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Vorwort zur 4. Auflage


Die Kinderkrankenpflege und Kinderheilkunde erfahren durch die Wissenserweiterung in Pflege und Medizin, der Weiterentwicklung der Technik und der Strukturveränderung im sozialen Gefüge grundsätzliche Veränderungen im Tätigkeits- und Verantwortungsbereich. Die Pflegenden sind verantwortlich für eine umfassende Pflege, die sich durch Einfühlungsvermögen in Verbindung mit fundiertem pädiatrischen Wissen auszeichnet. Auch die Einbeziehung der Eltern in den Heilungsprozess gewinnt immer größere Bedeutung. Das kontinuierliche Lernen, das Aktualisieren des Gelernten und die Wissenserweiterung sind daher wichtige Faktoren, um den Ansprüchen an die Qualität in der Pflege von Seiten der Patienten, deren Angehörigen und der Mediziner gerecht zu werden.


Mit dem neuen Klinkleitfaden Kinderkrankenpflege wollen wir wieder dazu beitragen, fundiertes Wissen schnell und kompakt verfügbar zu machen. Die 4. Auflage unseres Buches wurde von den Autoren grundlegend überarbeitet, sie garantieren mit ihrem Wissen und ihrer beruflichen Erfahrung Aktualität und Praxisnähe.


Unser Dank gilt besonders den Lektorinnen des Verlages Frau Christine Schwerdt und Frau Anke Drescher, die durch ihre professionelle Zusammenarbeit zur Neugestaltung des Buches wesentlich beigetragen haben.


Wachstum und Entwicklung sind fundamentale Prinzipien in der Pädiatrie. Damit auch dieses Buch wachsen und sich weiterentwickeln kann, sind wir auf Anregungen und Kritik unserer LeserInnen angewiesen. Dafür schon jetzt im Voraus herzlichen Dank.


Gießen, im März 2009


Die HerausgeberInnen










Benutzerhinweise


Der Klinikleitfaden Kinderkrankenpflege ist ein Kitteltaschenbuch für den praktischen Gebrauch im Pflegealltag. Die komprimierte und übersichtlich strukturierte Darstellung ermöglicht einen schnellen Zugriff auf die gesuchte Information.


Das Buch gliedert sich in folgende Bereiche:



• Tipps für die Stationsarbeit, Grundlagen der Pflege, Prävention und Arbeitstechniken



• Entwicklungsstörungen und Entwicklungsförderung



• Reanimation und Notfälle, Intensivpflege und Neonatologie



• Pflege in allen pädiatrischen Disziplinen



• Problemfelder der Arzneimitteltherapie



• Normalwerte bei Laboruntersuchungen



• Ein umfangreiches Stichwortverzeichnis


In vielen Kapiteln finden Sie eine Übersicht über die wichtigsten Medikamente des Fachgebietes mit pflegerelevanten Informationen.


Folgende Kästen und Symbole sollen Ihnen das Lesen leichter machen:
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	Tipps, Tricks und Fallen
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	Wichtige Hinweise für Krankenbeobachtung und Pflege
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	Besondere Zusatzinformationen
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	Ergänzende Texte, Informationen und Materialien, weiterführende Literatur und Adressen unter www.pflegeheute.de








Von Abkürzungen wurde aufgrund der Fülle von Informationen reichlich Gebrauch gemacht. Ein Abkürzungsverzeichnis findet sich im Anschluss.










Abkürzungsverzeichnis


Symbole









	®

	Handelsname






	↔

	normal (sich beeinflussend)






	↑

	hoch, erhöht






	↓

	tief, erniedrigt






	→

	siehe (Verweis), vgl. mit






	A(a).

	Arterie(n)






	ACE

	Angiotensin II Converting Enzyme






	ACTH

	Adrenokortikotropes Hormon






	ADH

	Antidiuretisches Hormon






	AEP

	Akustisch evozierte Potenziale






	AEL

	Aktivität(en) und Element(e) des Lebens






	AF

	Atemfrequenz






	AFP

	Alpha-Fetoprotein






	Ag

	Antigen






	AGS

	Adrenogenitales Syndrom






	AIDS

	Aquired Immunodeficiency Syndrome






	AK

	Antikörper






	ALL

	Akute lymphatische Leukämie






	AML

	Akute myeloische Leukämie






	Amp.

	Ampulle






	AMV

	Atemminutenvolumen






	ANS

	Atemnotsyndrom des Neugeborenen






	ANV

	Akutes Nierenversagen






	AP

	Alkalische Phosphatase






	ARDS

	Acute Respiratory Distress Syndrome






	art.

	arteriell






	AS

	Aminosäure






	ASD

	Vorhofseptumdefekt






	ASL

	Antistreptolysintiter






	ASS

	Acetylsalicylsäure






	ATIII

	Antithrombin III






	Ätiol.

	Ätiologie






	a.-v.

	arteriovenös






	AZ

	Allgemeinzustand






	bakt.

	bakteriell






	BB

	Blutbild






	BCG

	Bacillus Calmette-Guérin






	bds.

	beidseits, bilateral






	BE

	Broteinheit; Base Excess






	BGA

	Blutgasanalyse






	BGB

	Bürgerliches Gesetzbuch






	Bili

	Bilirubin






	BNS

	Blitz-Nick-Salaam (Krämpfe)






	BPD

	Bronchopulmonale Dysplasie






	BSG

	Blutsenkungsgeschwindigkeit






	BTM

	Betäubungsmittel






	BWK

	Brustwirbelkörper






	BWS

	Brustwirbelsäule






	BZ

	Blutzucker






	C

	Celsius






	Ca

	Karzinom, Kalzium






	Ca2+

	Kalzium






	CF

	Cystische Fibrose (Mukoviszidose)






	Ch

	Charrière






	CHE

	Cholinesterase






	chron.

	chronisch






	CK

	Kreatinkinase






	Cl

	Chlorid






	CML

	Chronisch myeloische Leukämie






	CMV

	Zytomegalievirus






	CNV

	Chronisches Nierenversagen






	CP

	Zerebralparese






	CPAP

	Kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck






	CRP

	C-reaktives Protein






	CT

	Computertomografie






	CTG

	Kardiotokografie






	DD

	Differenzialdiagnose






	Def.

	Definition






	D. i.

	Diabetes insipidus






	Diab.

	mell. Diabetes mellitus






	Diagn.

	Diagnostik






	DIC

	Disseminierte intravaskuläre Gerinnung






	Diff.-BB

	Differenzial-Blutbild






	DANN

	Desoxyribonukleinsäure






	DPT

	Diphtherie-Pertussis-Tetanus






	DT

	Diphtherie-Tetanus






	Durchf.

	Durchführung






	E’lyte

	Elektrolyte






	EBV

	Ebstein-Barr-Virus






	ECHO

	Entero Cytophathogenic Human Orphan (Virus)






	ECMO

	Extracorporeal Membrane Oxygenation






	E. coli

	Escherichia coli






	ED

	Einzeldosis






	EDTA

	Äthylendiamintetraessigsäure, Edetinsäure






	EK

	Erythrozytenkonzentrat






	EKG

	Elektrokardiogramm






	EEG

	Elektroenzephalogramm






	EL

	Esslöffel






	ELISA

	Enzyme Linked Immunosorbent Assay






	EMG

	Elektromyogramm






	EP

	Evozierte Potenziale






	EPH

	Edema, Proteinuria, Hypertonus






	Ery

	Erythrozyten






	EW

	Eiweiß






	EZ

	Ernährungszustand






	F

	Faktor






	Fe2+/3+

	Eisen






	FFP

	Fresh Frozen Plasma






	FG

	Frühgeborenes






	FiO2

	Sauerstoffkonzentration in der Einatemluft






	FSH

	Follikelstimulierendes Hormon






	GA

	Gestationsalter






	γ-GT

	Glutamyl-Transferase






	GFR

	Glomeruläre Filtrationsrate






	GG

	Geburtsgewicht






	ggf.

	gegebenenfalls






	GH

	Growth Hormone (Wachstumshormon)






	GI

	gastrointestinal






	GN

	Glomerulonephritis






	GnRH

	Gonadotropin Releasing Hormone






	GOT

	Glutamat-Oxalacetat- Transaminase






	GPT

	Glutamat-Pyruvat- Transaminase






	HAV

	Hepatitis-A-Virus






	Hb

	Hämoglobin






	Hbs-Ag

	Hbs-Antigen






	HBV

	Hepatitis-B-Virus






	HCG

	Humanes Choriongonadotropin






	HCO3−

	Bikarbonat






	HF

	Herzfrequenz






	Hg

	Quecksilber






	HIB

	Hämophilus influenzae B






	hist.

	histologisch






	HIV

	Human immunodeficiency virus






	Hkt

	Hämatokrit






	HT

	Herzton






	HUS

	Hämolytisch-urämisches Syndrom






	HLA

	Human Leukocyte Antigene






	HSV

	Herpes-simplex-Virus






	HWI

	Harnwegsinfekt






	HWS

	Halswirbelsäule






	HWK

	Halswirbelkörper






	HWZ

	Halbwertszeit






	HZV

	Herzzeitvolumen






	i. c.

	intrakutan






	ICP

	Intrakranieller Druck, Infantile Zerebralparese






	ICR

	Interkostalraum






	I.E.

	Internationale Einheit






	IgA,

	Immunglobulin A, G, M IgG, IgM







	i. m.

	intramuskulär






	IMV

	Intermittierende mandatorische Ventilation






	Ind.

	Indikation






	inf.

	inferior






	i. o.

	intraossär






	i. P.

	im Plasma






	IPPV

	Intermittierende positive Druckbeatmung






	IQ

	Intelligenzquotient






	i. S.

	im Serum






	ISTA

	Aortenisthmusstenose






	i. t.

	intrathekal






	ITP

	Idiopatische thromobzytopenische Purpura






	i. U.

	im Urin






	i. v.

	intravenös






	IVP

	intravenöses Pyelogramm






	J.

	Jahr(e)






	Jgl.

	Jugendliche(r)






	JRA

	Juventile rheumatoide Arthritis






	K

	Kalium






	kap.

	kapillär






	KBR

	Komplementbindungsreaktion






	kcal

	Kilokalorien






	KG

	Krankengymnastik






	kg KG

	Kilogramm/Körpergewicht






	KH

	Kohlenhydrate






	KI

	Kontraindikation






	KJ

	Kilojoule






	KK

	Kleinkind






	KM

	Knochenmark






	KOF

	Körperoberfläche






	Konz.

	Konzentration






	Krea

	Kreatinin






	l

	Liter






	LA

	Linker Vorhof






	LDH

	Laktatdeydrogenase






	Leuko

	Leukozyten






	LGA

	Large for gestational age






	LH

	Luteinisierendes Hormon






	LHRH

	Luteinisierendes Hormon, Releasing-Hormon






	li

	links






	Lj.

	Lebensjahr(e)






	LK

	Lymphknoten






	LKG

	Lippen-Kiefer- Gaumen(-spalte)






	LP

	Lumbalpunktion






	Lufu

	Lungenfunktion






	LV

	Linker Ventrikel






	LWK

	Lendenwirbelkörper






	LWS

	Lendenwirbelsäule






	M.

	Morbus






	Mat

	Material






	max.

	maximal






	MCL

	Medioclavicularlinie






	MCT

	Mittelkettige Triglyceride






	MCU

	Miktionszystourethrogramm






	MDK

	Medizinischer Dienst der Krankenversicherung






	MDP

	Magen-Darm-Passage






	MG

	Molekulargewicht






	mg

	Milligramm






	μg

	Mikrogramm






	Mg2+

	Magnesium






	Mhn

	Morbus hämolyticus neonatorum






	Min.

	Minute






	min.

	minimal






	mind.

	mindestens






	Mio.

	Millionen






	mittl.

	mittlere






	ml

	Milliliter






	MM

	Muttermilch






	MMR

	Masern, Mumps, Röteln






	Mon.

	Monat(e)






	MRT

	Magnet-Resonanz-Tomografie






	ms

	Millisekunden






	N.

	Nervus






	Na

	Natrium






	n. A.

	nach Anordnung






	NEC

	Nekrotisierende Enterokolitis






	neg.

	negativ






	NG

	Neugeborenes






	NH3

	Ammoniak






	NLG

	Nervenleitgeschwindigkeit






	NMR

	Kernspintomografie






	NNH

	Nasennebenhöhlen






	NO

	Stickstoffmonoxid






	NV

	Nierenversagen






	NVK

	Nabelvenenkatheter






	NW

	Nebenwirkung






	o. a.

	oben angegeben






	o. Ä.

	oder Ähnliches






	o. B.

	ohne Besonderheit, ohne Befund






	o-GTT

	oraler Glukosetoleranztest






	OP

	Operation






	PaCO2

	Arterieller Kohlendioxidpartialdruck






	PaO2

	Arterieller Sauerstoffpartialdruck






	Pat.

	Patient






	PCR

	Polymerase Chain Reaction






	PDA

	Persistierender Ductus Arteriosus Botalli






	PEEP

	Positiver endexspiratorischer Atemwegsdruck






	PFC

	Persistierende fetale Zirkulation






	PG

	Prostaglandin






	PH

	Pulmonaler Hochdruck






	PIP

	Positiver Inspirationsdruck






	PKU

	Phenylketonurie






	p. o.

	per os






	PO43−

	Phosphat






	pos.

	positiv






	postop.

	postoperativ






	präop.

	präoperativ






	p. p.

	post partum






	Prog.

	Prognose






	PSR

	Patellarsehnenreflex






	PTH

	Parathormon






	PTT

	Partielle Thrombinzeit






	RA

	Rechter Vorhof (lat.: Atrium)






	RES

	Retikuloendotheliales System






	re

	rechts






	respir.

	respiratorisch






	rezid.

	rezidivierend(e)






	RG

	Rasselgeräusch






	Rh

	Rhesusfaktor






	R-L

	Rechts-Links(-Shunt)






	Rö.

	Röntgen






	RR

	Blutdruck nach Riva-Rocci






	RSV

	Respiratory Syncytial Virus






	RV

	Residualvolumen; Rechter Ventrikel






	SaO2

	Arterielle Sauerstoffsättigung






	s. c.

	subkutan






	Sek.

	Sekunde(n)






	SGA

	Small for Gestational Age






	Sgl.

	Säugling






	SHT

	Schädelhirntrauma






	SIADH

	Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion






	SIDS

	Sudden Infant Death Syndrome






	SIMV

	Synchronisierte intermittierende mandatorische Ventilation






	SLE

	Systemischer Lupus erythematodes






	s. o.

	siehe oben






	Staph.

	Staphylokokken






	Std.

	Stunde(n)






	stdl.

	stündlich






	SSEP

	Somatosensorisch evozierte Potenziale






	SSW

	Schwangerschaftswoche(n)






	s. u.

	siehe unten






	Sy.

	Syndrom






	T3, T4

	Trijodthyronin, Thyroxin






	Tab.

	Tabelle






	Tbc

	Tuberkulose






	Tbl.

	Tablette






	tcpCO2

	transkutaner Kohlendioxidpartialdruck






	tcpO2

	transkutaner Sauerstoffpartialdruck






	Temp.

	Temperatur






	TGA

	Transposition der großen Gefäße






	tgl.

	täglich






	ther./Ther.

	therapeutisch/Therapie






	Tr.

	Tropfen






	TRH

	Thyreotropin Releasing Hormone






	TSH

	Thyroidea stimulierendes Hormon






	TZ

	Thrombinzeit






	u. a.

	und andere, unter anderem






	US

	Ultraschall






	u. U.

	unter Umständen






	UVV

	Unfallverhütungsvorschriften






	V(v).

	Vene(n)






	V. a.

	Verdacht auf






	VEP

	Visuell evozierte Potenziale






	vgl.

	vergleiche






	Vit.

	Vitamin






	Vol.

	Volumen






	VSD

	Ventrikelseptumdefekt






	VUR

	Vesikoureteraler Reflux






	VW

	Verbandwechsel






	VZV

	Varizella-Zoster-Virus






	WHO

	World Health Organization






	Wo.

	Woche(n)






	WPW

	Wolff-Parkinson-White-Syndrom






	Z. n.

	Zustand nach






	ZNS

	Zentrales Nervensystem






	ZVD

	Zentraler Venendruck






	ZVK

	Zentraler Venenkatheter
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1.1 Der Pflegeprozess


Michael Rostenburg






1.1.1 Phasen des Pflegeprozesses


Der Pflegeprozess ist Kernelement geplanter, strukturierter, gezielter Pflege. Sein Aufbau entspricht dem kybernetischen Regelkreis, hier bestehend aus Anamnese, der Feststellung und Formulierung von Pflegeproblemen, der Pflegezielformulierung, der Festlegung von Pflegemaßnahmen und der an den Zielen orientierten Evaluation.


Notwendige Grundlage ist, nach heutigem Verständnis (Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in, § 1 KrPflG), ein gültiges Gesundheitsmodell sowie eine klare Definition dessen, was wir unter Gesundheit verstehen wollen. Empfehlenswert ist als Gesundheitsmodell das Salutogenese-Modell von Aaron Antonovsky. Gesundheit ist hierbei „die Fähigkeit zur Alltagskontrolle“.


Pflegeprobleme sind demnach „Hindernisse auf dem Weg zur Zielerreichung“, den Alltag selbständig zu kontrollieren bzw. einen neuen Alltag zu konstruieren.


Pflege ist soziales Handeln, verknüpft mit dem subjektiven Sinn, zielgerichtet und zweckorientiert die Fähigkeit zur Alltagskontrolle des Pat. und/oder dessen Angehörigen wieder herzustellen oder wenigstens zu verbessern und/oder, gemeinsam mit den Beteiligten, einen neuen Alltag zu konstruieren. Hierbei spielen die medizinischen Maßnahmen auf der Basis der Arztanordnungen eine mitwirkende Rolle, dienen jedoch in erster Linie der Beseitigung der Krankheit. (→ § 3 Krankenpflegegesetz)









Voraussetzungen






• Dokumentationssystem mit entsprechenden Formblättern (Pflegeanamnese, Pflegeplanung, Pflegebericht)



• Qualifiziertes Personal.
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Abb. 1.1 Phasen des Pflegeprozesses [L157]




















1.1.2 Anamnese – pflegerelevante Informationen sammeln









Hinweise






! Pat. und Angehörige immer in Pflegeplanung einbeziehen, damit nicht an den Bedürfnissen des Pat. „vorbeigeplant“ wird



• Generell sind jede Pflegehandlung, Ergebnisse der Krankenbeobachtung und Äußerungen des Pat. zu dokumentieren – auch von jenem Pflegepersonal, das Kontakt zum Pat. hat, aber nicht als Bezugspflegekraft gilt



• Bezugspflegekraft formuliert Pflegeplanung nach Rücksprache mit den weiteren an der Pflege des Pat. beteiligten Pflegekräften oder es wird eine gemeinsame Formulierung gesucht



• Individualität eines Kindes auch bei einem exakt festgelegten Pflegeplan nicht vergessen



• Ressourcen des Kindes und Fähigkeiten der Angehörigen in jeder Phase der Pflege einbeziehen



• Erfolg der Pflege hängt entscheidend von einer umfassenden und systematischen Problemerfassung und Zielsetzung ab



• Ziele nach Prioritäten ordnen, damit Kind nicht überfordert wird



• Pflegestandards berücksichtigen



• Korrekte Durchführung der Pflegeplanung hängt von Qualifikation und Eignung der jeweiligen Pflegekraft ab; nach Abschluss der Ausbildung sollte das Pflegepersonal zur Durchführung einer Pflegeplanung im Sinne des Pflegeprozesses imstande sein.
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Ohne ausreichende Datengrundlage kann keine Entscheidung getroffen werden, welche Pflege das Kind benötigt.












Aufnahme eines Kindes


Die Aufnahme in ein Krankenhaus ist sowohl für das Kind als auch für die Eltern – je nach deren Informations- und Erfahrungsstand bzw. nach dem Entwicklungsstand des Kindes – mit Angst, Verunsicherung und bestimmten Erwartungen verbunden. Die Familie muss sich an eine fremde und mitunter ängstigende Umgebung gewöhnen. Dem Pflegepersonal ist dies in der Alltagsroutine oft nicht mehr bewusst. Eine wichtige Aufgabe des Pflegepersonals besteht darin, dem Kind und den Eltern diese Situation zu erleichtern. Da immer mehr Eltern eine eigene Mitaufnahme im Krankenhaus wünschen, wird ihr Anteil an der Versorgung ihres Kindes immer größer. Häufig wird das Kind sogar zum Großteil von seinen Eltern versorgt. Für die Pflegenden ist es daher wichtig, die Eltern als gleichberechtigte Partner anzusehen und sie an allen Entscheidungen zu beteiligen.









Pflegeaspekte






• Krankenzimmer auswählen: Kann das Kind in einem Mehrbettzimmer liegen oder muss es isoliert werden? Entsprechen räumliche Gegebenheiten (Dusche, Badewanne, Toilette etc.) der Größe bzw. dem Alter des Kindes? Welche Kinder passen vom Krankheitsbild und Alter zusammen? Kinder mit verschiedenen Infektionskrankheiten nicht in ein Zimmer legen, bei älteren Kindern/Jugendlichen Geschlecht berücksichtigen




• Materialien vorbereiten: Bett, Nachttisch, Rufanlage, Pflegeutensilien, Waage, Maßband, Pflegekittel, Monitor, ggf. Urinbecher/-beutel etc.



• Dokumentation vorbereiten: Patientenstammblatt (Anamnesebogen), Patientenkurve, ärztlicher Verordnungsbogen, Pflegeplanungsbogen, Pflegebericht, Aufnahmebuch, notwendige Befundformulare. Bei erneut aufgenommenen Kindern Krankenakte und ggf. Röntgenbilder aus dem Archiv besorgen



• Pat. und Angehörige empfangen: Vorstellen der Stationsschwester, des Stationsarztes, der Bezugspflegekraft und der jeweiligen Zimmermitbewohner



• Kind und Angehörige informieren:


– Räumliche Gegebenheiten, z. B. WC, Bad, Spielzimmer, Küche, Aufenthaltsraum



– Tagesablauf: Essenszeiten, Visitenzeiten, Untersuchungszeiten, Ruhepausen



– Technische Anlagen erklären: Rufanlage, Telefon



– Angehörige über evtl. Mitaufnahme eines Elternteils, Besuchszeiten und Anmeldeformalitäten informieren. Telefonnummer der Station aushändigen. Patienteninformationsblatt, Patientenratgeber oder Hausordnung übergeben und erklären



– Weitere Fragen des Kindes oder der Eltern?






• Informationen für die Pflegeanamnese sammeln: Kind befragen und beobachten, Angehörige befragen und Begleitpapiere auswerten



• Pflegeplanung im Team festlegen. Vergleich alter und neuer Beschwerden/Pflegeprobleme. Ggf. Zustand bei der letzten Entlassung?



• Dokumentationsunterlagen mit ärztlichem Verordnungsbogen dem Arzt vorlegen. Gemeinsame Absprache über Medikamentengaben und ärztliche Untersuchungen



• Ärztlich getroffene Anordnungen ausarbeiten und ausführen, Anmeldung von Krankengymnastik und Untersuchungsterminen



• Gemeinsam über weitere Maßnahmen informieren, z. B. Therapieformen, Medikamente, Untersuchungen



• Kind und den Eltern sollte signalisiert werden, dass sie bei Fragen und Problemen jederzeit auf das Pflegepersonal zukommen können.









Pflegeanamnese


Die Pflegeanamnese muss dem Entwicklungsstand entsprechend mit dem Kind und/oder dessen Bezugspersonen erhoben werden. Das Erstgespräch wird von der Bezugspflegekraft – im Sinne einer „narrativen“ (erzählenden) Anamnese – des Kindes durchgeführt und dient vorrangig der Erfassung des individuellen Alltags.


Cave: Rücksicht auf den „persönlichen Raum“ des Kindes nehmen! Dem Kind (eben auch räumlich) nicht zu nahe kommen. Versiegen des Lächelns, Abwendung des Kopfes oder Weinen können Hinweise auf die Überschreitung dieser Grenze sein.









Erstgespräch durchführen






• Innerhalb von 24 Std. nach Aufnahme in einer ruhigen Umgebung



• Während des Gesprächs keine anderen Tätigkeiten verrichten



• Offene Fragen stellen:


– Wie sieht der ganz normale Tagesablauf des Kindes aus?



– Wie ist das Befinden des Kindes?




– Was erhoffen sich das Kind und die Angehörigen von der stationären Behandlung?



– Welche Hilfen braucht das Kind von uns?






• Suggestiv-Fragen (also Fragen, welche die Antwort beeinflussen) vermeiden, z. B. „Du isst doch sicher alles?“



• Gespräch nicht in Frage- und Antwortstil führen (kein „Verhör“)



• Interesse zeigen für das, was Kind und Angehörige sagen; nicht dazwischenreden; Zeit für Rückfragen geben



• Vertrauen gewinnen durch Verständnis, Offenheit, Aufmerksamkeit, Wahren der Privatsphäre, Glaubwürdigkeit, Ehrlichkeit und Nähe



• Ende des Gesprächs eindeutig vermitteln.









Eckdaten zur Informationssammlung


Die Informationssammlung umfasst alle Daten, die für das Kind hinsichtlich der Pflege bedeutsam sind (pflegerelevante Daten).



• Art und Grund der aktuellen Aufnahme



• Persönliche Daten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnsitz, Kinderarzt/Hausarzt, Krankenkasse, Telefonnummer der Angehörigen und wann sie erreichbar sind



• Pflegebedarf bezogen auf Alltagselemente: selbständig, teilweise selbständig, ständig pflegebedürftig



• Spielentwicklung und Rituale



• Denkentwicklung (Piaget)



• Gender- und Sexualentwicklung



• Essgewohnheiten, z. B. Abneigungen, Diäten, fleischfreie Ernährung, religiös bedingte Besonderheiten



• Trinkgewohnheiten, z. B. Abneigungen, Stillen, Tasse, Flasche



• Allergien, z. B. Nahrungsmittel, Pflegemittel, Medikamente



• Körperbehinderungen, z. B. Paresen, Amputationen



• Kommunikationsschwierigkeiten, z. B. Sprachstörung, Fremdsprache



• Seh- oder Hörbehinderung, Versorgung mit Brille oder Hörgerät



• Geistige Behinderungen



• Urin- und Stuhlausscheidung: Windel, Topf, regelmäßig, bestimmte Zeiten/Gewohnheiten



• Bisherige Medikamente, Dauermedikation?









Sozialer Hintergrund






• Angehörige: Wer darf das Kind besuchen? Hat es Geschwister?



• Familiäre Situation: Vollständige Familie? Wer versorgt das Kind, wenn die Mutter arbeitet? Wer hat das Sorgerecht bei einer Scheidung erhalten?



• Weitere Vertrauenspersonen, z. B. Elterngruppen, Verwandte



• Wohnsituation, z. B. schläft das Kind allein oder bei den Eltern?



• Besucht das Kind einen Kindergarten?



• Schule: Ist Unterricht durch Krankenhauslehrer auch bei einem kurzen Krankenhausaufenthalt notwendig?



• Religionszugehörigkeit: Bestimmter Seelsorger erwünscht? Ernährungsvorschriften?



• Aktuelle Ereignisse, z. B. Verlust einer vertrauten Person, Schulprobleme, „Liebeskummer“.











Körperliche Basiswerte






• Größe, Gewicht, Kopf-, Brust-, Bauchumfang, Temperatur, Puls, Atmung, Blutdruck



• Bewusstsein, klar, eingeschränkt orientiert, bewusstlos (6.4)



• Schmerzen, z. B. Kopf-, Glieder-, Bauchschmerzen



• Ernährungszustand: Normal, Übergewicht, Untergewicht (Perzentilenkurven: 5.1.1)



• Allgemeinzustand: Gepflegt, vernachlässigt



• Haut: Rosig, zyanotisch, marmoriert, blass, exsikkiert?



• Mobilität: Kann das Kind allein laufen? Liegen Lähmungen vor?









Psychische Basiswerte






• Stimmung, z. B. heiter, traurig



• Antrieb: Zurückhaltend, scheu, initiativ, umtriebig



• Zeitliche und räumliche Orientiertheit



• Verhalten, z. B. offen, verschlossen.









Fragen zur Informationssammlung






• Kann der Pat. der normalen Entwicklung entsprechend hören, sprechen, sehen, schreiben, lesen?



• Hat der Pat. Sprachstörungen?



• Kann der Pat. unsere Sprache verstehen?



• Benutzt der Pat. eigene Bezeichnungen, Ausdrücke?



• Zeigt der Pat. bestimmte Verhaltensmuster beim Sprechen, z. B. kein Blickkontakt, Nervosität?



• Hat der Pat. gern Körperkontakt?



• Ist der Pat. mitteilungsbedürftig oder zurückhaltend?



• Hat der Pat. ein Hörgerät, eine Brille?



• Welche Gewohnheiten hat der Pat. bezüglich seiner Bewegung?



• Gibt es Hilfsmittel, die ihm die Bewegung und die Vergrößerung seines Aktionsradius erleichtern?



• Zeigt der Pat. der normalen Entwicklung entsprechende Motorik und Aktivität? Hat er Koordinationsstörungen?



• Muss der Pat. im Bett bleiben?



• Gibt es Probleme, welche die Bewegungsfähigkeit einschränken (Adipositas, Verbände, Schienen)?





















1.1.3 Pflegediagnostik – Pflegeprobleme erkennen









Probleme und Ressourcen des Kindes erfassen


Ressourcen: Alle noch vorhandenen Fähigkeiten – oder Vorlieben des Kindes – die zu seiner Genesung beitragen können.


Probleme: Beinhalten Einschränkungen der Alltagskontrolle; eindeutig und verständlich beschreiben.


Cave: Auch NG und Sgl. können Pflegeprobleme aufweisen, ihr „Alltag“ besteht in der Entwicklung und Reifung. Im Zuge der Mutter-Kind-Dyade (Bonding) muss von einer wechselseitigen Pflegeproblembelastung ausgegangen werden.



• Aktuelle Pflegeprobleme: Bedürfen des sofortigen Handelns; können aus Äußerungen des Kindes, der Angehörigen und Beobachtungen ersehen werden, z. B. „Ich habe seit längerem keinen Appetit.“




• Aegrotische (krankheitsbedingte) bzw. iatrogene Pflegeprobleme: Mögliche Probleme, die evtl. eine prophylaktische Maßnahme erforderlich machen bzw. durch medizinische Maßnahmen erst entstehen, z. B. Dekubitusprophylaxe bei Lähmungen (aegrotisch) oder Lagerungsfixierungen (iatrogen)



• Individuelle Pflegeprobleme: Für das jeweilige Kind spezifisches Problem, z. B. Verlust der Nähe der Geschwister



• Verdeckte Pflegeprobleme: Werden aufgrund von Beobachtungen vermutet; müssen sich erst noch bestätigen, z. B. durch gute Patientenbeobachtung



• In der Pflegeplanung sind nur die Probleme zu berücksichtigen, die einen direkten Einfluss auf die derzeitige Situation und die Genesung haben



• Zu jedem Problem Ursache und Ressourcen formulieren, ggf. „keine Ressourcen“ vermerken, damit ersichtlich wird, dass Ressourcen überdacht wurden.









Altersspezifische Beobachtungskriterien









Säugling






• Kontaktaufnahme (den „persönlichen Raum“ beachten; s. o.)



• Schrilles Schreien



• Trinkschwierigkeiten, vermehrter Speichelfluss



• Mangelhaftes oder fehlendes Fixieren mit den Augen, fehlendes Lächeln



• Hände zu Fäusten geballt, eingeschlagene Daumen



• Abnorme Bewegungsmuster, z. B. Opisthotonus, Fechterstellung.









Kleinkind






• Verzögerte motorische und geistige Entwicklung (5.2.3)



• Ernährungsschwierigkeiten



• Abnorme Bewegungsmuster, erhaltene NG-Reflexe



• Gestörtes Sozialverhalten.









Schulkinder/Jugendliche


Beeinträchtigung der entwicklungsgerechten Alltagskontrolle.
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Fähigkeiten des Kindes sollten nicht unterschätzt werden. Ressourcen nutzen!
























1.1.4 Pflegeziele festlegen


Zu jedem Einzelproblem müssen ein Nahziel und ein Fernziel sowie Messbarkeitskriterien formuliert werden.


Die Ziele müssen realistisch also erreichbar und überprüfbar sein.



• Nahziel: Ziel, welches in absehbarer Zeit (Std., Tage, ggf. wenige Wo.) erreicht werden kann



• Fernziel: Ziel, welches das Kind maximal erreichen kann, besteht ggf. aus mehreren Nahzielen



• Messbarkeitskriterium: Was soll das Kind erreicht haben?



• Datum der Überprüfung festlegen.











1.1.5 Pflegeplanung – Maßnahmen festlegen






• Pflegemaßnahmen exakt, klar, am Kind orientiert und entsprechend den Pflegeproblemen planen



• Eine Maßnahme muss geeignet sein, das Pflegeziel zu erreichen



• Genaue Zeitangaben machen, z. B. was, wie, wann, wie lange, wie oft, durch wen?



• Pflegestandards einbeziehen



• Standardisierte Pflegeplanungen, z. B. für Früh- und Neugeborene, Kleinkind, Jugendliche und Erwachsene sind in jedem Fall auf die individuellen Probleme und Ressourcen des Pat. abzustimmen



• Das Kind darf nicht überfordert werden. Zeitliche Planung von Diagnostik und Therapie. Zeitraum für Erholung und Spiel lassen.









1.1.6 Durchführung der Pflege






• Integration der Eltern berücksichtigen



• Festgelegte Maßnahmen fachgerecht und nach Pflegeplan, am Kind orientiert, durchführen



• Abweichungen von der Planung setzen eine neue, begründete Planung voraus



• Durchführung von Pflegemaßnahmen nach Plan bedeutet nicht zwangsläufig, dass ein Kind dafür geweckt, beim Essen unterbrochen o. Ä. werden muss



• Jede Durchführung mit Handzeichen abzeichnen, da nicht dokumentierte Pflegehandlungen als nicht durchgeführt gelten



• Jede Veränderung (Fortschritt und Rückschritt) im Pflegebericht dokumentieren.









1.1.7 Evaluation – Pflegeergebnisse überprüfen


Pflegemaßnahmen, die bei einem Kind durchgeführt werden, sind nur gerechtfertigt, wenn auch belegt werden kann, in welchem Ausmaß und auf welche Art die Pflege dem Kind genutzt hat.



• Auswertung der Pflege lässt sich am besten während der Schichtübergabe, bei einer Teambesprechung oder einer Pflegevisite organisieren



• Wirksamkeit der pflegerischen Maßnahmen zeigt sich daran, inwiefern die Pflegeziele (Nahziele) erreicht wurden



• Ist das Ziel erreicht, Pflegeplan fortschreiben und neues Nahziel formulieren



• Wurde das Ziel nicht erreicht, folgende Fragen beantworten:


– Wurde das Problem richtig erkannt?



– Wurden Ressourcen falsch bewertet?



– War das Ziel zu hoch gesteckt?



– Wurden geeignete Maßnahmen eingesetzt?






• Entsprechend neue Maßnahmen zur Zielerreichung festlegen



• Ergebnisse im Pflegebericht festhalten.














1.2 Dokumentation


Michael Rostenburg


Die Pflegedokumentation ist der schriftliche Nachweis der einzelnen Pflegeplanungsschritte, der Ausführung der Maßnahmen und deren Auswirkungen auf das Kind. Sie ist zeitnah zu erstellen, spätestens bis zu einer folgenden Übergabe.


Sie beinhaltet:



• Informationsteil, z. B. Pflegeanamnese



• Planungsteil, z. B. Probleme, Ressourcen, Pflegeziele, Pflegemaßnahmen



• Berichterstattungsteil, z. B. Dokumentation der durchgeführten Pflegemaßnahmen und ihre Wirkung auf das Kind.












Pflegebericht


Der Pflegeverlauf wird im Pflegebericht dokumentiert. Der Pflegebericht gibt darüber Auskunft, wie sich die Maßnahmen beim Kind ausgewirkt haben. Weiterhin erhält er Angaben über sonstige Beobachtungen von Veränderungen beim Kind:



• Veränderungen im Krankheitsbild (Fortschritte, Komplikationen)



• Reaktionen auf Medikamente, pflegerische und therapeutische Maßnahmen



• Beobachtungen hinsichtlich der körperlichen Verfassung und der Stimmungslage des Kindes



• Verhalten des Kindes gegenüber Pflegenden, Ärzten und Mitpatienten



• Verhalten des Kindes gegenüber Angehörigen und Besuchern



• Eintragungen stichwortartig, präzise, wertfrei und klar in die vorgesehenen Felder der Dokumentationssysteme. Mit Handzeichen bestätigen. Der Pflegebericht sollte so ausführlich und präzise sein, dass eine unbeteiligte Pflegekraft ein ausführliches und realitätsnahes Bild des Pat. erhält



• Farbliche Abstufung von Tag- und Nachtdienst ratsam, z. B.: Tagdienst blau, Nachtdienst schwarz, lebensbedrohliche Situationen rot.









Dokumentationssysteme


Werden häufig nach ihren Urhebern bzw. den herausgebenden Firmen benannt, z. B. Hinz, Optiplan®, Kardex, Stocker. Zur Dokumentationsmappe gehören:



• Pflegeanamnesebogen/Stammblatt



• Pflegeplan, Pflegebericht



• Ärztlicher Verordnungsbogen



• Fieberkurve



• Überwachungsbogen



• Medikamentenverordnungsbogen



• Evtl. Registerblätter für Befundformulare und Patientenunterlagen, z. B. Impfbuch, Vorsorgeheft



• Reitersystem



• Alle Anordnungen und Durchführungen mit dokumentenechten Stiften (keine Bleistifte) mit Datum, Uhrzeit und Handzeichen vermerken



• Ärztliche Anordnungen erfolgen schriftlich mit Datum und Handzeichen auf entsprechendem Formular, erst dann dürfen sie durchgeführt werden (Ausnahme: Notfallsituation)



• Die Eingruppierung des Kindes in die jeweilige Pflegestufe in der Dokumentation festhalten. Eingruppierung muss durch die Dokumentation begründet sein




• Die Eingruppierung im Sinne der Pflege-Personalregelung (PPR) ist zwar nicht mehr vorgeschrieben, wird aber dennoch in vielen Krankenhäusern weitergeführt



• Unzureichende Dokumentation mindert die Pflegeeinstufung (und damit den Personalbedarf) und ist häufig Anlass von Schadensersatzklagen (Beweislastumkehr)



• Pflegedokumentation ist gesetzliche Pflicht.


















1.3 Patientenentlassung und -verlegung


Michael Rostenburg


Vom deutschen Netzwerk für Qualitätssicherung in der Pflege (DNQP) wurde ein Expertenstandard für das Entlassungsmanagement erarbeitet. Dieser wurde im Herbst 2002 der Öffentlichkeit präsentiert und anschließend modellhaft in verschiedenen Krankenhäusern eingeführt. Die Aussagen dieses Standards werden hier berücksichtigt. Nähere Informationen zum Expertenstandard können jedoch auch direkt beim DNQP unter der Adresse www.dnqp.de erfragt werden.






1.3.1 Allgemeines Vorgehen beim Entlassungsmanagement






• Bereits innerhalb der ersten 24 Std. nach der Aufnahme eines Kindes findet eine Einschätzung über den weiteren Betreuungsbedarf nach der Klinikentlassung statt



• Gemeinsam mit den Eltern des Kindes – sowie nach Möglichkeit mit dem Kind selbst – erarbeiten die Pflegenden den individuellen Entlassungsplan. Aus diesem gehen Handlungserfordernisse wie z. B. Information eines häuslichen Pflegedienstes oder Bestellung von Hilfsmitteln klar hervor



• Durch Anleitung und Beratung bereitet die Pflegekraft die Familie auf die Zeit nach der Entlassung vor, z. B. Anleitung für Injektionen, zur Stomaversorgung, Verabreichung von Medikamenten, Diätvorschriften



• Entlassungstermin wird rechtzeitig mit den Eltern (und ggf. mit dem Kind) abgesprochen, damit diese sich auf die veränderte Situation vorbereiten können



• Wird das Kind in einer stationären Einrichtung (z. B. Rehabilitationsklinik) oder von einem häuslichen Pflegedienst weiterbetreut, so bietet die Pflegekraft der weiterbetreuenden Einrichtung eine Pflegeübergabe an, Eltern und Kind werden hierbei einbezogen. Zudem ist ein Überleitungsbogen (Entlassungsbericht) sinnvoll



• Spätestens 24 Std. vor der Entlassung wird die Entlassungsplanung nochmals gemeinsam mit der Familie auf ihre Aktualität überprüft



• Innerhalb von 48 Std. nach der Entlassung nimmt die Pflegekraft Kontakt zur Familie bzw. zur weiterbetreuenden Einrichtung auf, um ggf. bestehende Probleme in der Versorgung klären zu können.


Häufig ist eine so detaillierte Planung und Organisation der Entlassung nicht notwendig. Aber gerade bei Kindern, die auch nach der Entlassung einen erhöhten Pflegebedarf aufweisen, sollte eine exakte Entlassungsplanung, unter Berücksichtigung der Elternberatung, stattfinden, damit die adäquate Weiterversorgung des Kindes gewährleistet ist – dies gilt vor allem für die Entlassung von FG (8.1.3). Pat., bei denen eine umfangreiche Pflege häufig auch noch nach dem Klinikaufenthalt erforderlich ist, sind z. B. behinderte Kinder, Kinder mit onkologischen Erkrankungen und FG.


Weitere Einzelheiten, die rechtzeitig geklärt werden müssen:



• Ist ein Krankentransport erforderlich oder können öffentliche bzw. private Verkehrsmittel benutzt werden?



• Sind Kleider und Schuhe vorhanden? Ggf. durch Angehörige mitbringen lassen



• Sind alle Entlassungspapiere (Rezepte und Bescheinigungen) vorbereitet, vom Arzt ausgefüllt und unterschrieben?



• Angehörige ggf. auf Selbsthilfe-/Elterngruppen (z. B. für Eltern von FG, neurologisch erkrankten Kindern, Diabetikern) und Sozialdienste hinweisen



• Ggf. Eigentum des Kindes einpacken (z. B. Spielsachen)



• Pflegedokumentationsmappe vervollständigen, zusammen mit der ärztlichen Dokumentation zur Erstellung des Abschlussberichtes für den Kinder- bzw. Hausarzt an den Arzt weiterleiten



• Bei ambulanter Weiterversorgung in der Klinik bzw. beim Kinderarzt: Termine vereinbaren



• Austrag aus dem Stationsaufnahmebuch



• Krankenzimmer für neue Aufnahme richten.


Die Entlassung des Kindes gegen ärztlichen Rat geschieht auf eigene Verantwortung der Sorgeberechtigten. In der Regel Unterschrift der Eltern nach vorheriger Aufklärung über mögliche Risiken durch den Arzt notwendig. Formular in der Dokumentation abheften.









1.3.2 Verlegung in ein Rehabilitationszentrum oder Pflegeheim


Die Verlegung in ein Rehabilitationszentrum oder ein Pflegeheim ist notwendig, wenn das Kind weiterführende therapeutische Maßnahmen benötigt, die Angehörigen sich jedoch nicht in der Lage fühlen, das Kind trotz unterstützender Maßnahmen durch die häusliche Kinderkrankenpflege zu versorgen.


Es ist wichtig, ein geeignetes Rehabilitationszentrum oder Pflegeheim zu finden, welches auf die Erkrankung/Behinderung des Kindes spezialisiert ist und den Eltern aufgrund der räumlichen Entfernung regelmäßige Besuche erlaubt – ggf. Sozialdienst einschalten. Nicht jedes Rehazentrum/Pflegeheim betreut auch Kinder.



• 1.3.1




• Frühzeitig um Platz in Rehazentrum/Pflegeheim kümmern – Plätze sind mitunter schwer zu bekommen



• Weiterbetreuende Einrichtung mit den Angehörigen, nach Möglichkeit auch mit dem Kind, vor Verlegung besuchen/ansehen, Gespräch mit dortigem Personal vermitteln



• Weiterbetreuendes Personal auf die Station einladen



• Ausführlichen pflegerischen und ärztlichen Entlassungsbericht an Rehazentrum/Pflegeheim weiterleiten.









Überleitung in die häusliche Pflege


Nach Ankündigung eines Kindes, das aus der stationären in die häusliche Pflege übergeleitet werden soll:



• Berücksichtigung des Expertenstandards zum Entlassungsmanagement (1.3.1)



• Besuch des Kindes auf der Station durch diejenige Pflegekraft, die das Kind in die häusliche Pflege übernehmen wird; Informationen zum Pflegebedarf des Kindes in der Klinik einholen, um den Einsatz planen zu können



• Erstgespräch mit den Eltern


– Pflegebedarf ermitteln, Bedarf an Anleitung und Unterstützung abklären



– Vorhandene Pflegeprobleme und Ressourcen der Familie feststellen



– Termin für den ersten Hausbesuch absprechen



– Gespräch über noch zu besorgende Pflegeutensilien und Hilfsmittel für zu Hause






• Mit dem zuständigen niedergelassenen Kinderarzt Kontakt aufnehmen



• Für das Kind und die Eltern kann sich die Umstellung von der stationären auf die häusliche Situation belastend auswirken. Es fehlt die schützende Institution „Klinik“ im Hintergrund. Eltern fühlen sich evtl. alleingelassen. Sie tragen nun die gesamte Verantwortung für ihr krankes Kind, die ihnen in der Klinik abgenommen war. Auch können sich Zweifel einstellen, ob sie alles richtig machen.









Erstbesuch in der häuslichen Umgebung






• Spätestens am Tag nach der Entlassung; zunächst geht es darum, die Pflege im häuslichen Bereich zu organisieren, das zu betreuende Kind und seine Familie kennenzulernen und einen ersten Einblick in die häusliche Situation zu erhalten



• Eltern bereits zu Beginn des Besuchs auffordern, Fragen zu stellen



• Besprechung des Pflegevertrags (falls noch nicht in der Klinik geschehen)



• Pflegeplanung mit den Eltern und (wenn möglich) mit dem Kind besprechen



• Pflege des Kindes, dabei ggf. bereits erste Anleitung der Eltern



• Im Anschluss an die Pflege, Prüfung der ärztlichen Verordnung. Sind alle notwendigen Pflegehandlungen verordnet?



• Fehlen noch Pflegeutensilien? Wenn ja, wer kann sie besorgen?



• Absprache des weiteren Vorgehens, Terminkoordination



• Eltern nach weiteren Fragen/Wünschen fragen. Telefonnummer für Notfälle aushändigen



• Am Anfang häufigere Besuche einplanen. Telefonisch Kontakt zur Familie halten. Pflegetätigkeiten langsam immer mehr an die Eltern abgeben. Verständnis für Sorgen und Ängste zeigen, Geduld aufbringen, Sicherheit und Ruhe vermitteln. Auch Lob ist für die Eltern sehr wichtig.















1.3.3 Klinikinterne Verlegung


Bei Verlegungen im eigenen Haus wird die gesamte Dokumentation an die weiterbetreuende Station übergeben.



• Kind und Angehörige über Verlegung und neue Station rechtzeitig informieren, um Verunsicherung zu vermeiden



• Neue Station informieren



• Transport in Absprache mit aufnehmender Station organisieren



• Eigentum des Kindes mitgeben (z. B. Wäsche, Spielsachen)



• Übergabe an das Pflegepersonal der neuen Station



• Der Pflege- und Arztbericht muss einen Durchschlag zur Archivierung in der Patientenakte enthalten (versehen mit Datum und Handzeichen).











1.3.4 Überleitungsbericht


Notwendig, wenn nach der Entlassung des Kindes weiterhin Pflege erforderlich ist (stationär, ambulant), also auch bei Verlegungen.









Ziele






• Information der zuständigen Pflegekraft



• Kontinuierliche Fortführung der Pflege



• Nachweis über AZ/Situation des Kindes zum Zeitpunkt der Entlassung.









Handhabung






• Ausfüllen durch die Bezugspflegekraft, die das Kind während der letzten Tage gepflegt hat



• Rechtzeitig ausfüllen (evtl. am Vortag, ggf. aktualisieren)



• Dem Kind oder seinen Angehörigen mitgeben bzw. mit der übernehmenden Pflegekraft besprechen.









Inhalt






• Daten des Kindes (Adressaufkleber)



• Erstinformation über die pflegerische Situation des Kindes



• Einschränkungen im Bereich der AEDL (Aktivitäten und existenzielle Erfahrungen des Lebens), z. B. Sondenernährung, Ausscheidungsprobleme



• Fähigkeiten und Ressourcen im Bereich der AEDL, z. B. Mobilität



• Zuletzt durchgeführte Pflegemaßnahmen und Verordnungen, z. B. Diät, Verbände, Insulingaben, Medikamente



• Wichtige Informationen aus dem Arztbericht, z. B. Medikamente



• Exakte Angaben über pflegerische Maßnahmen bei Sonden, Drainagen, Stomaversorgung, Verbänden etc. (z. B. Angaben über nächsten Wechsel)



• Einschätzung der weiteren Entwicklung, z. B. bei offenen Nah- und Fernzielen.


Ein professionell ausgefüllter Pflegeentlassungsbericht dient der optimalen Weiterversorgung des Kindes, kann einer baldigen Wiedereinweisung entgegenwirken und stellt einen Nachweis der geleisteten Pflege dar.


















1.4 Rechtliche Aspekte der Kinderkrankenpflege


Michael Rostenburg






1.4.1 Rechtsstellung Minderjähriger


Mit der Geburt erlangt der Mensch seine Rechtsfähigkeit, d. h. er wird zum Träger von Rechten und Pflichten (§ 1 BGB). Das ungeborene Kind ist nach § 1 BGB nicht rechtsfähig, wird jedoch durch eine Reihe von Sondervorschriften geschützt; so ist das ungeborene Kind z. B. bereits erbfähig.


Von der Rechtsfähigkeit zu unterscheiden ist die Geschäftsfähigkeit, d. h. die Fähigkeit, selbständig Verträge abzuschließen.



• Bis zum vollendeten 7. Lj. ist das Kind geschäftsunfähig, die Willenserklärungen des Kindes bei Vertragsabschlüssen sind somit nichtig, z. B. betrifft dies den Krankenhausaufnahmevertrag, Kaufvertrag, Einverständniserklärungen (§ 105 BGB)



• Ab dem 8. Lj. besitzt das Kind eine beschränkte Geschäftsfähigkeit, für den Krankenhausaufenthalt leiten sich hieraus jedoch keine Konsequenzen ab. Gleichzeitig beginnt ab dem 8. Lj. die beschränkte Deliktsfähigkeit, d. h. entsprechend der Entwicklung des Kindes kann es für Schäden, die es z. B. im Krankenhaus anrichtet, zur Schadenshaftung herangezogen werden



• Ab dem 16. Lj. ist der Minderjährige berechtigt, ein notarielles Testament abzulegen, aber auch einen Krankenhausaufnahmevertrag abzuschließen. Entsprechend bekommen Aufklärung und Einwilligung (1.4.3) und Schweigepflicht (1.4.6) eigene Bedeutung



• Volle Geschäftsfähigkeit erhält der Mensch nach Vollendung des 18. Lj.



! Ausnahmen für den Krankenhausbereich (1.4.3 und 1.4.6).


Bei Vernachlässigung der Aufsichtspflicht kann die aufsichtspflichtige Person zur Haftung herangezogen werden. Strafrechtliche Konsequenzen ergeben sich, wenn das ungenügend beaufsichtigte Kind sich oder anderen einen Schaden zufügt.









1.4.2 Entzug elterlicher Rechte


Elterliche Sorge (bzw. Erziehungsrecht) ist ein Grundrecht (Art. 6 GG) und beinhaltet das Recht und die Pflicht, für das Wohl des Kindes zu sorgen. Das Erziehungsrecht steht bei ehelichen Kindern grundsätzlich beiden Elternteilen zu gleichen Teilen zu; in der Regel ist dies auch nach einer Scheidung so. Bei nichtehelichen Kindern steht das Erziehungsrecht der Mutter allein zu, auf Antrag der Mutter kann jedoch auch der Vater des Kindes das Erziehungsrecht erlangen.


Der Entzug der elterlichen Sorge ist daher ein Eingriff in ein Grundrecht und bedarf somit zwingender Voraussetzungen (Eingriffsermächtigung).









Voraussetzungen für den Sorgerechtsentzug






• Missbrauch des Sorgerechts: Entscheidungen der Eltern richten sich gegen das Wohl des Kindes, z. B. Eltern stimmen einer notwendigen Behandlung zum Wohl des Kindes nicht zu. Gibt es jedoch Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung, so steht den Sorgeberechtigten ein Wahlrecht zu



• Bestehen Meinungsverschiedenheiten, was für das Wohl des Kindes besser ist, so ist das höherwertige Rechtsgut entscheidend. Die höchsten Rechtsgüter sind in solchen Fällen das Leben und die Gesundheit. Andere Rechtsgüter, z. B. Religionsfreiheit, stehen bei dieser Güterabwägung zurück (etwa bei Ablehnung einer Bluttransfusion bei bestimmen Religionsgemeinschaften).









Formelle Voraussetzungen






• Entzug des Sorgerechts nur durch richterlichen Beschluss des Vormundschaftsgerichts



• Die Herbeiführung des Beschlusses kann nur durch den behandelnden Arzt erfolgen



• Ausnahme: Gefahr im Verzuge, d. h. jede zeitliche Verzögerung der Behandlung würde eine vitale Bedrohung des Kindes darstellen. Der Arzt kann auf der Basis eines Notstands ohne Beschlusslage des Vormundschaftsgerichts zum Wohle des Kindes handeln (§ 35 StGB).


Ein Missbrauch der elterlichen Sorge liegt auch bei der Kindesmisshandlung vor. Hier kollidiert das Wohl des Kindes mit der Schweigepflicht des Personals, da eine Anzeige die notwendige Voraussetzung für die Einleitung eines Verfahrens zum Entzug des Sorgerechts ist. Das Handlungsrecht steht auch in diesem Falle ausschließlich dem Arzt zu, das Pflegepersonal ist an die Entscheidung des Arztes gebunden.





















1.4.3 Aufklärung und Einwilligung


Grundsätzlich bedarf jeder Eingriff in die körperliche Unversehrtheit einer Rechtfertigung (z. B. Zustimmung des Betroffenen).



• Jeder ärztliche und pflegerische Eingriff bedarf der Einwilligung des Pat. oder seines gesetzlichen Vertreters (wenn der Pat. nicht geschäftsfähig ist)



• Rechtswirksam zustimmen kann der Pat. bzw. sein gesetzlicher Vertreter jedoch nur nach eingehender Aufklärung über mögliche Folgen des Eingriffs



• Da die elterliche Sorge bei ehelichen Kindern beiden Elternteilen zusteht, müssen auch beide Eltern über einen Eingriff aufgeklärt werden und einwilligen


! Ausnahme: Etwa bei Verhinderung eines Elternteils oder bei Verzicht eines Elternteils auf dieses Recht. Der Abschluss des Krankenhausaufnahmevertrags kann von einem Elternteil allein erklärt werden (Schlüsselgewalt)






• Steht der Minderjährige in einem Arbeits- oder Ausbildungsverhältnis und ist dadurch selbst krankenversichert, so ist er ebenso gestellt, als wäre er voll geschäftsfähig. Er ist berechtigt, selbständig einen Krankenhausaufnahmevertrag abzuschließen und in die Behandlung einzuwilligen oder diese abzulehnen


– Die gleiche Selbständigkeit betrifft auch die Einhaltung oder Entbindung von der Schweigepflicht (1.4.6)



– Die Aufklärungspflicht besteht gegenüber dem Minderjährigen selbst






• Minderjährige, die aufgrund ihrer geistigen und sittlichen Reife in der Lage sind, die Folgen einer Behandlung zu erfassen, haben ein Recht auf Aufklärung und Einwilligung. Die Feststellung trifft der behandelnde Arzt. An seine Entscheidung ist das Pflegepersonal gebunden



• Aufklärung zählt zu den ärztlichen Aufgaben. Aufgabe des Pflegepersonals kann nur die Verdeutlichung der vom Arzt besprochenen Aufklärungsinhalte sein



• Pflegepersonal hat kein eigenes Aufklärungsrecht und keine eigene Aufklärungspflicht



• Weigert sich der Jugendliche, eine Behandlung zu tolerieren, so hat diese Weigerung rechtlich Bestand. Grundsätzlich wird ab dem 14. Lj. zunehmend die Wahrung des Selbstbestimmungsrechts beachtet.









1.4.4 Meldepflicht bei Geburten und Todesfällen






• Geburt und Tod eines Menschen sind gegenüber dem zuständigen Standesamt meldepflichtig



• Zur Meldung verpflichtet sind bei der Geburt (in dieser Reihenfolge): der eheliche Vater, die Hebamme, der Arzt, die Mutter (sobald sie dazu in der Lage ist), aber auch jede andere Person, die von der Geburt unterrichtet ist



• Die Anzeige hat binnen einer Woche zu erfolgen




• Eine Totgeburt oder der Tod des Kindes während der Geburt ist dem Standesamt am folgenden Werktag zu melden



• Eine Fehlgeburt bedarf keiner Anzeige



• Der Tod des Menschen ist am folgenden Werktag dem Standesamt mitzuteilen. Hierzu verpflichtet ist das Familienoberhaupt sowie jede Person, die beim Tod zugegen war oder vom Tod Kenntnis genommen hat. In Krankenhäusern wird diese Aufgabe vorrangig vom Klinikleiter bzw. dem von ihm ermächtigten Beamten oder Angestellten wahrgenommen.


Totgeburt: Die Geburt gilt aus rechtlicher Sicht nach dem vollständigen Austritt aus dem Mutterleib als beendet. Die Trennung der Nabelschnur ist in diesem Zusammenhang nicht entscheidend. Wenn nach der Geburt keines der Lebenszeichen wie Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder natürliche Lungenatmung vorhanden war, das Gewicht des Kindes aber mindestens 500 g beträgt, so spricht man von einer Totgeburt.


Fehlgeburt: Von einer Fehlgeburt spricht man, wenn das Gewicht des Kindes weniger als 500 g beträgt und keines der o. a. Lebenszeichen vorhanden war.









1.4.5 Meldepflichtige Erkrankungen






• Die Meldepflicht spezifischer Erkrankungen ist im Infektionsschutzgesetz geregelt



• Im Infektionsschutzgesetz werden Personen mit Infektionserkrankungen nach spezifischen Kriterien zusammengefasst und der Meldepflicht unterworfen (15.3.4)



• Meldepflichtig an das zuständige Gesundheitsamt sind in der Klinik: der behandelnde Arzt, jede sonstige mit der Behandlung oder Pflege berufsmäßig beschäftigte Person, die hinzugezogene Hebamme



• Pflegepersonal hat eine eigene Meldepflicht, sofern sie vom Arzt nicht wahrgenommen wird



• Meldung muss unverzüglich, spätestens innerhalb von 24 Std. erfolgen



• Ebenfalls der Meldepflicht unterliegt die Ausbreitung einer (beliebigen) übertragbaren Krankheit im Krankenhaus



! Die HIV-Infektion fällt nicht in den Katalog der namentlich meldepflichtigen Erkrankungen (15.3.4). Die Meldung erfolgt anonym auf der Basis der Laborberichtsverordnung an das zuständige Gesundheitsamt.









1.4.6 Schweigepflicht






• § 203 des Strafgesetzbuches (StGB) regelt die Schweigepflicht



• Schweigepflichtverletzungen sind ein strafbarer Tatbestand, der auch zivilrechtliche Konsequenzen haben kann, z. B. Schadensersatzforderung, Schmerzensgeldforderung



• Geschützt werden alle Informationen über den Pat., aber auch über andere Personen, wenn seitens des Pat. ein schutzwürdiges Interesse besteht



• Der Schweigepflicht unterstehen alle Personen, die berufsmäßig an der Diagnose, Therapie und Pflege konkret beteiligt sind und eine dazu berechtigende staatlich geregelte Berufsausbildung genießen oder genossen haben, sowie deren Gehilfen




• Die Schweigepflicht gilt gegenüber


– Personen, die nicht direkt mit der Diagnose, Therapie oder Pflege des Pat. betraut sind, z. B. Kollegen, Ärzte, Personen anderer Berufsgruppen im Krankenhaus



– Personen, die im öffentlichen Auftrag oder Interesse tätig werden, z. B. Polizeibeamte, Vertreter der Staatsanwaltschaft, Angehörige mit Ausnahme der gesetzlichen Vertreter, bspw. bei Minderjährigen, insofern diese nicht ein selbständiges Einwilligungsrecht haben (1.4.3)






• Entbinden von der Schweigepflicht kann nur der Träger dieses Rechts, d. h. der Pat. oder sein gesetzlicher Vertreter. Nur im Ausnahmefall darf hiervon abgewichen werden, z. B. Interpretation des mutmaßlichen Willens des Pat. (Bewusstlosigkeit o. Ä.), aufgrund eines Gesetzes (Infektionsschutzgesetz), im Rahmen der Strafprozess- und Zivilprozessordnung (wenn dies zum rechtlichen Selbstschutz notwendig ist) und zur Abwendung drohender Straftaten (§ 138, 139 StGB)



• Anonymität des Pat. muss gewahrt bleiben.


Ist der Minderjährige berechtigt, selbständig in die Behandlung einzuwilligen (1.4.3), so besteht auch eine Schweigepflicht gegenüber dem gesetzlichen Vertreter. In vollem Umfang besteht die Schweigepflicht jedoch nur dann, wenn der Minderjährige Inhaber der Geschäftsfähigkeit hinsichtlich des Krankenhausaufnahmevertrags ist.









1.4.7 Rechtliche Abgrenzung der Aufgaben zwischen Medizin und Pflege






• Die „eigenverantwortlichen Tätigkeiten“ der Kinderkrankenpflege (§ 3 Krankenpflegegesetz) liegen in weitgehender Selbständigkeit des Pflegepersonals. Es wird von einer stillschweigenden (konkludenten) Anordnung bzw. Einverständnis des Arztes ausgegangen



• In der häuslichen allgemeinen Pflege werden diese Leistungen über das SGB XI abgerechnet



• Bei den „mitwirkenden Tätigkeiten“ der Kinderkrankenpflege (§ 3 Krankenpflegegesetz, Behandlungspflege) muss jede Tätigkeit des Pflegepersonals angeordnet werden bzw. auf eine Anordnung zurückgeführt werden können



• In der häuslichen speziellen Pflege werden diese Leistungen über das SGB V abgerechnet



• Unterscheidung in vom Arzt delegierbare (übertragbare) Tätigkeiten, die im Ausbildungskatalog der Pflegenden zu finden sind, und nicht delegierbare (nicht übertragbare) Tätigkeitsbereiche, z. B. Bluttransfusion



• Das Delegationsrecht und damit auch die Anordnungsverantwortung liegt beim Arzt



• Zum Delegationsrecht gehört die Aufsichtspflicht, z. B. Aufgaben entsprechend der jeweiligen Kompetenz/Fähigkeit des Mitarbeiters zuordnen



• Durchführungsverantwortung: Verantwortung für die sach- und fachgerechte Durchführung einer Anordnung trägt allein der Handelnde, also entsprechend auch die Pflegekraft



• Übernahmeverantwortung: Es dürfen nur die Aufgaben angenommen werden, die inhaltlich auch tatsächlich beherrscht werden. In diesem Zusammenhang ist auch die Fortbildungspflicht zu berücksichtigen




• Es gibt keinen „arztfreien“ Bereich, d. h. die Gesamtverantwortung für alle Maßnahmen liegt beim Arzt



• Die Anordnungsverantwortung des Arztes entbindet das Pflegepersonal nicht von der Verpflichtung, auf fehlerhafte Anordnungen aufmerksam zu machen.


Die Begriffe der „allgemeinen“ und „speziellen“ Pflege bzw. der „Grund- und Behandlungspflege“ werden in der Pflegewissenschaft zunehmend kritisiert. Der Hintergrund dieser Kritik wird darin gesehen, dass viele Tätigkeiten, welche die Pflegenden übernehmen, nicht eindeutig einem Bereich zugeordnet werden können, z. B. das Anziehen von Antithrombosestrümpfen. Zudem ist die „Aufspaltung“ der Pflege dem Pat. und seinen Angehörigen häufig nicht nachvollziehbar zu erklären, da allgemeine und spezielle Krankenpflege oft hintereinander oder parallel stattfinden.









Weisungsrecht gegenüber dem Pflegepersonal






• Fachlich: Vorgesetzte im Pflegebereich (Stationsleitung, Pflegedienstleitung) und Arzt



• Disziplinarisch und organisatorisch: Vorgesetzter des Pflegebereichs.









Rechtliche Situation in der Ausbildung






• Verpflichtung zur Beaufsichtigung: Die Aufsichtspflicht trifft zunächst die Vorgesetzten im Pflegebereich und den Arzt



• Der Auszubildende ist verpflichtet, sich beaufsichtigen zu lassen, d. h. die Aufsicht einzufordern. Dies schließt die Erziehung zur Selbständigkeit nicht aus



• Der Auszubildende darf zu keiner Zeit der Kontrolle entzogen sein, es gibt für Auszubildende keinen aufsichtsfreien Bereich



• Aufsicht bedeutet nicht die ständige Anwesenheit der Aufsichtsperson, jedoch die Sicherheit der Kontrolle



• Die Zusammenarbeit des Ausbildungsplatzes für die praktische Ausbildung mit der Kinderkrankenpflegeschule ist gesetzlich verankert



• Disziplinarischer Vorgesetzter der Auszubildenden ist die Schulleitung, nicht die Stations- oder Pflegedienstleitung



• Besonderer Schutz gilt dem jugendlichen Auszubildenden


– Jugendlicher im Sinne des Arbeitsrechts ist, wer das 18. Lj. noch nicht vollendet hat. Es gilt das Jugendschutzgesetz



! Beachten: Pausenregelungen, Dienstzeiten, kein Nachtdienst, Wochenendregelungen, Feiertagsregelungen.


















1.4.8 Mutterschutz


Das Mutterschutzgesetz schützt Schwangere sowie Mutter und Kind nach der Entbindung.



• Der gesetzliche Schutz beginnt mit der Anzeige der Schwangerschaft durch die Schwangere. Diese soll zwar, muss ihre Schwangerschaft aber nicht anzeigen



• Der Arbeitgeber oder seine Vertretung (Stationsleitung) ist verpflichtet, die Rechte des Mutterschutzgesetzes zu gewähren und den Gesetzestext für jeden zugänglich aufzubewahren



• Die vorgesetzte Stelle (und grundsätzlich das Gewerbeaufsichtsamt) überwacht vor Ort die Einhaltung des Mutterschutzgesetzes



• Kündigungsverbot besteht während der Schwangerschaft und bis zu 4 Mon. nach der Entbindung bzw. während des Erziehungsurlaubs.











Arbeitsvorschriften






• Dienstzeiten nur zwischen 6.00 Uhr und 20.00 Uhr, Wochenendregelungen, Feiertagsregelungen



• Beschäftigungsverbot: 6 Wochen vor Entbindung (es besteht hier Wahlfreiheit für die Schwangere, zu arbeiten); 8 bzw. 12 (z. B. bei Zwillingen, Frühgeburt) Wochen nach der Entbindung ohne Wahlfreiheit; insgesamt beträgt das Beschäftigungsverbot jedoch immer 14 Wochen



• Heben: Kein regelmäßiges Heben von Lasten über 5 kg; kein alleiniges (ohne Hilfsmittel) gelegentliches Heben von Lasten über 10 kg



• Stehen: Nach dem 5. Schwangerschaftsmonat nicht länger als 4 Std. stehend arbeiten



• Strahlenschutz: Schwangere dürfen nicht in Bereichen mit erhöhter Strahlenbelastung eingesetzt werden



• Stillzeiten und Pausen sind gesetzlich geregelt.















1.4.9 Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)


Die MPBetreibV regelt die Sicherheit medizinisch-technischer Geräte, die in Verkehr gebracht und aufgestellt werden dürfen.


Unter die Verordnung fallen alle Geräte, die in der Heilkunde bei der Untersuchung und Behandlung von Menschen angewandt werden, einschließlich Laborgeräte.









Bedienung






• Für Herstellung und Inbetriebnahme des Gerätes sind der Hersteller oder der Lieferant zuständig. Es darf nur befugtes Personal in die sachgerechte Handhabung eingewiesen werden, z. B. MTA, Anästhesiepersonal, Intensivpflegekräfte. Die Einweisung darf auch ein Medizintechniker übernehmen



• Bestrahlungs- und Röntgengeräte dürfen nicht vom Pflegepersonal bedient werden



• Geräte müssen vor Inbetriebnahme auf einwandfreie Funktion geprüft werden. Bei Fehlermeldungen werden sie sofort aus dem Verkehr gezogen und dem Techniker übergeben



• Nur die vom Hersteller empfohlenen Zusatzgeräte benutzen, z. B. Schlauchsysteme, Spritzen oder Leitungen



• Unsachgemäße Handhabung der Geräte durch mangelhafte oder fehlende Einweisung ist strafbar, da vorsätzliche Zuwiderhandlung Leben oder Gesundheit eines Pat. oder fremde Sachen von bedeutsamen Wert gefährden kann



• Im Umgang mit medizinisch-technischen Geräten ist die Erstellung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen zu empfehlen.


















1.5 Krankenhaushygiene


Christiane Hartwig


„Der Grad der Wahrscheinlichkeit einer Infektion ist das Maß der Hygiene. Die Verhinderung dieses Grades ist das Maß des hygienischen Erfolges.“ (Karl Kisskalt)


Die Krankenhaushygiene befasst sich mit der Feststellung und Verhütung aller im Krankenhaus auftretenden Ursachen für eine Gesundheitsschädigung für Pat. und Personal.






1.5.1 Personalhygiene









Ziel


Wahrnehmen eigener gesundheitlicher Interessen zum Schutz vor Arbeitsunfällen, Berufserkrankungen und zum Schutz der Kollegen und des Pat.









Persönliche Schutzausrüstung (PSA)


Die Mitarbeiter sind in mehrfacher Hinsicht im Rahmen der Selbst- und Fremdfürsorge präventiv tätig, was innerhalb der Berufsausübung unter dem Begriff „Arbeits- und Personalhygiene“ zusammengefasst wird.









Berufs-/Dienstkleidung






• Privatkleidung soll vor Verunreinigungen im Rahmen der Berufstätigkeit geschützt werden



• Berufskleidung (Kittel, Kasacks, Hosenanzüge) dient dazu, Berufsangehörige kenntlich zu machen



• Wechsel der Berufskleidung sollte jeden 2. Tag erfolgen.









Bereichskleidung






• Bereichskleidung ist eine Form der Berufskleidung, die innerhalb eines bestimmten Bereiches getragen wird, sie wirkt einer Entstehung von Kreuzinfektionen nicht entgegen



• Farblich von der allgemeinen Berufskleidung abgesetzt und muss täglich gewechselt werden.









Schutzkleidung






• Tragen von Schutzkleidung zum Schutz des Personals und des Pat.



• Erforderlich bei erhöhter Infektions-, Allergisierungs- oder Verschmutzungsgefahr



• Besucher müssen aus hygienischer Sicht keine Schutzkleidung tragen.









Schutzkittel






• Patientenbezogene Schutzkittel im Umgang mit infektiösen Pat., bei pflegerischen und medizinischen Maßnahmen und bei direktem Patientenkontakt



• Tätigkeitsbezogene Schutzkittel in der Entsorgung, Aufbereitung in der Sterilgutabteilung, im Labor



• Sterile Schutzkittel bei infektionsgefährlichen Maßnahmen, z. B. Anlage eines zentralen Venenkatheters



• Flüssigkeitsdichte Schürzen/Kittel bei Gefahr der Durchfeuchtung.









Mund-Nasen-Schutzmasken






• Schutzmaske muss fest über Nase und Mund anliegen und darf nicht heruntergezogen werden. Bei Durchfeuchtung muss sie verworfen werden



• Anwendung, wenn eine Exposition durch relativ große (> 5 μm), potenziell infektiöse Tröpfchen möglich ist, z. B. bei Meningitis, MRSA, offener Tb; bei nichtinvasiven Maßnahmen (Pflege, Essen eingeben, Untersuchung); bei allen operativen Eingriffen, Arbeiten am Laminar Air Flow.









Atemschutzmasken, FFP-2-Masken






• FFP-Maske muss fest am Gesicht anliegen. Wiederverwendbarkeit nach Herstellerangaben beachten



• Anwendung, wenn die Einatmung relativ kleiner (< 5 μm) Partikel oder Tröpfchen verhindert werden muss, z. B. bei trachealem Absaugen eines Pat. mit nachgewiesener offener Tb.











Schutzhandschuhe






• Hände müssen trocken sein; nach Handschuhbenutzung hygienische Händedesinfektion durchführen



• Anwendung bei: Kontakt zu Körpersekreten und Exkreten, Umgang mit Desinfektionsmitteln (außer bei alkoholischen Mitteln), bei Umgang und Pflege infektiöser Pat.









Kopfschutz


Kopfhaare müssen vollständig bedeckt sein. Kopfschutz muss in folgenden Bereichen getragen werden: OP-Bereich, Arbeiten am Laminar Air Flow, in (Milch-)Küche, bei Isolierungsmaßnahmen.









Schutzbrillen


Wenn Verspritzen oder Versprühen potenziell infektiöser Flüssigkeiten befürchtet werden muss, z. B. bei offenem Absaugen infektiöser Pat. (Husten), im Umgang mit Wasserdruckpistolen, bei bestimmten operativen Eingriffen.









Schmuck, Haare, Fingernägel






• Beim Arbeiten im stationären und patientennahen Bereich dürfen keine Schmuckstücke getragen werden, z. B. Armbanduhren, Ohranhänger, Ketten, Ringe



• Schulterlange Haare zusammenbinden



• Fingernägel müssen sauber sein, sie sollten die Fingerkuppe nicht überragen. Je nach Festlegung der Hygienekommission dürfen sie weder lackiert noch aufgeklebt sein.





















1.5.2 Händedesinfektion


Die Hände des Personals sind das häufigste Übertragungsvehikel von Krankheitserregern. Deshalb ist die Händehygiene die wichtigste Maßnahme zur Verhütung von Krankenhausinfektionen.









Ziel






• Schutz vor Verbreitung von pathogenen Mikroorganismen



• Entfernung und/oder Abtötung der transienten Hautflora, Reduktion der residenten Flora.









Hygienische Händedesinfektion






• Anwendung bei tatsächlicher wie auch potenzieller mikrobieller Kontamination der Hände; Kontaminationsflora auf den Händen muss weitgehend abgetötet werden



• Nur Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen verwenden.









5 Indikationen zur Händedesinfektion


Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden fünf Indikationen zur Händedesinfektion empfohlen:



• Vor Patientenkontakt



• Vor Kontakt zu aseptischem Material



• Nach Kontakt mit potenziell infektiösem Material



• Nach Patientenkontakt



• Nach Kontakt mit der direkten Patientenumgebung.











Chirurgische Händedesinfektion


Auf den trockenen Händen und Unterarmen für die vom Hersteller angegebene Dauer (meist 3 Min.) alkoholisches Händedesinfektionsmittel in mehreren Portionen (mindestens 2 × 5 ml) verteilen und einreiben. Dabei anfangs bis zum Ellbogen arbeiten und am Schluss nur noch die Hände einreiben! (Hygienische Händedesinfektion). Vor dem Anlegen der OP-Handschuhe müssen die Hände luftgetrocknet sein, um die Integrität des Handschuhes nicht zu gefährden.









Hygienische Händedesinfektion behandschuhter Hände


Wird allgemein nicht empfohlen. In Ausnahmefällen, z. B. bei häufig notwendigem Handschuhwechsel, unter folgender Voraussetzung: Nachgewiesene Desinfizierbarkeit, kein vorangegangenes Perforationsrisiko und keine offenkundige Perforation, keine Kontamination mit Blut, Se- und Exkreten, keine erhöhte Wahrscheinlichkeit einer Kontamination mit Viren oder multiresistenten Erregern.





[image: image]

Abb. 1.2 Standard-Einreibemethode gemäß EN 1500 [L157]










[image: image] Tipps, Tricks und Fallen


Händedesinfektionsmittel sorgfältig für 30 Sek. in die trockenen Hände einreiben; dabei alle Hautpartien erfassen (Innen- und Außenflächen einschließlich Handgelenken, Flächen zwischen den Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalzen und Daumen). Besonderes Augenmerk muss auf die Fingerkuppen und Daumen gelegt werden, da sich dort die höchste Keimdichte befindet.


















1.5.3 Hautdesinfektion









Ziel


Beim Durchdringen der Haut (z. B. Einschnitt, Einstich) soll verhindert werden, dass infektionsfähige Erreger von der Haut in tiefere Gewebeabschnitte verlagert werden und dort Infektionen verursachen.




Tab. 1.1Hautdesinfektion


[image: image]










[image: image] Tipps, Tricks und Fallen


Die Haut muss nach einer Hautdesinfektion vollständig trocknen! Bei extrem unreifen FG besteht die Gefahr der lokalen Unverträglichkeitsreaktion (Verbrühungsgefahr).


Bei sehr unreifen FG muss ggf. aufgrund der Unreife der Haut auf ein alkoholisches Hautdesinfektionsmittel verzichtet werden, auf Anordnung des Arztes z. B. Octenidin 0,1% (ohne Phenoxyethanol) verwenden.


Bei Kindern < 1 J. auf Anwendung jodhaltiger Desinfektionsmittel verzichten.


















1.5.4 Infektionsintervention


Die eigene Flora kann besonders bei abwehrgeschwächten oder immunsupprimierten Pat. zu endogenen Infektionen führen. Alle mit Mikroorganismen kontaminierten Gegenstände in der Umgebung des Pat. sind potenzielle Keimquellen.


Kinder sind generell aufgrund ihres noch unvollkommenen Immunstatus anfälliger für Infektionen als Erwachsene. Die häufigsten Krankenhausinfektionen bei Kindern sind Infektionen des Gastrointestinal- und des Respirationstraktes, gefolgt von Harnwegs- und Wundinfektionen.


FG haben die höchsten Infektionsraten aller pädiatrischen Pat. Septikämien und Pneumonien sind die häufigsten und folgenschwersten nosokomialen Infektionen bei frühgeborenen Kindern, weshalb besonders diese Infektionen im Zusammenhang mit invasiven Maßnahmen gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) erfassungspflichtig sind.















Häufigste Infektionen bei Kindern






1. Gastrointestinale Infektionen durch Rota-, Adeno-, Noroviren



2. Infektionen des Respirationstraktes durch RS-Viren (Respiratory Syncytial Virus)



3. Venenkatheterassoziierte Infektionen durch koagulase negative Staphylokokken (KNS) und Staphylococcus aureus



4. Harnwegsinfektionen durch Escherichia coli, Enterokokken, Klebsiellen und Pseudomonaden.









Risikogruppen für nosokomiale Infektionen






1. Früh- und mangelgeborene Kinder



2. Pädiatrische Intensivpatienten



3. Kleine Pat., an denen invasive Maßnahmen vorgenommen werden (z. B. jede Art von Kathetern)



4. Pat. mit chronischen Erkrankungen (z. B. bei Mukoviszidose oder dialysepflichtigen Kindern)



5. Onkologisch-pädiatrische Pat.















4 Übertragungsarten









Kontaktübertragung von Mensch zu Mensch






• Direkter Kontakt durch die Hände des Personals; diese spielen als Überträger von Keimen eine wesentliche Rolle



• Indirekter Kontakt über Gegenstände, Kleidung oder Instrumente sowie technische Geräte (z. B. Beatmungs- oder Inhalationsgeräte).











Tröpfchenübertragung durch respiratorische Sekrete


Beim Sprechen, Niesen oder Husten gelangen Mikroorganismen in die Nase, Augen oder auf die Schleimhäute einer empfänglichen Person (bei Abstand zwischen infizierter und empfänglicher Person < 1 m).









Aerogene Übertragung


Die Mikroorganismen schweben lange in der Umgebungsluft und können mit dem Luftstrom (Luftzug) weitergetragen werden, z. B. bei Tuberkulose, Varizellen- oder Masernpneumonie.









Vehikelübertragung


Übertragung durch Salmonellen in Lebensmitteln, durch mit Shigellen, Legionellen oder Pseudomonaden kontaminiertes Trinkwasser, durch mit Hepatitis B bzw. C oder HIV-kontaminiertes Blut oder durch Insekten, z. B. Enzephalitis durch Zeckenbiss.





















1.5.5 Isolierungsmaßnahmen bei übertragbaren Erkrankungen








[image: image] Tipps, Tricks, Fallen


Aus der Übertragungsart ergibt sich die Isolierungsform!












Ziel


Unterbrechung der Infektionskette!









Eltern/Bezugspersonen


Die Eltern/Bezugspersonen müssen in die richtige Technik der Händedesinfektion eingewiesen werden. Die Händedesinfektion muss immer vor Betreten und vor Verlassen des Zimmers und nach Kontakt mit infektiösem Material durchgeführt werden. Ihnen müssen die Übertragungswege erklärt werden. Die Eltern sollen nur mit ihrem eigenen Kind Kontakt pflegen.









Vier Kategorien der Isolierungsmaßnahmen






• Standardmaßnahmen: Grundsätzlich zum Schutz vor bekannten und unbekannten Mikroorganismen



• Kontaktübertragung: Standardmaßnahmen und Schutzmaßnahmen bei Kontakt



• Tröpfchenübertragung: Standardmaßnahmen und Schutzmaßnahmen bei Abstand < 1 m



• Aerogene Übertragung: Standardmaßnahmen und Schutzmaßnahmen im Isolierzimmer.




Bei einer Kohortenisolierung können mehrere Pat., die an einer durch den selben Erreger ausgelösten Erkrankung leiden, gemeinsam in einem Zimmer untergebracht werden.









Beispiele für isolierpflichtige Erkrankungen









Kontaktübertragung


Gastrointestinale Infektionen sind besonders im Säuglings- und Kindesalter häufig ein Grund für die stationäre Aufnahme. In den letzten Jahren sind bakterielle zugunsten viraler Erreger in den Hintergrund getreten. Zu den häufigsten viralen Erregern zählen Rota-, Adeno- und Noroviren.


Rotavirusinfektion: Fäkal-orale Übertragung, welche die meisten Kinder bereits im 1. Lj. erleiden. Im 3. Lj. sind bei fast allen Kindern Antikörper nachweisbar. Reinfektionen sind häufig bedingt durch Infektionen mit unterschiedlichen Seroptypen.


Beim Umgang mit Rotaviren muss besonders Wert auf die Einhaltung der Standard-Hygienemaßnahmen (Tab. 1.2) gelegt werden. Mit Pflege und Behandlung betrautes Personal muss auf eine kontinuierliche Händedesinfektion achten! Zusätzlich müssen bei direktem Patientenkontakt und beim Umgang mit Stuhl und Erbrochenem Handschuhe und Schutzkittel getragen werden. Vor Verlassen des Zimmers ebenfalls hygienische Händedesinfektion!


Tab. 1.2 Standardmaßnahmen zum Infektionsschutz






	
Standardmaßnahmen
Zum Schutz vor Übertragung von Mikroorganismen bekannter und unbekannter Infektionsquellen, bei Kontakt zu Blut, Körperflüssigkeiten, Sekreten, Exkreten (außer Schweiß) und bei Kontakt zu nicht intakter Haut und Schleimhaut.






	Was?

	Wann?






	Händedesinfektion (1.5.2)

	Nach Kontakt mit Körperflüssigkeiten






	Handschuhe

	Vor Kontakt mit Körperflüssigkeiten, Schleimhäuten, defekter Haut






	Maske, Schutzbrille, Schürze

	Bei Aktivitäten mit Risiko für Blutspritzer, Aerosolbildung






	Desinfektion (Flächen, Gegenstände)

	Kontamination der patientennahen Umgebung






	Schutz vor Stichverletzungen

	Umgang mit spitzen oder scharfen Gegenständen







Tab. 1.3 Zusätzliche Isolierungsmaßnahmen






	Übertragungsart

	Beispiele

	Zusatzmaßnahmen






	
Kontakt: Fäkal/oral

	Enteritis unklarer Genese und Enteritis infectiosa:


• Bakterielle Formen, z. B. Campylobacter jejuni/coli, Clostridium difficile, Escherichia coli (z. B. EHEC, Salmonella enterocoltica)



• Virale Formen, z. B. Norovirus, Adeno- und Rotaviren, Enteroviren, Hepatitis A und E




	


• Einzelzimmer bzw. je nach Keim, bei fäkal/oral übertragbaren Erkrankungen, eigene Toilette.



• Zimmerkennzeichnung, z. B. „Besucher bitte beim Stationspersonal melden!“.



• Handschuhe vor Patientenkontakt.



• Verbrauchsmaterial und Geräte nur für einzelnen Pat. verwenden









	Blut, Wunden

	Cytomegalie (nur bei NG), Hepatitis B, C, D, HIV/AIDS, Konjunktivitis (bakteriell und viral), Scabies, Pediculosis, MRSA/ORSA, großflächige Wunden, Tuberkulose außerhalb der Atemwege






	Tröpfchen

	Influenza, Meningokokken-Meningitis, Hämophilus influenzae, Pneumokokken, Meningitis, Enzephalitis unklarer Genese, Bordetella pertussis, RS-Viren Kinder < 2 J., Diphtherie (pharyngeal), Mumpspneumonie, Pseudokrupp, Röteln, Scharlach (Streptococcus pyogenes)

	


• Einzelzimmer oder 1 m Abstand zu weiteren Pat.



• Zimmerkennzeichnung



• Mund-Nasen-Schutz, falls Distanz zum Pat. < 1 m



• Minimaler Patiententransport









	Aerogen

	Tuberkulose (offene, aktive Form), Masern, Varizellen

	


• Einzelzimmer mit Schleusenzimmer



• Zimmerkennzeichnung



• Mund-Nasen-Schutz bei Betreten des Zimmers



• Minimale Patiententransporte

















Tröpfchenübertragung


Meningitiden: Am häufigsten ist im Kindesalter die Meningokokkenerkrankung. 5% der Bevölkerung sind Meningokokkenträger, die Übertragung erfolgt durch Sekrettröpfchen des Nasen-Rachen-Raumes bei engem körperlichem Kontakt. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit nach engem, länger dauerndem Kontakt (Familienmitglieder) wird auf 4 : 1000 Expositionen geschätzt, dabei unterliegen Kleinkinder einem höheren Risiko.


Bei direktem Patientenkontakt (Abstand < 1 m, Gesicht-zu-Gesicht) grundsätzlich Einzelzimmerisolierung und Mundschutz (bakterielle Meningitis unklarer Genese oder Sepsis bzw. Petechien bis zum Ausschluss von Meningokokken; bis zu 24 Std. nach Beginn einer wirksamen Antibiotikatherapie). Vor Verlassen des Zimmers hygienische Händedesinfektion!









Aerogene Übertragung


Windpocken: Hochkontagiös! Früher wurde häufig von „fliegender Infektion“ gesprochen, was jedoch nicht nachgewiesen werden konnte. Deshalb kann das Lüften der Räume und des Personals entfallen.


Folgende Hygienemaßnahmen müssen jedoch unbedingt eingeleitet werden: Einzelzimmerisolierung mit Vorraum, Schutzkittelpflege, Handschuhe bei Kontakt mit infektiösen Hautbläschen. Nur immunes Personal zur Pflege einsetzen. Vor Verlassen des Zimmers hygienische Händedesinfektion!





















1.5.6 Infektionssurveillance









Ziel


Ziel der Surveillance ist die Reduktion der nosokomialen Infektionen. Das geschieht durch die kontinuierliche Erfassung von Infektionsdaten.


Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulante Operationen sind laut § 23 IfSG (Infektionsschutzgesetz) verpflichtet, die vom Robert-Koch-Institut festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen und zu bewerten. Die Aufzeichnungen sind zehn Jahre aufzubewahren. Dem zuständigen Gesundheitsamt ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen zu gewähren.


Septikämie, Pneumonie und Harnwegskatheterinfektion treten am häufigsten auf Intensivstationen auf. Bei den FG ist es neben der Septikämie und der Pneumonie die nekrotisierende Enterokolitis. Eine kontinuierliche Surveillance dieser Infektionen wird deshalb empfohlen. Dazu bietet sich das deutschlandweit etablierte Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS; www.nrz-hygiene.de) an.









Durchführung


In der Regel führen Hygienefachkräfte diese Surveillance vor Ort auf einer ausgewählten Station durch. Ca. 2-mal die Woche werden dazu Patientendaten eingesehen, z. B. werden klinische und mikrobiologische Infektionsparameter anhand festgelegter Kriterien hinsichtlich einer nosokomialen Infektion analysiert. Dazu wird das Stationspersonal (Pflegekraft, Arzt) mit eingebunden. Der positive Nebeneffekt dieser aktiven Surveillance durch die klinikintern tätige Hygienefachkraft ist der Beobachtungseffekt (Hawthorne-Effekt), ohne dass eine Interventionsmaßnahme erforderlich sein muss. Das Problembewusstsein der Mitarbeiter wird durch die kontinuierliche Präsenz vor Ort geschärft.


Die Infektionsraten werden bewertet und mit dem Stationspersonal halbjährlich bis jährlich anhand von Tabellen und Grafiken präsentiert. Diese Daten sind für Entscheidungen zur Infektionsprävention wichtig, wobei mögliche Infektionsprobleme erörtert und Interventionsmaßnahmen diskutiert werden.















1.5.7 Reinigung und Desinfektion


Oberflächen müssen gezielt und auch schonend desinfiziert werden. Eine routinemäßige Desinfektion von Fußböden, Betten und Matratzen ist nicht notwendig. Bei sichtbarer Kontamination mit potenziell infektiösem Material ist eine sofortige Wischdesinfektion erforderlich.


Man unterscheidet zwischen Reinigung und Desinfektion.















Reinigung


Prozess zur Entfernung von Verunreinigungen, ohne dass eine nennenswerte Abtötung von Mikroorganismen stattfindet. Kein standardisiertes Verfahren. Ziel ist die optische Sauberkeit.









Desinfektion


Die Anzahl vermehrungsfähiger Mikroorganismen wird durch Abtötung reduziert. Das Ziel ist, das von der Fläche keine Infektionsgefahr mehr ausgehen kann.



• Routinemäßige Desinfektion: Diese hat den Zweck, die Verbreitung von Krankheitserregern einzuschränken und erstreckt sich auf Flächen mit häufigem Hand- und Hautkontakt, z. B. Sanitärbereiche, medizinische Geräte, Inkubatoren, Wickeltische, Untersuchungsräume



• Gezielte Desinfektion: Bei erkennbarer Kontamination (Blut, Eiter, Ausscheidungen) sowie bei speziellen Erregern.















Einteilung nach Risiko





Tab. 1.4 Reinigung und Desinfektion – Einteilung nach Risiko






	Bereiche

	Beispiele

	Reinigung/Desinfektion






	1. Ohne Infektionsrisiko

	Treppenhäuser, Flure, Verwaltung

	


• Reinigung









	2. Mögliches Infektionsrisiko

	Normalstationen, Intensivüberwachung, Ambulanzen






	


• Flächen mit häufigem Hand- oder Hautkontakt




	


• Desinfektion









	


• Fußböden oder sonstige Flächen




	


• Reinigung









	3. Besonderes Infektionsrisiko

	OP-Abteilungen, Intensivtherapie (Langzeitbeatmung, Schwerbrandverletzte)






	


• Flächen mit häufigem Hand- oder Hautkontakt, inkl. Fußböden




	


• Desinfektion









	


• Sonstige Flächen




	


• Reinigung









	4. Pat. mit Erregern, bei denen die Gefahr einer Weiterverbreitung besteht

	


• z. B. Isolierbereiche









	


• Flächen mit häufigem Hand- oder Hautkontakt




	


• Desinfektion









	


• Fußböden oder sonstige Flächen




	


• Reinigung

















Praktische Durchführung






• Im pädiatrischen Bereich keine aldehydhaltigen Desinfektionsmittel verwenden, Verwendung eines bereichsbezogenen Desinfektionsplans



• Die in der VAH-Liste („Verbund angewandter Hygiene“) angegebenen Konzentrationen müssen eingehalten werden



• Vorzugsweise dezentrale und geprüfte Desinfektionsmitteldosiergeräte verwenden



• Beim Umgang mit Desinfektionsmitteln flüssigkeitsdichte Schutzhandschuhe anziehen, beim Umgang mit Konzentraten eine Schutzbrille tragen



• Desinfiziertes Material darf nicht auf die Haut kommen, deshalb immer nach dem Trocknen mit Wasser abspülen



• Nach Kontamination mit potenziell infektiösem Material, z. B. Blut oder Sekreten, sofort eine gezielte Desinfektion durchführen




• Ansetzen der Desinfektionsmittellösung nur in kaltem Wasser, die Gebrauchslösung täglich frisch zubereiten (nach Herstellerangaben)



• Tücher nach der Anwendung desinfizierend aufbereiten oder Einmaltücher verwenden



• Desinfizierte Fläche erst wieder benutzen, sobald diese sichtbar trocken ist.









Beispiele für Reinigung und Desinfektion









Inkubatoren






• Aufbereitung laut Herstellerangaben, wöchentlicher Inkubatorenwechsel



• Keinen Alkohol verwenden (Plexiglas älterer Inkubatoren kann trüb werden)



• Luftfilterwechsel nach Herstellerangaben, ca. alle 3 Mon.



• Griffspuren mit milder Seifenlösung entfernen. Punktuelle Kontaminationen mit Körpersekreten oder Exkreten müssen sofort durch Wischdesinfektion entfernt werden.









Wickeltische


Verwendung von separaten Tüchern für jedes Kind. Wischdesinfektion der Wickeltische tgl. und nach Kontamination sofort.









Spielzeug






• Spielsachen sollten abwischbar sein bzw. patientenbezogen verwendet und den Eltern zum Waschen mit nach Hause gegeben werden



• Nach Kontakt mit einem infizierten Pat., nach Kontamination oder nach Patientenwechsel Wischdesinfektion durchführen. Nach dem Trocknen muss das Spielzeug mit Wasser abgespült oder in der Waschmaschine gewaschen werden.









Patientennahe Flächen


Tägliche Wischdesinfektion aller patientennahen Flächen und Geräte, die mit Pat. in Kontakt kommen, z. B. Stethoskope und Blutdruckmessgeräte.









Ultraschallkopf


Ultraschallköpfe nach Herstellerangaben zwischen zwei Pat. wischdesinfizieren, in der Regel darf kein Alkohol verwendet werden.









Stethoskope






• Wischdesinfektion der Membran nach Benutzung



• Auf Intensivstation patientenbezogen verwenden. Bei sichtbarer Verunreinigung unter der Membran Demontage und nach Reinigung alkoholische Wischdesinfektion durchführen.









Sauger und Schnuller


Sauger und Schnuller nur patientenbezogen verwenden, Aufbereitung nach Herstellerangaben.









Milchpumpenzubehör


Milchpumpenzubehör nach Benutzung im Reinigungs- und Desinfektionsautomaten gemäß Herstellerangaben aufbereiten bzw. Einmalmaterial verwenden.









Haarbürsten






• Nach Patientenwechsel mit milder Seifenlösung reinigen



• Nach infiziertem Pat. in Desinfektionslösung einlegen, eine Std. Einwirkzeit einhalten, danach gründlich mit Wasser abspülen.











Maßband






• Nach Patientenwechsel mit milder Seifenlösung reinigen



• Nach Benutzung bei einem infizierten Pat. wischdesinfizieren, nach der Trockenzeit mit Wasser abspülen.









Waschschüsseln, Badewannen, Duschen






• Wischdesinfektion (Fläche muss trocken sein) nach Benutzung durch infizierte Pat.



• Nach dem Trocknen mit Wasser nachspülen.









Steckbecken, Urinflaschen


Nach Gebrauch im Steckbeckenspülautomat nach Herstellerangaben aufbereiten.









Flaschenwärmer


Täglich innen und außen reinigen.
























1.6 Rechnen und Umrechnen auf Station


Jörg Dötsch












Einheiten





Tab. 1.5 Einheiten






	Vorsilbe

	Bedeutung

	Symbol






	Giga-

	1 Milliarde (109)

	G






	Mega-

	1 Million (106)

	M






	Kilo-

	1 Tausend (1000)

	k






	Dezi-

	1 Zehntel ([image: image])

	d






	Zenti-

	1 Hundertstel ([image: image])

	c






	Milli-

	1 Tausendstel ([image: image])

	m






	Mikro-

	1 Millionstel (10–6)

	μ






	Nano-

	1 Milliardstel (10–9)

	N






	Piko-

	1 Billionstel (10–12)

	P






	Beispiele:


• 1 l (Liter) = 10 dl (Deziliter) = 100 cl (Zentiliter) = 1000 ml (Milliliter) = 1 000 000 μl (Mikroliter)



• 1 ml = 1 cm3 (Kubikzentimeter)



• 1 μl = 1 mm3 (Kubikmillimeter)

















Inhalte und Umrechnungen






• 1 Teelöffel: ca. 4 ml



• 1 Esslöffel: ca. 8 ml



• 1 Tasse: ca. 150 ml



• 1 Glas: ca. 200 ml



• 20 Tr. wässriger Lösung: 1 ml



• Durchmesser von Kathetern: Charrière (engl. „French“) = ⅓ mm.











Kalorien, Joule, Broteinheiten






• 1 Kalorie (cal) = 4,184 Joule (J)



• 1 g Fett entspricht 9,3 kcal



• 1 g Eiweiß entspricht 4,1 kcal



• 1 g Kohlenhydrate entspricht 4,1 kcal



• 1 Broteinheit (BE) = 10 g Kohlenhydrate (entsprechen 41 kcal).















Konzentrationen






• Konzentrationsangaben in Masse/Volumen (g/l) oder Teilchenzahl/Volumen (mol/l)



• Sonderfall: mg% bedeutet mg/dl.









Umrechnungsbeispiel von mol in g für Blutglukose


1 mol Glukose wiegt 180 g, z. B. entsprechen 5 mmol/l Glukose somit 900 mg/l Glukose (5 × 180 g) = 90 mg/dl = 90 mg%.















Herstellung von Verdünnungen


Aufgabe: Aus einer Ausgangslösung ein bestimmtes Volumen einer Verdünnung herstellen.


Beispiel: Aus 40 %iger Glukoselösung 15 ml einer 8 %igen Verdünnung herstellen.


1. Schritt: Berechne, wie viel Volumen der Ausgangslösung man braucht, um die benötigte Menge des Medikaments zu erhalten (Dreisatz).


Beispiel: Wie viel ml der 40 %igen Glukoselösung enthalten so viel Glukose wie 15 ml der 8%igen Verdünnung? Rechnung: 8% ÷ 40% × 15 ml = 3 ml 40 %ige Glukoselösung.


2. Schritt: Gebe zur errechneten Menge der Ausgangslösung so viel Lösungsmittel, bis das Volumen der Verdünnung erreicht ist.


Beispiel: Mit 12 ml sterilem Wasser auffüllen. Resultat: 15 ml einer 8 %igen Glucoseverdünnung.


Bei Medikamenten (v. a. Notfallmedikamenten) und deren Verdünnungen die Konzentration der Gemische (mg/ml) auf die Spritze schreiben.




Tab. 1.6Verdünnungen


[image: image]














Formeln






• Infusionsdauer in Std.: gesamte Infusionsmenge in ml geteilt durch 3 × Tr./Min.



• Infusionsmenge in ml: Tr./Min. × 3 Std.



• Tropfenzahl für Infusionen: Infusionsmenge in ml geteilt durch 3 × Infusionsdauer in Std.: Tr./Min.



• Bei frei tropfenden Infusionen verringert sich mit abnehmendem Infusionsflascheninhalt die Tropfgeschwindigkeit (Druck lässt nach); daher nachregulieren.
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2.1 Vitalfunktionen aufrechterhalten


Renate Hester






2.1.1 Atmung


Atmen ist ein unwillkürlicher Prozess, der aber durch das Bewusstsein sowie psychische und physische Faktoren beeinflusst werden kann. Normale Atmung: Eupnoe.









Fragen zur Informationssammlung






• Hat der Pat. Atemveränderungen in Ruhe oder bei Belastung?



• Liegt Atemnot vor, welche Ursache hat sie?



• Nimmt der Pat. Schonhaltung ein?



• Bestehen Atemhindernisse im Bereich der Nase, des Rachens?



• Leidet der Pat. unter Husten?









Atemfrequenz ermitteln (Atemzug: Ein- und Ausatmen)






• Atemzüge 1 Min. lang zählen, Pat. nicht darauf hinweisen, sonst ggf. veränderter Atemrhythmus



• Hand seitlich auf den Thoraxbereich legen, Brustkorbbewegungen beobachten



• Atemzüge (mit oder ohne Stethoskop) abhören



• Elektronisch überwachen (4.1.1).


Tab. 2.1 Atemfrequenz-Normwerte






	Frühgeborene

	48–60/Min.






	Neugeborene

	40–50/Min.






	Säuglinge

	20–30/Min.






	Kleinkinder

	16–25/Min.






	Schulkinder/Jugendliche

	12–20/Min.














Abweichungen






• Tachypnoe: Beschleunigte Atmung, z. B. bei Fieber, Schock, Lungen- und Herzerkrankungen



• Bradypnoe: Verlangsamte Atmung, z. B. bei Vergiftungen, Erkrankungen des ZNS



• Apnoe: Atemstillstand > 20 Sek., z. B. infolge schwerer Hypoxie, bei unzureichender Hirndurchblutung, bei intrakranieller Drucksteigerung, durch Medikamente; aufgrund der Unreife des Atemzentrums kann es bei FG zu apnoeischen Pausen (< 20 Sek.) kommen.















Atmung beschreiben






• Mund-, Nasenatmung



! NG und Sgl. sind obligate Nasenatmer, die durch eine behinderte Nasenatmung stark beeinträchtigt werden können.









Atemtyp






• Brustatmung über Interkostalmuskulatur



• Bauchatmung über Zwerchfell



• Je älter das Kind, desto eher überwiegt die Brustatmung.











Atemtiefe






• Tiefe Atmung, oberflächliche Atmung



• Hyperventilation: Über den Bedarf des Organismus hinaus gesteigerte Ventilation mit Hypokapnie; meist psychische Ursachen, kann zu Tetanie und Ohnmacht führen.









Atemqualität


Dyspnoe: Erschwerte Atmung, z. B. bei Erkrankungen des Respirationstraktes (10.2), Erkrankungen des Herzens (9.2).





[image: image] Zeichen der Atemnot






• Kaltschweißigkeit



• Unruhe, Angst, Panik



• Tachykardie



• Nase-Mund-Bereich blass-zynanotisch; Akren sind schlecht durchblutet, kaum Lippenrötung, blassgraue Hautfarbe



• Atemunterstützende Körperhaltung, z. B. Orthopnoe: Atmung in aufrechter Position unter Einsatz der Atemhilfsmuskulatur und Einziehungen



• Nasenflügeln.


















Pathologische Atemtypen






• Kussmaul-Atmung: Gleichmäßig tiefes Ein- und Ausatmen ohne Atempause, tritt bei Azidose, z. B. Coma diabeticum, auf



• Biot-Atmung: Regelmäßiges Ein- und Ausatmen mit plötzlicher Atempause bei Hirnstammschädigung, z. B. durch ein SHT oder Hirnstammkompression bei erhöhtem intrakraniellen Druck



• Cheyne-Stokes-Atmung: Von Atempause ausgehende, langsam ansteigende Ein- und Ausatmungstiefe, schnell wieder abflachend bis zur Atempause. Zeichen einer Schädigung des oberen Hirnstamms



• Biot- und Cheyne-Stokes-ähnliche Atemmuster werden bei FG als periodische Atmung beobachtet. Sie sind Ausdruck einer Unreife der Atemregulation und normalisieren sich im Allgemeinen bis zum errechneten Geburtstermin.









Atemgeräusche






• Inspiratorischer Stridor bei Einengung der oberen Atemwege, z. B. Krupp



• Exspiratorischer Stridor bei Einengung der unteren Atemwege, z. B. obstruktive Bronchitis, Asthma.









Atemgeruch






• Azeton-Geruch: Obstähnlicher Geruch bei Coma diabeticum, Hungerzustand, Erbrechen



• Jauchig-stinkender Fäulnisgeruch bei Lungengangrän und Bronchiektasen



• Süßlich-fader Geruch bei Diphtherie



• Ammoniak-Geruch bei Leberkoma.















Hustenarten und begleitende Auffälligkeiten






• Stakkatoartig ohne Aufziehen bei Mukoviszidose



• Stakkatoartig mit lautem Aufziehen bei Pertussis



• Bellend, heiser bei Krupp-Syndrom



• Trockener Reizhusten bei Laryngotracheitis




• Feuchter Husten mit Sekretförderung bei Bronchitis



• Evozierter Husten bei Pleuraprozessen und Pneumonien



• Rasseln (Sekret in den Bronchien wird durch die Atemluft hin und her bewegt)



• Giemen, Pfeifen bei Asthma bronchiale



• Schniefen bei Schnupfen



• Schnarchen bei Schnupfen und Hyperplasie der Rachenmandeln.















2.1.2 Puls






• Bei Sgl.: Fontanelle, A. brachialis, A. radialis, A. femoralis



• Bei KK und Schulkindern: A. radials, A. carotis, A. femoralis (Abb. 2.1).





[image: image]

Abb. 2.1 Orte zur Ermittlung der Pulsfrequenz [L157]







[image: image] Tipps, Tricks und Fallen


Bei Verschlechterung des AZ und bei Kreislaufzentralisation bis hin zum Schock: Puls an den großen Gefäßen kontrollieren, z. B. A. carotis oder A. femoralis. Durch Engstellung der Gefäße in der Peripherie wird die Pulskontrolle erschwert, falsche Messwerte sind die Folge.












Puls palpieren






• Fingerkuppe von Zeige- und/oder Mittelfinger auf die Arterie legen, sodass die Impulse spürbar sind, Puls nicht wegdrücken



• Nicht mit dem Daumen tasten, da dadurch der eigene Puls gespürt werden kann



• 15 Sek. zählen, ermittelte Zahl mit 4 multiplizieren: Minutenwert



• 60 Sek. auszählen bei folgenden Pat.:


– Herz- oder nierenkranke Kinder



– Bei unregelmäßigem, schnellem oder langsamem Puls



– Bei Kindern mit Monitorüberwachung 1 × pro Schicht



– Aktuell nach einer Apnoe-Attacke eines Kindes






• Dokumentieren.









Veränderungen der Pulsfrequenz









Ursachen der Tachykardie






• Nach intensiver Bewegung, reichlicher Nahrungszufuhr, psychischer Anspannung



• Einnahme bestimmter Medikamente (z. B. Koffein, Adrenalin)




• Erhöhte Temperatur



• Herzinsuffizienz



• Schock/starker Blutverlust



• Vergiftung



• Stoffwechselstörung (z. B. Hyperthyreose).









Ursachen der Bradykardie






• Tiefer Schlaf



• Bei gut trainierten Menschen



• Herzmuskelschwäche



• Einnahme bestimmter Medikamente (z. B. Digitalis, Morphium)



• Stoffwechselstörung (z. B. Hypothyreose)



• Ikterus



• Gesteigerter Hirndruck



• Vagusreizung.















Pulsdefizit


Unterschied zwischen tatsächlicher Herzfrequenz und der an einer Arterie wahrnehmbaren Pulswelle.



• Bei ungenügender Herzmuskeltätigkeit



• Parallel Herzschlag mit dem Stethoskop abhören und Radialispuls fühlen: Differenz entspricht dem Defizit.









Pulsrhythmus


Folge der Pulsschläge aufeinander.



• Physiologisch: Regelmäßige Schläge (Tab. 2.2), mit gleicher Intensität



• Respiratorische Arrhythmie: Einfluss des Atems auf den Rhythmus (schneller bei Ein-, langsamer bei Ausatmung)



• Extrasystolische Arrhythmie: Außerhalb des normalen Herzrhythmus sind Extraschläge wahrnehmbar („Herzstolpern“), z. B. bei Herzpatienten



• Bigeminus-Puls: Auf jeden Schlag folgt ein „Nachschlag“ (Zwillingspuls), z. B. bei Digitalisüberdosierung



• Absolute Arrhythmie: Beständig unregelmäßiger Puls mit unterschiedlicher Intensität, z. B. bei Mitralklappenfehler.




Tab. 2.2Puls-Normwerte
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Pulsqualität


Beschreibt die Beschaffenheit des Pulses.



• Groß (Druckpuls): Deutlich spürbar durch stark gefüllte Arterien, langsam, z. B. bei gesteigertem Hirndruck



• Klein: Schwer wahrnehmbar durch gering gefüllte Arterien, z. B. bei starken Blutungen



• Fadenförmig: Klein und schnell, z. B. im Schockzustand



• Ungleich: Veränderung in kurzer Zeit, z. B. Herzinsuffizienz



• Spannung: Wird unterschieden nach der Möglichkeit, den Puls unterdrücken (hart/weich) zu können (Hypotonie: weich, Hypertonie: hart).







[image: image] Tipps, Tricks und Fallen






• Auffälligkeiten der Pulsfrequenz sofort an den Arzt weitergeben



• Pulsfrequenz nur bei ruhigen Kindern ermitteln, z. B. im Schlaf



• Ist es schwierig, den Puls an einer Arterie zu ermitteln, mit dem Stethoskop direkt über dem Herzen abhören



• Bei FG, NG und Sgl. ist der Puls an der Schläfe leichter zu spüren als am Handgelenk (Speckfalten)



• Auch bei Kindern mit Monitorüberwachung regelmäßig Puls manuell kontrollieren.


















2.1.3 Blutdruck


Nicht invasive Blutdruckmessung (an allen 4 Extremitäten in Ausnahmen).









Indikation zur Blutdruckmessung






• Allgemeine Vitalzeichenkontrolle nach ärztlicher Anordnung



• Aufnahme, Post-OP



• Herz-, Nierenerkrankungen



• Bekannte Hyper-, Hypotonie.





[image: image] Tipps, Tricks und Fallen


Bei FG/NG/Sgl. ist der diastolische Wert aufgrund der niedrigen Druckwelle in der manuellen Messform nicht wahrnehmbar.












Vorbereitung






• Manschettengröße bzw. -breite ermitteln (bei falscher Größe sind ermittelte Werte nicht aussagekräftig)


– Oberarmumfang in cm × 0,6–1,2 = Breite der Manschette in cm



– Faustregel für den Notfall: ⅔ des Oberarms durch Manschette bedeckt






• Pat. sitzt oder liegt (dokumentieren, um Vergleich zu ermöglichen, auch im Verlauf in dieser Position messen)



• Oberarm/Oberschenkel entkleiden



• Luftleere Manschette 2 Querfinger über Ellenbeuge anlegen



• Manometer in Herzhöhe halten



• Messung am Bein: Manschette am Oberschenkel anlegen und in der Kniekehle mit dem Stethoskop Druck ermitteln.









Methode nach Riva-Rocci









Auskultatorisch






• Manschette 20–30 mmHg über den zu erwartenden systolischen Druck aufpumpen



• Stethoskop in der Ellenbeuge/Kniekehle über der Arterie aufsetzen



• Luft unter Beobachtung des Manometers langsam entweichen lassen



• Druck bei 1. hörbaren Pochen: Systolischer Blutdruck



• Druck bei letztem hörbaren Pochen: Diastolischer Blutdruck.









Palpatorisch






• Luftleere Manschette anlegen, Puls an A. radialis (oder A. brachialis, A. tibialis posterior, A. dorsalis pedis) tasten



• Manschette aufpumpen (s. o.), Luft unter Beobachtung des Manometers langsam entweichen lassen, bis Puls wieder tastbar ist: systolischer Blutdruck



• Diastolischer Blutdruck kann mit dieser Methode nicht erfasst werden, deshalb nur in Notfallsituationen anwenden.















Oszillometrisches Messverfahren






• Messen mit Manschette und elektronischem Blutdruckmessgerät, z. B. Dinamap®



• Hierbei werden die Amplituden der pulsatorischen Blutdruckschwankungen in der Manschette zur Bestimmung des systolischen und diastolischen Blutdrucks herangezogen



• Vorteil: Besonders geeignet für Sgl. und KK. Messung kann automatisch in frei wählbaren Zeitintervallen wiederholt werden



• Nachteil: Bei Kreislaufzentralisation und arterieller Hypotonie werden RR-Werte leicht falsch eingeschätzt bzw. die Methode versagt völlig.









Ultraschall-Dopplermessmethode






• Messung mit Manschette und Ultraschall-Dopplergerät



• Nur systolischer Blutdruck kann ermittelt werden



• Einsatz bei schwer erkrankten Pat., z. B. Kinder im Schock, Kreislaufzentralisation, poststenotische Drücke bei Aortenisthmusstenose



• Verfahren


– Gel auf Dopplersonde, Pulssuche, z. B. A. radialis, A. brachialis, A. poplitea



– Manschette aufpumpen, Luft unter Beobachtung des Manometers ablassen



– Druck bei wieder nachweisbarem Dopplergeräusch: systolischer Blutdruck.












Pflegerische Aspekte






• Bei auffälligen Blutdruckveränderungen sofort Arzt informieren



• Stauen durch Manschette nicht länger als notwendig, Manschette nach dem Messen abnehmen → Durchblutungsschäden




• Nicht an Extremitäten mit laufender Infusion oder Pulsoximetrie messen



• Blutdruck nur in Ruhephase ermitteln



• Bei schwer kranken Kindern Manschette ohne Druck am Arm lassen, um sie nicht noch mehr zu belasten



• Vor einer direkten zweiten Messung Manschette ganz luftleer werden lassen



• Stethoskop, Manschette, Verbindungskabel tgl. reinigen; bei Patientenwechsel desinfizieren.












Blutdruckveränderungen





Tab. 2.3 Blutdruck-Normwerte






	Frühgeborene (1 000–2000 g)

	45–50 mmHg systolisch






	Neu-/Frühgeborene > 2 000 g

	70–80 mmHg systolisch






	Säuglinge

	65–85 mmHg systolisch






	Kleinkinder

	95/60 mmHg






	Schulkinder 6.–9. Lj.

	100/60 mmHg






	Schulkinder 9.–12. Lj.

	110/70 mmHg






	Jugendliche/Erwachsene

	120/80 mmHg











Hypotonie


Werte sind niedriger als die altersentsprechende Norm.









Symptome


Schwindel, Herzklopfen/Tachykardie, Kopfschmerzen.









Ursachen






• Tiefer Schlaf



• Hunger



• Konstitutionell bedingt



• Zu schnelle Positionsveränderung



• Herzinsuffizienz



• Starker Blutverlust/Schock.















Hypertonie


Werte steigen über die altersentsprechende Norm.









Symptome


Schwindel, Herzklopfen, Ohrensausen, Kopfschmerzen, z. T. Nasenbluten, Übelkeit.









Ursachen






• Anstrengung



• Psychische Belastung



• Koffeinkonsum



• Stoffwechselstörung, z. B. Hyperthyreose



• Herzerkrankungen, z. B. Aortenisthmusstenose



• Nierenerkrankungen



• Bei erhöhter Viskosität/erhöhtem Blutvolumen




• Pulmonale Erkrankungen



• Lebererkrankungen.





















2.1.4 Körpertemperatur


Der Organismus regelt seine Temperatur über Wärmeproduktion und -abgabe in engen Grenzen. Abweichungen der Körpertemperatur (Fieber, Hyper-, Hypothermie) sind im Kindesalter sehr häufig, können aber ein ernstes und wichtiges Krankheitssymptom sein (15.1.1).









Fragen zur Informationssammlung






• Hat der Pat. besondere Wünsche bzgl. der Temperatur in seinem Zimmer, z. B. zusätzliche Decke oder Frischluft?



• Wie misst der Pat. bzw. die Bezugsperson zu Hause die Körpertemperatur?



• Neigt der Pat. zu Hypo- oder Hyperthermie?



• Zu welchen Begleiterscheinungen (z. B. Fieberkrämpfen) neigt der Pat. bei einer Erhöhung der Körpertemperatur?



• Welche Gewohnheiten hat der Pat. zur Senkung der Körpertemperatur bei einem fieberhaften Infekt?


Tab. 2.4 Temperatureinteilung






	Hypothermie

	< 36,0 °C






	Normale Temperatur

	36,1–37,5 °C






	Subfebrile Temperatur

	37,6–38,0 °C






	Fieber (Febris)

	38,5–40,5 °C






	Hyperpyrexie

	> 40,5 °C

















Ermittlung der Körpertemperatur






Indikationen






• Verdacht auf erhöhte oder erniedrigte Temperatur



• Bekannte Temperaturschwankungen



• Infektionskrankheiten



• Temperaturlabile Pat., z. B. frisch operierte Kinder, FG, onkologische Pat.



• Bei Erstaufnahme



• Routinemäßige Temperaturmessungen einschränken, da sie unnötig Zeit kosten und Eltern und Pat. eher beunruhigen



• FG, NG, Sgl. und bedingt KK haben im Verhältnis zu ihrer Körpergröße eine große Körperoberfläche. Ihre Thermolabilität ist groß und kann schnell die Körperfunktionen negativ beeinflussen.









Bei Temperaturmessung beachten






• Möglichst bei jeder Messung gleiche Messart anwenden und dokumentieren



• Temperatur in einer Ruhesituation ermitteln: Temperaturerhöhung durch körperliche Aktivität, z. B. „Schreifieber“ der Sgl.



• Tagesrhythmik beachten: Temperatur schwankt physiologisch um bis zu 0,5 °C zwischen Morgen (36,5 °C rektal) und Abend (37 °C rektal)




• Kleine Kinder bei Temperaturermittlung nie allein lassen



• Immer Intimsphäre der Kinder wahren



• Selbständigkeit der Kinder berücksichtigen



• Auf korrekte Position des Thermometers achten



• Nach der Messung Werte genau dokumentieren



• Hygienische Maßnahmen, z. B. Schutzhülle, Desinfektion beachten.









Messorte






• Rektal: Methode zur Messung der Kerntemperatur. Etwas Wasser auf die Thermometerspitze geben. Seitenlage, bei Sgl. Rückenlage mit angezogenen Beinen; bei FG Gefahr der Schleimhautläsion; häufige rektale Temperaturmessung kann zu fehlender selbständiger Stuhlentleerung führen



! Bei Verletzungen, Entzündungen oder Operationen im Darm- und Analbereich keine rektale Messung



• Oral, sublingual: Nur bei ruhigen und kooperativen Pat.; für Sgl. und KK nicht geeignet (Verletzungsgefahr)



• Axillar: Zur Messung der peripheren Temperatur. Achsel muss freiliegen (keine Cremes, Feuchtigkeit oder Kleidung)



• Am äußeren Gehörgang; nicht vor Vollendung des 1. Lj.; misst die Körperkerntemperatur



• Temperaturunterschiede bei einzelnen Messmethoden (Beispiel: Unterste Temperatur 36,5 °C)


– Axillare Messung etwa 36,5 °C



– Orale, sublinguale Messung etwa 36,8 °C



– Rektale Messung, Messung im Ohr etwa 37,0 °C.















Hypothermie





Tab. 2.5 Stadien der Unterkühlung






	Grad

	Körpertemperatur

	Symptome






	I. Grad

	36–34 °C

	Muskelzittern, RR ↑, Tachykardie, Schmerzen, blasse, kalte Haut






	II. Grad

	34–27 °C

	Somnolenz, ggf. Koma, kein Muskelzittern, keine Schmerzen, Bradykardie, Arrhythmie, RR normal oder ↓, BZ ↓, abgeschwächte Reflexe






	III. Grad

	≤ 27 °C

	Koma (Scheintod): Puls nicht tastbar, minimale Atmung, keine Reflexe, extreme Bradykardie











Ursachen






• Mangelhaft ausgebildetes Unterhautfettgewebe



• Dysfunktion/Unreife des Wärmezentrums



• Bei anämischen Pat.



• Hypothyreose



• Schock



• Äußere Einflüsse (Wasser, Schnee, Luft).







[image: image] Tipps, Tricks und Fallen


Je kleiner Kinder sind, desto größer ist ihr Kopf im Verhältnis zum Körper. Besonders bei FG/NG kann ein großer Wärmeverlust über den Kopf stattfinden → Mütze aufsetzen!












Symptome






• Kalte, blasse Haut



• Reduzierte Vitalfunktionen



• Reduzierter Stoffwechsel



• Müdigkeit → Koma.









Pflege






• Körper pro Std. um 0,5–1 °C erwärmen



• Erhöhte Raumtemperatur 26–29 °C



• Zunächst engmaschige Vitalzeichenkontrollen (¼-stdl.)



• Temperatur messen mit Frühgeborenen-Thermometer (> 26 °C)



• Wärme zuführen, bei klarem Bewusstsein über warme Getränke, Bewegung



• Warme Infusion



• In warme Decken hüllen.





[image: image] Tipps, Tricks und Fallen


Nie auf direkte Wärmequelle (Heizmatte, Wärmflasche) legen, da periphere Vasodilatation zu weiterem Wärmeverlust führen kann.















Fieber






Ursachen






• Infektionen, z. B. durch Bakterien



• Resorption von Wundsekreten, z. B. nach Operationen



• Dysfunktion/Unreife des Wärmezentrums



• Allergische Reaktionen bei Transfusionen/Medikamenten
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1 24 1 72

2 a8 2 144

3 7 3 216

4 9% 4 288
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10 240 8 576

20 480 10 720
50 1200 20 1440
100 2400 30 2160

Grundsatz: 20 Tr. ~ 1 ml (gilt nur far wassrige Lésungen)
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