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Zum Einstieg

Neurologisch-neurochirurgische Intensivstationen sind spezielle
Einheiten, deren therapeutische und pflegerische Méglichkeiten
auf die Besonderheiten der Patienten mit lebensbedrohlichen Er-
krankungen in diesem Bereich zugeschnitten sind. Die pflegeri-
sche Versorgung und Betreuung dieser Patienten stellt besondere
Anforderungen an das dort beschéftigte Pflegepersonal.
Umgang und Uberwachung von apparativem Neuromonitoring,
der Einsatz neurologischer Scores zur klinischen Uberwachung
oder Kenntnisse Uber neurologische und neurochirurgische Not-
fallsituationen sind einige Beispiele fur diese speziellen Anfor-
derungen.

Lahmungen, schwere Kommunikationsstorungen und Wesens-
veranderungen sind haufige Folgen neurologischer bzw. neuro-
chirurgischer Erkrankungen, auBerdem ist oft eine mittel- oder
langfristige maschinelle Beatmung erforderlich. Bei der pflege-
rischen Versorgung dieser Patienten steht der therapeutische
Ansatz im Vordergrund. Pflegerische MaBnahmen werden unter
Zuhilfenahme von Konzepten wie Basale Stimulation, Bobath
oder Kinasthetik durchgefiihrt, um den individuellen Beddrf-
nissen der Patienten im Rahmen ihrer schweren Erkrankung
gerecht zu werden und somit zu ihrer Genesung beitragen zu
konnen.

Die Rehabilitation der Patienten beginnt bereits auf der Inten-
sivstation und verlangt eine enge Zusammenarbeit aller am Pati-
entenbett arbeitenden Berufsgruppen (Arzte, Pflegekrafte, Kran-
kengymnasten, Ergotherapeuten, Logopaden, Sozialarbeiter).
Die Konfrontation mit hirntoten Patienten und der Umgang mit
deren Angehdrigen sind psychische Belastungen, mit denen sich
besonders die Pflegekrdfte neurologischer und neurochirurgi-
scher Intensivstationen auseinandersetzen missen.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick tiber Aufbau und Orga-
nisation neurologischer und neurochirurgischer Intensivstationen
zu vermitteln und auf besondere Schwerpunkte in der Pflege der
hier behandelten Intensivpatienten hinzuweisen.

2.1 Organisation neurologischer
und neurochirurgischer
Intensivstationen

Intensivstationen der Fachgebiete Neurologie und Neuro-
chirurgie befinden sich in der Regel in Krankenhédusern der
Maximalversorgung. Hier steht ein optimales Angebot an Di-
agnostik und Therapieverfahren zur Verfiigung.

2.1.1 Bauliche Gestaltung

Die bauliche Gestaltung von Intensiveinheiten muss vielfal-
tigen Anforderungen, Bestimmungen und gesetzlichen Re-
gelungen gerecht werden. Im Idealfall befinden sich Inten-
sivstationen in raumlicher Ndhe zum OP und zur nicht am
Patientenbett durchfithrbaren Diagnostik (CT oder MRT),
um lange Transportwege fiir die Patienten zu vermeiden.
Vorhandene bauliche Strukturen konnen sich sowohl positiv
als auch negativ auf Stimmung und Motivation im Team und

somit auf die Patientenversorgung auswirken. Tageslicht und
gerdumige Patientenzimmer sind z. B. Faktoren, die eine wich-
tige, positive Rolle spielen. Bei der baulichen Gestaltung von
Intensivstationen konnen heute klassischerweise zwei Typen
unterschieden werden: die Anlage nach dem offenen Plan so-
wie die nach dem geschlossenen Plan.

Anlage nach dem offenen Plan

Diese Bauweise entwickelte sich in den 1960er Jahren als Wei-
terentwicklung der Aufwachridume, welche die eigentliche
Keimzelle der Intensivstationen waren. Die Patienten liegen
hier in einem offenen Saal. Die einzelnen Behandlungsplitze
sind durch provisorische Trennwénde (Sichtschutz) geteilt.

Vorteile der Anlage nach dem offenen Plan sind ein ge-
ringerer Flichenbedarf, direkte Patienten-Sichtiiberwachung
durch die im Saal Tétigen, kurze Wege und damit ein gerin-
gerer Personalbedarf.

Der Nachteil dieser Bauweise ist die fehlende Abschir-
mung, die zu einer psychischen Dauerbelastung der wachen
Patienten fithren kann. Intimsphére gibt es kaum, diagnos-
tische und pflegerische Mafinahmen an anderen Patienten
werden miterlebt. Stressmindernde Faktoren wie zeitwei-
lige Lichtreduktion und Gerduschabschirmung sind nur
begrenzt moglich. Die Anlage nach dem offenen Plan kann
nach heutigen Erkenntnissen aufgrund der Nachteile in
Bezug auf das Risiko nosokomialer Kreuzinfektionen und
der psychischen Belastungen fiir die Patienten nicht mehr
empfohlen werden.

Anlage nach dem geschlossenen Plan

In den letzten 30 Jahren setzte sich die Anlage nach dem ge-
schlossenen Plan immer mehr durch und wird bis heute fort-
gefiihrt und umgesetzt. Bei dieser Bauweise sind die Patienten
in Ein- oder Zweibettzimmern untergebracht. Im Idealfall ist
diesen Zimmern eine Schleuse vorgelagert.

Vorteile dieser Bauweise liegen in voneinander unabhén-
gig iiberwachten Patientenbereichen. Durch diese autarken
Behandlungsplitze ist die Moglichkeit gegeben, die Patienten
von der Betriebsamkeit der Station abzuschirmen und somit
unnatige Stressfaktoren zu minimieren. Auch kénnen indivi-
duelle Bediirfnisse leichter verwirklicht werden. Die Privat-
sphire fiir Patienten und Angehorige ist besser gewahrleistet.
Das Pflegepersonal wird hier raumbezogen eingesetzt. Im
glinstigsten Fall betreut eine Pflegeperson pro Schicht ein
Zimmer mit 1-2 Patienten. Nosokomiale Kreuzinfektionen
treten seltener auf.

Wirtschaftliche Nachteile der Anlage nach dem geschlos-
senen Plan sind hohere Investitions- und Betriebskosten und
ein hoherer Personalbedarf. Bei reduziertem Personalschliis-
sel gehen viele Vorteile des geschlossenen Plans verloren; die
Personalwegstrecken verlangern sich deutlich bei zugleich
reduzierter Ubersicht iiber die Station.

Aus heutiger Sicht ist die Konzeption von Intensiveinhei-
ten nach dem geschlossenen Plan zu bevorzugen.
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2.1.2 Personalmanagement
auf der Intensivstation

Soziologische und arbeitsmedizinische Untersuchungen
belegen, dass das Pflegepersonal auf Intensivstationen die
Gruppe der Beschiftigten eines Krankenhauses darstellt, die
den starksten Belastungen und Anforderungen ausgesetzt ist.
Eine hohe Fluktuation und friihzeitiges Ausscheiden aus der
Intensivpflege sind héufige Folgen dieser Belastungen.

Die ausreichende Besetzung der Stationen mit Personal
ist somit ein dauerhaftes Problem. Um eine optimale pro-
fessionelle intensivmedizinisch-pflegerische Versorgung der
Patienten zu gewdhrleisten, ist eine addquate personelle Beset-
zung der Intensivstationen sowohl in quantitativer als auch in
qualitativer Hinsicht erforderlich. Zur Personalbedarfsberech-
nung auf Intensivstationen kdnnen heutzutage spezielle Scores
(TISS, Therapeutic Intervention Scoring System) und andere
Berechnungsmethoden (LEP, Arbeitsplatzmethode etc.) her-
angezogen werden, mit denen Leistungen in der Intensivpflege
erfasst werden. Jede dieser Methoden hat ihre spezifischen
Vor- und Nachteile, sodass man nicht von der besten Methode
sprechen kann. Unterschiedliche raumliche Strukturen und
Anforderungen an die Stationen, wie z.B. Reanimationsbe-
reitschaft, Aufnahmepflicht, haufiger Patientenwechsel und
aufwendige Transporte beatmeter Patienten zu diagnostischen
Maflnahmen erschweren zusitzlich eine Vergleichbarkeit der
Personalbemessung verschiedener Intensivstationen.

Um eine gute Qualitat der pflegerischen Versorgung zu
gewihrleisten, kommt der Personaleinsatzplanung eine beson-
dere Bedeutung zu. Bei der Erstellung des Dienstplans sollte
eine sinnvolle Mischung von Mitarbeitern mit unterschiedli-
chen Kompetenzstufen berticksichtigt werden. Der Dienst-
plangestaltung folgend werden die Mitarbeiter entsprechend
ihrer Qualifikation dem Versorgungsaufwand der Patienten
zugeordnet, d.h. je hoher der Versorgungsgrad, desto hoher
sollte die Qualifikation des betreuenden Mitarbeiters sein. Ei-
narbeitungskonzepte fiir neue Mitarbeiter miissen hinterlegt
sein und sich in der Dienstplangestaltung so widerspiegeln,
das die Personalentwicklung von Mitarbeitern mit noch ge-
ringerer Qualifikation durch Zuordnung von Mitarbeitern mit
einer hoheren garantiert ist.

2.1.3 Fort- und Weiterbildung

Ein weiterer Faktor zur Qualitatssicherung in der Pflege ist die
Forderung und Unterstiitzung der Mitarbeiter bei Fort- und
Weiterbildungsmafinahmen, die auf verschiedenen Ebenen
stattfinden kénnen:

Fachweiterbildung

Die Mitarbeiter einer Intensivstation sollten anstreben, die
Weiterbildung zur/zum ,Fachgesundheits- und Kranken-
schwester/-pfleger fiir Intensivpflege und Anésthesie® zu ab-
solvieren, die i.d.R. vom Arbeitgeber zeitlich und finanziell
unterstiitzt werden. Voraussetzung fiir die Teilnahme an der
Fachweiterbildung ist eine mindestens 1-jahrige Berufspraxis
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als examinierte(r) Gesundheits- und Krankenschwester/-pfle-
ger und eine mindestens halbjahrige Tétigkeit auf einer In-
tensivstation.

Die Fachweiterbildung ist eine 2-jihrige, berufsbeglei-
tende Weiterbildung mit theoretischem und praktischem Un-
terricht sowie berufspraktischen Einsétzen in verschiedenen
Bereichen der Intensivpflege und Anisthesie. Die Zugangsvo-
raussetzungen sowie die Durchfithrung der Fachweiterbildung
richten sich nach den entsprechenden Fachweiterbildungsord-
nungen der Bundesldnder.

Die Zahl der Pflegekrifte mit Fachweiterbildung ist ein
wichtiger Aspekt fiir die Qualitdt der Patientenversorgung.
Sie sind Experten in der Betreuung von Intensivpatienten und
wichtige Leistungstriger im Stationsbetrieb.

Mentorenausbildung

Die Ausbildung zum Mentor ist eine Zusatzqualifikation fiir
Pflegekrifte mit Fachweiterbildung, die Interesse an der Ein-
arbeitung bzw. Fort- und Weiterbildung neuer und vorhan-
dener Mitarbeiter haben. Aufgrund ihrer hohen Kompetenz
sind sie hiufig auch an weiteren wichtigen internen Projekten
beteiligt, wie der Entwicklung und Implementierung stations-
spezifischer Einarbeitungskonzepte, interner Pflegeleitlinien
bzw. Pflegestandards sowie bei der Organisation und Durch-
fithrung interner Fortbildungsveranstaltungen.

Seminare und Kongresse

Der Besuch externer Fachkurse, Seminare und Kongresse
rundet das Angebot an Fort- und Weiterbildungsmafinah-
men ab. Hier werden neueste Erkenntnisse aus der Intensiv-
medizin und Intensivpflege vorgestellt, die die Mitarbeiter im
Anschluss in die tiglichen Arbeitsabldufe transportieren und
einbauen konnen.

2.2 Organisation und Arbeitsablaufe

Das DRG-System stellt neue Anforderungen an Organisation
und Abliufe auf einer Intensivstation. Folgen sind etwa Fall-
zahlsteigerungen und kiirzere Verweildauern der Patienten.
Funktionellere bauliche Strukturen, Bildung von fachabtei-
lungstibergreifenden Behandlungszentren, eine verdnderte
Fithrungsstruktur und Uberpriifung und Umstrukturierung
von Arbeitsabldufen sind Mittel, die dazu beitragen, die vor-
handenen Ressourcen optimal zu nutzen, um den neuen An-
forderungen gerecht zu werden.

Die Entwicklung von medizinischen und pflegerischen
Behandlungsstandards optimiert den therapeutischen Pro-
zess. ,Clinical Pathways“ (Behandlungspfade, institutionelle
Algorithmen) sind ein Instrument zur Qualitatssicherung im
therapeutischen und pflegerischen Behandlungsprozess. Sie
sichern ein einheitliches Handeln aller beteiligten Mitarbeiter.
Die Effektivitat der Behandlung wird so tiberpriifbar.

Die Aufgabenverteilung spielt eine zentrale Rolle im Be-
handlungsprozess. Klare Abgrenzungen der Aufgaben des
arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Personals si-
chern einen reibungsarmen Stationsablauf. Fiir administra-
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tive Tdtigkeiten sollten speziell geschulte Krifte zur Verfiigung
stehen.

Die patientenbezogene Dokumentation nimmt einen
immer grofleren Raum im Behandlungsprozess ein. Elektro-
nische Patientendokumentationssysteme vereinfachen diese
Dokumentation und sorgen dafiir, dass alle Parameter des Pa-
tienten liickenlos erfasst werden und jederzeit reproduzierbar
sind. Die digitale Patientenakte stellt jedoch auch Anforderun-
gen: geschultes Personal, kompatible Gerite und die digitale
Vernetzung von Stationen und Diagnostikabteilungen.

2.3 Aufgaben des
Intensivpflegepersonals
2.3.1 Allgemeine Aufgaben

Der Aufgabenbereich der Intensivpflege ist sehr vielfaltig und
unterliegt einer stindigen Weiterentwicklung. Arztliche und
pflegerische Titigkeiten sind nicht immer eindeutig voneinan-
der zu trennen. Neben klar definierten, origindren Aufgaben
wie z.B. der Kérperpflege oder der Uberwachung des Patien-
ten, besteht eine ausgedehnte Grauzone, in der urspriinglich
arztliche Aufgaben an das Fachpflegepersonal delegiert wer-
den kénnen, ohne dass dafiir bereits eine rechtliche Grundlage
geschaffen worden ist.

Das Berufsverstdndnis in der Pflege hat sich ebenfalls ge-
wandelt.

© Pflege versteht sich heute auch als therapeutisches
Handeln.

Wichtig fiir die Zusammenarbeit in einem therapeutischen
Team ist die enge Kommunikation und Kooperation aller
Berufsgruppen untereinander. Grundsatz ist, dass das Wohl
des Patienten mit seiner lebensbedrohlichen Erkrankung im
Mittelpunkt der Arbeit steht.

0 Das Prinzip der Intensivpflege ist die Individualpflege.

Dazu gehoren die Steuerung des Pflegeprozesses mit Pla-
nung, Durchfithrung, Dokumentation und Uberpriifung der
allgemeinen und speziellen Pflege, die klinische und appara-
tive Uberwachung des Intensivpatienten, das Erkennen von
Notfallsituationen sowie die Unterstiitzung und Begleitung
von Angehorigen. Weitere Aufgaben bestehen in der Bedie-
nung und Uberwachung zahlreicher Gerite, wie z.B. Uber-
wachungsmonitoren, Infusomaten, Perfusoren, Respiratoren
und anderen Unterstiitzungssystemen.

2.3.2 Spezielle Aufgaben

Bei der neurologisch/neurochirurgischen Patientenversor-
gung liegt der Schwerpunkt in der speziellen neurologischen
Diagnostik, der daraus resultierenden konservativen oder
neurochirurgischen Therapie, der pri- und postoperati-

ven Versorgung sowie der Uberwachung inklusive speziel-
lem Neuromonitoring (z.B. ICP-Messung, kontinuierliche
EEG-Ableitung) und der Frithrehabilitation.

Die hervorstechenden Symptome der Patienten sind - im
Unterschied zu anderen speziellen intensivmedizinischen
Disziplinen - die Beeintrichtigung der Sensomotorik und
Storungen des Bewusstseins nach Uberwinden der lebensbe-
drohlichen Phase. Die Patienten sind haufig immobilisiert und
haben Kommunikationsprobleme durch Schidigungen im
Bereich des Sprachzentrums oder aufgrund von langfristiger
Intubation bzw. Tracheotomie mit Beatmung und begleitender
Sedierung. Das erfordert eine besonders individuelle und in-
tensive Betreuung, verbunden mit personlichem Engagement
und Kreativitat.

2.3.3 Neurologische
und neurochirurgische
Intensivpflege

In diesem Abschnitt sollen anhand des Krankheitsbildes des
»Guillain-Barré-Syndroms“ sowie der ,,speziellen Pflege bei
Hirndruck-Patienten mit einer externen Ventrikeldrainage®
die Schwerpunkte neurologisch-neurochirurgischer Intensiv-
pflege deutlich gemacht werden.

In der akuten Phase neurologisch/neurochirurgischer Er-
krankungen steht die Stabilisierung und Uberwachung der
meist kritisch kranken Patienten im Vordergrund. Primér geht
es darum, Komplikationen frithzeitig zu erkennen und Ge-
genmafinahmen einzuleiten, um Folgeschaden zu vermeiden.

In der postakuten Phase steht der rehabilitative Aspekt der
Pflege im Vordergrund. ,Weaning“ vom Respirator, Fordern
der Wahrnehmung, Mobilisation, Unterstiitzung des Patienten
beim Wiedererwerb von Tatigkeiten des téglichen Lebens wie
Korperpflege und Nahrungsaufnahme sind hier als wichtigste
Bausteine zu nennen.

Guillain-Barré-Syndrom

o Das Guillain-Barré-Syndrom (GBS) ist durch rasch
aufsteigende, symmetrische, schlaffe Lihmungen
gekennzeichnet.

Haufig ist die Atemmuskulatur mitbetroffen, der Patient ver-
figt tiber keine suffiziente Eigenatmung mehr. Auch Schluck-
storungen und die damit verbundene Aspirationsgefahr
machen oftmals eine Intubation mit kiinstlicher Beatmung
notwendig. Die vegetative Situation ist haufig durch einen
Wechsel von Uber- und Unterfunktion von Sympathikus und
Parasympathikus gekennzeichnet. Symptome hierfiir konnen
kaum vorhersehbare, anfallsweise auftretende, hypertone oder
hypotone Blutdruckkrisen sowie schwere Herzrhythmussto-
rungen (paroxysmale Tachykardien, Extrasystolen, Bradykar-
dien und Asystolien) sein, die akut das Leben der Patienten
bedrohen kénnen.

Man kann sich die Hilflosigkeit vorstellen, in die ein Pa-
tient gerdt, wenn er an einem GBS erkrankt ist. Bei vollem
Bewusstsein erlebt der Patient seine Bewegungsunfahigkeit.
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Durch Intubation oder Tracheotomie kann er sich nur noch
eingeschrinkt verstandlich machen. Diese Patienten stellen
eine grofle Herausforderung fiir Pflegekrifte dar. Dabei ge-
niigt es nicht, sich auf rein sachliche Informationen zur Pflege
zuriickzuziehen. Der Patient braucht personliche Ansprache,
um aktiv an seiner Genesung mitzuarbeiten, soweit es seine
Maoglichkeiten zulassen. Wichtig ist es, nie vom Patienten weg-
zugehen, bevor klar ist, was er mitteilen mochte, oder ihm
zumindest zu erkldren, warum er sich gedulden sollte. Diese
Patienten erleben oft Gefiihle des Verlorenseins und haben
existenzielle Angste, zumal sich der paralytische Zustand hau-
fig ohne subjektive Besserung tiber Wochen hinziehen kann.

Die Symptome des GBS erfordern von den betreuenden
Pflegekriften eine gute Krankenbeobachtung und das Beherr-
schen spezieller pflegerischer Mafinahmen. Aufgrund der
vegetativen Instabilitit kann es bei pflegerischen Tétigkeiten
wie dem endotrachealen Absaugen, der Lagerung oder der
Verabreichung von Nahrung zu akuten Krisen mit Atemstill-
stand oder bradykarden Rhythmusstorungen bis zur Asysto-
lie kommen. Daher werden diese Tatigkeiten immer unter
EKG-Kontrolle durchgefiihrt. Notfallmedikamente miissen
entsprechend bereit liegen. Die respiratorische Situation der
GBS-Patienten ist haufig instabil. Daraus resultiert in vielen
Fallen eine Langzeitbeatmung mit dem tiber die Zeit der Be-
atmung zunehmenden Risiko fiir Sekundérinfektionen, den
sog. Ventilator-assozierten Pneumonien (VAP).

Intensive Atemgymnastik, regelméflige Lagerungsma-
nover und die Gabe von Medikamenten zur Sekretolyse sind
notwendig, da der Hustenstof} der Patienten abgeschwécht ist
oder ganz fehlt. Hier empfiehlt es sich, die Lunge des Patienten
regelmaflig auszukultieren, um pathologische Atemgerdusche
(Sekretanschoppungen) zu erkennen und das angestaute Se-
kret dann rechtzeitig absaugen zu kénnen.

Um die Atemmuskulatur zu trainieren, sollte so frith wie
mdoglich eine augmentierende oder assistierte Beatmungsform
gewihlt werden. Eine frithzeitige Tracheotomie erleichtert
dem Patienten das Entwohnen vom Beatmungsgerit. Ein indi-
viduelles Weaning-Konzept kann hier hilfreich sein. Ersch6p-
fungszustande sollten auf jeden Fall vermieden werden. Giins-
tig ist, in der Anfangsphase eine kontrollierte Beatmungsform
fiir die Nacht zu wahlen, damit der Patient schlafen kann und
sich die Atemmuskulatur iiber Nacht erholt. Tagsiiber sollte
nach Fahigkeiten und Absprache mit dem Patienten zwischen
assistierter und kontrollierter Beatmung gewechselt werden.
Ist der Patient in der Lage, mit geringer Unterstiitzung des
Beatmungsgerites spontan zu atmen, kann er zunachst stun-
denweise mit einer ,kiinstlichen Nase“ selbststdndig atmen.
Diese Spontanatemphasen konnen von Tag zu Tag verlangert
werden. In der Weaning-Phase stellt die Vermittlung von Si-
cherheit fiir den Patienten den wichtigsten Aspekt dar, d.h.
die Anwesenheit der betreuenden Pflegekraft zu Beginn der
Spontanatmungsphasen ist unabdingbar.

Ein weiterer wichtiger Bereich ist die Korperpflege. Durch
die Beteiligung des vegetativen Nervensystems schwitzt der
Patient haufig extrem. Bei der Korperpflege sollte man auf
seine Wiinsche eingehen. Die Verwendung eigener Pflegear-
tikel, Waschlappen und Handtiicher schafft eine personlichere

Atmosphire und steigert sein Wohlbefinden. Soweit es der
Zustand des Patienten gestattet, sollte es ihm auch ermdglicht
werden, eigene Kleidung zu tragen und eigene Bettwésche zu
benutzen, wenn die Angehorigen bereit sind, dies zu unter-
stiitzen.

Haufig leiden die Patienten mit GBS bei Beteiligung der
Hirnnerven unter einem fehlenden Lidschluss. Dies kann
leicht zum Austrocknen der Augen fithren. Augentropfen und
Augensalben miissen hier nach Anordnung des Augenarztes
regelmaflig angewendet werden, um Hornhautverletzungen
und Infektionen zu vermeiden.

Die Haut ist durch trophische Storungen, allgemeine
Kreislaufinsuffizienz und durch die Léhmung vegetativer
Nervenfasern gefihrdet. Mogliche daraus resultierende Deku-
bitalulzera und Nervendruckschiddigungen lassen sich durch
eine regelmiflige Lagerungstherapie oder die Anwendung
von Luftwechseldruckmatratzen verhiiten. Sobald es der All-
gemeinzustand erlaubt, wird der Patient mobilisiert, um die
vegetative Stabilitdt positiv zu beeinflussen. Beginnend mit
einer sitzenden Position im Bett (sog. Herzbettstellung), einer
Stehbrettbehandlung oder kurzes Sitzen an der Bettkante kann
der Patient schliefllich stundenweise herausgesetzt werden,
auch wenn noch eine hochgradige Tetraparese vorliegt. Die
Mobilisation erfolgt in der Regel gemeinsam mit dem behan-
delnden Therapeutenteam (Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten).

Die Ernahrung des Patienten in der Akutphase des GBS
ist meistens parenteral. Es sollte jedoch so frith wie moglich
mit dem enteralen Kostaufbau {iber eine nasogastrale Sonde
begonnen werden, um die physiologischen Abldufe im Ma-
gen-Darm-Trakt aufrecht zu erhalten. Bei langem Krank-
heitsverlauf empfiehlt sich die Anlage einer PEG-Sonde, da
eine Magensonde das Wohlbefinden des Patienten stark be-
eintrichtigt. Schlucktraining und Training der Kaumuskula-
tur in Zusammenarbeit mit der Logopédie oder Ergotherapie
helfen dem Patienten, die normale Nahrungsaufnahme wieder
einzuiiben.

Wie bei den meisten Patienten auf einer Intensivstation ist
auch bei Patienten mit einem GBS der Tag-Nacht-Rhythmus
gestort. Gerade hier ist die Disziplin und Kreativitit des Pfle-
gepersonals gefordert, um den normalen Rhythmus zu erhal-
ten. Dazu gehort zum Beispiel die sinnvolle Beschiftigung des
Patienten tagsiiber sowie eine grof3ziigige Besuchsregelung.
Ablenkung durch Medien wie Radio bzw. Fernsehen, eigen-
stindiges Lesen der Patienten bzw. Vorlesen durch Angeho-
rige kdnnen neben personlichen Gegenstinden wie Fotos oder
Kinderzeichnungen die Krankenhausatmosphire dampfen
und die Monotonie vermindern. Zusétzlich muss eine gute
zeitliche Orientierung fiir die Patienten (Uhr, Kalender etc.)
gewihrleistet sein. Es ist darauf zu achten, wenn maoglich Ta-
geslicht hereinzulassen und abends nur bei Bedarf geddmpftes
Licht einzuschalten. Zu bedenken ist zudem, dass jeder Inten-
sivpatient besonders empfindlich gegen Umweltreize wie z. B.
lautes Reden, grelles Licht und Larm ist.

Depressive Phasen hindern den GBS-Patienten oft, ak-
tiv am Heilungsprozess mitzuwirken. Eine gezielte medika-
mentose Therapie dieser Phasen in Kombination mit einem
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B Abb. 2.1 Fest am Patientenbett justierte externe Ventrikeldrainage.
a System am Patientenbett, b Nahaufnahme des Systems

guten individuellen Pflegekonzept konnen solche kritischen
Situationen entscharfen und zur Genesung der Patienten
beitragen.

Spezielle Pflege bei Hirndruckpatienten
mit externer Ventrikeldrainage

Die Indikation fiir eine externe Ventrikeldrainage (EVD)
besteht dann, wenn es akut eine gesonderte Abflussmog-
lichkeit fiir den Liquor geben muss, um eine intrakranielle
Druckerhohung zu behandeln, in erster Linie bei Zirkulati-
onsstérungen des Liquors, z.B. durch Hirnblutungen (SAB,
ICB) oder chirurgische Eingriffe in der hinteren Schiadelgrube
(z.B. Kleinhirntumor), sowie bei Resorptionsstérungen des
Liquors. Die Anlage erfolgt unter sterilen Bedingungen im OP.
Dabei wird die Spitze des Ventrikelkatheters iiber ein frontales
Bohrloch in das Vorderhorn eines der beiden Seitenventrikel
eingefiihrt. Zur Sicherung des Katheters wird dieser mit einer
Subkutannaht an der Kopfhaut befestigt und die Einstichstelle
der Drainage steril verbunden. Um den externen Abfluss des
Nervenwassers zu gewéhrleisten, wird anschlieffend das pro-
ximale Ende des Katheters mit einem ableitenden System
verbunden.

Die Menge des ablaufenden Liquors reguliert man da-
durch, dass die Troptkammer des Systems in einer bestimmten
Hohe angebracht wird (Schwerkraftprinzip). Orientierungs-
punkt bzw. Nullpunkt ist das Foramen Monroi. Je hoher die
Troptkammer iiber dem Foramen Monroi héngt, desto weni-
ger Liquor flief}t ab. Das muss vor allem bei Positionswechsel
des Patienten berticksichtigt werden, indem das Drainagesys-
tem nachjustiert wird.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, das Ablaufsystem mit
der Tropfkammer am Patientenbett anzubringen. Der Vorteil
des in @ Abb. 2.1 abgebildeten Systems besteht darin, dass die
Tropfkammer beim Verstellen des Kopfteils mitbewegt wird
und der Abstand zum Foramen Monroi konstant bleibt.

Pflegerische Schwerpunkte bei Patienten mit einer exter-
nen Ventrikeldrainage liegen in der Hoheneinstellung und
Uberwachung des Drainagesystems auf Durchgiéngigkeit, der
Uberwachung und Dokumentation von Menge und Beschaf-

fenheit (Farbe, Aussehen, Beimengungen) des abflielenden
Liquors sowie der Inspektion (inklusive Verbandswechsel) der
Drainage-Einstichstelle am Kopf.

Die am hiufigsten eingesetzten Systeme zur Liquordrai-
nage bieten neben der Drainierung zusitzlich die Moglichkeit
der intrakraniellen Druckmessung (8 Abb. 2.1). Diese zahlt zu
den wesentlichen Bestandteilen der neurologischen und neu-
rochirurgischen Diagnostik sowie der invasiven, apparativen
Intensiviiberwachung. Die intraventrikuldre Messung liefert
dabei die sichersten Messwerte. Die ICP-Messung kann auch
pflegerisch genutzt werden.

Parallel dazu kommt der klinischen Uberwachung des
Patienten eine ebenso hohe Bedeutung zu. Hier erfolgt die
engmaschige Beurteilung der Vigilanz, die Kontrolle der Pu-
pillen auf Grofle, Form und Seitengleichheit und das Erfassen
von veranderten Bewegungseinschriankungen oder Sprach-
storungen.

o Leitsatz im pflegerischen Umgang mit Hirndruckpatien-
ten ist: Soviel wie nétig, so wenig wie moglich (,Opti-
mal-Handling”).

Grundsitzlich missen alle pflegerischen Mafinahmen dem
Zustand des Patienten angepasst sein und streng unter der
Beriicksichtigung einer eventuellen Hirndrucksymptoma-
tik durchgefiihrt werden. Das kann z.B. bedeuten, dass die
Ganzkorperpflege in mehreren Etappen oder nur einge-
schriankt ausgeiibt werden kann. Stresssituationen konnen
zum ICP-Anstieg fithren und sollten vermieden werden. Da-
her ist das ,,Optimal-Handling“ des Patienten als Leitsatz fiir
die gesamte Versorgung zu verstehen.

Bei der Lagerung des Patienten ist auf eine gerade, ach-
sengerechte Ausrichtung des Kopfes mit 30° Oberkorper
hoch zu achten, um den Abfluss des vendsen Blutes aus dem
Schidel nicht zu behindern. Mit der gleichen Begriindung ist
das Abknicken, das Uberstrecken oder extremes Verdrehen
des Kopfes zu vermeiden, denn es kann relativ schnell ein
ICP-Anstieg durch unkorrekte Lagerung entstehen, der fiir
den Patienten potenziell lebensbedrohlich sein kann. Zusétz-
lich muss nach jeder Lagerung das Drainagesystem der EVD
auf Funktionalitit und Durchgingigkeit tiberpriift werden.

Abschlieflend bleibt festzustellen, dass die Versorgung von
Patienten mit erhohtem Hirndruck und einer externen Ven-
trikeldrainage hochste Sorgfalt und viel Erfahrung erfordert.

2.3.4 Hirntod

Mehr als auf anderen Intensivstationen werden die Mitarbei-
ter der neurologischen bzw. neurochirurgischen Intensivsta-
tionen mit Hirntod und Organspende konfrontiert. Die Pa-
tienten hier leiden meist an einer isolierten Erkrankung des
Gehirns, in deren Verlauf es zum Hirntod kommen kann. Ist
der Hirntod eingetreten und diagnostiziert, wird die Therapie
eingestellt. Hat der Verstorbene einen Organspenderausweis
oder stimmen seine Angehdrigen einer Organspende zu, so
muss der Patient fiir eine Organentnahme vorbereitet werden.
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Egal welche Entscheidung getroffen wird, bedeutet dies
eine auflergewohnliche Belastungssituation fiir alle Beteilig-
ten. Unterschiedlichste Emotionen werden durch die Kon-
frontation mit dem hirntoten Patienten und dessen Angeho-
rigen ausgelost, die von jedem individuell verarbeitet werden
miissen — dem ist auch im gesamten Behandlungsteam Rech-
nung zu tragen. Regelmiflige Supervisionen oder Fallbespre-
chungen im Team bieten hier den Raum zur Diskussion und
Aussprache, damit solche schwierigen Situationen dauerhaft
gut begleitet und bewaltigt werden konnen.

2.4 Ausblick

Das Gesundheitswesen ist derzeit trotz weiterhin steigen-
den Leistungsanspriichen Mittelkiirzungen ausgesetzt. Das
DRG-System hat die Behandlungsbedingungen in den Kran-
kenhdusern verandert. Die Fallzahlen sind gestiegen, die per-
sonelle Besetzung ist in vielen Fillen, besonders im Pflege-
bereich, gesunken oder im giinstigsten Fall gleichgeblieben.

Diese rasante Entwicklung stellt auch die Berufsgruppe
der Intensivpflegenden in der Zukunft vor grofie Herausfor-
derungen. Sie muss einen Weg finden, ihre Leistungen in die-
sem System abzubilden und daraus folgernd ihre personellen
Anspriiche geltend zu machen, um weiterhin ausreichend
qualifizierte Pflegefachkrifte einsetzen zu kénnen. Das ist die
Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige pflegerische
Versorgung der schwerstkranken Patienten.

Damit intensivpflegerische Leistungen statistisch erfasst
und in der DRG beriicksichtigt werden konnen, versuchen
immer mehr Kliniken, diese Leistungen zu kategorisieren
und den Pflegeaufwand der Patienten zu berechnen. Gerade
so spezialisierte Intensiveinheiten wie die der Neurologie und
Neurochirurgie sind auf eine genaue Leistungserfassung an-
gewiesen, um auch in der Zukunft weiter als eigenstindige
Bereiche Berechtigung zu finden und dabei iiber geniigend
qualifizierte Pflegefachkrifte fiir die anspruchsvolle Patien-
tenversorgung zu verfiigen.
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