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KURZZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden schriftlichen Abschlussarbeit wird versucht, dem Leser ausgewéhlte
Pflegeinterventionen unter dem Aspekt des ,,Minimal Handlings* bei einem Patienten mit

einem schweren Schadel-Hirn-Trauma* naher zu bringen.

Im Rahmen dieser Thematik werden alle relevanten Begriffe definiert, die medizinischen
Grundlagen des SHT dargestellt, des weiteren detailliert die Bedeutung von ,,Minimal
Handling* in der Pflege thematisiert. Den Schwerpunkt dieser Abschlussarbeit bildet die
Darstellung der Vorgehensweise bei der Verrichtung téglich notwendiger
Pflegehandlungen, in dessen Rahmen der Patient aber so gering als moglich unter Stress
gesetzt werden darf. Pflegerische Routinehandlungen sollen kritisch betrachtet und

diskutiert werden und dem Konzept des ,,Minimal Handling* gegenibergestellt werden.
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0 VORWORT

Aufgrund meiner beruflichen Tétigkeit als diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger
an der Abteilung fir Andasthesie und Allgemeine Intensivmedizin im LKH Klagenfurt bin
ich haufig mit Patienten, welche ein schweres SHT erlitten haben, konfrontiert. Optimal
geplante und strukturierte PflegemaRnahmen hinsichtlich aller Lebensaktivitaten sind hier
ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung und mitverantwortlich fir die weitere

Genesung des Betroffenen.

Im Rahmen der Sonderausbildung in der Intensivpflege ist vorgesehen, eine schriftliche
Abschlussarbeit tiber ein Thema zu verfassen, welches fur die Pflegepraxis und Téatigkeit

auf der Intensivstation von Relevanz ist.

Der Begriff ,,Minimal Handling* wird hdufig in der Intensivpflege im Zusammenhang mit
der Betreuung von Patienten mit einem SHT verwendet. Jedoch gibt es keine einheitliche
Richtlinie, welche konkret vorgibt, in welchem Ausmal} das ,,Minimal Handling*
anzuwenden ist, bzw. wie Pflegemanahmen durchgefiihrt werden sollen, um dem Aspekt

des ,,Minimal Handling* gerecht zu werden.

Aufgrund dieser Problematik versuche ich in dieser Abschlussarbeit, alltagliche
PflegemaRRnahmen, welche bei einem Patienten mit einem schweren SHT erforderlich sind,
zu beschreiben, wobei jedoch bei jeder pflegerischen Tatigkeit versucht wird, das Konzept

des ,,Minimal Handlings®, einzubeziehen.

Mein Dank gilt meiner Betreuerin, Fr. Christine Radif, welche mich beim Verfassen dieser

Abschlussarbeit hilfreich unterstitzt hat und wertvolle Anregungen gegeben hat.

Gortschach, im Oktober 2009 Josef Ehgartner



1 EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMDARSTELLUNG

Das Problem ,,Stress durch pflegerische Mallnahmen® und dessen negative Auswirkung
auf den Patienten ist aus der Pflege von Friihgeborenen seit mehr als zehn Jahren bekannt.
Die Konsequenz daraus wurde in der Literatur u. a. von Thome 1997 als ,,Minimal
Handling* bezeichnet. Es bedeutet die Reduzierung unnétiger, belastender Beriihrungen,
welche zum Ziel hat, Stress beim Friihgeborenen, welches mit Sattigungsabfall und
Bradycardie reagiert, zu vermeiden (vgl.}).

Auch erwachsene Patienten mit schweren Schédel-Hirn-Verletzungen und solche mit
massiver Herz-Kreislauf-Instabilitdt reagieren sehr sensibel auf mechanische und
akustische Reize im Rahmen darztlicher oder pflegerischer MalRnahmen, was haufig zu
einer gravierenden Verschlechterung der Vitalparameter fihrt.

Das Konzept des ,,Minimal Handling* bei SHT — Patienten ist bereits an mehreren
Kliniken Osterreichs und Deutschlands etabliert und wird nach arztlicher Anordnung
umgesetzt. In den meisten Kliniken erfolgt allerdings Pflege gemdaR den ublichen
Standards, mit groRen Schwierigkeiten, vom starren Alltagsablauf abzuweichen und die
Pflege dieser besonderen Patientengruppe und deren Bedurfnissen individuell anzupassen.
Es fehlen konkrete Vorgaben, in welchem Ausmall Pflegehandlungen bei é&rztlich
angeordnetem Minimal Handling durchgefiihrt werden durfen. ,,Weniger ist mehr kénnte
ein Leitsatz in der Pflege von Patienten mit schwerem SHT sein, vollig kontrovers zum
sonst weit verbreiteten Hang zu Hektik, Stress und Aktionismus.

Aufgrund dieser Thematik ergeben sich folgende Fragestellungen:

Was bedeutet ,,Minimal Handling*“ in der Intensivpflege von Erwachsenen mit einem
schweren SHT?

Wie miissen Pflegeinterventionen geplant und durchgefuhrt werden, um dem Aspekt des
»Minimal Handling“ gerecht zu werden?Die Beantwortung dieser Fragestellungen erfolgt
mittels ausflhrlicher Literaturrecherche. Im ersten Schritt werden die medizinischen
Grundlagen des SHT beschrieben, im darauf folgenden Abschnitt wird auf die
medizinische und intensivpflegerische Behandlung eingegangen. In weiterer Folge wird
der Begriff ,,Minimal Handling®, definiert und es wird versucht, diese spezielle Form des
pflegerischen Handelns fir die Intensivpflege von Erwachsenen anzupassen. In diesem
Zusammenhang werden ausgewdhlte Pflegemalinahmen erértert und mit dem Minimal

Handling in Beziehung gestellt.

1 www.medizin.uni-halle-de/pflegewissenschaft//media/lehreSoSe05/Minimal-Handling.pdf Zugriff: 30.06.2009
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2 MEDIZINISCHE GRUNDLAGEN DES SCHADEL-HIRN-TRAUMAS

In diesem Kapitel werden die pathophysiologischen Grundlagen bei der Entstehung eines
SHT erlautert und die Auswirkungen aufgrund einer priméren und sekundéren Schadigung

thematisiert.

2.1 Begriffserklarung und Pathophysiologie

Das Schéadel-Hirn-Trauma entsteht durch &ufRere Gewalteinwirkung auf den Kopf. Man
unterscheidet gedeckte (intakte Dura mater) von offenen (er6ffnete Dura mater) Traumen.
Die primare Schadigung wird durch fokale (Blutung, Kontusion, Quetschung) oder
diffuse Verletzungen (diffuse Gewebsverletzung des Marklagers durch Abscherungskréfte
= ,,diffuse axonal injury*) verursacht.

Sekundéare Schaden entstehen infolge einer Odembildung, der Freisetzung von lokalen
Entzundungsmediatoren, einer Veranderung der Mikrodurchblutung, einer Ischamie, einer
Hypoxie, einer Schadigungen der Blut-Hirn-Schranke, freien Radikalen im Gewebe und
zytotoxischen Vorgéngen. Daraus resultieren ein zytotoxisches Hirnédem und eine
Hirndrucksteigerung (vgl. Mauritz, 2005:1). Diese unterschiedlichen pathophysiologischen
Vorgange sind in Abbildung 1 bildnerisch dargestellt.

Abb.1:Verletzungsmuster(Piek,2002:311).

DT esrye T rmasr Gedecikts Trowsrman
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Primare Schaden sind therapeutisch nicht beeinflussbar. Sekundare Schaden koénnen bei
Als

Risikofaktoren fir sekundére Schéden sind in erster Linie eine Hypotension, eine Hypoxie,

optimaler préaklinischer und innerklinischer Versorgung minimiert werden.
eine Hyperthermie, eine Hyperkapnie und oder eine forcierte Hypokapnie zu nennen (vgl.
Mauritz, 2005:1-2):

Bei einem massiven Anstieg des ICP kommt es zu Einklemmungssymptomen, wobei
primér das GroBhirn durch das Kleinhirnzelt gepresst wird — dies wird als sog. ,,obere
Einklemmung® bezeichnet. Initiale klinische Zeichen der oberen Einklemmung sind eine
Anisokorie mit einseitiger lichtstarrer Pupille und eine Zunahme der Bewusstseinstriibung.
Bei einem weiteren Anstieg des Hirndruckes verlagern sich Kleinhirnanteile und das
verlangerte Mark durch das Hinterhauptsloch nach kaudal — hier spricht man von einer
»unteren Einklemmung*. Die untere Einklemmung &uRert sich in zunehmender Komatiefe,
pathologischen Beuge- und Strecksynergismen der Extremitdten und einer Zu- bzw.
Abnahme von der Blutdruck-, Herz- und Atemfrequenz (vgl.?).

Diese unterschiedlichen Formen der Einklemmungssymptomatik und die damit

verbundenen unterschiedlichen Komastadien sind in Abbildung 3 genau ersichtlich.

Abb.2: Komastadien (LKH Villach, 2007).
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2.2 Schweregradeinteilung

Ein SHT wird in unterschiedliche Schweregrade eingeteilt. Haufig erfolgt die Einteilung
auf Grundlage der GCS. Die GCS ist ein Punktesystem, womit die Komatiefe eingeteilt
werden kann. Welche Reaktionen beim Patienten Uberprift und bewertet werden, ist in
Tabelle 1 ersichtlich. Maximal kénnen 15 Punkte erreicht werden. Dies bedeutet, dass der
Patient bei dieser Bewertung die Augen spontan 6ffnet, verbal eine orientierte Reaktion
zeigt und motorische Aufforderung befolgt.

Das schlechteste Ergebnis bei der Einstufung mittels GCS ist das Erreichen von nur 3
Punkten.

Bei weniger als 8 Punkten sind die Schutzreflexe reduziert bzw. erloschen, hier handelt es

sich um ein schweres SHT — es besteht eine absolute Indikation zur Intubation (vgl. ®).

Tab. 1 Glasgow-Coma-Scale (vgl 3).

Augen 6ffnen Punkte

Spontanéffnen 4

Offnen auf Ansprache

3
Offnen auf Schmerzreize 2
1

keine Reaktion

Verbale Reaktion

Orientiert

verwirrt, desorientiert

unzusammenhangende Worte

unverstandliche Laute

R N W B~ ol

keine verbale Reaktion

Motorische Reaktion

Befolgt Aufforderungen

gezielte Schmerzabwehr

ungezielte Schmerzabwehr

Beugesynergien

Strecksynergien

R N W B~ o1 O

keine Reaktion

3 www.de.wikipedia.org/wiki/Glasgow-Coma-Scale 30.06.2009
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In Tabelle 2 sind die drei unterschiedlichen Schwergrade, abhéngig von den Reaktionen

des Patienten auf Grundlage der GCS und der Dauer der Bewusstlosigkeit, ersichtlich (vgl.
4
).

Tab. 2 Schweregrade des SHT (vgl. 4).

Schweregrad GCS-Punkte | Bewusstlosigkeit und Defizite

SHT I° (leicht) GCS 12-15 Bewusstlosigkeit <1 Stunde, kurze peri-,
posttraumatische Amnesie

SHT I1° | GCS 9-11 Bewusstlosigkeit <24 h; anterograde und
retrograde Amnesie; evtl. fokal neurologisches

(mittelschwer) Defizit bei Kontusionen

SHT I11° (schwer) GCS 3-8 Bewusstlosigkeit > 24 h und/oder primér
vorhandene Hirnstammzeichen

Im Rahmen der vorliegenden Abschlussarbeit wird in den Kapiteln, welche die
PflegemaRnahmen bei einem SHT beleuchten, insbesondere das Augenmerk auf Patienten

gelegt, welche ein SHT I11° erlitten haben.

2.3 Zusammenfassung

Bei einem SHT wird grundsatzlich zwischen einem gedeckten und einem offenen Trauma
unterschieden. Die Schadigungen, welche im Rahmen der Verletzung entstehen, werden
zwischen primaren und sekundaren Schadigungen differenziert. In der medizinischen Erst-
versorgung ist es wesentlich, hinsichtlich einer sekunddren Schadigung frihzeitig
MaRnahmen zu setzen, um diese so gering als mdglich zu halten. Die grolRe Gefahr nach
einem  SHT ist der pathologische  ICP-Anstieg, welcher zu  einer
Einklemmungssymptomatik fiihren kann. Hier wird zwischen einer oberen und einer
unteren Einklemmung unterschieden. Ein SHT kann in drei Schweregrade eingeteilt
werden. Der Schweregrad ist abhangig von der Dauer der Bewusstlosigkeit sowie von der

erreichten Punktezahl bei der Einstufung nach der GCS.

4 www.agyn.med.uni-erlangen.de/downloads/Skripte/SHT.pdf 30.06.2009
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3 MEDIZINISCHE THERAPIE

Bei jedem SHT ist die friihzeitige medizinische Erstversorgung von hoher Wichtigkeit, um
vor allem sekundére Schédigungen nach Mdglichkeit zu minimieren. Die medizinische
Therapie beginnt bereits praklinisch und wird in weiterer Folge im klinischen Bereich auf
einer Intensivstation weiter gefuihrt. Im folgenden Abschnitt werden die medizinischen
MaBnahmen, welche bei einem schweren SHT erforderlich sind, dem Leser n&her
gebracht.

3.1 Intubation und Beatmung

Die primére Indikation zur Intubation ist bei Patienten mit schwerem Schéadel-Hirn-Trauma
und bei Patienten mit zusatzlichem Thorax-Trauma gegeben. Wie im vorangehenden
Kapitel erwahnt, wird ein arterieller Sauerstoffpartialdruck von tber 100 mmHg und ein
CO2-Partialdruck von 36-38mmHg im Sinne einer Normo- bzw. milden Hyperventilation
angestrebt. Dadurch werden sowohl eine cerebrale Hyperperfusion (durch GefaRdilatation
bei Hyperkapnie) als auch eine Hypoperfusion (durch Gefalspasmen bei Hypokapnie)
vermieden (vgl. Mauritz, 2005:5).

3.2 Monitoring

Das Standardmonitoring bei Patienten mit einem mittelschweren oder schwerem Schadel-
Hirn-Trauma umfasst ein Basismonitoring bestehend aus EKG, Pulsoxymetrie, invasiver
Blutdruckmessung inkl. mittlerem arteriellen Druck (MAP), Kdrpertemperatur,
Flussigkeitsbilanzierung, Kontrolle der Blutgase, Elektrolyte, Blutzucker, Laktat und
regelméaliiger neurologischer Kontrolle ergénzt durch die Messung des endtidalen CO2
(etCO2), des intracerebralen Druckes (ICP) und der rechnerischen Ermittlung des
cerebralen Perfusionsdruckes (CCP). Der ldealwert des CCP betragt 60-70 mmHg und
ergibt sich aus der Differenz von MAP und ICP. Die Messung des ICP erfolgt mittels
externer Ventrikeldrainage (EVD) oder ICP-Parenchymsonde. Der Normwert liegt
zwischen 10 und 15 mmHg. Uber eine EVD kann durch Ablassen von Liquor der
Hirndruck auch therapeutisch beeinflusst werden.

Der Zielwert des etCO2 betragt 36-38 mmHg, der Sauerstoffpartialdruck im arteriellen
Blut soll 100 mmHg nicht unterschreiten. Ein MAP unter 60 mmHg soll vermieden
werden, da bei gleichzeitig erhohtem ICP der notwendige cerebrale Perfusionsdruck nicht
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mehr aufrechterhalten werden kann. Daraus resultiert eine kritische Abnahme des
cerebralen Blutflusses (vgl. Mauritz, 2005:2-3).

3.3 Kreislaufmanagement

Die Autoregulation der HirngefaRe ist bei einer ausgedehnten Hirnschédigung nicht mehr
gegeben. Der cerebrale Blutfluss wird daher zunehmend vom Gesamtkreislauf abhangig.
Der Aufrechterhaltung eines adaquaten MAP (>70mmHg) kommt daher eine zentrale
Bedeutung zu. Zur Kreislaufunterstiitzung kommen kolloidale und kristalloide L&sungen
zum Einsatz. Bei ICP Spitzen wird durch die Verabreichung von hypertonen Ldsungen
(HyperHAES®) durch Osmose freies Wasser aus dem Hirngewebe in den Blutkreislauf
gezogen und dadurch der Hirndruck gesenkt. Haufig kommen auch Katecholamine zur
Anwendung (vgl. Mauritz, 2005:6).

3.4 Sedoanalgesie

Um eine adaquate Beatmung zu ermdglichen, muss der Patient in kinstlichen Tiefschlaf
versetzt werden. Hierzu werden Sedativa, Analgetika und intermittierend auch Relaxantien
verabreicht. Als Beispiele werden an dieser Stelle Benzodiazepine, Propofol, Vecuronium
und Sufentanil genannt. Interkurrente Hirndruckspitzen kénnen durch eine Vertiefung der
Sedierung positiv beeinflusst werden.

Bei steigendem ICP werden einem Algorithmus entsprechend folgende MafRnahmen
ergriffen: Ablassen von Liquor Uber die EVD, Gabe von HyperHAES®©, milde
Hyperventilation, Hypothermie, chirurgische MaRnahmen (Dekompressionsverfahren)
(vgl. Mauritz, 2005:11).

3.5 Operative Verfahren

Abhangig vom AusmaR des SHT ist es haufig erforderlich, verschiedene traumatische
cerebrale Blutungsgeschehen operativ zu sanieren. So erfolgt bei einem epiduralen oder
einem subduralen Hamatom die neurochirurgische Entleerung der Blutung, wodurch
bereits eine erste MaRnahme zur Hirndrucksenkung stattfindet. Ebenso erfolgt die Anlage

einer EVD oder einer ICP-Sonde im operativen Verfahren. (vgl. Firsching et al, 2003:75).

3.6 Zusammenfassung

Die medizinische Behandlung und Therapie nach einem SHT muss frihzeitig bereits

praklinisch erfolgen und wird im Kklinischen Bereich weiter gefiihrt. Im Vordergrund steht
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das Aufrechterhalten der Herzkreislauffunktion, wobei hier durch eine Intubation und in
der Regel eine normofrequente Beatmung ein Sauerstoffpartialdruck von tber 100 mmHg
gewaéhrleistet wird. Das Monitoring umfasst ein Basismonitoring sowie ein erweitertes
Monitoring, bei welchem die Uberwachung von ICP und CPP im Vordergrund stehen.
Ebenso erfolgt eine engmaschige neurologische Einschéatzung, welche fur den Verlauf
wichtig ist. Im Rahmen der Kreislaufuberwachung wird fir einen adaquaten MAP (ber 70
mmHg gesorgt. Ein weiterer wichtiger therapeutischer Behandlungsschwerpunkt ist die
Sedoanalgesie. Mittels Analgetika, Sedativa und Relaxantien wird zum einem
Stressreduktion flr den Patienten gewéhrleistet, zum anderen ist der kinstliche Tiefschlaf
eine Voraussetzung flr eine adaquate Beatmung. Bei bestehender traumatischer Blutung
ist es erforderlich, diese neurochirurgisch zu entleeren, um so eine Reduktion des ICP zu

bewirken und eine weitere cerebrale Schadigung zu verhindern.

4 INTENSIVPFLEGE BEI SCHADEL-HIRN-TRAUMAPATIENTEN
UNTER DEM ASPEKT VON MINIMAL HANDLING

Der Patient mit einem schweren SHT stellt nicht nur fir den Mediziner, sondern auch fiir
das Intensivpflegepersonal eine groRe Herausforderung dar. Wesentlich in der
Intensivpflege eines SHT-Patienten ist es, samtliche erforderlichen Pflegemanahmen,
welche hdufig routinemélig téglich bzw. mehrmals téglich durchgefihrt werden, zum
Wohle des Patienten zu Uberdenken und gezielt zu planen. Grundsétzlich muss immer
uberlegt werden, welche Pflegehandlungen bei solch einem Patienten (berhaupt
durchgefiihrt werden durfen. Erfolgt die arztliche Anordnung, dass ,,Minimal Handling*
erforderlich ist, so liegt es in der Verantwortung der Intensivpflegeperson, jede einzelne
PflegemalRnahmen dahingehend zu planen, dass der Aspekt des ,,Minimal Handling“ auch
tatsdchlich umgesetzt wird. Dies kann unter Umsténden so weit gehen, dass innerhalb eines
gewissen Zeitraumes, in welchem der Patient einen sehr hohen ICP bzw. eine instabile
Herzkreislaufsituation hat, PflegemalRnahmen tberhaupt unterlassen werden missen.

Im folgenden Abschnitt erfolgt nach der Begriffsklarung die Darstellung verschiedener

PflegemaRnahmen, welche mit dem Minimal Handling in Beziehung gesetzt werden.

4.1 Begriffsklarungen

Zum besseren Verstandnis fur den Leser sollen zu Beginn dieses Kapitels die relevanten

Begriffe, ndmlich Intensivpflege und ,,Minimal Handling* geklart werden.
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4.1.1 Definition Intensivpflege

Die Besonderheit der Intensivpflege im Vergleich zur allgemeinen Krankenpflege besteht
in den geringen bzw. fehlenden Ressourcen der betreuten Patienten zur Selbsthilfe.
Uberwachung und Therapie der Patienten erfolgen mit einem hohen personellen und
technischen Aufwand.

Die Aufgaben des Intensivpflegepersonals bestenen in der Uberwachung der
Vitalparameter, der Bedienung technischer Gerédte (Monitore, Beatmungsmaschinen,
Dialysegerdte u.a.), der intravendsen Verabreichung von Medikamenten, enteraler und
parenteraler Erndhrung, der Korperpflege inklusive Verbandswechsel, Tubuspflege,
Katheterpflege sowie der Assistenz bei medizinischen Eingriffen (ZVK-Anlage,
Bronchoskopie, Tracheotomie u.a.) und Transporten. Intensivpflegefachkréfte sind weiters
dazu befahigt, kleine medizinische Eingriffe vorzunehmen, wie z.B. das Legen einer
Magensonde oder das endotracheale Absaugen. Weiters ist das Intensivpflegepersonal in
spezielle Lagerungsverfahren und Mobilisation von schwer kranken Patienten geschult.
Sie Dbeherrschen die Algorithmen der Cardiopulmonalen Reanimation inklusive der
Technik der Maskenbeatmung und Einsatz des Defibrillators und verfligen (ber
Grundkenntnisse beziglich der wichtigsten Herzrhythmusstérungen. Dokumentation auf
der Intensivkurve, Pflegeplanung und Pflegedokumentation gehdren ebenfalls zur
taglichen Routine. Ein nicht unwesentlicher Bereich der Intensivpflege betrifft die
psychische Betreuung von Patienten und deren Angehdrigen sowie die Sterbebegleitung
(vgl. Thome, 2003:18).

4.1.2 Definition Minimal Handling

Wie bereits eingangs erwahnt stammt der Begriff aus der Neonatologie. Frihgeborene
reagieren sehr sensibel auf duRere Reize. Beriihrungen im Rahmen der Pflege wie z.B.
beim Waschen und Wickeln kdnnen zum Abfall der Sauerstoffsattigung und einer
Bradycardie fuhren. Jede Manipulation an den Installationen — z.B. beim Sondieren der
Nahrung - bedeutet Stress und damit Gefahrdung der kleinen Patienten. Sogar die
»,hormale“ Umgebungsbeleuchtung und Gerauschkulisse auf der Intensivstation reichen als
Stressoren aus (vgl. Sparshott, 2000:152).

Weitere Grundsatze des ,,Minimal Handling“ sind das Einhalten von Pausen zwischen
einzelnen PflegemaBnahmen von 2-3 Stunden, das Bindeln der Pflegetétigkeiten, sanftes
Handling und der Verzicht auf routineméfiges Lagern und Absaugen (vgl. Sparshott,
2000:153).
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Uberstimulation und Reiziiberflutung stehen im Gegensatz zu adaquater Stimulation zum
rechten Zeitpunkt, welche fir die Entwicklung des Sauglings unerlasslich ist (vgl.
Sparshott, 2000:155).

In der Intensivpflege von Erwachsenen findet sich kaum Literatur, welche explizit
beschreibt, was unter ,,Minimal Handling* zu verstehen ist. Nach Meinung des Verfassers
ist aber der Grofteil der Ansdtze aus der Neonatologie auch fur den erwachsenen

Intenisvpatienten anwendbar.

4.2 Lagerung

Sich  zu bewegen, ist eine Fahigkeit, den Korper bewusst Lage- und
Positionsveranderungen zu unterziehen und stellt somit eine der natlrlichsten Aktivitaten
dar). Ein Patient mit einem schweren SHT ist aufgrund der Verletzung, der Sedierung und
der Instabilitat in seiner Bewegung fast zur Ganze eingeschrénkt. Daraus ergeben sich in
der Pflege dieser Patienten wichtige Handlungen, welche einerseits den Patienten vor einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes aufgrund unsachgeméfer Lagerung und
Bewegung schiitzen sollen, andererseits ist der Patient aber auch aufgrund der fehlenden
Positionswechsel gefahrdet, Druckgeschwire zu erleiden. Im folgenden Abschnitt wird auf
die Lagerung als wesentlicher Bestandteil in der Pflege und Betreuung von Patienten mit
einem SHT eingegangen.

Als Standardlagerung bei Schadel-Hirn-Trauma Patienten gilt die 30° Oberkdrper-
hochlagerung mit achsengerecht gelagertem Kopf. Sie gewéhrleistet einen optimalen
Blutabfluss ber die Jugularvenen. Sollte bei schlechter pulmonaler Situation eine
Bauchlagerung erforderlich sein, so ist auf eine achsengerechte Drehung zu achten (,,en
block®). Die Lagerungsmandver sind zugig und schonend zu gestalten. Die 135°
Bauchlagerung wird seitens des ICP meist besser toleriert als eine totale Bauchlagerung.
Der friihzeitige Einsatz einer Spezialmatratze oder eines Spezialbettes ist von Vorteil. Eine
Flachlagerung sollte in der Akutphase vollig vermieden werden. Besonders bei einem
Patiententransport zu einer CT-Untersuchung besteht die Gefahr solch einer Flachlagerung
und muss unbedingt vermieden werden.

In der Regel werden bei Patienten, welche in der LA ,,sich Bewegen* massiv eingeschrankt
sind, haufige Lagerungswechsel geplant und durchgefuhrt. Es wird zwischen
Seitenlagerungen und der Rickenlagerung gewechselt, auf arztliche Anordnung hin erfolgt
auch die Bauchlagerung. All diese Lagerungswechsel haben zum einem zum Ziel, einen

Dekubitus vorzubeugen, zum anderen dienen die Positionswechsel auch der
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Wahrnehmungsforderung. Fir den Patienten mit einem schweren SHT bedeutet ein
haufiger Lagerungswechsel jedoch massiven Stress. Die geringste Manipulation am
Patienten kann zu einem Anstieg des ICP oder zu einer instabilen Herzkreislaufsituation
fihren. Wenn bedacht wird, welcher Aufwand ein Lagerungswechsel mit sich bringt, und
den Zeitraum vor Augen fuhrt, welcher erforderlich ist, bis der Patient in der
entsprechenden Position gelagert ist, so ist klar ersichtlich, dass diese Handlung kontrovers
zum Grundsatz des Minimal Handlings ist. Viel mehr im Vordergrund stehen sollte die
korrekte Positionierung des Patienten in Riickenlagerung mit 30° Oberkdrperhochlagerung,
wobei hier besonders auf die korrekte, achsengerechte Kopflagerung zu achten ist. Statt
haufiger Lagerungswechsel soll die Lagekorrektur, insbesondere des Kopfes, im
Vordergrund stehen. Ein regelmaRiger Lagerungswechsel ist dann mdglich, wenn der
Patient sowohl seitens des ICP wie auch der Herzkreislauffunktion stabil ist, und die
Lagerung in einer anderen Position diese Vitalparameter nicht negativ beeinflusst. Eine
engmaschige Evaluation des Zustandes und der Reaktionen des Patienten auf
unterschiedliche Manipulationen ist Voraussetzung dafir, dass der Patient dann individuell
an seinen Zustand angepasste Lagerungen angeboten bekommt. Die Dekubitusgefahr in
der frihen Phase nach einem SHT wird in erster Linie mit dem Spezialbett reduziert. Auch
wenn die Gefahr eines Druckgeschwiirs besteht, so muss immer abgewogen werden, durch
welche MaBnahmen der Patient am wenigsten gefahrdet wird. In der Akutphase nach
einem SHT muss die Prioritat dahin gehend gesetzt werden, dass das komplexe cerebrale
Geschehen im Vordergrund steht. Die Gefahr, dass ein Druckgeschwir entsteht, muss
unter Umsténden akzeptiert werden (vgl. Thome, 2003:57-61).

4.3 Ruhige Umgebung

Eine Intensivstation ist aufgrund der rdumlichen und sachlichen Ausstattung eine
Einrichtung, in welcher rund um die Uhr eine gewisse Larmkulisse herrscht. Ebenso sind
die Patienten fast durchgehend mit einer gewissen Lichtquelle konfrontiert.

Maogliche Malinahmen zur Reizabschirmung sind der Schutz vor Licht und Larm durch das
Abdunkeln des Bettenplatzes sowie leises, angepasstes Sprechen in der Nahe der Patienten.
Das Verbot von Handys auf der Intensivstation soll aufgrund dieser Patienten konsequent
umgesetzt werden. Die Anpassung der Alarmsignale am Monitor stellen eine weitere
Larmreduktion und damit eine Stressreduktion flir den Patienten mit einem SHT dar (vgl.
Sparshott, 2000:154).
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Ideale Planung im Tagesablauf ermdglicht die optimale zeitliche Koordination
pflegerischer und medizinischer Mallnahmen am Patienten, um ein unnétig haufiges
»,Handanlegen* zu vermeiden. Zwischen einzelnen Tatigkeiten sollte dem Patienten
gentigend Zeit zur Erholung gegeben werden. Ein gut vorbereiteter Patient — ausreichende
Sedierung, eventuell auch eine Relaxierung — und gewissenhaft vorbereitete medizinische
Eingriffe und PflegemalRnahmen vermindern Stress fiir den Patienten und damit die Gefahr
giner Zunahme des ICP. Ausreichende Kommunikation zwischen Arzten und
Pflegepersonal ist hierfir notwendig. Wesentlich ist, dass vor jeder Pflegemalinahme die
entsprechenden Utensilien vorbereitet sind, um so den Zeitbedarf fur die erforderliche
Pflegehandlung so kurz als mdglich zu halten. Die Pflegeperson soll bei ihrer Tétigkeit

zligig arbeiten und ein ruhiges und sicheres Auftreten haben (der Verfasser).

4.4 Korperpflege

Reinigung, Sauberkeit und Schutz des eigenen Korpers sind menschliche
Grundbedirfnisse, ebenso fordert ein gepflegtes &duBeres Erscheinungsbild das
Wohlbefinden. Bezogen auf die Pflege eines Intensivpatienten bedeutet dies in erster Linie
Infektionsverhitung und -behandlung, Wundverhiitung und -behandlung, Mobilisierung,
Thrombose-, Dekubitus- und Kontrakturenprophylaxe, sowie sensorische Stimulierung und
Reintegration von Korperschemata. Stimulierung und Aktivierung des Patienten im
Rahmen der Korperpflege kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen eine Rehabilitation
anbahnen und das Outcome verbessern, sie kdnnen in instabilen Phasen der Erkrankung
aber auch eine Gefahrdung darstellen (vgl. Ullrich et al, 2005: 175).

Der Patient auf der Intensivstation ist in Bezug auf Korperpflege zur Génze vom
Pflegepersonal abhéngig. Wann, wie, wie oft und womit die Korperreinigung durchgefuhrt
wird, entscheidet, abhdngig von den zeitlichen Strukturen und der Pflegeanamnese, in der
Regel das Personal. Der Patient mit einem schweren SHT ist aufgrund seiner Verletzung
und der Sedoanalgesie ebenfalls komplett abhéngig. Aufgrund der Schwere der Verletzung
und aufgrund der instabilen Herzkreislaufsituation und der Gefahr der Erhéhung des ICP
ist auch im Rahmen der Korperpflege eine optimal geplante Vorgehensweise in der
Verrichtung der Korperreinigung erforderlich. Unter Umstanden lasst der Zustand des
Patienten es nicht zu, die in der Pflege routineméaRige, tagliche Koérperpflege laut Standard

durchzufiihren (der Verfasser).
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4.4.1 Ganzkodrperwaschung

Eine Ganzkdrperwasche kann belebend, beruhigend oder basalstimulierend erfolgen. Der
Aspekt der Reinigung rickt hierbei in den Hintergrund. Vorrangig ist das Ziel der
somatischen Stimulation, um dem Patienten eine Korpererfahrung zu ermdéglichen (vgl.
Thome, 2003:89).

Grundsatzlich stellt diese Ganzkdrperreinigung einen wesentlichen Beitrag in der
ressourcenorientierten Pflege dar. Bei einem Patienten mit einem schweren SHT kann
durch die Pflegeinterventionen der Ganzkorperwasche Stress verursacht werden. In der
Praxis erfolgt hdufig im Anschluss an die Ganzkorperwasche der Bettwaschewechsel,
welcher in der Regel das Drehen des Patienten erfordert. Diese komplexe Pflegehandlung
— Korperreinigung, Waschewechsel, Drehen — kann in der Akutphase eines SHT zu
grossen Stress bedeuten und als Folge zu einem ICP-Anstieg fuhren. Lasst der Zustand des
Patienten diese komplexe Pflegemalinahme nicht zu, so sollte davon Abstand genommen
werden und der Ganzkorperwésche die Teilwaschung, welche in Kapitel 4.4.2 beschrieben
ist, vorgezogen werden. Eine Ganzkorperwdasche soll dann in die Pflegeplanung
aufgenommen werden, wenn der Patient in seinem Krankheitsverlauf eine Phase erreicht

hat, welche von stabilen Vitalparametern gekennzeichnet ist (der Verfasser).

4.4.2 Teilwaschung

Im Gegensatz zur Ganzkdrperwaschung besteht das Ziel der Teilwaschung darin, die
Korperhygiene zu gewahrleisten. Individuelle Bedurfnisse des Patienten werden
beriicksichtigt, wobei in der Intensivpflege die Prophylaxe von Hautinfektionen im
Vordergrund steht (vgl. Menche, 2007:386).

Die Teilwaschung hat den Vorteil, dass in relativ kurzer Zeit gezielt bestimmte
Kaorperregionen gereinigt werden kdnnen. Der kurze Zeitfaktor bedeutet fur den Patienten
mit einem schweren SHT geringeren Stress als die Ganzkorperwésche. Es fallt auch das
Drehen und auf der Seite liegen Uber einen langeren Zeitraum weg, dadurch wird Stress
reduziert. Eine Teilwaschung kann je nach Bedarf mehrmals taglich durchgefiihrt werden.
In der Praxis erfolgt die Teilwaschung vor allem im Bereich des Gesichtes, der Hande und

des Intimbereiches (der Verfasser).
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4.4.3 Spezielle Mundpflege

Die spezielle Mundpflege zielt darauf ab, dass eine Soor- und Parotitisprophylaxe
durchgefiihrt wird. Eine defekte oder trockene Mundschleimhaut bietet Keimen einen
guten N&hrboden und erhoht die Gefahr, dass es zu einer Infektion der oberen und unteren
Atemwege kommt.

Die Mundpflege bei Patienten mit schwerem SHT ist hdufig erschwert durch eine
ausgepragte Tonuserh6hung der Kaumuskulatur. Dies kann Teil der neurologischen
Symptomatik oder Zeichen der Abwehr gegen taktile Stimulation sein. Symptome wie
Zahneknirschen, Hypersalivation oder orale Automatismen werden im Rahmen eines
Mittelhirnsyndroms beobachtet und stellen eine therapeutische Herausforderung an Arzt
und Pflege dar. Auf eine ad&quate Lagerung des Kopfes wahrend der Mundpflege ist zu
achten, um zusatzliche hirndrucksteigernde Effekte zu vermeiden. Grundsétzlich sollten
MaRnahmen zur Mundpflege ziigig und schonend durchgefiihrt werden. Uber die
Héufigkeit der Mundpflege entscheidet der Zustand des Patienten. Weist er im Rahmen der
Mundpflege eine Verschlechterung der Vitalparameter auf, so muss die Dauer, die
Methode und die H&ufigkeit der Mundpflege neu geplant werden. Eine entsprechende
Vertiefung der Analgosedierung im Vorfeld ist grundsétzlich zu erwégen (vgl. Thome,
2003:83).

4,44 Rasur

Die Rasur bei mannlichen Patienten zahlt zur tdglichen Routine der Korperpflege.
Verunreinigungen und Verkrustungen in den Barthaaren stellen eine Infektionsquelle dar
(z.B. Pustelbildung), vermehrte Schweilisekretion und Speichelfluss fiihren zu
Hautreizungen. Die Rasur eines Gesichtsbartes ist haufig auch flr die bessere Fixation des
endotrachealen Tubus erforderlich. Ziel dieser Pflegemalinahme ist das Wohlbefinden des
Patienten, sowie die Vermeidung von Schnittverletzungen und Infektionen. Das
unbeabsichtigte Durchtrennen von Cuffschlauch oder zentralvendsen Zugéngen ist zu
vermeiden. Grundsatzlich muss bei einem Patienten mit einem schweren SHT uberlegt
worden, ob die Rasur taglich erforderlich ist. In der Regel ist ein Abstand von ca. 2 Tagen
zwischen den Rasuren durchaus ublich. Wéhrend der Rasur sind die Vitalparameter des
Patienten genau zu beobachten und im Bedarfsfall muss die Rasur vorzeitig beendet
werden. Generell ist zligig zu arbeiten und die achsengerechte Lagerung des Kopfes muss

wahrend der gesamten Pflegehandlung gewéhrleistet werden (der Verfasser).
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445 Haarwasche

Der gesunde Mensch wascht sich normalerweise die Haare 1-2-mal wdchentlich. Bei
einem Aufenthalt auf der Intensivstation, wo die Patienten in der Regel bettlagerig sind, ist
die Durchflihrung dieser KorperpflegemalRnahme erschwert. Der Patient mit einem SHT ist
auch bei dieser Pflegehandlung komplett vom Pflegepersonal abhangig. Auch hier ist zum
Wohle des Patienten abzuwdégen, wie weit eine das Durchfiihren der Haarwdsche forderlich
fur die weitere Genesung ist. Beim Vorhandensein von intrazerebralen Installationen
(EVD, ICP) ist es aus hygienischen Grunden sinnvoll, die Kopfbehaarung groRzigig zu
entfernen, da Haare durch Verunreinigung eine potenzielle Infektionsquelle bedeuten. Die
Haarwésche kann aktivierend (gegen die Wuchsrichtung, kihleres Wasser) oder
beruhigend (in Wuchsrichtung, wéarmeres Wasser) durchgefuhrt werden. In der Akutphase
nach einem SHT ist die beruhigende Haarwésche der belebenden vorzuziehen. Auch hier
gibt es die Mdglichkeit, nur eine Teilwasche durchzufiihren. Diese wird in der Regel vom
Patienten besser toleriert, da der Zeitaufwand geringer ist. Wahrend der Haarwésche ist ein
Uberstrecken des Kopfes absolut zu vermeiden. Dies wiirde einen Anstieg des ICP
bewirken. Uber eine vorausgehende Steigerung der Analgosedierung ist individuell zu
entscheiden (vgl. Thome, 2003:90).

4.5 Prophylaxen

Der Intensivpatient ist in vielen Bereichen gefdhrdet, sekundare Komplikationen zu
erleiden. Dazu gehoren das Entstehen eines Dekubitus, eine Thrombose, sowie eine
Pneumonie. Um all diese Gefahren zu minimieren, stehen dem Pflegepersonal zahlreiche
verschiedene MaRnahmen zur Verfligung. Bei einem Patienten mit einem SHT mussen die
entsprechenden MaRRnahmen sorgfaltig abgewogen werden und gezielt geplant und durch-
geflihrt werden. Sdmtliche prophylaktischen Malinahmen bedeuten auch Aktionismus und
damit verbunden Stress fur den Patienten. In der frihen Phase des SHT wird daher haufig
bei den prophylaktischen Malinahmen sehr restriktiv vorgegangen, um dem Patienten nicht
zusétzlich unter Stress zu setzen (der Verfasser).

4.5.1 Dekubitusprophylaxe

Wichtigste Malinahme zur Dekubitusprohylaxe ist eine konsequente Druckentlastung
gefahrdeter bzw. bereits geschadigter Hautareale. Die Lagerung erfolgt auf entsprechend
weichen Matratzen und in Spezialbetten, welche alle mit dem Nachteil der reduzierten

Korperwahrnehmung durch mangelnde somatosensible Reize einhergehen. Um dem
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Patienten den nétigen propriozeptiven ,,Input* zu ermdglichen, ware eine 1,5 stiindliche
Umlagerung auf relativ harter Unterlage erforderlich. Dies hatte auch einen positiven
Effekt auf den pathologischen Muskeltonus der betroffenen Extremitaten. Das Risiko eines
Dekubitalgeschwiirs ist durch Lagerung auf harter Unterlage jedoch deutlich erhéht. Aus
diesem Grund muss ein  Kompromiss zwischen Dekubitusprophylaxe und
neurophysiologischer Lagerung gefunden werden (vgl. Thome, 2003:71). In wieweit der
Patient mit einem schweren SHT die Lagerungswechsel in relativ knappen Zeitabstanden
toleriert, kann nicht pauschal beantwortet werden. Reagiert der Patient auf geringe
Korperbewegungen schon mit einem Anstieg des ICP, so ist vom Lagerungswechsel in der
fruhen Phase des SHT Abstand zu nehmen. Die in Kapitel 4.2 beschriebene
Vorgehensweise beziiglich Lagerung soll trotz der Gefahr der Entstehung eines Dekubitus
im Vordergrund stehen. In der Praxis hat es sich durchgesetzt, bereits bei der Aufnahme
eines Patienten mit einem schweren SHT im Schockraum ein Spezialbett anzufordern, um
so in weiterer Folge den Stress des Umbettens zu verhindern. Dieses Spezialbett ist in der
ersten Phase eine der wichtigsten Malinahmen zur Dekubitusprophylaxe. Die Notwendig-
keit der neurophysiologischen Lagerung und die erforderliche Unterstlitzungsflache durch
eine relativ harte Unterlage soll zum Einsatz kommen, wenn der Patient nicht mehr

instabile Herzkreislaufverhaltnisse und haufige ICP-Anstiege aufweist (der Verfasser).

4.5.2 Thromboseprophylaxe

Die tiefe Beinvenenthrombose stellt mit ihrer potenziell tédlichen Komplikation, der
Lungenembolie, ein haufiges Problem bei immobilen Intensivpatienten dar. Patienten mit
einer Apoplexie haben ein um 60% erhéhtes Thromboserisiko. Bei neurochirurgischen
Patienten ist die Risikoerhéhung bei 43%. Eine effektive Thromboseprophylaxe ist daher
ein wesentlicher Bestandteil der Pflegetétigkeit auf Intensivstationen.

Die Malinahmen zur Thromboseprophylaxe beinhalten eine schonende Lagerung der Beine
mit der Vermeidung einer Hift- und Kniebeugung tber 90°, weiters die Frihmobilisation
mit  Aktivierung der Muskelpumpe, Bewegungsibungen, Atemtherapie und
Bettfahrradfahren als aktive Mandéver, wobei hiermit eine Steigerung des Blutabflusses aus
den unteren Extremitaten von 130 bis 470% erreicht werden kann. Passive physikalische
MaRnahmen bestehen aus entstauender Lagerung mit 20% Hochlagerung mit dem Effekt
einer Steigerung des Blutabflusses um 230%, Ausstreichen von Blut und medizinischen
Antithrombosestrimpfen, welche faltenfrei angelegt und 24 Stunden t&glich getragen

werden sollen. Die Abnahme erfolgt lediglich zur Korperpflege. Die Steigerung des
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Blutabflusses betragt hierbei ca. 190%. Gangig und effektiv ist die Anlage einer
intermittierend pneumatischen Venenkompression (Effektivitat 240%) (vgl. Ullrich et al,
2005:203-205).

Beim Patienten mit einem schweren SHT missen auch die MalRnahmen zur
Thromboseprohylaxe sorgfaltig ausgewdéhlt werden. Aktive Bewegungsiibungen sind
aufgrund des neurologischen Zustandbildes und aufgrund der Sedoanalgesie nicht moglich.
Passive Bewegungsiibungen setzten den instabilen Patienten unter Stress und kénnen einen
unerwiinschten ICP-Anstieg bewirken. In der Praxis werden bei diesen Patienten haufig die
Kombination der medizinischen Thromboseprophylaxestrimpfe, sowie die intermittierend
pneumatische Venenkompression angewendet. Diese beiden MalRnahmen werden auf
arztliche Anordnung hin durchgefiinrt. Bei Besserung des Zustandsbildes kdnnen
MaBnahmen hinzugefiigt werden - hierbei kommen vor allem die passiven

Bewegungstibungen und die Mobilisation in Frage (der Verfasser).

4.5.3 Pneumonieprophylaxe

Tiefe Atemwegsinfekte inklusive Pneumonien stehen an erster Stelle nosokomialer
Infektionen bei beatmeten Patienten.

An prophylaktischen pflegetechnischen MaRnahmen sind primédr die konsequente
Héndedesinfektion und das Tragen von Schutzhandschuhen zu nennen. Das Zureichen des
Tubus bei der Intubation soll ebenso wie eine Tracheotomie und ein Kantilenwechsel unter
aseptischen Bedingungen erfolgen. Das Kondenswasser aus Beatmungsschlduchen ist
regelmaRig zu entfernen, ein Schlauchwechsel ist alle 7 Tage angezeigt. Zum Entfernen
von Sekret aus Absaugkathetern ist eine sterile Spulflussigkeit zu verwenden, wobei eine
Kontamination des Katheters vor dem endotrachealen Absaugen vermieden werden muss.
Zum Vernebeln sind lediglich sterile Flissigkeiten zu verwenden. Beim endotrachealem
Absaugvorgang ist zigiges Arbeiten erforderlich. Bei jedem Absaugvorgang muss
beriicksichtigt werden, dass dies eine Malnahme ist, welche fir den Patienten sehr
unangenehm ist. Damit verbunden kann es zu einem ICP-Anstieg kommen.

Positive Effekte hinsichtlich der Pneumonieprophylaxe ergeben sich aus einer friihzeitigen
enteralen Erndhrung, wobei auf eine Oberkorperhochlagerung von 30-45° bei
Sondenerndhrung geachtet werden sollte.

Eine wesentliche Rolle in der Pneumonieprophylaxe spielt nicht zuletzt die korrekt
durchgefiihrte Mundpflege. Erganzend kommt h&ufig die Technik der atemstimulierenden

Einreibung zur Anwendung. Auf Seitenlagerung und insbesondere Kopftieflagerung zur
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Sekretdrainage muss im Akutsstadium mit erhéhtem intrakraniellen Driicken unbedingt
verzichtet werden (vgl. Ullrich et al, 2005:258-259):

4.6 Beatmung

Die Atmung steht beim Menschen an zentraler Stelle im Rhythmus zwischen Spannung
und Entspannung. Grundlegende Unterschiede zwischen Eigenatmung und Beatmung
liegen in den mechanischen Gasdricken. Zur kontrollierten Beatmung miussen
unterschiedlich hohe Atemwegsdriicke in Kauf genommen werden, die intrathorakalen
Druckverhéltnisse drehen sich im Vergleich zur Spantanatmung um. Als Konsequenz
daraus kann es auch zum intrazerebralen Druckanstieg kommen.

Bei Patienten mit erhohtem intrakraniellem Druck bzw. mit erhdhtem Risiko eine
intrakranielle Druckerh6hung zu entwickeln sind folgende Punkte zu beachten:

Die Indikation zur Intubation und Beatmung soll friihzeitig erfolgen. Bei absehbarer
langerfristiger Notwendigkeit zu beatmen ist die Indikation zur Tracheotomie groRziigig zu
stellen.  Blutdruckentgleisungen sind zu vermeiden. Es soll ein schonendes
Beatmungsschema ausgewéhlt werden, Bldh-Mandver missen vermieden werden, da sie
zu deutlichen Erh6hungen des ICP fiihren konnen. Eine ausreichend tiefe Analgosedierung
ist bei kontrollierter Beatmung unerlasslich.

Die 30° Oberkorperhochlagerung mit gerade ausgerichteter Kopf-Korper-Achse zur
Unterstitzung von Atmung und Expektoration ist ein wesentlicher Bestandteil der
intensivpflegerischen Behandlung. Das Abklopfen des Thorax ist kontraindiziert, diese

MaRnahme wirde unweigerlich zu einem ICP-Anstieg fihren (vgl. Thome, 2003:161-162).

4.6.1 Tubuspflege

Eine orale Intubation ist Voraussetzung fir eine effiziente Beatmung und damit
Oxygenierung. Pflegerisch wird dadurch die Mundpflege erschwert, muss aber zur
Infektionsprophylaxe korrekt durchgefuhrt werden. In der Regel wird der Tubus einmal
pro Dienst gelagert, um Druckulcera in den Mundwinkeln zu vermeiden. Die
Cuffdruckkontrolle erfolgt mehrmals taglich, um so die Gefahr einer stillen Aspiration zu
minimieren. Eine korrekte Fixation des Tubus ist erforderlich, um die exakte Lage des
Tubus zu gewahrleisten. Die Lagekontrolle und Markierung der Fixation erfolgt ebenfalls
mehrmals taglich (vgl. Thome, 2003:163).
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4.6.2 Endobronchiales Absaugen

Endobronchiales Absaugen stellt fur die Patienten eine &uferst belastende pflegerische
MaBnahme dar. Es ist aber eine notwendige MaRnahme, um Sekret unterhalb des
Tubuscuffs zu entfernen und damit Pneumonien vorzubeugen. Endobronchiales Absaugen
l6st haufig einen heftigen Husten- und Wurgereiz aus und ist mit Schmerz und Angst
verbunden. Eine Vertiefung der Analgosedierung vor einer endotrachealen Absaugung ist
haufig notwendig. Grundsatzlich gilt: so haufig wie nétig, so selten, so grindlich und so
schnell wie maoglich. Zu hdufiges Absaugen kann wiederum zu vermehrter
Sekretproduktion fiihren. Aufgrund der erheblichen Hypoxiegefahr soll der Patient vor
dem Absaugen fiir mehrere Minuten praoxygeniert werden. Der Vorgang des Absaugens
soll die Dauer von 15 Sekunden nicht iberschreiten. Jeder Absaugvorgang bedeutet Stress
fir den Patienten — bei einem Patienten mit einem SHT ist wahrend des Absaugvorganges
mit einem ICP-Anstieg zu rechnen. Gerade deshalb ist es von groRer Bedeutung, den

Absaugvorgang in der so kurz als mdglich zu gestalten (vgl. Thome, 2003:178).

4.7 Monitoring

Das Basis-Monitoring, bestehend aus EKG Rhythmus, Herzfrequenz, Blutdruck,
Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz und Kdorpertemperatur wird kontinuierlich erfasst und
stiindlich bis mehrstiindlich dokumentiert. Weiters werden Flussigkeitsmengen der Ein-
und Ausfuhr bilanziert, Blutzucker und zentraler Venendruck gemessen und
Blutgasanalysen erhoben. Bewusstseinslage, Pupillenreaktionen und Motorik werden
mindestens zweimal taglich dokumentiert. Patienten mit einem schweren SHT erhalten
ublicherweise eine ICP Sonde oder eine EVD zur intrakraniellen Druckmessung. Die
Ergénzung des Monitorings durch eine EEG Ableitung und evozierte Potentiale sowie eine
transkranielle Dopplersonographie ist entsprechend den lokalen Mdglichkeiten zu erwagen
(vgl. Mauritz, 2005:2-4). Das Erfassen und Dokumentieren samtlicher Parameter ist eine
wesentliche  Aufgabe des Intensivpflegepersonals. Die Pflegeperson erkennt
Veranderungen sofort, und hat die Aufgabe, diese dem zustédndigen Arzt weiterzuleiten.
Beim Patienten mit einem SHT gilt dies insbesondere fur die ICP, MAP, CPP und RR-
Werte. Bei einer Verschlechterung dieser Werte muss die Ursache erkannt werden. Liegt
die Ursache in zu h&ufigen Pflegeinterventionen, welche den Patienten unter Stress setzen,
so muss jede einzelne Malinahme evaluiert und neu geplant werden. Kommt es zu einer

Stabilisierung des Patienten, so spiegelt sich dies auch in den Vitalparametern wieder. Dies
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ist dann eine Phase, in welcher ebenso die PflegemaRnahmen evaluiert werden miissen und
an den Zustand des Patienten neu angepasst werden muissen. Stabile ICP-Werte und eine
stabile Herzkreislauffunktion befdhigen das Intensivpflegepersonal bei s&mtlichen
PflegemalRnahmen vom primar erforderlichen ,,Minimal Handling“ hin zu h&ufigeren

Interventionen (der Verfasser).

4.8 Zusammenfassung

Im Kapitel 4 wurden im ersten Schritt die wesentlichen Begriffe dieses Kapitels, ndamlich
»Intensivpflege* und ,,Minimal Handling”“ definiert. Weiters wurden hé&ufige
PflegemaRnahmen, welche téglich bei den Patienten durchgefiihrt werden, unter dem
Aspekt des ,,Minimal Handlings* erlautert. Bei der Lagerung steht nicht der héaufige
Lagerungswechsel im Vordergrund, sondern aufgrund der Gefahr des ICP-Anstiegs die
Lagerung am Ricken mit 30° Oberkorperhochlagerung. Bei samtlichen Pflegemalinahmen
ist auf eine achsengerechte Kopflagerung zu achten. Generell muss in der Pflege und
Betreuung eines SHT-Patienten auf eine ruhige Umgebung geachtet werden. Reduktion
von Larm- und Lichtquellen, sowie leises Sprechen sind eine Grundvoraussetzung fir eine
Stressreduktion. Die Korperpflege, welche ein Grundbedirfnis darstellt, kann in der
Akutphase ebenfalls zu groRen Stress bedeuten. Die Teilwéasche ist bei instabilen Patienten
der Ganzkdrperwasche vorzuziehen, da sie schonender und mit geringerem Zeitaufwand
einhergeht. Die Mundpflege, eine Rasur und die Haarwéasche ist dem Zustand des Patienten
anzupassen und verlangen unter Umstidnden eine Vertiefung der Sedoanalgesie. Die
Durchfiihrung aller Prophylaxen ist ein wesentlicher Bestandteil in der Pflege von Intensi-
patienten. Welche Malnahmen ergriffen werden, muss, abhéngig vom Zustand des
Patienten, individuell entschieden werden. Im Rahmen der Beatmung des Patienten hat die
Intensivpflegeperson die Aufgabe, samtliche Beatmungsparameter zu tberwachen und zu
checken, Veranderungen in den Vitalparametern mussen dem Arzt weitergeleitet werden.
Die Tubuspflege muss schonend und zeitlich koordiniert mit anderen Pflegeinterventionen
erfolgen. Die erforderliche Endobronichialtoilette hat als Grundsatz: ,,so0 h&ufig wie nétig,
so selten, so grindlich und so schnell wie mdglich. Das Basismonitoring sowie das
spezielle Monitoring beim Patienten mit einem SHT hat zum Ziel, samtliche
Veranderungen sofort erkennen zu kénnen und somit sowohl die medizinischen als auch

die pflegerischen Interventionen entsprechend anpassen zu kénnen.
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5 ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

In der vorliegenden Abschlussarbeit wurde die Thematik ,,Der SHT-Patient — ausgewéhlte
Pflegeinterventionen unter dem Aspekt des Minimal Handlings®* bearbeitet. Im ersten
Schritt werden die Pathophysiologie sowie die Schweregradeinteilung des SHT erlautert.
Im zweiten Kapitel wird die medizinische Therapie nach einem SHT beschrieben, welche
bereits praklinisch beginnt und im klinischen Bereich auf der Intensivbehandlungsstation
fortgesetzt wird. Das Kapitel vier bildet den Schwerpunkt dieser Abschlussarbeit und
behandelt ausgewéhlte Pflegeinterventionen unter dem Aspekt des ,,Minimal Handlings®.
Zum besseren Verstandnis werden im ersten Schritt die relevanten Begriffe ,,Intensiv-
pflege* und ,,Minimal Handling* definiert. In weiterer Folge wird der Versuch unter-
nommen, die Grundsédtze des Minimal Handling mit bestimmten Pflegeinterventionen in
Beziehung zu setzen.

Handlungsleitend fur die Erstellung dieser Abschlussarbeit sind folgende Fragestellungen:
Was bedeutet ,,Minimal Handling*“ in der Intensivpflege von Erwachsenen mit einem
schweren SHT?

Wie miissen Pflegeinterventionen geplant und durchgefuhrt werden, um dem Aspekt des
»Minimal Handling*“ gerecht zu werden?

Minimal Handling in der Intensivpflege von Erwachsenen ist ein Begriff, der héufig
genannt wird, jedoch findet sich trotz intensiver Literaturrecherche kaum Material, welches
konkret beschreibt, wie Minimal Handling umgesetzt werden kann. Der Begriff selbst
stammt aus der Pflege von Frihgeborenen, wo schon friih erkannt worden ist, dass die
Reduktion von verschiedenen Stressoren einen positiven Einfluss auf die weitere
Entwicklung und Genesung dieser Kinder hat. Ein Patient mit einem schweren SHT ist
aufgrund seiner Verletzung eine groRRe Herausforderung fir die Medizin und fir die Pflege.
Die Verletzung geht h&ufig mit einem pathologisch hohen ICP und mit instabilen Herz-
kreislaufverhéltnissen einher. Da jeder Stressfaktor eine Zunahme dieser instabilen
Bedingungen bedeutet, sollen auch in der Intensivpflege von Erwachsenen bei der
Anordnung, dass ,,Minimal Handling* durchzufuhren ist, die Grundsatze, welche aus der
Neonatologie kommen, angewendet werden. Diese sind Reduktion von Larm- und Licht-
quellen, zeitlich geplante und koordinierte Pflegeinterventionen, zligiges Arbeiten und das
Einhalten von ausreichenden Ruhephasen fiir den Patienten zwischen den
Pflegehandlungen. VVon standardisierten und routinemaRigen Pflegehandlungen ist Abstand

zu nehmen. Grundsétzlich muss jede PflegemalRnahme téglich an den Zustand des
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Patienten angepasst werden. So steht vor allem das Unterlassen von héufigen
Lagerungswechseln im Vordergrund. Die Rickenlagerung mit 30°
Oberkdrperhochlagerung und achsengerechter Kopflagerung hat den positivsten Einfluss
auf den ICP. Die Durchfuhrung der Korperpflege muss so geplant werden, dass sie
schonend und stressfrei fur den Patienten ist. Unter Umstdnden bedeutet dies, dass
manchmal auf eine Ganzkdrperwasche verzichtet wird, stattdessen eine Teilwaschung
durchgefiihrt wird. Samtliche Prophylaxen missen so auf den Patienten abgestimmt sein,
dass sie zum einem die Gefahr von Komplikationen, wie die Entstehung eines Dekubitus,
einer Thrombose oder einer Pneumonie nach Mdglichkeit verhindern, zum anderen diirfen
die prophylaktischen MalRnahmen nicht GbermaRigen pflegerischen Aktionismus bedeuten.
Dadurch wiirden die Grundséatze des ,,Minimal Handling* nicht eingehalten werden, da die
Erholungsphasen zwischen einzelnen Pflegeinterventionen zu kurz wére. Anhand der
Uberwachung siamtlicher Vitalparameter mittels Basismonitoring und speziellem
Monitoring hat die Intensivpflegeperson permanent eine Rlckmeldung, ob die
durchgefiihrten PflegemalRnahmen dem Zustand des Patienten angepasst sind. Eine
Verschlechterung der ICP-Werte oder der Herzkreislaufsituation nach einer
Pflegeintervention missen immer Anlass fir die Evaluation der entsprechenden
MaRnahme sein. Generell bedeutet die Intensivpflege von SHT-Patienten, dass im Rahmen
des Pflegeprozesses engmaschig die PflegemaRnahmen evaluiert werden miissen und unter
Umsténden die Pflegeziele neu angepasst werden missen. So steht in der frihen Phase
nach einem SHT die Beobachtung, Uberwachung und Kontrolle des Patienten im Vorder-
grund. Mit Stabilisierung der ICP-Werte und Herzkreislaufparametern kann das Pflege-
personal die Pflege des Patienten dahingehend planen, dass vielféltigere
Pflegeinterventionen in Bezug auf Lagerung, Korperpflege und prophylaktische
Mafnahmen maglich sind.
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