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Abstract

Hintergrund

Ein Intensivstationsaufenthalt, aufgrund einer kritischen, lebensbedrohlichen
Erkrankung, ist fir die Patient*innen sehr belastend und kann psychische,
physische und kognitive Folgen (Kurz- und Langzeitfolgen) auslésen. In
Kombination oder auch einzelne Komponenten dieser Symptome, werden als Post-
Intensive-Care-Syndrome (PICS) bezeichnet. Diese Symptome kénnen eine
erhebliche Einschréankung der Lebensqualitat zur Folge haben. Da es sich um ein
sehr junges Forschungsgebiet handelt, bestehen zurzeit noch einige
Wissenslucken bezuglich der Effektivitat der Interventionen.

Fragestellungen

1. Welche pflegerischen Interventionen kdonnen bei der Minimierung des Post-
Intensive-Care-Syndroms durch die Behandlung auf einer Intensivstation zur
Unterstlitzung in Betracht gezogen werden?

2. Wie konnen die jeweiligen pflegerischen Interventionen, die zur Minimierung des
Post-Intensive-Care-Syndroms, durch die Behandlung auf einer Intensivstation
in Bezug zur Lebensqualitat gesetzt werden?

3. Welche Schlussfolgerung kann man aus den Ergebnissen der
Literaturrecherche bezuglich pflegerischer Interventionen, die zur Minimierung
des Post-Intensive-Care-Syndroms betragen sollen, ziehen?

Methode

Durch eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed und
CINAHL wurden Studien ausgewahlt und kritisch beurteilt. Die Ergebnisse wurden
anhand des EBN-Modells diskutiert.

Ergebnisse

Sieben Studien wurden durch die Literaturrecherche identifiziert. Durch diese
konnten pflegerische Interventionen aufgezeigt werden, die einzelne Symptome des
PICS praventiv vorbeugen konnen. Die Ergebnisse wurden in folgende
Interventionskategorien zusammengefasst: Intensivtagebuch, Interventionen zur
Minimierung von Angsten und psychischen Symptomen, Aromatherapie mit
Lavendeldl und ABCDE-Bundle mit der Frihmobilisation.

Schlussfolgerung

Aufgrund des jungen Forschungsgebietes sind in der Literatur bislang nur begrenzt
praventive Interventionen zur Minimierung eines PICS beschrieben, welche ein
hohes Evidenzlevel aufweisen.

Keywords
Post intensive care syndrome, criticall iliness, intensive care unit, nurs*,
prevention, intervention



= HAW
—— HAMBURG

Inhaltsverzeichnis
ADKUIZUNGSVEIZEICINIS ... I
ADDIAUNGSVEIZEICANIS ...ttt eeaeebeebeaenenenenes I
TabelleNVerZEICHNIS .......couiiiiiiiiiii e I
R o1 1= ([T RS SURPPP 1
1.1. Problembeschreibung ... 1
1.2, ZICISTEIIUNG .. 4
1.3, Fragestellung ..o 5
1.4. Das theoretische Modell ,Evidence-based Nursing“.............ccccooiiiiiiiiiiiiinnnnns 5
2. Methode ... .. 7
2.1, LiteraturreCherChe ... 7
2.2, LiteraturanalySe ..o 9
3. ENQEDNISSE ..o 12
3.1. Vorstellung der pflegerischen Interventionen.............ccceeveiieiiiiiiiiiiiin e 12
3.1.1. Intensivtagebuch ... 12
3.1.2. Interventionen zur Minimierung von ANgSteN ............ccoovvevveeveeeeeeeeiieanns 13
3.1.3. Interventionen zur Minimierung weiterer psychischer Symptome ............. 14
3.1.4. Aromatherapie mit Lavendelol .............ccoooi i 15
3.1.5.  FrihmobiliSation .........coooiiiiiiiii 16
3.1.6.  ABCDE-BUNAIE.........iiiieeieeeece e 17
N B 1] (U3 o] o D PP PUPPPPPPPPP 20
4.1. Diskursive Auseinandersetzung (Qualitdt und Methode) der Studien .......... 20
4.2. Diskursive Auseinandersetzung mit den pflegerischen Interventionen......... 22
4.2.1.  INeNSIVIAGEDUCK ..ooeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 23
4.2.2.  Minimierung von Angsten und psychischer Symptome...............ccccovee.... 24
4.2.3. Aromatherapie mit LavendelOl ... 25
4.2.4. ABCDE-Bundle / Frihmobilisation.............ccccooiiiiiiiiiiinee e 26
5. LIMItAtIONEN ... 27
6. FOISCRUNG ... e 28
7. SCHIUSSTOIgEIUNG.....uuitiiie e e e e e e e e e e e e e e eeennaes 28
(@ 10 =]1[=T =g o F= 1= o 1SRRI 31
Y 0] = UV U PPTT 38
Eidesstattliche ErkIAruNg ... XLVI



HAW

— HAMBURG
Abkulrzungsverzeichnis
AWMF ..., AG der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft
B A e Beck Anxiety Inventory
O O BT UUPPPPRRUPPIN Chronic critical illness
CIM e Critical-lllness-Myopathie
I e ———— Critical-lllness-Polyneuropathie
DIVI ........... Deutsche Interdisziplinédre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
EBIN L Evidence-based Nursing
EMED ... Einleitung — Methode — Ergebnisse — Diskussion
1 Intensive care unit
IES-R..i e Impact of Events Scalerevised Questionnaire
Pl S Post-Intensive-Care-Syndrom
el 1] Posttraumatic Stress Disorder
PSSOl e ———— Pittsburgh Sleep Quality Index
O Randomised controlled trial
Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1 - PICS — Darstellung mittels eines Diagramms............cccoovvvvvviiineeennn. 4
Abbildung 2 - Komponenten einer pflegerischen Entscheidung ...............c.cc.......... 7
Abbildung 3 - Flow-Chart zur Auswahl der Studien ...........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiienennn. 11
Abbildung 4 - Model of older adults’ perception of feeling safe inan ICU ............ 15
Abbildung 5 - Das ABCDE-BUNAIE ............ccooiiiiiiiiiii e 17
Abbildung 6 - EVIdenzZpyramide...........ccooeeeeeiiieiiiiee e 22
Tabellenverzeichnis
Tabelle 1 - Begriffe fur die Datenbankrecherche.............ccccooiiiiiiiii e, 8

Tabelle 2 - Suchstrategien der systematischen Literaturrecherche.................... 8



HAW
HAMBURG

1. Einleitung
1.1. Problembeschreibung

Jedes Jahr liegen im Durchschnitt zwei Millionen Menschen auf den deutschen
Intensivstationen (Intensive Care Unit - ICU) (Engel, 2007; Destatis, 2020a). Die
ICU's sind besondere Orte, auf denen Patient*innen mit Versagen eines oder
mehrerer lebenswichtigen Organe, mit akut kritischen Erkrankungen, mit
Verschlechterungen einer chronischen Erkrankung, nach Unféllen oder zur
postoperativen Uberwachung auf eine intensive interdisziplinare Behandlung
angewiesen sind (Jeitziner et al., 2019). Patient*innen, mit solch schweren
Erkrankungen, nennt man auch kritisch kranke Patient*innen (Boniatti et al., 2011).
Heutzutage haben, durch die immer modernere intensive interdisziplinare
Versorgung auf einer ICU, immer mehr Menschen die Chance, schwere
Erkrankungen und Traumata zu Uberleben. Menschen, die ,vor Jahrzehnten
schicksalhaft verstoben waren“ (Kapfhammer & Schwab, 2016, S. 233). In den
vergangenen Jahren wurde die Kapazitdt an Intensivbetten in Deutschland
ausgebaut. Wahrend es 1991 noch 20.200 Intensivbetten in Deutschland gewesen
sind, waren es im Jahr 2018 schon 27.500 Intensivbetten, ein Zuwachs von 36%
(Destatis, 2020a). Aufgrund der Corona Pandemie gibt es eine zuséatzliche 7-Tage
Notfallreserve von circa 10.600 Intensivbetten (DIVI, 2021).

Ein/e Patient*in liegt in Deutschland im Durchschnitt 8,5 Tage auf einer ICU; in
Unikliniken im Durchschnitt 12,4 Tage (Engel et al., 2007; Statista, 2018).

Mit der steigenden Zahl von Patient*innen, die eine kritische Krankheit tberleben,
ricken die Folgen des Erfolgs einer Behandlung auf einer ICU zunehmend stéarker
in den Fokus (Kapfhammer & Schwab, 2016).

Der Erfolg der Intensivtherapie wird haufig am Uberleben der Akutphase auf der
Intensivstation gemessen, jedoch weisen viele Patienttinnen nach der
Intensivtherapie physische, psychische und kognitive Kurzzeit- und Langzeitfolgen
auf (Needham et al., 2012). Physische Kurz- und Langzeitfolgen kénnen z.B.
Nierenfunktionseinschrankungen, Leberfunktionsstérungen, Immobilitat oder
Critical-lllness-Polyneuropathie (CIP)/ Critical-lliness-Myopathie (CIM) sein, wobei
es sich bei CIP und CIM um eine Beeintrachtigung der neuromuskularen Funktionen

durch Schadigungen der Nerven und der Muskulatur handelt. CIP und CIM treten in
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Kombination bei ca. 30-50% der Intensivpatient*innen auf (Senger & Erbguth,
2017). Mit einer schweren Muskelschwéache werden zwischen 48% und 96% der
Patient*innen auf einer ICU entlassen, die auch nach Jahren noch fortdauern
kénnen und die Gehstrecke (Adrion et al., 2020) und somit die Lebensqualitat der
Patient*innen einschrankt. Diese physischen Komponenten werden auch als
Jntensive care unit acquired weakness (ICUAW)“ bezeichnet (AWMF, 2020).
Psychische Folgen, die auftreten konnen, sind unter anderem depressive
Symptome (Langgartner, 2011; Kapfhammer & Schwab, 2016; Moser et al., 2018;
Jeitziner et al., 2019), Angststorungen, die bei ca. 50% der Patient*innen auftreten
(Moser et al., 2018; Jeitziner et al., 2019), Schlafstérungen (Bohrer et al., 2002;
Karadag et al., 2015), Delirium (Lee et al., 2019) oder posttraumatische
Belastungsstorung (PTSD), die ca. 25% der Patient*innen erleiden (Garrouste-
Orgeas et al., 2012; Adrion et al., 2020).

Von den ehemalig beatmeten Patient*innen haben nach drei Monaten 40%
signifikante kognitive Schaden (Deutsches Arzteblatt, 2013). Mehr als die Hélfte der
Schaden ist von der Auspragung mit einer Alzheimer Demenz vergleichbar
(Deutsches Arzteblatt, 2013). Diese Schaden sind auch nach einem Jahr bei dem
uberwiegenden Teil der Patient*innen nicht reversibel (Deutsches Arzteblatt, 2013;
Kapfhammer & Schwab, 2016; La Buzetta et al., 2019).

Dieser Symptomkomplex, bestehend aus psychischen, physischen und kognitiven
Beeintrachtigungen, wurde im Jahre 2012, wahrend einer Konferenz der ,Society of
Critical Care Medicine“ zum Uberleben von IntensivpatientXinnen und der
Mitbelastung der Angehdrig*innen erstmals als Post-Intensive-Care-Syndrome
(PICS) definiert (Needham et al., 2012). In einem Diagramm (s. Abbildung 1, S.4)
wurde von Needham et al. (2012) dieser Symptomkomplex, an dem die
Patient*innen leiden, visuell dargestellt. Beim Auftreten eines PICS missen
psychische, physische und kognitive gesundheitliche Beeintrachtigung nicht in
Kombination auftreten, nur einzelne Komponenten sind auch mdglich und werden
ebenfalls als PICS bezeichnet (Kapfhammer & Schwab, 2016). Erschreckend dabei
ist, dass bis zu 80% der ehemaligen Intensivpatient*innen ein PICS entwickeln
(Marra et al., 2018). Alle erwdhnten gesundheitlichen Beeintrachtigungen kénnen
fur die Betroffenen sehr belastend sein. Und genau hier setzt die (Intensiv-)Pflege
an. Die Aufgabe der (Intensiv-)Mediziner ist, ,Krankheiten zu erkennen und zu



HAW
HAMBURG

heilen, Beschwerden zu lindern und Leben zu verlangern® (vgl. Gunther, 1999). Die
professionelle Pflege hingegen befasst sich mit den Auswirkungen und Erfahrungen
von Krankheiten, sowie anderen Gesundheitsproblemen und der Gesundheit (vgl.
Bartholomeyczik, 1997) und dem Verstehen von Menschen in seiner Gesamtheit
unter Berucksichtigung des sozialen Umfeldes. Die Definition von ,Pflege®, vom
International Council of Nurses, aus dem Jahre 2002 lautet: “Nursing encompasses
autonomous and collaborative care of individuals of all ages, families, groups and
communities, sick or well and in all settings [...]" (ICN, 2002) und bedeutet so viel
wie ,Krankenpflege umfasst die selbststandige und kooperative Pflege von
Personen jeden Alters, Familien, Gruppen und Gemeinschaften, krank oder gesund
und in allen Situationen®.

Daher sollte bereits wahrend des Krankenhausaufenthaltes unter anderem
praventive, pflegerische Interventionen ergriffen werden. Hierzu ist es notwendig,
mogliche Risikofaktoren zu erkennen und friihzeitig, soweit moglich, zu behandeln.
Denn mogliche Langzeit- und Kurzzeitfolgen kénnen Einfluss auf das weitere Leben
und auf die Lebensqualitéat der Patient*innen haben und die ganze Familie betreffen.
Daher ist die (Intensiv-)Pflege ein wichtiger Teil des interdisziplindren Teams (Rawal
et al., 2017; La Buzetta et al., 2019). Die Lebensqualitat, welche durch den
Aufenthalt auf einer Intensivstation vermindert ist, jedoch einen wichtigen Einfluss
auf das Leben der Patient*innen hat, wird als subjektives Merkmal bezeichnet,
welches korperliche, mentale, soziale und verhaltensbezogene Kompetenzen des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit, aus Sicht der Patient*innen und/oder der
von Beobachter*innen, beinhalten (Welpe, 2008). Im Jahre 1946 definierte die WHO
Lebensqualitat als ,[...] die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt,
und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen® (vgl. WHO,
1946, S.984). Es umfasst in Bezug auf die Gesundheit nicht nur das Freisein von
Krankheiten, sondern auch das geistige und soziale Wohlbefinden (WHO, 1946).
Zur Messung der Lebensqualitat wurden dazu von Experten aus den nationalen
Statistikamtern, aller Mitgliedsstarten der Européischen Union, neun
Themenbereiche erarbeitet (Diez, 2015). Materielle Lebensbedingungen, Bildung,
Rechtsstaatlichkeit und Grundrechte, produktive oder andere Haupttatigkeiten,

Freizeit und soziale Interaktion, naturliche Umgebung und Wohnumfeld,
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Gesundheit, wirtschaftliche und physische Sicherheit und allgemeines
Lebensgefuhl (Diez, 2015). Voraussichtlich im Oktober 2021, wird von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft e.V.
(AWMF) eine S2e Leitlinie ,Multimordale Rehabilitationskonzepte flr das Post-
Intensive-Care-Syndrome (PICS)“ fertiggestellt (AWMF, 2020), was die Relevanz
fur das Thema und fur die interdisziplinare Versorgung zusétzlich hervorhebt.

Post Intensive
Care Syndrome

(PICS)
Family Survivor
(PICS-F) (PICS)
Mental Health Mental Health Cognitive Impairments Physical
Anxiety/ASD Anxietv/ASD Executive Function _lJJJPﬂiL'JJ_\L“i
PTSD G Memory Pulmonary
I PTSD Attention B
depression Visoo-anetial Neuromuscular
Complicated Grief Depression R Physical Function

Mental Processing Speed

Abbildung 1 - PICS — Darstellung mittels eines Diagramms

Quelle: Needham et al., 2012, S. 4

1.2. Zielstellung

Das Ziel der Bachelorarbeit soll sein, Mdglichkeiten an pflegerischen Interventionen
aufzuzeigen und zu bewerten, die zur Minimierung des PICS durch die Behandlung
auf einer ICU bei Intensivpatient*innen beitragen kénnen. Zudem soll fur die
Kurzzeit- und Langzeitfolgen durch die Darstellung der Symptome, durch die die
Patient*innen in ihrer Lebensqualitdt negativ beeinflusst werden, sensibilisiert
werden. In verschiedenen Studien werden verschiedene pflegerische
Interventionen (Bohrer et al, 2002; Schweickert et al, 2009; Lasiter, 2011;
Garrouste-Orgeas et al., 2012; Karadag et al., 2015; Moser et al., 2018; Lee et al.,
2019) zur Préavention und Minimierung von Symptomen des PICS genauer
betrachtet.  Pflegekrafte sind wichtige Akteure im interdisziplindrem

Versorgungsteam einer ICU, die durch Interventionen z.B. Entwdhnen von
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Beatmungsgeraten (Weaning) anhand eines Protokolls, durch die téagliche
Mobilisation, durch Intensivtagebtcher oder durch besonders sensible, ruhige
Ansprachen von Intensiv-Patient*innen zu der Minimierung des PICS beitragen (La
Buzetta et al., 2019; Moser et al., 2018; Rawal et al., 2017).

1.3. Fragestellung

In Anbetracht der Vielzahl und Vielfaltigkeit moglicher Probleme wahrend der
Behandlung auf einer ICU, mochte sich die Autorin mit dem Thema ,,Pflegerische
Interventionen, die zur Minimierung des Post-Intensive-Care-Syndroms durch
die Behandlung auf einer Intensivstation bei Intensivpatient*innen beitragen
intensiver befassen.

Um das Thema umfangreich bearbeiten zu kénnen, werden in der vorliegenden
Arbeit folgende Fragen bearbeitet.

1. Welche pflegerischen Interventionen kdnnen bei der Minimierung des
Post-Intensive-Care-Syndroms durch die Behandlung auf einer
Intensivstation zur Unterstitzung in Betracht gezogen werden?

2. Wie konnen die jeweiligen pflegerischen Interventionen, die zur
Minimierung des Post-Intensive-Care-Syndroms, durch die Behandlung
auf einer Intensivstation in Bezug zur Lebensqualitat gesetzt werden?

3. Welche Schlussfolgerung kann man aus den Ergebnissen der
Literaturrecherche beziiglich pflegerischer Interventionen, die zur
Minimierung des Post-Intensive-Care-Syndroms beitragen sollen,

ziehen?

1.4. Das theoretische Modell ,,Evidence-based Nursing*

Diese Arbeit verfolgt das Ziel, pflegerische Interventionen, die einem PICS
vorbeugen oder dieses minimieren kdnnen, zu finden. Pflegerische Interventionen
kébnnen durch das Evidence-based-Nursing (EBN)-Modell genau beurteilt und
eingeschatzt werden, um diese spater evidenzbasiert in die Praxis transferieren zu
kénnen (Behrens & Langer, 2016). Eine Definition von Behrens und Langer (2016)
zum EBN-Modell lautet: ,Evidence Based Nursing ist die Nutzung der derzeit besten

wissenschaftlich belegten Erfahrungen Dritter im individuellen Arbeitsbindnis
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zwischen einzigartigen Pflegebedurftigen oder einzigartigem Pflegesystem und
professionell Pflegenden® (S. 25). Expertise der Pflegefachpersonen, Ziele,
Vorstellungen und Handlungen des Pflegebedirftigen, Anreize und
Umgebungsbedingungen und Ergebnisse der Pflegeforschung bilden die vier
Wissenschaftsquellen der Evidenz des EBN-Modells (Behrens & Langer, 2016). Um
eine pflegerische Intervention evidenzbasiert bewerten und beurteilen zu kénnen,
ist das Zusammenspiel aus allen vier Wissenschaftsquellen zu beachten (s.
Abbildung 2, S.7). Dabei kann die Gewichtung der einzelnen Wissenschaftsquellen
abhangig von dem Setting und demnach nicht immer gleich gewichtet sein (Behrens
& Langer, 2016). Die ,Expertise der Pflegefachpersonen® beinhaltet das intuitive
Handeln einer Pflegegraft, was aufgrund der beruflichen Erfahrung aber auch der
Lebenserfahrung zustande kommt. Man kann dies als das Wissen aus der
klinischen Erfahrung zusammenfassen was auch als interne Evidenz beschrieben
wird (Behrens & Langer, 2016). ,Ziele, Vorstellungen und Handlungen des
Pflegebedurftigen® beinhalten Winsche und Erfahrungen, die fur die Patient*innen
aber auch deren Angehdorig*innen essenziell sind. Dieses Wissen wird durch
Befragungen und Beobachtungen gewonnen und auch als interne Evidenz
beschrieben. Damit soll den Patient*innen eine individuelle und ganzheitliche
Betreuung gewabhrleistet werden (Behrens & Langer, 2016). Darauf wird anhand
von gqualitativen Studien, durch die Bedurfnisse der Patient*innen aufgezeigt
werden, eingegangen. Als ,Anreize und Umgebungsbedingungen® werden zum
Beispiel ,0konomische, kulturelle und gesellschaftliche Komponenten“ bezeichnet,
die das interdisziplinare Team der Stationen in seinem Handeln beeinflusst. Das
Wissen dazu entsteht durch Netzwerke, Gesetze, Rickmeldungen oder
Patientenakten und wird auch als Okonomische Anreize und Vorschriften
bezeichnet (Behrens & Langer, 2016). Die ,Ergebnisse der Pflegeforschung®
beinhalten den aktuellen Forschungsstand durch wissenschaftliche Quellen, die
jedoch nur eine gewisse Glltigkeit haben. Daher ist der Einbezug weiterer Literatur
unumganglich. Das Wissen aus der Forschung wird als externe Evidenz bezeichnet
(Behrens & Langer, 2016).
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Ergebnisse der Prlegeforschung Anreize, Umgebungsbedingungen

Abbildung 2 - Komponenten einer pflegerischen Entscheidung
Quelle: Behrens & Langer, 2016, S.27

2. Methode

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine systematische Literaturibersichtsarbeit.
Das methodische Vorgehen, welches zur Beantwortung der Fragestellung fihren

soll, wird im folgenden Abschnitt beschrieben.

2.1. Literaturrecherche

Im Rahmen der Bachelorarbeit wird eine Literaturstudie zum Thema ,Pflegerische
Interventionen, die zur Minimierung des Post-intensive-care-Syndroms, durch die
Behandlung auf einer Intensivstation bei Intensivpatient*innen beitragen® sollen,
durchgeflhrt. Hierzu werden die Datenbanken PubMed und CINAHL verwendet. In
der Datenbank PubMed wurde mit Referenz fir medizinische Artikel, Biomedizin
und Publikationen aus angrenzenden Wissenschaften recherchiert. CINAHL wurde
als Datenbank hinzugezogen, die ausschlie8lich pflegespezifische und
gesundheitswissenschaftliche Literatur publiziert. Die Synthese aus den dort
die Bachelorarbeit bilden. Eine

recherchierten ausgewahlten Quellen, soll

unsystematische Handrecherche erfolgte in den Literaturverzeichnissen
recherchierter Studien und themenrelevanter Artikel.

Relevante Begriffe fur die Datenbankrecherche sind in Tabelle 1 (S.8) aufgefihrt.
In PubMed wurde anhand von MesH-Terms recherchiert und in CINAHL anhand

der Titelsuche (TI) (s. Tabelle 2, S.8). Die MesH-Terms und Titel wurden mit den
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Operatoren AND, OR und NOT kombiniert. Die genaue Suchstrategie wird im

Anhang 1 (S. Il) aufgezeigt.

Tabelle 1 - Begriffe fur die Datenbankrecherche

Quelle: Eigene Darstellung

Begriffe Deutsch
Population:
Patient*innen
Intensivpatient*innen
Setting:
Intensivstation
Intensivpflege
Phanomen:

Post intensive care

Syndrome
Langzeitfolgen

Nicht COVID-19

Begriffe
Englisch

patients,
clientage
Critically ill
patients

Intensive care
unit, critical care
unit

Intensive care

Post intensive
care Syndrome
Long-term
effects, long-term
consequences
NOT Covid 19,
NOT SARS-CoV-
2

MesH-Terms
(PubMed)
patient

Critically ill
patients

Intensive
unit

care

Intensive care

Post intensive
care Syndrome
Long-term
effects

NOT Covid 19

Titelsuche (TI)
in CINAHL und
HAW-Katalog

patient

Critically ill
patients

Intensive
unit

care

Intensive care

Post intensive
care Syndrome
Long-term
effects

Tabelle 2 - Suchstrategien der systematischen Literaturrecherche

Quelle: Eigene Darstellung

Datenbank Suchstrategie
(post intensive
care syndrome

PubMed

Filter

german

AND) NOT (covid

19)
CINAHL

(Th)

Handrecherche

(Post intensive
care Syndrome

german

german

Language: english,

Language: english,

Language: english,

Trefferanzahl

110

Nach Volltestsichtung:

6

78

Nach Volltextsichtung:

1

11 Texte
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2.2. Literaturanalyse

Durch die Recherche bei PubMed wurden 110 Studien und wissenschatftliche Texte
gefunden, von denen schlussendlich nach Sichtung der Titel und Abstracts sechs
Themenrelevante Studien Ubrigblieben. Bei CINAHL ergab die Suchstrategie 78
Studien, von denen nach Sichtung der Titel und Abstracts eine, fir die
Beantwortung der Fragestellungen, relevante Studie einbezogen wurde. Die
Handrecherche ergab elf weitere relevante wissenschaftliche Texte und Artikel, die
fur die Beantwortung der Fragestellung einbezogen wurden. Zunachst wurden die
Rechercheergebnisse durch ein grobes Screening der Titel Uberprft, ob diese
passend zur Thematik sind. Durch Sichtung der Abstracts konnten weitere Studien,
die nicht themenrelevant sind, ausgeschlossen werden. Eine Volltextsichtung unter
Bertcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien ergab die ldentifikation von
insgesamt sieben relevanten Studien, zwei Randomised controlled trials (RCT),
zwei prospektive Beobachtungsstudien, eine interpretierende phanomenologische
Studie, eine Grounded Theory Studie und eine Vorher-Nachher-Studie. Damit
wurden funf quantitative und zwei qualitative Studien fur die Bearbeitung der
Fragestellungen recherchiert. Als Einschlusskriterium, wurden aufgrund von
Sprachkenntnissen der Autorin, Artikel und Studien in englischer und deutscher
Sprache gewahlt. Um aufgrund der aktuellen Corona-Pandemie, die Langzeitfolgen,
die durch das Sars-CoV-2 entstehen nicht in die Datenlage fur die zu bearbeitenden
Fragestellungen mit einzubeziehen, hat die Autorin sich dazu entschlossen, ,Covid
19" als Ausschlusskriterium zu definieren. Bei PubMed wurden die Suchbegriffe
,post intensive care syndrome® und ,Covid 19“ durch den Operator ,NOT*
verbunden. Somit konnten ,,Covid-19“ bedingte Folgen ausgeschlossen werden.
Weitere Ein- und Ausschlusskriterien wurden nicht definiert. Wie die Auswahl der
Studien genau erfolgte, kann in einem Flow-Chart (s. Abbildung 3, S. 11) genauer
betrachtet werden.

Die Beurteilung und Zusammenfassung der Studien erfolgt anhand der EMED
(Einleitung — Methode — Ergebnisse — Diskussion) Struktur.

Die kritische Beurteilung qualitativer Studien erfolgt nach dem Leitfaden von
Behrens & Langer (2010). Demnach findet eine Einschatzung der Evidenz anhand

von zwolf Fragen statt. Diese Fragen sind in drei Kategorien aufgeteilt
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(Glaubwardigkeit (acht Fragen), Aussagekraft (zwei Fragen) und Anwendbarkeit
(zwei Fragen)) (Behrens & Langer, 2010).

Die kritische Beurteilung von Interventionsstudien erfolgte ebenfalls nach dem
Leitfaden von Behrens & Langer (2010). Die Einschatzung der Evidenz erfolgt
anhand von 14 Fragen. Diese Fragen sind in drei Kategorien aufgeteilt
(Glaubwardigkeit (acht Fragen), Aussagekraft (drei Fragen) und Anwendbarkeit
(drei Fragen)) (Behrens & Langer, 2010).
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Grobrecherche

Finden und Bestimmen der
Suchbegriffe

Keywords
post intensive care syndrome,

critical iliness, intensive care unit,
nurs*, prevention, intervention

PubMed
n=110

CINAHL
n=78

Suchergebnisse
n=188

Suchergebnisse
n=7/6

Suchergebnisse
n=18

< Ausschluss nach Titelsichtung n=112

Ausschluss nach Abstact-Sichtung

€< n=58

(davon Dubletten n=1)

Ausschluss nach Volltextsichtung

und Ein- und Ausschlusskriterien
n=11

Total n=7

181 Studien wurden ausgeschlossen

qualitativ n=2
quantitativ n=5

n = Anzahl

Abbildung 3 - Flow-Chart zur Auswahl der Studien

Quelle: Eigene Darstellung
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3. Ergebnisse
3.1. Vorstellung der pflegerischen Interventionen

Durch die systematische Literaturrecherche wurden verschiedene pflegerische
Interventionen bzw. Interventionen, die pflegerischer Unterstlitzung bedurfen
gefunden, die sich positiv auf die Symptome eines PICS auswirken kénnen. Diese
Interventionen, werden im Folgenden, anhand der Ergebnisse genauer beschrieben
und analysiert. Eine allgemeine tabellarische Zusammenfassung der Studien
anhand der EMED-Struktur und eine kritische Beurteilung der Studien, ebenfalls in

tabellarischer Form, befindet sich im Anhang 2 (S.III ff.).

3.1.1.Intensivtagebuch

In der Studie von Garrouste-Orgeas et al. (2012) werden die Auswirkungen des
Intensivtagebuchs auf das psychische Wohlbefinden von kritisch kranken
Patient*innen untersucht.

Die Definition von Nydahl (2013), ermdglicht es ein besseres Verstandnis von einem

Intensivtagebuch zu erlangen.

Das Intensivtagebuch ist ein Tagebuch, das wé&hrend der Zeit der
Bewusstseinsstdrung eines Patienten von Pflegenden und Angehdérigen gefiihrt
wird und in dem meist Ereignisse und Entwicklungen beschrieben werden. Der
Patient kann spater das Tagebuch lesen und damit die Zeit wahrend seiner
Bewusstlosigkeit rekonstruieren und verstehen. (Nydahl, 2013, Abschnitt

,Professionelle — Definition Intensivtagebuch®)

Ein solches Tagebuch wird gemeinsam mit Angehoérig*innen und Pflegekraften
taglich schriftlich mit taglichen Geschehnissen und Zusammenfassungen gefiillt.

In der prospektiven Vorher-Nachher-Studie von Garrouste-Orgeas et al. (2012)
konnte drei Monate nach der Entlassung von der ICU keine signifikanten Ergebnisse
fur einen positiven Effekt in Bezug auf Symptome wie Angst und Depressionen bei
den Patient*innen (und deren Angehoérig*innen) feststellt werden. Nach zwolf
Monaten hingegen, zeigte sich eine signifikante Verbesserung des
Durchschnittswerts des Impact of Events Scalerevised Questionnaire Scores (IES-

12
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R) (fir die Feststellung schwere PTSD bezogene Symptome) (p=0.03). Zudem
wurde ein signifikantes Ergebnis der Vermeidung in Bezug auf posttraumatischen
Stress festgestellt (p=0.003) (Garrouste-Orgeas et al., 2012).

Die Studie zeigt, dass ein Intensivtagebuch eine nichtinvasive Intervention ist,
welche eine bedeutende Rolle bei der Verbesserung des gesundheitlichen
Ergebnisses bei Patient*innen und Angehoérig*innen darstellt (Garrouste-Orgeas et
al., 2012).

3.1.2.Interventionen zur Minimierung von Angsten

In der interpretierenden phanomenologischen Studie von Moser et al. (2018)
wurden sieben ehemalig kritisch kranke Patient*innen in Einzelinterviews zu deren
Angsten wahrend des Aufenthaltes auf der ICU befragt.
Dabei zeigte sich, dass Angst nicht gleich Angst bedeutet und in verschiedenen
Facetten auftreten kann. Diese Arten von Angst, wurden von den Forscher*innen in
folgende vier Kategorien einsortiert:

e Angste in einer anderen Wirklichkeit

e Angste durch Albtraume

e Angste beim ersten Erwachen

e Angste der wachen Patient*innen
Bei ,Angsten aus einer anderen Wirklichkeit‘, handelt es sich um Albtraume, die
Patient*innen als Realitat wahrnehmen. Sie kénnen nicht zwischen der Realitéat und
den ,Angsten aus einer anderen Wirklichkeit* unterscheiden. Patient*innen duRern,
dass ihnen bei ,Angsten aus einer anderen Wirklichkeit* Gesprache mit einer
Pflegekraft genauso wie bei ,Angsten durch Albtrdume* geholfen haben, um sich
wieder sicher zu fuhlen. ,Angste beim ersten Erwachen‘ wurde verstarkt
wahrgenommen, wenn die Patient*innen fixiert waren. Durch die Fixierung wurde
eine enorme Hilflosigkeit empfunden. Bei ,Angsten der wachen Patient*innen®,
durch das Gefiihl der Hilflosigkeit, half es den Patient*innen wenn eine Pflegekraft
Blickkontakt zu ihnen aufnahm und wenn die Patient*innen eine Klingel immer in
Griffweite hatten, um schnell Hilfe bekommen zu kdnnen. Das eine Pflegekraft
schnell in das Patientenzimmer kommt, entwickelt zusatzlich Vertrauen. Ein Patient,
welcher lange beatmet war, erwahnte, dass er panische Angst empfand, als das
Kopfteil des Bettes zu niedrig gestellt wurde. Er empfand panische Angst da er das

13
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Gefuhl hatte, nicht ausreichend Luft zu bekommen. Die Oberkdrpereinstellung
durch das Bett spielt eine wichtige Rolle in der Vermittlung von Sicherheit.
Ergebnisse aus der Studie von Moser et al. (2018) zeigen zudem, dass detaillierte
Informationen und Erklarungen von interdisziplinaren Interventionen, Angste

minimieren und Vertrauen aufbauen kénnen.

3.1.3.Interventionen zur Minimierung weiterer psychischer
Symptome
Neben der Studie von Moser et al. (2018), welche sich mit den Angsten von kritisch
kranken Patient*innen die auf einer ICU lagen befasst, zeigen die Studien von
Lasiter (2011) und Bohrer et al. (2002) weitere Interventionen zur Minimierung
negativer psychischer Symptome (z.B. Angsten und Schlafstérungen) und
Verbesserung positiver psychischer Symptome (z.B. sich sicher fiihlen). Lasiter
(2011) hat fur die Studie (Grounded-Theory-Study) zehn Patient*innen einer ICU
interviewt. Aus insgesamt 28 Konzepten, vier Hauptkategorien und einer zentralen
Kategorie, hat sich ein theoretisches Modell (s. Abbildung 4, S. 16) entwickelt. Die
Kategorien ,Initiative®, ,Oversight®, ,Predictability“ und ,,Proximity“, wobei es sich um
den Bedarf der Patient*innen handelt, bringen die Patient*innen, durch die
Interaktion mit einer Pflegekraft dazu, sich sicher zu fihlen (Lasiter, 2011). Zu der
Kategorie ,Initiative“ gehort zum Beispiel die Klingel, die den Patient*innen
Sicherheit vermittelt, wenn diese in Griffnahe ist und wenn eine Pflegekraft
maoglichst zeitnah in das Patientenzimmer geht. In die Kategorie ,Oversight” fallt,
dass es Patient*tinnen half sich sicher zu fihlen, wenn sie in regelmé&Rigen
Abstanden eine Pflegekraft in der Nahe des Zimmers gehdort oder gesehen haben.
Die Patient*innen wussten, dass im Notfall immer jemand schnell im Zimmer sein
kann und immer jemand ein Auge auf sie habe. ,Predictability“ umfasst das ,sich
sicher fuhlen® der Patient*innen, durch das vorherrschende Wissen und das
Handeln der Pflegekréafte. Ein/e Patient*in beschreibt Pflegekréafte als Menschen,
die Dinge scheinbar fihlen und sich darum kiimmern (Lasiter, 2011). Ein/e andere/r
Patient*in sagt Uber Pflegekréfte, dass sie genau wissen, was sie im Notfall machen
missen (Lasiter, 2011). Die vierte Kategorie ,Proximity“ umfasst die Nahe zu den
Patient*innen. Dabei ist die Entfernung gemeint und der Wunsch, eine Pflegekraft

immer in der Nahe zu wissen.
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Durch die Studie zeigte sich, dass fir eine/n Patient*in, immer mindestens zwei der
beschriebenen Kategorien erfillt sein mussen, um sich sicher fihlen zu kdénnen
(Lasiter, 2011).

Bohrer et al. (2002) hat in seiner Beobachtungsstudie herausgefunden, dass
Schlafprobleme auf der ICU ein groRes Problem fir die Lebensqualitat der
Patient*innen und deren Genesung ist. Daher wurde eine Kernruhezeit zwischen
23:00 Uhr und 05:00 Uhr eingefthrt, in der auf jegliche elektive diagnostische und
therapeutische MaRnahme verzichtet wird.

Zudem hat Bohrer et al. (2002) herausgefunden, dass die Schmerztherapie auf der
ICU bei den Patient*innen unzureichend war, weshalb eine konsequente

Schmerzdokumentation und intensiverer Schmerztherapie eingefuhrt wurde.

INITIATIVE
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Abbildung 4 - Model of older adults’ perception of feeling safe in an ICU
Quelle: Lasiter (2011), S. 2652

3.1.4.Aromatherapie mit Lavendeldl

In der RCT von Karadag et al. (2015) wird der Effekt der Aromatherapie mit
Lavendeldl in Bezug auf die Schlafqualitat und Reduktion von Angsten von
Patient*innen einer kardiologischen Intensivstation untersucht. Die 60 Patient*innen
(n=30 Kontrollgruppe, n=30 Interventionsgruppe) absolvierten Vor- und
Abschlusstests, die die Schlafqualitat und Angste feststellen kénnen. Der Vor- und
der Abschlusstest besteht jeweils aus dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
und dem Beck Anxiety Inventory (BAI) Test. Als Intervention erhielten die

Patient*innen der Interventionsgruppe jeden Abend, zwischen 21:00 Uhr und 24:00
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Uhr, zwei Tropfen 2% Lavendeldl auf ein 2x2cm grol3es Baumwolltuch. Die
Patient*innen atmeten dies Gber 20 Minuten mit einem Abstand von zwoélf Inches
(ca. 30cm) zur Nase ein. Die Aromatherapie mit Lavendeldl erfolgte an 15
aufeinanderfolgenden Tagen. Die Schlafqualitéat, welche anhand des PSQI
gemessen wurde, verbesserte sich in der Interventionsgruppe signifikant durch die
Aromatherapie mit Lavendeldl (p=0.006) und auch die Angste, gemessen anhand
des BAI, kamen in der Interventionsgruppe signifikant weniger vor (p=0.001). Bei
der Kontrollgruppe wurden keine signifikanten Verbesserungen festgestellt. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe, hat sich die Schlafqualitat bei der
Interventionsgruppe, gemessen anhand des PSQI, signifikant verbessert (p=0.019)
(Karadag et al., 2015).

3.1.5. Frihmobilisation

In der Studie von Schweickert et al. (2009) wurden die physischen Folgen von
kritisch kranken Patient*innen, die invasive Beatmung auf einer ICU erhalten unter
Sedierungsunterbrechungen in Kombination mit Physio- und Ergotherapie
(Interventionsgruppe), untersucht. Die Sedierungsunterbrechungen fanden anhand
der validierten Ergebnisse aus der RCT von Kress et al. (2000) statt. Die
Frihmobilisation fand wahren der Sedierungsunterbrechungen statt.

Schweickert et al. (2009) konnten in der RCT feststellen, dass die Zeit von der
Intubation bis zur ersten Physio-/Ergotherapie bei der Interventionsgruppe
signifikant kiirzer war als bei der Kontrollgruppe (p<0.0001).

Auch bei der Lange (in Metern) der Gehstrecke am Tag der Entlassung aus dem
Krankenhaus, zeigte sich ein signifikant besseres Ergebnis bei der
Interventionsgruppe (p=0.004). Das Ergebnis zeigt, dass die Interventionsgruppe
im Durchschnitt 33,4 Meter gegangen ist, wahrend die Kontrollgruppe zum Zeitpunkt
der Entlassung keinen Meter gegangen ist.

Noch aussagekréaftigere Ergebnisse zeigt die Auswertung des Erreichens (in Tagen)
der Meilensteine (Aus dem Bett aufstehen, Stehen, auf der Stelle gehen, Transfer
in einen Stuhl, gehen), die von den Forscher*innen gesetzt wurden. Alle
Meilensteine konnten bei der Interventionsgruppe durch die Physio- und
Ergotherapie signifikant schneller erreicht werden als bei der Kontrollgruppe

(p<0.0001). Ahnliche positive Ergebnisse der Friihmobilisation werden durch die
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Studie zum Thema ,ABCDE-Bundle” von Lee et al. (2019) bestéatigt (s. Kapitel 3.1.6,
S.17 ff.).

3.1.6.ABCDE-Bundle

In der Beobachtungsstudie von Lee et al. (2019) wurde der Effekt des bisherigen
gegeniuber des modifizierten ABCDE-Bundle, in Bezug zur Pravention des PICS
untersucht. Die genauen Unterschiede sind dabei tabellarisch im Anhang 3
(S.XXXIII f.) nachzulesen. Das modifizierte ABCDE-Bundle ist eine Uberarbeitung
des bereits evidenzbasierten bisherigen ABCDE-Bundles. Beim ABCDE-Bundle
steht jeder Buchstabe fiir eine Intervention (s. Abbildung 5, S.17).

Airwaymanagement

geringstmdogliche

Sedierung /
Aufwachversuche
Breathing trials
Early mobilisation -
= Spontanisierung der
Frithmobilisation Atmung bei
mechanischer
ABCDE - Bundle eatmig

Coordination of care

Delir-Management and communication
Pravention und Koordination der
Assessment Behandlung und

Kommunikation

Abbildung 5 - Das ABCDE-Bundle
Quelle: Oppliger, 2019, S.13

Das ABCDE-Bundle ist ein Zusammenschluss vieler sehr komplexer Risikofaktoren,
die einen Uberblick Gber PraventionsmaRnahmen geben. Gemeinsam haben sie
das Ziel, die Lebensqualitat und Genesung der Patient*innen zu verbessern. Im

Folgenden werden die einzelnen Komponenten kurz beschrieben.
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,Spontaneous Awakening Trial“

Auf einer ICU ist haufig eine Sedierung der Patient*innen nétig, jedoch sollte des
Sedierungslevel mdglichst niedrig gehalten werden (Davidson et al., 2019). Ein
maoglichst niedriges Sedierungslevel beugt einer Immobilitat, physischer Schwéche
und neuropsychiatrischen Beeintréachtigungen vor (Davidson et al., 2019). Zudem
sollten tagliche Unterbrechungen der kontinuierlichen Sedierung unter invasiver
Beatmung durchgefiihrt werden, da dies das Risiko flr eine spatere PTSD deutlich
reduzieren kann (Kapfhammer, 2016; Lee et al., 2019). Durch das niedrige
Sedierungslevel und die dadurch mdogliche Kommunikation auf Seiten der
Patient*innen, ist eine Beteiligung an Aktivitaiten mdglich (Davidson et al., 2019).
Eingeschatzt wird das Sedierungslevel anhand der ,Richmond Agitation and
Sedation Scale (RASS)“ (Lee et al., 2019).

»Spontaneous Breathing Trial*

Die Intubation der Patient*innen auf einer ICU ist oft unumganglich. Jedoch sollte
maoglichst schnell, sobald es méglich ist, auf einen spontanen Beatmungsmodus
umgestellt werden (Davidson et al., 2019, Lee et al., 2019), da die invasive
Beatmung Geflihle der Sorge, Angst und des Alleinseins hervorrufen kann (von
Zepelin, 2017). Sowohl um den Larynx zu schitzen als auch pulmonale
Einschrdnkungen nach dem Aufenthalt auf der ICU zu vermeiden. Ebenfalls sollte
maoglichst lungenprotektiv beatmet werden (Davidson et al., 2019).
,Ccoordination“

Die Koordination der Pflege und der Kommunikation in dem interdisziplinaren Team,
ist gerade auf einer ICU, auf der kritisch kranke Patient*innen liegen unumganglich.
Starke Schmerzen, durch eine unzureichende Analgesie stellen in Bezug auf das
PTSD und depressive Stérungen einen enormen Risikofaktor da (Kapfhammer,
2016, Lee et al., 2019). Eingeschatzt werden die Schmerzen anhand des ,Critical
Care Pain Observation Tool (cPOT)“ (Lee et al., 2019). Durch eine gute und
konsequente Schmerzeinschatzung, Koordination im interdisziplinaren Team und
eine frihzeitige und regelmalige Gabe der Analgetika, kdnnen die Schmerzen

gelindert werden (Davidson et al., 2019, Lee et al., 2019).
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»Delirium monitoring and management*

Ein Delirium stellt eine grol3e Herausforderung auf einer ICU fir das gesamte
interdisziplinare Team dar. Die Einschéatzung erfolgt anhand des ,Confusion
Assessment Method fort he Intensive Care Unit (CAM-ICU)“ einmal pro Tag und
zusatzlich bei Bedarf (Lee et al., 2019). Die Frihmobilisation und das Schaffen
eines geregelten Tag-Nacht-Rhythmus mit Maflinahmen zur Verbesserung der
Schlafhygiene sind zentrale Interventionen zur Minimierung eines Delirs (Davidson
et al., 2019, Lee et al., 2019).

»Early mobility*

Die Fruhmobilisation ist in Bezug auf die Pravention des PICS die wichtigste
Intervention (Davidson et al., 2013, Lee et al., 2019). Das Ziel soll sein, die
physischen und kognitiven Funktionen aufrechtzuerhalten. Sobald die Patient*innen
aus medizinischer Sicht in der Lage sind mobilisiert zu werden, soll die Bewegung
gefordert werden. Das gilt auch fir invasiv beatmete Patient*innen. Die Mobilisation
im oder aul3erhalb des Bettes, ist abhangig von der Verfassung der Patient*innen
(Davidson et al., 2013). Die Frahmobilisation erfolgt in den
Sedierungsunterbrechungen und wird in Kombination von Pflegekraften,
Physiotherapeut*innen und Atmungstherapeut*innen durchgefuhrt (Lee et al.,
2019).

Signifikante Ergebnisse konnten bei der Erweckbarkeit der Patient*innen mit dem
modifizierten ABCDE-Bundle festgestellt werden (p<0.001). Auch bei der Haufigkeit
des Vorkommens eines Deliriums auf einer ICU, konnte bei den Patient*innen, bei
denen das modifizierten ABCDE-Bundle angewandt wurde, eine signifikante
Verbesserung festgestellt werden (p=0.021). Ein drittes signifikantes Ergebnis
konnte bei der ,Fruhmobilisation“ gezeigt werden. Die Frequenz (in Prozent) der
Intervention, war bei dem modifizierten ABCDE-Bundle signifikant hoher (p<0.001)
und auch die Anzahl (in Tagen) der Intervention ist signifikant héher (p=0.003).

Festgestellt wurde durch Lee et al. (2019), dass die Reduzierung der tiefen
Sedierung und der Immobilitdt durch Friohmobilisation, ein PICS bei

Intensivpatient*innen praventiv vorbeugen kénnen.
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4. Diskussion

In den folgenden Kapiteln wird sich die Autorin kritisch mit der Qualitat und den
Methoden der Studien auseinandersetzen. Die Ergebnisse werden kritisch

betrachtet und anhand der EBN-Methode analysiert.

4.1. Diskursive Auseinandersetzung (Qualitat und Methode)
der Studien

Bei zwei der sieben einbezogenen Studien handelt es sich um RCT’s (Schweickert
et al., 2009; Karadag et al., 2015), die der Goldstandard der Interventionsstudien
sind (Behrens & Langer, 2016). Eine hohe interne Validitat und die Vermeidung von
Selektionsbias und Storfaktoren durch die Randomisierung, sprechen fur eine RCT
(Behrens & Langer, 2016). In der Studie von Schweickert et al. (2009) erfolgte eine
Verblindung der Therapeut*innen. In der Studie von Karadag et al. (2015) wurden
die Forscher*innen, die die Randomisierung durchfuhrten und die Forscher*innen,
die die Interventionen durchfiihrten, verblindet. Die RCT von Schweickert et al.
(2009) ist eine multizentrische Studie, wodurch die Evidenz und Generalisierbarkeit
erhoht wird. Die RCT von Karadag et al. (2015) wurde lediglich in einer Einrichtung
durchgefuhrt. Zudem muss erwéhnt werden, dass die Studie von Karadag et al.
(2015) mit einem sehr kleinen Sample (n=60; Interventionsgruppe: n=30,
Kontrollgruppe n=30) durchgefuhrt wurde. Die EffektgroRe, die auch in der
Wirklichkeit bestehen soll, soll durch eine Poweranalyse nachgewiesen werden
(Behrens & Langer, 2016). Diese ergab eine Stichprobe von n=60, die knapp
eingehalten wurde. Auch die Studie von Schweickert et al. (2009) wurde mit einem
knappen Sample (n=104) bei einem laut Poweranalyse benétigtem Sample von
n=100, durchgefthrt.

Bei drei Studien (Bohrer et al., 2002, Garrouste-Orgeas et al., 2012, Lee et al., 2019)
wurde das Vorher-Nachher-Design gewahlt. Aufgrund der fehlenden Kontrollgruppe
ist es nicht moglich, eine Verdnderung auf eine Intervention zurickzufihren, was
eine valide Aussage Uber den Zusammenhang zwischen einer Intervention und
einem Outcome erschwert (Behrens & Langer, 2016). Bohrer et al. (2002)

begrindet die Wahl dieses Studiendesigns nicht. Jedoch wurde als
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Vergleichsgruppe die ArztYinnen und Pflegekrafte mit einbezogen. Garrouste-
Orgeas et al. (2012) begriindet die Auswahl des Designs mit der Gefahr, dass
maogliche Kreuzkontaminationen zwischen den einzelnen Familien auftreten
konnten, wenn man eine RCT als Studiendesign gewahlt hatte. Lee et al. (2019)
begrindete die Auswahl des Studiendesigns ebenfalls nicht. Die Ergebnisse aus
diesen drei Studien werden daher in ihrer Validitat abgemildert und somit unterhalb

der Ergebnisse der RCT’s eingeschétzt.

Lasiter (2011) und Moser et al. (2018) haben fir die Erhebung ihrer
Studienergebnisse ein qualitatives Studiendesign gewdahlt. Zum einen eine
Grounded-Theory-Studie und zum anderen eine interpretierende
phanomenologische Studie. Bei beiden Studiendesigns handelt es sich um
anerkannte Ansatze (Behrens & Langer, 2016). Wahrend das interpretierende
phanomenologische Studiendesign sich mit Erscheinungen im Bewusstsein
befasst, hat die Grounded-Theory-Studie die Sammlung und Auswertung
qualitativer Daten zur Aufgabe (Behrens & Langer, 2016). Ob eine Datenséattigung

in beiden Studien erreicht wurde, ist unklar.

Sechs der sieben einbezogenen Studien wurden von der lokalen Ethikkommission
bewilligt. Zudem wurde die Zustimmung der Teilnehmer*innen eingeholt und die
Daten vertraulich behandelt. In der Studie von Bohrer et al. (2002), wird von einer
Prufung durch die zustandige Ethikkommission nicht berichtet. Da dies ein fir die
Autorin relevanter Faktor in Bezug auf die Gute der Studien ist, werden die
Ergebnisse der Studie von Bohrer et al. (2002) als niedriger die der bisherigen

Studien eingestuft.

Bei allen sieben Studien handelt es sich um Pilotstudien und Originalarbeiten.
DiCenso et al. (2009) stuft diese in der Evidenzpyramide in der Basis, demnach
ganz unten, ein (s. Abbildung 6, S. 22). Demnach sind die Ergebnisse aus den
vorliegenden Studien nicht ausreichend, um dadurch Praxisstandards oder
Leitlinien entwickeln zu kdnnen. Die Studien geben jedoch Aufschluss auf mégliche

Zusammenhange in der Praxis.

21



HAW
HAMBURG

Vier der Studien (Bohrer et al., 2002; Garrouste-Orgeas et al., 2012; Karadag et al.,
2015; Moser et al., 2018) wurden im Europaischem Raum und zwei davon (Bohrer
et al., 2002; Moser et al., 2018) sogar im deutschsprachigen Raum durchgefihrt.
Zwei Studien (Schweickert et al., 2009; Lasiter 2011) wurden in den USA und eine
Studie (Lee et al., 2019) in Sudkorea durchgefiihrt. Die Ergebnisse konnen aus
Sicht der Autorin trotz der vielen verschiedenen Lander, in denen die Studien
durchgefuhrt wurden, auf die Gesundheitssysteme hierzulande nach einigen

Anpassungen Ubertragen werden.

65S-Hierarchie der vorbewerteten Evidenz

Beispiele der Quellen

Systeme Computerbasierte Entscheidungshilfesysteme

Evidenzbasierte klinische Praxisleitlinien
Evidenzbasierte Lehrbiicher

Zusammenfassungen

Database of Abstracts of Reviews of Effects
(DARE, http://health-evidence.ca)
Evidenzbasierte "abstraction journals"

Synthesen Systematische Reviews
L (z. B. Cochrane Library)
/ Synopsen der Studien X\lidenzbasiene Abstraction journals

Studien Originalbeitrage, publiziert in Journalen

Synopsen der Synthesen

Abbildung 6 - Evidenzpyramide
Quelle: DiCenso et al., 2009

4.2. Diskursive Auseinandersetzung mit den pflegerischen
Interventionen

Die diskursive Auseinandersetzung mit den pflegerischen Interventionen, erfolgt wie
bei der Darstellung der Ergebnisse (Kapitel 3.1. ff., S. 12 ff.) anhand der einzelnen
Interventionen. Die Interventionen ,Frihmobilisation und ,ABCDE-Bundle* werden
fur die diskursive Auseinandersetzung im Folgenden gemeinsam betrachtet, da die

Frihmobilisation eine Komponente des ABCDE-Bundle ist. Ebenso erfolgt es mit
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den Interventionen zur Minimierung von Angsten und weiterer psychischer

Symptome.

4.2.1.Intensivtagebuch

Garrouste-Orgeas et a. (2012), konnte in der Studie nachweisen, dass die
Anwendung eines Intensivtagebuchs einen positiven Effekt auf das PTSD bei

Patient*innen (und deren Angehdrig*innen) haben kann.

In einem Review aus dem Jahre 2019 zum Thema Pathophysiologie, Pravention
und zukunftige Richtungen des PICS (Inoue et al. 2019) werden nur zwei RCT’s
einbezogen. Diese Ergebnisse zeigen, dass ein Intensivtagebuch fir die
Aufarbeitung des ICU-Aufenthaltes hilfreich sein kann, indem es Erinnerungsliicken
fullt und dabei hilft, das Erlebte zu verstehen. Jedoch sollten die Wirksamkeit und
der Effekt eines Intensivtagebuch in Bezug zum PICS mit Vorsicht betrachtet
werden. Ein weiteres Review von Mehlhorn et al. (2014) inkludiert neun RCT’s. Der
positive Effekt eines Intensivtagebuchs in Bezug auf die Pravention eines PTSD,
konnte auch hier aufgezeigt werden (Mehlhorn et al., 2014).

Eine aktuelle Metaanalyse von Mcllroy et al. (2019) schliel3t zu der in dieser Arbeit
inkludierten Studie von Garrouste-Orgeas et al. (2012) eine weitere RCT von Jones
et al. (2012) mit ein, die ebenfalls eine signifikante Reduktion der Symptome eines
PTSD durch das Schreiben eines Intensivtagebuchs nach drei Monaten

nachweisen konnte.

Da ein Intensivtagebuch Ubergreifend nicht das gleiche Layout hat und gleich
gestaltet ist, kann dies einen grof3en Einfluss auf den Ausfillprozess der
Patient*innen, Angehdrig*innen und Pflegekrafte haben. Eine solche Vorlage eines
Intensivtagebuch befindet sich im Anhang 4 (S. XXXV ff.), als Beispiel des

Neurozentrums aus dem Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, in Kiel.

Abschlieend kann mit der Studie von Garrouste-Orgeas et al. (2012) nicht
abschlie3end geklart werden, wie ein Intensivtagebuch am sinnvollsten gefthrt wird
(Eintrage (z.B. La&nge und Haufigkeit), genaue Formulierung, Dauer bis zur

Abgabe), um einen moglichst gro3en Nutzen, eine Verringerung der psychischen
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Belastung, erreichen zu kdonnen. Auch der Einbezug der RCT von Jones et al.
(2012) ermdglicht das nicht, da dort ein Effekt nach einer kiirzeren Zeit als in der
Studie von Garrouste-Orgeas et al. (2012) festgestellt wurde. Garrouste-Orgeas et
al. (2012) ist sogar der Meinung, dass zu friihes Lesen des Intensivtagebuchs die
psychische Belastung verstarken kann, da die psychische Erholung Zeit benétigt.
Dadurch koénnten die unterschiedlichen Ergebnisse, eine verzdogerte Wirkung des
Intensivtagebuch nachgewiesen werden. Die Ergebnisse koénnten ebenfalls
beeintrachtigt worden sein, durch die genaue inhaltliche Besprechung des

Tagebuchs mit den Patient*innen (Garrouste-Orgeas et al., 2012).

Eine wichtige Komponente ist zudem der Zeitaufwand, eines Intensivtagebuchs fir
Pflegekrafte, welcher genauer diskutiert werden sollte. Nydahl et al. (2014) weisen
in deren Studie darauf hin, dass ein Ersteintrag im Durchschnitt elf und ein
Folgeeintrag im Durchschnitt sechs Minuten benétigt. Inwieweit dieser Zeitaufwand
auf einer ICU, im Arbeitsalltag, realisierbar ist, sollte genauer diskutiert werden.
Die personliche Einstellung von Angehérig*innen und Patient*innen gegeniber
eines Intensivtagebuchs, kdnnte in Bezug auf die psychische Genesung ebenfalls
relevant sein.

Jedoch sollte die Umsetzung in den lokalen Kontext, nach Anpassungen, aufgrund

ahnlicher Gesundheitssysteme maoglich sein.

4.2.2.Minimierung von Angsten und psychischer Symptome

Die Studien von Bohrer et al. (2002), Lasiter (2011) und Moser et al. (2018), wobei
es sich bei zwei Studien um qualitative Studien handelt (Lasiter, 2011; Moser et al.,
2018), befassen sich mit den Angsten von kritisch kranker und Patient*innen von
einer ICU und Mal3nahmen, die dabei helfen, sich sicher zu fuhlen. Sie haben
herausgefunden, dass Angste ein haufig auftretendes Gefiihl sind, welches man

durch einfache MalRnahmen im Stationsalltag minimieren kann.

In einem Review von Nikayin et al. (2014), in das 27 Studien inkludiert wurden,
wurde ebenfalls festgestellt, dass ein Drittel der Uberlebenden einer ICU Angste
innerhalb des ersten Jahres nach der kritischen Erkrankung erfuhren. Bei keiner

post-ICU Intervention konnte eine starke Evidenz bezuglich eines positiven Effekts,
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um psychische Symptome minimieren zu kdnnen, festgestellt werden. Laut Nikayin
et al. (2014), verdient jedoch die physische Rehabilitation und Intensivtagebtcher

eine weitere Evaluation, zur moglichen Reduktion von Angsten.

Mit den vorliegenden Studien (Bohrer et al., 2002; Lasiter, 2011; Moser et al., 2018)
lasst sich somit nicht sagen, welche Interventionen zur Reduzierung von
psychischen Symptomen am besten geeignet sind.

Aufgrund der Individualitat einzelner Patient*in, lasst sich eine bestimmte
Intervention nicht automatisch auf die Allgemeinheit Gibertragen.

Die verschiedenen Studien sind jedoch hilfreich, um fir Angste von Patient*innen
auf einer ICU zu sensibilisieren und die daraus resultierenden Interventionen als
mdgliche MaRnahmen im Hinterkopf zu behalten, um Patient*innen Angste zu

nehmen und das Gefiihl der Sicherheit zu vermitteln.

Jede dieser Interventionen, ist in den lokalen Kontext, das Gesundheitssystem,
Ubertragbar. Auch wenn der Effekt einer einzelnen Intervention nicht belegt wurde,
kénnen einzelne MalRnahmen subjektiv einen Mehrwert fur die Patient*innen haben.
Die einzige Hurde koénne das ggf. nicht vorhanden sein eines Pflegerufsystems
(Klingel) in einigen Krankenhausern sein.

4.2.3.Aromatherapie mit Lavendeldl

Karadag et al. (2015) konnte in der RCT nachweisen, dass die Aromatherapie mit
Lavendeldl die Schlafqualitdt der Patient*innen auf einer kardiologischen ICU

verbessert und das Angstlevel reduziert.

In einer Meta-Analyse von Gong et al. (2020), wurden 25 RCT's fur die Auswertung
hinzugezogen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Aromatherapie mit verschiedenen
atherischen Olen, die Angste lindern konnen. Das Besondere dabei ist, das die
Linderung unabh&ngig von der Art der Angst auftritt. Die Meta-Analyse kommt
jedoch ebenfalls zu dem Entschluss, dass weitere Studien zur genauen Dosierung
der atherischen Ole notwendig sind (Gong et al., 2020). Durch eine Vielzahl an
RCT’s. die in die Meta-Analyse integriert wurden, wird die Evidenz als hoch

eingestuft.
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Mit der Studie von Karadag et al. (2015) allein, I&sst sich nicht festlegen, welches
atherische Ol am effektivsten zur Reduktion von Angsten und zur Verbesserung der
Schlafqualitat ist. Ebenso lasst sich dadurch nicht klaren, ob die beschriebene
Applikationsform (s. Kapitel 3.1.4., S.15 f.) die effektivste Form, zur Reduktion der
Symptome ist (Karadag et al., 2020).

Die Aromatherapie scheint jedoch, nach Ausschluss jeglicher Allergien der
Patient*innen und Zustimmung der Arzt*innen, eine geeignete Intervention zu sein,
um Angste bei Patient*innen auf einer ICU zu minimieren und die Schlafqualitat zu
verbessern. Der bendtigte Zeitaufwand scheint Uberschaubar und fir eine
Pflegekraft gut in den Arbeitsalltag integrierbar zu sein.

Ebenso scheint die Aromatherapie eine Intervention zu sein, die gut in das lokale

Gesundheitssystem Ubertragbar ist.

4.2.4. ABCDE-Bundle / Frihmobilisation

Schweickert et al. (2009) und Lee et al. (2019) haben in ihren Studien
herausgefunden, dass eine Frihmobilisation einen positiven Effekt in Bezug auf die
physische aber auch psychische Genesung bei kritisch kranken Patient*innen
haben und praventiv in Bezug auf ein PICS wirken kann. Zudem kdnnen durch das
ABCDE-Bundle Risikofaktoren fur ein PICS (Sedierung, Delirium, Immobilitat)
zusammengefasst werden und Praventive Interventionen daraus hervorgehen (Lee
et al., 2019).

Eine weitere groRe RCT aus Deutschland, zu dem Thema ,Effeciveness of a critical
care telehealth program on process quality and functional outcome® inkludiert zehn
Qualitatsindikatoren von Kumpf et al. (2017) in der Studie, die unter anderem die
FrGhmobilisation beinhaltet (Adrion et al., 2020). Ergebnisse aus dieser Studie
kénnen noch nicht prasentiert werden, da die Fertigstellung und Veroffentlichung
dieser noch nicht erfolgte (Adrion et al., 2020), zeigt jedoch, dass eine Ubertragung
der Frihmobilisation in Deutschland, in den Stationsalltag mdglich sein sollte. Es
zeigt zudem, dass das ABCDE-Bundle bzw. die Frihmobilisation als
Qualitatsindikator bereits in andere Studien zur Auswertung mit einbezogen wird,

was fir den positiven Effekt sprechen kdnnte.
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Das Review aus dem Jahre 2019 zum Thema Pathophysiologie, Pravention und
zukunftige Richtungen des PICS (Inoue et al., 2019) zeigt durch Ergebnisse aus
weiteren Studien, ebenfalls den positiven Effekt des ABCDE(FGH)-Bundle und der
damit verbundenen Frithmobilisation. Ahnliche positive Ergebnisse werden in dem
Review von Needham et al. (2012) und in dem Overview von Rawal et al. (2017)

zusammengefasst.

Obwohl es sich um eine Intervention auf Seiten der Physio- und
Ergotherapeut*innen handelt, wurde die Studie von Schweickert et al. (2009)
bewusst mit einbezogen, da diese Intervention ohne eine ICU Pflegekraft nicht
maoglich ware. Durch die invasive Beatmung ist die Sicherung der Atemwege und
der Beatmungsschlauche essenziell. Zudem ist die Mobilisation (z.B. anhand des
Bobath-Konzept) eine wichtige Intervention von Pflegekraften, die aus der Praxis

nicht mehr wegzudenken ist (Parsi, 2015).

Mit den vorliegenden beiden Studien (Schweickert et al., 2009; Lee et al., 2019)
lasst sich nicht abschlieBend sagen, dass das ABCDE-Bundle bzw. die
Frihmobilisation geeignete MalRnahmen zur Pravention des PICS sind.

Aufgrund jedoch des bereits viel international untersuchten ABCDE-Bundle und der
Einbezug in viele Folgestudien und Diskussion in Reviews (z.B. Needham et al.,
2012; Rawal et al., 2017; Inoue et al., 2019; Adrion et al., 2020), ist davon
auszugehen, dass das ABCDE-Bundle und speziell die Frihmobilisation ein gutes

Instrument mit Mal3nahmen ist, um dem PICS vorzubeugen.

Jedoch ist auch immer die physische, psychische und kognitive Verfassung der
Patient*innen individuell zu betrachten, wodurch z.B. eine Frihmobilisation

aufgrund verschiedener Faktoren erschwert werden kann.

5. Limitationen

Durch die Durchfihrung einer systematischen Literaturrecherche besteht die
Mdglichkeit, dass relevante Studien gegebenenfalls nicht mit einbezogen wurden.
Zudem musste aufgrund des Umfangs dieser Arbeit eine Selektion der Studien

vorgenommen werden.
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Da sich die sieben Studien auf dem untersten Level der Evidenzpyramide nach
DiCenso et al. (2009) befinden, ist die Generierung eines Leitfadens oder
Praxisstandards anhand dieser Arbeit nicht moéglich. Die Analyse der Studie fand
anhand der EBN-Methode statt, jedoch ist eine Uberprifung der MaRnahmen im

lokalen Klinikalltag ausstehend.

6. Forschung

Da es sich bei PICS um einen vor erst ca. zehn Jahren beschriebener
Symptomkomplex handelt (Needham et al., 2012), welcher ausfuhrlich im Kapitel
1.1. (S.1 ff.) beschrieben ist, ist es ein sehr junges Forschungsgebiet mit viel
Potential. Es gibt einige Interventionen, bei denen der Effekt noch nicht valide belegt
werden konnte, weshalb noch viel Forschungsbedarf besteht. Aufgrund der
gesellschaftlichen Relevanz und des immer haufigeren Uberlebens von ICU
Patient*innen, durch die voranschreitende Medizin, wodurch das PICS haufiger
auftreten wird, ist die Forschung hochrelevant.

Bei einigen Studien bedarf die Uberprufung der Validitat der Interventionen weitere
Studien mit einem grofl3eren Sample (Bohrer et al., 2002; Moser et al., 2018, Lee et
al., 2019), einem Studiendesign mit hoherem Evidenzlevel, einer RCT (Lasiter,
2011; Garrouste-Orgeas et al., 2012) oder die Untersuchung von Langzeitfolgen
(Karadag et al., 2015).

Eine Zusammenstellung relevanter Interventionen, zur Reduktion des PICS, kann
fur den Stationsalltag sinnvoll sein. An einer Zusammenfassung moglicher
Rehabilitationsmal3ihahmen des PICS arbeitet zurzeit die AWMF (2020), wodurch

die Reduktion eines PICS enorm profitieren kdnnte.

7. Schlussfolgerung

In den durch die systematische Literaturrecherche gefundenen sieben Studien (finf
guantitative und zwei qualitative Studien) werden jeweils Teilaspekte des PICS
untersucht. Die qualitativen Studien betrachten dabei Ereignisse und psychische
Gegebenheiten der Patient*innen und Unterstitzungsmdoglichkeiten fur die

Patient*innen auf einer ICU. Quantitative Studien hingegen untersuchen genauere
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maogliche Interventionen. Die drei Fragestellungen (s. Kapitel 1.3., S.5) der
vorliegenden Arbeit, lassen sich nur teilweise beantworten.

Die pflegerischen Interventionen, die zur Minimierung des PICS durch die
Behandlung auf einer ICU bei Intensivpatient*innen beitragen, die aus der
Forschung hervorgingen, sind vielfaltig. Zur Beantwortung der ersten Fragestellung
dieser Arbeit, sind die MaRnahmen ,Interventionen zur Minimierung von Angsten
und psychischen Symptomen (Bohrer et al., 2002; Lasiter, 2011; Moser et al., 2018),
die ,Aromatherapie mit Lavendeldl“ (Karadag et al., 2015), das ,Intensivtagebuch®
(Garrouste-Orgeas et al., 2012) und das ,ABCDE-Bundle“ (Lee et al., 2019) und
dabei speziell die ,Frihmobilisation“ (Schweickert et al., 2009) zu erwahnen. Durch
die einzelnen Interventionen kdnnen nur einzelne Aspekte des Symptomkomplexes
PICS wie zum Beispiel Angst, Depressionen, Immobilitdt oder PTSD, vorgebeugt
werden. Es gibt zudem einige Interventionen, die noch nicht signifikant belegt
werden konnten (s. Kapitel 6, S.28).

Die zweite Fragestellung, befasst sich mit der Verbesserung der Lebensqualitat -
durch die Interventionen, die zur Minimierung des PICS beitragen sollen. Da es sich
bei der Lebensqualitat um ,[...] die subjektive Wahrnehmung einer Person tber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt,
und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen® (vgl. WHO,
1946, S.984) handelt, sind individuelle, auf die Patient*innen abgestimmte
Interventionen von hoher Bedeutung. Dabei kdnnen besonders qualitative Studien
mehr Aufschluss geben. Studien wie die von Moser et al. (2018) oder Bohrer et al.
(2002) kdnnten mit grol3erem Sample erneut untersucht werden, um eine bessere
Evidenz erreichen zu kodnnen. Schlafstérungen zum Beispiel kbnnen eine
Minderung der Lebensqualitat darstellen (Jeitziner et al., 2019), weshalb die
Aromatherapie mit Lavendeldl eine wichtige und hilfreiche Intervention darstellt, um
die Schlafqualitat zu verbessern (Karadag et al., 2015). Die Lebensqualitat kann
zudem positiv durch die Wirdigung der Patient*innen beeinflusst werden. In der
Studie von Bohrer et al. (2002), wird die Wirdigung der Intimsphére durch die
Pflegekrafte von den Patient*innen als sehr positiv dargestellt. Einen besonderen
Stellenwert hat die Reduktion der Angst und der Immobilitét, die einen wichtigen
Einfluss auf die Lebensqualitat der Patient*innen haben (Diez, 2015). Unterstiitzend
kann bei der Verbesserung der Lebensqualitat der Einbezug der Familien sein
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(Diez, 2015). Das Intensivtagebuch (Garrouste-Orgeas et al., 2012), ist hierzu eine
gute Moglichkeit, um neben dem positiven Effekt eine PTSD vorzubeugen, die
Familien mit einzubeziehen.
Schlussendlich, zur Beantwortung der dritten Fragestellung dieser Arbeit, kann man
sagen, dass das PICS ein sehr komplexer, noch nicht lang definierter
Symptomenkomplex ist, der noch viel Forschungsbedarf hat. Es gibt einige
Interventionen (komplexere oder einfach umzusetzende), die zum Teil noch weitere
Forschung bendtigen (s. Kapitel 6, S.28). Jedoch wird durch die Interventionen:
Intensivtagebuch, Interventionen zur Minimierung von Angsten und weiterer
psychischer Symptome, Aromatherapie mit Lavendeldl und das ABCDE-Bundle mit
der Frihmobilisation, laut aktueller Forschung, die Mdglichkeit gegeben, dem PICS
in der Praxis aktiv praventiv vorzubeugen, um den Patient*innen dabei zu helfen,
die Lebensqualitat wieder zu verbessern. Da es nicht die eine Intervention gibt, die
allen Symptomen praventiv vorbeugt, ist es eine Kombination aus verschiedenen
Interventionen, die jeweils verschiedene Symptome des PICS ansprechen. Dadurch
ist das PICS besonders anspruchsvoll in der Versorgung und der Pravention. Am
Ende ist ein Ziel der Pflege, den Patient*innen dabei zu helfen, deren Lebensqualitat
zu verbessern. Daher ist jede Intervention, die einem Symptom evidenzbasiert
(praventiv) vorbeugen kann, sinnvoll in der Anwendung an den Patient*innen.
Aufgrund @hnlicher Risikofaktoren, die ebenfalls das CIP und CIM auslésen kénnen
(Senger & Erbguth, 2017), die genauer in Kapitel 1.1. (S.1 ff.) beschrieben sind,
sollten die praventiven Mal3nahmen, die das PICS minimieren kdnnen, konsequent
anhand der EBN-Methode (Uberpriifung der Anwendbarkeit und Wirksamkeit in der
Praxis) an die Praxis angepasst werden.
Die Autorin stellt sich abschlieRend folgende zwei Fragen:
¢ Inwieweit eine Entwicklung eines ganzheitlichen Assessmentinstrumentes, zur
frihzeigen Erfassung eines PICS, die eine frihzeitige praventive Behandlung
ermoglicht, moglich ware?
e Wie konnen Ubergreifende Interventionen, die alle Bereiche des
Symptomkomplexes (kognitive, psychische und physische Beeintrachtigungen)
beeintrachtigen und denen vorbeugt, zusammengefasst werden, sodass diese

einfacher in der Praxis angewendet werden kénnen?
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Anhang 2: Zusammenfassung und Beurteilung der Studien
Quelle: Eigene Darstellung

Anhang 2.1: Zusammenfassung der Studie Bohrer et al. (2002)
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Bohrer, T.; Koller, M.; Neubert, T.; Moldzio, A.; Beaujean, O.; Hellinger, A.; Lorenz, W.; Rothmund, M. (2002): Wie erleben allgemeinchirurgische
Patienten die Intensivstation? Ergebnisse einer prospektiven Beobachtungsstudie. In: Der Chirurg. 73 (5): 443-450. Berlin, Springer Medizin Verlag GmbH.
DOI: 10.1007/s00104-002-0471-z.

Einleitung
Problembeschreibung:
Auf einer Intensivstation
(ICU), auf der
Patient*innen Gberwacht
und behandelt werden,
mit ungewohntem
Lebensrhythmus in
einer fremden
Umgebung, stellt nach
Meinung der Arzte eine
beangstigende
Ausnahmesituation dar.
Wie sich diese
Ausnahmesituation auf
Patient*innen auswirkt,
ist jedoch unklar.
Forschungsziel:

Das Ziel dieser Studie
ist es zu analysieren,
wie Patient*innen selbst
ihren Aufenthalt auf
einer ICU empfinden.
Mit der Befragung der
Mitarbeiter*innen, soll
analysiert werden, wie
gut sich diese in die

Methode
Design:
Eine prospektive Beobachtungsstudie mit einem
Messzeitpunkt fir die Patient*innen
Setting:
Die chirurgische ICU der Universitatsklinik in
Marburg. Die Station besteht aus zwdlf Betten.
Es arbeiten 35 Pflegekrafte (Voll- und
Teilzeitbeschaftigung), und sieben Arzt*innen
(davon ein Oberarzt und sechs Arzt*innen im
Praktikum) auf der Station.
Stichprobe:
Patient*innen (n=100). Die Teilnehmer*innen
Rekrutierung erfolgte tiber zwélf Monate und

begann im November 1998. Pflegekrafte (n=22).

Arzt*innen (n=7).
Einschlusskriterien:

- Patient*innen nach gefaRchirurgischen,
thoraxchirurgischen, abdominellen
Eingriffen, Notoperationen und/oder
postoperativen Eingriffen, die langer als
24h auf der ICU verbrachten

- Alter der Patient*innen: = 18 Jahren

Ausschlusskriterien:

-  Patient*innen mit exogenen und

organischen Psychosen

Ergebnisse
Es zeigte sich, dass keiner der
Patient*innen die Beantwortung der
Fragen zu schwer oder unangebracht
empfand. Jedoch bendétigten 24% der
Patient*innen Unterstiitzung beim
Ausfillen des Fragebogens durch
einen unabhangigen Gutachter.
In Bezug auf das Schlafen zeigte
sich, dass:

- zwei Drittel angeben gar nicht
oder nur sehr wenig
geschlafen haben und
dadurch stark gestort sein.

- nur 14% gar keine
Schlafstérungen dulerten.

- jelanger die Liegedauer und
je junger die Patient*innen
(18-40 Jahre) waren, desto
mehr klagten sie tber
Schlafstérungen.

- es keine Korrelation zu den
Erkrankungsschweren oder
Interventionsnotwendigkeit
gibt.

- alle Patient*innen, die langer
als zehn Tage auf einer

Diskussion
Durch die Befragung kurz nach
dem Aufenthalt auf einer ICU,
kénnen Mechanismen (z.B.
Vergessen oder
Verdrangungserscheinungen
von Details auf der ICU) eher
ausgeschlossen werden.
Zudem hat diese Befragung
den Vorteil, dass Mortalitat
oder Lost-to-follow-up-Falle die
Erhebung nicht negativ
beeintrachtigen.

Das Erhebungsinstrument
ahnelt einem Ad-hoc-
Fragebogen. Der Grund dafir
ist das nicht Vorhandensein
eines standardisierten und
validierten Fragebogens,
welcher zur Erhebung des
subjektiven Erlebens von
Patient*innen auf einer ICU
dient.

In Bezug auf die
Schlafstérungen zeigt sich,



Patient*innen
hineinversetzen kénnen.
Forschungsfragen:

1.

Welche korperlichen
und psychischen
Symptome stehen
fur Patient*innen
wahrend des ICU-
Aufenthaltes im
Vordergrund?

Wie wird das
Umfeld der ICU
(Mitpatient*innen,
Besucher*innen,
interdisziplinare
Interventionen) von
Patient*innen
wahrgenommen?
Inwiefern
unterscheiden sich
die Beurteilungen
der Patient*innen
von denen der
Pflegekrafte und
des arztlichen
Personals?

- Patient*innen mit Psychosen aus dem
schizophrenen und affektiven
Formenkreis

- Patient*innen mit
Abhangigkeitserkrankungen (z.B.
Drogenabusus, Alkoholentzugsdelirium)

Verfahren und Datenerhebung:

Ein spezieller Fragebogen fir Patient*innen,
wurde gemeinsam von Arzt*innen, Pflegekréaften,
Psychiater*innen und einem unabh&ngigen
Testpsychologen und Methodiker entwickelt.
Dieser wurde anhand von klinischen
Erfahrungswerten, intensivmedizinischen Daten
aus der Literatur, LQ-Literatur und methodischer
Literatur entwickelt und hat das Ziel, das gesamte
Spektrum der Einfliisse auf einer ICU zu
erfassen.

1. Der Fragebogen fur Patient*innen soll
alle grundlegenden Komponenten des
Patientenerlebens abdecken, d.h. die
somatische, psychische und soziale
Befindlichkeit auf der Intensivstation
(inhaltliche Validitat,
Augenscheinvaliditat).

2. Er soll leicht versténdlich und in einem
kurzen Zeitraum von den Patient*innen
selbst ohne Hilfe ausfillbar sein.

3. Er soll vom Grundkonzept her fur weiter
gehende, spatere Kklinische Studien
geeignet sein.

Der erstellte Fragebogen wurden zunéachst an 30
Patient*innen in einer Pilotphase getestet.

Der Fragebogen besteht aus 40 Fragen mit
insgesamt 77 Einzelfragen, der eine
Bearbeitungsdauer von 20-30 Minuten ben6tigt.
Dieser sollte innerhalb von24h selbststandig von
den Patient*innen ausgefillt werden. Eingeordnet
wurden die Fragen in acht Unterpunkte:

A\

Intensivstation lagen, in
erheblichen MaRRe
Schlafstérungen angeben.
die Patient*innen, die keine
Schlafstérungen aufwiesen,
weniger als drei Tage auf
einer Intensivstation lagen.

In Bezug auf Schmerzen zeigte sich,

dass:

ein Viertel aller Patient*innen
erhebliche bis sehr starke
Schmerzen, trotz
routinemaniger

Schmerzmedikation, angaben.

nur 45% aller Patient*innen
schmerzfrei waren.
Patient*innen, die Uber
ausgepragte Schmerzen
klagte (25%), langer als zwei
Tage auf der Intensivstation
lagen.

In Bezug auf psychische Symptome
zeigte sich, dass:

das Hauptsymptom, die
Hilflosigkeit, bei 29% der
Patient*innen auftritt.

das Gefuihl der Anspannung
bei 28% der Patient*innen
auftritt.

das Geflihl der Panik bei 23%
der Patient*innen auftritt und
zum Teil sehr stark
ausgepragt ist.
Depressionen bei 19% der
Patient*innen auftritt.
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dass die Auspragung der
Schlafstérungen im Vergleich
zu anderen Studien sehr hoch
war. Hingegen zeigte sich im
Vergleich zu anderen Studien,
dass die Schmerzsymptomatik
unterhalb der Ergebnisse aus
den Vergleichsstudien liegt.

Die Einschéatzung der
depressiven Symptomatik und
besonders der Depression war
sehr unterschiedlich. Andere
Studien (in denen gesunde
Patient*innen fur vier Tage auf
einer ICU lagen) zeigen, dass
die ICU durchaus depressive
Symptome auslésen kann.

Die generelle Wahrnehmung
der ICU zeigt, dass die
Einschrankung der Bewegung
durch ,Schlauche” die
schlimmste Einschrankung fiir
die Patient*innen ist.

Praktische Konsequenzen:

- Bessere
Schmerzeinschéatzung
durch konsequente
Schmerzdokumentation
und individuelle
adaptierte intensivierter
Schmerztherapie.

- Kernruhezeiten von:
23:00 Uhr bis 05:00
Uhr. In dieser Zeit
sollte auf jegliche



Kdrperliche Symptome, Psychische Symptome,
Zukunftsaussichten, Generelle Empfindungen,
Bewertung PflegemaflRnahmen, Bewertung
arztlicher Malznahmen, Bewertung
Mitpatient*innen/Besucher*innen, Stationsklima.
Der Fragebogen fir die Mitarbeiter*innen ist en
modifizierter Fragebogen.

Zusatzlich wurden die Daten aus den
Patientenerhebungsbdgen, allgemeine Daten
(z.B. Alter, Geschlecht, Schulbildung) und
Aufnahmeinformationen (z.B. Einweisungsgrund)
fur die Studie hinzugezogen.

Datenanalyse:

Fir die Datenanalyse wurden die Patient*innen
anonymisiert.

Um die Prozentangaben, die sich auf die
Stichproben mit unterschiedlichen
Grundgesamtheiten (Patient*innen n=100,
Pflegekrafte n=22, Arzte n=7) ergeben,
vergleiche zu kdnnen, wurden die 4-stufigen
Likert-Skalen des Fragebogens dichotomisiert
und somit prozentuale Anteile der Patient*innen
bestimmt.

Das Konfidenzintervall hat ein 95%-Niveau.
Deskriptive statistische Verfahren (Mittelwert und
Median), kamen ebenso zum Einsatz.

Die Auswertung (statistisch) erfolgte durch das
Programm SPSS.

In Bezug auf Zukunftsangste zeigte
sich, dass:

- die grofite Angst der
Patient*innen bei schwerem
Leiden liegt (36%).

- 31% der Patient*innen Angst
vor der Ungewissheit haben.

- 28% der Patient*innen Angst
vor Behinderungen haben.

- 27% der Patient*innen
erhebliche Angst vor dem Tod
bzw. der Zukunft haben.

- die Symptome vermehrt
vorkommen, wenn die
Patient*innen eine Woche auf
der Intensivstation liegen.

In Bezug auf die generellen
Empfindungen der
PflegemalRnahmen und
Mitpatient*innen zeigte sich, dass:

- 93% der Patient*innen
angaben, dass die
Intimsphére durch die
Pflegekrafte gewahrt wurde.

- 88% der Patient*innen die
Betreuung durch Pflegekrafte
als ausreichend empfanden.

- 86% der Patient*innen die
Zusammenarbeit zwischen
Pflegekraften und Arzt*innen
als positiv beurteilen.

- 49% der Patient*innen eine
getrennte Behandlung von
schwerkranken Patient*innen
beflrworten.
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elektive diagnostische
und therapeutische
MaRnahme verzichtet
werden.

Limitationen:

Durch die
Ausschlusskriterien
wurden viele
Patient*innen (n=126)
ausgeschlossen, die
nur kurze Zeit weniger
als 24 Stunden auf der
ICU lagen
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Anhang 2.1.1: Beurteilung der Studie Bohrer et al. (2002)

Bohrer, T.; Koller, M.; Neubert, T.; Moldzio, A.; Beaujean, O.; Hellinger, A.; Lorenz, W.; Rothmund, M. (2002): Wie erleben allgemeinchirurgische
Patienten die Intensivstation? Ergebnisse einer prospektiven Beobachtungsstudie. In: Der Chirurg. 73 (5): 443-450. Berlin, Springer Medizin Verlag GmbH.
DOI: 10.1007/s00104-002-0471-z.

Forschungsfragen:

1. Welche korperlichen und psychischen Symptome stehen fir Patient*innen wahrend des Intensivaufenthaltes im Vordergrund?
2. Wie wird das Umfeld der ICU (Mitpatient*innen, Besucher*innen, arztliche und pflegerische MaRnahmen) von Patient*innen wahrgenommen?
3. Inwiefern unterscheiden sich diese Beurteilungen der Patient*innen von denen der Pflegekrafte und des arztlichen Personals?

Glaubwirdigkeit

Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Ja, die Forschungsfragen und das Forschungsziel wurden klar und auch im Umfeld formuliert.

Welches qualitative Design wurde mit
welcher Begrindung gewahit?

Eine prospektive Beobachtungsstudie mit einem Messzeitpunkt fur die Patient*innen

Wourde eine Literaturrecherche
durchgefuhrt?

Fur die Erarbeitung des Fragebogens wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Zudem wurde fiir den
Vergleich von Studien eine Literaturrecherche durchgefihrt.

Wurde die Teilnehmer passend zur
Forschungsfrage ausgewahlt und die
Auswahl begrindet?

Ja, die Teilnehmer*innen wurden passen ausgewahlt. Zunachst wurden alle Teilnehmer*innen (Patienten,
Pflegekrafte und Arzte) der Intensivstation einbezogen. Bei der Auswahl der Patient*innen wurden einige,
aufgrund von definierten Ausschlusskriterien ausgeschlossen. Diese wurden jedoch plausibel erlautert.

Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld
und die Forscher ausrechend
beschrieben?

Von den Autor*innen hat man leider wenig erfahren. Man weif3, in welchen Einrichtungen die Autor*innen,
in Deutschland, tatig sind, jedoch hat man keine genaueren Bezeichnungen erfahren. Man weil3, dass die
Autor*innen zur Zeit der Veroffentlichung an weiteren Studien arbeiten.

Wurde die Datensammlung detailliert
beschrieben?

Die Datensammlung erfolgte durch Fragebdgen mit insgesamt 40 Fragen und 77 Einzelfragen. Die
Erarbeitung und die Prufung anhand einer Pilotstudie wurden beschrieben.

Wie erfolgte die Analyse der Daten?

Die Daten der Teilnehmer*innen wurde anonymisiert und in einer Schlisselliste erfasst. Diese wurde nach
Ende der Studie vernichtet. Analysiert wurden die Daten anhand der vierstufigen Likert-Skalen des
Fragebogens (z.B. Frage: Konnten Sie nachts schlafen?; 1=tberhaupt nicht, 2= ein bisschen, 3= ziemlich,
4= sehr). Diese wurden dichotomisiert und die prozentualen Anteile der Patient*innen bestimmt.
Konfidenzintervalle (95%-Niveau) der Prozentwerte wurden kalkuliert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS.

Erfolgte die Datensammlung bis zur
Sattigung?

Nein, die Datensammlung erfolgte tUber einen Zeitraum von zwélf Monaten.

Aussagekraft

Sind die Ergebnisse ausfiihrlich und
nachvollziehbar?

Die Ergebnisse sind ausfiihrlich dargestellt und nachvollziehbar erlautert.

Vi
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10. Wurden die Ergebnisse bestatigt? Ja, die Ergebnisse wurden durch Teilnehmer*innen bestétigt. Einige Fragen, wurden jedoch auch von
allen Teilnehmergruppen (Pflegekrafte, Arzte, Patienten) sehr unterschiedlich eigeschéatzt (z.B.
Schmerzeinschatzung, Wahrung von Privatsphare).

Andere Studien zeigen ahnliche Ergebnisse.

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der Studie, | Ja, da verdeutlicht wurde, was die Probleme der Patient*innen durch Gegebenheiten auf der ICU waren

die untersuchten Personen in ihrer und durch welche einfachen Mdglichkeiten (z.B. Kernruhezeit) man die Patient*innen bei der Genesung
Umgebung besser zu verstehen? unterstiitzen kann.

12. Gibt es konkrete Mdglichkeiten der Ja, es wurden praktische Méglichkeiten der Anwendung verdeutlicht
Anwendung? (Kernruhezeit, konsequente und bessere Schmerzeinschatzung, Optimierung der Aufklarung etc.), die gut

in die Praxis Ubertragbar sind.

VI



Anhang 2.2: Zusammenfassung der Studie Garrouste-Orgeas et al. (2012)
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Garrouste-Orgeas, M.; Coquet, |.; Périer, A.; Timsit, J.-F.; Pochard, F.; Lancrin, F.; Philippart, F.; Vesin, A.; Bruel, C.; Blel, Y.; Angeli, S.; Cousin,
N.; Carlet, J.; Misset, B. (2012): Impact of an intensive care unit diary on psychological distress in patients and relatives*. In: Journal of Critical Care
40(7):2033-2040. Amsterdam, Elsevier-Verlag B.V.. DOI: 10.1097/CCM.0b013e31824e1b43.

Einleitung
Problembeschreibung:
Negative Gefiihle,
Halluzinationen, wahnhafte
Erinnerungen,
Schlafstérungen,
eingeschrankte
Unterhaltungsmdéglichkeiten
und starkes Durstgefihl
werden von Patient*innen
auf den Intensivstationen
(ICU) erlebt. Solche
psychiatrischen und
psychologischen Symptome
kommen bei Patient*innen
(und auch ihren
Angehdérig*innen) haufig
VOr.

Forschungsziel:

Das Ziel dieser Studie ist
es, den Effekt eines
Intensivtagebuchs, welches
von Angehérigen und
Mitarbeiter*inne
geschrieben wurde, in
Bezug auf das psychische
Wohlbefinden der
Patient*innen, nach drei
und nach zwélf Monaten
nach der Entlassung von
der ICU zu Uberprifen.

Methode

Design:

Prospektive Single-Center Vorher-Nachher-Studie
Interventionszeit zwischen zwei Kontrollperioden

Setting:

Eine chirurgische ICU des Tertiarkrankenhauses Saint

Joseph Hospital in Paris mit 460 Betten.
Stichprobe:

Patient*innen n=143, Vor-Phase n=48, Tagebuchphase

n=49, Anschluss-Phase n=46

Ein/e Angehdrige/r pro Patient*in wurde
ebenfalls in die Studie eingeschlossen.

Die Rekrutierung erfolgte zwischen Mai 2008

und November 2009.

Es wurde keine Poweranalyse gemacht, da es
sich um eine Pilotstudie handelt. Das Ziel ist
jedoch 30 Patient*innen pro Gruppe in die Studie

einzuschlieRen.

Einschlusskriterien:

Verweildauer der Patient*innen auf der ICU = 4

Tage.
Ein/ Verwandte/r pro Patient*in

Ausschlusskriterien:

Todam 4. Tag

Reduzierte Teilnahmebereitschaft der
Angehdrig*innen

Nicht ausreichend franzésische
Sprachkenntnisse

Am Entlassungstag keine Besuche der
Angehdrig*innen

Patient*innen mit Demenz

VI

Ergebnisse
Klinische Merkmale der
Patient*innen (und der
Angehoérig*innen) wurden
verglichen.
Uber die drei Perioden gab es
ungleichgewichtige Faktoren:
- Einsatz von
Kortikosteroiden
(p=0.0002)
- Die Verweildauer
(p=0.0006)
- Einsatz von arteriellen
Kathetern (p=0.039)
Nach drei Monaten wurde in
keiner der drei Gruppen, durch
das Tagebuch ein signifikant
positiver Effekt in Bezug auf
das Wohlbefinden der
Patient*innen (und der
Angehoérig*innen) festgestellt.

Signifikante Schwankungen
in Bezug auf PTSD-
Symptome konnten nach
zwolf Monaten bei
Patient*innen (und deren
Angehorig*innen) festgestellt
werden (p=0.0003, p=0.004).
- Der Ausschluss von
Patient*innen, welche
Psychopharmaka und

Diskussion
Das Ziel der Studie konnte
erreicht werden.

Der positive Effekt der
Tagebiicher konnte erst
nach zwdélf Monaten
nachgewiesen werden.
Die Forscher*innen
interpretierten, dass durch
zu frihes Lesen mogliche
Belastungen seitens der
Patient*inne ausgelost
werden kdnnten.

Die Ergebnisse aus der
Studie, stimmten mit
Ergebnissen aus anderen
Studien Uberein.

Limitationen:

- Die Durchfiihrung
der Studie erfolgte
an nur einem
Krankenhaus

- Durch die zwei
Kontrollperioden
wurde die
Zuverlassigkeit
verbessert.
Jedoch ist unklar,
ob mégliche



Theoretischer
Bezugsrahmen:

Der Schwerpunt der bisher
vorhandenen Studien,
bezieht sich auf physische

RehabilitationsmalRnahmen.

Des Weiteren wird
beschrieben, dass
MafRnahmen, die bereits
wahrend des ICU-
Aufenthaltes angewandt
werden, einen deutlich
intensiveren Benefit haben
als die Maflinahmen, die
erst nach der Entlassung
ergriffen werden.
Argumentation
Forschungsbedarf:

Die Intensivtagebiicher
haben auf Erkrankte, in
verschiedenen Studien
nachgewiesen, einen
positiven Effekt. (Der Effekt
bei Angehorigen wurde
bislang, aufgrund der
wenigen Literatur noch
nicht ausreichend
bewiesen.)

Intervention:

Gestartet wurde am vierten Tag nach Aufnahme auf die
ICU mit dem Tagebuch. Dabei waren die ersten Seiten
standardisiert. Geflihrt wurden die Tagebucher von dem
Mitarbeiter*innen und den Angehdérig*innen der
Patient*innen. Die Mitarbeiter*innen achten beim
Eintragen, was einmal die Woche erfolgen sollte, darauf,
dass Alltagssprache genutzt wird. Die Angehdrig*innen
konnten so héaufig und viel sie wollten eintragen.

Das Tagebuch, welches immer im Zimmer der
Patient*innen lag, ist Eigentum der Patient*innen und
wurde diesen am Entlassungstag mitgegeben.
Messverfahren und Datenerhebung:

Zunachst wurden von allen Patient*innen spezifische
Daten wie Alter, Geschlecht, Medikamente, Diagnosen,
psychische Diagnosen und Aufenthaltsdauer auf der ICU
erfasst.

Zudem wurde der ,Logistic Organ Dysfunction score*
und der ,Simplified Acute Physiological Score 11 der
Patient*innen erfasst.

Drei Monate nach der Entlassung, wurden der ,Hospital
Anxiety and Depression Score (HADS)" (Werte von =8,
gelten als ernsthafte Symptome) und der ,Peritraumatic
Dissociative Experiences Questionnaire® (eine validierte
franzosische Version, zur Erhebung des Risikos fiir eine
Posttraumatische-Belastungsstorungen (PTSD)) erfasst.
Dies geschah per Telefon (die Interviewer*innen wurden
verblindet).

Nach zwolf Monate nach Entlassung wurde der
Fragebogen ,Impact of Events Scalerevised
Questionnaire (IES-R)“ (Screening-Tool fur PTSD)
erfasst. Die Werte gehen von 0-88 und je héher die
Werte sind, desto intensiver sind die Symptome. Die
Eintrage in den Tagebichern wurden von einem/einer
Psycholog*in, anhand eines Rasters analysiert. Eine
zuféllige Stichprobe wurde im Anschluss nochmal blind
von einem/einer zweiten Psycholog*in analysiert, um
Ubereinstimmungen erkennen zu kénnen.

IX

Anxiolytika einnahmen,

fuhrte zu einem

ahnlichen Resultat.
Zwischen dem ,Peritraumatic
Dissociative Experiences
Questionnaire” nach drei
Monaten und dem IES-R-Score
nach zwdlf Monaten, konnte
kein signifikant linearer
Korrelation bei Patient*innen
(und deren Angehdrig*innen)
festgestellt werden (p=0.15,
p=0.5).

Inhaltliche Analyse der
Tagebucher:
- 59,8% der Eintrage
wurden von den
Angehorig*innen
geschrieben
- Die Eintrage konnten
sechs Kategorien
zugeordnet werden.
e Definition von
Orten, R&umen
und Menschen

e Zeitlicher Verlauf
medizinischer
Ereignisse und
Interventionen
erlautern

e Familien-
Gemeinschafts-
und
Weltereignissen

e Konstanz des
Lebens der

HAW

Storfaktoren
gleichmagig auf
die Gruppen
aufgeteilt wurden.
Ein
standardisiertes
Sedierungsprotok
oll war nicht
vorhanden.
Teilnehmer*innen
hatten
Forscher*innen
wahrend der
Telefonate trotz
Verblindung auf
die Tagebucher
aufmerksam
machen kénnen
Hawthorne-Effekt
moglich, da das
Pflegepersonal
auf der ICU
moglicherweise
mehr Bemuhung
investiert hat
(waren nicht

verblindet)

e Die
Forscher*inne
n vermuten

dahinter einen
zusatzlichen
positiven
Effekt der
Tagebucher.

HAMBURG



Datenanalyse:

95%-Konfidenzintervall, Signifikanz-Niveau nicht klar
definiert (aufgrund der Diskussion der Ergebnisse geht
ein Signifikanzlevel von 0.05 hervor).

- Vergleiche der drei Studienabschnitte
(Vortagebuch, Tagebuch, Nachtagebuch) mit
dem Kruskal-Wallis- oder Chi2-Test.

- Vergleiche der post-ICU peritraumatische
Dissoziation und die PTSD- bezogenen
Symptome in allen drei Phasen mit dem Kruskal-
Wallis- oder Chi2-Test.

- Logistische und lineare Regressionen wurden
durchgefuhrt, um einen Periodeneffekt nach
Anpassung an unschlissige Faktoren Uber die
Phasen zu testen.

- Statistische Analyse mit der SASS Software

- Inhaltsanalyse der Tageblicher mittels k
Koeffizient

Ethik:

Die Studie wurde durch die Ethikkommission des Saint
Joseph Hospital genehmigt.

Die Angehdérig*innen und auch die Patient*innen (wenn
moglich) wurden Uber das Vorgehen informiert. Die
Tagebicher wurden nach Zustimmung durch die
Patient*innen und Angehdrig*innen von einem/einer
Assistent*in der klinischen Forschung am
Entlassungstag oder einige Tage spater fotokopiert.

Patient*innen
herstellen

e Beschreibung von
Eindriicken,
Gefiihlen und
Emotionen

e Das Engagement,
die Unterstiutzung
und die
Anwesenheit von
Angehdrig*innen
und dem
interdisziplinaren
Team
verdeutlichen

Die tabellarischen Ergebnisse
aus der Studie konnten
zusétzlich zur Auffihrung in der
Studie online recherchiert
werden.

HAW
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Bedeutung fur
zukiinftige Studien:

RCT

GroRere
Stichprobe, um
Ergebnisse
bestatigen zu
kénnen
Einbeziehen von
weiteren
Einrichtungen
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Anhang 2.2.1: Beurteilung der Studie Garrouste-Orgeas et al. (2012)

Garrouste-Orgeas, M.; Coquet, I.; Périer, A.; Timsit, J.-F.; Pochard, F.; Lancrin, F.; Philippart, F.; Vesin, A.; Bruel, C.; Blel, Y.; Angeli, S.; Cousin,
N.; Carlet, J.; Misset, B. (2012): Impact of an intensive care unit diary on psychological distress in patients and relatives*. In: Journal of Critical Care
40(7):2033-2040. Amsterdam, Elsevier-Verlag B.V.. DOI: 10.1097/CCM.0b013e31824e1b43.

Forschungsziel:
Das Ziel dieser Studie ist es, den Effekt eines Intensivtagebuchs, welches von Angehérig*innen und Mitarbeiter*inne geschrieben wurde, in Bezug auf
das psychische Wohlbefinden der Patient*innen, nach drei und zwélf Monaten nach der Entlassung von der ICU zu Uberprifen.

Glaubwiirdigkeit

ausreichend gewahlt, um einen
Effekt nachweisen zu kénnen?

1. Wie wurden die Teilnehmer In einem Zeitraum von ca. 18 Monaten wurden die Patient*innen, auf der ICU des Saint Joseph
rekrutiert und den Hospitals in Paris rekrutiert. Die Aufnahme in die Untersuchungsgruppen erfolgte nacheinander.
Untersuchungsgruppen zugeteilt?

2. Wie viele Patienten, die anfangs in | Wahrend zu Beginn der Studie 215 Patient*innen einbezogen wurden, wurde anhand von einigen
die Studie aufgenommen wurden, Ausschlusskriterien (Versterben von Patient*innen, sprachen kein flieRendes Franzdsisch, kein Besuch
waren am Ende noch dabei? am Tag der ICU-Entlassung und Familidre Ablehnung) einige Patient*innen wieder ausgeschlossen.

Somit verblieben 143 Patient*innen, die an der Studie teilnahmen. In der Endgtiltigen Analyse, nach
einem Jahr Follow-up, noch insgesamt 115 Patient*innen wurden in die Studie inkludiert.

3. Waren die Teilnehmer, das Eine Verblindung fand bei den Forscher*innen statt, die die Telefoninterviews durchfiihrten. Es ist jedoch
Personal und die Untersucher nicht klar, ob die Teilnehmer*innen die Forscher*innen nicht auf die Intensivtagebiicher aufmerksam
verblindet? gemacht haben.

4. Waren die Untersuchungsgruppen | Insgesamt handelt es sich mit n=143 (n=48, n=49, n=46) um sehr kleine Samples. Die Gruppen waren
zu Beginn der Studie dhnlich? aber grof3tenteils homogen. Ein Ungleichgewicht besteht lediglich bei der Verwendung von

Kortikosteroiden, der Aufenthaltsdauer und dem Legen von arteriellen Kathetern. Uber eine Auswirkung
diesbeziglich wird nicht diskutiert.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden beschrieben. Ein Ausschlusskriterium sind Patient*innen mit
Demenz. Das Delirium wurde hingegen nicht als Ausschlusskriterium definiert. Das kdnnte genauer
diskutiert werden, da unklar ist, ob ein Delirium ggf. in der Follow-up-Phase noch weiter bestiinde.

5. Wurden die Untersuchungsgruppen | Ja, alle Patient*innen wurden gleich behandelt.

— abgesehen von der Intervention —
gleich behandelt?
6. Waurden alle Teilnehmer in der per Ein Wechsel von Patient*innen in andere Gruppen wurde nicht beschrieben.
Randomisierung zugeteilten
Gruppe bewertet?
7. War die GroRe der Stichprobe Eine Poweranalyse wurde nicht gemacht, da es sich um eine Pilotstudie handelt. Die Forscher*innen

haben sich hingegen das Ziel von mindestens 30 Personen pro Gruppe gesetzt. Das Selbstgesteckte
Ziel wurde eingehalten.

Xl
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Risiken und Kosten wert?

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang | Einige andere Studien unterstiitzen die Ergebnisse aus der vorliegenden Studie, andere Studien
mit anderen Untersuchungen auf widerlegen diese Ergebnisse bzw. sehen diese als kritisch und noch nicht vollstéandig belegt an. Gerade
diesem Gebiet? in Bezug auf den Effekt bei den Angehdrig*innen ist man sich noch unsicher. Die Ergebnisse in Bezug
auf die Patient*innen zeigen sich aber eher als positiv. Die Ergebnisse dieser Studie werden jedoch,
gerade in Bezug auf die Patient*innen nachvollziehbar verglichen.
Da es sich um eine Vorher-Nachher-Studie handelt und diese nicht auf dem Evidenzlevel einer RCT ist,
missten weiterer Studien gemacht werden, die die Ergebnisse signifikanter belegen. Aufgrund der
Kreuzung zwischen Angehdrig*innen in der Interventions- und Kontrollgruppe, ist dieses Studiendesign
sinnvoll gewahlt.
Aussagekraft
9. Wie ausgepragt war der Gerade in Bezug auf die Patient*innen aber auch deren Angehdrig*innen zeigt die Studie positive
Behandlungseffekt? nichtmedikamenttse Ergebnisse, die das Gesundheitsergebnis (positiver Langzeiteffekt) verbessert.
10. Sind die unterschiedlichen Das Signifikanzlevel wurde nicht klar definiert. Aus den Diskussionen der Ergebnisse geht jedoch hervor,
Ergebnisse nicht nur auf einen dass es sich um ein Signifikanzlevel von 0.05 handeln muss.
Zufall zurickzufiihren?
11. Wie prazise sind die Ergebnisse? Es wurde ein Konfidenzintervall von 95% genutzt.
Anwendbarkeit
12. Sind die Ergebnisse auf meine Ja, es handelt sich um ahnliche Patient*innen, die aufgrund des Intensivstationufenthaltes psychische
Patienten tbertragbar? Beeintrachtigungen haben. Diese sind genauso wie bei dem PICS vorhanden. Des Weiteren befinden
sich die Patient*innen auf einer ICU, was passend zu den Patient*innen mit einem PICS ist.
13. Wurden alle fuir mich wichtigen Die positiven Effekte der Studie wurden betrachtet und dargestellt. Die Studienlage, welche teilweise
Ergebnisse betrachtet? noch etwas unklar ist, wurde ebenfalls dargestellt. Es zeigte sich jedoch, dass das Intensivtagebuch
recht gut angenommen wurde.
14. Ist der Nutzen die mdglichen Die Kosten dieser nichtinvasiven und nichtmedikamenttsen Intervention sind gering. Der Einbezug und

die Einfuhrung der Pflegekréfte ist eine gute Investition, um den positiven und wertvollen Langzeiteffekt
fur die Praxis zu gewinnen.
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Anhang 2.3: Zusammenfassung der Studie Karadag et al. (2015)
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Karadag, E.; Samancioglu, S.; Ozden, D.; Bakir, E. (2015): Effects of aromatherapy on sleep quality and anxiety of patients. In: British Association of
Critical Care Nurses 22(2): 105-112. Hoboken, John Wiley & Sons. DOI: 10.1111/nicc.12198

Einleitung
Problemeschreibung:
Viele Patient*innen der
Intensivstationen (ICU) kénnen
nicht gut schlafen. Die
Patient*innen kénnen nicht von
dem Heilungsprozess des
Schlafens profitieren. Auch Angste
treten vermehrt bei den
Patient*innen, die auf einer ICU
liegen auf. Haufig auch in Bezug zu
den Schlafproblemen. Dies kann
die Gesundheit und den
Heilungsprozess negativ
beeintrachtigen.
Hypothesen:
1. Es gibt einen signifikanten
Unterschied zwischen dem
Vortest und dem Nachtest
der ,Pittsburgh Sleep
Quality Skala“ (PSQl) bei
Patient*innen, die eine
Aromatherapie mit
Lavendeldl erhalten.
2. Es gibt einen signifikanten
Unterschied zwischen dem
Vortest und dem Nachtest
des ,Beck Anxiety
Inventory“ (BAI) bei
Patient*innen, die eine
Aromatherapie mit
Lavendeldl erhalten.

Methode
Design:
Randomisiert Kontrollierte Studie (RCT)
Setting:
Eine Kardio-ICU eines Universitatsklinikums (Gaziantep,
Turkey)
Stichprobe:

n= 60 Patient*innen
- n=30 Interventionsgruppe
- n=30 Kontrollgruppe
Einschlusskriterien:

- =65 Jahre alte Patient*innen

- Diagnostiziert mit koronarer Herzkrankheit und
hat die ersten 24h-48h uberlebt

- Kein Risiko Herzinsuffizient oder einen Herzinfarkt
(Grad-Ill oder -1V) zu erleiden

- Kein Asthma und Ekzem

- Keine Allergien (Bluten und Pflanzen)

- Keine Allergie gegen Lavendel

- Kommunikation méglich

- Kein Gebrauch von:

Antidepressivum

Antihistaminikum

Diuretikum

Hypnotika

Benzodiazepine

Betaubungsmittel, die die Schlafqualitat

beeinflussen

Patient*innen, die bei der Studie mitmachen

wollen.

Randomisierung:

Die Zuteilung der Patient*innen in die Interventions- und

Kontrollgruppe erfolget zuféllig. Jedoch verlief die

Xl

O 0O 00 O0O0

Ergebnisse
Die Vortests, sowohl der
PSQIl (p=0.318) als auch
der BAI (p=0.074), zeigen
keine signifikanten
Unterschiede zwischen der
Kontroll- und der
Interventionsgruppe.

Nach der Aromatherapie
sind die Werte des Vor- und
Abschlusstests der
Interventionsgruppe
signifikant gesunken (PSQl,
p=0.006; BAI, 0.001).

Bei der Kontrollgruppe gibt
es keine signifikanten
Unterschiede zwischen dem
Vor- und dem Abschlusstest
(PSAQl, p=0.493; BAI,
p=0.123).

Aromatherapie mit
Lavendeldl kann
Schlafprobleme reduzieren,
Angste vermindern und
praventiv bei
Schafproblemen wirken.

Andere Studien zeigen,
dass die Aromatherapie mit
Lavendeldl zusatzlich

Diskussion
Aromatherapie mit
Lavendelol
verbessert die
Schlafqualitat und
reduziert Angste von
Patient*innen mit
koronaren
Herzerkrankungen.
Dies sind wichtige
Faktoren um das
Wohlbefinden der
Patient*innen zu
verbessern. Als ein
nichtinvasives,
einfach
anzuwendendes,
kostengtinstiges und
kosteneffizientes
Praparat, ware dies
eine mogliche
unabhangige
Intervention fur
Pflegekrafte in der
Anwendung bei
Patient*innen.

Limitationen:

Der Langzeiteffekt
wurde nicht
untersucht.



Forschungsziel: Mit dieser Studie
soll untersucht werden, wie der
Effekt von atherischem Lavendeldl
in Bezug auf die Schlafqualitat und
das Angstlevel der Patient*innen
der ICU ist.

Zuteilung so, dass der/die erste Teilenehmer*in der
Interventionsgrupp zugeteilt wurde und der/die zweite
Teilnehmer*in der Kontrollgruppe. Diese abwechselnde
Zuteilung erfolgte bis jeder Gruppe 30 Teilnehmer*innen
zugeteilt waren. Die Zuteilung der Teilnehmer*innen und
die Durchfiihrung der Interventionen erfolgte durch
unabhéngige Forscher*innen. Die Forscher*innen wurden
verblindet.

Intervention:

Die Interventionsgruppe erhdlt tber 15 Tage (zwischen
21:00 Uhr und 24:00 Uhr) zwei Tropfen 2% Lavendeldl
auf eine 2x2cm Kompresse getraufelt, die sie dann tiber
20 Minuten mit einem Nasenabstand von zwdlf Inches
(ca. 30cm) einatmen sollen.

Die Kontrollgruppe erhélt keine Intervention zur
Verbesserung der Schlafqualitat.

Datenerhebung:

Zunéchst fullen alle Patient*innen, aus der Interventions-
und Kontrollgruppe, den PSQI und den BAI aus. Diese
Ergebnisse werden als Vortest gewertet.

Im Anschluss folgt die Intervention Uber 15 Tage. Zum
Ende sollen nochmal allen Patient*innen (Kontrollgruppe
und Interventionsgruppe) den PSQI und BAI ausfillen.
Dies wird als Abschlusstest gewertet. Die Ergebnisse des
Vortests werden dann mit den Ergebnissen des
Abschlusstests verglichen.

Datenanalyse:

Die Datenanalyse erfolgt durch die SPSS Software.

Um die signifikant der Interventionen zwischen den
Gruppen zu messen, wurden der x2 und t-test verwendet.
Ethik:

Der Studie wurde durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat in Gaziantep
zugestimmt. Die Informationszustimmung aller
Patient*innen erfolgte zudem in Anlehnung an die
Deklaration von Helsinki.

XV

Schmerzen, Angste und
Depressionen minimieren
kann.
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Anhang 2.3.1: Beurteilung der Studie Karadag et al. (2015)

Karadag, E.; Samancioglu, S.; Ozden, D.; Bakir, E. (2015): Effects of aromatherapy on sleep quality and anxiety of patients. In: British Association of
Critical Care Nurses 22(2): 105-112. Hoboken, John Wiley & Sons. DOI: 10.1111/nicc.12198

Forschungsziel: Mit dieser Studie soll untersucht werden, wie der Effekt von atherischem Lavendeldl in Bezug auf die Schlafqualitat und das
Angstlevel der Patient*innen der ICU ist.
Glaubwiirdigkeit

1. Wie wurden die Teilnehmer Die Patient*innen wurden auf einer Herzintensivstation eines Universitatsklinikums in der Turkei rekrutiert.
rekrutiert und den Uber welchen Zeitraum hinweg, wird nicht beschrieben. Die Randomisierung erfolgte anhand einer
Untersuchungsgruppen zugeteilt? | Abwechselnden Zuordnung der Patient*innen (erste/r Patient*in - Interventionsgruppe, zweite/r Patient*in

- Kontrollgruppe, ...). Diese Zuordnung erfolgte durch eine/n Forscher*in, die nicht in die restlichen
Forschungsprozess einbezogen war.

2. Wie viele Patienten, die anfangs Es wurden alle, 60 Patient*innen (30 Patient*innen in der Interventionsgruppe, 30 in der Kontrollgruppe)
in die Studie aufgenommen bis zum Schluss in die Studie mit einbezogen und analysiert.
wurden, waren am Ende noch
dabei?

3. Waren die Teilnehmer, das Die Forscher*innen, die die Zuordnung der Patient*innen in die zwei Gruppen (Interventions- und
Personal und die Untersucher Kontrollgruppe) durchfuhrte, wurden verblindet. Die Patient*innen oder andere Teilnehmer*innen wurden
verblindet? nicht verblindet. Dies ware bei dieser Studie mit Aromatherapie mit Lavendeldl nicht moglich gewesen.

4. Waren die Ja, alle Patient*innen waren < 65 Jahre alte und wurden mit koronarer Herzkrankheit diagnostiziert.
Untersuchungsgruppen zu Beginn | Zudem wurden nur die eingeschlossen, die die ersten 24h-48h tberlebt haben.
der Studie ahnlich? Ein weiterer Einschlussgrund war, dass kein Risiko besteht, dass die Patient*innen eine Herzinsuffizient

oder einen Herzinfarkt erleiden kbnnen. Beide Studiengruppe beinhalteten zudem nur Patient*innen, die
kein Asthma und Ekzem, oder Allergien gegen Bliuten und Pflanze oder Lavendel aufweisen.

In beiden Studiengruppen wurden keine Patient*innen einbezogen, die Medikamente wie z.B.
Antidepressivum, Antihistaminikum, Diuretikum, Hypnotika, Benzodiazepine, Betaubungsmittel, oder
Medikamente die die Schlafqualitat beeinflussen erhielten. Auch die Geschlechterverteilung war bei
beiden Gruppen nahezu gleich.

5. Wurden die Ja, beide Studiengruppen erhielten die gleiche Grundversorgung und zudem filllen beide Gruppen die
Untersuchungsgruppen — gleichen Fragebdgen zu gleichen Zeiten durch (Vor der ersten Aromatherapie der Interventionsgruppe
abgesehen von der Intervention — | und nach den 15 Tagen Aromatherapie der Interventionsgruppe). Die Kontrollgruppe erhielt keine
gleich behandelt? Schlafférdernden MalRnahmen, wahrend die Interventionsgruppe die Aromatherapie mit Lavendel6l erhielt.

6. Wurden alle Teilnehmer in der per | Ja, alle Teilnehmer*innen wurden in der ihnen zugeteilten Gruppe bewertet. Es fand kein Austausch der
Randomisierung zugeteilten Teilnehmer*innen statt.

Gruppe bewertet?
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Risiken und Kosten wert?

7. War die GroRe der Stichprobe Ja, fUr ein signifikantes Ergebnis ergab die Poweranalyse eine Mindestgrol3er der Testgruppen von je 30
ausreichend gewahlt, um einen Patient*innen. Die Stichprobe war somit knapp ausreichend.
Effekt nachweisen zu kénnen?

8. Stehen die Ergebnisse im Ja, Aromatherapie wird bereits bei Schmerzen, Depressionen, Angstzustéanden, Entspannung und
Einklang mit anderen Stérungen im Zusammenhang mit Schlaf und Stress angewendet. Der Effekt wurde bereits in anderen
Untersuchungen auf diesem Studien bestatigt..

Gebiet?
Aussagekraft

9. Wie ausgepragt war der Die Vortests, sowohl der PSQI (p=0.318) als auch der BAI (p=0.074), zeigen keine signifikanten
Behandlungseffekt? Unterschiede zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe.

Nach der Aromatherapie mit Lavendeldl sind die Werte des Vor- und Abschlusstests der
Interventionsgruppe signifikant gesunken (PSQI, p=0.006; BAI, 0.001).

Bei der Kontrollgruppe gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Vor- und Abschlusstest
(PSQI, p=0.493; BAI, p=0.123).

Aromatherapie mit Lavendelél kann Angste minimieren, Schlafprobleme reduzieren und praventiv wirken.

10. Sind die unterschiedlichen Es wurde ein Signifikanzlevel von 0.05 genutzt.

Ergebnisse nicht nur auf einen
Zufall zurickzufihren?
11. Wie prazise sind die Ergebnisse? | Effektgrof3e von 0.74 und eine Trennschérfe (1-8) von 0.80.
Anwendbarkeit

12. Sind die Ergebnisse auf meine Es handelt sich in der Studie um Patient*innen, die auf einer kardiologischen ICU liegen. Es handelt sich
Patienten tbertragbar? um Symptome, die Teil des Symptomenkomplexes des PICS sind. Die Patient*innen befinden sich jedoch

durch den Aufenthalt auf einer ICU in einer gleichen Umgebung.

13. Wurden alle fuir mich wichtigen Ja, fur die Autorin wurden alle wichtigen Aspekte beaugt. Es wird der positive Effekt der Aromatherapie
Ergebnisse betrachtet? mit Lavendeldl betrachtet, aber auch dass es sich um eine geeignete Intervention bei Patient*innen mit

schweren Herzerkrankungen handelt. Die Patient*innen aus der Interventionsgruppe haben die
Aromatherapie mit Lavendeldl gut angenommen und vertragen.
14. Ist der Nutzen die mdglichen Die Aromatherapie mit therischem Lavendeldl ist eine nichtinvasive, kostengunstige und leicht

anwendbare Pflegeintervention - geeignet flr Herzpatienten auf ICU’s.
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Anhang 2.4: Zusammenfassung der Studie Lasiter (2011)
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Lasiter, S. (2011): Older adults™ perceptions pf feeling safe in an intensive care unit. In: Journal of advanced nursing 67(12), 2649-2657. Hoboken, John
Wiley & Sons. DOI: 10.1111/j.1365-2648.2011.05714..x.

Einleitung
Problem-
beschreibung:

Der demografische
Wandel ist im vollen
Gange. Immer mehr
dltere Menschen
werden in den
nachsten Jahren
intensive
interdisziplinare
Versorgung benétigen
und auf den
Intensivstationen (ICU)
liegen. Sich ,sicher
fuhlen“ ist dabei
genauso wichtig wie
,sicher sein“. Denn
das Gefiihl ist fur den
Genesungsprozess
relevant.
Forschungsziel:

- Das
Verstandnis
fur die
Relevanz des
,sicher fiihlen®
bei dlteren
Patient*innen,
die auf einer
ICU liegen,
erhdhen.

Methode
Design:
Es wurde einen Grounded-Theory durchgefiihrt.
Setting:

Die Studie wurde an zwei Universitatskliniken im
mittleren Westen der USA durchgefiihrt.
Stichprobe:

n=10 Patient*innen

Die Rekrutierung erfolgte von Januar 2008
bis Juli 2008

Die Intensivpflegekréfte erfragten bei den
Patient*innen, die zur Studie passen wurden,
das Interesse an der Studienteilnahme
Genauere Informationen wurden durch die
Forscher*innen vermittelt

Einschlusskriterien:

= 65 Jahre alte Patient*innen

Patient*innen, die unerwartet schwerkrank
geworden sind, jedoch gute Chancen haben
wieder zu genesen.

Patient*innen konnten Englisch sprechen.
Patient*innen, die bislang keine Erfahrungen
auf einer ICU hatten.

Patient*innen, die ihre Erfahrungen
diskutieren und reflektieren konnten.
Patient*innen, die ein bis fiinf Tage auf der
ICU lagen und anschlieRend auf die
Intermediate-Care (IMC)-Station verlegt
wurden.

Ausschlusskriterien:

Patient*innen, die kinstlich beatmet wurden.
Patient*innen die Operationen hatten.

XVII

Ergebnisse

Vier Kategorien, die den Patient*innen dabei

helfen sich sicher zu fiihlen sind:

Initiative:

Klingel in greifbarerer Nahe zu haben:

- Klingel am Bett liegen haben und zu
wissen, dass jemand zu einem
kommt, vermittelt den Patient*innen
ein sicheres Gefiihl und das Gefiihl
der Kontrolle.

-  Einige Patient*innen berichten von
Angst, als sie die Klingel nicht direkt
finden konnten. Die Patient*innen
wollten immer wissen, wo die Klingel
ist fur den Fall der Falle, dass Hilfe
benétigt wird.

Eine Pflegekraft kommt, wenn die Klingel

gedriickt wurde:

- Es gibt Sicherheit zu wissen, dass
jemand kommt.

- Wenn keiner kommt, beunruhigt das
die Patient*innen

- Einige Patient*innen hatten die Idee,
dass sie dann laut rufen kénnten.

Oversight:

Pﬂegekraft*lnnen im Sicht- und Horfeld:
Patient*innen berichteten, dass sie
sich sicher gefiihlt haben, wenn sie
die Pflegekrafte gehort oder gesehen
haben.

- Patient*innen hatten ein sicheres
Gefiihl, wenn sie an die Monitore
angeschlossen waren, da sie

Diskussion
Fur altere
Patient*innen ist es
zentral wichtig, sich
auf der
Intensivstation sicher
zu fuihlen
(Zentralkategorie).

Vier Hauptkategorien
wurden definiert.
- Initiative
(Aktion)
- Oversight
(Aufsicht)
- Predictability
(Vorhersehb
ar-keit)
- Proximity
(Nahe)

Die Patient*innen
zeigten, dass
mindestens zwei der
Kategorien erfillt
sein mussten, um
sich sicher zu fiihlen.

ICU’s sollten so
gebaut sein, dass die
Patient*innen die
Pfleglegekrafte zu

HAMBURG



- Faktoren
aufzeigen, die
alteren
Patient*innen
dabei helfen,
sich ,sicher zu
fahlen®.

Forschungsbedarf:
Weitere Studien mit

anderen Altersgruppen

und anderem
kulturellem sowie
ethischem Hintergrund
waren sinnvoll. Des
Weiteren waren
weitere Studien mit
dezentralen ICU
sinnvoll, um
herauszufinden wie
Patient*innen dort mit
Pflegekraften
interagieren.

Datenerhebung:
Die Datenerhebung erfolgte anhand eines
halbstrukturierte Interviewleitfadens mit
offengestellten Fragen, welcher digital aufgenommen
wurde. Entwickelt wurde dieser durch Ableitungen
aus der Literatur und durch klinische Erfahrungen
des Personals.
Acht Patient*innen wurden zweimal Interviewt
(einmal auf einer peripheren Station und einmal in
deren Zuhause zwei Wochen nach Entlassung). Zwei
Patient*innen konnten nur einmal interviewt werden
und ein/e Patient*in verstarb, bevor das zweite
Interview durchgefiihrt werden konnte.
Datenanalyse:
Die Organisation der Daten erfolgte durch das
Programm NVivi7. Die Datensammlung und
Datenanalyse wurden gleichzeitig und durchgehend
durchgefiihrt und miteinander verglichen.
Die aufgenommenen Interviews wurden wortlich
transkribiert.
Durch die Mikroanalysetechnik wurden die Daten der
Interviews in insgesamt 28 Konzepte eingestuft, die
dann zu vier Hauptkategorien und einer
Zentralkategorie klassifiziert wurden.
Ethik:
Die Studie wurde von dem Institutional Review Board
(IRB) einer Universitat, dem Krankenhaus IRB und
dem Institutional Nursing Research Committee
genehmigt. Dabei wurde strikt auf die Einhaltung der
Richtlinien der ,nationalen Kommission zum Schutz
menschlicher Subjekte in der biomedizinischen und
Verhaltensforschung“ aus dem Jahre 1979 geachtet.
Fundings:
- American Association of Critical Care Nurses
- Sigma Theta Tau International (Alpha lota
Chapter)
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Predict

Proxim

wussten, dass die Pflegekrafte die
Monitore im Blick hatten.

Die Patient*innen fuhlten sich sicher,
da die Pflegekrafte regelmaRige
Untersuchungen durchfiihrten, um
die Vitalzeichen zu Uberprufen (z.B.
BZ-Kontrolle).

ability:

Neun der zehn Patient*innen
beschreiben, dass sie sich dadurch
sicher fuhlen, dass Pflegekrafte
einen selbstbewussten Charakter
haben, ein hohes Bildungslevel
haben, Probleme erkennen kénnen,
eine schnelle Reaktions- und
Antwortzeit haben und dass
Pflegekréafte wissen was in einem
Notfall zu tun ist.

ity:

Sicherheit konnte vermittelt werden,
wenn die Patient*innen wussten,
dass sich eine Pflegekraft in der
Néahe befand.

Dadurch wurde das Gefiihl vermittelt,
direkt und schnell Hilfe bekommen
zu kénnen.

Dass die Pflegekrafte die
Patient*innen héren kénnen,
aufgrund er Distanz hat Sicherheit
vermittelt.

HAW

jeder Zeit sehen
kénnen.

Pflegekrafte sollten
die Ergebnisse aus
der Studie in deren
Arbeitsalltag
integrieren und dabei
helfen dem
Patient*innen
Sicherheit zu
vermitteln.

Limitationen:

Die
Studienteilnehmer*in
nen waren
unbeabsichtigt eine
homogene Gruppe
(alle aus dem
gleichen kulturellen
Hintergrund,
Europider Herkunft).

Einbeziehen von
anderen
Altersgruppen, hatte
vielleicht andere
Ergebnisse
aufgezeigt.

Patient*innen mit
langerer
Aufenthaltsdauer
sollten in eine andere
Studie mit
einbezogen werden.

HAMBURG



HAW
HAMBURG

Anhang 2.4.1: Beurteilung der Studie Lasiter (2011)

Lasiter, S. (2011): Older adults™ perceptions pf feeling safe in an intensive care unit. In: Journal of advanced nursing 67(12), 2649-2657. Hoboken, John
Wiley & Sons. DOI: 10.1111/j.1365-2648.2011.05714.x.

Forschungsziele:

1. Das Verstandnis fir die Relevanz des ,sicher fiihlen® bei alteren Patient*innen, die auf einer ICU liegen, erhéhen.
2. Faktoren aufzeigen, die dlteren Patient*innen dabei helfen sich ,sicher zu fiihlen®.

Glaubwiirdigkeit

Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Ja, das Forschungsthema und die Ziele wurden klar formuliert. Durch das Herausarbeiten der aktuellen
Situation mit dem demografischen Wandel und der immer moderneren und besseren Medizin und der
ICU, wird das Verstandnis fir das Thema erhoht.

Welches qualitative Design wurde
mit welcher Begrindung gewahlt?

Es wurde die Grounded Theory verwendet. Dabei handelt es sich um ein, fur diese Studie passendes
Design, da dieses Studiendesign einen sozialwissenschaftlichen Ansatz zur systematischen Sammlung
und Auswertung von Ergebnissen hat. Es stellt ineinander reihende Verfahren dar. Die Auswahl des
Studiendesigns wurde ausreichend beschrieben.

Wourde eine Literaturrecherche
durchgefuhrt?

Ja, als Hintergrundrecherche fir die Studie wird eine Literaturrecherche durchgefiihrt, die nicht genauer
beschrieben wird.

Wurde die Teilnehmer passend zur
Forschungsfrage ausgewahlt und
die Auswahl begriindet?

Ja, die Auswahl der Patient*innen erfolgte passend zu der Studie. Die Patient*innen sollten mindestens 65
Jahre alt sein und unerwartet, erstmalig auf eine ICU eingewiesen wurden sein. Dort sollten die
Patient*innen jedoch nicht operiert oder beatmet wurden sein. Fir die Rekrutierung ebenfalls relevant,
dass die Patient*innen nach ein bis fiinf Tagen in die Zwischenversorgung verlegt wurden und gut
ansprechbar waren. Es gibt keine Hinweise darauf, dass Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit, Rasse oder
sozioBkonomischer Status die Wahrnehmung des Gefiihls der Sicherheit beeinflussen.

Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld
und die Forscher ausrechend
beschrieben?

Die Sicht der Forscher*in héatte etwas genauer beschrieben werden kénnen. Es handelt sich bei Sue
Lasiter um einen Assistant Professor fir Pflege in Indiana (USA):

Wurde die Datensammlung
detailliert beschrieben?

Ja, insbesondere der Interviewleitfaden mit seinen zentralen Interviewfragen wurde ausfihrlich
beschrieben. Das theoretische Modell alterer Menschen, tiber deren Wahrnehmung sich auf einer ICU
sicher zu fiihlen, wurde ebenfalls ausfihrlich beschrieben.

Wie erfolgte die Analyse der
Daten?

Die Daten wurden mit Hilfe eines Computerprogramms fir die qualitative Daten- und Textanalyse
analysiert. Die Datenerfassung und -analyse wurden gleichzeitig durchgefuhrt, um zuvor gesammelte
Daten kontinuierlich mit neu gesammelten Daten zu vergleichen. Die transkribierten Interviews wurden
anhand des theoretischen Modells analysiert.

Erfolgte die Datensammlung bis zur
Sattigung?

Von einer Datensattigung wird nicht berichtet. Da jedoch nur 10 Patient*innen (n=10) in die Studie
einbezogen wurden, geht die Autorin von keiner Séttigung aus.
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Aussagekraft
9. Sind die Ergebnisse ausfihrlich Ja, wahrend der Studie wurde eine sorgfaltige Dokumentation fur die Verwendung in zukunftigen Studien
und nachvollziehbar? gefiihrt. Die genauen Schritte hinter den einzelnen Komponenten des theoretischen Modells und der
daraus entstandenen Ergebnisse sind gut nachvollziehbar.
10. Wurden die Ergebnisse bestatigt? Die Ergebnisse anhand des theoretischen Modells, wurden durch andere Studien nicht genau bestatigt.
Jedoch zeigen auch die Ergebnisse aus anderen Studien, dass das ,sicher fiihlen® essenziell fir eine gute
Genesung ist.
Anwendbarkeit
11. Helfen mir die Ergebnisse der Ja, die Ergebnisse helfen sehr dabei die Patient*innen mehr in dem Umfeld ICU zu verstehen und zu
Studie, die untersuchten Personen | verstehen, wie wichtig das sich ,sicher fiihlen® fir die Genesung der Patient*innen ist.
in ihrer Umgebung besser zu
verstehen?
12. Gibt es konkrete Moglichkeiten der | Ja, es werden konkrete Handlungsempfehlungen wir Pflegekréafte gegeben, die den Patient*inne dabei

Anwendung?

helfen sich ,sicher zu fiihlen®. Diese Interventionen sind fiir den Klinikalltag gut anwendbar.
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Anhang 2.5: Zusammenfassung der Studie Lee et al. (2019)
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Lee, Y.; Kim, K.; Lim, C.; Kim, J.-S. (2019): Effects of the ABCDE bundle on the prevention of post-intensive care syndrome: A retrospective study. In:
Journal of Advanced Nursing (JAN) 2020(76):588-599. Hoboken, John Wiley & Sons. DOI: 10.1111/jan.14267

Einleitung
Problembeschreibung
Das Post-Intensive Care
Syndrome (PICS) ist ein
relevantes Problem,
welches die
Patient*innen in ihrer
Lebensqualitat sowie
kognitiv, psychische und
physisch beeintrachtigt.
Daher hat man das
ABCDE-Biindel
entworfen, um das PICS
praventiv zu verhindern.
Die Komponenten des
ABCDE-Bundle sind
evidenzbasiert.
Forschungsziel:

Das Ziel ist es, den
Effekt von jedem
Bereich des bisherigen
und modifizierten
ABCDE-Bundle in
Bezug auf das PICS zu
identifizieren.
Forschungsbedarf:
Weitere Studien
mussten gemacht
werden, um den Effekt
auch bei Patient*innen
von anderen
Intensivstationen (ICU)
zu untersuchen.

Methode
Design:
Eine retrospektive Beobachtungsstudie
Setting:

- Ein Krankenhaus mit vielen ICU in Soel.

- Eine ICU mit 16 Betten

- Personelle Situation:

Pflegekrafte (Pflege-Patientenschlussel 2:1)
Atemtherapeut*innen

Arztliches Personal

Physiotherapeut*innen

o

(el eRe]

Stichprobe:

- n=185 Patient*innen (Frauen n=79, 42,7%; Manner n=106,
57,3%)

- Die elektronische Patientenakte von Patient*innen (n=91), die
die therapeutischen ICU aus dem bisherigen ABCDE-Bundle
erhielten, wurden von Juni bis August 2013 rekrutiert und
analysiert. Von Patient*innen (n=94), die therapeutische ICU
aus dem modifizierten ABCDE-Bundle erhielten, wurden die
Daten von Juni bis August 2014 rekrutiert und analysiert.

Einschlusskriterien:

- 219 Jahre alt
- Interne Intensivpatient*innen
- Patient*innen, die mindestens 48h nach Aufnahme auf die ICU
Intensivpflege erhalten.
- Bei Patient*innen, die wahrend der Studie haufiger wieder auf
der ICU aufgenommen wurde, zahlte nur der erste Aufenthalt
Intervention:
Jede/r Patient*in erhielt die ABCDE-Interventionen (bisherige oder
modifizierte). Bei dem modifizierten ABCDE-Biindel gab es einige
Uberarbeitungen, die nach der ersten Analyse (bisherige ABCDE-
Bundel) hinzugenommen bzw. abgeandert wurden.
Bisheriges ABCDE-Bundle:

XXI

Ergebnisse
Das ABCDE-Biindel auf
der ICU ist ein geeignetes
Instrument, um praventiv
dabei zu helfen, das
PICS, durch Reduzierung
der Immobilitat und
Sedierung der
Patient*innen zu
verhindern.

ABC-Bereich:

- Das
Sedierungslevel
(Wachheit und
Entspanntheit)
stieg signifikant
von 58,2%
(bisheriges
ABCDE-Biindel)
auf 72,4%
(modifiziertes
ABDCE-Biindel)
p=0.001.

- Die Haufigkeit des

Komas sank von

45,1% (bisheriges

ABCDE-Bundel)
auf 28,7&
(modifiziertes
ABCDE-Biindel).
- Beatmungsfreien
Tage (VFDs)

Diskussion
Das ABCDE-Bundle
ist sinnvoll, um alle
Bereiche erfassen
und evaluieren zu
kénnen.

Durch den Vergleich
des bisherigen und
modifizierten ABCDE-
Bundle, werden
sowohl die effektiven
als auch uneffektiven
Interventionen
verglichen.

Limitationen:

- Die Analyse
fand nur von
Patient*innen
von einer ICU
statt.

- Es mussen
Protokolle
entwickeln
und diese auf
deren Effekt
untersucht
werden, um
aktiv das
ABCDE-
Bundle auch
in andere



- A: Spontaneous awakening trials (SATS)

- B: Spontaneous breating trials (SBTSs)

- C: Coordiantion of SATs and SBTs

- D: Delirium monitoring and management

- E: Early mobility
Modifiziertes ABCDE-Bundle:

- ABCDE-Bundle

- Arbeiten im interdisziplindren Team

- Ausbildung der Abteilungsmitglieder

- Veranderung der Sedierung und Analgetika Protokolle

- Aufnahmen, Monitoring, durchgehendes Feedback zur

Sedierungssituation und Delirium

- Sedierungsunterbrechungen alle 24h

- Geeignetes Umfeld fir Bewegungsinterventionen.
Datenerhebung:

- Elektronische Patientenakte der Patient*innen

- Ein/e Forscher*in anonymisierte die Daten nach Vorgabe der

Krankenhausverwaltung
o Die Daten wurden durch eine Passwortgeschiitze
Excel-Tabelle auf einem USB-Stick gespeichert.
o Im Anschluss an die Studie wurden die Daten
vernichtet.

Nachdem ein interdisziplindres Team gebildet wurde, erfolgte im Mai
2013 eine Schulung zum ABCDE-Bundle. Juni 2013 bis August 2013
erfolgte dann die Datenerhebung des bisherigen ABCDE-Bundle und
ein Jahr spéater, von Juni 2014 bis August 2014, nach einigen
Qualitatsfortschritten die Datenerhebung des modifizierten ABCDE-
Bundle.
Sedierungslevel wurde mit der Richmond Agitation and Sedation
Scale (RASS) gemessen. RASS ist eine zehn-Punkte Skala mit vier

Level fur Angst und Aufregung (+1 bis +4), ein Level, um einen ruhigen

und wachen Status zu beschreiben (0) und funf Level der Sedierung (-
1 bis -5).

- -1 bis +1 —wach

- -2 bis -3 — moderat sediert

- -4 bis -5 — tief sediert

- +2 bis +4 — Aufgeregt/unruhig

XX

keine
signifikanten
Unterschiede,
p=0.58
D-Bereich:

- Keine
signifikanten
Unterschiede
=>» Dauer eines

Delirs,
p=0.893
= Haufigkeit
eines Delirs,
p=0.204
= Dauer des
Komas,
p=0.065
- Signifikante
Unterschiede
= Haufigkeit
eines Komas,
p=0.021
E-Bereich:
- Die frihe

Mobilisation von
Patient*innen
erhoht sich
signifikant von
11% (bisheriges
ABCDE-Bundle)
auf 54,3%
(modifiziertes
ABCDE-Bundle),
p<0.001.

Die Aufenthaltsdauer

auf der ICU:

- keine

signifikanten
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Institutionen
nutzen zu
konnen.

Es sollte
weitere
Studien
durchgefuhrt
werden, die
den
Langzeiteffet
(nach sechs
Monaten und
nach einem
Jahr)
analysieren.



Beatmungsfreie Tage (Ventilator-free days = VFD), der Zeitraum in
der ein/e Patient*in erfolgreich entwdéhnt wurde, werden anhand des
28-Tage Meilensteins gemessen. Patient*innen, die innerhalb von 28
Tagen verstorben sind, oder = 29 Tage bendtigten, wurden mit VFD =
0 bewertet.
Die Haufigkeit und Dauer eines Delirs wurde anhand der ,Confusion
Assessment Method fiir die ICU (CAM-ICU)* gemessen, dreimal taglich
wurde eingeschéatzt. Wenn man einmal pro Tag als positiv eingestuft
wurde, zahlt der ganze Tag als positiv.
Die Haufigkeit und Dauer des Komas wurde wie das Sedierungslevel
mit der RASS eingeschétzt. Wenn RASS als -4 oder -5 eingeschétzt
wurde und zusétzlich CAM-ICU nicht gemessen werden konnte, da der
Sedierungsstatus der Patient*innen zu tief war, wurde dies als ein
komatdser Tag eingestuft.
Die Frequenz und Dauer der Frithen Mobilisation Interventionen
wurde anhand der Anzahl der Tage gemessen, die ein/e Patient*in bei
eine der folgenden Interventionen mitmachte.

- Im Bett aufrecht sitzen

- An der Bettkante sitzen

- Stehen

- Vom Bett in den Stuhl mobilisieren

- Gehen
Die Sterblichkeit und Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
wurden anhand der Tage des Aufenthaltes von Aufnahme bis
Entlassung gemessen. Der Tag der Aufnahme wird als Tag eins
gewertet. Die Sterblichkeit wird durch die Anzahl der Patient*innen
gemessen, die verstorben sind.
Datenanalyse:
Analysiert wurden die Daten durch das ,IBM SPSS 23.0 Programm®.
Die beschreibende Statistik wurde fur die Patientencharakteristika und
Krankheitsbedingte Charakteristika genutzt, um Frequenzen,
Bedeutungen und Prozentzahlen zu zahlen.
Der Effekt von jedem Bereich des bisherigen und des modifizierten
ABCDE-Bundle wurde durch den t-test und Chi-Quadrat-Test
verglichen.
Ethik:
Die Studie wurde durch das institutionelles Uberpriifungsgremium
(IRB) des Studienkrankenhauses genehmigt.
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Unterschiede, p=
0.545
Die Ergebnisse durch die
RASS-Skala ergab keine
signifikanten Unterschiede
zwischen dem bisherigen
und dem modifizierten
ABCDE-Bundle.
- 112 Patient*innen
(60,5%) — wach
- 19 Patient*innen
(10,3%) —
aufgeregt/unruhig
- 21 Patient*innen
(11,4%) -
moderat sediert
- 33 Patient*innen
(17,8%) — tief
sediert



HAW
HAMBURG

Anhang 2.5.1: Beurteilung der Studie Lee et al. (2019)

Lee, Y.; Kim, K.; Lim, C.; Kim, J.-S. (2019): Effects of the ABCDE bundle on the prevention of post-intensive care syndrome: A retrospective study. In:
Journal of Advanced Nursing (JAN) 2020(76):588-599. Hoboken, John Wiley & Sons. DOI: 10.1111/jan.14267

identifizieren.

Forschungsziel: Das Ziel ist es, den Effekt von jedem Bereich des bisherigen und des modifizierten ABCDE-Bundle in Bezug auf das PICS zu

Glaubwirdigkeit

1. Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert
und den Untersuchungsgruppen
Zugeteilt?

Die Analyse der Daten der Patient*innen erfolget anhand der elektronischen Patientenakte zwischen Juni
und August 2013 (bisheriges ABCDE-Bundle) und zwischen Juni und August 2014 (modifiziertes ABCDE-
Bundle).

2. Wie viele Patienten, die anfangs in
die Studie aufgenommen wurden,
waren am Ende noch dabei?

Insgesamt wurden 185 Patient*inne (n=185) in die Studie aufgenommen und bis zum Ende analysiert.
Davon gehorten n=91 Patient*innen, in die Gruppe, die nach den bisherigen Methoden des ABCDE-
Bundles therapiert wurden und n=94 Patient*innen, die nach der modifizierten Methode des ABCDE-
Bundles therapiert wurden.

3. Waren die Teilnehmer, das Personal
und die Untersucher verblindet?

Eine Verblindung ist in diesem Fall nicht relevant und wurde auch nicht durchgefiihrt, da es sich um eine
nachtragliche Studie auf Aktenbasis handelt.

4. Waren die Untersuchungsgruppen zu
Beginn der Studie &hnlich?

Ja, in beiden Gruppen waren nur Intensivpatient*innen der Inneren-Medizin einbezogen und analysiert. Die
Patient*innen waren mindestens 19 Jahre alt und wurden mindestens 48 Stunden nach der Aufnahme auf
der ICU behandelt. Bei Patient*innen, die wahrend der Studie mehrmals auf der ICU aufgenommen wurden,
wurde nur die erste Aufnahme in die Studie eingeschlossen.

Das Durchschnittsalter und die Geschlechterverteilung waren in beiden Gruppen nahezu gleich.

5. Wurden die Untersuchungsgruppen —
abgesehen von der Intervention —
gleich behandelt?

Ja, die Interventionsgruppen wurden zu den einzelnen Interventionsphasen (bisheriges ABCDE-Bundle und
modifiziertes ABCDE-Bundle) gleichbehandelt. Jedoch gab es bei dem modifizierten-Bundle, ein Jahr nach
der Analyse des bisherigen ABCDE-Bundle Unterschiede zum bisherigen ABCDE-Bundle.

6. Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

Ja, alle Ergebnisse der 185 Teilnehmer*innen wurden fir die Studie analysiert. Es gab auch keine
Veranderungen in der Zuordnung.

7. War die GroRRe der Stichprobe
ausreichend gewahlt, um einen Effekt
nachweisen zu kénnen?

Ja, furr ein signifikantes Ergebnis wurde eine Mindeststichprobengréf3e der Testgruppen von jeweils 88
Patient*innen (n=88) festgestellt. Dies wurde erflllt (bisheriges ABCDE-Bundle n=91; Modifiziertes ABCDE-
Bundle n=94).

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang
mit anderen Untersuchungen auf
diesem Gebiet?

Diese Studie wurde nur mit Patient*innen einer einzigen ICU analysiert. Weitere Studien sind erforderlich,
um die Auswirkungen des modifizierten ABCDE-Bundles bei mehr Intensivpatient*innen zu testen.
AuRerdem fehlen bislang vergleichbare Langzeitstudien.

Aussagekraft

9. Wie ausgepragt war der
Behandlungseffekt?

Im Vergleich von der alten zur neuen Methode stiegt in der ABC-Domane der Prozentsatz der ruhigen
Patienten signifikant von 58,2% auf 72,4% (p=0.001) und der Anteil der Komapatienten verringerte sich

XXIV




HAW

signifikant von 45,1% auf 28,7%. In der E-Doméne stieg der Prozentsatz der Patienten, die frihzeitige
Mobilitatsinterventionen erhielten, signifikant von 11% auf 54,3% (p<0.001). Die Methoden des modifizierten
ABCDE-Bundles trugen damit zur Vorbeugung eines postintensiven Pflegesyndroms bei, indem
insbesondere die tiefe Sedierung und Immobilisierung der Intensivpatienten reduziert

10.

Sind die unterschiedlichen
Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall
zurlickzufiihren?

Ja, das zweiseitige Signifikanzlevel liegt bei einigen Parametern der ABC-Bereichen deutlich unter 0.05.
Und auch in dem E-Bereich liegt das Signifikanzlevel mit p<0.001 deutlich unter 0.05.

Diese Ergebnisse entstehen durch den Vergleich zwischen dem bisherigen und dem modifizierten ABCDE-
Bundle.

11.

Wie prazise sind die Ergebnisse?

Das Konfidenzintervall liegt bei 95%. Und ein zweiseitiges Signifikanzlevel von 0.05.

Anwendbarkeit

12.

Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten ubertragbar?

Ja, die Ergebnisse aus der Studie sind gut auf die Patient*innen Ubertragbar (Patient*innen mit einem
PICS), die beaugt werden sollen, da es sich um den gleichen Symptomkomplex handelt. Zudem befinden
sich die Patient*innen im gleichen Setting, auf einer ICU, was das Ubertragen der Ergebnisse zusatzlich
ermdoglicht.

13.

Waurden alle fir mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

Ja, es wurden alle wichtigen Aspekte der ABCDE-Bundle betrachtet. So wurden signifikante als auch nicht
signifikante Ergebnisse dargestellt und diskutiert.

14.

Ist der Nutzen die mdglichen Risiken
und Kosten wert?

Ja, die Mitarbeiter*innen kdnnten die modifizierte Methode des ABCDE-Bundle in der Praxis anwenden und
fur sich ibernehmen und ggf. weiterentwickeln, da diese Methode gute Verbesserungen bei der Pravention
des PICS aufgezeigt hat. Durch praventive MaRnahmen kénnen Folgekosten minimiert werden, weshalb
sich die Studie gelohnt hat.
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Anhang 2.6: Zusammenfassung der Studie Moser et al. (2018)
Anhang 2.6.1: Beurteilung der Studie Moser et al. (2018)

Moser, M.; Jeitziner, M.-M.; Spichiger, E. (2018): Angst wahrend der chronisch kritischen Erkrankung auf der Intensivstation — eine interpretierende
ph&nomenologische Studie. In: Pflege. 31 (6), 311-318. Géttingen, Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG. DOI: 10.1024/1012-5302/a000643.

Forschungsziel:
Es soll ein Einblick in das Angsterleben erwachsener Patient*innen, welche wéhrend des Aufenthaltes auf einer Intensivstation(ICU) eine chronic critical
illness (CCI) entwickelt haben, gewonnen werden.

Glaubwauirdigkeit

Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Die Forschungsfrage wurde nicht klar formuliert. Das Ziel hingegen schon. Es soll ein Einblick in das
Angsterleben erwachsener Patient*innen, welche wahrend des ICU-Aufenthaltes eine CCI entwickelt haben,
gewonnen werden.

Welches qualitative Design wurde
mit welcher Begriindung gewahit?

Eine interpretierende phanomenologische Studie wurde als Studiendesign genutzt. Dies ist in diesem Fall eine
gute Wabhl, da es darum geht die Wahrnehmungen und Erfahrungen in einer Angstsituation der Patient*innen
abzubilden.

Wourde eine Literaturrecherche
durchgefuhrt?

Eine Literaturrecherche wurde lediglich fir die Erarbeitung des Leitfadens fiir die Interviews durchgefiuhrt.
Durch das Einbeziehen der Masterstudent*innen, ist es mdglich, dass diese eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt haben. Davon wurde jedoch nicht berichtet.

Wurde die Teilnehmer passend
zur Forschungsfrage ausgewahlt
und die Auswahl begriindet?

Ja, durch die Erst- und Zweitautorin. Die Patient*innen kommen von interdisziplindren ICU eines
Universitatsklinikums und zwei Krankenhausern mit erweiterter Grundversorgung in der Schweiz.

Alle erwachsenen (= 18-jahrigen) Patient*innen, die = 14 Tage auf der ICU lagen und = 8 Tage eine invasive
Beatmung erhielten.

Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld
und die Forscher ausreichend
beschrieben?

Die Forschungsteilnehmer*innen (4 Frauen, 3 Manner; 48-75 Jahre) wurden im Allgemeinen ausrechend
beschrieben, jedoch hatte mehr Uber den familidren/sozialen Hintergrund erzahlt werden kénnen.

Auch Die Forscher*innen wurden teilweise ausreichend beschrieben (z.B. Moser, M. — MScN). Zudem wurde
beschrieben, aus welcher Einrichtung die Forscher*innen kommen.

Wurde die Datensammlung
detailliert beschrieben?

Die Datensammlung erfolgte anhand von Leitfadengestitzte, narrative Einzelinterviews (44 — 71 Minuten)
zwischen dem 3. Und 35. Tag nach Verlegung auf die ICU. Dieser Prozess wurde ausfiihrlich beschrieben.

Wie erfolgte die Analyse der
Daten?

Die Datenanalyse erfolgte parallel zur Datenerhebung, da bereits nach Abschluss des ersten Interviews mit der
Auswertung begonnen wurde.

Das Interpretieren der Interviews erfolgte nach den Analysestrategien (Fallanalyse, thematische Analyse,
Suche von Musterbeispielen) nach Benner aus dem Jahre 1994. Kritische Reflektion durch
Masterstudent*innen.
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8. Erfolgte die Datensammlung bis Das wird nicht beschrieben. Da jedoch davon berichtet wird, dass die Rekrutierung von
Zur Sattigung? Studienteilnehmer*innen aufgrund des ICU-Aufenthaltes und der Schwéach der Patient*innen sehr schwer war.
Da es nur sieben Studienteilnehmer*innen gab erfolgte die Datensammlung vermutlich nicht bis zur Sattigung.
Patient*innen ohne Erinnerung, mit kognitiven Beeintrachtigungen, die zu schwach waren oder verstorben
sind, konnten nicht befragt werden. Die Datenerhebung erfolgte von Oktober 2016 bis August 2017.
Aussagekraft
9. Sind die Ergebnisse ausfiihrlich Die Ergebnisse sind klar nachvollziehbar und auch detailliert beschrieben. Es wurden Zitate der
und nachvollziehbar? Teilnehmer*innen aus den Interviews integriert. Dadurch konnte zuséatzlich das Gefuihl der Patient*innen
ribergebracht werden.
10. Wurden die Ergebnisse bestatigt? | Ja, die Ergebnisse wurden von den Teilnehmer*innen bestatigt. Jedoch wird von den Forscher*innen dazu
geraten, dass weitere Studien (mit moglichst mehr Teilnehmer*innen; langfristiger Verlauf nach
Angsterfahrungen; Vergleich des Angsterlebens von Intensivpatient*innen mit CCI und anderen
Intensivpatient*innen). Da es bislang keine anderen qualitativen Studien zu dem Thema gibt, wurden die
Ergebnisse nicht qualitativ belegt.
Anwendbarkeit
11. Helfen mir die Ergebnisse der Man versteht, in was fr einer Situation sich die Teilnehmer*innen befanden und man kann nachvollziehen, wie
Studie, die untersuchten Personen | sie sich geflihlt haben.
in ihrer Umgebung besser zu Inwieweit sich dieses Gefiihl und das Angsterleben aber auf das weitere Leben und auf die Lebensqualitat
verstehen? auswirkt, wird nicht beschrieben. Zudem ist unklar, ob dieses Angsterleben Folgen (Langzeit- oder
Kurzzeitfolgen) auslésen.
12. Gibt es konkrete Mdoglichkeiten der | Durch die Anmerkungen der Teilnehmer*innen, was Ihnen bei Angsterleben geholfen hat, hat man

Anwendung?

Mdoglichkeiten der Anwendung in der Praxis aufgezeigt bekommen. Es gibt zudem einen ersten Eindruck in das
Angsterleben der Patient*innen.
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Anhang 2.7: Zusammenfassung der Studie Schweickert et al. (2009)
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Schweickert, W.; Pohiman, M.; Pohimann, S.; Nigos, C.; Pawlik, A.; Esbrook, C.; Spears, L.; Miller, M.; Franczyk, M.; Deprizio, D.; Schmidt, G.;
Bowman, A.; Barr, R.; McCallister, K.; Hall, J.; Kress, J. (2009): Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill patients:
a randomised controlled trial. In: Lancet. 373: 1874-1882. Amsterdam, Elsevier-Verlag B.V.. DOI: 10.1016/S0140-6736(09)60658-9.

Einleitung
Problembeschreibung:
Langzeitfolgen der
Intensivstation (ICU) und
der kritischen Erkrankung
kénnen Schwéache und
neuropsychische
Beschwerden sein.
Immobilitdt scheint dieses
Problem ebenso wie eine
tiefe Sedierung zu
verstarken.
Forschungsziel:

Der Effekt, das funktionelle
QOutcome, der Kombination
von taglichen
Sedierungsunterbrechungen
mit Physio- und
Ergotherapie bei
Patient*innen unter
Regelversorgung, die auf
der ICU beatmet werden,
soll untersucht werden.
Dabei ist das primare Ziel
zu sehen, wie viele
Patient*innen den
unabhangigen
Funktionsstatus
wiedererlangen. Gemessen
wird der Funktionsstatus
anhand von sechs ADLs
und dem zusétzlichen

Methode
Design:
Randomisiert Kontrollierte Studie (RCT),
Setting:
Zwei Universitatskliniken in den USA (Chicago,
lowa City)
Stichprobe:

n=104 Patient*innen
- Rekrutierung erfolgte von Juni 2005 bis
Oktober 2007.
Einschlusskriterien:

- =18 Jahre alt
- Kinstliche Beatmung < 72 Stunden und
mindestens weitere 24 Stunden
- Vor dem Aufenthalt auf der
Intensivstation unabhéngig
Ausschlusskriterien:

- Schnell entwickelte neuromuskuléare
Einschrankungen
- Herzstillstand
- lrreparable Stérungen mit einer
erwarteten Sterblichkeit innerhalb der
nachsten sechs Monate
- Intrakranieller Druck
- Einschluss in eine andere Studie
- Fehlende Extremitaten
Randomisierung:
Interventionsgruppe: n=49
Kontrollgruppe: n=55
- Zur Randomisierung wurde eine
Computergenerierte, permutierte Block-
Randomisierung verwendet.
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Ergebnisse
Riickkehr in die funktionelle
Unabhéngigkeit:

- Interventionsgruppe 59%
(n=29), Kontrollgruppe 35%
(n=19); p=0.02

Bartel-Index-Score:

- Interventionsgruppe 75 (7,5-
95), Kontrollgruppe 55 (0-85);
p=0.05

Gehstrecke:

- GroRere Distanz bei der

Interventionsgruppe
Paresen ausgelost durch
Intensivstation:

- MRC-Score <48

- Interventionsgruppe 31%
(n=15), Kontrollgruppe 49%
(n=27); p=0.09

Meilensteine der
Interventionsgrupp:

- Ander Bettkante sitzen 78%
(n=38)

-  Stehen 51% (n=25)

- Auf der Stelle gehen 27%
(n=13)

- Transfer in den Stuhl 43%
(n=21)

- = zwei Schritte gehen 24%
(n=12)

- 2 30,5 Meter gehen 6% (n=3)

Diskussion
Die Kombination aus
Physio- und Ergotherapie in
Kombination mit der
Sedierungsunterbrechung
war sicher und wurde von
den Patient*innen gut
toleriert.

Durch die Studie konnte
gezeigt werden, dass die
funktionellen und
physischen Outcomes
durch die Physio- und
Ergotherapie in
Kombination mit der
Regelversorgung in frilhen
Phasen der kritischen
Erkrankung verbessert
werden kénnen. Jedoch hat
die ICU keinen Einfluss auf
die Lange des ICU- und
Krankenhausaufenthaltes.

Die Vermutung legt nahe,
dass tiefe Sedierung und
Immobilitat die kérperliche
Schwache und
Neuropsychische
Erkrankungen verstarken.
Diese Vermutung wird



Indikator ,selbststandiges
Gehen*.

- Jede Zuordnung erfolgte durch einen
Forscher, der an der weiteren Studie
nicht beteiligt war.

Intervention:

Die Interventionsgruppe erhielt in einem
Verhaltnis von 1:1 Training und Mobilisation
(Physio- und Ergotherapie), beginnend ab dem
Tag der Einschliel3ung in die Studie in
Kombination mit der Regelversorgung.

Die Kontrollgruppe erhielt Physio- und
Ergotherapie, wie es von dem
Primarversorgungsteam verordnet wurde.
Unansprechbare Patient*innen aus der
Interventionsgruppe erhielt jeden Morgen
passive Bewegungen mit zehn Wiederholungen,
aller vier Extremitaten. Die Therapie wurde durch
Physio- oder Ergotherapeut*innen durchgefihrt,
in Verbindung mit der Unterbrechung der
Sedierung. Bei der Unterbrechung der
Sedierung, wurde sich an die Ergebnisse aus der
Studie von Kress et al. aus dem Jahr 2000 zum
Thema ,Daily interruption of sedative infusions in
critically ill patients undergoing mechanical
ventilation® orientiert.

Datenanalyse:

Die Datenanalyse erfolgte anhand der Intention-
To-Treat-Analyse. Verstorbene Patient*innen
erhielten fur die Beatmungsfreien Tage einen
Score von ,,0°.

Um die Kraft der Patient*innen zu analysieren,
wurde die MRC-Skala und der Handgriff
verwendet.

Zudem wurden die Daten durch alle ADLs, die
Laufdistanz und den Barthel-Index-Score
analysiert. Um die zwei Studiengruppen zu
vergleichen, wurde der x2-Test oder der t-Test
verwendet.
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Intensivstation Delirium (Tage):
- Interventionsgruppe zwei
Tage, Kontrollgruppe vier

Tage; p=0.03
Beatmungsfreie Tage (Vom Studien
Tag 1 bis 28):

- Interventionsgruppe 23,5
Tage, Kontrollgruppe 21,1
Tage, p=0.05

Liegedauer auf der Intensivstation
(Tage):

- Interventionsgruppe 5,9 (4,5-
13,2) Tage, Kontrollgruppe 7,9
(8,9-19,8) Tage; p=0.08

Liegedauer im Krankenhaus (Tage):

- Interventionsgruppe 13,5 (8,0-
23,1), Kontrollgruppe 12,9
(8,9-19,8); p=0.93

Krankenhaussterblichkeit:

- Interventionsgruppe 18%
(n=9), Kontrollgruppe 25%
(n=14); p=0.53

Grunde fur die Wiederaufnahme der
Sedierung:
- Anhaltende Angste und
Aufregung

o Interventionsgruppe:
69 (55%),
Kontrollgruppe: 101
(57%); p=0.78

- Anhaltende Schmerzen

o Interventionsgruppe: 5
(4%), Kontrollgruppe:
5 (3%); p=0.74

- Sauerstoffsattigung <88% fir
=5 Minuten
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durch andere Studien
unterstutzt.

Die Studie zeigt die
Sicherheit der friihen
Interventionen und den
klinischen Vorteil.

Entscheidungen Uber die
Sedierung (Beginn und
Unterbrechung, die
Extubation, Die Entlassung
(Intensivstation und
Krankenhaus) wurden nicht
durch ein Protokoll
kontrolliert. Es wurde
hingegen kein Unterschied
zwischen den Gruppen
festgestellt.

Die Haufigkeit und Zeit der
Physio-/Ergotherapie und
Pflegeverhalten kann die
Ergebnisse in beide
Richtungen verandert
haben.

Die Studie zeigt den Vorteil
der Interventionen durch
eine bessere
Wiederherstellung der
funktionellen
Unabhangigkeit und
Reduzierung der Dauer
eines Deliriums. Es wird
gezeigt, dass die mentale
und korperliche
Wiederherstellung und die



Um den Effekt der Interventionen im Vergleich
zurzeit, bis die Patient*innen wieder unabhangig
waren zu vergleichen, wurde die Time-To-Time
(TTE) Daten Analyse verwendet.

Fur die statistischen Analysen wurde die

GraphPad Prism Software und SPSS verwendet.
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o

Interventionsgruppe 2
(2%), Kontrollgruppe
11 (6%); p= 0.08

Zwei oder mehr Zeichen der
Atemnot:

o

Interventionsgruppe
50 (40%),
Kontrollgruppe 60
(34%); p=0.36

HAW
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Uberlebensrate von
Patient*innen, die beatmet
wurden, verbessert wird.
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Anhang 2.7.1: Beurteilung der Studie Schweickert et al. (2009)

Schweickert, W.; Pohlman, M.; Pohimann, S.; Nigos, C.; Pawlik, A.; Esbrook, C.; Spears, L.; Miller, M.; Franczyk, M.; Deprizio, D.; Schmidt, G.;
Bowman, A.; Barr, R.; McCallister, K.; Hall, J.; Kress, J. (2009): Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill patients:
a randomised controlled trial. In; Lancet. 373: 1874-1882. Amsterdam, Elsevier-Verlag B.V.. DOI: 10.1016/S0140-6736(09)60658-9.

Forschungsziel:

Der Effekt, das funktionelle Outcome, der Kombination von taglichen Sedierungsunterbrechungen mit Physio- und Ergotherapie bei Patient*innen unter
Regelversorgung, die auf der Intensivstation beatmet werden, soll untersucht werden. Dabei ist das primare Ziel zu sehen, wie viele Patient*innen den
unabhangigen Funktionsstatus wiedererlangen. Gemessen wird der Funktionsstatus anhand von sechs ADLs und dem Indikator ,selbststdndig Gehen®.

Glaubwirdigkeit

Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert
und den Untersuchungsgruppen
zugeteilt?

Die Rekrutierung erfolgte an zwei Universitatskliniken in den USA, im Zeitraum von Juni 2005 bis Oktober
2007.

Zur Randomisierung wurde eine Computergenerierte, permutierte Block-Randomisierung verwendet. Jede
Zuordnung erfolgte durch eine/n Forscher*in, der/die an der weiteren Studie nicht beteiligt war.

Wie viele Patienten, die anfangs in
die Studie aufgenommen wurden,
waren am Ende noch dabei?

1161 Teilnehmer*innen wurden gesichtet. 818 wurden zunéchst eingeschlossen. Nach Ausschluss von
Teilnehmer*innen aufgrund von Ausschlusskriterien, wurden 104 Teilnehmer*innen (n=104) in die Studie
aufgenommen und waren bis zum Ende in die Auswertung eingezogen.

Die Griunde fur den Ausschluss (Ausschlusskriterien) von Teilnehmer*innen wurde ausfihrlich beschrieben.

Waren die Teilnehmer, das Personal
und die Untersucher verblindet?

Ja, die Therapeut*innen (Physio- und Ergotherapie), die die Mobilisation zusammen mit den Pflegekréften
durchfiihrten, wurden verbindet.

Waren die Untersuchungsgruppen zu
Beginn der Studie &hnlich?

Ja, die Untersuchungsgruppen waren gré3tenteils homogen. Es gab keine gré3eren Unterschiede.
Dargestellt wurden die einzelnen Charakteristika der Patient*innen tabellarisch. Interventionsgruppe: n=49;
Kontrollgruppe: n=55.

Wurden die Untersuchungsgruppen —
abgesehen von der Intervention —
gleich behandelt?

Ja, die Untersuchungsgruppen wurden gleichbehandelt. Jedoch kann die Haufigkeit und Zeit der Physio-
/Ergotherapie und das Pflegeverhalten die Ergebnisse in beide Richtungen verandert haben.

Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

Die Teilnehmer*innen der jeweiligen Gruppe wurde genau beschrieben. Von einem Wechsel von
Teilnehmer*innen zwischen den Gruppen wurde nicht berichtet.

War die Grole der Stichprobe
ausreichend gewahlt, um einen Effekt
nachweisen zu kénnen?

Ja, die Stichprobe von n=104 war ausreichend, jedoch knapp. Die Poweranalyse zeigte, dass die
Stichprobe mindestens n=100 sein muss. Die 104 Teilnehmer*innen konnten bis zum Schluss analysiert
werden.

Stehen die Ergebnisse im Einklang
mit anderen Untersuchungen auf
diesem Gebiet?

Die Ergebnisse der Studie wurden durch andere Studien bestétigt. Andersrum stiutzt diese Studie auch
Ergebnisse aus anderen Studien. In der Studie werden die Ergebnisse gut und ausfihrlich dargestellt.
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Aussagekraft

9. Wie ausgepragt war der Insgesamt fanden 498 Therapieeinheiten statt. Der Behandlungseffekt ist besonders in Bezug auf die

Behandlungseffekt? Wiedererlangung der Unabhangigkeit (p=0.02), der Reduktion der invasiven Beatmungstage (p=0.02) und
der allgemeinen Situation eines Delirs (Anzahl der Tage auf einer ICU p=0.03, Anzahl der Tage im
Krankenahaus p=0.02) deutlich zu erkennen.

10. Sind die unterschiedlichen Nein. Die Teilnehmer*innen wurden von einem/einer unabhéngigen Forscher*in randomisiert und den
Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall Gruppen zugeordnet. Da die Auswertung zwischen der zwei Gruppen durchgefihrt wird und nicht zwischen
zuriickzufithren? einzelnen Untergruppen, ist eine Rickfuhrung der Ergebnisse auf einen Fall nicht mdglich.

11. Wie prazise sind die Ergebnisse? Das Konfidenzintervall liegt bei 95%. Und ein zweiseitiges Signifikanzlevel von 0.05. Zudem ergab die

Poweranalyse, dass eine Stichprobe von n=100 benétigt wird und das wurde eingehalten.
Anwendbarkeit

12. Sind die Ergebnisse auf meine Ja, die Ergebnisse sind gut Gbertragbar, da auch fur kritisch kranke Patient*innen das Risiko an einem PICS
Patienten tbertragbar? zu erkranken steigt und weil auch diese auf der Intensivstation lagen.

13. Wurden alle fuir mich wichtigen Ja, da sowohl positive als auch negative Aspekte und Auswirkungen der Ergebnisse aufgezeigt wurden. Die
Ergebnisse betrachtet? Ergebnisse der einzelnen Aspekte sind plausibel erlautert und es wurden Maflinahmen durch die

Ergebnisse entwickelt.
14. Ist der Nutzen die moglichen Risiken Laut der Studie sind die Interventionen sicher und wurden gut toleriert. Die Kosten werden durch die im

und Kosten wert?

Durschnitt niedrigerer Aufenthaltsdauer auf der ICU niedriger. Auf die gesamten
Krankenhausaufenthaltsdauer hat es keine Auswirkungen.
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Anhang 3: Vergleich der Bereiche der ABCDE-Bundle
Quelle: Lee et al. (2019), S. 590 f.

Description
Domain Early ABCDE bundle Modified ABCDE bundle
A: Spontaneous All patients recelving mechanical ventilation recelve All the patients receiving mechanical ventilation recelved
Awakening Trial (SAT) an SAT according to the doctor's order SAT after a successful SAT safety screening (every 24 hr)

A patient has a successful SAT safety screening if the fol-
lowing criteria are met:

No neuromuscular blocking agents

* No prone position

* No ongoing shock

* No active seizures

e Etc., according to prescription

How to implement SAT:

Daily interruption of sedative and opioid infusion at 8 a.m.
(every 24 hr)

(But reduced remifentanil 25% per 10 min)

A patient has an unsuccessful SAT if any of the following
criteria are met:

e Desaturation

* Increased RR

e Increased HR and acute cardiac arrhythmia

* Anxiety, agitation, pain

B: Spontaneous Breathing  All patients receiving mechanical ventilation receive an SBT after a successful SAT safety screening (every 24 hr)
Trial (SBT) A patient has a successful SBT safety screening if the following criteria are met:
Clinical stability
¢ Adequate oxygenation
+ $a0,>90% on FiO, 0.4 (or PF ratio >200)
¢ PEEPs<5 cmH,0
e Adequate pulmonary function
¢ RR<35/min
¢ NIPs-15 ecmH;O
= Vp>5ml/kg
e Vg<10-15 L/min
< No significant respiratory acidosis
o Begin CPAP of 5 cmH,0 for 3 min for RSBI if meeting all readiness criteria
o If RSBI<105, start SBT
s |f SBT succassful -> cuff-leak test -> planned extubation

How to perform SBT:
Perform SBT for 30-120 min
Perform spontaneous breathing trial using a T-piece with 10 L/min of O, at FiO; of 0.4

C: Coordination The SAT and SBT are coordinated between the RN and RCP every day
e One RCP and one attending nurse (the total number of RNs per duty is eight and one RCP on duty)

(Fortsetzung)
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Description
D: Delirium monitoring Accessed tool and time:
and management o Pain: NRS, CPOT, every 8 hr and as needed

* Agitation and sedation: RASS scale, every 8 hr and as needed

« Delirium: CAM-ICU, every 8 hr and as needed
Non-pharmacological interventions used for preventive management:
1. Anticipate the needs of the patient by

* Reviewing prescribed medications for adverse effects

Assessing for pain and providing analgesia as needed

Monitoring vital signs

Encouraging mobility

Providing sensory aid as appropriate (glasses, hearing aid)
Encouraging early exercise

Provide a therapeutic environment by

Providing lighting appropriate to time of day

Decreasing light at night

Providing sleeping eye cover or ear plugs

Reducing noise

Speaking in a calm and gentle voice

Providing orientation cues (clock, calendar)

Avoiding restraints

Showing familiar objects or photographs from home

. Teach family members about delirium by

* Providing education about the signs, symptoms, and causes of delirium
* Suggesting ways the family can work with the patient to reduce symptoms
o Encouraging family visits

We o o 00 0 00NV o o o oo

Pharmacological interventions: Pharmacological interventions:

* Notify to physicians any concerns * Prioritize pain assessment

* Administer drugs according to doctor’s order * Provide medication according to the PAD protocol
E: Early mobility Patients are screened daily for early exercise by RCP and PT

Once an early exercise was determined, PT performed the early exercise. For safety during exercise, RCP and RN
provided assistance and V/S monitoring to maintain both the respiratory system and the exercise.
A patient has a successful early exercise safety screening if the following criteria are met:

No DVT No DVT (anticoagulation < 36 hr)

* RASS score of -2 to + 2 and GCS > 7 (patient o Only for RASS score of -2 to + 2 [patient responds to
responds to verbal stimulation) verbal stimulation)

* HRof 60-120 e HR

o MBP of 66-139 * MBP of 55-140

e RR<30 * RR <40

» Dopamine, dobutamine, and norepinephrine, o Dopamine, <15 pg kg * min*

Norepinephrine, <0.15 pg kg™ min™
o Vasopressin, <0.02 U/min

<0.05 pg kg ! min*

¢ No bleeding

¢ SPO, 290

e FiD;<0.6

e PEEP < 10 cmH,O

* No evidence of active myocardial infarction in the past 24 hr

o No arrhythmia requiring new anti-dysrhythmic agent in the past 24 hr

¢ No increase in dose of vasopressors

Exercise offering time 4 hr/day at once Exercise offering time, 2 hr each in the morning and
afternoon

Note: ABCDE, Awakening and Breathing Coordination, Delirium Monitoring and Management, and Early Mability; CAM-ICU, Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit; CPAP, continuous positive airway pressure; CPOT, Critical Care Pain Observation Took DVT, deep vein
thrombosis: FiO,, fractional inspired oxygen: HR, heart rate; MBP, mean blood pressure; NRS, numerical rating scale: PAD, pain, agitation, and
delirium; PEEP, positive end-expiratory pressure; PF ratio, ratio of arterial oxygen partial pressure to fractional inspired oxygen; physical therapist,
PT; RASS, Richmond Agitation and Sedation Scale; RCP, respiratory care practitioner; RN, registered nurse; RR, respiratory rate; RSBI, rapid shallow
breathing index: Sa0,, oxygen saturation.
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Anhang 4. Vorlage eines Intensivtagebuchs
Quelle: Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (Hrsg.), 0.J.

UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Campus Kiel

=) Neurozentrum
Neurologische Intensivstation

- 9 Intensivtagebuch
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Sehr verehrte Patientin, sehr verehrter Patient,
liebe Angehdrige

Dieses Tagebuch ist /hr Tagebuch, auch wenn Sie als Patient selbst noch nichts
eintragen oder lesen kdnnen. Wir hoffen, dass es lhnen wie auch lhren Angehdérigen
spater helfen wird, diese schwierige Zeit verstehen und bewaltigen zu kénnen.

Zweck des Intensivtagebuches

Zweck des Intensivtagebuches ist es, lhnen zu erméglichen, die verlorene Zeit der
Beatmung und des kiinstlichen Komas spater zu verstehen. Wir wissen noch nicht, ob
dies fir 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 fiihlen, evtl.
zusammen mit Ihren Angehérigen.

Kurze Gebrauchsanweisung zum Schreiben

Wer Angehérige, Besucher, Team: Pflegende, Arzte, Therapeuten

Wie Als wiirde man den Patienten direkt ansprechen

Wie oft Pflegende min. 1x taglich, alle anderen nach Bedurfnis

Wie lange  Bis zur Verlegung, Angehorige kdnnen gerne weiter schreiben

Was Angehdrige: Gedanken, Beobachtungen, Sorgen - was Sie méchten

Team: Beobachtungen, AuBRerungen des Patienten, Entwicklungen,
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Ausfiihrliche Gebrauchsanweisung

Manche Erkrankungen machen eine Beatmung und damit einen Aufenthalt auf der
Intensivstation notwendig. Wahrend dieser Krise erhalten Patienten in der Regel
Medikamente, die ihr Bewusstsein und ihre Wahmehmung beeinflussen. Nach
uberstandener Krise werden sie wieder klarer, bzw. wacher und kénnen dann meist von
der Beatmung entwohnt und verlegt werden.

In den letzten Jahren wurde immer deutlicher, dass zahlreiche Patienten spater Gber
Albtraume und Stress klagten, die mit dem Intensivaufenthalt zusammen hangen. Sie
aulerten Erinnerungen und Traume, die sie nicht verstehen konnten und die ihre
Lebensqualitat deutlich schmalern konnten (Stichwort: posttraumatische
Belastungsstorung). Manche halten Getraumtes fur wahr oder Traume fur reale
Ereignisse.

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

Dieses Intensivtagebuch ist ein Tagebuch, das wahrend der Zeit der Bewusstlosigkeit
und Beatmung eines Patienten gefiihrt wird. Es hat zum Ziel, dem Patienten spater zu
ermdglichen, die Situation wahrend seiner Bewusstlosigkeit zu rekonstruieren und zu
verstehen.

Das Tagebuch hilft auch Angehorigen, die schwierige Zeit besser zu bewaltigen. Sie
kénnen ihre Gedanken und Sorgen aufschreiben und dadurch ein Stick loswerden.
AuRerdem ist gibt das Tagebuch die Moglichkeit, Kontakt zu halten, da das Schreiben
dem Briefe schreiben ahnelt und Worte enthalt, die spater gelesen werden kénnen.
Die positive Wirkung eines Intensivtagebuches auf Patienten und deren Angehdrige ist
belegt.

Wer schreibt ein Tagebuch?

Aufgrund der bisherigen Studienlage kommen den Eintragen durch die nachsten
Angehorigen die grofte Bedeutung zu. Diese Eintrage scheinen aus Sicht der Patienten
am wertvollsten zu sein. Informationen von Arzten, Pflegenden oder Therapeuten sind
aber auch hilfreich, gerade wenn es um die Beschreibung des Zustands oder einer
Entwicklung geht.

Woriiber wird geschrieben?

Es kann im Prinzip alles geschrieben werden, was der Patient / die Patientin spater
lesen soll. Die Angehorigen 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, kénnen 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 fur eine

Stunde im Stuhl gesessen usw.

« Nach dem Wachwerden kénnen auch Erfahrungen und Traume des Patienten
eingetragen werden!
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Fotos

In diesem Tagebuch sind einige Beispielfotos der Station mit Erklarungen enthalten.
Vielleicht kénnen diese Fotos Sie dabei unterstiitzen, sich an bestimmte Situationen zu
erinnem. Die Fotos kdnnen Ihnen vielleicht auch dabei helfen, einige der Gerausche zu
verstehen.

Angehorige kénnen gerne Fotos (oder auch GruRkarten) von zu Hause einkleben.

Es ist juristisch nicht erlaubt, Fotos von nicht einwilligungsfahigen Patienten zu machen.
Sobald aber ein Patient einwilligungsfahig ist, kann er dazu befragt werden. Ideal sind
dann Bilder, die den Patienten mit anderen Personen zusammen zeigen — dies
unterstitzt die Erinnerung. Auch wichtige Entwicklungsschritte wie ein erstes Sitzen auf
der Bettkante oder ein ,Happy-End-Foto® zur Entlassung sind sinnvoll.

Wie wird geschrieben?

Tagebucheintrage sind tblicherweise kurz und knapp und kénnen in einem
verstandlichen Telegrammstil verfasst werden. Man muss keine Romane schreiben
(kann es aberl). Rechtsschraibung ist hier nicht wichtig, wohl abereine lesbare
Handschrift.

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

Woriiber wird nicht geschrieben?

Angehorige & Besucher: In das Tagebuch kénnen alle Personen etwas eintragen, die
den Patienten besuchen oder betreut haben. Dadurch kénnen auch alle diese Personen
lesen, was in das Tagebuch bisher geschrieben wurde. Es ist also ein halb-privates
Tagebuch. Sehr persoénliche oder intime Eintrage kdnnen daher unpassend sein.

Mitarbeiter: in das Tagebuch gehoren keine medizinischen Diagnosen, personlichen
Probleme, rechtlich fragwiirdige oder beleidigende Formulierungen.

Wie lange wird geschrieben?

Aufgrund der Auswertung der Berichte ehemaliger Patienten lasst sich sagen, dass ein
Tagebuch nicht zwangslaufig 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 fir die Angehorigen eine gute Hilfe sein, ihre
Gedanken und Gefuhle ausdricken zu kénnen. Nutzen Sie das Tagebuch, solange es
lhnen wichtig erscheint.

Wie wird ein Tagebuch gelesen?

Nicht jeder mag sich mit dieser Zeit auseinander setzen wollen. Fir manche ist diese
Zeit einfach vorbei, andere brauchen hingegen Zeit, bis sie sich mit der verlorenen Zeit
beschaftigen wollen. Hierbei kann es durchaus vorkommen, dass Albtraume,
Schmerzen oder Angste ,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
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selbst bestimmt, wann, wie oft, in wessen Beisein und wie intensiv er sich spater mit
dem Tagebuch auseinander setzt.

Vertraulichkeit

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

Verbleib
Dieses Tagebuch ist Besitz der Patientin / des Patienten. Es wird bei Verlegung den
Angehorigen ausgehandigt oder der Patientin / dem Patienten mitgegeben.

Mehr Hintergrundinformationen zum Tagebuch?

Verantwortlich fiir die Erstellung des Tagebuches ist

Peter Nydahl, Pflegeforschung, angegl. Vorstand fir Krankenpflege und
Patientenservice, Campus Kiel, Arold-Heller-StralRe 3 (Haus 18), 24105 Kiel
peter.nydahl@uksh.de

Bitte sehen Sie im Internet nach:
www.intensivtagebuch.de
www.intensivnachsorge.de
www.icu-diary.org

Die Zeit nach der Intensivstation

Die Zeit nach der Intensivstation ist fur Patienten und Angehdrige nicht einfach.
Anschlussbehandlungen, Rehabilitationsmalnahmen und auch ambulante
Rehabilitation schlieRen sich oftmals an.

Fur genauere Informationen tber die Zeit nach der Intensivstation gibt es auf Station
einen Flyer, den wir fir Sie gemacht haben. Fragen Sie die Pflegekrafte danach.
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Die Zimmerdecke

An der Decke befinden sich
Neonlampen und Klimaanlagen, die
stets fiir frische Luft sorgen

Die Wand vor einem
Grofle Fenster erméglichen es, in
benachbarte Zimmer zu schauen.

Mitunter spiegeln sich Personen
oder Gegenstande in diesen
Fenstern, sodass ungewdhnliche
visuelle Effekte moglich sind.
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Mitpatienten

Alle Zimmer haben ausreichend
Platz fir zwei Patienten. Damit die
Woirde gewahrt werden kann, wird
oft ein Vorhang zwischen den
beiden Betten zugezogen.

Infusionen und Medikamente
Sie erhalten verschiedene
Medikamente und Infusionen
tiber vollautomatische
Spritzenpumpen. Ein Gerat gibt
einen Alarm von sich, wenn die
betreffende Spritze bald leer ist,
damit die Pflegenden es horen.
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Monitor

Jeder Patient wird mit einigen
Kabeln an einen Monitor
angeschlossen, damit der Kreislauf,
Atmung usw. sicher Gberwacht
werden kénnen. Diese Monitore
haben visuelle und auch akustische
Alarme, die mitunter auch aus
anderen Zimmern zu hdren sein
kénnen.

Beatmung

Eine Beatmungsmaschine steuert
und tberwacht die Atmung. Die
Maschine summt etwas lauter und
der Alarm ist relativ eindeutig.

Die einzelnen Atemgerausche
kénnen sich wie die Gerausche
einer Pumpe anhéren und
manchmal hért man auch ein
zischendes Gerausch, wenn
Medikamente als Inhalation
gegeben werden.

Matratzen

Mitunter werden Patienten auf
weiche Luftmatratzen gelegt,
damit sie durch das Liegen
keine Druckstellen bekommen.
Dabei fiillt ein Luftkompressor
in Intervallen verschiedene
Luftkammern in der Matratze.
Manche Patienten erleben dies
als ein wellenartiges Gefiihl.
Der Kompressor hort sich so
ahnlich wie ein leiser
Staubsauger an.
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Eidesstattliche Erkldarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstandig
verfasst und nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder im Sinne
nach aus anderen Werken enthommene Stellen sind unter Angabe der Quellen

kenntlich gemacht.

Henstedt-Ulzburg, 31. Mai 2021

Madeleine Harder
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