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Wegweiser durch das Buch

Die Kapitel sind alphabetisch sortiert und zusétzlich
durchnummeriert. Fotos und Fotoserien verdeutli-
chen Schritt fiir Schritt den Handlungsablauf. Nach-
folgend sind die verschiedenen Kéasten und ihre in-
haltliche Bedeutung aufgefiihrt.

Zu Beginn eines Kapitels werden grundlegende Begriffs-
erklarungen geliefert.

—e INDIKATIONEN e

Gibt Beispiele, in welchen Situationen die jewei-
lige Tdtigkeit angewendet wird.

BEACHTE
Hier finden sich wichtige Inhalte, die Aufmerksamkeit
verdienen.

TIPPS & TRICKS
Liefert wertvolle Informationen fiir den praktischen All-
tag.

AMBULANTE PFLEGE
Il Bietet Informationen zu den Besonderheiten im
ambulanten Setting. Il

RECHTLICHE INFOS

Bei einzelnen Pflegehandlungen ist juristisches Hin-
tergrundwissen von grofler Bedeutung.

PATIENTENBERATUNG
Weist auf mégliche Inhalte und Schwerpunkte in der Pa-
tientenberatung hin.
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KAPITEL

Absaugen von
Atemwegssekret

Absaugen von Atemwegssekret: Entfernen von
Atemwegssekret oder aspirierten Stoffen mit Absaugka-
thetern aus den Atemwegen.

Orales/nasales Absaugen: Absaugen von Atem-
wegssekret oder aspirierten Stoffen durch den Mund
bzw. die Nase (,blindes Absaugen”).

Endotracheales Absaugen: Absaugen von Atem-
wegssekret oder aspirierten Stoffen aus der Luftrohre in
der Regel iber einen Endotrachealtubus oder eine Tra-
chealkantile (> Kap. 56).

INDIKATIONEN

e Ausreichende Beliiftung der Lunge, wenn der
Patient Atemwegssekret nicht oder nur unzu-
reichend abhusten kann, zur Vorbeugung von
Atelektasen und Pneumonien (z. B. bei Intu-
bation, Tracheotomie, sehr zihem Sekret)

e Absaugen von festen oder fliissigen Substan-
zen, die in die Atemwege gelangt sind (Aspi-
ration)

 Gewinnung von Bronchialsekret zur Untersu-
chung auf Bakterien oder Tumorzellen.

BEACHTE

Prinzipien fir alle Formen des Absaugens:

« Absaugen nur durch qualifizierte Pflegekraft, ggf.
zweite Kraft zur Assistenz und Pulskontrolle (streng
aseptisches Vorgehen schiitzt Patienten und Pflegende
vor Infektionen)

« Der Absaugvorgang darf nicht langer als 15 Sekunden
dauern, um einen Sauerstoffmangel des Patienten zu
vermeiden. Dies erfordert zligiges und gleichzeitig ein-
fihlsames Vorgehen. Fiir Ungelibte ist es zur Zeit-
schatzung hilfreich, vorher selbst den Atem fiir diese
Zeit anzuhalten

« Die Haufigkeit des Absaugens hangt von der Menge
und Beschaffenheit des Sekrets ab.

Vorbereitung
Material

o Das Absauggerit (> Abb. 1.1) arbeitet entweder
mit Sog vom zentralen Vakuumanschluss, dem
Druck-Sogwandler einer Gasflasche oder einer
Elektropumpe. Mindestens einmal taglich wird
die Funktion gepriift. In das (Mehrweg-) Auffang-
gefaf$ aus Glas oder Kunststoft (Sekretflasche)
wird etwas Leitungswasser gefiillt, um zu verhin-
dern, dass das aufgefangene Sekret antrocknet.
So ldsst sich das Auftanggefif3 spiter leichter rei-
nigen

Vakuum-
anschluss

% 8.

- Sog-
‘\\F/ regulation

3

i

Anschluss fir
Absaugkatheter

fo -

Behalter fiir  Sekret-
Spiilldsung  behalter

Patient

Vakuum
< —>

AufRenbehalter

Innenbehéalter

Abb. 1.1 Absauggerét, dessen Sekretbehalter auszuleeren
ist. Modernere Systeme (Bildausschnitt) sind Einmalartikel, die
nicht geleert werden miissen. Sie bestehen aus einem AuBen-
und einem Innenbehélter, der zusammen mit dem Sekret in
den Mll entsorgt wird.



2 1 Absaugen von Atemwegssekret

o Auffanggefif}, Absaugschlauch und Zwischen-
stiick werden téglich gewechselt, der Einmalbe-
halter, wenn er voll ist

o Absaugkatheter. Sie bestehen aus durchsichti-
gem und weichem, aber knickfestem Kunststoff
und sind einzeln steril verpackt

o Katheterarten: Standard-Absaugkatheter haben
eine Zentralofinung und kleine seitliche Offnun-
gen. Atraumatische (nicht verletzende) Katheter
haben zusitzlich an der endsténdigen Offnung ei-
nen wulstigen Ring, um ein Festsaugen an der
Schleimhaut zu vermeiden (> Abb. 1.2). Sie
werden bei hdufigem oralem/nasalem Absaugen,
bei endotrachealem Absaugen oder wihrend ei-
ner Antikoagulanzientherapie bevorzugt, da we-
niger Schleimhautverletzungen entstehen. Kathe-
tergrofien: Absaugkatheter gibt es in verschiede-
nen Groflen (> Abb. 1.3). Fiir orales Absaugen
eignen sich Katheter von 14-20 Ch (Charriére)
Durchmesser, fiir nasales Absaugen von 10-14
Ch. Bei Kindern je nach Kérpergrofie bzw. Grofie
des Nasenlochs (sollte durch den Katheter nicht
ganz ausgefiillt werden) zwischen 6-12 Ch. Je
grofier das Kind ist, desto eher gleichen die Ab-
saugkatheter denen von Erwachsenen

o Sterile und unsterile Handschuhe. Fiir jeden
Absaugvorgang ist ein neuer steriler Handschuh
fiir die Hand, die den Absaugkatheter hilt, erfor-
derlich. Dadurch wird verhindert, dass pathogene
Keime in die Atemwege des Patienten einge-
schleppt werden. Ein unsteriler Handschuh fiir
die andere Hand der Pflegenden ist als Selbst-
schutz erforderlich

o Abwurf, am besten direkt neben dem Bett

o Materialien fiir Mund- und Nasenpflege

Abb. 1.2 Standard-Absaugkatheter (ohne Wulst, linkes Bild)
und atraumatischer Absaugkatheter (mit Wulst, rechtes Bild),
der ein Festsaugen an der Schleimhaut reduziert.

Abb. 1.3 Absaugkatheter in verschiedenen GroBen, die farb-
lich gekennzeichnet sind.

o Gleitmittel, moglichst mit andsthesierender Wir-
kung wie z. B. Xylocain-Gel® oder NaCl 0,9 %
zum Anfeuchten des Katheters.

Bei erhohter Infektionsgefahr tragen die Pflegen-
den beim Absaugen einen Mund-Nasen-Schutz
und ggf. (z. B. Infektionen mit TBC oder MRSA) zu-
satzlich Schutzkittel und Schutzbrille.

Vorbereitung des Patienten

Vor dem eigentlichen Absaugen:

o Patienten immer vorab informieren (dies gilt
auch fiir bewusstlose Patienten)

o Sekretlosende Mafinahmen durchfithren
(> Kap. 44.2)

¢ Mund und Nase reinigen (Mundpflege > Kap.
38, Nasenpflege > Kap. 40), um eine Keimver-
schleppung zu reduzieren

o Patienten zur Aspirationsprophylaxe in Oberkor-
perhochlage oder Seitenlage (Bewusstlose) lagern
(> Kap. 36), dabei auf bequeme Kopflagerung
achten.

1.1 Orales und nasales
Absaugen

BEACHTE
Absaugen reizt die Schleimhdute und regt die Schleim-
produktion an: Je haufiger abgesaugt wird, desto mehr
Schleim wird produziert. Daher: So effektiv und so scho-
nend wie méglich absaugen.
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Bei liegender Magensonde (> Kap. 21) sollte der Se-
kretbeutel unter Magenniveau hangen, damit der Ma-
geninhalt bei eventuellem Brechreiz ablaufen kann.

Fingertip

Durchfihrung

o Patienten beruhigen, ggf. hilt die assistierende
Pflegekraft oder bei Kindern ein Elternteil die
Hinde des Patienten. So kénnen auch Abwehrbe-
wegungen verhindert werden

o Bei geplantem nasalen Absaugen ggf. Gleitmittel Abb.1.4 Zusammenstecken von Katheter und Zwischenstiick
ins Nasenloch (Bepanthen-Nasensalbe®, Xylo- des Absaugschlauchs
cain-Gel®) einbringen

o Patienten anweisen, mehrmals tief einzuatmen
oder Sauerstoft nach Anordnung geben, damit
vor dem Absaugen eine optimale Sauerstoffver-
sorgung gewihrleistet ist

 Hinde desinfizieren

e Verpackung des Katheters 6ffnen und Katheter
auf das Zwischenstiick aufstecken, dabei Katheter
in der Packung belassen (> Abb.1.4)

o Absauggerit einschalten und vor dem Absaugen
durch Verschluss des Fingertips Sogstirke tiber-
priifen (z.B. 0,4 bar bei Erwachsenen gebrduch-

lich) Abb. 1.5 Eine Mdglichkeit, den Katheter steril aus der Verpa-
o Unsterile Einmalhandschuhe und sterilen Hand- ckung zu nehmen. Der Katheter wird durch Mittel- und Ring-
finger gefiihrt ...

schuh anziehen

o Zwischenstiick aufnehmen, Katheter aus der Hiil-
le gleiten lassen und mit der sterilen Hand fassen.
Dabei darauf achten, dass der Katheter nicht un-
steril wird. Sicherer ist es, ihn sich von der assi-
stierenden Pflegekraft steril anreichen zu lassen

e Muss der Vorgang allein durchgefiihrt werden,
gibt es verschiedene Tricks, um den Katheter aus
der Verpackung zu nehmen, ohne ihn unsteril zu
machen. Eine Moglichkeit ist, den Katheter in der
Hiille unter dem Arm zu fixieren (> Abb. 1.8)

o Eine andere Moglichkeit ist, den Katheter zwi-
schen Ring- und Mittelfinger der sterilen Hand
zu fithren (> Abb. 1.5, > Abb. 1.6). Wihrend
der Katheter aus der Hiille gezogen wird, wird in

Abb. 1.6 ... und dabei eine Schlaufe gebildet.

der Hand eine Schlaufe gebildet und die Kathe- den unteren Rachen (Hypopharynx), der vom

terspitze mit Daumen und Zeigefinger festgehal- Nasen-/Mundeingang ungefihr so weit entfernt

ten ist wie die Nasenspitze vom Ohrldppchen (Lange
o Sterilen Katheter in Nase oder Mund ohne Sog vorher am Katheter abschitzen)

einfiihren (bei starkem Sekretanfall bzw. atrau- o Katheter unter Sog mit leicht drehenden Bewe-

matischen Kathetern mit Sog), vorschieben bis in gungen zuriickziehen. Der Vorgang darf nicht
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langer als 15 Sekunden dauern, da der Patient 1.2 Endotracheales Absau gen
wihrend dieser Zeit nicht atmen kann und zudem
die vorhandene Luft aus der Lunge mit abgesaugt
wird. Bei Kindern ist der Zeitraum maximal

10 Sekunden, da sie einerseits kleiner sind und
daher gewéhnlich auch die Sekretmenge geringer
ist. Andererseits haben Sduglinge und Kleinkinder
eine hohere Atemfrequenz, sodass sie auf eine
schnelle erneute Sauerstoftzufuhr angewiesen
sind. Evtl. muss der Sog mithilfe des Fingertips in-
termittierend unterbrochen werden, damit sich

Vorbereitung

Das endotracheale Absaugen erfolgt iiber einen Tra-
chealtubus z.B. beim beatmeten Patienten auf In-
tensivstation oder bei Patienten mit Tracheostoma
iiber die Trachealkaniile. Die Vorbereitung des Pa-
tienten entspricht der beim oralen/nasalen Absau-
gen (siehe oben). Zusitzlich sind zu beachten:

der Katheter nicht an der Schleimhaut festsaugt

o Atmung des Patienten wihrend des Absaugens
kontrollieren, evtl. Puls messen durch assistie-
rende Pflegekraft. Ist der Patient an einen EKG-
Monitor angeschlossen, evtl. zur zusétzlichen
Kontrolle der Herzfrequenz das akustische Puls-
signal einschalten (Bradykardiegefahr durch Rei-
zung des Nervus vagus)

o Nach dem Absaugen Katheter um die steril be-
handschuhte Hand wickeln, Handschuh iiber den
Katheter stiilpen und entsorgen

e Absaugschlauch durchspiilen (> Abb.1.14)

e Vor einem erneuten Absaugvorgang braucht der
Patient eine Pause. Bei Wiederholung werden ein
neuer steriler Handschuh und ein neuer Absaug-
katheter verwendet

o Dokumentation: Dokumentiert werden Haufig-
keit des Absaugens, Reaktionen des Patienten
(z.B. Abwehrbewegungen, Zyanose, Bradykardie,
Erbrechen), Menge, Farbe, Konsistenz sowie evtl.
Beimengungen des abgesaugten Sekrets.

BEACHTE

Magliche Komplikationen:

« Infektionen der Atemwege, beglinstigt durch unsteri-
les Arbeiten oder Verschleppen von Erregern aus den
oberen in die unteren Atemwege

« Verletzungen der Atemwege wie Schleimhautverlet-
zungen durch den Katheter bis hin zu Perforationen,
z.B. der Nasennebenhchlen

« Vagusreizung mit Bradykardie, Rhythmusstérungen
oder Erbrechen (Aspirationsgefahr!)

« Sauerstoffmangel, der mit Zyanose und Unruhe des
Patienten einhergeht. Er entwickelt sich v. a. bei un-
sachgemaBem oder zu langsamem Absaugen oder bei
besonders gefdhrdeten Patienten. Hierzu zahlen z.B.
Patienten mit erhdhter Krampfneigung.

¢ Die Durchfiihrung mit dem offenen System, d. h.
mit einzelnen Absaugkathetern plus Zwischen-
stiick (Fingertip) beim intubierten Patienten, ist
mit einer erh6hten Kontaminationsgefahr und
der Unterbrechung der Beatmung wahrend des
gesamten Absaugvorgangs verbunden

o Beatmungsbeutel (mit O,-Reservoir) und Maske
bereithalten

e Zur Aspirationsprophylaxe Magensaftableitung
gewihrleisten (Zuleitungsschlauch zum Sekret-
beutel durchgéngig?), moglichst Oberkorper
hochlagern

* Je nach Sauerstoffsittigung ggf. unmittelbar vor
dem Absaugen fiir ca. 3 Min. Beatmung mit
100 % O, (Prioxygenierung)

e Bei PEEP > 5 mbar diesen Druck nach édrztlicher
Anordnung schrittweise reduzieren.

Durchfihrung

 Hinde desinfizieren, unsterile Handschuhe an-
ziehen

o Vor dem Absaugen durch Verschluss der Off-
nung am Fingertip Sog tiberpriifen (> Abb. 1.9)

o Verpackung des Absaugkatheters an einem Ende
offnen, Katheter mit Fingertip des Absaug-
schlauchs verbinden (> Abb. 1.4), Absauganlage
einschalten

o Sterilen Handschuh an katheterfithrender Hand
anziehen, Handschuhverpackung als sterile Abla-
gefliche nutzen (> Abb. 1.7). Vor Beginn der
Mafinahme wird der Patient tiber die einzelnen
Schritte informiert

o Alarm des Beatmungsgerits deaktivieren (Ge-
rauschkulisse!)
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o Zur akustischen Uberwachung der Herzfrequenz o Beatmungsschlauch wieder verbinden (gesamter

akustisches Pulssignal am Monitor einschalten Absaugvorgang sollte maximal 15 Sek. dauern)

(Bradykardiegefahr beim Absaugen) bzw. kiinstliche Nase wieder aufsetzen
 Beatmungsschlauch vom Tubus 16sen und auf (> Abb.1.13)

der Sterilfliche ablegen bzw. bei Trachealkaniile o Zwischenstiick (bei angeschaltetem Sog) in den

kiinstliche Nase entfernen und ablegen Behilter mit Leitungswasser tauchen und Ab-

(> Abb.1.7) saugschlauch durchspiilen (> Abb. 1.14)

o Absaugkatheter aus der Verpackung ziehen, ohne
ihn unsteril zu machen (siehe oben und
> Abb.1.8)

e Tubus mit der unsterilen Hand fixieren oder
durch zweite Pflegekraft halten lassen

o Absaugkatheter einfiihren, bis leichter Wider-
stand spiirbar ist (> Abb. 1.10)

o Katheter unter langsam drehenden Bewegungen
herausziehen (> Abb. 1.11), dabei Vitalzeichen
des Patienten beobachten (Bradykardie? Sauer-
stoffsattigung? Zyanose? Bronchospasmus?)

o Sterilen Einmalhandschuh tiber Katheter stiilpen
und Katheter entsorgen (> Abb.1.12)
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Abb. 1.10 Katheter einfiihren.
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Abb. 1.8 Fiir die sterile Entnahme des Katheters Verpackung Abb.1.11 Katheter unter Sog herausziehen.
unter dem Arm fixieren.
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 Vorgang ggf. nach kurzer Pause mit neuem steri- e e
lem Katheter und neuen Handschuhen wiederho- Tubusadapter  schlauch mit Schutzkappe  Kontrollventil
len

o Alarm des Beatmungsgerits aktivieren und akus-
tisches Pulssignal ausschalten

e Vitalzeichen kontrollieren und mit Absaugvor-
gang dokumentieren.

Anschluss fur Katheter- Katheter mit ~ Schutzhille
Beatmungs- Spulansatz ~ MaBeinheit
schlauch 5-25 cm

Abb.1.15 Geschlossenes System fiir das endotracheale Ab-
saugen. [X217]

Druchfihrung mit geschlossenem
System

o Beim geschlossenen System (z.B. Trach Care®)
befindet sich der Absaugkatheter in einer Hiille
(> Abb. 1.15), die iiber ein T-Stiick mit dem Tu-
bus verbunden ist, sodass der Beatmungs-
schlauch nicht diskonnektiert werden muss. So
kann die Beatmung wihrend des Absaugvor-
gangs fortgefithrt werden

o Absaugkatheter durch Anfassen an der Auflen-
hiille vorschieben, dabei mit der anderen Hand
den Tubus fixieren

o Absaugkatheter unter Sog zuriickziehen. Wih-
rend des gesamten Absaugvorgangs bleibt der
Katheter in der Hiille und kann nicht kontami-
niert werden.

L e ':'.:'.':F-
Abb. 1.13 Kiinstliche Nase wieder aufsetzen.

Abb. 1.14 Absaugschlauch (mit Leitungswasser) durchspi-
len.



KAPITEL

Arzneimittel sind Stoffe oder Zubereitungen aus Stof-

fen,
1. die zur Anwendung im oder am menschlichen oder
tierischen Korper bestimmt sind und als Mittel mit Ei-
genschaften zur Heilung oder Linderung oder zur Ver-
hiitung menschlicher oder tierischer Krankheiten oder
krankhafter Beschwerden eingesetzt werden oder
2. die im oder am menschlichen oder tierischen Kérper
angewendet oder einem Menschen oder einem Tier
verabreicht werden kénnen um entweder
a. die physiologischen Funktionen durch eine phar-
makologische, immunologische oder metabolische
Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren oder zu
beeinflussen oder

b. eine medizinische Diagnose zu erstellen.

(Arzneimittelbegriff gemaB Arzneimittelgesetz (§ 2). Ge-

setz Uber den Verkehr mit Arzneimitteln; Neugefasst

durch Bek. v. 12.12.2005 zuletzt geandert durch Art. 3G

v. 17.12.1014)

Grundlagen

Eine der verantwortungsvollsten Aufgaben in der
Pflege ist die Unterstiitzung der medikamentésen
Therapie, insbesondere die Verabreichung der Me-

dikamente.

Wichtige Begrifflichkeiten

o Arzneistoffe sind Wirksubstanzen, die im oder
am Patienten angewandt zur Heilung, Linderung,
Verhiitung oder Erkennung von Krankheiten die-
nen

« Hilfsstoffe werden mit Arzneistoffen kombiniert,
z.B. zur Konservierung, Geschmacksverbesse-
rung, Erleichterung der Einnahme oder Steue-
rung des Wirkungseintritts (schnelle oder verzo-
gerte Freisetzung, Freisetzung erst nach der Ma-
genpassage)

Arzneimittel verabreichen

o Arzneimittel: von der pharmazeutischen Indust-
rie als Fertigarzneimittel oder seltener von der
Apotheke als Arzneirezeptur hergestellte An-
wendungsform; besteht aus einem oder mehre-
ren Wirkstoffen kombiniert mit einem oder meh-
reren Hilfsstoffen
o Arzneimittelnamen: drei unterschiedliche Be-
nennungen fiir das Arzneimittel sind iiblich
- Die chemische Bezeichnung des Arzneistoffs,
z.B. 2-(4-Isobotyl-phenyl)-propionsiure, die
insbesondere fiir den Apotheker von Bedeu-
tung ist

- Der internationale Freiname (INN oder gene-
ric name), z. B. Ibuprofen; ist meist eine griffi-
ge Kurzbezeichnung der chemischen Bezeich-
nung; wird von der WHO vergeben und er-
leichtert den (internationalen) Austausch zwi-
schen medizinischem Fachpersonal

- Der Handelsname, z. B. Ibumerck® oder Ibu
400" ist der Name, unter dem der Hersteller
das Arzneimittel in den Handel bringt (gekenn-
zeichnet mit ® = registered trademark - einge-
tragenes Warenzeichen). Arzneimittel mit den
gleichen Arzneistoffen konnen mit unter-
schiedlichen Handelsnamen vertrieben werden

o Generikum (plural: Generika; auch Nachahmer-

priparat): Arzneimittel mit dem identischen Arz-
neistoff eines bereits existierenden Arzneimittels
einer anderen Firma unter anderem Handelsna-
men. Nur erlaubt nach Ablauf des Patentschutzes

o Analogpriparat: auch Me-too (,,Ich auch®)-Pri-

parat genannt, enthélt Arzneistoffe, die sich nur
minimal vom Arzneistoff eines bereits auf dem
Markt befindlichen Arzneimittels unterscheiden.

Arzneimittel aufbewahren

Anforderungen an die Lagerung im Arzneimittel-
schrank (> Abb.4.1):
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Abb.4.1 Der Arzneimittelschrank ist alphabetisch unterteilt.
Neuere Arzneimittel werden hinter die &lteren einsortiert.

o Nur Arzneimittel bevorraten, die aktuell benétigt
werden

o Verschiedene Arzneimittelformen getrennt la-
gern, z.B. Arzneimittel zur oralen Applikation
getrennt von Fliissigarzneimitteln, Ampullen zur

Injektion und Suppositorien
o Innerhalb der Arzneimittelformen alphabetisch

sortieren
o Arzneimittel, die unter das Betdubungsmittelge-

setz fallen (BTM), im sog. Betdubungsmittel-
schrank (ein zusitzlich gesichertes und ab-
schlielbares Fach innerhalb des Arzneimittel-
schranks) aufbewahren.
Arzneimittel, die nicht bei Zimmertemperatur gela-
gert werden diirfen (ist in der Packungsbeilage ange-
geben), meist sind dies Impfseren, miissen bei
2-8 °Cin einem nur fiir diese Arzneimittel reservier-
ten Kiihlschrank untergebracht werden.

Einige Arzneistoffe sind lichtempfindlich. Die ent-
sprechenden Arzneimittel sollen daher nicht fiir linge-
re Zeit dem Tageslicht ausgesetzt werden. Beispiele:
Tretinoin, Dithranol, Chloramphenicol, Steroide, Neo-
mycin, Nifedipin, Menadion, Furosemid und Morphin.
o Lichtempfindliche Arzneimittel erst kurz vor der

Einnahme aus der Umverpackung entnehmen

und dem Patienten unverziiglich verabreichen

o Fiir lichtempfindliche Infusionslésungen lichtun-
durchldssige Infusionsbestecke und Hiillen fiir
die Infusionsflaschen verwenden (> Kap. 29).

In Alten- und Pflegeheimen werden die Arzneimit-
tel der Bewohner, die ihre Arzneimittel nicht mehr
eigenstandig vorbereiten und einnehmen konnen,
von den Pflegenden verwaltet. Dazu werden sie be-
wohnerbezogen in einem eigenen Schubfach gela-
gert. Dieses Schubfach

o Ist mit Namen, Geburtsdatum und Zimmernum-
mer gekennzeichnet

o Enthilt alle vom Arzt fiir diesen Patienten ver-
ordnete Arzneimittel

o Enthilt einen Arzneimittel-Einnahmeplan

o Wird in einem Arzneimittelschrank unter Ver-
schluss gehalten.

Der jeweilige Hausarzt des Bewohners verschreibt

die Arzneimittel individuell auf Rezept. Aufgaben

des Pflegepersonals sind:

e Arzneimittel in der Apotheke bestellen

o Gelieferte Arzneimittel iiberpriifen und in die
Schubficher einsortieren

¢ Der Heimverwaltung den Eingang der Arzneimit-
tel melden, damit die Zuzahlung an die Apotheke
geleistet werden kann. (Alternativ konnen Ange-
hérige oder ein Betreuer fiir die Zahlungen zu-
standig sein).

Jeder Patient darf ausschliefSlich seine Arzneimittel

erhalten. Ein Austauschen der Arzneimittel anderer

Patienten ist nicht erlaubt.

BEACHTE
SicherheitsmaBnahmen

« Sowohl Arzneimittelschrank als auch das Fach fiir die
Betdubungsmittel immer abschlieBen. Die Schliissel
verwaltet die jeweilige Schichtleitung

« Auch die bereits zur Verteilung an die Patienten vorbe-
reiteten Arzneimittel unter Verschluss halten

* Arzneimittel mit langerer Verwendbarkeitsfrist hinter
die mit kirzer Verwendbarkeitsfrist einsortieren

* Arzneimittel in der Originalverpackung belassen, um-
fillen in andere GefaBe ist verboten

« Die beiliegende Packungsbeilage muss in der Packung
verbleiben

« Verschlusslaschen der Arzneimittelpackungen mit An-
gabe von Chargennummer und Verwendbarkeitsda-
tum nicht entfernen.
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Patienten-individuelle Verblisterung

Die patienten-individuelle Verblisterung (> Abb.4.2)
wird mittlerweile von immer mehr Apotheken ange-
boten. Sie geschieht maschinell, wodurch sich die Feh-
lerquote im Vergleich zum herkémmlichen manuellen
Stellen von Arzneimitteln um das 10000-Fache verrin-
gern soll.

Je nach Erfordernissen werden Einzeldosen oder
Tages-, Wochen- bzw. Monatsblister hergestellt. Pa-
tientenname, Angaben zu den Arzneimitteln, zum
Einnahmemodus und zu Besonderheiten, wie z.B.
»vor dem Essen einnehmen® sind auf den Blistern
vermerkt.

Besonders in der ambulanten Versorgung erfah-
ren édltere Menschen und ihre Angehérigen durch
die Verblisterung grofle Erleichterung. In stationd-
ren Gesundheitseinrichtungen wird diese Verbliste-
rung zur Kostenminimierung und Freisetzung von
Pflegeressourcen genutzt.

BEACHTE
Haftung bei Verblisterung

« Haftungsverpflichtung durch die Apotheke:

Die Verblisterung stellt eine Arzneimittelherstellung
dar. Die Apotheke haftet bei fehlerhafter Verblisterung
nach § 1 Produkthaftungsgesetz (ProdHaftG)

« Haftungsverpflichtung durch den Einrichtungstrager:
Nach dem Einrichtungsvertrag, z. B. Heimvertrag, ist
Verwalten und Verabreichen von Arzneimitteln Aufga-
be der Einrichtung, z. B. Pflegeheim. Diese Pflicht wird
im Falle der Verblisterung auf die Apotheke ibertra-
gen. Dadurch wird die Apotheke zum sog. ,, Erflillungs-
gehilfen” der Einrichtung. Damit bleibt die Verantwor-
tung auch bei einem Fehlverhalten der Apotheke beim
Einrichtungstrager (§ 278 BGB)

« Haftung bei fehlerhafter Verabreichung von Arzneimit-
teln aus einem Blister durch Pflegepersonen:

a. Es haftet der Einrichtungstrager, z. B. Heimtrager
aufgrund des Heimvertrags. (§ 278 BGB)

b. Es haftet die Pflegeperson wegen unerlaubter
Handlung (§ 823 BGB)
Die Pflegeperson kann jedoch straffrei bleiben, da
ihr in der Regel ein Freistellungsanspruch gegen
den Einrichtungstrager als Arbeitgeber zusteht. Bei
einem hohen Verschuldungsgrad kann der Freistel-
lungsanspruch jedoch gemindert werden.
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Abb. 4.2 Beispiel fir eine patienten-individuelle Verbliste-
rung. [U348]

4.1 Arzneimittel zur
Verabreichung vorbereiten

Voraussetzungen

o Schriftliche Verordnung durch den Arzt, z. B.
durch Eintrag mit eigenhéndiger Unterschrift in
das Dokumentationssystem
o Miindliche, z. B. telefonische Arzneimittelverord-
nungen, sind nur im akuten Notfall zuldssig
- Verordnung noch am Telefon dokumentieren
- Richtigkeit durch Wiederholung aller Angaben
bestitigen lassen

- Miindliche Verordnung im Dokumentations-
system vermerken und schriftliche Bestitigung
mittels Unterschrift durch den Arzt sobald wie
moglich nachholen.
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BEACHTE
» Arzneimittel mit Handelsname z.B. Haldol® Janssen
* Arzneimittelform z. B. Tropfen
« Konzentration z.B. 2mg/ml
* Dosis z.B. 5mg = 2,5ml = 50 Tropfen
« Zeitpunkt der Applikation z. B. sofort
« Ggf. Wiederholungsintervalle z. B. 3 x tdgl.
« Ggf. zeitliche Befristung z. B. nach 3 Tagen Dosisliber-
prifung.

» Ruhe! Moglichst ein separater Raum ohne Sto-
rungen z. B. durch Telefonate, Kollegen-, Arztge-
sprache

e Licht! Um exaktes Abmessen oder Farb- und
Formveranderungen zu erkennen

e Platz! Um alle notwendigen Utensilien tibersicht-
lich und in greifbarer Nihe anordnen zu konnen.

BEACHTE

« Patientendokumentation (Arzneimittel-Verordnungs-
blatt)

* Arzneimitteltablett mit Dispensern

* Arzneimittelbecher mit Deckel

« AbwurfgefaBe fiir Papier, fiir Tabletten, Dragees usw.,
fiir Plastikmiill, ggf. fir spitze Gegenstande z.B. Kaniilen

« Rlicknahmebox der Apotheke fir nicht mehr ge-
brauchte Arzneimittel oder Arzneimittel nahe der Ver-
wendbarkeitsgrenze

* Arzneimittelanforderungshogen.

Durchfuhrung

o Arbeitsfliche wischen, Hinde waschen. Zum
Richten von Injektionen und Infusionen Arbeits-
flache desinfizieren, hygienische Handedesinfek-
tion durchfithren

o Alle notwendigen Utensilien (siehe oben) griftbe-
reit anordnen (bei Injektionen und Infusionen
vor der Hiandedesinfektion)

o Aktualitit der Beschriftung von Arzneimitteltab-
lett und Dispensern kontrollieren. Bei Verlegun-
gen aktuelle Zimmernummer vermerken

o Arzneimittel mit der kiirzesten Verwendbarkeits-
dauer zuerst nehmen.

BEACHTE

Sind neue, noch unbekannte Arzneimittel zu richten, in-
formiert sich die Pflegende Uber

« [ndikationen, Kontraindikationen

« Dosierungsempfehlung

« Wirkung, Nebenwirkung, Wechselwirkung
* Mdgliche Arzneimittelformen

« Mdgliche Applikationsformen.

o Sicherheitskontrollen durchfiithren

o Arzneimittel nach Méglichkeit im Blister belas-
sen, Perforation nutzen, evtl. Arzneimittel ab-
schneiden, so kann das Arzneimittel auch spiter
noch sicher identifiziert werden

o Arzneimittel nicht mit den Handen beriihren

o Tabletten an den Bruchrillen teilen, Tablettentei-
ler verwenden.

BEACHTE
Bei manchen Arzneimitteln ist eine , Aufbrauchfrist nach
Anbruch” angegeben, z.B. ,Nach Anbruch 6 Wochen
verwendbar”. Es handelt sich hierbei meist um Fliissig-
arzneimittel, z. B. Augen-, Ohren-, Nasentropfen; Arznei-
mittelsafte; Trockensubstanzen nach Zubereitung, z.B.
Antibiotika zur Kurzinfusion; antibiotikumhaltige Salben.
Beim ersten Anbruch solcher Arzneimittel muss das An-
bruchsdatum auf Arzneimittelbehaltnis und Umverpa-
ckung notiert werden.

¢ Beschadigte oder verschmutze Arzneimittel in
das dafiir vorgesehene Abwurfgefif$ entsorgen.
Das Arzneimittel-Abwurfgefafy muss bis zur Ab-
gabe an die Apotheke wie alle Arzneimittel unter
Verschluss gehalten werden

o Leer gewordene Arzneimittelbehaltnisse z. B. in
die ,Apothekenkiste“ legen, damit sie bei der
nichsten Arzneimittelbestellung beriicksichtigt
werden

 Nach dem Richten der Medikamentenverord-
nung jedes einzelnen Patienten die Arzneimittel,
z.B. im Dispenser, nochmals iiberpriifen

o Fliissigarzneimittel nicht vorzeitig, sondern erst
unmittelbar vor der Einnahme richten. Dies gilt
ebenso fiir Losungen zur Injektion (> Kap. 31)
als auch fiir Infusionen (> Kap. 29)

e Nach dem Richten aller Arzneimittel ggf. eine
Kollegin bitten, die korrekte Arzneimittelzutei-
lung zu tiberpriifen (Vier Augen Prinzip)

e Gerichtete Arzneimittel in den Arzneimittel-
schrank stellen, Schrank evtl. aufraumen, sicher
verschliefSen, Schliissel an die Stationsleitung zu-
riickgeben.



Die Arzneimittel werden im Regelfall von den Pfle-
genden gerichtet, am sinnvollsten von der Pflegeper-
son, die sie auch an die Patienten ausgibt. Das Rich-
ten der Arzneimittel durch die Nachtwache ist nicht
die beste Losung. Hat die ausgebende Pflegeperson
die Arzneimittel nicht eigenhindig vorbereitet,
muss sie sich davon iiberzeugen, dass die Arzneimit-
tel korrekt gerichtet wurden, denn sie hat die Ver-
antwortung. Das gilt auch, wenn die Arzneimittel
von einer Apotheke verblistert wurden.

Sicherheitskontrollen

Eigenkontrolle oder Kontrolle durch eine zweite
Pflegeperson (Vieraugenprinzip) sind geeignet, Feh-
ler zu vermeiden:

Korrekte Verordnung

o Ist das Verordnungsblatt eindeutig lesbar?
o Ist die Verordnung vollstandig?
- Vollstandiger Arzneimittelname, z. B. mite, re-
tard, depot, long
- Angabe der Konzentration, z.B. g, mg, pg, ml,
IE
- Angabe der Arzneimittelform, z.B. Tab., Drg.,
gtt. (Guttae = Tropfen), Supp., TTS
- Angabe der Darreichungsform, z.B. oral, sub-
lingual, rektal, s.c., i.m.
o Passt das Arzneimittel zum Patienten und seinem
Krankheitsbild?
¢ Besteht eine Kontraindikation?
e Vertragt sich der Arzneimittelmix? Bei Zweifel
beim verordnenden Arzt nachfragen.

Zustand der Arzneimittel

o Fliissigkeiten auf Triibung, Verfirbung, Ausflo-
ckung, Bodensatz kontrollieren

o Tabletten, Dragees, Zapfchen, Salben usw. auf
Form- oder Farbverdnderungen kontrollieren.
Bei Dragees und Kapseln zusitzlich die Umhiil-
lung auf Beschadigungen kontrollieren

o Verwendbarkeitsdatum kontrollieren
Bei Auffilligkeiten gesamte Packung mit entspre-
chendem Vermerk an die Apotheke zuriickgeben.
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Die 5-R-Regel

* Richtiger Patient?

* Richtiges Arzneimittel?

« Richtige Dosierung/Konzentration?

« Richtige Applikationsform?

* Richtiger Zeitpunkt?

Diese Fragen der 5-R-Regel miissen beim Richten
der Arzneimittel dreimal gestellt werden:

o Beim Griff nach der Arzneimittelpackung

e Bei der Arzneimittelentnahme

o Beim Zuriickstellen der Arzneimittelpackung.

4.2 Arzneimittel ausgeben/
verabreichen

Nach Moglichkeit gibt die Pflegeperson, die die Arz-
neimittel gerichtet hat, sie auch an die Patienten aus.
Ist dies z.B. aus organisatorischen Griinden nicht
moglich, muss sich die ausgebende Pflegeperson da-
von {iberzeugen, dass die Arzneimittel korrekt vor-
bereitet und gerichtet wurden, denn sie tragt nun die
Verantwortung dafiir, dass die richtigen Arzneimit-
tel den richtigen Patienten erreichen.

BEACHTE
Hygienische Aspekte

« Beim Umgang mit enteral zu verabreichenden Arznei-
mitteln genlgt in der Regel eine griindliche Handewa-
schung

« Sind zur Applikation invasive MaBnahmen erforderlich,
ist die Handedesinfektion zur Vorbereitung und Verab-
reichung notwendig; u. U. missen auch sterile Hand-
schuhe getragen werden

« Handschuhe sind zum Eigenschutz beim Auftragen
von Externa, bei der invasiven Verabreichung und in
seltenen Ausnahmefallen beim Umgang mit Tabletten
und Kapseln, z.B. Duodart®, zu tragen.

Flussigarzneimittel verabreichen

Umrechnung: 20 Tropfen wissriger Losung = 1 ml
o Auf Triibung, Verfirbung, Bodensatz und Aus-
flockung achten
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e Tropfen zum Einnehmen werden mit etwas (ca.
5-10ml) Leitungswasser verdiinnt
- Unangenehmer Geschmack wird reduziert
- 5-10ml lassen sich besser schlucken als ein
paar Tropfen, die auf der Mund- und Rachen-
schleimhaut verbleiben wiirden
— Sollte ein Rest im Arzneimittelbecher verblei-
ben, nochmals Wasser nachfiillen, ggf. umriih-
ren und einnehmen
o Sifte werden in der Regel unverdiinnt eingenom-
men
» Suspensionen miissen vor dem Dosieren aufge-
schiittelt und dann direkt eingenommen werden.
Es kann Wasser nachgetrunken werden
¢ Trockenarzneimittel zum Auflosen direkt vor der
Einnahme mit dem beigefiigten oder im Beipack-
zettel angegebenen Losungsmittel auflosen. Auf
restlose Auflosung der Trockensubstanz achten.
Nicht schiitteln, ggf. Arzneimittelflasche gut ver-
schlieffen und zwischen den Handfldchen rollen.
Enthilt das Arzneimittel mehrere Dosen, ange-
brochene Flasche mit Anbruchdatum versehen
und im Kiihlschrank lagern, bald verbrauchen
o Zum Schutz gegen Verschmutzung und Verduns-
tung werden die Arzneimittelbecher mit einem
Deckel verschlossen. Alternativ wird das Fliissig-
arzneimittel direkt beim Patienten gerichtet, der
es unmittelbar im Anschluss einnimmt.

Arzneimittel verteilen

Im Krankenhaus ist es iiblich, den Tagesbedarf mor-
gens im Dispenser zu verteilen, bei besonders zu be-
aufsichtigenden Patienten (Psychiatrie, Kinderkli-
nik) werden die Arzneimittel ggf. morgens, mittags
und abends verteilt. Benétigt ein Patient zusétzlich
zu anderen Zeiten Arzneimittel, werden diese sepa-
rat ausgegeben.

In Alten- und Pflegeheimen erhalten kooperative
Bewohner hiufig den Tages- oder auch den Wo-
chenbedarf in einem entsprechend eingeteilten Dis-
penser.

o Mobile kooperative Patienten konnen sich ihre
Arzneimittel eigenstdndig im Stationszimmer ab-
holen

o Immobile Patienten bekommen ihre Arzneimittel
ans Bett gebracht

o Besteht keine Kontraindikation (z. B. Herzinsuffi-
zienz) sollen Arzneimittel mit reichlich Leitungs-
wasser eingenommen werden. Bei allen anderen
Fliissigkeiten besteht die Moglichkeit, dass die
Bioverfiigbarkeit des Arzneistoffs verandert wird.
Bei einigen Fliissigkeiten, z. B. Milch, Grapefruit-
saft ist das bewiesen. Auch Tee, Kaffee und alko-
holische Getrinke sind nicht geeignet.

Patienten informieren

Die Patienteninformation ist Aufgabe des Arztes.
Haufig ist es sinnvoll das Pflegepersonal durch ent-
sprechende Delegation an dieser Aufgabe zu beteili-
gen.
o Wenn sich die Arzneimittelverordnung gedndert
hat
- Hinweis auf ein neues Arzneimittel
- Hinweis auf ein abgesetztes Arzneimittel
- Hinweis auf Verdnderung der Dosis
e Wenn ein Arzneimittel eines anderen Herstellers
gewidhlt wurde (,jetzt rote, statt vorher weifle Ta-
blette“)
e Wenn ein Arzneimittel in einer anderen Form
ausgegeben wird (Tropfen statt Tablette)
o Wenn Arzneimittel unter besonderen Bedingun-
gen eingenommen werden miissen (siehe unten).

Einnahme kontrollieren

Es muss sichergestellt werden, dass der Patient die
Medikamente einnimmt. Dazu reicht z.B. ein kont-
rollierender Blick beim Abtragen des Essentabletts.
Beim desorientierten Patienten iiberzeugt sich die
Pflegeperson u.U. auch durch Nachsehen in Wan-
gentaschen und unter der Zunge von der korrekten
Einnahme. Bei selbststindigen Heimbewohnern und
in der ambulanten Pflege muss sich die Pflegeperson
von Zeit zu Zeit davon iiberzeugen, dass der Patient
seine Arzneimitteleinnahme noch beherrscht.

BEACHTE
Mochte ein Patient seine Arzneimittel nicht einnehmen,
so erfragt die Pflegeperson seine Griinde dafiir. Kann sie
den Patienten nicht zur Einnahme bewegen, informiert
sie den Arzt. Auf keinen Fall wendet sie Zwang an!



Fiir eine wirkungsvolle Arzneimitteltherapie ist es
unbedingt notwendig, die Medikamente regelmafiig,
das heifSt kontinuierlich in der verordneten Dosis
und den Zeitabstinden, zu verabreichen. Bei Unre-
gelmifigkeiten in der Einnahme treten vermehrt
Nebenwirkungen auf (> Abb.4.3).

BEACHTE
Besonderheiten bei der Arzneimitteleinnahme

Magensaftresistente Arzneimittel sind mit einer
magensaftresistenten Substanz Uberzogen oder beste-
hen aus vielen kleinen Kiigelchen (Pellets), die ebenfalls
mit einer magensaftresistenten Substanz iberzogen
sind. Bei einer normalen Magenpassage kann der saure
Magensaft dem Arzneimittel nichts anhaben. Es wird erst
im Diinndarm (alkalisches Milieu) aufgelést. Magensaft-
resistente Arzneimittel miissen eine halbe Stunde vor
den Mahlzeiten eingenommen werden, damit sie unge-
hindert den Magen passieren kénnen.
Arzneimitteleinnahme im zeitlichen Abstand zu
den Mahlzeiten: die Arzneimittelhersteller vermerken
auf den Beipackzetteln, wann die Arzneimittel einzuneh-
men sind.

Einnahme vor der dem Essen: das Arzneimittel muss
60-30 Min. vor der Mahlzeit eingenommen werden.
Einnahme wahrend des Essens: das Arzneimittel
kann bis unmittelbar (wenige Min.) nach der Mahlzeit
eingenommen werden.

Einnahme nach dem Essen: das Arzneimittel darf erst
30-60 Min. nach der Mahlzeit eingenommen werden.
Einnahme niichtern: das Arzneimittel muss entweder
1 Std. vor oder erst 2 Std. nach der Mahlzeit eingenom-
men werden.
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Verabreichung der unterschiedlichen
Arzneimittelformen

Tabletten: mit reichlich Leitungswasser einnehmen,
Dosierung durch Teilen an vorgegebenen Bruchlini-
en moglich, konnen meist im Morser zerkleinert und
mit Wasser aufgelost werden (Herstellerangaben be-
achten). Nach Teilung verbleibende Reste hygienisch
aufbewahren, z.B. in Arzneimittelbecher mit Deckel,
ausfithrlich beschriften, auch Datum angeben,
schnellstmoglich verbrauchen (> Abb. 4.4).

Dragees: unzerkaut mit reichlich Leitungswasser
einnehmen (> Abb.4.4). Bei versehentlichem Zer-
kauen, viel nachtrinken, meist sehr unangenehm
schmeckender Arzneistoff. Uberzug kann schmelzen
und mit anderen Arzneimitteln verkleben, keiner
Wirme aussetzen, z.B. nicht in die Hand nehmen,
sondern aus einem Arzneimittelbecher einnehmen.

Kapseln: mit einer meist magensaftresistenten
Hiille umgebenes Pulver oder Granulat. Unzerkaut
einnehmen und reichlich Leitungswasser nachtrin-
ken (> Abb.4.4).

TIPPS & TRICKS

Um groBe Tabletten, Dragees oder Kapseln leichter
schlucken zu kénnen, das Arzneimittel weiter hinten auf
die Zunge legen, einen Schluck Wasser in den Mund
nehmen, Kopf nach vorn beugen (nicht in den Nacken
legen), Arzneimittel mit dem Wasser schlucken, noch
reichlich Wasser nachtrinken.

Pastillen: lutschen oder im Mund zergehen lassen,
kein Wasser nachtrinken.

Linguette: unter die Zunge legen und dort zerge-
hen lassen, kein Wasser nachtrinken.

minimale toxische
Konzentration

Uberdosierung

minimale wirksame
Konzentration

Unterdosierung

Abb.4.3 Nebenwirkungen.
[L157]
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Pulver: in Fliissigkeit (meist 50-100 ml Wasser)
auflosen, reichlich Wasser nachtrinken. Hersteller-
angabe beachten.

Granulat: in Wasser auflésen oder ungelost (Her-
stellerangabe beachten) einnehmen, reichlich Was-
ser nachtrinken.

Suppositorien (Zipfchen): rektal verabreichen,
Einmalhandschuh oder Fingerling benutzen, sicher
bis hinter den Musculus sphincter ani vorschieben
(> Abb.4.5).

Losungen, Tropfen, Suspensionen (siehe Fliis-
sigarzneimittel).

Medikamentengabe Uber Nahrsonde
verabreichen

o Mit dem Arzt abkldren, welche Medikamente un-
bedingt {iber die Sonde verabreicht werden miis-
sen und welche durch eine anders applizierbare
Form ausgetauscht werden konnen, z.B.s.c.,i.v.,
rektal, transdermal

o Mit Arzt und Apotheker abkliren, ob die festen
Arzneimittel, die tiber die Ndhrsonde verabreicht
werden sollen, durch fliissige ersetzt werden kon-
nen

o Mit dem Apotheker oder anhand des Beipackzet-
tels klaren, ob die festen Arzneimittel gemorsert
und aufgelost werden diirfen.

BEACHTE
« Arzneimittel sollten nur im Ausnahmefall geméorsert

werden, es kann die Wirkung verandern, z.B.

— Beloc-ZOK® darf zwar an der Bruchkerbe geteilt,
aber nicht gemérsert werden. Fiir die Applikation
iber Nahrsonde werden die Tabletten in Wasser
aufgelost, gut gertihrt und sofort appliziert

— Antra MUPS® Mikropellet-Tabletten diirfen nicht
geteilt und nicht gemdrsert werden. Sie kdnnen
aber in Wasser aufgelost werden, sie behalten ihre
magensaftresistente Eigenschaft

Abb. 4.4 Tabletten, Dragees,
Kapseln.

* Zum Mdrsern von Arzneimitteln missen spezielle , Ta-
blettenmdrser” verwendet werden, diese haben eine
besonders glatte Oberflache, sodass sich Tablettenpul-
ver nicht in den Poren festsetzen kann

* Miissen mehrere unterschiedliche Arzneimittel gemor-
sert werden, sollten sie einzeln gemdrsert, aufgeldst
und appliziert werden (> Abb.4.6).

 Applikation vorbereiten
- Patienten informieren
— Patienten vor den Blicken der Mitpatienten
schiitzen, ggf. Untersuchungszimmer wihlen
- Materialien vorbereiten: verordnete Medika-
mente, 50-100 ml Spritze, ca. 200 ml lauwar-
mes Leitungswasser, evtl. Morser mit Pistil
- Medikamente in Leitungswasser auflosen:
Tropfen in ca. 15 ml, viskose Sifte in ca. 30 ml,
gemorserte Arzneimittel in ca. 15ml
o Arzneimittel applizieren (> Abb.4.7)
- Sonde mit ca. 30 ml Leitungswasser durchspii-
len
- Aufgeloste Arzneimittel in die Sonde einspritzen
— Bei der Gabe mehrerer Arzneimittel die Sonde
nach jeder Einzelgabe mit ca. 10 ml Leitungs-
wasser durchspiilen
— Zum Abschluss Sonde mit ca. 30 ml Leitungs-
wasser durchspiilen
o Ggf. die verabreichten ml Wasser in der Fliissig-
keitsbilanz beriicksichtigen.

Arzneimittel bei nicht kooperativen
Patienten verabreichen

o Nicht jeder Patient ist bereit, die verordneten
Arzneimittel auch einzunehmen. Vorgehen der
Pflegenden: zuhoren und nachfragen, um die Ur-
sache fiir die Verweigerung der Einnahme her-
auszufinden

o Den Patienten ernst nehmen! Die Griinde der
Verweigerung akzeptieren!
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