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Die Neuerungen betreffen
u.a. die Qualifikations-
anforderungen an die
untersuchenden Ärzte,
den möglichen Einsatz
neuer Verfahren zum
Irreversibilitätsnachweis
(CT-Angiografie und
Duplex-Sonografie) und
beinhalten einige
Präzisierungen der
Ausführung (z.B.
betreffend Apnoe-
Testung)

Einleitung

Die richtlinien zur Feststellung des hirntods wurden im Juli 2015
aktualisiert [1], nach eingehender Diskussion der von verschiedenen
seiten thematisierten Fragen zur sicherheit und zur Qualität in anbe-
tracht des medizinischen Fortschritts seit der letzten richtliniener-
stellung 1996. Die vorliegende novellierung betont eine notwendige
fachliche Kompetenz und wahrt die interdisziplinarität.
Die neuerungen betreffen u.a. die Qualifikationsanforderungen an
die untersuchenden Ärzte, den möglichen einsatz neuer Verfahren
zum irreversibilitätsnachweis (ct-angiografie und Duplex-sonogra-
fie) und beinhalten einige Präzisierungen der ausführung (z.b.
betreffend apnoe-testung). sie werden gemeinsam mit den bestim-
mungen zum altersgemäßen Vorgehen (altersgrenzen von Kindern
zu erwachsenen) hier erläutert. Die neuen richtlinien messen dem
nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands (s.u.) größere bedeu-
tung zu.
etwas neutraler umbenannt in „irreversibler Funktionsausfall des
Gehirns“, markiert der hirntod unverändert den individual-tod des
Menschen nach naturwissenschaftlich-biologischer anschauung. als
sicheres Zeichen des todes bleibt dieser Zustand nach wie vor unab-
hängig von etwaigen transplantationsvorhaben definiert, ist jedoch
missverständlicher Weise im deutschen transplantationsgesetz
(tPG) verankert und wird durch die Organe der bundesärztekam-
mer im einzelnen definiert. Jedwede Zweifel an der Diagnose „hirn-
tod“ müssen, auch wenn dieser satz leider in der novellierung gestri-
chen wurde, zu einer unterbrechung des diagnostischen ablaufs und
einer kritischen neubewertung nach längerer beobachtungszeit füh-
ren. Denn auf jeden Fall müssen die verantwortlichen untersucher

Novellierte Richtlinien für die Diagnostik
des Hirntods: Prinzipien, organisatorische
Vorgaben und Ausführung
Hans-Christian Hansen
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die höchstmögliche spezifität sicherstellen, insoweit, dass keine
„falsch positive“ Diagnose gestellt werden kann. 
Das in Deutschland praktizierte Vorgehen zur Diagnostik irreversi-
blen Funktionsausfalls des Gehirns gewährleistet seit Jahrzehnten
aus mehreren Gründen ein besonders hohes Maß an sicherheit. es ist
beim bewährten dreistufigen Vorgehen geblieben, bei dem zunächst
alle Voraussetzungen der Diagnostik, dann die klinischen untersu-
chungen und schließlich technische oder weitere klinische tests mit
definiertem sicherheitsabstand zur Feststellung der irreversibilität
notwendig sind. auch weiterhin bleibt in jedem einzelfall genau fest-
zulegen, ob der maßgebliche Krankheitsprozess primär supra- oder
infratentoriell lokalisiert ist bzw. eine systemisch bedingte hirnschä-
digung stattgefunden hat. an dieser primären hirnschädigung orien-
tiert sich wie bisher obligat das weitere Vorgehen für die irreversibi-
litätsprüfung (s.u.). 

Beteiligte Fachgebiete, Organisation und
Qualifikationen

es sind weiterhin in der Diagnostik mehrere untersuchende Ärzte zu
beteiligen, die völlig unabhängig und frei von Fragen der Organspen-
de und transplantation agieren. so sind mit transplantationsaufga-
ben beauftragte Ärzte beispielsweise aus dem Kreis der untersucher
ausgeschlossen, was sich aber noch in der Diskussion befindet. stets
müssen Fachärzte derzeit mit eigenen, über mehrere Jahre erworbe-
nen, intensivmedizinischen erfahrungen bei schwer hirngeschädig-
ten Patienten involviert werden. Über Kenntnisse, Fähigkeiten und
Fertigkeiten in bezug auf die hirntoddiagnostik muss natürlich ver-
fügt werden, und die erfüllte Qualifikation ist ausdrücklich vom
untersucher selbst zu bestätigen. Mindestens einer der Fachärzte
muss neurologe oder neurochirurg mit diesem speziellen fachlichen
hintergrund sein. Für den zweiten untersucher sind auch Pädiater,
internisten, anästhesisten oder andere Fachgebiete möglich. speziell
bei Kindernn bis zum vollendeten 14. lebensjahr muss einer der
untersucher ein entsprechend erfahrener arzt für Kinder- und
Jugendmedizin sein. ist ein Pädiater formal auch neuropädiatrisch
qualifiziert, kann die Flankierung durch einen „neuro-Fachkollegen“
entfallen. alle Ärzte bestätigen nunmehr explizit ihre vorhandene
Qualifikation durch eigene unterschrift in den Protokollen.
Die Krankenhäuser wiederum müssen seit der novellierung Quali-
tätsmaßnahmen etablieren und arbeitsanweisungen (sOP) niederle-
gen. immer sollen die in der Diagnostik relevanten Dokumente
unterschrieben und ausgedruckt den Protokollen (neue Formulare!)
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beiliegen. es bietet sich an, Fallkonferenzen zu etablieren, um hierin
weiterzubilden. Vor Ort sind weitere Ärzte auszubilden, die natürlich
noch nicht den hirntod selbst bescheinigen können, solange keine
ausreichende eigene sicherheit vorliegt. Denn die bescheinigung von
teilschritten in der hirntoddiagnostik soll nur durch vollständig qua-
lifizierte Ärzte erfolgen. Diskutiert werden entsprechend zu erwer-
bende Zertifikate, z.b. der Ärztekammern oder Fachgesellschaften,
aber sie sind bislang nicht etabliert.

Betreffend der Voraussetzungen der Hirntod-Diagnostik bleibt
auch weiterhin genau zu prüfen, ob störfaktoren einen einfluss auf
die Zns-Funktion und die untersuchbarkeit des Patienten ausüben. 
bei bedeutsamen metabolischen Dysregulationen ist erneut die
homöostase herbeizuführen, bevor klinisch untersucht wird. Präzi-
siert wurde hierzu z.b. die untergrenze einer Körpertemperatur von
35 °c und ein Mindestblutdruck oberhalb 60 mmhg (mittlerer arte-
rieller blutdruck). 
eine toxikologische analyse ist bei Kindern unterhalb des vollende-
ten 1. lebensjahres nunmehr empfohlen (...„sollten unterhalb des
therapeutischen bereichs liegen“). Kinder bis zum vollendeten 2.
lebensjahr müssen zu 2 getrennten Zeitpunkten auch 2-malig kli-
nisch und apparativ untersucht werden. 
bei allen Patienten oberhalb des vollendeten 2. lebensjahres lassen
sich Medikamenteneinflüsse durch verschiedene Methoden bewer-
ten. im einzelfall geschieht dies unter berücksichtigung von Kennt-
nissen über gegebene Medikamente und die metabolische situation
des Patienten (Frage: gestörte Pharmaka-elimination nach hypother-
mie-behandlung oder im Multiorganversagen, enzyminduktion?),
aber mitunter auch durch toxikologische analysen. Medikamentenef-
fekte sind auch für die ergebnisse von neurophysiologischen tests
mit dem eeG von bedeutung. Zur bewertung der Gesamtsituation
soll in manchen Fällen die reaktion auf antagonisierende substanzen
oder der sichere nachweis eines kompletten zerebralen Zirkulations-
stillstands beitragen. 
nach auffassung des autors wird man sich jedoch stets vom zerebra-
len Funktionsausfall durch geeignete klinische befunde überzeugen
wollen. Diese setzen schlechterdings die gegebene klinische unter-
suchbarkeit und damit das Fehlen relevanter substanzeffekte voraus.
im Zustand fraglicher oder nicht gegebener klinischer untersuchbar-
keit so vorzugehen, dass eine isolierte irreversibilitätsuntersuchung
ausreichend wäre (etwa durch ct-angiografie/ Doppler-, Duplex-
sonografie, hirnszintigrafie), wurde auch in den neuen richtlinien
nicht als gangbarer Weg skizziert.



H.-C. Hansen

14

Betreffend der klinischen Untersuchungen in der Hirntod-Diag-
nostik hat sich an der anzahl und Durchführung der Prüfung neuro-
logischer Funktionen nichts geändert [2]. Geblieben ist es bei den
obligaten folgenden Kriterien:

Koma ohne reaktion auf reize, insbesondere schmerzreize im•
Gesicht.
bilateraler ausfall der Pupillenlichtreflexe•
bilateraler ausfall der Kornealreflexe•
bilateraler ausfall der vestibulären reaktionen (Okulozephaler•
reflex)
ausfall pharyngealer schutzreflexe (keinerlei husten-reaktio-•
nen)
ausfall der spontanatmung trotz hyperkapnischer Provokation•
(apnoe-test)

sind einzelne klinische befunde durch lokale besonderheiten nicht zu
erheben (z.b. Glasauge, massive lidschwellung, Gesichtsverletzun-
gen), lässt sich nunmehr die hirntod-Diagnostik dennoch durch den
nachweis des vollständigen zerebralen Zirkulationsstillstands positiv
abschließen. Früher war bei einer Verschwellung der Orbitaregionen
und entsprechend nicht prüfbarer Pupillen oder cornealreflexe die
hirntod-Diagnostik blockiert und nicht abschließbar. Derartige Pro-
bleme gab es auch z.b., wenn der apnoe-test aus technischen Grün-
den nicht durchführbar war (schwere lungeninsuffizienz, ecMO).
Mit der novellierung lassen sich nun einzelne nicht erhebbare klini-
sche befunde durch den befund des vollständigen zerebralen Zirkula-
tionsstillstands substituieren. Wie viele reflexbefunde unter diese
erwägung fallen, liegt weiterhin im ermessen der untersucher. Fände
man jedoch teilweise erhaltene hirnstammreflexe, wäre diese situati-
on auch beim Vorliegen scheinbar aussagekräftiger technischer befun-
de mit dem irreversiblen Funktionsausfall des Gehirns unvereinbar!
Zum Vorgehen im apnoe-test wurde präzisiert, dass bzgl. der Ziel-
wertes eines pcO2von mindestens 60 mmhg nur temperaturabängig
gemessene Partialdrücke verwendet werden sollen. Da bei vorbeste-
hender hyperkapnie der pcO2 Zielwert nicht klar benannt werden
kann (z.b. bei cOPD Patienten), ist wiederum auf den nachweis des
vollständigen zerebralen Zirkulationsstillstands abzustellen. eine
Mindest-beobachtungzeit wurde für den apnoetest weiterhin nicht
festgelegt. auch die Dekonnektion vom tubus oder die belassung des
respirators am atemweg bleibt den untersuchern frei gestellt.
Der Irreversibilitätsnachweis eines Hirnfunktionsausfalls kann im
Grundsatz weiterhin auf zwei Wegen gelingen: der eine führt in den
meisten Fällen über die zweite, bestätigende klinische untersuchung
nach definierter Wartezeit, der andere über ein ergänzendes techni-

Mit der Novellierung
lassen sich nun einzelne

nicht erhebbare klinische
Befunde durch den

Befund des vollständigen
zerebralen Zirkulations-
stillstands substituieren
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sches Verfahren. neu aufgenommen wurden hierzu die Verfahren
der sonografie in Duplextechnik und der Kontrastmittel unterstütz-
ten ct-angiografie der basalen hirnarterien . 
Die Vorgaben zu Wartezeiten bis zur 2. klinischen untersuchung
blieben unverändert:

bei primär supratentorieller schädigung: ≥ 12 stunden •
bei sekundärer hirnschädigung: ≥ 72 stunden•
bei primär infratentorieller schädigung : Keine Wartezeit sinnvoll,•
da technische ergänzende untersuchung immer erforderlich.

unverändert ist eine technische ergänzende untersuchung erforder-
lich, wenn die primäre hirnschädigung infratentoriell gelegen ist.
Dies soll ausschließen, dass ein festgestellter hirnstammfunktions-
verlust, der allein auf lokalen Krankheitsprozessen der hinteren
schädelgrube beruht, irrtümlich als hirntod verkannt wird. ein typi-
sches beispiel wäre das komplette locked-in-syndrom nach basila-
risarterien-thrombose, das den Verlust aller hirnfunktionen vor-
täuscht, obwohl ausschließlich hirnstammfunktionen alteriert sind.
in diesen Fällen reicht es jedoch nicht, seP oder FaeP als ergänzende
Verfahren einzusetzen, da diese auch durch alleinige hirnstammpro-
zesse ausfallen können. 
auch die übrigen „Phänokopien des hirntod-syndroms“ sind durch
technische untersuchungen recht sicher auszuschließen. im eeG ist
oft zerebrale restaktivität erkennbar und eine Durchblutung vorhan-
den, z.b. bei 1. intoxikationen und 2. schweren generalisierten neu-
romuskulären blockaden, z.b. einem Guillain-barré-syndrom. bei
komplett fehlender Vorgeschichte muss man diese situationen erwä-
gen und ausräumen.
Die technischen „ergänzenden untersuchungen“ gliedern sich in die
neurophysiologischen Methoden (eeG, seP und FaeP) und die
Verfahren zum Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands
(sonografie der hirnarterien, ct-angiografie, radionuklidszinti-
grafie). alle Methoden dürfen nur nach den richtlinien der bundes-
ärztekammer eingesetzt werden, d.h. unter exakt definierten metho-
dischen Gesichtspunkten und von damit erfahrenen Ärzten. Zum
beispiel ist in bezug auf die zerebrale Durchblutung immer auf aus-
reichende blutdruckverhältnisse zu achten (durchlaufend mittlerer
arterieller Druck ≥ 60 mmhg) und beim eeG auf den ausfall jegli-
cher bioelektrischer schmerzreaktionen der hirnstromkurve trotz
geeigneter mehrfacher stimulationen. störeffekte durch Medika-
mente können prolongiert das eeG nach einer hypothermie beein-
trächtigen. näheres teilen neben der erwähnten novellierung der
bÄK auch die richtlinien der Fachgesellschaften mit (siehe
www.dgkn.de und www.dgn.de).
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Fehlen technische befunde, die den hirntod belegen, schlägt die
novellierte richtlinie in anmerkung 5 vor, im nächsten schritt mit
einer anderen ergänzenden untersuchung in der Diagnostik fortzu-
fahren. Gemeint ist damit die anwendung eines 2. Verfahrens, wenn
die erste  untersuchung aus technischen Gründen misslingen sollte.
Dieses Vorgehen wäre aber fragwürdig, wenn neurophysiologische
Verfahren z.b. residuale hirn-aktivitäten aufzeigen und damit noch
vorhandene zerebrale Funktionen nachweisen. in solchen Fällen wer-
den sicherlich die meisten neurologischen untersucher erst dann
ihre Zweifel am irreversiblen Funktionsausfall des Gehirns fallen las-
sen, wenn spätere untersuchungsbefunde des gleichen Verfahrens
eine befundverschlechterung anzeigen und sich so ein schlüssiges
Gesamtbild ergibt, u.u. bestätigt durch weitere absichernde ergän-
zende befunde aus weiteren Verfahren. 
bei Kindern bis zum vollendeten 2. lebensjahr ist zu berücksichti-
gen, dass 

die ct-angiografie nicht zugelassen ist und•
stets 2 klinische und 2 ergänzende untersuchungen in zeitlichem•
abstand stattfinden müssen

Fazit

Die klinische Diagnostik des irreversiblen Funktionsausfalls des
Gehirns besitzt die höchste Priorität und stellt die „condition sine
qua non“ dar. Voraussetzung hierzu bleibt der ausschluss metabo-
lisch toxischer störeinflüsse, die die befunde beeinflussen könnten.
etwaige Zweifel an Voraussetzungen und klinische befunden müssen
ausgeräumt werden oder sie verlängern die Zeit bis zur endgültigen
bewertung, ob ein irreversibler Funktionsausfalls des Gehirns vor-
liegt oder nicht.
Die ergänzenden technischen untersuchungen wurden in 2015
erweitert. sie stehen in Form von neurophysiologischen Methoden
und Verfahren zur ermittlung der zerebralen Durchblutung zur Ver-
fügung. alle technischen befunde dienen ausschließlich der bestäti-
gung klinisch vorab erhobener befunde. treten hierbei inkonsisten-
zen auf, werden klinische und technische nachuntersuchungen erfor-
derlich , um evtl. zum späteren Zeitpunkt eine eindeutige befundlage
zu gewinnen.
Die neuen Verfahren wie die ct-angiografie und die Duplex-sono-
grafie müssen sich im diagnostischen alltag für diese indikation noch
bewähren. Dies gilt auch für situationen, in denen sie die substituie-
rende Funktion übernehmen, weil einzelne klinische befunde nicht
vorliegen.

Die klinische Diagnostik
des irreversiblen

Funktionsausfalls des
Gehirns besitzt die

höchste Priorität und
stellt die „condition sine

qua non“ dar.
Voraussetzung hierzu
bleibt der Ausschluss
metabolisch toxischer
Störeinflüsse, die die
Befunde beeinflussen

könnten
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Die Krankenhäuser müssen sich auf eine hochqualifizierte hirntod-
diagnostik ausrichten. hierzu sind schulungen und qualifizierende
Maßnahmen in höherem umfang notwendig.
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Die intensivmedizinische Versorgung polytraumatisierter Patienten
auf einer intensivstation ist eine große herausforderung für das
gesamte behandlungsteam und erfordert gleichzeitig ein hohes Maß
an Fachwissen und praktischer erfahrung, damit der schwerverletzte
nach Überleben der akutphase sein unfallereignis möglichst ohne
weitere Komplikationen übersteht, rehabilitiert und wieder ins
berufs- sowie sozialleben eingegliedert werden kann. Ziel der Ver-
sorgung muss eine weitere Verringerung der letalität von unfallver-
letzten sein. 
ein Polytrauma wird in Deutschland im Wesentlichen durch Ver-
kehrsunfälle, sturz aus großer höhe und durch unfälle bei der arbeit
oder in der Freizeit verursacht. schwerverletzte Patienten sind über-
wiegend männlich und im Durchschnitt ca. 40 Jahre alt. 
alle beteiligten abteilungen (Zentrale notaufnahme mit dem
schockraum, OP-bereich, intensivstation) sind über die bevorstehen-
de ankunft des Patienten zeitnah mit ersten basisdaten (alter,
transportart, art des unfalls, Verletzungsmuster, intubation/beat-
mung, eintreffzeit) informiert worden.
es wird auf Grundlage der s3-leitlinie Polytrauma/schwerverletz-
ten-behandlung von der aWMF (arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) gehandelt. Diese
leitlinie wurde aktuell am 15. Januar 2015 nach Überprüfung durch
das leitliniensekretariat verlängert und behält gegenwärtig ihre Gül-
tigkeit bis zum 30. Juni 2016. 
sie bietet anwendern eine wichtige hilfestellung mit insgesamt 264
schlüsselempfehlungen im klinischen alltag. trotz dieser umfangrei-
chen empfehlungen muss beachtet werden, dass jeder intensivpa-
tient als individuum betrachtet werden muss und die behandlung auf
ihn persönlich abgestimmt erfolgt.
Die auswertung der Verletzungsmuster der Patienten mit einem iss
≥ 16 Punkten ergab folgende Verteilung (traumaregister DGu®):

Kopf: 60,7 %,•
thorax: 59,2 %,•

Versorgung eines polytraumatisierten
Patienten
Ricardo Klimpel



R. Klimpel

20

arme: 32, 3 %,•
abdomen: 21,6 %,•
Wirbelsäule: 33,6 %,•
becken: 19,7 %.•

Die Frühletalitätsrate (verstorben innerhalb der ersten 24 stunden),
meistens durch das schwere sht und/oder Massenblutungen
bedingt, beträgt 4,2 %.

Polytraumadefinition:

Polytrauma oder Mehrfachverletzung ist ein Ausdruck, der bereits zur Zeit der
Trojanischen Kriege (500 v. Chr.) existierte und mit einer meist infausten Prog-
nose und einer Letalität von weit über 80 % verbunden war.

Die heutige klassische Definition von Tscherne definiert ein Polytrauma als die
gleichzeitig entstandene Verletzung von mehreren Körperregionen oder Organen,
wobei mindestens eine dieser Verletzungen oder deren Kombination vital bedroh-
lich ist. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU):

Ein Polytrauma besteht bei einem Injury Severity Score (ISS) mit ≥ 16 Punkten.

Ein schweres Polytrauma liegt vor, wenn der ISS 25 oder mehr Punkte beträgt
(maximale Punktzahl: 75). Der ISS, ein von Baker 1974 vorgestellter Score, wird
nach anatomisch-morphologischen Verletzungen mit fünf Körperregionen und
sechs Schweregraden erfasst.

Pathophysiologie

unabhängig von der art des traumas ist der Patient über mehrere
pathophysiologische Mechanismen in der initialphase gefährdet.
neben der summe der einzelnen Verletzungen liegen schwere allge-
meine störungen vor, die den Organismus als Ganzes und die Funk-
tionen wichtiger Organsysteme beeinträchtigen. es bietet sich häufig
ein bild des ausgeprägten Gewebetraumas in Kombination mit einem
immensen intravasalen Volumenverlust:

hypovolämer (hämorrhagischer) schock mit ischämie von Orga-•
nen, 
reperfusionsschaden nach schocktherapie, Gewebsazidose,•
Mediatorenausschüttung,•
disseminierte intravasale Gerinnung (Dic),•
immunsuppression.•
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„Schockraum“ – Bindeglied von präklinischer und
klinischer Versorgung

entscheidend für das Überleben dieser Patienten und eine bestmög-
liche Wiederherstellung und rehabilitation ist eine schnelle und adä-
quate unfallchirurgische Versorgung. Polytraumatisierte Patienten
sollen von den rettungsteams daher in ein spezielles und zertifizier-
tes traumazentrum eingeliefert werden. um dies sicherzustellen, hat
die Deutsche Gesellschaft für unfallchirurgie (DGu) vor einigen Jah-
ren das Konzept der regionalen traumanetzwerke entwickelt. Damit
soll eine gute flächendeckende Versorgungsqualität gesichert und
verbessert werden.
ein team unterschiedlicher spezialisten (anästhesisten, chirurgen,
neurochirurgen und radiologen) ist vor Ort und wird von erfahre-
nem Fachpflegepersonal rund um die uhr unterstützt. Die von der
DGu vorgeschriebene moderne medizintechnische ausstattung des
schockraumes ist vorhanden, genau wie ct, Mrt, angiographie,
labor, blutbank, Mikrobiologie und der helikopter-landeplatz. 
Der Patient wird durch das fachkundige schockraumteam übernom-
men. es erfolgt eine detaillierte mündliche Übergabe durch den not-
arzt mit angaben zum unfallgeschehen. alle Daten und Fakten wer-
den im notarztprotokoll schriftlich korrekt festgehalten. entschei-
dend ist, dass ein koordiniertes und abgestimmtes Zusammenarbei-
ten aller Personen in der Patientenversorgung erreicht wird. Grund-
lage ist seit vielen Jahren die Versorgung nach den strukturierten
abläufen des advanced trauma life support (atls®). eine klare
hierarchie der behandlungsabläufe und eine gemeinsame sprache
verbessern den gesamten behandlungsprozess. Wichtig ist, dass ein
schockraumalgorithmus für jede Klinik existiert und dass alle poten-
ziell beteiligten diesen kennen. bedeutend ist das rasche erfassen
relevanter Verletzungen, schnelles erkennen und behandeln aller
bedrohlichen Verletzungen, setzen der richtigen Prioritäten unter
berücksichtigung der Zeit als wichtigen Prognosefaktor. 
im schockraum findet die erstversorgung des Patienten statt.

die komplette körperliche untersuchung des entkleideten Verletz-•
ten.
die apparativen untersuchungen (sonographie, Ganzkörper-scan•
mittels computertomographie, röntgen– und laboruntersuchun-
gen).
die aufrechterhaltung des herz-Kreislaufsystems mit sicherung•
der atmung durch reanimation, intubation, legen von genügend
großlumigen peripheren und viellumigen zentral-venösen Zugän-
gen für ausreichende Flüssigkeitszufuhr, Gabe von Katecholami-
nen und transfusion von blutkomponenten, stillung peripherer
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blutungen, legen einer großlumigen Magensonde (Patienten sind
selten nüchtern).
erste notwendige, lebensrettende sofortoperationen, wie das•
legen einer oder mehrerer thoraxdrainagen, notthorakotomie,
notlaparotomie, anlegen einer externen Ventrikeldrainage, ope-
rative Versorgung von Verletzungen großer stammgefäße.

an dieser stelle unbedingt erwähnenswert: im schockraum müssen,
trotz erheblichen Zeitdrucks, stress und manchmal auch chaos, die
hygienerichtlinien eingehalten werden und Katheter und künstliche
sonden unter aseptischen bedingungen gelegt werden. Große offene
Wunden werden steril abgedeckt. eine infektionsprophylaxe ist bei
diesen schweren Verletzungsmustern überlebenswichtig und soll im
schockraum mit einer erstgabe von antibiotika beginnen.
schon im schockraum sollen entscheidungen getroffen werden, die
später auf der intensivstation die arbeit der Pflegefachkräfte in der
ersten Phase des Patientenaufenthaltes erleichtern. 
besonders sind folgende elemente hervorzuheben: 

Zentraler Venenkatheter. aufgrund der Vielzahl an benötigten•
Medikamenten, verbunden mit ihren inkompatibilitäten, ist es
mittlerweile ratsam zu einem vier–lumen–ZVK überzugehen. 
arterielle Venenverweilkanüle. eine hochwertige arterielle Kanü-•
le, die nicht sehr lageempfindlich ist und nicht schnell abknickt,
soll gelegt werden. Desgleichen ist darauf zu achten, dass das arte-
rielle spülsystem der gleiche artikel ist wie auf der aufnehmenden
intensivstation. Vielfach gibt es in einer Klinik diesbezüglich
unterschiedliche Produkte.
transurethraler Dauerkatheter mit integriertem sensor für die•
kontinuierliche temperaturmessung atraumatisch legen. Viele
polytraumatisierte Patienten sind beim eintreffen in der Klinik
unterkühlt und müssen einem Wärmemanagement zugeführt
werden.
sichere Fixierung des tubus und aller Zugänge, Drainagen und•
sonden
ist eine spezielle lagerungstherapie indiziert? Wird ein spezial-•
bett benötigt und wenn ja welches?

ein enger informationsaustausch zwischen dem schockraum und der
intensivstation über den Zustand des Patienten ist zwingend notwen-
dig, da sich das Personal auf veränderte situationen schnell einstellen
muss. 

Schon im Schockraum
sollen Entscheidungen
getroffen werden, die

später auf der
Intensivstation die Arbeit

der Pflegefachkräfte in
der ersten Phase des

Patientenaufenthaltes
erleichtern

Zentraler 
Venenkatheter

Arterielle
Venenverweilkanüle

Transurethraler 
Dauerkatheter

Sichere Fixierung
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Vorbereitung

„Intensivstation“ – Der zentrale Behandlungsort

Die reanimationsphase (präklinischer und klinischer anteil) ist im
schockraum und ggf. mit lebensrettenden Operationen überstanden.
Der Verletzte wird idealerweise in einem stabilisierten Zustand und
mit gesicherten Vitalfunktionen auf die intensivstation verlegt und
diese wird für ihn zum zentralen behandlungsort. im Durchschnitt
dauert die intensivmedizinische behandlung 6,4 tage mit allen diag-
nostischen Maßnahmen und therapien. eine enge multiprofessionel-
le Zusammenarbeit aller beteiligten berufsgruppen bedarf täglich
einer hohen logistischen herausforderung.
Der intensivpatient durchläuft als erstes die Primär– oder stabilisie-
rungsphase, die bis zu 72 stunden andauern kann. Ziel dieser Phase:

stabilisierung der Funktion einzelner Organe und Organsysteme,•
erweiterte notfalldiagnostik und notfalltherapie,•
therapie und Prävention sekundärer, lebensbedrohlicher Kompli-•
kationen (sepsis, arDs, Multiorgandysfunktionssyndrom)

Schwerverletzte Patienten:
2,9 Tage künstlich beatmet, •

29,1 Tage Liegedauer bei Verlegung in die Reha•

49 Wochen bis zur vollständigen Wiedereingliederung.•

Phasen der Polytraumaversorgung:
Reanimationsphase: 1. – 3. Stunde,•

Primär– und Stabilisierungsphase: 3. – 72. Stunde,•

Sekundär– und Stabilisierungsphase: 3. – 8. Tag,•

Tertiär oder Rehabilitationsphase: > Tag 8.•

Aufnahme und Überwachung des Patienten

Vorbereitung: Die zuständige Pflegefachkraft wird vom zuständigen
Oberarzt oder von der pflegerischen schichtleitung über die bevor-
stehende aufnahme mit allen bekannten wichtigen basisdaten infor-
miert. sie bereitet den Patientenbettplatz nach stationsinternem Pfle-
gestandard vor. insbesondere gilt, auf das korrekt fest zusammenge-
schraubte und entlüftete infusionssystemset mit Partikelfilter, auf
eine einwandfrei funktionierende absaugeinheit und auf ein fehler-
frei kontrolliertes beatmungsgerät mit beatmungsschlauch und mit
aktivem/passivem befeuchtungssystem zu achten. Zur optimalen
Vorbereitung gehört, dass dringende und wichtige Medikamente, wie
Katecholamine und analgosedierung, bereitliegen. Müssen weitere
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Zugänge, Drainagen oder Katheter gelegt werden, soll im Vorfeld die-
ses Material bereitliegen. Die Dokumentationskurve mit allen zuge-
hörigen informationsbögen (Wunddokumentation, Patienteneigen-
tum, stationsinformation für angehörige) gehört gleichermaßen
dazu.

Gute Vorbereitung ist die halbe Arbeit

umlagerung: in das bereitgestellte mit schutztuch versehene Patien-
tenbett ist mit äußerster Vorsicht und am schonendsten mit einem
rollboard von mehreren Personen die umlagerung vorzunehmen.
Verletzungen, wie instabile becken- oder Wirbelsäulenfrakturen,
hWs–Frakturen oder eventuelle Milz- oder leberrupturen sind für
diese behutsamkeit relevant. 
Monitoring: Der einsatz von apparativem Monitoring ist unerlässlich.
Die alarmgrenzen sind dem Zustand des Patienten anzupassen,
damit bedrohliche situationen sofort erkannt werden.
standardmonitoring:

eKG (möglichst 5–Kanal ableitung), saO2, invasiv kontinuierli-•
cher arterieller blutdruck und MaP
zentraler Mehrlumenkatheter, zentraler Venendruck•
blasenkatheter (ideal mit sensor für temperaturmessung), harn-•
menge,
temperatur, Pupillenkontrolle•

erweitertes Monitoring:
PiccO–/Pulmonaliskatheter,•
intrakranielle Drucksonde evtl. in Verbindung mit liquordraina-•
ge,
transösophageale echokardiographie•

Der verantwortliche arzt und die betreuende Pflegefachkraft sollen
sich den intensivpatienten anschauen und untersuchen und die wei-
tere therapie gemeinsam besprechen.
alle Katheter, Drainagen und insbesondere der tubus sind auf eine
sichere Fixierung mit Material nach dem Medizin Produkte Gesetz
(MPG), zu überprüfen. Die Kontrolle von cuffdruck (20 bis 30
cmh2O) und korrekter tubuslage ist durchzuführen und ein
geschlossenes absaugsystem anzubringen (erhalt des PeeP). Die
Verwendung eines tubus mit subglottischer absaugung ist nach
aktueller studienlage empfehlenswert und zeigt eine reduktion der
Ventilator assoziierten Pneumonie (VaP).

Umlagerung

Monitoring

Alle Katheter, Drainagen
und insbesondere der

Tubus sind auf eine
sichere Fixierung zu

überprüfen

Geschlossenes
Absaugsystem
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Labordiagnostik

Analgosedierung

labordiagnostik zur aufnahme: 
große labordiagnostik (hämoglobin, hämatokrit, cK, cK–Mb,•
blutgerinnung mit Fibrinogen/at iii, nieren–, leber–, Pankreas-
werte),
blutgasanalyse mit elektrolyte und bZ,•
Mikrobiologie mit abstriche (leiste, nasenvorhof) und tracheal-•
sekret zur untersuchung auf Mrsa

im weiteren Verlauf der intensivtherapie sind mehrmals täglich blut-
gasanalysen sowie gezielte laborbestimmungen in einem definierten
intervall sinnvoll.
Weitere entscheidende schritte sind die einstellungen der beatmung
durch den arzt, die röntgenaufnahme des thorax, das schreiben
eines eKG und die lückenlose zeitnahe Dokumentation der Vitalpara-
meter, verabreichter Medikamente/infusionen und pflegerischer
handlungen. neu auftretende auffälligkeiten (Kreislauf, Drainagen,
beatmung, blutgasanalysen, urinausscheidung, Pupillenreaktion,
durchgeblutete Wundverbände) sind unverzüglich dem arzt mitzu-
teilen und das gemeinschaftliche Vorgehen zu besprechen. bei Wun-
den, die mit speziellen schaumverbänden oder Vac-Pumpen ver-
sorgt werden, ist vorher eine aussagekräftige Fotodokumentation mit
einem Wunddokumentationsbogen anzulegen und in die digitale
Patientenakte einzupflegen. Weitere benötigte erythrozytenkonzen-
trate sind in der blutbank nachzubestellen.

Beobachtung und Überwachung ist entscheidend für
die Pflege

Analgosedierung: sie dient zur tolerierung einer respiratortherapie
und zur analgesie. Die auswahl der Medikamente ist abhängig von
der Dauer der beatmung. Kurz wirksame Medikamente sind gut steu-
erbar (Propofol, sufentanil, alfentanil, remifentanil, Ketamin). ben-
zodiazepine oder barbiturate sind bei längerer beatmung als alterna-
tive sinnvoll, zeigen aber Kumulationsneigung. Der andauernde
Gebrauch von sedativa kann zu einer verlängerten beatmungsdauer
mit verlängertem intensivaufenthalt führen. Das risiko, ein akutes
Delir zu entwickeln, ist bedeutend erhöht. eine Meta-analyse des
Outcomes von intensivpatienten bezüglich der sedierung zeigte, dass
benzodiazepine mit einem längeren intensivaufenthalt assoziiert
sind als nicht–benzodiazepine. Der nutzen von täglichen aufwach-
versuchen und spontanatemversuchen konnte gezeigt werden. Mit
der Überprüfung auf einen adäquaten hustenstoß des Patienten und
der bestimmung des richmond agitation-sedation-scale (rass)
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werden diese Maßnahmen ergänzt. Polytraumatisierte Patienten kön-
nen bei stabilität der Vitalwerte frühzeitig mobilisiert werden, denn
internationale klinische studien zeigen einen Zusammenhang zwi-
schen der Frühmobilisierung beatmeter intensivpatienten und einer
reduktion der beatmungs– und Verweildauer und der Dauer des
Delirs. eine früh einzuleitende Physiotherapiebehandlung zur unter-
stützung von Frühmobilisierung und atemphysiotherapie ist sehr
empfehlenswert. 
Beatmungstherapie: Der lunge kommt als zentrales Organ des Gas-
austausches eine besondere bedeutung zu. sie ist besonders gefähr-
det, vor allem im rahmen des schocks und der reperfusion, ein acu-
te respiratory Distress syndrome (arDs) zu entwickeln. Ziele sind
die etablierung eines ausreichenden Gasaustauschs, die behandlung
von atelektasen und die rekrutierung von lungenarealen, die wieder
am Gasaustausch teilnehmen. Daneben soll die lunge vor schädigen-
den einflüssen der maschinellen Ventilation geschützt werden.
Druckbegrenzter, assistiert-kontrollierter beatmungsmodus (beat-
mungsspitzendruck = 30 cmh2O), moderater PeeP, atemzugvolu-
men von 6 ml/Kilogramm standardkörpergewicht sind mittlerweile
als beatmungsstrategie des arDs weit verbreitet.

Lagerungstherapie und Kinetische Therapie –
das zentrale Element

Da das Verletzungsmuster bei polytraumatisierten Patienten zu 58 %
ein thoraxtrauma zeigt, muss über eine früh beginnende lagerungs-
therapie nachgedacht werden. Diese mit erhöhtem personellem,
technischem und finanziellem aufwand durchgeführten therapien
werden bei drohendem oder bereits bestehendem akuten lungen-
versagen eingesetzt. hierzu gehören die komplette (180°) und
inkomplette (135°) bauchlagerung und die kontinuierliche laterale
rotationstherapie (Klrt) in einem rotorest™-system, welches
sich beidseits, auch mit haltezeiten auf einer seite, bis zu 62° lateral
rotiert.
Zentrale effekte der bauchlagerung:

homogenisierung der atemgasverteilung, des Pleuradruckgra-•
dienten und der pulmonalen Perfusion,
reduktion des Ventilations–Perfusions–Missverhältnisses,•
verbesserte respiratorische Mechanik, steigerung der Dynamik•
des Zwerchfells,
durch umkehr der Gravitationsverhältnisse eine eröffnung von•
dorsobasalen atelektasen,

Beatmungstherapie

Bauchlagerung
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Kontinuierliche laterale
Rotationstherapie

reduktion des intrapulmonalen shunt, reduktion der pulmonalen•
Flüssigkeitseinlagerung.

Das primäre Ziel ist die Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs,
sekretmobilisation und Vermeidung/Minimierung des lungenscha-
dens.
Zentrale effekte der kontinuierlichen lateralen rotationstherapie
(Klrt):

reduktion des Ventilations–Perfusions–Missverhältnisses,•
reduktion des intrapulmonalen shunt,•
reduktion der pulmonalen Flüssigkeitseinlagerung, Verbesserung•
der Oxygenierung, sekretmobilisation.

Möglicherweise führt die kontinuierliche bewegung und Verände-
rung der intrapulmonalen Druckverhältnisse zu einer vermehrten
Drainage durch das lymphatische system der lunge.
Die neue s2e-leitlinie: „lagerungstherapie und Frühmobilisation zur
Prophylaxe oder therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“
(revision 2015) ist im april 2015 erschienen. 
neu ist u.a., dass der begriff der Frühmobilisation bereits in der leit-
linienbezeichnung angeführt wird und damit einen großen stellen-
wert in der Zukunft haben wird. Zu allen bekannten und wichtigen
lagerungsarten sind neuere studien erschienen, deren ergebnisse in
die neue s2e-leitlinie eingearbeitet wurden.
Folgende entscheidende ergebnisse sind in der s2e-lagerungsleitli-
nie veröffentlicht worden. 

Bauchlage:•
bei Patienten mit arDs (PaO2/FiO2 < 150) und lungenprotekti-
ver beatmungsstrategie führt die frühe anwendung prolongierter
bauchlagerung zu einer signifikanten senkung der letalität im
Vergleich zur rückenlagerung (evidenzgrad 1a).
Die bauchlage soll bei Patienten mit arDs und einschränkung
der arteriellen Oxygenierung (PaO2/FiO2 < 150) durchgeführt
werden (evidenzgrad 1a).
ein bauchlagerungsintervall von mind. 16 stunden sollte ange-
strebt werden (Guérin 2012/2014).
Kontinuierliche laterale Rotationstherapie (KLRT)•
Der frühzeitige einsatz der Klrt kann bei bestimmten Gruppen
von beatmeten Patienten additiv zur Prävention von beatmungs-
assoziierten Pneumonien genutzt werden (evidenzgrad 3)
Die kontinuierliche laterale rotationstherapie soll bei Patienten
mit arDs (PaO2/FiO2 < 150) nicht eingesetzt werden (empfeh-
lung Grad a).
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Oberkörperhochlagerung•
Die bevorzugte grundsätzliche lagerungsform für intubierte
Patienten ist die Oberkörperhochlagerung von 20° - 45°, vorzugs-
weise ≥ 30°, unter beachtung von einschränkungen (evidenzgrad
3).
Frühmobilisation•
beginn der Mobilisation innerhalb von 72 h nach aufnahme auf
die intensivstation und zweimal täglich mit einer Dauer von min-
destens je 20 Minuten.

eine grundlegende studie zur bauchlage stammt von claude Guérin
et al aus dem Jahre 2013. Verglichen wurden 466 Patienten mit
schwerwiegendem arDs (definiert mit einem horovitz-Oxygenie-
rungsindex < 150 mmhg), die entweder für mindestens 16 stunden
in bauchlage beatmet wurden oder konventionell durchweg in
rückenlage beatmet wurden. Fazit: bei Patienten mit schwerwiegen-
dem arDs bewirken frühzeitige einheiten von intensivmedizini-
scher beatmung in bauchlage eine signifikant niedrigere 28–tage
und 90–tage Mortalität.
in den bauchlagerungspausen, höchstens vier stunden, soll das Poly-
trauma in die Oberkörperhochlagerung mit einem Winkel von min-
destens 30° zur abschwellung von Ödemen gebracht werden. 

„Lagerungstherapie ohne Hautdefekte. Was ist aus
pflegerischer Sicht möglich?“

aus diesen grundlegenden erkenntnissen der lagerungstherapie
ergeben sich für die Pflegenden des Polytraumatisierten neue
herausforderungen. Die bauchlagerung für mindestens 16 stunden,
die bis zu 12 stunden bestehende 135°–lagerung und die über meh-
rere tage durchzuführende Klrt kann zu erheblichen Komplikatio-
nen führen.
bauchlage:

Gesichtsödeme: augenlider, corneae, Zunge, lippen,•
Druckulzerationen: stirn, nase, Kinn, Mamillennekrose, thorax-•
wand, Knie,
nervenschäden (Plexus brachialis läsion),•
tubus– oder Katheterdislokationen.•

Kontinuierliche laterale rotationstherapie, hier besonders erwäh-
nenswert: 

Druckulzerationen: hinterkopf/nacken, Ohren, Jochbein, steiß-•
bein, Fußsohlen

Oberkörperhochlagerung

Frühmobilisation
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Die aufgabe der Pflegefachkraft liegt darin, diese Komplikationen zu
minimieren. eine komplette Verhinderung ist mit der fortwährenden
Dauer der lagerungstherapie meines erachtens nicht möglich. 
nach dem Drehmanöver erfolgen spezielle Maßnahmen zur Druck-
entlastung im Kopfbereich, im bereich des beckens und der Knie. es
ist auf eine sorgfältige Polsterung besonders Dekubitus-gefährdeter
stellen zu achten (empfehlung Grad a).
bewährt hat sich der präventive einsatz von therapeutisch wirksa-
men weißen und grünen Polyurethan-schaumstoffplatten. Der nut-
zen der 1 cm oder 2 cm starken Platten liegt in der schnell nachlas-
senden Druckspannung und führt somit zur Druckentlastung und zur
Durchblutungsförderung. alle oben genannten Gefährdungsbereiche
sollten mit diesem Material geschützt werden. 
Bauchlage: Der Patient kann im bereich des thorax und des abdo-
men mit Kissen und Decken unterpolstert werden. Diese lagerungs-
hilfsmittel werden mit mindestens 2 cm starken weißen schaumstoff-
platten bestückt. im bereich des Kopfes wird nur die stirn gepolstert,
damit nase, Mund und Kinn freiliegen. eine umlagerung des Kopfes
und der arme erfolgt in kürzeren intervallen. Der endotrachealtubus
und die Magensonde werden seitlich am Kopf herausgeführt.
135°-Lagerung (inkomplette Bauchlagerung): Den endotrachealtubus
auf der oben liegenden seite des Mundwinkels vor der Drehung posi-
tionieren. Den Patienten auf eine gerollte Decke, die mit einer 2 cm
weißen schaumstoffplatte bestückt ist, drehen. Der Kopf liegt seitlich
und die augen müssen dabei frei liegen. Der Polyurethan-schaumver-
band wird nur bis an den äußeren augenwinkel angelegt, dann einge-
schlagen und somit wird auch gleich das Ohr gepolstert. Durch diese
Methode entsteht eine rundung im bereich der augen. Würden die
Kanten des Materials direkt an der haut hier anliegen, käme es zu
spannungsblasen und ferner zum entstehen von hautläsionen.
Kontinuierliche laterale Rotationstherapie (KLRT): Diese therapie
wird in einem rotorest-bett durchgeführt. hier sollten zusätzliche
Polsterungen mit schaumstoffplatten im bereich der Kopfstützen in
erwägung gezogen werden, um Ohren, Jochbein und Wangen vor
Dekubiti zu schützen. Der Patient rotiert in diesem spezialbett häufig
mit einem trendelenburgwinkel von bis zu 11°. Damit entsteht ein
großer Druck auf die beiden Fußsohlen in richtung der Fußstützen.
hier bewährt sich die Polsterung der Fußsohlen mit je einer weißen
und grünen 2 cm starken Platte, um Dekubiti im bereich der Fersen
zu verhindern. 
Das Pflegepersonal muss über die handhabung und Durchführung
der speziellen lagerungen und das breite anwendungsspektrum der
Produkte intensiv geschult werden.
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Hierzu organisiere und gestalte ich eigens entwickelte Lagerungs-
Workshops, um auftretende Hautdefekte bei Lagerungen zu ver-
hindern.

an der behandlung und Versorgung polytraumatisierter Patienten
sind interdisziplinäre teams beteiligt. eine enge absprache bei der
Vorbereitung und Durchführung der speziellen lagerungstherapien
ist notwendig. Wann wird geröntgt, wann kommt die Physiotherapie,
wann wird der aufwendige Verbandswechsel durchgeführt, fällt das
lagerungsende direkt in die Übergabezeit, wie ist die schichtbeset-
zung, sind hier nur einige Fragen.
Gesichtspunkte zur Grund– und intensivpflege: Das Polytrauma wird
nicht unmittelbar nach der aufnahme auf die intensivstation einer
Ganzkörperpflege unterzogen. eine initial „minimal handling“ scho-
nende Pflege ist zunächst ausreichend. Diese Patienten sind bereits
häufig untergekühlt und eine pflegerische Komplettversorgung wür-
de diesen Faktor weiter verschärfen. eine normothermie wird mit
hilfe von Wärmedecken, Geräten zur blut– und Flüssigkeitserwär-
mung und Wärmelampen angestrebt.
hypothermie führt zu:

arrhythmien/Kammerflimmern,•
abnahme der enzymatischen aktivität der plasmatischen Gerin-•
nung (< 34 °c),
Je wärmer der Patient wird, desto höher die blutungsneigung,•
erhöhte fibrinolytische aktivität, thrombozytopenie.•

Wärmemanagement ist Gerinnungsmanagement

eine stabilisierung des Patienten steht an oberster stelle und damit
sind die verantwortliche Pflegefachkraft und das gesamte team eine
Zeitlang mehr als belastet. Oft müssen wieder neue Prioritäten in der
Versorgung gesetzt werden. in der anfangsphase genügt es, dass der
Patient entsprechend seinem Zustand gelagert wird und sämtliche
störenden utensilien aus dem bett entfernt sind. eine vorsichtige
Gesichtspflege mit entfernung von blutresten, Glasresten oder
schmutz vom unfallort ist machbar, gerade im hinblick auf die zu
erwartenden angehörigen, die oft den ersten blick nicht mehr ver-
gessen werden. Die Pflegefachkraft braucht beim ersten besuch von
Familienmitgliedern allerhand psychologisches einfühlungsvermö-
gen und Fingerspitzengefühl. 
eine Mundpflege mit antiseptischen substanzen mit nachgewiesener
Wirksamkeit wird ausdrücklich empfohlen. Zur reduktion von VaP-
raten kommt hier der Wirkstoff chlorhexidin zum einsatz, der

Normothermie



Versorgung eines polytraumatisierten Patienten

31

durch speziell gefertigte einmalsets, auch mit integriertem absauger
und Zahnbürste lieferbar, appliziert wird.
Tracheotomie: Die schwerverletzten Patienten, die eine erwartete
langzeitbeatmung und langfristige fehlende schutzreflexe haben
werden, werden frühzeitig (6. – 8. tag) tracheotomiert. 
einige bettseitige Verfahren stehen zur Verfügung. 

translaryngeale tracheotomie (tlt) nach Fantoni,•
perkutane Dilatationstracheotomie: ciaglia bluerhino, ciaglia•
blueDolphin, schraubtechnik nach Frova (Percu twist)

Von Vorteil ist, dass diese Verfahren als eine logistische erleichte-
rung mit geringem Personal und Material durchgeführt werden kön-
nen. auf der anderen seite sind sie patientenschonend und mit nied-
rigem Zeitaufwand zu bewältigen, schon weil auch kein transport
des Patienten in den OP erfolgen muss.
Die Pflegefachkraft wird in allen Methoden gut geschult und eingear-
beitet, da es sich um ein operatives Verfahren unter sterilen bedin-
gungen handelt und es trotz standardverfahren zu Komplikationen
kommen kann, bei denen rasch gehandelt werden muss. 
Schädel–Hirn–Trauma (SHT): 63 % der Mehrfachverletzten erleiden
ein sht, das mit bewusstseinsverlust und hirndruckerhöhung ein-
hergehen kann. Der Glasgow–coma–scale (Gcs) wird vom notarzt
erhoben, dokumentiert und übermittelt. bei einem schweren sht
hat der Gcs nur 3 – 8 Punkte.
auf folgende Maßnahmen ist in der stabilisierungsphase zu achten,
damit zerebrale sekundärschäden vermieden werden:

engmaschige Kontrolle (zuerst alle 30 min.) von Pupillenweite,•
Pupillenform, lichtreaktion, seitenvergleich, bulbusstellung.
30°–Oberkörperhochlagerung und achsengerechte lagerung des•
Kopfes, um den venösen abfluss der Vena jugularis zu verbessern
und schließlich den hirndruck zu senken.
am rotorest–bett ist der trendelenburg–Winkel, auch bei latera-•
ler rotation, auf max. 11° einzustellen.
zerebraler Perfusionsdruck: cPP = MaP - icP (idealwert: 60 – 70•
mmhg).
end-tidales cO2 (etcO2) messen.•
hypotension, ischämie und anämie vermeiden.•
auf liquorausfluss aus der nase (Zeichen der schädelbasisfraktur,•
keine nasale Magensonde legen) und dem Ohr achten.
bei Patienten nach Kraniotomie keinen Druck auf die operierte•
seite ausüben (Vorsicht bei lagerungen und bei dem einsetzen
der Kopfstütze vom rotorest–bett).
icP-Messung mittels Ventrikeldrainage mit Drucktransducer oder•
Parenchymsonde (icP < 20 mmhg).
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austrittstelle der icP–sonde steril verbinden.•
bei intraventrikulärer Messung ist das Foramen Monroi das null-•
punktniveau zur icP–Messung (zwei Finger breit unter dem äuße-
ren augenwinkel), transducer in der richtigen höhe platzieren.
an der externen Ventrikeldrainage steriles arbeiten beim entlee-•
ren der tropfenkammer (Drei–Wege–hahn vorher schließen, um
sogwirkung zu vermeiden) und beim Wechsel des auffangbehäl-
ters.
hypothermie (zerebral protektiv) bis ca. 35 °c, zeitliche•
beschränkung existiert nicht.

Ernährung: Die ernährung Polytraumatisierter leistet einen wesentli-
chen beitrag zur Gesundung des Patienten. Grundlage sind die leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft für ernährungsmedizin (DGeM).
Diese Patienten haben auch bei normalem ernährungsstatus ein
hohes risiko für die entwicklung septischer Komplikationen und
eines Multiorganversagens. Zur reduktion septischer Komplikatio-
nen soll eine frühzeitige enterale ernährung erfolgen und möglichst
innerhalb von 24 stunden nach akutem ereignis beziehungsweise
nach stabilisierung der Vitalfunktionen und ausschluss der Kontra-
indikationen.
Ziel ist, einen günstigen einfluss auf das entstehen des Multiorgan-
versagens zu nehmen. 
bei schockbedingt gestörter Darmperfusion und fehlender benet-
zung der Darmmukosa wird diese so geschädigt, dass bakterien und
toxine aus dem Darmlumen in die blutbahn gelangen können. Diese
translokation kann allein oder zusammen mit anderen noxen ein
sirs bis hin zum septischen schock induzieren.
Für Patienten mit sht ist die frühzeitige enterale ernährung mit
einer geringeren infektionsrate assoziiert und es wird eine günstige
tendenz in richtung Überleben und rehabilitation gezeigt. es kann
keine allgemeine angabe zur nahrungsmenge gemacht werden, da
die enterale ernährungstherapie an das Fortschreiten/den Verlauf
der erkrankung und an die Darmtoleranz angepasst werden muss.
Grundsätzlich gilt, dass intensivpatienten einen täglichen energiebe-
darf von 15 bis 20 kcal/KG Körpergewicht haben.
ausnahmen für eine sofortige enterale ernährung sind große Darm-
eingriffe und eine ausgeprägte atonie des gastrointestinalen systems
mit hohem gastralem reflux. schon eine kleine Menge sondenkost
(200 ml/tag) über die nasogastrale/orale sonde, kann den Gastroin-
testinaltrakt stimulieren, insbesondere zur erhaltung der Darmflora
und Verhinderung von Zotten– und Mucosaatrophie. sofern der
reflux nicht zu groß ist und es auch sonst keine weiteren Komplika-
tionen gibt, kann zügig auf eine komplette enterale ernährung umge-

Ernährung
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stellt werden. Die nahrungsmenge wird um ca. 200 ml/tag, verbun-
den mit einer regelmäßigen refluxkontrolle (1 x/schicht), gesteigert. 
eine parenterale ernährung am ersten tag wird nur mit kristalloiden
lösungen wie ringer– oder isotoner Kochsalzlösung erfolgen. auf-
grund des Postaggressionsstoffwechsels (Pas) soll in den ersten
tagen eine Glukosezufuhr vorsichtig erfolgen. ab dem 2. behand-
lungstag kann man unter engmaschiger Kontrolle des serumblutzu-
ckers (< 110 mg/dl) mit der Kohlenhydratzufuhr beginnen, so dass
man am 3. – 4. behandlungstag eine komplette parenterale ernäh-
rung erreicht.
im engen Zusammenhang mit der enteralen/parenteralen ernährung
steht die erhaltung von Motilität und Peristaltik des Darmes. Die
stuhlentleerung soll spätestens ab dem 3. behandlungstag durch
Maßnahmen, wie die Gabe von Dulcolaxzäpfchen (bisacodyl), neos-
tigmin als Perfusor oder durch einen schwenkeinlauf eingeleitet wer-
den. insbesondere bei Patienten mit beckenverletzungen ist auf eine
alle 3 tage regelmäßige Defäkation zu achten. 

Fazit

Die Komplexität des zugrundeliegenden Krankheitsbildes und die
Komplexität der behandlungsmaßnahmen erfordern eine enge Koor-
dination, ein hohes Fachwissen und ein erfahrenes multiprofessionel-
les team. 
Von der Präklinik über schockraum zur intensivstation: Das rei-
bungsarme ineinandergreifen aller Glieder dieser Kette bietet die
besten Überlebenschancen.
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