Zeitschrift: Schweizer Hebamme : offizielle Zeitschrift des Schweizerischen
Hebammenverbandes = Sage-femme suisse : journal officiel de
I'Association suisse des sages-femmes = Levatrice svizzera : giornale
ufficiale dell'’Associazione svizzera delle levatrici

Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband

Band: 70 (1972)

Heft: 1

Artikel: Zur Intensiviberwachung von Problempatienten in der Geburtshilfe und
Gynakologie

Autor: Biaggi, J.

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-951379

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 26.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-951379
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

DIE

) Offizielles Organ des Schweizerischen Hebammenverbandes
Bern,1.Januar 1972 Monatsschrift 70.Jahrgang Nummer 1

Aus der Universitits-Frauenklinik Bern
(Direktor: Prof. Dr. M. Berger)

Zur Intensiviiberwachung von Problempatienten
in der Geburtshilfe und Gynékologie

von Dr. J. Biaggi

Einleitung

Intensiviiberwachung und Reanimation sind fiir chirurgische
und internmedizinische Abteilungen seit lingerer Zeit integrie-
rende Bestandteile dieser Fachgebiete. Sie stehen in den mei-
sten Fillen unter der Leitung des Anisthesisten. Es handelt
sich dabei in der Regel um Reanimationsstationen (intensiv
care units) die sowohl in personeller wie materieller Hinsicht
hochste Anforderungen stellen. In der Geburtshilfe und der
Gynikologie sind solche Intensivpflegestationen seltener anzu-
treffen. Es muss aber festgestellt werden, dass auch hier, dank
moderner diagnostischer und therapeutischer Méglichkeiten,
immer mehr sogenannte Risikopatientinnen operiert werden,
— was eine optimale post operative Betreuung voraussetzt, —
und andererseits Problempatientinnen behandelt werden, die
eine intensive Ueberwachung erfordern. In diesen Problem-
kreis diirfte auch die Behandlung der zu erwartenden Kompli-
kationen nach Routineeingriffen fallen (Schock, Ileus, sept.
Abdomen, usw.) sowie die Ueberwachung von Eklampsien und
postpartalen Blutungen, um nur einige Beispiele zu nennen.
Um diese Patientinnen optimal betreuen zu konnen, wird man
sich notgedrungen mit dem Gedanken der Intensiviiberwa-
chung vertraut machen miissen. Entgegen den erwdhnten chir-
urgischen und internmedizinischen Reanimationsstationen mit
ihrem komplexen Aufbau geniigen fiir unsere Zwecke Pflege-
einheiten mit einer relativ bescheidenen Ausstattung an Ap-
paraten, erfordert aber um so mehr deren sichere Handhabung
und ein solides Wissen iiber die Grundlagen der Intensiv-
pflege.

Wichtigste Ueberwachungskriterien

Da die intensive Ueberwachung von Patientinnen notgedrun-
gen vielfiltiger wird als bei unkomplizierten Routinepatientin-
nen, hat sich das Handhaben eines Ueberwachungsprotokolls
(Ueberwachungsblatt) iiberall bestens bewihrt. Auf einem sol-
chen Blatt miissen alle wichtigen Ueberwachungskriterien auf-
gefiihrt werden, so dass jederzeit ein méglichst genauer Stand
des Krankheitsverlaufes und der Untersuchungen wiedergege-
ben werden. Die Schwierigkeit liegt dabei meistens darin, all
die Daten und Beobachtungen iibersichtlich aufzeichnen zu
konnen und dabei méglichst wenig Separatblitter zu fithren.
Bewihrt hat sich aber auch das schriftliche Verordnen auf ei-
nem Verordnungsblatt.

I. Beobachtung

Die stindige Beobachtung des Patienten ist auch in der moder-
nen, zum Teil durch Apparate unterstiitzte Ueberwachung an
erster Stelle zu nennen. Danach richten sich eine Vielzahl von
Ueberlegungen und therapeutischen Konsequenzen. Wichtig
ist vor allem, dass alle Verinderungen eines gegebenen Zu-
standes notiert und eventuell sofort gemeldet werden.

Die Beobachtung umfasst hauptsichlich:

— das Aussehen des Patienten:

Hautfarbe (Ikterus, Blisse, Rotungen, usw.), Zyanose (der
Lippen und der Extremitdten), Schweissausbriiche, Schiit-
telfrost, usw.

— das Verhalten des Patienten: .
Wesensverdnderungen, Aengstlichkeit, Somnolenz, Apa-
thie, Agitiertheit, Delir, usw.

— die Aussagen des Patienten:

Klagen iiber Durst, Schmerz, Schwindel, Sehstérungen,
Uebelkeit, Atemnot, usw.

1I. Blutdruck, Puls und Temperaturkontrolle
Blutdruckkontrollen, Puls und Temperaturmessungen gehdren
in der iiblichen Krankenpflege zu den Routinekontrollen. Bei
der Ueberwachung von Risikopatienten hingegen erlangen sie
spezielle Bedeutung, kann doch ein pathologischer Wert das
erste dussere Anzeichen einer beginnenden «Katastrophe»
sein. Erinnert sei kurz an das Gefahrenmoment bei Blutdruck-
abfall unter 100 mmHg und gleichzeitigem Pulsanstieg iiber
120/Min. Auch Pulsunregelmissigkeiten (Herzrythmusstérun-
gen) so wie schwacher, schlecht gefiillter, fliechender Puls soll-
te von der betreuenden Schwester registriert und gemeldet
werden,

Pathologische Blutdruckwerte diirfen nicht einfach hingenom-
men werden, sondern miissen Anlass geben zu weiteren Ueber-
legungen und Kontrollen: Besteht ein Blutverlust? Kontrolle
der Verbinde, der Redonflaschen usw. Wurde kurz vorher ein
Medikament verabreicht? Laufen die Infusionen richtig? usw.
Da ein Blutdruckabfall unter die tolerierte Grenze stets ein
ernstes Zeichen ist, gehort es zur notwendigen Vorsorge, im
voraus einen diesbeziiglichen Therapieplan aufzustellen mit
Festsetzung der systolischen und diastolischen Grenzwerte so-
wie die Art der Therapie (Blut, PPL, Physiogel, Medikamente).

III. Die Fliissigkeitsbilanz (Ein- und Ausfuhrlkontrolle)

Die Fliissigkeitsbilanz nimmt eine zentrale Stellung in der
Ueberwachung an, da die meisten Patienten partiell oder total
parenteral ernihrt werden, bzw. der Fliissigkeitshaushalt so
substituiert wird. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass
alle Fliissigkeits-Zu- und Ausfuhren notiert werden, also die
Infusionen, die Trinkmengen, das Erbrochene, der Inhalt von
Magendrains und Redondrains, sonstige Drainagen (z. B. Pen-
rosedrains) sowie natiirlich die Urinausscheidung.
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Nicht, oder schwer messbare Werte, wie Nissen der Bettwi-
sche, Bluten in Binden oder Verbinde miissen geschétzt und
mitberechnet werden. An dieser Stelle sei erwihnt, dass das
Auffangen der Fliissigkeitsverluste in ein geschlossenes Sy-
stem immer anzustreben ist, da es die Berechnung wesentlich
erleichtert. So ist es z.B. bei starker Drainage (z.B. Aszites)
von Vorteil, das Drain in ein Coloplast-Sickchen zu leiten,
das man wiederum in ein Uribag ableiten lassen kann.

Jedem intensiv iiberwachten Patienten wird es unumginglich,
einen Dauerkatheter einzulegen und den Urin, je nach Indika-
tion in ein geschlossenes System zu leiten, z. B. Uribag, Uri-
meter oder aber ihn regelmissig abzulassen. Auf diese Weise
kann die Ausscheidung der Nieren auf einfache Art laufend
kontrolliert werden und das postoperativ hiufige Auftreten
eines Resturins in der Blase vermieden werden. Die Messung
des spezifischen Gewichtes, des Eiweisses und des Zuckers im
Urin gehoren in den meisten Fillen zur tdglichen Routine.
Wichtig: in die Bilanz nicht einbezogen werden: Blutkonser-
ven, EC-Sediment, PPL und Fibrinogen, notiert miissen sie
aber selbstverstindlich werden. -

Da es wichtig ist, sich in jedem Zeitpunkt iiber den Stand der
Bilanz orientieren zu konnen, hat es sich bewihrt, die jewei-
ligen Ein- und Ausfuhren direkt zu addieren, und nicht erst
nach 12 oder 24 Std. ein Total der Einzelposten vorzunehmen.
Dies gilt hauptsidchlich fiir Infusions-, Trink- und Urinmen-
gen. Die iibrigen Parameter kénnen in z. B. einer 12-Stunden-
Bilanz einbezogen werden.

IV. Vendse Leitung

Es gibt kaum einen intensiv zu behandelnden Patienten, bei
dem nicht eine vendse Leitung zu den wichtigsten Massnah-
men gehort, sei es zur Infusionstherapie, zur Applikation von
Medikamenten, zur parenteralen Ernihrung oder auch nur als
Sicherheitsleitung z. B. fiir die Narkose. Die jeweils angewand-
te Art der Leitung hat sich nach den speziellen Anforderun-
gen des Einzelfalles zu richten. So geniigt eine Brauniile oder
eine Nadel zur kurzfristigen Infusion, sie sind aber ungeeig-
net zur Langzeitinfusion oder fiir Patienten, die hidufig trans-
portiert werden miissen (Rontgen usw.). Hier wihlt man lie-
ber einen Intra-Cat oder den Subclaviakatheter. Letzterer hat
in letzter Zeit immer mehr Anhinger gefunden, ist er doch
speziell geeignet fiir die Langzeitinfusion, fiir die Infusion von
hochmolekularenund konzentrierten Lésungen (Intralipid, Glu-
cose 10 Prozent und mehr) sowie fiir die N&hrlosung (z. B.
nach Dudrick).

Die Ueberwachung des Zustandes der Venen, in die infundiert
werden, (Phlebitis, Thrombosierung) gehdrt mitunter zum
Ueberwachungsprogramm der behandelnden Schwester, eben-
so wie die prophylaktischen Massnahmen (Ruhigstellung, ad-
dquate Leitung, Heparinzusatz) und die Therapie.

Wichtiger Grundsatz: Bei Risikopatienten immer brauchbare
venose Leitung offen halten.

Subclaviakatheter

Der Subclaviakatheter wird bei gestellter Indikation zu einem
dusserst wichtigen Hilfsmittel bei der Ueberwachung schwerer
Patienten, hat aber, und das sei hier mit aller Deutlichkeit ge-
sagt, auch seine Gefahren. Das Stecken des Subclaviakathe-
ters erfolgt stets durch den Arzt unter absolut sterilen Bedin-
gungen. Der Katheter gelangt durch die Vena subclavia in die
obere Hohlvene, Vena cava superior, nahe an den rechten Vor-
hof heran, darf aber nicht in diesem liegen. Dass man iiber
lingere Zeit hochkonzentrierte Losungen infundieren kann,
liegt in der Tatsache begriindet, dass der Katheter in eine
grosskalibrige Vene miindet demzufolge der infundierte Stoff
rasch verdiinnt wird und somit die Schidigung der Venenwand
gering ist.

Im weiteren kénnen alle Blutentnahmen (nach Verwerfung
der ersten Entnahme) miihelos aus dem Katheter erfolgen.
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Auch kann ohne grossen Aufwand der Zentralvenendruck ge-
messen werden (ZVD). Dies wird iiberall dort der Fall sein,
wo Auskunft iiber den Fiillungszustand des Kreislaufes ge-
wiinscht wird, also bei der Behandlung von Schockpatienten,
Ileuspatienten und zur Prophylaxe des Lungenoedems, um nur
einige Indikationen zu nennen.

Kurz einige Grundlagen: Die anatomische Einteilung in gros-
sen und kleinen Kreislauf wird den Tatsachen nicht ganz ge-
recht. Eine Einteilung in ein Hochdruck- und Niederdrucksy-
stem entspricht weit mehr den funktionellen Gegebenheiten.
Das Hochdrucksystem reicht vom linken Ventrikel bis zu den
Kapillaren und enthilt ca. 15 Prozent der Gesamtblutmenge.
Das Niederdrucksystem reicht von den Kapillaren bis zum
linken Vorhof, in ihm befinden sich ca. 85 Prozent des Ge-
samtblutvolumens. Das Niederdrucksystem dient auf Grund
seiner Kapazitit als wirksames Druckausgleichsgefdss fiir
den arteriellen Schenkel. Blutverluste, bzw. Transfusionen be-
einflussen den arteriellen Blutdruck kaum, solange sie in tole-
ranten Grenzen bleiben, dagegen kommt es zu einer unmittel-
baren, gleichsinnigen Veridnderung des Venendruckes. So hat
z. B. eine Aenderung des Blutvolumens von 100 ml eine gleich-
sinnige Venendruckinderung von ca. 7 cm H20 zur Folge.
Das Niederdrucksystem vermag infolge seines anatomischen
Aufbaus (niedriger Gefisstonus) einen Blutverlust weniger gut
zu kompensieren als die arterielle Strombahn. Der ZVD sinkt
demnach ab, bevor eine Reaktion auf der arteriellen Seite
nachweisbar™ ist (Hypervoldmie). Entsprechend manifestiert
sich eine Kreislaufiiberlastung frither und ausgiebiger auf der
venosen Seite. Der ZVD steigt als Zeichen der Hypervoldmie.
Der Grad des Anstieges ist abhingig von der Infusionsmenge,
der Elastizitit der Gefdsse und der Leistungsfahigkeit des Her-
zens.

Der durchschnittliche Normwert betrigt 4,5 cm H:0, die in-
dividuellen Schwankungen reichen von 3—8 cm H20.

3 wichtige Punkte:

1. Nachweis der zentralen Lage des Katheters (Réntgenbild
nach Stecken des Katheters). Darf nicht im Vorhof sein
(Rhythmusstorungen, Lision des Vorhofes).

2. Richtige Nullpunktbestimmung. Der Nullpunkt befindet
sich entweder 10 cm iiber der Auflage des Thorax auf Ho-
he der Mamillen oder 3/5 der Thoraxbreite von. der Unter-
lage aus gemessen.

3. Lage des Patienten. Der Patient muss horizontal liegen.
Bei Hochlage des Oberkdrpers wird der intraabdominelle
Druck erhdht und fithrt zu einem Anstieg des ZVD.

Nachteile des Subclaviakatheters

Die Gefahr der Thrombosierung der Vene mit ihren iiblen
Folgen ist, wenn auch gering, doch vorhanden. Ebenso sind
Luftembolien (beim Stecken oder bei Manipulationen) und
Superinfektionen durch den Katheter mit anschliessender Sep-
sis bekannt, Verinderungen an der Haut im Bereiche des Ein-
trittes des Katheters (Rotung, Pustelbildung) sowie Verinde-
rungen am Arm auf dessen Seite der Katheter liegt (Schwel-
lung, Oedem, Temperaturabfall, Verfirbung, Marmorierung
der Haut, Paraesthesien) sind sofort dem Arzt zu melden. Bei
Fieber unklarer Genese stets an den Subclaviakatheter denken
und im Zweifelsfalle entfernen.

Pflege des Subclaviakatheters

Ob und wann sich septische Komplikationen einstellen, hingt
in erster Linie von der Pflege des Katheters und der Infusion
ab. Wenn der Verband durchnisst wurde oder sich durch
Schwitzen gelost hat, soll er erneuert werden: Reinigung der
Umgebung mit Benzin, im Bereiche der Punktionsstelle mit
Merfentinktur. Trocknen lassen. Nobecutan, steriler Tupfer,
Heftpflasterverband.



Bei Blutentnahmen und Injektionen Ansatzstiicke von der
Wiedervereinigung mit Jodtinktur desinfizieren. Bei hiufigen
Blutentnahmen 3-Weghahn einsetzen.

V. Infusionen

Die Infusionstherapie bezweckt entweder eine Unterstiitzung
der ungeniigenden Fliissigkeitszufuhr per os oder aber den Er-
satz des totalen Fliissigkeits-, Kalorien- und Nahrungsbedar-
fes des Patienten. In jedem Fall gilt die Regel:

Jede Infusionstherapie verlangt eine Fliissigkeitsbilanz.
Neben diesen Hauptaufgaben kénnen durch Infusionen eben-
falls metabolische Stdrungen mit Speziallosungen und Zusatz-
ampullen behoben werden und Medikamente in genauer Do-
sierung verabreicht werden.

Bei Infusionen die wegen ihrer Zusidtze (z. B. Syntocynon) ei-
ne genaue Tropfenzahl pro Minute erfordern hat sich ein Zu-
satzapparat zur Regulierung der Tropfenzahl bestens bewidhrt
(z. B. Infusomat). Er erleichtert das von Hand doch ungenaue
Einstellen der Tropfenzahl und verhindert ein unbeabsichtig-
tes «Hineinsausen» lassen der Infusion, mit deren evtl. schwe-
ren Konsequenzen.

VI. Sauerstoff

Ein Sauerstoffanschluss sollte bei allen intensiv zu iiberwa-
chenden Patienten vorhanden sein (Wandanschluss oder Oe-
Flasche), ebenso die Nasenkatheter zur Oz-Applikation der
Rubensbeutel (Beatmungsbeutel) ist immer in der Nihe und
seine Handhabung sicher bekannt.

VII. Vakuumpumpe

In den meisten Fillen geniigt das in der Geburtshilfe iibliche
Modell zur Vakuumextraktion, oder es steht eine kleine Pum-
pe eigens zur Verfiigung. Damit wird Erbrochenes abgesogen,
die intratracheale Bronchialtoilette durchgefiihrt und evtl. ein
Sog an die Magensonde angebracht.

VIII. EKG

Die Nihe eines EKG-Apparates wire wiinschenswert, die
Moglichkeit den Apparat zu jeder Tages- und Nachtzeit” be-
triebsbereit zu finden hingegen eine Notwendigkeit. Monitor-
gerite sollten in speziellen Fillen ebenfalls organisiert werden
konnen. ‘

IX. Labor

Bei intensiv behandelten Patienten ist wegen der schweren
Natur des Leidens und wegen der intensiven medikamento-
sen Behandlung selbst, die labormissige Ueberwachung stets
iiberdurchschnittlich. Dies ergibt eine relativ ungewohnte Zahl
von Laboruntersuchungen pro Tag, also eine vermehrte Inan-
spruchnahme der Schwester mit Blutentnahmen usw. Auf ein
exaktes und richtiges Arbeiten muss grossten Wert gelegt wer-
den.

Zur Illustration der Anwendung oben genannter Kriterien sei
zum Schluss auf zwei Krankheitsbilder hingewiesen, mit als
Minimum gedachter intensiver Ueberwachung.

Eklampsie

Tritt eine Patientin im akuten eklamptischen Anfall in die Kli-

nik ein, kénnen folgende Massnahmen getroffen werden:

— Abschirmen der Patientin vor Licht- und Lirmreizen, d. h.
ruhiges, leicht verdunkeltes Zimmer, Fliistersprache.

— Lagerung der Patientin in leichter Kopftieflage (wegen As-
pirationsgefahr).

— Ueberwachungsblatt, Verordnungsblatt.

— Kontrolle des Bewusstseinszustandes (Somnolenz, Agitiert-
heit, usw.).

— Kontrolle von BD und Puls in regelmissigen Abstinden.

— Ueberwachung der Atmung: Einlegen eines Gummikeiles
oder Majotubus, Sauerstoffzufuhr durch Nasensonde.

Bronchialtoilette (trachaeles Absaugen). Tracheotomiebe-
reitschaft (Vakuumpumpe).

— Infusionstherapie zur Substition und Korrektion durch
Venen-Cat oder Subclaviakatheter. Tropfenzihler wegen
potenten Sedativat. Antikonvulsiva, Analgetica und blut-
drucksenkende Mittel.

— Fliissigkeitsbilanz. Kontrolle der Ausscheidung mittels
Dauerkatheter und Urimeter (std. ablesen). Bestimmung
des y-Gewichtes, des EW-Gehaltes des Urins am Bett.

— Laborkontrollen. Hb, Hkt, Leuco, Elektrolyte, Harnstoff,
Gesamteiweiss, Alkalireserve, evtl. Leberstatus usw.

— EKG-Monitor in Bereitschaft.

— Cardiotokograph je nach Situation.

usw.

Ileus

— Fithrung eines Ueberwachungs- und Verordnungsblattes.

— Kontrolle des Bewusstseinszustandes.

— Kontrolleder cardio-vaskulidren Parameter: Blutdruck, Puls,
Zentralvenendruck.

— Unterstiitzung der Atmung (Ileus=Druck auf Zwerchfell)
d. h. Atembehinderung: Osz-Zufuhr mit Nasenkatheter.

— Ueberwachung der Fliissigkeitszufuhr. Fliissigkeitsbilanz.
Praktisch immer partielle oder totale parenterale Fliissig-
keitszufuhr. Infusionstherapie. Elektrolytkorrektur. Medi-
kation in Infusion.

— Subclaviakatheter (ZVD-Messung).

— Einlegen einer Magensonde, evtl. Dauersog oder intermit-
tierender Sog (Vakuumpumpe). Priifen der Durchgingig-
keit der Magensonde. Kontrolle der Beschaffenheit des
Magensaftes (Kaffeesatz, Frischblut, usw.).

— Messen des Bauchumfanges an markierter Stelle.

— Einlegen eines Darmrohres.

— Einlegen eines Dauerkatheters, messen des spez. Gewich-
tes, genaue Ausscheidungskontrolle.

— Ueberwachung der Wundverhiltnisse bei stark gespann-
tem Abdomen,

— Kontrolle der Abdominaldrains, wenn sept. moglichst in
geschlossenes System ablassen.

— Labor je nach Fall.

usw.

COE I
Neujahr

Unser menschliches Gesichtsfeld ist begrenzt. Es ist gross ge-
nug, um uns erkennen zu lassen, was wir sollen. Und es ist
zu klein, um alles andere, das was iiber unser Sollen und Wol-
len und Tun hinaus an uns auch noch geschieht, immer fassen
und verstehen zu kénnen. «Wir wissen nicht, was das Jahr
bringt.» Es kann da manches drin sein, bei welchem die L§-
sung nur noch im Glauben liegt, in der Haltung des Liedes:

«Es kann mir nichts geschehen,
Als was Dein Rat ersehen
Und was mir heilsam ist.»

Ob wir Demut genug haben, um uns dieser Wahrheit zu beu-
gen? Dann werden wir nicht allein wandern miissen. Der ge-
sagt hat: «Ich bin bei Euch alle Tage», ist bereit mitzugehen.
Und wer wie ein Kind bereit ist, sich auf dem Weg fiihren zu
lassen, wird immer wieder dem Wunder begegnen. So haben
wir wohl Grund, uns auf das Kommende zu freuen und das
Vergehende dankbar zu beschliessen.

Aus: «Worte auf den Weg», von Dr. Fritz Tanner
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