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Abstract

Hintergrund: Die Versorgung auf einer Intensivstation ist nicht nur fur die
Patient:innen, sondern auch fir ihre Angeho6rigen eine belastende Erfahrung.
Angehorige werden mit Ungewissheit, Angst, komplexen Informationen und wichtigen
Entscheidungen beziglich der Versorgung konfrontiert. Sie kdnnen infolgedessen
stark belastet sein und zum Beispiel an Stress, Schlafstérungen oder Depressionen
leiden. Die Betreuung von Angehdrigen gehort zum Aufgabenbereich der Pflegekrafte.
Unter anderem vermitteln Pflegekrafte Informationen und unterstiitzen die
Angehdrigen emotional. Dennoch ist die Beziehung zwischen Pflegekraften und
Angehorigen als eigenes Konzept kaum erforscht. Es soll in der vorliegenden Arbeit
daher die Fragestellung beantwortet werden: ,Welche Bedeutung hat die Beziehung

zwischen Pflegekraften und Angehdorigen auf der Intensivstation?”

Zielsetzung: Im Hinblick auf die fehlende Forschung soll die vorliegende Arbeit einen
Uberblick ber die verschiedenen Aspekte ermoglichen, die in der Beziehung
zwischen Pflegekraften und Angehdrigen relevant sind. Dazu gehodren die Bedurfnisse
von Angehdrigen sowie Faktoren, die die Beziehungsentwicklung beeinflussen. Des
Weiteren werden die Auswirkungen von pflegerischen Handlungen in der
Kommunikation mit Angehorigen aufgezeigt, durch welche die Bedeutung der
Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdrigen verdeutlicht werden soll.

Methodisches Vorgehen: Es wurde eine systematische Literaturrecherche in der
Datenbank PubMed durchgefuhrt und anhand eines PRISMA Flow-Chart dargestellt.
Als Ergebnis konnten 14 Studien zur Beantwortung der Fragestellung identifiziert

werden. Diese wurden anhand geeigneter Kriterien auf ihre Qualitat hin Gberprift.

Ergebnisse: Pflegerische Handlungen, unter anderem die Informationsvermittiung,
eine empathische Kommunikation und das Einbeziehen der Angehérigen in die
pflegerische Versorgung, zeigen bedeutende Auswirkungen auf den psychischen und
emotionalen Zustand der Angehdrigen. Zudem wirkt sich die Kommunikation mit den
Angehdrigen ebenso auf die Pflegekrafte und die Versorgung der Patient:innen aus.
Die Angehorigenbetreuung sollte im Setting der Intensivstation als bedeutender
Bestandteil der Patient:innenversorgung integriert werden. Um die Individualitat und
Wechselseitigkeit der Beziehung tiefergehend zu verstehen, ist au3erdem weitere
Forschung notwendig.
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1. Einleitung

Auf einer Intensivstation findet die Versorgung ,schwerst bis lebensbedrohlich
erkrankter Patienten (...) mit einem Uber das sonstige Mal® weit hinausgehenden
medizinischen und pflegerischen Aufwand“ statt (Larsen, 2016, S. 501).
Lebenswichtige Korperfunktionen werden dabei durch MafRnahmen wie die
Sedierung, Intubation und kinstliche Erndhrung unterstitzt (Medical Event &
Publisher Services GmbH, 2017). Fiur die Patient:innen stellen diese intensiven
TherapiemalBnahmen sowie der kritische Gesundheitszustand, eine grol3e
korperliche und psychische Herausforderung dar (Reinberger, Bouchard, Muhl, Nau
und Huppe, 2020). Durch die Zu- und Ableitungen sowie medizinischen Gerate oder
sogar Verletzungen, kann sich zudem das auf3ere Erscheinungsbild der
Patient:innen wéhrend der Intensivtherapie stark verandern (ICUsteps, 2011). Die
Patient:innen in dieser Situation zu begleiten, ist auch fur die Angehérigen eine
belastende Erfahrung, die mit Ungewissheit und Hilflosigkeit verbunden ist (Giindel
& Honig, 2016). Angehdrige konnen als Folge der starken Belastung zum Beispiel
unter Stress, Angst, Depressionen, Schlafstorungen oder Fatigue leiden (Abdullah,
Chong, Halain, Ibrahim & Tang, 2021). Die Betreuung von Angehdrigen gehort
neben der Patientiinnenversorgung ebenso zum Aufgabenbereich von
professionellen Pflegekraften (85 Abs. 3 Nr.1 i) PfIBG). Bei der Versorgung der
Intensivpatient:innen lernen Pflegekrafte haufig auch die Angehdrigen kennen und
unterstutzen sie zum Beispiel durch die Vermittlung von Informationen (Frohlich,
Maier, Naef, & Steudter, 2019). Aufgrund ihrer Beziehung zum:zur Patient:in sind
Angehdrige auRBerdem wichtige Ansprechpartner:iinnen, wenn es um
Entscheidungen beziglich der Versorgung geht (Amrein et al., 2017). Sie
unterstitzen zudem die Gestaltung einer patient:innenorientierten Pflege, indem sie
verschiedene Informationen Gber den:die Patient:in mitteilen und an der Versorgung
teilnehmen (ebd., 2017). Als Folge der regelmalRigen Besuche durch die
Angehorigen, entsteht eine Beziehung zwischen ihnen und den Pflegekraften
(Maier et al., 2019). Welche positiven Auswirkungen die Beziehungsgestaltung der
Pflegekrafte mit den Patientiinnen haben kann, zum Beispiel auf ihren
Genesungsprozess, ist umfassend erforscht (Blker, 2019). Die Beziehung
zwischen Pflegekraften und Angehdérigen wird hingegen als eigenes Konzept in der

Literatur kaum erwahnt. Es lasst sich zudem keine Definition dieser Beziehung



identifizieren. Somit fehlen ebenso Erkenntnisse dariber, welche Rolle die
Beziehung fur die Angehdrigen, die Pflegekrafte und auch fir die Patient:innen
spielt. Im Hinblick auf die Belastung der Angehérigen und ihre bedeutende Rolle auf
der Intensivstation (ITS), ergibt sich die Frage:

,Welche Bedeutung hat die Beziehung zwischen Pflegekraften und

Angehorigen auf der Intensivstation?“

Aufgrund der fehlenden Definition der Beziehung zwischen Pflegekraften und
Angehdrigen, ist es Ziel der vorliegenden Arbeit, einen Uberblick tber die
verschiedenen Aspekte der Beziehung darzustellen (siehe Anhang 1). Als weiteres
Ziel soll die Bedeutung der Beziehung fur die Angehdrigen, die Pflegekréafte und die
Patient:innen, im Setting der ITS, hervorgehoben werden. Da keine Literatur
vorliegt, welche die Bedeutung dieser besonderen Beziehung als eigenes Konzept
untersucht, wird die Bedeutung aus den Auswirkungen verschiedener pflegerischer
Handlungen in der Kommunikation mit Angehdrigen abgeleitet.

Um ein grundlegendes Verstandnis der Beziehung zwischen Pflegekraften und
Angehorigen zu schaffen, soll im zweiten Kapitel zunachst der Inhalt der Beziehung
dargestellt werden. Hierfr werden die Merkmale einer Beziehung, die Bedurfnisse
von Angehdrigen auf einer ITS sowie aktive Handlungen von Pflegekréaften
beschrieben, welche die Beziehungsqualitat steigern. Im anschlie3enden dritten
Kapitel soll die Entwicklung der Beziehung durch die Darstellung der verschiedenen
Faktoren veranschaulicht werden, die diese beeinflussen. Das methodische
Vorgehen in der systematischen Literaturrecherche wird im vierten Kapitel
dargestellt. Als Ergebnis der Literaturrecherche, werden schlie3lich im flnften
Kapitel verschiedene Auswirkungen von pflegerischen Handlungen in der
Kommunikation mit Angehdrigen dargestellt. Die Ergebnisse werden im Anschluss

diskutiert und abschliel3end folgt ein Fazit.

2. Darstellung der Beziehung

Trotz intensiver Recherche zur Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdrigen
l&sst sich keine ausformulierte Definition einer derartigen Beziehung in der Literatur
finden. Um die Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdrigen zu

veranschaulichen, sollen zunadchst die grundlegenden Merkmale einer



menschlichen Beziehung und die Besonderheiten der Pflegebeziehung zwischen
Pflegekraften und Patient:innen dargestellt werden. Im Anschluss werden diese
Merkmale mit der Beziehung zwischen Angehdrigen und Pflegekraften verknipft.
Um den Inhalt der Beziehung zu verdeutlichen, werden daraufhin die verschiedenen
Bedlrfnisse von Angehorigen auf einer ITS dargestellt. Eine anschlieRende
Beschreibung von Handlungen, welche die empfundene Beziehungsqualitat
steigern, verdeutlicht die Bedeutung von pflegerischen Handlungen als Bestandteil

der Beziehung.

2.1. Definition Beziehung

Der Begriff ,Beziehung“ wird im Duden als ,Verbindung, Kontakt zwischen
Einzelnen oder Gruppen® definiert (Duden, 2023). Beispielhafte Formen einer
Beziehung sind eine  politische,  kulturelle,  geschaftliche, private,
zwischenmenschliche, zwischenstaatliche und internationale Beziehung (ebd.,
2023). Das medizinische Nachschlagwerk ,Pschyrembel online“ geht auf die
zwischenmenschliche Beziehung ein und definiert sie wie folgt: ,Qualitat der
Verbundenheit oder Distanz sowie der Verbindung zwischen Menschen aufgrund
von  Austauschprozessen, z.B. Sprache, Gestik, Mimik, Berihrung
(Kommunikation). Beziehungen sind immer wechselseitig und entstehen sowohl bei
aktivem, scheinbar einseitigem oder vermeintlich nichtvorhandenem Austausch®
(Bauer, 2016). In dieser Definition stechen die Auffassungen von Watzlawick,
Beavin & Jackson (2007) hervor, die in ihrer Erlauterung der ,pragmatischen
Axiome* wiederzufinden sind. Watzlawick et al. (2007) benennen als Medium von
menschlichen Beziehungen, die Kommunikation. Diese wurde nicht nur in Form von
Worten, sondern von Verhalten jeder Art stattfinden und damit paralinguistische
sowie non-verbale Phdnomene einschlieBen (Watzlawick et al., 2007). Es sei nach
dem ersten Axiom von Watzlawick et al. (2007), auch beim Versuch es nicht zu tun,
unmdglich, nicht nicht zu kommunizieren. Watzlawick et al. (2007) beschreiben als
zweites Axiom weiterfihrend, dass jede Mitteilung in einer Kommunikation, neben
dem Inhaltsaspekt, einen Hinweis darauf enthalt, wie der Sender der Mitteilung
seine Beziehung zum Empfanger wahrnimmt. Schlussfolgernd kommt es bei einer
Begegnung also zwangsweise zu einer Kommunikation und damit zu einer

Beziehung, die tber die Kommunikation ausgedrickt wird (Watzlawick et al., 2007).



Biker (2019) geht auf eine bewusste Form der Beziehung ein und unterscheidet
zwischen der privaten und der beruflichen Beziehung. Eine private Beziehung sei
nach Buker (2019) meist freiwillig und zeitlich zunachst offen. Sie sei von
emotionaler Nahe und Vertrautheit, sowie von frei gestaltbaren Begegnungen
gepragt (Buker, 2019). Die berufliche Beziehung entstehe hingegen auf Grundlage
der beruflichen Funktion einer Person und sei mit der Erbringung und
Entgegennahme einer definierten Leistung verbunden (ebd., 2019). Die Beziehung
sei dadurch zweckgebunden, zeitlich begrenzt und von einer professionellen
Distanz gepragt (Blker, 2019). Die involvierten Personen wirden aul3erdem meist
nicht freiwillig ausgesucht werden und kdnnten sich, z.B. bei Personalwechsel,
verandern (Buker, 2019). Die Beziehung in der Pflege identifiziert Buker (2019) als

beruflich.

2.2. Die Pflegebeziehung

Mit dem Beziehungsaspekt der pflegerischen Arbeit beschaftigen sich verschiedene
pflegewissenschatftliche Theorien. Peplau beschreibt die Pflege in ihrer Publikation
zu ,Interpersonalen Beziehungen in der Pflege® als ,menschliche Beziehung
zwischen einer Person, die krank ist oder gesundheitlicher Versorgung bedarf, und
einer Pflegekraft, die speziell daftir ausgebildet ist, den Bedarf an Hilfe zu erkennen
und darauf zu reagieren (Peplau, 1995, S.28). Im Mittelpunkt der professionellen
Beziehung stehe die Unterstitzung des:der Patientiin zur positiven
Personlichkeitsentwicklung mittels edukativer MalRnahmen (Peplau, 1995). Orlando
hingegen sieht den Schwerpunkt der pflegerischen Beziehung in den individuellen
Bedurfnissen des:der Patient:in (Lademann, 2019, zitiert nach Orlando, 1996). Ziel
der Beziehung zwischen Pflegekraft und Patientiin sei es, den:die Patient:in
dahingehend zu befahigen, seine:ihre Bedurfnisse zu kommunizieren, sodass diese
durch eine strukturierte Pflege erfillt werden kdnnen (Lademann, 2019, zitiert nach
Orlando, 1996). Friesacher (2008) beschreibt die Pflege in einem aktuelleren
pflegewissenschaftlichen Ansatz als ,Beziehungshandeln“. Die praktischen
Tatigkeiten der Pflege wirden stets in Verbindung mit dem Beziehungsaspekt
stehen (Friesacher, 2008). Bei einer Vernachldssigung der Beziehung in der
Ausfuihrung pflegerischer Tatigkeiten, kdonnte es zu einer Missachtung oder
Demitigung des:der Patient:in kommen (Friesacher, 2008). Auch Buker beschreibt

die gezielte Beziehungsgestaltung in der Pflege als ,Teil einer jeden



Pflegehandlung, die im direkten Kontakt zwischen einer pflegebedirftigen Person
und einer Pflegefachperson stattfindet” (Buker, 2019, S.30). Die Pflegebeziehung
sei fur die Patient:innen von hoher Bedeutung, da sie zum Beispiel die Bewaltigung
von angstbesetzten und vulnerablen Zustanden unterstitzen und einen grof3en Teil
der empfundenen Versorgungsqualitdt ausmachen wirde (Blker, 2019). Zentraler
Bestandteil der Beziehung sei die Kommunikation zwischen Pflegekraft und
Patient:in: ,Pflegende gestalten Aushandlungsprozesse mit Patienten, sie
informieren und beraten, beantworten Fragen und klaren auf, leisten Unterstiitzung
bei der Krankheitsbewaltigung, geben Trost und Hoffnung oder fihren einfach nur
Alltagsgesprache” (Buker, 2019).

2.3. Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehérigen

Zum besseren Verstandnis soll zunachst eine Definition des Begriffes ,Angehdrige”

dargestellt werden. Angehorige werden im Strafgesetzbuch wie folgt definiert:

Verwandte, Verschwagerte gerader Linie, der Ehegatte, der Lebenspartner,
der Verlobte, Geschwister, Ehegatten oder Lebenspartner der Geschwister,
Geschwister der Ehegatten oder Lebenspartner, und zwar auch dann, wenn
die Ehe oder die Lebenspartnerschaft, welche die Beziehung begriindet hat,
nicht mehr besteht oder wenn die Verwandtschaft oder Schwagerschaft
erloschen ist (811 Abs.1 Nr. 1 StGB).

Pflegeeltern und Pflegekinder, gehdren ebenfalls zur Definition von Angehdrigen
(811 Abs.1 Nr. 1 StGB). Diese Definition begrenzt sich auf den Aspekt der
Verwandtschaft. Der Begriff der Angehérigen kann jedoch weiter gefasst sein und
nichtverwandte Personen einschlieRen: ,Mit den Angehdrigen sind alle verwandten,
vertrauten, nahestehenden und freundschaftlichen Beziehungen eines Menschen
umschrieben® (Seeger, 2014, S.17, zitiert nach Schniering, 2021). An diese

Definition orientiert sich die vorliegende Arbeit.

Nach Buker (2019) solle die Pflegebeziehung stets das familiare Umfeld
einbeziehen, da dieses genauso von der Krankheit und Pflegebedurftigkeit betroffen
sei. In der Definition von Pflege des International Council of Nurses (ICN), wird die
Pflege von Familien erwahnt: ,Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung
und Betreuung (...) von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder

Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob
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krank oder gesund, in allen Lebenssituationen® (Deutscher Berufsverband fur
Pflegeberufe e.V., Osterreichischer Gesundheits- & Krankenpflegeverband, &
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und -méanner, o0.J.). Obwohl die
Pflege hier auch als Leistung fur Familien und gesunde Personen beschrieben ist,
begrenzen sich dennoch alle oben genannten Definitionen der Pflegebeziehung in
ihrer Wortwahl auf die Beziehung zum:zur Patient:in bzw. zur kranken oder

pflegebedurftigen Person.

Nach der Auffihrung von Watzlawick et al. (2007) entsteht durch die Prasenz der
Angehdrigen im Versorgungssetting, ebenso zwischen ihnen und den Pflegekréften
zwangslaufig eine Beziehung, selbst wenn kein direkter Wortaustausch stattfindet.
Genauso wie die Patient:innen haben auch Angehdrige individuelle Bedurfnisse, die
sie den Pflegekraften gegentiber kommunizieren und die von diesen erfullt werden
(Lademann, 2019). Die Kommunikation mit den Pflegekraften ist auRerdem aus
weiteren Grinden, ebenso fir Angehdrige von zentraler Bedeutung, wie fur die
Patient:innen. Zum Beispiel erkundigen sie sich Uber den Zustand des:der Patient:in
oder die pflegerische und medikamentose Therapie, nehmen an pflegerischen
Tatigkeiten teil oder missen wichtige Entscheidungen tbernehmen (Manias et al.,
2019; Ali, Au, Ordons, Soo, & Stelfox, 2019).

Es fallt also auf, dass die in den genannten Definitionen der Pflegebeziehung
beschriebenen Merkmale und Funktionen, auch auf die Beziehung zwischen
Pflegekraft und Angehdrige:r zutreffen. Der Begriff der Pflegebeziehung kann damit
erweitert werden und sich nicht nur auf die Patient:innen, sondern auch auf ihre
Angehdorigen beziehen. Angehdrige nehmen Uber die Kommunikation und die
Unterstitzung ihrer Bedurfnisse, die Beziehung zu den Pflegekraften wahr (Maier
et al., 2019). Die pflegerischen Handlungen in der Betreuung von Angehoérigen,
konnen der Erfillung der Bedirfnisse dienen und spiegeln einen Anteil der
Kommunikation und damit der Beziehung wider. Die Auswirkungen dieser
Handlungen kdnnen also schlussfolgernd, Erkenntnisse Uber die Bedeutung der

Beziehung zwischen Pflegekréaften und Angehdrigen liefern.

2.4. Bedurfnisse von Angehorigen auf der Intensivstation

Ist eine geliebte Person schwer erkrankt und wird auf einer ITS versorgt, beziehen

sich die Bedurfnisse der Angehdrigen an erster Stelle darauf, das Wohlergehen



des:der Patient:in sicherzustellen, und weniger auf ihr eigenes Wohlergehen
(Buyukcoban et al., 2021). Die Angehérigen mdchten sicher sein, dass der:die
Patient:in die bestmdgliche Versorgung bekommt und es an einem gepflegten
Erscheinungsbild erkennen koénnen (Allum, Dale, Istanboulian, & Rose, 2021,
Blyukcoban et al., 2021; Beck, Clark, Mason, & Milner, 2016). Dadurch kénnen die
Angehdrigen sich sicher dabei fihlen, die ITS nach ihrem Besuch zu verlassen und
die Verantwortung flr den:die Patient:in an das Behandlungsteam abzugeben
(Blyukcoban et al., 2021).

Besonders wéahrend ihrer Abwesenheit ist das Bedurfnis nach Informationen, eines
der Bedeutendsten fir Angehorige. Sie winschen sich jederzeit Uber
Zustandsverdnderungen des:der Patient:in informiert und dafir auch nach
Verlassen der ITS, zuhause angerufen zu werden (Allum et al., 2021; Buytkcoban,
et al., 2021; Beck et al., 2016; Amrein et al., 2018). Die gewiinschte Haufigkeit der
Kommunikation mit dem Behandlungsteam ist individuell und reicht von mehrmals
taglich bis zu ein paar Mal die Woche (Ervin, 2019). In einer Studie von Ervin (2019)
hatten 51% der befragten Angehdrigen die Erwartung geaullert, das

Versorgungsteam jederzeit erreichen zu kénnen.

Neben der Haufigkeit der Kommunikation spielt die Art und Weise wie Informationen
kommuniziert werden, eine bedeutende Rolle fir die Angehdrigen. Sie haben das
Bedurfnis nach einer Informationsvermittlung, die sprachlich fir sie verstandlich,
sowie offen und ehrlich ist (Beck et al., 2016; Koch, Liamputtong, Rawson, & Wong,
2014). Um Vertrauen zum Personal aufbauen und sich auf mdgliche Ereignisse
vorbereiten zu koénnen, ist es fir Angehdrige wichtig, dass keine verschonerte
Situation vorgetauscht wird und, dass die von unterschiedlichen Personen
vermittelten Informationen einheitlich sind (Koch et al., 2014; Kalocsai et al., 2018).
Eine empathische Kommunikation soll trotz Ehrlichkeit vorliegen (Koch et al., 2014).
Angehorige schatzen es, wenn Pflegekrafte sich freundlich und fursorglich ihnen
gegenuber verhalten und in der Vermittlung von belastenden Informationen
Rucksicht auf ihre Sensibilitdit nehmen (Allum et al., 2021; Beck et al., 2016; Koch
et al., 2014).

Ein weiteres Bedurfnis von Angehdrigen ist, dass Informationen kommuniziert

werden ohne, dass die Angehdrigen sie erfragen missen (Koch et al.,, 2014).



Pflegekrafte sollen dabei non-verbale Kommunikationszeichen wie Mimik und
Korpersprache wahrnehmen und eine proaktive Kommunikation initiieren (Allum et
al., 2021; Ervin, 2019; Koch et al., 2014) Das ist besonders fuir Angehdrige wichtig,
die Angst haben, zu viele Fragen zu stellen oder nicht wissen, welche Fragen sie
stellen sollen (Kalocsai et al., 2018). Die Bedurfnisse der Angehdrigen bezlglich
des Inhaltes der Informationen, kénnen unterschiedlich sein (Koch et al., 2014).
Wahrend einige Angehdrige auch Informationen tber die zuktinftige Behandlung
erhalten mochten, kann dies fur andere udberfordernd sein, sodass sie
ausschlief3lich tUber die aktuelle Situation informiert werden méchten (Koch et al.,
2014). Wichtige Inhalte in der Kommunikation mit dem Behandlungsteam kénnen
aulerdem Informationen bezuglich der Mdglichkeiten zur eigenen Beteiligung sowie
der Pflege und Schmerzen des:der Patient:in sein (Amrein et al., 2018).

Die Teilnahme an der Behandlung des:der Patient:in ist ein weiteres Bedurfnis von
Angehorigen auf der ITS. Einige Angehdrige winschen sich, in die pflegerische
Versorgung einbezogen zu werden und kleine Aufgaben selbst Gbernehmen zu
konnen, wie zum Beispiel die Mundpflege (Allum et al., 2021). Hierbei kbnnen sich
die Wiinsche der Angehdrigen allerdings unterscheiden (Blyukcoban, et al., 2021).
Fur andere ist es zum Beispiel wichtiger, in Entscheidungen bezlglich der
Behandlung einbezogen und darin vom Behandlungsteam unterstitzt zu werden
(Heyland et al., 2015).

In einer Studie von Bloomer, Endacott, Ranse & Coombs (2017) beschreiben
Pflegekrafte, welche Bedurfnisse der Angehoérigen sie durch die Kommunikation zu
befriedigen versuchen. Zusatzlich zur Bedeutung der Patient:innenversorgung,
Informationsvermittiung und empathischen Kommunikation, hatten die Pflegekrafte
das Bedurfnis der Angehorigen genannt, tber sich selbst erzahlen zu konnen. Im
Umgang mit mehreren Angehdrigen wirden sie auferdem darauf achten, die
Unterschiede zwischen ihnen wahrzunehmen und individuell auf die Bedurfnisse

einzugehen. (Bloomer et al., 2017)

2.5. Pflegerische Handlungen, die den Beziehungsaufbau unterstitzen

Die Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdrigen wird als positiv
empfunden, wenn Pflegekréfte die seelischen Bedurfnisse der Angehdrigen

unterstitzen (Adams, Mannix & Harrington, 2017). Eine frihe Kommunikation tber



die Wiunsche und Bedurfnisse der Angehorigen erleichtert es den Pflegekraften,
dies zu tun (Hetland, McAndrew, Perazzo & Hickman, 2018). Der
Beziehungsaufbau kann auf3erdem unterstitzt werden, indem die Pflegekréafte den
Angehorigen Hoffnung geben und ihnen N&ahe zum:zur Patient:iin ermoglichen
(Adams et al., 2017). Die Einbindung der Angehdrigen in pflegerische Tatigkeiten
kann das Vertrauen zu den Pflegekraften starken, besonders wenn Pflegekrafte
diese Mdoglichkeit nutzen, um mit den Angehdrigen zu kommunizieren (Hetland et
al., 2018; Kean & Mitchell, 2014). Bei der Teilnahme an der Versorgung schatzen
Angehdrige es auRerdem wert, wenn Pflegekréfte ihre Vorschlage und Kenntnisse
Uber den:die Patient:in ernst nehmen (Kalocsai et al., 2018). Auch die Art der
Kommunikation hat einen hohen Einfluss auf den Beziehungsaufbau zwischen
Pflegekraften und Angehdrigen (ebd., 2018). Wenn Pflegekrafte aktiv zuhoren, auf
die Sorgen der Angehorigen eingehen und sich ihnen gegeniber respektvoll
verhalten, wirkt sich das positiv auf die Beziehung aus (Mackie, Marshall & Mitchell,
2018; Yoo, Lim & Shim, 2020). Die Entstehung einer qualitativ hochwertigen
Beziehung kann besonders geférdert werden, wenn Pflegekrafte eigene
Erfahrungen mit den Angehdrigen teilen und Empathie zeigen (Hetland et al., 2018).
Auch Kkleine aufmerksame Handlungen, wie zum Beispiel nach dem Befinden zu
fragen, einen Stuhl bereitzustellen und Wasser anzubieten, kénnen die emotionale
Verbindung stéarken (Kalocsai et al., 2018; Yoo et al., 2020).

3. Einflussfaktoren auf die Beziehung

Die Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehoérigen, wird durch Faktoren
beeinflusst, die sich auf die Pflegekraft, die Angehérigen, den:die Patient:in oder
bestimmte Rahmenbedingungen beziehen kdnnen. Diese sollen im Folgenden

erlautert werden.

3.1. Auf die Pflegekraft bezogene Faktoren

Die empfundene Sicherheit im Umgang mit den Angehérigen kann sich zwischen
Pflegekraften unterscheiden. Besonders die berufliche Erfahrung und die
Vermittlung von Wissen und Kompetenzen in der Ausbildung, oder in Fortbildungen,
haben darauf einen Einfluss (Eggenberger & Sanders, 2016; Adams et al. 2017,
Hamilton, Kleinpell, Lipman & Davidson, 2020; Yoo et al., 2020). Pflegekrafte mit



langer beruflicher Erfahrung fuhlen sich sicherer im Umgang mit Angehdrigen
(McConell & Moroney, 2015). Frisch examinierte Pflegekrafte kbnnen es hingegen
eher als unangenehm empfinden, von den Angehdrigen bei ihren Téatigkeiten
beobachtet zu werden (ebd., 2015). Pflegekrafte kdnnen aulRerdem das Gefihl
haben, nicht gut genug dafir ausgebildet zu sein, um den Angehdrigen
Informationen zu vermitteln oder die Umsetzung von theoretischen
Kommunikationsstrategien in der Praxis als herausfordernd empfinden (Adams et
al., 2017; Yoo et al., 2020). Fehlen Wissen und Erfahrung, legen Pflegekrafte
maoglicherweise weniger Wert auf die Teilnahme der Angehdrigen an der
Patient:innenversorgung (Hetland, Hickman, McAndrew & Daly, 2017; Hamilton et
al., 2020). Es kann auf3erdem zur vollstandigen Vermeidung von direktem Kontakt
mit den Angehoérigen kommen (Jin, Son, Tate & Choi, 2022). Eine Studie von
Eggenberger & Sanders (2016) ergab, dass Pflegekrafte nach einer Fortbildung
zum Umgang mit Angehdrigen, mehr Selbstsicherheit, Wissen und Fahigkeiten
zeigten. Sie wirden aufRerdem in Zukunft gelernte Kommunikationstechniken
umsetzen, Angehdrigen mehr Informationen vermitteln und die Familie in den Fokus

der pflegerischen Arbeit bringen wollen (Eggenberger & Sanders, 2016).

In engem Zusammenhang mit dem vorhandenen Wissen und der Erfahrung der
Pflegekrafte, steht die Angst davor, im Umgang mit den Angehérigen Fehler zu
machen oder von diesen verurteilt zu werden (Adams et al., 2017; Hamilton et al.,
2020; McConell & Moroney, 2015). Unsicherheit kann besonders in der
Informationsvermittiung bestehen, wenn es um die Entscheidung geht, welche und
wie viele Informationen kommuniziert werden sollen (Adams et al., 2017;Jin et al.,
2022). Hohe Anforderungen seitens der Angehdrigen konnen Pflegekrafte ebenfalls
Uberfordern (Hetland et al., 2018; Hamilton et al., 2020). Beim Einbezug der
Angehorigen in pflegerische Téatigkeiten konnen Pflegekrafte aul3erdem Sorge
haben, die Angehdrigen konnten die Delegation als Zeichen von Faulheit
interpretieren (Hetland et al., 2018; McConell & Moroney, 2015).

Die fehlende Sicherheit der Pflegekrafte im Umgang mit Angehdrigen, kann auch in
negativen Erfahrungen begrindet sein (McConell & Moroney, 2015). Durch
unfreundliche oder aggressive Verhaltensweisen der Angehoérigen, koénnen
zukunftige Interaktionen bei Pflegekraften Stress ausldosen (Yoo et al., 2020). Wurde

in der Vergangenheit die Patientiinnensicherheit durch die Teilnahme der
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Angehdrigen an der pflegerischen Versorgung gefahrdet, kann sich dies ebenfalls

auf die Einstellung der Pflegekrafte diesbeziglich auswirken (Hetland et al., 2018).

Die Behandlung auf einer ITS ist meist kurativ orientiert und mit verschiedenen
lebenserhaltenen MalRhahmen verbunden (Leung et al.,, 2017). Es kann zu
ethischen Konflikten kommen, wenn Pflegekrafte und Arzt:innen auf Wunsch von
Angehorigen diese TherapiemalRnahmen fortfihren mussen, obwohl sie einen
palliativen Ansatz als angemessener empfinden (Leung et al., 2017). Das kann fur
Pflegekrafte emotional belastend sein und die Beziehung zu den Angehérigen
erschweren (Adams et al.,, 2017; Leung et al., 2017). Eine Studie von Lamiani,
Ciconali, Argentero & Vegni (2020) habe ergeben, dass sich die emotionale
Belastung von Pflegekraften negativ auf die Unterstiutzung der Angehdrigen, die
verstandliche Informationsvermittlung und den Einbezug in wichtige
Entscheidungen auswirkt. Das mehrfache Erleben emotional belastender Familien-
und Behandlungssituationen kann auf3erdem dazu fuhren, dass Pflegekrafte sich
zu ihrem eigenen Schutz von den Angehorigen distanzieren (Adams et al., 2017;
Jin et al., 2022).

Wie viel Zeit Pflegekrafte in die Kommunikation mit Angehdrigen und deren
Einbezug in die Pflege des:der Patient:in investieren, hangt unter anderem von ihrer
personlichen Motivation ab (Adams et al., 2017; Hetland et al., 2018; McConell &
Moroney, 2015; Yoo et al., 2020). Pflegekrafte, die selbst einmal Angehérige auf
einer ITS waren, kommunizieren zum Beispiel mehr mit den Angehdrigen, da sie
das Bedurfnis nach Informationen und danach, in der Pflege mitzuhelfen,
nachempfinden kdnnen (Buylkcoban et al.,, 2021; Mackie et al., 2018; Kean &
Mitchell, 2014). Es kommt jedoch vor, dass Pflegekrafte das Wissen der
Angehorigen und ihre Wirkung auf den:die Patient:in nicht wertschétzen und daher
nicht fur eine individuelle Gestaltung der Pflege nutzen (Mackie, Marshall & Mitchell,
2021; Mackie et al.,, 2018). Teilweise dient der Einbezug von Angehdrigen in
pflegerische Tatigkeiten eigenen Zwecken, wie zum Beispiel dem Sparen von Zeit
(Mackie et al., 2017). Angehdrige konnen aufl3erdem als sekundare Prioritat oder
als Storung fur die Pflege der Patient:innen empfunden werden (Adams et al., 2017;
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Mackie et al., 2021). Einige Pflegekrafte sind der Meinung, die Betreuung von

Angehdrigen falle nicht in ihren Verantwortungsbereich (Adams et al., 2017).

3.2. Auf die Angehorigen bezogene Faktoren

Die Bewaltigung der belastenden Situation, in der sich die Angehdrigen befinden,
ist ein weiterer Faktor, der sich auf die Beziehung zwischen ihnen und Pflegekraften
auswirkt (Kean & Mitchell, 2014). Stark gestresste Angehdrige kdnnen viel Platz und
Zeit in Anspruch nehmen und dadurch fur Pflegekrafte eine Herausforderung sein,
besonders wenn sich der:die Patient:in in einem kritischen Zustand befindet (Kean
& Mitchell, 2014; Yoo et al.,, 2020). Die Vermittlung von Informationen und die
Teilnahme der Angehdrigen an der pflegerischen Versorgung, passen Pflegekrafte
aulBerdem an den Zustand der Angehérigen an (Hetland et al., 2018; McConell &
Moroney, 2015; Leung et al., 2017). Die korperliche Starke, emotionale Stabilitat,
Lernfahigkeit und der Wunsch danach, einbezogen zu werden, sind Faktoren, die
dabei eine Rolle spielen (Hetland et al., 2018; Kean & Mitchell, 2014). Pflegekréfte
kénnen beim Einbezug der Angehdrigen in die Versorgung zum Beispiel Angst
haben, diese zu Uberfordern und Symptome von Stress, Angst, Fatigue, einer PTBS
oder die Vernachlassigung der Selbstpflege zu verstarken (Hetland et al., 2018).
Die Angehdrigen konnten sich aufRerdem gezwungen fuhlen, an der Pflege
mitzuwirken, obwohl sie sich dazu nicht bereit fihlen oder sich selbst die Schuld
daflr geben, wenn sich der Patient:innenzustand verschlechtert (Hetland et al.,
2018). Schwierigkeiten in der Bewaltigung der Situation werden besonders dann
sichtbar, wenn Angehorige nicht aussprechen, dass der:die Patient:in sterben wird
und eine unrealistische Vorstellung der Zukunft beschreiben (Leung et al., 2017).
Pflegekrafte initiieren die Kommunikation mit Angehérigen eher, wenn sich diese
offen gegentber sensiblen Themen wie dem Tod und der palliativen Versorgung
zeigen (ebd., 2015). Auch die Persdnlichkeit und Art der Angehdrigen wirkt sich auf
die Entscheidung der Pflegekrafte aus, mit diesen zu kommunizieren oder sie in die
pflegerische Versorgung einzubeziehen (McConell & Moroney, 2015; Kean &
Mitchell, 2014). Zum Beispiel werden laute Personen oder Angehoérige, die sich
nicht an die Besuchszeiten, Stationsregeln oder Anweisungen des
Behandlungsteams halten, weniger in die Versorgung einbezogen (McConell &
Moroney, 2015; Price et al., 2022; Kean & Mitchell, 2014).
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Ein geringer Bildungsstand, sowie Sprach- und Kulturbarrieren kdnnen Angehdrige
in der Kommunikation mit Pflegekraften und somit darin einschréanken, vermittelte
Informationen zu verstehen und fur sich zu nutzen (Hamilton et al., 2020; Price et
al., 2022; Mackie et al., 2018).

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Beziehung zwischen Pflegekraften und
Angehorigen ist die individuelle Familiensituation. Zum Beispiel kodnnen
Verpflichtungen anderen Familienmitgliedern gegentber oder der Beruf,
Angehdrige darin einschrénken, Zeit auf der ITS zu verbringen und an der
Versorgung teilzunehmen (Mackie et al., 2021). Wenn Angehdrige den:die
Patient:in zuhause selbst pflegen oder pflegen werden, ermdglichen Pflegekrafte
eher eine Teilnahme an der Versorgung (Hetland et al., 2018; Kean & Mitchell,
2014). Bevor Pflegekréafte Familienmitglieder in pflegerische Aufgaben einbeziehen,
bewerten sie auRerdem, welche Beziehung der:die Angehdérige:r zum:zur Patient:in
hat und ob eine gesunde Beziehungsdynamik besteht (Hetland et al., 2018;
McConell & Moroney, 2015; Price et al., 2022). Zum Beispiel fihren aggressive
Verhaltensweisen und dysfunktionale Familienstrukturen dazu, dass die

Angehdrigen aus der Pflege ausgeschlossen werden (Hamilton et al., 2020).

3.3. Auf den:die Patient:in bezogene Faktoren

Ein kritischer Patient:innenzustand kann fir Pflegekrafte ein Grund sein, die
Kommunikation mit Angehérigen zu vernachlassigen (Kean & Mitchell, 2014; Yoo
et al., 2020). Besonders die Teilnahme der Angehdrigen an pflegerischen
Tatigkeiten wird durch einen kritischen Zustand des:der Patient:in behindert, da
Pflegekréafte eine Gefahrdung der Patient:innensicherheit befirchten (Hetland et
al., 2018; Price et al., 2022). Angehorige kbnnten zum Beispiel Zu- oder Ableitungen
diskonnektieren (McConell & Moroney, 2015). Dabei kann es zu rechtlichen Folgen
kommen, vor denen Pflegekréfte sich schitzen méchten (Hetland et al., 2018). Das
vernachlassigen von Datenschutzmalinahmen kann ebenfalls rechtliche Folgen mit
sich bringen, sodass zum Beispiel die Informationsvermittlung tber ein Telefonat

moglicherweise eingeschrankt wird (Mackie et al., 2018).

Wie viel Zeit Angehdrige auf der ITS verbringen und wie stark sie in die pflegerische

Versorgung eingebunden werden, ist auch von den individuellen Wiinschen des:der
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Patient:in abhangig (Mackie et al., 2021). Wahrend einige Patient:innen méchten,
dass ihre Angehdrigen an der Pflege und an wichtigen Entscheidungen teilnehmen,
genlugt es anderen, wenn die Angehdrigen ausschlie3lich tber die Situation
informiert werden (ebd., 2020). Pflegekrafte beobachten aul3erdem selbst, wie
der:die Patient:in auf die Angehorigen reagiert (Price et al., 2022). Die Privatsphéare
des:der Patient:in kann fur Pflegekrafte zudem eine Prioritat sein, wodurch das
Einbinden der Angehotrigen eingeschrankt wird (McConell & Moroney, 2015). Um
die Privatsphare zu bewahren konnen Pflegekrafte aul3erdem das Bedurfnis haben,
wahrend der Besuchszeiten pflegerische Aufgaben zu verschieben, wodurch das
konstante Dasein der Angehdrigen fur sie zur Belastung wird (Kean & Mitchell,
2014).

Die Beziehung zwischen Pflegekraften und dem:der Patient:in kann sich ebenfalls
auf die Kommunikation mit den Angehdrigen auswirken (Kean & Mitchell, 2014).
Eine Beziehung zum:zur Patient:in und seiner:ihrer Familie wird eher bei einem
langen Aufenthalt auf der ITS aufgebaut (McConell & Moroney, 2015; Kean &
Mitchell, 2014). Dadurch haben Pflegekrafte und Angehorige Zeit, sich

kennenzulernen und Vertrauen aufzubauen (Kalocsai et al., 2018).

3.4. Rahmenbedingungen als Einflussfaktoren

Fehlende Zeitressourcen schranken Pflegekréafte in ihrer Kommunikation mit den
Angehorigen ein (Adams et al., 2017; Jin et al., 2022; Hetland et al., 2017; Hetland
et al., 2018; Yoo et al., 2020). Besonders in Verbindung mit einem hohen Workload
und fehlendem Personal, kommt es zur Priorisierung von anderen Tatigkeiten (Price
et al., 2022; Hetland et al., 2017; Hetland et al., 2018; Hamilton et al., 2020; Price
et al., 2022). Je mehr Patient:innen von einer Pflegekraft betreut werden, desto
weniger kdnnen Angehdrige in die Versorgung eingebunden werden (Hetland et al.,
2017).

Auch fehlende rédumliche Ressourcen fur private Gesprache und
Ubernachtungsmaoglichkeiten, konnen eine Barriere fir die Beziehungsgestaltung
zwischen Pflegekraften und Angehoérigen sein (Adams et al., 2017; Hetland et al.,
2018; Price et al., 2022).
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Die individuelle Kultur der ITS bezuglich des Umgangs mit Angehdrigen kann die
Handlungen von Pflegekraften beeinflussen (Hetland et al., 2018). Dazu gehort zum
Beispiel, ob auf der ITS evidenz-basierte Standards zur Verfugung stehen und
genutzt werden (Hetland et al., 2017; Hetland et al., 2018; Hamilton et al., 2020;
Price et al., 2022). Unterschiedliche Meinungen und fehlende Unterstitzung im
Team kénnen auRerdem interne Konflikte auslésen und fuhren zu Diskontinuitaten
in der Kommunikation mit den Angehdrigen (Adams et al., 2017; Hetland et al.,
2018; Hamilton et al., 2020; Price et al., 2022). Die Kommunikation innerhalb des
Teams kann sich ebenfalls darauf auswirken, wie strukturiert die

Informationsvermittiung an die Angehérigen erfolgt (Jin et al., 2022).

Besuchszeiten kdénnen sich je nach ITS unterscheiden und haben einen grof3en
Einfluss darauf, wie viel Zeit Angehérige auf der Station verbringen und eine
Beziehung zu den Pflegekraften aufbauen kénnen (Yoo et al.,, 2020). Stark
eingeschrankte Besuchszeiten kénnen zum Beispiel Mistrauen seitens der
Angehdrigen verstarken, da sie keine Zeit haben, sich einen Eindruck der
Versorgung zu machen und ausfuhrliche Gesprache mit dem Behandlungsteam zu
fuhren (ebd., 2020). Flexible Besuchszeiten hingegen, férdern die Teilnahme der

Angehdrigen an der pflegerischen Versorgung (Hetland et al., 2018).

4. Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde im April 2023 eine systematische
Literaturrecherche in der Datenbank PubMed durchgefuhrt. Die identifizierten
Suchbegriffe beziehen die verschiedenen Aspekte der Fragestellung ein, zu denen
die Angehorigen, die Pflegekrafte, die Beziehung zwischen ihnen und ihre
Bedeutung sowie das Setting der ITS gehoéren. Es wurden Synonyme identifiziert
und die Suchbegriffe fur die Suchstrategie auf PubMed ins Englische Ubersetzt
(Tabelle 1).

Suchnummer | Suchbegriffe Trefferanzahl
#1 family OR relatives 3.286.858
#2 nurse 431.358
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#3 relationship OR nurse-family OR 5.069.554

communication OR interaction

#4 impact OR consequence OR meaning 23.993.474
OR value OR role OR influence OR
effect OR importance OR significance
OR relevance OR result OR response
OR patient-outcome OR patient

#5 ICU OR “intensive care” OR “critical 5.49.831
care”

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 2.021

#7 children OR infant OR newborn OR 4.240.806
parents OR pediatric

#8 #6 NOT #7 1.216

#9 #8 Filter: 10 Jahre 707

Tabelle 1: Suchstrategie auf PubMed (eigene Darstellung)

Die Suchbegriffe wurden mit den Bool’'schen Operatoren AND und OR kombiniert.
Da viele Ergebnisse sich auf den padiatrischen Fachbereich bezogen, wurde die
Suche mit Synonymen fur Pé&diatrie und dem Operator NOT ergénzt. Um die
Aktualitat der Intensivmedizin und der gesellschaftlichen Familienstrukturen
beizubehalten, wurde die Suche aul3erdem auf Studien begrenzt, die in den letzten
zehn Jahren vertffentlicht wurden. 707 Ergebnisse wurden anhand der
Suchstrategie generiert. Diese wurden zunachst anhand des Titels und
anschlieBend anhand des Abstracts auf Eignung gepruft. Das Vorgehen in der
Sichtung der Literatur kann dem Flow-Chart auf Seite 18 entnommen werden
(Abbildung 1).

Bei der Prifung der Volltexte wurde auf bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien
geachtet. Durch die fehlende Forschung zur Beziehung zwischen Angehérigen und
Pflegekraften, wurden alle Studien einbezogen, welche die Auswirkungen von
pflegerischen, an die Angehdrigen gerichteten Handlungen beschreiben. Dabei
wurden auch Studien einbezogen, deren Forschungsziel nicht die Untersuchung der
Auswirkungen war, die diese jedoch als Nebenprodukt der Ergebnisse darstellten.
Es wurde nicht eingeschrankt, worauf sich die Handlungen auswirkten. Die

einbezogenen Studien beschreiben daher Auswirkungen, die sich auf die
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Angehdrigen oder auch auf die Pflegekrafte und die Patient:innen beziehen. Es
wurden aul3erdem Studien einbezogen, die als Setting die ITS hatten, unabhangig

von ihrem individuellen Fachbereich.

Studien, die andere Settings untersuchten, zum Beispiel die Notaufnahme, wurden
nicht einbezogen. Ausgeschlossen wurden zudem Studien, in denen die
Handlungen mitunter durch andere Berufsgruppen, zum Beispiel Arztinnen,
durchgefuhrt wurden und nicht erkenntlich war, welche Auswirkungen durch die

Pflegekréafte entstanden sind.

Als Ergebnis der Literaturrecherche wurden 14 Studien zur Beantwortung der
Fragestellung einbezogen (siehe Anhang 2). Eine kritische Studienbewertung
wurde fur elf Studien anhand der Bewertungskriterien nach Behren & Langer (2004)
durchgefuhrt. Da von Behrens & Langer (2004) keine Kriterien fur alle
Forschungsdesigns vorliegen, wurden diese ausschliel3lich fiir qualitative Studien,
systematische Ubersichtsarbeiten und Interventionsstudien genutzt. Die Qualitét
einer einbezogenen Beobachtungsstudie wurde anhand der Bewertungskriterien
des Center for Evidence Based Management (2014) eingeschatzt. Zwei
Korrelationsstudien wurden auf3erdem nach den Kriterien des National Institute for
Health and Care Excellence (2022) bewertet. Die Studienbewertungen kénnen im

Anhang 3 eingesehen werden.
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|dentifikation

Vorauswahl

Eignung

Eingeschlossen

Datenbankrecherche in
PubMed (n = 707)

v

Evaluierte Abstracts
(n=119)

Volltext auf Eignung
beurteilt (n = 19)

Studien eingeschlossen
(n=14)

v

Ausgeschlossen nach Titel
(n=588)

Ausgeschlossen nach
Abstract (n = 100)

Volltext ausgeschlossen
(n=5)

Keine Beschreibung von
Auswirkungen (n =4)

Nicht deutlich welche
Malnahmen von
Pflegekraften durchgefiihrt
werden (n=1)

Abbildung 1: Flow Chart nach PRISMA (2009) deutsche Ubersetzung (eigene Darstellung)
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5. Auswirkungen der Beziehung

Anhand der systematischen Literaturrecherche konnten 14 Studien identifiziert
werden, die die Auswirkungen verschiedener pflegerischer Handlungen in der
Kommunikation mit Angehdrigen beschreiben. Da keine Literatur vorliegt, welche
die Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehérigen als eigenes Konzept
beschreibt und ihre Wirkung untersucht, wird die Kommunikation in der
vorliegenden Arbeit als Ausdruck der Beziehung interpretiert. Die Auswirkungen der
pflegerischen Handlungen sollen damit die Auswirkungen der Beziehung
widerspiegeln. Die Ergebnisse werden im Folgenden in vier Handlungsbereiche
unterteilt. Die Auswirkungen der dazugehdrigen Handlungen auf die Angehdrigen

und gegebenenfalls auf die Pflegekrafte und die Patient:innen, werden dargestellt.

5.1. Informationsvermittlung

In der Literatur lassen sich Auswirkungen von pflegerischen Handlungen finden, die
der Vermittlung von Informationen an Angehorige dienen. Interventionen zur
verbesserten Informationsvermittlung kénnten bewirken, dass sich Angehorige
unterstitzt fuhlen, zufriedener mit der pflegerischen Versorgung sind und weniger
Symptome von Angst aufweisen (Kiwanuka, Sak-Dankosky, Alemayehu, Nanyonga
& Kvist, 2022). Zusatzlich konne dadurch die Unterstitzung der Angehdrigen im
Entscheidungsprozess verbessert werden, wodurch ihre Selbstsicherheit sowie die
Kommunikationsqualitat gesteigert und Konflikte zwischen dem Behandlungsteam

und den Angehdrigen verringert werden wirden (ebd., 2022).

Eine besondere Bedeutung habe fir die Angehoérigen die Regelmaligkeit der
Informationsvermittiung. Sie kdnnten besser damit umgehen, nicht auf der ITS
anwesend zu sein, wenn die Pflegekrafte durchgehend telefonisch erreichbar seien
und die Angehdrigen auch zuhause uber wichtige Ereignisse informiert werden
wirden. Wenn die Angehdrigen am Telefon stattdessen ohne weitere Erklarung
gebeten werden, spater anzurufen, wirden sie sich grol3e Sorgen dartiber machen,
was moglicherweise in dem Moment mit dem:der Patient:in passiert. (Adams et al.,
2014)

Zum Verlust von Vertrauen kénnte es zudem kommen, wenn Pflegekrafte nicht oder
nur vage auf Fragen antworten, versuchen die Antwort zu erraten oder falsche

Informationen vermitteln (Adams et al., 2014). In der Befragung von Adams et al.
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(2014) hatte eine Angehdrige von einer Situation berichtet, in der die Pflegekraft sie
daruber informiert hétte, dass sich der Zustand ihres Ehemannes seit ihnrem letzten
Besuch am Vortag nicht verandert hatte. Die Angehdrige hatte jedoch von einer
anderen Pflegekraft erfahren, dass der Patient vor Kurzem einen weiteren
Schlaganfall gehabt hatte (Adams et al., 2014). Diese Situation hatte ihr Vertrauen
in das pflegerische Team verringert (ebd., 2014). Die Auswirkungen einer
fehlgeschlagenen  Informationsvermittlung  zwischen  Pflegekraften  und
Angehdrigen beschreiben auch Leung et al. (2017) in ihrer qualitativen Studie. Die
befragten Pflegekrafte hatten angegeben, dass es zu Wut und Schuldzuweisungen
gegenuber dem Behandlungsteam gekommen ware, wenn der.die Patient:in
gestorben ware, obwohl die Angehorigen ein anderes Verstandnis Uber
seinen:ihren Zustand gehabt héatten und somit nicht vorbereitet gewesen waren
(Leung et al., 2017). Die Pflegekrafte hatten auRerdem beschrieben, dass eine
vertrauensvolle Beziehung zu den Angehdrigen die Kommunikation tber eine
palliative Versorgung erleichtert hatte und dem:der Patient:in somit ein wirdevoller
Tod ermdglicht worden ware (ebd., 2017).

Als zielgerichtete Intervention zur Vermittlung von Informationen wird in der Literatur
mehrfach die Familienkonferenz erwdhnt. Familienkonferenzen wuirden die
Zufriedenheit der Angehdrigen mit der pflegerischen Versorgung und mit der
Kommunikation erhdhen, sowie ihre Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung
verbessern (Kiwanuka et al.,, 2022). Angehorige wirden es aufRerdem
wertschéatzen, wenn ein Rahmen fur sie geschaffen wird, indem sie gezielte
Informationen erhalten und verarbeiten kbnnen (Garrouste-Orgeas et al., 2016). Es
ware eine Entlastung, wenn Angehdrige durch den Austausch ihre positiven und
negativen Geflhle auRern kdnnten sowie Verstdndnis und Respekt bekamen
(Garrouste-Orgeas et al., 2016). Nach einer Studie von Zante, Camenisch &
Schefold (2020) kdnne die Familienkonferenz auf3erdem zu einer Verringerung von
leichten Angstsymptomen flihren, jedoch nur, wenn sie strukturiert und nach festen
Richtlinien durchgefuhrt wird. Familienkonferenzen ohne Richtlinien, haben keine
Auswirkungen gezeigt (Zante et al., 2020). Familienkonferenzen zur
Thematisierung einer palliativen Versorgung wirden auf3erdem bei Angehdrigen
nach Versterben des:der Patientiin zu einem geringeren Auftreten von

Depressionen, Angstsymptomen, und einer PTBS fuhren (ebd., 2020). Die
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Bedeutung von Familienkonferenzen im Rahmen der palliativen Versorgung wird
ebenso von einer Interventionsstudie verdeutlicht. Vor und nach dem Versterben
des:der Patient:in haben Arzt:innen und Pflegekrafte Familienkonferenzen mit den
Angehorigen durchgefuhrt und wahrend des Sterbeprozesses immer wieder
Gesprache angeboten, um Uber wichtige Informationen, Fragen sowie Winsche
und Gefiihle zu sprechen. Bei den Angehdrigen in der Interventionsgruppe seien
Symptome von anhaltender Trauer und Depressionen vergleichsweise seltener
aufgetreten. Es haben auf3erdem weniger Angehdrige ein hohes Risiko fir eine
PTBS aufgezeigt. Die Angehdrigen hatten zudem die Qualitat der Unterstiitzung im
Sterbeprozess und der Erfahrung auf der ITS als hoher empfunden (Kentish-Barnes
et al.,, 2022). Konferenzen uber die palliative Versorgung, die nicht vom
Stationsteam, sondern von einem fachspezifischen Palliativ-Team durchgefihrt
werden, haben nach Zante et al. (2020) hingegen ein erhéhtes Auftreten von einer
PTBS zur Folge.

Die besondere Bedeutung der Anwesenheit einer Pflegekraft in
Familienkonferenzen wird in einer Interventionsstudie von Garrouste-Orgeas et al.
(2016) verdeutlicht. Eine Familienkonferenz, in der eine Pflegekraft verschiedene
Informationen Uber die Besonderheiten einer ITS und pflegespezifische
Informationen zum Zustand des:der Patient:in vermittelt, fihre zu einem geringeren
Auftreten von Symptomen von Angst und Depressionen bei den Angehdrigen, im
Vergleich zu einer Familienkonferenz ohne die Anwesenheit einer Pflegekraft. In
den qualitativen Interviews hatten Angehorige angegeben, die Kommunikation von
Informationen durch zwei verschiedene Personen, hatte ihnen Sicherheit vermittelt.
Die Angehdrigen hatten sich zum Beispiel weniger Sorgen dariiber gemacht, dass
wichtige Informationen vergessen werden konnten. Sie hatten auRerdem das
Gefuhl gehabt, dass im Team eine gute Zusammenarbeit herrschen wiirde. Es hatte
den Angehoérigen aulRerdem dabei geholfen, die Informationen zu verinnerlichen
und weiteren Personen aus der Familie zu erklaren, wenn Pflegekrafte sie in der
Konferenz darum gebeten hatten, komplexe Informationen in eigenen Worten zu
wiederholen. Die Vermittlung von Informationen aus der pflegerischen Perspektive,
hatten die Angehdrigen zudem wertgeschatzt, da die Pflegekraft am meisten Zeit
mit dem:der Patient:in verbringen wiirde. Wahrend Angehdrige den:die Arzt:in als

einschichternd beschrieben hatten, ware die Pflegekraft hingegen als fursorgliche

21



und familiennahe Person wahrgenommen worden, sodass sie durch ihre
Anwesenheit in der Familienkonferenz Geflhle von Angst verringert hatte.
Symptome einer PTBS seien durch die Familienkonferenz mit Anwesenheit einer
Pflegekraft nicht starker verringert worden als durch eine Konferenz ohne eine
Pflegekraft. Bezuglich der Zufriedenheit mit der Menge und Klarheit der erhaltenen
Informationen, gabe es ebenfalls keine Unterschiede. (Garrouste-Orgeas et al.,
2016)

Weitere untersuchte Interventionen zur Informationsvermittlung, sind eine
Broschire und eine Pflegelibergabe, an der die Angehdrigen teilnehmen kénnen
(Zante et al., 2020; Kiwanuka et al., 2022). Diese Interventionen haben allerdings
keine Auswirkungen auf Symptome von Angst, Depressionen oder einer PTBS
gezeigt (Zante et al., 2020; Kiwanuka et al., 2022).

5.2. Gestaltung der Kommunikation zwischen Pflegekraften und Angehdrigen

Pflegekrafte, die mit den Angehérigen kommunizieren und eine Beziehung zu ihnen
aufbauen, wirden sich Uber das positive Feedback der Angehdérigen in Form von
Vertrauen und Anerkennung freuen (Adams et al., 2017). Sie waren aufRerdem
selbstbewusster und weniger angstlich im Umgang mit den Angehérigen und
wirden sich zufriedener mit sich selbst und ihrer Arbeit fihlen (ebd., 2017). Die von
den Angehorigen empfundene Kommunikationsqualitat habe nach einer Studie von
Jo et al., (2019) einen leichten Einfluss auf Symptome von Depressionen. Auf
Symptome von Angst und einer PTBS, habe die Kommunikation keinen Einfluss (Jo
et al., 2019). Als Ergebnis einer weiteren Studie, wirde eine niedrige Zufriedenheit
der Angehdrigen mit der Kommunikation tber eine palliative Versorgung, mit einem

erhdhten Auftreten von Angstsymptomen zusammenhéangen (Hartog et al., 2015).

Als Kommunikationsstrategien mit positiven Auswirkungen, beschreiben Adams et
al. (2014) einen freundlichen und wertschatzenden Umgang, Augenkontakt,
physische Nahe, Small Talk und Humor. Hinzu wirden die Prasenz und
Erreichbarkeit der Pflegekrafte kommen, sowie deren Fahigkeit, Angehorige dazu
anzuregen, von sich selbst und dem:der Patient:in zu erzéhlen. Angehérige wirden
sich dadurch mit den Pflegekraften verbunden flhlen und Vertrauen in die
pflegerische Versorgung entwickeln. Das Gefihl, der:die Patient:iin sei einem

kompetenten Team Uberlassen, wirde sich verstarken, wenn Pflegekrafte ein
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professionelles, ruhiges und selbstbewusstes Auftreten zeigen, sowie sich den

Angehdrigen gegeniber respektvoll verhalten. (Adams et al., 2014)

Eine empathische Kommunikation zeige in der Befragung von Adams et al. (2014)
ebenfalls positive Auswirkungen. Angehdrige hatten davon berichtet, dass eine
empathische Kommunikation sie dabei unterstitzen wirde, Vertrauen zu den
Pflegekraften aufzubauen (Adams et al., 2014). Sie hatten dadurch das Gefuhl sich
darauf verlassen zu konnen, dass die Pflegekraft sie und den:die Patient:in
bestmdoglich unterstitzen wirde (ebd., 2014). Den Angehérigen ware es dadurch
leichter gefallen, die ITS mit weniger Sorgen nach ihrem Besuch wieder verlassen
und sich zuhause um ihr eigenes Wohlergehen kiimmern zu kénnen (Adams et al.,
2014). Eine empathische und ehrliche Kommunikation wére in der Befragung von
Gaeeni, Farahani, Mohammadi & Seyedfatemi (2014) von den Angehérigen
ebenfalls als forderlich empfunden worden, um Vertrauen zur Pflegekraft
aufzubauen. Zusatzlich héatten sie dadurch Sicherheit und mehr Hoffnung
empfunden (Gaeeni et al., 2014).

Wenn Pflegekrafte in ihrer Kommunikation mit den Angehdrigen ehrlich seien,
wirde es diese nach Adams et al. (2014) darin unterstitzen, auf zukinftige
Ereignisse vorbereitet zu sein. Ein:e Angehoérige:r hatte zum Beispiel davon
berichtet, wie eine Pflegekraft ihm:ihr die Folgen einer fortfihrenden aggressiven
Therapie und die Mdglichkeiten einer palliativen Versorgung in Bezug auf das
Wohlbefinden des:der Patient:in aufgezeigt héatte (Adams et al., 2014). Es wére
dadurch fur ihn:sie moglich gewesen, die Hoffnung umzugestalten und damit
umzugehen, dass der:.die Patientiin bald sterben wirde (ebd., 2014). Bei
belastenden Informationen tber den kritischen Zustand des:der Patient:in, sei es
Angehorigen wichtig, dass die Pflegekrafte respektvoll und empathisch sind, um
somit Rucksicht auf ihre Sensibilitat zu nehmen (Adams et al.,, 2014). Wirden
Pflegekréafte den Angehdrigen jedoch falsche Hoffnungen vermitteln oder ihnen die
Hoffnung vollstdndig nehmen, kdme es zum Verlust von Sicherheit und Geflihlen
der Verzweiflung (Gaeeni et al., 2014). Ein:e Angehdrige:r hatte davon erzahlt, wie
ihm:ihr die Pflegekraft gesagt héatte, ihrer Erfahrung nach wirde sie davon
ausgehen, dass der:die Patient:in bald sterben wirde (Gaeeni et al., 2014). Der:die
Angehdorige:r hatte beschrieben, sich stark belastet und verzweifelt geftihlt zu haben
(ebd., 2014).
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Wenn Pflegekrafte kein Interesse an den Angehérigen zeigen, Augenkontakt
vermeiden, sich nicht vorstellen oder ihnen den Ricken zukehren, wirden
Angehorige wenig Vertrauen zu den Pflegekraften aufbauen und sich daher unwohl
dabei fuhlen, die ITS zu verlassen und den:die Patient:in allein zu lassen (Adams et
al., 2014). Sie hatten auRerdem eher Angst davor, Fragen zu stellen und wirden
eine geringe Zufriedenheit mit der ITS aufweisen (ebd., 2014). Respektloses und
verurteilendes Verhalten den Angehdrigen gegentber, kbnnten aul3erdem Gefuhle
von Wut, Arger und Misstrauen auslosen (Adams et al., 2014). Eine Angehorige
hatte zum Beispiel davon berichtet, wie sie bei jedem Besuch auf der ITS nach ihrer
Ankunft mit ihrem sedierten Ehemann gesprochen héatte, um ihn zu fragen, wie es
ihm ginge und ihm zu sagen, dass sie nun bei ihm wére (ebd., 2014). Sie héatte an
einem Tag erlebt, wie die Pflegekraft ihr daraufhin gesagt hatte, dass ihr Enemann
sie nicht héren kénne (Adams et al., 2014). Das hatte sie witend gemacht sowie ihr
das Geflihl gegeben, ihr Enemann sei nicht gut aufgehoben und sie kénne nicht
beruhigt nach Hause gehen (ebd., 2014). Eine Distanzierung der Pflegekrafte den
Angehorigen gegenuber, héatte nach Adams et al. (2017) zudem negative
Auswirkungen auf die Pflegekrafte selbst. Es kame zu erhthtem Stress und
Gefuhlen von Unzuléanglichkeit, welche eine Distanzierung weiter fordern wirden
(Adams et al., 2017). Auch die Patient:innen seien mit der Pflege weniger zufrieden,
wenn die Pflegekrafte sich ihren Angehdrigen gegeniber distanziert verhalten und

diese nicht begrifRen (Alexandersen et al., 2021).

5.3. Einbindung der Angehdrigen in die pflegerische Versorgung

In der Studie von Gaeeni et al. (2014) zeigen die Ergebnisse auf, dass Angehorige
durch die Teilnahme an der pflegerischen Versorgung weniger Symptome von
Angst, mehr Hoffnung und einen besseren emotionalen Zustand aufweisen wirden.
Durch die Teilnahme der Angehérigen an pflegerischen Tatigkeiten kdnnten
aulRerdem das Verstandnis der Versorgungssituation und das Gefiihl von Sicherheit
erhéht werden. Eine Angehorige hétte in der Befragung von Gaeeni et al. (2014)
dartber berichtet, wie die Teilnahme an der Pflege ihrer Mutter, ihr die Mdglichkeit
gegeben hatte, ihrer Mutter nah zu sein sowie sich selbst ein Bild ihres Zustandes
zu machen (Gaeeni et al., 2014). Sie hatte dadurch darauf vertrauen konnen, dass
ihre Mutter angemessen gepflegt werden wirde und mehr Hoffnung in ihre

Genesung gehabt (ebd., 2014). Die Angehorige hatte aul3erdem gemerkt, wie sich
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sowohl ihre als auch die Angst ihrer Mutter verringert hatte (Gaeeni et al., 2014). In
einer Studie von Avci & Ayaz-Alkaya (2022) zeigt die Teilnahme der Angehdrigen
an der Pflege keine Auswirkungen auf Symptome von Angst oder auf die
Zufriedenheit der Angehdrigen mit der ITS.

Auf den:die Patient:in kann die Teilnahme der Angehérigen positive Auswirkungen
haben. Hetland et al. (2018) beschreiben in ihrer Studie, die Patient:innen liel3en
sich bei der Anwesenheit der Angehdrigen schneller beruhigen und wirden nachts
besser durschlafen. Die Pflegekrafte hatten aul3erdem mehr Zeit, sich komplexen
Aufgaben zu widmen, wenn Angehdorige einfache Tatigkeiten tibernehmen (Hetland
et al., 2018). Der von den Pflegekraften empfundene Stress wirde sich damit
verringern (ebd., 2018). Eine weitere Studie berichtet, Angehdrige wirden die
Patient:innen meist sehr gut kennen und dadurch zum Beispiel die Kommunikation
mit tracheotomierten Patientiinnen fir Pflegekrafte erleichtern kdnnen
(Alexandersen et al., 2021).

6. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht folgende Fragestellung: ,Welche Bedeutung hat
die Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehodrigen auf der Intensivstation?*.
Durch die systematische Literaturrecherche konnten verschiedene Auswirkungen
von pflegerischen Handlungen identifiziert werden, welche die Bedeutung der
Beziehung hervorheben. Als eine dieser Handlungen zeigt die
Informationsvermittiung, welche im Kapitel 2.4. als eines der wichtigsten
Bedurfnisse von Angehdrigen benannt wurde, in der Literatur beutende
Auswirkungen. Pflegekrafte werden aufgrund ihrer Nahe zum:zur Patient:in von
Angehdrigen als wichtige Informationsquelle beschrieben. Durch eine regelmaRige
Kommunikation von Informationen, unter anderem auch telefonisch, kdnnen
Pflegekrafte den psychischen Zustand der Angehdrigen beeinflussen, indem
Symptome von Angst verringert werden. Im Rahmen strukturierter
Familienkonferenzen koénnen Pflegekrafte aufRerdem durch ihre Rolle als
familiennahe und firsorgliche Personen sowie durch ihren Beitrag von
Informationen aus pflegerischer Perspektive, ebenfalls eine Reduzierung von Angst

und Depressionen bewirken.
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Die Vermittlung von Informationen unterstitzt Angehoérige zudem darin, ein
besseres Verstandnis der Versorgungssituation zu bekommen und sich sicherer
dabei zu fuhlen, an wichtigen Entscheidungen mitzuwirken. Zum Beispiel kann die
Nutzung der Familienkonferenz zur Kommunikation tiber eine palliative Versorgung,
nach Versterben des:der Patientiin, zu einem geringeren Auftreten von
Depressionen, Angstsymptomen und einer PTBS bei den Angehdrigen fuhren. Die
Informationsvermittlung und emotionale Unterstutzung vor, wahrend und nach dem
Sterbeprozess des:der Patient:in, kdnnen zusétzlich Symptome einer anhaltenden

Trauer verringern.

Pflegekrafte haben durch ihre Beziehung zu den Angehdérigen einen hohen Einfluss
auf das Gefuhl von Sicherheit sowie das Vertrauen der Angehoérigen in die
Versorgung und in das Team. Die Gestaltung der Kommunikation spielt dabei eine
zentrale Rolle. Zum Beispiel durch aktives Zuhoéren, Augenkontakt und Humor,
sowie eine empathische und respektvolle Kommunikation, kbnnen Pflegekrafte das
Vertrauen der Angehdrigen starken. Unter anderem kdonnen Angehorige dadurch
nach ihrem Besuch, die ITS mit weniger Angst verlassen und zuhause besser zur
Ruhe kommen. Eine ehrliche Kommunikation kann Angehdrige aul3erdem dabei
unterstitzen, auf zukinftige Ereignisse vorbereitet zu sein. Das Gefuhl von
Sicherheit und Hoffnung in die Versorgung kann ebenso gestérkt werden, indem
Pflegekrafte die Angehérigen in die pflegerische Versorgung einbeziehen.
Angehdrige haben dabei die Mdglichkeit, dem:der Patient:in nah zu sein und sich
selbst einen Eindruck des Patient:innenzustandes zu verschaffen, wodurch Angst
verringert werden kann. Auch durch distanziertes Verhalten oder dem Vermeiden
von Augenkontakt, als Versuch den Beziehungsaufbau zu vermeiden, beeinflussen
Pflegekrafte den Zustand der Angehdérigen, indem sie Geflihle von Misstrauen und

Angst um den:die Patient:in erhohen.

Die Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehérigen wirkt sich nicht nur auf die
Angehorigen aus. Die Kommunikation mit Angehdrigen kann das
Selbstbewusstsein der Pflegekrafte und die Zufriedenheit mit ihrer Arbeit erhdhen,
wahrend eine Distanzierung den Angehdrigen gegeniuber, zu Geflihlen von
Unzulé&nglichkeit und erhéhtem Stress fihren kann. Angehoérige kbnnen den Stress
der Pflegekrafte aul3erdem minimieren, indem sie einfache Tatigkeiten tbernehmen

oder die Kommunikation mit den Patient:innen erleichtern. Durch ihre Teilnahme an
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der Versorgung kénnen sich die Angehdrigen ebenso positiv auf die Patient:innen

auswirken, indem sie diese beruhigen und einen besseren Schlaf férdern.

Die Glaubwirdigkeit der einbezogenen Studien wurde anhand von
Bewertungskriterien eingeschétzt (siehe Anhang 3). Dabei wurde keine der Studien
in ihrer Qualitat als niedrig bewertet (keine Note unter 3). Es sollen nun die
Ergebnisse und die Methodik der einbezogenen Studien in Bezug auf die
Beantwortung der vorliegenden Fragestellung diskutiert werden. Der Fokus soll
dabei primar auf die Vorteile und Grenzen der verschiedenen Forschungsdesigns

und die dadurch offen gebliebenen Fragen gelegt werden.

Als Ergebnis der Literaturrecherche wurden Studien mit verschiedenen
Forschungsdesigns einbezogen, darunter funf qualitative Studien, drei
Interventionsstudien, drei systematische Ubersichtsarbeiten sowie zwei
Korrelationsstudien und eine Beobachtungsstudie (siehe Anhang 2). Im Hinblick
auf die Fragestellung wird dem qualitativen Studiendesign eine besondere
Bedeutung zugeschrieben. Wahrend quantitative Studien die Auswirkungen von
bestimmten Handlungen auf vorgegebene Parameter untersuchen, ermdéglichen
qualitative Studien eine tiefgehende Beschreibung davon, welche Handlungen zu
welchen mdglichen Auswirkungen fiihren. Dadurch konnen auch individuelle
Gedanken und Gefiihle verdeutlicht werden, welche durch die Beziehung zwischen
Angehdrigen und Pflegekraften ausgelést werden. Diese kdénnen anhand
vorgefertigter Assessment-Instrumente nur schwer erfasst werden. Durch den
Fokus auf das individuelle Erleben und die geringe Teilnehmer:innenanzahl der
qualitativen Studien (zwischen 16 und 32 Teilnehmer:innen, siehe Anhang 2), ist
jedoch anzumerken, dass die Ergebnisse vergleichsweise weniger auf die
Gesamtheit der Angehdrigen anwendbar sind. In der kritischen Bewertung der
qualitativen Studien, konnten diese durch ihre transparente Darstellung der
Teilnehmer:innenauswahl und Datenanalyse, mit einer hohen Qualitdt bewertet
werden. Anzumerken ist die fehlende Validierung der Ergebnisse durch die
Teilnehmer:innen in drei dieser Studien (Adams et al., 2014; Alexandersen et al.,
2021; Hetland et al., 2018), die im Hinblick auf die Individualitat der Aussagen von
Bedeutung ist, um sicherzustellen, dass diese nicht falsch interpretiert wurden. Als
weitere methodische Einschrankung ist die Rekrutierung der Teilnehmer:innen in

der Studie von Leung et al. (2017) zu nennen. Es wurden Intensivpflegekrafte mit
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mindestens einem Jahr Berufserfahrung rekrutiert, um sie zu ihren Erfahrungen mit
Angehdrigen von Intensivpatient:innen zu befragen (Leung et al., 2017). Wie im
Kapitel 3.1.1. beschrieben, hat die Berufserfahrung allerdings einen hohen Einfluss
auf die Selbstsicherheit der Pflegekrafte im Umgang mit Angehdrigen. Die
Beziehungsgestaltung aus der Perspektive von Pflegekraften mit wenig
Berufserfahrung ist also eine andere und wird durch die Auswabhlkriterien der Studie

von Leung et al. (2017) nicht eingeschlossen.

Die einbezogenen Interventionsstudien untersuchten vordergriindig das Auftreten
von Angst, Depressionen und einer PTBS und zeigten damit vor allem den
bedeutenden Einfluss der Pflegekrafte auf die psychische Gesundheit der
Angehorigen auf. Die eingeschatzte Qualitat unterscheidet sich unter den Studien.
Die Qualitat der Studie von Garrouste-Orgeas et al. (2016) wurde anhand der
Studienbewertung vergleichsweise als niedriger eingeschatzt. Die berechnete
Teilnehmer:innenanzahl, um eine Power von 80% zu ermdglichen, konnte nicht
erreicht werden und es werden keine Konfidenzintervalle genannt, wodurch die
Aussagekraft der Ergebnisse zu hinterfragen ist. Die Ausfallraten wurden zudem
nicht transparent dargestellt. Auch die Studie von Yoo & Shim (2021) wurde
aufgrund methodischer Mangel, in ihrer Qualitat als niedriger eingeschéatzt. Die
Studie von Kentish-Barnes et al. (2022) weist hingegen nach den Kriterien von
Behrens & Langer (2004), durch die transparente Darstellung der Methodik und
aussagekraftigen Ergebnisse, eine hohe Qualitat auf. Als Einschréankung des
quantitativen Designs der Interventionsstudien, kann die weitegehend unbekannt
bleibende Begrindung fir die unterschiedliche Wirkung der pflegerischen
Handlungen, genannt werden. Die kontrollierte Interventionsstudie von Garrouste-
Orgeas et al. (2016) untersuchte zum Beispiel die Wirkung einer Familienkonferenz,
in der eine Pflegekraft verschiedene Informationen uber die ITS, medizinischen
Gerate, Zu- und Ableitungen sowie pflegerelevante Details Uber den
Patient:innenzustand vermittelt (Garrouste-Orgeas et al., 2016). Die quantitativen
Ergebnisse zeigen ein verringertes Auftreten von Angst und Depressionen bei den
Angehorigen auf. Bezlglich der Zufriedenheit der Angehdrigen mit der Menge und
Klarheit der erhaltenen Informationen, gab es allerdings keinen Unterschied
zwischen den Gruppen. Die qualitativen Ergebnisse spiegeln keine hohe Bedeutung

der zusatzlichen Informationen wider, sondern vielmehr die Bedeutung der Prasenz
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von zwei Personen und dabei besonders der als flirsorglich wahrgenommenen
Pflegekraft. Es konnte daher vermutet werden, dass die Reduzierung von Angst und
Depressionen nicht auf die vermittelten Informationen zurlickzufiihren ist, sondern
eher auf die empfundene Unterstlitzung durch die Pflegekréafte. Auch wenn die
Vermittlung von Informationen als eines der wichtigsten Bedirfnisse von
Angehdrigen gilt (Kapitel 2.4), kénnen sich die Bedurfnisse bezlglich der Art der
Informationen aufRerdem unterscheiden. Fur einige Angehdrige kbnnen zu viele
Informationen  Uberfordernd sein. Dies konnte die Ergebnisse der

Interventionsstudie ebenfalls beeinflusst haben.

Unterschiede in den Bedurfnissen der Angehorigen, konnten auch die
verschiedenen Auswirkungen der Teilnahme an der pflegerischen Versorgung
begriinden, die in der Literatur beschrieben werden. Wéahrend Angehdrige in der
qualitativen Befragung von Gaeeni et al. (2014) detailliert beschrieben hatten, wie
sich ihre Teilnahme an pflegerischen Tatigkeiten positiv auf ihren psychischen und
emotionalen Zustand auswirkt, berichtet die Korrelationsstudie von Avci et al. (2022)
von fehlenden Auswirkungen auf die Zufriedenheit der Angehdérigen und Symptome
von Angst. Durch das quantitative Design der Korrelationsstudie kann der Grund fur
dieses Ergebnis nicht erfasst werden. Als beeinflussende Faktoren kdnnten jedoch
die individuellen Bedurfnisse der Angehorigen vermutet werden, die sich nicht
immer winschen, an der Pflege beteiligt zu sein. Fur einige Angehérige konnte die
Teilnahme Uberfordernd sein. Der Umfang, in dem Angehdrige einbezogen werden,
kann aufRerdem von ihrem psychischen und physischen Zustand abhangig sein und
somit unterschiedlich aussehen sowie unterschiedliche Auswirkungen haben
(Kapitel 3.2.1). Auch Rahmenbedingungen kénnten Einflussfaktoren fur die Wirkung
einer Teilnahme an der Pflege sein, wenn Angehdrige bei Personalmangel zum

Beispiel das Gefuhl bekommen, diesen durch ihre Hilfe ausgleichen zu mussen.

Die Korrelationsstudien (Jo et al., 2019; Avci & Ayaz-Alkaya, 2022) wurden aufgrund
der nachvollziehbaren Methodik mit einer hohen Qualitat eingeschétzt. Sie stellen
den direkten Zusammenhang zwischen pflegerischen Handlungen und dem
psychischen Zustand der Angehdrigen dar. Jedoch bleiben Fragen beziglich der
genauen Umsetzung der Handlungen und der Begrindung fur die
Zusammenhange, offen. Trotz ebenso nachvollziehbarer Methodik beleuchten die

einbezogene Beobachtungsstudie (Hartog et al., 2015) und die systematischen
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Ubersichtsarbeiten (Adams et al., 2017; Zante et al., 2020; Kiwanuka et al., 2022)
diese Aspekte ebenfalls wenig. Die systematischen Ubersichtsarbeiten fassen die
Wirkung verschiedener Interventionen zusammen, die teilweise mehrere
Handlungen einbeziehen. Ohne die Sichtung der Primarquellen ist dadurch nur
schwer nachvollziehbar, welche Handlungen aus welchem Grund, welche
Auswirkungen zeigten. Im Gegensatz zu den Interventions- und Korrelationsstudien
konnten zwei systematische Ubersichtsarbeiten (Adams et al. 2017; Kiwanuka et
al., 2022) durch den Einbezug verschiedener Forschungsdesigns, allerdings auch
qualitative Ergebnisse darstellen und dadurch die Individualitdt der Auswirkungen

eher veranschaulichen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ermoéglichen einen Einblick in die
Beziehungsgestaltung und Konsequenzen der pflegerischen Handlungen. Es ist
allerdings fragwirdig, inwiefern diese Handlungen als vollstdndigen Inhalt der
Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehoérigen zu verstehen sind. Die
Ergebnisse begrenzen sich auf eine Beschreibung davon, welche Handlungen
durch die Pflegekréafte ausgefihrt werden und wie diese auf die Angehdrigen, auf
die Patient:innen oder auf sie selbst wirken kdnnen. Wann und wie die Handlungen
ausgefuhrt werden, kann allerdings von verschiedenen Faktoren beeinflusst
werden. Das Verhalten, der Zustand und die Personlichkeit der Angehorigen,
beeinflussen zum Beispiel den Umfang der Teilnahme von Angehdrigen an der
Versorgung oder die Art von Informationen, die Pflegekrafte vermitteln (siehe
Kapitel 3). Ebenso ist die Wirkung der Handlungen auf die Angehérigen individuell
von ihnen und ihren Bedirfnissen abhéangig. Die Beziehung wird daher nicht nur
von pflegerischen Handlungen bestimmt, sondern auch Angehdérige haben durch
ihre Handlungen einen Anteil an der Beziehungsgestaltung, der in den Ergebnissen
nicht bericksichtigt wird. Aufl3erdem werden dadurch vordergrindig die
Auswirkungen der Beziehung auf die Angehérigen dargestellt, wahrend die

Perspektiven der Pflegekrafte und der Patient:innen, wenig beleuchtet werden.

Im Hinblick auf die vorliegende Fragestellung kann der Beziehung zwischen
Pflegekraften und Angehorigen eine hohe Bedeutung zugeschrieben werden. Dies
wird vor allem dadurch deutlich, dass die Pflegekrafte mitihren Handlungen wichtige
Bedtrfnisse von Angehdrigen erfullen. Die Bedeutung der Beziehung fur die

Bewaltigung der Situation durch die Angehérigen, die Entlastung und Zufriedenheit
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der Pflegekrafte sowie die Versorgung der Patient:iinnen, konnte durch die
vorliegende Arbeit hervorgebracht werden. Die Beantwortung der Frage wird
allerdings durch die fehlende Forschung Ilimitiert. Es wurden pflegerische
Handlungen auf ihre Auswirkungen hin untersucht, wobei anhand der einbezogenen
Studien, die Individualitat der wechselseitigen Beziehungsgestaltung und ihre
Auswirkungen, nur teilweise veranschaulicht werden konnten. Hinsichtlich der
dargestellten Komplexitat der Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdorigen,
kann aul3erdem nicht davon ausgegangen werden, dass die vorliegende Arbeit die
wichtigen Aspekte der Beziehung vollstandig darstellt. Durch die fehlende Definition
der Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdrigen bleibt offen, welche
weiteren Aspekte wichtige Bestandteile der Beziehung sein kdonnten. Um ein
besseres Verstandnis der individuellen Beziehungsgestaltung zwischen
Pflegekraften und Angehdrigen zu bekommen, sollte daher weitere qualitative
Forschung, unter anderem in Form von Fallarbeit, durchgefiihrt werden. Dabei
sollten auch die Perspektiven der Pflegekrafte und der Patient:innen erforscht
werden, die in der Literatur bislang nur wenig dargestellt werden. Die eng
miteinander verflochtenen Beziehungen zwischen den Pflegekraften, den
Angehdrigen und den Patient:innen, kénnten dadurch veranschaulicht werden. Es
konnte anhand weiterer Forschung zudem eine Definition der Beziehung zwischen
Pflegekraften und Angehdrigen entwickelt werden. Die Bedeutung der Beziehung
im Kontext der ITS, konnte daraufhin anhand definierender Kriterien auch von

guantitativen Studien besser erforscht werden.

7. Fazit

Die vorliegende Arbeit veranschaulicht, welche Aspekte in der
Beziehungsgestaltung zwischen Pflegekraften und Angehdrigen relevant sind und
welche Bedeutung sie vordergrindig fir die Bewaltigung der Situation auf einer ITS
durch die Angehdrigen haben kann. Die Ergebnisse zeigen ebenso auf, wie die
Beziehung zu den Angehorigen den Zustand der Pflegekrafte und die Versorgung
der Patient:innen beeinflusst. Auch wenn die Betreuung von Angehoérigen als
Aufgabe von Pflegekraften gesetzlich verankert ist, liegt keine Literatur vor, welche
die vorliegende Fragestellung oder die Beziehung zwischen Pflegekraften und
Angehorigen als eigenes Konzept erforscht. Die dargestellte Bedeutung der

Beziehung begrenzt sich in dieser Arbeit daher auf die Auswirkungen von
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pflegerischen Handlungen in der Kommunikation mit Angehérigen. Weitere
Forschung ist notwendig, um die Beziehung zwischen Pflegekraften und
Angehorigen als eigenes Konzept sowie ihre Bedeutung in der
Versorgungssituation auf einer ITS zu verstehen. Die Ergebnisse zeigen dennoch
pflegerische Handlungen auf, die in der Betreuung von Angehorigen relevant sind
und diese verbessern koénnten. Es wird zudem hervorgehoben, dass die
Individualitdt der Bedurfnisse und damit der Beziehungsgestaltung nicht
vernachlassigt werden sollte. Die Entwicklung von Standards und die Integration
der Angehdrigenbetreuung in die Stationskultur, als wesentlicher Bestandteil der
Patient:innenversorgung, sind aul3erdem wichtige Schritte, um die Qualitat und

Kontinuitat in der Unterstlitzung von Angehérigen zu gewébhrleisten.
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Anhang 1: Mindmap Beziehung zwischen Pflegekraften und Angehdérigen
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Anhang 2: Tabellarische Studienubersicht

Studie

Studiendesign und Datenerhebung

Forschungsziel

Ergebnisse

Interventionsstudien

A three-step support strateqgy for
relatives of patients dying in the
intensive care unit: a cluster
randomized trial (Kentish-Barnes et
al., 2022)

Design: Cluster-randomisierte Studie
Datenerhebung: Telefoninterviews zur Ermittlung
von: Trauer, Erfahrung, Qualitat des
Sterbeprozesses, PTBS, Zufriedenheit mit
Kommunikation, Angst, Depressionen und
Stérungen im Alltag bei Angehérigen
Teilnehmer:innen: 688 Angehdrige aus 34 ITS in
Frankreich

Wirkung einer Intervention von
Arzt:innen und Pflegekréften zur
Unterstltzung der Angehérigen im
Sterbeprozess ermitteln
Intervention: Familienkonferenz vor
und nach dem Sterbeprozess zur
Kommunikation von Informationen
und Fragen, wéhrend des
Sterbeprozesses informelle
Kommunikation von Fragen und
Geflhlen

Trauer und Depressionen in der
Interventionsgruppe geringer

Erfahrung der Angehérigen, Qualitat des
Sterbeprozesses und Zufriedenheit der
Angehdrigen besser in der
Interventionsgruppe

Geringerer Anteil von Angehérigen mit
hohem Risiko fir PTBS in der
Interventionsgruppe

Impact of proactive nurse
participation in ICU family
conferences: a mixed-method study
(Garrouste-Orgeas et al., 2016)

Design: Mixed-methods parallelgruppen-
randomisierte Studie

Datenerhebung: Quantitative Fragebdgen zur
Ermittlung von PTBS, Angst und Depressionen bei
Angehdrigen und qualitative Interviews
Teilnehmer:innen: 86 Angehdrige aus einer ITS in
Frankreich

Wirkung einer Familienkonferenz mit
aktiver Beteiligung einer Pflegekraft
im Vergleich zu einer ohne Pflegekraft
Intervention: Pflegekraft vermittelt in
der Familienkonferenz Informationen
zur ITS, zu medizinischen Geréten,
Zu- und Ableitungen und zum
Zustand des:der Patient:in mit
pflegebezogenen Details

Quantitativ: Angst und Depressionen in
der Interventionsgruppe geringer

PTBS sowie Zufriedenheit mit Menge
und Klarheit der Informationen zeigen
keinen Unterschied zwischen den
Gruppen

Qualitativ: Sicherheit empfunden durch
positive Zusammenarbeit im Team und
zweifache Vermittlung von Informationen

Informationen aus pflegerischer
Perspektive wurden geschéatzt

Pflegekraft verringert Angst als
fursorgliche und familiennahe Person

The effect of a multifaceted family
participation program in an adult
cardiovascular surgery ICU (Yoo &
Shim, 2021)

Design: Quasi-experimentelle kontrollierte Studie
mit Pré- und Posttest

Datenerhebung: Quantitative Fragebdgen zur
Ermittlung von Zufriedenheit mit ITS und Angst bei
Angehdrigen

Teilnehmer:innen: 56 Angehdrige aus einer ITS in
Sudkorea

Wirkung einer Intervention zur
Teilnahme der Angehdrigen an der
Versorgung

Intervention: Intensivtagebuch,
verbesserte Kommunikation mit dem
Team und Teilnahme der
Angehdérigen an der
Patient:innenpflege

Zufriedenheit mit ITS, Pflege und
Informationsvermittiung in der
Interventionsgruppe stérker gestiegen
Angst starker gesunken in der
Interventionsgruppe

Zufriedenheit mit
Entscheidungsprozessen zeigte keinen
Unterschied zwischen den Gruppen

Qualitative Studien




Nursing strategies to support family
members of ICU patients at high
risk of dying (Adams et al., 2014)

Design: prospektiv, deskriptiv

Datenerhebung: Beobachtung der Kommunikation
zwischen Pflegekréften und Angehérigen und
qualitative Interviews

Teilnehmer:innen: 32 Angehdrige aus zwei ITS in
den USA

Herausfinden, wie
Kommunikationsstrategien von
Pflegekréaften auf Angehdrige von
Patient.innen mit einem hohen
Sterberisiko wirken

Handlung: Empathie, Flrsorge; prasent,
freundlich, erreichbar sein; Angehérige
wertschétzen, anregen, von sich selbst
und Patient:in zu erzéhlen;
Augenkontakt; physische Nahe; Small
Talk; Humor; professionelles, ruhiges
und selbstbewusstes Auftreten; Respekt
Wirkung: Angehdrige flhlen sich
unterstitzt und haben Vertrauen zu den
Pflegekréften, fuhlen sich mit ihnen
verbunden, kénnen nachts ohne Sorgen
die ITS verlassen und sich besser
ausruhen

Handlung: Ehrlichkeit, Empathie und
Freundlichkeit in der Vermittiung von
belastenden Informationen

Wirkung: Vertrauen, Geflhl informiert
und vorbereitet auf zuklinftige Ereignisse
Zu sein

Handlung: Desinteresse; Vermeidung
von Augenkontakt; Ricken zukehren;
sich nicht vorstellen; verurteilendes,
negatives, respektioses Verhalten; nicht
oder nur vage auf Fragen antworten;
Antworten erraten; falsche Informationen
Wirkung: Angehérigen fallt es schwer,
unbesorgt nach Hause zu gehen und das
Familienmitglied allein zu lassen, wenig
Vertrauen, Unsicherheit, Angst Fragen
zu stellen, Wut, geringe Zufriedenheit

A qualitative study of factors that
influence active family involvement
with patient care in the ICU: Survey
of critical care nurses (Hetland et
al., 2018)

Design: qualitative Inhaltsanalyse einer mixed-
methods Studie von Hetland et al. (2017)
Datenerhebung: elektronische quantitative und
qualitative Befragung (Hetland et al., 2017)
Teilnehmer:innen: 374 Pflegekréfte in den USA

Herausfinden, wie Pflegekréfte
Angehdrige in die pflegerische
Versorgung einbeziehen

Wenn Angehdrige an der pflegerischen
Versorgung teilnehmen: sind
Patient:innen ruhiger und kénnen besser
schlafen; haben Pflegekréfte mehr Zeit,
sich komplexen Aufgaben zu widmen
und dadurch weniger Stress

Sources of hope: perception of
Iranian family members of patients
in the intensive care unit (Gaeeni et
al., 2014)

Design: qualitativ

Datenerhebung: qualitative Interviews
Teilnehmer:innen: 19 Angehdrige aus ITS von drei
Krankenh&usern im Iran

Faktoren ermitteln, die Angehdrige
dabei unterstiitzen, hoffnungsvoll zu
bleiben

Handlung: Empathische und ehrliche
Kommunikation

Wirkung: Hoffnung aufrechterhalten,
Vertrauen aufbauen




Handlung: Teilnahme an der Pflege
Wirkung: Weniger Angst, mehr
Hoffnung, Verbesserung mentaler und
emotionaler Zustand, Sicherheit,
erhdhtes Verstandnis der
Versorgungssituation

Handlung: Falsche Hoffnungen oder
vollsténdiges Nehmen von Hoffnung
Wirkung: Verlust von Sicherheit,
Verzweiflung

A qualitative study of long-term ICU
patients’ inner strength and
willpower: family and health
professionals as a health-promoting
resource (Alexandersen et al.,
2021)

Design: hermeneutisch-phdnomenologisch
Datenerhebung: qualitative Interviews
Teilnehmer:innen: 17 Patient:innen, die schon
einmal aus einer ITS versorgt wurden

Herausfinden, welche Wirkung die
Présenz von Angehdérigen und
Gesundheitsmitarbeitern auf die
Willenskraft und innere Stérke der
Patient:innen in Bezug auf ihre
Genesung hat

Angehdérige konnten Kommunikation mit
tracheotomierten Patient:.innen
erleichtern, weil diese sie besser kannten

Unzufriedenheit:
Pflegekréfte sind distanziert und
begrifRen Angehdrige nicht

Nursing patients with chronic critical
illness and their families: a
qualitative study (Leung et al.,
2017)

Design: interpretativ-ph&nomenologisch
Datenerhebung: qualitative Befragung
Teilnehmer:innen: 16 Pflegekréfte aus ITS in
einem Krankenhaus in Kanada

Erfahrung von Pflegekréaften mit
Patient:innen und deren Angehdrigen
auf der ITS erforschen

Wenn Informationsvermittiung nicht
erfolgreich war und Patient:in verstorben
ist, obwohl Angehdérige es anders
erwartet hatten, kam es zu Wut und
Schuldzuweisungen dem Team
gegeniber

Pflegekréften fallt es einfacher, ber
palliative Versorgung zu sprechen und
Patient:in einen wirdevollen Tod zu
erméglichen, wenn eine vertrauensvolle
Beziehung zu den Angehdrigen besteht

Systematische Ubersichtsarbeiten

Interventions in post-intensive care
syndrome — family: a systematic
literature review (Zante et al., 2020)

Datenerhebung: PubMed, EMBASE, PsycINFO,

CINAHL und Handsuche
Elf RTCs einbezogen

Wirkung von Interventionen zur
Pravention, Behandlung oder
Reduzierung eines bestehenden
~post-intensive care syndrome —
family“ bei Angehdrigen

Handlung: Broschiren;
Familienkonferenzen; verbesserte
Kommunikation mit dem Team
Wirkung: keine

Handlung: Proaktive EOL-Konferenzen
nach bestimmten Richtlinien

Wirkung: (nach Versterben des:der
Patient:in) Verringerung von
Depressionen, PTBS und Angst

\




Handlung: Strukturierte
Familienkonferenz nach Richtlinien
Wirkung: Verringerung von leichten
Angst Symptomen

Handlung: Familienkonferenz mit
Palliativ-Team und Postkarten des
Teams, um Beileid auszudricken bei
Versterben des:der Patient:in

Wirkung: Erhéhung der Symptome von
PTBS und Depressionen

The evidence base of nurse-led
family interventions for improving
family outcomes in adult critical care
settings: a mixed method
systematic review (Kiwanuka et al.,
2022)

Datenerhebung: PubMed, Scopus, Cumulative
Index to Nursing, CINAHL, Cochrane Library und
Handsuche

15 Studien einbezogen, gemischte Studiendesigns

Wirkung von Interventionen zur
Unterstltzung von Familien auf das
Familien-Outcome

Handlung: Interventionen zur
verbesserten Aufklarung/Information
Wirkung: Verbesserung von
empfundener Unterstiitzung; erhéhte
Zufriedenheit mit Pflege und Angst

Handlung: Unterstitzung der
Bedurfnisse

Wirkung: Verbesserte Akzeptanz von
Verantwortung

Handlung: Familienkonferenzen
Wirkung: Verbesserte Fahigkeit
Entscheidungen zu treffen; erhéhte
Zufriedenheit mit Pflege und
Kommunikation

Handlung: Unterstitzung im
Entscheidungsprozess

Wirkung: Verbesserung Selbstsicherheit
und Kommunikation; weniger Konflikte
zwischen Team und Angehdrige bei
Entscheidungen

Handlung: Interventionen, die mehrere
Bereiche verbesserten

Wirkung: Verbesserte Akzeptanz von
Verantwortung; Zufriedenheit mit
Kommunikation; Verstandnis von
Untersuchungen, Versorgung und
Patient:innenzustand; Achtung der
Bedurfnisse von Angehdrigen

Vil




Handlung: Emotionale Unterstitzung
Wirkung: Leichte Verbesserung der
Kommunikation und empfundenen
patient:iinnenorientierte Pflege

Handlung: Familienlibergabe
Wirkung: Keine Auswirkungen

Nurses' communication with
families in the intensive care unit —
a literature review (Adams et al.,
2017)

Datenerhebung: Medline, CINAHL, PsycINFO, JBI,

PubMed, Cochrane Library, Scopus, ProQuest und
Handsuche
17 Studien einbezogen, gemischte Studiendesigns

Verstehen, wie Pflegekréfte ihre Rolle
in der Kommunikation mit
Angehdrigen wahrnehmen sowie
férdernde und hinderliche Faktoren
fur die Kommunikation und Strategien
zur Kompetenzverbesserung
identifizieren

Handlung: Kommunikation mit
Angehérigen

Wirkung: Pflegekréafte bekommen
positives Feedback, Vertrauen und
Anerkennung von den Angehdrigen;
fuhlen sich selbstbewusst, zufrieden mit
sich selbst und ihrer Arbeit und weniger
angstlich

Handlung: Distanzierung
Wirkung: Unzulénglichkeit; erhéhter
Stress; hemmende Verhaltensweisen

Beobachtungsstudie

End-of-life-care in the intensive care
unit: a patient-based questionnaire
of intensive care unit staff
perception and relatives’
psychological response (Hartog et
al., 2015)

Design: prospektive Beobachtungsstudie
Datenerhebung: schriftliche Befragung
Teilnehmer:innen: 610
Gesundheitsmitarbeiter:innen und 84 Angehdrige
aus vier ITS in Deutschland

Kommunikation in der palliativen
Versorgung erfassen und
Zusammenhang zum psychischen
Zustand der Angehdérigen herstellen

Geringe Zufriedenheit der Angehdrigen
mit der Kommunikation und Pflege héngt
mit Symptomen von Angst zusammen

Korrelationsstudien
Family-clinician communication in Design: deskriptive, korrelationale Kommunikationsqualitat der Kommunikationsqualitat hat einen
the ICU and its relationship to Querschnittsstudie Angehdrigen mit Arzt:iinnen und leichten Einfluss auf Depressionen

psychological distress of family
members: a cross-sectional study
(Joetal., 2019)

Datenerhebung: schriftiche Befragung
Teilnehmer:innen: 71 Angehdrige aus zehn ITS in
Korea

Pflegekréften erfassen und
Beziehung zu Angst, Depressionen
und PTBS der Angehdrigen
erforschen

Hat keinen Einfluss auf Angst und PTBS

Anxiety, social support and
satisfaction of patients’ families in
intensive care units: a descriptive-
correlational study (Avci & Ayaz-
Alkaya, 2022)

Design: deskriptive Korrelationsstudie
Datenerhebung: schriftliche Befragung
Teilnehmer:innen: 250 Angehdrige aus sechs ITS
in der Turkei

Zufriedenheit mit ITS, Pflege
Informationen und
Entscheidungsprozess, empfundene
soziale Unterstlitzung, Einbezug in
Patient:innenpflege und Symptome
von Angst ermitteln sowie deren
Beziehungen zueinander

Handlung: Einbezug in der Pflege
Wirkung: Keine Auswirkungen auf
soziale Unterstitzung, Symptome von
Angst und Zufriedenheit mit ITS

Niedrige Zufriedenheit mit Pflege,
Entscheidungsprozessen und
Informationsvermittlung hangt mit
Symptomen von Angst zusammen

Vil




Anhang 3: Kritische Studienbewertungen

Beurteilung einer Interventionsstudie

Glaubwiirdigkeit

1. Wie wurden die Teilnchmer
rekrutiert und  den  Unter-
suchungsgruppen zugeteile?

Randoosserang? il
Auswahl der passenden Patient:innen und Angehorigen nach Kriterien; Randomisierung mit
Zuteilung der Angehorigen anhand von versiegelten Umschiagen

15

. Wie vicle Patienten, dic an-
fangs in dic Studic aufgenom-
men wurden, waren am Ende

noch dabei?

Wardes die Axefalivases bygrsndes, . 8 Umaug, Tod, Verdeezang de Prossboll? Foliso-ap > 2057
86 von 100 angefragten Angehdrigen haben teilgenommen, keine Begriindung
angegeben

3. Waren dic Teilnchmer, das
Personal und dic Untersucher
verblindet?

Wewn meae: sutow cow Vierimdung wophoh and ecchuch serrecher graews!

Nein, Verblindung aufgrund der Kommunikation als Intervention nur schwer moglich

4. Waren die Untersuchungsgrup-
pen zu Beginn der Studic ihn-
lich?

Geschlecke, Aler, Krunkbesacadoom, ilding, A Kewve apwefibantes Uwenchede!

Ja: keine signifikanten Unterschiede

5.Wurden dic Untersuchungs-
gruppen — abgeschen von der
Intervention — gleich behandelt?

Usschrabanhch, dau avdere Fabearcn di Ergebaoe beemilvae balvn?

Ja

6. Wurden alle Teilnchmer in der
per Randomisicrung zugetcilten
Gruppe bewertet?

Weckueke bein Tralnchvorr die Grappe?

Ja

7. War dic Groflie der Stichprobe
ausreichend gewahlt, um cinen
Effekt nachweisen zu kénnen?

Power?

Nein: StichprobengroRRe wurde fir eine Power von 80% berechnet, konnte aber durch die
Ausfallrate nicht erreicht werden

8.Stchen dic  Ergebnisse mm
Einklang mit anderen Unter-
suchungen auf diesem Gebier?

Ja

Aussagekraft
9. Wic ausgeprigt war der Be- el KukoRebsbson, Abobir inke Kb’ Naber-Novied To Tea
handlungscffeke? Keine Angabe
10.Sind  dic  unterschiedlichen #™ o
Ergebnisse nicht nur auf cinen Unterschiedlich, p-Wert nicht immer <0,05
Zufall zurickzufihren?
11. Wie prazise sind dic Ergebnisse? =~ Feofdmamomai
Keine Angabe
Anwendbarkeit
12.Sind dic Ergebnisse auf meine A0 funros siwihs Lgebuns?
Patienten tibertragbar? Ja
13. Wurden alle fiir mich wichtigen Vb Coplonet
Ergebnisse betrachtet? Ja
14. Ist der Nutzen die moglichen =
Ristken und Kosten wert? Keine Angabe

Benotung der Glaubwiirdigheit (Bias-Vermeidung): | — _

x G

bezpedtwww miad e san-bulle o plogewtmechafyicha/

Vis aue Bereny, |, & Langee, G, (2004): Evadency-dused Nurang, Hane Huber: Bem.



Beurteilung einer Interventionsstudie

......................................................................................

Zel: Herausfinden, welche Wirkung eine Intervention zur Teilnahme von Angehdrnigen an der Versorgung, auf die Zufriedenhe und auf

BN R TR v b ot e e BT

Glaubwiirdigkeit

1. Wie wurden die Teilnchmer Heodmsrms! =
rekrutiert und den Unter- Rekrutierung auf einer ITS nach Kriterien, keine Angabe zur Zuteilung in die Gruppen

suchungsgruppen zugeteile?

2. Wie vicle Paticnten, dic an- Warden dis Ascfalivases begrsudet, 3. B Uniswg, Tod, Verdetzang des Prossbolld Follsoeap > #0%7

fangs in dic Studic aufgenom- 56 von 60 Teilnehmer:innen bis zum Ende teilgenommen, Kontakt verioren beim Follow-Up
men wurden, waren am Ende

noch dabei?

3. Waren dic Teilnchmer, das e s s e Voo siglich and eshisch semethar praeres
Personal und die Untersucher Verblindung durch Kommunikation als Intervention nur schwer moglich

verblindet?

4. Waren dic Untersuchungsgrup- Gl Alec Kuskmusdivn, Ailding, Bernf? Keise apeiiases Unienchindet
pen zu Beginn der Studic ihn-  Ja: keine signifikanten Unterschiede
lich?

5. Wurden dic Untersuchungs-
gruppen — abgeschen von der J2
Intervention —gleich behandelt?

Ussebrachasich, dau andore Fakearvn du Erpebwone bvemfivar babvn?

6. Wurden alle Teilnchmer in der  Weohs bon Teduboer die Gragpe?

per Randomisicrung zugeteilten  Ja
Gruppe bewertet?

7. War die Grofe der Stichprobe =
ausreichend gewahlt, um cinen 48, 00%
Effekt nachweisen zu kénnen?

8.Stchen dic Ergebnisse im .
Einklang mit anderen Unter-
suchungen auf diesem Gebier?

Aussagekraft

Relative Rutko-Redsb: Abmlatr Ricko-Redak. Numaber-Noeded-To-Trear?

9. Wic ausgeprigt war der Be- X
handlungscffcke? Keine Angabe

10.Sind die  unterschiedlichen »™

Ergebnisse nicht nur auf cinen B nls Epebrnia pa0.0%
Zufall zuriickzufithren?
11. Wie prazisc sind dic Ergebnisse? =~ Fefdmsmermaid
Keine Angabe
Anwendbarkeit

Absdiche FPuneston, dbmdiche Unapebamp?

12.Sind die Ergcbnisse auf meine
Patienten uibertragbar? Ja

Nebewzakugen? Caoglance?

13. Wurden alle fiir mich wichtigen

Ergebnisse betrachtet? Ja
14. Ist der Nutzen die moglichen o=
Ristken und Kosten wert? Keine Angabe
Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | — 2 & 10— [
e e Pt P P e Via 2or Bk, T & Langes, G (557 Feadems Saied Ny, Fams Fhaber: B,

Xl



Beurteilung einer Interventionsstudie
A three-step suport strateqgy for relatives of patients dying in the intensive care unit: a cluster randomised trial

........................

......................................................................

Glaubwiirdigkeit

. Wie wurden dic Teilnchmer

rekrutiert und den  Unter-
suchungsgruppen zugeteilt?

I ———
36 Intensivstationen angefragt. Bei Patientinnen, medizinische MaZnahmen abgeborchen oder nicht
durchgefihrt, wurden, wurde der.die Angehorige:r, der am meisten Konktakt mit dem Team hatte, in die
Studie einbezogen. Stratifizierte Randomisierung der Intensivstationen (Rekrutierungsphasen und
Teilnahme an anderen Studien derselben Forschungsgruppe) erfolgte durch auRenstehenden Statistiker.

2. Wie ViCIC Paticntcn, dit an- Wardem die Axfalivases bvgrandet, 3. & Uszug, Tod, Verdeezang den Frosabolld Follae-ap > 1087
fangs in dic Studic aufgenom- 379 von 484 angefragten Angehdrigen in der Interventionsgruppe, 309 von 391 in der
Kontroligruppe - knapp 80% an allen 3 Follow-Ups (1 Monat, 3 Monate, 6 Monate)
:::h ::;:g:n’ waren am Ende teligenommen, Ausfallraten begrondet
3. Waren dlc Tcilnchmcr, d“ Wen neax: sow cove Veridudung smophioh and esbich sermecber pravae?

Personal und die Untersucher
verblindet?

Nein: Verblindung aufgrund der Kommunikation als Intervention nur schwer moglich

. Waren dic Untersuchungsgrup-

pen zu Beginn der Studie ihn-
lich?

Geuchlecke, Ay, Knaukivinatadivm, 8iliung, Bersf? Ketve ageifikauses Uneenchiede?
Ja: keine Signifikanten Unterschiede

.Wurden dic Untersuchungs-

gruppen — abgeschen von der
Intervention — gleich behandelt?

Leswhrabanlich, dan avdery Faboaren die Evgrlocice beemflna: balva?

Ja

. Wurden alle Teilnchmer in der

per Randomisicrung zugeteilten
Gruppe bewertet?

Weckiekee bom Tesdnrbvorr de Gragpe?

Ja

. War dic Grofle der Stichprobe

ausreichend gewihlt, um cinen
Effekt nachweisen zu konnen?

Powert

Ja, Power von 90%

8.Stchen dic  Ergebnisse im %
Einklang mit anderen Unter-
suchungen auf diesem Gebict?
Aussagekraft
9. W’ic ausgcprigt war dcr BC' Relatsoe Runko- Redsdk s, Abaolate Ricko- Redskoow! Navaber-Needod-To-Treas?
handlungseffcke? Keine Angabe
10.Sind die  unterschiedlichen ™

Ergebnisse nicht nur auf einen

Zufall zuriickzufithren?

Nach 6 Monaten alle Ergebnisse signifikant (p < 0.05)

11.

Wie prazise sind dic Ergebnisse?

Konfdenanmsrvalle?

Konfidenzintervall 95%

Anwendbarkeit

12.

Sind dic Ergebnisse auf meine
Patienten tibertragbar?

Absdiche Panestrn, dhnliche Uepebang?
Ja, Angehdrige von Patientiinnen auf der Intensivstation

13. Wurden alle fiir mich wichtigen =~ Yefhps! Cooplanc?
Ergebnisse betrachtet? Ja

14.Ist der Nutzen die moglichen =’
Ristken und Kosten wert? Keine Angabe

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): x 2—-3—4—5—6

T madizin e halle e plegew e hg s e

Vis e Bewrens, |, & Langer, G. (2024): Esadewce-dannd Nunaeg. Hane Huber Bem
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Beurteilung einer qualitativen Studie

................................................................................................

Ziel: herausfinden, welche Kommunikationsstrategien Pfiegekrafie nutzen und wie diese auf Angehorige von Patient:innen mit einem
Forschungsfrage: hehen Sterberisiko wirken

Glaubwiirdigkeit

1. \X’urdc dic Forschungsfugc kbr Fanchuvpelevss ve wsem Usfeld daksnerc? Zicle dov Unservacbang defaers?

formuliere?
Ja

2. Welches  qualitative  Design = # fbeopraphie Graumded Theory,

wurde mit welcher Begriindung ¢ Rips :
gewihh? prospektiv, deskriptiv, keine Begriindung

3. Wurde cine Literaturrecherche %o Zampantsder Uniermchungt beprindung!

durchgefithre? Nein

Wie erfalgee die Aunsabll

4. Wurden die Teilnchmer passend

zur  Forschungsfrage aus-  Ja, Stationsarztiinnen wurden gebeten, Patient:innen auszuwahlen, bei denen es
gewihle und diec  Auswahl  wahrscheinlich war, dass es zum Tod kommt oder, dass wichtige Entscheidungen getroffen
begriindet? werden missen

5. Wurden dic Teilnchmer, ihr  Asbde Porpekime do fonchend

Umfeld und die Forscher ausre-  Teilnehmer:innen umfassend beschrieben, keine Angaben zu den Forscher:innen
ichend beschricben?

6. Wurde die Datensammlung de- b dr Bamumle?

tailliert beschricben? Ja: Beobachtung der Interaktion zwischen Pflegekréften und Angehorigen und
qualitative Interviews mit den Angehdrigen

7. Wic erfolgte dic Analyse der o Mo Thomesd Vi Hememosst

e Qualitative Inhaltsanalyse mit Coding und Kategorisierung der verschiedenen Themen

Wenn nom: sarwos wuche?

8. Erfolgte die Datensammlung bis

zur Sattigung? Kol Arcaiha
Aussagekraft
9. Sind dic Ergebnisse ausfithrlich ~ #o s et M ove Exmtchinaifoo Thosrn Nasgwsnet T
und nachvollzichbar? 1
a

10. Wurden die Ergtbrussc KNawans we Faruche ? Valiberaug dared Tridark
bestatigt?
Keine Angabe

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, dic untersuchten Perso- Ja: immer aus Perspektive der Angehdrigen beschrieben und wortliche Zitate

nen in threr Umgebung besser dargestelit
zu verstechen?

12. Gibt s konkrete Moglichkeiten  Erkennbar, wie die Handlungen der Pflegekrifte auf die Angehérigen gewirkt haben -

der Anwendung? Ableitung von effektiven und weniger forderlichen Kommunikationsstrategien zur
Verbesserung der Kommunikation mit Angehorigen
Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | A 3—4—-5-—6
bezp Swwen nadizi. wni-balle de/pllegewm s hafe/sba/ Vi Yux: Hebeway, | & Laager, G (2304 Evadescr-dared Nanong. Haae Huber- Bern.
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Beurteilung einer qualitativen Studie
A qualitative study of long-term ICU patients’ inner strength and willpower: Family and health professionals as a

..............................................................................................

2Ziel: Herausfinden, inwsefern Gesundheitsmitarbeiter:innen und Angehdrige die Willenskraft der Patentinnen bezoglich ihrer Genesung
beeinflussen

Forschungsfrage:

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Forwbampuiems o sewveve Ungfold dukusers? Zoele dow Usveraschuvg deficsere?

Ja

2. Welches qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

= B Erbwograpb, Grousded Theory, Phinscormalogse

hermeneutisch-phanomenclogisch, um die Bedeutung der Erfahrungen hervorzuheben

3. Wurde ecine Literaturrecherche

durchgefithr?

Zu walchow Zesspankes der Usversschung? Regravedung?

Nein

4. Wurden dic Teilnchmer passend

Wi enfalgre dir Avesahlf

L Forschungs.fngc AUS™ ja, Auswahl von 30 Patient:innen nach bestimmten Kriterien
gewihlt und die  Auswahl
begriundet?
5. Wurden dic Teilnchmer, ijhr A Pmpeise da Fordmi
Umfeld und die Forscher ausre-  j5
ichend beschricben?
Mevhade de Dasevesmamlang?

6. Wurde die Datensammlung de-
tailliert beschrieben?

Ja, qualitative Interviews

7. Wie erfolgte die Analyse der
Daten?

Coder, Muster, Tiwwen? Verstehende Hormeneank

Diskussion der Ergebnisse unter Einfluss der Theorie der Willenskraft (nach Henden, 2008,
Holton 2003) und der Theorie der Salutogenese (nach Antonovsky, 1996), Identifizierung von
Themen und deren Bedeutungen

8. Erfolgte dic Datensammlung bis

W nee s uake?

zur Sattigung? Keine Angabe
Aussagekraft
9. Sind dic Ergebnisse ausfithrlich e sonder iy R foed oo mabisomenlors pronmidarryed
und nachvollzichbar?
Ja
10. Wurdcn diC Ergcbnissc Kouwss 1o Fornchemeared Validurwng durch Talvebmer?
bestingt?

Konsens im Forscherteam

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, dic untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja

12. Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

Ableitung von pflegerischen Handlungen, die die Willenskraft und innere Starke der Patient:
Innen zu unterstitzen, mitunter durch den Einbezug der Angehdrigen

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): |

)_\.'. i —35—6

tepe eww nedizin s -hulle e plegre i me AU b/

vi2 sax Bevrens, |, & Langer, G. (2034} Ecadenss-buned Nurung Hans Hubor: Bern.
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Beurteilung einer qualitativen Studie

Quelle: Sources of hope: Perception of Iranian family members of patients in the intensive Care Unit (Gaeeni et al., 2014)
Forschungsfrage: . Zi€l: Herausfinden, weiche Ressourcen Angehorige in der Aufrechterhaltung von Hoffnung unterstitzen
Glaubwiirdigkeit
Foruhampubens m wovevs Ungfeld dukussers? Zoele dor Usceronchung defivaeret

1.

Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Ja

2

Welches  qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

= R Eximograpie, Growsded Theory, Mtnavenakogie

Keine Angabe

. Wurde cine Literaturrecherche

durchgefithrt?

2y waldews Zrspuake dev Usteresciung? Regravdung?

Nein

. Wurden dic Teilnchmer passend

zur  Forschungsfrage  aus-
gewihlt und die  Auswahl
begriindet?

Wi erfaiges die Anccrahl?

gezielte Auswahl von Angehorigen auf einer ITS: Familienangehoriger mit guter
Beziehung zum:zur Patient:in, alter als 18 Jahre, Iranische Nationalitat, Wunsch
zur Teilnahme

. Wurden dic Teilnchmer, ihr

Umfeld und die Forscher ausre-
ichend beschricben?

Auch die Fenpeberse din Foradni!

Teilnehmer:innen beschrieben, keine Angabe zu den Forscher:innen

. Wurde die Datensammlung de-

tailliert beschricben?

Meshade der Dassrasmmlang?

Ja: Semi-strukturierte Interviews

. Wie crfolgte dic Analyse der

Daten?

Coder, Muster, Thomen? Vevatebewde Hermeneank

qualitative Inhaltsanalyse, Herausarbeiten von Mustern, Codierung,
Identifikation von Kategorien und Subkategorien

8. Erfolgte die Datensammlung bis oo semmnctet
zur Sattigung? Keine Angabe
Aussagekraft
9. Sind dic Ergcbnissc ausflihrlich Prazen von der Darevsawodang oo zar Envescklung von Thewoen sanparent? Zaste?
und nachvollzichbar? Ja

10.

Wurden
bestingt?

dic Ergebnisse

Koauwrss oox Fovacherseans Vadsdurng durch Talvivne?

Ja: Konsens im Team und Validierung durch Teilnehmer:innen

Anwendbarkeit

. Helfen mir dic Ergebnisse der

Studie, dic untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja

. Gibt es konkrete Moglichkeiten

der Anwendung?

Handlungen von Pflegekraften identifizieren, die den Angehdrigen Hoffnung
ermdglicht haben, um Kommunikation zu verbessern

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

K ) ] 5 f

e TP T P ————

vi2 sac Berony, |, & Langer, G. (2034): £sadency-based Nuravg, Han Huber: Bem.
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Beurteilung einer qualitativen Studie
A qualitative study of factors that influence active family involverment with patient care in the ICU: Survey of critical care nurses

Quelle: (Hetiand et al, 2018)

Forschungsfrage: einzubeziehen

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Foruchuugubooas o vwews Unifold dukussns? Zoele dior Ustersachung defisvere?

Ja

[

. Welches  qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

2 B Erbmograpbiv, Grousded Theory, Mhinaversologw

Es handelt sich um eine qualitative Inhaltsanalyse einer mixed methods Befragung von Hetland
etal. (2017)

3. Wurde cine Literaturrecherche

durchgefithre?

2x weldhew Zeispanie der Usseruschusg? Kegravdaag?

Nein (Hetland et al., 2017)

4. Wurden die Teilnchmer passend

zur  Forschungsfrage  aus-
gewihlt und die  Auswahl
begriindet?

Wir evfalgee dis Avesahi?

Anfrage von Intensivpflegekraften Gber die Social Media Plattformen der American Association of
Critical-Care-Nurses (AACN)

5. Wurden dic Teilnchmer, ihr
Umfeld und die Forscher ausre-

ichend beschricben?

Avch di Penpeierve des Faracherst

Teilnehmer:innen wurden umfassend beschrieben, keine Angabe zu den Forscher:innen
(Hetland et al., 2017)

6. Wurde die Datensammlung de-
tailliert beschrieben?

Mechade dev Diaseramombaug?

Datensammilung anhand einer elektronischen Befragung (Hetland et al., 2017)

7. Wie erfolgte dic Analyse der
Daten?

Coder, Muaer, Thement? Veraekende Hermenestie
Codierung, Identifikation und Sortierung von Kategorien und Subkategorien bis zur
Reduzierung auf wenige Themen

8. Erfolgte dic Datensammlung bis
zur Sattigung?

Wens araw swmon ucker

Keine Angabe

Aussagekraft

9. Sind dic Ergebnisse ausfihrlich
und nachvollzichbar?

Fomzee con der D

Ja

Jung kv zar E usg vow Theeen

10. Wurden
bestatigt?

dic Ergebnisse

Keaswse im Forscherteare’ Vaisiiorumg durch Taleebmer?

Zwei Forscheriinnen fuhrten die Inhaltsanalyse unabhangig voneinander nach derselben
Methode durch, danach Konsensbildung
Keine Bestatigung der Ergebnisse durch die Teilnehmer:innen

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, dic untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, detaillierter Einblick in die Perspektive der Pflegekrafte bez(glich der Teilnahme von
Angehorigen

12. Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

Strategien zum Einbezug von Angehorigen in die Pflege kbnnen abgeleitet werden,
Bedeutung der Teilnahme wird verdeutlicht

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

x.; 1 —5—6

hezpe/ Ve w nadinie s -halle do/ plegewinmachaivchal

vVi2 e Bewrens, J, & Eanger, G {2034): Esadencr-buund Nurawg, Ham Huber Bem.
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Quelle:

Beurteilung einer qualitativen Studie

Ziel: Herausfinden welche Erfahrungen Pflegekréfte im Umgang von Angehorigen von Patienten mit CCI

Forschungsfrage: @émacht haben .

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Forubangubems m sveons Unsfedd dukussen? Zisis dev Uscerssbung defiiers?

Ja

. Welches  qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewahle?

2 B Exbmograpbic, Groseded Theory, Mitneoennlopy

Interpretative Phanomenologie nach Thorne (2008)

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefithrt?

2y welchew Zeupune deov Usteraschung? Sogravdvng?

Nein

. Wurden die Teilnchmer passend

Wi evfalpre dir Asssahi?

zur  Forschungsfrage aus- Rekrutierung von Intensivpflegekréften aus einem Krankenhaus mit mind. 1
gewihlt und dic Auswahl Jahr Arbeitserfahrung, Pflege von Patient:innen mit CCl im letzten Jahr und
begriindet? Teil- oder Vollzeitstelle
. Wurden die Teilnchmer, thr A fepbsse do fandant
Umfeld und die Forscher ausre- Nein
ichend beschrichen?
Methade dov Dasemusmamduug?

. Wurde dic Datensammlung de-
tailliert beschricben?

Ja: semi-strukturierte Interviews

. Wie erfolgte dic Analyse der
Daten?

Codex, Muster, Thomwn? Versebende Hermenesuk

Coding, interpretative Beschreibung, Konsensbildung, Ausarbeitung von
Themen und Analyse von Zusammenhangen

. Erfolgte die Datensammlung bis
zur Sattigung?

W ne sumwm nucke?

Keine Angabe

Aussagekraft

. Sind dic Ergebmisse ausfithrlich
und nachvollzichbar?

Poazew von dev Dy

Ja

Jug b zar Eutseackavg vow Theoes ¢ Zivase?

10. Wurden

die Ergcbnisse

bestingt?

Komuwse so Forschartzamd Vabdurwng durch Tolwiwr?

Ja, Konsens und Bestatigung durch befragte Pflegekrafte

Anwendbarkeit

11. Helfen mir dic Ergebnisse der

Studie, dic untersuchten Perso-
nen in ithrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja

12. Gibt es konkrete Moglichkeiten

der Anwendung?

Bedeutung und Inhalt sowie Auswirkungen der Kommunikation im Kontext
der Pflege am Ende des Lebens

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | —

[ P P —————r

Vi2 s Berens, ), & Langsr, G, (3004): £ sadeus-baird Nurasg. Hane Haber: Bemn
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Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit oder Meta-Analyse

Quelle:

Forschungsfrage:

Nurses' communication with families in the intensive care unit - a literature review (Adams et al., 2015)

...............................................................................................

Glaubwiirdigkeit

Waurde ecine prizise Fragestel-
lung untersucht?

Klar formaliert? Gexag eingrgroncs? Beveies vw Tael pomarsar?

Ja

. Waren die Einschlusskriterien

fur die Auswahl der Studien

angemessen?

Welche Krurnes? Welshe Seadundeagee?
Ja, Suche wurde eingegrenzt auf Zeitraum zwischen 2002 und 2014, Setting der

Intensivstation, Kommunikation als Thema, Perspektive von Pflegenden und hohe Qualitat
nach der Checkliste von Hawker et al. (2002)

.Ist es unwahrscheinlich, dass

relevante  Studien tberschen

wurden?

Welihs Datenbanben sardm grw ! Handacbe! Sefragang ven Exporvent
Suche in Datenbanken: Medline, CINAHL, PsycINFO, JBI, PubMed, Cochrane Library,
Scopus und PorQuest

Zusatzlich Handsuche in den Literaturverzeichnissen der einbezogenen Studien

.Wurde die Glaubwirdigkeit
der  verwendeten  Studien
mit  geecigneten  Kriterien
cingeschatzt?

Wedibs Knitenwe Rondeosarrang, Verbbudung, Folive-wp?

Einschatzung anhand der Kriterien von Hawker et al. (2002), Shenton (2004) und Schneider
et al. (2008)

. Ist dic Beurteilung der verwen-

deten Studien nachvollzichbar?

Qualles sngrgrbes?

Quellen angegeben und Beurteilung der Studien transparent dargestelit

6. Stimmten die Forscher bei der e frmeme? Gradider Ul (<!
Bewertung der Studien iberein?  Keine Angabe
. Waren dic Studien dhnlich? Pationiey,  Ergriuns Scudivedsoge? Heverogmutuses (2 ¢

Quantitative, gualitative und mixed methods Studien einbezogen. Studien mit gleichem
Design sind sich ahnlich

Aussagekraft
8. Was sind dic Ergebnisse? Olrsiied Rl Dol s fomt Delfewed
gemischte Studiendesigns, daher keine statistische Analyse
9. Wic prazise sind dic Ergebnisse?  Foofdmmmemnaied Sodon prasciunst

siehe 8.

Anwendbarkeit
10. Sind dic Ergcbnisse auf meine  #wichs P, shulche Ungebusg?
Patienten iibertragbar? Ja, Setting der Intensivstation, Untersuchung der Kommunikation zwischen Pflegenden und
Angehdrigen
11. Wurden alle fiir mich wichtigen Yot Conplont
Ergebnisse betrachtet? Ja
12. Ist der Nutzen dic moglichen  feemsssine! Nembe-Newded To-Treart

Ristken und Kosten wert?

Keine Angabe

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

&.; { —5—=0

hexpe i weww nadizin s -halle dol/ plogemiamachsiychal

viz 3ac Behrens, ), & Langsr, G. (3004): Esadence-based Nurang, Hans Huber- Bem
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Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit oder Meta-Analyse

(@, 11|’ speipbimmein ity dopenehn il L, il e e ativeldsdios i i
F Ziel: Herausfinden, welche Wirkung Interventionen auf ein PICS-F haben kénnen
O DG T ae L i s ek B3 A S SN e A AN X ST S A SRS e AR B SN A SIS s BT SR e A e 4
Glaubwiirdigkeit
Klar formuiers? Gevag eugegrenzs? Bercics i Tivel graswnt?

1. Wurde cine prazise Fragestel-
lung untersucht?

Ja

2. Waren dic Einschlusskriterien
fur dic Auswahl der Studien

angemessen?

Welche Ansenex? Welibe Seadwndeoguat

Ja, RTCs einbezogen, welche die Behandlung, Pravention oder
Reduktion von den Symptomen einer PICS-F (Angst ,Depressionen,
PTBS) thematisieren

3.Ist es unwahrscheinlich, dass
relevante  Studien uberschen
wurden?

Weiche Datconbanben warde prvwess? Handasdhe? Sefragamg soa Experes?
Systematische Suche in PubMed, EMBASE, PsycINFO und CINAHL.
Zusatzlich Handsuche durchgefihrt.

4. Wurde die Glaubwiurdigkeit
der  verwendeten  Studien
mit  geeigneten  Kriterien
cingeschitzt?

Welshe Knitomew: Rendowssrrang, Verbbudung, Follse-up?
Qualitat der Studien eingeschatzt anhand der "Quality Assessment Tool for Quantitative
Studies" (zu den Kriterien gehoren: selection bias, study design, codounders, blinding,
data collection, withdrawals and dropouts und global rating)

5. Ist dic Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollzichbar?

Qualies angegebex?

Quellen angegeben

6. Sttmmten die Forscher bei der
Bewertung der Studien tiberein?

Mebrere Perwnen? Grad der Uberesnonwang ()

Ja: zwei Forscher:innen, kein Grad der Ubereinstimmung berechnet

7. Waren dic Studien dhnlich?

Pasentan, | , Ergeiv 8. Steudiredroge® Heveropenil (x2)
Sehr unterschiedliche Interventionen, Population bei den meisten Studien dhnlich, nur
RTCs

Aussagekraft

8. Was sind dic Ergebnisse?

Odids raio? Relatives Rishat? Moredvens-Dafferena?

Keine Angabe

9. Wie prazise sind dic Ergebnisse?

Kouf Ue? Seadwn grmachier?

Keine Angabe

Anwendbarkeit

10. Sind dic Ergebnisse auf meine
Patienten tibertragbar?

ablicke Pacsmies, abuliche Lmgebasg?
Ja, Angehdrige von Patient:innen auf der Intensivstation - es wird erkenntlich, wie die
Interventionen sich auf Symptome von Angst, Depressionen und PTBS auswirken

11. Wurden alle fir mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

[ e ——

Ja

12. Ist der Nutzen die moglichen

Kocenavaly? Nusber-Noeded-To-Frear?

Ristken und Kosten wert? Keine Angabe
Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | - 50— 10 0
bepert www madisin s halle e plogew it vebal viz s Barens, | & Langsr, G, (3024): Evideune-baved Nunavg, Hans Haber: Bem
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Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit oder Meta-Analyse
The evidence base of nurse-led family interventions for improving family outcomes in adult critical care settings: A
Quelle: Mixed method systematic review (Kiwanuka et al., 2022)

Forschungsfrage:

Ziel: Herausfinden, weiche pflegerischen Interventionen im Umgang mit Angehdrigen auf der ITS durchgefihrt werden
und inwiefern diese das Familien-Outcome beeinflussen

Glaubwiirdigkeit

1

Wurde ecine prizise Fragestel-
lung untersucht?

Klar formaiert? Genag empegrewas? Beraiee i Tieel gensrecr?

Ja

2,

Waren dic Einschlusskriterien
fir dic Auswahl der Studien

angemessen?

Welche Krurnas? Welsbs Seadawndeuges’

RCTs, quasi-experimentelle, prospektive und qualitative Studien

einbezogen; Kriterien: Setting der ITS, Auswirkungen von Interventionen die

von Pflegekraften durchgefiihrt werden, auf die Angehérigen

3. Is hrscheinlich, d Welshe Duenbenion wandim peséas? Handouche? Befragung vou Eperien . )
rc;;:m:m‘;u;cmﬂni;;crs‘__ha:: Suche in PubMed, Scopus, Cumulative Index to Nursing, CINAHL,
ST TS Cochrane Library. Zusatzlich Handsuche

4. Wurde dic Glaubwiirdigkeie it Knienes Rmdmecmong Verhfndo, folie-ert
der  verwendeten  Studien  Ja, anhand der Checklisten des Joanna Briggs Institute (JBI)
mit  geeigneten Kriterien
cingeschatzt?

5. Ist dic Beurtcilung der verwen- @ smmede
deten Studien nachvollzichbar?  Ja

. Stimmten die Forscher bei der

Bewertung der Studien tiberein?

Mekrere Ferwonem? Grad der Ubermmomwsary (x 1

Ja: zwei Forscher:innen, kein Grad der Ubereinstimmung berechnet

. Waren dic Studien dhnlich?

x3

Patsases, Ergimursf, Soud

Nein, mixed methods, daher verschiedene Designs und z.B. unterschiedliche
Teilnehmeranzahl - auch innerhalb derselben Designs, waren Studien unterschiedlich

Aussagekraft
8. Was sind dic Ergebnisse? Ozl Rukocioss Rttad Mk liuess- Difene?
Durch Einbezug verschiedener Studiendesigns keine statistische Analyse
9. Wic prizise sind dic Ergcbnisse? ¥ kel oo )
siehe 8.
Anwendbarkeit
10.Sind dic Ergcbnisse auf meine 2 e, sbulche Umpebuorg?
Patienten ubertragbar? Ja, gleiche Einschlusskriterien in der Studienauswahl
11. Wurden alle fir mich wichtigen Yot Croplon?
Ergebnisse betrachtet? Ja
12.Ist der Nutzen die moglichen X! Numbor Needed To-Trear?

Risiken und Kosten wert?

Keine Angabe

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

X—3-1-5-

hexpe/lweww nedizin s halle do/ plogewiamchaivicha)

viz 2ot Barens, | & Langer, G. (3034): Esadencs daoed Nurawg, Hane Hisber: Bern,
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End-of-life care in the intensive care unit: A patient-based questionnaire of intensive care unit staff perception and
relatives' pychological response (Hartog et al., 2015)

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

J

v,
V4
v

v/
X
v

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study-—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of \/
selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies. give matching criteria and number of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of
controls per case

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors. potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

Continued on next page

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(¢) Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—I1f applicable. explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study-If applicable, explain how matching of cases and controls was
addressed

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking account of
sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses
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Results

Participants

13*

(a) Report numbers of individuals at each stage of study-—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study. completing follow-up, and \/
analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage \/

(c) Consider use of a flow diagram \/

Descriptive
data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information
on exposures and potential confounders

v
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest v

(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg. average and total amount)

Outcome data

15%

Cohort study-Report numbers of outcome events or summary measures over time

Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure

Cross-sectional study-—Report numbers of outcome events or summary measures

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their X
\"4 /

Main results 16
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized ¥
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses 17 Report other analyses done——eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity WV
analyses

Discussion

Key results 18  Summarnise key results with reference to study objectives ~

Limitations 19 Discuss limitations of the study. taking into account sources of potential bias or imprecision. \_/
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity \/
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results ‘/

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, Vv
for the original study on which the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and

unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and

published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely

available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at

http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is

available at wwvw.strobe-statement.org.

XXII




Checklist items are worded so that 1 of 5 responses is possible:

++ Indicates that for that particular aspect of study design, the study has been designed
or conducted in such a way as to minimise the risk of bias.

+ Indicates that either the answer to the checklist question is not clear from the way
the study is reported, or that the study may not have addressed all potential sources
of bias for that particular aspect of study design.

- Should be reserved for those aspects of the study design in which significant sources
of bias may persist.

Not reported | Should be reserved for those aspects in which the study under review fails to report

(NR) how they have (or might have) been considered.

Not Should be reserved for those study design aspects that are not applicable given the

applicable study design under review (for example, allocation concealment would not be

(NA) applicable for case-control studies).

In addition, the reviewer is requested to complete in detail the comments section of the quality appraisal
form so that the grade awarded for each study aspect is as transparent as possible.

Each study is then awarded an overall study quality grading for internal validity (IV) and a separate cone for
external validity (EV):

« ++ All or most of the checklist criteria have been fulfilled, where they have not been fulfilled the
conclusions are very unlikely to alter.

* + Some of the checklist criteria have been fulfilled, where they have not been fulfilled, or not
adequately described, the conclusions are unlikely to alter.

* - Few or no checklist criteria have been fulfilled and the conclusions are likely or very likely to alter.

Checklist Anxiety, social support an satisfaction of patients' families in intensive

care units: A descriptive-correlational study (Avci & Ayaz-Alkaya, 2022)

Study identification: Include full citation details

Study design:  gescriptive-correlational

» Refer to the glossary of study designs (zppendix D) and the algorithm for
classifying experimental and observational study designs (ggpendix E) to best
describe the paper's underpinning study design
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Section 1: Population

1.11s the source population or source area well described? (+ + | Comments:
= Was the country (e.g. developed or non-developed, type of health care system), | +
setting (primary schools, community centres etc), location (urban, rurai),
population demographics etc adequately described? -
NR
NA
1.2 Is the eligible population or area representative of the source population or @ Comments:
area?
+
* Was the recruitment of individuals, clusters or areas well defined (e.g.
advertisement, birth register)? B
e Was the eligible population representative of the source? Were important NR
groups underrepresented? NA
1.3 Do the selected participants or areas represent the eligible population or @ Comments:
area? 3 88%
* Was the method of selection of participants from the eligible population well
described? -
* What % of selected individuals or clusters agreed to participate? Were there any NR
sources of bias? NA
Section 2: Method of selection of exposure (or comparison) group
2.1 Selection of exposure (and comparison) group. How was selection bias ++ | Comments;
minimised?
+
e How was selection bias minimised?
oo
(nr)
NA
2.2 Was the selection of explanatory variables based on a sound theoretical Comments:
basis?
+
¢ How sound was the theoretical basis for selecting the explanatory variables?
NR
NA
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2.3 Was the contamination acceptably low? Comments:
+ Did any in the comparison group receive the exposure?

o |f so, was it sufficient to cause important bias?

2.4 How well were likely confounding factors identified and controlled? Comments:

* Were there likely to be other confounding factors not considered or
appropriately adjusted for?

* Was this sufficient to cause important bias?

2.5 Is the setting applicable to the 9‘? DE Comments:

¢ Did the setting differ significantly from they./

T ERESSE 1 EES AICE R

Section 3: Outcomes
3.1 Were the outcome measures and procedures reliable? ++ | Comments:
* Were outcome measures subjective or objective (e.g. biochemically validated O
nicotine levels ++ vs self-reported smoking ~)? Umfrage anhand
= von As ent-
» How reliable were outcome measures (e.g. inter- or intra-rater reliability - Instrumenten
scores)? Keine Validi
NA der Ergebnixng
* Was there any indication that measures had been validated (e.g. validated
against a gold standard measure or assessed for content validity)?
3.2 Were the outcome measurements complete? Comments:

* Were all or most of the study participants who met the defined study outcome +
definitions likely to have been identifled?

NR

NA
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3.3 Were all the important outcomes assessed?
« Were all the important benefits and harms assessed?

* Was it possible to determine the overall balance of benefits and harms of the
intervention versus comparison?

@ Comments:

using person-years).

NR
NA
3.4 Was there a similar follow-up time in exposure and comparison groups? ++ | Comments:
* |f groups are followed for different lengths of time, then more events are likely .
to occur in the group followed-up for longer distorting the comparison.
* Analyses can be adjusted to allow for differences in length of follow-up (e.g. =

3.5 Was follow-up time meaningful?
o Was follow-up long enough to assess long-term benefits and harms?

e Was it too long, e.q. participants lost to follow-up?

Section 4: Analyses

Comments:

4.1 Was the study sufficiently powered to detect an intervention effect (if one

exists)?

o A power of 0.8 (Le. it is likely to see an effect of a given size if one exists, 80%

of the time) Is the conventionally accepted standard.

* |s a power calculation presented? If not, what is the expected effect size? Is the

sample size adequate?

[@ Comments:

4.2 Were multiple explanatory variables considered in the analyses?

o Were there sufficient explanatory variables considered in the analysis?

XXVI
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NA
@ Comments:

+
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4.3 Were the analytical methods appropriate?

o Were important differences in follow-up time and likely confounders adjusted
for?

4.6 Was the precision of association given or calculable? Is association
meaningful?

¢ Were confidence intervals or p values for effect estimates given or possible to
calculate?

 Were Cls wide or were they sufficiently precise to aid decision-making? If
precision is lacking, is this because the study is under-powered?

Section 5: Summary

NR

Comments:

5.1 Are the study results internally valid (i.e. unbiased)?

* How well did the study minimise sources of bias (i.e. adjusting for potential c
confounders)?

» \Were there significant flaws in the study design?

++ | Comments:

5.2 Are the findings generalisable to the source population (i.e. externally valid)?

» Are there sufficient details given about the study to determine if the findings are
generalisable to the source population?

* Consider: participants, interventions and comparisons, outcomes, resource and

policy implications.

++ | Comments:

Nur ein KH

(sl Appraisal form derived from: Jackson R, Ameratunga S, Broad J et al. (2008) The GATE frame: critical

appraisal with pictures. Evidence Based Medicine 11: 35-8.

1267 Available from CPHE on request.
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Family-clinician communication in the ICU and ist relationship t6 psychological distress of family members: A

cross-sectional study ( Jo et al., 2019)

Study design: deskriptive, korrelationale Querschnittsstudie
« Refer to the glossary of study designs (appendix D) and the
algorithm for classifying experimental and observational study
designs (appendix E) to best describe the paper's underpinning
study design
Guidance topic:
Assessed by:
Section 1: Population
1.11s the source population or source area well described? m Comments:
+
« Was the country (e.g. developed or non-developed, type of health
care system), setting (primary schools, community centres etc), -
location (urban, rural), population demographics etc adequately NR
described? NA
. T
1.2 Is the eligible population or area representative of the source (, ++ )'.:omments:
population or area? +
« Was the recruitment of individuals, clusters or areas well defined -
(e.g. advertisement, birth register)? NR
NA
« Was the eligible population representative of the source? Were
important groups underrepresented?
1.3 Do the selected participants or areas represent the eligible ++ |Comments:
population or area? (': 40% der
_) angefragten
« Was the method of selection of participants from the eligible - ,::g::onger
population well described? NR teilgenommén,
NA | haufigster
+ What % of selected individuals or clusters agreed to participate? Grund fir
Were ther es of bias? Ablehnung:
ere there any sources of bias Oberordsrong
« Were the inclusion or exclusion criteria explicit and appropriate?
Section 2: Method of selection of exposure (or comparison) group
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2.1 Selection of exposure (and comparison) group. How was
selection bias minimised?

« How was selection bias minimised?

Comments:

NA
2.2 Was the selection of explanatory variables based on a sound (++ ] Comments:
theoretical basis? 3
« How sound was the theoretical basis for selecting the explanatory |~
variables? NR
NA
2.3 Was the contamination acceptably low? ++ | Comments:

« Did any in the comparison group receive the exposure?

« If so, was it sufficient to cause important bias?

2.4 How well were likely confounding factors identified and ++ | Comments:
controlled? "3
« Were there likely to be other confounding factors not considered or | ~
appropriately adjusted for? NR
NA
« Was this sufficient to cause important bias?
2.5 Is the setting applicable to the l)K? DE ( ++} Comments:
+
« Did the setting differ significantly from the QK?
NR
NA

Section 3: Outcomes
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3.1 Were the outcome measures and procedures reliable? ++ | Comments:
» Were outcome measures subjective or objective (e.g. biochemically
validated nicotine levels ++ vs self-reported smoking -)? -
NR
« How reliable were outcome measures (e.g. inter- or intra-rater NA
reliability scores)?
« Was there any indication that measures had been validated (e.g.
validated against a gold standard measure or assessed for content
validity)?
3.2 Were the outcome measurements complete? : ++) Comments:
+
« Were all or most of the study participants who met the defined
study outcome definitions likely to have been identified? B
NR
NA
3.3 Were all the important outcomes assessed? ( ++)| Comments:
+
« Were all the important benefits and harms assessed?
« Was it possible to determine the overall balance of benefits and NR
harms of the intervention versus comparison? NA
3.4 Was there a similar follow-up time in exposure and comparison ++ | Comments:
groups? +
« If groups are followed for different lengths of time, then more -
events are likely to occur in the group followed-up for longer NR
distorting the comparison. [(NA

« Analyses can be adjusted to allow for differences in length of
follow-up (e.g. using person-years).
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3.5 Was follow-up time meaningful?

« Was follow-up long enough to assess long-term benefits and
harms?

« Was it too long, e.g. participants lost to follow-up?

++ | Comments:

A | +
‘>> o)

Section 4: Analyses

» Were there sufficient explanatory variables considered in the

4.1 Was the study sufficiently powered to detect an intervention C:}'Comments:
effect (if one exists)? 2
« A power of 0.8 (i.e. it is likely to see an effect of a given size if one |~
exists, 80% of the time) is the conventionally accepted standard. NR
NA
« Is a power calculation presented? If not, what is the expected
effect size? Is the sample size adequate?
4.2 Were multiple explanatory variables considered in the analyses? ( ++ )Comments:
+

analysis?

NR
NA

4.3 Were the analytical methods appropriate?

» Were important differences in follow-up time and likely confounderg
adjusted for?

++ | Comments:

NR
NA

4.6 Was the precision of association given or calculable? Is
association meaningful?

« Were confidence intervals or p values for effect estimates given or
possible to calculate? (

« Were Cls wide or were they sufficiently precise to aid decision-
making? If precision is lacking, is this because the study is under-
powered?

++ | Comments:

f—.\
NR )
NA
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Section 5: Summary

5.1 Are the study results internally valid (i.e. unbiased)? ++ |Comments:

B
« How well did the study minimise sources of bias (i.e. adjusting for CD
potential confounders)?

« Were there significant flaws in the study design?

5.2 Are the findings generalisable to the source population (i.e. (++ Comments:
externally valid)? + | Generalisiertparkeit
eingeschrankt
» Are there sufficient details given about the study to determine if - durch kleine
the findings are generalisable to the source population? Teilnehmer:
innen-anzah

« Consider: participants, interventions and comparisons, outcomes,
resource and policy implications.

1 Appraisal form derived from: Jackson R, Ameratunga S, Broad J et al. (2006) The GATE
frame: critical appraisal with pictures. Evidence Based Medicine 11: 35-8.

I Available from CPHE on request.
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Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstandig verfasst
und nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder dem Sinn nach
aus anderen Werken enthommene Stellen sind unter Angabe der Quelle kenntlich

gemacht.

Hamburg, 02.06.2023

Ort, Datum
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