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Mensch und Maschine
Patienten auf der Intensivstation sind zumeist schwerkrank, oft nicht ansprechbar oder nicht in der Lage 
zu sprechen. Sie haben eine lebensbedrohliche Situation erlebt und sind angeschlossen an eine Vielzahl 
von Geräten, die sie am Leben erhalten und überwachen. Beim Pflegepersonal ist da Fingerspitzengefühl 
gefragt, sowohl technisch als auch menschlich. Und Erfahrung. Denn auf die Geräte allein kann man 
sich nicht verlassen. Wir haben die Kollegen aus der Intensivpflege auf ihrer Station begleitet.  
� Monika Hiltensperger

Alexandra Heisterkamp ist Fach-
pflegerin in der Intensivpflege 

und Anästhesie. Im Klinikaufzug spricht 
sie ein Mann an: „Sie sind doch Schwester 
Alexandra!“ Er winkt und ruft seine Frau 
herbei. Heiter kommt sie mit ihrer klei-
nen Tochter auf die beiden zu. Heister-
kamp erkennt die Frau, um deren Leben 
sie gebangt hat. Auch deshalb, weil sie 

hoffte, dass dem Kind die Mutter erhalten 
bleibt. 

Die Patientin entwickelte während der 
Schwangerschaft mit Mitte, Ende zwanzig 
eine dilatative Kardiomyopathie (→ Info-
kasten). Nach der Entbindung wurde ihr 
Zustand zusehends schlechter. Zunächst 
erfolgte der Anschluss an die Extrakor-
porale Membranoxygenierung (ECMO) 

(→ Infokasten) und dann an ein Kunst-
herz. Beide unterstützten ihre Herz-Lun-
gen-Funktion. An ihrem Bein entwickelte 
sie ein Kompartmentsyndrom (→ Infokas-
ten), überall am Körper entstanden näs-
sende Wunden. Ein Dekubitus ließ sich 
nicht verhindern. Es war Heisterkamps 
erste schwerstkranke Patientin, die sie 
auf der Intensivstation betreut hat. Als die 
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junge Frau von ihrer Station mit einem 
Kunstherz verlegt wurde, dachte die Pfle-
gekraft, dass sie bestimmt bald wieder zur 
Transplantation zurückkommen würde. 
Dann verlor sie die Patientin aus den Au-
gen. Jetzt sagt die junge Mutter zu ihr, sie 
sei wieder vollkommen gesund, sie brau-
che kein Kunstherz mehr. Das Gerät konn-
te ausgebaut werden. Ihr Herz habe sich 
erholt. Heisterkamp ist beeindruckt. Es 
fühlt sich gut an, dass sie mit ihrer Arbeit 
zur Genesung dieser Frau beigetragen hat. 
Und es ist wunderbar, die fröhliche Fami-
lie zu sehen.

Szenen wie diese bestätigen Alexandra 
Heisterkamp auch heute, nach acht Jahren 
Intensivstation, dass sie sich für den richti-
gen Beruf entschieden hat. Nach dem Abi-
tur war sie in ihrer Berufswahl unschlüssig 
und studierte Jura. Schon im ersten Semes-
ter stellte sie fest, dass ihr das Fach nicht 
liegt. Währenddessen erinnerte sie sich 
an ihr Schülerpraktikum im Krankenhaus. 
Sie schwenkte um zur Gesundheits- und 
Krankenpflegeausbildung. Im Laufe ihrer 
Ausbildung hatte sie einen Einsatz auf der 
Intensivstation. Danach war ihr klar, dass 
sie sich in der Intensivpflege spezialisieren 
möchte. Zweieinhalb Jahre sammelte sie 
Intensiverfahrung, die sie in der anschlie-
ßenden zweijährigen Fachweiterbildung 
vertiefte. Sie arbeitet auf der Intensivthe-
rapiestation für Anästhesiologie, operative 
Intensivmedizin und Schmerztherapie im 
Universitätsklinikum Münster. Dort pflegt 
sie Patienten aus den Bereichen Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie, Neurochirur-
gie, Urologie, Mund-, Kiefer- und Gesichts
chirurgie, Orthopädie und Gynäkologie. 
Sie versorgt Menschen vor und nach Herz- 
und/oder Lungentransplantationen, wäh-
rend der Entwöhnung von einer Lang-
zeitbeatmung oder Intensivpatienten mit 
multiresistenten Keimen. Die vielseitigen 
Aufgaben gefallen Heisterkamp. 

Technisches und menschliches 
Feingefühl sind gefragt
Wie das Beispiel anhand von Kunstherz 
und ECMO verdeutlicht, ist technisches 
Verständnis in der Intensivpflege ein Muss. 
Neben der Beatmung und der Medikamen-
tenvernebelung, die zum „Tagesgeschäft“ 
zählen, werden Nieren mit kontinuierli-
cher Hämofiltration oder intermittieren-

der Dialyse ersetzt. Herzunterstützungs-
systeme, wie Intraaortale Ballonpumpen 
(IABP) oder temporäre Sonden zur Herz-
schrittmachertherapie, kommen zum Ein-
satz. Pflegekräfte bedienen Geräte zum 
Monitoring von Atmung, Herz/Kreislauf, 
zum Teil auch für den pulmonalarteriel-
len Druck, Lungenwasser, Herzzeitvolu-
men und Hirndruck. Die meisten Geräte 
sind mit einer Alarmfunktion ausgestattet. 
Anfänger müssen erst einmal herausfin-
den: Welcher Alarm piept? Welcher Ton ist 
wie wichtig? Kann der Alarm ausgestellt, 
das Problem in fünf Minuten gelöst wer-
den oder besteht akuter Handlungsbedarf?

Geduld ist auch für die Arbeit auf einer 
Intensivstation eine bedeutende Tugend, 
insbesondere bei einer niedrigen Perso-
nalzahl, wenn Kollegen ausfallen und die 
Zeit noch knapper bemessen ist. Alexand-
ra Heisterkamp: „Nicht gleich verzweifeln, 
wenn etwas nicht sofort funktioniert.“ Ge-
nügend Voraussicht schützt vor überflüs-
sigen Handgriffen. Der feinfühlige und er-
fahrene Blick auf Patienten rettet sogar Le-
ben. Denn es ist leichtsinnig, sich nur auf 
die Geräte mit dem Gedanken zu verlas-
sen, auf der Intensivstation könne nichts 
passieren. Vor allem Teamplayer sind bei 
dieser Arbeit gefragt, Einzelkämpfer pas-
sen nicht in eine Schicht. Beim Mobili-
sieren, Heben und Lagern von Patienten 
oder in kritischen Situationen sind Kol-
legen aufeinander angewiesen. Auch wer 
nur schnell Materialien nachfüllen möch-
te, braucht einen verlässlichen Mitarbei-
ter aus dem Nachbarzimmer, der solange 
die Patienten überwacht. Beliebt sind Kol-
legen, die ihre Hilfe anbieten und selbst-
ständig mit anpacken, obwohl jeder nur 
für „die eigenen“ Patienten zuständig ist. 

Verantwortung, insbesondere  
für eigene Grenzen 
Beeindruckt war die Auszubildende Heis-
terkamp damals, dass auf der Intensiv-
station so vieles möglich ist. Dass sie die 
erlernte Theorie dort in die Praxis um-
setzen konnte. Fasziniert erkannte sie 
umfassende Zusammenhänge, manches 
wurde erst deutlich, weil die Patienten 
an Überwachungsgeräten angeschlossen 
sind. Zumal Intensivpflegekräfte ihre Auf-
merksamkeit nur auf zwei, maximal drei 
Patienten konzentrieren müssen. So be-

obachten sie detaillierter. Und natürlich 
bleibt mehr Zeit für die Pflege als auf ei-
ner Normalstation. 

Die anspruchsvollen Aufgaben sind 
sehr verantwortungsvoll. Intensivfach-
kräfte entnehmen Patienten Blut, legen 
periphere Katheter, entwöhnen von der 
Beatmung – sogenanntes Weaning (→ In-
fokasten) –, extubieren, verabreichen Me-
dikamente intravenös, steuern die Insulin-
therapie in Absprache mit dem ärztli-
chen Dienst anhand eines Schemas neben 
weiterer Grund- und Behandlungspflege. 
Währenddessen achten sie darauf, dass 
auch in der hektischen Betriebsamkeit auf 
der Intensiveinheit die Intimität der Pati-
enten soweit wie möglich gewahrt wird. 
Sie sorgen beispielsweise dafür, dass eine 
Visite nicht in das Zimmer platzt, solange 
eine Patientin mit bloßem Oberkörper im 
Bett liegt, weil sie gerade gewaschen oder 
umgelagert wird.

Nicht nur die verantwortungsvolle Zu-
sammenarbeit im Pflegeteam, sondern 
auch an den Schnittstellen mit den Ärzten 
setzt Vertrauen voraus. Ärztliche Mitarbei-
ter verlassen sich darauf, dass Pflegende 
wissen, was sie können und wo ihre Kom-
petenz endet. Inwieweit sie kreislaufstabi-
lisierende Medikamente reduzieren kön-
nen oder ab wann sie eine Normabwei-
chung weitergeben müssen. „Das A und O 
ist, dass die Leute wissen, was sie tun“, so 
sieht es Heisterkamp. Besonders schwie-
rig ist das für neue Mitarbeiter. Sie dür-
fen keine Überflieger werden, müssen wis-
sen, wann sie Entscheidungen selbst treffen 
und wann sie sich Hilfe holen. Sich melden, 
wenn sie eine Situation nicht einschätzen 
können und keine Scheu haben, Kollegen zu 
stören oder für dumm gehalten zu werden.

Umfangreiche Einarbeitung
Mitarbeiter vom Universitätsklinikum 
Münster haben für die Intensivstationen 
ein Einarbeitungskonzept erstellt. Das ge-
ben sie ihren Neulingen jetzt an die Hand. 
Mit diesem teilen sie den Wissensanspruch 
in verschiedene Level-Stufen ein. Eine Art 
Scheckheft dient dieser strukturierten Ein-
arbeitung und zeigt sowohl der Praxisan-
leitung als auch dem neuen Kollegen, was 
er nach sechs Wochen, nach einem halben 
oder ganzen Jahr wissen sollte. Die Praxis-
anleitung hat dadurch eine Übersicht des 



pr a xis202

www.thieme.de

Wissens, das bereits vermittelt wurde und 
welche Bereiche noch anstehen.

Heisterkamp: „Heute wird von neu-
en Mitarbeitern viel verlangt.“ Es führt 
kein Weg daran vorbei, dass sie zu Hause 
nochmal Fachbücher lesen, um ihr Grund-
wissen zu vertiefen. Alexandra Heister-
kamp unterstreicht: „Das Herz-Kreislauf-
System muss ‚sitzen‘ und in puncto Ana-
tomie müssen sie fit sein.“ Bereits nach 
sechs Wochen Einarbeitung betreuen sie 
allein zwei Patienten. Sie bekommen nicht 
die schweren Fälle, aber Entscheidungen 
treffen sie dann schon selbst. An dieser 
Stelle ist es essenziell, dass sie sich nicht 
überschätzen. Denn innerhalb von sechs 
Wochen kann auch eine perfekte Praxisan-
leitung nicht vermitteln, was das Fach al-
les hergibt. „Es braucht Zeit, um sich sicher 
zu fühlen, immerhin ist es extrem viel, was 
auf neue Leute hereinprasselt“, weiß Heis-
terkamp aus eigenem Erleben.

Unzählige Fort- und 
Weiterbildungen
Die meisten Intensivpflegekräfte absol-
vieren die zweijährige Fachweiterbildung 

für Anästhesie- und Intensivpflege. Da-
rüber hinaus ist eine Zusatzausbildung 
zum Beatmungstherapeuten, Stationslei-
ter oder Praxisanleiter möglich. Praxis-
anleiter schulen neue Intensivmitarbeiter 
vorab über drei kompakte Einführungs-
tage mit einer Fortbildung am Patienten 
und Themen wie Grundlagen von Beat-
mung, Weaning, Anatomie. Kliniken bie-
ten ihren Mitarbeitern unzählige inner-
betriebliche und externe Fortbildungen 
zu speziellen Krankheitsbildern und The-
men an: Alles rund um das Kunstherz, 
Gerinnungsdiagnostik, Atemwegssiche-
rung in der Akuttherapie, Pain Nurse – 
Schmerzmentoren im klinischen Alltag, 
Schockraum-Management, ethische Ent-
scheidungsfindung, Hygiene, Kommuni-
kations- und Sterbeseminare. Verwirrend 
ist, dass in Krankenhäusern häufig Gerä-
te unterschiedlicher Hersteller zur Ver-
fügung stehen. Mitarbeiter benötigen für 
jedes Gerät eine extra Einweisung. Für 
Anfänger mag das uferlos scheinen, rou-
tinierte Kollegen durchschauen die Gerä-
te nach kurzer Zeit, für sie ist vieles selbst-
erklärend.   

Typischer Tagesablauf
Auch der Tagesablauf ist für routinier-
te Mitarbeiter weniger aufregend als für 
Neulinge. Im Frühdienst übergeben Kol-
legen aus dem Nachtdienst innerhalb von 
fünf bis zehn Minuten die wichtigsten In-
formationen: Wer ist besonders krank, ist 
schwierig, braucht viel Aufmerksamkeit, 
ist im Durchgang? Welche drei Patienten 
sind gut zu pflegen, wo können von einer 
Pflegekraft nur zwei übernommen wer-
den? Wer übernimmt den Herzalarm, ist 
somit für Notfälle zuständig? 

Anschließend einigen sich die Früh-
dienst-Mitarbeiter, wer welche Patien-
ten übernimmt und schwärmen aus in 
die Zimmer. Dort gibt es die ausführliche 
Übergabe, die je nach Aufwand von fünf 
Minuten bis zu einer halben Stunde dau-
ern kann. Direkt beginnt der neue Verant-
wortliche mit dem Check-up, das ist bei 
jedem Dienstbeginn so: Sind die Alarm-
grenzen richtig eingestellt? Ist der Not-
fallwagen vollständig? Funktioniert die 
Absaugung einwandfrei? Je nach Grund-
erkrankung: Liegt eine Ersatzbatterie für 
den Schrittmacher griffbereit; wie stehen 
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die Pupillen? Wie laufen die Geräte? Wie 
ist die Ausscheidung? Wie viel ist in den 
Drainagen? Wie liegt der Patient, muss er 
neu gelagert werden? Bei der Gefahr eines 
Kompartmentsyndroms werden Arm- und 
Beinumfang gemessen. Wie wach oder wie 
sediert ist der Patient, ist er ansprechbar, 
öffnet er die Augen, ist er ruhig oder un-
ruhig, braucht er mehr oder weniger Se-
dierung? Bei dieser Einschätzung hilft die 
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), 
eine zehnstufige Skala zur Beurteilung der 
Tiefe einer Sedierung. Bei Patienten mit ei-
nem paralytischen Ileus, Gefahr von in-
traabdominaler Blutung oder Kompart-
mentsyndrom ist die Kontrolle des intra-
abdominalen Drucks notwendig. Der wird 
mit einem Drucksystem über den Blasen-
katheter gemessen. Einige der genannten 
Check-ups sind stündlich in der sogenann-
ten Stundenrunde notwendig. Dazu zählt 
die Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr. 

Versierte Pflegekräfte planen dann: 
Was will ich mit dem Patienten erreichen? 
Welche Komplikationen können auftreten, 
was kann passieren? Sollte ein CT geplant 
sein, muss das An- und Abkabeln im Zeit-

plan bedacht sein. Erst dann beginnen sie 
mit der Pflege. Sie waschen den Patienten, 
mobilisieren ihn, wechseln Verbände und 
setzen ihn, falls möglich, zum Frühstück 
in einen Sessel. Sie planen den Kostaufbau, 
gegebenenfalls Wunschkost und reichen 
das Essen an. Intubierte Menschen erhal-
ten eine umfangreiche Mund-, Nasen- und 
Augenpflege. Die Mundpflege kann 15 bis 
20 Minuten dauern. Danach wird der Be-
atmungsschlauch neu fixiert. Medikamen-
tengabe, Visiten, Blutabnahme, Laborwert-
kontrolle und Pflegedokumentation fallen 
an. Zwischendurch kommen Angehörige zu 
Besuch. Der Frühdienstmitarbeiter räumt 
am Ende seiner Schicht das Patientenzim-
mer auf, damit er es ordentlich an seinen 
Schichtnachfolger abgeben kann.  

Ähnlich läuft die Spätschicht ab. Hin-
zu kommt oft die Assistenz bei der Kathe-
ter-Neuanlage, wenn zentrale Venen- oder 
Dialysekatheter erneuert werden müssen. 
Angehörigengespräche fallen an. Mund-
pflege bei beatmeten Patienten steht in 
jeder Tages- und Nachtschicht an. Nachts, 
alle drei Tage gegen 22 Uhr, wechseln Pfle-
geprofis alle Infusionssysteme, die „Gän-

segurgel“ zur Beatmung und den Beat-
mungsfilter aus. Täglich bekommen die 
Patienten neue Beatmungsschläuche, ein-
mal pro Woche füllt der Nachtdienst die 
Braden-Skala zur Dekubitus-Risikoein-
schätzung aus. Alles, was liegen geblie-
ben ist, arbeiten die Kollegen vom Nacht-
dienst ab, sie füllen Material auf und brin-
gen die Zimmer in Ordnung, erstellen oder 
überarbeiten Tagesstrukturpläne. Zum Teil 
bei gedämmtem Licht und leise, denn zwi-
schen 23 und sechs Uhr soll Schummer-
beleuchtung den Intensivpatienten einen 
Tag-Nacht-Rhythmus ermöglichen. Be-
sonders ältere Menschen werden unruhig, 
wenn sie vollkommen aus dem zeitlichen 
Takt geraten. Deshalb waschen die Pflege-
kräfte ihre Patienten nicht in der Nacht. 

Schnell kann sich alles ändern
Auf der Intensivstation können Situatio-
nen oft umschlagen. Morgens ist der Pa-
tient extubiert und sieht munter aus, ein 
paar Stunden später kann er wieder in-
tubiert und beatmet sein. Techniklas-
tig ist die Arbeit, körperlich anstrengend. 
Die Patienten werden immer schwerer. 
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Wenn sie sediert sind, bewegen sich 140 
Kilogramm nicht so einfach. Ausschei-
dungen können intensivpflichtige Pati-
enten nur selten kontrollieren. Für Heis-
terkamp wird es unangenehm, wenn sie 
in fremden Kulturbeuteln wühlen muss. 
Hastig hineingeworfene, eingespeichelte 
Zahnprothesen ohne Hülle, zu lange be-
nutzte Zahnbürsten mit Speiseresten oder 
gebrauchte Ohrenstöpsel entdeckt sie auf 
der Suche nach dem Rasierapparat. Ohne 
Handschuhe öffnet sie keine Toilettenta-
sche mehr. 

So unterschiedlich wie die Zustände der 
Patienten sind, so breit ist das Krankheits-
spektrum. Am Anfang der Woche kann es 
einem Patienten noch sehr schlecht ge-

hen, am Ende der Woche spricht er viel-
leicht nach langer Zeit wieder sein ers-
tes Wort oder sitzt an der Bettkante und 
ist glücklich, einen Schluck Tee trinken zu 
können. Es ist ein gutes Gefühl, dabei zu 
sein, hautnah die Genesung steuern, beob-
achten und dazu beitragen zu können. Le-
ben und Tod liegen auf der Intensivstation 
außerordentlich nah beieinander. Oft ste-
hen die Fragen „Wie geht es weiter?“ und 
„Werde ich sterben oder komme ich noch 
nach Hause?“ im Raum. Die Intimsphä-
re der intensivpflichtigen Patienten ist auf 
ein Minimum reduziert, Pflegekräfte kom-
men ihnen dort näher als in anderen Be-
reichen. Das schafft eine enge Verbunden-
heit. Das Verhältnis zwischen vertrauli-

cher Nähe und professioneller Distanz ist 
eine Kunst, die insbesondere Intensivpro-
fis täglich ausüben.� ▄

Info

Dilatative Kardiomyopathie
Die dilatative Kardiomyopathie ist eine Er-
krankung des Herzmuskels. Sie führt zu ei-
ner Vergrößerung der linken oder beider 
Herzkammern und zur Erweiterung des ge-
samten Herzens. Der Herzmuskel wird er-
heblich geschwächt und bläht sich regel-
recht auf. Das Herz wird dabei groß und der 
Muskel immer dünner, ähnlich einem porö-
sen, ausgeleierten Gummiband. Das kann 
schließlich zum plötzlichen Herztod führen, 
dem fast 80 Prozent der Patienten mit dila-
tativer Kardiomyopathie letztendlich erlie-
gen. Die Ursache der Krankheit ist oftmals 
unklar, herzschädigende Medikamente, Al-
koholmissbrauch, Myokarditis sowie andere 
infektiöse und immunologische Mechanis-
men können dafür verantwortlich sein.

Extrakorporale Membranoxygenierung 
(ECMO)
Die ECMO übernimmt teilweise die Atem-
funktion bei Patienten mit geschädigter Lun-
ge und gestörtem Gasaustausch. Oft wird sie 
bei Neugeborenen eingesetzt. Sie stellt ein 
extrakorporales Organersatzverfahren dar. Es 
bietet für Tage bis Wochen eine ausreichen-
de Oxygenierung, sodass sich die Lunge re-
generieren kann. Neben hohen Kosten be-
steht auch ein Blutungsrisiko. 

Kompartmentsyndrom
Beim Kompartmentsyndrom erhöht sich 
der Gewebedruck. Meistens in den Muskel-
logen von Unterarm oder Unterschenkel. 
Bei geschlossenem Haut- und Weichteil-
mantel, insbesondere weil die Faszie kaum 
dehnbar ist, wird es eng. Die Enge stört 
oder verhindert die Durchblutung. Nerven 

und Muskeln erleiden Schäden, gehen un-
ter. Als Gegenmaßnahme setzen Chirurgen 
Entlastungsschnitte, eröffnen die Faszie und 
nehmen so den Druck weg, um die Extremi-
tät zu erhalten.  

Eingriffe an der Aorta können auch zum ab-
dominellen Kompartmentsyndrom führen.

Weaning
Längere Zeit maschinell beatmete Patienten 
müssen vom Beatmungsgerät entwöhnt 
werden, bevor sie selbst wieder atmen kön-
nen. Das Weaning ist eine Trainingsphase, 
bei dem die Atemhilfsmuskulatur wieder 
aufgebaut werden soll. Nach einer kurzen 
Beatmungsdauer, beispielsweise bei Opera-
tionen, ist kein Weaning notwendig. Die Pa-
tienten werden noch im OP-Saal meistens 
ohne Schwierigkeiten extubiert. Bei einer 
Beatmungsdauer von ein bis drei Tagen ist 
das Weaning meistens genauso problemlos, 
vorausgesetzt, die Beatmung ist nicht auf-
grund von Lungenproblemen erfolgt. 

Nach Langzeitbeatmung, die mehr als eine 
Woche anhält, ist Fingerspitzengefühl ge-
fragt. Manchmal dauert es mehrere Wo-
chen, bis ein Mensch wieder selbstständig 
atmen kann. Währenddessen besteht die 
Gefahr von pulmonalem Ventilations- oder 
Pump- und Lungenversagen. Zum assistier-
ten Spontanbeatmen wird die Atemunter-
stützung allmählich gedrosselt. 

Zum Einsatz kommen Beatmungsformen, 
wie BIPAP (Biphasic Positive Airway Pres-
sure), bei der während des Ausatmens ein 
zweiter niedrigerer Druck anliegt, was das 
Ausatmen erleichtert, oder CPAP (Conti-

nuous Positive Airway Pressure), der die 
Spontanatmung des Patienten mit einem 
dauerhaften Überdruck kombiniert. Der 
Patient kann dabei seine Atemtiefe, die 
Atemfrequenz und auch den Luftdurchfluss 
selbst bestimmen. Zusätzlich unterstützen 
extrakorporale Systeme zur CO2-Entfernung 
die Entwöhnung, sie entlasten und unter-
stützen das Training. Das Weaning ist diffi-
zil, viele Aspekte fließen ein. Auch die dazu 
passende Sedierung ist knifflig.

Tubustoleranz
Wenn Ärzte eine Tubustoleranz bei einem 
Patienten erwarten, sedieren Intensivpfle-
gekräfte in Absprache mit dem ärztlichen 
Dienst in dem Maß, dass der Kranke den 
Beatmungsschlauch toleriert, aber trotz-
dem ansprechbar ist. Dabei schläft er, aber 
nicht tief. Er reagiert, wenn er angespro-
chen wird, bestenfalls antwortet er auf Fra-
gen, indem er mit dem Kopf nickt. Hände 
und Füße kann er bewegen.

DOI 10.1055/s-0033-1357286
JuKiP 2013; 2: 200–204
© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart · New York · ISSN 1439-2569

bibliografie

Monika Hiltensperger
Hiltensperger PR
Asternweg 25
51143 Köln-Zürndorf
E-Mail:  
info@hiltensperger-pr.de
www.hiltensperger-pr.de

Autorin

Meinung

Liebe Leserinnen und Leser,
das Porträt über Ihre eigene Berufsgruppe 
finden Sie auf unserer neuen Homepage im 
frei zugänglichen Bereich: https:// 
www.thieme.de/de/pflege/kein-kinder 
kram-44937.htm. Außerdem interessiert 
uns Ihre Meinung zu unserer Miniserie 
„Pflegen viermal anders“: Wie finden Sie 
den Blick über den Tellerrand in andere Be-
reiche der Pflege? Schreiben Sie uns an 
JuKiP@thieme.de.


