Masterarbeit

Entwicklung von evidenzbasiertem Informationsmaterial fur

Angehorige von heimbeatmeten Patientinnen und Patienten

Eine systematische Ubersichtsarbeit

eingereicht von

Daniela Gruber, BScN

zur Erlangung des akademischen Grades
Master of Science

(MSc)

an der

Medizinischen Universitiat Graz

ausgefuhrt am

Institut fiir Pflegewissenschaft

unter der Anleitung von

Sen. Lecturer Dr.in Daniela Schoberer, BSc, MSc

Univ.-Prof.in Dr.in rer.cur. Christa Lohrmann

Graz, am 16. Juni 2020



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 16. Juni 2020 Daniela Gruber, BScN eh.



Danksagung

Fur die umfassende Betre_uung bei der Verfassung dieser Masterarbeit bedanke ic_h
mich sehr herzlich bei Dr."" Daniela Schoberer, BSc, MSc und bei Univ.-Prof.in Dr."
Christa Lohrmann.

Ein weiterer Dank geht an DDr. Ewald Kolesnik, der jederzeit ein offenes Ohr fir
mich hatte und mir bei der Erstellung dieser Arbeit mit sehr guten Ratschlagen zur
Seite stand.

Mein besonderer Dank gilt meiner Mutter, die mich das ganze Studium Uber
unterstutzte und mir Ruckhalt gab.

Ein grolles Dankeschon gilt auch meinem Freund René, der mich immer wieder
aufmunterte und mir Kraft gab.

Abschlielend mdchte ich mich bei meiner ganzen Familie, meinen Freundinnen und
Freunden und meinen Studienkolleginnen und Kollegen bedanken.



Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche ErkIarung...........eeuuiimmmiimiiiiiiiiisiiesssssss s 2
D F= 1017 T 11Ty T 3
INhaltsverzeiChNis ... 4
ADKUIZUNGEN... ..o 6
Abbildungsverzeichnis ..........cccciiii i ————————— 8
TabellenverzeiChnis ... ———————— 9
ZUSamMENfaSSUNG......ccciiiieeeiciiie e r s s e e s e e s e s s s e s e e e e e e e nnnnnsnnnns 10
ADSEract ... ———————————————— 11
I =1 41 =1 T 1
P T 1 ¢ 01 Vo USSP 2
1.2 BeaAIMUNG et 4
1.2.1  BeatmMungSmMOdi.........oiiiiiiiiieiiii e 6
1.2.2 Pflege von beatmeten Personen............cccooeiiiiiiiiiiiciiiie e 6
1.2.3 HeimbeatmMuNg......cooo o 7

1.3 Pflege bei Heimbeatmung ..........ooovviiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8
1.4 Informationsmaterial fir ANgehOrige.......oovvvvvvveeiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 9
1.4.1  Qualitatskriterien von Informationsmaterial................ccccccciiiiiiiiiiiinnnnnns 10
1.4.2 Erstellen von Informationsmaterial.................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 11

1.5 Forschungslicke, Zielsetzung und Forschungsfragen ...........cccccccvvviiennne. 11

2 Methode......... 13
2.1 Systematische Literaturrecherche ...........cccccoiiiiiee 13
211 Erster SUChVOrgang .......cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee et 14
2.1.2 Schlusselwdrter und Kombinationen..............ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 14
2.1.3  Zweiter SUChVOIrgang .........oouuuiiiiii e 17
2.1.4  Ein- und AusschlussKriterien...........cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 20

2.2  KritiSChe BEeWEITUNG.......uuiiiieie e 21



2.3  Synthese der ErgebniSSe .........ooovvuiiiiiiiiiieeecce e 21

2.4 Erstellung des Informationsmaterials mittels DISCERN ................cccoenneee. 22

3 ErgebnisSSe.... 23
3.1 Ergebnisse der Recherche...........ccooi 23
3.2 Beschreibung der eingeschlossenen Guidelines...........ccccccceeeeeeieieeeeeinnnnnnn. 31
3.3 Beschreibung der eingeschlossenen Reviews ..............ooovceiiieeeeiieeeeiinnnnnn. 32
3.4  Evidenzgradierung...........coooiiiiiiiiiii 33
3.5 Qualitat der eingeschlossenen Literatur ............ccooooeiviiiiiiiiiiiiiee e, 35
3.6 Relevante Informationen fur die Broschure ...........ccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnen. 37
3.6.1 Allgemeine Anforderungen bei Heimbeatmung...................ccooiiiniiinnnnnn. 37
3.6.2 Benotigte Ausstattung bei nichtinvasiver Beatmung .............ccc............ 38
3.6.3 Benotigte Ausstattung bei invasiver Beatmung............cccccooooiii. 39
3.6.4  KompliKationen .........ouiiiiiiie e 42
3.6.5 Notfallmanagement............ooooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 43

3.7 Erstellen der BrosChUre ... 44
3.7.1  Aufbau der BroSChUIe ..........coooiiiiiiiiiiiiiieeee e 44
3.7.2 Bewertung mittels DISCERN ... 45

4 DisSKUSSION ...ccociiiiiciiri i ——————— 46
4.1 Vergleich mit anderem Informationsmaterial .............ccccccoiiiiiiiii. 49
4.2 STAIKEN ..o 50
4.3 LimitationNen ....ccooiiiiiiiiiiiiiieee e 50
4.4 EmMPfehlungen ... 51
4.4.1 Empfehlungen fur die allgemeine Praxis bei Heimbeatmung................ 51
4.4.2 Empfehlungen flir weitere Forschung ..........cooooviiiiiiiiiiiiieeeee 52

5  SchlUSSfOIgeruNg ... s 52
RefereNzZen ...... .. ———————— 54
ANNANG ... —————————————— 58



Abkurzungen

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

ALS Amyotrophe Lateralsklerose

ASB Assisted Spontaneous Breathing

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften e.V.
BIPAP Biphasic Positive Airway Pressure
CENTRAL Cochrane Central Register of Controlled Trials

CINAHL Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

CPAP Continuous Positive Airway Pressure

DELBI Deutsche Instrument fir methodische Leilinienentwicklung

GIN Guidelines International Network

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

HME Heat and Moisture Exchanger

IV Invasive Ventilation

JBI Joanna Briggs Institute

MeSH Medical Subject Headings

MH Medical Headings

NHMRC Australian National Health and Medical Research Council Clinical

Practice Guidelines

NICE National Institute for Health and Care Evidence



NIV

NVL

SIGN

SIMV

PEEP

Non Invasive Ventilation

Programm fur Nationale Versorgungsleitlinien
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

Positive End-Exspiratory Pressure



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Tracheostoma zur invasiven Beatmung, eigene Darstellung................. 5
Abbildung 2: Mund-Nasen-Maske fiir nichtinvasive Beatmung, eigene Darstellung... 5
Abbildung 3: Flowchart zur Datenbanksuche nach Guidelines, Systematic Reviews
und Reviews bei der ersten Recherche.............ccooooiiiiiiiiiiiiii e, 25
Abbildung 4: Flowchart zur Datenbanksuche nach Tracheostomaversorgung
beziehungsweise Sekretmanagement beim zweiten Suchvorgang.......................... 27
Abbildung 5: Flowchart zur Datenbanksuche nach Notfallmanagement beim zweiten
10 Lo 1Y ] (o =1 g o 28
Abbildung 6: Flowchart zur Datenbanksuche nach Komplikationen beim zweiten
SUCRVOIQANG ...ttt e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e et eeeeaeeeennnes 29
Abbildung 7: Flowchart zur Datenbankrecherche zum Umgang mit dem Respirator

beim zweiten SUChVOIrgang.............uuueiiiiiiiiiiii e 30



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Suchstrategie in elektronischen Datenbanken................c.ccoovviiiieienn. 15
Tabelle 2: Suchstrategie in Guidelinedatenbanken .............cccccooceiiiiiicee 16
Tabelle 3: Suchstrategie zu den Subfragen in elektronischen Datenbanken............ 18
Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien beim ersten und zweiten Suchvorgang...... 20
Tabelle 5: DISCERN Qualitatskriterien (Qualitatssicherung, 2000).............ccccueneee. 22
Tabelle 6: Suchstrategie in Guidelinedatenbanken bei der ersten Recherche ......... 24
Tabelle 7: Evidenzgradierung der eingeschlossenen Artikel ... 34
Tabelle 8: Bewertung der Guidelines mit AGREE Il ..., 36
Tabelle 9: Bewertung der Reviews mit JBI Critical Appraisal Checklist for text and

(o] o1 0 o T o 5SS 37
Tabelle 10: bendtigte Hilfsmittel............oooo 40
Tabelle 11: Mallnahmen zur Verbesserung der Sekretclearance (Windisch et al.,
2017 ) e e e e e e e e e e ———aaae e e e e e e————aaaaaaas 42
Tabelle 12: Komplikationen durch Beatmung (Windisch et al., 2017, Joseph, 2011,

(@7 0 TE=T oY IR=T aTo I N 4 o1 1o TR 0 L I 4 T 43



Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anwendung von invasiven und nichtinvasiven Beatmungsformen
zuhause gehodrt mittlerweile zum etablierten Standard in der Therapie diverser
Erkrankungen. Ein Problem dieser in Fachkreisen als sinnvoll eingestuften
Malnahmen ist, dass sich viele Angehoérige zu wenig auf ihre Rolle vorbereitet fihlen
und zu wenig Informationen bezuglich Pflege erhalten. Schriftliches
Informationsmaterial ist eine gute Mdglichkeit, um die Angehdrigen in dieser Hinsicht

zu unterstutzen.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, publizierte Informationen und Handlungsempfehlungen
zu pflegerischen Malnahmen bei beatmeten Patientinnen und Patienten zu

bewerten und daraus Informationsmaterial fur Angehdrige zu erstellen.

Methoden: Fiir diese Ubersichtsarbeit wurde eine systematische Literaturrecherche
nach Leitlinien und Reviews in elektronischen Datenbanken durchgeflihrt. Zusatzlich
wurde eine Handsuche Uber eine Metasuchmaschine und Uber Referenzlisten
durchgefuhrt. Die Limitationen bei der Suche beschrankten sich auf die Sprachen
Englisch und Deutsch und auf Artikel der letzten zehn Jahre. Die eingeschlossenen

Artikel wurden von zwei Forscherinnen unabhangig voneinander bewertet.

Ergebnisse: Insgesamt konnten drei Leitlinien und drei Reviews eingeschlossen
werden. Hinsichtlich ihrer Qualitdt wurden die Leitlinien durchgehend als moderat
und die Reviews sehr positiv bewertet. Die Artikel lieferten Empfehlungen zu
allgemeinen Anforderungen bei Heimbeatmung, zur bendtigten Ausstattung bei
invasiver und bei nichtinvasiver Beatmung, zum Sekretmanagement, zum
Tracheostomamanagement und Kanulenwechsel, zu moglichen Komplikationen

sowie zum Notfallmanagement.

Schlussfolgerung: Es konnten einige ,starke Empfehlungen® und sehr wichtige
Empfehlungen mit niedrigerem  Evidenzgrad sowie  Expertinnen- und
Expertenmeinungen identifiziert werden. Die gesammelten Informationen bieten
einen guten Uberblick Uber die Thematik der Heimbeatmung und die sich daraus

ergebenden Probleme flir Angehorige sowie Hilfestellung in deren Bewaltigung.
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Abstract

Background: The application of invasive and non-invasive ventilation at home
represents an established standard in the treatment of various neuromuscular and
pulmonary diseases. However, relatives of affected patients often face challenges
with care measures due to lack of information and training. Therefore, written

information may help to overcome these issues.

Aims of the thesis: To review and evaluate published recommendations and
documents of information on care measures regarding ventilation at home. Further,

to summarize this information as a compact practice guide for relatives.

Methods: A systematic literature research on published guidelines and reviews was
performed. Additionally, a metasearch engine and reference lists were manually
searched for corresponding results. Documents in German and English published
within the past ten years were included and independently evaluated by two

researchers.

Results: Three guidelines and three reviews were suitable for an evaluation. The
quality of the guidelines was assessed as overall moderate while the reviews showed
an excellent quality. All documents contained information on general requirements of
ventilation at home, equipment for invasive and non-invasive ventilation at home,
management and suction of secretion, management of tracheostomy tubes and their

replacement, and management of possible complications.

Conclusion: Strong recommendations and expert opinions with different grades of
evidence could be identified and summarized. On the one hand, this important
information provides an overview on the whole topic of ventilation at home and on the
other hand, a compact practice guide may help relatives to overcome challenges with

care measures.
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1 Einleitung

Sowohl invasive, als auch nichtinvasive Beatmung aullerhalb der
intensivmedizinischen innerklinischen Betreuung, also daheim, sind mittlerweile
etablierter Standard (Windisch et al., 2017). Aus diesem Grund hat auch die gesamte
Thematik der Heimbeatmung in den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen.
Griunde hierfur liegen in der Erweiterung von therapeutisch-technischen Optionen in
den Behandlungsmdglichkeiten von chronischen Erkrankungen, die im
Krankheitsverlauf zu einer terminalen respiratorischen Insuffizienz fihren und in dem
soziodemographischen Wandel der Gesellschaft. Zusatzlich spielen auch
Okonomische und soziale Motive eine immer grof3er werdende Rolle. Stationare
Aufenthalte bringen fur Patientinnen und Patienten, aber auch fur deren
Familienmitglieder groRe Belastungen mit sich. Somit kommt es durch die Beatmung
im hauslichen Umfeld zu einer Verbesserung der Lebensqualitat (Ewers and
Lehmann, 2014). Laut der Eurovent-Studie von Lloyd-Owen et al. aus dem Jahr 2001
lag die geschatzte Pravalenz von Patientinnen und Patienten, die zuhause invasiv
oder nichtinvasiv beatmet werden, bei 6,5 von 100 000 Einwohnerinnen und
Einwohnern in Europa (Lloyd-Owen et al., 2005). In Osterreich leben zurzeit ungefahr
400 Menschen mit invasiver Beatmung zuhause (Curaplus, 2017). Fur die Anzahl der
daheim nichtinvasiv beatmeten Patientinnen und Patienten sind fiir Osterreich derzeit

keine Zahlen verflgbar.

Wenn auch die Versorgung daheim viele Vorteile bietet, kann es fur Angehorige zu
extremen psychischen, physischen, sozialen und finanziellen Belastungen kommen
(Liu et al., 2017). Huang et al. (2010) zeigten bereits auf, dass es durch Probleme,
die mit der Pflege von chronisch Kranken einhergehen, zu Konflikten innerhalb von
Familien und zu psychischen Belastungen kommen kann (Huang and Peng, 2010).
Die Grunde dafur sind vielfaltig und liegen mitunter darin, dass pflegende Angehdrige
von beatmeten Patientinnen und Patienten zu wenig auf ihre kuinftige Rolle
vorbereitet werden. Bei der Pflege von beatmeten Patientinnen und Patienten treten
verschiedene Herausforderungen auf. Des Weiteren mussen bestimmte
Kompetenzen der Pflegenden vorhanden sein, um gute Pflege gewahrleisten zu
konnen. Angehdrige flhlen sich oft nicht in der Lage, die physischen und

psychischen Bedurfnisse der zu Pflegenden abzudecken. Weiters kommt es bei
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vielen Menschen zu Angsten, etwaige Notfallsituationen nicht bewaltigen zu kénnen
(Scott and Arslanian-Engoren, 2002). Fur die pflegenden Angehorigen ist es
demnach von sehr groRer Bedeutung, dass sie vor der Ubernahme der Patientin
beziehungsweise des Patienten ausreichend informiert sind und sich in der Lage
fuhlen, schwierige Situationen bewaltigen und eine adaquate Versorgung bieten zu

konnen.

1.1 Atmung

Zum weiteren Verstandnis der Beatmung wird nun auf die Anatomie, Physiologie und

Pathophysiologie der Atmung eingegangen.

Das Leben von aeroben Organismen — hierzu zahlt auch der Mensch — hangt von
einer permanenten Zufuhr von elementarem Sauerstoff (O,) ab. Auf mikrozellularer
Ebene wird O, zur Energiegewinnung vor allem in den Mitochondrien in einer
Vielzahl von enzym-katalysierten Schritten letztendlich in Kohlenstoffdioxid (CO2) und
Wasser (H20) umgewandelt (Pape et al., 2018). Die Aufnahme von O, findet beim
Menschen im Prozess der Atmung statt. Hierbei spielt die Lunge als Organ des

respiratorischen Systems eine zentrale Rolle.

Das respiratorische System umfasst anatomisch die Bereiche der oberen Atemwege
Mund, Nase, Rachen (Pharynx), Kehlkopf (Larynx) sowie die unteren Atemwege,
bestehend aus Luftréhre (Trachea) und dem Bronchialbaum. Letzterer wird unterteilt
in den luftleitenden (konduktiven) Teil der Bronchien, Segmentbronchien,
Subsegmentbronchien, Bronchiolen und terminale Bronchiolen, sowie den am
Gasaustausch beteiligten (respiratorischen) Teil der respiratorischen Bronchiolen und
Alveolen beziehungsweise Lungenblaschen. Durch die stetige Aufzweigung des
Bronchialbaums kann eine sehr gro3e Anzahl von circa 300 Millionen Alveolen und
damit verbunden eine Vervielfachung der inneren Oberflache der Lungenblaschen
auf circa 100 m? erreicht werden. In engem Kontakt mit jeder einzelnen Alveole
stehen BlutgefalRe beziehungsweise Kapillaren (Schinke et al.,, 2012). Die
Zellschichten zwischen dem Blut im Blutgefa® und der Luft wird als Blut-Luft-
Schranke bezeichnet und ist im Mittel circa 2,2 ym dick (Kihnel, 2014).



Die Aufnahme von O, erfolgt ab diesem Punkt passiv mittels Diffusion: der
Partialdruck von O, in den Kapillaren ist im Vergleich zur Luft niedrig und O,
diffundiert in die Kapillare. Parallel hierzu findet eine Diffusion von CO, aus dem Blut
in die Alveolen statt. Durch diesen Mechanismus kdnnen eine stetige O,-Versorgung
und CO»-Elimination garantiert werden (Pape et al., 2018). Der Luftaustausch in den
Alveolen ist wiederum ein aktiver Prozess und findet im Rahmen der Ventilation statt:
wahrend der Inspiration kommt es zur Kontraktion des Zwerchfells und den extern
gelegenen Interkostalmuskeln. Dadurch wird ein Unterdruck erzeugt und die beiden
Lungen ausgedehnt. Durch den Unterdruck in den unteren Atemwegen kommt es
zum Einstrom von Luft in die Alveolen. Wahrend der Exspiration erschlaffen
Zwerchfell und die extern gelegenen Interkostalmuskeln, die elastischen
Riickstellkrafte der Lunge fihren zu einem Uberdruck in den Alveolen und folglich

einem Ausstrom von Luft (Pape et al., 2018).

Zur Aufnahme von O, und Elimination von CO, mussen drei Bedingungen erfullt
sein: eine Fulllung der Alveolen mit sauerstoffreicher Luft (Ventilation), eine
Durchblutung der Alveolen (Perfusion) und ein Gasaustausch entlang eines
Druckgradienten (Diffusion). Prinzipiell kann jeder dieser Vorgange durch
pathologische Prozesse gestort werden und folglich eine Oj-Unterversorgung
(Hypoxie) beziehungsweise eine erschwerte Elimination von CO, (Hyperkapnie)
resultieren. Hypoxie flhrt potenziell zu Schaden samtlicher betroffenen Organe
(Michiels, 2004), wahrend eine Hyperkapnie ein Ungleichgewicht der Blutelektrolyte
und dadurch — vor allem bei akutem Auftreten — ebenfalls schwere

Funktionsstérungen samtlicher Organe auslésen kann (Bruno and Valenti, 2012).

Prominentestes Beispiel flr Stérungen in diesem System stellt die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) dar. Pathophysiologisch kommt es im
Rahmen der Erkrankung zu einer chronischen Entziindung der unteren Atemwege
mit fibrotischem Umbau und Uberschiel3ender Schleimproduktion. Dies flhrt zu einer
Verengung der Atemwege und zu einer kombinierten Stérung der Exspiration und
Diffusion. Daruber hinaus fuhrt die chronische Entzindung zur Ausbildung eines
Lungenemphysems. Aufgrund der chronischen Entzindungsprozesse 10st sich
hierbei in erster Linie die Struktur der Lungenblaschen auf, es bildet sich ein
Emphysem aus und damit kommt es zum Verlust von Gasaustauschoberflache

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2020).



Eine Vielzahl von seltenen Erkrankungen aus der Gruppe der neuromuskularen
Erkrankungen wie der amyotrophen Lateralsklerose (ALS) haben eine generelle
Muskelschwache zur Folge. Im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf kann die
Atemmuskulatur betroffen sein und folglich wird die Ventilationsfahigkeit
herabgesetzt (Morrison, 2016). Entzindliche Prozesse (schwer verlaufende
Pneumonie), chronische Staubaufnahme, Nebenwirkung von Medikamenten und
systemische  Erkrankungen konnen in einer chronischen interstitiellen
Lungenerkrankung munden. Bei entsprechender Lungenbeteiligung findet im
Rahmen dieser Erkrankungen ein fibrotischer Umbau des Lungengewebes mit
folgendem Verlust der elastischen Riickstellkrafte statt. Es entsteht eine restriktive
Lungenerkrankung und somit auch eine Ventilationsstorung (Meyer, 2014). Ebenfalls
eine Ventilationsstérung kann durch extreme Adipositas permagna im Rahmen des
Pickwick-Syndroms beziehungsweise Obesitas-Hypoventilationssyndroms ausgelost
werden: einerseits werden die oberen Atemwege eingeengt, andererseits wird durch
die Gewebemassen im Bereich des Abdomens das Zwerchfell chronisch in Richtung
Lunge gedruckt (Zwerchfellhochstand). Kompensatorisch muss die Atemmuskulatur
starker beansprucht werden, jedoch kann dadurch ein Erschopfungszustand
eintreten und folglich der Atemantrieb durch eine Hyperkapnie reduziert werden
(Littleton and Mokhlesi, 2009) (Silbernagl, 2009).

1.2 Beatmung

Bei jeglichen unter anderem auch oben beschriebenen fortgeschrittenen Formen der
Ateminsuffizienz kann unabhéngig von der eigentlichen Atiologie bei Ausreizung
samtlicher medikamentdoser Therapieoptionen eine atemunterstitzende Therapie
durchgefuhrt werden. Dabei werden prinzipiell nichtinvasive Verfahren (,non invasive
ventilation* — NIV) Uber Nasenbrillen- und Mund-Nasen-Masken-Systemen von
invasiven Verfahren (,invasive ventilation® — [V) Uber Endotrachealtubus oder
Trachealkanule unterschieden (Burchardi and Schonhofer, 2000). In Abbildung 1
wird der Zugang uber ein Tracheostoma, wie es bei der invasiven Heimbeatmung
ublich ist, dargestellt. Abbildung 2 zeigt eine herkdbmmliche Maske zur nichtinvasiven

Beatmung.



Abbildung 1: Tracheostoma zur invasiven Beatmung, eigene Darstellung

Abbildung 2: Mund-Nasen-Maske fiir nichtinvasive Beatmung, eigene Darstellung

Invasive Beatmung ist dann notwendig, wenn die Patientin beziehungsweise der
Patient ihre beziehungsweise seine Atemwege nicht selbst schutzen kann und somit
Aspirationsgefahr besteht, wenn eine tiefe Analgosedierung besteht oder wenn der

Schweregrad der Erkrankungen eine nichtinvasive Beatmung unmdglich macht.

Die nichtinvasive Beatmung wird somit bei Moglichkeit stets bevorzugt, da bei der
invasiven Beatmung die Infektionsgefahr erhoht ist, Essen und Trinken erschwert

wird und die Sekretclearance vermindert wird (Ullrich et al., 2010).



1.2.1 Beatmungsmodi

Die einfachste Form besteht in einer simplen Erhéhung des endexspiratorischen
Drucks (Positive End-Exspiratory Pressure — PEEP) im Rahmen der Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) — Therapie. Diese Methode kann sowohl
nichtinvasiv als auch invasiv angewendet werden. Dabei wird ein Kollaps der
Alveolen verhindert und gleichzeitig die Lungenoberflache, die fir den Gasaustausch
zur Verfugung steht, vergrofRert (Nieman et al., 1988). Bei spontan atmenden
Patientinnen und Patienten besteht die Mdglichkeit einer Kombination von CPAP mit
inspiratorischer Druckunterstitzung (Assisted Spontaneous Breathing — ASB). Bei
insuffizientem Eigenatemantrieb bietet sich in Form von rein
invasivenBeatmungsverfahren eine vollstandige maschinelle Beatmungseinstellung
an. Dabei werden die Formen der druckkontrollierten (zum Beispiel: Biphasic Positive
Airway Pressure — BIPAP) von volumskontrollierten Beatmungsverfahren (zum
Beispiel Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation — SIMV) unterschieden
(Tobin, 1994). Tatsachlich existieren viele Abwandlungen dieser Modi
beziehungsweise auch kombinierte Verfahren, die je nach Hersteller der
Beatmungsgerate verschiedene Namen haben (Rathgeber, 2010). Die
Beatmungseinstellungen werden normalerweise auf arztliche Anordnung hin

festgelegt.

1.2.2 Pflege von beatmeten Personen

Die Pflege von beatmeten Personen stellt eine besondere Herausforderung dar.
Kenntnisse Uber die Atmung und Beatmung sind hier von grof3er Bedeutung, um
Veranderungen und Komplikationen frihzeitig erkennen zu kbénnen. Bei

Komplikationen ist es wichtig zu wissen, wie vorgegangen werden muss.

Die Atemmechanik und mogliche Atemgerausche, wozu auch Husten zahlt, mussen
standig im Auge behalten werden. Zusatzlich konnen die Pulsoxymetrie, ein
fotometrisches Messverfahren zur indirekten Bestimmung des Sauerstoffgehaltes im
Blut und die Kapnometrie, welche die Kohlendioxidkonzentration in der Ausatemluft

misst, verwendet werden (Ullrich et al., 2010)



Weiters ist bei der Pflege von beatmeten Patientinnen und Patienten eine
professionelle Férderung der Atmung, sowie eine Atemtherapie anzustreben. Durch
die haufig vorkommende Immobilitat kommt es zu flacher Atmung und zu
eingeschrankter Sekretclearance und somit in weiterer Folge zu BelUftungsstérungen
und der Gefahr eines Sekretverhaltes. Zur Verbesserung der Atemtiefe und des
Atemrhythmus stehen verschiedene Atemubungen, welche zur Atemtherapie
gehoren, zur Verfugung. Diese sollen kontinuierlich mit Hilfe beziehungsweise unter
Anleitung durchgefuhrt werden (Ullrich et al.,, 2010). Die Versorgung des
Tracheostomas bei invasiver Beatmung beziehungsweise die regelmalligen Wechsel
der Kanlile missen ebenfalls durchgeflihrt werden. Kenntnisse Uber den Respirator
und die bendtigte Ausstattung beziehungsweise die Anwendung dieser sind fur alle

pflegenden Angehdrigen unerlasslich.

1.2.3 Heimbeatmung

Im Rahmen der Erkrankungen, die zu einer respiratorischen Insuffizienz fahren,
muss mitunter lebenslang eine atemunterstiitzende Therapie durchgeflihrt werden.
Betroffene Personen werden dabei, sollte es vom klinischen und psychischen
Zustand her vertretbar sein — meist nach dem Aufenthalt auf einer Intensivstation
eines  Krankenhauses und Uber Zwischenschritte in  spezialisierten
Pflegeeinrichtungen - schlie3lich in die hausliche Pflege entlassen. Diese Situation
erzwingt jedoch die Fortsetzung der atemunterstutzenden Therapie zu Hause, man
spricht dann von dem Begriff der Heimbeatmung. Die Beatmung im eigenen Umfeld
geht prinzipiell mit positiven Effekten einher: es wird eine Steigerung der
Lebensqualitat, sowie die bessere Einbindung in das soziale Umfeld erzielt (Downes
et al., 2007). Zusatzlich kommt es zu geringeren Kosten, verglichen mit einer
stationaren Behandlung und das Risiko einer Infektion mit multiresistenten Erregern
kann gesenkt werden (Macintyre et al., 2005). Grundsatzvoraussetzung flr eine
aullerklinische Beatmung stellen der Wunsch der Patientin beziehungsweise des
Patienten, die Bereitschaft der Angehodrigen und das Vorhandensein geeigneter

Ausrustung dar (Marx et al., 2014).



Die amerikanische Gesellschaft fir Beatmungsmedizin (Care, 2007) empfiehlt

hausliche Beatmung, wenn

1) die Symptomatik der empfunden Dyspnoe kontrolliert ist

2) der Atemweg gegebenenfalls mit Hilfe einer Trachealkanule gesichert ist

3) das Sekretmanagement funktioniert

4) eine akzeptable Oxygenierung erreicht wird, beziehungsweise wenn der Anteil
von Oy in der eingeatmeten Luft (FiO,) unter 40 % liegt

5) ein stabiler Saure-Basen-Haushalt ohne schwerwiegender metabolischer
Storung vorliegt

6) keine aktive Infektion vorliegt und

7) stabile Kreislaufverhaltnisse ohne Einsatz von kreislaufunterstitzender

Medikation vorherrschen.

1.3 Pflege bei Heimbeatmung

Kommt es zur Heimbeatmung, andert sich dadurch vieles im Leben der Patientinnen
und Patienten und deren Angehorigen. Diese mussen vorsichtig an die neue
Situation herangefuhrt werden (Fiehn and Bennerscheidt, 2007). Fir die Pflege und
Versorgung sollte ein professioneller Pflegedienst in Anspruch genommen werden,
welcher an den Bedarf der jeweiligen Patientin beziehungsweise des jeweiligen
Patienten individuell angepasst werden kann. Die Pflegepersonen kénnen den
Angehorigen und auch den Betroffenen selbst helfen, bestimmte Fahigkeiten und
Fertigkeiten zu erlernen. Die Familie kann entscheiden, wie viel professionelle Hilfe
sie in Anspruch nehmen mdchte und welche Pflegetatigkeiten von Angehdrigen
beziehungsweise der beatmeten Person selbst Ubernommen werden. Die
Ubernahme der Pflege bringt einerseits mehr Autonomie fiir die gesamte Familie,
jedoch ist diese auch eine grof3e Herausforderung fur alle Beteiligten (Randerath et
al., 2011). Hierbei ist es besonders wichtig, dass ausreichend Beratung erfolgt und

wichtige Informationen weitergegeben werden.



1.4 Informationsmaterial fir Angehorige

Laut einer in sechs europaischen Landern durchgefihrten Studie bendtigen
pflegende Angehorige hauptsachlich Entlastung und Erholung, Moglichkeiten der
Aussprache sowie Informationen, Training und Beratung zu pflegerischen Tatigkeiten
(Mestheneos and Triantafillou, 2005). Bezuglich Informationsweitergabe gibt es
verschiedene Optionen, schon allein beim Besuch einer Pflegeperson im hauslichen
Bereich werden im Gesprach wichtige Informationen Ubermittelt. Zusatzlich konnen
Adressen von Selbsthilfegruppen weitergegeben werden, interessante und hilfreiche
Homepages aufgezahlt und/oder Broschiren verteilt werden (Blker, 2009). Durch
ausreichend Information kdénnen sich Patientinnen und Patienten aktiv an lhrer
Pflege beteiligen und sind somit nicht nur bloRe ,Konsumenten® im

Gesundheitsbereich (Elsevier Clinical Solutions, 2015).

Schriftliches Informationsmaterial bietet eine dkonomische Mdoglichkeit, Uber alle
wichtigen Themen wie Erkrankung, Symptome und Behandlungsmoglichkeiten zu
informieren (Holzel et al., 2015). Gutes Material bringt der Leserin beziehungsweise
dem Leser zusatzliches Wissen und zeigt ihr/ ihm neue Handlungsmaoglichkeiten auf.
Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen erhalten Kontrolle Uber ihr
eigenes Lernen und ihren Fortschritt (Wizowski et al., 2014). Weiters erleichtert die
Ausgabe von Broschiren und weiterem Informationsmaterial die Kommunikation
zwischen Betroffenen und dem Gesundheitspersonal (Paul et al., 2004). Persdnliche
Beratung durch medizinisches Personal bietet einen aufierst wichtigen Beitrag,
jedoch konnen verbale Informationen missinterpretiert und auch leichter wieder
vergessen werden. Schriftliches Informationsmaterial kann immer wieder zur Hilfe
geholt und mehrmals durchgelesen werden. Somit kdnnen die Betroffenen und deren
Angehdrigen auch nachlesen, wenn gerade keine professionelle Pflege zum
Nachfragen vor Ort ist. Dadurch hilft es Betroffenen sich leichter wichtige

Informationen zu merken (Kessels, 2003).

Um von Informationsmaterialien profitieren zu kénnen, mussen diese von hoher

Qualitat sein. Hierfur gibt es einige Kriterien, welche eingehalten werden sollten.



1.4.1 Qualitatskriterien von Informationsmaterial

Qualitativ hochwertiges Informationsmaterial soll im Allgemeinen evidenzbasiertes
Wissen am aktuellen Stand der Forschung bereitstellen, verschiedene Optionen zur
Behandlung aufzeigen, Vor- und Nachteile verschiedener Behandlungsmaoglichkeiten
gegenuberstellen und Zahlen und Daten leicht verstandlich darstellen (Bunge et al.,
2010). Beim Erstellen von Informationsmaterial muss auf understandability und auf
actionability geachtet werden. Understandability bedeutet, dass die aufbereiteten
Informationen verstandlich sind. Der Inhalt muss fir Menschen aus verschiedenen
sozialen Hintergrunden und mit unterschiedlichen Kenntnissen und Fahigkeiten

aufbereitet sein (Shoemaker et al., 2014).

Bei der Wahl der Sprache muss darauf geachtet werden, dass diese leicht
verstandlich ist. Eine gute Mdglichkeit, um dies fur eine grol3e, heterogene Gruppe zu
gewahrleisten, liegt in dem Einsatz von Plain Language. Plain Language zielt darauf
ab, den Inhalt leicht verstandlich zu beschreiben und zu prasentieren. Es gibt eine
einfache, klare Struktur, der Inhalt ergibt Sinn und ist leicht lesbar. Fachbegriffe,
komplexe Satze und langwierige Erklarungen sollten vermieden und der Schreibstil in
alltaglicher Sprache gehalten werden. Zum besseren Verstandnis sollten Beispiele
genannt werden und eine aktive Anrede des Lesers wird empfohlen (Bunge et al.,
2010). Der gesamte Schreibstil sollte in freundlicher, wertschatzender Sprache
gehalten werden (Maximus, 2005). Es zeigte sich, dass Leserinnen und Leser dann
eher weiterlesen. Die einzelnen Absatze sollen so kurz wie moglich gehalten werden
und jeweils nur eine Hauptinformation beinhalten. Zu viele verschiedene
Informationen kdnnen zum schlechteren Verstandnis des Inhalts fuhren. Ebenfalls
solite die Formatierung des Informationsmaterials beachtet werden: Untertitel sind
hier eine gute Mdglichkeit, um schnelleres Zurechtfinden zu gewahrleisten. Diese
Untertitel kdnnen in groRerer SchriftgroRe oder farblich hervorgehoben werden, damit
Leserinnen und Leser sofort zur gewunschten Information gelangen (Elsevier Clinical
Solutions, 2015).

Neben dem eigentlichen Informationsgehalt besteht eine wichtige Aufgabe von
Informationsmaterialien in einer praktischen Anleitung zu durchfuhrbaren
Handlungen. Der Begriff Actionability bedeutet, dass Leserinnen und Leser des
Informationsmaterials wissen, welche Handlungen sie setzen kdnnen und sollen.

Dafur sollen diese Handlungen in exemplarischen Einzelschritten beispielhaft und
10



nachvollziehbar erklart werden. Es kdnnen dazu graphische Darstellungen verwendet

werden, um die Umsetzung zu erleichtern (Shoemaker et al., 2014).

Die Transparenz spielt bei hochwertigem Informationsmaterial ebenfalls eine wichtige
Rolle. Dazu missen die Informationen dber Autorinnen und Autoren,
Publikationsdatum, Finanzierung und Referenzen vollstandig gegeben sein (Bunge
et al., 2010).

1.4.2 Erstellen von Informationsmaterial

Beim Erstellen von Informationsmaterialiensollten die eben genannten Punkte
beachtet werden. Es gibt verschiedene Leitfaden beziehungsweise Fragebdgen zur
Bewertung von Patientinnen- und Patienteninformationsmaterial. Mit den
Fragebogen kann sowohl die Qualitat von vorhandenem Informationsmaterial
evaluiert werden, als auch neues Material erstellt werden. Dazu verwendet die
Autorin  beziehungsweise der Autor den Fragebogen wie eine Checkliste
(Qualitatssicherung, 2000). In dieser Arbeit wird dafir das Instrument DISCERN

verwendet.

1.5 Forschungslicke, Zielsetzung und Forschungsfragen

Derzeit gibt es kein evidenzbasiertes Informationsmaterial, welches sich speziell an
Angehdrige von beatmeten Patientinnen und Patienten richtet. Ziel dieser Arbeit ist
es somit, Informationsmaterial in Form einer Broschure fur pflegende Angehdrige zu
erstellen und der Praxis Empfehlungen zur Verfigung zu stellen, um somit zu einem
besseren Verstandnis beizutragen. Inhalt der Broschure sind neben allgemeinen
Informationen zur Heimbeatmung Handlungsempfehlungen zu pflegerischen

MafRnahmen bei beatmeten Patientinnen und Patienten.

Bei der Erstellung des evidenzbasierten Informationsmaterials im Zuge dieser Arbeit
werden die oben genannte Kriterien umgesetzt, um ein qualitativ hochwertiges

Produkt zu erzielen.
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Die Forschungsfragen lauten:

e Welche pflegerischen MalBhahmen kénnen bei heimbeatmeten Patientinnen

und Patienten empfohlen werden?

e Welche pflegerischen MalBnahmen kbnnen im speziellen bei invasiv

heimbeatmeten Patientinnen und Patienten empfohlen werden?

12



2 Methode

Zuerst wird eine systematische Recherche in elektronischen (Guideline-)
Datenbanken durchgeflihrt, um zu den bendétigten Informationen beziehungsweise
Handlungsempfehlungen zu gelangen. In weiterer Folge sollen die Ergebnisse
bearbeitet, gefiltert und zusammengefasst werden, um schlussendlich geeignetes
Informationsmaterial fir Angehoérige von heimbeatmeten Patientinnen und Patienten

erstellen zu konnen.

2.1 Systematische Literaturrecherche

Fur die Suche nach Guidelines und Synthesen, wurde von April bis Mai 2019 eine

systematische Literaturrecherche durchgefuhrt.

Dazu wurde im ersten Schritt nach Guidelines und systematischen
Ubersichtsarbeiten gesucht. Dieser Suchvorgang unterteilt sich in die Suche nach
Guidelines in Guidelinedatenbanken und in die Suche nach Guidelines,
systematischen Ubersichtsarbeiten und Reviews in den Datenbanken PubMed,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) und Cochrane

Database of Systematic Reviews via OVID.

In weiterer Folge wurden relevante Subfragen aufgestellt, welche in den gefundenen
Leitlinien nicht behandelt wurden. Fur die jeweiligen Fragen wurden Suchstrategien
generiert, mit welchen wiederum eine Suche in den elektronischen Datenbanken
PubMed, CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews via OVID und
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) via OVID durchgefuhrt

wurde. Bei dieser Suche wurden alle Studientypen eingeschlossen.

Fur alle Suchvorgange in elektronischen Datenbanken wurden folgende Limitationen

gewahlt: Sprache auf Englisch oder Deutsch und Artikel der letzten 10 Jahre.

Zusatzlich wurde bei allen Suchvorgangen eine Handsuche Uber die
Metasuchmaschine Google Scholar und Uber Referenzlisten durchgefuhrt. Bei

Google Scholar wurden jeweils die ersten 10 Seiten durchsucht.

13



2.1.1 Erster Suchvorgang

Nach Guidelines wurde in den Datenbanken Agency for Healthcare Research and
Quality, 2018 (AHRQ), National Institute for Health and Care Evidence, 2018 (NICE),
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2018 (SIGN), Australian National Health
and Medical Research Council Clinical Practice Guidelines (NHMRC), Canadian
Medical Association infobase of clinical guidelines, New Zealand Guideline Group,
Guidelines International Network, 2018 (GIN), Programm fur Nationale
Versorgungsleitlinien (NVL), eGuidelines, National Library for Health guidelines
database National, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Guidelines.ch und Leitlinlien.de gesucht.

Zusatzlich wurde in den elektronischen Datenbanken PubMed, CINAHL und
Cochrane Database recherchiert. Hier wurde nach Guidelines und Systematischen

Ubersichtsarbeiten gesucht.

2.1.2 Schlisselworter und Kombinationen

Die Suche erfolgte mit Hilfe von Schlusselwortern, Medical Subject Headings (MeSH
Terms) und Medical Headings (MH). Die Suchbegriffe wurden mit Booleschen
Operatoren AND und OR verbunden und zusatzlich mit Trunkierungen erganzt (siehe
Tabelle 1). In der Datenbankrecherche wurde mit verschiedenen Synonymen
gearbeitet, um moglichst viele relevante Ergebnisse einschliefen zu koénnen. In
Tabelle 1 wird die Suche in elektronischen Datenbanken und in Tabelle 2 die Suche

in den Guideline Datenbanken dargestellit.
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Tabelle 1: Suchstrategie in elektronischen Datenbanken

PubMed (("Respiration, Artificial"[Mesh] OR "artificial respiration” OR
"mechanical respiration”)) AND ("Home Nursing"[Mesh] OR
‘home nursing” home OR domestic)

CINAHL (MH "Respiration, Artificial") OR "artificial respiration" OR
"mechanical respiration" AND (MH "Home Nursing") OR “home
nursing” OR "home" OR "domestic"

Cochrane ((("artificial respiration" or "mechanical respiration") and “home

Database

nursing” OR "home") or "domestic")
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Tabelle 2: Suchstrategie in Guidelinedatenbanken

Datenbank Schlusselworter

AHRQ respiration
mechanical ventilation

NICE respiration
ventilation

SIGN respiration
ventilation

NHMRC respiration
ventilation

Canadian Medical Association | respiration

infobase of clinical guidelines ventilation

New Zealand Guideline Group respiration
ventilation

GIN respiration
ventilation

eGuidelines respiration
ventilation

National Library for Health guidelines | respiration

database ventilation

NVL Beatmung

AWMF Maschinelle Beatmung

Guidelines.ch Beatmung

Leitlinien.de Beatmung
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2.1.3 Zweiter Suchvorgang

Fur den zweiten Suchvorgang wurden funf relevante Subfragen aufgestellt, welche
im Informationsmaterial adressiert werden sollen. Diese Fragen behandeln wichtige
Themen, welche in den Leitlinien nicht oder nicht ausreichend behandelt wurden. Die
Suchstrategie zu den jeweiligen Fragen kann aus Tabelle 3 entnommen werden. Bei
den in der Recherche gefundenen Artikeln wurde zuerst ein Titel- und
Abstractscreening durchgefuhrt. Bei entsprechender Relevanz wurde der Volltext

gelesen und auf die vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien Uberpruift.
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Tabelle 3: Suchstrategie zu den Subfragen in elektronischen Datenbanken

((("Tracheostomy"[Mesh]

OR "tracheostomy" OR
"Tracheotomy"[Mesh]

OR "tracheotomy")) AND

("Home Nursing"[Mesh]
OR "home nursing" OR
"home" OR "domestic"))
AND ("care" OR
"intervent*" OR "nurse"
OR "management")

((MH"Tracheostomy")
OR "tracheostomy"
OR "tracheotomy”)
AND (AND (MH
"home nursing") OR
"home nursing" OR
"domestic" OR
"home")) AND
(("care" OR
"intervent*™ OR
"nurse" OR
"management"))

((tracheostomy or
tracheotomy) and
("home nursing" or
home or domestic)
and (management
or intervent* or
care or nurs*))

((tracheostomy or
tracheotomy) and
("home nursing" or
home or domestic)
and (management
or intervent* or
care or nurs*))

((("Respiration,
Artificial"[Mesh] OR
“artificial respiration" OR
" mechanical
respiration")) AND
("Home Nursing"[Mesh]
OR "home nursing" OR
home OR domestic))
AND emergenc®

((MH "Respiration,
Artificial") OR
"aritificial respiration”
OR "mechanical
respiration") AND
((MH "home nursing")
OR "home nursing"
OR "domestic" OR
"home") AND
((MH"Emergencies+")

(("artificial
respiration" or
"mechanical
respiration") and
("home nursing" or
home or domestic)
and emergenc*

(("artificial
respiration" or
"mechanical
respiration") and
("home nursing" or
home or domestic)
and emergenc*

18



OR emergenc®)

((("Respiration,
Artificial"[Mesh] OR

"artificial respiration" OR

" mechanical
respiration")) AND
("Home Nursing"[Mesh]
OR "home nursing" OR
home OR domestic))
AND complication*

((MH "Respiration,
Artificial") OR
"aritificial respiration"
OR "mechanical
respiration") AND
((MH "Home
Nursing") OR "home
nursing" OR home
OR domestic) AND
complication*®

(("artificial
respiration" or
"mechanical
respiration") and
("home nursing" or
home or domestic)
and complication®)

(("artificial
respiration" or
"mechanical
respiration") and
("home nursing" or
home or domestic)
and complication®)

((("Ventilators,
Mechanical"[Mesh]
OR "mechanical
ventilator")) AND
("Home
Nursing"[Mesh] OR
"home nursing" OR
home OR domestic))
AND (care OR
intervent* OR
management OR
nurs®)

((MH "Ventilators,
Mechanical") OR
"mechanical
ventilator") AND
(MH "Home
Nursing") OR
"home nursing"
OR "home" OR
"domestic") AND
(management OR
care OR
intervent* OR
nurs*)

("mechanical
ventilator" and
("home nursing"
or home or
domestic) and
(management
or intervent* or
care or nurs®))

("mechanical
ventilator" and
("home nursing'
or home or
domestic) and
(management
or intervent* or
care or nurs®))
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2.1.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Ein- und Ausschlusskriterien wurden fur die Population, die Intervention, das Setting

und das Design gesetzt. Diese werden in Tabelle 4 dargestellit.

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien beim ersten und zweiten Suchvorgang

Einschlusskriterien

Population Alle Personen mit invasiver oder
nichtinvasiver Langzeitbeatmung

Intervention Pflege beziehungsweise Versorgung
von beatmeten Patientinnen und
Patienten

Setting hauslicher Bereich

Design 1. Suche: Guidelines und

Systematic Reviews
2. Suche: alle Designs

Ausschlusskriterien

Intervention Medizinische Interventionen,
welche von Arztinnen und Arzten
durchgefuhrt werden (z.B.
Ventilatoreinstellungen)

Design 1. Suche: fehlende Angaben zur

Methode beziehungsweise zu
Suchstrategie bei
systematischen
Ubersichtsarbeiten

2. Suche: keine
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2.2 Kritische Bewertung

Die aus der Literaturrecherche resultierenden Treffer wurden von zwei Personen
unabhangig voneinander bewertet. Danach wurden die Ergebnisse besprochen und
es wurde bis zum Konsens diskutiert. Flr Guidelines wurde das Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation (AGREE Il) Bewertungstool herangezogen,
fur Reviews die Checklist for Text and Opinions des Joanna Briggs Institute (AGREE
Next Steps Consortium,2017, Institute, 2017). Das AGREE Il ist eine
Weiterentwicklung der ersten Version des AGREE und enthalt 23 Items (Fragen) in

sechs Domanen (Brouwers et al., 2010).

FUr die eingeschlossenen Reviews wird die Checklist for text and opinion des Joanna
Briggs Institute verwendet, da es sich um narrative Reviews ohne Methodenteil
handelt. Das Instrument enthalt insgesamt 6 Hauptfragen mit Subfragen (McArthur et
al., 2015).

2.3 Synthese der Ergebnisse

Um zu den relevanten Informationen fir die Broschlire zu gelangen, werden die
Empfehlungen der inkludierten Leitlinien exzerpiert. Es werden Kategorien gebildet,
die sich hauptsachlich nach den Fragen der Literaturrecherche richten. Danach
werden die Artikel auf dahingehende Empfehlungen durchsucht. Es werden die
Informationen aller Artikel zusammengefasst, bei redundanten Inhalten werden jene
Informationen mit hochster Evidenz und Aussagekraft ausgewahlt. Hierfur wurden
zuerst Empfehlungen aus Leitlinien entnommen und danach jene aus
systematischen Ubersichtsarbeiten. Fehlten nach diesem Schritt noch wesentliche
Informationen, wurde zuerst die Evidenz aus Primarstudien und danach jene aus
narrativen Reviews berucksichtigt. Die Empfehlungen aus Studien und Leitlinien
sowie die Expertinnen- und Expertenempfehlung aus narrativen Reviews wurden
schlussendlich in die Ubergeordneten Forschungsfragen und die daraus

entstandenen Subfragen kategorisiert.
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2.4 Erstellung des Informationsmaterials mittels DISCERN

Der DISCERN Fragebogen beinhaltet Qualitatskriterien fur Patientinnen- und

Patienteninformation. Darin finden sich 15 Schlusselfragen und eine Bewertung der

Gesamtqualitat (Qualitatssicherung, 2000). In Tabelle 5 finden sich die Themen der

15 Fragen. Wenn moglich, wurden die vorgeschlagenen Punkte umgesetzt, wie etwa

die Zielbeschreibung. Manche Punkte des Instruments konnten nicht angewendet

werden, da in der erstellten Broschire keine Behandlungsverfahren beschrieben

werden.

Tabelle 5: DISCERN Qualitatskriterien (Qualitatssicherung, 2000)

9.

© N o o h 0N =

Klarheit der Ziele

Ziele erreichen

Bedeutsamkeit fur den Nutzer

Transparenz der Informationsquellen
Erstellungsdatum ersichtlich

Ausgewogenheit und keine Beeinflussung
Vorhandensein von zusatzlichen Informationsquellen
Aufzeigen von Bereichen von Unsicherheit

Beschreibung der Wirkungsweise eines Behandlungsverfahrens

10.Beschreibung des Nutzens eines Behandlungsverfahrens

11.Beschreibung der Risiken eines Behandlungsverfahrens

12.Beschreibung der Folgen bei Nicht-Behandlung

13. Auswirkungen der mdglichen Verfahren auf die Lebensqualitat aufzeigen

14.Verschiedene Mdglichkeiten aufzeigen

15. Gemeinsame Entscheidungsfindung unterstitzen
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3 Ergebnisse

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturrecherche dargestellt.
Es werden Studiencharakteristika, die Bewertung mittels dem AGREE I
beziehungsweise dem JBI Critical Appraisal Tool und das Risiko fur Bias aufgezeigt.
Relevante Informationen flir das Informationsmaterial werden aus allen

eingeschlossenen Studien zusammengefasst.

3.1 Ergebnisse der Recherche

Insgesamt konnten drei Guidelines und drei Reviews eingeschlossen werden.

Bei der Suche in Guidelinedatenbanken konnte eine Leitlinie inkludiert werden. Die
genauen Ergebnisse der Suche befinden sich in Tabelle 6. Bei der Suche nach
Guidelines, Systematischen Ubersichtsarbeiten und Reviews in den Datenbanken
PubMed, CINAHL und Cochrane Database konnten zwei weitere Leitlinien

eingeschlossen werden, siehe Abbildung 3.
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Tabelle 6: Suchstrategie in Guidelinedatenbanken bei der ersten Recherche

Datenbank Schlusselworter Ergebnisse Eingeschlossene
Guidelines

AHRQ respiration 285 0
mechanical 281 0
ventilation

NICE respiration 16 0
ventilation 69 0

SIGN respiration 9 0
ventilation 16 0

NHMRC respiration 3 0
ventilation 3 0

Canadian Medical | respiration 0 0

Association ventilation 0 0

infobase of clinical

guidelines

New Zealand respiration 8 0

Guideline Group ventilation 1 0

GIN respiration 0 0
ventilation 1 0

eGuidelines respiration 5 0
ventilation 10 0

National Library respiration 4 0

for Health ventilation 4 0

guidelines

database

NVL Beatmung 9 0

AWMF Maschinelle 35 1
Beatmung

Guidelines.ch Beatmung 0

Leitlinien.de Beatmung 0
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Abbildung 3: Flowchart zur Datenbanksuche nach Guidelines, Systematic Reviews und Reviews bei der ersten

Recherche
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Bei der zweiten Suche, welche anhand der interessierenden Fragen erfolgte,
konnten insgesamt drei Reviews eingeschlossen werden. Alle drei Reviews stammen
aus der Suche bezuglich  Tracheostomaversorgung  beziehungsweise
Sekretmanagement. Bei der Suche nach Komplikationen, Notfallmanagement und
dem Umgang mit dem Respirator konnten keine neuen Studien eingeschlossen
werden. Bezlglich Notfallmanagement wurden jedoch Artikel gefunden, welche
bereits eingeschlossen wurden, weshalb diese Fragestellung dennoch abgedeckt
wird. Der genaue Suchvorgang kann aus den Flowcharts (Abbildungen 4, 5, 6 und 7)

enthommen werden.
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3.2 Beschreibung der eingeschlossenen Guidelines

Insgesamt wurden drei Leitlinien eingeschlossen. Beim Suchvorgang in
Guidelinedatenbanken konnte eine Leitlinie mit dem Titel ,S2k-Leitlinie: Nichtinvasive
und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz—
Revision 2017 aus der Datenbank der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften identifiziert werden. Diese revidierte S2k-Leitlinie
wurde von Expertinnen und Experten deutscher Gesellschaften unter der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF) erarbeitet. Als Basis fur die Erstellung wurde unter anderem das Deutsche
Instrument fir methodische Leitlinienentwicklung (DELBI) verwendet (Windisch et al.,
2017). Es handelt sich um eine SZ2k-Leitlinie, was bedeutet, dass die Leitlinie
konsensbasiert ist. Die Empfehlungen wurden durch ein reprasentatives Gremium
erarbeitet, wobei es zu einer strukturierten Konsensfindung kam (Fachgesellschaften,
2012).

Die Literatursuche erfolgte in den Jahren 2015/2016 in den Datenbanken Cochrane
Database of Systematic Reviews und PubMed und wurde durch alle beteiligten

Arbeitsgruppen durchgeflhrt.

Beim Suchvorgang in elektronischen Datenbanken wurden die beiden Leitlinien
.,Home mechanical ventilation: A Canadian Thoracic Society clinical practice
guideline” und “An Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline:

Pediatric Chronic Home Invasive Ventilation” in PubMed gefunden.

Die Leitlinie ,Home mechanical ventilation: A Canadian Thoracic Society clinical
practice guideline” aus dem Jahr 2011 wurde basierend auf den Gutekriterien des
AGREE Bewertungsinstruments erstellt. Expertinnen und Experten relevanter
Fachrichtungen flihrten 2010 eine systematische Literaturrecherche in den
Datenbanken Medline, EMBASE, HealthStar, Cochrane Library, the Canadian
Medical Association InfoBase und the Nationale Guideline Clearinghouse durch. Die
gefundene Literatur wurde mithilfe des Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) Instruments bewertet. Danach wurde die
Literatur, sowie dessen Aufbereitung an weitere Expertinnen und Experten aus
Kanada und anderen Landern ausgehandigt, um fachliches Feedback zu erhalten.
Ebenfalls wurden Key Stakeholder aus dem Gesundheitsministerium, Menschen,
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welche mit Beatmung leben und weitere interessierte Personen wie
Atemtherapeutinnen und -therapeuten eingeladen, um Feedback zu geben. Finaler
Konsens wurde durch eine anonymisierte Abstimmung durch das Komitee erreicht
(McKim et al., 2011).

Die Leitlinie “An Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline:
Pediatric Chronic Home Invasive Ventilation” ist im Jahr 2016 erschienen. Fur ihre
Erstellung wurde eine systematische Literaturrecherche mittels PICO Schema
durchgefuhrt. Dabei wurde festgelegt, wer die interessierende Population (P) ist,
welche Interventionen (I) beziehungsweise Kontrollinterventionen (C) durchgefihrt
wurden und was als Outcome (O) definiert wurde. Bei dieser Suche wurden jedoch
keine randomisiert kontrollierten Studien oder kontrollierte Beobachtungsstudien
gefunden. Demnach basieren die Empfehlungen dieser Leitlinie auf unkontrollierten
Studien und auf den Beobachtungen der Mitglieder der Arbeitsgruppe. Die
Arbeitsgruppe setzt sich aus Experten auf dem Gebiet der Beatmung bei Kindern
zusammen. Die gefundene Evidenz wurde mittels GRADE bewertet. (Sterni et al.,
2016).

3.3 Beschreibung der eingeschlossenen Reviews

Bei den eingeschlossenen Reviews handelt es sich um narrative Reviews auf Basis
von Expertinnen- und Expertenmeinungen. Hierbei ist kein Methodenteil verflugbar,
wodurch die Evidenz sehr gering ist. Dennoch leisten diese einen wertvollen Beitrag

zur Erstellung des Informationsmaterials und wurden demnach eingeschlossen.

Der Titel des ersten Reviews lautet ,Tracheostomy in Infants: Parent Education for
Home Care®. Dieser Artikel aus dem Jahr 2011 wurde von einer Expertin auf dem
Gebiet der Versorgung beatmeter Kinder verfasst. Es gibt keine Angaben zur
Methode beziehungsweise zur Suchstrategie. Der Artikel enthalt relevante
Informationen fir eine adaquate Versorgung von zuhause beatmeten Kindern
(Joseph, 2011).
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Im zweiten Review, “Respiratory Care Considerations for Children with Medical
Complexity” aus dem Jahr 2017, welches von zwei Expertinnen geschrieben wurde,

gibt es ebenfalls keinen Methodenteil (Chiang and Amin, 2017).

Beim dritten Review mit dem Titel ,Long-Term Mechanical Ventilation“ handelt es
sich ebenfalls um ein Review (2016), bestehend aus Expertinnen- und

Expertenmeinungen untermauert mit Literatur (Sahetya et al., 2016).

3.4 Evidenzgradierung

In  den eingeschlossenen Artikeln wurden verschiedene Methoden zur
Evidenzgradierung gewahlt. Tabelle 7 gibt einen Uberblick Uber die jeweiligen
Gradierungen. Die Leitlinien von McKim et al. (2011) und von Sterni et al. (2016)
verwendeten GRADE. Die Leitlinie von Windisch et al. teilte die Qualitat der Evidenz
mithilfe der Vorgaben des AWMFs ein. Die Evidenz der Reviews wird als

Expertinnen- und Expertenempfehlung angefuhrt.
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Tabelle 7: Evidenzgradierung der eingeschlossenen Artikel

1A: starke Empfehlung, hohe Evidenz

1B: starke Empfehlung, moderate Evidenz
1C: starke Empfehlung, niedrige Evidenz
Konsens

2A: schwache Empfehlung, hohe Evidenz

2B: schwache Empfehlung, moderate Evidenz

2C: schwache Empfehlung, niedrige Evidenz

Starke Empfehlung
Schwache Empfehlung

Hohe Evidenz
Moderate Evidenz
Niedrige Evidenz

Sehr niedrige Evidenz

1: Starke Empfehlung (gekennzeichnet mit soll)

2: Intermediar starke Empfehlung (gekennzeichnet
mit sollte)

3: Schwache Empfehlung (gekennzeichnet mit
kann)

Keine Gradierung, Expertinnen- und
Expertenmeinung

Keine Gradierung, Expertinnen- und
Expertenmeinung

Keine Gradierung, Expertinnen- und
Expertenmeinung
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3.5 Qualitat der eingeschlossenen Literatur

Die gefunden Guidelines wurden insgesamt als moderat bewertet. Bei der Domane
»Geltungsbereich und Zweck® schnitten alle Leitlinien sehr gut bis gut ab. Bei der
Domane ,Beteiligung von Interessensgruppen® erreichten die Leitlinien von Sterni et
al. und McKim et al. ein mittelmalliges Ergebnis, die Leitlinie von Windisch et al.
erhielt eine geringe Punkteanzahl. Bei der Genauigkeit der Leitlinienentwicklung
erhielten die Leitlinien von Sterni et al. und McKim et al. wieder ein mittelmaRiges
Ergebnis und die Leitlinie von Windisch et al. ein schlechtes. Bei der Domane
.Klarheit der Gestaltung“ konnten alle drei eingeschlossenen Leitlinien ein
mittelmaliges Ergebnis erzielen. Bezuglich ,Anwendbarkeit” erhielten alle Leitlinien
eine geringe Punkteanzahl. Es werden keine forderlichen oder hinderlichen Faktoren
fur die Implementierung beschrieben und keine Vorschlage oder Empfehlungen
genannt, welche die Implementierung unterstitzen kénnten. Auf mégliche finanzielle
Auswirkungen der Empfehlungen wird nur in der Leitlinie von Windisch et al.
eingegangen. Messgrofen fur die Bewertung der Prozess- und/oder Ergebnisqualitat
werden in keiner Leitlinie genannt. Bezuglich redaktioneller Unabhangigkeit schnitten
wieder alle Leitlinien sehr gut bis gut beziehungsweise mittelmalig ab. Insgesamt
erhielten die Leitlinien von 7 moglichen Punkten in der Gesamtbewertung 5 (McKim
et al.), 4 (Sterni et al.) und 3 (Windisch et al.) Punkte. Die Ergebnisse der Bewertung

zu den jeweiligen Domanen sind in Tabelle 8 ersichtlich.
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Tabelle 8: Bewertung der Guidelines mit AGREE Il

18 13
15 3
29 16
8 13
4 6
4 12
4 3

Die Reviews wurden in allen anwendbaren Fragen positiv bewertet. Dadurch, dass

es sich um narrative Reviews ohne Methode und ohne systematische Suche handelt,

kann es sowohl zu Confirmation Bias als auch zu Publication Bias kommen.

Die

Reviews wurden dennoch eingeschlossen, da sie praktische Informationen enthalten

und in der Bewertung mit dem JBI Critical Appraisal Tool for text and opinion alle

Kriterien erfullen. Die genauen Ergebnisse der Review-Bewertung kénnen aus

Tabelle 9 enthommen werden.
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Tabelle 9: Bewertung der Reviews mit JBI Critical Appraisal Checklist for text and opinion

Ja Ja Ja
Ja Ja Ja
Ja Ja Ja
Ja Ja Ja
Ja Ja Ja
Nicht anwendbar Nicht anwendbar Nicht anwendbar

3.6 Relevante Informationen fur die Broschure

Im Folgenden werden die fur die Broschure relevanten exzerpierten Informationen

inklusive Evidenzgradierung aufgelistet.

Die Artikel behandeln verschiedene wichtige Themen im Umgang mit der Beatmung,
von denen die fur das Informationsmaterial relevanten Punkte hier detaillierter

aufgelistet werden.

3.6.1 Allgemeine Anforderungen bei Heimbeatmung

Fur die Mdglichkeit der Heimbeatmung muss sich die Patientin beziehungsweise der
Patient in einem medizinisch stabilen Zustand befinden (Konsens) (McKim et al.,
2011).

Die Patientin beziehungsweise der Patient muss der Heimbeatmung zustimmen und
auch dessen Familie muss bereit sein, mit der beatmeten Person zu leben. Die

Angehdrigen mussen sich in der Lage flhlen, die Patientin beziehungsweise den
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Patienten physisch, emotional und finanziell zu unterstitzen (Konsens) (McKim et al.,
2011).

Weiters muss die Umgebung adaquat sein. Das bedeutet, dass sie die Bedurfnisse
der beatmeten Person erflllt beziehungsweise wenn mdglich angepasst werden
kann (Konsens) (McKim et al., 2011).

Es muss dafur gesorgt sein, dass adaquate Pflege gewahrleistet wird (Konsens)
(McKim et al., 2011).

Initiale Schulungen und fortlaufende Trainings sollten fur die betroffene Patienten
beziehungsweise den betroffenen Patienten sowie flr deren/ dessen Angehdrigen
durchgefiihrt werden. Die initialen Schulungen sollten so friih wie mdglich stattfinden
(Konsens) (McKim et al., 2011).

Eine professionelle medizinische Versorgung muss dauerhaft gewahrleistet sein. Die
Ventilatoreinstellungen missen regelmalig durch qualifiziertes Personal Uberpruft

werden (Konsens) (McKim et al., 2011)

Grundsatzlich gelten fir Kinder die gleichen Empfehlungen bezlglich der bendtigten

Anforderungen. Sterni et al. haben zudem noch weitere Empfehlungen formuliert.

Fur invasiv beatmete Kinder wird empfohlen, dass eine qualifizierte Pflegeperson
durchgehend anwesend ist (starke Empfehlung, sehr schwache Evidenz) (Sterni et
al., 2016).

Familienmitglieder, Pflegepersonen und das beatmete Kind sollen regelmaliig
geschult werden um optimale Pflege gewahrleisten zu kdnnen (schwache

Empfehlung, sehr schwache Evidenz) (Sterni et al., 2016).

3.6.2 Bendtigte Ausstattung bei nichtinvasiver Beatmung

Der Beatmungszugang soll bei der nichtinvasiven Beatmung nach der individuellen
Akzeptanz unter Berucksichtigung der Vor- und Nachteile und der klinischen Testung
ausgewahlt werden. Grundsatzlich sind konfektionierte Masken ausreichend. Bei
neuromuskularen Erkrankungen, hohen Beatmungsdrucken, langen
Beatmungszeiten oder empfindlicher Haut kdnnen auch mafRangefertigte Masken

verwendet werden (starke Empfehlung) (Windisch et al., 2017).
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Eine zweite Reservemaske wird fur jede Patientin beziehungsweise jeden Patienten

empfohlen (moderate Empfehlung) (Windisch et al., 2017).

Bei Beatmungszeiten Uber 16 Stunden pro Tag wird ein zweites Beatmungsgerat,

sowie ein Akku in Reserve bendtigt (starke Empfehlung) (Windisch et al., 2017).

3.6.3 Bendtigte Ausstattung bei invasiver Beatmung

Ebenfalls wie bei der nichtinvasiven Beatmung, wird auch bei der invasiven
Beatmung bei Beatmungszeiten dber 16 Stunden pro Tag ein zweites
Beatmungsgerat und ein Akku in Reserve bendtigt (starke Empfehlung) (Windisch et
al., 2017).

Zur Messung der peripheren Sauerstoffsattigung sollte ein Pulsoxymeter zur
punktuellen Messung verwendet werden. Bei bestimmten Erkrankungen, wie
beispielsweise einer Querschnitttdhmung oder in der Padiatrie, kann auch eine
kontinuierliche Pulsoxymetrie erforderlich sein (starke Empfehlung) (Windisch et al.,
2017).

Eine Reservekanile, sowie eine Kanule mit geringerem Durchmesser fir den Fall
eines schwierigen Kanulenwechsels mit Notkanulierung mussen stets verfugbar sein
(starke Empfehlung) (Windisch et al., 2017).

Invasiv beatmete Patientinnen und Patienten bendtigen zwingend ein Absauggerat
und ein Ersatzabsauggerat. Ein Gerat muss netzunabhangig betrieben werden
konnen, um bei Stromausfall oder bei Mobilitat ebenfalls absaugen zu kénnen (starke
Empfehlung) (Windisch et al., 2017).

Der Durchmesser des Absaugkatheters darf maximal die Halfte des
Innendurchmessers der Kanule betragen (starke Empfehlung) (Windisch et al.,
2017).

Manuelle Unterstitzung beim Abhusten beziehungsweise das Verwenden einer
maschinellen Hustenunterstutzung ist dem Absaugen mittels Kanule zu bevorzugen
beziehungsweise kann komplementar verwendet werden (starke Empfehlung,
schwache Evidenz) (McKim et al., 2011).
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Die Konditionierung, das heil3t die Befeuchtung und Erwarmung der Einatemluft ist
bei der invasiven Beatmung erforderlich, um die Austrocknung der
Bronchialschleimhaut sowie eine Eindickung des Sekrets zu verhindern (starke
Empfehlung) (Windisch et al., 2017). Dafur sind Beatmungsfilter (HME, Heat and
Moisture Exchanger) oder eine aktive Befeuchtung mit oder ohne Schlauchheizung
vorgesehen. Die verschiedenen Systeme bieten sowohl Vor- als auch Nachteile, ein
HME-Filter ist beispielsweise leichter in der Anwendung, kann aber unvorteilhafte
Auswirkungen auf die Atemarbeit, die Atemmechanik und die CO2 Elimination haben
(Windisch et al., 2017).

Zusatzlich zu der fur den Respirator und das Tracheostoma bendtigten Ausstattung,
wird noch weiteres Equipment wie beispielsweise ein geeignetes Bett oder
Mobilitatshilfen bendtigt. Diese sind in Tabelle 10 ersichtlich (Expertinnen- und

Expertenmeinung) (Sahetya et al., 2016).

Tabelle 10: bendtigte Hilfsmittel

Respirator Tracheostoma Andere
2 Respiratoren Innere Kanule Rollstuhl
Beatmungsbeutel Ersatzkanulen Lifter
Ersatzakku Absauggerat Leibstuhl
Beheizter Absaugkatheter Duschstuhl
Atemluftbefeuchter Ampullen mit Geeignetes Auto
Beatmungsfilter Natriumchlorid Pflegebett
Sauerstoffbehalter Spritzen Hilfsmittel zur
Latex Handschuhe Kommunikation
Kompressen flr das Pulsoxymeter
Tracheostoma Mechanischer In-
/Exsufflator
(Hustenassistent)
Wasserstoffperoxid zur
Desinfektion

3.6.3.1 Tracheostomaversorgung und Kanulenwechsel

Ein Tracheostoma erfordert permanente Kontrolle und Pflege, damit es zu keinen

Entzindungen kommt. Das Stoma kann mit einem Tupfer, mit Wasser und nicht
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reizender Seife gereinigt werden. Wahrend der Reinigung muss der Hals auf
mogliche Entzundungszeichen oder Blutungen inspiziert werden. Bevor eine neue
Kompresse angelegt wird, muss darauf geachtet werden, dass das Tracheostoma
und die Umgebung trocken sind. Die Reinigung soll routinemalig zwei Mal taglich
durchgefuhrt werden, bei Bedarf ofter (Expertinnen- und Expertenmeinung) (Joseph,
2011).

Die Kanule wird Ublicherweise einmal pro Woche gewechselt. Dazu mussen zwei
Kanilen der verwendeten GroRe und eine kleinere Kanlle bereitstehen

(Expertinnen- und Expertenmeinung) (Joseph, 2011).

Saubere Arbeitsbedingungen sind beim Tracheostomamanagement unbedingt
erforderlich, Sterilitat ist im hauslichen Setting nicht notwendig (Konsens) (McKim et
al., 2011).

3.6.3.2 Sekretmanagement

Im Normalfall werden taglich <10 ml Sekret gebildet, um eingeatmete Fremdkdorper,
Staub, Bakterien und Viren abzutransportieren. Dies erfolgt Uber einen geordneten
Zilienschlag des Flimmerepithels. Bei Schadigung oder Uberforderung beférdert
alternativ der Hustenstol3 das Sekret larynxwarts. Bei invasiv beatmeten Patientinnen
und Patienten sind diese Mechanismen eingeschrankt, weshalb das
Sekretmanagement eine grolde Rolle spielt. Bei chronisch obstruktiven Erkrankungen
beziehungsweise Erkrankungen, aus welchen ein verminderter Hustenstol} resultiert,

ist ebenfalls besonderes Augenmerk darauf zu legen (Windisch et al., 2017).

Es konnen zwei verschiedene Mechanismen unterteilt werden, um die
Sekretclearance zu verbessern. Zum einen gibt es Mallnahmen zur Sekretolyse
beziehungsweise zur Sekretmobilisierung und zum anderen Malnahmen zur

Verbesserung der Sekretentfernung aus den Atemwegen (Windisch et al., 2017).
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Tabelle 11: MaBnahmen zur Verbesserung der Sekretclearance (Windisch et al., 2017)

MaBnahmen zur Sekretolyse
beziehungsweise Sekretmobilisierung

MaRnahmen zur Verbesserung der
Sekretentfernung

e Medikamentos:

o Kochsalz- Inhalationen (3 —
6% NaCl)

o Bei Mukoviszidose:
Inhalation von rekombinanter
humaner DNAse

¢ Nicht-medikamentos:

e Vergrofderung des
intrathorakalen Volumens
(Beatmungseinstellungen wie
CPAP)

e Maximalen exspiratorischen
Fluss verstarken

o Lagerung

o Mobilisation o Husten
o Lagerung o Manuell assistiertes
o Oszillationstherapie Husten
o Mechanische In-
/Exsufflatoren
e Exspiratorisches Volumen
vergroRern
o Lagerung
o CPAP
o PEEP- Systeme
e Endotracheales Absaugen
o Durch die Kanule
o Endotracheal
o Bronchoskopisch

Bezlglich der Absaugtechnik bei langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten mit
Tracheostoma existiert nur wenig Evidenz. Das Komitee der Canadian Thoracic
Society Clinical Guideline empfiehlt minimalinvasives Absaugen zu bevorzugen.
Demnach sollte die Saugkanule nicht tief eingefuhrt werden (schwache Empfehlung,
moderate Qualitat der Evidenz) (McKim et al., 2011).

3.6.4 Komplikationen

Sowohl bei der invasiven als auch bei der nichtinvasiven Beatmung kann es zu
verschiedenen Komplikationen kommen. Tabelle 12 stellt eine Ubersicht der
haufigsten Komplikationen beider

beziehungsweise Nebenwirkungen

Beatmungsformen dar.

42




Tabelle 12: Komplikationen durch Beatmung (Windisch et al., 2017, Joseph, 2011, Chiang and Amin, 2017)

Invasive Beatmung

Nichtinvasive Beatmung

Barotrauma durch zu hohes
Atemzugsvolumen
Volutrauma durch zu hohen
Beatmungsdruck
Infektionen
Trachealverletzungen
Blutungen
Granulationsgewebsbildung
Stenosen

Fistelbildung

Verlegung der Kantle
Dislokation der Kanlle, versehentliche
Extubation
Schluckstérungen
Sprechstérungen
Schmerzen
Beeintrachtigtes Abhusten
Atemgerausche
Kurzatmigkeit wahrend oder nach dem
Absaugen

Aspiration

Trockener Rachen
Gesichtsschmerzen
Fraktionierter Schlaf
Behinderte Nasenatmung
Geblahtes Abdomen
Blahungen
Einschlafstérungen
Augenirritationen
Nasenbluten

Ubelkeit

Erbrechen

Dekubitus im Gesicht

3.6.5 Notfallmanagement

Vor allem bei der invasiven Beatmung kann es zu Notfallen kommen. Hierfur ist es
Notfallset

Kanulenwechsel durchgefihrt werden kann. Versehentliche Extubation, Verlegung

notwendig, dass immer ein mitgefihrt wird, mit welchem ein
der Kanlle oder Probleme beim Kanullenwechsel gehéren zu den haufigsten
Notfallen, worauf alle Pflegenden vorbereitet sein mussen (Expertinnen- und

Expertenmeinung) (Joseph, 2011).

Bei versehentlicher Extubation muss so schnell wie moglich gehandelt werden und
eine neue Kanule eingefuhrt werden. Wie beim routinemafRigen Wechsel wird auch
hier eine kleinere Kanlle verwendet, sollte es Schwierigkeiten beim Einflhren geben

(Expertinnen- und Expertenmeinung) (Joseph, 2011).
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Durch eine verlegte Kanule kann es je nach Auspragung zu leichten Symptomen wie
Unruhe kommen, aber auch zu sehr schweren wie Sauerstoffmangel und der daraus
resultierenden Zyanose. Die zustandigen Personen mussen diese Symptome deuten
konnen und unmittelbar handeln. Zuerst wird versucht die Blockade durch Absaugen
zu losen. Ist dies nicht moglich, muss ein Kanulenwechsel vorgenommen werden

(Expertinnen- und Expertenmeinung) (Joseph, 2011).

Beim Kanulenwechsel kann es, wenn auch selten, ebenso zu Problemen kommen,
wenn sich die Kanule nicht einfuhren lasst. Nach zwei Versuchen muss eine kleinere
Kanule, welche immer bereitliegt, verwendet werden. Sollte die Kantlierung mit der
kleineren Kanule ebenfalls nicht mdglich sein, muss ein langer Absaugkatheter in die
Kanule eingefuhrt werden. Der Absaugkatheter wird dann in das Stoma eingefuhrt,
wodurch die Kantle geleitet wird und somit das Einflihren erleichtert wird. Sollte das
auch nicht mdglich sein, muss Uber das offene Stoma mit Beatmungsbeutel und
Maske beatmet werden wahrend die oberen Atemwege verschlossen werden und

der Notruf gewahlt wird (Expertinnen- und Expertenmeinung) (Joseph, 2011).

3.7 Erstellen der Broschure

Hier wird der Inhalt der Broschure beschrieben, die Broschire selbst befindet sich im

Anhang.

Um die Lesbarkeit zu erleichtern, wurde darauf geachtet, mehrere Absatze mit
Unteruberschriften zu erstellen. Die einzelnen Absatze sowie auch die Satze selbst
wurden so kurz wie mdglich gehalten und es wurden einfach verstandliche Worter
verwendet. Auf Fachbegriffe wurde so gut wie mdglich verzichtet. Bei, flr den Inhalt

essenziellen, Begriffen wie ,Tracheostoma“ war dies nicht moglich.

3.7.1 Aufbau der Broschire

Inhalt der Broschire sind die identifizierten Informationen, welche hier im Ergebnisteil

aufgelistet wurden.
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Die Zielgruppe bilden die pflegenden Angehdrigen, sowie die beatmeten Personen
selbst. Die Broschire erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, es befinden sich
ausschlieflich jene Informationen darin, welche in den inkludierten Artikeln behandelt

wurden und der Autorin als relevant erschienen.

Der Aufbau orientiert sich an dieser Arbeit. Nach einer kurzen Einleitung werden die
allgemeinen Anforderungen bei Heimbeatmung dargestellt. Danach wird aufgezahlt,
welche Ausstattung bendtigt wird — zuerst bei nichtinvasiver, danach bei invasiver
Beatmung. Die Tracheostomaversorgung und der Kanulenwechsel bei invasiver
Beatmung werden ebenfalls dargestellt. Das Sekretmanagement betrifft sowohl
nichtinvasiv als auch invasiv beatmete Personen. Die empfohlenen Malihahmen
werden hier mittels Tabelle dargestellt. Als nachster Punkt folgen mdogliche
Komplikationen. Diese sind unterteilt in Komplikationen bei nichtinvasiver und bei
invasiver Beatmung. Diese Auflistung soll bei den Betroffenen Bewusstsein schaffen,
dass es immer zu Komplikationen kommen kann. Falls es dazu kommt, kann die
Situation eventuell leichter erkannt und dem medizinischen Personal auch besser
kommuniziert werden. Am Ende befindet sich das Notfallmanagement. Hier werden
mogliche Notfallsituationen, inklusive den jeweiligen erforderlichen Handlungsweisen,

angesprochen.

3.7.2 Bewertung mittels DISCERN

Der erste Abschnitt der Bewertung bezieht sich auf die Zuverlassigkeit der

Publikation. In diesem Bereich kann die Broschure sehr positiv bewertet werden.

Der zweite Abschnitt, welcher sich auf die Qualitdt der Informationen zu
Behandlungsalternativen bezieht, ist bei dieser Thematik sehr schwierig zu
beurteilen. Bei lebenswichtigen MaRnahmen wie dem Absaugen von Sekret oder
beim Notfallmanagement gibt es keine Alternativen. Es wurde versucht, auf die
Punkte von DISCERN moglichst genau einzugehen, jedoch konnen nicht alle

Anforderungen erflllt werden.

Somit erhalt die Broschure eine mittlere Gesamtbewertung.
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, Informationsmaterial in Form einer Broschire fur
Angehdrige von daheim beatmeten Menschen zu erstellen. Es wurde sowohl die
nichtinvasive als auch die invasive Beatmung bericksichtigt, wobei durch die hdhere
Komplexitat und den hdheren Pflegeaufwand ein besonderes Augenmerk auf die

invasive Beatmung gelegt wurde.

Im Zuge der ersten systematischen Literaturrecherche konnten drei Leitlinien
inkludiert werden (Sterni et al., 2016, McKim et al., 2011, Windisch et al., 2017). Da
der Informationsgehalt nicht fir die Erstellung der Broschire ausreichte, wurde ein
zweiter Suchvorgang durchgefuhrt. Hierbei konnten drei narrative Reviews
identifiziert werden (Joseph, 2011, Chiang and Amin, 2017, Sahetya et al., 2016).

Die eingeschlossenen Leitlinien und Reviews wurden mithilfe des Bewertungstools
AGREE Il beziehungsweise dem JBI Critical Appraisal Tool for text and opinion
bewertet. Die Leitlinien weisen insgesamt moderate Qualitat auf. Die Reviews
erhielten allesamt sehr gute Bewertungen, wobei hier Publication Bias und
Confirmation Bias nicht ausgeschlossen werden kénnen. Durch die Eingrenzung des
Zeitraumes bei der systematischen Suche wurde nur aktuelle Literatur

eingeschlossen.

Inhaltlich behandeln die identifizierten Artikel ein sehr grol’es Gebiet - von der
gesamten Organisation der aufRerklinischen Beatmung bis hin zu den Anforderungen

und Besonderheiten bei verschiedenen Erkrankungen.

Fir das Erstellen des Informationsmaterials wurden die im Vorfeld auserwahlten
Informationen genutzt. Vor der Recherche wurden relevante Fragen aufgestellt nach
denen gesucht wurde. Die Empfehlungen und Informationen zu diesen Fragen

wurden gefiltert und fur das Informationsmaterial genutzt.

Fur die Moglichkeit der Heimbeatmung mussen einige Punkte erfullt sein. Die
Patientin beziehungsweise der Patient muss in einem medizinisch stabilen Zustand
sein und es muss adaquate Pflege verflgbar sein. Die Umgebung in welcher sich die
beatmete Person befinden soll muss adaquat sein beziehungsweise an die
speziellen Bedurfnisse angepasst werden konnen (McKim et al., 2011). Far

Menschen die mit dem Gedanken spielen ihre beatmete Angehorige
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beziehungsweise ihren beatmeten Angehdrigen daheim zu versorgen und zu pflegen
sind dies wichtige Informationen. Es muss unbedingt im Vorfeld Gberlegt werden, ob
die notigen Ressourcen bezuglich Umgebung und personlichen Arbeitseinsatz
aufgebracht werden kdonnen. Heimbeatmung bringt viele Vorteile, vor allem fur die
beatmete Person, jedoch ist sie auch mit Aufwand verbunden. Somit sollten neben
der Beatmeten beziehungsweise dem Beatmeten alle gemeinsam wohnenden
Familienmitglieder der Heimbeatmung zustimmen und physische, emotionale und
finanzielle Unterstitzung aufbringen konnen (McKim et al., 2011). Neben der
Unterstitzung und Pflege durch Angehdrige muss ein professioneller Pflegedienst
verflugbar sein und auch professionelle medizinische Versorgung gewahrleistet sein
(McKim et al., 2011). Bei Kindern wird sogar empfohlen, dass eine professionelle
Pflegekraft durchgehend anwesend ist (Sterni et al., 2016). Sowohl bei Erwachsenen
und Kindern gilt die Empfehlung, dass die Betroffene beziehungsweise der
Betroffene und die nachsten Angehdrigen initial vor Beginn der Heimbeatmung und
danach regelmaRig geschult werden (Sterni et al., 2016, McKim et al., 2011). Diese
grundlegenden Empfehlungen mussen vor Beginn der Heimbeatmung unbedingt gut
durchdacht und besprochen werden. Fur die beatmete Person selbst und auch fir
die Angehorigen ist es wichtig zu wissen, dass die Heimbeatmung Veranderungen im

hauslichen und familiaren Umfeld mit sich bringt.

Sowohl bei invasiver als auch bei nichtinvasiver Beatmung wird spezielle Ausristung
bendtigt. Wichtig ist, dass diese von allen im Haushalt lebenden Menschen bedient
werden kann. Bei den empfohlenen Schulungen soll gelernt werden, wie und wann

die verschiedenen Hilfsmittel eingesetzt werden kdnnen.

Bei der nichtinvasiven Beatmung wird eine Maske und eine Reservemaske, Uber
welche die Beatmung erfolgt, bendtigt. Neben dem verwendeten Beatmungsgerat
wird bei Beatmungszeiten Uber 16 Stunden am Tag ein zweites Beatmungsgerat und
ein Akku in Reserve bendtigt. Diese Empfehlung gilt sowohl fir die nichtinvasive, als
auch fur die invasive Beatmung (Windisch et al., 2017). Die invasive Beatmung
erfordert noch sehr viele weitere Hilfsmittel. Dazu zahlen ein Pulsoxymeter zur
Messung der peripheren Sauerstoffsattigung, ein Absauggerat inklusive
Absaugkatheter sowie ein Ersatzabsauggerat, Ersatzkanulen in der verwendeten
Grolke sowie eine kleinere fur Notkandlierungen, ein Beatmungsbeutel, ein

Hustenunterstutzungsgerat und ein Befeuchtungssystem. Zusatzlich werden noch
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Hilfsmittel wie beispielsweise Latexhandschuhe und Kompressen bendtigt oder ein
Sauerstoffbehalter inklusive Zubehor bei bestimmten Erkrankungen (Windisch et al.,
2017, McKim et al.,, 2011). Je nach individuellem Fall werden noch zusatzliche
Hilfsmittel wie ein Pflegebett oder ein Lifter notig (Sahetya et al., 2016). Wie man an
der Menge der Hilfsmittel schon erkennen kann, ist die Pflege eines beatmeten
Menschen sehr aufwendig. Wie oben bei den allgemeinen Anforderungen
besprochen wurde, missen sich alle Familienmitglieder in der Lage fuhlen, damit

umgehen zu konnen.

Bei der invasiven Beatmung stellt das Sekretmanagement einen sehr wichtigen
Punkt dar. Dafur gibt es verschiedene Mallnahmen, wie etwa die Inhalation von
Kochsalzl6sung, verschiedene Lagerungen, Mobilisation, spezielle
Beatmungseinstellungen, manuell assistiertes Husten, das Verwenden eines
Hustenassistenten und endotracheales Absaugen (Windisch et al., 2017). Vor allem
das endotracheale Absaugen muss von der gesamten Familie beherrscht werden, da
invasiv beatmete Menschen oft mehrmals taglich zum Absaugen sind. Vor allem in
Notsituationen muss sehr rasch und gekonnt vorgegangen werden. Hierfur sollten
Schulungen durch Arztinnen und Arzte und/oder durch professionelles
Pflegepersonal durchgefuhrt werden bis sich alle Beteiligten sicher bei der

Durchfihrung fahlen.

Bezuglich Komplikationen der nichtinvasiven und der invasiven Beatmung sind in der
Literatur Auflistungen zu finden, zu welchen Komplikationen es kommen kann.
Direkte Handlungsempfehlungen sind hier sehr schwierig zu beschreiben, da jeder
Fall individuell ist und viele verschiedene Faktoren berucksichtigt werden mussen.
Fur Angehorige ist es jedoch von grofer Bedeutung, dass sie wissen, wie mogliche
Komplikationen vermieden werden konnen und dass sie bereits aufgetretene
Symptome von Komplikationen erkennen und an das Pflegepersonal oder ihre Arztin
beziehungsweise ihren Arzt weiterleiten. Mogliche Komplikationen bei der invasiven
Beatmung sind ein Barotrauma durch zu hohes Atemzugsvolumen, ein Volutrauma
durch zu hohen Beatmungsdruck, Infektionen, Trachealverletzungen, Blutungen,
Granulationsgewebsbildung, Stenosen, Fistelbildung, Verlegung der Kanlile,
Dislokation der Kantle, versehentliche Extubation, Schluckstérungen,
Sprechstérungen, Schmerzen, beeintrachtigtes Abhusten, Atemgerausche,

Kurzatmigkeit wahrend oder nach dem Absaugen und Aspiration. Bei der
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nichtinvasiven Beatmung kann es zu Blahungen, Einschlafstérungen,
Augenirritationen, Nasenbluten, Ubelkeit, Erbrechen und einem Dekubitus im Gesicht
durch die Beatmungsmaske kommen (Windisch et al., 2017, Joseph, 2011, Chiang
and Amin, 2017).

Das spezielle Notfallmanagement trifft eher die invasive Beatmung, demnach finden
sich in der Literatur nur Empfehlungen zur Vorgangsweise bei Notfallen bei invasiver
Beatmung. Naturlich kann es bei nichtinvasiver Beatmung ebenso zu Notfallen
kommen. Dies sind dann jedoch solche Notfalle, wie sie auch bei nicht beatmeten
Menschen auftreten kdnnen. Notfélle bei der invasiven Beatmung kénnen innerhalb
von Sekunden zu einer lebensbedrohlichen Situation werden, weshalb es sehr
wichtig ist, diese schnell zu erkennen und sie zu handhaben.
Handlungsempfehlungen finden sich zur versehentlichen Extubation, zur verlegten
Kanule und zu Problemen bei der Kanulierung (Joseph, 2011). Diese Empfehlungen
dienen zum Nachlesen und Auffrischen von Wissen oder auch zum Einlesen, um
sich einen Uberblick zu verschaffen. Die Handhabung von Notfallsituationen muss

unbedingt von erfahrenem Personal geschult und immer wieder aufgefrischt werden.

Generell dient das gesamte Informationsmaterial zum Nachlesen von
evidenzbasierten Empfehlungen. Wichtig ist, dass den Angehdrigen alle Themen der
Beatmung von einer Arztin beziehungsweise einem Arzt oder von Pflegepersonal

nahergebracht werden.

4.1 Vergleich mit anderem Informationsmaterial

Bei der Internetrecherche konnte kein gleichwertiges Informationsmaterial flr
Angehorige gesichtet werden. Das Zentrum fur Qualitat in der Pflege veroffentlichte
2019 einen Ratgeber flr Betroffene, um professionelle Pflege bei Beatmung
erkennen zu koénnen. Darin geht es hauptsachlich um die Aufgaben der
Pflegedienste und worauf Patientinnen und Patienten beziehungsweise Angehdrige
achten kdnnen ob wirklich professionelle Pflege geleistet wird. Die Informationen sind
sehr gut aufbereitet und bestimmt auch fir Angehoérige eine Hilfe, jedoch zieht sich
das Thema ,professionelle Pflege erkennen kdnnen“ durch die ganze Broschire.
Hier werden unter jedem Thema die Punkte ,Was gehoért zur professionellen

Beratung®, ,Was gehdrt zum professionellen Handeln®, ,Was sollte nicht sein“ und
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~Worauf sollten Sie die Pflegenden ansprechen® aufgelistet. Somit dient diese
Broschure Personen, welche von einem professionellen Pflegedienst versorgt
werden (Zentrum fur Qualitat in der Pflege, 2019). Im Informationsmaterial dieser
Arbeit ist das Hauptthema die beatmete Person und deren Angehdrigen. Die
Broschure gibt Hilfestellungen fir Menschen in dieser herausfordernden Situation
und zeigt evidenzbasierte Handlungsempfehlungen auf. Es geht hier ausschlieflich

darum, was Familienmitglieder tun kdnnen beziehungsweise mussen.

4.2 Starken

Durch die systematische Vorgehensweise bei der Literaturrecherche konnten
wichtige aktuelle Studien eingeschlossen werden. Durch mehrere Suchvorgange und
die speziellen Fragen wurden noch mehr relevante Artikel gefunden. Somit werden
wichtige Ergebnisse flr die Praxis geliefert und der aktuelle Stand der Forschung
aufgezeigt. Es befinden sich ausschliel3lich evidenzbasierte und praxisrelevante

Informationen in der Broschure.

4.3 Limitationen

Fir die Empfehlungen im Informationsmaterial wurden Sekundardaten
herangezogen. Die einzelnen Reviews wurden von 2 Personen bewertet bevor sie in
diese Arbeit eingeschlossen wurden. Damit kann eine gewisse Qualitat erwartet
werden, jedoch muss der Evidenzbeurteilung der jeweiligen Autorinnen und Autoren

vertraut werden.

Weiters weisen die Leitlinien unterschiedliche Gradierungssysteme auf, wodurch die
Ergebnisse nicht einheitlich sind. Auf eine Vereinheitlichung der Gradierung wurde

verzichtet, um die Bewertungen nicht zu verfalschen.

Die eingeschlossenen Leitlinien und narrativen Reviews stammen aus
unterschiedlichen Landern und somit aus verschiedenen kulturellen Kontexten. Die

jeweiligen Empfehlungen sind aus diesem Grund madglicherweise beeinflusst.
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Die Ergebnisse lassen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit zu, da die Suche auf die
Sprachen Englisch und Deutsch begrenzt ist. Wichtige Artikel, welche in anderen

Sprachen verfasst wurden, wurden demnach nicht bertcksichtigt.

Bei der Formulierung der Suchstrategie wurde darauf geachtet, mdglichst viele
Synonyme zu verwenden. Dennoch ist es mdglich, dass Artikel nicht identifiziert

wurden, da sie unter einem anderen Synonym gelistet sind.

4.4 Empfehlungen

Das Informationsmaterial als Resultat dieser Arbeit kann Menschen empfohlen
werden, die mit dem Thema der Heimbeatmung neu konfrontiert werden. Sowohl fur
Angehorige als auch fur beatmete Patientinnen und Patienten bietet es einen kurzen
Uberblick und zeigt auf, was zu erwarten ist. Die Broschiire sollte von
Pflegefachpersonal ausgehandigt werden. Dies kdnnte im Rahmen von Schulungen
oder nach bereits erfolgter Schulung geschehen. Wichtig ist, dass das
Informationsmaterial nur als zusatzliche Hilfe gesehen wird. Die enthaltenen
Informationen erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und ebenso keine

direkten Empfehlungen fur die Pflegepraxis.

4.4.1 Empfehlungen fur die allgemeine Praxis bei Heimbeatmung

In der Praxis sollten generell alle Angehdrigen von beatmeten Personen, sowie die
Betroffenen selbst vor dem Start der Heimbeatmung Schulungen erhalten.
Angehdrige mussen sich sicher im Umgang mit dem Equipment fihlen und in der
Lage sein, Notfallsituationen zu meistern. Daflr bedarf es ausfuhrlichen Schulungen
von Fachpersonal. Zusatzlich kann fur die Gebiete, in denen Unsicherheiten
bestehen, weiteres Informationsmaterial ausgehandigt werden, wie beispielsweise
genaue Schritt fur Schritt Anleitungen fur PflegemalRnahmen. Diese sollten von
Fachpersonen erarbeitet werden. Fur diese Arbeit war es nicht moglich solche
Anleitungen zu erarbeiten, da die PflegemalRnahmen landerspezifischen Standards

unterliegen.
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4.4.2 Empfehlungen fur weitere Forschung

Fur weitere Forschung waren zum einen Studien interessant, welche die genauen
Bedurfnisse einer heimbeatmeten Patientin beziehungsweise eines heimbeatmeten
Patienten beschreiben. Zum anderen ware Forschung, durch welche aufgezeigt wird
was genau die Anforderungen in der hauslichen Versorgung sind empfehlenswert.
Bei der Durchfihrung von PflegemaRnahmen gibt es beispielsweise bezlglich

Sterilitat Differenzen zwischen klinischem und hauslichem Setting.

5 Schlussfolgerung

Durch diese Arbeit konnten die wichtigsten Punkte beim Thema ,Pflege in der
Heimbeatmung® aufgezeigt werden. Die evidenzbasierten Informationen und
Empfehlungen geben betroffenen Menschen und deren Angehdrigen einen wichtigen
Anhaltspunkt. Bei der Heimbeatmung gibt es einiges zu beachten. Es erfordert nicht
nur die Pflege an sich viel Aufwand, sondern schon allein die Umgebungsgestaltung

und die Besorgung bendtigter Ausrustung kdnnen zur Herausforderung werden.

Viele wichtige Informationen beruhen auf Expertinnen- und Expertenmeinungen,
welche einen sehr wertvollen Beitrag fur das Informationsmaterial leisten. Manche
Empfehlungen wurden durch einen Konsens der Autorinnen und Autoren der
eingeschlossenen Leitlinien erstellt. Daneben gibt es noch sehr viele ,starke

Empfehlungen®.

Somit konnten sehr viele, fur die Heimbeatmung nutzliche Informationen, identifiziert
werden. Pflegerische MalRnahmen, welche bei invasiver Beatmung stark empfohlen
werden, sind die punktuelle Messung der peripheren Sauerstoffsattigung durch einen
Pulsoxymeter und das Bereithalten von 2 Reservekanulen in der verwendeten und
einer kleineren Grofe. Wird langer als 16 Stunden am Tag beatmet, muss ein
Reservebeatmungsgerat und ein zweiter Akku verfligbar sein. Ebenfalls muss immer
ein Absauggerat und ein Reserveabsauggerat, welches netzunabhangig betrieben
werden kann, griffbereit sein. Fur das endotracheale Absaugen werden Kandilen
verwendet, deren Durchmesser maximal die Halfte des Innendurchmessers der

Trachealkanule betragt. Es soll nicht immer nur abgesaugt, sondern versucht
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werden, die Sekretmobilisation mittels manueller Unterstitzung beziehungsweise mit
einem Hustenassistenten zu férdern. Die Einatemluft muss befeuchtet und erwarmt

werden.

Ebenfalls wie bei der invasiven Beatmung, ist bei der nichtinvasiven Beatmung ein
Reservebeatmungsgerat bei Beatmungszeiten von Uber 16 Stunden pro Tag

erforderlich.

Zur Tracheostomaversorgung und zum Kanulenwechsel konnten allgemeine
pflegerische Informationen gefunden werden, welche aus Expertinnen- und
Expertenmeinungen resultieren. Ebenso konnten zum Sekretmanagement, welches
sowohl die invasive als auch die nichtinvasive Beatmung betrifft, Auflistungen von

verschiedenen Moglichkeiten identifiziert werden.

Die Artikel beinhalten sehr viele mdgliche Komplikationen der beiden
Beatmungsformen. Dazu gibt es keine konkreten Empfehlungen, jedoch wird es als
sehr wichtig erachtet, uber mogliche Komplikationen Bescheid zu wissen, um diese

verhindern und gegebenenfalls rasch reagieren zu konnen.

Die Empfehlungen zum Notfallmanagement setzen sich aus Expertinnen- und
Expertenmeinungen zusammen. Sie betreffen ausschlieBlich die invasive Beatmung,

da es hier zu Notfallen kommen kann, welche aus der Beatmung resultieren.

Diese gesammelten Informationen und Empfehlungen zu den beiden
Beatmungsformen geben Angehdrigen und Betroffenen einen wichtigen Einblick in
das Thema der Heimbeatmung. Als zusatzliche Quelle kann die Broschire immer

wieder gelesen und zur Hilfe genommen werden.
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Anhang

Informationsmaterial zur Heimbeatmung
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Heimbeatmung

Welche Ausstattung brauche ich?
Wie pflege ich eine beatmete Person?
Welche Komplikationen gibt es?

Was mache ich im Notfall?
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Fiir wen ist diese Broschiire?

Diese Broschure wurde fur Angehorige von
heimbeatmeten Menschen geschrieben. Sie soll
lhnen einen Uberblick zum Thema Heimbeatmung
geben und aufzeigen, was Sie alles bedenken
mussen, wenn Sie sich fur eine Heimbeatmung
entscheiden. Die Informationen koénnen ebenso
nutzlich fir beatmete Menschen selbst sein, da

diese im Mittelpunkt der Entscheidung stehen.

Was beinhaltet diese Broschiire?

Die Entscheidung fiir eine Heimbeatmung sollte gut
uberlegt sein. Dafur gibt es einige Anforderungen,

die erflllt sein mussen.

Die Pflege von beatmeten Menschen erfordert
pflegerische Kenntnisse und Fertigkeiten. Hier wird
lhnen ein Uberblick Uber wichtige MaBnahmen
gegeben.  Schulungen  durch  professionelle
Pflegende sind unbedingt notwendig. Diese

Broschure dient als zusatzliche Hilfe.
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Allgemeine Anforderungen bei Heimbeatmung

v

Die Betroffene beziehungsweise der
Betroffene muss medizinisch stabil sein
Sie beziehungsweise er muss der
Heimbeatmung zustimmen.

Die Familienmitglieder mussen bereit sein,
Verantwortung fur die Versorgung zu
ubernehmen. Dies konnte auch physische,
emotionale und finanzielle Unterstutzung
bedeuten.

Die Umgebung ist angepasst und es gibt
ausreichend Platz.

In ihrer Nahe gibt es einen professionellen
Pflegedienst, der bei Bedarf angefordert
werden kann.

Professionelle medizinische Versorgung ist
gewabhrleistet. Die Einstellungen der
Beatmungsmaschine mussen regelmafig
durch eine Arztin beziehungsweise einen
Arzt Gberpruft werden.

Sie wurden im Umgang mit der

Heimbeatmung geschult.
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Stellen Sie sicher, dass die Ausstattung zur
hauslichen Versorgung gegeben ist. Folgende

Hilfsmittel kbnnen erforderlich sein:

Lifter zur Mobilisation
Rollstuhl

Leibstuhl

Duschstuhl
Geeignetes Auto
Pflegebett

NN N N NN

Hilfsmittel zur Kommunikation

Zusatzliche Anforderungen bei heimbeatmeten

Kindern

FUr beatmete Kinder gilt grundsatzlich das gleiche
wie fur beatmete Erwachsene. Die Pflege ist
ahnlich, es wird aber empfohlen, dass eine
qualifizierte Pflegeperson durchgehend anwesend
ist. Familienmitglieder, Pflegepersonen und das
beatmete Kind selbst sollen regelmallig geschult

werden.
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Nichtinvasive Beatmung

Bei der nichtinvasiven Beatmung wird Uber eine
Mund- Nasen-Maske beatmet. Dafir sind
herkdmmliche Masken meist ausreichend. Bei
Muskelerkrankungen, hohen Beatmungsdricken,
langen Beatmungszeiten oder empfindlicher Haut

konnen auch malangefertigte Masken verwendet

werden. Im Bild sehen Sie eine herkdmmliche
Maske.
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Benotigte Ausstattung bei nichtinvasiver

Beatmung

Beatmungsgerat mit Beatmungsschlauch

Zweites Beatmungsgerat und ein Akku in
Reserve: Bei Beatmungszeiten Uber 16 Stunden
pro Tag bendtigt.

Masken: Eine Reservemaske sollte immer
vorhanden sein.

Sauerstoffbehalter: manche beatmete
Menschen bendotigen zusatzlich Sauerstoff
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Invasive Beatmung

Bei invasiver Heimbeatmung wird Uber ein
Tracheostoma beatmet. Ein Tracheostoma ist eine
Kandule in einer operativ angelegten Verbindung der

Luftréhre nach aufRen. Im Bild sehen Sie die Lage

des Tracheostomas.
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Benotigte Ausstattung bei invasiver Beatmung

Beatmungsgerat mit Beatmungsschlauch

Zweites Beatmungsgerat und ein Akku in
Reserve: Bei Beatmungszeiten Uber 16 Stunden
pro Tag bendtigt.

Pulsoxymeter: Zur Messung der
Sauerstoffsattigung. Bei bestimmten
Erkrankungen, wie beispielsweise einer
Querschnittlahmung, oder auch bei Kindern, kann
eine durchgehende Messung der
Sauerstoffsattigung erforderlich sein.

Kaniilen: Neben der verwendeten Kandle sollten
Sie immer eine Reservekantule und eine kleinere
Kanule in der Nahe haben. Falls es zu Problemen
beim Wechsel kommt, kdnnen Sie diese
verwenden.

Absauggerate: Sie benotigen ein Absauggerat
und ein Ersatzabsauggerat. Ein Gerat muss
netzunabhangig betrieben werden kénnen, um
bei Stromausfall oder bei Mobilitat ebenfalls
absaugen zu konnen.

Absaugkatheter: Der Durchmesser des
Absaugkatheters darf maximal die Halfte des
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Innendurchmessers der Kanule betragen.

Hustenunterstiutzung: Manuelle Unterstutzung
beim Abhusten beziehungsweise das Verwenden
einer maschinellen Hustenunterstutzung ist dem
Absaugen mittels Kanule zu bevorzugen,
beziehungsweise kann zusatzlich verwendet
werden.

Ampullen mit Kochsalzlésung: Zum Spulen des
Tracheostomas, wenn sich das Sekret beim
Absaugen schlecht |16st.

Befeuchtung: Zur Befeuchtung und Erwarmung
der Einatemluft benétigen Sie spezielle Filter oder
eine aktive Befeuchtung mit oder ohne
Schlauchheizung. Es verhindert die Austrocknung
der Bronchialschleimhaut sowie eine Eindickung
des Sekrets.

Beatmungsbeutel: Im Notfall kann mit dem
Beatmungsbeutel handisch beatmet werden.

Material zur Tracheostomaversorgung: sterile
Kompressen, Latexhandschuhe.
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Wie wird ein Tracheostoma versorgt?

Damit es zu keinen Entzindungen kommt, muss die
Haut um das Tracheostoma regelmaRig kontrolliert

werden.

Die Offnung fur die Kanile nennt man Stoma.
Dieses kann mit einem Tupfer, mit Wasser und
nicht reizender Seife gereinigt werden. Bei der
Reinigung muss auf Entziindungszeichen (Rdétung,
Schwellung, Schmerzen) und Blutungen geachtet
werden. Sollte dies der Fall sein, mussen Sie lhre
Arztin beziehungsweise |hren Arzt oder eine
Pflegefachkraft kontaktieren. Die Reinigung soll
routinemafig zwei Mal taglich durchgefuhrt werden,

bei Verunreinigung ofter.

Warten Sie bis die Haut rund um das Stoma trocken

ist. Legen Sie dann eine neue Kompresse an.
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Was muss ich beim Wechsel der Kaniile

beachten?

Die Kanule wird ublicherweise einmal pro Woche
gewechselt. Dazu mussen zwei Kanulen der
verwendeten GrolRe und eine kleinere Kanile
bereitstehen. Es wird immer die gleiche GroRRe
verwendet. Die kleinere Kanule ist fur den Fall, dass

der Wechsel mit der grof3eren nicht funktioniert.

Der Kanilenwechsel wird Ihnen von lhrer Arztin
beziehungsweise Ihrem Arzt gezeigt. Wenn Sie sich
sicher fuhlen, konnen Sie diesen allein oder unter

Anleitung durchfuhren.

Achten Sie immer auf Sauberkeit und Hygiene,
wenn Sie am Tracheostoma arbeiten. Desinfizieren
Sie lhre Hande und die Flachen auf denen Sie
Kanule, Tupfer usw. ablegen. Ziehen Sie sich beim
Verbandswechsel, beim Absaugen und beim

Kanulenwechsel sterile Handschuhe iber.
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Wie gehe ich mit dem Sekret um?

Im Normalfall werden taglich bis zu 10 ml Sekret
gebildet. Damit werden eingeatmete Fremdkorper,
Staub, Bakterien und Viren abtransportiert. Bei
beatmeten Menschen funktioniert der Abtransport
nicht so gut. Durch Husten kann das Sekret aus den
Atemwegen entfernt werden. Bei manchen

Erkrankungen fallt aber das Husten schwerer.

Dafir gibt es verschiedene Mdglichkeiten, um das

Sekret zu mobilisieren:

¢ Inhalationen mit Kochsalz

¢ Mobilisation: wenn maoglich Sitzen, Stehen
und Gehen. Ist dies nicht mdglich, ist Sitzen
im Querbett mit Unterstlitzung auch eine
gute Mdglichkeit.

e Spezielle Lagerungstechniken mithilfe von
Palstern (VATI)

e Spezielle Einstellungen am Beatmungsgerat
durch Ihre Arztin/ lhren Arzt

e Hustenassistent (ein Gerat zur Erleichterung

des Hustens)
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Ist das Abhusten durch diese Techniken nicht

madglich, so muss das Sekret abgesaugt werden:

Beim Absaugen wird eine Kanule uber das
Tracheostoma eingefiihrt. Wie bei  einem

Staubsauger wird dann das Sekret abgesaugt.

Achtung:

e Die Saugkanule darf nicht zu tief eingefihrt
werden, da es sonst zu Verletzungen und
Herzrhythmusstorungen kommen kann.

e Das Absaugen darf maximal 10-15

Sekunden dauern.
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Welche Komplikationen kdnnen

auftreten?

Bei der Beatmung kann es zu Komplikationen
kommen. Das frihzeitige @ Erkennen  von
Komplikationen ist besonders wichtig, um rasch
MaRnahmen ergreifen zu konnen. Um diese zu
erkennen, ist die Beobachtung von Veranderungen

besonders wichtig.

Mogliche Komplikationen bei der nichtinvasiven

Beatmung

e Trockener Rachen
e Gesichtsschmerzen
e Schlafstorungen
¢ Behinderte Nasenatmung
e Blahungen
e Gereizte Augen
e Nasenbluten
o Ubelkeit
e Erbrechen
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e Druckstellen im Gesicht

Verstandigen Sie lhre Arztin oder lhren Arzt oder |hr
Pflegepersonal, wenn eine dieser Komplikationen
auftritt.

Mogliche Komplikationen bei der invasiven

Beatmung

e Verletzungen der Lunge durch falsche
Einstellungen am Beatmungsgerat. Lassen
Sie die Einstellung nur von einer Arztin
beziehungsweise einem Arzt vornehmen.

¢ Infektionen (Rotung, Schwellung,
Erwarmung, Schmerzen)

e Blutungen

e Verlegung der Kanle

e Falsche Position der Kanule, versehentliches
Entfernen

e Schluckstérungen

e Sprechstérungen

e Schmerzen
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e Beeintrachtigtes Abhusten

e Atemgerausche

o Kurzatmigkeit wahrend oder nach dem
Absaugen

e Eindringen von Material in die Atemwege

(Speichel, Flussigkeit, Nahrung)

Manche Komplikationen kénnen, vor allem bei der
invasiven Beatmung, lebensgefahrlich sein. Lassen
Sie sich ausreichend beraten und schulen. Suchen

Sie sofort Hilfe auf, wenn Sie sich unsicher sind.

Notfall — was nun?

Vor allem bei der invasiven Beatmung kann es zu
Notfallen kommen. Hierfur ist es notwendig, dass
Sie, wenn sie mit der beatmeten Person unterwegs
sind, immer ein Notfallset mitfhren. Im Notfallset
muss sich Material fur einen Kanulenwechsel und

ein Beatmungsbeutel befinden.
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Bei versehentlichem Entfernen der Kaniile muss
so schnell wie mdglich gehandelt und eine neue
Kanule eingefuhrt werden. Sollte es Schwierigkeiten
beim Einfuhren geben, verwenden Sie eine kleinere
Kanule. Das Wichtigste ist, dass Sie ruhig bleiben

und trotzdem rasch handeln.

Es kann sein, dass die Kaniile zum Beispiel durch
Sekret verlegt ist. Das merken Sie durch Unruhe
und/oder durch Sauerstoffmangel der beatmeten
Person. Bei Verwendung eines Pulsoxymeters sinkt
die Sauerstoffsattigung, in schweren Fallen
bemerken Sie eine Blaufarbung der Haut und
Schleimhaut. Meist kann die Blockade durch
Absaugen geldst werden. Funktioniert das nicht,

mussen Sie die Kantle wechseln.

Beim Kanulenwechsel kann es, wenn auch selten,
ebenso zu Problemen kommen. Die Kaniile lasst
sich nicht einfiihren. Nach zwei Versuchen muss
eine kleinere Kanule verwendet werden. Sollte die
Kanulierung mit der kleineren Kanule ebenfalls nicht

madglich sein, muss ein langer Absaugkatheter in die
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Kanule eingefuhrt werden. Der Absaugkatheter wird
dann in das Stoma eingefuhrt, wodurch die Kanule
geleitet und somit das Einflhren erleichtert wird.
Sollte das auch nicht mdglich sein, muss Uber das
offene Stoma mit Beatmungsbeutel und Maske
beatmet werden. Gleichzeitig werden die oberen

Atemwege verschlossen und der Notruf gewahlt.
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Nutzliche Links

Anleitung zur Tracheostoma-Pflege,

Bundesverband Medizintechnologie

https://www.bvmed.de/de/bvmed/publikationen/bros

chueren-hilfsmittel/empfehlung-

tracheotomieversorqung-2017

Beatmung zu Hause — Gute professionelle
Pflege erkennen, Zentrum fiir Qualitat in der

Pflege

https://www.zgp.de/produkt/ratgeber-

beatmung/?hilite=%27heimbeatmung%27
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Dieses Informationsmaterial kann keine éarztliche und
pflegerische Beratung ersetzen. Wenden Sie sich bei
Unsicherheiten immer an I|hre behandelnde Arztin

beziehungsweise Arzt oder an lhre Pflegeperson.
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