigstes System: Braunüle® (oft auch Viggo®). Besteht aus geschliffener Hohlnadel, die von einem Kunststoffschlauch (Teflon) umgeben ist. Nach Punktion wird die Nadel herausgezogen und der Kunststoffschlauch verbleibt in der Vene. 7 farbcodierte Größen:




Tab. 2.2 Venenverweilkanülen


[image: image]








Vorbereitung







! Überlegen, zu welchem Zweck der Zugang benötigt wird → Größe.





Material: Stauschlauch, Braunülen verschiedener Größen (Standard beim Erwachsenen: Grün. Fehlversuche kalkulieren → mehrere mitnehmen.), Desinfektionsspray, Tupfer (reichlich), Braunülen-Pflaster, Handschuhe, Entsorgungsbehältnis für Kanülen. 5 ml NaCl 0,9 % zum Durchspülen, Mandrins zum Verschließen. Ggf. Lokalanästhetikum (0,1 ml 1%iges Lidocain) in 2-ml-Spritze mit 25-G-Kanüle, Einmalrasierer, Mullbinde. Einmalunterlage mitnehmen!









Punktionsorte


Möglichst weit distal am Unterarm. Handrücken zweite Wahl, da schmerzhafter und exponierter. Möglichst nicht über Gelenken (→ Abknicken!).









Durchführung


Man sollte die venöse BE ([image: image] 2.4.2) bereits beherrschen.




• Bequem hinsetzen, Handschuhe anziehen, Stauschlauch anlegen, Zielvene aufsuchen (ggf. Rasur), Hautdesinfektion Kategorie II ([image: image] 2.3).


• Ggf. Lokalanästhesie bei empfindlichen Pat. und großen Braunülen (> 1,4 mm Außendurchmesser). Intrakutan injizieren und 30 Sek. warten.


• Mit einer Hand Schutzhülle von Braunüle abziehen und Haut über Punktionsstelle fixieren. Mit der anderen Hand Braunüle zwischen Daumen und Zeigefinger fassen. Zuerst Haut rasch durchstechen (ca. 45° zur Hautoberfläche), dann Vene flach punktieren. Ist Blut am transparenten Kanülenansatz sichtbar, Braunüle wenige mm ins Venenlumen vorschieben, Punktionsnadel einige mm zurückziehen und Plastikkanüle vorschieben (Nadel dient dabei als Führungsmandrin).


! Man sollte sich Stechen und Vorschieben einhändig angewöhnen, damit die andere Hand den Arm fixieren kann.


• Punktionsnadel nach Rückzug nicht mehr vorschieben (z.B. zum Nachstechen)! Dabei reißen sehr leicht Stücke des Kunststoffschlauchs ab und werden in Richtung Herz geschwemmt – mit fatalen Folgen!


• Stauschlauch lösen, Tupfer unter Nadel legen, Vene im Bereich der Kanülenspitze mit einem Finger abdrücken, Nadel entfernen.


• Je nach Vorhaben Blut entnehmen, Infusion anschließen ([image: image] 2.7.2) oder Braunüle mit Mandrin verschließen. Kanüle entsorgen und Braunüle mit Braunülen-Pflaster fixieren. Braunüle mit einer Binde umwickeln → Schutz vor Hängenbleiben oder Selbstentfernung durch verwirrten Pat.


• Pat. erklären, dass keine Nadel im Gefäß liegt, sondern lediglich ein Kunststoffschlauch!


! Nach Anhängen einer Infusion Region prox. der Punktionsstelle auf Anschwellen beobachten.











[image: image]

Abb. 2.6 Legen einer Verweilkanüle [A300–190].











Probleme







• Kunststoffkanüle lässt sich nicht vorschieben. Evtl. liegen Venenklappen im Weg → mit NaCl 0,9 % durchspülen und dabei vorschieben.


• Der Zugang liegt „para”. D.h., die Infusionslösung läuft nicht in die Vene, sondern ins Gewebe und der Arm wird dick → Venenverweilkanüle ziehen. Ggf. woanders neue legen (falls überhaupt noch eine benötigt wird!).


• Schmerzen oder Rötung an der Punktionsstelle → Braunüle sofort entfernen. Arm ggf. hochlagern und kühlende Umschläge mit Rivanol oder Heparinsalbe anlegen.


• Zugang verstopft: Oft verschließen Blutgerinnsel das Lumen. Nicht immer gern gesehen, aber meist praktiziert ist „Freispülen” → kleine Spritze (vorzugsweise Modelle für Heparin oder Insulin) mit NaCl 0,9 % füllen und durch Zugang spritzen.












Wenn’s nicht klappt


Wenn es trotz Berücksichtigung aller „Tipps” nach 3 Versuchen nicht geklappt hat:




• Wird der Zugang/die BE nicht akut benötigt, erst mal einen Kaffee trinken gehen und es nach einer Stunde noch mal versuchen (sofern die Persönlichkeitsstruktur und die Toleranzgrenze des Pat. dies zulässt). Venen sind recht eigenwillige Gebilde, sie kommen und gehen. Das Blut diffundiert schließlich nicht zurück zum Herzen – irgendwo im Arm müssen also Venen verlaufen und irgendwie ist dort auch eine Kanüle reinzukriegen.


• Ging der nächste Versuch auch noch daneben, sollte man Hilfe hinzuziehen (z.B. Stationsarzt oder Oberarzt). Nicht enttäuscht sein: Selbst erfahrene Kollegen verlassen in solchen Situationen zuweilen als Verlierer das Feld.


• War der Kollege erfolgreich, kann man selbst zufrieden sein („zum Glück ist das Ding endlich drin”), der Pat. ist zufrieden („die Quälerei ist vorbei”) und der Kollege ist zufrieden („ich bin ein toller Hecht”). Alle 3 Parteien sind glücklich – in der Medizin ein seltener Zustand!















2.5.3 Zentraler Venenkatheter (ZVK)








[image: image] Legen eines ZVK ist keine übliche Technik für Famulanten/PJTer. Vorher mehrmals genau zuschauen und erklären lassen. Nur unter Aufsicht eines erfahrenen Arztes durchführen!





Zentrale Venenkatheter sind Zugänge, die meist in Seldinger-Technik mit ihrer Spitze bis kurz vor den rechten Vorhof geschoben werden. Es gibt ein- und mehrlu-mige ZVKs.




• Ind.: Langzeitinfusion, Masseninfusionen, hypertone Infusionslösungen, Infusionen mit gefäßwandschädigenden Medikamenten, ZVD-Messung.


• Punktionssorte ([image: image] Abb. 2.7 + 2.8): V. basilica, V. cephalica (periphere Wege; lange Katheter, 70 cm) oder V. subclavia, V. jugularis int., V. jugularis ext. (kurze Katheter, 30 cm).


• Relative KI: Gerinnungsstörungen (v.a. V. subclavia), Kopf-Tieflagerung nicht möglich (Vv. jugulares), Adipositas und Lungenemphysem (V. subclavia), voraussichtlich lange ZVK-Verweildauer (V. cephalica, V. basilica).








[image: image]

Abb. 2.7 Punktion V.jugularis int. [A300–157].







[image: image]

Abb. 2.8 Punktion V. subclavia [A300–190].








Vorbereitung







• Material: Einmalpunktions-Set mit Plastikkatheter 14 G oder 16 G (Länge entsprechend Punktionsort). 10-ml-Spritze NaCl 0,9%, 10 ml 1%iges Lidocain mit Kanülen (z.B. 21 G – grün). 3-Wege-Hahn, spitzes Skalpell, sterile Handschuhe und Tupfer, Abdecktücher, Hautdesinfektionsmittel, Entsorgungsbehältnis für Kanülen, möglichst EKG-Monitor. Ggf. Nahtmaterial, Nadelhalter, Mundschutz.


• Lagerung: Pat. kopftief lagern (bessere Venenfüllung und Vermeidung von Luftembolien; cave: nicht bei dekompensierter Herzinsuffizienz!), Kopf zur Gegenseite drehen, Anatomie inspizieren, Hautdesinfektion (Kategorie II, [image: image] 2.3), chirurgische Händedesinfektion ([image: image] 4.1.1), Handschuhe anziehen, Arbeitsfeld steril abdecken.












Durchführung







• Cave: System geschlossen halten, sonst Gefahr der Luftembolie!


• Punktion möglichst re. (günstigere Gefäßverhältnisse, Schonung des Ductus thoracicus).


• LA, Punktion in Seldinger-Technik ([image: image] Abb. 2.9). Bei Richtungskorrekturen Kanüle erst wieder bis unter die Haut zurückziehen, dann mit veränderter Richtung vorschieben → sonst Gefahr des Durchschneidens von Nerven oder Gefäßen durch Nadel!


• Stahlkanüle niemals in die Kunststoffkanüle zurückstecken → diese kann durchbohrt und abgeschnitten werden!


• Mit NaCl 0,9% gefüllte 10-ml-Spritze aufsetzen und Kanüle unter leichtem Sog vorschieben. Tritt Widerstand beim Vorschieben auf, intravasale Lage des Katheters durch Blutaspiration kontrollieren (Katheterende unter das Niveau des Patienten halten).








[image: image]

Abb. 2.9 Seldinger-Technik [A300–190].










[image: image] Anschließend Rö-Kontrolle obligat; vorher keine Infusion anhängen! Richtige Lage: Untere V. cava sup., ca. 2 cm oberhalb der Einmündung in den rechten Vorhof (Katheterspitze befindet sich außerhalb des Perikardbeutels) oder hoch im rechten Vorhof (d.h. im Rö-Bild ca. 2 QF unterhalb des Sternoklavikular-gelenks). Nach missglückter Punktion der V. subclavia oder V. anonyma Versuch auf der Gegenseite erst nach Rö-Kontrolle (Ausschluss Pneumothorax)!












Komplikationen


Pneumothorax, Hämato-Chylothorax, Luftembolie, Verletzungen des Plexus brachialis, Herzrhythmusstörungen durch Katheterfehllage, Infektion, Thrombose. Katheter entfernen und ggf. Neueinlage an anderer Stelle.









Messung des zentralen Venendruckes (ZVD)


Der ZVD ist der Blutdruck im intrathorakalen Hohlvenensystem. Er ist Maß für den Füllungszustand des venösen Systems und die Funktion des re Herzens. Normwert: 2–12 cm H2O; ↑ bei Herzinsuff., Hypervolämie, Lungenembolie, Perikard-tamponade; ↓ bei Hypovolämie. Zur Beurteilung ist v.a. Verlauf wichtig. Messung erfordert korrekt liegenden zentralen Venenkatheter (Flüssigkeitssäule im Manometer muss atemabhängig schwanken) und Rückenlage des Pat. (Vorsicht bei Herzinsuffizienz und Lungenödem!). Prinzip [image: image] Abb. 2.10.





[image: image]

Abb. 2.10 Messprinzip der ZVD-Messung [A300–190].











Durchführung







! Bei beatmeten Patienten kurze Beatmungspause. Falls nicht möglich, PEEP von gemessenem Druck abziehen!


• Messvorrichtung ausrichten (z.B. mit Thoraxlineal). Re Vorhof muss auf Höhe des Manometernullpunktes liegen.


• Manometer mit Infusionslösung (NaCl 0,9%) füllen.


• 3-Wege-Hahn zum Patienten öffnen, Flüssigkeitssäule sinkt atemabhängig. Ablesen des Wertes, wenn außer atemabhängigen Schwankungen keine wesentliche Senkung der Flüssigkeitssäule mehr erkennbar ist. Messdauer sollte 3–5 Min. nicht überschreiten, sonst Wertverfälschung.


















2.6 Injektionen








[image: image] Vor jeder Injektion prüfen: Richtiges Medikament? Haltbarkeitsdatum? Richtige Applikationsform? Richtiger Patient?









2.6.1 Intrakutan (i.c.)







• Ind.: Quaddelung, BCG-Impfung, Tine-Test, Allergietestung.


• Technik: Feine Kanüle (25 G/0,5 – braun) sehr flach (fast parallel zur Hautoberfläche) einführen, intrakutane Quaddel setzen: Haut erscheint weißlich. Max. 0,1 ml applizierbar.












2.6.2 Subkutan (s.c.)







• Ind.: Heparin, Insulin.


• Vorteil: Langsame Resorption der Wirkstoffe.


• Injektionsorte ([image: image] Abb. 2.11): Alle Körperregionen mit einem ausgeprägten Unterhautfettgewebe.


• KI: Störungen der Hautdurchblutung, Entzündungen, Ödeme oder Hauterkr. sowie Schockzustände (unzureichende Resorption bei Minderdurchblutung).


• Durchführung: Hautdesinfektion. Mit Daumen und Zeigefinger einer Hand Hautfalte abheben und mit der anderen Hand zügig einstechen, nicht aspirieren, Inhalt injizieren. Einstichstelle mit Tupfer komprimieren und Medikament mit kreisenden Bewegungen im Gewebe verteilen (Ausnahme: Antikoagulanzien). Nicht in paretische Extremität injizieren!








[image: image]

Abb. 2.11 Injektionsorte der 1. und 2. Wahl für s.c. Injektionen [A400–215].











2.6.3 Intramuskulär (i.m.)







• Ind.: Depotpräparate, Impfungen.


• Vorteil: Rascher Wirkungseintritt, Wirkungsdauer und -stärke gut kalkulierbar.


• Nachteil: Hohes Infektionsrisiko (Abszesse), Gefahr der Hämatombildung, bei glutealer Inj. der N.-ischiadicus-Schädigung.


• KI: Wie s.c. Inj. (s.o.). Zusätzlich V.a. Herzinfarkt oder Apoplex → wegen Blutungsgefahr keine Lyse mehr durchführbar, hämorrhagische Diathese (auch Anti-koagulanzienther.).


• Injektionsorte: Oberschenkel (ventrogluteale Inj. nach Hochstetter) und Oberarm (in den M. deltoideus).



! Nicht in paretische Extremität injizieren!


• Durchführung der ventroglutealen Inj. nach Hochstetter: Lange Kanüle verwenden (40–60 mm) und fest auf Spritze aufsetzen. Injektionsort aufsuchen ([image: image] Abb. 2.12) und mit Kanülenkappe markieren (leichte Druckstelle erzeugen). Hautdesinfektion (Kategorie II, [image: image] 2.3). Pat. ablenken (z.B. Husten lassen), zügig einstechen, aspirieren (wird Blut aspiriert, Inj. mit neuer Kanüle an anderer Stelle durchführen). Wurde Knochen getroffen, Kanüle 1–2 cm zurückziehen, aspirieren, langsam injizieren (ca. 2 ml/Min.). Nadel rasch herausziehen und Injektionsstelle mit Tupfer komprimieren.








[image: image]

Abb. 2.12 l.m. Injektion nach Hochstetter [A300–190].










[image: image] Schmerzen des Pat. ernst nehmen! Injektion stoppen, Nadel versetzen und erneut injizieren.












2.6.4 Intravenös (i.v.)


Nahezu sofortiger Wirkungseintritt; unbedingt vorgeschriebene Injektionsgeschwindigkeit beachten! Manche Medikamente müssen sehr langsam injiziert werden, z.B. Phenytoin, Verapamil, Theophyllin.






Punktion







• Durchführung: Venöse Punktion ([image: image] 2.4.2). Nicht die Kanüle verwenden, mit der das Medikament aufgezogen wurde! Nach Einstich aspirieren. Fließt Blut zurück, Staubinde lösen und Medikament langsam injizieren (ca. 1–3 ml/Min.). Nadel herausziehen und mit Tupfer komprimieren.


• Probleme: Gefährlich ist die paravenöse oder gar art. Inj. Schmerzen des Pat. ernst nehmen und auf allergische Reaktionen und Schwellungen achten!















[image: image] V.a. intraart. Injektion


nj. abbrechen. Kanüle liegen lassen und fixieren. Erfahrenen Kollegen rufen: Intraart. Inj. von 10 ml NaCl 0,9%, 10 ml Lidocain 1%, 5000 IE Heparin und 75 mg Methylprednisolon.















Über vorhandenen Zugang







! Wenn über den Zugang bereits eine Infusion läuft, auf Arzneimittelinteraktionen ([image: image] 2.7.1) achten!


• Periphervenöser Zugang: Frischen Stopfen oder Mandrin bereitlegen. Braunülen haben einen Einfüllstützen, durch den injiziert werden kann. Bei laufender Infusion Infusionsschlauch kanülennah mit einer Hand abknicken (damit Medikament nicht retrograd in den Infusionsschlauch läuft), zur Kontrolle aspirieren und Medikament injizieren. Infusion dann wieder laufen lassen.


• ZVK: Prox. Ansatzstutzen wählen, übrige 3-Wege-Hähne schließen (sofern vorhanden). Ggf. blinde Stücke des Infusionssystems nachspülen, da dort relevante Mengen des Medikamentes verbleiben können.















2.6.5 Port


Subkutan implantierter zentraler Venenzugang mit Reservoir, das mit einer ca. 1 cm dicken Silikonmembran verschlossen ist ([image: image] Abb. 2.13). Die Membran kann ca. 5000-mal angestochen werden und verbleibt meist lebenslang.





[image: image]

Abb. 2.13 Port-Katheter [A300–157].




Ind.: Längerfristige parenterale Ernährung, Applikation von systemischer und lokaler Zytostatikather (z.B. bei Lebermetastasen), dauerhafte Gabe venenreizender Medikamente (z.B. CMV-Ther. bei AIDS), bei Pat. mit extrem schlechten peripheren Venen, zur Schmerztherapie. Ind. zur Implantation früh stellen, da weniger KO bei gutem AZ.








[image: image] Möglichst keine Blutentnahme (Kontamination!). Bei bakterieller Besiedelung des Portsystems (z.B. mit Staph. epidermidis) ist eine Sanierung auch mit gezielter Antibiotikagabe oft nicht mehr erreichbar. Aseptisches Vorgehen und intensive Pat.-Schulung.










• Applikation der Infusionsnadel und Anlegen der Infusion nur mit viel Erfahrung.


• Keine Inj. in das Portsystem mit normalen Kanülen (Stanzdefekte!).


• Bei Widerstand oder unklarer Lage der Nadel Inj. abbrechen!


• Keine Inj. von Pharmaka, die präzipitieren können (z.B. Furosemid), da dadurch der Port verlegt werden kann.





Material: Spez. Nadeln (z.B. Farmacia-Gripper-Nadeln®) mit 90° gewinkelter Kanüle, Desinfektionsmittel, sterile Handschuhe, sterile Kompressen, evtl. Tegaderm®-Pflaster, PVP-Salbe, NaCl 0,9%, 10-ml-Spritzen, 2500 IE Heparin, evtl. steriles Lochtuch.






Durchführung


Desinfektion, Inspektion der Injektionsstelle (z.B. Hämatome, Abszess). Erneute, großflächige, mehrmalige Desinfektion. Port unter der Haut fixieren und lokalisieren der membranösen Seite. Nadel senkrecht durch die Haut und Membran stechen, bis Kontakt zum Portboden sicher gespürt wird. Inj. von 10 ml NaCl 0,9 % (muss leicht erfolgen). Dann Infusionen/Injektion ([image: image] Abb. 2.13).


Nach Abschluss jeder Manipulation/Inj./Infusion obligates Spülen des Portsystems mit sog. Heparin-Block: Z.B. 200 IE Heparin auf 2 ml NaCl 0,9 %. Danach Verschluss der Klemme an der Portnadel. Nadel kann bei guten Wundverhältnissen ca. 1 Wo. belassen werden.















2.7 Infusionen


Die Ausführung der Infusionsther. fällt in den Aufgabenbereich der Pflegekräfte. Dennoch mit Infusionssystemen und Problemfeldern vertraut machen, denn der ärztlichen Seite obliegt die Verantwortung für die korrekte Infusionsther. und oft genug muss man selber Infusionen anhängen. Vor Beginn der Infusionsther. abklären:




• Welche Infusionslösungen braucht der Pat.?


• Können diese periphervenös appliziert werden oder benötigen sie als venenreizende Substanzen einen ZVK?


• Müssen mehrere Lösungen oder zusätzlich Medikamente gegeben werden: Können diese über einen gemeinsamen Zugang laufen oder besteht die Gefahr von Interaktionen ([image: image] 2.7.1)?


• Muss die Infusion als Kurz- oder Dauerinfusion laufen oder ist exakte Dosierung mittels Infusomat oder Perfusor erforderlich ([image: image] 2.7.1)?









2.7.1 Infusionslösungen


Isotone Infusionslösungen entsprechen in ihrer Osmolarität dem Blutplasma (ca. 300 mosmol/l). Infusionslösungen sind hypoton wenn < 270 mosmol/l und hyperton wenn > 310 mosmol/l.




• Kristalloide Infusionslösungen:



– Meist als Träger für Medikamente eingesetzt. E’lyt- oder niedermolekulare Kohlenhydratlösungen. Die am häufigsten benutzten Lösungen sind Glukose 5 %, NaCl 0,9 %, Ringer-Lactat (und Varianten).



– Zur Korrektur des Säure-Basen-Haushaltes gibt es spezielle E’lyt-Lösungen (z.B. Natriumhydrogencarbonat 4,2% /8,4% Braun® bei Azidose).


• Kolloidale Infusionslösungen: Zum Volumenersatz. Erhöhen den kolloidosmoti-schen Druck im Intravasalraum und binden damit Wasser. Kenngröße ist der initiale Volumeneffekt (gibt an, wie viel Prozent der infundierten Menge intravasal verbleiben). Z.B. Humanalbumin, Hydroxyethylstärke (HAES®), Dextrane (cave: anaphylaktoide Reaktionen → vor Infusionsbeginn monovalentes Hapten-Dextran = 20 ml Promit® spritzen), Gelatine.


• Infusionslösungen zur Osmotherapie: Zur Ausschwemmung von Ödemen, Prophylaxe und Behandlung eines Hirnödems. Meist Mannitol-Lösung 10–20% (z.B. Osmofundin® 10%). Stark hyperton → „binden” Wasser.


• Infusionslösungen zur Energiezufuhr z.B. bei parenteraler Ernährung ([image: image] 26.7.1): Kohlenhydratlösungen (am häufigsten Glukose, aber auch Zuckeraustauschstoffe wie Fruktose, Sorbit und Xylit) sowie Fettemulsionen, z.B. Lipofun-din® 10 %.


• Aminosäurelösungen: Liefern nach Operationen, Verletzungen oder bei mehrtägiger Nahrungskarenz Eiweißbausteine.


• Kombinationslösungen: Zur parenteralen Ernährung ([image: image] 26.7.1), z.B. AKE® 1100 oder Aminomix®).









Interaktionen


Zum Zumischen von Medikamenten zu Infusionen sind als Trägerlösungen geeignet: NaCl 0,9%, Glukose 5–10%, Standardlösungen (Glukose und NaCl gemischt), Elektrolytlösungen mit niedriger Konzentration.




• Infusionsflasche zum Durchmischen vorsichtig kippen (nicht schütteln) und auf Ausflockung, Kristallisierung oder Trübung kontrollieren.


• Infusionsflasche/Perfusorspritze unbedingt mit genauem Namen und Dosis des zugefügten Medikaments beschriften und auch im Krankenblatt eintragen!


• Manche Medikamente müssen lichtgeschützt sein (z.B. Adalat®, einige Zytosta-tika, Vitamine) → lichtundurchlässige Infusionsleitung und entsprechenden Überzug für Infusionsflasche verwenden.


! Nicht verschiedene Medikamente in einer Infusionslösung miteinander mischen!











[image: image] Wichtige Inkompatibilitäten




• Glukose: Furosemid, Ampicillin, Hydralazin, Chinin, Urokinase.


• NaCl: Amphotericin, Lidocain, Nitroprussid.


• NaCO3: Ca2+, Dobutamin, Dopamin, Piperacillin, Adrenalin, Noradrenalin.















Zugangswege







• Periphervenöser Zugang für die Applikation von wasserlöslichen Präparaten. Technisch meist einfach herstellbarer Zugangsweg; Risiko der paravenösen Infusion.


• ZVK für volle parenterale Ernährung, Zufuhr hyperonkotischer Substanzen oder anderer venenreizender Medikamente/Lösungen (z.B. Glukose > 10%, Kaliumlösungen).












Dosierung







! Berechnungsgrundlage: 1 ml entspricht 20 Tropfen; 1 Tropfen/Min. = 3 ml/Std.


• Kurzinfusion: Infusionslösung wird in höchstens 3 h (meist 15–30 Min.) gegeben. Gesamtvolumen 50–100 ml. Insbesondere Antibiotika, Zytostatika, Kontrastmittel und Schmerzmittel werden häufig so verabreicht. Möglichst Butterfly benutzen.


• Dauerinfusion: Über mehrere Stunden, oft ununterbrochen 24 h am Tag, zur parenteralen Ernährung, komplexen Infusionstherapie.


• Infusomat: Gerät zur Durchflussregelung. Wird verwendet, wenn große Infusionsmengen über einen langen Zeitraum exakt dosiert einlaufen sollen. Prinzip: ein Tropfendetektor an der Tropfkammer des Infusionsbestecks meldet jeden gefallenen Tropfen an den Infusomaten, der mittels Peristaltikpumpe, in die der Infusionsschlauch eingeklemmt wird, die gewünschte Infusionsgeschwindigkeit gewährleistet.


• Perfusor: Spritzenpumpe zur exakten Dosierung hochwirksamer Medikamente in geringer Menge Trägerlösung (z.B. Dopamin oder Heparin). Prinzip: Eine 50-ml-Perfusorenspritze wird mit der ausgerechneten Menge Trägerlösung aufgezogen und dann mit dem Medikament auf 50 ml aufgefüllt. Die Spritze wird in den Perfusor eingespannt und auf ein bestimmtes Durchlaufvolumen eingestellt.















2.7.2 Infusion anhängen








[image: image] Infusionen sind häufige Infektionsquellen → hygienisch arbeiten: Händedesinfektion, aseptische Behandlung von Einstichdorn, Schlauch, 3-Wege-Hähne etc. Keine Kanülen in Infusionsbehältnis einstechen!









Infusionszubehör







• Obligates Zubehör: Infusionsbehältnis (meist Flasche aus Glas oder Kunststoff oder Kunststoffbeutel), Infusionsbesteck: besteht aus Einstichdorn, bakteriendichtem Luftfilter, Tropfkammer, Rollenklemme und Luer-Lock-Anschluss. Zum Anschluss an manche Infusomaten sind spezielle Infusionsbestecke erforderlich, Infusionsständer o.a. Vorrichtung.


• Weiteres Zubehör: 3-Wege-Hahn (vermindert jedoch Durchflussrate), Hahnbank, selten Bakterienfilter für ZVK. Mehrfachverbindungsstücke für Simultaninfusionen, Heidelberger Verlängerung, Verschlussstopfen (mit und ohne Mandrin).












Durchführung







• Infusionsbehältnis auf Unversehrtheit, Verfallsdatum, Trübung, Kristallisierung oder Ausflockung kontrollieren.


• Rollklemme des Infusionsbestecks schließen → Verschluss am Infusionsbehältnis öffnen → Schutzkappe am Einstichdorn entfernen → Dorn bei stehender Flasche einstechen → Infusionsbehältnis aufhängen → Tropfkammer durch Kompression zu ⅔ füllen → Belüftungsventil öffnen (nicht bei Kunststoffbeuteln) → Rollklemme öffnen und System entlüften → Rollklemme wieder schließen → Schlauch anschließen (direkt an Zugang oder an Mehrfachverbindungsstück/3 Wege-Hahn) → Rollklemme wieder öffnen und gewünschte Infusionsgeschwindigkeit einstellen. Maßnahme ins Krankenblatt eintragen.











[image: image] Geringe Luftmengen im System sind in der Regel harmlos, es muss jedoch bei wiederholtem Eindringen von Luft ins Gefäßsystem von einem Summations-effekt ausgegangen werden. Bei offenem Foramen ovale kann es sogar zu Luftembolien kommen. Nicht nur weil Luftblasen die Pat. z.T. erheblich beunruhigen, sollte man auf korrektes Entlüften des Systems achten.















2.7.3 Probleme bei Infusionen












[image: image] Bedrohliche Komplikationen







• Allergische Reaktionen: Hauterscheinungen, Übelkeit, Erbrechen, Atemnot, Schockzeichen → Infusion sofort abstellen, Zugang belassen, Vitalzeichenkontrolle, erfahrenen Arzt hinzuziehen. Ggf. Schocklage, O2-Gabe. Anaphylaktischer Schock, [image: image] 3.5.3.


• Luftembolie: Plötzlicher stechender Schmerz im Brustkorb, Atemnot, Zyanose, Tachykardie, Hypotonie, Schock → Zugang verschließen/abklemmen, Pat. in Kopftieflage bringen, Vitalzeichenkontrolle, erfahrenen Arzt hinzuziehen.















Die Infusion läuft nicht







• Schlauch abgeknickt oder 3-Wege-Hahn verschlossen?


• Luftblasen im System?


• Belüftungsventil geöffnet?


• Zugang nicht mehr durchgängig ([image: image] 2.5.2)?


• Paravenöse Infusion: Infusion abstellen, Zugang entfernen, kühlen!



! Bei paravasaler Chemo ([image: image] 12.2.1) sofort Arzt informieren!












Tipps und Probleme mit lnfusions(spritzen-)pumpen







! Vor dem eigenständigen Umgang mit Infusions(spritzen-)pumpen in die Bedienung einweisen lassen.





Bei Alarmauslösung prüfen:




• Fördermenge eingegeben?


• Rollenklemme geschlossen?


• Lage von Tropfkammer und Tropfendetektor korrekt?


• Spritze/Infusionsschlauch korrekt eingespannt?


• Schlauch abgeknickt oder 3-Wege-Hahn verschlossen?


• Darauf achten, dass bei Beseitigung der Okklusion der Druck nicht über den Zugang entweicht. Gefahr der Bolusapplikation!


• Zugang nicht mehr durchgängig?


• Luftblasen? Bereits kleinste Luftblasen können Fehlermeldungen auslösen.















[image: image] Vorsicht!







• Keine Parallelinfusionen (Infusion mit Pumpe und normale Infusion) über den gleichen Zugang. Sie können dazu führen, dass die Pumpe das Medikament nicht in den Pat., sondern retrograd in andere Infusionsschläuche befördert!


• Perfusorspritzen erst an den Pat. anschließen, wenn sie ordnungsgemäß in das Gerät eingespannt sind (auf korrektes Einlegen der Perfusorspritze achten). Versehentlicher Druck auf den Kolben oder negativer ZVD kann zu Bolusapplikation führen!


• Eingestellte Fördermenge mehrmals überprüfen. Fehleinstellung kann fatale Folgen haben!


• Paravenöse Infusion oder Diskonnektionen im Leitungssystem werden von den Geräten nicht erkannt!


• Bei Transport des Pat. muss ausreichende Akkuleistung des Gerätes gewährleistet sein!
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2 | Chronische Krankheiten der unteren Atemwege | 93498
ERIES Asthma 707
4 |Koo-ke3 Krankheiten des Verdauungssystems 852096
45|k Ulcus ventricul, duodeni,pepticum, pepticum | 41098
juni
4 |KoKaTh ‘Alkohol.u.chronische Leberankhert, Fiorose, | 20088
Leberzitthose
47 |Loo-Lss Krankheiten der Haut und der Unterhaut 107577
48 | Moo-mss Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. | 781359

Bindegewebes
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43 | J45-J46 Asthma 12648

a4 | Koo-Kk93 Krankheiten des Verdauungssystems 843002

45 |KasK28 Uleus ventricul, duoden, pepticurn, pepticum | 41269
jejuni

46 | K0KaT4 ‘Alkohol, u_ chronische Leberkrankheit, Fiorose, | 37022
Leberzirthose

47 |100-199 Krankheiten der Haut und der Unterhaut N7716

48 | Moo-Mog Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. | 581103
Bindegewebes

49 | M05-0615-19 Polyarthritis und Arthrose 137453

5 | NOO-N9g Krankheiten des Urogenitaisystems 366269

51 |NOO-N2g Krankheiten der Niere 169605

52 |000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett |-

53 |Po0-Po6 Bestimmte Zustande, mit Ursprung in der 90685
Perinatalperiode

54 |Q00-099 "Angeb. Fehibildungen, Deformitaten, Chromo- | 67229
somenanomalien

5 | 000-7 des Nervensystem 1526

5% |08 des Kreislaufsystems 10408

57 |R00-R99 ‘Symptome u. abnorme Kinische u. Labor- 265693
befunde, a.n.k.

58 | R95-R99 Ungenau bezeichnete und unbekannte Diagnosen | 35
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59 |s00-198 Verletzungen, Vergiftungen u. andere Folgen | 809421
HuBerer Ursachen

60 [z00-299 Faktoren, die den Gesundneitszustand beein- | 330189
flussen u. zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens fihren

6 |z ‘Gesunde Neugeborene 257850

62 | U00-Use Schidsselnummern fir besondere Zweck =

63 Ohne Diagnoseangabe 204

Quell: Staisisches Bundesamt, Fallpauschalenbezngene Krankenhausstaist (DRG-Statistk), Disgnosen und Proze-
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29 [Fi0 durch Alkohol 90817
30 |Fi-161819 durch andere psychotrope Substanzen 9928

31 |G00-Ge9 Krankheiten des Nevensystems 367641
2 |e0-603 Weningitls 3276
33 |Hoo-HS Krankheiten des Auges und der Augenanhangs- | 125528

gebilde

38| He0-HO5 Krankheiten des Ohes und des Warzenfortsatzes | 66273
35 [i00-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1331505
3% |ows Ischanische Herzkrankheiten 468605
37 |10333052 | Sonstige Herzkrankheiten 334325
R Zerebrovaskulare Krankheiten 164641
3 |J00099 Krankheiten des Atmungssystems 560270
w0 [0 arippe 2052
CRRIED Preumonie S
42| 4047 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege | 113355,
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