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Intensivtagebuch: Textvorlagen und Textbausteine

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Wir freuen uns, dass Sie für Ihre Patienten ein Tagebuch erstellen wollen und möchten Sie dabei unterstützen. Auf den folgenden Seiten finden Sie viele Textbausteine, die Sie übernehmen und verändern und anpassen können – schließlich muss das Rad nicht ständig neu erfunden werden. Bedenken Sie aber auch, dass das einfachste Tagebuch in einem leeren Vokabelheft besteht, auf dessen Deckseite Sie mit einem Filzstift „Intensivtagebuch“ und den Namen des Patienten schreiben. Fertig ... alles andere ist zusätzlich.

Hinweise für Sie haben wir dabei in ROT eingefügt

Schriftbild

Als Originalschrift in den Tagebüchern haben wir Times New Roman benutzt, die sich gut lesen lässt, für die Arbeit am Bildschirm ziehen wir Arial vor. Dieser Text ist in Arial geschrieben. Als Schriftgröße empfiehlt sich alles ab 11 Pkt.

Formatierung

Wenn Ihr Tagebuch in Din A 4 ist, haben Sie keine Probleme mit dem Seitenumbruch. 

Wenn Sie ein Din A 5 Tagebuch verwenden und doppelseitig drucken, müssen Sie die ursprüngliche Din A 4 Seite im Querformat in zwei Spalten nehmen: dann ist vorne rechts Seite 1, Rückseite li Seite 2, Rückseite re Seite 3 und Vorderseite li Seite 4 ... verstanden? Aber dies ist immer ein bischen Ausprobieren ...

Form

Der bei uns gebrauchte Din A 5 Klemmordner ist relativ teuer (8-13 Euro/Stück), wir haben auch gute Erfahrungen mit einem linierten, gebundenen Vokabelbuch gemacht. In Dänemark werden vor allem Din A 5 Ringordner (mit gestaltetem Titelbild) oder vereinzelt auch Din A 4 Hefter benutzt. Es bleibt die Qual der Wahl und vielleicht ist es auch gut, zu Beginn verschiedene Formen auszuprobieren ...

Viel Spaß und Erfolg und bei Fragen stehen wir gerne zur Verfügung. Bitte berichten Sie uns – formlos und unkompliziert – von Ihren Erfahrungen! 

Dirk Knück und Peter Nydahl
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Titelbild
Foto nach Wahl ... Dieses Deckblatt (hier für Din A 5 Format) wird ausgedruckt und auf das Tagebuch geklebt

[image: image14.jpg]



[image: image15.png]


[image: image16.jpg]


[image: image17.jpg]


[image: image18.jpg]


[image: image19.jpg]95
21

21

A

J

-
&
=

A ANNANNAN

~
-
NEUROLOGIE N1

K N

s —






[image: image20.jpg]


Kurze Gebrauchsanweisung:

Dieser Text steht bei uns auf der ersten Seite des Tagebuches. Die Überschriften haben wir in größerer Schriftgröße und in anderer Farbe gestaltet ... Geschmackssache.

Sehr verehrte Patientin, sehr verehrter Patient, 

liebe Angehörige

Dieses Tagebuch ist Ihr Tagebuch, auch wenn Sie als Patient selbst noch nichts eintragen oder lesen können. Wir hoffen, dass es Ihnen wie auch Ihren Angehörigen später helfen wird, diese schwierige Zeit verstehen und bewältigen zu können.

Zweck des Intensivtagebuches

Zweck des Intensivtagebuches ist es, Ihnen zu ermöglichen, die verlorene Zeit der Beatmung und des künstlichen Komas später zu verstehen. Wir wissen noch nicht, ob dies für Sie eine gute oder schlechte Zeit gewesen sein wird. Deshalb bitten wir Sie, das Tagebuch erst dann zu lesen, wenn Sie sich dazu in der Lage fühlen, evtl. zusammen mit Ihren Angehörigen.

Nach dieser kurzen Einführung beginnt das eigentliche Tagebuch. Am Ende des Tagebuches finden Sie einige Informationen und Fotos über die Station sowie von Mitarbeitern.

Kurze Gebrauchsanweisung zum Schreiben

Wer

Angehörige, Besucher, Team: Pflegende, Ärzte, Therapeuten

Wie

Als würde man den Patienten direkt ansprechen

Wie oft

Pflegende min. 1x täglich, alle anderen nach Bedürfnis

Wie lange
Bis zur Verlegung, Angehörige können gerne weiter schreiben

Was
Angehörige: Gedanken, Beobachtungen, Sorgen - was Sie möchten



Team: Beobachtungen, Entwicklungen, Entscheidungen
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Lange Gebrauchs- und Leseanweisung

Dieser Text steht bei uns auf der 2., 3., 4. Seite des Tagebuches

Ausführliche Gebrauchsanweisung

Manche Erkrankungen machen eine Beatmung und damit einen Aufenthalt auf der Intensivstation notwendig. Während dieser Krise werden die Patienten in der Regel sediert und ihre bewusste Wahrnehmung unterdrückt. Nach überstandener Krise werden sie wieder wach und können meist extubiert und verlegt werden. In den letzten Jahren wurde immer deutlicher, dass zahlreiche Patienten später über Albträume und Stress klagten, deren Beginn mit dem Intensivaufenthalt zusammen hängt. Sie äußern Erinnerungen und Träume, die sie nicht verstehen können und die ihre Lebensqualität deutlich schmälern können (Stichwort: posttraumatisches Stresssyndrom PTSD oder auch: posttraumatische Belastungsstörung).

Damit Patienten ihre verlorene Zeit wieder finden können, gibt es u.a. dieses Intensivtagebuch.

Dieses Intensivtagebuch ist ein Tagebuch, das während der Zeit der Bewusstlosigkeit und Beatmung eines Patienten geführt wird. Es hat zum Ziel, dem Patienten später zu ermöglichen, die Situation während seiner Bewusstlosigkeit zu rekonstruieren und zu verstehen. Die positive Wirkung eines Intensivtagebuches auf selbst bestimmter Basis wurde für Patienten mit PTSD belegt. 

Wer schreibt ein Tagebuch?

Aufgrund der bisherigen Studienlage kommen den Einträgen durch die nächsten Angehörigen die größte Bedeutung zu. Diese Einträge scheinen aus Sicht der Patienten am wertvollsten zu sein. Informationen von Ärzten, Pflegenden oder Therapeuten sind aber auch hilfreich, gerade wenn es um die Beschreibung des Zustands oder einer Entwicklung geht.

Worüber wird geschrieben?

Es kann im Prinzip alles geschrieben werden, was der Patient / die Patientin später lesen soll. Die Angehörigen wissen am besten, was den Patienten / die Patientin interessieren wird. Aufgrund einer Studie, in der ehemalige sedierte Patienten befragt wurden, welche Themen sie am meisten interessierten, können folgende, allgemeine Themen empfohlen werden:

· Das unterbrochene Leben zu Hause: werden Arbeit, Krankschreibung, Termine, Verantwortlichkeiten geregelt?

· Die Familie: geht es der Familie gut? Was ist in der Zwischenzeit passiert?

· Besuche: wer war wann da?

· Entscheidungen: wann wurde welche Entscheidung von wem getroffen?

· Entwicklungsschritte: das erste Atmen ohne Maschine, das dritte Mal für eine Stunde im Stuhl gesessen  usw.

· Nach dem Wachwerden können auch Erfahrungen und Träume des Patienten eingetragen werden!

Wie wird geschrieben?

Tagebucheinträge sind üblicherweise kurz und knapp und können in einem verständlichen Telegrammstil verfasst werden. Man muss keine Romane schreiben (kann es aber!). Rechtsschraibung (bewusst falsch geschrieben) ist hier nicht wichtig, wohl aber eine  l e s b a r e  Handschrift.

Sehr hilfreich scheinen auch Fragen zu sein („ich frage mich, wie es Dir geht?“, „Wie Sie wohl die ganzen Geräusche wahrnehmen?“), die zum Nachdenken und Erinnern anregen können.

Wie lange wird geschrieben?

Aufgrund der Auswertung der Berichte ehemaliger Patienten lässt sich sagen, dass ein Tagebuch nicht zwangsläufig mit dem Entfernen des Beatmungsschlauches beendet werden muss. Vielmehr scheint auch die Beschreibung der weiteren Zeit im Krankenhaus oder auch in der Rehabilitation in ein Tagebuch zu passen. 

Offensichtlich kann dieses Tagebuch auch für die Angehörigen eine gute Hilfe sein, ihre Gedanken und Gefühle ausdrücken zu können. Nutzen Sie das Tagebuch, solange es Ihnen wichtig erscheint. 

Wie wird ein Tagebuch gelesen?
Nicht jeder mag sich mit dieser Zeit auseinander setzen wollen. Für manche ist diese Zeit einfach vorbei, andere brauchen hingegen Zeit, bis sie sich mit der verlorenen Zeit beschäftigen wollen. Hierbei kann es durchaus vorkommen, dass Albträume, Schmerzen oder Ängste „wieder-erinnert“ werden. Nicht jeder mag das aushalten. Deshalb ist es wichtig, dass der Patient / die Patientin selbst bestimmt, wann es soweit ist, in dem Tagebuch zu lesen. „Selbst bestimmte Basis“ bedeutet, dass der Patient selbst bestimmt, wann, wie oft, in wessen Beisein und wie intensiv er sich später mit dem Tagebuch auseinander setzt.

Vertraulichkeit

Die in diesem Tagebuch eingetragenen Informationen unterliegen der Schweigepflicht und dürfen ohne das Einverständnis der Patientin / des Patienten nicht an Dritte weiter gegeben werden.

Verbleib

Dieses Tagebuch ist Besitz der Patientin / des Patienten. Es wird bei Verlegung den Angehörigen ausgehändigt oder der Patientin / dem Patienten mitgegeben.

Mehr Hintergrundinformationen zum Tagebuch?

Bitte sehen Sie im Internet nach: www.intensivtagebuch.de

Noch mehr Fragen?

Ansprechpartner und verantwortlich für das Tagebuch ist / sind n.n. (hier Namen der AG, bzw. Multiplikatoren eingeben)
Wir haben Fragen

Ganz am Ende des Tagebuches ist ein Fragebogen zu Ihrer weiteren Entwicklung und diesem Tagebuch. Es wäre sehr nett, wenn Sie diesen Fragebogen drei Monate nach Entlassung / Verlegung von der Intensiv-station ausfüllen und uns zusenden würden.
ODER (wenn kein Fragebogen benutzt wird)

Wir haben Fragen
Dieses Tagebuch ist ein neues Projekt, mit der wir die Begleitung und die Qualität der Pflege verbessern möchten. Wir würden Sie gerne später dazu befragen und telefonisch kontaktieren, wenn Sie einverstanden sind.
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Danach beginnt das eigentliche Tagebuch

Wieviele Seite man braucht? Ist schwer vorherzusagen: Robson hat Tagebücher mit <10 benutzten Seiten bis hin zu 80 Seiten bei Patienten, die wirklich lange da waren. 30-50 Seiten scheinen angemessen zu sein, dies hängt natürlich auch von der Schreibmenge und der Verweildauer ab.

Fotos der Mitarbeiter
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Ein Teamfoto ist schwierig zu erstellen, weil nie alle Zeit haben, also haben wir uns für Einzelbilder entschieden. Um die Problematik der Reihenfolge zu umgehen (Chef zu erst, aber wer kommt dann? etc.) haben wir uns für die alphabetische Reihenfolge entschieden.

Formatierung: eine unsichtbare Tabelle, in der die Fotos eingefügt werden, wichtig ist hierbei, dass alle Fotos die gleiche Höhe haben. Wir haben nicht alle Mitarbeiter fotografiert, sondern die AG sowie Vertreter der einzelnen Bereiche – insgesamt 2 Seiten mit 18 Bildern ... dies können natürlich auch mehr sein.

Die Tatsache, dass einige Mitarbeiter wechseln (bei uns häufig), macht es schwierig, das Tagebuch offiziell drucken zu lassen. Das sieht zwar besser aus, aber es kann dadurch sein, dass die Bilder nicht mehr aktuell sind...

Das Team

Viele ehemalige Patienten können sich an einzelne MitarbeiterInnen erinnern, oftmals aber nicht mehr an deren Namen. Sie fragen dann nach und würden gerne eine genauere Erinnerung erlangen. Um dies zu ermöglichen, haben wir eine Fotoseite für Sie eingefügt (Fotos in alphabetischer Reihenfolge)
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	Teamleitung

A. Duck


	Assistenzarzt Dr.

B. Duck
	Physiotherapeutin

C. Duck
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	Assistenzarzt Dr.

D. Duck


	Stationsgehilfe

E. Duck
	Schwester

F. Duck
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	Prof. Dr.

G. Duck
	Pfleger

H. Duck
	Ergotherapeut

I. Duck

	
	
	

	
	
	


Fotos der Station
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Die Station: Bilder 


So sieht ein typisches Bett aus. Rechts daneben eine Beatmungsmaschine, darüber ein Monitor, der ihre körperlichen Daten erfasst hat (Blutdruck usw.). Daneben sind noch Sondenpumpen, Infusiomaten, Spritzenpumpen, Sauerstoffbefeuchter usw da. Ziemlich viel Lärm und nicht besonders schön. Alle Betten befinden sich Zwei-Bett-Zimmern.

Es folgen vier weitere Bilder aus Patientenperspektive und ein Hinweis auf die website intensivtagebuch.de Wenn Ihr Team das möchte, können Sie uns gerne Ihre Bilder (jpg) und Töne (wav) zumailen und wir bauen sie als flashanimation zusammen und setzen sie auf die site.


Im Internet wurde für Sie auch eine Homepage gemacht, auf der Sie auch die jeweiligen Geräusche hören können. Wir wissen, dass Geräusche im Intensivbereich von Patienten oft anders wahr genommen werden, sie sogar Albträume verursachen und beeinflussen können. Wenn Sie davon betroffen sind, kann es hilfreich sein, diese Geräusche noch mal zu hören und die dazu gehörigen Geräuschquellen eindeutig zuordnen zu können. Sie finden dies unter:

www.intensivtagebuch.de
Tagesübersicht

Wir sind uns unsicher, ob Patienten von dieser Übersicht wirklich profitieren können, ob es ihnen also später helfen wird, die verlorene Zeit zu rekonstruieren, zur Sicherheit haben wir es aber mit aufgenommen.

Der übliche Tagesablauf

Allgemeiner Tagesablauf

6.00 - 6.30
Wechsel Nachtdienst - Frühdienst

ab 06.30
Messungen, Blutentnahmen, Waschen und Betten der Patienten, Pflege und Lagern

ab 08.00
Frühstück der Patienten

ab 08.15
Visite

ab 09.00
Hilfestellung beim Aufstehen und Untersuchungen, spezielle Pflegemaßnahmen (z. B. Verbände), Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie

ab 12.00
Mittagessen der Patienten

Messungen, Pflege und Lagern

12.15 - 14.00
Wechsel Frühdienst - Spätdienst

13.00 - 14.00
Mittagsruhe der Patienten

ab 14.30
Patientenkaffee, Hilfestellung beim Aufstehen

15.00-18.30
Besuchszeiten, nahe Angehörige können rund um die Uhr kommen

ab 17.30
Abendessen der Patienten



Messungen, Pflege und Lagern

ab 18.30
Abendtoilette, Mundpflege

20.15 - 20.30
Wechsel Spätdienst - Nachtdienst

ab 21.00
Nachtruhe, Lagern, Mundpflege, Absaugen

Untersuchungen finden meistens vormittags statt. 

Für Ct- oder MRT-Untersuchungen werden beatmete Patienten mit einem transportablen Beatmungsgerät per Fahrstuhl in Untergeschoß gefahren und dort untersucht. Diese Untersuchung dauert in der Regel 30 min.

Alle anderen Untersuchungen finden auf Station statt. 

Lagern, Mundpflege, Absaugen wird nach Bedarf und Notwendigkeit bei Ihnen durch geführt. Lagern geschieht 2 stündlich (nachts weniger).

Letzte Seite:

Hier steht einfach in großer und fetter Schrift:

Wir wünschen Ihnen alles Gute

Ihr Intensivteam

Fragebögen Zum Tagebuch

Ein Fragebogen zur Rückmeldung

Dieser Fragebogen dient der Verbesserung des Tagebuches für zukünftige Patientinnen und Patienten. Sie helfen uns und auch den Patienten, wenn Sie uns – irgendwann – den Bogen ausgefüllt zurücksenden.  Ihre Antworten und Daten werden selbstverständlich vertraulich behandelt. Vielen Dank!


Wir würden gerne wissen, wie es Ihnen heute geht. Bitte beschreiben Sie, wie es Ihnen in der Zwischenzeit ergangen ist ...

Hier wird Platz zum Antworten gelassen

Fragen zum Tagebuch

1. Wie lange wurde das Tagebuch noch nach der Entlassung geführt? 

( nur auf der Intensivstation ( auch noch auf der allgemeinen Station ( Rehaklinik ( zu Hause

2. Wann haben Sie sich das Tagebuch das erste Mal selbst angesehen? 

( noch auf der Intensivstation ( erste Woche nach Verlegung ( erster Monat ( erstes Jahr ( nie

3. Wie oft nutzen Sie es?

( einmal ( häufiger (> 10mal) ( selten (<10mal) ( nie

4. Haben Sie die Homepage www.intensivtagebuch.de besucht?

( ja ( nein ( nein, keinen Internetanschluss

Wie beurteilen Sie ... 



sehr hilfreich
hilfreich
weniger hilfreich          nicht hilfreich

Den Umfang des Tagebuches?


     (

   (

     (

       (
Die „Gebrauchsanweisung“?


     (

   (

     (

       (
Die Einträge von Besuchern?


     (

   (

     (

       (
Die Inhalte des Tagebuches?


     (

   (

     (

       (
Die Fotos des Teams?



     (

   (

     (

       (
Das Foto eines Bettenplatzes?


     (

   (

     (

       (
Die Beschreibung des Tagesablaufes?

     (

   (

     (

       (
Und zum Schluss: was sollten wir anders machen?

Fragebögen Zum PTSD-Screening 

Telefonisches Follow up

Patientenname: ......................................... Telefonnummer: ........................................... 

Gespräch mit ( Patient ( Angehörige

Gespräch am: ................................... Geführt von: ...........................................................

Eingangsfrage: Wie geht es Ihnen jetzt? (Stichworte notieren)

Welche Wirkung hat das Tagebuch auf Sie?

PTSD Fragen 
„Wir haben uns Gedanken darüber gemacht, wie Sie den Aufenthalt auf der Intensivstation verarbeitet haben und würden Ihnen gerne ein paar Fragen stellen, Sind Sie damit einverstanden?“

PTSS – 14

Dieser Fragebogen benötigt nicht länger als 10 Minuten, um ihn auszufüllen. Der Bogen hat drei Teile, Teil A, B und C.  

Teil A

Dieser Teil beinhaltet vier Aussagen über Ihre Erinnerung an die Zeit, die Sie auf der Intensivstation verbracht haben. Ich werde Ihnen jede Frage vorlesen. 

Wenn Sie an die Zeit Ihrer schweren Krankheit zurück denken und die Zeit, die Sie auf der Intensivstation verbracht habe, erinnern Sie sich an ...

Albträume




( Ja 

( Nein

Heftige Angst oder Panik 


( Ja 

( Nein

Heftigen Schmerz



( Ja 

( Nein

Schwierigkeiten zu atmen, Erstickungsanfälle
( Ja 

( Nein

Teil B

Dieser Teil beinhaltet 10 Aussagen, wie Sie sich in den letzten Tagen gefühlt haben. Sie müssen sich entscheiden,  

w i e   o f t  Sie sich so in den letzten Tagen gefühlt haben.

Wenn Sie sich in den letzten Tagen nie so gefühlt haben, wie es die Aussage beschreibt, ist es die 1 (niemals).

Wenn Sie sich  i m m e r  so gefühlt haben, ist es 7 (immer). Ansonsten markieren Sie diejenige Zahl, die am besten beschreibt, wie oft Sie sich in den letzten Tagen so gefühlt haben, wie es die Aussage beschreibt.

Gegenwärtig (das heißt in den letzten Tagen) leide ich an:

1. Schlafproblemen 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

2. Albträumen            

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

3. Depressionen, ich fühle mich niedergeschlagen 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

4. Nervosität, ich erschrecke schnell bei plötzlichen Geräuschen oder Bewegungen 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

5. dem Bedürfnis, mich von anderen zurück ziehen zu wollen

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

6. Reizbarkeit, das heißt, ich werde leicht unruhig, gereizt oder verärgert

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

7. Plötzliche Stimmungsschwankungen             

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

8. Ein schlechtes Selbstbewusstsein, ich verurteile mich selbst, habe Schuldgefühle 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

9. Angst vor Orten oder Situationen, die mich an die Intensivstation erinnern 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

10. Verspannte Muskeln 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

11. Konfuse, unerwünschte Gedanken oder Bilder von der Zeit des Intensivaufenthaltes 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

12. Gefühle der Taubheit (z.B. kann ich nicht weinen oder bin unfähig liebevolle Gefühle zu haben) 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

13. Vermeidung von Orten, Menschen oder Situationen, die mich an den Intensivaufenthalt erinnern 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

14. Gefühl, als ob meine Pläne und Träume für die Zukunft nicht wahr werden können 

niemals 1                  2                     3                     4                     5                     6                 7 immer 

Summe  

< 45 Pkt. o.k.



≥ 46 Pkt: V.a. PTSD -> sofortige Empfehlung an den Patienten, Angeh. den Hausarzt zu informieren oder über den Stationsarzt den Hausarzt zu informieren!

Patienten informiert? ( ja ( nein 

Hausarzt informiert?   ( ja ( nein

Quelle: Twigg E, Humphris G, Jones C et al. (2008) Use of a screening questionnaire for post-traumatic stress disorder (PTSD) on a sample of UK ICU patients. Acta Anaesthesiologica Scandinavica 52: 202-8. 

Tagebuch Protokoll

Diese Seite ist eigentlich in Din A 4 Querformat und hat damit mehr Platz für die Zeilen. Wichtig für ein telefonisches follow-up ist die Telefonnummer rechtzeitig aufzuschreiben, ebenso braucht man erfahrungsgemäß etwas Platz, um Kommentare zu notieren

	Tagebuchprotokoll 

	Tagebuch Nummer
	Patientenname, Telefonnummer
	Beginn Datum
	Ende Datum
	Datum der Übergabe
	Kommentar (Besonderheiten, Kopie angefertigt, Verbleib bei Versterben o.ä.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Interne Kurzinformation für andere Mitarbeiter

Der Text passt in zwei Spalten auf eine Din A 4 Seite!

Projekt Intensivtagebuch auf der Stationsname
Liebe KollegInnen

Ab Monat angeben können wir Intensivtagebücher nutzen. Dazu sind hier die „Regeln“ aufgelistet:

Kurzdefinition

Das Intensivtagebuch ist ein Tagebuch, das während der Zeit der Sedierung und Beatmung eines Patienten von Pflegenden und Angehörigen geführt wird und in dem meist Ereignisse und Entwicklungen beschrieben werden. Der Patient kann später das Tagebuch lesen und damit die Zeit während seiner Bewusstlosigkeit rekonstruieren und verstehen.

Verantwortlich und zuständig sind:

Namen der Multiplikatoren

Indikation

· Patienten mit einer Beatmungsdauer von >= 3 Tagen UND voraussichtlicher Überlebenschance

Kontraindikationen

Keine bekannten, aber sinnlos bei allen, die Sprache nicht verstehen können (persist. Sens. Aphasie; schwere Demenz; geistig Schwerbehinderte u.a.). 

Eingeschränkte Kontraindikation: Patienten, die die deutsche Sprache nicht beherrschen

Eintragende Personen

· Pflegende (1x pro Schicht) und nahe Angehörige

· Ärzte, Therapeuten, Besucher

· Theoretisch: Der Patient selbst, wenn er wach ist

Beginn

Ab 1. Tag Beatmung, wenn Indikationen erfüllt sind. 

Ende:

Das Tagebuch gehört dem Patienten und liegt im seinem Zimmer und dort ... (genau angeben). 

Bei Verlegung: (je nach Verlegungsbedingungen muss der Verbleib klar beschrieben werden)
1) Verlegung im Haus: an die Pflegenden der peripheren Station

2) Reha oder anderswo: a) den Angehörigen oder b) den Briefen mitgegeben.

Vor Verlegung wird das Tagebuch fotokopiert. Die Fotokopie wird von n.n. (Name der Teamleitung oder Multiplikator der AG) weg geschlossen!

Verstorbene Patienten mit Tagebuch: Angehörigen anbieten, das Tagebuch mitzunehmen (ist für diese nachgewiesen oftmals hilfreich). Sonst Aufbewahrung des Tagebuches für 12 Monate durch n.n. (Name der Teamleitung oder Multiplikator der AG)
Einträge
· 1. Eintrag: Zusammenfassung der Ereignisse, die zur Aufnahme und Therapie des Patienten geführt haben 

· Weitere Einträge: täglich zu Veränderungen und Entwicklungen, z.B. ein erstes Sitzen auf der Bettkante o.ä., aber auch Interventionen wie z.B. eine Tracheotomie 

· Erwähnung von Besuchen (wer war wann da?) oder 

· Umfeldbeschreibungen 

· Zeit: 5 min. pro Schicht – wenn an einem Tag keine Zeit bliebt, einfach Platz lassen und am nächsten Tag den Eintrag nachholen

· Bei längeren Verläufen und an unspektakulären Tagen reicht auch 1 Eintrag

Schreibstil

· Wertschätzend, ehrlich, beschreibend: als würde man den Patienten direkt ansprechen. Der Schreibstil ist wie in einem Brief.

· Nicht kritisierend oder negativ

· Keine Diagnosen oder Nebendiagnosen 

· Beinhaltet Reflexive Fragen („Ich frage mich, wie sich das Beatmungsgeräusch für Sie anhört?“, „Vielleicht nehmen Sie den Beatmungsschlauch ganz anders wahr?“)

Fotos

Die Rechtsabteilung  des UK S-H sagt: keine Fotos vom Patienten! Wir arbeiten mit Beispielfotos.
Demo-Version: Es liegt auf Station eine Demo-Version für „Lieschen Schmidt“ aus. Dieses Tagebuch kann auch gerne Angehörigen zum besseren Verstehen gezeigt werden. Darf nicht mitgegeben werden!

Vorrat: Tagebücher liegen in n.n. (Name der Teamleitung) Zimmer im Büroschrank. Datenschutz: abschließbarer Schrank ... vorher abklären!
Nutzen: das Intensivtagebuch hat zum Ziel, den Patienten später zu ermöglichen, die Situation während seiner Bewusstlosigkeit zu rekonstruieren und zu verstehen. 

· Patienten bewerten das Tagebuch positiv

· Patienten sind eher in der Lage, real erlebte Träume und Phantasien als solche zu erkennen

· Sie können ihre Rehabilitation besser einschätzen

· Viele Patienten und Angehörige lesen das Tagebuch mehrfach

· Es hilft Patienten und Angehörigen, über das Erlebte miteinander zu sprechen

· Angehörigen von verstorbenen Patienten hilft es bei der Trauerverarbeitung

· Das Tagebuch hilft, die „verlorene Zeit“ der Beatmung zu rekonstruieren

· Das Tagebuch drückt die Anteilnahme des Teams aus

· Patienten können durch das Tagebuch dem Geschehenen einen Sinn und eine Bedeutung geben

· Das Tagebuch scheint ein mögliches PTSD (posttraumatische Belastungsstörung) zu lindern, bzw. zu vermeiden

· Tagebuch schreiben ist durch die Dimension der Anteilnahme pflegerische Aktivität
Nebenwirkungen des Tagebuches

Vereinzelte Berichte über „emotionale“ Reaktionen von Patienten beim ersten Lesen. Dennoch finden alle Patienten das Tagebuch gut.

Kurzinformation für die Mitarbeiter der weiterpflegenden Stationen

Wenn Patienten verlegt werden, könnte das Tagebuch dort weiter geschrieben werden.

Projekt Intensivtagebuch auf der Stationsname
Liebe KollegInnen

Seit diesem Jahr führen wir für einige unserer beatmeten Patienten spezielle Intensivtagebücher. 

Kurzdefinition

Das Intensivtagebuch ist ein Tagebuch, das während der Zeit der Sedierung und Beatmung eines Patienten von Pflegenden und Angehörigen geführt wird und in dem meist Ereignisse und Entwicklungen beschrieben werden. Der Patient kann später das Tagebuch lesen und damit die Zeit während seiner Bewusstlosigkeit rekonstruieren und verstehen.

Die Wirkung des Tagebuches für erwachsene Intensivpatienten ist wissenschaftlich belegt.Tagebücher werden seit über 20 Jahren in Skandinavien und England geführt. In Dänemark führen 19 von 48 Intensivstationen Tagebücher, wenn auch unsystematisch und auf dem Engagement einzelner Pflegender beruhend (Egerod et al. 2007). In Norwegen verwenden 32 von 70 Intensivstationen Tagebücher (Sissel 2008), in Schweden sind es 65 von 85 (Åkermann 2008). In England und Skandinavien gibt es bereits die ersten Leitlinien hierzu. Seit 2008 beginnen auch andere Intensivstation in Deutschland damit, das Tagebuch einzuführen.

Da erfahrungsgemäß nicht bei allen Patienten die Erinnerung ab dem Zeitpunkt einsetzt, an dem sie wach werden, sondern mitunter erst einige Wochen, nachdem sie von der Intensivstation verlegt werden, möchten wir Euch und Ihnen dieses Tagebuch vorstellen und Sie / Euch bitten, es evtl. weiter zu führen. Die Angehörigen des Patienten sind bereits informiert.

Bei Rückfragen stehen wir gerne zur Verfügung

Namen der Multiplikatoren

Telefonnummer

Eintragende Personen

· Pflegende (1x pro Tag) und nahe Angehörige

· Ärzte, Therapeuten, Besucher

· Theoretisch: Der Patient selbst, wenn er wach ist

Ende:

Das Tagebuch gehört dem Patienten und sollte im seinem Zimmer liegen

Das Tagebuch wird idealer Weise solange geschrieben, bis die Erinnerung des Patienten wieder einsetzt. Sobald dieser also sich nicht nur an gestern, sondern auch an vorherige Tage erinnern kann, muss das Tagebuch nicht mehr weiter geführt werden (kann aber). Der Patient kann das Tagebuch auch selbst nutzen, um Eintrage zu verfassen oder darin zu lesen. Wichtig ist hierbei, dass er dies freiwillig und auf selbst bestimmter Basis tut.

Einträge
· 1. Eintrag: Zusammenfassung der Ereignisse, die zur Aufnahme und Therapie des Patienten geführt haben 

· Weitere Einträge: täglich zu Veränderungen und Entwicklungen, z.B. ein erstes Sitzen auf der Bettkante o.ä., aber auch Interventionen wie z.B. eine Tracheotomie 

· Erwähnung von Besuchen (wer war wann da?) oder 

· Umfeldbeschreibungen 

· Zeit: 5 min. pro Schicht – wenn an einem Tag keine Zeit bliebt, einfach Platz lassen und am nächsten Tag den Eintrag nachholen

· Bei längeren Verläufen und an unspektakulären Tagen reicht auch 1 Eintrag

Schreibstil

· Wertschätzend, ehrlich, beschreibend: als würde man den Patienten direkt ansprechen. Der Schreibstil ist wie in einem Brief.

· Nicht kritisierend oder negativ

· Keine Diagnosen oder Nebendiagnosen 

· Beinhaltet Reflexive Fragen („Ich frage mich, wie sich das Beatmungsgeräusch für Sie anhört?“, „Vielleicht nehmen Sie den Beatmungsschlauch ganz anders wahr?“)

Fotos

Von einem Menschen, der nicht einwilligen kann, dürfen auch keine Fotos gemacht werden. Vielleicht ist dies jetzt in der Reha möglich, mit dem Einverständnis des Patienten Fotos zu machen und in das Tagebuch zu kleben.

Nutzen: das Intensivtagebuch hat zum Ziel, den Patienten später zu ermöglichen, die Situation während seiner Bewusstlosigkeit zu rekonstruieren und zu verstehen. 

· Patienten bewerten das Tagebuch positiv

· Patienten sind eher in der Lage, real erlebte Träume und Phantasien als solche zu erkennen

· Sie können ihre Rehabilitation besser einschätzen

· Viele Patienten und Angehörige lesen das Tagebuch mehrfach

· Es hilft Patienten und Angehörigen, über das Erlebte miteinander zu sprechen

· Angehörigen von verstorbenen Patienten hilft es bei der Trauerverarbeitung

· Das Tagebuch hilft, die „verlorene Zeit“ der Beatmung zu rekonstruieren

· Das Tagebuch drückt die Anteilnahme des Teams aus

· Patienten können durch das Tagebuch dem Geschehenen einen Sinn und eine Bedeutung geben

· Das Tagebuch scheint ein mögliches PTSD (posttraumatische Belastungsstörung) zu lindern, bzw. zu vermeiden

· Tagebuch schreiben ist durch die Dimension der Anteilnahme pflegerische Aktivität
Nebenwirkungen des Tagebuches

Vereinzelte Berichte über „emotionale“ Reaktionen von Patienten beim ersten Lesen. Dennoch finden alle Patienten das Tagebuch gut.

Mehr Informationen:

Knück, D., Nydahl, P. (2008). Das Intensivtagbuch in Deutschland. Intensiv, Thieme vol. 16: 249-255.

Bagger, C., Knück, D., Nydahl, P. (2009). Intensivtagebuch: Brücke zur Erinnerung. Die Schwester Der Pfleger 1: 40-44.

Oder im internet: www.intensivtagebuch.de

Anschreiben zum Einverständnis des Projektes 

Projekt Intensivtagebuch auf der Stationsname
Sehr geehrter Herr Prof. Name,  / Sehr geehrte Frau Name
Wir möchten auf der Station das Projekt Intensivtagebuch einführen. Es geht dabei darum, während der Zeit der Sedierung ein Tagebuch für den Patienten durch Pflegende und Angehörige zu schreiben, damit der Patient später seine Zeit der Bewusstlosigkeit rekonstruieren und verstehen kann. Damit sind wir in der Lage, den Patienten wie auch seine Angehörigen langfristig zu pflegen und erhöhen damit die Qualität der Versorgung. 

Die Wirkung des Tagebuches für erwachsene Intensivpatienten ist wissenschaftlich belegt (siehe Literaturliste). Tagebücher werden seit über 20 Jahren in Skandinavien und England geführt. In Dänemark führen 19 von 48 Intensivstationen Tagebücher, wenn auch unsystematisch und auf dem Engagement einzelner Pflegender beruhend (Egerod et al. 2007). In Norwegen verwenden 32 von 70 Intensivstationen Tagebücher (Sissel 2008), in Schweden sind es 65 von 85 (Åkermann 2008). In England und Skandinavien gibt es bereits die ersten Leitlinien hierzu. Seit 2008 beginnen auch andere Intensivstation in Deutschland damit, das Tagebuch einzuführen.
Anbei finden Sie eine Kurzinformation sowie eine Literaturliste.

Ich möchte Sie nun offiziell um Ihr Einverständnis zu diesem Projekt bitten. Für Rückfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung.

Vielen Dank und mit herzlichen Grüßen

Rückantwort durch Name
Ich stimme der Durchführung des Projektes Intensivtagebuch auf der Stationsname durch Name zu.
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