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Abstract

Hintergrund: Patient*innen haben nach einem Aufenthalt auf der Intensivstation ein
nachweislich erhdhtes Risiko fiur Angststérungen. Diese kdnnen als Symptome einer post-
traumatischen Belastungsstorung spezifiziert werden. Durchschnittlich zeigen 22 % der
Intensivpatient*innen in den ersten ein bis sechs Monaten Symptome einer posttraumati-
schen Belastungsstorung auf. Eine mdgliche Intervention zur Reduzierung dieser post-
traumatischen Belastungsstérungen ist das Fihren eines Intensivtagebuchs. Dieses kann
vom Pflegepersonal oder auch von Angehdrigen mit Eintragen geflllt werden und nach
einer bestimmten Zeit an die Patient*innen ausgehandigt werden. Es soll den Patient*in-
nen dabei unterstutzen, ihre Erfahrungen und Erinnerungen aus dieser Zeit zu reflektieren
und eventuelle Erinnerungsliicken zu schlieRen.

Methoden: Es wurde eine systematisierte Literaturrecherche in den Datenbanken Medli-
ne via PubMed, CINAHL und Cochrane Library durchgefuihrt. Eingeschlossen wurden
Studien, die die Wirksamkeit von Intensivtageblichern auf tUberlebende Intensivpatient*in-
nen sowie die Entstehung von posttraumatischen Belastungsstérungen im Vergleich zu
keiner Verwendung von Intensivtagebichern untersuchten. Dabei wurde der Score zur
Erhebung von posttraumatischen Belastungsstérungen fokussiert.

Ergebnisse: In die Ubersichtsarbeit wurden sechs Studien eingeschlossen. Lediglich eine
Studie zeigte in einem Score einen signifikanten Unterschied zwischen der Kontroll- und
Interventionsgruppe in Bezug auf die Entstehung einer posttraumatischen Belastungssto-
rung nach der Einweisung auf die Intensivstation. Grundsatzlich wurden in vier von sechs
Studien keine Vergleichsdaten zu Beginn erhoben.

Schlussfolgerung: Aufgrund der eingeschlossenen Studien kann keine abschlielRende
Empfehlung fir die Anwendung dieser Intervention ausgesprochen werden.

Schlusselwdrter: Intensivtagebuch, posttraumatische Belastungsstorung, Pravention, In-
tensivsetting, Intensivpflege
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1 Einleitung

Die Intensivstation ist ein besonderer Ort flir Patient*innen, Angehérige und das medizini-
sche Personal. Leben und Tod stehen hier sehr nah beieinander, was zu einer erhebli-
chen psychischen Belastung fir alle Beteiligten flhrt. Insbesondere Patient*innen erleben
ihren Aufenthalt auf der Intensivstation als Extremsituation, sie geben die gesamte Kon-
trolle ab und begeben sich in die vollstandige Abhangigkeit des Gesundheitspersonals.
Dies kann das Risiko einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) um ein Vielfa-
ches erhohen. Die Symptome dieser Storung wirken sich sowohl auf die Lebensqualitat
als auch auf die allgemeine Genesung nach dem Intensivstationenaufenthalt aus (Krotse-
tis, Deffner & Nydahl, 2023).

Teigeler und Walther (2022) beschreiben in ihrem Buch Auf der Intensivstation eine Viel-
zahl von Auswirkungen auf Patient*innen und Angehérige wahrend ihres Aufenthalts auf
der Intensivstation. Die Erfahrungsberichte veranschaulichen eindriicklich die Auswirkun-
gen und Belastungen, denen die beteiligten Personen ausgesetzt sind. Daruber hinaus
werden Losungsansatze und Moglichkeiten zur Verbesserung der Lebensqualitat in Be-
zug auf den Aufenthalt und die Verarbeitung dieser Zeit auf den Stationen aufgezeigt. Das
Buch bietet Ideen und Anregungen und ermdglicht den Beteiligten, ihre Erfahrungen und
Winsche zu teilen. Eine Mdglichkeit, die Zeit insbesondere flr Patient*innen angenehmer
zu gestalten, besteht in der Anpassung der raumlichen Rahmenbedingungen sowie durch
pflegerische Interventionen.

Eine mdgliche pflegerische Intervention zur Pravention einer Entwicklung von PTBS Sym-
ptomen sind Intensivtageblcher. Diese kénnen wahrend des Aufenthalts von medizini-
schem Personal und/oder Angehdrigen geflihrt werden und sollen dazu dienen, Erinne-
rungsliicken der Patient*innen zu schlieen und die Zeit auf der Intensivstation besser zu
verstehen. Zudem kdnnen sie als Kommunikationstool zwischen Patient*innen und medi-
zinischem Personal fungieren. Obwohl es sich um einen relativ neuen Ansatz handelt, der
in Osterreich nur bei 7,3 % der Intensivstationen Anwendung findet, ist die Betrachtung
dieses Forschungsfeldes auflerst spannend und innovativ. Direkte Zahlen in der Verwen-
dung in Osterreich liegen derzeit nicht vor (Nydahl, Fischill, Deffner, Neudeck & Heindl,
2019; Heindl, Bachlechner, Nydahl & Egerod, 2016).

Trotz des vermuteten Nutzens und personlicher Erfahrungsberichte von Patient*innen ist
die empirische Evidenz fur die Wirksamkeit von Intensivtagebichern noch begrenzt und
uneinheitlich. Daher ist es von grofer Bedeutung, den Forschungsstand in Bezug auf die
Reduktion von PTBS bei Intensivpatient*innen kritisch zu hinterfragen und zu betrachten
(Ullmann et.al., 2015).

Das Ziel dieser Bachelorarbeit besteht darin, einen umfassenden Uberblick Gber den ak-
tuellen Forschungsstand zu den Auswirkungen von Intensivtageblchern auf posttraumati-
sche Belastungsstoérungen (PTBS) zu geben, insbesondere in Bezug auf die Veranderung



der PTBS-Symptomatik. Um dieses Ziel zu erreichen, wird zunachst eine systematisierte
Literaturrecherche durchgefihrt, um relevante wissenschaftliche Studien zu identifizieren.
AnschlieRend werden diese Studien beschrieben und analysiert, um ihre Qualitat und
mogliche Trends zu erkennen. Die Ergebnisse werden abschlieRend zusammenfassend
dargestellt, und es wird eine Empfehlung flur die pflegerische Praxis ausgesprochen. Die
Ergebnisse sollen einen Impuls flr die klinische Praxis und weitere Forschung geben.

2 Hauptteil

Im Folgenden umfasst der Hauptteil der vorliegenden Bachelorarbeit den theoretischen
Hintergrund mit der Definition der Begriffe sowie die daraus resultierende Beschreibung
der Forschungsfrage und der durchgefiihrten Literaturrecherche. AbschlieRend werden
die in der Literaturrecherche eingeschlossenen Studien beschrieben und bewertet.

2.1 Theoretischer Hintergrund

Intensivpatient*innen befinden sich aufgrund ihres derzeitigen Gesundheitszustandes in
einer lebensbedrohlichen Situation. Objektiv betrachtet kann dies als Extremsituation an-
gesehen werden, die ein besonderes korperliches Abwehr- und Anpassungsverhalten er-
fordert. Diese existenzielle Krise ist auch im Zusammenhang trotz des Trends zur Ver-
wendung von immer geringeren Dosen von Sedierungsmitteln zu betrachten. Dies zeigt
sich auch durch das nachweislich erhéhte Risiko von Angststérungen bei Uberlebenden
eines Intensivstation Aufenthalts, die sich in Form von depressiven Stérungen oder PTBS-
Symptomen manifestieren kdnnen. Entsprechende Metaanalysen zeigen, dass jede dritte
bis vierte Patientin oder jeder dritte bis vierte Patient innerhalb von ein bis sechs Monaten
nach einem Aufenthalt auf der Intensivstation PTBS-Symptome aufweist (Krotsetis, Deff-
ner & Nydahl, 2023; Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 555f; Nydahl, Fischill, Deffner,
Neudeck & Heindl, 2018).

Patient*innen machen wahrend ihres Aufenthalts auf der Intensivstation sehr widerspriich-
liche Erfahrungen. Die kontinuierliche Uberwachung und Versorgung gibt ihnen Kraft und
Sicherheit, verunsichert sie jedoch gleichzeitig. Sie leben in standiger Angst vor Verande-
rungen ihres Zustandes und wie es um ihre Gesundheit bestellt ist. Diese Angste werden
durch die eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit bei beatmeten, sedierten und ge-
schwachten Patient*innen verstarkt. Die Krankheitssituation beeintrachtigt sowohl das
kérperliche als auch das psychische Empfinden und flhrt zu einer starken Beeintrachti-
gung. Die Patient*innen kdnnen nicht mehr Uber ihre eigenen kérperlichen Bedurfnisse
bestimmen und sind vollstandig von anderen Menschen abhangig. Ihr gesamtes soziales
Gefiige beschrankt sich auf die Beziehung zu Arzt*innen und Pfleger*innen. Wahrend des
Aufenthalts auf der Intensivstation brechen nahezu alle sozialen Kontakte ab, abgesehen
von regelmafligen bis unregelmaligen Besuchen von Angehdrigen (Krotsetis, Deffner &
Nydahl, 2023; Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 555f;).



Die Patient*innen reagieren auf unterschiedliche Weise auf diese Erfahrungen und Ereig-
nisse. Einige kommen muhelos mit ihnen zurecht und kénnen in ihre gewohnte Umge-
bung zuriickkehren. Sie fiihlen sich aufgrund der kontinuierlichen Uberwachung sehr si-
cher. Andere zeigen bereits auf der Intensivstation psychische Auswirkungen aufgrund
des Krankheits- und Behandlungsverlaufs. Bei einigen Betroffenen treten akute oder per-
sistierende Verlaufe von psychischen Stérungen auf, die als Symptome einer PTBS identi-
fiziert werden konnen. Es ist jedoch zu beachten, dass nicht alle Intensivpatient*innen
psychische Stérungen infolge ihres Aufenthalts entwickeln (Gawlytta, Wintermann, Bott-
che, Niemeyer, Knaevelsund & Rosendahl, 2019; Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S.
555f; Nydahl, Fischill, Deffner, Neudeck & Heindl, 2018).

Der wichtigste Risikofaktor fir das Entstehen einer psychischen Stérung, insbesondere
einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS), nach einem Intensivaufenthalt bei
Uberlebenden ist die Erkrankung selbst. Als signifikante Pradiktoren zeigen sich dabei vor
allem komorbide Stérungen und Sepsis. Zusatzlich kdnnen bestimmte Behandlungsver-
fahren als aulRerst belastend und traumatisierend empfunden werden, wobei vor allem die
Gabe von Benzodiazepinen als pradisponierender Faktor betrachtet wird. Des Weiteren
stellen Erinnerungen an erschreckende und beangstigende Erfahrungen einen Risikofak-
tor fur die Entstehung einer PTBS dar. Solche Erfahrungen kdnnen zum Beispiel den Ver-
lust der Intimsphare oder das Zeugewerden von Interventionen bei anderen Patient*in-
nen, wie Reanimationen, umfassen. Eine wichtige Rolle spielt auch das Beziehungsge-
flecht und die Wechselwirkung zwischen den Patient*innen und dem medizinischen Per-
sonal, einschlieRlich Arzt*innen und Pfleger*innen. Ergdnzend dazu kdnnen psychische
Vorerkrankungen oder die allgemeine psychische Verfassung der Patient*innen als Fakto-
ren zur Entstehung beitragen. Dazu zahlen traumatische Erlebnisse in der Kindheit oder
allgemein schwere Traumata, ein niedriger Bildungsstand, mangelnde soziale Unterstit-
zung und alltaglicher Stress. Daruber hinaus empfinden Patient*innen die Unruhe, den
Larm und den gestérten Tag-Nacht-Rhythmus als sehr belastend. Kabel, Schlauche, Zu-
gange und Beatmungsmaschinen wirken auf die Patient*innen auflerst beangstigend
(Gawlytta, Wintermann, Béttche, Niemeyer, Knaevelsund & Rosendahl, 2019; Larsen,
Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 555f;).

Faktoren wie Geschlecht, Alter, Beatmungsdauer und Verweildauer auf der Intensivstation
kénnen derzeit nicht einheitlich mit dem Auftreten einer PTBS nach einem Intensivsta-
tionaufenthalt assoziiert werden (Gawlytta, Wintermann, Béttche, Niemeyer, Knaevelsund
& Rosendahl, 2019).

Protektive Faktoren zeigen sich vor allem durch die eigene psychische Widerstandsfahig-
keit, definiert als Resilienz, der Patient*innen. Zusatzlich zeigt sich die Fahigkeit, sich fle-
xibel an neue und aulRergewdhnliche Situationen anzupassen, als entlastend fir die psy-
chische Belastung. Eine neuere Methode zur Pravention konnen Kortikosteroide darstel-



len, wobei der Wirkmechanismus noch nicht abschlieRend geklart ist. Zusatzlich zeigt sich
das Beziehungsgeflecht zwischen Patient*innen und Pfleger*innen als entlastender Fak-
tor. Die Pflegefachpersonen strahlen das Geflihl von Sicherheit und Geborgenheit gegen-
Uber den Patient*innen aus. Es soll das Gefiihl von Isoliertheit und Ohnmacht nehmen
und dadurch der Entwicklung psychischer Stérungen vorbeugen. Einflihlsame Zuwen-
dung, haufige Kontaktangebote und ausreichende Informationen Uber Pflege- und Be-
handlungsmaflnahmen sind der Schllssel fur eine menschenwtrdige und patient*innen-
orientierte Pflege. Eine mogliche Intervention, um die patient*innenorientierte Pflege zu
starken und psychischen Erkrankungen beziehungsweise posttraumatischen Belastungs-
stérungen vorzubeugen, stellt das Intensivtagebuch dar. Dieses kann vom Pflegepersonal
oder auch von Angehérigen mit Eintragen gefiillt werden, insbesondere fir Patient*innen
mit langerer Aufenthaltsdauer oder Bewusstseinsstorungen und nach einer bestimmten
Zeit an die Patient*innen ausgegeben werden. In diesem werden in verstandlicher Spra-
che Zustandsbeschreibungen und Entwicklungen festgehalten. Es soll Patient*innen da-
bei unterstutzen, ihre Erfahrungen und Erinnerungen aus dieser Zeit zu reflektieren, even-
tuelle Erinnerungslicken zu schliefen und Erfahrungen aufzuarbeiten. Fir die Implemen-
tierung muss die Intervention haufig an lokale Strukturen angepasst werden und fiihrt da-
durch zu einer heterogenen Anwendung (Nydahl, Fischill, Deffner, Neudeck & Heindl,
2018; Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 555f;).

2.1.1 Begriffsdefinition intensivmedizinisches Setting

Das Patient*innenklientel auf Intensivstationen erfordert erh6hten medizinischen und pfle-
gerischen Aufwand, abhangig vom Erkrankungsbild. Die Patientinnen zeigen sich beson-
ders vulnerabel und sind vollstandig abhangig vom medizinischen Personal. Dies stellt fir
Arzt*innen und Pflegekréafte eine groBe psychische Belastung dar. Trotz Weiterentwick-
lung der Intensivmedizin und neuer Verfahren gibt es nach wie vor Risiken und Komplika-
tionen. Interventionen und therapeutische MaRnahmen erfordern eine kontinuierliche Eva-
luation im individuellen Fall. Die Kommunikationsfahigkeit der Patient*innen ist haufig ein-
geschrankt, was ethische Entscheidungen erschwert (Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021,
S. 540ff; Graeb, 2019, S. 29ff).

Vorherrschend auf Intensivstationen zeigen sich Bewusstseinsstérungen unterschiedlicher
Ursache. Diese Bewusstseinsstérungen kénnen sich qualitativ oder quantitativ zeigen.
Qualitative Stérungen aufern sich durch Bewusstseinsklarheit, aber verandertes Verhal-
ten. Quantitative Stérungen beziehen sich auf den Grad der Wachheit und werden in ver-
schiedene Stufen eingeteilt. Die Vigilanz wird mithilfe von Skalen quantifiziert, wobei die
Glasgow Coma Scale die am haufigsten verwendete ist (Erbguth, 2019; Krebs & Ellinger,
2006; Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 895).

Im Kontext des Intensivsettings bedarf der Begriff Analgosedierung einer zuséatzlichen De-

finition. Ziel der angemessenen Sedierung ist es, sicherzustellen, dass die Patient*innen



wachsam, aufmerksam und frei von Schmerzen, Angst sowie Delirium sind, um eine opti-
male Beteiligung am Behandlungsprozess zu gewahrleisten. Hierbei ist von Bedeutung,
den Einsatz von Substanzen auf ein Minimum zu beschranken und die Sedierungsdauer
kurz zu halten. Diese Herangehensweise beabsichtigt, potenzielle Nebenwirkungen auf
ein Minimum zu reduzieren, welche sich in Form von Beeintrachtigungen der Herz-Kreis-
lauf- und Atemfunktion, Verwirrtheit sowie Entzugssymptomen nach Absetzen der Sub-
stanzen auBern kdnnen. Solche Effekte kénnten wiederum den Erfolg der Behandlung
beeintrachtigen (Larsen, Fink & Miller-Wolff, 2023, S. 646).

Es ist zu beachten, dass Entzugssymptome bei Uber 60 % der Intensivpatient*innen auf-
treten kénnen, die einer langanhaltenden Sedierung ausgesetzt waren. Diese Symptome
manifestieren sich in Form von Aggressivitat und Desorientierung der Patient*innen. Die
therapeutische Herangehensweise in solchen Féllen erfolgt symptomatisch mithilfe einer
Vielzahl von Medikamenten (Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 646).

Die maschinelle Beatmung wird angewendet, wenn Patient*innen die Fahigkeit zur selb-
standigen Atmung verlieren. Sie dient der Aufrechterhaltung des Gasaustauschs und
Lungenvolumens. Die Beatmungsform kann in nichtinvasive und invasive Beatmung un-
terteilt werden. Die Entscheidung flr eine Tracheotomie hangt von der Dauer der Beat-
mung ab. Es gibt den mandatorischen und spontanen Atemtyp, die druck- oder volumen-
kontrolliert sein kdnnen (Larsen, Fink & Muller-Wolff, 2021, S. 816ff).

Die intensive Betreuung der Patient*innen erfordert eine ganzheitliche Herangehensweise
und kontinuierliche Anpassung der Malinahmen im individuellen Fall. Es ist wichtig, die
individuellen Bedirfnisse und Fahigkeiten der Patient*innen zu berlicksichtigen und ethi-
sche Entscheidungen sorgfaltig zu treffen (Larsen, Fink & Mduller-Wolff, 2021, S. 540ff;
Graeb, 2019, S. 29ff).

2.1.2 Begriffsdefinition posttraumatische Belastungsstérung

Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) kdnnen als Folge schwerer traumatischer
oder belastender Ereignisse auftreten. Die Pravalenz dieser Erkrankung liegt in Osterreich
bei ein bis sieben Prozent. Diese Ereignisse missen nicht nur auRergewohnlich sein, wie
beispielsweise Naturkatastrophen, sondern kdnnen auch alltdgliche Unfalle oder unerwar-
tete Ereignisse umfassen. Dennoch hangt die Entwicklung einer PTBS von einer Vielzahl
unterschiedlicher Faktoren ab. Bei Menschen mit schweren korperlichen Erkrankungen
zeigen etwa 10 % Symptome einer PTBS, was zu einem chronischen Verlauf fihren kann.
Dies kann sich in Form einer anhaltend erhéhten Stressreaktion im Kérper manifestieren,
die wiederum korperliche Erkrankungen beglnstigen kann. PTBS ist eine vergleichsweise
junge Diagnose, die als Reaktion auf extreme Stressreaktionen in die Stérungskategorie
eingestuft wird. Sie wird als psychische Erkrankung mit klarer Atiologie betrachtet (Ny-



berg, 2005; Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer & Brahler, 2008; Pausch & Matten,
2018, S. 7ff).

Im deutschen und angelsachsischen Raum wird auch der Begriff Posttraumatic Stress
Disorder (PTSD) verwendet, der sich ebenfalls auf die PTBS bezieht. PTSD umfasst je-
doch ein breiteres Spektrum an Symptomen, Stérungen und Reaktionsmdglichkeiten auf
ein erlebtes Trauma. Die PTBS definiert eine spezifische Form dieser Stérung und erfor-
dert bestimmte Kriterien, die im weiteren Verlauf erlautert werden. Im Folgenden wird
ausschlieflich auf die spezifische PTBS eingegangen (Pausch & Matten, 2018, S. 6).

Im Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation (WHO), das als ICD-10 defi-
niert ist, wird die PTBS als eine verzégerte Reaktion auf eine aultergewdhnliche Bedro-
hung von kurzer oder langerer Dauer definiert, die bei jedem Individuum tiefe Verzweif-
lung hervorrufen wirde. Die PTBS gehort zu den Belastungs- und Anpassungsstérungen.
Symptome, die fir die Diagnosestellung relevant sind, sollten innerhalb von sechs Mona-
ten nach dem traumatischen Ereignis auftreten. Die Symptome der PTBS lassen sich
durch die Kerntrias ausdriicken: Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und Ubererre-
gung. Diese werden im weiteren Verlauf genauer definiert. Zusatzlich tragen pradisponie-
rende Faktoren wie zwanghafte Personlichkeitsmerkmale oder neurotische Erkrankungen
in der Vorgeschichte zur Entstehung einer PTBS bei. Allerdings sind diese Faktoren nicht
zwingend erforderlich, um das Syndrom zu erklaren. Im Allgemeinen liegt dem Beginn der
PTBS ein Trauma zugrunde, das eine Latenzzeit von wenigen Wochen bis Monaten auf-
weist. Wahrend dieser Zeit erleben Betroffene Traume, in denen das traumatische Erleb-
nis wieder auftritt, sowie Flashbacks wahrend des Tages. Zudem versplren sie anhalten-
de Gefuihle der Betdubung und ziehen sich von anderen Menschen zurick (Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte, 2022; Pausch & Matten, 2018, S. 7).

Die PTBS bendétigt als Eingangskriterium einen atiologischen Faktor, der durch die Kate-
gorien im DSM-IV gefordert wird. Dies definiert sich durch ein Stressorkriterium. Es ver-
langt, dass eine einzelne Person eine oder mehrere Situationen mit lebensbedrohlichem
Charakter, eine schwere Verletzung oder eine Bedrohung der kdrperlichen Unversehrtheit
der Person erlebt hat. Als erste Reaktion zeigen Betroffene intensive Furcht, Hilflosigkeit
oder Entsetzen. Zusatzlich kann bei den Betroffenen Depersonalisation, eine Einengung
der Wahrnehmung oder eine innere Gefuhllosigkeit auftreten (Nyberg, 2005).

Im Folgenden definiert sich die PTBS durch eine Kernsymptom-Trias. Diese umfasst das
Wiedererleben, das Vermeidungsverhalten und die Ubererregung. Diese Symptomatik tritt
spatestens sechs Monate nach dem Ereignis auf. Betroffene erleben beim Wiedererleben
die Erfahrungen bzw. das Trauma immer wieder in Form von Flashbacks am Tag oder als
belastende (Alp-)Traume in der Nacht. Zusatzlich kénnen sich physiologische Reaktionen
auf die Erinnerungen oder die Belastung durch den Ausléser als Symptomatik zeigen.
Charakteristisch ist dabei ein Erleben im Hier und Jetzt, bei dem das Erlebnis Uber alle
Sinne erneut wahrgenommen wird. Beim Vermeidungsverhalten werden Reize vermieden,
die mit der Erfahrung in Verbindung stehen, sowohl innerlich als auch auferlich. Dies



kann sich auf Orte beziehen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen, oder auf die
Vermeidung, Uber die Erfahrung zu sprechen. Zusatzlich kbnnen Amnesien auftreten, die
Vermeidung von Gedanken oder bestimmten Aktivitaten. Anfangs kdnnen dadurch Erinne-
rungen und Flashbacks vermieden werden, dennoch kommt es in der weiteren Folge zu
einem erhohten Leidensdruck aufgrund des stark eingeschrankten sozialen und bewegli-
chen Kreises. Bei der Ubererregung bzw. Hyperarousal sind Betroffene kontinuierlich in
Anspannung, um eine erneute Gefahr abzuwenden. Durch das traumatische Erlebnis
wurde den Betroffenen bewusst, dass es jederzeit zu einer lebensgefahrlichen Situation
kommen kann. In der weiteren Folge fiihrt die stdndige Ubererregung zu einem (iberakti-
ven Angstzentrum, was Ein- und Durchschlafstérungen, Reizbarkeit, Aggressivitat und
Schreckhaftigkeit nach sich zieht. Die Dauer der genannten Symptome muss sich mindes-
tens Uber vier Wochen erstrecken (Pausch, 2019; Nyberg, 2005; Gawlytta, Wintermann,
Bottche, Niemeyer, Knaevelsund & Rosendahl, 2019; Pausch & Matten, 2018, S. 9).

Im Verlauf der PTBS konnen sich unterschiedliche Verlaufsformen zeigen. Diese konnen
sich durch eine nicht behandlungsbedirftige PTBS-Symptomatik bei resilienten
Patient*innen aufRern. Die Symptomatik kann jedoch auch voribergehend oder dauerhaft
nachlassen. Im Gegensatz dazu kénnen Symptome auch erst nach einer symptomfreien
Zeit innerhalb von sechs Monaten nach dem traumatischen Ereignis auftreten. Abschlie-
Rend kénnen die Symptome kontinuierlich seit dem Ereignis bestehen. Insgesamt kann
bei Uber flinfzig Prozent der behandlungsbediirftigen PTBS ein rezidivierender Verlauf
innerhalb der nachsten zwei Jahre nach dem Ereignis festgestellt werden (Gawlytta, Win-
termann, Bottche, Niemeyer, Knaevelsund & Rosendahl, 2019).

Die Behandlung der PTBS wird in drei Stufen unterteilt und bedient sich unterschiedlichs-
ter Ansatze. Die drei Phasen umfassen die Stabilisierungs-, Konfrontations- und Reorien-
tierungsphase. Dennoch ist zu beachten, dass ein Grolfiteil der traumatisierten Personen
die Erlebnisse eigenstandig ohne Unterstitzung bewaltigen kann (Nyberg, 2005; Pausch,
2019).

In der Stabilisierungsphase werden die Auswirkungen der PTBS behandelt. Diese kdnnen
sich als psychomotorische Unruhe, Angst, Wut, Panik oder sozialer Riickzug bei den Be-
troffenen zeigen. Im Fokus dieser Phase steht eine angemessene Regulation der Geflihle
und die Schaffung von Sicherheit im Leben der Betroffenen. Risikoverhalten und selbst-
verletzendes Verhalten sollen verhindert werden. Die Patient*innen sollen wieder Kontrol-
le Gber ihr inneres und aulReres Erleben und Verhalten erlangen (Pausch, 2019).

Wahrend der Konfrontationsphase kénnen verschiedene evidenzbasierte Therapieansat-
ze angewandt werden. Einer davon ist die Eye Movement Desensitization and Reproces-
sing Therapie (EMDR), die speziell fir PTBS entwickelt wurde und auf der Verarbeitung
traumatischer Erlebnisse durch bilaterale Stimulation basiert. Ergadnzend dazu wurde die
traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) nach Ehlers und Clark in Studi-
en als die am besten evaluierte Behandlungsmethode bestatigt. Die Auswahl der Thera-
pieform sollte jedoch immer individuell auf Patient*innen sowie auf die Schwere des



Traumas abgestimmt werden. Nach Abschluss dieser Phase sollten bei den Betroffenen
keine Flashbacks oder Traume mehr auftreten. Zudem sollten Sicherheit und Ruhe wieder
in das Leben der Patient*innen einkehren und Vermeidungsverhalten vermieden werden.
Offene therapeutische Fragestellungen kdénnen weiterhin begleitet werden (Pausch,
2019).

Dennoch existieren derzeit keine spezifischen Behandlungsansatze fir eine PTBS-Sym-
ptomatik nach einem Aufenthalt auf der Intensivstation. Die therapeutischen MalRhahmen
beziehen sich gegenwartig auf die allgemeinen Leitlinien zur Behandlung von PTBS. Im
Rahmen der ersten spezifischen Interventionen erweist sich das Intensivtagebuch als die
am haufigsten angewendete Intervention (Gawlytta, Wintermann, Boéttche, Niemeyer,
Knaevelsund & Rosendahl, 2019).

Im Verlauf zeigt sich bei 80 % der diagnostizierten PTBS-Patient*innen eine erhdhte Pra-
valenz von Begleiterkrankungen. Diese auftern sich in Form von Depressionen, Angster-
krankungen, Suchterkrankungen oder Somatisierungsstérungen (Pausch, 2019).

2.1.3 Begriffsdefinition Intensivtagebuch

Das Intensivtagebuch ist eine pflegerische Intervention, die seit 1990 in Skandinavien an-
gewandt wird. Sie dient der Pravention von Angststorungen und posttraumatischen Belas-
tungssyndromen nach einem Aufenthalt auf einer Intensivstation. Derzeit nutzen zwischen
40 % und 76 % der Intensivstationen in Skandinavien diese Intervention, obwohl sie nicht
als Standardpraxis auf Intensivstationen betrachtet wird. Eine Befragung von Heindl,
Bachlechner, Nydahl & Egerod (2016) ergab, dass 13 von 178 befragten Intensivstationen
in Osterreich das Intensivtagebuch verwenden (Nydahl, Fischill, Deffner, Neudeck &
Heindl, 2019; Aitken, Rattray, Hull, Kenardy, Le Brocque & Uliman, 2013).

Da es nur wenige Leitlinien zur Verwendung von Intensivtageblchern gibt, ist die Ziel-
gruppe der Intervention nicht eindeutig definiert. Dennoch liegen unterschiedlichste Emp-
fehlungen von Organisationen vor.

Die Intervention wird jedoch zunehmend bei invasiv beatmeten und sedierten Patient*in-
nen angewandt. Aufgrund der veranderten Umgebung sowie Gerauschkulisse auf der In-
tensivstation besteht jedoch auch die Mdéglichkeit, die Intervention bei leicht sedierten und
nicht invasiv beatmeten Patient*innen anzuwenden (Nydahl et.al., 2019; Aitken et.al.,
2013; Heindl, Bachlechner, Nydahl, Egerod, 2019).

Das Ubergeordnete Ziel des Intensivtagebuchs besteht darin, die Ereignisse auf der In-
tensivstation zu dokumentieren. Patient*innen sollen damit verlorene Zeit zurlckerhalten
und dadurch unterstitzt werden, ihre Erinnerungsliicken zu schlieen. Durch das Lesen
des Tagebuches sollen Erfahrungen und Erinnerungen besser verarbeitet werden kénnen
(Nydahl, et.al., 2019; Aitken et.al., 2013; Heindl et.al., 2019).

Die Eintrage ins Intensivtagebuch werden grundsatzlich prospektiv verfasst und person-
lich an die Patient*innen Ubergeben. Es wird als langfristige Kommunikation verstanden,



die mit Briefe schreiben vergleichbar ist. Es gibt jedoch nur wenige empirische Belege flr
die Lange und den Zeitpunkt der Verfassung der Eintrage ins Tagebuch. In der Regel
werden die Eintrdge vom zustandigen Pflegepersonal verfasst, jedoch hangt dies vom
zugrunde liegenden Konzept des Tagebuchs ab. Angehdrige kdnnen auch eine zentrale
Zielgruppe darstellen, wobei dann die Pflegefachpersonen nur Erganzungseintrage vor-
nehmen. Es ist auch moglich, dass Eintrage vom Personal, Angehérigen und dem inter-
professionellen Team verfasst werden (Nydahl, et.al., 2019; Aitken et.al., 2013; Heindl
et.al., 2019; Krotsetis, Deffner & Nydahl, 2023).

Grundsatzlich kénnen die Eintrage den Gesundheitszustand der Patient*innen beschrei-
ben, aber auch personliche Ereignisse oder Meilensteine. In Bezug auf die Art der Verfas-
sung der Eintrage gibt es in der Fachliteratur Unterschiede. Grundsatzlich sollten die Ein-
trage in einfacher und verstandlicher Sprache verfasst werden. Der Schwerpunkt sollte
auf soziale und umweltbezogene Ereignisse sowie Meilensteine gelegt werden. Im Ver-
gleich bezieht sich das Pflegepersonal verstarkt auf den Zustand und pflegerische Inter-
ventionen, wohingegen sich Angehdrige auf die eigenen Erfahrungen, Eindricke und Ge-
fihle beziehen. Es stellt fiir sie eine Mdglichkeit dar, mit bewusstlosen Patient*innen in
Kontakt zu bleiben und zu sprechen. Dennoch wird in einigen Intensivtageblichern wei-
terhin medizinischer Fachjargon verwendet und vorrangig medizinische Informationen be-
schrieben. Es gibt keine einheitliche Richtlinie bezuglich der Lange der Eintrdge oder ei-
nes bestimmten Zeitpunkts fiir ihre Verfassung. Es besteht auch ein Diskurs dartiber, ob
Fotos im Intensivtagebuch verwendet werden sollten, um den Erinnerungsablauf zu for-
dern. Die Klarung der Privatsphare und des Willens der Patient*innen, in einer sehr vul-
nerablen Situation fotografiert zu werden, ist noch nicht abschlielend geklart. Dennoch
besteht die Mdglichkeit, allgemeine Fotos von der Umgebung dem Intensivtagebuch bei-
zufigen (Nydahl, et.al., 2019; Aitken et.al., 2013; Heindl et.al., 2019; Krotsetis, Deffner &
Nydahl, 2023).

Es gibt keine einheitlichen Vorgaben fiir die Ubergabe des Intensivtagebuchs in der Fach-
literatur. Der Zeitraum fiir die Ubergabe erstreckt sich von sofort nach Verlegung von der
Intensivstation bis zu zwei Monate spater. Die Art und Weise der Ubergabe unterscheidet
sich ebenfalls und reicht von einer systematischen Ubergabe durch ein Beratungsge-
sprach bis hin zur Beilage zu anderen medizinischen Unterlagen bei Verlegung (Aitken
et.al., 2013).

Fur Pflegefachpersonen stellt das Intensivtagebuch einen wichtigen Beitrag zur individuel-
len pflegerischen Versorgung der Patient*innen dar. Es tragt zu einer héheren pflegeri-
schen Qualitat bei. Zusatzlich gibt es den Pflegenden die Mdglichkeit, einen Ort zu schaf-
fen, an dem sie den kritischen Krankheitsverlauf dokumentieren kénnen und mégliche
einschneidenden Erlebnisse beschreiben und erklaren kdnnen. Sie kdnnen dadurch den
Patient*innen pflegerische Interventionen erklaren und diese gleichzeitig fir sich selbst
reflektieren (Heindl et.al., 2019; Krotsetis, Deffner & Nydahl, 2023).



2.2 Forschungsfrage

Basierend auf den Erkenntnissen des theoretischen Hintergrundes welcher in Punkt 2.1
dargestellt wurde, soll eine umfassende Literaturtibersicht zur spezifischen Forschungs-
frage erstellt werden:

Zeigt sich durch die Anwendung eines Intensivtagebuches eine Reduktion von
posttraumatischen Belastungsstorungen bei erwachsenen Intensivpatient*innen?

Die Literaturiibersicht wird dazu dienen, den aktuellen Stand des Wissens zu diesem
Thema zusammenzufassen und mdgliche Forschungsliicken aufzuzeigen. Die Ergebnisse
kénnen dazu beitragen, evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Anwendung von Intensiv-
tagebulichern bei Intensivpatient*innen abzuleiten und die psychische Gesundheit der Be-
troffenen zu verbessern.

2.3 Methodenbeschreibung

Basierend auf der formulierten Forschungsfrage wurde eine systematisierte Literaturre-
cherche in Literaturdatenbanken durchgefiihrt. Im Vergleich zum Internet bieten diese Da-
tenbanken eine systematisierte Suche nach Literatur. Kennzeichnend fiir diese ist der An-
spruch eines nachvollziehbaren und reproduzierbaren Suchverlaufs. Dies beinhaltet einen
erhéhten Aufwand in Bezug auf die Dokumentation und Entwicklung des Suchstrings. Die
Datenbanken beinhalten haufig nur bibliografische Angaben, Abstracts oder Schlagwdrter
zu den einzelnen Artikeln und Fachzeitschriften. Dadurch dienen sie in erster Linie als ein
Verzeichnis von Journals, Artikeln und Fachzeitschriften. Der Zugang zu Volltexten ist le-
diglich anhand der bibliografischen Daten mdglich (Simon, 2018, S. 61).

Fir eine transparente und nachvollziehbare Darstellung des Suchverlaufs wurde eine ta-
bellarische Darstellung in Tabelle drei vorgenommen. Die durchsuchten Datenbanken um-
fassten Medline via PubMed, CINAHL und die Cochrane Library (Simon, 2018, S. 49).
Medline umfasst Gber 30 Millionen Artikel im Bereich Medizin, Pharmazie und Pflege.
Uber 93 % der Artikel sind auf Englisch verfasst beziehungsweise verfiigen Uber einen
englischen Abstract. Die Datenbank ist tber die Suchoberflache PubMed der U.S. Natio-
nal Library of Medicine kostenfrei verfiigbar. CINAHL umfasst tber sechs Millionen Artikel
zur Pflege- und Gesundheitsforschung. Die Referenzen beziehen sich auf Pflegezeit-
schriften, Pflegestandards und unterschiedliche Forschungen. Der Zugang ist kosten-
pflichtig und erfolgt tber Institutionen oder individuell. Die Cochrane Library ist eine der
wichtigsten Datenbanken flr systematisierten Reviews und Metaanalysen. Sie umfasst
unterschiedliche Datenbanken, die gleichzeitig durchsucht werden kénnen. Neben syste-
matisierten Ubersichtsarbeiten enthalt sie auch kontrolliert-randomisierte Studien. Artikel
in der Cochrane Library missen spezifische Kriterien erflillen, um gelistet zu werden, wo-
durch eine hohe Qualitat der Artikel sichergestellt wird. Der Zugang zur Cochrane Library
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ist Uber das Internet kostenfrei, jedoch ist der Zugriff auf Volltexte gebuhrenpflichtig. Durch
die Verwendung von unterschiedlichen Datenbanken soll gewahrleistet werden, dass eine
breite Anzahl an Ergebnissen erzielt wird. Die verwendete Recherchetechnik beinhaltete
die Zerlegung der Forschungsfrage in Blocke, die Verwendung von Bool schen Operato-
ren und Suchbefehlen. Diese wurden in einer erweiterten Suche in Medline via PubMed
und CINAHL via EBSCOhost angewandt. Zusatzlich wurde eine Suche in der Cochrane
Library durchgefihrt (Simon, 2018, S. 60).

Beginnend wurde eine orientierende Recherche im Themengebiet durchgefiihrt. Diese
diente sowohl flr eine Orientierung im Forschungsgebiet und zu bestehenden Quellen
als auch fir die Suche nach begleitender Literatur. Dabei wurde eine Suche in Medline via
PubMed, der Cochrane Library und eine Handsuche durchgefihrt. Erste Suchdurchlaufe
zeigten wenige Ergebnisse in Bezug auf die zuvor festgelegten Einschlusskriterien. Basie-
rend auf dem Cochrane Review wurde der Zeitraum fiir die eingeschlossenen Studien,
der im ersten Schritt auf zehn Jahre begrenzt werden sollte, auf fiinfzehn Jahre erweitert
(Simon, 2018, S. 60).

Zu Beginn der Entwicklung des Suchstrings wurden grundlegende Einschlusskriterien
festgelegt. Diese sind in der Tabelle eins ersichtlich. Nur Studien, welche dem Design der
Randomized Control Trials entsprechen, sollen in die Ubersicht einbezogen werden. Er-
ganzend wurde der Publikationszeitraum auf die letzten finfzehn Jahre begrenzt, spezi-
fisch auf den Zeitraum von 2008 bis 2023, um die Aktualitdt der Studien zu sichern. Die
Publikationssprache wurde aus pragmatischen Uberlegungen auf Deutsch und Englisch
reduziert, da Ubersetzungen sowohl kosten- als auch zeitintensiv sind (Simon, 2018, S.
68f).

Bei der Erstellung des Suchstrings wurde gemaf der Vorgehensweise von Simon (2018,
S. 68f) bei Forschungsfragen im klinischen Kontext mittels des PICO-Schemas (P = Po-
pulation; | = Intervention; C = Control; O = Outcome) vorgegangen. Die einzelnen Aspekte
wurden in Blécke unterteilt. Die Population besteht aus erwachsenen Intensivpatient*in-
nen bzw. der Intensivstation im Allgemeinen. Die Intervention umfasst das Fuhren eines
Intensivtagebuchs durch Pflegepersonal und/oder Angehdrige. Die Kontrollgruppe wurde
aufgrund unterschiedlicher Kontrollinterventionen, welche durch die orientierende Recher-
che ersichtlich wurden, nicht definiert. Das Outcome beschreibt die Reduktion Posttrau-
matischer Belastungsstorungen beziehungsweise der PTBS Symptomatik durch die Inter-
vention. Da die vorherrschende Sprache in den Datenbanken Englisch ist, wurden die zu-
vor festgelegten Begriffe der Blocke auf Englisch inklusive méglicher Synonyme definiert.
Diese sind in Tabelle eins definiert. Die Blécke wurden mittels Bool 'sche Operatoren, die
als Verbindungsstlicke dienen, zu einem Suchstring verbunden. Die einzelnen Bldcke,
beziehungsweise Aspekte werden durch den Operator AND verbunden und somit die Tref-
feranzahl verringert, da beide Aspekte im Datensatz erhalten sein missen. Der Operator
OR wurde verwendet, um Synonyme der Blocke in den Suchstring zu integrieren und da-
durch die Trefferanzahl zu erhdéhen. Freitextelemente wurden hinzugefiigt, um die Treffer-
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anzahl weiter zu erhéhen. Der Operator NOT wurde vermieden, da die Gefahr besteht,
relevante Datensatze auszuschlieBen (Simon, 2018, S. 64ff).

Eine erste Suche wurde durchgefuhrt, indem zunachst die Datenbank Medline tUber Pub-
Med durch die Advanced Search-Funktion genutzt wurde. Diese ermdglicht eine
Suchstringbildung mittels Bool scher Operatoren und Filtern. Dabei ist zu beachten, dass
Medline via PubMed bei dieser Suchfunktion fehlerhafte oder unvollstandige Suchstrings
erweitert. Diese sind in der Detailansicht des Suchprotokolls einsehbar. Dies kann Auswir-
kungen auf die Passung der Treffer haben, weshalb die anschlieRend erzielten Treffer
aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien gesichtet werden missen. Die Suche begann
mit einer MeSH Term-Suche, bei der im ersten Schritt nur der MeSH Term "Intensive Care
Units" verwendet wurde, da die MeSH Terms "Critical Care Patient" und "Intensive Care
Patient" nicht verfligbar waren. MeSH Terms beschreiben in Medline via PubMed Medical
Subject Headings, die unterschiedliche Begriffe zu einem Thema hierarchisch zusammen-
fassen. Durch MeSH Terms kann der Datensatz sowohl erweitert als auch verkleinert
werden. In Kombination mit dem Bool schen Operator AND und dem Begriff "diary" fur die
Intervention konnten nach Filtersetzung fir randomized control trial 9 Treffer erzielt wer-
den. Im nachsten Schritt wurde der Suchstring um die Outcome Komponente erweitert,
bei der Synonyme durch den Bool 'schen Operator OR erganzt wurden. Die Filtersetzung
wurde durch das Einschlusskriterium des Publikationszeitraumes erweitert. Diese Erweite-
rung fuhrte zu einer Reduktion der Treffer auf sechs. Davon mussten jedoch Studien auf-
grund der Intervention oder des Studiendesigns ausgeschlossen werden. Die Datensatze
enthielten Pilotstudien sowie Studienprotokolle, die aufgrund der zuvor definierten Kriteri-
en auszuschlief3en sind.

In einem weiteren Suchdurchlauf wurde die Cochrane Library genutzt. Dabei wurden im
ersten Schritt Aspekte der jeweiligen Komponenten mittels des Bool'schen Operators
AND verknlpft, was zu flinfzehn Treffern fliihrte. Um die Suche auszudehnen, wurden die
einzelnen Komponenten mit dem Operator OR um Synonyme erweitert. Dies fUhrte zu
einer erhéhten Trefferanzahl von 45. Die einzelnen Komponenten wurden in der Cochrane
Library als Title, Abstract, Keyword eingestuft. Es wurde kein Publikationszeitraum limi-
tiert, da der erste Suchdurchlauf in Medline via PubMed eine geringe Anzahl an Treffer im
gewahlten Zeitraum zeigte. Im weiteren Verlauf wurden die Suchergebnisse der Trial Er-
gebnisse gesichtet, da aufgrund des Designs Reviews ausgeschlossen wurden.
AbschlieBend wurde eine erweiterte Suche in der Datenbank CINAHL Uber EBSCOhost
durchgefiihrt. Grundsatzlich wurde nach dem gleichen Schema wie zuvor vorgegangen.
Dennoch schlagt CINAHL automatisch Synonyme fir die erweiterte Suche in der Daten-
bank vor. Zusatzlich wurde die Sprache auf Englisch reduziert und eine Begrenzung des
Publikationszeitraumes auf die letzten zehn Jahre festgelegt. Durch diese Sucheinstellun-
gen wurden 14 Treffer erzielt.

Insgesamt erzielte die systematisierte Literaturrecherche 164 Treffer in den drei Daten-
banken. Dabei zeigte sich eine Doppelung der Treffer von 67. Schlussendlich wurden 97
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Treffer basierend auf der spezifischen Forschungsfrage, der Population und der Interven-
tion gescreent. Von diesen mussten 32 aufgrund des Studiendesigns ausgeschlossen
werden. Trotz Filtersetzung zeigten die Treffer Pilotstudien, Studienprotokolle, Fallberichte
und quasi-experimentelle Designs. Weiterhin wurden 43 Treffer aufgrund des Titels aus-
geschlossen, da diese haufig eine nicht definierte Population oder ein flir die Forschungs-
frage nicht passendes Setting aufwiesen, in dem die Studie durchgeflihrt wurde.

Bei der Sichtung der Abstracts mussten weitere neun Studien ausgeschlossen werden, da
diese eine nicht eingeschlossene Intervention oder Population aufwiesen. Davon wurden
sieben aufgrund der Intervention ausgeschlossen, da diese Interventionen wie die Verab-
reichung unterschiedlicher Medikation, Anwendung von Kondolenzbriefen, Verwendung
von Apps oder internetgestitzter Beratung beinhalteten. Volltexte wurden von 22 Studien
gesichtet und qualitativ bewertet.

In die systematisierte Ubersichtsarbeit wurden sechs Studien eingeschlossen. Dabei wur-
de die Studie von Jones et.al. (2010) trotz des Publikationszeitraums eingeschlossen.
Aufgrund der derzeitigen Studienlage in Bezug auf experimentelle Studien konnte im zu-
vor festgelegten Zeitraum keine ausreichende Anzahl an Studien gefunden werden. Des-
halb wurde der Studienpublikationszeitrahmen basierend auf dem Cochrane Review auf
finfzehn Jahre erweitert.

Tabelle 1: Operationalisierung der Forschungsfrage (eigene Darstellung, 2023)

Tool Aspekte Aspekte englisch

P (Population) Erwachsene intubierte Intensive care patients; critical

| (Intervention)

C ( comparator)

O (Outcome)

Patient*innen auf der Intensiv-
station

Fihren eines Intensivtagesbu-
ches durch Angehérige oder
Pflegepersonal

Standardtherapie (kein Inten-
sivtagebuch)

Reduktion von Posttraumati-
schen Belastungsstérungen

Tabelle 2: Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

care patient; Intensive Care
Unit

ICU Diary; intensiv diary; in-
tensive journal; diary; run by

family member or nurses/care-
givers

Standard therapy; no ICU diary

Reduction ptbs; Post traumatic
stress disorder; psychological

impact; psychological distress;
anxiety or depression or PTSD

Ausschlusskriterien

Stichprobe

Design
Sprache

Publikationszeitraum

Erwachsene
Intensivpatient*innen (= 18
Jahre)

RCT; randomized control trial
Deutsch und Englisch

2008 bis 2023

Patient*innen in anderen sta-
tionaren Settings, jlinger als 18
Jahre

Anderes Design
Andere Sprache

Alter als 2008
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Tabelle 3: Darstellung des Suchverlaufes (eigene Darstellung, 2023)

#Suchverlauf Daten- Suchbegriffe Filter Treffer
Datum bank
#1 20.01.2023 Medline ("Intensive Care Units"[Mesh]) AND (diary*) RCT 9
via Pub-
Med
#2 20.01.2023 Medline ("Intensive Care Units"[Mesh]) AND (diary*) RCT, 6
via Pub- AND (psychological distress or anxiety or from
Med depression or PTSD) 2013-20
23
#3 20.01.2023 Medline ((Intensive care patient) OR (Intensive care | RCT, 65
via Pub- unit)) AND ((ICU Diary) OR (intensive care  from
Med diary) OR (intensive journal)) AND (Post 2013-20
traumatic stress disorder) 23
#4 20.01.2023 Medline ((critical care) AND (diary)) AND (posttrau-  RCT, 6
via Pub- matic stress disorder) from
Med 2013 -
2023
#5 20.01.2023 Cochrane "intensive care unit* AND diary AND post Trials 15
Library traumatic stress disorder
#6 20.01.2023 Cochrane | (,intensive care unit" OR ICU OR critical Trials 49
Library care unit OR critical care patient OR inten-
sive care patient) AND (diary OR journal OR
intensive diary) AND (post traumatic stress
disorder OR ptbs OR psychological diss-
tress)
#7 20.01.2023 CINAHL ( intensive care unit patient or icu patient or | Publis- 14
critical care patient ) AND ( intensive care hed
diary or icu diary ) AND ( post traumatic Date:
stress disorder or ptsd or posttraumatic 2013-20
stress disorder or post-traumatic stress dis- 22
order ) AND ( randomized controlled trials or
rtc or randomised control trials ) Sprache:
English

14



Treffer in
elektronischen Datenbanken
> Medline via PubMed n = 86
o Cochrane Library n=64
5 CINAHL n= 14
[
E
z
w
a
Treffer gesamt Duplikate
n= 164 n=67

2 ausgeschlossen
Z Publikati
é Gescreente Publikationen Studiendesign (n= 32)
o n=97 )
@ \ Titel (n=43)

Volltext gesichtet und ausgeschlossen
Q
3 qualitativ bewertet Abstract (n=9)
z
ﬁ-ﬁ n=22 Intervention (n=7)
&
x Eingeschlossene Publikationen
é n=6
-
4
4

Abbildung 1: Flowchart Auswahl der Suchergebnisse (eigene Darstellung, 2023)



2.4 Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Folgenden erfolgt eine Beschreibung der Studien, welche im Punkt 2.4.1 dargestellt worden sind, tabellarisch in Tabelle vier. Die Beschreibung

erfolgt anhand des Leitfaden zur Beschreibung und Bewertung experimenteller Studien (2022) des Studiengangs fir Gesundheit- und Krankenpflege

der Fachhochschule Salzburg.

Tabelle 4: Beschreibung der Ergebnisse der Literaturrecherche (eigene Darstellung, 2023)

Studie(n)

Jones et.al.

(2010)

Desi
-gn

RCT

Interventions- und
Kontrollbehand-
lung

IG:

Erhalt Intensivtagebuch
ein Monat nach
Intensivaufenthalt

KG:

Erhalt kein
Intensivtagebuch

Fir alle Patient*innen
wird ein Intensivtagebuch
verfasst

Stichprobe

Land:

Sechs europaische Lander
Setting:

Intensivstation
Teilnehmer*innen:

IG:

TN=175; 32,1% Frauen; Alter
Median 60 (Range18-81)

KG:

TN=177; 37,5% Frauen; Alter
Median 59 (Range 18-82)

Einschlusskriterien:

ITS-Aufenthalt min. 72h; invasive
Beatmung min. 24h; keine
psychischen Vorerkrankungen

Durchfiihr-
ung

Beobacht-
ungszeitraum

3 Monate

Sonstige
Therapie:

k.A.

Datensammi-
ung:

Selbsteinschat
zungsbericht
unterstitzt
bzw.
aufgenommen
durch einen
Forscher*in

Messinstrumente

Posttraumatische
Stressskala-14

14 Fragen

7-Punkt Likert-Skala

1= Symptom nie
vorhanden

7= Symptom immer
vorhanden
Gesamtbereich von 14-98

PDS Diagnostic Interview
24 Fragen

Punkte 0-5

0= keine Symptome

5=Symptome haufiger als
sechs mal pro Woche

Cut-off Wert 45 Punkte

Ergebnisse

Werte der PTSS-14 1 Monat post ITS Baseline
IG Median:

22,5

KG Median:

25

Vergleich IG KG mittels Mann Whitney U Test:
p-Wert nicht signifikant

Werte der PTSS-14 3 Monat post ITS

IG Median:

24

KG Median:

24

Vergleich IG KG mittels Mann Whitney U Test:
p-Wert 0,737

Werte des PDS Diagnostic Interview 3 Monate post ITS
IG:

New-onset PTSD 8(5%)

KG:

New-onset PTSD 21(13,1%)

Vergleich IG KG mittels Pearson Chi-Quadrat Test:
p-Wert 0,02
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Wang et.al.
(2020)

RCT

IG:

Intensivtagebuch mit
Fotos gefiihrt von
Forschern und
Pflegekraften;
Pflegekrafte erhielten
zuvor eine Schulung

KG:

Kein Intensivtagebuch;
postoperative
Standardversorgung

Land:

China

Setting:
Intensivstationen
Teilnehmer*innen:
IG:

TN n=46; 37% Frauen; Alter 53,04
+-9.53

KG:

TN n=49; 38.8% Frauen; Alter
55,61+-10.61

Einschlusskriterien:

elektiver kardio-chirurgische
Eingriff; >18 Jahre; Aufenthalt >
24h; uneingeschrankte
Kommunikation pra- und post OP

Beobacht-
ungszeitraum

3 Monate

Sonstige
Therapie:

k.A.

Datensammi-
ung:

Selbsteinschat
zung durch
Fragebogen

Impact of Events Scale
Revised (angepasste
chinesische Version)

22-Elemente

5-Punkt Likert Skala
0= Uberhaupt nicht
1= ein bisschen

2= malig

3= ziemlich

4= extrem
Gesamtbereich, 0-88;
Intrusionsbereich: 0-32;
Vermeidungsbereich:
0-28; Hyperarousal-

Bereich: 0-24; ein héherer

Wert bedeutet schwerere
Symptome

Cut-Off Wert 35

3 Monate post ITS; IES-R Score

IG Mittelwert (SD):

20,54 (+- 10,93)

KG Mittelwert (SD):

25,16 (+- 11,98)

Vergleich IG KG mittels t-test fir unabhangige Stichproben
p = 0,052
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Sayde et.al.
(2020)

RCT

IG:

PTBS Schulung +
Intensivtagebuch

KG:
PTBS Schulung

Land:

USA

Setting:
Intensivstation
Teilnehmer*innen:
IG:

TN 18; Frauen: 38,89%; Alter
Median 43

KG:

TN 17; Frauen 23,53%; Alter
Median 40

Einschlusskriterien:

ITS-Aufenthalt >72h; >24h sediert
und beatmet; keine neurologischen
Vorerkrankungen

Beobacht-
ungszeitraum

3 Monate

Sonstige
Therapie:

k.A.

Datensammi-
ung:

Selbsteinschat
zung mittels
Fragebogen

Impact of Events Scale
Revised (IES-R)
22-Elemente

5-Punkt Likert Skala

0= Uberhaupt nicht

1= ein bisschen

2= maRig

3= ziemlich

4= extrem
Gesamtbereich, 0-88;
Intrusionsbereich: 0-32;
Vermeidungsbereich:
0-28; Hyperarousal-

Bereich: 0-24; ein héherer

Wert bedeutet schwerere
Symptome

Baseline; Messpunkt 1 Woche 4 post ITS; Messpunkt 2 Woche
12 post ITS; Werte Messpunkt 1 und 2 Veranderungswert zur

Baseline

IG IES-R Total Baseline Median (Q1,Q3):
25[13,39]

KG IES-R Total Baseline Median (Q1,Q3):

19 [8,32]

Vergleich IG KG mittels Wilcoxon Rank-sum test
p-Wert Baseline: 0,249

IG IES-R Total Week 4 Median (Q1,Q3):

-2 [-5, 4]

KG IES-R Total Week 4 Median (Q1,Q3):
-12,5[-29, -4]

Vergleich IG KG mittels Wilcoxon Rank-sum test
p-Wert Woche 4: 0,035

IG IES-R Total Week 12 Median (Q1,Q3):

19 [-8, 25]

KG IES-R Total Week 12 (Q1,Q3):

-9,5[-21,5, 14,5]

Vergleich IG KG mittels Wilcoxon Rank-sum test
p-Wert Woche 12: 0,668
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Garrouste-
Orgeas et.al.

(2019)

Nielsen et.al.
(2020)

RCT

RCT

IG:

Intensivtagebuch gefiihrt
von Pflege und
Angehdrigen

KG:

Standardintensivpflege

IG:

Intensivtagebuch gefiihrt
von Angehdrigen

KG:

Standardintensivpflege

Land:

Frankreich

Setting:
Intensivstationen
Teilnehmer*innen:
IG:

TN 164; Frauen 54 (32,9%); Alter
Median 62,5 (IQR 49,5-70)

KG:

TN 175; Frauen 103 (58.9%); Alter
Median 61 (IQR 51-70)

Einschlusskriterien:

>18 Jahre; >48h invasiv beatmet,
innerhalb von 48h ; mindestens ein
Familienmitglied

Land:
Danemark

Setting:
Intensivstationen

Teilnehmer*innen:
Umfassen Angehdrige und TN,
keine Differenzierung maglich

IG:

TN 26; Frauen 11 (42%); Alter
Median 68 (Range 35-77)

KG:

TN 22; Frauen 12 (55%); Alter
Median 60 (Range 18-84)
Einschlusskriterien:

>18 Jahre; >24h invasiv beatmet;
>48h ITS Aufenthalt; mindestens
ein Familienmitglied; danisch
sprechend

Beobacht-
ungszeitraum

3 Monate

Sonstige
Therapie:

k.A.

Datensammliu
ng:
Fremdeinschat
zung durch

verblindeten
Psychologen

Beobacht-
ungszeitraum

3 Monate

Sonstige
Therapie:

k.A.

Datensammi-
ung:

Selbsteinschat
zung mittels
Fragebogen

Impact of Event Scale
Revised (IES-R)
22-Elemente

5-Punkt Likert Skala

0= Uberhaupt nicht

1= ein bisschen

2= maRig

3= ziemlich

4= extrem
Gesamtbereich, 0-88;
Intrusionsbereich: 0-32;
Vermeidungsbereich:
0-28; Hyperarousal-
Bereich: 0-24; ein hdherer
Wert bedeutet schwerere
Symptome

Posttraumatische
Stressskala-14

14 Fragen

7-Punkt Likert-Skala

1= Symptom nie
vorhanden

7= Symptom immer
vorhanden
Gesamtbereich von 14-98

Je hoher die Punktzahl,
desto wahrscheinlicher
die Diagnose PTBS

Werte IES-R; 3 Monate post ITS

IG Median (IQR):

12 (5 bis 25)

KG Median (IQR):

13 (6 bis 27)

Vergleich IG KG mittels Mann Whitney U Test Testung
p-Wert 0,38

Werte des PTSS-14; 3 Monate post ITS
IG Median:

21

KG Median:

28

Vergleich IG KG mittels Wilcoxon rank sum test

p-Wert 0,44
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Torres,
Nelson &
West (2020)

Pretes
t-
Postte
st

IG:

Intensivtagebuch +
Standardintensivpflege

KG:

Standardintensivpflege

Land:

Pazifik Region
Setting:
Intensivstationen
Teilnehmer*innen:
IG:

TN 68; Frauen 24 (35%); Alter
18-65 Jahre k.A. zum Mittelwert

KG:

TN 66; Frauen 15 (27%); Alter
18-65 Jahre k.A. zum Mittelwert

Einschlusskriterien:

>18 Jahre; >24 |ITS-Aufenthalt;
GCS score 15

Beobacht-
ungszeitraum

1 Monate

Sonstige
Therapie:

k.A.

Datensammi-
ung:

Selbsteinschat
zung mittels
Fragebogen

Impact of Event Scale
Revised (IES-R)
22-Elemente

5-Punkt Likert Skala

0= Uberhaupt nicht

1= ein bisschen

2= maRig

3= ziemlich

4= extrem
Gesamtbereich, 0-88;
Intrusionsbereich: 0-32;
Vermeidungsbereich:
0-28; Hyperarousal-
Bereich: 0-24; ein hdherer
Wert bedeutet schwerere
Symptome

Werte des IES-R Score Baseline 2. Tag ITS (Pretest)
IG Mittelwert (SD):

14 (12,5)

KG Mittelwert (SD):

15 (17,1)

Werte des IES-R Score 1 Monat Post ITS (Posttest)
IG Mittelwert (SD):

10 (9,5)

KG Mittelwert (SD):

23 (15,4)

Vergleich IG Pretest/Posttest, Vergleich KG Pretest/Posttest
Wilcoxon signed rank Test

k.A. zum p-Wert; KG Posttest Ergebnisse signifikant hoher als
Pretest-Ergebnisse; IG Posttest-Ergebnisse signifikant niedriger
als Preitest-Ergebnisse

Vergleich IG/KG Pretest; Vergleich IG/KG Posttest Chi Quadrat
Test

k.A. zum p-Wert
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2.4.1 Studien

Eingeschlossen durch die zuvor beschriebene Literaturrecherche und basierend auf der
festgelegten Forschungsfragen, welche unter dem Punkt 2.2 dargestellt ist, wurden fol-
gende sechs Studien eingeschlossen.

1. Jones et.al. (2010): "Intensive care Diaries reduce new onset post-traumatic stress
disorder following critical iliness: a randomized, controlled trial"

2.  Wang et.al. (2020): "Effect of an ICU diary on psychiatric disorders, quality of life,
and sleep quality among adult cardiac surgical ICU survivors: a randomized con-
trolled trial"

3. Sayde, Stefanescu, Conrad, Nielsen & Hammer (2020): "Implementing an intensi-
ve care unit (ICU) diary program at a large academic medical center: Results from
a randomized control trial evaluating psychological morbidity associated with criti-
cal iliness"

4. Garrouste-Orgeas et.al. (2019): "Effect of an ICU Diary on Posttraumatic Stress
Disorder Symptoms Among Patients Receiving Mechanical Ventilation: A Rando-
mized Clinical Trial"

5. Nielsen, Angel, Egerod, Hgijfeldt Lund, Rendberg & Baek Hansen (2019): "The ef-
fect of family-authored diaries on posttraumatic stress disorder in intensive care
unit patients and their relatives: A randomized controlled trial (DRIP-study)"

6. Torres, Nelson & West (2020): "Exploring the effects of a Nurse-Initiated Diary In-
tervention on Post-Critical Care Posttraumatic Stress Disorder."

Diese Studien wurden in die Erstellung der Ubersichtsarbeit eingeschlossen, um die For-

schungsfrage zu beantworten.

2.4.2 Design

Das Forschungsdesign legt den Grundstein fur alle weiteren Entscheidungen und Préfe-
renzen in Bezug auf die Art der Datengewinnung, die Methode der Datenerhebung, die
Festlegung der Stichprobengrolie, die Gutekriterien und die Methoden der Datenanalyse.
Es gibt verschiedene Arten und Kombinationen von Forschungsdesigns, jedoch gibt es
derzeit keine festgelegten Unterscheidungen. In Bezug auf die zuvor definierte For-
schungsfrage verwenden alle Studien, welche in die Literaturtbersicht eingeschlossen
wurden, ein quantitatives Design und fokussieren sich auf die Interventionsforschung. In
der Pflege- und Gesundheitsforschung werden keine rein quantitativen Studien durchge-
fuhrt, da etwas zuvor festgelegtes gemessen wird und nicht nur reine Zahlen betrachtet
werden. In der Mathematik ist reine quantitative Forschung mdglich, in der Pflegewissen-
schaft wird sie jedoch immer in Verbindung mit qualitativen, hermeneutisch-interpretativen
Studien betrachtet. Umgangssprachlich werden dennoch auch diese Studien dem quanti-
tativen Ansatz zugeordnet. Der quantitative Forschungsansatz wird auch als nomotheti-
scher Ansatz bezeichnet, da er darauf abzielt, GesetzmaRigkeiten und Begriffsdefinitionen
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zu erweitern. Dabei wird nach GesetzmalRigkeiten und Zusammenhangen gesucht. Es
wird davon ausgegangen, dass die einzelnen Phanomene in einer bestimmten Weise mit-
einander verbunden sind und eine Ubergeordnete Struktur bilden. Beobachtete Ereignisse
sollen auf ihre zugrunde liegende Ursache zuruckgefuhrt werden, um diese Beobachtun-
gen kontrollierbar, prognostizierbar und beherrschbar zu machen (Brandenburg &
Schrems, 2018, S. 22f; Behrens & Langer, 2022, S. 183).

Das quantitative Design hat zum Ziel, Daten oder Beobachtungen auf unterschiedliche
Weise zu quantifizieren, um ihnen dadurch statistisch auswertbare Zahlen zuzuordnen. Es
wird davon ausgegangen, dass es eine objektive Realitat gibt, die durch den Forschungs-
prozess sichtbar werden kann. Es ist wichtig zu beachten, dass Forschende objektiv vor-
gehen mussen, um die Messungen nicht zu beeinflussen (Panfil & Mayer, 2018, S. 94).

Das RCT Design wird fiir experimentelle Interventionsstudien verwendet. Dabei werden
die Teilnehmer*innen durch Randomisierung entweder der Interventionsgruppe oder der
Kontrollgruppe zugeteilt. Dies stellt sicher, dass die Gruppen sich in Bezug auf unbe-
stimmte Merkmale sehr dhnlich sind und jeder die gleiche Chance hat, einer der Gruppen
zugeteilt zu werden. Zusatzlich sollte vor der Intervention ein Test in Bezug auf das Out-
come zum Vergleich der Gruppen durchgeflihrt werden. AnschlieRend wird beurteilt, ob
ein Ereignis in der einen oder anderen Gruppe nach einem bestimmten Zeitraum haufiger
auftritt. Um weitere Verzerrungen auszuschlief3en, sollten sowohl die Untersuchenden als
auch die Teilnehmer*innen bestmdglich verblindet werden (Behrens & Langer, 2022, S.
184ff).

Dieses Design wird bei finf von sechs Studien verwendet. Dennoch zeigen nicht alle Stu-
dien eine Erhebung von Daten in Bezug auf das Outcome vor der Intervention.

Die Studie Torres, Nelson & West (2020) weist als einzige ein Pretest-Posttest Design auf.
Es wird dem klinisch kontrollierten Design (CCT) zugeordnet.

Dieses Design ahnelt dem RCT sehr, verzichtet jedoch auf den entscheidenden Aspekt
der Randomisierung. Die Entscheidung dafir kann aus ethischen Griinden getroffen wer-
den oder aufgrund von praktischen Grinden der Verfiigbarkeit. Infolgedessen kann es
sein, dass sich die Teilnehmer*innen selbst den Gruppen zuordnen oder dass die For-
schenden diese Zuordnung aufgrund bereits bestehender Gruppen vornehmen. Es ist zu
beachten, dass sich die Gruppen daher nicht nur aufgrund der Intervention unterscheiden
werden und somit Einfluss auf die Ergebnisse nehmen kénnen (Behrens & Langer, 2022,
S. 186).

2.4.3 Interventions- und Kontrollbehandlung

Nach Panfil und Mayer (2018, S.107) basieren experimentelle Studien auf der Untersu-
chung einer Intervention bzw. Manipulation der Teilnehmer*innen durch die Forschenden.
In allen ausgewahlten Studien wird diese Intervention durch das Fiihren eines Intensivta-
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gebuches fiir die ausgewahlte Patient*innengruppe realisiert. Zusatzlich erhalten alle Pa-
tient*innen eine Standardintensivpflege Versorgung.

Spezifisch sollten die Eintrage in einer einfachen, alltagstauglichen Sprache verfasst wer-
den und auf medizinischen Fachjargon verzichtet werden. In funf von sechs Studien wur-
de das Tagebuch vom medizinischen Personal verfasst, wobei auch Angehdrige Eintrage
verfassen konnten und dazu angeleitet wurden. In der Studie von Nielsen et.al. (2020)
wurde das Tagebuch ausschlie3lich von Angehdrigen gefuhrt. Sie erhielten sowohl mind-
liche als auch schriftliche Anleitungen vom Pflegepersonal zur Durchfihrung. Die Studien
von Jones et.al. (2010) und Nielsen et.al. (2020) erganzten das Tagebuch zusatzlich mit
Fotos der Betroffenen und der Umgebung. Funf von sechs Studien stellten den Teilneh-
mer*innen das Intensivtagebuch bei Entlassung von der Intensivstation oder spater von
der Bettenstation vor und besprachen es entweder mit ihnen oder vereinbarten einen spa-
teren Termin zur Besprechung. Dieses Gesprach wurde von Arzt*innen oder Pflegeperso-
nal durchgefiihrt. Lediglich in der Studie von Nielsen et.al. (2020) wurde die Besprechung
des Tagebuchs ausschlief3lich von Angehdrigen Gbernommen. Diese erhielten zuvor eine
kurze Schulung fir das Gesprach, im Anschluss aber keine weitere Unterstltzung, zur
Verarbeitung der Inhalte. Es ist zu beachten, dass in der Studie von Sayde et.al. (2020)
der Interventionsgruppe zusatzlich psychologische Schulungen spezifisch zur PTBS Pra-
vention angeboten wurden.

Um eine zweifelsfreie Beziehung zwischen der Intervention und dem Ergebnis herzustel-
len, ist es erforderlich, eine Kontrollinstanz einzufliihren. Diese kann unterschiedlich aus-
gepragt sein, der haufigste Weg ist die Einfihrung einer Kontrollgruppe zum Vergleich
(Panfil & Mayer, 2018, S. 107).

In finf von sechs Studien wurde als Kontrollintervention eine Standardintensivpflege ohne
Intensivtagebuch festgelegt. Diese Standardtherapie wurde jedoch nicht weiter definiert.
In der Studie von Sayde et.al. (2020) wurde zusatzlich zur Standardtherapie in der Kon-
troligruppe eine PTBS Schulung durchgefuhrt. Die Patient*innen erhielten diese Schulung
innerhalb einer Woche nach ihrer Aufnahme auf der Intensivstation, zusatzlich wurden
verfligbare Familienmitglieder in den Prozess mit einbezogen.

2.4.4 Stichprobe

Die Stichprobe beschreibt die Art der Personen, die in die Studie eingeschlossen werden
sollen und Uber die Aussagen getroffen werden sollen. Sie dient dazu, eine Aussage Uber
die Grundgesamtheit treffen zu kénnen, die dem Ubergeordneten Ziel der Forschung ent-
spricht. Es ist daher wichtig, im Voraus festzulegen, welche Personen eingeschlossen
werden sollen und wie viele. Im Folgenden werden die Merkmale der einzelnen Stichpro-
ben der Studien, das Setting sowie die Einschlusskriterien fir die Stichprobe beschrieben
(Panfil, 2018, S. 39).

22



Drei der sechs Studien wurden im europaischen Raum durchgefiihrt, genauer gesagt in
Danemark und Frankreich. Die Studie von Jones et.al. (2010) wurde in sechs europai-
schen Landern durchgefuhrt. Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) wurde in der
Pazifikregion durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Studie von Wang et.al. (2020) wurden in
China erhoben. Als einzige wurde die Studie Sayde et.al. (2020) in den USA durchgefiihrt.
Die Studien zeigen dadurch eine grof3e Vielfalt kultureller Beschaffenheit und ermdglicht
dadurch eine Ubergeordnete Aussage in Hinblick auf die Interpretation der Ergebnisse.

Das Setting der Studien umfasste in allen Fallen die Intensivstation. Die Studie von Wang
et.al. (2020) konzentrierte sich speziell auf eine kardiochirurgische Intensivstation, wah-
rend alle anderen Studien sowohl interne als auch chirurgische Intensivstationen ein-
schlossen. Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) wurden in einem Militarkranken-
haus mit interner und chirurgischer Intensivstationeinheit durchgefiihrt.

Insgesamt hatten vier der eingeschlossenen Studien eine Gesamtteilnehmer*innenzahl
von unter 100 Teilnehmer*innen. Die Studien von Jones et.al. (2010) und Garrouste-Or-
geas et.al. (2019) hatten jeweils tber 300 Teilnehmer*innen. Das durchschnittliche Alter
der Studienteilnehmer*innen lag zwischen 40 und 65 Jahren. Der Frauenanteil innerhalb
der Studien betrug zwischen dreil3ig und vierzig Prozent. Im Folgenden werden die ge-
nauen Daten der Teilnehmer*innen fir jede einzelne Studie sowie die Altersverteilung be-
schrieben.

Die Studie von Jones et.al. (2010) umfasste insgesamt 352 Teilnehmer*innen, von denen
175 Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe und 177 Teilnehmer*innen der Kontroll-
gruppe nach der Randomisierung zugeteilt wurden. Innerhalb der Interventionsgruppe be-
trug der Frauenanteil 32,1 % mit einem angegebenen Median von 60 Jahren in Bezug auf
das Alter. Die Kontrollgruppe wies einen ahnlichen Frauenanteil von 37,5 % und einem
angegebenen Median von 59 Jahren in Bezug auf das Alter auf.

In die Studie von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) wurden insgesamt 339 Teilnehmer*innen
fur die Studie eingeschlossen, wobei 164 Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe und
175 Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe zugewiesen wurden. Der Frauenanteil in der
Interventionsgruppe betrug 32,9 % mit einem Median in Bezug auf das Alter von 62,5 Jah-
ren flr die Gesamtgruppe. Die Kontrollgruppe wies einen héheren Frauenanteil von 58,9
% auf, mit einem Median von 61 Jahren in Bezug auf das Alter.

Die Studie von Wang et.al. (2020) hatte in der Interventionsgruppe einen Frauenanteil von
37 % mit einem Durchschnittsalter von 53,04 Jahren, wahrend die Kontrollgruppe einen
Frauenanteil von 38,8 % mit einem Durchschnittsalter von 55,61 Jahren hatte. Die Studie
von Wang et.al. (2020) wies jedoch im Vergleich zu der Studie von Jones et.al. (2010)
insgesamt nur 95 Teilnehmer*innen auf, davon wurden 46 Teilnehmer*innen der Interven-
tionsgruppe und 49 Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe zugeteilt.
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Die Studie von Sayde et.al. (2020) hatte insgesamt die geringste Teilnehmer*innenzahl
mit 35 Teilnehmer*innen. Davon wurden 18 Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe und
17 Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe zugeteilt. Das Alter in beiden Gruppen ahnelte
sich mit einem Median von 43 Jahren in der Interventionsgruppe und einem Median von
40 Jahren in der Kontrollgruppe.

Die Studie von Nielsen et.al. (2020) umfasste ebenfalls eine geringe Anzahl von Teilneh-
mer*innen, spezifisch wurden 48 Teilnehmer*innen eingeschlossen. Die Interventions-
gruppe bestand aus 26 Teilnehmer*innen mit einem Frauenanteil von 42 % und einem
Median von 68 Jahren. Der Kontrollgruppe wurden 22 Teilnehmer*innen zugewiesen, von
denen 55 % Frauen waren und deren Median bei 60 Jahren lag.

Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) schloss insgesamt 134 Teilnehmer*innen
ein. In die Interventionsgruppe wurden 68 Teilnehmer*innen mit einem Frauenanteil von
35 % und in der Kontrollgruppe 66 Teilnehmer*innen mit einem Frauenanteil von 27 %
zugeteilt. Es wurden keine spezifischen Mittelwerte oder Mediane fiir die einzelnen Grup-
pen angegeben. Das Alter wurde in Kategorien eingeteilt und reichte von 18 bis 65 Jah-
ren. In beiden Gruppen trat die Altersgruppe von 65 Jahren und alter am haufigsten auf.

In Bezug auf die Einschlusskriterien legten alle Studien ein Mindestalter von 18 Jahren
fest. Sowohl die Studie von Sayde et.al. (2020) als auch die Studie von Torres, Nelson &
West (2020) setzten eine Aufenthaltsdauer von mehr als 24 Stunden auf der Intensivstati-
on voraus. Die Patient*innen durften keine psychischen oder neurologischen Vorerkran-
kungen aufweisen und eine uneingeschrankte Kommunikation sollte mdglich sein. Die
Studie von Nielsen et.al. (2020) und Garrouste-Orgeas et.al. (2019) forderten zusatzlich
das Vorhandensein eines aktiven Familienmitglieds. Die Studien von Jones et.al. (2010),
Sayde et.al. (2020), Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Nielsen et.al. (2020) setzten alle
einen Mindestaufenthalt von 48 bis 72 Stunden auf der Intensivstation voraus. Darlber
hinaus mussten die Patient*innen mindestens 24 bis 48 Stunden sediert sein und invasiv
mit einem endotrachealen Tubus beatmet werden.

2.4.5 Durchfuhrung

In Bezug auf die Durchflihrung erstreckt sich der Beobachtungszeitraum bei allen Studien
Uber einen Zeitraum von drei Monaten, mit Ausnahme der Studie von Torres, Nelson &
West (2020), bei der der Beobachtungszeitraum einen Monat betragt. In Bezug auf weite-
re Therapien, die die Zielgrofie beeinflussen kdnnten, sind keine Angaben in den Studien
vermerkt. In vier der sechs Studien erfolgte die Datensammlung mittels Selbsteinschat-
zung durch einen Fragebogen, den die Teilnehmer*innen entweder ein oder drei Monate
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ausfillten oder telefonisch beantworteten.
Die Befragten erhielten dabei keine spezifische Unterstitzung bei der Durchfiihrung. In
der Studie von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) wurden die Daten mithilfe eines verblinde-
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ten Psychologen mittels Fragebogen erhoben. Unterstitzt beziehungsweise erhoben wur-
den die Daten in der Studie von Jones et.al. (2010) ebenfalls durch Forscher*innen. Den-
noch kann die Art der Datenerhebung bei den Studien von Garrouste-Orgeas et.al. (2019)
und Jones et.al. (2010) gleichermalien als Selbsteinschatzung kategorisiert werden.

2.4.6 Messinstrumente

Vier der sechs Studien verwendeten den Impact of Events Scale Revised (IES-R) zur Da-
tenerhebung. Dieses Instrument ist ein valides MaB zur Erfassung von PTBS-Symptomen
und eignet sich auch zur Beurteilung des Symptomverlaufs nach einer Intervention. Es ist
jedoch zu beachten, dass in der Studie von Wang et.al. (2020) eine angepasste chinesi-
sche Version des IES-R verwendet wurde.

Der IES-R ist ein Selbsteinschatzungsfragebogen mit 22 ltems, die jeweils auf einer Finf-
Punkte-Likert-Skala beantwortet werden. Diese Skala beschreibt die Auspragung der
Symptome und reicht von null fir kein Auftreten bis vier fir sehr starkes Auftreten. Die Be-
fragten werden gebeten, die Starke der Symptome in den letzten sieben Tagen anzuge-
ben. Der Gesamtwert, der sich aus allen Punkten ergibt, kann zwischen 0 und 88 liegen.
Innerhalb dieser Skala kénnen alle Symptome der PTBS Intrusion, Vermeidung und Hy-
perarousal, welche in Abschnitt 2.1.2 genauer definiert sind, bewertet werden. Ein héherer
Gesamtwert deutet auf eine starkere Auspragung der gesamten Symptomatik hin. Es sind
jedoch keine spezifischen Cut-off-Werte fur die Skala festgelegt. In Bezug auf die Studie
von Wang et.al. (2020) wird als spezifischer Cut Off Wert fir die Ergebnisse des IES-R
Scores 35 Punkte festgelegt. Der IES-R ist eine gute Méglichkeit Studienergebnisse leicht
zur reproduzieren und den Symptomverlauf zu vergleichen (Motlagh, 2010; Wu & Chan,
2003).

Die Studie Nielsen et.al. (2020) verwendete das Post-Traumatic Stress Symptoms inven-
tory (PTSS-14) als Messinstrument. Dieser Fragebogen wurde neu entwickelt und basiert
auf den Kriterien des DSM-IV. Er besteht aus 14 Fragen, die mit einer siebenstufigen Li-
kert-Skala beantwortet werden. Die Skala reicht von eins fir Symptom ,nie vorhanden* bis
sieben fur Symptom ,immer vorhanden". Die Gesamtpunktzahl variiert somit zwischen 14
und 98. Es wurde definiert, dass eine héhere Gesamtpunktzahl ein héheres Risiko fur
eine PTBS-Diagnose anzeigt. Ein Cut-off-Wert von 40 wurde festgelegt (Radtke et.al.,
2010).

Jones et.al. (2010) verwendet das PDS Diagnostic Interview als Messinstrument. Dieses
besteht aus einem halbstrukturierten Interview mit 24 Fragen. Die Fragen decken die ver-
schiedenen Symptomkategorien der PTBS ab, sowie den Leidensdruck und die Dauer der
Symptome. Die Antworten der Befragten werden von Forschenden anhand einer Funf-

Punkte-Likert-Skala bezlglich Haufigkeit und Schweregrad bewertet. Dabei steht null fur
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.Keine Symptomatik® und vier fir eine Symptomatik, die sich sechs Mal oder haufiger pro
Woche zeigt. Ein Grenzwert von 28 Punkten kann zur Feststellung einer wahrscheinlichen
PTBS-Diagnose verwendet.werden. Zusatzlich wurde die bereits im vorherigen Absatz
beschriebene PTSS-14-Skala verwendet. Diese wurde ein Monat nach dem Aufenthalt auf
der Intensivstation sowie drei Monate spater zusammen mit dem PDS Diagnostic Inter-
view erhoben (Foa et.al., 2015; Radtke et.al., 2010).

2.4.7 Ergebnisse

Von den eingeschlossenen Studien wiesen vier von sechs keinen signifikanten Unter-
schied, zugunsten einer Reduktion einer PTBS in den Interventionsgruppen, in den Tes-
tungen auf. Nur die Studie von Jones et.al. (2010) erzielte in einem Test ein signifikantes
Ergebnis. Zusatzlich beschreibt die Studie Torres, Nelson & West (2020) ein signifikantes
Testergebnis jedoch ohne Angabe eines spezifischen p-Wertes. Die vorherrschenden Er-
gebnisse wurden in finf von sechs Studien drei Monate nach dem Intensivaufenthalt er-
hoben. Nur in der Studie von Torres, Nelson & West (2020) wurden die Hauptergebnisse
einen Monat nach dem Intensivaufenthalt erhoben. Es ist zu beachten, dass die Werte
dadurch keinen Vergleichswert zu einem friheren Zeitpunkt beziehungsweise vor der In-
tervention aufweisen. Durch diese wére eine Betrachtung der Punktreduktion innerhalb
der Gruppe mdglich. Lediglich die Studien Torres, Nelson & West (2020), Jones et.al
(2010) und Sayde et.al. (2020) weisen Vergleichswerte zu einem friiheren Zeitpunkt vor.
Die spezifischen Ergebnisse der einzelnen Studien werden im Folgenden beschrieben.

Die Studie von Jones et.al. (2010) erfasste mithilfe von zwei Messinstrumenten relevante
Ergebnisse fur die Forschungsfrage. Als Ausgangsdaten wurden ein Monat nach der Ent-
lassung von der Intensivstation die PTSS-14-Werte erhoben. Dabei wurde ein Median von
22,5 mit einem Interquartilsabstand von 14 bis 85 fir die Interventionsgruppe und ein Me-
dian von 25 mit einem Interquartilsabstand von 13 bis 65 flr die Kontrollgruppe festge-
stellt. Es wurde ein Vergleich zwischen den Gruppen durchgeflhrt, der ein nicht signifi-
kantes Ergebnis lieferte, der spezifische p-Wert liegt bei 0,737. Drei Monate nach dem
Intensivaufenthalt wurden sowohl die PTSS-14-Werte erneut erhoben als auch ein PDS
(Posttraumatic Diagnostic Scale) als diagnostisches Interview, das von Psychologinnen
und Psychologen durchgefiihrt und bewertet wurde. Der PTSS-14-Wert betrug drei Mona-
te spater sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe einen Mittel-
wert von 24. Die Ergebnisse wurden erneut verglichen, diesmal mittels des Mann-Whit-
ney-U-Tests, und es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Durch das PDS-
Interview konnte festgestellt werden, welche Teilnehmer*innen eine neu aufgetretene

PTBS-Symptomatik aufwiesen. In der Kontrollgruppe waren es 13,1 % und in der Inter-
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ventionsgruppe funf Prozent. Beide Gruppen wurden mittels Pearson Chi Quadrat Test
verglichen und zeigten einen signifikanten p-Wert von 0,02 bei einem Signifikanzniveau
von 0,05 auf.

Die Studie von Wang et.al. (2020) verwendete den IES-R, um drei Monate nach dem Auf-
enthalt auf der Intensivstation spezifische Messwerte zu erheben. Eine Woche und einen
Monat nach der Entlassung wurden telefonische Interviews durchgefuhrt, um die Nutzung
des Intensivtagebuchs und eventuelle Fragen zu klaren. Drei Monate nach dem Intensiv-
aufenthalt ergab sich fir die Interventionsgruppe ein durchschnittlicher modifizierter Inten-
tion-to-treat Mittelwert von 20,54 Punkte fir den Score. Die Kontrollgruppe zeigte einen
Mittelwert von 25,26 fir den Score. Diese Werte reprasentieren den gesamten IES-R
Score. Die Untertests wurden nicht fir die Beantwortung der Forschungsfrage betrachtet.
Die Ergebnisse der beiden Gruppen wurden zum Zeitpunkt von drei Monaten nach dem
Intensivaufenthalt mittels eines t-Tests fur unabhangige Stichproben verglichen. Es ergab
sich ein p-Wert von 0,052, der aufgrund des in der Studie festgelegten Signifikanzniveaus
von 0,05 als nicht signifikant eingestuft wurde.

Die Studie von Sayde et.al. (2020) erhob ebenfalls die Messergebnisse mithilfe des IES-R
Scores, sowohl vier als auch zwélf Wochen nach der Entlassung von der Intensivstation.
Zusatzlich wurden Baseline Daten erhoben. Die Werte wurden als Median, mit dem ersten
und dritten Quartil als StreuungsmaB, angegeben. In der Baseline Erhebung zeigte der
Score fur die Interventionsgruppe einen Median von 25 und fir die Kontrollgruppe von 19.
Verglichen wurden die Gruppen zu Beginn mit dem Wilcoxon Rank-sum Test, welcher ei-
nen p-Wert von 0,249 ermittelte, welcher einen nicht signifikanten Unterschied ermittelte.
Dadurch zeigen sich die Gruppen als sehr ahnlich. Dies stellt eine optimale Vorausset-
zung fur den Vergleich der Gruppen nach der Intervention dar. Der Score zeigte zum Zeit-
punkt von vier Wochen eine Verédnderung von -2 Punkten in der Interventionsgruppe und -
12,5 Punkten in der Kontrollgruppe. Der Unterschied wurde zu diesem Zeitpunkt mittels
des Wilcoxon-Rank-sum Test getestet und ergab einen p-Wert von 0,035. Zum Zeitpunkt
von zwolf Wochen, der als Hauptergebnis festgelegt wurde, betrug der Median fir die In-
terventionsgruppe 19 und fir die Kontrollgruppe -9,5. Auch zu diesem Zeitpunkt wurde der
Unterschied mittels des Wilcoxon-Rangsummentests getestet. Dieser ergab einen p-Wert
von 0,668. Die Werte zum Messzeitpunkt vier Wochen und zwélf Wochen zeigen immer
den Veranderungswert zur Baseline.

Die Studie von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) verwendete ebenfalls den IES-R, um die
Messergebnisse drei Monate nach dem Intensivaufenthalt durch ein Telefoninterview zu
erheben, das von Psycholog*innen durchgefihrt wurde. Der Score zeigte einen Median

von 12 in der Interventionsgruppe und 13 in der Kontrollgruppe. Die beiden Gruppen wur-
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den zum Zeitpunkt von drei Monaten nach der Entlassung von der Intensivstation mittels
des Mann-Whitney-U-Tests auf signifikante Unterschiede getestet. Es ergab sich ein p-
Wert von 0,38, der aufgrund des in der Studie festgelegten Signifikanzniveaus von 0,05
als nicht signifikant eingestuft wurde.

Die Studie von Nielsen et.al. (2020) verwendete die PTSS-14-Skala, um die Messinstru-
mente drei Monate nach dem Intensivaufenthalt zu erfassen. Es wurden keine Baseline-
Daten zur Vorbelastung mit PTBS erhoben. Der PTSS-14-Score fur die Interventions-
gruppe betrug einen Median von 21 und flr die Kontrollgruppe 28. Die beiden Gruppen
wurden mittels des Wilcoxon-Rangsummentests auf signifikante Unterschiede getestet.
Basierend auf dem zuvor festgelegten Signifikanzniveau kann der p-Wert von 0,44 als
nicht signifikant eingestuft werden.

Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) legte den zweiten Tag auf der Intensivstation
als Pretest-Zeitpunkt nach der Rekrutierung fest. Der Posttest wurde einen Monat nach
der Entlassung von der Intensivstation durchgefiihrt. Der IES-R-Score zeigte beim Pretest
in der Interventionsgruppe einen durchschnittlichen Wert von 14 und in der Kontrollgruppe
von 15 an. Beim Posttest, einen Monat nach dem Intensivaufenthalt, erzielte die Interven-
tionsgruppe einen Durchschnitt von 10 Punkten und die Kontrollgruppe einen Durch-
schnitt von 23 Punkten. Der Vergleich der Testergebnisse innerhalb der Gruppe auf Un-
terschiede erfolgte mittels des Wilcoxon Signed Rank Tests. Dabei waren die Ergebnisse
der Kontrollgruppe im Posttest signifikant héher als im Pretest, wéhrend in der Interventi-
onsgruppe der Posttest signifikant niedriger war als der Pretest. Nach Festlegung des Cut
off Wertes von 24 Punkten fur eine PTBS wurden mitthilfe des Chi Quadrat Tests die
Gruppen auf Unterschiede getestet. Es zeigte sich ein signifikanter Wert zwischen den
Gruppen, wobei der Zeitpunkt dieses Wertes nicht beschrieben worden ist. Ebenfalls sind

keine spezifischen p-Werte angegeben, lediglich x2 Werte.

Allgemein ist zu erkennen, dass auch wenn unterschiedliche Testverfahren angewandt
worden sind, dass diese in Betrachtung der Streuung an Ergebnispunktzahlen alle Ergeb-
nisse im unteren Bereich festgestellt wurden. Wenn Cut off Werte festgelegt worden sind,
wurden diese in keinem Ergebnis erreicht. Die allgemeine Symptomstéarke nach dem Auf-
enthalt auf der Intensivstationen in den eingeschlossene Studien zeigt sich als wenig

ausgepragt.
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2.5 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien, welche im Punkt 2.4.1 dargestellt worden sind, tabellarisch in Tabelle funf
dargestellt und bewertet. Diese Bewertung erfolgt am Leitfaden zur Beschreibung und Bewertung experimenteller Studien (2022) des Studiengangs
fur Gesundheit- und Krankenpflege der Fachhochschule Salzburg. Zusatzlich wird Fachliteratur zur Bewertung herangezogen.

Tabelle 5: Bewertung der Ergebnisse der Literaturrecherche (eigene Darstellung, 2023)

Studie(n) Qualitat des Designs Qualitat der Stichprobe Qualitat der Durchfiihrung Qualitat der Qualitat der
Messinstrumente Ergebnisse
Jones et.al. Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Validierung und Passung Test - Skalenniveau:
(2010) . ) - Gilltigkeit tiberprift ) o
Randomisiert kontrollierte = Block Randomisierung 3 Monate UV: Intensivtagebuch ja/nein
Studie Konkurrierende nominal
_ _ _ _ Validierung (r=0.86)  Ay. pTSD Ergebnis positiv/
Eracestollung: Vergleichbarkeit der Gruppen: Vergleichbarkeit der Behandlung: Cut off Wert fir negativnominal
9 g Keine signifikanten Unterschiede in den @ Standardbehandlung definiert PTSS-14 45 Punkte Pearson Chi-Qudrat-Test

Als Ziel formuliert; im Ziel sind = Gruppen; auler Geschlecht, keinen
alle Aspekte des PIO Schemas | Einfluss aufs Outcome

enthalten Teilnehmer*innenverlust: AV nominal; Testung auf
Unterschied bei unabhangigen
Stichproben zu einem Zeitpunkt

Design:

Anzahl der Teilnehmer*innen: TN-Verlust unter 20%; keine Intention-to-Treat

Analyse
Poweranalyse wurde durchgefiihrt;
ausreichend TN ; N |
Verblindung: assung Test - Skalenniveau:
UV: Intensivtagebuch ja/nei
Verblindung nicht méglich nominglensw agebuch Ja/nein

AV: PTSS-14 Ergebnis ordinal
Mann Whitney U Test
Design:

AV ordinal; Testung auf
Unterschied bei unabhangigen
Stichproben zu einem
Zeitpunkt; Testverfahren
passend
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Wang at.al.
(2020)

Sayde et.al.
(2020)

Design:
prospektiv randomisiert

kontrollierte parallel Gruppen
Studie

Fragestellung:

Ziel ist als PICO Schema
verfasst

Design:

Randomisierte kontrollierte
Studie

Fragestellung:

Fragestellung als Ziel definiert/
PICO Schema erfiillt

Randomisierung:

Webbasierte Nummerngeneration/

einfache Randomisierung

Vergleichbarkeit der Gruppen:

Keine signifikanten Unterschiede in den

Gruppen

Anzahl der Teilnehmer*innen:

Poweranalyse durchgefihrt/nicht

ausreichend TN

Randomisierung:

1:1 Computer Randomisierung

Vergleichbarkeit der Gruppen:

Gruppen wurden auf Unterschiede
getestet; keine signifikanten

Unterschiede

Anzahl der Teilnehmer*innen:

Poweranalyse durchgefihrt;
ausreichend TN

nicht

Beobachtungszeitraum:

3 Monate

Vergleichbarkeit der Behandlung:

Standardbehandlung definiert

Teilnehmer*innenverlust:

TN-Verlust < 20%; Intention-to-Treat Analyse

wurde durchgefuhrt

Verblindung:

Keine Verblindung mdglich

Beobachtungszeitraum:

3 Monate

Vergleichbarkeit der Behandlung:
Standardbehandlung definiert + PTBS

Schulung

Teilnehmer*innenverlust:

TN-Verlust Uber 20%; Intention-to-Treat

Analyse durchgefihrt

Verblindung:

Keine Verblindung mdglich

Validiert mit hohen
Mall an Sensitivitat,
Spezifitdt und Effizienz

Sensitivitat und
Spezifitat fur Cut-Off
Punkt von 35 hoch

Hohe Reliabilitat

Validiert mit hohen
MalR an Sensitivitat,
Spezifitat und Effizienz

Cut off Wert 22

Klinische Differenz von
8 Punkten

Passung Test -
Skalenniveau:

UV: Intensivtagebuch ja/nein
nominal

AV: IES-R Ergebnis metrisch

t-Test fuir unabhéangige
Stichproben

Design:

Vergleich zwischen zwei
Gruppen zu einem
Zeitpunkt;Testung auf
Unterschied; AV metrisch
Testverfahren passend

Passung Test -
Skalenniveau:

UV: Intensivtagebuch ja/nein
nominal

AV: |[ES-R Ergebnis metrisch

Testverfahren Wilcoxon Rank-
sum Test

Design:

Vergleich der Gruppen zu
einem Zeitpunkt; Testung auf
Unterschied; AV mindestens
ordinal; Testverfahren passend
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Garrouste- Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Validiert mit hohen Passung Test -

Orgeas et.al. Mafl an Sensitivitat, H .
Randomisierte klinische Studie | 1:1 Computerrandomisierung 3 Monate Spezifitat und Effizienz Skalenniveau:
(2019) UV: Intensivtagebuch ja/nein
nominal
Fragestellung: Vergleichbarkeit der Gruppen: Vergleichbarkeit der Behandlung: AV: IES-R metrisch
Fragestellung nach PICO Demographischen Daten auf  Standardbehandlung definiert Testverfahren Mann Whitney U
Schema Unterschiede getestet; Werte nicht Test
ersichtlich .
Design:

Teilnehmer*innenverlust:

" s . Testverfahren passend;
Anzahl der Teilnehmer*innen: TN-Verlust Gber 20%; keine Intention-to-Treat Testung auf Unterschied; zum

Analyse : : ;
L Vergleich zwischen zwei
Powe_rsnadlyfrs’\(la durchgefihrt; nicht Gruppen zu einem Zeitpunkt;
ausreichen ] AV mindestens ordinal
Verblindung:
Psycholog*innen flir die Auswertung war
verblindet
Nielsen et.al. Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Fragebogen validiet Passung Test -
(2020) fur die Erfassung von H .
Randomisierte kontrollierte | Blockrandomisierung 3 Monate posttraumatischen Skalenniveau:
Studie Belastungsstérungen UV: nominal Intensivtagebuch
ja/nein
. . . . Cut Off Wert von 31
Fragestelluna: Vergleichbarkeit der Gruppen: Vergleichbarkeit der Behandlung: .. AV: metrisch PTSS-14
g 9 Demographischen Daten auf Standardbehandlung definiert Testverfahren Wilcoxon Rank-
Fragestellung nach PICO | Unterschiede getestet; keine sum Test
Schema Unterschiede .
Design:

Teilnehmer*innenverlust:

" s . Testverfahren fiir Unterschied
Anzahl der Teilnehmer*innen: TN-Verlust Gber 20%; keine Intention-to-Treat zwischen zwei Gruppen zu

Analyse : ; . .
einem Zeit nkt; AV:
Poweranalyse durchgefiihrt; nicht mli ndest eln g uo rd ‘i nal:
ausreichend TN . Testverfahren passend
Verblindung:

Verblindung nicht mdglich; Datenauswerter
verblindet
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Torres, Nelson
& West (2020)

Design:

Pretest-Posttest kontroll
Gruppen design

Fragestellung:

Fragestellung nach PICO
Schema

Vergleichbarkeit der Gruppen:

Demographischen Daten auf
Unterschiede getestet; P-Werte nicht
einsehbar

Anzahl der Teilnehmer*innen:

Poweranalyse durchgefiihrt; ausreichend
TN

Beobachtungszeitraum:
1 Monat

Vergleichbarkeit der Behandlung:
Standardbehandlung definiert

Teilnehmer*innenverlust:

TN-Verlust unter 20%; keine Intention-to-Treat
Analyse notwendig

Verblindung:

Verbindung nicht mdglich; k.A. zur

Verblindung

Fragebogen validiert
fur die Erfassung von
posttraumatischen
Belastungsstérungen

Cut off Point von 24 in
der Studie festgelegt

Passung Test -
Skalenniveau:

UV: nominal Intensivtagebuch
ja/nein

AV: IES-R Metrisch

Design:

Testverfahren Wilcoxon signed-
rank Test zum Vergleich Pretest
Postest Ergebnisse; Test auf
Unterschied einer verbundenen
Stichprobe zu zwei
Zeitpunkten; AV mindestens
ordinal

Pearson Chi Quadrat zum
Vergleich zwischen IG KG
Pretest/Posttest Ergebnisse;
Test auf unterschied einer
Unabhangigen Stichprobe zu
einem Zeitpunkt; AV nominal
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2.5.1 Qualitat des Designs

Finf von sechs Studien wiesen ein RCT-Design auf, das im vorherigen Abschnitt (2.4.2)
beschrieben wurde. Grundsatzlich kann die RCT in Bezug auf das Evidenzlevel als dieje-
nige mit dem hdéchsten Evidenzlevel 1b nach Behrens und Langer (2022, S. 158) fur Ein-
zelstudien eingestuft werden. Es ist jedoch zu beachten, dass sich das Evidenzlevel bei
einem hohen Teilnehmer*innenverlust von Gber 20 % verringert. Dies trifft auf die Studie
von Nielsen et.al. (2020) und Garrouste-Orgeas et.al. (2019) zu, wodurch sie dem einge-
schrankten Evidenzlevel 2b nach Behrens und Langer (2022, S. 158) zugeordnet wird.
Ebenfalls dem Evidenzlevel 2b aufgrund des CCT-Designs wird die Studie von Torres,
Nelson & West (2020) zugeordnet.

Die Forschungsfrage bildet die Grundlage fir alle weiteren Entscheidungen im For-
schungsprozess. Aus der Forschungsfrage sollte es mdglich sein, die grundlegende Pro-
blematik abzuleiten. Es ist wichtig zu betonen, dass es einen Unterschied zwischen der
Forschungsfrage und dem Forschungsziel gibt, auch wenn diese in Studien haufig nicht
klar voneinander getrennt werden. Die Forschungsfrage beschreibt die Frage danach,
was man wissen moéchte, wahrend das Forschungsziel die Frage beantwortet, wozu man
diese Informationen bendtigt und warum man etwas wissen méchte (Panfil, 2018, S. 36).
Die Forschungsfrage umfasst die elementaren Aspekte des zu erforschenden Problems.
Sie ermdglicht es, sich bewusst mit dem Problem auseinanderzusetzen und es aus ver-
schiedenen Perspektiven zu betrachten. Fir Interventionsstudien bietet sich das PICO
oder PIKE-Schema als Orientierung fir die Aspekte an. Das P steht fiir die Population
oder die Patient*innengruppe, das | beschreibt die angewendete Intervention, das C steht
fur Control oder die Kontrollintervention, und abschlieRend beschreibt das O das Outcome
oder das Ergebnismal} (Behrens & Langer, 2022, S. 125f).

Die Studien von Jones et.al. (2010), Wang et.al. (2020) und Sayde et.al. (2020) haben
alle die Forschungsfrage als Ziel definiert und in diesem alle Komponenten des PICO-
Schemas berilcksichtigt. Da jedoch das Forschungsziel nicht mit der Forschungsfrage
nach Panfil (2018, S. 36) gleichzusetzen ist, wird dieser Aspekt als eingeschrankt bewer-
tet.

Die Studien von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Nielsen et.al. (2020) sowie Torres,
Nelson & West (2020) haben die Forschungsfrage explizit formuliert und sind dabei nach
dem PICO-Schema vorgegangen, was diesen Aspekt ebenfalls positiv bewertet.

2.5.2 Qualitat der Stichprobe

Ein Auswahlbias beschreibt eine ungleiche Zusammensetzung der Interventions- und
Kontrollgruppe, bei der signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auftreten kon-
nen, welche Einfluss auf die definierte ZielgroRe haben. Diese Unterschiede kdnnen sich
beispielsweise durch eine ungleiche Geschlechterverteilung oder unterschiedliche Ge-
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wichtung von Vorerkrankungen zeigen. Um diesen Bias einzuschranken oder zu vermei-
den, wird eine Randomisierung angestrebt. Durch die Randomisierung sollen die Kontroll-
und Interventionsgruppe in festgelegten Merkmalen bis auf die Intervention selbst nicht
mehr von einander unterscheidbar sein. Jede Studienteilnehmer*in erhalt dabei die glei-
che Chance, einer der beiden Gruppen zugeordnet zu werden. Zusatzlich sollte die Vertei-
lung verdeckt erfolgen, um eine unfaire oder beeinflusste Zuweisung zu vermeiden (Beh-
rens & Langer, 2022, S. 203f).

Alle eingeschlossenen Studien in dieser Arbeit beschreiben ein Randomisierungsverfah-
ren, einschliellich der Studie von Torres, Nelson & West (2020), obwohl in dieser ein CCT
Design vorliegt. Auf diesen Aspekt wird spater noch genauer eingegangen.

Die Studien von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Sayde et.al. (2020) verwenden beide
eine Eins-zu-Eins-Computerrandomisierung. Diese Art der Randomisierung hat sich als
beste Moéglichkeit erwiesen, Randomisierungslisten zu erstellen. Diese werden von einem
Computer mit integriertem Zufallsgenerator erstellt (Behrens & Langer, 2022, S. 204).
Dadurch ist das Verfahren der Randomisierung in beiden Studien als positiv zu bewerten.
Die Studien von Jones et.al. (2010) und Nielsen et.al. (2020) verwenden beide eine Block-
randomisierung. Aufgrund der zuverlassigen Ergebnisse der Blockrandomisierung wird
diese Methode positiv bewertet.

Diese Methode ermdglicht homogenere Gruppen in Bezug auf bestimmte Merkmale zu
erreichen als im Vergleich zur einfachen Randomisierung. Konkret erfolgt die Durchflih-
rung durch die Bildung von Blécken mit einer geraden Anzahl von Teilnehmer*innen. In-
nerhalb jedes Blocks wird dann eine Randomisierung vorgenommen, bei der jeweils
gleich viele Teilnehmer*innen aus dem Block der Kontroll- oder Interventionsgruppe zu-
gewiesen werden. Wahrend der Rekrutierung kann die Anzahl der Teilnehmer*innen in-
nerhalb der Blocke variieren (Behrens & Langer, 2022, S. 205).

Die Studie von Wang et.al. (2020) verwendet eine einfache Randomisierung. Die Form
dieser Randomisierung ist als eingeschrankt zu bewerten.

Konkret wurde in dieser Studie mithilfe einer webbasierten Anwendung eine Liste von
Nummern generiert. Die einzelnen Zahlen wurden in aufsteigender Reihenfolge von ei-
nem verblindeten Forscher sortiert. Die endglltige Zuteilung erfolgte durch die Verwen-
dung von geschlossenen Umschlagen. Es ist zu beachten, dass diese Art der Randomi-
sierung insbesondere bei kleineren Stichproben zu einer Ungleichverteilung fihren kann.
Da dieser Effekt jedoch erst bei Stichproben von ber 200 Teilnehmer*innen vernachlas-
sigbar ist und die Studie von Wang et.al. (2020) weniger als 100 Teilnehmer*innen ein-
schliefdt, ist der Erfolg der Randomisierung nicht gewahrleistet (Behrens & Langer, 2022,
S. 204f).

Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) wird als Pretest-Posttest-Studie mit einem
klinisch kontrollierten Design beschrieben. Ein charakteristisches Merkmal dieses Designs
ist, dass aufgrund verschiedener Grinde eine Randomisierung nicht durchgefuhrt werden
konnte. Die Autoren der Studie verwendeten jedoch eine Quasirandomisierung mittels
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Minzwurf. Diese Art der Randomisierung wird von Behrens & Langer (2022) nicht emp-
fohlen. Die Durchfiihrung ist nicht kontrollierbar und nicht reproduzierbar, da sie leicht
durch einen doppelten Minzwurf beeinflusst werden kann.

Daraus lasst sich schliel3en, dass die Randomisierung nicht ausreichend war und daher
auf ein modifiziertes Design zurickgegriffen wurde. Dieser Aspekt der Studie ist kritisch
zu betrachten.

In allen eingeschlossenen Studien wurden statistische Tests durchgeflihrt, um mogliche
signifikante Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen zu ermitteln
zur Baseline zu ermitteln. In allen Studien wurde angegeben, dass keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt wurden. In der Studie Jones
et.al. (2010) wurden statistisch signifikante Unterschiede in Bezug auf das Alter der Kon-
troll- und Interventionsgruppe ermittelt. Dennoch stellt dies keinen Einfluss auf die Ent-
wicklung von einer erhdhten PTBS Symptomatik dar. Es ist jedoch zu beachten, dass in
der Studie von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Torres, Nelson & West (2020) die p-
Werte flr diese Tests nicht angegeben wurden.

Die Power einer Studie beschreibt ihre Teststarke, also die Fahigkeit, einen Effekt, der in
der Realitat vorhanden ist, auch zu erkennen und somit einen Fehler zweiter Art zu ver-
meiden. Ein Fehler zweiter Art gibt die Wahrscheinlichkeit an, keinen Unterschied zwi-
schen den Gruppen festzustellen, obwohl in Wirklichkeit ein Unterschied besteht. Durch
die Kombination einer gewlinschten Power von 80 %, einem Signifikanzniveau von 0,05
und der erwarteten Effektstarke kann die erforderliche Stichprobengrélie berechnet wer-
den. Diese ist notwendig, um sicherzustellen, dass bei einem statistisch nicht signifikanten
Ergebnis nicht falschlicherweise von einem Fehler zweiter Art aufgrund einer zu kleinen
Stichprobe ausgegangen wird (Behrens & Langer, 2022, S. 201f).

Alle eingeschlossenen Studien fuhrten eine Poweranalyse sowie eine anschlieRende
StichprobengréRenberechnung durch, was grundsatzlich positiv zu bewerten ist. Aller-
dings zeigte sich in den Studien von Wang et.al. (2020), Sayde et.al. (2020), Garrouste-
Orgeas et.al. (2019) und Nielsen et.al. (2020) eine zu geringe Anzahl an eingeschlosse-
nen Teilnehmer*innen im Hinblick auf das Ergebnis der Poweranalyse. Aufgrund dessen
musste dieser Aspekt in den genannten Studien als eingeschrankt bewertet werden.

2.5.3 Qualitat der Durchfuhrung

Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich in finf von sechs Studien Uber einen Zeitraum
von drei Monaten. Dies kann als ausreichend betrachtet und somit positiv bewertet wer-
den. Im Vergleich dazu umfasst die Studie von Torres, Nelson & West (2020) lediglich ei-
nen Beobachtungszeitraum von einem Monat. Angesichts der Tatsache, dass sich eine
PTBS-Symptomatik sechs bis zwdlf Monate nach dem Ereignis entwickeln kann, erscheint
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dieser Zeitraum sehr kurz. Daher wird dieser Aspekt in der Studie als eingeschrankt be-
wertet. Dennoch ist es wichtig zu beachten, dass in Bezug auf den Zeitraum der mogli-
chen Symptomentwicklung der Beobachtungszeitraum in allen Studien als kurz angese-
hen werden kann.

Um den Effekt ausschlieRlich auf die Intervention zurlickzuflihren, ist es wichtig, dass bei-
de Gruppen in allen anderen Aspekten pflegerischer Mallinahmen gleich behandelt wer-
den. Dennoch ist zu beachten, dass eine vollstandige Gleichbehandlung der Gruppen nur
durch eine Verblindung der Teilnehmer*innen und Pflegepersonen gewahrleistet ist (Beh-
rens & Langer, 2022, S. 217).

In Bezug auf die Vergleichbarkeit der Behandlung wurde in allen Studien die Standardin-
tensivpflege, einschliellich Sedierungsmalinahmen und Respiratortherapie, als Stan-
dardbehandlung definiert. Die Studie von Sayde et.al. (2020) definiert zusatzlich zur Stan-
dardintensivpflege fir beide Gruppen eine PTBS-Schulung. Es wird jedoch nicht angege-
ben, wie diese Schulung definiert ist oder welche Merkmale sie aufweist. In Bezug auf die
Studie von Jones et.al. (2010) ist zusatzlich zu beachten, dass wahrend des stationaren
Aufenthaltes beide Gruppen die Intervention erhalten haben. Innerhalb des Studienzeit-
raumes durfte aber nur die Interventionsgruppe das Tagebuch lesen und verwenden. Da-
durch wird die Vergleichbarkeit der Behandlung innerhalb dieser Gruppen gewahrleistet.
Innerhalb der Studie Nielsen et.al. (2020) wurden fir acht Patient*innen ein Tagebuch
aufgrund der Popularitat der Intervention geflihrt. Dies fihrte zu einer Kreuzkontaminati-
on, welche Auswirkungen auf die Ergebnisse zeigt. Es wurden keine Angaben zum Um-
gang mit dieser in der Studie gemacht. Alle Studien definieren die Vergleichbarkeit der
Behandlung, was als positiver Aspekt zu bewerten ist.

Protokollverletzungen innerhalb eines Studienablaufs kénnen in vielfaltiger Weise auftre-
ten und erfordern eine luickenlose Dokumentation. Diese Verletzungen betreffen oft die
Intervention oder die Teilnehmer*innen. In Bezug auf die Ergebnisse ist es wichtig, eine
Méglichkeit anzuwenden, die mit Teilnehmer*innen umgeht, die die Studie vor der Ab-
schlusstestung verlassen. Eine Moglichkeit, mit dieser Protokollverletzung in Bezug auf
die Ergebnisse umzugehen, ist die Intention-to-treat-Analyse. Dabei werden alle Ergeb-
nisse der Teilnehmer*innen ausgewertet, die urspringlich den einzelnen Gruppen zuge-
ordnet wurden. Es spielt keine Rolle, ob Teilnehmende im Verlauf der Studie die Gruppe
gewechselt haben oder aus verschiedenen Griinden die Studie vorzeitig beendet haben.
Auf diese Weise bleibt der Effekt der Randomisierung erhalten und der Einfluss der Inter-
vention bleibt relativ unverfalscht. Fur die fehlenden Werte kénnen unterschiedlichste Me-
thoden angewandt werden, zum Beispiel die Ersetzung des Wertes durch den Mittelwert.
Vor allem in Bezug auf deinen hohen Teilnehmer*innenverlust von tber 20 % zeigen sich
starke Auswirkungen auf die Ergebnisse der Studie. Bei der As-treated-Auswertung hin-
gegen liegt der Fokus starker auf der tatsachlichen Durchfiihrung der Intervention. In der
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Per-Protocol-Analyse wird die Wirksamkeit des Effekts unter zuvor definierten Laborbe-
dingungen untersucht. Dabei werden nur die Teilnehmer*innen ausgewertet, die auch
wirklich die Testung abgeschloRen haben. Dies hat einen grof3en Effekt auf die Darstel-
lung der Ergebnisse. In diesem Fall missen die Ergebnisse kritisch fir den klinischen
Kontext betrachtet werden. Je nach Auswertungsmethode kénnen sich die statistischen
Signifikanzniveaus in Bezug auf den Effekt unterscheiden (Behrens & Langer, 2022, S.
207f; Panfil & Mayer, 2018, S. 110).

Die Studie von Jones et.al. (2010) wies einen Teilnehmer*innenverlust von unter 20 %
auf. Daher wurde keine Intention-to-treat-Analyse durchgefiihrt. Dies ist als positiv zu be-
werten. Die Studie von Wang et.al. (2020) hingegen berichtete einen Teilnehmer*innen-
verlust von uber 20 % im Follow-up. Als Konsequenz wurde eine Intention-to-treat-Analy-
se fur die Auswertung verwendet. Auch dieser Aspekt ist in der Studienbewertung als po-
sitiv anzuflhren. In der Studie von Sayde et.al. (2020) wechselten aufgrund der Beliebt-
heit der Intervention, dem Intensivtagebuch, Teilnehmer*innen von der Kontrollgruppe zur
Interventionsgruppe. Daraus resultierte sowohl eine Intention-to-treat-Analyse als auch
eine Per-Protocol-Analyse. In der Studie wurden jedoch nur die Ergebnisse der Intention-
to-treat-Analyse dargestellt. Zusatzlich wies die Studie einen Teilnehmer*innenverlust von
Uber 20 % auf. Der Aspekt der Durchfihrung einer Intention-to-treat-Analyse bei Teilnhe-
mer*innenverlust Gber 20 % ist als positiv zu bewerten. Die Studien von Nielsen et.al.
(2020), Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Torres, Nelson & West (2020) wiesen einen
Teilnehmer*innenverlust von tber 20 % auf. In diesen Studien wurden keine Angaben zu
einer Intention-to-treat-Analyse gemacht. Dadurch ist dieser Aspekt als eingeschrankt zu
bewerten.

Eine Mdglichkeit zur Minimierung systematischer Fehler in Interventionsstudien besteht
darin, eine Verblindung anzuwenden. Idealerweise sollten Pflegepersonen, Daten Erhe-
bende und Teilnehmer*innen nicht wissen, welcher Gruppe sie zugeordnet sind. Dies hilft,
Effekte und Beobachtungen zu unterstlitzen, die durch das Wissen Uber die Gruppenzu-
teilung seitens der Forschenden verzerrt werden kdnnten. Zusatzlich soll vermieden wer-
den, dass Patient*innen den Effekt starker interpretieren, aufgrund des Wissens um die
Intervention. Es ist jedoch nicht immer moglich, eine Verblindung umzusetzen. Dieser
Faktor muss bei der Auswertung der Ergebnisse und der Erhebungsmethode berticksich-
tigt werden (Behrens & Langer, 2022, S. 206f; Panfil & Mayer, 2018, S. 107).

Innerhalb der einbezogenen Studien war eine Verblindung weder fiir die Pflegepersonen
noch fur die Teilnehmer*innen moglich, da diese die Intervention durchfiihren bzw. erfah-
ren mussten. Dennoch wurden die Messwerte durch Selbstbewertungsfragebdgen erho-
ben, um mégliche Verzerrungen zu reduzieren. Es ist jedoch zu beachten, dass die Teil-
nehmer*innen moglicherweise den Effekt der Intervention starker betonen konnten, auf-
grund ihrer Erfahrung damit. Bei vier von sechs Studien wird der Aspekt der Verblindung
als eingeschrankt bewertet. In der Studie von Nielsen et.al. (2020) wurden die Daten von
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den Forschenden begleitend erhoben, wobei eine Verblindung umgesetzt wurde. In die-
sem Fall spricht man von einer einfachen Verblindung. Dies ist in dieser Konstellation der
Intervention als positiv zu bewerten. Ebenfalls zeigte sich in der Studie von Garrouste-Or-
geas et.al. (2019) eine Datenerhebung durch verblindete Psycholog*innen. Dieser Aspekt
der einfachen Verblindung ist als positiv zu bewerten.

2.5.4 Qualitat der Messinstrumente

Messinstrumente weisen unterschiedliche Gutekriterien auf, die in Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat unterteilt werden konnen. Die Obijektivitat beschreibt die Unabhangigkeit des
Messinstruments von den Anwender*innen. Dabei kénnen Verarbeitungsfehler eine Rolle
spielen. Die Reliabilitat bezieht sich auf die Qualitat des Messinstruments bei wiederholter
Anwendung unter gleichen Bedingungen. Eine gute Reliabilitdt bedeutet eine hohe Re-
produzierbarkeit mit geringen Messfehlern oder nur geringfligigen zufalligen Fehlern. Die
Validitat beschreibt, was das Messinstrument messen soll, und bestimmt, wie angemes-
sen es fur die Erfassung ist. Es ist wichtig zu beachten, dass die Objektivitat eine Voraus-
setzung flr die Reliabilitdt und diese wiederum eine Bedingung flr die Validitat ist (Mayer,
Panfil, Fringer & Schrems, 2018, S. 155).

Die Spezifitat und Sensitivitat sind weitere Kriterien fir die Gite eines Testverfahrens. Die
Sensitivitat gibt an, wie gut der Test tatsachlich kranke Personen als krank erkennt. Die
Spezifitat hingegen beschreibt die Fahigkeit, gesunde Personen als gesund zu identifizie-
ren. Je weniger Menschen durch das Testverfahren falschlicherweise mit einem falschen
Ergebnis beschrieben werden, desto besser ist es einzuschatzen. Bei diesem Aspekt ist
es wichtig zu beachten, dass dies nur fur Testverfahren mit dichotomen Ergebnissen gilt.
Dabei wird ein Cut-off-Wert festgelegt, ab dem von einem positiven oder negativen Er-
gebnis gesprochen wird. Je héher die Werte fiir Sensitivitat und Spezifitat sind, desto vali-
der kann das Instrument eingeschatzt werden (Mayer, Panfil, Fringer & Schrems, 2018, S.
162).

Die Studien von Sayde et.al. (2020), Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Torres, Nelson &
West (2020) verwenden den IES-R Score. Fir diesen Test liegt eine gute bis sehr gute
Test-Retest-Reliabilitat vor. Es liegt jedoch kein spezifisch validierter Cut-off-Wert vor, ab
dem von einer PTBS-Symptomatik gesprochen wird. Daher liegen keine Werte fir Sensi-
tivitat und Spezifitat vor. Fir die Studie von Torres, Nelson & West (2020) wurde ein Cut-
off-Wert von 24 fir den Gesamtwert des IES-R-Scores festgelegt. Fir die Studien von
Sayde et.al. (2020) und Garrouste-Orgeas et.al. (2019) wurde ein Cut-off-Wert von utber
22 festgelegt, um eine klinisch relevante PTBS-Symptomatik zu bestimmen.

Die Studie von Wang et.al. (2020) verwendete die chinesisch angepasste Version des
IES-R. Fir diesen Test liegt in der Literatur kein spezifischer Cut-off-Punkt zur Berech-
nung von Sensitivitat und Spezifitdt vor. Innerhalb der Studie wurde ein Cut-off-Wert von
35 festgelegt. Die Studie beschreibt auch die Sensitivitdt und Spezifitat dieses Messin-
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strumentes sowie die Effektivitat, mit hohen Werten. In Bezug auf die Reliabilitat wurden
hohe Werte fiir die interne Konsistenz der Subskalen nachgewiesen.

Die Studien von Jones et.al. (2010) und Nielsen et.al. (2020) verwendeten die PTSS-14-
Skala. Bei diesem Instrument wurde durch Studien eine Spezifitdt von 97 % und eine
Sensitivitat von 86 % nachgewiesen. Der Cut-off-Punkt fur eine PTBS-Symptomatik wurde
bei 40 Punkten festgelegt. Dadurch zeigt sich dieses Messinstrument als valide. Die Stu-
die von Nielsen et.al. (2020) beschreibt innerhalb der Studie eigene Angaben zu Spezifi-
tat, Sensitivitat und Validitat des Messinstrumentes (Radtke et.al., 2010).

Zusatzlich verwendete die Studie von Jones et.al. (2010) die PDS-Skala in Form des dia-
gnostischen Interviews. Diese gilt als derzeitiger Goldstandard zur Beurteilung von PTBS.
Die Test-Retest-Reliabilitdt erwies sich als ausgezeichnet. Die prozentuale Ubereinstim-
mung bezuglich der wahrscheinlichen PTBS-Diagnose zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten betrug 83 %, was eine gute Stabilitat im Zeitverlauf belegt. In Bezug auf Sen-
sitivitdt und Spezifitat wurde ein Cut-off-Wert von 28 fiir eine mégliche PTBS-Diagnose
nach der ROC-Analyse festgelegt. Bei diesem Wert liegt die Sensitivitat bei 79 % und die
Spezifitat bei 78 %. Die ROC-Analyse stellt die Gesamtzahl der wahren positiven und
wahren negativen Falle dar, um die Beziehung zwischen Sensitivitat (wahre Positive) und
Spezifitat (wahre Negative) entlang einer dimensionalen Skala zu maximieren (Foa et.al.,
2015).

2.5.5 Qualitat der Ergebnisse

Variablen stellen Kriterien dar, die innerhalb eines quantitativen Designs gemessen wer-
den sollen. Weiterhin kénnen diese in abhangige und unabhangige Variablen unterschie-
den werden, wobei die unabhangige Variable einen Einfluss auf die abhangige Variable
ausubt. Je nach den verschiedenen Werten, die sie annehmen kdnnen, zeigen diese Va-
riablen unterschiedliche Auspragungen. Im nachsten Schritt werden den einzelnen Varia-
blen Skalenniveaus zugeordnet, die nominal, ordinal oder metrisch sein kdnnen. Nominal
skalierte Werte kdnnen nicht eindeutig gereiht werden, da die einzelnen Auspragungen
gleichwertig sind. Ordinale Daten lassen sich nach verschiedenen Kriterien in eine ein-
deutige Reihenfolge sortieren. Dennoch sind die Abstande zwischen den einzelnen Wer-
ten nicht genau definiert, sodass die GroRe der Abstande unklar ist. Metrisch skalierte Da-
ten zeigen den hochsten Informationsgehalt, da die Abstédnde zwischen den einzelnen
Werten klar definiert sind. Dabei kann es sich um stetige oder diskrete Werte handeln. Die
Definition des Skalenniveaus legt die Moglichkeiten der weiteren statistischen Auswer-
tungsverfahren fest (Panfil & Mayer, 2018, S. 94f, Mdller, 2019, S. 16).

Zu Beginn ist festzulegen, dass fir alle Studien die Unterscheidung zwischen der Kon-

trollgruppe und Interventionsgruppe als unabhéngige Variable gilt, namlich die Entschei-
dung, ob ein Intensivtagebuch verwendet wird oder nicht. Diese Unterscheidung ent-
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spricht dem nominalen Skalenniveau, da es sich um eine dichotome Variable handelt. Die
abhangige Variable definiert die Ergebnisse des verwendeten Messinstruments, das die
Starke der PTBS-Symptomatik erhebt. Die Auswahl der Messinstrumente kann zwischen
den Studien variieren, was eine spezifische Darstellung der statistischen Auswertung im
Folgenden erfordert.

Die Studie von Jones et.al. (2010) fuhrte zwei Testungen durch. Im ersten Schritt wurde
ein Monat und drei Monate nach der Entlassung von der Intensivstation der PTSS-14-
Score erhoben. Zur Uberpriifung eines signifikanten Unterschieds zum jeweiligen Zeit-
punkt zwischen der Interventions- und Kontroligruppe wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet. Dieser Test wird angewendet, um festzustellen, ob sich unabhangige Stich-
proben in ihrer zentralen Tendenz unterscheiden. Er wird auch verwendet, wenn die Vor-
aussetzungen fir einen t-Test fir unabhangige Stichproben nicht erfiillt sind. Eine Vor-
aussetzung fir den Mann-Whitney-U-Test ist eine ordinal skalierte abhangige Variable
und eine verteilungsfreie unabhangige Variable (Schwarz, 2023a).

In diesem Fall wurde die unabhangige Variable als Intervention angewandt oder nicht an-
gewandt definiert, wahrend die abhangige Variable das Ergebnis des Testverfahrens dar-
stellt. Die abhangige Variable kann als ordinal eingestuft werden, da die Antwortmdglich-
keiten der einzelnen Fragen auf einer Likert-Skala beantwortet wurden und die genauen
Abstande zwischen den Punkten nicht definiert werden kdnnen. Daher ist der Mann-Whit-
ney-U-Test in diesem Fall geeignet.

Dennoch sollte das Testverfahren hinterfragt werden, da die Punktwerte auf einer Skala
von 14 bis 98 angegeben wurden und das Ergebnis nicht nur auf den Cut-Off-Wert be-
schrankt wurde, was auf eine metrische Skalierung hindeuten kénnte. Eine mégliche Ur-
sache dafiir kdnnte eine fehlende Normalverteilung der Werte sein, jedoch wurden in der
Studie keine spezifischen Angaben dazu gemacht. Darliber hinaus sollte beachtet wer-
den, dass keine Testung auf Unterschiede innerhalb der Gruppe zu den Zeitpunkten ein
und drei Monate durchgefihrt wurde.

Die Studie wandte ein zusatzliches Testverfahren durch das PDS Diagnostic Interview an.
Mit diesem wurden Daten erhoben, um festzustellen, wie viele Patient*innen nach drei
Monaten eine neu aufgetretene PTBS aufwiesen. Die Daten der beiden Gruppen wurden
mittels des Pearson-Chi-Quadrat Test auf Unterschiede getestet. Dieser Test ermittelt, ob
die Haufigkeitsverteilung einer nominalskalierten abhangigen Variable mit der angenom-
menen Verteilung Ubereinstimmt. Als Voraussetzung fiir die abhangige Variable wird eine
zumindest nominale Skalierung bendtigt und fur die unabhangige Variable muss eine no-
minale Skalierung vorliegen (Schwarz, 2023b).

Konkret wird die unabhangige Variable wieder durch die Unterscheidung in Interventions-
und Kontrollbehandlung definiert, wahrend die abhangige Variable das positive oder nega-
tive PDS-Ergebnis darstellt. Das Testdesign ist aufgrund der Skalierung der abhangigen
Variable angemessen. Zusatzlich testet es eine unabhangige Stichprobe auf Unterschiede
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zu einem Zeitpunkt. Das Ergebnis des Testverfahrens zeigt eine statistische Signifikanz
auf. Es ist jedoch zu beachten, dass keine Vergleichswerte zu einem friiheren Zeitpunkt
vorliegen und somit der Verlauf innerhalb der Gruppe nicht beschrieben wird.

Die Studie von Wang et.al. (2020) verwendete den angepassten chinesischen IES-R
Score als Testverfahren. Um einen signifikanten Effekt zu ermitteln, wurde ein t-Test fir
unabhangige Stichproben zur Uberpriifung von Unterschieden durchgefiihrt. Dieser Test
stellt fest, ob die Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben einen signifikanten Unter-
schied aufweisen. Als Voraussetzung daflir werden eine metrisch skalierte abhangige Va-
riable und eine zumindest nominale unabhangige Variable definiert. Eine weitere Voraus-
setzung ist die Normalverteilung der metrischen Variable (Schwarz, 2023c).

In dieser spezifischen Studie wird die abhangige Variable als IES-R-Ergebnis festgelegt,
das in dieser Studie metrisch interpretiert wird. Das Testdesign ist angemessen aufgrund
des Skalenniveaus der abhangigen Variable und der Testung auf Unterschiede von zwei
unabhangigen Gruppen zu einem Zeitpunkt. Es werden keine Vergleichswerte in Form
von Baseline-Daten erhoben. Zusatzlich zeigen sowohl innerhalb der Interventions- als
auch der Kontrollgruppe, die spezifisch im Punkt 2.4.7 beschrieben wurden, Werte, die
weit unterhalb des festgelegten Cut-off-Werts von 35 Punkten fiir eine PTBS liegen.

Die Studie von Sayde et.al. (2020) verwendete den IES-R als Messinstrument zur Erfas-
sung der abhangigen Variablen. In diesem Fall wird die abhangige Variable als metrisch
betrachtet. Fir die Testung auf einen signifikanten Unterschied wurde der Wilcoxon Rank-
Sum Test verwendet.

Dieses Testverfahren setzt mindestens eine ordinale Skalierung der abhéngigen Variable
voraus. Die Entscheidung fur dieses Testverfahren lasst darauf schlieBen, dass die Daten
nicht normalverteilt waren, was fur einen t-Test flr unabhangige Stichproben erforderlich
ware. Eine Begrindung daflr kann in der geringen StichprobengréBe von 35
Teilnehmer*innen gesehen werden. Trotzdem wurde innerhalb der Studie keine entspre-
chende Anmerkung gemacht (Schwarz, 2023a).

Grundsétzlich ist die Testung aufgrund der Voraussetzung der abhangigen Variable an-
gemessen, da auch metrisch skalierte Daten mit diesem Testverfahren betrachtet werden
kénnen. Es ist jedoch zu beachten, dass dadurch ein Informationsverlust der Daten ent-
steht. Der Wilcoxon Rank-Sum Test ermdglicht es jedoch, unabhangige Stichproben zu
einem Zeitpunkt auf Unterschiede zu testen, was dem angestrebten Ergebnis der For-
schungsfrage entspricht. Zusétzlich ist ein Vergleich zwischen den Baseline-Daten und
den beiden Messzeitpunkten mdglich. Dennoch sollte beachtet werden, dass die Werte
fir die Messzeitpunkte von vier und zwolf Wochen lediglich als Veranderungswerte und

nicht als absolute Werte dargestellt worden sind (Schwarz, 2023a; Schwarz, 2023c).
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Die Studie von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) verwendete ebenfalls den IES-R Score als
Messinstrument zur Erfassung der abhangigen Variablen. In diesem Fall kann die abhan-
gige Variable als metrisch skaliert betrachtet werden.

Fur die Testung auf einen Unterschied wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet, der
dem Wilcoxon Rank sum Test aquivalent ist. Dieses Testverfahren setzt eine ordinale
Skalierung der abhangigen Variable voraus. Auch in diesem Fall lasst die Wahl des Test-
verfahrens auf eine fehlende Normalverteilung schliefen, die als Voraussetzung flr einen
t-Test fir unabhangige Stichproben erforderlich ware (Schwarz, 2023d; Schwarz, 2023a).
Ein Hinweis konnte eine kleine Stichprobe sein, allerdings weist die Stichprobe in diesem
Fall eine GroRRe von 339 Teilnehmer*innen auf. Eine direkte Begrindung fir die Wahl des
Testverfahrens ist aus der Beschreibung der Studie nicht ersichtlich. Daher sollte das Er-
gebnis bezlglich der Verwendung des Testverfahrens kritisch betrachtet werden. Den-
noch ist die Verwendung des Testverfahrens flir die Testung auf einen Unterschied bei
einer unabhangigen Stichprobe zu einem Zeitpunkt angemessen. Zudem erfullt die ab-
hangige Variable die Voraussetzung einer mindestens ordinal skalierten Variable. Den-
noch gestaltet sich die Interpretation der Werte als schwierig, da keine Vergleichswerte in
Form von Baseline-Daten vorliegen, mit denen ein Vergleich der Gruppen zum Zeitpunkt

vor der Intervention moglich ware.

Die Studie von Nielsen et.al. (2020) verwendet ebenfalls die PTSS-14-Skala als Messin-
strument zur Erfassung der abhangigen Variable. Zur Feststellung eines signifikanten Un-
terschieds zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe wurde das Testverfahren des
Wilcoxon Rank sum Tests gewahlt. Dieses Testverfahren setzt mindestens eine ordinale
Skalierung der abh&ngigen Variable voraus (Schwarz, 2023a).

Die abhéngige Variable, die das Ergebnis der PTSS-14-Skala darstellt, kann jedoch als
metrisch skaliert betrachtet werden, wodurch die Voraussetzung des Testverfahrens erfiillt
ist. Die Wahl des Testverfahrens lasst aufgrund der metrischen Skalierung und der kleinen
StichprobengréBe von 48 Teilnehmer*innen auf eine fehlende Normalverteilung schlieBen,
wodurch die Voraussetzung fir die Anwendung eines t-Testes fir unabhéangige Stichpro-
ben nicht gegeben ist. Es werden jedoch keine Angaben dazu innerhalb der Studie ge-
macht. Trotzdem ist das grundlegende Testdesign angemessen, da eine unabhangige
Stichprobe zu einem Zeitpunkt auf einen Unterschied getestet wurde und die abhéngige
Variabel mindestens eine ordinale Skalierung aufweisen muss. Jedoch geht bei der An-
wendung dieses Testverfahrens Informationen tber die Werteverteilung verloren. Es wer-
den keine Vergleichswerte innerhalb der Studie als Vergleichswerte der Gruppen vor der

Intervention dargestellt.
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Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) verwendete ebenfalls den IES-R-Score als
Messinstrument. Es wurden zwei statistische Testverfahren angewandt. Zunachst wurden
die Pretest- und Posttest-Ergebnisse innerhalb derselben Gruppe mithilfe des Wilcoxon
signed rank Tests verglichen. Im zweiten Verfahren wurde mittels des Pearson Chi Qua-
drat Tests ein Vergleich zwischen den Gruppen in Bezug auf den Pretest und den Posttest
durchgefiihrt, nachdem ein Cut off Wert von 24 festgelegt wurde.

Der Wilcoxon signed rank Test setzt eine abhangige Variable voraus, die mindestens or-
dinal skaliert ist, sowie eine verteilungsfreie unabhangige Variable. In diesem Fall wird das
Ergebnis des IES-R-Scores als metrisch skalierte abhangige Variable definiert. Dieser
Test wird auch angewendet, wenn die Voraussetzungen fir einen t-Test flir abhangige
Stichproben nicht erflillt sind. Er prift den Unterschied in den zentralen Tendenzen zweier
abhangiger Stichproben, was bei der Untersuchung des Unterschieds innerhalb einer
Gruppe zwischen den Pretest- und Posttest-Ergebnissen gegeben ist (Schwarz, 2023d).
Der Pearson-Chi-Quadrat-Test wird ebenfalls verwendet, um Unterschiede zu prifen und
setzt eine nominale oder ordinale Skalierung als abhangige Variable voraus. Er unter-
sucht, inwieweit die beobachteten Haufigkeiten von der erwarteten Haufigkeitsverteilung
abweichen. In diesem Fall wird die abhangige Variable des IES-R-Scores nach Festle-
gung des Cut off Wertes als nominal skaliert betrachtet. Somit erflillt sie die Vorausset-
zung fur den Test (Schwarz, 2023b).

Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) legt Vergleichswerte flr das definierte
Hauptergebnis fest. Allerdings werden keine spezifischen Angaben zu den p-Werten oder
zur Festlegung des Signifikanzniveaus gemacht. Daher lassen sich die gefundenen Signi-
fikanzen nur schwer aus den x2-Werten ableiten. Trotzdem beschreibt die Studie in der
Kontrollgruppe ein signifikant erhdhtes Posttest-Ergebnis im Vergleich zum Pretest-Er-
gebnis, wahrend in der Interventionsgruppe ein signifikant verringertes Posttest-Ergebnis
im Vergleich zum Pretest-Ergebnis festgestellt wurde.

Allgemein Iasst sich feststellen, dass die Interpretation der Ergebnisse erschwert wird,
insbesondere aufgrund fehlender Vergleichsdaten oder p-Werte. Auch die Bewertung des
Skalenniveaus des IES-R Scores gestaltet sich schwierig, da in den Studien unterschied-
liche Ansatze verwendet wurden. Zusatzlich wurden keine Begrundungen zum Auswei-
chen auf ein niedrigeres statistisches Auswertungsverfahren in den Studien beschrieben.
Dennoch erscheint die Anwendung der statistischen Testverfahren als nachvollziehbar
und korrekt.

3 Conclusio

Die Studien von Jones et.al. (2010) und Sayde et.al. (2020) zeigen eine hohe Glaubwir-
digkeit. Das Design der Studien weist das héchste Evidenzlevel fur einzelne Kohortenstu-
dien auf. In allen Studien war die Randomisierung erfolgreich. Zusatzlich zeigt sich bei
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Teilnehmer*innenverlust ein geeigneter Umgang mit dieser Protokollverletzung. Diese
Studien werden zur Beantwortung der Forschungsfrage eingeschlossen und betrachtet.
Die Studien von Wang et.al. (2020), Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Nielsen et.al.
(2020) zeigen eine eingeschrankte Glaubwirdigkeit, da das Randomisierungsverfahren
als eingeschrankt bewertet wird. Dennoch wiesen alle Studien eine Kontrollgruppe zur
Interventionsgruppe auf und es wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Zu-
satzlich zeigten die Studien von Garrouste-Orgeas et.al. (2019) und Nielsen et.al. (2020)
einen hohen Teilnehmer*innenverlust, was ebenfalls das Evidenzlevel der Studie beein-
flusst, da keine Intention-to-treat Analyse als geeigneter Umgang mit der Protokollverlet-
zung durchgefiihrt worden ist.

Die Studie von Torres, Nelson & West (2020) ist als eingeschrankt glaubwirdig einzustu-
fen. Aufgrund des Designs war eine Randomisierung nicht méglich, was das allgemeine
Evidenzlevel einschrankt. Zusatzlich zeigt sich ein geringer Beobachtungszeitraum, im
Vergleich zum Zeitraum einer méglichen Entwicklung von Symptomen.

Zusatzlich ist zu beachten, dass die Ergebnisse aufgrund der Verwendung unterschiedli-
cher Messinstrumente schwerer vergleichbar sind. Des Weiteren erschwert die Interpreta-
tion das Fehlen von Vergleichswerten vor der Intervention bzw. fehlende p-Werte in der
Studie von Torres, Nelson & West (2020).

AbschlieRend ist festzustellen, dass lediglich eine von sechs Studien, die Studie von Jo-
nes et.al. (2010), ein signifikantes Ergebnis in einem Testverfahren zur Reduktion von
PTBS-Symptomen zeigte. Dabei ist jedoch zu beachten, dass es keinen Vergleichswert
vor der Intervention gibt. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, dass ein zu kurzer Beobach-
tungszeitraum bei den anderen Studien gewahlt wurde, da auch nach einer latenten Pha-
se von Symptomen bis zu zwolf Monate nach der Entlassung klinisch relevante Sympto-
me auftreten kénnen. Die kleinen Stichproben von unter 100 Teilnehmer*innen in den
Studien von Wang et.al. (2020), Sayde et.al. (2020) und Nielsen et.al. (2020) kénnen
ebenfalls Auswirkungen auf das Ergebnis haben.

In Bezug auf die Forschungsfrage, ob eine Reduktion der PTBS-Symptomatik bzw. eine
Neuentstehungsrate bei Patient*innen beobachtet wird, kann dies aufgrund der einge-
schlossenen Studien mit hoher Glaubwdurdigkeit nicht abschlieRend verneint werden. Die
Studien mit hoher Glaubwiirdigkeit zeigen ein heterogenes Bild der Effekte der Interventi-
on. Dennoch deutet sich ein Trend an, dass die spezifischen Auswirkungen auf die PTBS-
Symptomatik quantitativ durch festgelegte Scores nicht nachgewiesen werden kénnen.
Auch vorliegende Reviews in der Literatur zeigen ein heterogenes Ergebnis. Das Review
von Nydahl, Fischill, Deffner, Neudeck & Heindl (2019) weist nach abschlieRender Meta-
analyse einen positiven Effekt durch die Intervention auf die Entstehung von posttraumati-
schen Belastungsstorungen nach. Das zuvor erschienene Cochrane Review von Ulimann
et.al. (2015) hingegen kann keine abschlieRende Empfehlung fur die Intervention geben.
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AbschlieBend geben die verschiedenen Studien einen wichtigen Uberblick tber die Er-
kenntnisse zur Intervention von Intensivtagebiichern als Prophylaxe zur Entstehung einer
PTBS-Symptomatik bei Intensivpatient*innen. Dennoch bedarf es, vor allem aufgrund po-
sitiver personlicher Rickmeldung von Patient*innen an die Verfasserin dieser Arbeit, wei-
terfihrende Forschung, um diesen Effekt auch quantitativ nachzuweisen. Fir weitere In-
formationen und Forschungsergebnisse sind vor allem eine einheitlichere Darstellung der
Ergebnisse sowie Studien mit grofReren Stichproben und zuvor erhobenen Vergleichswer-
ten erforderlich und zu fokussieren.
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