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Wenn in dem Modul beispielsweise der Begriff «der Patient» oder «der Spender» verwendet wird,
so sind immer Personen jeglichen Geschlechts damit gemeint. Das grammatikalische Geschlecht
ist lediglich zur vereinfachten Lesbarkeit des Textes gebraucht. Ebenso wird im Terminus «Organ-
spende» auch die Gewebespende miteingeschlossen, wo es Sinn macht.
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Zusammenfassung
11Ziele

Die Richtlinien und Empfehlungen fur die Spenderbehandlung des padiatrischen Spen-
ders nach dem Hirntod (DBD) sind fur medizinisches und pflegerisches Personal in Notfall-
stationen und Intensivstationen der Schweiz bestimmt. Ziel ist es, die Anzahl verlorener
Spender durch inaddquate Spenderbehandlung zu minimieren und auf diese Weise die
Quantitat und Qualitat der Organe zu erhéhen.

Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen der Spenderorgane

Gemass der Richtlinie der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW)' missen vor und nach dem Tod des Patienten vorbereitende medizinische Massnah-
men durchgefihrt werden. Die Entscheidung, eine lebenserhaltende Therapie abzubrechen,
darf jedoch nicht durch die Option einer Organspende beeinflusst sein.

Zu den vor vorbereitenden medizinischen Massnahmen, die vor dem Tod durchgefihrt
werden, gehéren das Fortfihren von bereits begonnenen Therapien (Weiterfiihrung der
Beatmung, Verabreichung von Medikamenten und Lésungen zur Erhaltung der Kreislauf-
funktion), die Laboranalysen zur Steuerung der Behandlung sowie die Hormonsubstitutionen
zur Aufrechterhaltung des «Inneren Milieus». Das Fortfihren von bereits begonnen Therapien
ist méglich und gilt nicht als vorbereitende medizinische Massnahme, solange diese noch
anderen Zwecken dienen als der Organentnahme (z.B. Palliative Care, Ermdglichung des
Abschiednehmens durch Angehérige).

1.2 Beginn der Spenderbehandlung

Das Monitoring und die eigentliche Behandlung als potenzieller Spender beginnen nach der
Feststellung des Hirntods, gemass Richtlinien der SAMW Hirntoddiagnostik im Hinblick auf
eine Organspende.

Danach vorbereitende medizinische Massnahmen kénnen durchgefihrt werden, wenn

das Einverstandnis des Patienten zur Organspende vorliegt (Spenderausweis) oder bei

nicht bekannten Patientenwunsch die Angehdrigen oder ein gesetzlicher Vertreter solchen
Massnahmen zugestimmt haben. Dieses nur unter der Voraussetzung, dass jegliche
lebenserhaltenden Therapiemassnahmen ausgeschopft sind, eine Genesung ausgeschlossen
und der Tod unausweichlich ist.

Es ist eine zentrale Aufgabe des medizinischen Betreuungsteams, wahrend des ganzen
Prozesses die Bedingungen fir einen wiirdigen Tod zu gewahrleisten und die Angehérigen in
dieser schwierigen Phase zu unterstitzen.?

"' SAMW, 2017 S.7/17
2SAMW, 2017 S.8
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1.3 Lebensrettende Sofortmassnahmen wahrend der
Spenderbehandlung

Beim Herzstillstand eines hirntoten Patienten wahrend der Spenderbehandlung werden
Reanimation, Defibrillation und Herzdruckmassage dringlich empfohlen.

Bemerkung: Diese Thematik wird in den Richtlinien der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften nicht aufgegriffen.

1.4 Ende der Spenderbehandlung

Die Uberwachung und die Behandlung des Organspenders enden fiir das Intensivpflegeteam,
sobald das Anasthesieteam den Patienten Gbernimmt und in den Operationssaal bringt.

Punkt-flir-Punkt-Empfehlungen fiir die Spenderbehandlung

2.1Uberwachung

Eine adaquate Organperfusion und Oxygenierung sind die wichtigsten therapeutischen Ziele
nach der Hirntoddiagnose. Diese kénnen nur durch Aufrechterhalten des kardiovaskularen,
respiratorischen und metabolischen Systems erreicht werden.

Der Ausfall der neurologischen Funktionen beim Spender setzt eine standardisierte Uberwa-
chung der Vitalfunktionen, der Organperfusion und des Gasaustausches voraus.

Vitalzeichen

- Kontinuierliche Uberwachung und Aufzeichnung des EKG's
— Pulsoxymetrie

— Zentrale und periphere Temperaturmessung

Beatmung

— Dokumentation der Beatmungsparameter (Tidalvolumen und Beatmungsdriicke)
12-sttindlich, zuséatzlich bei Veranderungen

- Transkutane oder endtidale CO, Uberwachung

- Thorax-Rx, falls nétig

Hamodynamik

— Kontinuierliche invasive Blutdruckmessung

- Evtl. Uberwachung des Cardiac outputs (z.B. durch PiCCO®)
- Kontinuierliche ZVD Uberwachung (inkl. Kurve)

- Kontinuierliche EKG Uberwachung, 12 Abl. EKG taglich
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— Urinausscheidung tber Dauerkatheter stdl. kontrollieren

— Kapillare Ruckfullungszeit 2-sttindlich messen

— Herzechokardiographie initial, dann zu wiederholen bei Verdacht auf Low-Cardiac-Output
Syndrom, bei verminderter Spontandiurese oder nicht klar beurteilbarem Volumenstatus
(Point-of-Care-Ultraschall oder eventuell durchgefiihrt vom Kardiologen)

— Zentralvendse Séattigung 4-stlindlich zusammen mit arterieller Blutgasanalyse, Blut
maoglichst nah am rechten Vorhof abnehmen

— Arterielle Blutgasanalyse inklusiv Laktat 4-stiindlich machen

2.2 Standard-Laboruntersuchungen
(nur fir die Spenderbehandlung)

— Blutgruppe (ABO und Rhesus-Typisierung)

— Arterielle Blutgasanalyse alle 4 Stunden, falls Werte in der Norm

- Elektrolyte (Na,K,Cl,Ca) alle 4 Stunden, falls stabil, sonst alle 2 — 4 Stunden
(z.B. wegen Diabetes insipidus)

- Kreatinin, Harnstoff 1x téglich

— Mg, Phosphat, LDH, y-GT, Alk. Phos, CK, CK-MB, Amylase, Lipase, Total Protein, Albumin,
ASAT, ALAT, Bilirubin direkt und indirekt, Ammoniak, CRP einmalig, falls normal

— Blutzucker 4-stundlich, falls stabil, 2 — 4-sttndlich bei Hyper- oder Hypoglykédmie

— Laktat 4-stundlich, falls stabil, 2 — 4-stundlich, falls erhéht

— Troponin taglich

— Serum Osmolalitat taglich, im Falle eines Diabetes Insipidus 12-sttindlich

- Héamoglobin, Leukozyten taglich, falls stabil, 6 — 12-sttindlich bei einer aktiven Blutung

— Gerinnung: INR, PTT, Prothrombin Zeit taglich, falls stabil

— Urinanalyse (Spot und Sediment) einmalig, falls normal

- Mikrobiologie: Bei Verdacht auf eine Infektion entsprechende Kulturen, beispielsweise aus
Blut, Urin und Trachealsekret, abnehmen. Bei Verdacht auf virale Infektion evtl. zusatzlich
einen naso-pharyngealen Abstrich machen

2.3 Spezielle Laboruntersuchungen fiir die Organentnahme

HLA Typisierung und Virologie sollten vor Verabreichung von Blutprodukten

abgenommen werden:

- HLA Typisierung (Im Referenzspital)

— Serologie: HIV, Hepatitis B und C, CMV, Toxoplasmose, EBV, HTLV Tund 2,
Herpes Simplex und Zoster, TPHA
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2.4 Hamodynamik

Die Aufrechterhaltung eines adaquaten Blutdrucks ist entscheidend fur die Organperfusion.
Die folgenden Mindestwerte sind fur Kinder empfohlen.

Mittlerer arterieller Druck Systolischer Blutdruck
(MAP) (mmHg) (mmHg)
Neugeborene 40 50 - 60
4 - 8kg 45 -50 60-70
10 -20kg 50 - 60 - 65 70-80
Jugendliche 60-80 90 -100

Zeichen einer adaquaten Organperfusion

— Warme Extremitéten und eine gute kapillare Rickfullungszeit
- Laktat Werte innerhalb der Norm

— Normale Urinausscheidung (1-3ml/kg/h)

— Zentralvendse Sattigung >70 %

— Puls innerhalb der Norm (bei Normothermie)

Alter 1-5 Monate 6 —12 Monate 1-5 Jahre >5 Jahre

Puls /min 45-50 60-70 80 -100 70-90

Vorsichtige, regelméassige Kontrollen des intravaskuléren Volumenstatus sind sehr wichtig,
um eine optimale Organperfusion, mit einem Minimum an Vasopressoren, zu garantieren.

Interventionen

Hypovolamie

- Kristalloide (NaCl 0,9 %, Ringer Laktat, Ringer Acetat) ausser:
— Hb <70g/l: Erythrozyten Konzentrat
— Fibrinogen <1g/I: FFP, ausser bei Hyperfibrinolyse
— Thrombozyten <10g/I: Thrombozyten Konzentrat

Hypervolamie
- Diuretika (z.B. Furosemid)
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Falls die Ziele der Organperfusion nicht erreicht werden:
- Obstruktive Schockformen ausschliessen
(Spannungs-Pneumothorax, Lungenembolie und Perikard-Erguss)
— Kardiale Funktion Uberprufen durch
- Klinik
Echokardiographie, je nach Befund evtl. kardiale Unterstltzung erwagen
- Zentral- oder gemischtvendse Sattigung (erhéhte O, Extraktionsrate)
Evtl. Cardiac output oder/und systemischen vaskulédren Widerstand messen

Management von schlechter Organperfusion aufgrund kardialer Insuffizienz

Kardiale Insuffizienz, normaler Blutdruck
Milrinon (0,5 — 1mcg/kg/min) und/oder Dobutamin (2,5 - 5mcg/kg/min)

Kardiale Insuffizienz und Hinweise auf systemische Vasokonstriktion
Milrinon (0,5 — Tmcg/kg/min) und Na-Nitroprussid (0,1 - Tmcg/kg/min)

Kardiale Insuffizienz mit systemischer Hypotension

Adrenalin (0,05 - Tmcg/kg/min, oder Milrinon (0,5 - Tmcg/kg/min) und Noradrenalin
(0,1-0,5mcg/kg/min) oder anstelle von Noradrenalin Vasopressin 0,0003 — 0,002 U/kg/min
(Bedenke: Das Erhéhen des Cardiac outputs bei einer Herzfrequenz >160 — 170/ min

erhsht den Sauerstoffbedarf des Myokards ebenfalls. Uberpriife, dass alle kardiodepressiven
Medikamente abgesetzt sind und der Patient normotherm ist.)

Falls obengenannte Massnahmen erfolglos bleiben evtl. T, Substitution erwégen
(0,05mcg/kg/h)

Falls die kardiale Dekompensation anhalt, niedrig dosiertes Hydrokortison erwagen

Hypotension ausgel6st durch distributive Dekompensation, angezeigt durch:
— Erhohte Herzfrequenz, warme Extremitaten

— Erhaltene ventrikulare Funktion in der Echokardiographie

— Zentral-, gemischtvendse Sattigung normal oder erhéht

Vasopressoren Therapie Support Massnahmen

Volumen Status optimieren Erwége Hydrokortison
(3 x2-5mg/kg/Tag)

Noradrenalin (0,1mcg/kg/min, bis zu Erwage T, wie oben erwéhnt
0,5mcg/kg/min kédnnen notwendig sein)

Arginin-Vasopressin 1. Wahl bei Diabetes Insipidus
0,0003-0,002U/kg/min
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Uberpriifung adaquater Organenperfusion und ausreichender Blutdruck

N

N

/

1

adaquat inadaquat < ECHO-Kardiographie
7 Schliesse aus:
— Pneumothorax
— Lungenembolie
— Perikarderguss/-tamponade
N
Normovolamie?
Volumen Support
— Kristalloide Nein v
— EC-Konzentrat (Blutung, Hb <70g/1) &
- Fibrinogen <1g/I: FFP, ausser bei Hyper-
fibrinolyse Ja
—TC (Thrombozyten <10000 pl)
3

Kardiale oder distributive Problematik?

(Klinik, ECHO, Zentralvendse Sattigung)

Kardialer Support

Kardiale Insuffizienz $
yd
N

— Milrinone, B-Stimulation
—Erwage T,
— Pre- und Afterload optimal?

Vasoplegie

Support bei distributiver Problematik
(Vasoplegie)

— Optimierter Volumenstatus
-1 Stimulation (Noradrenalin)
- Vasopressin (Pitrissin)

— Erwage Hydrokortison
—Erwage T,

Algorithmus fiir die Behandlung von
unzureichender Organperfusion
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Therapie von arterieller Hypertension

Arterielle Hypertonie mit Normokardie
- Natrium-Nitroprussid (0,1 - Tmecg/kg/min)
- Alternativ:

- Phentolamin (0,2 — Tmcg/kg/min)

- Clonidin (0,5 -2mcg/kg/h)

Arterielle Hypertonie mit Tachykardie:
- Clonidin (0,5 -2mcg/kg/h)

weniger kardiodepressive Nebenwirkungen als
- Esmolol (25 =150 meg/kg/min)

Arrhythmien

Bradykardie

— Bei bradykardem Sinusrhythmus: Kérpertemperatur, Elektrolyte und verabreichte
Medikamente prifen (Esmolol oder Clonidin)

- Dobutamin 5mcg/kg/min oder Orciprenalin (0,1mcg/kg/min)
als Dauerinfusion erwéagen

- Beim Vorliegen eines totalen AV-Blocks (Grad 3) externes Pacing oder provisorischer
Pacer transvends, wahrend Orciprenalin zur Uberbriickung verabreicht wird

Tachyarrhythmien

- Koérpertemperatur (35 - 37,5 °C), Oxygenation und Elektrolyte tberprifen

- Kardioversion erwagen

— Start mit Amiodarone Bolus (5mg/kg Bolus tber 1h) und danach 15 - 20 mg/kg/d
(10 =15 mcg/kg/min) als Dauerinfusion

2.5 Mechanische Ventilation

— Orale oder nasale Intubation, Tubus mit Cuff
- Intratracheales Absaugen mit offenem oder geschlossenem Absaugsystem, je nach
Indikation (Sekret oder Desoxygenation). Vorsicht: Absaugen auf ein Minimum beschrénken,
um Verletzungen der Trachea zu verhindern
— Anwendung von lungenprotektiver Beatmung:
- positiv endexpiratorischer Druck (PEEP), Minimum 5 cmH,O, bei restriktiver Lungen-
erkrankung (PARDS, Paediatric Acute Respiratory Distress Syndrome) héher gemass
«low PEEP /high FiO,» Schema vom ARDS Network und einer diesbezuglichen
Validierungsstudie beim Kind
- Kleines Tidalvolumen (VT 6 ml/kg, hoher, falls keine Lungenerkrankung)
— Druckplateau sollte unter 28 cmH,O bleiben. Falls hdhere Driicke nétig sind, sollte eine
Hochfrequenzbeatmung in Erwdgung gezogen werden
— Hochfrequenzbeatmungen sind wie folgt anwendbar:
— Neugeborene: 15 Hz, Sduglinge und Kinder: 12 Hz, Kinder und Jugendliche:
12 = 9Hz, bei ungentgender CO, Abatmung vorerst Amplitude erhdhen, sofern dieses
nicht ausreicht, Reduktion der Frequenz
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n

— MAP (Mittlerer Atemwegsdruck): Mit 2 — 5¢cmH,O héher anfangen als der MAP unter
konventioneller Beatmung
— Druckamplitude: Hoch genug um ein Schutteln des Thoraxes zu gewahrleisten,
Anpassungen nach ABGA
— Permissive Hyperkapnie (pH >7,25 halten) und Hypoxamie (SaO, >85 %) kénnen
angewandt werden, um eine potenzielle maschinen-assoziierte Lungenverletzung
und Sauerstofftoxizitat zu verhindern.
Bei Patienten mit einem hohen Sauerstoffbedarf oder Desoxygenation: Rekrutierungs-
manéver durchfiihren (MAP erhéhen, PEEP erhéhen), bis die Oxygenation besser wird.
(Maximalwert kann je nach Patient variieren). Danach Schritt fir Schritt MAP oder PEEP
reduzieren, bis 2cmH,O Uber den Verschlussdruck.

2.6 Hamoglobin

Ziel

- Hamoglobin >70g/I bei stabilen Patienten (kein vermehrter Bedarf von inotropem Support
und kein Volumenbedarf in den letzten 2h)

- Hohere Hb /Hk Werte anstreben bei hdmodynamisch instabilen oder zyanotischen
Patienten oder bei Patienten mit Hdmoglobinopathien (Ziel 100 g /|, umstritten)

Interventionen

- Erythrozyten Konzentrat durch einen 170 — 260 um Filter transfundieren
(3ml/kg erhéht das Hb um ungefahr 5 -10g/1)

— Leukozytenarme Konzentrate verwenden. CMV negative Spender fir CMV negative
Empfanger falls moglich

— Alle Réhrchen fur HLA und Serologie vor der Transfusion abnehmen!

2.7 Thrombozyten

Ziel

— Thrombozyten von >10g/|, falls keine Blutung vorhanden

— Thrombozyten von >50g/I bei Blutung

— Thrombozyten von >100 g/l beim Vorhandensein von lebensbedrohlichen Blutungen,
bei intrakraniellen Blutungen und vor grossen invasiven Eingriffen

Interventionen

— Transfusion: 1— 2 Beutel Thrombozyten pro 10 kg Kérpergewicht (max. 6 Beutel) durch
einen 80 — 170 um Filter. (gepoolt; bei multitransfundiertem Empfanger mit Antikérpern
passender Einzelspender)

— Alle Réhrchen fur HLA und Serologie vor der Transfusion abnehmen!
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2.8 Gerinnung

Ziel
INR: <2,0 bei vorhandener Blutung oder vor grésseren invasiven Eingriffen

Interventionen
- INR regelméssig kontrollieren in Abwesenheit von Blutungen, ohne Transfusion (keine
belegten Studien beweisen den Zusammenhang erhéhter INR zu spontanen Blutungen)
— Bei erhéhtem INR Vitamin K 0,3mg/kg i.v. (max. 10 mg 6 — 24-stdl.) verabreichen
- Transfusion von FFP 10 — 15 ml/kg bis Blutungsstillstand (nicht um INR zu normalisieren),
idealerweise ABO kompatibel. Weder Cross-Match noch Rhesus Kompatibilitat benodtigt
- Falls Volumengabe mit FFP kontraindiziert ist oder Blutung trotz FFP nicht sistiert
—> zusténdigen Hamatologen konsultieren, ob Faktoren notwendig sind (Prothromplex®
or Beriplex®, Dosis 25U/kg = 1ml/kg von Faktor VII)

Ziel
Fibrinogen: >1g/|

Interventionen

— Fibrinogengabe (Haemocomplettan®) 20 — 40mg/kg i.v.

- Protamin-hydrochloride (1mg/100 U Heparin oder 0,5/100 U Heparin, falls letzte Dosis
>1Stunde) bei mit Heparin behandelten Patienten

- Eine aktive Hemmung der Fibrinolyse, z.B. Tranexamic Saure
(Cyklokapron®, 10 —15mg/kg tber 8h i.v.)

2.9 Diabetes Insipidus

Diagnose (Cheetham 2002 & Ghirardello 2007)

— Urinausscheidung >21/m?/Tag oder 4 ml/kg/h fur zwei aufeinander folgende Stunden
— Serum Natrium 145mmol/I und steigend (Cave: kann rasch steigen!)

—  Serum Osmolaritat 2300 mMOsm/|

— Urin Osmolaritadt <300mOsm/I

— Oder Urin/Serum Osmolartitatsratio <1

Ziele

— Normovolamie

— Normales Serum Natrium

— Normale Serum Osmolaritat

Interventionen

- Akutes Management bei Hypotonie: Dauerinfusion mit Arginin-Vasopressin
(Pitressin®, t1/2 5 =10min) 1-2mU/kg/h oder 2 - 5U in 11 NaCl 0,9 % und Urinmenge
ersetzen +10 % jeder Stunde

- Stabiler Patient: Desmopressin (Minirin®, t1/2 8 =12h) nasal 5 - 10 ug 12 — 24 h (nicht per
Kilogramm!) oder 0,5 — 2 ug in 11 NaCl 0,9 % und Urinmenge ersetzen +10 % jeder Stunde
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2.10 Natrium

Ziel
Serum Natrium: 135 = 145 mmol/|

Interventionen

Uberwachung des Gewichts, Urinausscheidung, Serum und Urin Natrium und Osmolaritat

Hypernatridamie

Bei chronischer asymptomatischer Hypernatridmie eine Reduktion des Serumnatriums
von maximal 0,5 mmol/l/h anstreben bis im Zielbereich

bei akuter symptomatischer Hypernatriamie Reduktion des Serumnatriums von maximal
1,5 =2mmol/l/h anstreben

Natriumzufuhr reduzieren: Infusionen, Zusétze (z.B. Bikarbonat, Phosphat), Medikamente
und i.v. Medikation

Diurese auf osmotische Diurese Uberprufen (z.B. Hyperglykdmie, Mannitol)

Bei Hypovolamie: Volumenbolus geben (Anfangs NaCl 0,9 %, danach Wechsel auf
hypotonische oder balancierte Lésungen, um eine Reduktion vom Natrium zu erreichen)
Bei Diabetes Insipidus: Vaso- und Demopressin wie oben beschrieben

Hyponatridgmie (Supplementierung geméass Na-Defizit)

Bei einer chronischen Hyponatriamie eine Zunahme des Na+ um 0,5mmol/l/h anstreben,
bei einer akuten symptomatischen Hyponatriamie 1,5 - 2mmol/l/h

Akute symptomatische Hyponatriagmie: NaCl 3% 1 -3 ml/kg um das Serum Natrium
>125mmol/l zu erhéhen

Hypovoldmie: Zur Aufrechterhaltung und fir die Rehydratation NaCl 0,9 % tGber 48 h
infundieren und Ersetzen weiterer FlUssigkeitsverluste.

Bei Hypervolamie oder Zeichen einer Hypersekretion von ADH

(Hyponatriamie, Normovolamie, Urin Natrium >20 mmol/|, Urin/ Serum Osmolaritat >1):
Einfuhr beschrénken, Diuretika erwégen

2.11 Andere Elektrolyte

Ziel
Elektrolyte (Ca, K, Mg und PO,) in Normbereich halten

Interventionen

Elektrolyte substituieren, falls nétig. Bei erhdhtem Ca, K oder PO,-Bedarf, die Mdglichkeit
einer Hypomagnesiumémie (auch bei normalen Serum Magnesium-Werten) erwégen und
gegebenenfalls ersetzen

Magnesium und Kalzium langsam i.v,, um arterielle Hypotonie und/oder Bradykardie zu
vermeiden

Bei Massentransfusion (vor allem beim FFP): Ca substituieren
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2.12 Korpertemperatur

Ziel
35 - 37,5°C Kérperkerntemperatur

Interventionen

Hypothermie:
— Warme Decken und warme Infusionen erwéagen

Hyperthermie:
— Kuhlende Decken und Eis-Packs. Kuhlen und eine Infektion ausschliessen

2.13 Blutzucker

Ziel
Ziel 4 =10mmol/|

Interventionen

Hyperglykéamie
— Glucose Zufuhr reduzieren soweit moglich und evtl. vorsichtige Dauerinfusion mit Insulin

Hypoglykamie
- Glucose Zufuhr steigern, hdhere Konzentrationen (z.B. Glucose 30 %), je nach
Volumen- und Elektrolytstatus, erwagen

2.14 Kortikosteroide

Bei kardiovaskularer Instabilitdt, wenn Patient inotrope und vasoaktive Substanzen bendtigt:

- Niedrig dosierte Kortikosteroide (Intravenss Hydrocortison 1-5mg/kg, 6 — 8-stdl. erwa-
gen)

— Kein ACTH-Test vor Verabreichung notwendig

Hoch dosierte Kortikosteroide (Intravends Methylprednisolon 15 mg/kg) bei geplanter
Lungenentnahme mit Transplantationsteam diskutieren.

2.15 Antibiotische Therapie

Keine prophylaktische Behandlung. Bestatigte oder vermutete Infektion gemass abteilungs-
Ublicher Praxis behandeln.
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2.16 Ernahrung

— Enterale oder parenterale Erndhrung sowie das Ersetzen von Vitaminen und Spuren-
elementen sollten fortgesetzt werden.
— Glucose-Reduktion bei Hyperglykédmie erwagen

2.17 Empfehlungen fiir das Pflegemanagement eines
Organspenders in der padiatrischen Intensivpflege

Das Pflegepersonal ist verantwortlich fur die klinische Uberwachung und die Durchfihrung
der arztlichen Verschreibungen auf der Grundlage der Empfehlungen fir die Behandlung
des Spenders. Sie informieren den Arzt Uber alle Veranderungen der Vitalparameter, die den
Erhalt der Organe geféhrden kénnten.

Die padiatrische Spenderbetreuung ist ein Prozess, der mehrere Stunden dauern kann. Es ist
daher unerlasslich, weiterhin eine optimale Verwaltung zu gewahrleisten.

Neben der Aufsicht und Betreuung, die das hirntote Kind erhalten muss, ist es wichtig, den
Eltern und der Familie uneingeschrankte Besuchsfreiheit zu gewéhren, auch bei ergdnzenden
Untersuchungen.

Die Komfortpflege (Massage, Lagerung usw.), die Hygiene (préoperative Toilette, Mund-
pflege usw.) und die Vorbeugung infektidser Komplikationen (Trachealaspiration,
Harnkatheterpflege usw.) mussen nach den Protokollen des jeweiligen Krankenhauses
durchgeftihrt werden. Ihre Haufigkeit sollte der Situation und den Bedurfnissen des

Kindes und seiner Familie angepasst werden.

Um Verwirrung oder falsche Hoffnungen zu vermeiden, muss die Relevanz der Pflege erklart
werden.

Nach ihrem Wunsch sollen die Eltern auch an der Hygiene- und Komfortpflege teilnehmen
kénnen.

Die Moglichkeit fur die Familie, das Kind in den Operationssaal zu begleiten und es nach der
Operation wieder zu sehen, sollte besprochen und geplant werden.

Diese Empfehlungen gelten entsprechend den Standards und Referenzen der Institution und
des Dienstes, in der das Kind betreut wird.
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