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Vorwort des Autors

Erste Publikationen zur Subcutaninfusion datieren um das
Jahr 1900. Bis in die 1940er-Jahre wurde diese Technik
hauptsachlich von Padiatern zur Rehydratation bei Kindern mit
Diarrhoe angewendet. Nachdem dann aufgrund ungeeigneter
Infusionslésungen  und  anderer  Fehler  Komplikationen
aufgetreten waren, begunstigte auch die Produktion von
Einmalgeraten und  fertigen  Infusionslésungen  deren
Verdrangung durch die iv.-Infusion. Mit der Entwicklung der
Geriatrie begann die Wiederentdeckung der s.c.-Infusion, sodass
wir heute Uber einen langjahrigen praktischen Erfahrungsschatz
verflgen. Die Verabreichung subcutaner Infusionen entspricht
dem Stand der medizinischen und pflegerischen Wissenschaft.

In der Literatur Uber die Subcutaninfusion wie auch in deren
Anwendung wird die Auswahl von Infusionslésungen oft
nicht reflektiert, sodass auch Konsequenzen aufgrund deren
Zusammensetzung unberdcksichtigt bleiben.

Die erstmalige Zulassung einer Natrium-Acetat-Losung in
Osterreich explizit auch fir die s.c.-Infusion erdffnet nun ein
neues Kapitel in der Geschichte der Infusionstherapie. Auf die in
der Praxis relevanten Aspekte zur Auswahl von Infusionslosungen
(siehe Seite 8 ff) sei hier besonders hingewiesen.

Vorwort von Wolfgang Wiesmayr zur 1. Auflage 2014

Als ich vor 30 Jahren frisch aus dem Spital in die
Praxis ging, entdeckte ich kurze Zeit nach meiner
Niederlassung im  Rahmen  eines  Hausbesuches in
einem Orden eine fur mich unfaf3bare Tatsache:
Klosterschwestern behandelten ihre Mitschwestern durch
Infusionen, die sie einfach mittels Nadel in die Bauchhaut
applizierten. FUr mich damals, als jemand, der frisch von
der Andsthesie kam, als Notarzt eine unfafbare Tatsache.
Mir war schon bewuf3t, daf3 auch in unserer Spitalszeit nicht alle
unsere intravenosen Infusionen tatsachlich immer dort platziert
worden waren, dass sie direkten Anschlup an das Gefapsystem
hatten - insbesondere bei langerer Laufzeit und bei alteren
Patienten, jedoch dieses absichtlich zu bewerkstelligen, eine
Infusion para zu setzen, erschien mir ungeheuerlich.

In meiner Empdrung ersuchte ich die Generaloberin des Ordens
um ein Gesprach. Ich erklarte ihr die Mifstande im Hause,
wurde gut verstanden und es wurde sofort abgestellt. Heute

mup ich noch schmunzeln, wenn ich Montag morgens von der
Schwesternschaft informiert werde, dass es am Wochenende
eine Durchfall-Epidemie gab, dass mindestens vier Schwestern
erkrankt waren, aber sofort am Samstag Nachmittag mit einer
subcutanen Flussigkeits-Therapie begonnen worden war und es
den Schwestern bereits wieder besser gehe.

Daichjetzt seit 15 Jahren hauptsachlich Palliativmedizin betreibe,
istdie Subcutan-Infusioneinnicht mehrwegzudenkender Bestand-
teil in meiner tdaglichen Praxis geworden. Alle Medikamente,
die wir zur Symptomkontrolle applizieren, sind subcutan gut
vertraglich. Bei manchen
muf man einen starkeren
Verdunnungsgrad wahlen.
Diese Applikationsform ist #
deshalb so gunstig, well
sie durch das Team leicht
bewerkstelligt werden
kann und nicht immer |
die  Anwesenheit eines |
Arztes vor Ort von Noten
macht. Diese Ressource ist
zu knapp und in Zeiten der Teamarbeit ist es zukunftstrachtig,
darauf zu achten, dass die Gabe von Medikamenten zeitnah
erfolgt und nicht durch die zunehmend verknappende Ressource
Arzt/Arztin verzégert wird.

Besonders fur Menschen, die beschlief3en, ihre letzen Tage und
Wochen zu Hause in der gewohnten Umgebung zu verbringen,
ist es wichtig, die Angehorigen bei Tatigkeiten, die sie selbst
durchfthren konnen, zu unterstutzen und anzuleiten.

Fur Angehorige kann es extrem hilfreich sein, in Notsituationen,
bei Symptomverstarkung, die Moglichkeit zu haben die laufende
Medikation durch ,einfaches Drehen am Rad" der Subcutan-
Infusion zu erhéhen und damit unabhangig zu sein von
auswartigen Hilfeleistungen. Die Angst vor Uberdosierung kann
durch ausreichende Verdinnung und die Wahl einer dunnen
Nadel genommen werden.

Aber auch im Bereich der Geriatrie, im Bereich der Alten- und
Pflegeheime ist es auch nicht diplomiertem Personal zuzumuten,
eine Subcutan-Infusion zu legen, wenn eine entsprechende
Indikation vorliegt, um dadurchrasch und einfach Hospitalisierung
und Transportkosten zu vermeiden.




Resiimee

Sollteim niedergelassenen Bereich die Indikation zur parenteralen
FlUussigkeits-Substitution gestellt werden, ist die subcutane Gabe
von Flussigkeit Mittel der ersten Wahl. Die kontinuierliche Gabe
von Medikamenten mit der Moglichkeit, die Dosis zu erhohen,
kann auch subcutan erfolgen. Bei entstehender Schluckstorung
ist zum Ersatz von bis dahin oral verabreichten Medikamenten
die subcutane Applikationsform allen anderen vorzuziehen.
Die Autonomie der Patienten bzw. deren Angehorigen wird
gestarkt, das System wird entlastet. Im Bereich der Geriatrie
genugen oft schon geringste Mengen von Flussigkeit (250 ml),
um den allgemeinen Zustand und das Wohlbefinden deutlich zu
verbessern.

Rezente Studien belegen, dass in der Terminalphase kein Benefit
durch parenterale Flussigkeit zu erwarten ist, jedoch wird auch
hier darauf hingewiesen, dass sehr wohl manche Patienten davon
profitieren kdnnen. Die probatorische Gabe von parenteraler
FlUssigkeit ist in fast jedem Fall den Versuch wert.

MR Dr. Wolfgang Wiesmayr

Arzt fur Allgemeinmedizin, ZF Geriatrie

Palliativmedizin, Spez. Schmerztherapie

HOSPIZ OO0, Palliativteam Salzkammergut, Referat Palliativmedizin der
Arztekammer fur Oberdsterreich
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Dehydratation

Exsikkose

Das ausgeprdagte Bild des FlUssigkeitsmangels wird klinisch als
Exsikkose bezeichnet. Diese entsteht meist schleichend und wird
daher oft nicht rechtzeitig diagnostiziert. Sie ist einer der zehn
haufigsten Griande fur die Hospitalisierung alterer Menschen und
mit erhohter Mortalitat assoziiert.

Die  Subcutaninfusion  (Hypodermoklyse, hypodermoclysis,
HDC) stellt bei dlteren Patienten mit leichter bis mapiger
Dehydratation eine sinnvolle und einfach durchzufuhrende
Rehydratationsmethode dar. Sie gilt als sicher und verursacht
keine ernsthaften Komplikationen.

Symptomatik und Diagnose

Beim geriatrischen Patienten treten Symptome meist vor
Veranderungen von Laborparametern auf (Htk, MCV, Na*, K,
Serumosmolaritat, BUN, Harnsaure, Dichteuan,...). Die Diagnose
erfolgt klinisch: reduzierter Allgemeinzustand, akute Verwirrtheit,
Agitiertheit oder Somnolenz, Apathie, Fatigue, Nausea,
trockene Haut und Schleimhaute, Oligurie, konzentrierter Harn,
(orthostatische) Hypotonie, evtl. Tachycardie.

Der verminderte Haut-
turgor  (stehende Haut-
falte) ist aufgrund des
altersbedingten  Kollagen-
verlustes  kein  sicheres
Zeichen fur eine Exsikkose.
Am ehesten  verwerten
lapt  sich dieser Befund
Uber dem Brustbein oder
auf der Stirn. Dagegen hat
der Palpationsbefund einer staubtrockenen Axilla eine hohe
Spezifiat. Die Mundschleimhaut ist glanzlos, unter der Zunge
findet sich kein Speichelsee. Aber eine trockene Zunge allein ist
bei Uberwiegender Mundatmung nicht diagnostisch.

VOrwOrt deS AUTOTS ... 2
Vorwort von Wolfgang WieSmMayr........ccov.oeveevoeeioeecoeeeeeeeeeeeee 2
Exsikkose - Symptomatik und DiagnoSe ......cc.ccoovovvviervceeeceeceeeen, 5
Exsikkose - Korperwasserverteilung, Ursachen, Folgen................. 6
Auswahl der INfUSIONSIOSUNG .o 8
Anwendung und Grenzen der S.C.-INfUSION ..o, 12
Subcutane Verabreichung von Arzneimitteln ..., 13
Flussigkeitsgabe in der Terminalphase ......cccoooeeoeeoeeceeceecescee, 14
Praktische DurchfUhrung der s.c.-INfuSion ... 15
ProblembeNebUNG ... 16
Mdgliche Vorteile der s.c.-Infusion gegeniber iV........ccceoveve... 17
QUENIENVETZEICNNIS .o 18
IIDTESSUMN Lo 19
4



Dehydratation
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Gastro-intestinal (Emesis, Medikamente (Diuretika,

Diarrhoe, lleus), Laxantien),

Blutung, Verbrennung, ... Niereninsuffizienz,
NNR-Insuffizienz, ...

Dehydratation bedeutet immer extrazelluldres
Volumendefizit

Der Volumenmangel betrifft primar den Extrazelluldrraum.
Plasma- und Zellvolumina sind relativ  konstant. Die
Kompensation erfolgt Uber den interstitiellen Raum. Aufgrund
der osmotischen Regulation kdnnen auch Veranderungen des
Intrazellularraumes folgen.

Therapeutisch relevant ist immer die FlUssigkeitssubstitution
in den interstitiellen Raum. In diesem wird das Volumen durch
die Natriumkonzentration geregelt. Der Na*-Gehalt ist daher ein
entscheidender Faktor bei der Auswahl der Infusionslosung.




Auswahl der Infusionslosung

Welche Infusionslésungen sind geeignet?
Und welche nicht?

Zur  sc.-Verabreichung  werden  ausschliefflich  isotone
Elektrolytlosungen verwendet. Eine plasmadaquivalente Natrium-
Konzentration sorgt fur die Verteilung von 3% des Volumens in
das Interstitium und /4 intravasculdr. Das gesamte infundierte
Volumen verbleibt also extrazellular.

Kolloidale bzw. makromolekulare und hyperosmolare Losungen
durfen nicht s.c. verabreicht werden.

Die Historie der Infusionslosungen von den Organbadern der
Physiologen vor Uber hundert Jahren bis zu den heute noch
immer verwendeten - teilweise absurd zusammengesetzten
Losungen beschrieb der Nephrologe W. Druml im Jahr 2005
unter dem treffenden Titel ,Warum sind die Infusionsldsungen
so (schlecht) zusammengesetzt?"”. Man hatte also bisher in der
Praxis nur die Moglichkeit, eine Losung auszuwdhlen, die bei der
Erhaltung bzw. Wiederherstellung physiologischer Verhaltnisse
moglichst geringe metabolische Nachteile mit sich bringt.

Neuerdings steht nun aber in Osterreich eine Natrium-Acetat-
Losung zur Verflgung, deren Zusammensetzung sich am
Elektrolytmuster des Plasmas orientiert.
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Na*und CI (mmol/l) in Plasma und Infusionslésungen

Natrium-Acetat: Die einzige zur s.c.-Anwendung
zugelassene Infusionslésung

Diese Natrium-Acetat-Losung (ELONORM®) ist die erste und
einzige Infusionslésung, die auch fur die subcutane Verabreichung
zugelassen ist.

Als isotone Elektrolytlosung weist sie einen Na*- und CI-Gehalt
in annahernd gleicher Konzentration wie im Plasma auf, enthalt
aber im Gegensatz zu Ringer-Lactat und Ringer-Acetat um ca. /s
weniger K* und kein Ca®*. Dies ist von Vorteil, da Calciumchlorid
subcutan zu lokaler Reizung fuhren kann. Der Gehalt an Mg
entspricht dem der Ringer-Acetat-Losung.

Ringer-Lactat bzw. Ringer-Acetat: Bisheriger Standard

Die bisher als Standard geltenden isotonen Elektrolytlosungen
Ringer-Lactat und Ringer-Acetat sind nur zur iv.-Verabreichung
zugelassen, werden aber nach wie vor im off-label-use zur
Hypodermoklyse verwendet.

Die in den drei genannten Losungen teilweise enthaltenen
geringen Mengen an K*, Mg? sowie Ca?* reichen nicht zur
Deckung des taglichen Bedarfes an Elektrolyten, sind aber fur
Hinweise auf Arzneimittelinteraktionen verantwortlich:

- Bei einem taglichen K*-Bedarf des Menschen von 0,5 bis 10
mmol/kg Korpergewicht werden 5 mmol/l Kalium in der
Infusionslosung nur bei der Anwendung von kaliumsparenden
Diuretika bzw. einer bestehenden Hyperkaliamie (z.B. bei
Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus) zu beachten sein.

-+ 1,5 mmol/I Magnesium in der Natrium-Acetat- und der Ringer-
Acetat-Losung werden ebenfalls keine Wirkung zeigen. In
Ringer-Lactat ist kein Magnesium enthalten.

- Die physiologische Calciumkonzentration im Serum, die bei
etwa 2,2 - 2,6 mmol/l liegt, wird hormonell exakt reguliert. Die
Zufuhr von ca. 2,0 mmol/I Ca?* mit der Infusion von Ringer-
Lactat oder Ringer-Acetat wird daher und auch aufgrund der
langsamen Resorption keine klinisch relevante Verstarkung
der Wirkung von Digitalisglykosiden verursachen. Die Natrium-
Acetat-Losung enthalt kein Ca?*.




0,9 %ige NaCl-Lésung ist unphysiologisch

Am meisten in die Irre fuhrt der Begriff physiologische
Kochsalzlosung: Die 09 %ige NaCl-Losung ist nicht - wie
oft behauptet - isoton. Sie weist einen deutlich hoheren
Natriumgehalt als Blutplasma auf und ist somit hyperosmolar,
also hyperton. Beim geriatrischen Patienten, der zu wenig trinkt,
fiebert oder bei Hyperglycamie besteht dadurch die Gefahr der
Hypernatriamie.

Weiters kann der unphysiologisch hohe Chloridgehalt der
Kochsalzlosung gefdhrlich  werden. Die hyperchlordmische
Azidose fuhrt zu Odembildung, verstarkter Entzindungsreaktion
und erhohter Mortalitat. Aufperdem reduziert Chlorid durchrenale
Vasokonstriktion die mit dem Alter abnehmende Nierenfunktion
noch weiter.

Erhohte Natrium- und Chloridkonzentrationen im Serum konnen
bei einer taglichen Gabe von 1500 ml schon nach einigen Tagen
gemessen werden.

0,9 %ige NaCl-Losung sollte also fur die Flussigkeitssubstitution
nicht die Standardlosung sein.

Ringer-L&ésung ist obsolet

Einen noch hoheren Chloridgehalt als 09 %iges NaCl weist
die Ringer-Losung auf, die daher als obsolet anzusehen ist. Zu
beachten ist hier der oft miverstandliche Sprachgebrauch, falls
Ringer gesagt wird, auch wenn Ringer-Lactat gemeint ist.

Glucose 5 % ist freies Wasser und nicht geeignet

Die 5 %ige Glucoselosung ist elektrolytfrei. Mangels Na* werden
zwei Drittel des infundierten Volumens in den Intrazellularraum
resorbiert, nur ein Viertel steht im Interstitium zur Verfigung,
/12 intravascular.

Dadurch fihrt reine Glucose zu Zell- bzw. Organodemen und
kommt daher fur die s.c.-Infusion nicht in Frage.

Auch wenn wir von der hypertonen Dehydratation, also dem
reinen Wassermangel ausgehen, kann mit freiem Wasser der
interstitielle Raum nicht adaquat aufgefullt werden.

Wann wird die s.c.-Infusion angewendet?

Die Subcutaninfusion ist die Methode der Wahl zur
Rehydratation geriatrischer Patienten bei leichter bis
ma[3|ger Dehydratation

bei Unfahigkeit zur bedarfsdeckenden FlUssigkeitsaufnahme
per os

+ prophylaktisch in Risikosituationen mit vorubergehend nega-
tiver FlUssigkeitsbilanz (z.B. Fieber, Diarrhoe,...)

- wenn eine PEG-Sonde nicht, noch nicht oder nicht mehr
addquat ist (d. h. wenn keine Indikation zur Anlage einer
PEG-Sonde bei absehbarer Zustandsbesserung oder sehr
kurzer verbleibender Lebenserwartung bestent oder als
Uberbrickung bis zur Anlage einer PEG-Sonde)

+ in Situationen, in denen eine iv.-Zufuhr nicht praktikabel ist
(keine geeigneten Venen, im Pflegeheim oder zu Hause)

KEINE Anwendung

- Falls das Trinken bzw. Trinken lassen maoglich ist, aber
vermehrten pflegerischen Aufwand erfordert, besteht keine
Indikation zur Subcutaninfusion!

- Generalisierte Odeme und schwere Gerinnungsstérungen
gelten als Kontraindikationen

+ Hochgradige Dehydratation, Schock, Sepsis und schwere
Elektrolytstorungen (Serum-Na* >150 mmol/l) gelten als Indi-
kationen einer iv.-Therapie.

Besondere Situationen

- Antikoagulation
Bei antikoagulierten Patienten ist die s.c.-Infusion anwendbar,
es gibt aber bisher keine Literatur dazu.

+ Herzinsuffizienz
FUr kardial grenzwertig dekompensierte Patienten ist aufgrund
der langsameren Resorption die s.c.-Verabreichung  oft
schonender als iv.-Gaben. So minimiert sich das Risiko eines
Lungenodems.

- Hautveranderungen
An der Punktionsstelle soll die Haut intakt sein.
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Subcutane Gabe von Arzneimitteln

Viele Medikamente werden subcutan verabreicht

In fast allen deutschen Palliativ- und Hospizeinrichtungen
werden Medikamente und FlUssigkeit Uber einen subcutanen
Zugangsweg verabreicht. Die hdaufigsten Anlasse dafur sind
Ubelkeit, Erbrechen, Dysphagie, Ablehnung der oralen Medikation
und die Terminalphase, in der 60 - 70 % der Patienten nicht mehr
in der Lage sind, Medikamente per os einzunehmen.

In der tdglichen Praxis werden am haufigsten Analgetika,
Sedativa, Antiemetika und Mittel zur Reduktion von Ode-
men subcutan verabreicht. Die Erfahrungen zeigen, dass dies
meist komplikationslos funktioniert, wenn auch weit mehr als
die Halfte der verwendeten Medikamente keine Zulassung
fur diese Applikationsform hat, also off-label verwendet wird.
Literaturhinweise dazu gibt es aber viele.

Um Hautreizungen zu vermeiden, muss es sich um isotone
wassrige Losungen handeln, deren pH-Wert annahernd neutral
ist. Letzteres kann auch durch Verdunnung bzw. Zugabe zur
Infusionslésung erreicht werden.

Die Dosierung bei subcutaner
derjenigen bei iv.-Applikation.

Verabreichung entspricht

Bolus oder Infusionszusatz

Einerseits wird man, um einen raschen Eintritt der Wirkung zu
erreichen, Medikamente unverdunnt oder als Kurzinfusion s.c.
geben. Pro Injektionsstelle sollen, um Spannungsschmerz zu
vermeiden, maximal 2 mlim Bolus subcutan gespritzt werden.

Andererseits bietet die Zugabe von Arzneimitteln in die s.c.-
Infusion die Maglichkeit der kontinuierlichen Verabreichung.
In Deutschland werden oft zwei Medikamente kombiniert, am
haufigsten Morphin / Haloperidol, Morphin / Butylscopolamin,
Morphin / Midazolam und Metamizol / Butylscopolamin. In
Grof3britannien werden zur Symptomkontrolle oft drei oder vier
Medikamente gemischt. Dabei steigen aber auch die Raten an
moglichen Komplikationen und Inkompatibilitaten.

Tabelle der haufigsten s.c. applizierten Wirkstoffe

Analgetika

Morphinhydrochlorid

Hydromorphon

Oxycodon

Piritramid

Tramadol

Metamizol

O iIN IN IN PN N

Antiemetika & Neuroleptika

Haloperidol

Metoclopramid

Dimenhydrinat

Ondansetron

Tropisetron

verdunnen (s. Fachinfo)

Granisetron

verdunnen (s. Fachinfo)

Levomepromazin

O :0:0:0:0:0 :0

evtl. hautreizend

Benzodiazepine & Antikonvulsi

va

Midazolam

o]

Levetiracetam

]

verdunnen (s. Fachinfo)

Spasmolytika / Anticholinergika

Butylscopolamin z

Hyoscin-N-butylbromid

Glycopyrronium bromid 0

Sonstige

Dexamethason 0 inicht mit anderen
Arzneimitteln mischen

Furosemid 0 ievtl hautreizend,
daher verdunnen;,
nicht mit anderen
Wirkstoffen mischen

Pantoprazol o0 iin > 100 mI NaCl 0,.9%

7 = Zulassung fur die s.c.-Anwendung in Osterreich

o = off-label-use




Flissigkeitsgabe in der Terminalphase

Weniger ist oft mehr

- Die FlUssigkeitssubstitution bewirkt in der letzten Phase des
Lebens keine wesentliche Verbesserung des subjektiven
Befindens.

+ Eine Lebensverlangerung durch Hydratation in dieser Phase ist
nicht nachgewiesen.

- Krebspatienten im Finalstadium sind mit weit unter-
durchschnittlicher  Flussigkeitszufuhr — trotzdem  adaquat
hydriert.

Im Sterbeprozef ist Dehydratation normal und palliativ
sinnvoll

+ Somnolenz bewirkt eine reduzierte Schmerzwahrnehmung

-+ Die Exsikkose bewirkt geringere Sekretproduktion:

- weniger Ubelkeit und Erbrechen

- weniger Odeme (Schmerzreduktion)
- weniger Atemnot (,death rattle")

- weniger Harn

- Es besteht mehr Mobilitdt und Freiheit fur den Patienten
(weniger Schlauche, Katheter, Lagewechsel, etc.)

Die fiinf Fragen nach Dr. Vogel
Wer will die Rehydratation?
Der Patient? Die Familie? Das Team?
Warum wird diese Intervention gewunscht?
Symptomkontrolle? Um etwas zu tun? Was?
Welche Risiken und Vorteile bestehen fur den Patienten?

Wo wird der Patient gepflegt? Schlief3t eine Rehydratation eine
Ruckkehr nach Hause aus?

Wann im Krankheitsverlauf wird eine Rehydratation in Betracht
gezogen?

Auswirkungen des Wasser- und Elektrolytmangels

engmaschig auf palliativen Nutzen iiberpriifen!

Mundtrockenheit und (selten auftretendes) Durstgefuhl sind
mittels lokaler Mafnahmen gut zu lindern.

Praktische Durchfiihrung der s.c.-Infusion

Vorbereitung

Infusionslésung, Aufthangemaoglichkeit, Infusionsbesteck,
Butterfly z.B. 21 G, @ 0,8 mm, grin, Hautdesinfektionsmittel,
Fixierungspflaster

- Erklarung der geplanten Mafnahme gegentber dem Patienten
bzw. dessen Angehdrigen

+ Anschluf3 und Entltftung des Infusionsbesteckes

- Hautdesinfektion - Die Durchfihrung lege artis vermeidet
brennenden Schmerz beim Einstich (Einwirkzeit!)

Punktionsstellen

Am haufigsten wird eine Falte im Bereich des Abdomens
(subumbilical) gewahlt. Ebenso praktikabel sind Ventral- und
Lateralseite der Oberschenkel. In der Literatur sind auch

die Flanke, der Ricken zwischen den Scapulae oder auch
subscapular (besonders bei unkooperativen Patienten in
Seitenlage, die eine Kanule am Oberschenkel herausziehen
warden), die Auf3enseiten der Oberarme, die Infraclavicular-
Region und die Axillargegend als moglich beschrieben, was aber
nicht immer schmerzfrei sein durfte.

- Anheben einer Hautfalte
- Einstechen der Nadel im Winkel von ca. 30° bis 45°

Bleibt eine Metallkantle liegen, so erfolgt der Einstich mit der
angeschliffenen Spitze nach unten. So wird diese beim Fixieren
durch die Hebelwirkung nicht gegen das Gewebe gedruckt, was
verhindert, daf3 die Infusion schlecht 1duft. Die Nadel mup leicht
beweglich in der Subcutis liegen. Teflonkantlen konnen langer
liegen bleiben als Metallnadeln (max. 72h). Dies wird aber nur bei
kontinuierlicher Infusion sinnvoll sein.

+ Fixierung mit Klebeband (bei langerer Liegedauer mit einer
sterilen Adhdsionsfolie)

- Einstellen der Tropfgeschwindigkeit




Infusionsmenge und -geschwindigkeit

In der Literatur wird die maximal s.c. zu verabreichende Menge
mit 3000 ml /24 h angegeben. In der Praxis sind es jedoch haufig
Volumina von 500 bis 1500 ml pro Tag.

Die Tropfgeschwindigkeit sollte bei etwa 1000 ml in 4 bis 6
(bis 8) Stunden liegen. Als Faustregel kann man einen Tropfen
pro Sekunde (= 60 gtt/min = 3 ml/min = 180 ml/h) einstellen.
Geschwindigkeiten bis 250 ml/h sind problemlos maglich. Werden
mehr als 3 Liter am Tag erforderlich, so wird die Aufteilung auf
zwel Infusionsorte empfohlen.

Diese Mengenangaben in der Literatur erweitern de facto
die Indikation auch auf schwere Dehydratationszustande und
relativieren die Nichtanwendung bei Sepsis. Es ist also - das
bestatigt meine Erfahrung - auch in solchen Situationen maglich,
gropere Flussigkeitsmengen s.c. zu verabreichen.

Mégliche Probleme und deren Behebung

Bei richtiger Auswahl der Infusionslosung,  korrekter
Technik und Beachtung der Nichtanwendung bei schweren
Elektrolytstérungen sind die Risiken der s.c.-Infusion im Vergleich
zur iv.-Gabe praktisch vernachlassigbar.

- Ekchymosen durch
versehentliche Punktion
eines Blutgefapes sind
duperst selten (0,044
%). Nach dem Einstich
erscheint Blut im Kantlen-
schlauch: Wechsel der
Punktionsstelle.

- Die Infusion lauft nicht: Bewegen der Nadel, Wechsel des Ortes,
flacherer Einstichwinkel. (Spulen bei mehrtagiger Liegedauer).

+ Verzogerte Resorption ist selten. Ein an der Einstichstelle Gber
mehr als 4 - 8 h nach Infusionsende persistierendes Odem ist
meist harmlos: langsamere Infusionsgeschwindigkeit, weniger
Volumen, haufigerer Wechsel des Infusionsortes, evtl. Massage
Auch ein in die Genitalregion absinkendes Odem ist selten und
reversibel.

- Lokale Infektionen sind bei korrekter Asepsis sehr selten, eine
Rotung am Einstichort ist fast immer harmlos: evtl. Kihlung.

- Lokales Druck- / Spannungsgefiihl oder Schmerz treten selten

(<0,3%) auf.

- Schmerzen kurz (5 - 20 min) nach Infusionsbeginn: Kanule
liegt zu tief (intramuskular), Wechsel des Punktionsortes,
flacherer Winkel.

- Schmerzen verzogert (30 - 120 min) nach Infusionsbeginn:
Infusionsgeschwindigkeit vermindern, evtl. Wechsel der
Punktionsstelle.

Vorteile der s.c-Infusion gegenliber i.v.

- Die s.c.-Infusion kann von Krankenpflegern und zu Hause auch
von angelernten Angehorigen gelegt werden.

- Geringere Belastung und grof3ere Mobilitat fur den Patienten
(freie Arme, nachtliche Infusion)

+ Keine Phlebitis

- Keine ernsthaften Komplikationen bei unbeabsichtigter

Entfernung

+ Beimverwirrten bzw. agitierten Patienten kann der Infusionsort

so gewdahlt werden, daf3 die Selbstentfernung weniger
wahrscheinlich wird.

- Niedrigere Kosten (weniger Personal zur Uberwachung,

Material billiger)

+ Vermeidung von Hospitalisierungen
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