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Gabi Iberl, Atmungstherapeutin, Thoraxklinik Heidelberg

Problembeschreibung:

Laut S2 Leitlinie liegt die Kanllenauswahl und Anpassung beim betreuenden Weaningzentrum/der Fachklinik. In der
Realitat kommt es aber immer wieder zu Umstellungen und Anpassungen auBerhalb der Klinik. Die Griinde hierfir
sind zwar vielschichtig, oftmals ist aber auch die Langzeitversorgung mit einer Standardkanile nicht ausreichend.
Bekannte Probleme sind: ein vergroRertes Stoma, ein Wanderstoma, Undichtigkeiten, Hypergranulation,
Lageprobleme. Reflexartig wird einfach eine groRere Standardkaniile genutzt, welche das Problem aber nicht 16st,
sondern nur in die Zukunft verschiebt.

Die Losung:
Die Patienten erhalten eine personalisierte Trachealkaniile, welche jedes der bestehenden Probleme direkt I6st.

a) zu groRes Stoma: direkt hinter dem Schild wird ein spezieller Schaumstoffcuff (flush to flange cuff) angebracht, im
Durchmesser und der Stdrke individuell an die Bediirfnisse angepasst. Er dichtet das Stoma bestmoglich ab
(Voraussetzung zum Sprechen) und polstert den sensiblen Stomabereich gegen die Kaniile ab. Zugkréfte z.B. durch
Beatmungsschlauche werden abgepuffert und nicht direkt auf das Stoma Ubertragen.

b) Wanderstoma: Das Wanderstoma ist oftmals durch ein anatomisch ungtinstiges Zusammenspiel zwischen
Kaniilenschild und Halteband. Die Stellung des Kaniilenschildes wird den anatomischen Verhdltnissen angepasst um
ein moglichst wenig Zugkrafte zu erzeugen. Idealerweise wird das Stoma durch einen Flush to flange Cuff
abgepolstert.

¢) Undichtigkeiten: Weitestgehend ohne Beachtung ist der CRD (Ruhedurchmesser des Cuffs) zwischen den Kaniilen
einer GroRe konnen aber durchaus mehr als ein halber Zentimeter beim Cuffdurchmesser liegen. Die Cuffkontrolle
ist bei einer Dehnung tber den CRD hinaus nicht nutzbar, entsprechend wird ein falsch positives Ergebnis angezeigt.
Durch einen im Durchmesser und Lange, sowie Position individuell angebrachten Cuff ldsst sich eine optimale
Dichtigkeit bei gleichzeitiger maximaler Schonung der Trachea erreichen.

d) Hypergranulation: Hypergranulation geht oftmals mit einer Reizung der Schleimhaut einher. Sofern die Reizung
durch die Kaniile bedingt ist (,,scharfkantiger” entblockter Cuff, Fensterung, aufgeklebter Cuff etc.) kann durch eine
personalisierte Kaniile zielgerichtet das Problem umgangen werden.

e) Lageprobleme: Durch seitliches Rontgen/CT kann eine optimale Kanulenform definiert und bei einer
personalisierten Kanule umgesetzt werden.

Ziel des Vortrages ist es zum einen auf die Verantwortung der Kliniken aufmerksam zu machen, welche sich aus den
Leitlinien ergeben, als auch die technischen Moglichkeiten darstellen. Er beleuchtet sowohl den fachlich
medizinischen Aspekt, die Ursachen und praventive Ansatze, als auch die wirtschaftliche Umsetzung und tragt so
direkt zu einer realistischen Verbesserung der Versorgungssituation langzeitbeatmeter Menschen bei.
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Die Respiratorische Intensivstation RICU. Werden die intensivmedizinischen Erkenntnisse
umgesetzt? Ev. Klinikum Niederrhein, Oberhausen.

Kerstin Krause, G Laier-Groeneveld, Ev. Klinikum Niederrhein, Medizinische Klinik II, Bronchial- und
Lungenerkrankungen, Oberhausen

Mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen, dass mit Beatmung eine funktionelle Verbesserung der
Atmungsfunktion erreicht werden kann, dass Beatmung ohne Sedation moglich ist, Intubation
vermieden, Mobilitat erhalten und verbessert werden muss und dass ernste Komplikationen
vermieden werden kdnnen durch eine nichtinvasive Beatmung und durch Vermeidung invasiver
MaRnahmen, haben sich die Anforderungen an eine moderne Intensivstation gedndert. Auch das Ziel
ist nicht mehr nur lebenserhaltend, sondern der Patient sollte die Intensivstation in allen Bereichen
besser verlassen, als er sie betreten hat. Die Umsetzung dieser Ziele auf der RICU sollte fiir die Jahre
2014 und 2015 untersucht werden.

Methode: Die respiratorische Intensivstation (RICU) besteht aus 10 Betten in farbigen Rdumen mit
Nasszelle zur alltagsorientierten Mobilisation. Alle Patienten, die vom 1.1.2014 bis 31.12.2015 dort
behandelt wurden, wurde retrospektiv untersucht beziglich Aufnahmegrund, Grunderkrankung,
Schweregrad, Therapieerfolg und Outcome.

Ergebnisse: 577 Intensivpatienten wurden vom 1.1.2014 bis 31.12.2015 in der RICU behandelt tiber
im Mittel 11+14 Tage.

45% wurden wegen hyperkapnischer Insuffizienz (HI), 14% zum Weaning von invasiver Beatmung
und 8,5% mit Sekretverhalt bei neuromuskuldren Erkrankung (NME) aufgenommen.

Die Patienten waren mit Druck- oder Volumenvorgabe beatmet mit niedrigem oder ohne PEEP und
dem Ziel der passiven atmungsentlastenden Beatmung und Normokapnie. 77,6% wurden vollstdndig
normokapnisch unter Spontanatmung entlassen. Eine lungenprotektive Beatmung war in keinem Fall
erforderlich.

Alle Sedative wurden unmittelbar bei Aufnahme abgesetzt. Auf der RICU waren Sedative zur
Beatmung nicht notwendig. Die Intensivtherapie bestand in Diuretika, antiobstruktiver Therapie,
therapeutischer Beatmung, Sekretdrainage einschlieRlich Bronchoskopie, Schlucktraining und
Mobilisation.

Die Gesamtletalitat betrug 19%, in der Weaninggruppe 27% und bei den NME nur 2% (1 Patient mit
ALS).

91% der Tracheotomien wurden verschlossen, alle nach Downsizing spontan ohne Operation. 82%
wurden Uber NIV entwohnt, davon 33% mit NIV entlassen.

Schlussfolgerungen: Die respiratorische Intensivstation RICU unterscheidet sich in Ausstattung,
Therapiezielen und den Leistungen erheblich von den bisherigen Intensivstationen.

Entweder die primdre nichtinvasive Beatmung statt Intubation oder der Transfer von der
Tracheotomie an die Maskenbeatmung, jeweils mit dem atmungsentastenden Beatmungsziel
(passive kontrollierte Beatmung und Normokapnie) war das Behandlungsziel. COPD war das
dominierende Krankheitsbild.

Die Sterblichkeit trotz der Schwere der Grunderkrankungen lag bei 19%. Patienten mit NME
versterben nicht auf der RICU. Die Uberlebenden verlassen die RICU in Atmungsfunktion, Mobilitat
und Symptomatik besser, als sie sie betreten haben.
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Abstract
Das Leben mit einem hauslich beatmeten Kind aus der Perspektive der Familie
Falkson, S."; Roling, M."; Knecht, C."; Hellmers,C.%; Metzing, S.’

Hintergrund

Die Zahl hduslich beatmeter Kinder nimmt in den letzten Jahren stetig zu. Durch die
hausliche Intensivpflege erhalten die Kinder die Mdglichkeit, in ihrem vertrauten fami-
ligren Umfeld aufzuwachsen und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Allerdings
verandert die hausliche Pflege eines beatmeten Kindes das Familienleben grundle-
gend und stellt hohe Anforderungen an alle Familienmitglieder. Wie die betroffenen
Familien die hausliche Beatmung erleben, wurde hierzulande bisher nicht erforscht
und ist Gegenstand dieses Beitrags.

Methodik

Das qualitative Forschungsdesign richtet sich nach der Grounded Theory Methode.
Die Datenerhebung erfolgte durch halbstrukturierte, leitfadengestiitzte Interviews mit
Eltern, beatmeten Kindern und Jugendlichen sowie deren Geschwistern.

Ergebnisse

Bis Mé&rz 2017 konnten 28 Familienmitglieder von 12 Familien interviewt werden.
Eltern beschreiben ein Leben in stéandiger ,Alarmbereitschaft” und ,Abhéngigkeit”“. So-
ziale Aktivitaten reduzieren sich und das Leben wird nach dem Dienstplan der Pfle-
genden ausgerichtet. Die beatmeten Kinder berichten, dass sie kognitiv unterschéatzt
werden. Sie flihlen sich nicht altersangemessen behandelt und ,stigmatisiert*”. Sie stre-
ben nach ,Unabhéngigkeit“ und méchten ,als Mensch respektiert werden*. Die ,Eifer-
sucht”jungerer Geschwister wandelt sich im Jugendalter zu , Verstdndnis“und ,Sorge*“.

Fazit

Kinder und Eltern messen der Beatmung eine unterschiedliche Bedeutung bei. Wah-
rend bei den Kindern und Jugendlichen eher alltégliche Interessen und das Streben
nach Normalitat im Fokus stehen, sprechen Eltern von einem ,tédglichen Kampf*, die
Gesundheit des Kindes zu stabilisieren und den Familienalltag aufrecht zu erhalten.

' Universitat Witten/Herdecke, Fakultat fir Gesundheit, Department fir Pflegewissenschaft,
Forschungskolleg ,FamilLe — Familiengesundheit im Lebensverlauf*, Witten

2 Hochschule Osnabriick, Fakultét fur Wirtschafts- und Sozialwissenschaften,
Forschungskolleg ,FamiLe - Familiengesundheit im Lebensverlauf’, Osnabriick
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Titel: Akute Effekte einer nicht-invasiven Beatmung wahrend Training bei
hyperkapnischen COPD Patienten — eine randomisierte cross-over Studie

Autoren: Dr. Rainer Gléckl'?, Dr. Ursula Schénheit-Kenn', Vasileios Andrianopoulos’,
Julian Oversohl®, Antje Stegemann’, Prof. Dr. Klaus Kenn'?
Institution: 'Schon Klinik Berchtesgadener Land, Schénau am Koénigssee, TU Miinchen
*Philipps Universitat Marburg, DZL

Hintergrund: Bislang gibt es nur wenig Evidenz bezliglich der akuten Auswirkungen
einer nicht invasiven Beatmung (NIV) wahrend koérperlichen Trainings bei
hyperkapnischen COPD Patienten.

Methodik: 15 hyperkapnische COPD Patienten (Alter: 62+7J, FEV,: 1814 %Soll,

pCO2: 51+5mmHg) wurden in die Studie eingeschlossen. Die Patienten absolvierten
ein zweitdgiges Assessment. Am ersten Tag fiihrten die Patienten eine
Fahrradergometrie durch, um die maximale Wattleistung zu bestimmen. An Tag 2
absolvierten die Patienten zwei Ausdauerbelastungstests bei 60% der maximalen
Wattleistung bis zur Ausbelastung. Die beiden Fahrradtests wurden im Abstand von
1h Pause unter zwei verschiedenen Bedingungen in randomisierter Reihenfolge
durchgefiihrt: a) mit Sauerstoffversorgung (442 Liter pro Minute) und b) der gleichen
Sauerstoffversorgung plus NIV (IPAP: 25+2 cmH20, EPAP: 6+1 cmH20,
Atemfrequenz: 2044 pro Min).

Ergebnisse: Es zeigte sich eine Kklinisch relevant gréRere korperliche
Leistungsfahigkeit mit NIV (Ausdauerbelastung: 627+384 Sek. versus 506+291 Sek.,
p=0.34). Daruber hinaus verminderte die NIV unter Belastung die CO2-Retention.
Zur Isotime (=Ende des Kirzeren der beiden Ausdauertests) stieg das CO2 ohne
NIV von 50.7+6.8mmHg auf 55.746.9mmHg und mit NIV von 45.1+5.8mmHg auf
49.9+5.8mmHg (p=0.019). Die Sauerstoffsattigung wies mit NIV zur Isotime einen
positiven Trend auf (96.0+4.5% versus 92.5+5.9%, p=0.081). Die Atemnot (Borg-
Skala) war zum Ende der Ausdauertests mit NIV signifikant geringer (3.2£1.9 pts
versus 5.3+1.5 pts, p=0.006).

Fazit: Der Einsatz einer effektiven NIV ~wahrend Trainingstherapie bei
hyperkapnischen COPD Patienten verhindert die CO2-Retention, verbessert die
Leistungsfahigkeit und reduziert Dyspnoe. Dies kénnte die Grundlage fur den Einsatz
der NIV auch in der Trainingstherapie bei einer selektierten Patientengruppe mit
fortgeschrittener COPD bilden.
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Beatmungsqualitat und Schrittmachereinstellung

Jens Kerl, Detlev Heyse, Marcus Méllenberg, Christian Berndt, Dominic Dellweg

Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft GmbH, Annostr. 1, 57392 Schmallenberg,
e-mail: j.kerl@fkkg.de

Hintergrund In zunehmendem MaRe finden sich unter Beatmungs-pflichtigen Patienten Falle mit
einer kardialen Komorbiditat, die die Implantation eines Schrittmachers erforderte. Dieses Aggregat
kann bei der Beatmungseinstellung eine entscheidende Rolle spielen, da die Transportkapazitat fir
CO, zur Lunge u.a. von der Pulsfrequenz abhangig ist. Bei Einleitung einer intermittierenden nur
Nachts durchgefiihrten Beatmung wird u.U. die kritische untere Grenzfrequenz unterschritten in
Fallen, in denen der Schrittmacher entweder auf der Gblichen Werkseinstellung von 60/min belassen
wird oder eine nachtliche Absenkung der unteren Grenzfrequenz programmiert wurde. In diesen
Fallen ist das erzielte Herzminutenvolumen dann so niedrig, dass trotz optimaler Einstellung des
Beatmungsgerates nicht genug CO, zur Lunge transportiert und damit abgeatmet wird.

Methodik Im Rahmen von Kontrollen auBerklinischer Beatmungstherapien oder von aktuellen
Einstellungen auf eine Beatmungstherapie werden, gemaR S2-Leitlinie der DGP, sehr regelmaRig
transkutane pCO2-Untersuchungen durchgefiihrt. Bei nach Beatmungseinleitung fortbestehender
Hyperkapnie fielen in einigen Fillen nichtliche sprunghafte Anderungen (um exakte Betrége von
5/min oder 10/min) der Pulsfrequenz der ansonsten eher frequenzsstarren Pulsfrequenz in den
Messungen auf. In anderen Fallen verblieb die Pulsfrequenz starr auf vorzugsweise geradzahligen
10er Pulsfrequenzwerten (am haufigsten bei 60/min). Bei ndherer Untersuchung stellte sich heraus,
dass es sich hier um Patienten mit Herzschrittmachern handelte, bei denen eine abendliche
Frequenzabsenkung bzw. eine morgendliche Frequenzerhohung der Backup-Frequenz programmiert
war, oder bei denen die untere Grenzfrequenz des Schrittmachers bei Werkseinstellung verblieben
war.

Ergebnis Nicht in allen Fallen war ein Einfluss der Schrittmacher-Einstellung auf die
Beatmungsqualitdt zu beobachten. In einigen Fdllen konnte jedoch gezeigt werden, dass die
nachtliche Pulsfrequenz-Absenkung bzw. die eingestellte untere Grenzfrequenz die Perfusion so stark
beeintrachtigte, dass hyperkapnische tCO2-Werte beobachtet wurden, die entweder beim
programmierten morgendlichen Hochschalten der Schrittmacher Backup-Frequenz in den
normokapnischen Bereich fielen bzw. beim Erwachen des Patienten. In kritischen Féllen konnten die
Aggregate durch die hauseigene Kardiologie entsprechend umprogrammiert werden, um eine
nachtliche normokapnische Beatmungsseinstellung zu gewahrleisten.

Fazit Bei Beatmungs-pflichtigen Patienten kann eine kardiale Komorbiditdt bestehen, die eine
Versorgung mit einem Schrittmacher erforderte. Die Programmierung der Aggregate bzgl. der
nachtlichen Backup-Frequenz, die oftmals auf Werkseinstellung belassen wird, orientiert sich
offensichtlich an eher groben Normwerten, die u.U. den Parameter einer ausreichenden néachtlichen
Perfusion nicht beriicksichtigen. Im Rahmen von Kontrollen oder Einleitungen einer
Beatmungstherapie sollte daher bei Patienten mit Herzschrittmachern neben den tblichen
Parametern der Beatmungseinstellung (Maske, Schlauchsystem, Therapiemodus und
Beatmungsparameter) auch die Schrittmacher-Frequenz als weiteres Element der
Beatmungseinstellung mit in die Betrachtung einbezogen und ggf. den Erfordernissen entsprechend
zur Erreichung einer suffizienten Beatmungstherapie adjustiert werden.
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Veronika NeliBen

Veronika Nelien, Univ.-Prof. Dr. Wilfried Schnepp
Universitat Witten/Herdecke

Fakultat fur Gesundheit (Department fiir Pflegewissenschaft)
Stockumer Strafle 12

58453 Witten

Lebenslimitierend erkrankt — in die Verlangerung mit einer auBerklinischen invasiven
Beatmung

Hintergrund

Manchmal missen Menschen nach einem Lungenversagen oder auf Grund einer
neurodegenerativen Erkrankung auBerklinisch invasiv weiter beatmet werden. Diese
Beatmung wird altersunabhangig in verschiedenen Settings durchgefiihrt. Wir wissen noch
wenig dariiber, wie invasiv beatmete Menschen diese neue Situation erleben, welche
Erfahrungen sie dabei machen und wie sie sich an diese neuen Lebensumstidnde anpassen.

Methodik

Um die soziale Wirklichkeit invasiv beatmeter Menschen auRerhalb einer Klinik untersuchen
und abbilden zu kénnen, wurden mit dieser vulnerablen Gruppe problemzentrierte Interviews
gefiihrt. Den Betroffenen wurden Fragen zum Erleben und zu den Erfahrungen mit einer
invasiven Beatmung gestellt. Ein offenes und exploratives Vorgehen soll bei dieser
qualitativen Studie zu einer Theoriebildung beitragen. Als Methodologie findet die Grounded
Theory nach Strauss & Corbin Anwendung.

Ergebnisse

20 auRerklinisch invasiv beatmete Menschen wurden interviewt. Diese Menschen méchten
trotz aller Abhangigkeiten, Einschrankungen und emeut auftretenden lebensbedrohlichen
Situationen leben. Die Beatmung wird von ihnen als lebensnotwendige MalRnahme
akzeptiert. Sie méchten aber von Anfang an informiert und in Entscheidungen mit
einbezogen werden. Es ist ihnen wichtig, selbstbestimmt weiter zu leben. Dazu gehdren
sprechen zu kénnen und wahrgenommen zu werden. Sie méchten nicht durch ein zu groRBes
Heimbeatmungsgerat zusatzlich immobilisiert werden. Vereinsamung spielt unabhéngig von
der Wohnform eine Rolle, wenn Familie und Freunde sich zuriickziehen. Insgesamt sind sie
mit diesem Leben zufrieden.

Diskussion, Fazit

In beeindruckender Weise geben invasiv beatmete Menschen einen Einblick in ihr Leben.
Sie sehen Missstande, haben aber auch Ideen, wie diese iberwunden werden kénnen.
Bereits in den Kliniken miissen die Menschen ausreichend tber ihre Situation und den
Méglichkeiten des Weiterlebens informiert werden. Die Entscheidung (iber die weitere
Betreuung sollte beim Betroffenen und seiner Familie liegen, nicht bei den
Entscheidungstragern der Kliniken. Die Kommunikation ist schwer, aber méglich. Sie
erfordert viel Zeit und Geduld. Bei der Anpassung des Heimbeatmungsgeréates und weiterer
Hilfsmittel sollte die Individualitat der Beatmeten beachtet werden. Hilfsmittel diirfen nicht
immobilisieren. Mobilitat ist die Voraussetzung zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
und tragt zur Vermeidung von Einsamkeit bei.
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Beitrag Ideenwerkstatt:

1. Name, Klinik, Stadt: Sabrina Beer, LogBUK GmbH, Rosenheim

2. Das Problem / Der Fall

Eine Beatmung stellt fir Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen eine ungewohnte
Situation dar und ist haufig mit Angsten und Stress verbunden. Die Beatmungstherapie ist
Folge eines akuten Geschehens, eines geplanten Eingriffs oder Folge einer chronischen
Lungenerkrankung. Erfahrungen wahrend dieser Zeit konnen fiir die Patientinnen und
Patienten und die Angehorigen traumatisch sein. Geflihle, wie Hilflosigkeit und
Ausgeliefertsein begleiten diese Situation haufig. Die zahlreichen Gerate und Gerdusche, die
korperliche Gebrechlichkeit und die komplexe medizinische Situation stellen eine
Ausnahmesituation dar. Hinzu kommt, dass die Beatmung oft die Kommunikationsfahigkeit
behindert.

3. Meine Lésung / Mein Konzept

Der Einsatz von Unterstltzter Kommunikation (UK) bei Menschen mit stark eingeschrankten
lautsprachlichen Fahigkeiten und guten kognitiven Kompetenzen ist etabliert. Tetzchner und
Martinsen (2000) bezeichnen diese Gruppe als ,expressive Nutzergruppe”. Aber auch
Personen, welche zusatzlich noch Schwierigkeiten im Sprachverstehen haben, die sog.
,supportive Nutzergruppe” profitieren von Moglichkeiten der Unterstutzten Kommunikation.
UK bietet diesen Nutzergruppe Mdoglichkeiten zur Umfeldsteuerung und Kommunikation. Das
wirkt sich auf die Lebensqualitat und die Teilhabe aus. Bei einer Befragung von Studierenden
(18 - 41 Jahre) und &lteren Personen (65 - 95 Jahre), gaben beide Gruppen als wichtigste
Aktivitaten des taglichen Lebens wahrend einer Krankheit die Interaktion mit Familie und
Freunden, sowie die Erhaltung der personlichen Autonomie an (Ditto et al. 1996).

Dabei wird der erfolgreiche Einsatz einer Kommunikationsstrategie maRgeblich von duReren
Faktoren mitbeeinflusst: So spielen z.B. die Positionierung oder Kenntnisse des Umfeldes eine
grofRe Rolle. Boryles et al. (2012) haben festgestellt, dass es Angehodrigen ohne Instruktionen
und Ermutigung seitens des Personals, wie die Kommunikationshilfsmittel einsetzbar sind, oft
schwer féllt in eine Kommunikationssituation zu gelangen.

Deshalb  sollte ein frihzeitiges zur Verfigung stellen von alternativen
Kommunikationsmoglichkeiten bei beatmeten Patienten mit lautsprachlichen
Einschrankungen verstirkt und ausgebaut werden. Das Erlernen von alternativen
Kommunikationsstrategien unter Zuhilfenahme von low-tech oder high-tech Losungen ist
sinnvoll. Insbesondere das Pflegepersonal als erster und engster Kontakt der Patientinnen und
Patienten muss geschult und instruiert werden. Hier sollte das Augenmerk auf einem
niederschwelligen Zugang zu Methoden der Unterstitzten Kommunikation liegen. Als zweiter
Schritt sollte ein therapeutisches Assessment folgen, welches den Ausbau und gegebenenfalls
die Ausweitung Richtung komplexe Kommunikationsmaoglichkeiten zum Ziel hat.
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Beitrag zur Ideenwerkstatt auf der DIGAB 2017
»Wenn Kinder von zu Hause nach zu Hause gehen.” - Fallbeispiel Kinderinsel Siegen

.Kinderinsel“: Intensivstation mit Wohncharakter fir dauerhaft beatmete Kinder und Jugendliche in
Siegen, seit 2005, aktuell 16 Bewohner, offiziell 14 Betten im Bettenplan

Stefan Jungbluth arbeitet seit 2012 als Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger in der Kinderinsel der
DRK-Kinderklinik in Siegen. Im Rahmen seines Studiums (Health Care Studies, Abschluss 2017:
B.Sc.) hat er eine Einzelfallstudie zum Thema Entlassplanung angefertigt. Die Kinderinsel der DRK-
Kinderklinik Siegen gGmbH ist eine Intensivstation mit Wohncharakter fir dauerhaft beatmete Kinder
und Jugendliche. Die aktuell 16 Bewohner der Kinderinsel kennen die ,Insel" seit Jahren (zum GroRteil
sogar seit ihrer Geburt) als ihr zuhause und gehen im Falle einer Entlassung nicht in eine gewohnte
Umgebung, sondern verlassen ihr altes Zuhause.

Schwerpunkt der Arbeit ,Wenn Kinder von zu Hause nach zu Hause gehen. Berticksichtigung der
Eltern in der Entlassplanung und ihr Erleben und Verarbeiten bei der Entlassung eines schwerst-
mehrfach behinderten Kindes." war sowohl das aktuelle Entlassmanagement der Kinderinsel als auch
ein ausfihrliches Interview mit einer betroffenen Familie eines dauerbeatmeten Kindes (langjéhriger
Patient der Einrichtung).

Das elementare Problem: die umfangreiche Entlassung eines dauerbeatmeten Kindes inklusive aller
Probleme, die abseits von Medizin und Pflege auch noch auftreten, konnte durch das Interview
sichtbar gemacht werden. Im Anschluss an diese Arbeit wurden weitere Interviews/Befragungen mit
betroffenen Familien gefiihrt, um die Aussagekraft zu verstéarken.

Der Lésungsansatz der Kinderinsel ist es, durch die stdndige Anpassung der hauseigenen
Entlassplanung (Ablaufdiagramm Entlassung, Uberleitungs- und Berichtsbogen, Checkliste
Elternanleitung) die Entlassung so optimal wie moglich fir alle Beteiligten zu gestalten.

In der Ideenwerkstatt knnte man die Einrichtung und das Konzept vorstellen sowie die Ergebnisse
der Interviews mittels Grafik sichtbar machen und besprechen. Die Kinderinsel stellt ihre
Entlassplanung konkret vor und tritt in Diskussion mit Interessierten.

Vortragende:
e Stefan Jungbluth, Fachleitung Pflege der Kinderinsel

* Arnd Dickel, Marketing und Presse, DRK-Kinderklinik

Medien:
« Powerpoint, Ablaufdiagramm, ggf. Film und Bildmaterial der Einrichtung

CONGREsS

22.-24. Juni 2017
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Die Kleinigkeiten des Alltags — Perspektiven von Menschen mit Langzeitbeatmung

Christiane Godecke Stuttgart (PTHV Vallendar)
Hintergrund

Zuhause mit Beatmung zu leben bedeutet je nach Versorgungsmodell 24h Personal um sich zu
haben. Dies hat Einflisse auf das Zusammenleben innerhalb der hauslichen Umgebung. Hierbei
spielen die Interaktionen zwischen Betroffenen, Angehorigen und Personal eine Rolle.

Methodik

Die Ergebnisse der qualitativen Studie basieren auf 20 narrativen Interviews, die mit Menschen mit
Langzeitbeatmung (und ihren Angehorigen) in der hduslichen Umgebung stattgefunden haben. Nach
Auswertung der Ergebnisse in Anlehnung an die Grounded Theory wurden diese unter Einbezug von
care-ethischen Aspekten diskutiert.

Ergebnis

Das Teilergebnis ,,Ein Team haben” bedeutet sowohl mit Kontinuitat als auch Wechsel innerhalb des
Personals zu leben. Das wahrgenommene individuelle AusmaR der Lebensqualitat hangt damit
zusammen, welche Person anwesend ist und wie die Beziehungsgestaltung gelingt. Wesentlichen
Einfluss haben hierbei die Kleinigkeiten des Alltags. Kontinuitat und vertrauensvolle Beziehungen
spielen eine wichtige Rolle.

Fazit

Die Ermdglichung von Selbststandigkeit und Selbstbestimmung durch das Team stehen mehr im
Vordergrund als pflegerische Routinen. Die Reflexion Gber die Asymmetrie in den
Beziehungsverhdltnissen zwischen Personal und Betroffenen ist ein wesentlicher Faktor in der
auRerklinischen Versorgungssituation.
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1. Dm. Ute Oddoy, Betroffene, Berlin
2. Entscheidungsfindung zur invasiven Beatmung bei ALS
3. Kriterien

ALS, ich und mein Weg zur invasiven Beatmung

In Deutschland habe ich die Wahl, mein Leben trotz ALS mit
medizinischer Technik zu verlangern. In Berlin existiert auch die
Struktur fiir die Realisierung einer hduslichen Intensivpflege.

Aber will ich mit dem Tracheostoma und den stdndigen Begleitern
leben? Oder akzeptiere ich gelassen die Krankheit?

Kriterien fiir die wichtigste Entscheidung meines zukiinftigen Lebens,
subjektive und objektive, nebeneinander gelistet.

Was steht bei mir im Vordergrund? Das Bauchgefiihl oder der
Verstand? Was sollte ausschlaggebend sein?

Ute Oddoy

Februar 2017
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Ideenwerkstatt

Klaus-Dieter Neander,
KP fur A+I, Pflegedienstleitung, Geschidftsfithrer

Cong.care GmbH, Hamburg
AuBerklinische interdisziplindre Intensivpflege
newsneander@gmx.de

Klient, Familie und Team als System begreifen

Jeder Pflegekraft kennt die Situation: die pflegeabhdngige Person
steht im Mittelpunkt der Arbeit des ambulanten Pflegedienstes und
immer wieder kommt es z.B. zu ,Reibereien™ zwischen dem Klienten und
dessen Lebenspartnerin oder der Klient drgert sich iilber seine
Kinder, die ihn nie besuchen. Oft erleben die Pflegekrdfte, dass sie
als Blitzableiter herhalten miissen, genau so oft, ergreifen sie aber
auch Partei fiir die eine oder andere Seite.

Familien und deren soziales Umfeld stellen aber ein in der Regel in
sich geschlossenes System da, in das der ambulante
Intensivpflegedienst ,einbricht“. Familie und Freunde haben i.d.R.
lange Zeit die Betreuung / Pflege des Klienten erbracht, bevor der
professionelle Pflegedienst hinzugezogen wurde. Die lange und
intensive Betreuung durch das Umfeld des Klienten fithrt zu mehr oder
weniger starken emotionalen Bindungen, aber auch zu Ablehnung
einzelner Personen aus dem Umfeld.

Professionelle Pflege versucht das System ,Familie“ zu verstehen,
die Beziehungen der Mitglieder untereinander zu deuten und so besser
mit allen Beteiligten kommunizieren zu kénnen. Nur wenn das gelingt,
konnen die Pflegekrdafte individuell und empathisch in die
Pflegesituation eintreten und vermeiden so weitgehend, als
»Eindringlinge" zu erscheinen.

Der Vortrag stellt Aspekte des systemischen Familienpflegeansatzes
nach Wright / Leahey und das Geno- und Okogramm als Méglichkeit vor,
sich einen Uberblick iber das System ,Familie™ und des dazugehdrigen
Umfelds zu verschaffen.

Lit.: Wright, L.M., Leahey, M. (2014): Familienzentrierte Pflege. Bern: Huber-
Verlag
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Der Nutzen von semantischen eHealth-Standards fiir medizinische Informationssysteme am

Beispiel des Projektes ,eVent@home*

Julian SaB', Dominic Dellweg®, Gerhard Laier-Groeneveld®,

Jorg Brambring*, Kai U. Heitmann®, Heike Dewenter', Daniel Zenz®, Sylvia Thun'

'Hochschule Niederrhein, Competence Center eHealth, Krefeld
’Fachkrankenhaus Kloster-Grafschaft GmbH, Schmallenberg
SEvangelisches Klinikum Niederrhein gGmbH, Oberhausen
‘Heimbeatmungsservice Brambring & Jaschke, Unterhaching
*Heitmann Consulting and Services, Hiirth

“smart-Q Softwaresysteme GmbH, Bochum

Hintergrund

Digitalisierung und Vemetzung gewinnt im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung und damit der Bedarf Informationen
zwischen System auszutauschen. Damit dies maglich ist und dic ausgetauschte Information beim Empfiinger inhaltlich korrekt
interpretiert werden kann, werden standardisierte Begriffssysteme bendtigt. Die Fihigkeit von zwei oder mehr Systemen
Informationen auszutauschen und korrekt zu interpretieren wird als semantische Interoperabilitit bezeichnet'2. Bislang mangelt

Kl

cs im Gesundheitswesen an interop Losungen zur Vemetzung der Stakcholder. Dic eVent@home-Software bictet cine

standardisierte Losung zur Vernetzung der Pflege von Menschen mit auBerklinischer Beatmung.

Methodik

Anhand von Fachliteratur wird der Nutzen von cHealth-Standards fir den Anwendungsfall |, AuBerklinische Beatmung™
evaluiert.

Ergebnis

Das Gebiet der auBerklinischen Beatmung ist durch ein duBert heterogenes Versorgerumfeld gel ichnet. Terminologien

erlauben die strukturierte Erfassung und den Austausch medizinischer Informationen zwischen verschiedenen Stakeholdern im
Gesundheitswesen”. Johner et al. stellen fest, dass Informationen nur dann elektronisch ausgetauscht werden kénnen, wenn sie
standardisiert abgebild den. eHealth-Standards begiinsti

&

die Zunahme der Qualitit in der Patientenversorgung und

&

erhohen die Pati icherheit, da Daten sel fehlerhaft interpretiert werden®%.

Fazit

Die Digitalisierung fiir ein zukunfisfihiges und vernetztes Gesundheitswesen kann nur unter Einb
effizient gestaltet werden. Die eVent@home-Software nutzt semantische eHealth-Standards wie SNOMED CT und LOINC
und triigt damit zur Verbesserung der Qualitit in der Versorgung von Menschen mit auBerklinischer Beatmung bei.

2 b o)

g von St

1 Johner, C. et al. (2009): Praxishandbuch IT im dhei Erfolgreich einflhren, entwickeln, anwenden und betreiben. 1. Aufi.
Minchen: Hanser. $.133

? Deutsche lschaft fr Bi dizinische Technik (2015): Biomedizinische Technik - medizinische Infe tik. Berlin, B : De Gruy
(De Gruyter Studium, Lehrbuchreihe / hrsg. von Ute Morgenstern und Marc Kraft. DGBMT, Deutsche lischaft fir Bi dizinische

Technik; Band 6). $.354

* Bhattacharyya, $B. (2016): Introduction to SNOMED CT. 1st ed. 2016. Singapore, s.1.: Springer Singapore. $.15

* Johner, C. et al. (2009): Praxishandbuch IT im dhei Erfolgreich einflhren, entwickeln, anwenden und betreiben. 1. Aufl,
Minchen: Hanser. $.160-161

* Bhattacharyya, $B. (2016): Introduction to SNOMED CT. 1st ed. 2016. Singapore, s.1.: Springer Singapore. $.17

© Shortliffe, Edward H. (2006): Biomedical Informatics. Computer Applications in Health Care and Biomedicine, Dordrecht: Springer (Health
Informatics). S. 308-309
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Die laryngotracheale Resektion als Alternative zum permanenten Tracheostoma

Armen Aleksanyan, Nils Kosse, Aris Koryloss, Erich Stoelben , Kliniken der Stadt K6In/ Universitét
Witten /Herdecke

a) Grundlage:

Die hdufigste Indikation zum zervikalen Tracheaeingriff ist die Komplikation nach Tracheotomie.
Mitverantwortlich dafir ist die Lasion des Ringknorpels im Rahmen der Tracheostomie. Der
nachfolgende Beitrag soll die Folgen der Erweiterung der Trachearesektion auf den Ringknorpel fiir
das postoperative Outcome untersuchen.

b) Patienten und Methoden:

Im Zeitraum von Jan. 2005 bis Dez. 2015 wurden 835 Eingriffe an der Trachea durchgefiihrt. Davon
entfielen 577 Operationen auf Anlage, Verschluss oder Umwandlung eines Tracheostomas. Von 258
Eingriffen an der Trachea wurden 108 zervikale Trachearesektionen durchgefiihrt. Diese Eingriffe
sind Gegenstand der Untersuchung.

¢) Ergebnisse:

Eine Tracheaquerresektion mit End-zu-Endanastomose erfolgte in 73 Fallen (Gruppe I).
Laryngotracheale Resektionen mit Ringknorpelteilresektion wurden in folgender Art durchgefiihrt:
Operation nach Pearson: n =28

Operation nach Grillo mit Schleimhautresektion dorsal: n =5

Operation nach Couraud mit Erweiterungsplastik der hinteren Ringknorpelplatte: n =2

Gruppe | (N =73) Gruppe II(N = 35)
-Geschlecht
* Manner 37 16
* Frauen 36 19
-Durchschnittsalter 67 68
-Ursachen
* Tracheotomien/Langzeitbeatmung 72 21
* Morbus Wegener - 1
* Malignome - 2
¢ |diopathisch - 6
* Rez. Stenosen 1 3
¢ Entziindlich - 1
-Aufenthalt in Tagen(post Op) 10 11
-Komplikationen
* Re- Trachearesektionen 2 -
¢ Tracheostoma-Anlage 3 2
* Exitus letalis 1 1
* Revision 2 p |
* Respiratorische Insuffizienz/Pneumonie 5 4
* Recurrensparese 2 2

d) Schlussfolgerung:

Die laryngotrachealen Resektionen machen einen erheblichen Teil der zervikalen Tracheresektionen
aus und kénnen genauso komplikationsarm durchgefiihrt werden wie einfache quere
Trachearesektionen. Deshalb soll der Thoraxchirurg auch die Technik der laryngotrachealen
Resektion beherrschen. Eine wichtige Voraussetzung dafir ist die entsprechende chirurgische
Expertise und die Kooperation mit der Anaesthesie und HNO-Heilkunde.
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