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Generationen von Auszubildenden haben mit diesem Buch gelernt, unzahlige Lehrerinnen und Lehrer haben
ihren Unterricht damit aufgebaut, in Krankenh&usern, stationiren und ambulanten Pflegeeinrichtungen ist es
zu Hause — PflegeHeute, jetzt in der 8. Auflage!

Fiir Lehre und Praxis

Erstellt nach dem neuen Pflegeberufegesetz (PfIBG) und der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Pflegeberufe (PfIAPrV), ist PflegeHeute das optimale Lehrbuch fiir die generalistische Ausbildung und DAS
Nachschlagewerk fiir Praxis und Lehre. Durch die Mitarbeit von zahlreichen Fachpersonen aus Pflege und
Medizin ist die Qualitat fiir alle deutschsprachigen Linder garantiert.

Nie den Uberblick verlieren
Die Gliederung nach Kompetenzbereichen macht das Lernen aller Ausbildungsinhalte entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben einfacher und bietet so einen guten Uberblick.

So geht Lernen heute

Ubersichtliche Mindmaps und moderne grafische Darstellungen erleichtern das Verstindnis komplexer
Zusammenhinge. Zum Wiederholen fassen »Spickzettel« die wichtigsten Inhalte zusammen. Erginzt
durch aktuelle Abbildungen, schafft PflegeHeute die ideale Verbindung zum Alltag in der Pflegepraxis.

Mehr als ein Lehrbuch
Fiir ein optimales Lernerlebnis bietet PflegeHeute die Elsevier Pflege App mit allen wichtigen Inhalten aus
Pflege und Medizin.

Neu in der 8. Auflage:

Inhaltlich erweitert, erganzt und aktualisiert, z.B.: neue Unterkapitel zu Vorbehaltsaufgaben; Pflegeplanung
optimiert und mit konkreten Beispielen, Lagerung in Neutralstellung, Ubernahme von Patienten von
Rettungsdienst, Pflege in der Notaufnahme

Inklusive: lhr E-Book bietet lhnen zahlreiche wertvolle Funktionalititen

Farbliche Markierungen Vorlesefunktion
Notizen einfligen Separate Bildergalerie
Erstellen eigener Lernkarten Online- und Offline-Nutzung

Markierungen und Notizen teilen
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Tuberkulose

Erstinfektion

Gute Abwehrlag

Primarkomplex

Primérherd in der Lunge + regionare Lymphknoten

pu

v v | | v
Abheilung Abheilung mit Streuung von
ohne bakterien in verschiedene Organe, Streuung Streuung
Streuung die eingekapselt iberleben Lymphknoten- Friihform der
tuberkulose Lungen-
tuberkulose

‘L_
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Schlechte Abwehrlage: Primar-The

Akute Miliar-
tuberkulose

PflegeHeute — besser Verstehen und Lernen

Uber 2.000 Abbildungen
machen komplexe
Zusammenhinge deutlich
und veranschaulichen
Pflegetechniken Schritt
fur Schritt

Hfalsch® angelegt, etwa bei der Transposi-
tion der groflen Arterien.
Je nach ihrer Auswirkung auf die Sauer-

stoffkonzentration des  Korperkreislaufs
unterscheidet man:
o 7 ische Herzfehler. Fiihrt der Herz-

fehler zum Zufluss von sauerstoffarmem
Blut in das arterielle, sauerstoffreiche
Blut des Korperkreislaufs, so vermindert
sich dort die Sauerstoffsittigung - es
kommt zur Zyanose (-21.2.4). Da das
‘me Blut normalerweise aus-

schlieBlich von der rechten Herzkammer
ausgeworfen wird, spricht man von
cinem Rechts-links-Shunt
Azyanotische (nichtzyanotische) Herz-
fehler. Hier kommt es entweder nicht
zur Durchmischung von sauerstoffar-
mem und sauerstoffgesittigtem Blut
oder es wird sauerstoffgesittigtes Blut

Gute Schlechte Abwehrlage: — Am haufigsten
Abwehrlage Bakterien uberwinden pulmonale Form
| Einkapselung und
breiten sich aus Seltener:
meningeale Form
Z.B. mit Pleuritis = Meningitis
| Postprimare Tbe: (exsudativa), tuberculosa
i « Organtuberkulose Vor allem im Fruhkavernen, septische Form
L (v.a. i késiger = tuberkulése
Symptomfreiheit - Generalisierung méglich und am Hals Pneumonie Sepsis
Abb.23.13 Pathogenese der Tuberkulose. [L190]
ten geben darauf y-Interferon ab. Der IGRA  Nebenwirkungen wird die Behandlung ver-
hat den Tuberkulinhauttest wegen hoherer  lingert und/oder weitere Medikamente ein- |
Spezifitat weitgehend abgeldst. gesetzt [16). Persort
Der Tuberkulin-Hauttest erfolgt v.a. noch Wird eit
bei (jiingeren) Kindern. Beim Mendel-Man- Reslstonzen fie | PFLEGE BEI HERZERKRANKUNGEN
toux-Test wird Tuberkulin PPDRT 23 intra-  pagisienzen erschweren und verldngern zier, ot
kutan an der Unt B injiziert. die In D be- men erg
Die Teststelle wird mit einem Stift markiert, stand 2020 bei 2,7 % der Betroffenen arbeitel Tab. 21.1 Die haufigsten Herzfehler. Fallot-Tetralogie und der groRen
in der Patientendokumentation vermerkt eine MDR-Tuberkulose (multidrug resls- takt det Antefiensind zyanolische Herzfehler: (138, L157] (Forts,)
i i o) mit E ists dest untersy
und darf bis zum Abl?scn nicht gcwa,s,Chcn g miE el g eI Schem: Anatomie und Physiologie Klinik
werden. Abgelesen wird nach 3-4 Tagen gegen die Erstrangmedikamente Isonia- zeichnung des Defektes
(max. einer Woche). Als positiv gilt nur eine 219 und Rifampicin. Davon waren die Er- Besonder
tastbare Verhiirtung definierter Grofe. reger bei 0,1% sogar gegen bestimmte sind gt | Aortenisthmusstenose (ISTA) 5-8%*
2Zweltrangmedikamenteresistent wichtie, ¢ Einengung der Aorta vor oder nach dem | Je nach Typ unterschiedlich, v.a.
Nachweis der Tuberkulosebakterien (XDR-Tuberkulose, extensive drug resis- s Abgang des Ductus arteriosus Botalli | Hypertonie im Kopf-Arm-Bereich bei
25 5 i : tan?) [14]. Personal gleichzeitiger Pulsabschwichung
Sichere Diagnose und Resistenztestung sind Der Patie
i und Schwiche der Beine
nur durch Erregernachweis in Sputum, ration ein
Bronchialsekret oder Magensaft maglich. Pflege bei offener Lungen- darstellt,
i tuberkulose gellirt w £ )
Behandlungsstrategie Pflege bei Pneumonie »23.4.4 hausinter Atrioventrikulirer Septumdefekt (AVSDH, AV-Kanal) 4,8 %*
Die Sl:'mdardlheraple um.fasst dieTuberku-  Umgang mit Sputum -3.2.9 « Sorgfil Vorhofseptumdefekt Bei komplettem AVSD Herzinsuffi-
lostatika  (antituberkulise ~ Arzneimittel) der Ba: « Bel partiellem AVSD: zienz bereits im Siuglingsalter, an-
Ethambutol (EMB, z.B. EMB-Fatol®), Iso- ~ Beobachtungen « Isolier +Mitralinsuffizienz sonsten je nach Auspragung ahnlich
niazid (INH, z.B. Isozid®), Pyrazinamid « Uberwachungder Medikamentenein- gung: | ¥ « Bei komplettem AVSD: Vorhofseptumdefekt
(PZA, z.B. Pyrafat®) und Rifampicin (RMP, nahme der Err > () + eine gemeinsame, insuffiziente
2. B. Eremfat®). Zunachst wird zwei Monate ~ « Vitalzeichen, Temperatur, Allgemeinbe- negativ ? AVKappe
mit einer Viererkombination, dann vier finden Beginn *
Monate mit einer Zweierkombination be-  « Husten/Abhusten, Sputum « Schutz Aorten(klappen)stenose (AS) 3-6 %*
handelt. Bei Resistenzen oder intolerablen < Appetit, Gewicht (2 x wichentlich). Besuclt Druckbelastung des linken Herzens Im i

588

Zahlreiche Tabellen
vereinfachen Inhalte und
sorgen fiir den nétigen
Uberblick beim Lernen

Fallot-Tetralogie (TOF) 5,5 %*

Pulmonalstenose
+Ventrikelseptumdefekt

Transposition der grofien Arterien (TGA) 4,

durch Einengung der Aortenklappe oder
ifhrer unmittelbaren Umgebung

+nach rechts verlagerte und damit uber
dem Septumdefekt ,reitende® Aorta
+ Hypertrophie der rechten Kammer

(aus linker Herzhilfte oder Aorta) in den
L i i (Links-

spater Atemnot bei Belastung, Herz-
thythmusstérungen, Synkopen
(218.2.3), Angina-pectoris-Anfille

Zyanose, stark verminderte Belast-
barkeit, Gedeihstorung, Atemnot,
hypoxamische Anflle, evtl. mit Be-
wusstlosigkeit. Typische Hockstel-
lung der Kinder zur Verbesserung def
Sauerstoffversorgung

5%

r

Ursprung der Aorta aus det
Ventrikel. Nur lebensfahig

Ductus

der Pulmonalarterie aus dem linken

tigem Shunt, z.B. durch persistierenden

m rechten, | Zyanose, Atemnot,

rechts-Shunt). Es kommt nicht zu einem
Sauerstoffabfall im Korperkreislauf und
nicht zur Zyanose.

Symptome, Befund und Diagnose

Schwere angeborene Herzfehler werden
heute oft vor der Geburt durch Sonografie
oder beim Neugeborenen infolge des Puls-
oximetrie-Screenings (=23.3.3) diagnosti-
ziert. Herzfehler konnen sofort nach der
Geburt durch Atem- und Kreislaufstorun-
gen lebensbedrohlich sein, im Siuglings-
oder Kindesalter zu Herzinsuffizienz fithren
(+21.6), aber auch bis zum Erwachsenen-
alter ohne Bescl den bleiben. Wie ande-

bei gleichzei-

Abb.21.11

(ASD). Ganz links 2-D.

Zweites Bild von links Farb-Du-

pl Rechts
ganz rechts nach i

Verschluss mittels.

Osophagus aus, zweites Bild von rechts vor, Bild
i (Helex® Septal Occluder).

LA (RA)

516

inkes (rechtes) Atrium = linker (rechter) Vorhof. [E1076]

www.elsevier.com/de-de/pflege-ausbildung

te chronische Organerkrankungen kinnen
sie die Entwicklung des Kindes beeintriich-
tigen. Technische Untersuchungen sind
va.  Echokardiografie,  Cardio-MRT
(+23.35) und ggf. Herzkatheteruntersu-
chung (+23.3.6).

Behandlungsstrategie und Pflege
Pflege bei Herzoperationen -»21.1.4

Die Therapie besteht in der Behandlung
ciner Herzinsuffizienz (- 21.6), einer Endo-
karditisprophylaxe (=21.8.1) sowie einer
oder mehrerer Operationen in einem Kin-
derkardiochirugischen Zentrum. Einige
Herzfehler miissen schon in den ersten Le-
benstagen operiert werden, andere z. B. erst
im Kindergartenalter. Minimalinvasive und
katheterinterventionelle Eingriffe (+21.1.4)
haben auch hier zunehmende Bedeutung,
etwa der Verschluss eines Vorhofseptum-
defekts  durch  eine  Schirmprothese
(= Abb.21.11).
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dimpft und es sind Bronchialatmen und
Rasselgeriusche auskultierbar.

Vor allem Pneumonien durch Viren,
Chlamydien und Mykoplasmen beginnen
langsam und uncharakteristisch mit trocke-
nem Husten und Fieber meist unter 39°C.
Das Allgemeinbefinden ist in der Regel nur
miifig beeintrichtigt, die Lungenuntersu-
chung wenig ergiebig. Diese Pneumonien
werden hiufig zunichst als ,Grippe* fehl-
diagnostiziert.

Altere Menschen haben oft weniger Lun-
gen- und mehr, evtl. sogar nur Allgemein-
beschwerden, etwa Schwiche oder Ver-
wirrtheit.

Diagnostik

Die Réntgenaufnahme des Thorax zeigt fli-

chige oder herdfirmige Verschattungen

(+Abb. 23.12). Blutuntersuchungen (u.a.

Blutbild, CRP oder Prokalzitonin) und Puls-

oximetrie sollten ebenfalls immer erfolgen.
Bei pneumoniebedingter Krankenhaus-

S

Abb.23.12 Bronchopneumonie in der p. a.-Auf-
nahme. Die Pfeile zeigen auf mehrere Verschattun-
gen, die sich nicht an Lappengrenzen halten.
[Ms00]

oder deren Asten, die Lungenbeliftungssts-
rungen und Infektionen begiinstigen.

aufnahme und k len Pr

ist ein Erregernachweis durch Untersu-
chung des Sputums (- 23.3.1), Blutkulturen,
gegebenenfalls Bronchoskopie mit Bron-
chiallavage (+23.3.5) w.a. invasive MaB-
nahmen anzustreben. Bei Verdacht auf CO-
VID-19 (+30.8.10), L llen-Pneumonie

rategie

Klinisch stabile Patienten mit ambulant er-
worbener Pneumonie und 0 Punkten im
CRB-65-Score (je ein Punkt fiir Alter > 65
Jahre, Bewusstseinstriibung, Atemfrequenz
>30/Min., Blutdruck < Hg), ciner

(= Pharma-Info 30.3) i.v. und inhalativ ge-
geben.

Bei Verdacht auf Influenza- oder CO-
VID-19-Pneumonie  kinnen Virostatika
eingesetzt werden (»23.4.1,30.8.10).

Symptomatische Therapie
Hinzu tritt eine symptomatische Therapic je
nach Auspriigung der Beschwerden:

Bei starken Schmerzen oder hohem Fie-
ber sind ficbersenkende und schmerzstil-
lende Arzneimittel, z. B. Paracetamol
(etwa ben-u-ron®), angezeigt

 Bei viel und zihem Sekret kénnen Ex-
pektoranzien gegeben werden (- Phar-
ma-Info 23.1)

Bei unstillbarem Husten ohne Sputum
werden hustendimpfende Arzneimittel
(= Pharma-Info 23.3) verordnet

Bei respiratorischer Insufizienz erfolgen
ggf. Sauerstofftherapie (= 3.5), Beatmung
und extrakorporale Lungenersatzthera-
pie.

Pflege
Pflege bei Fieber »5.3,5.4

>90% sowie Fehlen in-

(+30.7.9) baw. Tuberkulose (+23.4.5) er-
folgt eine entsprechende Diagnostik. Ggf.
zeigt eine Blutgasanalyse die Schwere der
Gasaustauschstorung.

Komplikationen

Hauptkomplikationen sind respiratorische
Insuffizienz und ARDS (akutes Lungenver-
sagen, -23.15), citrige Einschmelzung von
L (L bszess), Pleura-

stabiler Begleiterkrankungen und chroni-
scher Bettligerigkeit konnen (zunichst) zu
Hause bleiben [13].

Siuglinge unter 6 Monaten werden im-
mer stationdr aufgenommen.

Antiinfektise Therapie

Da das verursachende Bakterium anfangs
in der Regel unbekannt ist, erfolgt die Anti-
biotikatherapie zunichst kalkuliert, d.h.

erguss und Pleuraempyem (eitriger Pleura-
erguss, =23.13.2), Herzinsuffizienz, Kreis-
laufsymptome bis zum Schock, Thrombo-
sen und systemische Erregerausbreitung
(z.B. mit Meningitis).

Insbesondere nach (wi ) kind-

dehol

gegen die wahrscheinlichsten Erreger. Krite-
rien sind vor allem der Ort und die Schwere
der Erkrankung, Patientenalter und -zu-

Besonders gefihrdet sowohl fur eine
Pneumonie als auch fiir teils todliche
Komplikationen sind Sauglinge und 4l-
tere Menschen, Patienten mit Vor-
erkrankungen von Herz oder Lunge,
schwerer Grunderkrankung oder Ab-
wehrschwache. Auch eine mangelhafte
Beluftung der Lunge (z. B. bei Bettlige-
rigkeit oder schmerzbedingter Schon-
atmung), beeintrichtigte Drainage der
Atemwege (etwa durch einen Tumor) so-
wie langjahriges Rauchen stellen Risi-
kofaktoren dar.

Zu Beginn jedes Krankenhausaufent-
halts sowie bei allen Verdnderungen
des (sowohl in

stand. Nach Vorliegen der
schen Untersuchungsergebnisse oder aus-

lichen oder nekrotisierenden Pneumonien
konnen sich B ek ickel

bleibender Besserung wird die Behandl

der stationdren als auch in der hdusli-
chen Pflege) mussen daher das Gefahr-

evtl. geiindert.

irreversible Er von Bj

Bei Pilzp ien (nur bei erheblicher
Abwehrschwiiche) werden i il

8¢

dungsrisiko und frihzeitig
prophylaktische Mafnahmen ergriffen
werden (=3.4).

PHARMA-INFO 23.1: EXPEKTORANZIEN

Expektoranzien sind eine chemisch uneinheitliche Gruppe von

Arzneimitteln.

Hiufig eingesetzt werden z.B. Acetylcystein (etwa Fluimucil®) oder

Ambroxol (etwa Mucosolvan®). Es gibt sie zur oralen Gabe und

[y &

ittel-

Infokdsten Pflege/Medizin
nehmen wichtige Infos in
den Fokus und informieren
u.a. Uber Gesundheits-
férderung und Beratung

Abb.23.16 Verschiedene
Applikatoren fir inhalative

E BEI LUNGENERKRANKUNGEN

beschrieben
- Abb. 23.18).

Tubohaler®  exemplarisch
bréuchliche Pulverinhala-
toren sind u.a. Turbohaler (z.B. Aerodur®
Turbohaler®, Oxi\® Turbohaler®), Diskus
(2.B. Serevent® Diskus®), Fasyhaler (z.B.
Salbu Fasyhaler®) uf\d HandiHaler (z. B. Sri-
vasso® HandiHaler).

Korrekte Anwending inhalativer Glu-

sieraerosole ohne und mit
Inhalierhilfe. Mitte und
rechts Pulverinhalatoren
(Diskus®, HandiHaler®, Tur-
bohaler®). [K115]

nig Koordinierungsfihigkeit sinnvoll, weil
Auslosung und Einatmung nicht mehr
gleichzeitig erfolgen milssen.

* Glukokortikoide bevdrzugt als Pulverin-
halator oder als Dosiergerosol mit Spacer
inhalieren, da der Wirkytoff so gezielter
die tieferen Atemwege ekreicht und we-
niger davon im Mund-Rdchen-Raum ab-
gelagert wird

« Vor den Mahlzeiten inhalicren

P sin ibg: i, S0-
dass auch kein Kiltereiz daraus entsteht. Zu-
dem sind sie leichter zu handhaben, da das
Arzneimittel direkt durch die Einatmung
freigesetzt wird. Inhalierhilfen werden nicht
benétigt und meist zeigt eine Zihlvorrich-
tung die Anzahl verbleibender Inhalations-
hiibe an. Allerdings ist eine schnelle, kriftige
Einatmung notig, die nicht jedem Patienten
maglich ist. Die Anwendung ist vom jeweili-
gen System abhiingig und im Beipackzettel

Inhalierhilfen bei Kindern
Bei Kindern mussen altersgerechte In-
halierhilfen verwendet werden. Dosier-
aerosole werden stets mit vorgeschalte-
ter Inhalierhilfe verabreicht, da Kinder
Einatmung und Sprihstos nicht koordi-
nieren konnen.

Bel Sduglingen werden Inhalierhilfen

Sie sollen: teilweise auch als Zusatz zu Inhalationslésungen. mit weicher Mund-Nasen-Maske be-
« Die Sekretion von dunnflissigem Bronchialsekret steigern Die Wi it von jen ist flir viele Schutzkappe nutzt, da sie das Mundstiick nicht mit
« Den bereits gebi Schleim nicht belegt. Bei Patienten, die zu schwach zum Abhusten sind, abnehmen den Lippen umschlieBen konnen.
Mukolytika) diirfen Expektoranzien nicht gegeben werden, da das Sekret dann
* Den Abtransport des Sekrets fordern (Sekretomotorika). in den Atemwegen verbleibt. Schutzkappe a VORSICHT! Patienten mit Asthma mus-
I sen wissen, dass sie bei Schmerzen
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Pharmakasten geben einen

oder Fieber keine Azetylsalizylsdure (z.B.
Asplrin®) einnehmen durfen, da diese Asth-
maanfalle provozieren kann. Besser ist das
ebenfalls rezeptfreie Paracetamol (z. B. ben-
u-ron®). Auerdem missen sie bei jedem
neuen Arztkontakt auf ihre Asthmaerkran-
kung hinweisen, da viele Arzneimittel bel
Asthma kontraindiziert sind.

Prévention und Gesundheits-
beratung

Uberblick tiber Medikamenten-
gruppen und ihre Anwendung

Asthmaprivention ist nur begrenzt mog-
lich. Neben den Empfehlungen zur Allergie-
privention (= 31.2.2) sind das Meiden von

Verschlusskappe ent-
fernen und inhalieren

Durch d: A ! g A
$ M.:‘,::,m:: Aktiv- und Passivrauchen, Schimmel in der
inhalieren Wohnung und méglichst Kfz-Abgasen

wichtig [20]. Die Zahl der Todesfille bei

Asthma bronchiale hat in den letzten Jahren
\Munds(uck abgenommen. Dies wird im Wesentlichen
h auf die Therapie mit inhalierbaren Gluko-
kortikoiden und die Einfihrung standardi-
sierter Patientenschulungsprogramme zu-

Abb.23.17 Anwendung eines Dosieraerosols mit Abb.23.18 Anwendung des Turbohaler® als Bei-

riickgefithrt [21].

spiel eines Pulverinhalators. [L138]

Vorsicht/Notfallkisten

geben Warnhinweise auf
hiufig vermeidbare Fehler
und nennen Erstmaf3-
nahmen bei Notfillen
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23.4

Pllegerische Manahmen sind:

INFEKTIOSE ERKRANKUNGEN DER ATMUNGSORGANE

23]

Alle Krankheif hei bei der Erst-

« Beobachtung von Atmung (= 3.2), Hus- (v.a. Husten, Dyspnoe), Fieber.
RS Th

ten (= Tab. 23.2), Sputum (=3.2.9), ggf.

infektion werden als primére Tuberkulose

g 3
chung, Pulsoximetrie, evtl. Blutgasanaly-
se, Versuch des Erregernachweises.
Therapie/Pflege: Bel V. a. bakterielle
Ursache Antibiotika. Bettruhe, Flissig-

Pulsoximetrie (»23.3.3)

« Beobachtung der Vitalzeichen (Puls,
Blutdruck) sowie Korpertemperatur und
Ausscheidungen (Schweif, Urin, Stuhl,

Latente tuberkuldse Infektion
Meist werden die Tuberkulosebakterien
dauerhaft abgekapselt, man spricht von la-

evtl Flissigkeitsbilanz)
+ Ventilationsforderung durch Atem-
iibungen und Atemtraining (+3.4.3)
+ Bewegung, Frithmobilisation und
Durchfiihrung von atemunterstiitzen-
denPositionen (»3.4.3)

Prophylaxen. Ggf. Intensivtherapie, u. a.
mit Beatmung.

23.4.5 Tuberkulose

de, -lésende und entleerende MaBnah-

men, z B. Inhalationen, Anleitung zu

Abhustetechniken, Atemtraining mit os-

zillierenden PEP-Geriten (- 3.4.4), wich-

tig ist ausreichendes Trinken

« Frage nach dem Allgemeinbefinden und
bei Bedarf Unterstiitzung des Patienten
bei den Alltagsaktivititen, korperliche
Schonung ist anzuraten

« Beobachtung von Appetit und Trink-
menge, bei Bedarf Wunschkost und
Lieblingsgetrinke anbieten

+ Durchfiihrung von notwendigen Prophy-

laxen, besonders Dekubitus- und Throm-

boseprophylaxe.

a DEFINITION
Tuberkulose (Tb, Tbc, Schwindsucht):
Weltweit verbreitete, bakterielle Infek-
tionskrankheit mit chronischem Verlauf.
Meist in den Atmungsorganen lokali-
siert, jedoch grundsatzlich Befall aller
Organe moglich. Besonders gefahrdet
sind Altere, Alkoholkranke und Abwehr-
geschwichte. Meldepflichtig nach IfSG.
Fur 2020 wurden 4.127 Erkrankungen
gemeldet, davon gut 70% Lungentuber-
kulosen [14], [15).

Krankheitsentstehung und -verlauf
Erreger der Tuberkulose ist das sehr wider-
standsfihige Stibchenbakterium Mycobac-
terium tuberculosis. Es wird iiberwiegend
durch Kleinste Tropfchen (aerogen) iiber-
tragen, also von Menschen mit offener
Lungentuberkulose durch Husten, Niesen
oder Sprechen in die Umwelt abgegeben
und vom Nichsten eingeatmet.

Bei einer offenen Tuberkulose sind in
Sputum oder Magensaft Tuberkulosebakte-
rien nachweisbar. Bei einer hl
Tuberkulose ist dies nicht der Fall.

Prévention und Gesundheitsberatung
Bei einer infektiosen Pneumonie wer-
den der Patient und seine Besucher
uber hygienische Schutzmanahmen,
vor allem beim Husten und dem Um-
gang mit Sputum (+3.2.9), informiert.
Je nach Verdacht und Erregernachweis
erfolgt eine Isolierung. Die Pflegenden
achten auf die Einhaltung der Hygiene-
richtlinien, um eine Kei k)
vermeiden (+41.2.3, »41.1).

Gegen einige Pneumonieerreger kann ge-
impft werden (COVID-19-, Hib-, Influen-
za-, Masern-, Pneumokokkenimpfung).
Besonders gefdhrdete Patienten werden
auBerdem beraten, wie sie ihr Pneumo-
nierisiko z. B. durch ining min-
dern konnen. Insbesondere Menschen,
die schon eine Pneumonie hatten, wer-
den ggf. zur TabakentwShnung motiviert.

Verlauf

Erstinfektion und primére Tuberkulose
Die Tuberkulosebakterien gelangen mit
dem Atemstrom in die Lungen. In den Fol-
gewochen bildet sich ein Kleiner Primir-
herd, der zusammen mit den ebenfalls be-
teiligten regiondren Lymphknoten des Lun-
s P bezeich

wird. Typische Gewebereaktion ist der Tu-
berkel, ein Granulom (zell- und geféfirei-
ches Bindegewebsknotchen) mit zentraler
Nekrose, die bei der Tuberkulose auch Ver-
kisung oder tuberkulésser Kiise heifdt.

Bei guter Abwehrlage heilt der Primir-
komplex ab, evtl. aber unter Bildung hiima-
togener Streuherde (»Abb. 23.13). Bei
schlechter Abwehrlage kommt es zur Friih-
generalisation (Streuung der Bakterien).

SPICKZETTEL

Pneumonie (Lungenentziindung)
Definition: Entziindung des Lungenge-
webes (Alveolen und/oder Interstitium).
Ursache/Risikofaktoren: Meist Bakte-
rien oder Viren. Risikogruppen altere
Menschen, Menschen mit Vorerkran-
kungen von Lunge und/oder Herz, Im-
munsupprimierte.

tenter tuberkuldser Infektion (LTBI).

Postprimére Tuberkulose

Die postprimire Tuberkulose entsteht
Jahre oder Jahrzehnte nach der Erstinfek-
tion durch Reaktivierung (Wiederaufila-
ckern) der Streuherde (- Abb. 23.13). Sie ist
in der Regel eine isolierte Organtuberkulo-
se, am hiufigsten eine Lungentuberkulose.

e und Untersuchungs-
befund
Nur etwa 5-10% der Infizierten er] :
o Bei der primdren Tuberkulose hat der Pa-
tient grippeahnliche Beschwerden. Selte-
ner treten Fieber, Nachtschweif, Husten,
Auswaurf, Pleuritis (evtl. mit Pleura-
erguss, 23.13.1,-23.13.2) oder ein
Erythema nodosum (rétliche, druck-
schmerzhafte Hautknoten) auf. Eine frii-
he Miliartuberkulose (- Abb. 23.13) ist
in Deutschland selten

Die postprimdire Lungentuberkulose
bleibt wegen ihrer schleichenden Ent-
Wicklrmer nft lanas 7oit unhamarkt To_

pisch
digke
perte
chror
Sputt

Diagn(
Die Be
‘Thorax
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Interfen
(THT) t
des Kor
werden
tiv. Ein
dersetzt
kuloseb
Umgeke
akutem
gativ sei

Beim
tienten
rien gel

Definitionskisten fassen Inhal-
te zum schnellen Lernen und
Wiederholen zusammen

21.3 DER WEG

Medioklavikularlinie
durch die Mitte des
Schliisselbeins
(Austichtung V)

5.1CR
(Austichtung V)

.ICR
(Ausrichtung ﬂl_. " N
V4 und Vz) W

ZUR DIAGNOSE

Brustwand-

Ableitungsort
rechter Arm
linker Arm
linkes Bein
rechtes Bein

(T

Abb.21.6 Platzierung der EKG-Elektro

Spickzettel fassen das
Wichtigste zusammen

Verkniipfung von Praxis
und theoretischem
Hintergrundwissen

sechs

g
Die Nachbereitung durch die Pflegenden

gleichzeitig abgeleitet. [A400, K115,4190]

mit den h Elektrodenkabeln  Nac
des Gerits verbupden. Dann kann das Gerit
eingeschaltet ufid das EKG abgeleitet wer-  umfasst:
den. Wiihvénd der Ableitung soll sich der

Patiept'nicht bewegen, nicht sprechen und
ifie Metallteile berithren.

Extremititenableitungen
Die Elektroden werden ca. 2cm oberhalb
der Fu3- bzw. Handgelenke angebracht und
mit den Elektrodenkabeln des Gerits ver-
bunden (Farben = Abb. 21.6).

Brustwandableitungen

Die Elektroden der unipolaren Brustwand-

ableitungen nach Wilson werden mit V, bis

Vs bezeichnet und folgendermaen ange-

legt:

« V) = rechts parasternal (am Sternum-
rand) im 4. ICR (Interkostalraum)

« V, =links parasternal im 4. ICR

¢ Vy=auf der 5. Rippe zwischen V; und

Vi

V= in der linken Medioklavikularlinie

im 5. ICR links (Herzspitze, bei Frauen

mit grofien Briisten Elektrode unter der

Brustfalte befestigen, Hausstandard be-

achten)

Vs = vordere Axillarlinie (am vorderen

Rand der Achsel) links in Hohe V4

Vi = mittlere Axillarlinie links in Hohe

Ve

+ Qualitit des EKGs beurteilen (Linien in
der richtigen Position? Verwackelt?
1-mV-Eichzacke vorhanden?)

« Ableitungen entfernen, Patienten Tiicher

reichen und bei Bedarf beim Abwischen

des Gels und beim Anziehen behilflich
sein

Papier-EKG-Streifen mit Patientendaten,

Datum, Uhrzeit, Ableitungsmodus und
hreiboeschwindiokeiten beschrifte

V,; bis V, und sechs Extremitétenableitunge}y im 12-Kanal-EKG

Auswertung
Bei der Auswertung eines\EKGs iiberpriift
der Arzt, ob alle Zacken,

und Strecken normal aussel

Dauer im (altersabhingigen) Normbereich
liegt (normales EKG - Abb. 21.7).

21.3.3 Belastungs-EK

GDEFINITION

Ergometrie: Kontinuierliche M

ung
und lion von Befinden und

bzw. Richtigkeit dieser Angaben auf dem

Ausdruck/Monitor iiberpriifen, Beson-

derheiten vermerken

Durchfithrung dokumentieren

o Saugelektroden reinigen und desinfizie-
ren, Einmalelektroden entsorgen.

Héufige Fehler beim EKG

Schlecht klebende Elektroden,
Wackelkontakte, Wechselstromsig-
nale durch andere Gerdte im Raum,
Zittern, Bewegungen des Patienten -
wverzittertes* EKG, Null-Linien-
Schwankungen

Fehlerhafter Anschluss von Kabeln -
falsch krankhafte Befunde, ,,vollig
anderes* Aussehen des EKGs.

Herz-Kreislauf-Parametern wahrend
standardisierter korperlicher Belastung.

Belastungs-EKG: Ergometrie mit konti-
nuierlicher EKG-Ableitung.

Beim Belastungs-EKG versucht der Arzt,

durch eine definierte Belastung einen er-

hohten  Sauerstoffverbrauch und  damit

EKG-Veriinderungen oder cine Angina pec-

toris (+21.5.1) zu provozieren. Weit ver-

breitet ist die Fahrrad-Ergometrie im Lic-

gen oder Sitzen (- Abb. 21.8), seltener die

Laufband-Ergometrie, bei der der Patient

auf cinem Laufband geht oder liuft.

Ein Belastungs-EKG kann erfolgen zur:

« Gesundheitsvorsorge (Ausschluss einer
KHK, Sportuntersuchung)

« Diagnose und Verlaufskontrolle einer
KHK (=21.5.1), (belastungsabhangiger)
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Lesen Sie sich ein ...

HEILMETHODEN UND
THERAPIE

Ulrich Kamphausen (43.1-43.11, 43.14), Kerstin Protz (43.13), Christine Keller (43.13.3)
Unter Mitarbeit von Christine Keller

43.1 EINFOHRUNG ......ooovoooeeee.

43.2 RECHTLICHE GRUNDLAGEN EINER

BEHANDLUNG .......cooovriccciiccne

43.3 ARZNEIMITTELTHERAPIE .......oooooe....

43.3.1 Definition eines Arzneimittels ........................
43.3.2 Arzneimittelgesetz ...

43.3.3 Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

43.3.4  Arzneimittelneben- und -wechselwirkungen ...
43.3.5 Formen der Arzneimitteltherapie ....................
43.3.6  Arzneimittel- und Applikationsformen ............

43.3.7 Bestellung, Lagerung und Entsorgung von

Arzneimitteln ...

43.3.8 Zubereiten und Richten von Arzneimitteln

43.3.9  Verabreichungvon Arzneimitteln ...................

43.3.10 Besonderheiten im Umgang mit

Betdubungsmitteln ...

43.4 INJEKTIONEN ...o.ooooooooeeeeeeeeee.

43.41  Uberblick ..o
43.4.2  Vorbereitung einer Injektion ...
43.4.3  Durchfiihrung der subkutanen Injektion .........

43.4.4 Durchfiihrung der intramuskuldren

Injektion ...

43.4.5
43.4.6

43.5

43.5.1
43.5.2
43.5.3

43.5.4

43.5.5
43.5.6
43.5.7

43.6

43.6.1
43.6.2
43.6.3
43.6.4
43.6.5

43.7

43.8

Vorbereitung einer intravendsen Injektion ...... 1296
MaBnahmen nach einer Injektion ................... 1297
INFUSIONEN ........coooviiieeceee 1297
Infusionslosungen ... 1298
Vorbereitung einer Infusion ........................ 1298
Periphervendse Infusion und

periphervendser ZUgang ..o 1300
Zentralvendse Infusion und zentraler

Venenkatheter ... 1301
Subkutane Infusion ... 1304
Pflege wahrend der Infusionstherapie ............ 1305
Parenterale Erndhrung ... 1308
PHYSIKALISCHE THERAPIE ..................... 1309
Physiotherapie ... 1309
Hydrotherapie ... 1310
Thermotherapie ... 1311
Elektrotherapie

Lichttherapie ...
ERGOTHERAPIE ..o 1312
ENTSPANNUNGSTECHNIKEN ................... 1312
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43.9 NATURHEILVERFAHREN 43.13 WUNDVERSORGUNG

43.13.1 Entstehungvon Wunden
43.13.2 Wundheilung und Wundheilungsstérungen ...

43.10 LASERTHERAPIE 43.13.3 Chirurgische Wundversorgung
43.13.4 Grundprinzipien der Wundversorgung
43.13.5 Verschiedene Wundauflagen

43.13.6 Verbandwechsel

43.11 STRAHLENTHERAPIE 43.13.7 Palliative Wundversorgung

43.12 INVASIVE THERAPIEN 43.14 TRANSPLANTATIONEN

Bestellung, Lagerung,
Entsorgung intramuskuldr (i.m.) subkutan (s.c.)

Verab- Pharmako- intravenos
reichung Arznei- kinethik, - (R
mittel- -dynamik Injektionen
therapie
Betdaubungs- Applikations-
mittel formen Trans-

plantation periphervenss
Neben-, Wechsel-

wirkungen
zentral-
Indikation venos
Auf-
Karung [ rechtliche Infusions-,
Grundlagen Infusions- Spritzen-
undlage l6sungen pumpen
=y parenterale Pflege
willigung Erndhrung / \
Verband- Beobach-
Laser- wechsel ' tungen
therapie invasive Infusions-
lan
Ergo- Strahlen- Therapien Wundarten
: therapie
therapie
: : : : Wundheilung, Wund-
physikalische LT Wund heilungsstérungen
: Therapie .
g e
Wundauflagen Verbandwechsel
Naturheil-
verfahren [ELEY Wunddokumentation
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(griech. therapeia = Dienst,
Pflege, Heilung): Krankenbehandlung
und -heilung.

Ziele jeder Therapie sind die Forderung
bzw. Wiederherstellung von Gesundheit,
die Linderung von Leiden und die Verhii-
tung von Krankheit.

Parallel zur Therapieplanung anderer
Berufsgruppen (z.B. Arzte, Physiothera-
peuten) planen Pflegefachpersonen
nach dem Stellen der Pflegediagnose(n)
geeignete Pflegemafinahmen (+1.6.4).

Indikation — Kontraindikation

Eine Indikation (Heilanzeige) ist gegeben,
wenn eine bestimmte diagnostische, thera-
peutische oder pflegerische Mafinahme
notwendig ist.

Eine absolute Indikation liegt vor, wenn
die Behandlung zur Heilung der Erkran-
kung oder Vermeidung irreversibler Scha-
den zwingend erforderlich ist. Ein Sonder-
fall ist die vitale Indikation, bei der das Le-
ben des Patienten gefidhrdet ist. Bei einer
relativen Indikation besteht nur eine be-
dingte Gefihrdung der Patientin oder des
Patienten (Im Folgenden als ,Patient” be-
zeichnet), verspricht ein Heilverfahren nur

bedingt Erfolg oder gibt es mehrere Thera-
pieverfahren (Behandlungsmaoglichkeiten).
Liegen Kontraindikationen (Gegenan-
zeigen) vor, darf die jeweilige Behandlung
nur mit besonderer Vorsicht (relative Kon-
traindikation) oder gar nicht (absolute
Kontraindikation) vorgenommen werden.

Therapeutische Strategien

Die verschiedenen Therapieformen kénnen
nach zahlreichen Kriterien unterschieden
werden, wobei diese nicht einheitlich sind
und sich auch iiberlappen konnen. Beson-
ders haufig wird unterschieden nach (wei-
tere Kriterien - Abb. 43.1):
Ziel der Therapie. Bei einer kurativen
Therapie ist Heilung das Ziel. Ist Heilung
nicht moglich, soll eine palliative Thera-
pie die Beschwerden des Patienten lin-
dern und die bestmdgliche Lebensqualitit
fiir den Patienten und seine Angehorigen
erreichen (= Kap. 20). Eine priventive
Therapie soll die Manifestation einer
Krankheit verhindern, z. B. prophylakti-
sche perioperative Antibiotikatherapie
Erhalt der kirperlichen Integritit. Bleibt
die korperliche Unversehrtheit des Patien-
ten erhalten, spricht man von einer nicht-
invasiven (konservativen), andernfalls von
einer invasiven Therapie (243.12)
Ansatzpunkt der Therapie. Die kausale
Therapie richtet sich gegen die Krank-
heitsursache, z. B. Antibiotikumgabe bei
einer bakteriellen Infektion. Symptoma-
tische Therapien (etwa Schmerztablet-

Indikation:
absolut, relativ

Ziel:
kurative, palliative,
préaventive Therapie

Therapie

Patientenzahl:

Ansatz:
kausale, symptoma-
tische Therapie

Erhalt der korper-
lichen Integritét:
konservative, invasive

Therapie

Eingesetzte Mittel:
z.B. Arzneimittel-,
Psycho-, Strahlen-,
physikalische
Therapie

Einzel-, Paar-,
Gruppentherapie
Zielgenauigkeit:
Beteiligte spezifig:he,
Berufsgruppen: unspe2|f|§che
arztliche, Pflege-, Physio-, D Therapie
Ergotherapie Einmal-, Kurzzeit-,

Langzeit-, Dauer-
therapie

Ubersicht iiber die Einteilungskriterien von Therapien (Auswahl). [L143]
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ten) bekdmpfen lediglich die Krankheits-
zeichen (Symptome)
Zielgenauigkeit. Unspezifische Mafinah-
men sollen giinstige Allgemeinbedingun-
gen schaffen (z.B. Schonung). Mit spezi-
fischen Maflinahmen wird gezielt in das
Krankheitsgeschehen eingegriffen (z.B.
Entfernung eines Polypen im Darm).
Der Therapiefortschritt wird regelmafig
kontrolliert. Fithrt die Behandlung nicht
zum gewiinschten Erfolg, werden sowohl
Therapie als auch Diagnose neu iiberdacht.

Patientenverfiigung - 48.3.4

Die Entscheidungsbefugnis tiber die Be-
handlung liegt immer beim Patienten
selbst. Jeder drztliche Eingriff stellt eine
Korperverletzung dar und ist nur dann
nicht rechtswidrig, wenn eine Indika-
tion (»43.1) und eine Einwilligung des
Patienten vorliegen (§§ 223 ff. StGB im
Zusammenhang mit Art. 2 Abs. 2 GG).
Lehnt ein geschaftsfahiger, aufgeklarter
Kranker eine Behandlung ab, ist dies zu
respektieren.

Arztliche Informations- und
Aufklarungspflichten

Damit die Einwilligung des Patienten
rechtswirksam ist, muss er vom Arzt oder
Arztin (Im Folgenden als ,Arzt“ bezeich-
net) in einem personlichen Gesprdich iber
die geplante Behandlung aufgeklirt worden
sein. Diese drztliche Aufgabe ist seit 2013
durch das Patientenrechtegesetz im Biir-
gerlichen Gesetzbuch (§ 630 b-h BGB) ver-
ankert. Sie ist nicht delegierbar [1].
Zu den Informationspflichten des Arztes
(5 630 ¢ BGB) gehort v.a. die Information
tiber Diagnose, voraussichtlichen Krank-
heitsverlauf und Behandlung, auflerdem
iiber erforderliche Verhaltensweisen des
Patienten zur Sicherung des Behandlungs-
erfolgs oder Vermeidung von Gefahren
fiir sich selbst und andere. Hierzu z&hlt
z.B., dass der Patient sein operiertes Bein
ruhig stellen muss oder dass er am Tag
des Eingriffs kein Fahrzeug lenken darf
Die Aufklirungspflichten (§ 630 e BGB)
betreffen die Risiken und Komplikatio-
nen der vorgesehenen bzw. moglichen
Behandlung(en). Dazu gehoren u. a. un-
erwiinschte Wirkungen von Medika-
menten, typische Risiken, aber ggf. auch
atypische Risiken (z. B. wenn sie beson-
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ders schwerwiegend oder fiir den Patien-

ten aufgrund seines Berufs besonders be-

deutsam sind), mogliche zeitweilige oder
bleibende Schidden oder die Folgen beim

Misslingen des Eingriffs [2], [3].

Die Aufklérung muss dem Bildungsstand,
dem Informationsbediirfnis und ggf. dem
Beruf des Patienten Rechnung tragen (eine
verdnderte Fingerbeweglichkeit hat fiir
einen Pianisten andere Folgen als fiir einen
Lagerarbeiter).

Nur bei einfachen und allgemein bekann-
ten Diagnose- und Behandlungsmafinah-
men (z.B. EKG, Kompressionstherapie)
kann die Einwilligung schon durch den
Arztbesuch als gegeben vorausgesetzt wer-
den, wenn der Patient keinen Widerspruch
duflert. Vorgefertigte Aufkldrungsbogen
und Einwilligungserklirungen konnen er-
ginzend genutzt werden, ersetzen aber
nicht das Gesprich mit dem Arzt.

Die Aufkldrung muss so rechtzeitig erfol-
gen, dass dem Patienten eine angemessene
Bedenkzeit bleibt. Was als angemessen gilt,
hingt u.a. von Schwere und Dringlichkeit
der Behandlung ab.

Die Aufklarung (einschliefilich der wesent-
lichen Inhalte) muss in der Patientenakte do-
kumentiert und ein ggf. verwendeter Aufkli-
rungsbogen beigelegt werden. Auch ein aus-
driicklicher Aufklirungsverzicht des (einwilli-
gungsfahigen) Patienten wird dokumentiert.

Fast alle Patienten wiinschen, vom Arzt
informiert zu werden. Mehr als die Half-
te mochte die Entscheidung tiber die
Behandlung gemeinsam mit dem Arzt
treffen (partizipative Entscheidungsfin-
dung). Der Patient wird heute als aktiv
an der Therapie Beteiligter und nicht
mehr als passiv Behandelter gesehen.
Entsprechend verdrangt der Begriff
(Therapie-)Adhédrenz (Einhaltung ge-
meinsam gesetzter Behandlungspldne)
zunehmend die Bezeichnung Complian-
ce (Therapietreue, Einhaltung der Thera-
pievorgaben durch den Patienten).

Ausnahmen und Sonderfille
Bei Bewusstlosen diirfen nicht aufschieb-
bare Mafinahmen auch ohne irztliche
Information und Aufklirung erfolgen,
um das Leben des Betroffenen zu retten
und/oder schwere Schadigungen abzu-
wenden, z. B. eine Operation bei inneren
Blutungen. Dann wird dem Bewusstlo-
sen als mutmaflicher Wille der Wunsch
zu iiberleben unterstellt (mutmagliche
Einwilligung). Dies gilt auch fiir Patien-
ten nach Suizidversuch (- 38.16)

Bei Kindern muss die Einwilligung der
Sorgeberechtigten, also in der Regel der
Eltern, eingeholt werden. Bei kleineren
Maf3nahmen reicht die Zustimmung nur
eines Elternteils, bei groferen sollten bei-
de einwilligen. Verweigern diese die Zu-
stimmung und kann ein Gerichtsent-
scheid aufgrund der Dringlichkeit der Si-
tuation nicht abgewartet werden, darf der
Arzt die Behandlung vornehmen. Ju-
gendliche ab 14 Jahren konnen selbst ein-
willigen, sofern sie das notwendige Ver-
standnis und Urteilsvermégen besitzen.
Schwerwiegende Eingriffe bei Jugendli-
chen erfordern das Einverstindnis so-
wohl des Jugendlichen als auch der Eltern
Bei einwilligungsunfihigen Erwachsenen
ist der gesetzliche Betreuer des Kranken
zustimmungsberechtigt. Aber auch hier
wird der Patient entsprechend seiner Fa-
higkeiten einbezogen

Bei fremdsprachigen Patienten muss ein
Dolmetscher hinzugezogen werden, wo-
bei der Patient die Kosten dafiir trégt.
Bei gehorlosen Menschen muss ein Ge-
bardendolmetscher hinzugezogen wer-
den. Oft konnen auch Kollegen oder An-
gehorige tibersetzen, allerdings muss der
Arzt tiberpriifen, ob diese iiber die not-
wendigen Sprachkenntnisse verfiigen.
Bei Selbst- oder Fremdgefihrdung, etwa
wenn ein psychisch Kranker droht, sich
und/oder andere umzubringen, kann
eine Zwangsunterbringung und -be-
handlung erfolgen (- 38.1.10).

(Pharmakon, engl. Drug):
»Arzneimittel sind Stoffe oder Zuberei-
tungen aus Stoffen,

te o =

-
N

1. die zur Anwendung im oder am
menschlichen oder tierischen Kérper
bestimmt sind und als Mittel mit
Eigenschaften zur Heilung oder Lin-
derung oder zur Verhiitung menschli-
cher oder tierischer Krankheiten oder
krankhafter Beschwerden bestimmt
sind oder

2. die im oder am menschlichen oder tie-
rischen Korper angewendet oder
einem Menschen oder einem Tier ver-
abreicht werden kdnnen, um entweder
a. die physiologischen Funktionen

durch eine pharmakologische, im-
munologische oder metabolische
Wirkung wiederherzustellen, zu
korrigieren oder zu beeinflussen

oder
b. eine medizinische Diagnose zu er-
stellen* [4].

Teils synonym zum Begriff
Arzneimittel benutzt, teils abgrenzend
nur fiir Arzneimittel, die in einer be-
stimmten Dosierung zur Vorbeugung
oder Behandlung einer Erkrankung die-
nen. Arzneimittel zur diagnostischen
Anwendung wie etwa Rontgenkontrast-
mittel sind nach dieser Definition keine
Medikamente.

Ein Arzneimittel besteht aus einem oder
mehreren Wirkstoffen sowie Hilfsstoffen,
etwa zur Konservierung oder zur Steuerung
des Wirkungseintritts (z.B. Freisetzung
nicht im Magen, sondern im Darm).
Ausnahme ist das Placebo (Scheinmedi-
kament), das keine Wirkstoffe enthalt, aber
sechten Arzneimitteln tduschend ahnelt.
Placebos kénnen Wirkungen entfalten, wie,
ist noch nicht abschliefend geklirt. Er-
wiinschte Wirkungen werden als Placebo-
Effekt, unerwiinschte als Nocebo-Effekt
bezeichnet. Placebos werden v.a. im Rah-
men klinischer Studien gegeben. In der Pra-
xis ist der Einsatz umstritten.
Arzneirezepturen werden einzeln in der
Apotheke hergestellt, Fertigarzneimittel

Name des Arzneimittels

Wirkstoff, Starke, Darreichungsform
Verwendergruppe (Sauglinge, Kinder, Erwachsene)
Indikation oder Wirkungsweise
Kontraindikationen bzw. Vorsichtsmainahmen
Wechselwirkungen (mit Arznei-, Nahrungs-,
Genussmitteln)

Warnhinweise

Anwendungshinweise, u. a. Dosierung,
Art/Haufigkeit der Verabreichung, Anwendung in
Schwangerschaft/Stillzeit

Nebenwirkungen (inkl. ihrer Haufigkeit)

Weitere Angaben, z. B. Zusatzstoffe,
Aufbewahrungsvorschriften

Die wichtigsten Informationen der Packungsbeilage. [|787]
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(Arzneimittelspezialititen, -priparate) in-
dustriell produziert. Letztere machen heute
den grofiten Teil der verordneten Arznei-
mittel aus. Thre Verpackung und Packungs-
beilage miissen bestimmte Informationen
in allgemein verstdndlicher Form enthalten
(= Abb. 43.2).

Arzneimittelnamen

Jedes Arzneimittel hat in der Regel drei Na-
men:
Den chemischen Namen. Die genaue
chemische Bezeichnung der Substanz,
z.B. 2-Acetoxybenzoesdure, ist in erster
Linie fiir den Apotheker und den Chemi-
ker interessant
Den internationalen Freinamen (INN,
Generic name). Der Freiname, hier Aze-
tylsalizylsdure, entspricht meist der che-
mischen Kurzbezeichnung der Substanz
Den Handelsnamen (Priparatenamen,).
Unter dieser Bezeichnung wird das Arz-
neimittel vom jeweiligen Hersteller ver-
trieben. Der Handelsname ist durch ®
(Registered trademark = eingetragenes
Warenzeichen) gekennzeichnet. Beispie-
le fiir unterschiedliche Handelsnamen
des gleichen Wirkstoffs sind Aspirin®
und ASS ratiopharm®.
Nach Ablauf von Schutzfristen konnen an-
dere Pharmafirmen den Wirkstoff eines
Originalpriparats unter anderem Namen
in den Handel bringen. Diese Generika
(Einzahl: Generikum) unterscheiden sich
nicht im Wirkstoff, evtl. aber in Herstellung
und Hilfsstoffen vom Originalpriparat. Da-
gegen sind Me-too-Priparate (Analogpri-
parate) wirkstoftihnliche, aber neue Prépa-
rate, die noch wahrend der Schutzfrist des
Originalpréparats auf den Markt gebracht
und ebenfalls patentiert werden konnen.

Das Arzneimittelgesetz (AMG) enthalt
Vorschriften iiber die Herstellung, Zulas-
sung, Kontrolle, Verschreibung und Abga-
be von Arzneimitteln sowie die Produkthaf-
tung des Herstellers.

Im Alltag sind v.a. die Vorschriften tiber
die Verschreibung und Abgabe der Arznei-
mittel von Bedeutung:

Frei verkiufliche Arzneimittel, z. B. be-

stimmte pflanzliche Tees oder Mineral-

stoffpriparate, sind in Apotheken, Dro-
gerien und (z. T.) Supermérkten erhalt-
lich. Sie kénnen von jedermann ohne

Kontrollen gekauft werden

Apothekenpflichtige Arzneimittel (Ap),

z.B. viele Schmerz- oder Abfithrmittel,
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diirfen nur in Apotheken verkauft wer-
den. Es besteht ein Selbstbedienungsver-
bot, um die Moglichkeit zu einem Bera-
tungsgesprach sicherzustellen. Apothe-
kenpflichtige Arzneimittel sind die typi-
schen Arzneimittel zur Selbstmedikation
(scheinbar) leichter Erkrankungen. Der
freie Zugang bedeutet aber nicht, dass
diese Mittel ,,harmlos® sind. Insbesonde-
re bei langerer Anwendung kénnen
ernste Schaden auftreten. Apotheken-
pflichtige Arzneimittel werden auch als
OTC-Priiparate (engl. Over the counter
= {iber den Ladentisch) bezeichnet
Verschreibungspflichtige (rezeptpflich-
tige) Arzneimittel (Rp), z. B. Antibiotika,
werden vom Apotheker nur auf Vorlage
einer schriftlichen drztlichen Verordnung
(eines Rezepts) abgegeben, da diese Arz-
neimittel bei unkontrollierter Einnahme
zu Schéden fithren kénnen oder nicht
selten missbréauchlich verwendet werden
Verschreibungsfihige Betaubungsmittel
wie etwa Morphin oder Buprenorphin
(z.B. Temgesic®) werden nur auf ein Be-
taubungsmittelrezept (- 43.3.10) und
nur bis zu einer bestimmten Maximal-
menge vom Apotheker abgegeben.

Arzneimittelgabe

v

Zerfall der Darreichungs-

form, Lésung des Wirkstoffs

Mit den Wechselwirkungen zwischen Arz-
neistoffen und Organismus befasst sich die
Pharmakologie (Arzneimittelkunde). Sie
wird unterteilt in (= Abb. 43.3):
Pharmakokinetik. Befasst sich mit Re-
sorption (Aufnahme), Verteilung, Bio-
transformation (Verstoffwechselung)
und Elimination (Ausscheidung) des
Arzneistoffs im Korper (,Was macht der
Korper mit der Substanz?)
Pharmakodynamik. Hat die erwiinsch-
ten und unerwiinschten Wirkungen
eines Arzneistoffs auf den Organismus
zum Gegenstand (,, Was macht die Sub-
stanz mit dem Korper?©).
Diese Vorginge laufen nicht bei jedem Pa-
tienten gleich ab und werden z.B. durch
Alter, Erkrankungen oder andere Arznei-
mittel beeinflusst. Insbesondere bei alten
Menschen und bei Menschen mit Leber-
und Nierenerkrankungen kann die Aus-
scheidung des Arzneimittels so beeintréch-
tigt sein, dass sich die Substanz im Korper
anreichert (kumuliert) und moglicherweise
zu Vergiftungserscheinungen fithrt. Auch

Wirkstoff ist fir Resorption verfligbar
(pharmazeutische Verfligbarkeit)

) Resorption
© .
. & Verteilung
o Wirkstoff ist fir
© 3 Wirkung verfiigbar
E2 (Bioverfugbarkeit)
c O
£ £
o x Wirkstoff-  Zell-
molekul membran
(b L Rezeptor
/e @\ 1! /’\/’\x.
0 Iy
7}
g
o XSS
, @
05
<®  Wechselwirkung von
E E  Wirkstoff und Rezeptor
Sc am Wirkort
>
oo i
Wirkung

S

Speicherung

[Biotransformation J

Ausscheidung >

L, Nebenwirkung

Arzneimittelgabe, Pharmakokinetik und Pharmakodynamik eines Arzneimittels. [L190]
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bei Kindern konnen Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik teils erheblich vom Er-
wachsenen abweichen. Generell werden
Arzneimittel bei Kindern oft nach kg Kor-
pergewicht dosiert.

Dosisunter-
schied zwischen der zur Erzielung der
therapeutischen Wirkung erforderlichen
Dosis und derjenigen, die gefahrliche
Uberdosierungserscheinungen nach
sich zieht.

Grofe therapeutische Breite = ,,si-
cheres* Arzneimittel

Geringe therapeutische Breite = rela-
tiv risikoreiches Arzneimittel mit ggf.
erhdhtem Uberwachungsbedarf des
Patienten.

Verdanderungen im Alter

Aufgrund ihrer hoheren Erkrankungshiu-
figkeit und Multimorbiditit (= 19.2.2) neh-
men dltere Menschen durchschnittlich
mehr Arzneimittel ein als jiingere, meist
mehrere Priparate nebeneinander. Gleich-
zeitig reagieren Altere quantitativ wie qua-
litativ anders auf zahlreiche Arzneimittel,
sodass sich Probleme mit Arzneimittel-

Arzneimittel-

konzentration im Blut
A
Il 30-jahriger Patient
W 70-jahriger Patient

>
>

1
T T
8 16 24 32 Zeit(Std)

>
>

T T T T T
Konzentration immer unter

Toxizitatsgrenze

A</A\/A\
Erneute Gabe setzt sich
auf hohe Restkonzentration

t t t t t >

Elimination von Arzneimitteln. Die ver-

langerte Ausscheidungszeit von Arzneimitteln bei

nebenwirkungen und Arzneimittelinterak-
tionen (-wechselwirkungen) haufen.

Durch die Abnahme des Wasser- und die
Zunahme des Fettanteils im Korper kann
sich das Verteilungsvolumen des Arznei-
mittels dandern

Viele Arzneimittel werden im Blut an
Proteine (Eiweif3e) gebunden. Bei dlteren
Menschen sind weniger Proteine vor-
handen als bei jiingeren. Der wirksame
nichtproteingebundene Teil kann des-
halb zundchst héher, aber auch der Ab-
bau beschleunigt sein. Die Wirkung ist
dann stirker, aber kiirzer

Durch die Alterungsvorgéinge der Nieren
werden nierengéngige Arzneimittel ver-
z6gert ausgeschieden, sodass die Gefahr
der Anreicherung (Kumulation) bis hin
zur Arzneimittelvergiftung erhoht ist

(= Abb. 43.4)

Manche Arzneimittel, etwa Beruhigungs-
mittel, wirken bei einigen élteren Men-
schen qualitativ anders, z. B. fithrt ein
Schlafmittel zu Erregung. Eine mogliche
Ursache dieser paradoxen Wirkungen
sind Veranderungen des Rezeptorenge-
fiiges im Gehirn.

dlteren Menschen ist bei der einmaligen Gabe
eines Arzneimittels unwichtig (oben). Gefahrlich
ist jedoch die Anreicherung des Arzneimittels,
wenn regelmafig Einzeldosen gegeben werden —
beim jiingeren Menschen reicht ein beispielsweise
achtstiindiges Intervall, um die Substanz weitge-
hend abzubauen (Mitte), beim &lteren jedoch nicht
(unten). [A400]

cus-Liste (lat. priscus = alt, altehrwiirdig)
aufgefiihrt, in der auch Alternativen aufge-
zeigt werden [5], [6], [7].

Patienten nach Anderung der Medi-
kation sorgfaltig auf unerwiinschte
Nebenwirkungen beobachten. Diese
konnen auch erst nach mehreren Ta-
gen auftreten. Moglichst immer nur
ein Arzneimittel verdndern, um den
»Verursacher“ der Nebenwirkungen
besser feststellen zu kénnen
Tagesmedikamentenplan tibersicht-
lich halten (mdglichst wenige Arznei-
mittel zu moglichst wenigen Zeiten),
um Einnahmefehler zu vermeiden
Riicksicht auf Sehbehinderung bzw.
eingeschrankte motorische Fahigkei-
ten nehmen, evtl. Tabletten aus der
Verpackung driicken, Uhrzeiten auf
dem Medikamentendispenser in aus-

Es gibt Medikamente, die im Alter beson-
ders hiufig zu Problemen fithren. Fiir den
deutschen Raum werden diese potenziell in-
addquaten Medikamente (PIM) in der Pris-

reichend groBer Schrift festhalten
Bei Schluckstérungen und Gabe iiber
eine enterale Erndhrungssonde Riick-

sprache mit dem Arzt oder Apotheker
halten, ob die Medikamente ggf. zer-
morsert oder in anderer Form verab-
reicht werden kénnen (=43.3.9)
Medikamenteneinnahme bei Patien-
ten mit kognitiver Einschrankung
tiberwachen, ggf. assistieren

Bei abendlicher Gabe von ,,Schlaf-
mitteln“ (= Pharma-Info 11.1) oder
anderen das zentrale Nervensystem
beeinflussenden Praparaten den Pa-
tienten nachts wegen erhohter Sturz-
gefahr nicht allein aufstehen lassen.

Arzneimittelnebenwirkungen

Bei jeder Arzneimitteltherapie konnen un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
auftreten, meist Nebenwirkungen genannt.

Allergische Reaktionen (=31.2) sind auf
jedes Arzneimittel moglich, sowohl gegen
den Wirkstoff als auch gegen die in der je-
weiligen Zubereitung enthaltenen Hilfsstof-
fe. Meist bleibt es bei relativ harmlosen Er-
scheinungen, z.B. Hautausschldgen. Aller-
gische Sofortreaktionen bis zum anaphylak-
tischen Schock (= 14.4.4, »31.2) treten v. a.
nach parenteraler Gabe auf.

Substanzspezifische Nebenwirkungen rei-
chen von leichten Befindlichkeitsstérungen
bis zu ernsten Organschiden. Inwieweit
Nebenwirkungen toleriert werden (miis-
sen), hangt auch von der Grunderkrankung
ab - je schwerer die Grunderkrankung, des-
to eher miissen auch ernste Nebenwirkun-
gen in Kauf genommen werden.

Die Nebenwirkungen eines Arzneimittels
konnen der Packungsbeilage entnommen
werden. Sie sind dort auch beziiglich ihrer
Hiufigkeit gewichtet.

»Sehrhaufig” heifdt bei tiber 10 % der
Behandelten

»Haufig“ bedeutet 1-10 %
»Gelegentlich” meint 0,1-1%
»Selten” heiBt 0,01-0,1%
»Sehrselten® bedeutet weniger als
0,01 %.

Arzneimittelwechselwirkungen

Arzneimittelwechselwirkungen (Arznei-
mittelinteraktionen) konnen bei Einnahme
zweier oder mehr Medikamente auftreten
und in allen Phasen von der Arzneimittel-
aufnahme bis zur Arzneimittelausschei-
dung begriindet sein. Sie sind nicht nur
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zwischen rezeptpflichtigen, sondern allen
Medikamenten maéglich, und auch Mineral-
stoffpriparate konnen z.B. die Resorption
eines Arzneimittels verdndern.
Arzneimittelwechselwirkungen ~ kdnnen
den Patienten durch Wirkungsabschwi-
chung oder -verstirkung der Medikamente
gefihrden. Je grofier die Zahl der eingenom-
menen Priparate, desto grofler ist das Risiko.

43.3.5 Formen der
Arzneimitteltherapie

Prinzipiell werden zwei Formen der Arznei-
mitteltherapie unterschieden:

Bei der lokalen (6rtlichen) Arzneimit-
teltherapie ist das Ziel eine drtlich be-
grenzte Wirkung (ohne Wirkung auf den
Gesamtorganismus). Typisches Beispiel
ist das Auftragen einer Creme auf die
Haut bei einer Pilzinfektion

Bei der systemischen Arzneimittelthe-
rapie gelangt das Arzneimittel in die
Blutbahn und damit in den gesamten
Organismus. Typisches Beispiel ist das
Schlucken eines Antibiotikums bei einer
Harnwegsinfektion.

Allerdings gelangen bei vielen Arzneimit-
teln zur Lokaltherapie geringe Mengen des
Wirkstoffs in die Blutbahn, z.B. durch Re-
sorption iiber die Haut.

43.3.6 Arzneimittel- und
Applikationsformen

Arzneimittelformen

Viele Arzneimittel sind in verschiedenen
Arzneimittelformen (Zubereitungen, Dar-
reichungsformen) erhaltlich, z. B. als Tablet-
te oder Injektionslosung (- Tab. 43.1).
Beim Anordnen des Arzneimittels gibt der
Arzt die Arzneimittelform stets mit an.

Applikationsformen

Welche Applikationsform gewihlt wird,
d.h., wie das Arzneimittel verabreicht wird
(= Tab. 43.2), hingt von mehreren Fakto-
ren ab:

+ Der Art des Wirkstoffs, insbesondere sei-
ner Resorptionsfihigkeit. Viele Stoffe,
v.a. Eiweife wie etwa Insulin, werden
bei oraler Gabe durch die Verdauungs-
enzyme zerstort. Sollen sie systemisch
wirken, kommen nur parenterale Appli-
kationen in Betracht

» Dem gewiinschten Wirkort des Arznei-
mittels (lokal oder systemisch), Wir-
kungseintritt und Wirkdauer. So sind
viele Antirheumatika sowohl als Salbe
zur lokalen als auch als Tablette zur sys-
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Tab. 43.1 Uberblick iiber die verschiedenen Arzneimittelformen. v = Vorteil, X = Nachteil.
[Fotos: K115, 0408, V083, K183, U142]

Arzneimittelform, mogliche Applikationsformen

Feste Arzneimittelformen

.‘(

Pulver: Sehr fein zerkleinerte, feste Substanzen

X Eingeschrankte Haltbarkeit, Dosierung oft ungenau

Applikation: Meist lokal zum Auftragen auf die Haut (Puder). Seltener oral (in
Fliissigkeit)

Granulat: Grobkornig zerkleinerte, feste Substanzen
X Dosierung oft ungenau
Applikation: Meist oral mit Flussigkeit

Tablette: Fest gepresstes Pulver in meist runder Form

v Genaue Dosierung, oft teilbar

X Schlecht zu schlucken

Schmelztablette: Tablette, die im Mund ohne weitere Fliissigkeitszufuhr zergeht

v Genaue Dosierung, oft teilbar, Einnahme auch im Liegen/bei Schluckstorun-
gen moglich, schnelle Wirkung; Mundschleimhaut muss ausreichend feucht
sein

Brausetablette: Tablette, die in Wasser aufgeldst wird

v Genaue Dosierung, oft teilbar, schnelle Wirkung

Applikation: Oral

Filmtablette: Tablette mit diinnem, nicht aus Zucker bestehendem Uberzug

v Genaue Dosierung, gut zu schlucken, geschmacksneutral. Teilweise teilbar,
teilweise magensaftresistent (Wirkstofffreisetzung im Diinndarm)

Dragee: Tablette mit Zuckeriiberzug, nicht teilbar

v Genaue Dosierung, gut zu schlucken, angenehmer Geschmack

Retardtablette: Tablette mit verzogerter Wirkstofffreisetzung (Wirkung setzt ver-

zogert ein, hilt aber ldnger an), nicht teilbar. Sonst wie Filmtablette

Applikation: Oral

Kapsel: Feste oder fliissige Arzneisubstanz in verdaulicher Hulle (Stérke, Hart-,
Weichgelatine)

v Offnen oft méglich

X Nicht teilbar

ZerbeiBlkapsel: Kapsel mit fliissigem Inhalt, die zerbissen wird, sodass der In-

halt tiber die Mundschleimhaut resorbiert wird

v Schnelle Wirkung

Applikation: Meist oral, Kapselinhalt kann gelegentlich fiir ein Inhalat genutzt

werden

Tee: Getrocknete (zerkleinerte) Pflanzenteile (Phytotherapie - 43.9)
Applikation: Meist oral nach Zubereitung eines Aufgusses mit kochend heiflem
Wasser

Zapfchen (Suppositorium): Wirkstoff in einer Fettgrundlage, die bei Kérpertem-
peratur schmilzt

X Effektive Wirkstoffmenge stark schwankend

Applikation: Rektal, bei Vaginalzapfchen vaginal

Gasformige Arzneimittelformen

Gas: Medizinisches Gas hochster Reinheit
Applikation: Pulmonal, z. B. Narkosegase, Sauerstoff

Aerosol: Feste oder fliissige (Wirkstoff-)Teilchen in einem Gas schwebend ver-
teilt
Applikation: Pulmonal, z. B. Dosieraerosole, Pulverinhalate (=23.5)

Fliissige Arzneimittelformen (dermatologische Lokaltherapeutika »32.4.1)

Losung: Fester Wirkstoff, vollstdndig geldst in einem Losungsmittel (z. B. Was-
ser, Alkohol)
Applikation: Kutan, oral, parenteral, zur Inhalation

Tinktur: Alkoholischer Auszug aus pflanzlichen oder tierischen Stoffen
Applikation: Kutan, oral
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43.3 ARZNEIMITTELTHERAPIE

Tab. 43.1 Uberblick iiber die verschiedenen Arzneimittelformen. v = Vorteil, X = Nachteil. temischen Therapie erhiltlich. Parenteral
[Fotos: K115, 0408, V083, K183, U142] (Forts.) verabreichte Arzneimittel wirken meist

Arzneimittelform, mégliche Applikationsformen scimeller als oral eingenommene Prépa-
rate

Suspension: Aufschwemmung eines festen Wirkstoffs in Fliissigkeit. Vor Ge-
brauch schiitteln!
Applikation: Kutan, oral, zur Inhalation

Zustand und Wunsch des Patienten. Die
meisten Patienten bevorzugen Tabletten,
Dragees oder Kapseln. Ein Patient mit
starker Ubelkeit aber wiinscht vielleicht
ein Zipfchen oder eine Spritze.

Emulsion: Mischung zweier nicht ineinander l&slicher Flissigkeiten, v.a. Ol-in-
Wasser- und Wasser-in-Ol-Emulsion
Applikation: Kutan, oral

Enteral — parenteral
Erfolgt die Arzneimittelgabe wie etwa beim

Halbfeste Arzneimittelformen

Salbe: Wirkstoff eingebettet in streichfahiger Grundmasse auf Fettbasis
Paste: Salbe mit hohem Puderanteil, dadurch relativ fest
Creme: Weiche ,,Salbe“ mit hoherem Wassergehalt (Wasser-in-Ol- oder Ol-in-

Wasser-Emulsion)
Gel: Wirkstoff eingebettet in wasserloslicher Grundmasse
Applikation: Kutan, auf Schleimhaut

Sonderformen (Bsp.)

Implantat: Dauerhaft in Kérperhohlen oder Organe eingebrachtes (implantier-
tes) Fremdmaterial
Applikation: Operativ, z. B. Herzschrittmacher (+21.7.5), ,Hormonstabchen*

Transdermales therapeutisches System (775): Pflasterartige, selbstklebende
Tragerfolie, die auf die Haut geklebt wird und den Wirkstoff kontinuierlich iiber
einen langeren Zeitraum freisetzt. Wirkstoffresorption tiber die Haut
Applikation: Kutan

Intrauterinpessar (IUP, Spirale), -system (Hormonspirale): In den Uterus einge-
legtes Gebilde aus Kunststoff und Kupfer
Applikation: Intrauterin (in der Gebdrmutterhéhle)

Tab. 43.2 Die gebréuchlichsten Applikationsformen (Verabreichungsformen) von Arzneimitteln.

Applikationsform
Bukkal

Definition

In die Wangentasche des Mundhohlenvorhofs

Intraarteriell (i. a.)

In eine Arterie (durch Injektion)

Intraartikulér (i. art.)

In ein Gelenk (durch Injektion)

Intrakardial

In das Herz (durch Injektion)

Intrakutan (i. c.)

In die Haut (durch Injektion)

Intramuskulér (. m.)

In einen Muskel (durch Injektion)

Intraossér (i. 0.)

In einen Knochen (mittels Spezialkaniile)

Intrathekal (i. th.)

In den Liquorraum (durch Injektion)

Intravends (i.v.)

In eine Vene (durch Injektion)

Konjunktival

Auf die Augenbindehaut (z. B. Augentropfen)

Kutan (epi-, per-, transkutan,
transdermal)

Auf/Durch die Haut (z.B. Salben oder Cremes)

Nasal In die Nase (z.B. Nasenspray)

Oral (peroral) Durch den Mund (z.B. Schlucken einer Tablette)
Peridural (epidural) In den Epiduralraum (durch Injektion)

Pulmonal In die tieferen Atemwege (z.B. Inhalate)

Rektal In den Mastdarm (Rektum, z.B. Z&pfchen)

Subkutan (s.c.) Unter die Haut ins Unterhautfettgewebe (durch Injektion)
Sublingual Unter die Zunge

Vaginal In die Scheide (vaginal, z.B. Vaginalsupp.)
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Schlucken einer Tablette iber den Magen-
Darm-Trakt, spricht man von einer entera-
len Applikationsform (griech. enteral = auf
den Darm bezogen). Am haufigsten ist die
orale Applikation. Auch die rektale Verab-
reichung, z.B. eines Suppositoriums stellt
eine enterale Applikation dar.

Wird der Magen-Darm-Trakt umgangen,
z.B. bei einer Injektion, handelt es sich um
eine parenterale Applikationsform (par-
enteral = am Darm vorbei).

Nicht verwechseln

Die Applikationsform macht keine Aus-
sage dariiber, ob das Arzneimittel lokal
oder systemisch wirkt. Zwar werden
z.B. nach oraler Applikation die meis-
ten Arzneimittel im Diinndarm resorbiert
und wirken dann systemisch. Es gibt
aber auch Medikamente, die nach ora-
ler Applikation nicht resorbiert werden
und somit eine Lokaltherapie der Ma-
gen-Darm-Schleimh&ute darstellen.

43.3.7 Bestellung, Lagerung
und Entsorgung von
Arzneimitteln

a VORSICHT! Arzneimittel sind potenziell

gefdhrlich. Durch sorgfaltigen Umgang
kann sichergestellt werden, dass sie nicht in
unbefugte Hande geraten oder ein Patient
z.B. durch falsche Dosierung Schaden nimmt.

Bestellung von Arzneimitteln

Alle Arzneimittel werden schriftlich in der
Krankenhausapotheke bestellt, heute meist
elektronisch. Einige Apotheken kénnen
zentral den Medikamentenbestand auf den
Stationen feststellen und fiir die entspre-
chende Bevorratung sorgen. Grundsitzlich
sollen notwendige Anpassungen des Medi-
kamentenbestands an ein verdndertes Pa-
tientenspektrum (z.B. bei epidemischen
Durchfallerkrankungen) schnell und un-
kompliziert moglich sein. Dies wird u.a.
durch die Zusammenarbeit mit grofien
Zentralapotheken gewahrleistet.
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Die Bestellmenge wird dem jeweiligen
Bedarf angepasst. Der Vorrat auf Station
sollte nicht langer als 3-14 Tage reichen,
damit der Arzneimittelschrank nicht un-
tibersichtlich wird und Arzneimittel nicht
verfallen. Beim Auspacken der bestellten
Arzneimittel ist der beiliegende Anforde-
rungsschein mit der Lieferung zu verglei-
chen.

Besonderheiten in Pflegeeinrichtungen
und der ambulanten Pflege

In Pflegeeinrichtungen werden die von nie-
dergelassenen Arzten verschriebenen Me-
dikamente von der Einrichtung besorgt, in
der ambulanten Pflege ibernimmt dies der
Klient selbst oder dessen Angehorige. Sind
diese dazu nicht in der Lage, kiimmern sich
Pflegefachpersonen um die Besorgung. Vie-
le Apotheken liefern die Medikamente auch
in die Einrichtung bzw. ins Haus.

Lagerung von Arzneimitteln

a VORSICHT! Arzneimitteldiebstihle

15

sind leider hdufig. Wichtigste Vor-
sichtsmaBnahmen:
e Arzneimittelschrank immer abschlieen
e Auch das vorbereitete Medikamententab-
lett unter Verschluss nehmen
e Beim Verteilen der Medikamente das Ta-
blett nicht unbeaufsichtigt, z. B. vor dem
Patientenzimmer, stehen lassen.

Arzneimittel werden im Krankenhaus und
in Pflegeeinrichtungen in einem abschlief3-
baren Schrank gelagert, der immer abge-
schlossen sein muss, damit Unbefugte nicht
an die Arzneimittel gelangen kénnen. Wird
eine Pflegefachperson beim Richten der
Arzneimittel weggerufen, muss sie eine an-
dere Pflegende oder einen Arzt mit der
Uberwachung beauftragen oder alle Arznei-
mittel einschliefflich der bereits gerichteten
Arzneimittel in den Schrank zuriickraumen
und diesen verschliefen.

Meist werden im Krankenhaus Arznei-
mittel zur oralen Applikation, Ampullen fiir
die parenterale Anwendung und Zipfchen
getrennt gelagert. Arzneimittel mit spite-
rem Verfallsdatum werden hinter die mit
baldigem Verfallsdatum einsortiert. Beim
Richten wird dann von vorne genommen
(first in - first out, alt vor neu). Angebro-
chene Packungen werden gekennzeichnet
und zuerst verbraucht.

Der Arzneimittelschrank wird mindes-
tens 1-mal monatlich gereinigt und dabei
auf verfallene Arzneimittel kontrolliert.
Mindestens 2-mal im Jahr kontrolliert ein
Krankenhausapotheker die ad4dquate Lage-
rung der Arzneimittel. Arzneimittel, die
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nicht mehr benétigt werden oder kurz vor
dem Verfallsdatum stehen, werden an die
Apotheke zuriickgegeben.

Die Lagerungstemperatur fiir ein Arz-
neimittel ist aus der Packungsbeilage und/
oder der Arzneimittelverpackung ersicht-
lich:

Die meisten Arzneimittel (inkl. Zapfchen)

konnen bei Zimmertemperatur, d. h. bei

15-25°C, aufbewahrt werden

Einige Arzneimittel, z. B. viele Impfstof-

fe, miissen im Kiihlschrank bei 2-8°C la-

gern. In diesem Kiihlschrank diirfen kei-
ne Nahrungsmittel aufgehoben werden

Wenige Arzneimittel (z. B. Fresh frozen

plasma - 27.5.8) bediirfen der Tiefkiih-

lung. Sie werden zentral in der Kranken-
hausapotheke verwahrt und bei Bedarf
abgegeben

Feuergefahrliche Stoffe wie Alkohol oder

Ather diirfen nicht in der Nahe von Hit-

zequellen (Heizung) gelagert und miis-

sen vor Sonne geschiitzt werden (Explo-
sionsgefahr). Sie werden in verschlieSba-
ren, bruchsicheren Behiltern mit Flam-
mensymbol aufbewahrt

Einige Arzneimittel miissen vor Licht ge-

schiitzt werden. Sie diirfen nicht vorzei-

tig aus der Umverpackung genommen
werden, z. B. lichtempfindliche Infu-
sionslésungen wie Aminosiureldsungen.

G VORSICHT! Um Verwechslungen zu

vermeiden, dirfen Arzneimittel nie in
andere Gefd3e umgefiillt werden, sondern
bleiben zusammen mit der Packungsbeilage
in der Originalverpackung. Verfallsdatum
und Chargennummer diirfen nicht unkennt-
lich gemacht oder entfernt werden.

Besonderheiten in Pflegeeinrichtungen
In Pflegeeinrichtungen werden Medika-
mente im Medikamentenschrank bewoh-
nerbezogen aufbewahrt, z.B. in einem na-
mentlich gekennzeichneten Fach oder einer
Box. Auch auf der Medikamentenpackung
wird der Name des Bewohners vermerkt.

Fiir jeden Bewohner werden zusitzlich
folgende Informationen zu den verordneten
Medikamenten dokumentiert: Name, Ge-
burtsdatum und Krankenkasse des Bewoh-
ners sowie Name, Anschrift und Telefon-
nummer des verordnenden Arztes und der
Lieferapotheke.

Besonderheiten in der ambulanten
Pflege

In der ambulanten Pflege sind Medikamen-
te — auch Betdubungsmittel — Eigentum des
Klienten, welcher dariiber verantwortlich
verfiigt. Pflegefachpersonen beraten ggf.
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zur sicheren Aufbewahrung, z.B. wenn
Kinder im Haushalt sind.

Eventuell ldsst der Klient seine Medika-
mente in den Riumen des Pflegedienstes
lagern. Dann gelten die gleichen Grundsit-
ze wie in Pflegeeinrichtungen.

Haltbarkeit von Arzneimitteln

Die meisten Arzneimittel sind lange, aber
nicht unbegrenzt haltbar. Deshalb ist auf
allen Packungen das Verfallsdatum aufge-
druckt, das aber nur fiir originalverschlos-
sene Arzneimittel gilt.

Ist bei fliissigen Arzneimitteln die Fla-
sche geoftnet oder wurden Arzneimittel aus
der Folie gedriickt oder schon weiterver-
arbeitet (z.B. Antibiotikalosungen aus Pul-
ver und Losungsmittel), halt sich das Arz-
neimittel nur noch kurz. Details diesbeziig-
lich sind der Packungsbeilage zu entneh-
men.

Verfallene Arzneimittel fallen haufig auf
durch:

Verfiarbungen, etwa Flecken auf Tabletten

Konsistenzverinderungen, z. B. nicht

aufschiittelbare Suspensionen (fester Bo-

densatz mit fliissigem Uberstand), aufge-
platzte Oberflichen bei Dragees oder
verklebte Kapseln

Ungewdhnliche Beimengungen in Fliis-

sigkeiten, etwa Triibungen oder Flocken

in Infusionslésungen

Geruchsverdnderungen, etwa bei ranzi-

gen Salben.

Auch Arzneimittel, die noch nicht verfallen
sind und diese Veranderungen aufweisen,
werden entsorgt.

Hat die Pflegefachperson Zweifel, ob das
Arzneimittel noch in Ordnung ist, fragt sie
den zustindigen Apotheker oder gibt das
jeweilige Arzneimittel zur Kontrolle in die
Apotheke.

Entsorgung von Arzneimitteln

Nicht bendétigte (oder verfallene) Arznei-
mittel werden im Krankenhaus in die Apo-
theke zurtickgeschickt, damit sie - z.B. auf
anderen Stationen - vor Ablauf des Ver-
fallsdatums weiterverwendet werden kon-
nen. Sonderregelungen gelten fiir Zytostati-
ka (=27.5.1) und radioaktive Stoffe.

In der ambulanten Pflege und in stationd-
ren Pflegeeinrichtungen erfolgt die Entsor-
gung von Arzneimitteln iiberwiegend tiber
den Hausmiill in der Restmiilltonne (kom-
munale Vorgaben beachten). Restmiill wird
verbrannt, sodass keine Riickstinde in der
Umwelt bleiben. Wichtig: Arzneimittel nie
iiber das Abwasser (z.B. Toilette, Wasch-
becken entsorgen) [8].
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Der Arzt verordnet Arzneimittel schriftlich
durch Eintrag in das Dokumentationssys-
tem:
Arzneimittel mit Namen, Darreichungs-
form und Konzentration
Dosierung, bei Bedarfsmedikation neben
der Einzeldosis auch die Maximaldosis
innerhalb von 24 Std.
Zeitpunkt der Verabreichung bzw. bei
Bedarfsmedikation Anlass der Gabe,
Mindestzeitabstand zwischen zwei Gaben
Evtl. zeitliche Befristung der Gabe.

Richten von Arzneimitteln

Arzneimittel werden im Krankenhaus und
in Pflegeeinrichtungen iberwiegend von
Pflegefachpersonen gerichtet. Empfehlens-
wert ist eine Gegenkontrolle durch eine
Kollegin, um Fehler rechtzeitig zu entde-
cken, denn nach wie vor zdhlen Medika-
tionsfehler zu den haufigsten Behandlungs-
fehlern im Krankenhaus. Zunehmend wer-
den in Kliniken, Pflegeeinrichtungen und in
der ambulanten Pflege die Medikamente
auch patientenindividuell verblistert (siehe
unten).

Hiufig werden Medikamente von einer
Pflegefachperson gerichtet und von einer
anderen verteilt. Dann haftet jede Pflegende
fir ihr Tun, d.h. die eine fiir das Richten,
die andere fiir das Austeilen der Arzneimit-
tel. Dennoch sollte sich eine Pflegende, die
nicht selbst gerichtete oder patientenindivi-
duell verblisterte Medikamente verteilt, da-
von iiberzeugen, dass es sich um die richti-
gen Medikamente handelt. Diese Kontrolle
setzt voraus, dass die Pflegende die Medika-
mente eindeutig identifizieren kann, z.B.
anhand des Aufdrucks auf der Blisterfolie.
Ist dies nicht méglich, hilft im Zweifelsfall
ein Vergleich mit dem Medikament in der
Originalpackung.

Arzneimittel sollten zu einer maglichst ru-
higen Zeit und an einem maglichst ruhi-
gen Ort gerichtet werden, damit sich die
Pflegefachperson konzentrieren kann.
Um folgenschwere ,Fliichtigkeitsfehler
zu vermeiden, gilt die 6-R-Regel:

Richtiger Patient

Richtiges Arzneimittel

Richtige Dosierung/Konzentration

Richtige Applikationsart

Richtiger Zeitpunkt

Richtige Dokumentation, z. B. Abwei-

chungen von der Verordnung.

Stationstablett mit Tagesdispensern fiir
die Patienten. Rechts von ihnen konnen jeweils
zwei Mulden pro Patient Medikamentenbecher fiir
Tropfen oder Saft aufnehmen. [K183]

Meist erhalt der Patient seinen gesamten Ta-
gesbedarf an Medikamenten in einem Dis-
penser (= Abb. 43.5). In Pflegeeinrichtungen
oder in der ambulanten Pflege kommen auch
Wochendispenser zum Einsatz, die den Me-
dikamentenbedarf fiir eine ganze Woche ent-
halten, in der Regel in Form von sieben Tages-
dispensern. Auf dem Dispenser steht der voll-
stindige Name des Patienten bzw. Bewohners,
ggf. mit Zimmernummer. Bei Tropfen wird
zundchst ein leerer Medikamentenbecher auf
das Medikamententablett gestellt, auf dem der
Name des Patienten vermerkt ist. Der Becher
wird erst unmittelbar vor Verabreichung mit
den Tropfen und etwas Wasser gefillt.
Grundregeln fiir das Richten von Arz-
neimitteln sind:
Vor jedem Umgang mit Arzneimitteln
Arbeitsflichen und Hande desinfizieren,
die Dispenser werden nach Hygieneplan
gespiilt bzw. desinfiziert
Arzneimittel aus der bereits angebroche-
nen Packung oder aus der Packung mit
dem kiirzesten Verfallsdatum nehmen
Arzneimittel 3-mal auf seine Richtigkeit
tiberpriifen: beim Herausholen der Pa-
ckung aus dem Schrank, bei der Entnah-
me der jeweiligen Dosis und beim Zu-
riickstellen der Packung
Arzneimittel auf Aussehen und Geruch
kontrollieren
Eingeschweifte (verblisterte) Arzneimit-
tel moglichst in ihrer Folie lassen, damit
eine nochmalige Kontrolle vor dem Ver-
abreichen méglich ist
Arzneimittel nicht mit der bloflen Hand
berithren
Arzneimittel in der Originalverpackung
an ihren urspriinglichen Platz zuriick-
stellen und fehlende oder in Kiirze aus-
gehende Arzneimittel neu bestellen.
Packungsbeilage in der Arzneimittel-
packung belassen, bis die letzte Tablette
aufgebraucht ist
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Nach dem Richten der Arzneimittel das
Tablett bis zum Austeilen in den Arznei-
mittelschrank stellen und verschlieflen.

Patientenindividuelles Verblistern

Insbesondere éltere Menschen in der hdus-
lichen Umgebung sind hiufig mit dem
Richten ihrer Medikamente iiberfordert.
Fiir sie ist - neben Richten der Medikamen-
te durch Angehorige oder einen Pflege-
dienst - patientenindividuelles Verblis-
tern durch die Apotheke eine Moglichkeit.
Verblisterung erfolgt immer héufiger auch
in Krankenhausapotheken und fiir Bewoh-
ner in Pflegeeinrichtungen, um Fehler zu
minimieren und Kosten zu sparen.

In der Apotheke werden feste Arzneimit-
tel entsprechend der Arztanordnung aus
den Originalverpackungen entnommen und
in Durchdriickblister oder Endlosschlauch-
beutel verpackt. Je nach Erfordernissen wer-
den Einzeldosen (Unit-dose-Versorgung)
oder Tages-, Wochen- bzw. Monatsblister
(Multi-dose-Versorgung - Abb. 43.6) her-
gestellt. Bei Letzteren werden alle zu einem
Zeitpunkt einzunehmenden Medikamente
in eine Mulde der Blisterkarte bzw. ein Seg-
ment des Schlauchbeutels eingeschweifit.
Auf der Folie sind u.a. Patientenname, Arz-
neimittel und Dosierung aufgedruckt. Man-
che, z.B. fliissige, lichtempfindliche oder
kithlschrankpflichtige Medikamente kon-
nen nicht verblistert werden.
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Mehrdosis-Durchdriickblister, hier ein
Wochenblister mit fiinf Einnahmezeitpunkten tag-
lich. [U3438]
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Die rechtlichen Grundlagen fiir die Ver-

blisterung sind im Arzneimittelgesetz gere-
gelt.

Die Verblisterung stellt eine Arzneimit-
telherstellung dar. Bei fehlerhafter Ver-
blisterung haftet demnach die Apothe-
ke. Besteht ein Versorgungsvertrag zwi-
schen einer externen Apotheke und
einer Pflegeeinrichtung, haftet auch der
Heimtrager, wenn er die Verblisterung
auf die Apotheke libertragen hat. Die
Apotheke ist in diesem Fall als ,,Erfiil-
lungsgehilfe* tatig.

Bei fehlerhafter Medikamentenentnah-
me und Verabreichung durch Pflegende
haften der Einrichtungstrager und die
Pflegefachperson.

Besonderheiten im Umgang mit Arznei-

mitteln in der Psychiatrie - 38.3.5

Applikation von Augentropfen und -salben
-35.1.5

Dermatologische Lokaltherapeutika und
Durchfithrung-32.4.1,>32.4.2

Verabreichen von Dosieraerosolen -23.5

Applikation von Salben und Tropfen in
Nase und Ohr -36.1.2

Vaginaltherapeutika - Pharma-Info 34.2
Beim Austeilen der Arzneimittel weisen

Packungsbeilage vermerkt. Beispielsweise
diirfen Tetrazykline nicht mit Milch(pro-
dukten) eingenommen werden, da das dort
enthaltene Kalzium die Resorption behin-
dert.

Beim Abrdumen des Essenstabletts kon-
trollieren die Pflegenden, ob der Patient die
Arzneimittel genommen hat. Méchte ein
Patient seine Arzneimittel nicht nehmen, so
erfragen sie seine Griinde und verstindigen
den Arzt, zwingen aber den Patienten auf
keinen Fall zum Einnehmen. Zweifel von
Patienten an der Richtigkeit der Medika-
mente (z.B. ,,Gestern hatte ich aber keine
rote Tablette“) miissen ernst genommen
und tiberpriift werden.

Verabreichung von Arzneimitteln
iiber enterale Sonde

Bei Patienten, die eine enterale Sonde zur
Erndhrung (=7.7) haben oder schlecht
schlucken konnen, miissen vor der Arznei-
mittelgabe mogliche, spezielle Vorgehens-
weisen mit dem Arzt oder Apotheker ge-
Kklart werden:

Welche Medikamente miissen unbedingt

tiber die enterale Sonde verabreicht wer-

den und welche konnen durch andere

Applikationsformen, z. B. Supposito-

rium, ersetzt werden?

Welche festen Arzneimittel konnen

durch flissige Formen, z. B. Tropfen, er-

setzt werden?

Welche Tabletten, Dragees, Kapseln diir-

Wirkstoff wirkt nachteilig auf die Magen-
schleimhaut. Fiir diese Wirkstoffe stehen
MUPS (Multi unit pellet system, Mikropel-
lets) zur Verfiigung. Diese diirfen in Wasser
aufgeldst, aber nicht gemorsert werden.

e Retard- oder Depotarzneimittel. Durch
die Zerstdrung des speziellen Uberzugs,
der den Wirkstoff tiber viele Stunden lang-
sam freigibt, wird der Wirkstoff auf einmal
frei, was zu einer Uberdosierung fiihrt und
spater zu einer Unterdosierung [9].

Arzneimittel iiber die Sonde
verabreichen
Patienten informieren und in eine auf-
rechte Position bringen
Materialien vorbereiten: verordnete Arz-
neimittel, 50-100 ml Spritze, lauwarmes
abgekochtes Wasser, evtl. Morser mit
Pistil [10]
Arzneimittel in Wasser auflosen: Trop-
fen in ca. 15 ml Wasser, viskose Sifte in
ca. 30 ml Wasser, gemdrserte bzw. aufge-
loste Tabletten in ca. 15ml
Arzneimittel applizieren: Sonde mit ca.
30ml abgekochtem Wasser durchspiilen,
aufgeldstes Arzneimittel in die Sonde
einspritzen, Sonde nach jeder Eingabe
eines Arzneimittels mit ca. 10 ml Wasser
durchspiilen, zum Abschluss Sonde mit
ca. 30 ml Leitungswasser durchspiilen
Medikamente werden grundsétzlich getrennt
von der Sondenkost gegeben, da manche Me-
dikamente zum Ausflocken der Sondenkost
fithren und die Sonde verstopfen kann.

Pflegefachpersonen den Patienten ggf. auf
Besonderheiten der Arzneimitteleinnahme
(z.B. 1 Std. vor der Mahlzeit, nicht mit
Milch) oder Umstellungen seiner Medika-
tion hin.

Die meisten Patienten nehmen ihre Arz-
neimittel dann selbststidndig ein. Ist eine
zuverlassige Arzneimitteleinnahme durch
den Patienten nicht gewahrleistet, bleibt die
Pflegende wihrend der Einnahme beim Pa-
tienten.

Ggf. die verabreichten Milliliter Wasser
in der Fliissigkeitsbilanz beriicksichtigen.

G VORSICHT! Bei Fehlern in der Arznei-
mittelgabe muss sofort der Arzt ver-
standigt werden, damit der Schaden fiir den
Patienten moglichst gering bleibt. Aus Angst
und Scham zu schweigen in der Hoffnung,
,»dass nichts passiert®, ist unverantwortlich.

fen zermorsert bzw. gedfinet werden?
Insbesondere bei magensaftresistenten
oder Retard-Priparaten (= Tab. 43.1)
kann dies zu erheblicher Resorptionsver-
dnderung fithren.

Arzneimittel sollen nurim Ausnah-
mefall gemorsert werden, besser in
Wasser auslosen (suspendieren)
Zum Morsern spezielle Tablettenmor-
ser mit glatter Oberflache verwenden,
damit das Tablettenpulver nicht haf-
ten bleibt

Missen mehrere Arzneimittel gemaor-
sert bzw. aufgelost werden, muss
das einzeln geschehen. Das Vermi-
schen verschiedener Arzneimittel
stellt die Herstellung eines neuen
Arzneimittels dar und ist verboten.

Anwendung transdermaler
therapeutischer Systeme (TTS)

Hautstelle auswahlen, TTS (= Tab. 43.1)
nur auf intakte Haut

Bei starker Behaarung Haare kiirzen
Haut mit Wasser (ohne Seife 0. A.) reini-
gen und abtrocknen, keine Hautlotionen,
Ole u. A. benutzen

Pflaster nur zerschneiden, wenn das laut
Herstellerangaben ausdriicklich erlaubt
ist. Keine beschédigten TTS verwenden
Klebefolie nicht beriihren, da auch sie
wirkstofthaltig ist, TTS ca. 30 Sek. an-
driicken

Hautbezirk vor starker Wirme schiitzen,
da diese die Resorption erhoht und somit
zur Uberdosierung fithren kann. Du-

Gut tUber ihre Arzneimittel informierte
Patienten sind auch tiber den Kranken-
hausaufenthalt hinaus eher zu einer
konsequenten Einnahme bereit.

Verabreichung von Tabletten

Ist keine Fliissigkeitseinschrankung ange-
ordnet, sollten Tabletten mit geniigend
Fliissigkeit (am besten Leitungswasser) ein-
genommen werden, da sie dann besser ge-
schluckt werden konnen. Priparatespezifi-
sche Einschrinkungen sind auch in der

G VORSICHT! Nicht gemorsert werden
diirfen:

e Magensaftresistente Arzneimittel. Durch
die Zerstérung des magensaftresistenten
Uberzugs kann der Wirkstoff durch die
Magensdure zerstort werden oder der
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schen und baden bei einer Wassertempe-
ratur von max. 37 °C sind moglich, je-
doch sollte moglichst keine Seife an den
beklebten Bereich gelangen

Beim Wechsel zuerst altes TTS entfer-
nen, dann neues aufkleben. Anwen-
dungsort moglichst wechseln.

a VORSICHT! Ein abgeléstes Pflaster
kann durch Uberkleben mit ,norma-
lem“ Pflaster wieder fixiert werden.

Arzneimittelgabe bei Kindern

In der Regel wird versucht, ,kinderfreund-
liche“ Formen eines Arzneimittels anzubie-
ten. Ein Saft ist leicht zu schlucken und
sieht meist hiibsch aus. Zipfchen sind v.a.
fiir Sduglinge gut geeignet. Altere Kinder
nehmen ihre Medikamente selbststindig
unter Aufsicht ein. Verweigert das Kind die
Arzneimittelgabe, wird der Arzt informiert.

Folgende Regeln erleichtern die Arznei-

mittelgabe bei Kindern:
Einfach, kurz und kindgerecht erlau-
tern, warum die Medizin wichtig ist
und wie sie eingenommen wird
Ehrlich sein, nichts Falsches verspre-
chen wie z.B. ,,Das schmeckt gut“
oder ,,Die Spritze tut gar nicht weh“
Praktische Hilfestellung bei der Ein-
nahme anbieten, z.B. eine Tablette
weit hinten in den Mund schieben
Verstandnis zeigen fiir die Sorgen
und Angste des Kindes (,Es ist in
Ordnung, wenn du weinen musst*)
Zeitpunkt der Medikation — soweit
medizinisch vertretbar — individuell
wdhlen. Manche Kinder nehmen ihre
Medikamente z.B. lieber in Anwesen-
heit der Eltern
Rasch und entschlossen handeln,
keine langen Vorbereitungen vor den
Augen des Kindes, z.B. Spritze
auflerhalb der Sichtweite des Kindes
aufziehen
Dem Kind nicht die Wahl lassen, ob
es das Arzneimittel will oder nicht,
ihm allerdings Mitspracherecht zu
Details der Arzneimittelgabe einrdu-
men, etwa mit welcher Fliissigkeit es
das Arzneimittel nimmt
Nach einer schwierigen Einnahmesi-
tuation das Kind loben
Kind auf Nebenwirkungen des Medi-
kaments beobachten.

Verabreichung von Séften und Tropfen
Arzneimittel niemals direkt in eine
Trinkflasche des Kindes geben. Es konn-
te durch die Nahrung verandert werden
und wenn das Kind einen Rest in der

Arzneimittelgabe beim S&dugling. Die
Pflegende fiihrt den Loffel an die Lippen des Sdug-
lings und lasst in dem Augenblick, wenn er zu sau-
gen beginnt, die Fliissigkeit in den Mund hinein-
laufen. [K115]

Flasche lasst, ist unklar, wie viel es von
dem Arzneimittel tatsachlich aufgenom-
men hat

Arzneimittel immer mit einem Loffel

(= Abb. 43.7), einem Medikamentenbe-
cher oder einer Spritze eingeben: Bittere
Tropfen evtl. auf einem Stiick Wiirfelzu-
cker verabreichen oder mit gesiifiten
Fliissigkeiten mischen. Hierfiir werden
moglichst wohlschmeckende, nicht all-
tagliche Fliissigkeiten gewéhlt. Manche
Kinder lehnen z. B. Milch oder Wasser
langere Zeit ab, wenn sie/es einmal (un-
angenehm) anders geschmeckt hat

Kind evtl. durch interessante Becher
oder Behiltnisse dazu bewegen, auch un-
angenehm schmeckende Medikamente
zu nehmen. Manchen Kindern macht es
z.B. Spaf, sich Saft in den Mund zu
»spritzen®.

Verabreichung von Tabletten
Tablette auf einen Loffel geben und mit
Fliissigkeit auflosen. Bei Tabletten, die
sich nicht auflgsen, kldren, ob Zermér-
sern erlaubt ist
Tabletten zur Rachitisprophylaxe (z.B.
D-Fluoretten®) dem Saugling in die
Wangentasche legen, die Tabletten 16sen
sich dort auf
Evtl. Tee oder Saft nachtrinken lassen.

Verabreichung von Suppositorien
(Zédpfchen)

Sauglinge und Kleinkinder wie zum Fie-
bermessen lagern (auf den Riicken legen,
Beine im Gabelgriff festhalten - Abb.
5.10). Groflere Kinder und Erwachsene
auf die Seite legen lassen, Intimsphire
wahren

Schutzhandschuh oder wenigstens Fin-
gerling anziehen

Suppositorium erst unmittelbar vor dem
Einfithren aus der Umhiillung nehmen

www.elsevier.com/de-de/pflege-ausbildung

Kein Gleitmittel wie z. B. Vaseline ver-
wenden, da die Resorption der Arznei-
stoffe beeinflusst werden konnte. Bei
empfindlichen Patienten das Supposito-
rium fiir kurze Zeit in der Hand erwir-
men, sodass die duflere Schicht an-
schmilzt und das Suppositorium gleit-
fahiger wird

Suppositorium mit der Spitze voran weit
in das Rektum schieben. Nur bei lokaler
Anwendung (z. B. bei Himorrhoiden)
das Suppositorium direkt hinter den du-
Beren SchliefSimuskel platzieren. Bei
Séauglingen und Kleinkindern Pobacken
noch 1-2 Min. zusammenhalten. Altere
Kinder und Erwachsene konnen das
Suppositorium nach Anweisung evtl.
selbst einfithren.

Arzneimittelgabe in der
ambulanten Pflege

0 VORSICHT! Altere Menschen wehren

sich hdufig gegen Veranderungen der
Medikamentenverordnung, insbesondere,
wenn sie tiber Jahre hinweg bestimmte Medi-
kamente gewohnt sind. Eine patientengerech-
te Information ist daher besonders wichtig.

In der ambulanten Pflege muss sich die
Arzneimittelgabe in das Umfeld und die Or-
ganisation des Klienten und seiner Familie
einfiigen:
Evtl. mit dem Hausarzt eine Umstellung
von Arzneimitteln auf eine Applikations-
form, die der dltere Mensch handhaben
kann, besprechen
Gemeinsam mit dem Klienten einen
»Stammplatz® fiir die Medikamente su-
chen, z.B. eine gut sichtbare Schachtel
auf dem Esstisch, ein Medikamenten-
schrankchen im Bad. Dieses enthilt die
verordneten Medikamente sowie eine
gut lesbare Verordnungsliste, ggf. mit
Hinweisen auf Besonderheiten bei der
Einnahme
Bei Bedarf Unterstiitzung bei der Arznei-
mitteleinnahme mit der Familie bespre-
chen, ggf. muss der ambulante Pflege-
dienst die Verabreichung komplett iiber-
nehmen
Gibt es keine Bezugspersonen, ggf. die
Arzneimittel gemeinsam mit dem Klien-
ten fiir den Zeitraum bis zum nichsten
Besuch richten, ggf. auch verblistert
durch die Apotheke. Dabei darauf ach-
ten, ob der altere Mensch Arzneimittel-
flaschen, besonders solche mit Sicher-
heitsverschluss, 6ffnen kann. Falls nicht,
den Original- gegen einen alternativen
Verschluss, z. B. einen Weinflaschenver-
schluss austauschen.
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e Korrekte Lagerung beachten: Ver-
schlossen, bei richtiger Temperatur,
ggf. lichtgeschiitzt, in Originalver-
packung, Beipackzettel belassen,
first in — first out.

e Haltbarkeit beachten, auf Verande-
rungen kontrollieren.

e Vorrat kontrollieren, ggf. nachbestel-
len bzw. verordnen lassen.

Richten von Arzneimitteln:

e Handedesinfektion, saubere Arbeits-
flache.

e Nach den 6 Rs.

* |n geeignetem Behdltnis, z. B. Tages-
blister.

Verabreichung und Beobachtung:

e Verabreichung abhéangig von der Pa-
tientensituation und Applikationsart,
z.B. unter Aufsicht verabreichen,
iber enterale Sonde, Besonderheiten
bei Kindern.

e Auf Wirkung und mogliche Nebenwir-
kungen beobachten, Patienten nach
Befinden fragen, kontrollieren, ob
Arzneimittel eingenommen wurden.

(BtM): Bewusstseins-
und stimmungsverdandernde Substan-
zen, die zu Abhéngigkeit (- 38.8) fiihren
kdnnen. Unterteilt in nicht verkehrsfahi-
ge, verkehrs-, aber nicht verschreibungs-
fdhige sowie verkehrs- und verschrei-
bungsfidhige Betdubungsmittel. Letztere
werden in der Medizin v. a. zur Bekdmp-
fung schwerer Schmerzen eingesetzt
(Opioid-Analgetika » Pharma-Info 13.2).

Um zu verhindern, dass Unbefugte Zugang
zu Betdubungsmitteln erlangen, wurden in
der Betdubungsmittel-Verschreibungsver-
ordnung (BtMVV) und im Betdubungsmit-
telgesetz (BtMG) strenge Vorschriften im

Umgang mit Betdubungsmitteln festgelegt:

Die Verordnung von Betdubungsmitteln

ist nur auf einem dreiteiligen amtlichen
Formular méglich, dem Betdubungs-

mittelrezept (BtM-Rezept). Teil I und II
werden der Apotheke vorgelegt, die Teil

I 3 Jahre archiviert. Teil II gibt sie weiter
an den Kostentrager. Teil III bleibt beim
verordnenden Arzt, er muss ihn 3 Jahre
aufbewahren. Fiir die BtM-Anforderung
im Krankenhaus gibt es spezielle Betdu-
bungsmittelanforderungsscheine. Die
verordnenden Arzte und ihre Rezepte
werden vom Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte registriert
Alle Arzneimittel, die unter das Betdu-
bungsmittelgesetz fallen, miissen in Kli-
niken und Pflegeeinrichtungen getrennt
von den iibrigen Arzneimitteln unter
stiandigem Verschluss aufbewahrt wer-
den. Dafiir besitzen die stationsiiblichen
Arzneimittelschrinke ein separates, zu-
sitzlich abschliefSbares Fach. Die
Schichtleitung tragt den Schliissel fiir
dieses Fach stets bei sich und ist fiir seine
sichere Aufbewahrung verantwortlich
In diesem Extrafach werden auch das
Betiubungsmittelbuch (mit fortlaufend
nummerierten Seiten) oder die Betdu-
bungsmittelkarten (= Abb. 43.8) aufbe-
wahrt. Dort sind alle auf der Station vor-
ratigen Betdubungsmittel mit Bezeich-

i 5 i Nachweispflichtiger Teilnehmer Lfd. Nr.d
Bezeichnung" des Betaubungsmittels (Name oder Fﬁma undg)\nschriﬂ der Apotheke bzw. tierérztlichen Hausapotheke, MARIENSTIFT - STAT. C3 Karte i /3
” Name und Anschrift HAU PTSTR. 1 2
- des Arztes, Zahi tes bzw. Ti te o
Morphin A0mg Amp. | st e o 99999 BEISPIELHAUSEN o
und der Teileinheit)
Datum des Bei Zugang: Zugang Abgang l Bestand Name und Anschrift des Arztes, Nummer des Datum der Priifung
Zugangs Name oder Firma und Anschrift Zahnarztes bzw. Tierarztes?) Betaubungsmittel- und Namens-
bzw.des des Lieferers oder sonstige 2 rezeptes oder zeichen des i.S. der
Abgangs Herkunft In g, mg, mi oder Stiick Betédubungsmittel- BtMW verantwortli-
Bei Abgang: anforderungs- chen Arztes, Zahn-
Name oder Firma und Anschrift Ubertrag » scheines® arztes, Tierarztes
des Empfangers oder sonstiger /,g bzw. Apothekers
Verbleib
R Or. Lothar
4.5.00:0 | Muiller, Kot 1 A8 | 4130 H.Mostews _
£ - _ . - y o Terowo ] |
25,407 | Toiediaohs, Sragt A A 305 adioaie Qrol |
i P “HERBERSGER @estachnen . 2|€ucen:
P o | O7a) . s s
SHESERMEYCRHTERARD A fo— 95 kartecrer. | O. Pefers |« RECKER
R )
_ e ) L. Oepmm eleseys |
/o~ K1) 4 , |
.5, a0l Jllier, Kot A /, G| pio ek [lees |
1. Sevw i elese! A ‘
1.9.00 | Senmik, Pekro A S| o Hocle Qm,lf_
X 423456 -7 || £/5/4F
- o Yy 58 50 - . G g X
25,8 Mller - fpetfeds o) &5 | L1 Pt Kaser Mutoketu Qe
/ Herberger
858.22 | Nawmann, ‘/\97&6( il Y | 21%0 $oris Woule
1) Bei Fertigarzneimitteln Arzneimi Darreichungsform, . 2) Nicht erforderl., wenn mit der Angabe unter | Teilnehmer* i
Bezeichnung und Gewichtsmenge — bei homéopathischen Arzneimitteln statt Ubertrag » 3) In Apotheken im Falle der Abgabe auf ibung, in Krar a n und
Tierklini

dessen Verdiinnungsgrad — des enthaltenen Betaubungsmittels je
Packungseinheit bzw. je abgeteilte Form.

1 im Falle des Erwerbs auf Verschreibung.

BTM-Karte, in die alle aus der Apotheke gelieferten und auf der Station verabreichten oder verworfenen Betdaubungsmittel eingetragen werden.

Die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung sieht vor, dass der Name des verschreibenden Arztes dokumentiert wird und BtM-Zugange mit der Nummer
des Betdubungsmittelanforderungsscheins zu versehen sind. [W329]
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nung, Darreichungsform und Menge
verzeichnet. Andert sich der Bestand
(durch Lieferung aus der Apotheke, Ab-
gabe an einen Patienten), wird das Be-
taubungsmittelbuch oder die -karte ak-
tualisiert: Datum, Uhrzeit, vollstandiger
Patientenname, Art und Menge des ent-
nommenen Betdubungsmittels, verord-
nender Arzt sowie oft auch entnehmende
Pflegefachperson. Auch zu Bruch gegan-
gene Ampullen werden protokolliert
(moglichst mit Zeugen, um falschen Ver-
dichtigungen vorzubeugen).

Bei Schreibfehlern wird das falsch ge-
schriebene Wort einmal durchgestrichen
(= Abb. 43.8). Auf keinen Fall diirfen
Seiten herausgerissen oder Korrekturen
vorgenommen werden, die das Geschrie-
bene vollig unkenntlich machen (z.B.
durch Tipp-Ex®). Das Betiubungsmittel-
buch darf auch elektronisch gefithrt wer-
den, sofern eine nachtrégliche Manipula-
tion der Daten ausgeschlossen ist und
Ausdrucke entsprechend der gesetzli-
chen Vorschriften moglich sind

Der BtM-Bestand und das BtM-Buch
bzw. die BtM-Karten werden regelmaflig
vom dafiir zustindigen Arzt kontrolliert.
Die Kontrolle wird durch Unterschrift
dokumentiert.

Einspritzen von sterilen Arz-
neimitteln in den Korper mit einer Sprit-
ze und einer Hohlnadel. Im Gegensatz
zur Infusion (= 43.5) wird das Arzneimit-
tel innerhalb von Sekunden bis zu weni-
gen Minuten verabreicht.

a VORSICHT! Eine Injektion darf nur mit

Einverstdandnis des Patienten verab-
reicht werden (=43.2). Ordnet der Arzt eine
Injektion an, konnen die Pflegenden grund-
sdtzlich davon ausgehen, dass der Patient
sich nach ausreichender Aufklarung einver-
standen erklart hat. Verweigert der Patient
eine Injektion, darf trotz vorhergehenden
Einverstandnisses nicht gegen seinen Wil-
len gehandelt werden.

Delegation und Substitution - Abb. 48.7
Alle Injektionen miissen vom Arzt verord-
net werden.

Die Durchfiihrung kann bei einem Teil
der Injektionen an die Pflegenden delegiert
werden, die dann auch die Durchfithrungs-
verantwortung {ibernehmen.

Fiir die subkutane (s. c.) und intramusku-
lare (i.m.) Injektion erwerben Pflegefach-
personen durch ihre dreijihrige Ausbildung
Handlungskompetenz  (Durchfiihrungs-
kompetenz). Auf arztliche Anordnung iiber-
nehmen sie die Durchfithrung dieser Injek-
tionen eigenverantwortlich.

Andere Injektionen, insbesondere intra-
vendse (i.v.) Injektionen, diirfen vom Arzt
nur an Pflegende mit spezieller Weiterbil-
dung (z.B. Anisthesie-, Intensivpflege) de-
legiert werden.

Eine dritte Gruppe von Injektionen, etwa
die intraarterielle (i. a.) Injektion, wird ohne
Ausnahme vom Arzt durchgefiihrt.

S.c.-Injektionen, die wiederholt notig
sind (z.B. Insulin, Heparin), kénnen durch
den Patienten selbst oder seine Angehori-
gen verabreicht werden. Die Schulung des
Patienten bzw. seiner Angehorigen zur
Selbstinjektion féllt in der Regel ebenfalls in
den Aufgabenbereich der Pflegenden
(226.6.8,240.3.2).

Arten von Injektionen

Die verschiedenen Injektionsarten werden
durch das Gewebe bezeichnet, in das inji-
ziert wird (= Tab. 43.3, 5 Abb. 43.9).

Verschiedene Injektionsarten.

Intraarteriell (i. a.) Arterie
Intraartikulédr (i. art.) | Gelenk
Intrakardial Herz
Intrakutan (i. c.) Haut
Intramuskulér (i. m.) | Muskel
Intraossér (i. 0.) Knochen
Intrathekal (i. th.) Liquorraum

Intravends (i. v.) Vene
Subkutan (s. c.) Unterhaut = Subkutis

Intramuskulare
Injektion (i.m.)

Injektionen.
Subkutane, intramuskulare
und intravendse Injektion
sind die hdufigsten Injek-
tionsarten. [L190]

Vorteile von Injektionen
Vorteile von Injektionen sind:

Schneller Wirkungseintritt. Innerhalb
von Sekunden bei der i.v.- und i.a.-In-
jektion, 10-15 Min. bei der i. m.-Injek-
tion (verzogert bei 6ligen Injektionslo-
sungen) und 20-30 Min. bei der s. c.-In-
jektion

Kein Wirkstoffverlust. Durch die paren-
terale Verabreichung werden Wirkstoft-
verluste vermieden, die bei der oralen
Gabe infolge Resorptionsstorungen oder
Inaktivierung durch Verdauungsenzyme
auftreten

Hohe Konzentration am Wirkort. Bei-
spielsweise konnen mit der intraartikula-
ren (i. art.) Injektion Arzneimittel direkt
an den Ort des Geschehens gebracht
werden

Exakte Dosierbarkeit. Wahrend z. B.
Tabletten oder Dragees schwer oder gar
nicht zerteilt werden kénnen, kann von
einer Injektionslosung jede beliebige
Menge entnommen werden

Bessere Steuerung von Wirkungsein-
tritt und -dauer. Durch die Auswahl von
Injektionsart und Injektionslosung (z. B.
Depotpriparate) konnen Wirkungsbe-
ginn und Wirkdauer beeinflusst werden
Vermeiden von Magen-Darm-Be-
schwerden. Durch die Umgehung des
Magen-Darm-Trakts wird die bei oraler
Applikation hiufige Schleimhautschadi-
gung vermieden. Sind die Beschwerden
(z.B. Ubelkeit) allerdings Folge der syste-
mischen Wirkung des Arzneimittels,
kénnen sie auch durch eine parenterale
Gabe nicht verhindert werden
Unabhingigkeit von den Ressourcen
des Patienten. Eine parenterale Arznei-
mittelgabe ist auch maoglich bei Bewusst-
losen, Patienten mit Schluckstérungen
oder desorientierten Patienten.

Subkutane Injektion (s.c.)
im 90°-Winkel

Subkutane Injektion (s.c.)
im 45°-Winkel

Intravendse Injektion (i.v.)

Intrakutane
Injektion (i.c.)

Haut (Kutis)
Unterhaut
(Subkutis)

Muskulatur
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Komplikationen von Injektionen

Unvertraglichkeitsreaktionen
Unvertriglichkeitsreaktionen, z.B. aller-
gische Reaktionen, zeigen sich v.a. durch
Hautrétung, Juckreiz oder Hautausschlag,
Kopf-, Gelenk- und Gliederschmerzen, Un-
ruhe, Angst, Ubelkeit, Erbrechen, Tempera-
turanstieg,  Hitzewallungen/Schweifaus-
bruch, Atemnot sowie Tachykardie und
Blutdruckabfall bis hin zum Schock. Diese
Reaktionen kénnen nach jeder Arzneimit-
telgabe, egal in welcher Form, auftreten,
sind aber nach parenteraler Gabe ausge-
pragter und setzen schneller — oft ohne
Vorboten - ein.

Folgen einer falschen Injektions-

technik

Folgen einer falschen Injektionstechnik

treten auf:
Bei irrtiimlicher s. c.- statt i. m.-Injek-
tion, z. B. zu kurzer Kaniile bei adipésen
Patienten - Schmerzen, verlingerte Re-
sorptionszeit mit verzogertem Wir-
kungseintritt und verldngerter Wir-
kungsdauer, Gewebenekrose
Bei irrtiimlicher i. m.- statt s. c.-Injek-
tion, z. B. zu langer Kaniile bei kachekti-
schen Patienten — beschleunigte Resorp-
tion mit schnellerem Wirkungseintritt
und verkiirzter Wirkdauer
Beim Durchstechen des Gefafles durch
falsche i. v.-Injektionstechnik oder nicht
ausreichend lange und intensive Kom-
pression der Einstichstelle - Einblutun-
gen in das Gewebe mit Himatombildung
und Schmerzen
Bei irrtiimlicher Injektion eines Arznei-
mittels neben die Vene in das umliegen-
de Gewebe (paravends) - Schmerzen,
Nervenschidigungen, Gewebenekrosen
Bei irrtiimlicher i. a.-Injektion eines
nicht dafiir geeigneten Arzneimittels —
evtl. dramatisches Bild mit Schmerzen,
Gefaflverschluss, Ischamie, Nekrosen bis
hin zur Amputationsnotwendigkeit

Zylinder Griffplatte

Kolben

Konus

Graduierung

Einwegspritze nach Luer. [K115]
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Feindosierungsspritze (Tuberkulin-
spritze) mit 0,01-ml-Skalierung. Der sog. Spardorn
auf dem Kolben verhindert, dass Medikamenten-
reste im Konus der Spritze verbleiben. [U223]

Bei Verletzung eines Nervs oder Injek-
tion in die unmittelbare Nihe eines
Nervs — Nervenschidigung, neurologi-
sche Ausfille, Schmerzen

Bei Missachtung der Hygienevorschrif-
ten, z.B. bei nicht korrekter Hiande- oder
Hautdesinfektion oder Rekontamination
des bereits desinfizierten Injektionsorts
durch erneutes Palpieren — lokale Infek-
tionen (z.B. Spritzenabszess), Sepsis,
Schmerzen.

Anforderungen an die Pflege-
fachperson

Die Pflegefachperson wurde vom Arzt
mit der Durchfithrung beauftragt

Sie kennt Indikationen, Kontraindikatio-
nen, Wirkungen und mogliche Neben-
wirkungen des Arzneimittels. Ist dies
nicht der Fall, so muss sie sich zunéchst
dariiber informieren. Kann sie die feh-
lende Information nicht einholen, muss
sie die Injektion ablehnen

Sie beherrscht die geforderte Injektions-
technik

Sie kann erkennen, wenn die Durchfiih-
rung der Verordnung zu gefihrlich er-

scheint oder sich verbietet. Hier sind z. B.

eine zwischenzeitliche Verschlechterung
des Allgemeinzustands, die Verweige-
rung der Injektion durch den Patienten
oder Unvertréglichkeitsreaktionen nach
einer fritheren Injektion dieses Arznei-
mittels zu nennen. In diesen Féllen muss
die Pflegefachperson die Durchfithrung
der Injektion ablehnen.

www.elsevier.com/de-de/pflege-ausbildung

Vorbereitung des Patienten

Die Pflegefachperson vergewissert sich,
dass das Informationsgespréch durch
den Arzt stattgefunden hat und der Pa-
tient ggf. das Protokoll unterschrieben
hat

Sie weist den Patienten auf Verhaltensre-
geln hin, z. B. das Einhalten von (kurz-
zeitiger) Bettruhe

Auch in der ambulanten und der padiat-
rischen Pflege werden Patient bzw. An-
gehorige (z. B. Eltern) tiber Wirkungen
und Nebenwirkungen sowie Verhaltens-
regeln informiert.

Spritzen und Kaniilen zur Injektion

Injektionsspritzen

Es gibt Injektionsspritzen zum einmaligen
und zum mehrmaligen Gebrauch. Heute
tiberwiegen steril verpackte Einmalsprit-
zen aus Kunststoff mit einem Volumen von
1, 2, 5, 10 und 20ml. Die Standardspritze
besteht aus zwei Teilen, dem Kolben und
dem Zylinder (= Abb. 43.10). Die Feindo-
sierungsspritze (Tuberkulinspritze) zu 1 ml
hat einen Skalenwert von 0,01 ml zur exak-
ten Dosierung auch kleinster Mengen
(> Abb. 43.11).

Nur noch sehr selten eingesetzt werden
Insulinspritzen, die als U100- (gelbe Kappe)
und U40-Spritze (rote Kappe) fiir Insulin-
16sungen mit 100 bzw. 40 IE/ml erhiltlich
sind. Sie bergen eine grofle Verwechslungs-
gefahr mit schwerwiegenden Folgen (Fehl-
dosierung). Zur Insulinverabreichung wer-
den heute iiberwiegend Insulinpens ver-
wendet (= Abb. 26.21).

Der Konus kann unterschiedlich geformt
sein (2 Abb. 43.12). Am gebrauchlichsten
sind der Luer-Steckansatz mit einer gro-
Ben Kontaktflache, sodass die Kaniile nach
dem Aufstecken gut sitzt, und der Luer-
Lock-Ansatz, der aufgeschraubt wird. Bei
Spritzen ab 5ml kann der Steckansatz auch
exzentrisch sitzen (Luer-Lock-Verbindun-
gen->43.5.2).
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Links 10-ml-Spritze mit exzentrischem
Konus und Luer-Steckansatz, rechts 10-ml-Spritze
mit zentralem Konus und Luer-Lock-Ansatz. [K183]
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Abb.43.13 Sicherheitskaniile (hier: BD Eclipse™).
Die Kanile wird auf die Spritze aufgesetzt und die
durchsichtige Schutzkappe entfernt. Nach der In-
jektion wird das rosa Schutzschild aktiviert, das
hor- und fithlbar tber der Kantile einrastet. Die Ka-
niile kann so entsorgt werden, ohne dass die Ge-
fahr einer Stichverletzung besteht. [K115]

Injektionskaniilen

Zur Injektion werden im Stationsalltag aus-
schliefllich Einwegkaniilen in genormten
Groflen verwendet. Sterile, einzeln verpack-
te Einmalkaniilen sind mit unterschiedli-
chem Auflendurchmesser und verschiede-
ner Linge erhaltlich. Sie konnen aufgrund
ihrer Farbmarkierung leicht voneinander
unterschieden werden (- Tab. 43.4). Die
Technischen Regeln fiir biologische Arbeits-
stoffe (TRBA 250) schreiben zwingend vor,
zum Schutz vor Nadelstichverletzungen

43.4 INJEKTIONEN

(=14.5.10) Sicherheitskaniilen zu verwen-
den (= Abb. 43.13).

Vorbereitung der Materialien

Fiir ein ruhiges und hygienisch einwandfrei-

es Arbeitsumfeld mit ausreichender Arbeits-

fliche sorgen, notwendige Materialien be-

finden sich in Griffndhe (= Abb. 43.14).
Medikamente zur Injektion werden erst

unmittelbar vor der Verabreichung aufgezo-

gen. Einer Einwanderung bzw. Vermehrung

von Keimen kann so vorgebeugt werden.
Die Pflegefachperson desinfiziert sich die

Hinde.
Fiir die s. c.- und i. m.-Injektion werden

bendétigt:

o Arzneimittel

o Ggf. Zellstofftupfer (z.B. Zelletten®) zum
Aufbrechen der Glasampulle

« Aufzieh- und Injektionskaniilen

o Spritze

 Ggf. Beliiftungskaniilen mit Bakterienfil-
ter fiir Stechampullen (= Abb. 43.18)
statt Aufziehkaniile

o Ggf. Uberleitungskaniile, wenn Medika-
ment aufgel6st werden muss (Abb. 43.19)

o Spritzentablett mit keimarmen/sterili-
sierten Tupfern, Hautdesinfektionsmittel
(= Abb. 43.15)

» Abwurfgefafs fiir Glas und Kaniilen.

Abb. 43.14 Desinfizierte Arbeitsflache mit griffbe-
reiten Materialien flir die Vorbereitung einer Injek-
tion. In den durchsichtigen Schiitten befinden sich
Kaniilen und Spritzen verschiedener Gré3en sowie
zusatzliche Utensilien. [K115]

Fir die i.v.-Injektion werden zusitzlich

bendétigt:

o Staubinde

o Fliissigkeitsdichte Unterlage

o Schutzhandschuhe

» Ggf. Unterarmpolster, Unterarmschiene
bei verwirrten Patienten.

Fir die i.a.-Injektion werden auflerdem

benotigt:

« Sterile Tupfer

o 2-4 sterile Mullkompressen

o Pflasterstreifen, Druckverband (mehrere
Kompressen)

» Evtl. Sandsack, Einmalrasierer [11].

Tab. 43.4 Verschiedene Einmalkaniilen (Pen-Kaniilen -» 43.4.3). Die Farbkodierung erfolgt nach EN ISO 7864 und DIN 13097.
Angaben und Abbildungen: Sterican® Einmalkaniilen (B. Braun). Alle Kaniilen gibt es auch als Sicherheitskaniilen (=Abb. 43.13). [U223]

Farbkodierung von Einmalkaniilen nach EN ISO 7864 und DIN 13097

GroBBe/Farbe | @ xLange (mm) ID (mm) Verwendung*
1 0,9 x 40, auch erhiltlich in Stich- 0,65 i.v.D, (tief-)i.m., Blutentnahme
gelb langen 25/50/70/120
2 0,8 x 40, auch erhdltlich in Stich- 0,57 i.v.2, (tief-)i.m.?, Blutentnahme
- griin lingen 25/50/80
12 0,7 x 30, auch erhdltlich in Stich- 0,47 i.v., i.m., Blutentnahme
:}i = schwarz lange 40
14 0,6 x 30, auch erhiltlich in Stich- 0,39 i.v., i.m. Kleinmengen, Neural-
blau langen 60/80 therapie
16 0,60 x 25 0,39 i.v., i.m. Kleinmengen
= blau
17 0,55 x 25 0,37 i.v.,, s.c., Handvene Pddiatrie
& lila
18 0,45 x 25, auch erhiltlich in Stich- 0,27 i.v., s.c., Handvene Pddiatrie,
ﬁ—’ braun ldnge 12 Insulin
20 0,4 x20, auch erhdltlich in Stich- 0,22 i.v.,, s.c., Insulin
- grau ldnge 12

zelnen GroRen liegt beim Anwender.

ID = Innendurchmesser; ? fiir dickfliissige Losungen; 2 fiir groBe Mengen; ? fiir wissrige Losungen

* Bei den genannten Indikationen handelt es sich lediglich um Empfehlungen aufgrund der jeweiligen Abmessungen. Die Verantwortung hinsichtlich des Einsatzes der ein-
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Abb. 43.15 Gerichtetes Spritzentablett mit aufge-
zogener Spritze, leerer Ampulle des aufgezogenen
Arzneimittels, Hautdesinfektionsmittel, unsterilen
Handschuhen, sterilisierten Tupfern und Kandilen-
abwurf. [K115]

Abb. 43.16 Verschiedene Ampullen. [K115]

Aufziehen des Arzneimittels

Injektionslosungen werden in unterschied-

liche Ampullen abgefiillt (= Abb. 43.16).

Aufziehen aus Brechampullen

Aufziehen aus (Glas-)Brechampullen:

« Ggf. die Injektionslosung aus dem Am-
pullenkopf in die Ampulle zuriickbefor-
dern, z.B. durch Beklopfen, Bewegung
aus dem Handgelenk heraus

o« Zur Vermeidung von Schnittverletzun-
gen einen Zellstofftupfer mit dem Zeige-

a Tupfer mit dem Zeigefinger hinter den
Ampullenhals klemmen.

HEILMETHODEN UND THERAPIE

finger hinter den Ampullenhals klem-
men (= Abb. 43.17a). Handschuhe sind
nur notig, wenn ein Kontakt des Medika-
ments zur Haut vermieden werden muss,
etwa bei hautgéngigen oder stark aller-
gen wirkenden Substanzen

Den Ampullenkopf mit einer ruckartigen
Bewegung abbrechen (- Abb. 43.17b):
One-point-cut-Ampullen (OPC-Ampullen)
haben einen Punkt auf den Ampullen-
kopf, von dem aus der Kopf nach hinten
abgebrochen wird. Colour-break-ring-
Ampullen (CBR-Ampullen) und Score-
ring-Ampullen (SCO-Ampullen) sind mit
einem Ring an der Sollbruchstelle des
Ampullenhalses markiert und konnen in
alle Richtungen abgebrochen werden

+ Ampulleninhalt auf Glassplitter kontrol-
lieren (Sichtkontrolle). Kleinstmdogliche
Kaniile verwenden, damit kleinste Glas-
partikel nicht aufgezogen werden. Alter-
nativ eine Kaniile mit Partikelfilter (z.B.
Sterifix® Filternadel) verwenden

Die Injektionslosung restlos aufziehen,
dabei die Ampulle schrig halten und die
Kaniile mit dem Schliff so drehen, dass
auch der letzte Tropfen aufgezogen wer-
den kann (= Abb. 43.17¢).

Die Aufziehkaniile abziehen, im Spritzen-
abwurf entsorgen

Die Luft aus der Spritze entfernen: Ko-
nus nach oben halten, durch leichtes Be-
Kklopfen Luftblasen nach oben bringen
und Luft vorsichtig herausspritzen
Injektionskaniile aufsetzen, Kantlen-
schutz nicht abziehen

Die Spritze und die leere Ampulle auf das
mit dem Namen des Patienten versehene
Spritzentablett legen (= Abb. 43.15)

Aufziehen aus Stechampullen

Aus Stechampullen (Inhalt 1-200 ml) wer-
den Arzneimittel wie folgt entnommen:

o Metall- bzw. Plastikverschluss entfernen

Abb. 43.18 Stechampulle mit Beluftungskaniile
(Mini-Spike®). [K115]

» Gummistopfen durch Aufspriihen eines
Hautdesinfektionsmittels desinfizieren,
Einwirkzeit beachten — das Desinfek-
tionsmittel muss restlos verflogen sein
Bei der Entnahme von Teilmengen
(»,Mehrdosisbehilter“) eine Mehrfach-
entnahmekaniile mit Beliiftungsfilter
(Mini-Spike® - Abb. 43.18) verwenden
(kein Einspritzen von Luft in die Ampul-
le und wiederholtes Einstechen von Ka-
niilen bei erneuter Entnahme notwen-
dig). Nach Entnahme Spike sofort ver-
schlieflen [11].

Teilentleerte Stechampullen

Fiir die Lagerung teilentleerter Stecham-
pullen Herstellerangaben auf dem Bei-
packzettel beachten. Stechampulle mit
Datum und Uhrzeit der ersten Entnahme
beschriften und bald verbrauchen (max.
24 Std., Ausnahme z.B. Insulinampul-
len »26.6.8), ggf. im Kiihlschrank (+ 4
bis + 7°C) aufbewahren.

b Ampullenkopf mit dem Zeigefinger als
Hebel abbrechen.

c Lésung aus der Glasampulle aufziehen.

Abb. 43.17 Aufziehen aus einer (Glas-)Brechampulle. [K115]
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Die Beliiftungskaniile (z. B. Mini-Spike®)
wird verschlossen und verbleibt in der
Stechampulle. Fiir jede Entnahme aus
einem Mehrdosisbehélter muss eine
neue Spritze verwendet werden. Einmal-
kandlen diirfen nicht im Mehrdosisbe-
hélter verbleiben [12].

Spritze entliiften und ggf. zu viel aufge-
zogenes Arzneimittel vorsichtig heraus-
spritzen

Injektionskaniile aufsetzen

Spritze und leere Stechampulle mit den
tibrigen Materialien auf das mit dem Na-
men des Patienten versehene Spritzenta-
blett legen, Spritze mit Patientennamen
und Inhalt beschriften, besser: Klebeeti-
kett verwenden.

Auflosen von Trockensubstanzen

Trockensubstanzen miissen vor der Injek-
tion vollstindig aufgelost werden. Zu die-
sem Zweck diirfen nur die mitgelieferten
oder die auf der Ampulle bzw. dem Bei-
packzettel angegebenen Losungsmittel ver-
wendet werden.
Befinden sich Losungsmittel und Trocken-
substanz in (Glas-)Brechampullen:
Glasampullen 6ffnen (= Abb. 43.17) und
Losungsmittel aufziehen
Losungsmittel mit nur geringem Druck
auf die Trockensubstanz spritzen
(Schaumbildung vermeiden)
Abwarten, bis sich die Trockensubstanz
aufgelost hat; nicht mit der Kaniile riih-
ren oder die Ampulle schiitteln.

Bei Stechampullen:
Metall-/Plastikverschluss entfernen,
Gummistopfen desinfizieren (siehe oben)
Uberleitungskaniile in die Stechampulle
mit dem Losungsmittel einstechen
Stechampulle mit der Trockensubstanz
auf das zweite Ende der Uberleitungska-
niile aufstecken
Das gesamte Losungsmittel iiberleiten
(= Abb. 43.19)

Vollstindige Auflésung der Trockensub-
stanz abwarten, ggf. Stechampulle vor-
sichtig zwischen den Handfl4chen rollen.

Beim Auflosen von Antibiotika zum
Eigenschutz Handschuhe tragen.

Einige Arzneimittel werden in sog. Zwei-
kammerspritzen angeboten, Trockensub-
stanz und Losungsmittel sind darin getrennt
eingebracht. Durch Betitigung eines spe-

Uberleitungskaniile mit aufgesteckten
Stechampullen wihrend der Uberleitung. [K115]

ziellen Mechanismus, der in der Packungs-
beilage erkldrt wird, werden Trockensub-
stanz und Losungsmittel gemischt. Auch
hier wird vor der Injektion das vollstandige
Auflosen der Trockensubstanz abgewartet.

a VORSICHT! Eine unbeschriftete Sprit-

ze oder eine Spritze, neben der keine
leere Ampulle steht und deren Inhalt unklar
ist, muss verworfen werden.

Bei der Vorbereitung und Durchfiihrung
von Injektionen gilt wie fiir das Richten
von Arzneimitteln die 6-R-Regel
(>43.3.8).

(s. c.-Injektion):
Einspritzen der Injektionslésung in die
Unterhaut (Subkutis).

Geeignet fiir eine subkutane Injektion sind
alle isotonischen, wéssrigen Losungen wie
z.B. Insulin und Heparin.

Kontraindikationen sind Stérungen der
Hautdurchblutung, Entziindungen, Odeme,
Hauterkrankungen und Narben im Injek-
tionsgebiet sowie Schock, da im Schockzu-
stand Haut und Muskulatur nur unzurei-
chend durchblutet werden, sodass injizierte
Arzneimittel nicht (vollstindig) resorbiert
werden, nicht oder unzureichend wirken
und das Gewebe schidigen konnen.

Injektionsorte

Alle Korperregionen mit ausgeprigtem
Unterhaut(fett)gewebe sind zur s. c.-Injek-
tion geeignet (= Abb. 43.20). Bevorzugt
werden:
Die Bauchdecke um den Bauchnabel und
dabei besonders der Bereich unterhalb
des Bauchnabels, da dort mehr Flache
zur Verfiigung steht und das subkutane
Fettgewebe stirker ausgeprégt ist. Um
den Nabel 2 cm frei lassen
Die seitlichen und vorderen Flichen bei-
der Oberschenkel.

Material und Vorbereitung

Vorbereitung der Materialien und Aufziehen
des Arzneimittels »43.4.2, » Abb. 43.15.

Fiir die s.c.-Injektion werden feine, kurze
Einmalkaniilen (=Tab. 43.4) oder Pen-
Kaniilen verwendet (Pen-Kaniilen - Tab.
26.10).

Durchfiihrung

Durchfithrung der Insulininjektion -26.6.8
Hinde desinfizieren
Haut desinfizieren (= 42.5.1) [11]
Bei Erwachsenen mit Daumen und Zei-
gefinger eine Hautfalte bilden, dabei da-
rauf achten, dass die Falte ausschliefilich
aus Haut und Subkutis und nicht auch
aus Muskulatur besteht (= Abb. 43.21).
Die vorgesehene Einstichstelle nicht
mehr beriihren und ziigig senkrecht in
die Hautfalte einstechen.
Die Injektion mit sehr kurzen Kaniilen
(4-5mm, z. B. Pen-Kaniile) in die Bauch-
haut erfolgt ohne Bildung einer Hautfalte
(Ausnahme: sehr schlanke bzw. kachek-
tische Patienten).

W 1. Wahi
2. Wahl

Injektionsorte der ersten und zweiten
Wabhl fiir subkutane Injektionen. [L215]
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a Mit Daumen und Zeigefinger eine
Hautfalte bilden.

b Einstechen, umgreifen und dann
injizieren.

Durchfiihrung der subkutanen Injektion in eine Hautfalte. [K115]

Bei Kaniilenlange > 6 mm ist alternativ
eine Injektion im 45°-Winkel méglich,
dann ohne Bildung einer Hautfalte [11]
Bei Kindern ist das Vorgehen grundsitz-
lich gleich wie bei Erwachsenen (Bildung
einer Hautfalte und senkrechtes Einste-
chen). Bei dlteren Kindern (ab ca. 6 Jah-
ren) kann bei Verwendung von 4 mm
langen Kaniilen auch ohne Hautfalten-
bildung injiziert werden, 6 mm lange Ka-
niilen konnen alternativ im 45°-Winkel
(ohne Bildung einer Hautfalte) eingesto-
chen werden [12]
Arzneimittel langsam injizieren, Kaniile
noch ca. 5 Sek. in der Injektionsposition
belassen, um Riickfluss des Arzneimittels
zu vermeiden
Kaniile ziigig entfernen, ggf. Hautfalte
loslassen und Einstichstelle mit einem
trockenen Tupfer komprimieren
Kaniile in Spritzenabwurf entsorgen.
Die Frage, ob vor einer s.c.-Injektion aspi-
riert werden soll, lasst sich nicht grundsétz-
lich beantworten. Bei der Injektion von He-
parin wird dies wegen der moglichen Hi-
matombildung nicht empfohlen, bei ande-
ren Arzneimitteln sind die Angaben der
Hersteller zu beachten.

Um Schaden von Haut und Subkutange-
webe zu vermeiden, insbesondere die
Bildung von Lipodystrophien (gutarti-
gen Subkutiswucherungen -»Abb.
26.20), wird bei s. c.-Injektionen tber
langere Zeit die Einstichstelle systema-
tisch gewechselt (Spritzenkalender
-Abb. 26.19).

Anleitung zu Injektionen

Miissen Patienten zu Hause weiterhin z. B.
Heparin zur Thromboseprophylaxe sprit-
zen, erfordert dies entsprechende Beratung
und Schulung (=40.3). Pflegefachpersonen
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leiten Patienten bzw. Angehérige Schritt fiir
Schritt an und iiberpriifen regelméflig die
korrekte Durchfithrung der Injektion ein-
schliefllich der notwendigen Hygienemaf3-
nahmen und der korrekten Entsorgung der
Kaniilen.

(i. m.-Injek-
tion): Arzneimittelgabe in einen Skelett-
muskel. Die Arzneimittelaufnahme ist
schneller als bei subkutaner, aber lang-
samer als bei intravendser Applikation.

Fir bestimmte Arzneimittel (v.a. Depot-
priparate, z. B. Vitamin B,,, oder Impfstof-
fe) ist die intramuskulire Injektion aus-
driicklich vorgeschrieben. Die Kontraindi-
kationen der im-Injektion entsprechen
denen der s.c.-Injektion (=43.4.3). Zusitz-
lich:
Schwierige anatomische Gegebenheiten,
z.B. bei Adipositas und Kachexie
Erhohte Blutungsneigung, auch thera-
peutisch durch Antikoagulanzien oder
Lysetherapie (=22.6)
Verdacht auf Herzinfarkt, Schlaganfall,
akuten Arterienverschluss anderer Loka-
lisation, tiefe Venenthrombose oder
Lungenembolie, da ggf. eine Lysethera-
pie indiziert ist, die zu Einblutungen in
den Muskel fithren kann.

Injektionsorte

n VORSICHT! Bei nicht fachgerechter In-

jektion in die GesaBmuskulaturist der
N. ischiadicus sehr verletzungsgefahrdet.
Auch ist die i. m.-Injektion die Injektion mit
der hochsten Infektionsgefahr (z. B. Sprit-
zenabszess).

www.elsevier.com/de-de/pflege-ausbildung

Bevorzugte Injektionsorte fiir die i. m.-In-

jektion sind:
Der M. gluteus medius zwischen Spina
iliaca anterior superior (vorderer oberer
Darmbeinstachel), Crista iliaca (Darm-
beinkamm) und Trochanter major (gro-
Ber Rollhiigel)
Der M. vastus lateralis zwischen Tro-
chanter major und Patella (Kniescheibe),
also die laterale (seitliche) Fliche am
Oberschenkel
Der M. deltoideus am Oberarm (ca. 6 cm
unterhalb des Akromions/der Schulter-
hohe). Wegen der geringen Muskelmasse
diirfen hier jedoch keine 6ligen oder ag-
gressiven Injektionslosungen oder Men-
gen iiber 2 ml injiziert werden. Bei klei-
nen Kindern ist dieser Injektionsort we-
gen noch unzureichender Muskelmasse
nicht moglich.

In verdnderte Haut-/Muskelregionen (z.B.

Narbengewebe) oder Operationsgebiete

darf nicht injiziert werden.

Materialien und Vorbereitung

Vorbereitung der Materialien und Aufzie-
hen des Arzneimittels »43.4.2

Die Linge der Injektionskaniile (- Tab.
43.4) hingt von Alter und Korpergewicht
des Patienten ab: Bei einem hoheren Kor-
pergewicht muss von einer dickeren Subku-
tis ausgegangen und eine lingere Kaniile
gewihlt werden. Bei alteren normalgewich-
tigen Menschen nimmt die Dicke der Sub-
kutis ab, sodass oft eine kiirzere Kaniile aus-
reicht.

Kaniilenldnge bei normalgewichtigen
Patienten und Injektion in Gesdfl oder
Oberschenkel

Bei gréfieren Kindern 4 cm

Bei Erwachsenen 5-6 cm.

Kaniilenldnge bei iibergewichtigen Patien-
ten und Injektion in Gesif}/Oberschenkel:

Bei grofieren Kindern 5-6 cm

Bei Erwachsenen 7 cm.

Handschuhe sind nur bei einem erhéhten
Infektionsrisiko oder bestimmten Medika-
menten notig.

Fir die im.-Injektion in Gesifl oder
Oberschenkel sollte der Patient mdglichst
liegen.

Erfolgt die Injektion ausnahmsweise im
Stehen, so verlagert der Patient das Gewicht
auf die Gegenseite und entspannt das Bein
der Injektionsseite so gut wie moglich.

Fiir die i. m.-Injektion in den M. delto-
ideus sitzt der Patient am besten. Die Kanii-
len sind kiirzer, fiir Jugendliche und nor-
malgewichtige Erwachsene wird eine Kanii-
lenlénge von 2,5-3 cm empfohlen.
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Lokalisation des Injektionsorts

Zur Lokalisation des Injektionsorts bieten
sich folgende Methoden an.
M. gluteus medius:
- Ventrogluteale Methode nach von
Hochstetter
- Crista-Methode (ventrogluteale Injek-
tion nach Sachtleben)
M. vastus lateralis: Methode nach von
Hochstetter
M. deltoideus.

Ventrogluteale Methode nach

von Hochstetter

Mit der ventroglutealen Methode nach
von Hochstetter kann der Injektionsort am
M. gluteus medius zuverldssig bestimmt
werden. Sie ist fiir die i. m.-Injektion beim
Erwachsenen die sicherste Methode und
kann auch bei grofieren Kindern ab ca.
150cm Korpergrofie angewendet werden,
nicht jedoch bei kleineren, da die Erwachse-
nenhand hier im Verhaltnis zu grof ist.

Der sichere Injektionsort nach von
Hochstetter (> Abb. 43.22) liegt in
einem gedachten Dreieck zwischen Spi-
na iliaca anterior superior (vorderem
oberen Darmbeinstachel), Crista iliaca
(Darmbeinkamm) und Trochanter major
(groBem Rollhiigel).

Der Patient liegt entspannt auf der rechten
oder linken Seite und hat die Beine leicht
angewinkelt.

Die Pflegefachperson kann vor oder hin-
ter dem Patienten stehen. Dementspre-
chend wird die rechte oder linke Hand zum
Auffinden der Injektionsstelle gewéhlt.

Kann oder darf der Patient nicht auf der
Seite liegen, ist auch die Riickenlage méglich.

Spina iliaca
anterior superior

| —

a Ertasten der knéchernen Anhalts-
punkte (Spina iliaca anterior superior
und Darmbeinkamm) mit Zeige- und
Mittelfinger.

Unabhingig von der Ausgangsposition und
der Hindigkeit der Pflegefachperson tasten
immer Zeige- und Mittelfinger die Spina ilia-
ca anterior superior und den Darmbein-
kamm, nie Daumen und Zeigefinger.

Spina iliaca anterior superior und Darm-

beinkamm ertasten

- Wenn der Patient auf der rechten Seite
liegt und die Pflegefachperson vor dem
Patienten steht, tastet der Zeigefinger
ihrer rechten Hand den vorderen obe-
ren Darmbeinstachel, der abgespreizte
Mittelfinger den Darmbeinkamm
(= Abb. 43.22a)

— Liegt der Patient auf der rechten Seite,
steht aber die Pflegefachperson hinter
dem Patienten, so tastet der Zeigefin-
ger ihrer linken Hand den Darmbein-
kamm, der Mittelfinger den vorderen
oberen Darmbeinstachel

- Das Vorgehen bei Patienten in Links-
seitenlage ist analog, nur dass die je-
weils andere Hand der Pflegefachper-
son tastet

Tastende Hand flichig auflegen, Zeige-

und Mittelfinger bleiben gespreizt

Finger auf dem vorderen oberen Darm-

beinstachel liegen lassen und mit der

ganzen Hand ca. 2 cm bauchwirts (ven-
tral) rutschen, sodass der Handteller auf
dem Trochanter major zu liegen kommt

(= Abb. 43.22b). Die Spitze des Dreiecks

zwischen Zeige- und Mittelfinger ist die

Injektionsstelle (= Abb. 43.22¢).

Injektion nach der Crista-Methode

Eine zweite Moglichkeit zum Auffinden des
sicheren Injektionspunkts am M. gluteus
medius ist die Crista-Methode (- Abb.
43.23). Sie wird bevorzugt bei Sduglingen
und kleineren Kindern angewandt, aber
auch beim Erwachsenen.

Trochanter major

b Bauchwarts-Drehen der Hand um

ca. 2 cm (— Handflache auf Trochanter
major). Zeigefinger auf der Spina iliaca
anterior superior liegen lassen.

Der sichere Injektionsort nach der Crista-
Methode liegt auf einer gedachten Linie
zwischen dem héchsten Punkt der Crista
iliaca und dem Trochanter major.

Der Patient liegt entspannt auf der Seite und
hat die Beine leicht angewinkelt. Steht die
Pflegefachperson vor dem Patienten, hat das
den Vorteil, dass sie ihn wahrend der Injek-
tion beobachten kann, was besonders bei
Sauglingen und Kleinkindern wichtig ist. Das
Vorgehen beim Stehen hinter dem Patienten
oder Linkshéndern ist aber prinzipiell gleich:
Trochanter major ertasten, falls er sich
nicht deutlich hervorhebt
Mit der rechten Hand die hochste Stelle
der Crista iliaca (Eminentia cristae ilia-
cae) ertasten. Sie liegt etwa in der Mitte
der Crista iliaca (= Abb. 43.23a)
Die Injektionsstelle befindet sich auf
einer gedachten Linie zwischen der
Eminentia cristae iliacae und dem Tro-
chanter major
— Beim Saugling und Kleinkind (Korper-
grofie < 100 cm) ein Querfinger (ca.
2 cm) unter der Eminentia cristae ilia-
cae
- Beim Kind von 3 bis 12 Jahren (Kor-
pergrofie 100-150 cm) zwei Querfinger
(ca. 4 cm) unterhalb der Eminentia
cristae iliacae
- Beim Jugendlichen und Erwachsenen
(Korpergrofie = 150 cm) drei Querfin-
ger (ca. 6 cm) unterhalb der Eminentia
cristae iliacae (= Abb. 43.23Db)
Um die Entfernung der Injektionsstelle
von der Eminentia cristae iliacae zu be-
stimmen, die linke Hand mit dem Zeige-
finger an den Darmbeinkamm anlegen
und entsprechend einen, zwei oder drei
Finger abspreizen (= Abb. 43.23c).

Trochanter major

Injektions-
stelle

¢ Lokalisation der geeigneten Injektions-
stelle in der Spitze des Dreiecks
zwischen Zeige- und Mittelfinger.

Aufsuchen der Injektionsstelle nach von Hochstetter. [K115, L138]
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Trochanter Darmbeinkamm
major

Trochanter Darmbeinkamm
major ;

a Die Pflegefachperson tastet den héchsten
Punkt der Crista iliaca (Darmbeinkamm).
Die Injektionsstelle liegt auf einer ge-
dachten Linie zwischen diesem und dem
Trochanter major.

b Beim Erwachsenen liegt die Injek-
tionsstelle drei Querfinger unterhalb
des hochsten Punkts der Crista iliaca.

Injektionsstelle

c Die Injektion erfolgt in Richtung Bauch-
nabel. Wichtig ist ausreichend tiefes Ein-
stechen.

Aufsuchen der Injektionsstelle nach der Crista-Methode (nach Sachtleben). [K115, L138]

Intramuskuldre Injektion in den
Oberschenkel

Eine Alternative zur ventroglutealen Injek-
tion, z.B. bei Verletzungen oder Verbren-
nungen im Bereich des Musculus gluteus
medius, ist die senkrechte Injektion in den
Oberschenkelmuskel (M. vastus lateralis
des M. quadriceps femoris), ebenfalls nach
der Beschreibung von von Hochstetter
(> Abb. 43.24).

Der Injektionsort liegt im mittleren Drit-
tel einer gedachten Linie zwischen Tro-
chanter major und Patella:

Patienten in eine entspannte Riickenlage

bringen

Das zur Injektion vorgesehene Bein

leicht nach innen rotieren

Trochanter major ertasten und eine ge-

dachte Linie zwischen Trochanter major

und Patella ziechen: Im mittleren Drittel
dieser Linie liegt der Injektionspunkt.

G VORSICHT! Eine Handbreit unterhalb
des Trochanters und eine Handbreit
oberhalb des Knies darf nicht injiziert werden!

Intramuskuldre Injektion in den
M. deltoideus
Eine weitere Moglichkeit, die v. a. bei Impfun-
gen genutzt wird, ist die Injektion in den M.
deltoideus am Oberarm. Bei Kindern nimmt
diese Injektion in der Regel der Arzt vor.
Der Patient sitzt am besten und ldsst den
Oberarm entspannt herunterhidngen. Der
Arm darf weder nach innen noch nach
auflen rotiert sein
Die Pflegefachperson ertastet zundchst
die Schulterhohe (Akromion)
Der Injektionsort liegt beim Erwachse-
nen in der Mitte der Oberarmauflenseite
im Bereich der stirksten Vorwélbung
des M. deltoideus. Diese befindet sich et-
wa 6 cm bzw. drei Querfinger unterhalb
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der Schulterhéhe (bei kréftigen Mannern
etwas mehr)
Die Injektionsrichtung ist senkrecht zur
Hautoberfldche.
Erfolgen Impfungen mit Fertigspritzen, ist
die Kaniilenldnge zu beachten. Kurze Kanii-
len von ca. 1,5cm miissen ganz eingesto-
chen werden, um die richtige Einstichtiefe
zu erreichen.

Durchfiihrung

Patienten informieren

Injektionsort sorgfiltig lokalisieren
Injektionspunkt mit Daumennagel oder
Tupferreibungen (Haut rétet sich) bzw.
mit gefirbtem Desinfektionsmittel mar-
kieren

Hinde desinfizieren

Punktionsstelle desinfizieren (- 42.5.1),
danach nicht mehr berithren
Injektionskaniile ziigig und senkrecht
einstechen. Ein zaghaftes, stiickweises
Einstechen der Injektionskantiile 16st Ab-
wehrspannung im Muskel aus, der Pa-
tient hat Schmerzen und das Muskelge-
webe wird ibermifiig geschadigt.

Sich nach Verinderungen (Kribbeln/
Missempfindungen) beim Eindringen

Injektionsstelle

Injektionsstelle bei der intramuskula-
ren Injektion in den Oberschenkel. [K115, L138]
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der Kaniile in den Muskel erkundigen.
Ggf. Kaniile sofort wieder herausziehen,
Arzneimittel nicht injizieren!

Nach dem Einstich aspirieren, d.h., die
Spritze in der Position halten und den
Spritzenstempel leicht zuriickziehen.
Wird Blut aspiriert, Injektion mit neuer
Kaniile an einer anderen Stelle durchfiih-
ren, da das Arzneimittel sonst in die
Blutbahn gelangen kann (irrtiimliche
i.v.- oder i.a.-Injektion).

Ist das Arzneimittel stark mit Blut ver-
mischt, muss es verworfen und neu auf-
gezogen werden

Wurde bei der Injektion der Knochen ge-
troffen, Kaniile 1-2 cm zuriickziehen, so-
dass die Kaniilenspitze sicher im Muskel
liegt. Wurde der Nerv getroffen, klagt der
Patient iiber Missempfindungen und
nachfolgend Schmerzen — keine Stichka-
nalkorrektur vornehmen, sondern Vor-
gang abbrechen und Arzt informieren
Das Arzneimittel langsam injizieren

(ca. 2ml/Min.), damit sich die Losung
schmerzlos im Muskelgewebe verteilt
Kaniile rasch zuriickziehen, Injektionsort
mit Tupfer komprimieren

Kaniile in Spritzenabwurf entsorgen.

(i. v.-Injektion):
Arzneimittelgabe direkt in eine Vene.
Wird gewahlt, wenn eine schnelle Wir-
kung des Arzneimittels erforderlich ist,
Kontraindikationen fiir andere Injek-
tionsarten bestehen oder keine andere
Verabreichungsform fiir das Arzneimit-
tel erlaubt ist.
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