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Abstract

Hintergrund Burnout gilt ldngst als  gesamtgesellschaftliches  Phdnomen.
Intensivmedizinische Pflegekrifte sind dabei in ihrem Arbeitsalltag besonderen Belastungen
und Herausforderungen ausgesetzt, welche sie zur bedeutenden Risikogruppe machen.
Burnout Raten des Pflegepersonals von iiber 30% miinden in einer geminderten
Versorgungsqualitit der Patienten und hohen Fluktuationsraten. Dabei sind Definitionen,
Modelle, sowie Ursachen unklar und fundierte Interventionsprogramme fehlen.
Fragestellung Welche Ursachen sind im Kontext intensivmedizinischer Pflege fiir das
Burnout Syndrom relevant und welche Praventionsmafinahmen sind vorhanden, um diesen
vorzubeugen?

Methode Eine Literaturrecherche in der Datenbank CINHAL, sowie eine ergdnzende
Handsuche ergaben 23 relevante Studien. Von diesen konnten 17 zur Kldrung ursdchlicher
Faktoren herangezogen werden, sowie sechs zur Darstellung praventiver Implementationen.
Ergebnisse Das Burnout-Syndrom ist unter intensivmedizinischen Pflegekréften weit
verbreitet. Vier iibergeordneten Bereiche konnten in Bezug auf dessen Ursachen gebildet
werden. Individuelle Aspekte, organisationale Faktoren, Kommunikationsprobleme und
interpersonale Konflikte, sowie End-of-life care stellen diese dar. Priventive Interventionen
lassen sich den Faktoren zu ordnen und setzen vor allem an Kommunikationsproblemen und
individuellen Faktoren an.

Schlussfolgerung Vielfiltige Ursachen des Burnout-Syndroms sind erfasst, an welchen
einzelne Priventionsprogramme ansetzen. Diese sind jedoch nicht ausreichend in die Praxis
integriert und sollten die Privention individueller Faktoren sowie Aspekte der Umwelt
miteinschlieBen. Weitere Forschung unter Anwendung giiltiger Standards zu
PriventionsmaBnahmen ist nétig, um dem Burnout-Syndrom bei intensivmedizinischem

Pflegepersonal vorbeugend zu begegnen.
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1 Einleitung

Die Arbeitswelt hat sich in den letzten Jahren professionsiibergreifend grundlegend
verdandert. Wo vor einem Jahrhundert noch im landwirtschaftlichen Familienbetrieb
gearbeitet wurde und die augenscheinliche Sinnhaftigkeit, sowie die Wertschitzung fiir die
individuelle Leistung den zufriedenstellenden Lohn fiir die getane Arbeit darstellten, steht
dem heute im Regelfall eine andere Realitdt gegeniiber (Elsdsser & Sauer 2013). Eine
Erwerbstiétigkeit, welche durch materielle Entlohnung ihren Sinn findet, agiert mit einem
hohen Stellenwert fiir Gewinn und Produktivitdt. Dabei entscheiden die Arbeitnehmenden
immer weniger iliber die eigene Arbeit (ebd.). Diese Entwicklung beschrénkt sich ldngst nicht
mehr auf die Bereiche der freien Wirtschaft, sondern findet auch im Handeln sozialer

Einrichtungen Anwendung, wo sich an Kosten und Wirtschaftlichkeit orientiert wird (ebd.).

Im Zuge dieser Entwicklung klagen immer mehr Menschen iiber Erschopfung in ihrer
beruflichen Tétigkeit. Es kommt zu dem Phdnomen, dass Stress im Arbeitsalltag ldngst als
selbstverstdndlich wahrgenommen wird (ebd.). In diesem Zusammenhang hat der erstmals
in den achtziger Jahren bei Freudenberger aufgetauchte Begriff Burnout lidngst den
Ubergang in die Alltagssprache gefunden (ebd.). Arbeitsunfihigkeitsfille auf Grund des
Syndroms, welches meist mit den drei Bereichen ,[...] Emotionale Erschopfung,
Depersonalisierung und subjektiver Leistungsminderung [...] (Maslach et al. 1996: 192)
charakterisiert wird und grundlegend durch ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen
der Umwelt und der Person selbst entsteht, haben sich seit dem Jahr 2004 fast verzehnfacht
(Maslach et al. 1996; Maslach & Leiter 2003; Statistisches Bundesamt 2019a). Das
Burnout-Syndrom bewegt sich dabei im wissenschaftlichen Kontext einer fehlenden,
einheitlichen Definition und etlichen Modellen zu Symptomen, Verlauf und Erklarungen.
Dem Syndrom zugrunde liegende Mechanismen und deren Folgen sind ungeklirt (Korczak

et al. 2010).

Unter den von Burnout am héufigsten betroffenen Berufsgruppen befindet sich die
Gesundheits- und Krankenpflege sowie die Fachkrankenpflege wieder (Statistisches
Bundesamt 2019b). Studien zeigen Burnout-Raten von mehr als 30% bei Pflegekréften auf



Intensivstationen auf und weisen Pflegekrifte als eine bedeutende Risikogruppe fiir das
Burnout-Syndrom aus. Diese Stationen gelten als die psychisch und physisch am stirksten
belasteten Fachbereiche im Krankenhaus (Poncet et al. 2006; Lorenz et al. 2010; Goetz et
al. 2012; Kessler 2008; De Heer & Kluge 2012). Als besondere Belastungsfaktoren gelten
neben Konflikten und Kommunikationsproblemen Faktoren wie anhaltende Gerdusche,
End-of-live Care mit ethischen Dilemmata, ein geringer Einbezug in Entscheidungen und
eine geringe Eigenstindigkeit (Fonseca & Mello 2016; Poncet et al. 2006; Teixeira et al.
2014; Biihler & Land 2004). Ein Zusammenhang zwischen einem hohen Arbeits- und
Konfliktaufkommen, Faktoren, welche im intensivmedizinischen Alltag oft eintreten, und
hoheren Burnout-Raten, wird in diversen Studien gezeigt (De Heer & Kluge 2012).
Problematisch ist dies, da Burnout nicht nur zu einem Absinken der Leistung und
Lebensqualitdt des Betroffenen fiihrt, sondern daraus auch negative Aspekte wie eine
Abnahme der Qualitdt der PatientenInnenversorgung, Fehlzeiten und hohe Fluktuationsraten

fiir das Krankenhaus als Umfeld folgen (Kessler 2008).

Aufgrund dieser Sachlage ergeben sich die folgenden Fragen fiir die vorliegende Arbeit:
1. Welche PriventionsmaBBnahmen oder Ansitze fiir Burnout bei Pflegekriften im
intensivmedizinischen Kontext sind in der Literatur vorhanden?
2. An welchen ursiachlichen Faktoren konnen diese ansetzen, um Burnout effektiv

vorzubeugen?

Im Zuge dieser Arbeit sollen daher Studien und Ansétze vorgestellt werden, die sich mit den
ursidchlichen Faktoren des Burnouts bei intensivmedizinischen Pflegekréften und moglichen
Praventionsansdtzen und Interventionen befassen. Durch die Beantwortung der oben
eingefiihrten Fragestellungen soll ein zusammenfassender Uberblick des aktuellen Standes

der Priavention auf diesem Gebiet gegeben werden.



2 Das Burnout Konstrukt

2.1 Entwicklungsgeschichte und Vorkommen

Bekannt wurde der Begriff Burnout vor allem durch Herbert J. Freudenberger, welcher das
Burnout-Phdanomen im Jahr 1974 auf Grund seiner eigenen Erfahrungen in einem Artikel
einer amerikanischen Fachzeitschrift beschreibt (Burisch 2014; Grosser 2014). Schon
Erzdhlungen in Werken wie der Bibel geben Hinweise auf das frithe Vorhandensein der
Symptome und auch Shakespeare bezieht das Phidnomen im 16. Jahrhundert in seine
Abhandlungen mit ein. Dennoch legt Freudenberger mit der Einfiihrung des Begriffes zur
Beschreibung der kdrperlichen wie seelischen Erschopfung ehrenamtlicher MitarbeiterInnen
in Hilfsorganisationen, den Grundstein fiir die Bekanntheit des Burnout-Syndroms (BOS)
(Burisch 2015). Maslach und Jackson (1997) definieren Burnout erstmals im Jahr 1981 als
eine mogliche Reaktion auf chronischen Stress und untergliedern das Syndrom in die heute
weit verbreiteten drei Teilbereiche ,,[...] emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und
verminderte subjektive Leistungsfihigkeit.” (S.192). Allein von 1990 bis 2003 stieg die
Anzahl der Veroffentlichungen zum Thema Burnout von weniger als 2500 auf circa 6000
an. Im Jahr 1990 fand der erste Burnout-Kongress in Europa statt und ab 2010 erlebte das
Burnout-Syndrom in der deutschen Offentlichkeit zunehmend Prisenz (Burisch 2015). Auch
wenn Burnout sich in seinen Urspriingen nur auf soziale, helfende Berufe beschrinkt, wird
das Syndrom mittlerweile bei tiber 60 Berufssparten und Tétigkeiten beschrieben (Burisch
2014; Grosser 2014). Konkrete und verldssliche Burnout-Zahlen sowie Priavalenzraten zu
nennen, ist auf Grund des nicht vorhandenen Diagnoseschliissels nicht moglich. Damit ist
das Syndrom nicht als behandlungsbediirftig anerkannt, wodurch andere Erkrankungen wie
Depression oder Anpassungsstorungen zu Therapiezwecken genutzt werden (Burisch 2014;

Korczak et al. 2010).

Schitzungen haben jedoch ergeben, dass mehr als neun Millionen Biirgerlnnen in
Deutschland vom Burnout betroffen sind (Korczak et al. 2010). Laut einer Umfrage der
Techniker Krankenkasse (TKK) fiihlen sich sechs von zehn Befragten ausgebrannt (ebd.).
Eine Erhebung unter Mitgliedern der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) im Jahr 2018

zeigte, dass sich die Zahlen der Arbeitsunfahigkeitsfille aufgrund von Burnout in



Deutschland seit 2004 fast verzehnfacht haben. Ahnliche Zahlen lassen sich einer Erhebung
der Bundespsychotherapeutenkammer aus dem Jahr 2012 entnehmen. Festzuhalten gilt es
hierbei, dass die erhobenen Daten die realen Fallzahlen auf Grund der Ausweichdiagnosen
deutlich unterbieten konnten (Burisch 2014). In Bezug auf Berufe der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie der Fachkrankenpflege, zeigt die genannte Erhebung der AOK, dass
sich diese unter den zehn Berufsgruppen mit den meisten Arbeitsunfiahigkeitstagen aufgrund

von Burnout-Erkrankungen befinden (Statistisches Bundesamt 2020b).

2.2 Begriffsdefinition und Diagnose

2.2.1 Begriffsbestimmung

Voranzustellen ist, dass der aus dem Englischen mit ausbrennen zu {ibersetzende Burnout-
Begriff keine allgemein anerkannte Definition besitzt und etliche Definitionsversuche
verschiedenster AutorInnen vorzufinden sind (Elsdsser & Sauer 2013; Korczak et al. 2010).
Diese Pluralitit betrifft nicht nur die Definition, sondern ebenfalls die Symptome und
Ursachen des Syndroms. Burisch (2014) sieht dieses Problem bei diversen psychologischen
Themen und argumentiert, die Wissenschaft sei nie vollstindig mit dem Burnout Syndrom
in Kontakt getreten. Relativ iibereinstimmend wird Burnout von verschiedenen Autorlnnen
als ,,ein Zustand der korperlichen, emotionalen und mentalen Erschopfung als Resultat auf
langandauernde Anstrengungen in emotional herausfordernden Arbeitssituationen®
(Schaufeli & Greenglass 2001: 501 zitiert nach Kristensen et al. 2005: 196) beschrieben. Als
definitorischen Anhaltspunkt herangezogen werden konnen die drei Subkategorien des in
der Forschung am meisten verwendeten Maslach und Jackson Burnout-Inventory (MBI), da
dieses Messinstrument seit seiner Verdffentlichung als eine Art Definitionsinstrument
Verwendung findet (Burisch 2014). In der vorliegenden Arbeit wird die Einordnung nach
Maslach und Jackson, auf Grund dessen und der fast ausschlieBlichen Verwendung in der
bestehenden Forschung zum Burnout in der intensivmedizinischen Pflege, als Definition
angewandt. Der Burnout Begriff wird hier in die Bereiche ,,[...] emotionale Erschopfung,
Depersonalisierung und subjektive verminderte Leistungsfahigkeit [...] untergliedert
(Maslach & Jackson 1996: 192). Emotionale Erschopfung steht hierbei fiir das Gefiihl der

Betroffenen, eine gewohnte Leistung nicht mehr erbringen zu kdonnen. Depersonalisierung



duBert sich hingegen in ,,negativen, zynischen Einstellungen und Gefiihlen gegeniiber den
Klientlnnen*“ (Maslach & Jackson 1996: 192). Die ,subjektiv verminderte
Leistungsfahigkeit™ fiihrt zu ,,negativen Selbstbewertungen* (Maslach & Jackson 1996:
192).

Einen umfassenden Definitionsversuch des Burnout-Begriffs, welcher ebenfalls zur

Veranschaulichung genutzt werden kann, liefern Schaufeli und Enzmann:

»Burnout ist ein dauerhafter, negativer, arbeitsbezogener Seelenzustand ,,normaler
Individuen. Er ist in erster Linie von Erschopfung gekennzeichnet, begleitet von
Unruhe und Anspannung (Distress), einem Gefiihl verringerter Effektivitit,
gesunkener Motivation und der Entwicklung disfunktionaler Einstellungen und
Verhaltensweisen bei der Arbeit. Diese psychische Verfassung entwickelt sich nach
und nach, kann dem Betroffenen aber lange unbemerkt bleiben. Sie resultiert aus
einer Fehlanpassung von Intentionen und Berufsrealitit. Burnout erhélt sich wegen
ungiinstiger Bewéltigungsstrategien, die mit dem Syndrom zusammenhingen, oft

selbst aufrecht™ (zitiert nach Burisch 2014: 36).

Uberschneidungen der beiden Beispiele sind unschwer zu erkennen und verdeutlichen, dass
auch wenn vielféltige Definitionen vorhanden sind, sie meist denselben Kern beinhalten

(Burisch 2014).

2.2.2  Implementierung des Syndroms

Eine anerkannte Definition ist nicht vorhanden, woraus folgt, dass auch die Stellung einer
Diagnose bis dato weitestgehend nicht moglich ist, da keine festgelegten und spezifischen
Symptome beschrieben werden. Studien, die Klarheit iiber die Ursachen des Syndroms
bringen, fehlen ebenfalls (Elsdsser & Sauer 2013). In der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) wurde das
Burnout-Syndrom daher lange Zeit nicht erfasst. Das aktuell giiltige ICD-10 subsummiert

Burnout unter ,,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewdltigung*



(DIMDI-Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information 2020) und der
Ziffer Z73 bisher nur als Zusatzdiagnose (ebd.). Erst das zum 1. Januar 2022 in Kraft
tretende ICD-11 flihrt Burnout unter der Kennziffer ,,QD85 Burn-out* (ICD-11 for Mortality
and Morbidity Statistics 2019) auf. Burnout gilt nach der geldufigen Klassifikation damit als
Syndrom und steht fiir eine ,,[...] iiberzufillig hiufig auftretende Kombination von
psychischen Symptomen, [...] der kleinsten Beschreibungseinheit psychischer oder
somatischer Beeintrichtigung [...]* (Stieglitz 2020b). Damit wird dem Syndrom nicht die
Bedeutsamkeit einer Krankheit zugeschrieben. Diese kann durch folgende Definition
beschreiben werden: ,,[...] die Gesundheit eines Menschen wird infrage gestellt, wenn best.
korperliche und seelische Vorginge und Zustinde seine Handlungs- und
Entscheidungsfreiheit beeintrachtigen.” (Huber 2020). Die Definition macht deutlich, dass
eine mogliche Beeintrichtigung und Einschrinkung der Gesundheit, wie sie aus dem
Krankheitsbegriff hervorgeht, von dem Begriff des Syndroms nicht umfasst wird. Durch die
nicht vorhandene Nennung in den géngigen Klassifikationssystemen, wird Burnout nicht im
Katalog der deutschen Krankenkassen aufgefiihrt, kann hierdurch nicht abgerechnet und
damit nicht fiir die offizielle Behandlung eines Betroffenen herangezogen werden. Daraus
folgt die Annahme, dass benachbarte Phinomene, wie beispielsweise die Depression,

stattdessen fiir eine Behandlung verwendet werden (Korczak et al. 2010).

2.3 Ursachen

Die aktuelle Forschung ist sich einig, dass Burnout in einem Zusammenspiel aus
individuellen Faktoren und Umweltfaktoren entsteht. Auch wenn gewisse Uneinigkeiten
beziiglich der Gewichtung der jeweiligen Bereiche bestehen, wird der Fokus meist auf
Umweltfaktoren gelegt (Burisch 2014). Die frithe Definition Freudenbergers spiegelt diesen
Ansatz wider. Nach ihm entsteht das Syndrom in einem Ungleichgewicht der Anspriiche des
Individuums an die Realitét und der Gegebenheiten der Realitdt selbst (Freudenberger &
Richelson zitiert nach Burisch 2014).



2.3.1 Zusammenspiel individueller Faktoren und Umweltfaktoren

Der Fokus wurde in der Forschung lange auf Umweltfaktoren gesetzt und individuellen
Faktoren keine relevante Rolle zugesprochen, obwohl diese bei der Entstehung eines
Burnouts ebenfalls eine wichtige Stellung einnehmen (Lira et al. 2017; Moller et al. zitiert
nach Grosser 2014). Das Bewusstsein fiir die Tatsache, dass Menschen in denselben
Situationen und unter den gleichen Umwelteinfliissen ganz unterschiedlich reagieren, riickte
Personlichkeitseigenschaften und individuelle Ressourcen zunehmend in den Fokus der
Forschungsinteresses (Biihler & Land 2004; Alarcon et al. zitiert nach van Mol et al. 2017).
Die ,,[...] externen Einflussgrofen, die auf ein Individuum einwirken konnen [...]* (Wiistner
2014: 23), gelten als damit potentielle Belastungen, wobei jede Person diese anders
wahrnimmt, bewertet und damit unterschiedlich stark als Beanspruchung einstuft (Wiistner
2014). Diesen Mechanismus beschreibt auch das transaktionale Stressmodell nach Lazarus.
Da die Menschen sich in ihrer Bewertung der erlebten Situationen unterscheiden und
voneinander abweichende Mengen an Ressourcen mitbringen, resultieren differente

Wahrnehmungen der jeweiligen Beanspruchung (Keller 2014).

2.3.2 Individuelle Faktoren

Im Krankenhaus treffen, wie in jedem Beruf, verschiedene Personlichkeiten aufeinander. Es
wird angebracht, dass bestimmte Personlichkeitseigenschaften in diesem Gebiet jedoch
besonders hédufig auftreten. Darunter fallen selbstbewusste oder aufopfernde Individuen. Das
Konfliktpotential steigert sich in diesem Zusammenhang durch die daraus resultierenden,
voneinander abweichenden, Erwartungen an das Alltagsgeschehens und dessen
Wahrnehmung (Fengler & Pillarz zitiert nach Grosser 2014). Biihler und Land (2004)
konnten zeigen, dass Merkmale wie eine duBere Kontrollwahrnehmung, Neurotizismus' und
Extraversion® die Entstehung des Syndroms hervorrufen konnen. Als ebenfalls nicht zu
vernachldssigen gilt nach der Autorenschaft die Unféhigkeit eigene Gefiihle zu duflern. Hohe

Zielorientierungen und iiberméBiges Engagement konnen auf Grund von

! Neurotizismus ist eine Persénlichkeitseigenschaft, welche sich durch eine emotionale Instabilitit
auszeichnet (Hacker 2020).

2 Extraversion als Facette der Persénlichkeit ist gekennzeichnet durch die Tendenz eines Individuums
besonders gesellig, nach aullen gerichtet und dominant zu sein (Dorsch — Lexikon der Psychologie 2020).



Selbstiiberschdtzung und der Vernachldssigung eigener Bediirfnisse nach dem
personlichkeitszentrierten Ansatz in einem Burnout miinden (Elsésser & Sauer 2013).
AuBerdem steht der soziodemografische Hintergrund der Betroffenen im Zusammenhang
mit dem Burnout-Syndrom. Es wird angefiihrt, dass Beschiftigte in der Pflege im Rahmen
ihrer Sozialisation eine Historie des Helfens erlebt haben und diese mit in ihren Beruf tragen.
Gussone und Schiepek sehen damit allein die ,,Ausiibung professionellen Helfens* (Gussone

& Schiepek zitiert nach Grosser 2014: 212) als Risikofaktor an.

2.3.3 Umweltfaktoren

Diverse Autoren schreiben dueren Faktoren die ausschlaggebendere Bedeutung bei der
Entstehung des Burnouts zu (Mdller et al. & Leppin zitiert nach Grosser 2014; Lira et al.
2017). Maslach und Leiter sehen dabei die folgenden sechs Faktoren als Burnout auslésend
an:

-, Arbeitsiiberlastung

- Mangel an Kontrolle

- ungeniigende Belohnungen

- Zusammenbruch des Gemeinschaftsgefiihls

- mangelnde Gerechtigkeit (fairness)

- Wertkonflikte (Maslach & Leiter 1997, S. 38).“ (Burisch 2014: 54).

Konkret konnten etliche Untersuchungen zeigen, dass die Selbstbestimmung des
Arbeitsablaufs und der Arbeitsausfithrung einen wesentlichen Faktor in der Minderung des
Risikos psychischer Erkrankungen darstellt und fiir eine hohere Arbeitszufriedenheit sorgt
(Simon et al. 2005). Die allgemeine Arbeitsbelastung, geringe Weiterbildungsmoglichkeiten
und ungeeignetes Fithrungsverhalten stehen genau wie von negativen Faktoren geprégte
Kommunikation und Umgangsweisen im Zusammenhang mit dem Burnout-Syndrom

(Grosser 2014; Saini et al. 2011; Bakker et al. 2005)



2.4 Symptome und Folgen von Burnout
Die Symptome des Burnouts sind, wie eingangs erldutert, ebenso vielseitig wie seine

Definitionen (Burisch 2014). Summieren lassen sich die folgenden sieben Kategorien mit

beispielhaften Symptomen, welche unabhingig voneinander auftreten konnen:

Tabelle 1: Burnout Symptome

a. Uberhohter Energieeinsatz:

- unbezahlte Mehrarbeit / das Gefiihl, nie Zeit zu

1. Warnsymptome haben / Nicht Abschalten konnen / das Leugnen
der Anfangsphase eigener Bediirfnisse

b. Erschopfung und deren unmittelbare Folgen:

- Energiemangel / Unausgeschlafenheit

a. Fir Klienten, Patienten etc.

- Verlust positiver Gefiihle gegeniiber Klienten /
Stereotypisierung / Menschliche Enttduschung /
Schuldzuweisung fiir Probleme an Klienten

b. Fiir andere allgemein

2. Reduziertes - Unfdhigkeit zu geben / Kélte / Zynismus
Engagement c. Fiir die Arbeit

- Negative Einstellung / Tagtraumen / Widerwillen
und Uberdruss / Fehlzeiten / Fluchtphantasien

d. Erhohte Anspriiche

- Eifersucht / Konflikte in der Familie / Gefiihl

mangelnder Anerkennung

a. Depression

- Schuldgefiihle / Schwichegefiihl / Ruhelosigkeit /

3. Emotionale Apathie
Reaktionen; b. Aggression
Schuldzuweisungen - Schulzuweisungen an Andere oder ,,das System* /

Ungeduld / Launenhauftigkeit / ntoleranz /

Misstrauen




4. Abbau

. Der Motivation

. Entdifferenzierung

Der kognitiven Leistungsfahigkeit
Konzentrations- und Gedéchtnisschwiche /

Ungenauigkeit / Entscheidungsunfahigkeit

Verringerte Initiative / Dienst nach Vorschrift /
Verringerte Produktivitét
Der Kreativitit

Verringerte Phantasie / Flexibilitat

Rigides Schwarz-Wei-Denken / Widerstand

gegen Verdnderungen aller Art

5. Verflachung

. Des sozialen Lebens

Des emotionalen Lebens
Verflachung gefiihlsméaBiger Reaktionen /
Gleichgiiltigkeit

Einsamkeit / Meidung von Gesprichen tiber die
eigene Arbeit

Des geistigen Lebens

Aufgeben von Hobbys / Desinteresse /

Langsaweile

6. Psychosomatische

Reaktionen

Schlafstorungen / Albtraume / Sexuelle Probleme
/ Atembeschwerden / Beschleunigter Puls /
Erhéhter Blutdruck / Kopfschmerzen / Ubelkeit /

Verdauungsstorungen / Nervose Tics

7. Verzweiflung

Negative Einstellung zum Leben /
Hoffnungslosigkeit / Gefiihl der Sinnlosigkeit /

Suizidabsichten / Existentielle Verzweiflung

(nach Burisch 2014: 26-29, modifiziert)

Unabhéngig davon, an wie vielen Symptomen die Betroffenen leiden, fiihren diese zu
allgemeinen Einschrinkungen im Alltag und wirken dabei auf das gesamte Umfeld und

somit auch auf die Arbeitsstelle ein. Im Kontext des Krankenhauses konnen darauf Faktoren
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wie eine geringere Qualitdt der PatientInnenversorgung, erhohte Fehlzeiten und hohe
Fluktuationsraten folgen (Kessler 2008). Dadurch geht das Burnout mit erheblichen Kosten
einher. ,,Laut der Studie der Betriebskrankenkassen (BKK Bundesverband 2011, S. 115)
entstehen durch psychische Belastungen am Arbeitsplatz jahrlich Kosten in Héhe von 6,3
Mrd. € [...]“ (Grosser 2014: 210). Insgesamt schwanken die Zahlen verschiedenster
Berechnungen jedoch zwischen ein- und dreistelligen Millionenbetrigen. Die genauen
Kosten zu berechnen ist aufgrund multipler Faktoren und unterschiedlicher
Berechnungsweisen sehr schwer. Festzustellen ist aber, dass Burnout mit erheblichen

Kosten einhergeht (Burisch 2014).

2.5 Burnout-Messung

Fiir die Burnout-Messung sind diverse Instrumente vorhanden, welche meist in Form von
Selbstbeurteilungsbogen vorliegen. Nachfolgend werden die fiir diese Arbeit relevanten

Messinstrumente vorgestellt.

Das Maslach Burnout Inventory (MBI) ist das in der Burnout-Forschung am hiufigsten
genutzte Messverfahren (Burisch 2014). Bei der Erfassung des Burnout-Syndroms mit dem
MBI spricht eine Korrelation hoher Werte in emotionaler Erschopfung und
Depersonalisierung bei gleichzeitig niedrigen Werten in verminderter subjektiver
Leistungsfahigkeit fiir ein Burnout (Maslach & Jackson 1997). Das Maslach Burnout
Inventory beinhaltet 22 Items, welche sich in die oben genannten drei Subskalen
untergliedern. Neun Items beziehen sich dabei auf die emotionale Erschopfung, fiinf auf
Depersonalisierung und acht auf die subjektive Leistungsminderung (ebd.). Nach Maslach
und Jackson sollte die Erhebung in Unwissenheit der Befragten iiber das Ziel des MBIs
stattfinden. Das Erhebungsinstrument bezieht sich explizit auf Personen, die eine Téatigkeit
mit direktem Kontakt zu anderen ausiiben (ebd.). Abgewandelte Versionen des MBIs, um
Burnout auch bei anderen Professionen zu erheben, sind vorhanden. Das Messinstrument
sollte an Gruppen und nicht an Einzelpersonen angewendet werden (ebd.). Dem MBI wird
oft der Vorwurf entgegengebracht, nicht trennscharf zu anderen psychologischen
Konstrukten wie dem der Depression zu sein. Die Autorlnnen widersprechen dem, indem

sie anbringen, dass der grofite Unterschied der beiden Phidnomene darin liege, dass
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Depression sich auf das gesamte Erleben des Individuums beziehe, wéihrend Burnout
speziell im Zusammenhang zur Arbeit und ausgeldst durch diese zu sehen ist. Auflerdem
geben sie an, dass die drei Subfacetten des Burnout-Konstruktes in einem stirkeren
Zusammenhang zueinander stehen, als zu einzelnen Elementen der Depression (ebd.). Hohe

Stabilitidten der Subskalen werden von den Autorlnnen angegeben (ebd.).

Obgleich der iiberwiegenden Verwendung des MBIs finden weitere Erhebungsinstrument in
der Forschung Anwendung. Das Copenhagen Burnout Inventory (CBI) beinhaltet sechs
Items und ist Teil des Copenhagen Psychological Questionnaire (COPSOQ), einem
Verfahren, welches der Organisationsdiagnose dient (Burisch 2014). Das CBI fokussiert
sich dabei auf das Symptom der Erschopfung (Kristensen et al. 2005). Als weiteres
Messinstrument wird das ,,[...] Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebnismuster (AVEM)
von Schaarschmidt & Fischer (1997, 2008). (Burisch 2014: 39) vorgestellt. Es war
urspriinglich nicht als Instrument der Burnout-Erfassung gedacht, enthdlt aber an das
Burnout angrenzende Konstrukte und zeichnet sich durch hohe Reliabilititen aus. Es
beinhaltet 11 Skalen mit jeweils 6 Items. Besonders an diesem Verfahren ist, dass die
Personen vier Typen zugeteilt werden, dem Gesundheitstypen, dem Schonungstypen, sowie
den Risikotypen A und B. Zwischen den genannten Risikotypen und Burnout koénnen
deutliche Uberschneidungen gesehen werden (ebd.). Des Weiteren wird die Scale of Work
Engagement and Burnout (SWEBO) verwendet. Sie beinhaltet die beiden Konstrukte
Arbeitsengagement und Burnout, welche unabhingig voneinander erfasst werden. ,,Das
Burnout Instrument misst die drei Bereiche: ,,Erschopfung, Loslosung und Nachldssigkeit*
(Hultell & Gustavsson 2010: 264). Diese beinhalten jeweils drei Unterkategorien, welche
von weiteren Autorlnnen, wie auch Maslach, abgeleitet wurden (Hultell & Gustavsson

2010).
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3 Priavention und Gesundheitsforderung

3.1 Prévention und Gesundheitsférderung

PraventionsmafBnahmen beziehen sich meist auf bestimmte Risikogruppen. Dabei findet
eine Unterscheidung in Primér-, Sekundir- und Tertidrprdvention Anwendung
(Bartholomeyczik 2006). Primérpriavention dient dazu, dass eine Erkrankung gar nicht erst
auftritt, wihrend Sekunddrprivention greift, wenn diese eingetreten, aber noch nicht weit
fortgeschritten ist und vor allem deren Offenlegung dient. Tertidrprdvention umfasst
schlieBlich die eigentliche Behandlung und gleichzeitige Verhinderung daraus folgender,
weiterer Erkrankungen (ebd.). Generell lassen sich die Pridventionsmafinahmen in
Verhaltens- und Verhéltnispravention unterteilen. Verhaltenspravention betrifft hierbei alle
MaBnahmen, welche konkret an dem Individuum ansetzen, wahrend Verhiltnispriavention

die Modifikationen des Umfeldes betrifft (Berger et al. 2012).

In diesem Zuge ist der Begriff der Gesundheitsforderung gleicherweise von Bedeutung.
Dieser stellt, anders als der der Pravention, nicht explizit mogliche Erkrankungen, sondern
eine Optimierung der Gesundheit in den Fokus (Bartholomeyczik 2006). Eingebettet ist der
Begriff in das Konzept der Salutogenese, dessen Hauptmerkmal der, sich von der klassischen
Gesundheitswissenschaft abgrenzende, positive Blickwinkel ist. Es werden nicht die krank
machenden Faktoren ergriindet, sondern solche, die das Individuum in seiner Gesundheit

erhalten (Franke zitiert nach Bartholomeyczik 2006).

3.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

Auf dieser Basis fullt die betriebliche Gesundheitsférderung (BGF), welche korperliche und
seelische Belastungen minimieren und so auch die Krankheitstage verringern kann. Sie sollte
die personlichen, sozialen und betrieblichen Ressourcen stirken und kann beispielsweise
MaBnahmen zur Unterstiitzung gelungener Pausenzeiten aber auch edukative Elemente wie
Seminare zu Themen wie Stressbewiltigung und Entspannung beinhalten (Praxisseiten
Pflege 2017). Als ein Ziel der sogenannten Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie

gilt hier ,,Schutz und Stérkung der psychischen Gesundheit* (Praxisseiten Pflege 2017: 5).
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3.3 Anwendung im Pflegealltag

Die Arbeit der Gesundheits- und Krankenpflegekrifte selbst stellt in diesem Rahmen meist
eine tertidrpriventive MaBnahme dar (Bartholomeyczik 2006). Seit Inkrafttreten des
Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der Pridvention sowie des
Pflegestdrkungsgesetzes II, werden primirpriventive Vorgehensweisen jedoch auch in die
stationdre pflegerische Langzeitversorgung miteinbezogen. Dies beinhaltet eine
Orientierung hin zum salutogenetischen Modell und fokussiert die Gesundheit und nicht die
Krankheit, sowie eine Stirkung der gesundheitsforderlichen Ressourcen (Whitehead zitiert
nach Schaeffer & Horn 2018). Auch wenn die Patientlnnen oft bereits Erkrankungen
vorweisen, soll eine Verschlimmerung oder eine weiter Ausbruch verhindert werden. Teil
dessen konnen bildende MafBlnahmen oder die Beobachtung und Optimierung der
Bewegungsfahigkeit sein (Kuhlmeyer & Schaeffer zitiert nach Schaeffer & Horn 2018). Ein
weiterer Aspekt der verdnderten Gesetzlage ist, dass auch die Arbeitsbedingungen und die
Gesundheitspravention der Pflegekrifte Betrachtung finden. Eine fehlende Entwicklung und
Testung angebrachter Interventionskonzepte wird hierbei jedoch angefiihrt (Schaeffer &

Horn 2018).

4 Intensivmedizinische Stationen

An das Personal intensivmedizinischer Stationen werden besondere Anforderungen gestellt.
Die Pflegekrifte miissen sich in dauerhafter Alarmbereitschaft befinden, haben wechselnde
und extrem lange Arbeitszeiten, oft ausbleibende Pausen, sowie wenig
Riickzugsmdglichkeiten. Gleichzeitig entsteht durch die Pflege intensivmedizinischer
PatientInnen eine hohe Verantwortung. Konfliktsituationen sind in Folge dessen gehéuft
vorzufinden. Psychische Belastungsfaktoren, wie eine hohe Sterblichkeit der zu
behandelnden Personen und daraus folgende ethische Dilemmata, kennzeichnen das
taglichen Handeln im Kontext der ,,End-of-life care® (EOLC) (Michalsen & Hillert 2011;
Meraner & Sperner-Unterweger 2016; De Heer & Kluge 2012). Fiir den Begriff EOLC
findet sich im Deutschen bis jetzt keine entsprechende Definition. Ubersetzt steht er fiir die

,Pflege am Lebensende und umfasst die ,, Therapie und Betreuung am Lebensende auf der
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Intensivstation (ITS) [...]“ (Hartog et al. 2018: 850). Fiir das intensivmedizinische
Pflegepersonal relevante Bereiche sind hierbei vor allem die ,,withholding treatments®,
,withdrawing treatments* und temporir sedierende Mallnahmen, welche Teil der ,,End-of-
life actions* sind und erheblich auf die Belastung des Pflegepersonals einwirken (Sprung et
al. 2003; Dombrecht et al. 2019). Das intensivmedizinische Versorgungsteam muss
Entscheidungen in Bezug auf lebenserhaltende Maflnahmen, wie im Fall der ,,withholding
treatments®, diese nicht einzusetzen oder weiterzufiihren, oder im Falle der ,,withdrawing
treatments, den bewussten und geplanten Abbruch einer solchen Mallnahme, treffen
(Sprung et al. 2003). Aufgrund der fehlenden, entsprechenden Definition wird in dieser

Arbeit der Begriff End-of-life care in seiner Originalform verwendet.

5 Methodik

Um den aktuellen Stand der Forschung in Bezug auf die Ursachen des Burnouts bei
intensivmedizinischen ~ Pflegekriften = und  vorhandene  Pridventionsmafnahmen
herauszufinden, wurde Mitte Mirz 2020 mit der Datenbank CINAHL eine
Literaturrecherche durchgefiihrt. Hierfiir wurde die folgende Suchstrategie eingesetzt: Die
Begriffe Prevention, Intensive care unit und Burnout wurden durch den Booleschen
Operatoren AND verbunden. Eingegrenzt wurde diese Suche auf Publikationen ab dem 1.
Januar 2005, um bei dieser ersten Suche einen Uberblick iiber den aktuellen
Forschungsstand zu erhalten. Eingeschlossen wurden auerdem nur Werke der deutschen
und der englischen Sprache, da anders sprachige Publikationen auf Grund nicht vorhandener
Sprachkenntnisse nicht hitten ausgewertet werden konnen. Ein weiteres Einschlusskriterium
stellte ein vorhandenes Abstract da, weil nur so ein darauffolgendes Abstract Screening und
eine Auswahl der inhaltlich relevanten Studien ausgefiihrt werden konnte. Diese Suche
ergab 93 Treffer, wie dem Flowchart (s. Abbildung 1) zu entnehmen ist. Eine Handsuche in
der Universitétsbibliothek der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften konnte aufgrund
der Corona Pandemie und der SchlieBung aller Bibliotheken nicht durchgefiihrt werden.
Eine Sichtung der relevanten Literaturverweise der bereits ausgewéhlten Quellen ergab fiinf
weitere miteinzubeziehende Studien. Bei drei Quellen der systematischen Recherche

handelte es sich um Duplikate, welche ausgeschlossen wurden.
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Es erfolgte ein Abstract Screening der 95 Treffer, worauf hin 38 Titel als potentiell relevant
miteinbezogen werden konnten. Ausgeschlossen wurden in diesem Schritt 57 Werke, die
dennoch kein Abstract vorwiesen, nicht dem Thema entsprachen oder sich nicht mit
Burnout, sondern verwandten Konstrukten befassten, sowie keine Intensivstationen oder
kein Pflegepersonal behandelten. Aus der Recherche sollten nur Studien resultieren, die
Burnout und keine verwandten Konstrukte wie Stress als Hauptthema behandelten, sowie
die sich konkret auf Pflegepersonal intensivmedizinischer Stationen und nicht peripherer
Stationen oder die Langzeitpflege bezogen. Zwanzig der 38 Werke waren nicht im Volltext
verfiigbar und wurden durch eine schriftliche Kontaktaufnahme der jeweiligen Autorlnnen
angefragt. Davon meldeten sich lediglich fiinf der Verfassenden positiv zuriick. Damit
resultierten 23 Werke (s. Abbildung 1), welche sich aus 18 frei verfiigbaren und fiinf
zugesandten Volltexten zusammensetzten und im Rahmen der vorliegenden Arbeit
miteinbezogen wurden. Eine kritische Beurteilung der Giite der Studie wurde anhand
verschiedener Checklisten nach Behrens und Langer (2010) (s. Tabellen 21-27)
vorgenommen sowie des Datenextraktionsformulares fiir Beobachtungsstudien nach Dreier

et al. (2010) (s. Tabellen 5-20).

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Studien in Bezug auf die Fragestellungen ausgewertet.
Alle relevanten, mit dem Burnout-Syndrom bei intensivmedizinischen Pflegekriften im
Zusammenhang stehenden, Faktoren sollen erfasst, daraus libergeordneten Kategorien

gebildet und die Prdventionsma3inahmen diesen Faktoren zugeordnet werden.
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Flowchart

Abbildung 1: Flowchart Literaturrecherche

Treffer nach Datenbanksuche in
CINAHL
Einschlusskriterien:

a) Abstract vorhanden

b) Veroffentlichungen ab .
01.01.2005 Zusatzliche Treffer durch
¢) Deutsch u. Englisch andere Quellen
(n =93) (n=35)

l

Treffer nach Ausschluss von

Duplikaten
(n =95) Ausgeschlossen:
a) Nicht ITS
(n=22)
b) Nicht
v Pflegepersonal
Treffer nach Abstract (n=8)
Screening ¢) Burnout nahe
(n=38) Konstrukte
(n=18)
d) Kein Abstract
(n=3)
¢) Themenfremd
(n=6)
y
Verfiigbare Volltexte (n=57)
(n=23)
Ausgeschlossen:
a) kein
Volltextzugriff
Eingeschlossene
Volltexte (n=15)
(n=23)
(Eigene Darstellung)
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6 Ergebnisse

Zur Bearbeitung der Forschungsfragen wurden 23 Studien von den Jahren 2004 bis 2019 aus
verschiedenen Landern herangezogen. Von diesen beschiftigten sich sechs explizit mit
Burnout-Praventionsprogrammen. 22 Studien untersuchten Pflegekrifte dabei explizit im
Kontext intensivmedizinischer Stationen, eine Metaanalyse betrachtete
professionsiibergreifende Burnout-Priventionsprogramme. Die Studien erhoben Burnout-
Werte von 17,7% bis zu 43,4% und zeigen so umfassend die hohe Prédvalenz im
Intensivbereich auf (Goetz et al. 2012; Dalma & Judit 2018). Die erhobenen Faktoren,
welche in einem ursdchlichen Zusammenhang mit dem Burnout-Syndrom bei
intensivmedizinischen Pflegekréften gesehen werden, sind in Tabelle 1 und 2 erfasst. Eine
Extraktion und Betrachtung der Faktoren ergab eine Unterscheidung der Ursachen in
individuelle Faktoren und Umweltfaktoren, welche sich in den Tabellen 1 und 2
wiederfinden. Die Umweltfaktoren gliedern sich dabei in organisationale Aspekte,
Kommunikationsprobleme und interpersonale Aspekte, sowie End-of-life care Faktoren (s.
Tabelle 2). Insgesamt hat sich eine klare Tendenz zu einer Dominanz der Umweltfaktoren
iiber individuellen Faktoren gezeigt. Im Folgenden soll auf die einzelnen Bereiche genauer
eingegangen werden, sowie die erfassten priventiven Ansétze vorgestellt werden, welche
Tabelle 3 zusammenfasst. Im Anhang dieser Arbeit befindet sich auBerdem ein Uberblick

aller verwendeter Studien und ihre wesentlichen Charakteristika (s. Tabelle 28).

6.1 Ursachen des Burnout Syndroms beim intensivmedizinischen Pflegepersonal

6.1.1 Individuelle Faktoren

Auch wenn individuellen Faktoren nicht die tragende Rolle im Rahmen der Burnout-
Entstehung zugesprochen wird, lassen sich Studien zu deren Einfliissen finden (Moller et al.
zitiert nach Grosser 2014/ s. Tabelle 2). Die Befundlage der Einfliisse demographischer
Variablen wie die Geschlechts- und Altersverteilung, der Familienstatus und die
Berufserfahrung auf die Burnout-Privalenzen sind in der Literatur widerspriichlich.
Einzelne der hier vorliegenden Studien zeigen, dass eine langere Verweildauer im Beruf mit

einer hoheren Emotionalen Erschopfung einhergeht (Fonseca & Mello 2016; Schadenhofer
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& Stummer 2011). Andere Autoren kommen jedoch zu gegenteiligen Ergebnissen. Jiingeres
Pflegepersonal ist hier eher von Burnout betroffen (Omar et al. 2015). In Bezug auf die
Variable Geschlecht konnte eine unspezifische Erhebung, die Pflegekrifte betrachtete, bei
weiblichem Pflegepersonal hohere Werte in emotionaler Erschopfung finden und fiihrte
diese auf die Doppelbelastung durch Beruf und familidre Aufgaben zuriick (Schadenhofer
& Stummer 2011). Dos Santos, Alves und Rodrigues (2009) kamen zu &hnlichen
Ergebnissen. Eine Vielzahl anderer Studien konnte dem Geschlecht aber keinen Einfluss auf
die Burnout-Verteilung zusprechen (Zivanoviovi¢, et al. 2019; Moosler et al. 2010). Der
Anteil weiblicher Pflegekrifte liegt in den ausgewerteten intensivmedizinischen
Publikationen zwischen 65% und 92 %, wodurch die Effekte der Variable von grof3er

Bedeutung sind.

Vereinzelte Studien konnten einen Zusammenhang zwischen Burnout und
Personlichkeitsfaktoren wie Extraversion oder Neurotizismus feststellen (s. Tabelle 2).
Neurotizismus steht dabei mit einem erhohten Burnout Risiko bei intensivmedizinischen
Pflegekriften in Zusammenhang, da Personen mit dieser Personlichkeitsauspragung eine
starkere Beanspruchungswahrnehmung haben und seltener aktiv werden, um Unterstiitzung

bei ihren Téatigkeiten zu erhalten (van Mol et al. 2017).

Tabelle 2: Ursachen: Zusammenfassung individueller Faktoren

Faktoren Studie/Quelle
Geringes Alter Pontec et al. 2006
Neurotizismus, Extraversion, Existentielle
Biihler & Land 2004
Frustration
Keine Distanz zur Arbeit bewahren konnen Biihler & Land 2004
AuBere Kontrollwahrnehmung Biihler & Land 2004
Féhigkeit zu Lieben Biihler & Land 2004
Geringe Qualifikationen Zivanovic et al.2019
Weibliches Geschlecht fiir Emotionale Dos Santos et al.2009
Erschopfung und Depersonalisierung Merlani et al. 2011
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6.1.2 Umweltfaktoren

Neben individuellen Faktoren erforschen die meisten der vorliegenden Studien
Umweltfaktoren als ursdchliche Aspekte. Die folgenden Faktoren wurden jeweils durch
mehrere Veroffentlichungen und damit in unterschiedlichen Kontexten erfasst und sollen

daher naher erldutert werden (s. Tabelle 3).

6.1.2.1 Organisationale Aspekte

Einzelne Faktoren wie akustische Belastungen durch Monitore und Alarme oder eine
schlecht strukturierte Arbeitsorganisation werden in Zusammenhang mit erhdhten Burnout-
Raten erfasst (Fonseca & Mello, 2016; Simon et al. 2005). Als ausschlaggebend stellten sich
aullerdem Aspekte wie eine hohe Patientenzahl, eine geringe Autonomie und ein geringer
Einbezug in Entscheidungen heraus (Pontec et al. 2006; Teixeira et al. 2014). Die Ergebnisse
der Autorlnnen Pontec et al. (2006) zeigen, dass organisationale Aspekte sich nicht nur auf
dulere Gegebenheiten beziehen, sondern interpersonelle Faktoren des interdisziplindren
Teams einen erheblichen Effekt auf die Arbeitsqualitit haben. Ergidnzend dazu steht ein
eingeschriankter Entscheidungsfreiraum in einer weiteren Publikation in Zusammenhang mit
hoheren Werten in emotionaler Erschopfung und Depersonalisierung (Bakker et al. 2005)
Der Einbezug pflegerischen Personals in Entscheidungen, wie End-of-life Dilemmata, ist in
der Praxis meist nicht vorgesehen und wurde in einer Studie von der Hélfte der befragten
Arzteschaft als nicht notwendig angesehen. Teixeira et al. (2014) konnten in Bezug auf
dieses Problem zeigen, dass voneinander abweichende Erwartungen von drztlichem
Personal und Pflegepersonal auf organisationaler Ebene bestehen und im Stationsalltag die
Regel darstellen. Daraus resultierende Faktoren, wie ein nicht vorhandener Einbezug in
Entscheidungen, fiihren laut den Autoren zu héheren Burnout-Werten bei Pflegekréften als
bei drztlichem Personal, da das Pflegepersonal in einem viel engeren Kontakt zu den zu
behandelnden Personen und deren Angehorigen steht und dieser emotionalen,

interpersonellen Komponente einen hoheren Wert bemisst (ebd.).
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6.1.2.2 Kommunikationsprobleme und interpersonale Konflikte

Konflikte und die Qualitédt der Beziehungen zu drztlichem Personal, anderen Pflegekréften
und Angehdrigen konnten in diversen Studien mit dem Burnout-Syndrom in Verbindung
gebracht werden (Pontec et al. 2006; Saini et al. 2011; Burghi et al. 2014). Unterschiedliche
Erwartungen an das gemeinsame Arbeiten zwischen der Arzteschaft und Pflegekriften
spielen auch hier wiederholt eine Rolle (Thomas et al. zitiert nach Teixeira et al. 2014). Die
umfassende franzdsische Studie der Verfassenden Pontec et al. (2006) zeigte, dass die
Qualitit der Beziehungen, Konflikte mit den zu behandelnden Personen und Entscheidungen
iiber lebenserhaltende MaBnahmen sich auf die Burnout-Haufigkeit des Personals
auswirken. Fiir Pflegekréfte werden Faktoren wie eine zu geringe Wertschitzung der Arbeit
durch weitere beteiligte Berufsgruppen wie dem drztlichen Fachpersonal, aber auch
intrapersonelle Konflikte angefiihrt, in denen das Pflegepersonal vor der Entscheidung
zwischen dem Handeln nach der eigenen Expertise und Anweisungen von Fithrungskréften
steht (Grosser 2014; Mohamed 2016). Bakker et al. (2005) kamen auBerdem zu dem
Ergebnis, dass die Wahrnehmung einer Pflegekraft, dass Burnout innerhalb des Teams
verbreitet sei, dazu fiihrt, dass die eigenen Werte in emotionaler Erschopfung und
Depersonalisierung ansteigen. Dies verdeutlicht den Effekt hoher Burnout-Werte des
Pflegepersonals nicht nur auf das eigene Wohlbefinden, sondern auch auf das direktes
Arbeitsumfeld, die zu behandelnden Personen und somit das gesamte Stationskollegium und

die Qualitdt der Pflege (ebd.).

6.1.2.3 End-of-live care

Michalsen & Hillert (2011) kamen zu dem Ergebnis, dass End-of-live-care zu den priméren
Konfliktauslosern auf intensivmedizinischen Stationen zu zéhlen ist. Vor allem mangelnde
psychologische Unterstiitzung, zu wenige Stationsbesprechungen und Probleme im
Entscheidungsprozess erfassten die Autoren als Belastungsfaktoren des Pflegepersonals.
Die im intensivmedizinischen Alltag regelmdfigen ethischen Entscheidungsprobleme
werden nach Teixeira et al. (2014) mit den Aspekten ,,withdrawing treatments®,
,withholding traecatments* und vorriibergehenden Sedierungen der kranken Person als

Risikofaktoren fiir ein Burnout gesehen und fiihrten in Bezug auf die Subfacette Emotionale
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Erschopfung zu erhohten Werten. Aullerdem erfassten sie, dass der fehlende Einbezug in
Entscheidungen {iber die Behandlung und Aspekte wie die Aufrechterhaltung
lebenserhaltender Mallnahmen das Risiko eines Burnouts steigern. Auch eine von den
Pflegekriften wahrgenommene Ubertherapie stellte sich in einer Erhebung als Risikofaktor
fiir Burnout dar. Hier zeigen sich wiederholt signifikante Unterschiede in der Wahrnehmung
der Ubertherapie, sowie der Zufriedenheit mit Entscheidungen und Kommunikation
zwischen Pflegekriften und der Arzteschaft zu Gunsten des irztlichen Fachpersonals

(Hartog et al. 2018).

Tabelle 3: Ursachen: Zusammenfassung der Umweltfaktoren

Organisationale Aspekte:

Saini et al. 2011

Hohe Arbeitsbelastung, Uberbelastung Mohamed 2016
Bakker et al. 2005
Schlecht strukturierte Arbeit Fonseca & Mello 2016

Geréuschbelastung durch Alarme,
) Fonseca & Mello 2016
Monitore
Pontec et al. 2006
Mehr als drei Patienten pro Pflegekraft Dos Santos et al. 2009
Merlani et al. 2011
Pontec et al. 2006
Tétigkeit in einem Lehrkrankenhaus
Merlani et al. 2011

Angestelltsein in mehreren
Dos Santos et al. 2009
Krankenhdusern
Tétigkeit auf einer padiatrischen
' . Merlani et al. 2011

Intensivstation
Geringe Weiterbildungsmdoglichkeiten Saini et al. 2011
Saini et al. 2011
Bakker et al. 2005

Teixeira et al. 2014

Geringe Autonomie und fehlender

Einbezug in Entscheidungen
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Kommunikationsprobleme und
interpersonale Aspekte:

Mangel an menschlichen und materiellen

Ressourcen Fonseca & Mello 2016
Mangel an interpersonalen Beziehungen Fonseca & Mello 2016
Konflikte und die Qualitdt der Pontec et al, 2006
Beziehungen zu Angehorigen, Patienten, Saini et al. 2011
Kollegen Burghi et al. 2014

Wahrnehmung, dass Burnout im Team
Bakker et al. 2005

verbreitet sei

End-of-life care Faktoren:

End-of-life care Faktoren Pflege Pontec et al. 2006
sterbender Patienten, ,,withholding Teixeira et al. 2014
treatments®, ,,withdrawing treatments®, Hartog et al. 2018
Sedierung, Ubertherapie Burghi et al. 2014

6.2 PraventionsmalBnahmen

6.2.1 Allgemeine Priventionshinweise der ersten 17 Studien

Die unter 6.1 ausgewerteten Studien geben auch ohne den Fokus der Burnout-Privention
eine Vielzahl von Priventionsempfehlungen oder protektiven Faktoren an. Als allgemeine
Empfehlungen fiir Pflegekrifte im intensivmedizinischen Kontext werden in den
betrachteten Studien ein gesunder Lebensstil, ein positiver Fiihrungsstil, Malnahmen zur
Bildung positiven Teamklimas, Mitarbeiter-Empowerment und Ressourcenaufbau genannt
(Fonseca & Mello 2016; Bakker et al. 2005; Omar et al. 2015; Goetz et al. 2012). Pontec et
al. (2006) fiihren die Teilnahme an Forschungsgruppen, funktionierende Beziehungen,
Konfliktpravention und EOLC- Faktoren als protektive Faktoren an. Des Weiteren werden
eine intensivmedizinische Spezialisierung und eine mentale Gesundheit als protektiv

angefiihrt. Visiten und Fallbesprechungen auf den Stationen werden auflerdem als Burnout
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reduzierend genannt (Hartog et al. 2018; Biihler & Land 2004). Die Umsetzung dieser

allgemeinen Empfehlungen wird meinst nicht genauer spezifiziert.

6.2.2 Konkrete Studien zu Préventionsprogrammen

Die iibrigen sechs Studien beziehen sich auf eine Metaanalyse und fiinf elaborierte, konkrete
Priaventionsprogramme, die im Folgenden genauer erldutert werden. Tabelle 4 bietet einen

ersten Uberblick der Interventionen.

Walter, Krugmann & Plaumann (2012) betrachteten in einer umfassenden Uberblicksarbeit
34 verhaltenspriventive und kombinierte Pridventionsansdtze. Diese beziehen sich auf
verschiedene Berufsgruppen und kommen dabei zu dem Ergebnis, dass kombinierte
Interventionen nicht unbedingt wirksamer als individuelle Ansétze sind. Von Bedeutung ist
in diesem Zusammenhang das Ergebnis, dass dreiviertel der vorgestellten Ansidtze Burnout
um 70% verringerten. Somit konnten die Autoren zeigen, dass vorhandene Interventionen
potentiell wirksam sind und die Implementation und Durchfiihrung dieser Programme
wertvolle Resultate erzielen kann. Die weiteren fiinf Studien lassen sich den oben genannten

Kategorien der Burnout Ursachen zuordnen.

6.2.3 Prévention individueller Faktoren - Verhaltenspravention

Mealer et al. (2014) entwickelten in Amerika flir das Intensivpflegepersonal ein
multimodales Resilienz-Training als zwoOlfwochige Intervention im Rahmen einer
Vorstudie. Diese umfasste einen zweitdgigen Workshop, ein Achtsamkeitstraining,
Aerobic, kognitive Verhaltenstherapie und Expressives Schreiben und wurde im Jahr 2017
an 33 Pflegekriften getestet. Der einfilhrende Workshop beinhaltete eine zweistiindige
Achtsamkeitseinheit und eine dazugehérige Darreichung der Ubungsmaterialien fiir die
folgenden zwdlf Wochen. Die eingefiihrten Praktiken waren der Korperscan und eine
sitzende Meditation. Es galt die Aufforderung, die Ubungen drei Mal die Woche fiir 15
Minuten auszufithren. AuBerdem fand eine vierstiindige FEinflihrung ins expressive

Schreiben statt. Im Rahmen der Therapie zum expressiven Schreiben sollte wochentlich fiir
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30 Minuten iiber Herausforderungen auf der Arbeit, Konfliktsituationen oder Rumination’
geschrieben werde. Des Weiteren erhielten die Teilnehmenden eine dreimonatige,
kostenlose Mitgliedschaft in einem Fitnessstudio und wurden aufgefordert, sich drei Mal die
Woche im Rahmen eines Aerobic Kurses fiir 30-45 Minuten korperlich zu betétigen. Zuletzt
wurden sie gebeten an einer kognitiven Verhaltenstherapie teilzunehmen und hier tiber
Vorkommnisse im Rahmen der End-of-life care oder besonders herausfordernde Ereignisse
zu sprechen. Die Intervention wurde sehr gut angenommen. Die Studie widmete sich der
Machbarkeit und Akzeptanz der Intervention, konnte aber dennoch eine nicht signifikante
Verbesserung der Werte der Emotionalen Erschopfung zeigen. In einer weiteren Studie
entwickelte die Autorenschaft die Intervention an 11 Fokusgruppen zu je drei

Teilnehmenden zu einem acht wochigen Training weiter (Mealer et al. 2017).

6.2.4 Préavention von Kommunikationsproblemen und interpersonalen Aspekten

Sluiter et al. (2005) setzten explizit bei den im intensivmedizinischen Kontext vorgestellten
Kommunikationsproblemen an und entwickelten in den Niederlanden eine Implementation
zur Verbesserung der interpersonalen Kommunikation im Rahmen einer Schichtevaluation.
Sie konnten eine Verringerung der mit dem MBI erfassten Werte in Emotionaler
Erschopfung erziehen, verwendeten jedoch keine Kontrollgruppe oder Follow-up
Erhebung*. Zwei Tage die Woche galten die letzten 30 Minuten der Schicht der
strukturierten Evaluation der eigenen Arbeit. Angeleitet wurden diese Gespriache von, im
Rahmen der Intervention dafiir trainierten, Teammitgliedern. Die Gespréchsleitung bestand
zu gleichen Teilen aus é&rztlichen Fachpersonal und dem Pflegepersonal. Thema sollte
hierbei sein, wie erfolgreich der Arbeitstag abgelaufen war und, ob sich besondere Vorfille
ereignet hatten. Dies sollte unter Einbezug verschiedener Kommunikationsmodelle
geschehen, um einen sicheren Raum fiir Feedback und einen organisierten Rahmen zum
Austausch zu schaffen. Alle Teammitglieder erhielten einen eintégigen Feedback Trainings

Kurs, die Gesprichsleitung wurde zwei Tage lang geschult.

3 Rumination bezeichnet das wiederholte, eine konkrete Sache betreffende Betrachten der eigenen
Gedanken ohne direkte Losungsorientierung (Wade et al. 2008).

4 Eine Follow-up Erhebung beinhaltet eine wiederholte Erhebung der interessierenden Parameter nach
Ende einer Intervention zur Betrachtung langfristiger Effekte (Caspar 2020).
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Sexton et al. (2014) betrachteten unter anderem die Effekte des Feedbacks als Teil
sogenannter ,,Leadership WalkRounds* auf die Burnout-Raten des Personals. Leadership
Walkrounds sind Meetings, bei denen eine Gruppe aus Fiihrungskréften auf die jeweiligen
Stationsteams trifft und schwierige Situationen sowie deren Ursachen besprochen werden
(Selvtofte et al. 2017). In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Parameter dieser
MaBnahme erhoben, die Werte der Emotionalen Erschopfung mit Hilfe des MBI. Als Folge
regelméBiger mit Feedback verbundener Leadership WalkRounds zeigten sich eine bessere

Teamarbeit auf den jeweiligen Stationen sowie geringere Burnout-Werte.

6.2.5 Privention im Rahmen der End-of-life care

Quenot et al. (2011) setzten ebenfalls bei kommunikativen Problemen, hier aber im Kontext
der End-of-live Pflege, an. Sie evaluierten an 49 intensivmedizinischen Pflegekriften im
Rahmen der ersten langsschnittlichen Interventionsstudie in diesem konkreten Kontext die
Effekte eines Programms mit einer umfassenden Kommunikationsstrategie in Bezug auf die
End-of-live Praxis und konnten hiermit erfolgreich die Burnout-Raten senken. Innerhalb von
sechs Monaten wurde die Kommunikationsstrategie in die Arbeitsroutine integriert. Inhalt
dieser war die Optimierung der Kommunikation zwischen dem Pflegepersonal, der zu
behandelnden Personen und den Angehorigen, um das Stresslevel der Pflegekrifte zu

senken.

Tabelle 4: Praventionsprogramme

Individuelle Faktoren
Mealer et al. 2014
Multimodales Resilienztraining
Mealer et al. 2017
Kommunikationsprobleme und
interpersonale Aspekte:

Verbesserung interpersonaler

Kommunikation im Rahmen der Sluiter et al. 2005
Schichtevaluation
Leadership WalkRounds und Feedback Sexton et al. 2014
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End-of-life care Faktoren:
Intensive Kommunikationsstrategie in

) Quenot et al. 2011
Bezug auf die End-of-life care

6.3  Kritische Studienbewertung

Die Giite der Studien wurde anhand der Checklisten nach Behrens und Simon (2016), sowie
des Datenextraktionsformulares fiir Beobachtungsstudien nach Dreier et al. (2010), beurteilt.
Die Checklisten sind im Anhang unter vorzufinden (s. Tabellen 5-27). Anhand dieser
ergaben sich gewisse methodische Einschrinkungen. Zwei Ubersichtsarbeiten enthielten
keine Angaben zu ihrer Vorgehensweise wie der Literaturrecherche oder Einschlusskriterien
und eine Arbeit berichtete die Ergebnisse sehr unprizise. Hier wurden unter anderem keine
vergleichenden Werte angefiihrt, sodass die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse
eingeschrénkt ist (s. Tabelle 21, 22 & 25). Eine weitere Metaanalyse erhob die Daten jedoch
aufschlussreich. Mehrere voneinander unabhéngigen Forschenden sichteten die Abstracts
und beurteilten den Evidenzgrad der eingeschlossenen Studien (s. Tabelle 27). Mealer et al.
(2014) fiihrten eine randomisierte Intervention durch, hatten aber eine sehr geringe
Teilnehmerzahl von 29 Testpersonen (Interventionsgruppe, n=14; Kontrollgruppe, n=15)
und konnten damit keine signifikanten Ergebnisse erzielen (s. Tabelle 23). Quenot et al.
(2011) fiihrten eine kontrollierte klinische Studie ohne Kontrollgruppe durch, welche durch
diesen Faktor und geringe statistische Analysen ebenfalls in ihrer Aussagekraft

eingeschréinkt ist (s. Tabelle 26).

Des Weiteren wurden sechszehn quantitative Beobachtungsstudien (s. Tabellen 5-20) und
eine qualitative Studie (s. Tabelle 24) ausgewertet. Die meisten Studien (n=14) verwendeten
unterschiedliche inferenzstatistische Analyseverfahren und werteten die erhobenen Daten
damit angemessen aus. Acht Studien (s. Tabellen 8, 9, 13, 15, 16, 18, 20, 24) glichen sich in
der Einschrinkung einer geringen Représentativitit der Stichprobe, da jeweils nur eine
Institution betrachtet wurde. Weitere acht Studien (s. Tabellen 6, 7, 10, 11, 12, 14, 17, 19)
waren multizentrisch, bezogen sich aber jeweils auf ein Land, wodurch die Ergebnisse
ebenfalls nur eingeschrinkt libertragbar sind. Bakker et al. (2005) (s. Tabelle 5) stechen mit

einer lidnderlibergreifenden Erhebung hervor, welche die Daten zwdlf verschiedener
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europdischer Staaten beinhaltet und damit reprisentative Daten generierte. Insgesamt ist eine
Kontrollgruppe nur in einer der eingeschlossenen Studien vorhanden (s. Tabelle 23), was zu
einer erheblichen Minderung der Validitét der iibrigen Studien fiihrt. Die Studien wurden
auflerdem nicht verblendet durchgefiihrt, wodurch den Untersuchungsteilnehmenden das
Ziel der Erhebungen bewusst war. Verzerrungen der Daten in beide Richtungen kdnnen

durch Erwartungseffekte oder soziale Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden.

7 Diskussion

Die Auswertung der 23 Studien konnte vielfdltige Faktoren, welche fiir das
intensivmedizinische Pflegepersonal als Burnout-Ursachen gesehen werden, sowie
praventive Ansétze, extrahieren (s. Tabelle 1 und 2). Die Ursachen des Burnout-Syndroms
setzen sich aus individuellen Faktoren und Umweltfaktoren zusammen (Burisch 2014)
Neben Personlichkeitsausprigungen wie Neurotizismus und Extraversion, spielt das
weibliche Geschlecht im Bereich individueller Aspekte eine Rolle (s. Tabelle 2). Allgemeine
Ansidtze unterstreichen auBlerdem die Relevanz individueller Ressourcen als protektive
Faktoren (Biihler & Land 2004; Alarcon et al. zitiert nach van Mol et al. 2017). Im Zuge
duBerer Faktoren sind verschiedene Facetten des Arbeitsumfeldes ausschlaggebend. Diese
konnen sich auf zwischenmenschliche Aspekte, wie Beziehungen, Kommunikation und
Erwartungen beziehen, genauso aber auf hohe Arbeitsanforderungen, besondere End-of-live
Thematiken und Gerduschbelastungen (s. Tabelle 3). Pflegekrifte werden damit auf
intensivmedizinischen Stationen mit multiplen Herausforderungen konfrontiert, die jedes
Individuum unterschiedlich zu bewerten und bewéltigen vermag (Keller 2014). Um einem
Burnout vorzugreifen, konnen Prédventionsansdtze schon vor dem Auftreten erster
Symptome Anwendung finden und den Arbeitsalltag auf den intensivmedizinischen
Stationen vor allem in Bezug auf die interprofessionelle Kommunikation, aber auch die
Moglichkeiten und Féahigkeiten der Pflegekraft, optimieren (Sluiter et al. 2005; Sexton et al.
2014; Quenot et al. 2011; Mealer et al. 2014).
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Die Ergebnisse sind aufgrund methodischer Einschrinkungen jedoch mit Vorsicht zu
betrachten und konnen keine uneingeschrinkte Giiltigkeit beanspruchen. Die

Einschriankungen ergeben sich unter anderem aus grundlegenden Faktoren.

Der erste Aspekt betrifft die mehrfach angefiihrte unsolide Basis des Burnout-Konstrukts,
wodurch die Forschung nicht auf einem einheitlichen Konstrukt basiert und somit in Frage
gestellt werden muss, ob in den herangezogenen Studien tatsdchlich immer das gleiche
Merkmal betrachtet wird (Elsdsser & Sauer 2013; Korczak et al. 2010). Dadurch
unterscheiden sich beispielsweise die Erhebungsinstrumente auch wenn teilweise
Uberschneidungen vorliegen (Burisch 2014). Dennoch wurden sie vergleichend verwendet,
was dem Ziel der Arbeit, einen Uberblick darzustellen, geschuldet ist. Das am hiufigsten
verwendete Messinstrument, das MBI, dessen Giite weitestgehend anerkannt ist, wurde in
vielen Studien nur in seiner Subfacette Emotionale Erschopfung als Burnout Marker genutzt.
Alle drei Subfacetten miissten jedoch erhoben werden, um das Burnout-Syndrom verlésslich
von anderen Konstrukten, wie Stress, abzugrenzen und eine vergleichbare und valide
Analyse zu garantieren (Maslach & Jackson 1997; Elsdsser und Sauer 2013). Es kann daher
nicht garantiert werden, dass das Konstrukt genau gemessen wird, da keine genaue
theoretische Basis vorhanden ist, wodurch die Validitdt der Studien kritisch zu betrachten
ist. Des Weiteren erfiillen die wenigsten Studien grundlegende Forschungsstandards.
Kontrollgruppen oder Wartekontrollgruppen und damit verbundene Randomisierung sowie
Auffrischungseinheiten oder Follow-up Erhebungen sind selten vorhanden (Moss et al.

2015).

Die Stichproben variieren von geringen GrofBen, wie zwolf Personen bis zu umfassenden
Erhebungen mit 3052 Befragten (s. Tabelle 28). Somit konnten Zweifel beziiglich der
Giiltigkeit und Generalisierbarkeit einzelner Studien aufkommen. Diese Arbeit dient jedoch
einem Uberblick iiber die vorhandene Forschung in Bezug auf die Fragestellungen und
bezieht daher auch kleine Erhebungen mit ein. Gleiches gilt fiir den Aspekt der
geografischen Population sowie des Studiendesigns. Die Stichprobe wurde nicht auf
deutsche Studien beschrinkt, sondern spiegelt das Bild weltweiter intensivmedizinischer
Stationen wider, sodass Studien aus 14 Lidndern sowie drei Reviews in diese Analyse

miteinbezogen wurden. Auch wenn der Aspekt der Vergleichbarkeit der regionalen

29



Arbeitsbedingungen und Gegebenheiten kritisch gesehen werden muss, haben sich
erhebliche Uberschneidungen in den Ursachen und vom geografischen Kontext unabhiingige
Ursachen finden konnen (s. Tabelle 2 & 3). Trotz methodischer Einschréinkungen konnte die
Auswertung der vorliegenden Publikationen daher die Ubereinstimmung der hohen
Privalenz und der Ursachen des Burnout-Syndroms im intensivmedizinischen Pflegebereich

aufzeigen und einen Uberblick iiber vorhandene Priiventionsansitze geben.

Auf Grund der vorgestellten Einschrinkungen konnten wenig ausfiihrliche, in der Praxis
bewiéhrte Praventionsprogramme gefunden werden (s. Tabelle 4). Dennoch haben sich
differenzierte Ansatzpunkte fiir diese ergeben. In Bezug auf Prévention ist anzufiihren, dass
der Fokus der Burnout-Forschung auf der Tertidrpriavention und nicht der Priméirprévention
liegt, weswegen die Forschungslage zu primarpraventiven Maflnahmen fiir Pflegekrifte im
intensivmedizinischen Bereich eher defizitir ist. Daraus resultiert auch, dass viele
vorhandene Interventionen sehr unspezifisch sind (Elsdsser & Sauer 2013). Michalsen &
Hillert (2011) sehen die Ursachen dafiir in fehlenden wissenschaftlich fundierten Leitlinien
fiir Praventionsansdtze aufgrund der, wie eingangs erldutert, ausbleibenden universell
anerkannten Burnout-Definition oder Krankheitsklassifikation (u.a. Hillert & Marwitz zitiert
nach Michalsen & Hillert, 2011). Dennoch konnte eine Reihe allgemeiner
Praventionsempfehlungen, ein multimodales Resilienz Training, eine erfolgreiche
Intervention zur Verbesserung der interpersonalen Kommunikation im Rahmen einer
Schichtevaluation, die positiven Effekte von Feedbacks als Teil der ,Leadership
WalkRounds*“ und ein  erfolgreiches  Programms mit einer intensiven
Kommunikationsstrategie in Bezug auf die End-of-live Praxis extrahiert werden (Mealer et

al. 2014; Mealer et al. 2017; Sluiter et al. 2005; Sexton et al. 2014; Quenot et al. 2011).

Die fiir intensivmedizinische Pflegekrifte herausgearbeiteten Burnout-Ursachen stehen im
Einklang mit Ergebnissen weiterer Publikationen zu Burnout im allgemeinen Pflegekontext.
Azoulay et al. (2009) erfassten, dass alltigliche Situationen und End-of-live care betreffende
Probleme als die beiden hauptsichlichen Konfliktausldser auf intensivmedizinischen
Stationen gesehen werden konnen. In Bezug auf die Arbeitsorganisation wurde eine geringe
Autonomie schon zu Beginn dieser Arbeit als groBer Wandlungsfaktor modernen Arbeitens

eingefiihrt und steht auch nach Bakker in Zusammenhang mit hoheren Werten in
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emotionaler Erschopfung und Depersonalisierung (Elsésser & Sauer 2013; Bakker et al.
2005) Laut einer Auswertung der deutschen ,nurses’early exit study” (NEXT- Studie)
nehmen Intensivpflegekrifte den Einfluss auf die eigene Arbeit im Vergleich zu klinischen

Normalstationen als besonders gering war (Simon et al. 2005).

Die Erfassung der mit dem Burnout in Zusammenhang stehenden Faktoren in Rahmen dieser
Arbeit hat somit diverse Ansatzmdglichkeiten flir Prdventionsprogramme fiir
intensivmedizinisches Pflegepersonal aufgezeigt. Sie sind in Bezug auf die bekannten
Folgen des Burnout-Syndroms von grofler Bedeutung. Die Studien haben dabei dramatische
Zahlen in Bezug auf die Folgen des Burnouts bei Pflegekriften gezeigt und damit die
Bedeutung vorbeugender Mallnahmen unterstrichen. Nach Saini et al. (2011) wiirden 44%
der befragten Pflegekrifte einen anderen Job ausiiben, wenn sie die Mdglichkeit dazu hitten.
Pontec et al. (2006) haben erfasst, dass 60% der Befragten mit hohen Burnout-Werten
dariiber nachdachten, das Arbeitsfeld zu wechseln. Dies ist von groer Bedeutung, da
amerikanische Berechnungen ergeben haben, dass die Kosten eine intensivmedizinische
Pflegekraft nach dem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Beruf zu ersetzen, bei bis zu 65.000$
liegen. (Kosel & Olivo, 2002). Im Rahmen der Eingangs vorgestellten Folgen eines Burnout-
Syndroms fiir den Betroffenen, sein Umfeld und dieser wirtschaftlichen Aspekte konnen die
im Zuge dieser Arbeit gesammelten Faktoren als Ansatzpunkte fiir Priventionsmafinahmen

genutzt werden.

Andere, fiir den allgemeinen Pflegekontext entwickelte, Praventionsmafinahmen kdnnten
anhand dieser Faktoren auch auf intensivmedizinischen Stationen Anwendung finden.
Bourbonnais et al. (2006; 2010) erarbeiteten ein umfassendes Programm, welches im
Rahmen einer quasiexperimentellen Intervention mit einer Kontrollgruppe und einem
zweiten Messzeitpunkt zur Reduzierung negativer Arbeitsplatzfaktoren und mentaler
Gesundheitsprobleme bei Krankenhauspersonal implementiert und durchgefiihrt wurde. Die
Autorenschaft extrahierte sechs Problemkategorien sowie diverse psychosoziale
Arbeitsfaktoren, welche sich in weitere Probleme untergliederten und entwarfen fiir jedes
dieser einen Losungsvorschlag. Die sechs ilibergeordneten Kategorien stellten Teamarbeit
und Teamspirit, Mitarbeiterprozesse, Arbeitsorganisation, Weiterbildung, Kommunikation

und Ergonomie dar. Die Autorlnnen setzen damit bei der Verhéltnispriavention an und
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erreichen eine signifikante Reduzierung des Burnouts ein und drei Jahre nach der
Intervention. Damit konnten sie die langfristige Wirksamkeit ihres Programms aufzeigen,

welche ebenfalls flir den intensivmedizinischen Kontext von Bedeutung ist.

Insgesamt ist die Entwicklung komplexer Interventionen im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung, welche verhaltenspriaventive und verhéltnispriaventive Aspekte mit
einbezieht, dringend von Noten, um hohen Wechselraten, individuellen Folgen, sowie
Aspekten wie einer Minderung der Versorgungsqualitit der Patientlnnen im
intensivmedizinischen Kontext vorzubeugen (Kessler 2008; Burisch 2014). Die
herausgearbeiteten =~ Faktoren konnen dabei als  Ansatzpunkte flir weitere
Priaventionsprogramme gesehen werden. Die weibliche Geschlechtszugehorigkeit sollte
aufgrund des liberwiegenden Frauenanteils in dem betrachteten Fachbereich und Berufsfeld
Ansatzpunkt weiterer Forschung sein und nédhere Betrachtung finden. Die Wirksamkeit
bereits implementierter Pridventionsprogramme sollte im Rahmen randomisierter
kontrollierter Studien oder mindestens kontrollierter klinischer Studien iiberpriift werden.
Um nachhaltige und valide Ergebnisse zu garantieren, sollten potentielle Studien
Auffrischungseinheiten und Follow-up Untersuchungen beinhalten, da eine Intervention oft
keine positiven Ergebnisse zeigt oder sich die erhobenen Parameter erst einmal
verschlechtern, bevor eine Besserung einsetzt (Burisch 2014). Eine Uberarbeitung der
Grundlagen des Burnout-Konstruktes wiirde auBerdem klare Forschungsgrundlagen

schaffen.

8 Fazit

Es besteht FEinigkeit, dass intensivmedizinische Pflegekrdfte in einem besonders
herausfordernden und belastenden Kontext praktizieren und diese Aspekte das Auftreten
eines Burnout-Syndroms beglinstigen (Poncet et al. 2006; Lorenz et al. 2010; Goetz et al.
2012; Kessler 2008; de Heer & Kluge 2012). Die Ursachen des Burnouts im Kontext
intensivmedizinischer Pflege sind durch eine breite Basis an Publikationen erforscht, womit
mogliche Angriffspunkte fiir Interventionen bekannt sind (s. Tabelle 2 & Tabelle 3)

Gleicherweise konnte die erhebliche Relevanz priventiver Mafinahmen aufgezeigt werden.
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In Bezug auf die gefundenen Ursachen werden Individuelle Faktoren mit einem Fokus auf
der weiblichen Geschlechtszugehdrigkeit und hohen Ausprigungen in Neurotizismus und
Extraversion in der analysierten Forschung mit einem geringeren Fokus als Umweltfaktoren
betrachtet (s. Tabelle 2 & Tabelle 3). In Bezug auf Umweltfaktoren konnten organisationale
Aspekte, Kommunikationsprobleme und interpersonale Aspekte, sowie Themen im Rahmen
der EOLC als iibergeordnete Kategorien erfasst werden (s. Tabelle 3). Eine Analyse der
vorhandenen Priaventionsprogramme konnte die Interventionen den extrahierten Ursachen
zuordnen. Gleichzeitig zeigen diese das Zusammenspiel individueller Faktoren und
Umweltfaktoren bei der Entstehung des Burnout-Syndrom intensivmedizinischer
Pflegekrifte auf. Praventionsprogramme sind trotz hoher Burnout-Privalenzen und der
belegten Wirksamkeit bereits vorhandener Interventionen fiir das Burnout-Syndrom nur
vereinzelt vorzufinden und scheinen in der Praxis weitestgehend keine Anwendung zu
finden (Goetz et al. 2012; Dalma & Judit 2018; Walter et al 2012). Die vorgestellte
Bestandsaufnahme unterstreicht jedoch die hohe Bedeutung des Einsatzes priventiver
Programme sowie weiterer, das Burnout betreffender, Forschung im intensivmedizinischen

Pflegebereich.
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10 Anhinge

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 5: Datenextraktionsformular Bakker et al. 2005

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Burnout contagion among intensive care

nurses (Bakker et al. 2005)

Domane

Elemente

Studienfrage

Fragestellung: Ist Burnout iibertragbar?
Wird jedoch an einer Stelle so vorgestellt,
an anderer Stelle dann unter Bezug des

Intensivmedizinischen Kontextes.

Studienpopulation

Die Studienpopulation stammt aus 12
verschiedenen Landern. Erhebung der
Daten im Rahmen des EURICUS-I
Projektes. Die soziodemographischen
Charakteristika der Teilnehmer werden
kurz zusammenfassend vorgestellt. Keine

Ein- und Ausschlusskriterien.

Exposition

Die verwendeten Erhebungsmethoden und
thre internen Konsistenzen werden

vorgestellt und genannt.

Outcome

Statistische Analyse

Deskriptive Statistiken, hierarchische
lineare Modellierung, Multiple Regression.

Viele Vergleiche sind berticksichtigt
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worden (Multiples Testen).

Ergebnisse

Umfassendes Berichten von Outcomes,

nicht selektiv.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.
Moglicher Einfluss von Confounding und

Bias wird diskutiert

Externe Validitat

Ergebnisse werden in bereits vorhandene
Forschung eingeordnet und stehen mit
dieser in Einklang. Studienpopulation nicht
iiber den intensivmedizinischen Kontext

hinaus reprisentativ.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Forderung durch das BIOMED-Programm

der Europdischen Union.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 6: Datenextraktionsformular Biihler & Land 2004

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Burnout and personality in extreme
nursing: an empirical study (Biithler &

Land 2004)

Domane

Elemente
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Studienfrage

Keine Fragestellung, Forschungsziel:
Zusammenhang zwischen Burnout und

Personlichkeitsvariablen untersuchen

Studienpopulation

Zufillige Stichprobe des Pflegepersonals
von 10 deutschen Intensivstationen. Keine
Ausschlusskriterien genannt,
soziodemographische Beschreibung der

Stichprobe vorhanden.

Exposition

Priazise Auflistung der verwendeten
Fragebdgen mit ihren jeweiligen

Reliabilitéiten.

Outcome

Statistische Analyse

Angemessene statistische Analyse,
Multiple Regressionsanalysen,
Faktoranalysen, Signifikanzanalysen.Viele
Vergleiche sind berticksichtigt worden

(Multiples Testen).

Ergebnisse

Ergebnisse ausfiihrlich berichtet. Kein

Selektives Berichten von Qutcomes.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstiitzt. Durch die Studie nicht klérbare

Kausalitétsrichtung wird diskutiert.

Externe Validitat

Da zufillige Stichprobe aus 10
verschiedenen Krankenhduser besteht eine
Reprisentativitét. Diese wird aber nicht

diskutiert.
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Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Nennung.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 7: Datenextraktionsfomular Burghi et al. 2014

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Prevalence, risk factors and consequences
of severe burnout syndrome in ICU

(Burghi et al. 2014)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, Zielsetzung:
Evaluation der personlichen und
organisationalen Faktoren, die mit dem

Entstehen von Burnout zusammenhéngen.

Studienpopulation

Zwolf Intensivstationen in Uruguay. Keine
Ein- und Ausschlusskriterien.
Ausfiihrliche Darstellung

soziodemografischer Charakteristika.

Exposition

Erhebungsmethoden werden vorgestellt.
Keine Nennung zu Validitit und

Reliabilitt.

Outcome

Statistische Analyse

Analyse mit Odds-Ratio,
Konfidenzintervallen und zugehoérigen

Signifikanzen.

Ergebnisse

Signifikante, wie nicht signifikante

Ergebnisse werden berichtet.
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Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstiitzt. Moglicher Einfluss von
Confounding und Bias wird nicht
diskutiert.

Externe Validitat Gute Riicklaufrate.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Nennung.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 8: Datenextraktionsformular Fonseca & Mello 2016

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 25.05.20

Burnout Syndrome among nursing
professionals of intensive units in a public

hospital (Fonseca & Mello 2016)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, nur Forschungsziel
Burnout Héufigkeit und Ursachen bei
intensivmedizinischen Pflegekréften, sowie
Stressoren des Arbeitsumfeldes

festzustellen

Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus 22
Pflegekriften zweier Stationen eines
Krankenhauses Rio de Janeiros.
Ausgeschlossen wurden Pflegekrifte, die
weniger als sechs Monate auf den

untersuchten Stationen arbeiteten.

46




Exposition Erhebungsmethoden prézise definiert.
Keine Informationen zu Validitit und
Reliabilitét.

Outcome -

Statistische Analyse

Deskriptive Statistiken, keine statistischen

Analysen.

Ergebnisse Es werden lediglich Haufigkeiten berichtet.

Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstiitzt. Keine kritische Diskussion der
Studie.

Externe Validitat Studienpopulation nicht reprisentativ und

aussagekriftig, da nur 22

Versuchsteilnehmer.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Angabe.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 9: Datenextraktionsformular Goetz et al. 2012

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 25.05.20

Work-related behaviour and experience

patterns of nurses (Goetz et al. 2012)

Domane

Elemente
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Studienfrage

Keine Fragestellung, Forschungsziel:
Arbeitsbedingungen, Verhalten und
Erfahrungen von Pflegekréften darstellen

und vergleichen.

Studienpopulation

158 Fragebogen an Pflegekrifte eines
deutschen Krankenhauses gesandt. 86
nahmen an der Befragung teil.

Beschreibung der Charakteristika der

Studienpopulation ausfiihrlich.

Exposition

Erhebungsinstrument prézise definiert und
interne Konsistenz angegeben und

akzeptabel.

Outcome

Statistische Analyse

Vergleich der Studienstichproben mit einer
ebenfalls deutschen Referenzstichprobe
(n=378). Statistische Kennwerte
(Mittelwerte, Standartabweichungen,

Haufigkeiten,p-Werte) wurden berechnet.

Ergebnisse Ergebnisse werden im Rahmen der
angewandten Analysen prizise berichtet.

Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.

Externe Validitit Anteil Nichtteilnehmer angegeben, mit

45,6% recht hoch.
Studienpopulation nicht reprisentativ, da

sie nur ein Krankenhaus umfasst. Kein

Powerberechnung.
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Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Kein Auftraggeber und keine finanzielle

Unterstiitzung.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 10: Datenextraktionsformular Hartog et al. 2018

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Ubertherapie und emotionale Erschdpfung
in der ,,end-of-life care* (Hartog et al.

2018)

Domine Elemente

Studienfrage Ist die Arbeitsumgebung der End-of-live
care mit der Wahrnehmung von
Ubertherapie oder Burn-out assoziiert?

Studienpopulation Elf deutsche Zentren, als Teil der Ethicus-
2-Studie, einer Langsschnittstudie. Kein
Ein- und Ausschlusskriterien werden
genannt.

Exposition Fragebogen werden beschrieben. Einsatz
validierter Fragebogen.

Outcome -

Statistische Analyse

Berechnung von Median,
Interquartilsabstand und univariate Tests.

Angemessene statistische Analyse.

Ergebnisse

Ausfiihrliches und nicht selektives

Berichten von OQutcomes.
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Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.

Fehlende Normierung wird genannt.

Externe Validitat

Spezialisierung der Intensivstationen nicht
reprasentativ und somit keine

Generalisierbarkeit der Ergebnisse.

Finanzielle Forderung/ Auftraggebe

Interessenkonflikte werden angefiihrt und
damit verbundenen Forderung durch das
Bundesministerium fiir Bildung und

Forschung.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 11: Datenextraktionsformular Merlani et al. 2011

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Burnout in ICU Caregivers A Multicenter
Study of Factors Associated to Centers
(Merlani et al. 2011)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, Zielsetzung:
Untersuchung der Faktoren, welche mit

Burnout in Zusammenhang stehen.

Studienpopulation

Die Fragebdgen wurden an alle
intensivmedizinischen Stationen der
Schweiz gesandt. Es gab keine

Ausschlusskriterien.

Exposition

Exposition prizise definiert.

Keine Angaben zu Validitédt und
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Reliabilitit der Erhebungsinstrumente.

(MBI/Stress Evaluation)

Outcome

Statistische Analyse

Umfassende statistische Analyse mit Odds
Ratio, Konfidenzintervallen, P-Werten etc.
Viele Vergleiche sind berticksichtigt
worden (Multiples Testen)

Modellierung und/oder multivariate

Methoden angemessen.

Ergebnisse

Ergebnisse sind ausfiihrlich berichtet, nicht

selektiv.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.

Moglicher Einfluss des Bias wird
diskutiert, durch hohe Riicklaufrate
verringert. Einschrinkungen erldutert, zum
Beispiel durch kulturelle Diversitét der
Befragten. Methodische Einschrinkungen

werden diskutiert.

Externe Validitat

Reprisentativitit der Studienpopulation
wird diskutiert, da sich die Studie auf die
Schweiz begrenzte. Da die Ergebnisse aber
mit denen anderer Linder iibereinstimmen,

wird sie als reprasentativ bewertet.
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Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Unterstiitzung von der “Swiss Society of
Intensive Care Medicine” und dem
“departmental

funds from the Department of
Anesthesiology, Pharmacology, and
Intensive Care of Geneva University
Hospitals”. AuBBerdem Unterstiitzung bei

der Erstellung in Teilen der Studie wird

genannt.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 12: Datenextraktionsformular Mohamed 2016

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 23.05.20

Relationship among Nurses Role Overload,
Burnout and Managerial Coping Strategies

at Intensive Care Units (Mohamed 2016)

Domane

Elemente

Studienfrage

2 Fragestellungen préizise und angemessen.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen
managerial coping Strategien und

Rolleniiberlastung?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen

Coping Strategien und Burnout?

Studienpopulation

Intensivmedizinisches Pflegepersonal von
4 Intensivstationen, Umfeld beschrieben.
Keine weiteren Kriterien, keine

Kontrollgruppe.
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Exposition

Fragebogen prézise vorgestellt, teilweise

mit Reliabilitéten.

Outcome

Statistische Analyse

Statistische Analyse mit deskriptiven
Statistiken und Pearson Korrelation, sowie
Rang Korrelation nach Spearman.Viele
Vergleiche sind berticksichtigt worden

(Multiples Testen)

Ergebnisse Ergebnisse ausfiihrlich berichtet.

Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.

Externe Validitit Studienpopulation betrifft ein

Krankenhaus, daher nicht eingeschréinkt

reprisentativ.

Finanzielle Forderung/ Auftraggebe

Keine Angabe.
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Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 13: Datenextraktionsformular Omar et al. 2015

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Impact of leadership on ICU clinician's

burnout (Omar et al. 2015)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung. Zielformulierung:
Burnouthéufigkeit und Ursachen bei
Pflegekriften feststellen, Einfliisse von
Fithrungsverhalten und Mitarbeiter

Empowerment kléren.

Studienpopulation

Ziel war von vornherein mind. 200
Befragungen durchzufiihren. Die
Population setzte sich aus zwei
intensivmedizinischen Stationen eines

Krankenhauses zusammen.

Exposition

Erhebungsmethoden prézise definiert.
Validitit oder Objektivitit der

Erhebungsmethoden angegeben.

Outcome

Statistische Analyse

T-Tests, Varianzanalysen, Korrelationen
und Regressionsanalysen. Angemessene
statistische Analyse.

Angemessener Umgang mit fehlenden

Werten.
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Ergebnisse

Outcomes werden umfassend berichtet.
Auch Ergebnisse, die bisheriger Forschung

widersprechen.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstiitzt. Als Einschrankung wird nur
die Durchfiihrung an einem Krankenhaus
diskutiert. Keine weiteren Punkte, daher

lickenhalft.

Externe Validitat

Keine Diskussion, ob Studienpopulation
reprisentativ ist. Da nur an einem
Krankenhaus durchgefiihrt, ist die

Représentativitdt aber eingeschrinkt.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Angabe.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 14: Datenextraktionsformular Pontec et al. 2007

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Burnout Syndrome in Critical Care

Nursing Staff (Poncet et al. 2007)

Domine Elemente

Studienfrage Keine Fragestellung, sondern
Forschungsziel: Ursachen von Burnout bei
intensivmedizinischen Pflegekriften
bestimmen.

Studienpopulation Die Fragebdgen wurden an 286

Intensivstationen in Frankreich verschickt.
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165 davon nahmen teil.
Es gab keine spezifischen Ein- und
Ausschlusskriterien. Die Stichprobe wurde

prézise beschreiben.

Exposition Die Erhebungsinstrumente sind prézise
definiert. Jedoch keine ausfiihrlichen
Angaben zu Validitit und Reliabilitit.
Outcome -

Statistische Analyse

Deskriptiver und Inferenz statistischer
Analysen. Angemessene statistische
Analyse. Viele Vergleiche sind
beriicksichtigt worden (Multiples Testen).

Ergebnisse

Effekte der Outcomes prizise berichtet.
Nichtteilnehmer angegeben und
akzeptabel. Unterschiede
Teilnehmer/Nichtteilnehmer gepriift und
akzeptabel.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.
Moglicher Einfluss von Confounding und

Bias wird diskutiert

Externe Validitat

Anteil Nichtteilnehmer angegeben und
akzeptabel.

Unterschiede Teilnehmer/Nichtteilnehmer
gepriift und akzeptabel. Studienpopulation
bezieht sich nur auf Frankreich und damit
nur eingeschréankt reprasentativ. Daten
stimmen aber mit denen anderer Lander

uiberein.
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Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Foérderung der Mitautoren J.-F.T., B.S. und
E.A. durch Pfizer France.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 15: Datenextraktionsformular Saini et al. 2011

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Assessment of stress and burnout among
intensive care nurses at a tertiary care

hospital (Saini et al. 2011)

Domine Elemente

Studienfrage Keine Fragestellung, sondern
Forschungsziel: Ursachen von Stress und
Burnout bei intensivmedizinischen
Pflegekriften herausfinden

Studienpopulation Eine Intensivstation mit 25 Pflegekriften.
Keine Ein- und Ausschlusskriterien.

Exposition Erhebungsmethoden prézise definiert und
mit den jeweiligen internen Konsitenzen
angegeben.

Outcome -

Statistische Analyse

Deskriptive und Inferenz statistische
Methoden. Chi-Quadrat Test und

Regressionsanalyse. Kein multiples Testen.

Ergebnisse

Signifikante, sowie nicht signifikante

Outcomes werden berichtet.
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Diskussion

Schlussfolgerungen werden durch
Ergebnisse unterstiitzt. Ergebnisse werden
in vorhandene Forschungsergebnisse
eingeordnet und stehen mit diesen in

Einklang.

Externe Validitat

Die geringe Stichprobengrofle wird als
Limitationspunkt angefiihrt. Dadurch ist

die Studienpopulation nicht reprisentativ.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Angabe.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 16: Datenextraktionsformular dos Santos et al. 2009

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 25.05.20

Burnout syndrome in nurses in an
Intensive Care Unit (dos Santos et al.

2009)

Domine Elemente

Studienfrage Keine Fragestellung, nur Zielsetzung:
Vorkommen von Burnout bei
Intensivpflegekréften untersuchen

Studienpopulation Eine Station eines Krankenhauses in Sao

Paulo, Brasilien wurden befragt.
Einschlusskriterien waren die Bereitschaft
zur Teilnahme, sowie mindestens seit

einem Jahr auf der betroffenen Station zu
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arbeiten. 34 Pflegekrifte nahmen an der

Untersuchung teil.

Exposition Befragungsmethoden prézise definiert.
Eigenes Instrument, sowie MBI. Angaben
zu interner Konsistenz des MBI.

Outcome -

Statistische Analyse

Deskriptive Statistik, Kategorienbildung
fiir MBI. Analyse mit y:test und Fischer’s
Test, sowie Mittelwertsvergleichen.
Viele Vergleiche sind berticksichtigt

worden (Multiples Testen).

Ergebnisse Ausfiihrliches Berichten der Ergebnisse.

Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.

Externe Validitit Die Ergebnisse sind teilweise konsistent zu

den Ergebnissen vorhandener Forschung,
in Teilen (hoher Score, wenn verheiratet
und Kinder und mit Spezialisierung)
inkonsistent zu anderen Ergebnissen.
Studienpopulation auf Grund der kleinen
und sich nur auf ein Krankenhaus
beziehenden Stichprobe nicht
reprasentativ. Dies wird aber nicht

diskutiert.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Nennung.
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Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 17: Datenextraktionsformular Sexton et al. 2014

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 23.05.20

Exposure to Leadership WalkRounds in
neonatal intensive care units is associated
with a better patient safety culture and less

caregiver burnout (Sexton et al. 2014)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, nur Forschungsziel
klar formuliert. Evaluation des
Zusammenhangs zwischen Feedback nach
WalkRounds und Patientensicherheit,

sowie Burnoutraten.

Studienpopulation

Die Daten stammen aus einer Erhebung
von 61 Intensivstationen zu
Arbeitssicherheit und
Belegschaftsengagement.

Es gab keine Kontrollgruppe. Von 3294
ausgegebenen Fragebogen kamen 2073

zurick.

Exposition

Prizise Erklarung der Durchfiihrung.

Outcome

Statistische Analyse

Nur deskriptive Statistiken.

Ergebnisse Mittelwerte und Standartabweichungen
ausgewertet. Angabe von Skalen und ihrer
Giite.

Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse

unterstiitzt. Limitationen auf Grund des
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Studiendesigns werden angefiihrt.

Biasproblem wird angefiihrt.

Externe Validitat

Anteil Nichtteilnehmer angegeben und
akzeptabel. Studienpopulation nur
eingeschrinkt reprisentativ, da grof3e
Varibilitdt in den Antworten und nicht

einheitlich.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Forderung von ”Veterans Administration
Center Grant” und “Eunice Kennedy

Shriver National Institute of Child Health

and Human Development*

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 18: Datenextraktionsformular Sluiter et al. 2005

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 25.05.20

Is staff well-being and communication
enhanced by multidisciplinary work shift

evaluations? (Sluiter et al. 2005)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, prizise Zielsetzung:
Die Implementation multidisziplindrer
Schichtevaluationen zur Verbesserung der
Kommunikation innerhalb des Teams auf

einer Intensivstation

Studienpopulation

Drei monatiger Interventionszeitraum. 48
Personen nahmen vollstindig teil und
setzten sich aus Pflegekriiften, Arzten und

weiteren zusammen. Keine Ein- und
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Ausschlusskriterien angefiihrt.

Kein Kontrollgruppe.

Exposition Vorher-Nachher-Studie. Intervention
prézise definiert.

Outcome Outcome Variablen klar definiert.

Statistische Analyse

Mit Hilfe eines auf den
Untersuchungskontext angepassten
Fragebogen und anhand von Kategorien.
Statistische Analyse der Unterschiede an

Hand von T-tests.

Ergebnisse

Anteil Studienabbrecher angegeben. |
Unterschiede Teilnehmer/Abbrecher
erklart und keine relevanten gefunden.
55% Antwortrate bis zum Ende der
Intervention. Ausfiihrliches Berichten der

Outcomes.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstiitzt. Fehlende Kontrollgruppe wird

diskutiert.

Externe Validitat

Studienpopulation nur eingeschrankt
reprasentativ, da nur ein Krankenhaus in

den Niederlanden betrachtet wird.

Finanzielle Forderung / Auftraggeber

Forderung durch den “Social Fund for the
KnowledgeSector” (SoFoKles), Utrecht,
Niederlande.
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Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 19: Datenextraktionsformular Teixeira et al. 2014

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 24.05.20

Ethical decision making in intensive care
units: a burnout risk factor? Results from a
multicentre study conducted with
physicians and nurses (Teixeira et al.

2014)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, sondern
Forschungsziel: Explorieren, inwieweit
ethische Dilemmata zu Burnout fiihren

konnen.

Studienpopulation

Die Studie fand im Rahmen des
umfassenden Forschungsprojektes ,,Who
cares for those who care?”’ statt.
Intensivstationen Nordportugals.
Soziodemografische Beschreibung der
Teilnehmer vorhanden. Keine Nennung
von spezifischen Ein- und

Ausschlusskriterien.

Exposition

Erhebungsmethoden prézise definiert.

Geringe Angaben zur Validitit.

Outcome

Statistische Analyse

Statistische Analyse mit verschiedenen
Testverfahren, sowie Odds-Ratio und
Konfidenzintervalle. Angemessene
statistische Analyse.

Viele Vergleiche sind berticksichtigt

worden (Multiples Testen).
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Ergebnisse

Umfassendes Berichten von Outcomes.

Diskussion Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstutzt.
Externe Validitit Studienpopulation nicht représentativ, da

die Population aus Nordportugal stammte.
Ebenfalls eventuell keine Ubertragbarkeit
auf andere Lander, da Unterschiede in

Bezug auf End-of-life Praxis.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Studie ist Teil des Projekts “Who cares for
those who care?” des “Institute of
Bioethics” der katholischen Universitit

Portugals.

Datenextraktionsformular fiir Beobachtungsstudien (Dreier et al. 2010)

Tabelle 20: Datenextraktionsformular Zivanovié et al. 2019

Publikation:

Ausfiillender: Robert Hofmann

Datum 25.05.20

Burnout Syndrome Among Intensive Care

Nurses (Zivanovi¢ et al. 2019)

Domane

Elemente

Studienfrage

Keine Fragestellung, sondern
Forschungsziel: Haufigkeit von Burnout
unter intensivmedizinischen Pflegekriften

feststellen
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Studienpopulation

Alle Intensivstationen des
Universititskrankenhauses “Dr. Dragisa
Misovi¢” in Belgrade, Serbien wurden
betragt. Daraus ergaben sich 71
Teilnehmer. Als Einschlusskriterium galt
eine mindestens sechs monatige Tatigkeit
auf einer Intensivstation. Es gab keine
Ausschlusskriterien. Die Stichprobe wurde

prézise beschrieben.

Exposition Erhebungsinstrumente prézise definiert.
Keine Angaben zu Validitdt oder
Reliabilitét.

Outcome -

Statistische Analyse

Deskriptive Statistik und Chi-Quadrat Test.

Ergebnisse

Ergebnisse werden nicht selektiv berichtet
und in die vorhandene Forschung

eingeordnet.

Diskussion

Schlussfolgerung werden durch Ergebnisse
unterstiitzt. Limitations durch die
Verwendung von nicht standartisierten

Erhebungsmethoden.

Externe Validitat

Studienpopulation sehr klein und dadurch
nicht reprasentativ. AuBerdem auf Grund
von Differenzen in den
Gesundheitssystemen nur eingeschrankt

auf andere Lander iibertragbar.

Finanzielle Forderung/ Auftraggeber

Keine Angabe.
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Tabelle 21: Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit Embriaco et al. 2007

Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Quelle: Burnout syndrome among critical care healthcare workers (Embriaco et al. 2007)

Forschungsfrage: keine - Vorhandene Literatur zu Burnout bei intensivmedizinischem

Personal aufzeigen.

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde eine prézise
Fragestellung untersucht?

Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt?
Keine Forschungsfrage, sondern Forschungsziel.

2. Waren die Welche Kriterien? Welche Studiendesigns?
Einschlusskriterien ~ fiir Keine Angabe.
die Auswahl der Studien
angemessen?

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

Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von
Experten? Welcher Zeitraum?

Keine Angabe.

4. Wurde die
Glaubwiirdigkeit der
verwendeten Studien mit
geeigneten Kriterien
eingeschétzt?

Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up?

Keine Angabe.

5. Ist die Beurteilung der
verwendeten Studien
nachvollziehbar?

Quellen angegeben?
Keine Angabe.

6. Stimmten die Forscher
bei der Bewertung der
Studien iiberein?

Mehrere Personen? Grad der Ubereinstimmung?

Keine Angabe.

7. Waren die Studien
ahnlich?

Patienten, Intervention, Ergebnismaf3, Studiendesign?
Heterogenititstest?

Keine Angabe.

Aussagekraft

8. Was sind die
Ergebnisse?

Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz?

Angabe von Odds ratio, Konfidenzintervallen und p-Werten.

9. Wie prézise sind die
Ergebnisse?

Konfidenzintervalle? Studien gewichtet?
Ja, Konfidenzintervalle.

Anwendbarkeit
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10. Sind die Ergebnisse auf dhnliche Patienten, dhnliche Umgebung?
meine Patienten -
ibertragbar?

11. Wurden alle fir mich Nebenwirkungen? Compliance?
wichtigen Ergebnisse -
betrachtet?

12. Ist der Nutzen die Kostenanalyse? Number-Needed-To-Treat?

moglichen Risiken und -
Kosten wert?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572
1.3aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans
Huber: Bern.

Tabelle 22: Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit Lira et al. 2017

Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Quelle: Stress and burnout syndrome in nurses of intensive care units: an integrative
review (Lira et al. 2017)

Forschungsfrage: Was sind die Hauptursachen, welche in der intensivmedizinischen
Pflege mit Burnout in Verbindung stehen?

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde eine prézise Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt?
Fragestellung untersucht? Ja.

2. Waren die Welche Kriterien? Welche Studiendesigns?
Einschlusskriterien  fiir Ja, diverse Kriterien nach PRISMA.

die Auswahl der Studien
angemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von

dass relevante Studien Experten? Welcher Zeitraum?
iibersehen wurden? Suche in Medline, Lilacs, SciElo

4. Wurde die Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up?
Glaubwiirdigkeit der Evidenzlevel wurden bestimmt.
verwendeten Studien mit
geeigneten Kriterien
eingeschétzt?
5. Ist die Beurteilung der ~ Quellen angegeben?
verwendeten Studien Ja.
nachvollziehbar?
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6. Stimmten die Forscher Mehrere Personen? Grad der Ubereinstimmung?

bei der Bewertung der Ja.
Studien tiberein?

7. Waren die Studien Patienten, Intervention, Ergebnismaf3, Studiendesign?
dhnlich? Heterogenitdtstest?
Ja, einige Angaben dazu vorhanden.
Aussagekraft
8. Was sind die Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz?
Ergebnisse? Keine vergleichenden Werte wurden gebildet.
9. Wie prézise sind die Konfidenzintervalle? Studien gewichtet?
Ergebnisse? Nicht prézise.
Anwendbarkeit

10. Sind die Ergebnisse auf dhnliche Patienten, ihnliche Umgebung?

meine Patienten Teilweise, da teilweise Betrachtung von

libertragbar? Intensivpflegekriften.
11. Wurden alle fir mich Nebenwirkungen? Compliance?

wichtigen Ergebnisse -

betrachtet?

12. Ist der Nutzen die Kostenanalyse? Number-Needed-To-Treat?

moglichen Risiken und -
Kosten wert?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 \Y
1.3aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans
Huber: Bern.

Tabelle 23: Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie Mealer et al. 2014

Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie

Quelle: Acceptability of a resilience training program for intensive care unit nurses
(Mealer et al. 2014)

Forschungsfrage: Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz des multimodalen Resilienz-Trainings
testen.

Glaubwiirdigkeit

1. Wie wurden die Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?
Teilnehmer rekrutiert und Randomisiert, aus einem Krankenhaus.

den
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Untersuchungsgruppen
zugeteilt?

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

Wurden die Ausfallraten begriindet, z.B. Umzug, Tod, Verletzung des
Protokolls? Follow-up > 80%?

Interventionsgruppe 13 von 14, Kontrollgruppe 14 von 15.

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

Wenn nein: wdre eine Verblindung moglich und ethisch vertretbar
gewesen?

Nein.

4, Waren die
Untersuchungsgruppen

zu Beginn der Studie
dhnlich?

Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf?
Ja, keine signifikanten Unterschiede in den relevanten
Variablen.

3. Wurden die Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst
Untersuchungsgruppen — #aben?
abgesehen  von  der Ja
Intervention —  gleich
behandelt?
6. Wurden alle Teilnehmer Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? Intention-to-Treat-Analyse?
in der per Ja, kein Wechsel.
Randomisierung
zugeteilten Gruppe
bewertet?
7. War die GroBe der Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte?
Stichprobe ausreichend Nein.

gewdhlt, um einen Effekt
nachweisen zu konnen?

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

Nein, da z.B. Walter et al. (2012) die Wirksamkeit von
Interventionen auf Burnout zeigen konnten.

Aussagekraft

9. Wie ausgeprigt war der
Behandlungseffekt?

z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?
Mittelwertunterschiede, aber nicht signifikant.

10. Sind
unterschiedlichen
Ergebnisse nicht nur auf
einen Zufall
zuriickzufiihren?

die

p-Wert?
Keine signifikanten p-Werte.
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11. Wie prézise sind die Konfidenzintervalle?
Ergebnisse? Keine Konfidenzintervalle.

Anwendbarkeit

12. Sind die Ergebnisse auf Ahnliche Patienten, dhnliche Umgebung?
meine Patienten
libertragbar?

13. Wurden alle fir mich Nebenwirkungen? Compliance?
wichtigen Ergebnisse i
betrachtet?

14. Ist der Nutzen die Kostenanalyse?
moglichen Risiken und [Intervention muss méglicherweise angepasst werden.
Kosten wert?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 \Y
1.6aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans
Huber: Bern.

Tabelle 24: Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie Mealer et al. 2017

Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie

Quelle: Designing a Resilience Program for Critical Care Nurses (Mealer et al. 2017).
Forschungsfrage: Datengewinnung zur Modifikation der Achtsamkeitsbasierten kognitiven
therapeutisch basierten Resilienz Intervention im Rahmen der Machbarkeits- und
Akzeptanztestung.

Glaubwiirdigkeit
1. Wurde die F OFSC.hungSthema in seinem Umfeld diskutiert? Ziele der Untersuchung
Forschungsfrage klar deﬁmert?‘
formuliert? Klare Zielsetzung.

2. Welches qualitative z.B. Ethnographie, Grounded Theory, Phdnomenologie
Design wurde mit Fokus-Gruppen Interviews, Beschreibende Studie.

welcher Begriindung
gewdhlt?

3. Wurde eine Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung? Begriindung?
Literaturrecherche Nein, Basis war eine andere eigene Studie der Autoren mit
durchgefiihrt? welcher die Intervention entwickelt wurde.

4. Wurden die Teilnehmer  Wie erfolgte die Auswahl?
passend zur 45 intensivmedizinische Pflegekrdfte, von denen 33
Forschungsfrage letztendlich teilnahmen.

ausgewdhlt und die
Auswahl begriindet?
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5. Wurden die Teilnehmer, Auch die Perspektive des Forschers?
ihr Umfeld und die Keine Beschreibung der Forscher.

Forscher ausreichend
beschrieben?
6. Wurde die Methode der Datensammliung?
Datensammlung Ja. Rekrutierung iiber den Newsletter der ,, American

detailliert beschrieben? Association of Critical-Care Nurses “

7. Wie erfolgte die Analyse Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik
der Daten? Traskription der Interviews, dann analysiert mit einem
Manual. dann wurden Themen im Team zusammengefasst

8. Erfolgte die Wenn nein: warum nicht?
Datensammlung bis zur ~ Nein, da sich nur 45 Teilnehmer meldeten. Das
Sattigung? Einschlusskriterium war eine aktuelle Titigkeit auf einer

Intensivstation. Es gab keine Ausschlusskriterien
Aussagekraft

9. Sind die Ergebnisse PFrozessvon der Datensammlung hin zur Entwicklung von Themen
ausfiihrlich und fransparent? Zitate?
nachvollziehbar? Ja.

10. Wurden die Ergebnisse  Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teilnehmer?
bestéatigt? Ja.

Anwendbarkeit
11. Helfen mir die Ja.
Ergebnisse der Studie, die
untersuchten Personen in
threr Umgebung besser
zu verstehen?
12. Gibt es konkrete Ja, Studienaufbau wurde durch die Befragung angepasst.
Moglichkeiten der
Anwendung?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572
1.1aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans
Huber: Bern.
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Tabelle 25: Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit Moss et al. 2016

Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Quelle: A Critical Care Societies Collaborative Statement: Burnout Syndrome in Critical
Care Health-care Professionals A Call for Action (Moss et al. 2016)

Forschungsfrage: Review der diagnostischen Kriterien, Pravalenz, Ursachen und
Konsequenzen des Burnouts bei intensivmedizinischen Fachkréften, sowie Vorstellung

von Priventionsansétzen.

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde eine prézise
Fragestellung untersucht?

Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt?
Es handelt sich um ein Statement. Keine Forschungsfrage.
Oben genannte Ziele.

2. Waren die Welche Kriterien? Welche Studiendesigns?
Einschlusskriterien ~ fiir Sie werden nicht genannt.
die Auswahl der Studien
angemessen?

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

Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von
Experten? Welcher Zeitraum?

Keine Angabe.

4. Wurde die
Glaubwiirdigkeit der
verwendeten Studien mit
geeigneten Kriterien
eingeschétzt?

Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up?

Keine Angabe.

5. Ist die Beurteilung der
verwendeten Studien
nachvollziehbar?

Quellen angegeben?
Keine Angabe.

6. Stimmten die Forscher
bei der Bewertung der
Studien iiberein?

Mehrere Personen? Grad der Ubereinstimmung?

Keine Angabe.

7. Waren die Studien
ahnlich?

Patienten, Intervention, Ergebnismaf3, Studiendesign?
Heterogenititstest?

Keine Angabe.

Aussagekraft

8. Was sind die
Ergebnisse?

Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz?
Diverse Ergebnisse werden genannt, Zahlen aus den
betrachteten Studien vorgestellt.

9. Wie prézise sind die
Ergebnisse?

Konfidenzintervalle? Studien gewichtet?
Daten der Studien werden berichtet, keine Vergleiche.
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Anwendbarkeit

10. Sind die Ergebnisse auf dhnliche Patienten, dhnliche Umgebung?

meine Patienten Fiir diese Arbeit relevant, da Intensivmedizinischer Bereich
libertragbar? betrachtet wird.

11. Wurden alle fir mich Nebenwirkungen? Compliance?
wichtigen Ergebnisse Ja, das gesamte Burnout Konstrukt wird betrachtet.
betrachtet?

12. Ist der Nutzen die Kostenanalyse? Number-Needed-To-Treat?

moglichen Risiken und -
Kosten wert?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 \Y
1.3aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans
Huber: Bern.

Tabelle 26: Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie Quenot et al. 2012

Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie

Quelle: Suffering among carers working in critical care an be reduced by an intensive
communication strategy on end-of-life practices (Quenot et al. 2012)

Forschungsfrage: Evaluation des Effekts einer intensiven Kommunikationsstrategie auf
das Bunrout Syndrom bei intensivmedizinischen Pflegekriften.

Glaubwiirdigkeit

1. Wie wurden die Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?
Teilnehmer rekrutiert und Die Pflegekrifte der Intensivstation eines Krankenhauses
den wurde gebeten teilzunehmen. Nur Interventionsgruppe.

Untersuchungsgruppen
zugeteilt?

2. Wie viele Patienten, die Wurden die Ausfallraten begriindet, z.B. Umzug, Tod, Verletzung des
anfangs in die Studie Protokolls? Follow-up > 80%?
aufeenommen  wurden 49 von 62 Befragten waren am Ende noch dabei.

waren am Ende noch
dabei?

3. Waren die Teilnehmer, Wenn nein: wire eine Verblindung moglich und ethisch vertretbar

das Personal und die &ewesen?
Untersucher verblindet?  NeIn-

4. Waren die Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf?

Untersuchungsgruppen  Nur Interventionsgruppe.
zu Beginn der Studie

dhnlich?
5. Wurden die Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst
Untersuchungsgruppen — #aben?

abgesehen  von  der
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Intervention — gleich
behandelt?

6. Wurden alle Teilnehmer

in der per
Randomisierung
zugeteilten Gruppe
bewertet?

Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? Intention-to-Treat-Analyse?

7. War die GroBe der
Stichprobe ausreichend
gewdhlt, um einen Effekt
nachweisen zu kdnnen?

Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte?
Signifikante Reduktion nach p-Wert, keine weiteren stat.
Kennwerte.

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

Keine weitere Studie zu diesem entwickelten Programm.

Aussagekraft

9. Wie ausgeprigt war der
Behandlungseffekt?

z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?
Signifikante Mittelwertdifferenz, Effekt vorhanden.

10. Sind die
unterschiedlichen
Ergebnisse nicht nur auf
einen Zufall
zurilickzufiihren?

p-Wert?
Nein, p-Wert signifikant, aber keine Kontrollgruppe.

11. Wie prézise sind die
Ergebnisse?

Konfidenzintervalle?
Keine weiteren Statistischen Marker.

Anwendbarkeit
12. Sind die Ergebnisse auf Ahnliche Patienten, ihnliche Umgebung?
meine Patienten -
libertragbar?

13. Wurden alle fiir mich
wichtigen Ergebnisse
betrachtet?

Nebenwirkungen? Compliance?

14. Ist der Nutzen die
moglichen Risiken und
Kosten wert?

Kostenanalyse?
Ja, Studien zu Interventionen noétig.

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572
1.6aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans

Huber: Bern.
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Tabelle 27: Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit Walter et al. 2012

Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Quelle: Burn-out wirksam prévenieren? Ein systematischer Review zur Effektivitit
individuumbezogener und kombinierter Ansitze (Walter et al. 2012)
Forschungsfrage: Burnout wirksam privenieren?

Glaubwiirdigkeit

1. Wurde eine prézise
Fragestellung untersucht?

Klar formuliert? Genug eingegrenzt? Bereits im Titel genannt?
Ja, es wird der Wirksamkeit personen- und
arbeitsorganisationsbezogener Interventionen nachgegangen.

2. Waren die Welche Kriterien? Welche Studiendesigns?
Einschlusskriterien  fiir Studien von Januar 2008 bis 2011; mindestens zwei
die Auswahl der Studien Erhebungszeitpunkte; unabhingig vom Studiendesign; sowie
angemessen? weitere Inhaltliche Kriterien.

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

Welche Datenbanken wurden genutzt? Handsuche? Befragung von
Experten? Welcher Zeitraum?

Vielfiltige Suche: Medline, PsychINFO, PSYNDEX,
zusitzlich Referenzlisten.

4. Wurde die
Glaubwiirdigkeit der
verwendeten Studien mit
geeigneten Kriterien
eingeschétzt?

Welche Kriterien: Randomisierung, Verblindung, Follow-up?

Ja, zwei unabhéngige Reviewer sichteten die Abstracts.
Beurteilung des Evidenzgrades nach Vorgaben des U.S.-
amerikanischen Preventive Task Force.

5. Ist die Beurteilung der
verwendeten Studien
nachvollziehbar?

Quellen angegeben?
Ja, nachvollziehbar.

6. Stimmten die Forscher
bei der Bewertung der
Studien iiberein?

Mehrere Personen? Grad der Ubereinstimmung?
Ja, wenn nicht, dann wurde eine dritte Meinung eingeholt.

7. Waren die Studien
ahnlich?

Patienten, Intervention, Ergebnismaf3, Studiendesign?
Heterogenititstest?

Die Studien unterscheiden sich vor allem in ihren
Fachgebieten und in den jeweiligen Interventionen. Wurden
aber nach individuumsbezogenen und kombinierten
Interventionen getrennt.

Aussagekraft

8. Was sind die
Ergebnisse?

Odds ratio? Relatives Risiko? Mittelwert-Differenz?
Die Outcomes der Studien wurden miteinander verglichen.
Es wurden keine statistischen Kennwerte erhoben.

9. Wie prézise sind die
Ergebnisse?

Konfidenzintervalle? Studien gewichtet?
Es wurde summiert, dass 70% der kombinierten Studien eine
Verbesserung der Burnout-Werte erreichen konnen.
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Anwendbarkeit

10. Sind die Ergebnisse auf dhnliche Patienten, dhnliche Umgebung?

meine Patienten -
ibertragbar?
11. Wurden alle fir mich Nebenwirkungen? Compliance?
wichtigen Ergebnisse Wesentliche Outcomes und Nacherhebungen wurden erfasst.
betrachtet? Insgesamt sehr allgemein, da professionsiibergreifend.

12. Ist der Nutzen die Kostenanalyse? Number-Needed-To-Treat?

moglichen Risiken und -
Kosten wert?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): ausgelassen

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 \Y
1.3aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans
Huber: Bern.
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Tabelle 28: Uberblick der verwendeten Studien

Autor/Jahr/La
nd

Bakker et al.
2005
12 europaiische

Lander

Biihler & Land
2004
Deutschland

Ziel der Studie

Untersuchung, ob

Burnout iibertragbar ist

Zusammenhang
zwischen Burnout und
Personlichkeitsfaktoren

untersuchen

Studiendesign

Querschnittstudie

Querschnittstudie

Sample

N=1849
ITS

N=117
ITS

77

Messin
strume

nt

MBI

MBI

Ergebnisse/ Ursachen

Geringerer
Entscheidungsfreiraum
und Wahrnehmung,
wie stark Burnout im
Team verbreitet ist,
hohe Anforderungen =
mehr EE/DP
dullere
Kontrollwahrnehmung,
keine Distanz zur
Arbeit bewahren
konnen, existentielle
Frustration,

Neurotizismus und

Protektive Faktoren/
Empfehlungen

Privention

Fokus auf Fithrungsstil,
Teamklima und

Dynamiken im Team

Mentale Gesundheit

und Psychoprotection



Burghi et al.
2014
Uruguay

Embriaco et al.
2007

Fonseca
&Mello
2016

Brasilien

Pravalenz, Ursachen und
Folgen des Burnouts

darstellen

Literatur fiir Burnout bei
intensivmedizinischen
Pflegekriften
zusammenfassen
Burnout-Héufigkeit und
Ursachen bei
Pflegekriften, sowie

Stressoren des

Querschnittstudie

Review

Feldstudie,

Querschnittstudie

N>282
ITS

ITS

N=22
ITS

78

MBI

MBI

Extraversion vor allem
fiir EE
End-of-live care,
Beziehungen zu Arzten
und Patienten, Arbeit
an festen Tagen, Teil
einer Arbeitsgruppe
sein, gute Beziehungen
zu Arzten, Supervision,
Pflege fiir einen
sterbenden Patienten
Organisationale
Faktoren, End-of-life

care, Konflikte

Mangel an
menschlichen und
materiellen
Ressourcen,

Protokollierungen,

Dialog, gesunder

Lebensstil



Goetz et al.
2012
Deutschland

Hartog et al.
2018
Deutschland

Arbeitsumfeldes

feststellen

Arbeitsbedingungen,
Verhalten und
Erfahrungen von
Pflegekriften darstellen

und vergleichen

Wahrnehmung von
Ubertherapie und
emotionale Erschopfung

erheben

Querschnittstudie

Querschnittstudie
im Rahmen einer

Léangsschnittstudie

N=378
u.a. 66,3%
ITS

N=325
ITS

79

AVEM

MBI
Teil EE

interpersonalen
Beziehungen
Belastung durch

exzessive Gerdusche

Ubertherapie, subjektiv

hohe Arbeitsintensitit

Ressourcenaufbau im
Sinne der Salutogenese,
emotionale
Unterstiitzung,
Vertrauen, bessere
Arbeitsqualitit,
individuelle und
arbeitsbezogenen
Ressourcen stirken
Intensivmedizinische
Spezialisierung und
emotionale
Unterstiitzung,
interprofessionelle
Zusammenarbeit

starken, Visiten,



Lira et al.
2017

Brasilien

Mealer et al.

2014

Amerika

Mealer et al.

2017

Amerika

Identifikation der
Hauptursachen, welche
in der
intensivmedizinischen
Pflege zu Burnout fithren
Machbarkeit und
Akzeptanz eines
multimodalen
Resilienztrainings bei
Intensivpflegekriften
testen
Datenerhebung zu
achtsamkeitsbasierter,
resilienzstirkender
kognitiver

Verhaltenstherapie

Review

RCT

Machbarkeit und
Akzeptanz einer
komplexen
Intervention testen
— beschreibende

Studie

N=12
ITS

N=27
ITS

N=33
ITS

80

MBI

Organisationale
Faktoren,
Konfrontation mit Leid,
hohe Arbeitsbelastung
und geringe Autonomie
Nicht signifikante

Verbesserung im EE

Fallbesprechungen,
Arbeitsumgebung

verbessert

2- tdgiger bildender
Workshop, expressives
Schreiben, Sport,
kognitive

Verhaltenstherapie

Achtsamkeitstraining,
Aerobic, Kognitive
Verhaltenstherapie,

expressives Schreiben

iber acht Wochen, sign.

Erhohung von Resilienz



Merlani et al.
2011

Schweiz

Mohamed
2016
Agypten

Moss et al.
2015

Faktoren, welche mit
Burnout korrelieren,

untersuchen

Zusammenhang
zwischen
Rolleniiberlastung,
Burnout und Coping-
Strategien bei
intensivmedizinischem
Personal untersuchen
Diagnostische Kriterien,

Pravalenz, Ursachen und

Beobachtungs-
studie,

Querschnitt

Deskriptive Studie

Review

N=3052
ITS

N=100
ITS

ITS

81

MBI

MBI

Geringere Werte im
Team bei vielen
Frauen, hohere Werte
im deutsch sprachigen
Raum, hoher in
Universitatskrankenhdu
sern, mehr Betten,
pediatrisch, junge

Frauen ohne Kinder

Rolleniiberforderung
und managerial coping

Stil

Personliche Faktoren,

Organisationale,

Trainingsprogramme
iber managerial coping
Strategien, eine Zeit
lang in anderen

Bereichen arbeiten

Gesunde

Arbeitsumgebung



Konsequenzen und Qualitit der schaffen nach 6

Praventionen Arbeitsbeziehungen, Standards,
end-of-life Themen Kommunikation,
gemeinsame
Entscheidungen,
Teamsitzungen,

Resilienz fordern

Omar et al. Burnout-Héufigkeit und Deskriptive N=200 MBI - Positiver Fiihrungsstil
2015 Ursachen bei Querschnittsstudie ITS und Mitarbeiter-
Qatar Pflegekriften feststellen, Empowerment

Einfliisse von
Fiihrungsverhalten und
Mitarbeiter-

Empowerment kldren

Poncet et al. Ursachen klidren Multizentrische N=2392 MBI End-of-live care, mehr Gute Beziehungen,
2006 Studie ITS als drei Patienten, Teilnahme an
Frankreich Arbeitsbelastung, Alter, | Forschungsgruppen,

Konflikte, Beziehungen | Konfliktpravention,

mit Vorgesetzten bessere end-of-life care

82



Quenot et al.

2011

Frankreich

Saini et al.
2011

Indien

Evaluierung der Effekte
eines Programms mit
intensiver
Kommunikationsstrategi
e in Bezug auf end-of-

live Praxis

Ursachen von Stress und

Burnout herausfinden

Vorher-Nachher-
Studie (qualitativ)

Querschnittsstudie,
beschreibende

Studie

N 49
ITS

N=25
ITS

83

MBI

MBI

Individuelle Faktoren
und Umweltfaktoren,

Lehrkrankenhaus

Arbeitsbelastung,
geringe Autonomie,
geringe Unterstiitzung

von Fithrungskréften,

Organisationsverbesser
ung,
Kommunikationsverbes
serung und regelméBige
Stationstreffen
6 Monate, sowie
Teilnahme an
Arbeitsgruppen und
Meetings, sign.
Verbesserung von 28%
auf 14% und
Risikoreduktion um

50%



dos Santos et
al.
2009

Brasilien

Sexton et al.
2014

Amerika

Sluiter et al.
2005

Niederlande

Herausfinden, Burnout
intensivmedizinischen
Pflegekriften betrifft und
ob Korrelationen mit
demografischen und
Arbeitsbezogenen
Variablen bestehen.
Zusammenhang
zwischen Feedback nach
WR und
Patientensicherheit,
sowie Burnout-Raten
Die Implementation
multidisziplindrer

Schichtevaluationen zur

Querschnittsstudie

Querschnittsstudie

Vorher-/Nachher-
Studie

N=34
ITS

N=2073
(1499
Pflege ITS

)

ITS

84

MBI

MBI
Teil EE

und geringe
Moglichkeit zur
Weiterbildung, sowie
unangemessenes
Feedback
Frauen (EE and Dep),
Berufserfahrung,
Arbeitsbelastung, mehr

als eine Arbeitsstelle

Mehr Walkround
Feedback fiihrt zu
besserem Teamwork

und weniger Burnout

Verringerung von EE
durch die

Implementation



Teixeira et al.
2014
Portugal

Walter et al.
2012
Weltweit

Verbesserung der
Kommunikation
innerhalb des Teams auf
einer Intensivstation.
Explorieren, inwieweit
ethische Dilemmata zu

Burnout fithren konnen

Effektivitit von
individuumbezogener
und kombinierter

Ansitze klaren.

Beschreibende
Studie,
Korrelativmultizent

risch

Review

N=300
(73%
davon
Pflege)
ITS

N=34

85

MBI

Nicht miteinbeziehen
in Entscheidungen,
End-of-life care
Faktoren: withdrawing,
withholding treatments,
Sedierung vor allem

auf EE

Kognitive
Verhaltenstherapie,
kombinierte
Interventionen nicht
unbedingt wirksamer,
individuelle Ansétze
verringert 3/4,
kombinierte Ansétze

70%



Zivanovic et al.
2019

Serbien

Haufigkeit von Burnout
unter
intensivmedizinischen

Pflegekriften feststellen

Querschnittsstudie

N=71
ITS

86

Eigens
entworf
enes
Erhebu
ngsinstr

ument

Geringere

Qualifikationen
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