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Zusammenfassung

Hintergrund: Auf Intensivstationen werden Patient*innen mit schweren bis lebens-
bedrohlichen Erkrankungen betreut. Angehorige treffen dabei haufig stellvertretend
Entscheidungen, befinden sich jedoch in einer hochbelastenden Situation. Angst,
Unsicherheit und Uberforderung erschweren die Entscheidungsfahigkeit. Gleichzei-
tig sind Gesprache im klinischen Alltag oft unzureichend strukturiert und schwer ver-
standlich. Angehorige aullern daher ein zentrales Bedurfnis nach realistischen In-
formationen Uber Zustand, Prognose und mdgliche Komplikationen. Trotz zuneh-
mender Forschung zum Einsatz digitaler Technologien in der Angehdrigenintegra-
tion ist die Informationsvermittiung zum Gesundheitszustand bislang unzureichend
untersucht. Ziel dieser Arbeit ist es, zu untersuchen, wie sich digitale Technologien
auf das Verstandnis der Angehorigen bezuglich des Gesundheitszustandes von Pa-
tient*innen auf Erwachsenen-Intensivstationen auswirken.

Methode: Es wurde ein Mixed-Methods Review durchgefuhrt. Die Literaturrecher-
che erfolgte in PubMed, CINAHL, CENTRAL, Embase sowie per Handsuche. Ein-
geschlossene Studien wurden anhand vorher definierter Ein- und Ausschlusskrite-
rien ausgewahlt und mit dem MMAT (Version 2018) qualitativ bewertet.
Ergebnisse: Zehn Studien erflllten die Einschlusskriterien (drei qualitative, zwei
Beobachtungs-, drei experimentelle und zwei quasi-experimentelle Studien). Die In-
terventionen wurden in drei Kategorien eingeteilt: digitale Videotechnologien (n=4),
multikomponenten Interventionen (n=2) und Echtzeit-Kommunikationstechnologien
(n=4). Analysiert wurde der Einfluss auf das Verstandnis von Behandlungen, medi-
zinischen Begriffen und Messwerten sowie die Wahrnehmung der Informations-
ubermittlung. In allen Bereichen zeigten sich positive Effekte, wenngleich Echtzeit-
Kommunikationstechnologien die Einschatzung des Gesundheitszustandes teil-
weise erschwerten.

Schlussfolgerung: Digitale Technologien konnen Angehdrige wirksam darin unter-
stutzen, ein besseres Verstandnis fur die Situation kritisch erkrankter Patient*innen
zu entwickeln. Besonders bei der Vermittlung von Informationen zu Behandlungen,
medizinischen Begriffen und Messwerten tragen digitale Ansatze zu einem verbes-

serten Verstandnis bei.



Abstract

Background: Intensive care units treat patients with acute life-threatening condi-
tions. Relatives often make decisions on behalf of patients but find themselves in a
highly stressful situation. Fear, uncertainty and feeling overwhelmed make it difficult
to make decisions. At the same time, discussions in everyday clinical practice are
often insufficiently structured and difficult to understand. Relatives therefore express
a central need for realistic information about the patient's condition, prognosis and
possible complications. Despite increasing research into the use of digital technolo-
gies in family member integration, the communication of information about health
status has not yet been sufficiently investigated. The aim of this study is to investi-
gate how digital technologies affect family members' understanding of the health
status of patients in adult intensive care units.

Method: A mixed-methods review was conducted. The literature search was carried
out in PubMed, CINAHL, CENTRAL, Embase and by manual search. Included stud-
ies were selected based on predefined inclusion and exclusion criteria and qualita-
tively assessed using the MMAT (Version 2018).

Results: Ten studies met the inclusion criteria (three qualitative, two observational,
three experimental and two quasi-experimental studies). The interventions were di-
vided into three categories: digital video technologies (n=4), multicomponent inter-
ventions (n=2) and real-time communication technologies (n=4). The influence on
the understanding of treatment, medical terms and measurements as well as the
perception of information transfer was analysed. Positive effects were observed in
all areas, although real-time communication technologies sometimes made it more
difficult to assess the state of health.

Conclusion: Digital technologies can effectively support relatives in developing a
better understanding of the situation of critically ill patients. Digital approaches con-
tribute to improved understanding, particularly when it comes to communicating in-

formation about treatment, medical terms and measurements.
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1 Einleitung

Digitale Technologien sind heute ein selbstverstandlicher Teil unseres Alltags und
pragen viele Lebens- und Arbeitsbereiche. Sie tragen dazu bei, diese effizienter und
zukunftsfahiger zu gestalten (Europaische Kommission, 2023).

In den letzten Jahrzehnten hat die Digitalisierung gro3e Veranderungen ausgelost.
Unternehmen und Organisationen mussten sich laufend anpassen, um wettbe-
werbsfahig zu bleiben. Die digitale Entwicklung erfordert spezifische organisatori-
sche Strukturen, die auf die veranderten Erwartungen von Verbraucher*innen zu-
geschnitten sind. Digitale Prozesse und kollaborative Tools haben in diesem Zu-
sammenhang stark an Bedeutung gewonnen (Verhoef et al., 2021). Nicht nur der
Wirtschaftssektor auch gesellschaftliche Strukturen, die Arbeitswelt und 6ffentliche
Institutionen sind von diesen Veranderungen betroffen. Digitale Technologien
schaffen neue Moglichkeiten Ablaufe zu verbessern, Kosten zu senken und Inno-
vation zu fordern (Kraus et al., 2021). Wahrend dieser Prozess in vielen Bereichen
schnell voranschreitet, zeigt sich im Gesundheitsbereich ein eher stagnierender be-
ziehungsweise ein sehr langsamerer Wandel. Dies ist unter anderem auf technolo-
gische Anforderungen, ethische Fragestellungen, kulturelle Besonderheiten und
okonomische Rahmenbedingungen zuriuckzufuhren (Tisch and Meyer, 2020).

Die Coronavirus Disease Pandemie 2019 (Covid-19) hat die Digitalisierung deutlich
beschleunigt. Viele Unternehmen investierten verstarkt in digitale LOsungen. Vor al-
lem Firmen, die bereits digital gut aufgestellt waren, nutzten die Krise, um geplante
Veranderungen schneller umzusetzen. Dadurch konnten sie ihre Effizienz steigern
und Wettbewerbsvorteile sichern. Gleichzeitig zeigte sich jedoch, dass weniger di-
gitalisierte Unternehmen Schwierigkeiten hatten, Schritt zu halten. Im internationa-
len Vergleich wurde deutlich, dass die Vereinigten Staaten von Amerika (USA) die-
sen Wandel schneller und umfassender vorangetrieben haben als die Europaische
Union (EU) (European Investment Bank, 2022). Der aktuelle Bericht der European
Investment Bank macht deutlich, dass die EU in den vergangenen Jahren spurbare
Fortschritte erzielt hat. Uber kurzfristige MaRnahmen hinaus wird eine umfassende
digitale Transformation angestrebt, die auch die Einfihrung fortschrittlicher Techno-
logien umfasst. Insgesamt konnte die EU ihre Lucke bei der digitalen Einfuhrung
gegenuber den USA deutlich verringern (European Investment Bank, 2023). Die

zunehmende Digitalisierung fuhrt auch zu einer Veranderung von Tatigkeitsfeldern



und Kompetenzanforderungen. Der Umgang mit digitalen Technologien wird zuneh-
mend zur Voraussetzung. Gleichzeitig konnen Tatigkeiten, die auf menschliche In-
teraktionen, Empathie und zwischenmenschliche Beziehungen angewiesen sind,

nur bedingt automatisiert werden (Tisch and Meyer, 2020).

1.1 Digitale Technologien

Unter digitalen Technologien versteht man alle Gerate, Anwendungen und Sys-
teme, die digitale Informationen verarbeiten und Ubertragen auf Basis von Compu-
tern, Software und Netzwerken (Digitales Institut, 2023).

Die Digital Architecture Type Klassifikation (DATE-Klassifikation) dient als Modell
zur systematischen Einordnung digitaler Technologien und beschreibt deren zent-
rale Funktionen. Diese lassen sich in die Bereiche Datenerfassung, Datenintegra-
tion und Datenanalyse einteilen. Dabei steht die Sammlung von Informationen aus
unterschiedlichen Quellen im Vordergrund, die anschlielend mithilfe geeigneter
Systeme verarbeitet, gespeichert und zuganglich gemacht werden. Darauf aufbau-
end ermoglichen analytische Verfahren die Auswertung und Nutzung dieser Daten
(Piedra-Munoz et al., 2025). Digitale Technologien kdnnen auch nach ihren Einsatz-
moglichkeiten kategorisiert werden. Sie konnen zur Digitalisierung, Kommunikation,
Analytik, Darstellung und Konnektivitat genutzt werden (Kubrak et al., 2023).
Dabei konnen sich digitale Technologien positiv und negativ auf die Arbeitswelt aus-
wirken. Dies hangt davon ab, wie sie am Arbeitsplatz genutzt und eingesetzt wer-
den. Zudem machen digitale Prozesse menschliche Fahigkeiten sichtbarer. Aufga-
ben lassen sich an andere Orte auslagern, was mehr Flexibilitat, bessere Erreich-
barkeit und vielfaltige Kommunikationsmoglichkeiten bietet. Gleichzeitig konnen di-
gitale Systeme menschliche Tatigkeiten ersetzen und damit den Arbeitsmarkt sowie
die Bezahlung beeinflussen. Sie dringen in die Privatsphare ein und ermoglichen
Uberwachung, Bewertung und Kontrolle von Handlungen (Berg et al., 2023).

1.1.1 Digitale Technologien im Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen ermdglichen digitale Technologien eine verbesserte Kommu-
nikation, genauere Dokumentation und unterstutzen dabei das Gesundheitsperso-
nal bei der Organisation und Verwaltung. Zusatzlich bieten digitale Technologien
neue Moglichkeiten fur die Weiterbildung und den Wissenstransfer fur



Mitarbeiter*innen, Patient*innen und Angehorige. Auch in der korpernahen Pflege
kommen zunehmend technologische Hilfsmittel zum Einsatz, welche die Arbeitspro-
zesse optimieren und die Qualitat der Versorgung steigern. Hierzu zahlen beispiels-
weise intelligente Hilfsmittel wie Besteck, Matratzen, Pflaster und Inkontinenzpro-
dukte, digitale Sturzprophylaxe, Sturzerkennung, Personenortungs- und Lokalisie-
rungssysteme und Serviceroboter (Wolf-Ostermann and Rothgang, 2024). Eine eu-
ropaweite Umfrage zeigt auf, dass elektronische Gesundheitsakten, E-Rezepte, Te-
lemedizin, Online-Terminbuchungen, Apps und digitale Plattformen zur Versorgung
von Patient*innen bereits 2020 zu den am haufigsten genutzten Technologien im
Gesundheitswesen gehorten (Deloitte., 2020).

Auch in Osterreich wurde 2005 mit der Einfiinrung der e-Card ein erster Schritt in
Richtung digitaler Gesundheitsversorgung gesetzt. Im Jahr 2012 folgte die Umset-
zung der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) durch einen gemeinsamen Be-
schluss von Bund, Landern und Sozialversicherungstragern. ELGA bildet seither
eine zentrale Infrastruktur fur den digitalen Austausch medizinischer Informationen,
etwa von Befunden und Medikamentenverschreibungen (BMSGPK, 2024). Seit
Ende 2023 steht pflegenden Angehérigen in Osterreich die App ,Alles Clara“ kos-
tenlos zur Verfugung. Diese bietet die Moglichkeit, sich orts- und zeitunabhangig
Informationen, Unterstitzung und Beratung von Fachpersonal aus der Gesund-
heits- und Krankenpflege und Psychologie einzuholen. Damit soll die Belastung der
pflegenden Angehdrigen reduziert werden (Alles Clara Gemeinnutzige GmbH,
2025). Weitere MalRnahmen zur digitalen Transformation sind bereits in Planung.
Auch Telegesundheitsdienste und telemedizinische Angebote wurden auf Bundes-
ebene vertraglich verankert und bilden eine wichtige Grundlage fur die zukunftige
Entwicklung digital-gestutzter Versorgungssysteme (BMSGPK, 2024).

Im europaischen Vergleich kann Osterreich eine befriedigende digitale Gesund-
heitsstruktur vorweisen. Der Fokus liegt derzeit jedoch auf der Ebene zwischen den
Gesundheitsdienstanbieter*innen und nicht auf der Patient*innenebene.
(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2023).

Ein Ziel des digitalen Aktionsplans des Bundesministeriums von 2024 ist es, vielfal-
tige Moglichkeiten fur digitale Gesundheitsanwendungen fur Patient*innen zukunftig
anbieten zu kdnnen, um dadurch die Betreuung zu verbessern und die Gesund-
heitsversorgung zu starken (BKA and BMSGPK, 2024).



Obwohl digitale Versorgungssysteme bereits vor 2020 eingefuhrt wurden, beschleu-
nigte die Covid-19 Pandemie ihre Weiterentwicklung. Digitale Technologien wurden
fir Kommunikation, Information, Uberwachung, Unterstiitzung der Gesundheitsver-
sorgung, Impfnachweis und Testnachweis eingesetzt. In vielen Landern wurden di-
gitale Plattformen genutzt oder neu entwickelt, um Covid-19-bezogene Daten zu
sammeln und bereitzustellen. Dazu gehorten Informationen zu Fallzahlen, Todes-
fallen und Impfquoten. Zusatzlich wurden Apps eingesetzt, um die Bevolkerung Uber
das Virus zu informieren, Symptome zu erkennen, Kontakt zu Gesundheitsdiensten

herzustellen oder Symptome zu melden (Sagan et al., 2022).

1.2 Kommunikation im Gesundheitswesen

Eine effektive Kommunikation ist eine zentrale Voraussetzung fur eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung und bildet die Grundlage flur ein gemeinsames
Verstandnis von Patient*innen, Angehoérigen und dem medizinischen Behandlungs-
team (Ward, 2018).

Die Kommunikation im Gesundheitswesen erflllt mehrere Funktionen, darunter Ent-
scheidungsfindung, Informationsaustausch, Verbesserung der Beziehung, Umgang
mit Emotionen und Forderung des Selbstmanagements. Eine effektive oder quali-
tativ hochwertige Kommunikation zeichnet sich durch folgende Merkmale aus: Ein-
beziehung in Entscheidungen, die Moglichkeit ungestort zu sprechen, die Ermuti-
gung zum Fragenstellen und die Beantwortung dieser, die Verwendung einer fur die
betroffenen Person verstandlichen Sprache, die Aufmerksamkeit fur die betroffene
Person und das Planen der néchsten Schritte (Swigtoniowska-Lonc et al., 2020).
Die Schweizerische Akademie der Medizinische Wissenschaften unterscheidet drei
Kommunikationsformen im Gesundheitswesen: Face-to-Face-Kommunikation mit
direktem Feedback, schriftlich oder medial vermittelte Kommunikation zwischen Ab-
wesenden wie beispielsweise E-Mails, sowie massenmediale Kommunikation Uber
Radio oder Fernsehen ohne Riickmeldung. Die Arzt*innen-Patient*innen-Gespra-
che sind ein typisches Beispiel der Face-to-Face-Kommunikation. Ziel der Informa-
tionsvermittlung ist es, Patient*innen Uber Diagnose, Durchfihrung, Ziel, Nutzen
und Risiken einer Intervention und auch Uber Alternativen sowie die Moglichkeit des
Nicht-Handelns aufzuklaren. Arzt*innen unterschatzen dabei haufig die Schwierig-

keit, komplexe Informationen an Personen mit nur begrenztem medizinischem



Vorwissen verstandlich zu vermitteln (Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften, 2023).

Eine gute Kommunikation verbessert die Patient*innenzufriedenheit, das Vertrauen
in das Gesundheitspersonal, fuhrt zu hoherer Therapieadharenz, geringeren Hos-
pitalisierungs- und Wiedereinweisungsraten und ist mit reduzierten Gesundheits-
kosten verbunden (Ward, 2018). Ein Review untersucht verschiedene Kommunika-
tionsstrategien und ihre Wirkung auf Patient*innen. Dabei zeigt sich, dass verbale
Kommunikation das Bewusstsein fur die Auswirkungen einer Erkrankung, die Ge-
sundheitskompetenz und die psychische und physische Gesundheit positiv beein-
flusst. Nonverbale Kommunikation wie Beruhrungen, Blickkontakt, Lacheln, Kopfni-
cken und Kopfschutteln unterstitzen die Kommunikation positiv und fordern den
Aufbau einer Beziehung, die Patient*innenzufriedenheit und die Versorgungsquali-
tat (Sharkiya, 2023).

Zota et al. (2023) identifizieren mehrere Barrieren fur erfolgreiche Kommunikation
im Gesundheitswesen. Dazu zahlen hoher Zeitdruck und produktivitatsorientierte
Arbeitsbedingungen, sprachliche Barrieren, fehlende Schulungen und Erfahrungen
in kommunikativen Fahigkeiten und die Uberschatzung der eigenen Kompetenzen.
Haufig wird ein rein informationsbasiertes Kommunikationsmodell genutzt, das
emotionale Aspekte vernachlassigt. Stress und Angst von Patient*innen erschwe-
ren das Verstandnis zusatzlich (Zota et al., 2023).

Traditionelle Kommunikationsformen im Gesundheitswesen reichen nicht mehr aus,
um den wachsenden Anforderungen gerecht zu werden. Digitale, flexible und mul-
timediale Ansatze sind notwendig, um Informationen zielgerichtet und verstandlich
zu vermitteln. Besonders kurze, modulare und uber verschiedene Kanale verfug-
bare Inhalte gewinnen an Bedeutung, da sie eine zeit- und ortsunabhangige Nut-
zung ermoglichen und somit besser auf die Bedurfnisse der Empfanger*innen zu-

geschnitten sind (Power, 2023).

1.2.1 Kommunikation auf der Intensivstation

Eine Erkrankung betrifft in der Regel nicht nur die betroffene Person, sondern auch
deren Familienangehorige, die wichtige Unterstltzung leisten. lhre Einbeziehung in
Entscheidungsprozesse, Planung und Pflege gilt als entscheidend und kann die

Versorgungsqualitat wesentlich verbessern. Wahrend Angehdrige in der hauslichen



Pflege, bei Kindern oder chronisch Kranken im Normalfall eingebunden werden,
werden sie in akuten oder kritischen Situationen sowie bei invasiven MalRnahmen
haufig ausgeschlossen (Barreto et al., 2022).

Eine wirksame Kommunikation zeichnet sich durch Ehrlichkeit, Regelmafigkeit und
Verstandlichkeit aus. Angehorige schatzen tagliche Informationen Uber den Ge-
sundheitszustand, geplante Behandlungen oder aufgetretene Komplikationen
(Gunnlaugsdattir et al., 2024). AulRerdem legen sie grolden Wert darauf diese Infor-
mationen fruhzeitig zu erhalten (Scott et al., 2024). Strukturierte Kommunikation
schafft die Grundlage dafur, dass Angehorige den Krankheitsverlauf und die Be-
handlung nachvollziehen konnen, ihr Verstandnis dafur gestarkt und eine realisti-
sche Erwartungshaltung aufgebaut wird. Zusatzlich kann durch eine regelmalige
Kontaktaufnahme die Sichtweise der Angehorigen eingebracht werden
(Gunnlaugsdattir et al., 2024). Eine offene Kommunikation kann die Belastung An-
gehoriger statistisch signifikant reduzieren, den Zugang zu sozialer Hilfe unterstut-
zen und die Interaktion mit Gesundheitsprofessionen verbessern (Campbell-
Salome et al., 2022). Dennoch zeigen Studien, dass sich Kommunikationsstrategien
im klinischen Alltag auf der Intensivstation stark unterscheiden. Gesprache variieren
in Tiefe, Dauer und Haufigkeit, sind oftmals unzureichend strukturiert oder schwer
verstandlich und tragen damit zusatzlich zur Verunsicherung der Angehorigen bei
(Drop et al., 2025).

1.3 Angehorige auf der Intensivstation

Auf der Intensive Care Unit (ICU) werden schwer bis lebensbedrohlich erkrankte
Personen behandelt, die einen besonders hohen medizinischen und pflegerischen
Aufwand erfordern. Dazu zahlen postoperative Patient*innen verschiedener chirur-
gischer Fachrichtungen, Personen mit schweren Traumata, nach Reanimation oder
Vergiftungen sowie Patient*innen mit Stérungen lebenswichtiger Funktionen wie At-
mung, Herz-Kreislauf, Stoffwechsel oder des zentralen Nervensystems. Die Betreu-
ung erfolgt durch ein interprofessionelles Behandlungsteam, das primar aus Inten-
sivmediziner*innen und speziell qualifiziertem Pflegepersonal besteht. Erganzend
sind Physiotherapeut*innen, Atemtherapeut*innen sowie Konsiliararzt*innen ande-
rer Fachgebiete in den Behandlungsprozess eingebunden. Ziel ist die Wiederher-
stellung der Gesundheit oder, falls dies nicht moglich ist, die bestmogliche



Stabilisierung des Patient*innenzustands. Dabei sollen Patient*innen wach,
schmerz-, angst- und delirfrei sein, um aktiv an der Behandlung und Genesung mit-
wirken zu konnen. Wenn eine Heilung oder Besserung nicht mehr mdglich ist, endet
die kurative Behandlung und der Fokus richtet sich auf palliative Mal3nahmen zur
Ermaoglichung eines wurdevollen Sterbens. Die intensivmedizinische Versorgung
beinhaltet eine umfassende klinische Beobachtung und apparative Uberwachung,
eine komplexe Therapie bei Storungen lebenswichtiger Funktionen sowie eine spe-
ziell ausgerichtete Pflege. Sie findet in eigens dafur ausgestatteten Raumlichkeiten
statt (Larsen et al., 2021).

Als Angehdrige von Intensivpatient*innen werden Ehepartner*innen, Eltern, Kinder,
Verwandte oder enge Freund*innen bezeichnet. Dabei ist es nicht von Bedeutung,
ob eine rechtliche oder biologische Verwandtschaft besteht. Die Festlegung, wer
zur Familie gehort, erfolgt durch die erkrankte Person selbst oder bei minderjahrigen
oder nicht entscheidungsfahigen Personen durch deren gesetzlich vertretende Per-
son. Entscheidend ist, dass diese Personen eine enge personliche Beziehung zur
erkrankten Person haben und diese unterstutzen (Davidson et al., 2017).

Eine intensivmedizinische Behandlung kann es Patient*innen ermdglichen, nach
Uberstandener Erkrankung ein erfulltes Leben mit guter Lebensqualitat zu fuhren.
Dennoch sind, je nach Erkrankung, korperliche, kognitive oder psychosoziale Ein-
schrankungen nicht ausgeschlossen. Ob solche Einschrankungen als akzeptabel
empfunden werden, hangt stark von den individuellen Vorstellungen der erkrankten
Person ab (Kumpf et al., 2019). Schwer erkrankte Patient*innen sind haufig nicht in
der Lage, eigenstandig medizinische Entscheidungen zu treffen. In diesen Situatio-
nen ubernehmen nahe Angehorige in der Regel stellvertretend die Verantwortung
(Suen et al., 2020).

Die Angehdrigen befinden sich in einer Ausnahmesituation, welche emotional und
psychisch sehr belastend sein kann. Angst, Unsicherheit und Uberforderung beein-
flussen oft die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen (Shin et al., 2023). Die psychi-
sche Belastung der Angehorigen kann so schwerwiegend sein, dass sie zu einem
Post-Intensive-Care-Syndroms-Family (PICS-F) fuhren kann (Emsden and
Steinecke, 2023). Als PICS-F bezeichnet man die psychischen Beeintrachtigungen
von Familienangehdrigen von Intensivpatient*innen, die unter Angst, Depression,
akute Belastungsstorungen, posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) und
komplizierter Trauer leiden (Needham et al., 2012).



1.3.1 Integration von Angehdrigen auf der Intensivstation

Studien belegen, dass die Integration von Angehorigen auf der Intensivstation das
psychosoziale Wohlbefinden und die Zufriedenheit der Angehorigen mit der Versor-
gung der erkrankten Person fordern (Wang et al., 2023). Ebenso kann die vermehrte
Miteinbeziehung dem Auftreten eines PICS-F entgegenwirken (Amass et al., 2020).
Die Einbindung der Familie hat auch positive Auswirkungen auf die Patient*innen.
Familien-zentrierte Versorgung auf der Intensivstation verbessert die psychischen
Symptome und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der kritisch Kranken. Des
Weiteren zeigt ein Review, dass es positive Tendenzen in der Dauer der mechani-
schen Beatmung und des Intensivaufenthaltes gibt (Duong et al., 2024).

Auch fur das Team auf der Intensivstation hat die Angehorigenintegration Vorteile.
Familienmitglieder liefern wichtige Informationen zu Wunschen der Patient*innen
hinsichtlich Behandlung und Pflege und kennen deren Praferenzen, Vorlieben und
Abneigungen. Angehdrige bieten den Patient*innen Gesellschaft, helfen bei der Ori-
entierung und konnen Fragen dieser beantworten (Schwartz et al., 2022).
Dennoch gibt es zentrale Determinanten, weshalb Familienmitglieder nicht in die
Versorgung integriert werden. Dazu zahlt der kritische oder instabile Gesundheits-
zustand der Patient*innen, die Einstellung gegenuber der Integration und die hohe
Zeit- und Arbeitsbelastung des Pflegepersonals (Price et al., 2023). Die Interaktion
mit Familien und die Reaktion auf deren Anliegen nimmt viel Zeit in Anspruch, wel-
che fur andere Aufgaben auf der Intensivstation, einschlieBlich der direkten Pati-
ent*innenversorgung, eingeplant ist (Schwartz et al., 2022).

Dabei gilt es zu beachten, dass bei der Einbindung von Angehorigen stets das mut-
malliche Interesse der Patient*innen im Vordergrund steht und nicht die personli-
che Einstellung oder Uberzeugung der Angehdrigen. Eine Studie zeigt jedoch, dass
Faktoren wie der Glaube an Wunder oder eine ausgepragte intrinsische Religiositat
seitens der stellvertretenden Entscheidungstrager*innen die Entscheidungsfindung
beeinflussen konnen (Torke et al., 2020).

Ein Review identifiziert sechs Hauptkategorien von MalRnahmen zur Forderung der
Einbeziehung von Familienmitgliedern auf der Intensivstation. Dazu gehoren Um-
weltveranderungen der Station, die durch strukturelle Anpassungen eine bessere
Familienprasenz ermoglichen, sowie webbasierte Unterstutzung, die Technologien

fur den Informationsaustausch und asynchrone Kommunikation nutzt.



Diskussionsbasierte Unterstutzung erfolgt in Form von personlichen, einmaligen
oder wiederkehrenden Gesprachen zwischen Familienmitgliedern und dem Inten-
sivpersonal. Mehrkomponenten-Ansatze kombinieren verschiedene Techniken zur
Einbeziehung, Aufklarung und Kommunikation. Daruber hinaus kann die Teilnahme
an Visiten Familienmitgliedern ermaoglichen, den Visitenprozess aktiv zu verfolgen
und Fragen zu stellen. Schlie3lich umfasst die Beteiligung an der physischen Ver-
sorgung einfache pflegerische Tatigkeiten, wie beispielsweise Handmassagen zwi-
schen Familienmitgliedern und Patient*innen (Xyrichis et al., 2020). Des Weiteren
sollten Unterstutzungsmalinahmen fur sprachliche Barrieren und kulturelle Unter-

schiede geschaffen werden (Hwang et al., 2025).

1.3.2 Verstandnis von Angehorigen auf der Intensivstation

Das Verstandnis ist ein komplexer und kognitiver Prozess, der es einer Person er-
moglicht Informationen zu erfassen, zu verarbeiten und in einen sinnvollen Kontext
zu setzen (Schacter et al., 2011).

In den Gesundheitswissenschaften bedeutet ,Verstehen® nicht nur das Erkennen
von gesundheitsbezogenen Informationen, sondern auch die Interpretation und An-
wendung dieser. Es umfasst die Fahigkeit, diese Informationen so zu nutzen, dass
fundierte Entscheidungen in Bereichen der Gesundheitsforderung, Pravention und
Krankheitsbewaltigung getroffen werden konnen (Nutbeam, 2000).

In der Studie von Vogel et al. (2023) wird das Verstandnis des Zustandes der er-
krankten Person als aktiver Prozess beschrieben, bei dem Angehdrige versuchen
zu erfassen, was passiert ist, warum es geschehen ist und welche Entwicklungen
zu erwarten sind. Sie bedienen sich dabei wiederholten Nachfragens, der Beobach-
tung von Gesundheitspersonal und eigener Informationssuche. Dieser Prozess zielt
darauf ab, Unsicherheit zu verringern und Orientierung zu gewinnen. Klare und kon-
sistente Informationen unterstitzen das Verstandnis, wahrend widersprichliche
Aussagen Verunsicherung verstarken. Ein gefestigtes Verstandnis uber den Ge-
sundheitszustand ermoglicht es Angehorigen, die Situation realistisch einzuordnen,
Hoffnung aufrechtzuerhalten und aktiv an Entscheidungsprozessen teilzunehmen.
Der Gesundheitszustand der Intensivpatient*innen ist fur Angehorige schwer zu er-
fassen, da die Situation hochdynamisch, komplex und von erheblicher emotionaler

Belastung gepragt ist (Vogel et al., 2023).



1.4 Problemstellung

Die Covid-19 Pandemie hat die Implementierung digitaler Technologien beschleu-
nigt und gezeigt, wie diese in der Gesundheitsversorgung genutzt werden konnen,
um den Zugang zu medizinischen Leistungen zu verbessern und auch die Belas-
tung von Gesundheitspersonal und Angehdrigen zu verringern (Baudier et al.,
2023).

Aus der Literatur ist bekannt, dass Patient*innen mit kognitiven Beeintrachtigungen,
wie Verwirrtheit oder Gedachtnisproblemen sowie mit korperlichen Einschrankun-
gen, etwa Horverlust, eingeschrankter Sehfahigkeit oder Problemen mit Mobilitat
und Gleichgewicht, haufig Schwierigkeiten haben, Informationen zu ihrer Erkran-
kung und Behandlung im Gedachtnis zu behalten und korrekt wiederzugeben. An-
gehorige Ubernehmen dabei eine zentrale Rolle: Sie unterstutzen den Informations-
austausch mit dem medizinischen Personal, helfen beim Verstehen und Wiederho-
len von Behandlungsinhalten und leisten emotionale und praktische bzw. logistische
Unterstutzung (Dyrstad et al., 2015).

Gut informierte und in die Versorgung integrierte Angehorige haben positive Aus-
wirkungen auf die Patient*innenversorgung, da sie ein besseres Verstandnis fur die
Erkrankung und Behandlung haben und so weniger Ressourcen in Anspruch neh-
men und die Versorgung aktiv mitgestalten kdnnen (Kongensgaard et al., 2022).
Zahlreiche Studien und Reviews befassen sich mit dem Einsatz digitaler Technolo-
gien zum Informationsaustausch zwischen Angehoérigen und medizinischem Perso-
nal. Studien wie die von Istanboulian et al. (2022) konzentrieren sich jedoch meist
auf die Nutzung und Akzeptanz dieser Technologien sowie auf die Rolle der Ange-
horigen in der intensivmedizinischen Versorgung.

Digitale Technologien kdnnen die Integration von Angehdrigen auf Intensivstationen
verbessern. Besonders der virtuelle Zugang zu Patient*innen und der Austausch
von Informationen auf verschiedenen Wegen steigern die Zufriedenheit der Ange-
horigen. Dies betrifft sowohl die Zufriedenheit mit dem Entscheidungsprozess als
auch mit der medizinischen Versorgung. Zudem zeigen digitale, web- und appba-
sierte Technologien wie webbasierte Entscheidungshilfen, Tablet-basierte Aufkla-
rungspakete, Videokonferenzen, Echtzeit-SMS-Updates, etc. positive Auswirkun-
gen auf das psychosoziale Wohlbefinden der Angehdrigen. Der Zugang zu regel-

mafigen Informationen und die Moglichkeit zur Kommunikation mit dem

10



Pflegepersonal tragen dazu bei Angste und Stress zu reduzieren (Shin et al., 2023).
Allerdings ist nicht nur der Zugang zu Informationen entscheidend, sondern auch
deren inhaltliche Qualitat, Verstandlichkeit und Relevanz. Kennedy et al. (2021) be-
tonen, dass strukturierter und zielgerichteter digitaler Informationsaustausch nicht
nur Angehorige entlastet, sondern auch das medizinische Personal unterstutzt
(Kennedy et al., 2021). Besonders wahrend pandemiebedingter Besuchsbeschran-
kungen wurde deutlich, wie wichtig alternative Kommunikationsstrategien sind,
wenn der personliche Kontakt eingeschrankt ist (Mackie et al., 2021).

Trotz zunehmender Forschung zum Einsatz digitaler Technologien in der Angeho-
rigenintegration auf Intensivstationen und den damit verbundenen positiven Effek-
ten auf Zufriedenheit und psychosoziales Wohlbefinden der Angehdrigen, ist die
Informationsvermittlung zum Gesundheitszustand unzureichend berucksichtigt. Es
fehlt an einer systematischen Ubersichtsarbeit dazu, inwieweit Angehdrige die ver-
mittelten Inhalte tatsachlich nachvollziehen konnen. Ebenso ist unklar, welche der
eingesetzten digitalen Technologien sich im intensivmedizinischen Kontext beson-
ders fur die Ubermittlung medizinischer Inhalte eignet.

1.5 Ziel der Arbeit und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, den Einsatz digitaler Technologien zur Ange-
horigeninformation auf Erwachsenen-Intensivstationen umfassend zu untersuchen.
Dabei wird nicht nur die Nutzung digitaler Technologien betrachtet, sondern insbe-
sondere das Verstandnis der Angehorigen im Hinblick auf die vermittelten Inhalte in
den Mittelpunkt gestellt. Untersucht werden soll, in welchem Ausmal} Angehorige
die bereitgestellten Informationen zum Gesundheitszustand der Patient*innen nach-
vollziehen konnen und welche digitalen Losungen sich dafur am besten eignen.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen daher sowohl qualitative als auch quantitative inter-
nationale Studien identifiziert und strukturiert zusammengefasst werden. Aus den
Daten der Studienergebnisse soll ein umfassendes Verstandnis dariber gewonnen
werden, wie digitale Technologien das Informationsverstandnis von Angehdrigen
auf Intensivstationen beeinflussen. Darauf basierend sollen fundierte Empfehlungen
fur zukunftige Forschung und die praktische Angehorigeninformation abgeleitet wer-
den. Die Forschungsfrage wurde nach dem PCC-Schema (Population, Concept,
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Context) formuliert. Im Mittelpunkt stehen die Angehorigen von Patient*innen (Po-
pulation), digitale Technologien auf Erwachsenen-Intensivstationen (Concept) so-
wie das Verstandnis des Gesundheitszustandes der Patient*innen (Context). Dar-

aus ergibt sich die Forschungsfrage:

Wie wirken sich digitale Technologien auf das Verstandnis der Angehori-
gen bezuglich des Gesundheitszustandes von Patient*innen auf Erwach-

senen-Intensivstationen aus?
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2 Methode

Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der For-
schungsfrage systematisch dargestellt. Dabei werden das Design, die Ein- und Aus-
schlusskriterien, die Suchstrategie, die Vorgehensweise der Studienauswahl, die
Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Studien, sowie die Vorgehensweise der
Datenanalyse beschrieben.

2.1 Design

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein Mixed-Methods-Review Design
gewahlt. Bestimmte Forschungsfragen lassen sich am besten durch einen Mixed-
Methods-Ansatz beantworten, da weder eine rein quantitative noch eine ausschliel3-
lich qualitative Herangehensweise der Komplexitat gerecht werden kann (Creswell
and Plano Clark, 2017). Das Verstandnis des Gesundheitszustandes ist sowohl aus
qualitativer als auch aus quantitativer Sicht von Bedeutung. Das Mixed-Methods-
Design ermdglichte die Kombination aus qualitativen und quantitativen Daten und

trug dazu bei, unterschiedliche Perspektiven aufzeigen zu kdnnen.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Fir die strukturierte Literaturrecherche wurden zunachst, die in Tabelle 1 ersichtli-
chen, Ein- und Ausschlusskriterien definiert, welche die Grundlage fur die gezielte
Auswahl relevanter Literatur im Hinblick auf die Forschungsfrage bildeten.

Eingeschlossen wurden Studien, die den Einsatz digitaler Technologien auf der Er-
wachsenen-Intensivstation untersuchten. Ausgeschlossen wurden Studien, die auf
padiatrischen Intensivstationen, neonatologischen Intensivstationen und Inten-
siviberwachungsstationen durchgefuhrt wurden. Aul3erdem wurden Studien exklu-
diert, die sich mit digitalen Technologien nach der Entlassung von der Intensivsta-
tion befassten. Der Fokus lag auf digitalen Technologien, die zur Kommunikation
oder Informationsvermittlung genutzt wurden. Analoge Interventionen wurden daher
ausgeschlossen. Inhaltlich wurden ausschlieRlich Studien berucksichtigt, die sich
mit dem Wissen, Verstandnis und der Entscheidungsfindung von Angehorigen be-
fassten. Studien, die primar die psychosoziale Situation oder die Zufriedenheit der
Angehorigen thematisierten, sowie hinderliche und forderliche Faktoren bei der
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EinfGhrung und Anwendung von digitalen Technologien untersuchten, wurden aus-
geschlossen. Es wurden nur Studien in englischer oder deutscher Sprache einbe-
zogen. Des Weiteren wurden Studien mit qualitativem und quantitativem Studien-
design eingeschlossen, da beide Ansatze fur die Forschungsfrage relevant sind.
Zeitlich wurden nur Studien berucksichtigt, die ab dem 1.1.2020 publiziert wurden.
Dies begrundete sich durch den verstarkten Einsatz digitaler Technologien im Ge-
sundheitswesen seit Beginn der Covid-19 Pandemie (Golinelli et al., 2020).

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Population Angehdrige von Patient*innen andere Gesundheitsprofessionen, Pati-
ent*innen
Concept digitale Technologien analoge Interventionen
Context Wissen, Verstandnis, Entschei- psychosoziale Situation, Zufriedenheit, hin-
dungsfindung derliche und forderliche Faktoren bei der

Einfihrung und Anwendung

Setting Erwachsenen-Intensivstation padiatrische Intensivstation, neonatologi-
sche Intensivstation, Intensiviberwa-
chungsstation, nach der Entlassung von

der Intensivstation

Alter Studien publiziert ab Studien publiziert vor 2020
01.01.2020

Sprache Englisch und Deutsch andere Sprachen

Design qualitative und quantitative Primar- | Reviews
studien

2.3 Suchstrategie

Nach dem Festlegen der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Schlagworter auf
Grundlage der Forschungsfrage sowie des PCC-Schemas in englischer Sprache
festgelegt. Diese lauteten: ,intensive care®, ,digital technology”, ,comprehension*
und ,family”. Die strukturiere Literatursuche wurde in den Datenbanken Public Me-
dical Literatur Online (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Li-
terature (CINAHL), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) und
Embase via Ovid Service Platform (OvidSP) durchgefuhrt. Um moglichst viele Tref-
fer zu erzielen, wurden Synonyme definiert, welche der Tabelle 2 zu entnehmen

sind.
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Tabelle 2: Schlagwérter und Synonyme

Schlagwort

Synonyme

intensive care

critical care

Critical Care Unit
Intensive Care Unit
ICU

digital, virtual, tool, web-based, electronic, por-

digital technology
tal, telemedicine, app, platform, video, mobile,
digital education, artificial intelligence, Al, large
language model

comprehension knowledge, understanding, awareness, per-

ception, decision-making, clinical decision

family relatives, surrogate, caregiver, husband, wife,

spouse, collaborative care

Zur weiteren Optimierung der Suchstrategie wurden in den Datenbanken nach Me-
dical Subheadings (MeSH-Terms) gesucht und diese anschliel3end in den Such-
strang integriert. Die Suchbegriffe wurden mithilfe von Booleschen Operatoren kom-
biniert. Die Hauptbegriffe der Forschungsfrage wurden durch den Operator ,,AND*
miteinander verknupft, wahrend Synonyme und MeSH-Terms jeweils mit dem Ope-
rator ,,OR" zu den entsprechenden Begriffen hinzugefugt wurden. Der erstellte
Suchstrang wurde zur strukturierten Recherche in den Datenbanken PubMed, CI-
NAHL, CENTRAL und Embase verwendet. Der vollstandige Suchstrang ist dem An-
hang 1 ,Rechercheprotokoll fur eine systematische Literaturrecherche® nach Hirt
and Nordhausen (2022) zu entnehmen. Des Weiteren wurde eine Handsuche auf
GoogleScholar, ResearchGate, ChatGPT 40 und in Referenzlisten einschlagiger
Reviews durchgefuhrt.

2.4 Studienauswahl

Nach Abschluss der systematischen Literaturrecherche wurden die identifizierten
Treffer in das Literaturverwaltungsprogramm EndNote 20 (Clarivate, 2020) ubertra-
gen. Im Anschluss erfolgte eine automatische und manuelle Duplikatentfernung. Im
Rahmen des Titel- und Abstractscreenings wurde gepruft, ob die Studien die zuvor
festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien erfullten (Tabelle 1). Studien, die in die-
sem ersten Schritt als potenziell relevant eingestuft wurden, gingen in die
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Volltextsichtung uber und wurden dort erneut anhand der Kriterien systematisch be-
wertet. Auf diese Weise schloss man jene Studien aus, die inhaltlich nicht zur Be-
antwortung der Forschungsfrage beitrugen.

2.5 Qualitatsbewertung

Die Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Studien erfolgte mithilfe des Mixed
Methods Appraisal Tool (MMAT) — Version 2018, welches eine einheitliche und sys-
tematische Beurteilung der methodischen Qualitat verschiedene Studiendesigns er-
moglicht. Das MMAT wurde entwickelt, um qualitative Studien, quantitativ randomi-
siert kontrollierte Studien, quantitativ nicht-randomisierte Studien, quantitativ de-
skriptive Studien sowie Mixed-Methods-Studien nach einem einheitlichen Bewer-
tungsverfahren beurteilen zu konnen. Diese Eigenschaft macht das Instrument ins-
besondere fur Mixed-Methods-Reviews geeignet (Hong et al., 2019).

Je nach Studiendesign wurde die jeweils passende Kategorie des MMAT ausge-
wahlt. Die Bewertung der Studien erfolgte anhand von funf Bewertungskriterien des
entsprechenden Studiendesigns. Dabei wurde nach den Vorgaben des MMAT ent-
schieden, ob ein Kriterium mit ,ja“ ,nein“ oder ,kann nicht beurteilt werden® beant-
wortet wird. Die Qualitat der einzelnen Studien wurde von der Autorin als gut, mit-
telmaldig oder mangelhaft eingestuft. Studien, die mindestens vier von funf Fragen
mit ,ja“ beantworten konnten, wurden als gut bewertet, bei drei Fragen als mittelma-
Rig und bei maximal zwei Fragen als mangelhaft. Als Grundlage fur die Einschat-
zung dienten die Beschreibungen des jeweiligen Unterpunktes des gewahlten Stu-
diendesigns, die der MMAT-Version 2018 beigefugt sind (Hong et al., 2019).

Die Bewertung erfolgte durch die Verfasserin sowie erganzend durch eine Zweitbe-
urteilung mit dem Kl-gestutzten Sprachmodell ChatGPT-40. Der hierfur verwendete
Prompt ist im Anhang 3 dokumentiert, um Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu
gewahrleisten. AnschlieRend wurden beide Bewertungen verglichen. Bei abwei-
chenden Einschatzungen traf die Verfasserin nach eingehender Auseinanderset-
zung mit den Inhalten die finale Entscheidung. Dieses Vorgehen sollte eine mog-
lichst objektive und nachvollziehbare Einschatzung der methodischen Studienqua-
litat sicherstellen.
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2.6 Datenanalyse

Fur die Datenanalyse wurde zuerst eine strukturierte Datenextraktion aus den ein-
geschlossenen Studien vorgenommen. Die relevanten Informationen wurden nach
qualitativem und quantitativem Studiendesign unterteilt, inhaltlich geordnet und ta-
bellarisch zusammengefasst.

Fir die quantitativen Studien wurden die Daten nach den folgenden Kategorien auf-
bereitet: Autor*in, Erscheinungsjahr, Land, Studiendesign, Population, Erkrankun-
gen der Patient*innen, Ziel der Studie, Beschreibung der Intervention, Beschreibung
der digitalen Technologie, Ziel der Intervention und gemessene Oufcomes inkl.
Messinstrument. Die qualitativen Studien wurden nach Autor*in, Erscheinungsjahr,
Land, Studiendesign, Population, Erkrankungen der Patient*innen, Beschreibung
der digitalen Technologie, thematischem Fokus der Studie, Art der Datenerhebung
und Datenanalyse gegliedert. Ziel dieser systematischen Aufbereitung war es, so-
wohl die inhaltlichen Schwerpunkte der einzelnen Studien als auch deren methodi-
sche Merkmale vergleichbar darzustellen und die Grundlage fur die anschliefende
Ergebnisdarstellung zu schaffen.

Fir die Datensynthese wurde der konvergente integrierte Ansatz gemal} des Jo-
anna Briggs Institute (JBI) Manual (Aromataris et al., 2024) fur Mixed Methods Sys-
tematic Reviews gewahlt. Dabei wurden quantitative Ergebnisse in ,qualifizierte Da-
ten“ umgewandelt, indem sie narrativ beschrieben, kategorisiert und miteinander
verglichen wurden. Zur besseren Ubersicht wurden die untersuchten digitalen Tech-
nologien in Ubergeordnete Gruppen eingeteilt, die sich an ihren Merkmalen und
Funktionen orientieren. So konnten die digitalen Technologien zusammengefasst
werden, die ahnliche Ansatze oder Anwendungen aufweisen. Innerhalb jeder
Gruppe wurden die Interventionen pro Studie beschrieben und die Ergebnisse ta-
bellarisch dargestellt. Um das Verstandnis des Gesundheitszustandes zu erfassen,
wurde eine thematische Analyse herangezogen. Dazu wurden zunachst gemein-
same Themen Uber alle eingeschlossenen Studien hinweg identifiziert und in Kate-
gorien eingeteilt. Die Ergebnisse der Studien wurden diesen Kategorien zugeordnet
und innerhalb dieser narrativ zusammengefasst. Diese Vorgehensweise erlaubte
es, Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den digitalen Technologien im

Hinblick auf die Wirkung auf das Verstandnis der Angehoérigen herauszuarbeiten.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der systematischen Literatursuche an-
hand des PRISMA-Flow-Charts dargestellt. Die Studiencharakteristika sowie die
Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Arbeiten werden tabellarisch aufbereitet
und die Datensynthese erfolgt thematisch in narrativer Form.

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche in den vier ausgewahlten Datenbanken Pub-
Med, CINAHL, CENTRAL und Embase ergab insgesamt 1963 Treffer. Davon ent-
fielen 215 Treffer auf PubMed, 380 auf CINAHL, 1368 auf CENTRAL und Embase.
Erganzend zur systematischen Datenbanksuche wurde eine Handsuche durchge-
fuhrt. Diese umfasste die Recherche auf Google Scholar und ResearchGate, eine
Suche durch ChatGPT-40 und in den Referenzlisten einschlagiger Reviews. Durch
die Handsuche konnten zwolf weitere potenziell relevante Studien identifiziert wer-
den. Im Anschluss wurden mithilfe des Literaturverwaltungsprogramms EndNote 20
(Clarivate, 2020) 533 Duplikate entfernt. Die verbliebenen 1430 Studien wurden an-
schlieBend auf Grundlage der zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Ta-
belle 1: Ein- und Ausschlusskriterien) einem Titel- und Abstract-Screening unterzo-
gen. Aus dem Titel- und Abstract-Screening gingen 43 potenziell relevante Publika-
tionen hervor, die zusammen mit den zwolf zusatzlich identifizierten Studien aus der
Handsuche einem Volltext-Screening unterzogen wurden. Dabei wurden die Stu-
dien erneut auf ihrer Relevanz fur die Forschungsfrage Uberprift. Insgesamt wurden
zehn Studien in die Arbeit eingeschlossen und anschlieRend hinsichtlich ihrer Qua-
litat bewertet. Grunde fur den Ausschluss einzelner Studien sind im PRISMA-Flow-
chart (Abbildung 1) aufgelistet. Die Darstellung orientiert sich an der aktualisierten
Version des PRISMA 2020 - Flow Diagramms fur neue systematische Reviews
(Page et al., 2021).
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Abbildung 1: PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases, registers and other

sources (Page et al., 2021)



3.2 Charakteristika der inkludierten Studien

In die vorliegende Arbeit wurden insgesamt zehn Studien eingeschlossen. Diese
wurden entsprechend ihres Designs in qualitative und quantitative Studien unterteilt.
Die zentralen Studiencharakteristika sind in Tabelle 3 und Tabelle 4 dargestellt.

Fur diese Arbeit konnten insgesamt sieben quantitative und drei qualitative Studien
identifiziert werden. FUnf der quantitativen Studien sind Interventionsstudien, darun-
ter drei experimentelle (Suen et al., 2021, Wachtl et al., 2022, Vlake et al., 2021)
und zwei quasi-experimentelle Untersuchungen (Krewulak et al., 2020b, Wheeler et
al., 2023). Erganzend wurden zwei Beobachtungsstudien eingeschlossen davon
eine Querschnittsstudie (Ervin, 2020) sowie eine retrospektive Kohortenstudie
(Piscitello et al., 2021). Die qualitativen Arbeiten umfassen drei qualitativ-deskriptive
Studiendesigns (Kennedy et al., 2021, Klop et al., 2021, Ramirez et al., 2024).

Von den insgesamt zehn eingeschlossenen Studien stammen sechs aus den USA
(Ervin, 2020, Kennedy et al., 2021, Piscitello et al., 2021, Ramirez et al., 2024, Suen
et al., 2021, Wheeler et al., 2023), wovon zwei in Pennsylvania (Kennedy et al.,
2021, Suen et al., 2021) stattfanden. Alle Studien aus den USA wurden im Nordos-
ten und mittleren Westen durchgefuhrt. Zwei Studien (Klop et al., 2021, Vlake et al.,
2021) wurden in den Niederlanden durchgefuhrt. Eine weitere Studie stammt aus
Kanada (Krewulak et al., 2020b) und eine andere aus dem Vereinigten Konigreich
(Wachtl et al., 2022).

Alle eingeschlossenen Untersuchungen wurden auf Intensivstationen durchgefuhrt.
Diese unterscheiden sich hinsichtlich der behandelten Krankheitsbilder und ihrer
Schwerpunkte. Eine Studie (Klop et al., 2021) untersuchte den Einsatz digitaler
Technologien bei Covid-19 Patient*innen wahrend der Covid-19 Pandemie.
Piscitello et al. (2021), Wachtl et al. (2022) und Vlake et al. (2021) bezogen sich auf
Intensivstationen mit Covid-19 Patient*innen sowie Patient*innen mit weiteren
Krankheitsbildern. Auf Patient*innen mit konservativ und operativ behandelbaren
Erkrankungen legten Kennedy et al. (2021), Ramirez et al. (2024) und Wheeler et
al. (2023) den Schwerpunkt. Patient*innen mit Erkrankungen der Inneren Medizin
wurden von Ervin (2020) untersucht, wahrend Suen et al. (2021) sich auf Intensiv-
stationen mit allgemein schwer erkrankten Patient*innen konzentrierten. Krewulak

et al. (2020b) spezifizierten keine Krankheitsbilder naher.
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In den eingeschlossenen Studien kamen unterschiedliche digitale Technologien zur
Wissensvermittlung zum Einsatz. Zwei Arbeiten nutzten Schulungsvideos
(Krewulak et al., 2020b, Wheeler et al., 2023), eine Studie untersuchte den Ge-
brauch einer Virtual Reality-Brille (Vlake et al., 2021) und eine weitere den Einsatz
einer mehrsprachigen Animation (Wachtl et al., 2022). Zudem setzten zwei Unter-
suchungen multikomponenten Interventionen ein, darunter ein webbasiertes Tool
(Suen et al., 2021) sowie ein Online-Education-Tool (Ervin, 2020). Drei Studien be-
fassten sich mit dem Einfluss von Videokonferenzen auf das Verstandnis der Ange-
horigen (Kennedy et al., 2021, Klop et al., 2021, Piscitello et al., 2021), wahrend
eine weitere den Einsatz von Videokonferenzen im Rahmen der Visite (Ramirez et
al., 2024) evaluierte.

Des Weiteren unterscheiden sich die Untersuchungen hinsichtlich der vermittelten
Inhalte. Krewulak et al. (2020b) und Wheeler et al. (2023) fokussierten sich auf In-
halte zum Thema Delir, wahrend Ervin (2020) und Wachtl et al. (2022) Themen wie
Beatmung, Spontanatemversuche und Spontanaufwachversuche vermittelten.
Suen et al. (2021) und Vlake et al. (2021) konzentrierten sich auf allgemeine Inhalte
bezogen auf die Intensivstation. Der Schwerpunkt auf den patient*innenbezogenen
Austausch mit den Angehorigen wurde von Kennedy et al. (2021), Klop et al. (2021),
Piscitello et al. (2021) und Ramirez et al. (2024) gesetzt.

Mehrere Studien erhoben den Bildungsstand der Angehorigen von Patient*innen
auf der Intensivstation, darunter Ervin (2020), Kennedy et al. (2021), Krewulak et al.
(2020b), Suen et al. (2021) und Vlake et al. (2021).

Bezuglich der untersuchten Outcomes richteten sechs Studien (Ervin, 2020,
Krewulak et al., 2020b, Suen et al., 2021, Wachtl et al., 2022, Wheeler et al., 2023,
Vlake et al., 2021) den Fokus auf das durch die Intervention vermittelte Wissen und
uberpruften, inwieweit dadurch das Verstandnis der Angehdrigen bezogen auf den
Gesundheitszustand der erkrankten Person verbessert werden konnte. Eine weitere
Studie untersuchte Veranderungen der Versorgungsziele infolge der Intervention
(Piscitello et al., 2021). In den qualitativen Studien (Kennedy et al., 2021, Klop et
al., 2021, Ramirez et al., 2024) standen die Erfahrungen mit digitalen Technologien
und die Wahrnehmungen der Angeharigen hinsichtlich der Informationstbermittiung
im Vordergrund.

Die Outcomes wurden in den eingeschlossenen Studien mit verschiedenen Instru-

menten erhoben. Zur Messung der Wissensvermittlung nutzten Wheeler et al.
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(2023) und Krewulak et al. (2020b) validierte Delir-Screening-Instrumente. Der
Caregiver Delirium Knowledge Questionnaire (CDKQ) ist ein Fragebogen zur Mes-
sung des Wissens von pflegenden Familienmitgliedern Gber Delir (Bull et al., 2015).
Dieser wurde in der Studie von Wheeler et al. (2023) eingesetzt. Krewulak et al.
(2020b) hingegen nutzten den Caregiver ICU Delirium Knowledge Questionnaire
(CIDKQ). Der CIDKAQ ist ein aus dem CDKQ entwickelter, angepasster Fragebogen,
um das Delir-Wissen von pflegenden Familienmitgliedern kritisch kranker Pati-
ent*innen speziell auf der Intensivstation zu messen. Die Fragen des CDKQ wurden
dabei spezifisch auf die ICU-Umgebung umformuliert und zusatzliche Elemente hin-
zugefugt, wie beispielsweise ein Punkt zum erhohten Delir-Risiko bei mechanisch
beatmeten Patient*innen (Krewulak et al., 2020a).

Die Versorgungsqualitat wurde in der Studie von Vlake et al. (2021) mittels des
Consumer Quality Index for Relatives in the Intensive Care Unit (CQIl ‘R-ICU’) be-
wertet. Durch den CQI ‘R-ICU* kann die Qualitat der Versorgung aus Sicht der An-
gehorigen von Intensivpatient*innen erhoben werden und liefert somit praktische
Informationen fur Qualitatssicherungs- und Verbesserungsprogramme (Rensen et
al., 2017).

Vlake et al. (2021) entwickelten ein Befragungsinstrument, um die wahrgenommene
Qualitat sowie die Zufriedenheit mit der Intervention und der Nachsorge zu erfassen.
Auch Wachtl et al. (2022) nutzten einen selbst erstellten Fragebogen, um das Ver-
standnis der Teilnehmenden vor und nach der Intervention zu erheben. Suen et al.
(2021) erstellten einen Fragebogen, der die Wahrnehmung der Wirksamkeit der In-
tervention durch die Angehdrigen misst. Dieser umfasste elf Fragen, welche auf ei-
ner funfstufigen Likert-Skala beantwortet wurden.

Suen et al. (2021) nutzten zusatzlich den standardisierten 19-ltems Quality of Com-
munication Fragebogen, um die Qualitdt der Kommunikation zwischen Behand-
lungsteam und Angehdrigen zu bewerten.

Ervin (2020) und Piscitello et al. (2021) verwendeten statistische Testverfahren zur
Auswertung ihrer Studien. In der Studie von Piscitello et al. (2021) wurden Veran-
derungen der Versorgungsziele vor und nach einer Intervention untersucht. Ervin
(2020) nutzte den McNemar-Test zur objektiven und den Bowker-Test zur subjekti-
ven Wissenserhebung. Der McNemar-Test wird verwendet, um festzustellen, ob
sich die dichotomen Antworten bei derselben Gruppe von Proband*innen zwischen
zwei Messzeitpunkten statistisch signifikant verandert haben (May and Johnson,
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1997). Der Bowker-Test ist eine Erweiterung des McNemar-Tests und uberpruift, ob
sich zwei Messzeitpunkte, Messmethoden oder Beurteilungen systematisch unter-
scheiden, wenn die Daten kategorial sind (Krampe and Kuhnt, 2007).

Kennedy et al. (2021) analysierten die Inhalte der qualitativen Erhebung nach We-
ber. Die Inhaltsanalyse nach Weber ist ein systematisches Verfahren zur quantita-
tiven und qualitativen Analyse von Textinhalten. Sie dient dazu, Kommunikationsin-
halte objektiv, zuverlassig und nachvollziehbar zu beschreiben (Weber, 1990). Klop
et al. (2021) setzten fur die Analyse der Inhalte die Software MAXQDA 2018 ein.
Die Vorgehensweise ist angelehnt an die Inhaltsanalyse nach Mayring (MAXQDA-
Team, 2018). Ramirez et al. (2024) erhoben die Daten mittels Telefonumfragen und
verwendeten dafur eine adaptierte Version des Patient Perception of Patient Cen-
teredness (PPPC) Fragebogens und nutzten Kategorien und Haufigkeiten zur Dar-
stellung der Inhalte. Der PPPC ist ein validierter Fragebogen zur Erfassung der

wahrgenommenen Patient*innenzentrierung (Hudon et al., 2011).
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Tabelle 3: Charakteristika quantitativer Studien

Autor*in/ Studiende- Population/ Ziel der Studie Intervention digitale Ziel der Intervention gemessene Outcomes/
Jahr/Land sign Erkrankungen Technologie Messinstrument
der Patient*in-
nen
Ervin Querschnitt- | n=44 Pilotierung des FAMI- | Informations- und | Schriftiche on- | Kommunikation mit Kli- | Einstellungen/Akzep-
2020 studie Angehorige/ LIES Education Tools; | Schulungsmaterial | line Lerninhalte | nikteam férdern; Rolle der | tanz; objektiver Wissens-
USA enge Freund*in- | Bewertung der | zur Einflhrung auf | inkl. multimoda- | Angehdrigen starken; | transfer (McNemar);
nen Akzeptanz in drei Di- | die ICU, Erklarung | lem Video | Verstandnis fur SATs & | subjektiver Wissenser-
mensionen: Einstellung | spezieller Tests | (Voice-over & | SBTs fordern; Sicherheit | werb (Bowker-Test);
(Erkrankungen zum Inhalt, objektiver | bei beatmeten Pa- | Text); mit Behandlungsschritten
der innerer Me- | Wissenstransfer und | tient*innen; geben; emotionale Belas-
dizin) subjektiver Wissenser- tung reduzieren;
werb;
Krewulak et al Quasi-expe- | n=99 Bewertung der | Video zu Delir (De- | Videomodul und | Aufklarung von Familien- | Wissenstest Uber Delir
2020b rimentelle Angehdrige Wirksamkeit der iFAM- | finition, Symp- | validierte  Fall- | angehdrigen uber Delir; | vor/nach Intervention
Kanada pre/post-test ED zur Aufklarung von | tome, Risikofakto- | beispiele hypo- | Wissen Uber Symptome, | (CIDKQ);
Studie (keine Angehorigen Uber Delir; | ren, Unterschied | thetischer Inten- | Risikofaktoren und Maf-
Angaben) zu Demenz, Be- | sivpatient*innen; | nahmen verbessern;
handlungen und
Fallbeispiele);
Piscitello et al Retrospek- n=61 Bewerten des Einflus- | Videogesprach Unstrukturierte Therapieziele bespre- | Anderung Versorgungs-
2021 tive Kohor- | Angehorige, ses von Videokonferen- | zur Erklarung der | Videokonferen- chen und Beratung (Zeit- | ziele vor/nach der Inter-
USA tenstudie Freund*innen zen auf Versorgungs- | medizinischen Si- | zen; punkt, rassische und eth- | vention;
oder Entschei- | ziele von Patient*innen; | tuation und zur Be- nische Unterschiede,
dungstrager*in- sprechung des ak- Haufigkeit der Inan-

nen

(Covid-19  Er-
krankungen und
Andere)

tuelle Behand-
lungsziels;

spruchnahme der Bera-
tung); Entscheidungspro-
zess unterstutzen;
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Suen et al Pilot RCT n=52 Wirksamkeit des Family | Videos, Animatio- | Interaktive Web- | Durchfihrbarkeit; Benut- | Verstandnistest (Frage-
2021 Angehdrige Support Tools, das Fa- | nen und interak- | site fur Compu- | zerfreundlichkeit; Akzep- | bogen); Qualitat der
USA milientreffen mit einem | tive Fragen, die | ter/Tablets mit tanz; wahrgenommene Kommunikation (79-
(schwer er- interaktiven webbasier- | auf Familientreffen | Videos, Animati- | Wirksamkeit des Tools; Items Quality of Commu-
krankte Perso- ten Tool kombiniert; vorbereiten; onen und inter- nication Fragebogen);
nen) aktiven Fragen;
Vlake et al RCT n=189 Effekt von ICU-VR auf Informationsvideo | Informationsvi- Patient*innenperspektive | Versorgungsqualitat
2021 Verwandte/ das Wissen der Ange- mit VR-Brille zur | deo mit einer aufzeigen; Kommunika- (CQI Relatives ICU);
Niederlande Freund*innen horigen Gber Ablaufe Umgebung, Team, | VR-Brille und tion verbessern; Ver- Wahrgenommene Quali-
und Umgebung der In- | technischen Gera- | Kopfhorern; standnis der ICU-Umge- tat/Zufriedenheit mit In-
(Covid-19 Er- tensivstation; ten, Zugangen, In- bung fordern; Angst, De- | tervention und der Nach-
krankungen und fusionen, Kleidung pression und PTBS redu- | sorge auf der Intensiv-
Andere) und Ablaufen auf Zieren; station (Fragebogen);
der ICU;
Wacht et al CCT n=71 Versténdnis der Ange- animiertes Video Videosequenz Wissen und Verstandnis | Verstandnistest vor/nach
2022 nachste angehd- | hdrigen durch mehr- mit Erklarungen mit bewegten verbessern; Intervention (Fragebo-
UK rige Person sprachige Animation zur mechanischen | Bildern und Fi- gen);
uber kinstliche Beat- Beatmung; guren;
(Covid-19 Er- mung verbessern;
krankungen und
Andere)
Wheeler et al Quasi expe- | n=31 Machbarkeit eines Deli- | Video mit Animati- | Video mit Wissen Uber Symptome, | Wissenstest liber Delir
2023 rimentelle Angehdrige rium Schulungsvideos onen und Voice-o- | Fallszenario, ab- | Risikofaktoren und MaR- | vor/nach der Intervention
USA Studie und Wissensvergleich ver zu Delir (Risi- | rufbar auf demi- | nahmen verbessern; (CDKQ);

(konservativ und
operativ behan-

delbare Erkran-

kungen)

bei Angehdrigen;

kofaktoren, Symp-
tome, Mafl3nah-
men, Fallszena-
rio);

Pad oder direkt
auf der Intensiv-
station;

Machbarkeit und Akzep-
tanz der Intervention;

Legende: CDKQ = Caregiver Delirium Knowledge Questionnaire; CIDKQ = Caregiver ICU Delirium Knowledge Questionnaire; CCT = Controlled Clinical Trial; Covid-19 = Coronavirus Disease 2019;
ICU = Intensive Care Unit; iFAM-ED = Intensive Care Unit Family Education on Delirium; ICU-VR = Intensive Care Unit specific Virtual Reality; n = GroRe der Stichprobe; PTBS = posttraumatische
Belastungsstérung; RCT = Randomized Controlled Trial; SAT = Spontaneous Awakening Trials; SBT = Spontaneous Breathing Trials; UK = United Kingdom; USA = United States of America; VR =

Virtual Reality
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Tabelle 4: Charakteristika qualitativer Studien

Autor*in/ Studien- Population/ digitale Fokus der Studie Datenerhebung Datenanalyse
Jahr/Land design Erkrankungen Technologie
Kennedy et al. Qualitativ n=21 Videokonferenz | Erfahrungen, Perspektiven und | Leitfadeninterviews Inhaltsanalyse
2021 deskriptive Familienangehdrige (Telekommuni- | Einstellungen von Familienmitglie- nach Weber R;;
USA Studie kation); dern zur Nutzung von Telefon- und

(konservativ und operativ Videoanrufen;

behandelbare Erkrankun-

gen)
Klop et al. Qualitativ n=21 Videokonferenz | Erfahrungen von Angehdrigen auf | Halbstrukturierte Inter- | Inhaltsanalyse und In-
2021 deskriptive nahes Familienmitglied (Telekommuni- | der ICU, die telefonisch durch ein | views mittels Leitfaden; | terpretation mittels einer
Niederlanden Studie kation); Familienunterstitzungsteam Uber Software angelehnt an

(Covid-19 Patient*innen) den Zustand der Patient*innen in- Mayring;

formiert wurden;

Ramirez et al. Qualitativ n=29 Familien- Wahrnehmung der Familienmit- | Telefonumfrage mittels | Inhaltsanalyse (erstel-
2024 deskriptive Hauptentscheidungstra- zentrierte Visi- | glieder hinsichtlich der Vorteile und | adaptierter Version des | len von Kategorien und
USA Studie ger‘in oder Familienmit- | ten per Video- | Hindernisse virtueller, familienzen- | Patient Perception of | Haufigkeiten);

glied

(konservativ und operativ
behandelbare Erkrankun-

gen)

konferenz;

trierter Visiten;

Patient Centeredness
(PPPC) Fragebogens;

Legende: Covid-19 = Coronavirus Disease 2019; ICU = Intensive Care Unit, n = GroRe der Stichprobe; PPPC = Patient Perception of Patient Centeredness; USA = United States

of America
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3.3 Studienqualitat

Die Qualitat der eingeschlossenen Studien wurde anhand des MMAT - Version
2018 (Hong et al., 2019) Uberpriift. Der Beurteilungsbogen erméglicht die Uberprii-
fung verschiedener Studiendesigns (qualitative Studien, quantitativ randomisiert
kontrollierte Studien, quantitativ nicht-randomisierte Studien, quantitativ deskriptive
Studien, Mixed-Methods-Studien).

Wie in Kapitel 2.5 Qualitatsbewertung beschrieben, erfolgte die Erstbeurteilung
durch die Autorin und die Zweitbeurteilung mithilfe von ChatGPT-40. Die Ergebnisse
der Qualitatsbewertung sind in den folgenden Tabellen dargestellt. Die Studien sind
nach Studiendesign gegliedert und die Fragen 1 bis 5 beziehen sich auf die jeweili-
gen Fragen zur Qualitat je Studiendesign. Abweichungen zwischen Erst- und Zweit-
bewertung sowie die endgultige Beurteilung wurden anschlieRend im Fliel3text be-
schrieben. Die konkreten Fragen des MMAT (Fragen 1 bis 5 je Studiendesign) sind
im Anhang 2 aufgefuhrt. Der fur die Zweitbewertung verwendete Prompt ist im An-

hang 3 dokumentiert.

Tabelle 5: Qualitdtsbeurteilung qualitativer Studien

Autor*in/Jahr Beurteilung durch Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5
Kennedy et al. Autorin ja ja ja ja ja
2021 ChatGPT-40 ja ja ja ja ja
Klop et al. Autorin ja ja ja ja ja
2021 ChatGPT-40 ja ja ja ja ja
Ramirenz et al. Autorin ja ja ja ja ja
2024 ChatGPT-40 ja ja ja ja ja

Zwischen der Autorin und ChatGPT-40 ergaben sich bei der Beurteilung der quali-
tativen Studien keine Abweichungen. Alle drei Studien wurden als qualitativ gut ein-
gestuft.

Tabelle 6: Qualitatsbeurteilung quantitativ randomisiert kontrollierter Studien

Autor*in/Jahr Beurteilung durch Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5
Suen et al. Autorin nein ja ja ja ja
2021 ChatGPT-40 ja ja ja ja ja
Viake et al. Autorin ja ja nein nein ja
2021 ChatGPT-40 ja ja nein nein ja
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In der Studie von Suen et al. (2021) erfolgte die Zuteilung der Teilnehmenden durch
eine*n Statistiker*in mithilfe eines selbst programmierten Excel-Programms. Ein for-
maler Randomisierungsplan oder eine festgelegte Strategie lagen nicht vor. Die Au-
torin bewertete dieses Vorgehen als unzureichend, wahrend ChatGPT-40 dies als
zufriedenstellend einschatzte. Der Aspekt der Randomisierung wurde daher mit
,nein" beantwortet. Insgesamt konnte die Studie als qualitativ gut eingestuft werden.
In der Studie von Vlake et al. (2021) wurde keine Abweichung identifiziert. Diese

weist eine mittelmaRige Qualitat auf.

Tabelle 7: Qualitdtsbeurteilung quantitativ nicht-randomisierter Studien

Autor*in/Jahr Beurteilung durch Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5
Krewulak et al. Autorin ja ja nein nein ja
2020b ChatGPT-40 ja ja ja nein ja
Wachtl et al. Autorin nein nein k.n.b.w. nein ja
2022 ChatGPT-40 nein nein ja nein ja
Wheeler et al. Autorin nein ja nein nein ja
2023 ChatGPT-40 nein ja nein nein ja

Legende: k.n.b.w. = kann nicht beurteilt werden

In der Studie von Krewulak et al. (2020b) beendeten 82 % der Teilnehmenden die
Intervention und 78 % der Teilnehmenden das zweiwochige follow-up. Der Cut-off-
Wert wurde von der Autorin als nicht ausreichend beurteilt, wahrend ChatGPT-40
dies als zufriedenstellend bewertete. In der Endbeurteilung wurden die Rucklauf-
quoten jedoch insgesamt als nicht ausreichend eingestuft. Die Studie weist damit
eine mittelmafige Qualitat auf. In der Studie von Wachtl et al. (2022) ist unklar, wie
viele Personen kontaktiert wurden und wie viele der Teilnehmenden die Studie tat-
sachlich abgeschlossen haben. ChatGPT-40 interpretierte die fehlenden Angaben
dahingehend, dass es keine Ausfalle gegeben hat und die Daten in beiden Gruppen
vollstandig sind. Die Autorin beantwortete die Frage 3 letztendlich mit ,kann nicht
beurteilt werden®. Insgesamt weisen zwei (Wachtl et al., 2022, Wheeler et al., 2023)

von drei quantitativ nicht-randomisierten Studien eine mangelhafte Qualitat auf.

Tabelle 8: Qualitdtsbeurteilung quantitativ deskriptiver Studien

Autor*in/Jahr Beurteilung durch Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5
Ervin Autorin ja nein ja k.n.b.w. ja
2020 ChatGPT-40 ja nein ja nein ja
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Piscitello et al. Autorin nein ja ja ja ja

2021 ChatGPT-40 nein ja ja ja ja

Legende: k.n.b.w. = kann nicht beurteilt werden

In der quantitativ deskriptiven Studie von Ervin (2020) ist die Rucklaufquote unbe-
kannt, da der Link anonym per E-Mail verschickt wurde und weder Angaben zur
Anzahl der kontaktierten Personen noch zu mdglichen Unterschieden zwischen
Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden gemacht wurden. Die Autorin beantwor-
tete die Frage 4 mit ,kann nicht beurteilt werden®, wahrend ChatGPT-40 die Frage
mit ,nein“ beantwortete. In der Endbeurteilung wurde dieser Punkt als ,kann nicht
beurteilt werden® gewertet. Insgesamt weist die Studie eine mittelmaRige Qualitat
auf. Bei der retrospektive Kohortenstudie von Piscitello et al. (2021) konnte die Qua-
litat als gut bewertet werden.

3.4 Einteilung digitaler Technologien in Anwendungsgruppen

Die eingeschlossenen Studien setzten unterschiedliche digitale Technologien ein,
die sich in drei Ubergeordnete Gruppen einteilen lassen: digitale Videotechnologien,
multikomponenten Interventionen und Echtzeit-Kommunikationstechnologien. Die
Zuteilung kann der Tabelle 9 enthommen werden.

Vier Studien konnten der Kategorie digitale Videotechnologien zugeteilt werden, da
hier Schulungsvideos (Krewulak et al., 2020b, Wheeler et al., 2023), Animationen
(Wachtl et al., 2022) sowie eine VR-Intervention, die mit einer Videoerklarung arbei-
tet (Vlake et al., 2021), als digitale Technologie eingesetzt wurden. Multikomponen-
ten Interventionen kamen in den Studien von Ervin (2020) und Suen et al. (2021)
zur Anwendung. Echtzeit-Kommunikationstechnologien wurden in vier weiteren
Studien als digitale Methode genutzt, darunter drei qualitative (Kennedy et al., 2021,
Klop et al., 2021, Ramirez et al., 2024) und eine quantitative Untersuchung
(Piscitello et al., 2021). Eine Kombination verschiedener digitaler Technologien
wurde in keiner der eingeschlossenen Studien beschrieben.

Tabelle 9: Zuordnung der digitalen Technologien

Autor*in/Jahr digitale multikomponenten Echtzeit-Kommunikati-
Videotechnologien Interventionen onstechnologien

Ervin (2020) X

Kennedy et al. (2021) X
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Klop et al. (2021) X
Krewulak et al. (2020b) X

Piscitello et al. (2021) X
Ramirez et al. (2024) X
Suen et al. (2021) X

Vlake et al. (2021) X

Wachtl et al. (2022) X

Wheeler et al. (2023) X

Nach der Zuordnung in die Ubergeordneten Gruppen (Tabelle 9) werden die Inter-
ventionen der einzelnen Studien innerhalb dieser beschrieben und die jeweiligen
Ergebnisse in einer Tabelle dargestellt.
Aus den Ergebnissen wurden drei zentrale Themen identifiziert, die das Verstand-
nis des Gesundheitszustandes erfassen:

e Verstandnis der Behandlung

e Verstandnis von medizinischen Begriffen und Messwerten

e Wahrnehmung der Informationsubermittiung

Anschlielend werden die drei zentralen Themen fur digitale Videotechnologien,
multikomponenten Interventionen und Echtzeit-Kommunikationstechnologien nar-

rativ zusammengefasst.

3.4.1 Digitale Videotechnologien

Vier der zehn Studien setzten klassische immersive Darstellungsformen ein, welche
der Kategorie digitale Videotechnologien zugeordnet werden konnen. Alle vier Stu-
dien verwendeten daflur ein quantitatives Forschungsdesign. Nachfolgend wird die
Vorgehensweise der in den Studien eingesetzten Interventionen beschrieben.

Krewulak et al. (2020b) entwickelten die Intensive Care Unit Family Education on

Delirium Intervention (iFAM-ED). Diese wurde auf Basis einer fruheren Studie kon-
zipiert, in der Familienmitglieder in der Erkennung von Delir bei alteren Erwachse-
nen geschult wurden. Die Intervention umfasste ein sechsminutiges Video, das eine

Definition von Delir, typische Symptome, Risikofaktoren, die Abgrenzung
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gegenuber einer Demenz, nicht-pharmakologische MalRnahmen zur Pravention und
Behandlung, Hinweise zur Kommunikation von Delir-Symptomen mit dem Pfle-
geteam auf der Intensivstation vermittelte. Erganzend dazu folgten validierte Fall-
beispiele mit hypothetischen Patient*innen zur Vertiefung des Gelernten. Im An-
schluss trainierten die Angehorigen das Erkennen von Delir anhand individuell zu-
geordneter Fallvignetten, indem sie Delir-Symptome mithilfe der Family Confusion
Assesement Method (FAM-CAM) und des Sour Seven-Questionnaire identifizieren
sollten. Die Intervention konnte wahlweise am Krankenbett per Tablet, mit eigenen
Geraten oder anhand eines gedruckten Skripts, das von einem Studienmitarbeiten-

den vorgelesen wurde, ausgefuhrt werden.

Viake et al. (2021) beschrieben eine VR-Intervention, die auf einem zuvor entwi-

ckelten Modul basierte, welches von einem interdisziplinaren Team sowie einer ehe-
maligen Intensivpatientin erstellt wurde. ICU-VR ist eine Virtual-Reality-Intervention
in Form eines Informationsvideos, das mit einer VR-Brille (Oculus Go) und Kopfho-
rern betrachtet wird. Die VR-Intervention besteht aus sechs aufeinanderfolgenden
Szenen und kann beim ersten Besuch auf der Intensivstation oder zu Hause belie-
big oft angesehen werden:
1) Begriufiung durch das arztliche und pflegerische Personal der Intensivstation
2) Einfiihrung in technische Gerate wie Uberwachungsmonitore, Medikamen-
tenpumpen, Intubation (inkl. Absaugung uber den endotrachealen Tubus),
mechanische Beatmung und Lagerung in Bauchlage
3) Erklarung von intravenésen Zugangen, Infusionen, Tracheotomie und wie
diese durchgefuhrt wird
4) Vorstellung des interprofessionellen Behandlungsteams
5) Information uUber Isolationsmallnahmen und personliche Schutzausrustung
6) Aufklarung zu Covid-19-bezogenen Ablaufen
Die 14-minutige Intervention versetzte die Angehorigen in die Perspektive von Pa-
tient*innen auf der Intensivstation. Durch den Blick aus dem Krankenbett begleitet
von einer auditiven Erklarung sollten Verstandnis und Einfuhlungsvermdgen gegen-

uber erkrankten Personen gefordert werden.

Wachtl et al. (2022) erlauterten die mechanische Beatmung mittels einer standardi-
sierten, animierten Videosequenz, die gemal® den Vorgaben des National Health
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System (NHS) Information Standard entwickelt wurde. Die Animation bestand aus
einem funfmindtigen Video mit bewegten Bildern und Figuren, welche die mechani-
sche Beatmung anhand von vier Punkten erklarte: Allgemeines Wissen Uber die
Beatmung, Vorteile, Risiken und Alternativen. Die Inhalte waren allgemein gehalten
und nicht individuell zugeschnitten. Diese wurden auf Englisch, Bengali, Hindi, Tar-
kisch und Polnisch angeboten, welche zu den am haufigsten gesprochenen Spra-
chen im Einzugsgebiet des Barts Health NHS Trust zahlen. Angehorige hatten die
Moglichkeit, die Animationen mehrfach anzusehen, bevor sie mit den zustandigen

medizinischen Fachpersonen sprachen.

In der Studie von Wheeler et al. (2023) wurden, zur Aufklarung nahestehender Per-

sonen Uber Delir, Schulungsvideos eingesetzt. Die Teilnehmenden wurden mithilfe
des elektronischen Datenerfassungssystems Research Electronic Data Capture
(REDCap) einer Interventionsgruppe (n=15) oder einer Kontrollgruppe (n=16) zuge-
teilt. Die Kontrollgruppe erhielt in der ersten Phase den Caregiver Delirium Know-
ledge Questionnaire (CDKQ) personlich oder per E-Mail. Die Interventionsgruppe
sah ein finfminUtiges Delir-Schulungsvideo mit Animationen und Voice-over (Uber-
lagerung einer Tonaufnahme mit einer Sprechstimme (DUDENREDAKTION,
2025)), das Risikofaktoren, Symptome und nicht-medikamentose MalRnahmen bei
Delir vermittelte. AnschlielRend wurde ein Fallszenario gezeigt. Das Video konnte
entweder vor Ort Uber ein Tablet im Patient*innenzimmer in Anwesenheit der Stu-
dienleitung oder virtuell zu Hause angesehen werden. Anschliellend wurde der
CDKQ auf dem Tablet ausgefullt. Virtuelle Teilnehmende erhielten telefonische An-
weisungen und eine E-Mail mit Video- und Handout-Link, sahen das Video innerhalb
von 24 Stunden nach dem Anruf an und fullten dann den Fragebogen aus. In der
zweiten Phase erhielten beide Gruppen innerhalb von 72 Stunden nach der Entlas-
sung der erkrankten Person von der Intensivstation den Family Satisfaction in the
Intensiv Care Unit, 24 Items (FS-ICU 24) Fragebogen per E-Mail oder personlich.
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3.4.1.1 Einfluss von digitalen Videotechnologien auf das Verstandnis
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studien, welche digitale Videotechnolo-
gien einsetzten und das Verstandnis des Gesundheitszustandes untersuchten,
dargestellt. Die nachstehende Tabelle 10 listet die Ergebnisse der einzelnen Stu-
dien auf.

Verstandnis der Behandlung

Krewulak et al. (2020b), Vlake et al. (2021), Wachtl et al. (2022) und Wheeler et al.
(2023) untersuchten das Verstandnis der Behandlung. In den Studien von Krewulak
et al. (2020b) und Wheeler et al. (2023) zeigten die Wissenstests (CIDKQ und
CDKQ) zum Thema Delir, dass Angehorige von Intensivpatient*innen nach der In-

tervention statistisch signifikant besser einschatzen konnten, welche Mallnahmen
bei Anzeichen von Verwirrung angemessen sind (p<0,05). Wachtl et al. (2022) fan-
den heraus, dass Teilnehmende die Vor- und Nachteile sowie alternative Maf3nah-
men der mechanischen Beatmung statistisch signifikant besser (p<0.05) benennen
konnten. Vlake et al. (2021) konnten durch den Einsatz einer VR-Brille das Ver-
standnis fur die Behandlung und die Aufnahme von Informationen zur Behandlung
im Vergleich zu Informationsbrochuren verbessern, jedoch ohne statistische Signi-
fikanz.

Verstandnis von medizinischen Begriffen und Messwerten

Krewulak et al. (2020b) konnten zeigen, dass sich das allgemeine Wissen zu Delir
laut Gesamtscore des CIDKQ (Risikofaktoren, Mallnahmen, Symptome) statistisch
signifikant verbessert hat (p<0.05) und fur mindestens zwei Wochen nach der Inter-
vention erhalten blieb (p<0.05). Ebenso konnte in den Subgruppen des CIDKQ das
Wissen uber Risikofaktoren und Symptome bei Delir statistisch signifikant verbes-
serte (p<0.05) werden. Wheeler et al. (2023) nutzten ebenfalls ein Delir-Schulungs-
video, konnten jedoch insgesamt keinen statistisch signifikanten Unterschied im all-
gemeinen Wissen zu Delir laut Gesamtscore des CDKQ (Risiko, Mallinahmen,
Symptome) feststellen. Innerhalb einzelner CDKQ-Subgruppen verbesserte sich
das Wissen zu Risikofaktoren (p<0.05) sowie das Erkennen von Symptomen bei
Delir statistisch signifikant (p<0.05). Wachtl et al. (2022) konnten zudem zeigen,

dass das Wissen uber die mechanische Beatmung deutlich zunahm. Teilnehmende
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der Interventionsgruppe hatten ein statistisch signifikant besseres Grundverstand-

nis was eine mechanische Beatmung ist (p<0.05), im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Wahrnehmung der Informationsiibermittlung

Vlake et al. (2021) untersuchten die Wahrnehmung der Weitergabe von Informatio-
nen mithilfe der VR-Brille. Es konnte keine statistisch signifikant bessere Informa-
tionsubermittlung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe fest-
gestellt werden. Es zeigten sich positive Effekte bei der Informationsverfugbarkeit
und Informationsvermittlung. Des Weitern konnten sich Angehdrige durch die Inter-

vention besser in die Lage der erkrankten Personen versetzen.

34



Tabelle 10: Einfluss von digitaler Videotechnologien auf das Verstédndnis des Gesundheitszustandes

Autor*in/Jahr/ Digitale Einfluss auf das Verstandnis der | Einfluss auf das Verstindnis von medi- | Einfluss auf die Wahrnehmung der
Studiendesign Videotechnologie/ Behandlung zinischen Begriffen und Messwerten Informationsiibermittiung
Stichprobengrofe
Krewulak et al. (2020b) | Delir- - bessere Einschatzung, wel- | - verbessertes allgemeines Wissen zu
Aufklarungsvideo che MaRnahmen bei Anzei- Delir (Gesamtscore CIDKQ - Risiko,
Quasi chen von Verwirrung ange- MaRnahmen, Symptome)*
experimentelle n=99 messen sind* - verbessertes allgemeines Wissen
pre/post test Studie Uber Delir zwei Wochen nach der In-
tervention*
- bessere Risikoeinschatzung*
- besseres Erkennen von Symptomen*
Vlake et al. (2021) Virtuell Reality - besseres Verstandnis von der - bessere Informationsverfligbarkeit
Behandlung der Patient*innen - subjektiv hilfreich bei der Informati-
RCT n=189 - verbesserte Aufnahme von In- onsvermittlung

formationen zur Behandlung
im Vergleich zu Informations-
brochiren

- hilfreich sich in die Lage der Pati-
ent*innen zu versetzen

Wachtl et al. (2022)

mehrsprachige

- Erkennen von Vorteilen/Risi-

- Grundverstandnis der mechanischen

Animation ken der mechanischen Beat- Beatmung*
CCT mung*
n=71 - Nennen von moglichen Alter-
nativen zur mechanischen Be-
atmung*
Wheeler et al. (2023) Delir- - bessere Einschatzung, wel- | - verbessertes allgemeines Wissen zu
Aufklarungsvideo che MaRnahmen bei Anzei- Delir (Gesamtscore CDKQ - Risiko,
Quasi chen von Verwirrung ange- MaRnahmen, Symptome)
experimentelle n=31 messen sind* - bessere Risikoeinschatzung*
Studie - besseres Erkennen von Symptomen*

Legende: *p<0.05 = statistisch signifikantes Ergebnis; CCT = Controlled Clinical Trial; CDKQ = Caregiver Delirium Knowledge Questionnaire; CIDKQ= Caregiver ICU Delirium
Knowledge Questionnaire; n = Grofie der Stichprobe; RCT = Randomized Controlled Trial
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3.4.2 Multikomponenten Interventionen

In zwei der zehn eingeschlossenen Studien kamen digitale Technologien zum Ein-
satz, die mehrere digitale Elemente kombinierten und damit multikomponenten In-
terventionen darstellen. Beide Studien verwendeten ein quantitatives Forschungs-
design. Nachfolgend wird die Vorgehensweise der in den Studien eingesetzten In-

terventionen beschrieben.

Ervin (2020) untersuchte in der Studie Teilnehmende des Patient*innen- und Fami-
lienbeteiligungsprogramms eines Krankenhauses. Studienteilnehmer*innen erhiel-
ten den Zugang zur Umfrage per E-Mail. Darin wurden sie gebeten, sich vorzustel-
len, dass ein erwachsenes Familienmitglied oder ein*e enge*r Freund*in aufgrund
einer Flussigkeitsansammlung in der Lunge auf der Intensivstation aufgenommen
und kunstlich beatmet wird. Sie sollten sich in die Rolle einer stellvertretenden Ent-
scheidungsperson versetzen. Danach erhielten sie Zugriff auf schriftliches Lernma-
terial sowie ein erganzendes Video. Im Video wurden die gesprochenen Inhalte zu-
satzlich als eingeblendeter Text dargestellt und es bestand die Mdoglichkeit ein
Voice-over zu aktivieren. Daruber hinaus wurden reale Fallbeispiele gezeigt, um die
Inhalte zu veranschaulichen. Nach der Nutzung dieser Lernmaterialien beantworte-
ten die Teilnehmenden Fragen zu spontanen Aufwachversuchen (Spontaneous A-
waking Trial, kurz SAT) und spontanen Atemversuchen (Spontaneous Breathing
Trial, kurz SBT).

Suen et al. (2021) entwickelten das Family Support Tool, eine interaktive Website,

die fur die Nutzung auf Computern und Tablets ausgelegt ist. Das Tool enthalt kurze
Videos, Animationen und interaktive Fragen, die stellvertretende Entscheidungsper-
sonen von Intensivpatient*innen auf Familientreffen vorbereiten sollen. Die Stellver-
treter*innen wurden gebeten, bestimmte Module des Family Support Tools bei Stu-
dienbeginn, vor dem ersten Familientreffen (innerhalb von 48 Stunden nach Stu-
dienbeginn) und vor dem zweiten Familientreffen (innerhalb von 5-9 Tagen nach
Studienbeginn) zu nutzen. Der erste Abschnitt des Tools enthielt eine Orientierung
auf der Intensivstation sowie Unterstutzung und Tipps zur Selbstfursorge. Der
zweite Abschnitt, der jeweils vor den Familientreffen genutzt wurde, diente der ge-
zielten Vorbereitung auf diese Gesprache. Der Zugang zum Tool war wahrend des
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gesamten Krankenhausaufenthalts moglich. Vor den Treffen erhielten die Kilini-
ker*innen eine Zusammenfassung der wichtigsten Antworten der stellvertretenden
Person mit Angaben zu Verstandnis Uber Gesundheitszustand, Interessen, Werte,
Prognoseerwartungen und Fragen. Die Kontrollgruppe erhielt zusatzlich zur tbli-
chen Versorgung Tablets und wurde angehalten, diese nach Belieben zu verwen-

den. AuRerdem fanden erganzende Familiengesprache statt.

3.4.2.1 Einfluss von multikomponenten Interventionen auf das Ver-

standnis

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studien, welche multikomponenten Inter-
ventionen einsetzten und das Verstandnis des Gesundheitszustandes untersuch-
ten, dargestellt. Die nachstehende Tabelle 11 listet die Ergebnisse der einzelnen
Studien auf.

Verstandnis der Behandlung

Ervin (2020) stellte fest, dass durch ein Tool, das Wissen zu Spontanatemversu-
chen (SBT) und Spontanaufwachversuchen (SAT) bereitstellte, Angehdrige ein sta-
tistisch signifikant besseres Verstandnis der Behandlung erlangten. Teilnehmende
konnten statistisch signifikant besser einschatzen, wann allgemein SATs und SBTs
durchgefuhrt werden (p<0.05) und zu welchem Zeitpunkt Patient*innen den ersten
SAT erhalten sollten (p<0.05). Des Weiteren konnten Angehorige statistisch signifi-
kant richtig benennen, wann ein erneuter SAT bei fortschreitender Sedierung statt-
finden sollte (p<0.05) und wann ein erneuter SBT durchgefuhrt wird, wenn der Erste
nicht erfolgreich war (p<0.05). In der Studie von Suen et al. (2021) zeigten sich die
multikomponenten Intervention als hilfreich bei der Festlegung der weiteren Be-
handlung und beim Verstandnis von Angehorigen bezuglich des Behandlungswe-
ges. Dabei konnten jedoch keine statistisch signifikanten Verbesserungen nachge-

wiesen werden.

Verstandnis von medizinischen Begriffen und Messwerten

In der Studie von Ervin (2020) erkannten die Teilnehmenden nach der Intervention
statistisch signifikant besser einen SBT (p<0.05) und gaben in einer Selbsteinschat-
zung an, SATs und SBTs besser zu verstehen. Teilnehmende in der Studie von
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Suen et al. (2021) bewerteten das Tool als hilfreich bei der richtigen Einschatzung

medizinischer Werte. Es zeigte sich jedoch kein statistisch signifikanter Effekt.

Wahrnehmung der Informationstibermittlung

Suen et al. (2021) stellten durch das eingesetzte Tool wahrend der Familientreffen
eine hohere Qualitat bei der Informationsvermittlung, beim Zuhoren, bei der Prog-
nosebesprechung, bei der Besprechung von Patient*innenpraferenzen und bei der
Einbeziehung in Entscheidungen fest. Die randomisiert kontrollierte Studie konnte
jedoch keinen statistisch signifikanten Effekt nachweisen.
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Tabelle 11: Einfluss von multikomponenten Interventionen auf das Verstdndnis des Gesundheitszustandes

Autor*in/Jahr/
Studiendesign

Multikomponenten
Intervention/
Stichprobengrofe

Einfluss auf das Verstidndnis fiir die
Behandlung

Einfluss auf das Verstandnis fiir me-
dizinische Begriffe und Messwerte

Einfluss auf die Wahrnehmung der Infor-
mationsiibermittlung

Ervin (2020)

Beobachtungs-
studie

Education Tool

n=44

-  richtige Einschatzung, wann Pati-
ent*innen die erste SAT erhalten
sollten*

- benennen des Zeitpunktes einer er-
neuten SAT bei fortbestehender
Sedierung*

- richtige Einschatzung, wann SATs
und SBTs durchgefiihrt werden soll-
ten*

- richtige Einschatzung, wann ein er-
neuter SBT erfolgen sollte, wenn
der Erste nicht erfolgreich war*

- richtiges Erkennen von SATs*

- subjektive Einschatzung der Ange-
horigen SATs und SBTs zu verste-
hen

Suen et al.

(2021)

Pilot RCT

Family Support Tool

n=52

- hilfreich bei der gemeinsamen Fest-
legung der weiteren Behandlung

- hilfreich fir das Verstandnis des
Behandlungsweges

- richtige Einschatzung medizini-
scher Werte

- hoéhere Qualitat der Informationsvermitt-
lung

- hohere Qualitat beim Zuhéren

- hoéhere Qualitat bei der Prognosebespre-
chung

- hoéhere Qualitdt beim Besprechen von
Patient*innenpraferenzen

- hoéhere Qualitdt beim Einbeziehung in
Entscheidungen

Legende: *p<0.05 = statistisch signifikantes Ergebnis; n = GroRRe der Stichprobe; RCT = Randomized Controlled Trial; SAT = Spontaneous Awaking Trial; SBT = Spontaneous

Breathing Trial
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3.4.3 Echtzeit-Kommunikationstechnologien

Es konnten vier Studien identifiziert werden, die Videokonferenzen als Echtzeit-
Kommunikationstechnologie einsetzten. Eine Studie verwendete ein quantitatives
und drei Studien ein qualitatives Forschungsdesign. Nachfolgend wird die Vorge-

hensweise der in den Studien eingesetzten Interventionen beschrieben.

Kennedy et al. (2021) verfolgten das Ziel, aufgrund eingeschrankter Besuchsmog-

lichkeiten wahrend der Covid-19 Pandemie, alternative Kommunikationswege fur
Patient*innen und Angehorige bereitzustellen. Wahrend des Studienzeitraums gal-
ten auf den beteiligten Intensivstationen strenge Besuchsbeschrankungen. Ange-
horige durften die Stationen grundsatzlich nicht betreten, mit Ausnahme von Pati-
ent*innen in terminalen Situationen, die ausschliellich palliativ versorgt wurden. Um
die Kommunikation zwischen Angehdrigen, Patient*innen und dem Behandlungs-
team zu ermoglichen, wurde auf verschiedene Formen der Telekommunikation zu-
riickgegriffen. Insgesamt fanden elf Videokonferenzen zwischen Arzt*innen und An-
gehorigen und elf Videokonferenzen zwischen Patient*innen und Angehdrigen statt.

Klop et al. (2021) fuhrten wahrend der Covid-19 Pandemie eine Intervention durch,

bei der Angehdrige von Erkrankten auf der Intensivstation taglich tber Videoanrufe
kontaktiert wurden. Die Videokonferenzen wurden von einem spezialisierten Family
Support Team (FST) durchgefuhrt, das ausschlielich fur die Angehérigenkommu-
nikation zustandig war und nicht zum behandelnden medizinischen Team gehorte.
Die Gesprachsinhalte stutzten sich auf kurze arztliche Notizen, die das zustandige
Personal vorab in der elektronischen Patient*innenakte dokumentierte. Im Mittel-
punkt der Gesprache standen Herausforderungen und Fortschritte der Patient*in-
nen, Transparenz in Bezug auf deren Zustand sowie die Berucksichtigung des
Wohlbefindens der Angehdrigen. Zur Sicherstellung einer konsistenten und ver-
standlichen Informationsweitergabe standen dem FST zusatzlich ein Informations-
blatt sowie eine Liste haufig gestellter Fragen zur Verfugung, die typische Anliegen
und Themen der Angehdrigen abdeckte. Zusatzlich zum taglichen Kontakt des FST
hatten einige Angehorige die Moglichkeit, sich bei der zustandigen Gesundheits-
und Krankenpflegeperson umfassend uber die Situation der erkrankten Person zu

informieren.
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Piscitello et al. (2021) fuhrten systematische Familiengesprache mit den stellvertre-

tenden Entscheidungspersonen kritisch kranker Covid-19 Patient*innen auf der In-
tensivstation durch. Diese Gesprache erfolgten nach der Aufnahme und wurden te-
lefonisch, per Video oder personlich gefuhrt. Das Ziel der Studie war es zu analy-
sieren, ob sich das Behandlungsziel der erkrankten Person nach Gesprachen mit
den Angehorigen verandert und ob die Art der Kommunikationsform (Videokonfe-
renz oder personlich) einen statistisch signifikanten Unterschied macht. In den Ge-
sprachen wurden Informationen zur medizinischen Situation vermittelt und das ak-
tuelle Behandlungsziel besprochen. An den Gesprachen nahmen Arzt*innen, Pfle-
gekrafte, Sozialarbeiter*innen, Case Manager*innen, Seelsorger*innen und Medi-
zinstudent*innen teil. Untersucht wurde die Tendenz zum Wechsel der Therapie-
form, wie etwa von kurativ zu palliativ oder vice versa durch Videotelefonate im Ver-
gleich zu personlichen Treffen. Die Gesprache waren Teil der klinischen Versorgung

wahrend der Pandemie. Sie wurden dokumentiert und retrospektiv ausgewertet.

In der Studie von Ramirez et al. (2024) wurden familienzentrierte Visiten in Form

von Videokonferenzen mithilfe eines Tablets durchgefuhrt. Die Durchfuhrung er-
folgte durch das behandelnde arztliche und pflegerische Intensivteam. Zunachst
wurde die benannte Vertrauensperson der erkrankten Person kontaktiert und das
Behandlungsteam vorgestellt. Anschlie3end begann die Visite mit einer strukturier-
ten Ubergabe, bei der aktuelle klinische Informationen und relevante Ereignisse den
Angehorigen nahergebracht wurden. Darauf folgte die Untersuchung der erkrankten
Person sowie die gemeinsame Besprechung des weiteren Vorgehens.

3.4.3.1 Einfluss von Echtzeit-Kommunikationstechnologien auf das
Verstandnis

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studien, welche Echtzeit-Kommunikati-
onstechnologien einsetzten und das Verstandnis des Gesundheitszustandes unter-

suchten, dargestellt. Die nachstehende Tabelle 12 listet die Ergebnisse der einzel-

nen Studien Ubersichtlich auf.
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Verstandnis der Behandlung

Klop et al. (2021) und Ramirez et al. (2024) untersuchten das Verstandnis der Be-
handlung anhand qualitativer Daten. Klop et al. (2021) zeigten, dass regelmaRiger
Kontakt Zuspruch, Orientierung und Beratung vermitteln konnte. Ramirez et al.
(2024) berichteten, dass der Austausch uber Videokonferenzen zur Vermittlung der
geplanten Behandlung zu einer hohen Zufriedenheit bei den Angehorigen gefuhrt
hat.

Verstandnis von medizinischen Begriffen und Messwerten

Kennedy et al. (2021) zeigten, dass die Moglichkeit, Fragen zu medizinischen Ge-
raten oder Ablaufen zu stellen, von den Angehdorigen positiv wahrgenommen wurde.
Klop et al. (2021) bestatigten zudem, dass Videokonferenzen das Verstandnis me-
dizinischer Fachbegriffe zeitnah unterstutzen kdbnnen. Ramirez et al. (2024) fanden
heraus, dass die Vermittlung von Krankheitsbildern Uber Videokonferenzen mit ei-

ner hohen Zufriedenheit verbunden war.

Wahrnehmung der Informationstibermittlung

Piscitello et al. (2021) konnten in ihrer quantitativen Untersuchung zeigen, dass An-
gehorige bei personlichen Treffen statistisch signifikant haufiger Pflegeziele ander-
ten als bei Videokonferenzen (p<0.05). Kennedy et al. (2021) berichteten zudem,
dass es Angehorigen aufgrund der eingeschrankten visuellen Eindrucke schwerfiel,
den Gesundheitsstatus einzuschatzen. Der Einsatz von Videokonferenzen bei ent-
scheidenden Gesprachen wurde von Angehdrigen als negativ wahrgenommen. Po-
sitiv hervorgehoben wurden jedoch die regelmafigen Informationsupdates durch
Videokonferenzen. Visuelle Eindricke unterstitzen andere Angehorige bei der sub-
jektiven Wahrnehmung des Patient*innenzustandes und boten eine bessere Mog-
lichkeit Vertrauen aufzubauen. Insgesamt gaben Angehorige an, Videokonferenzen
bei der Informationsvermittlung als positiv wahrzunehmen. Klop et al. (2021) zeig-
ten, dass sich Angehorige durch den Videokontakt gut integriert fuhlten, die Infor-
mationsweitergabe als positiv erlebt wurde und Unsicherheiten reduziert werden

konnten. Zudem vermittelte der Videokontakt ein gutes Gesamtbild der Situation.
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Tabelle 12: Einfluss von Echtzeit-Kommunikationstechnologien auf das Verstédndnis des Gesundheitszustandes

Autor*in/Jahr/
Studiendesign

Echtzeit-Kommuni-
kationstechnologie/

Einfluss auf das Verstindnis
der Behandlung

Einfluss auf das Verstiandnis von medi-
zinischen Begriffen und Messwerten

Einfluss auf die Wahrnehmung der Informa-
tionsiibermittlung

Stichprobengrofe
Kennedy et al. (2021) Videokonferenzen - Wertschatzung von Angehorigen ge- | -  erschwertes Einschatzen des Gesund-
zielt Fragen zu medizinischen Gera- heitszustandes
Qualitativ n=21 ten oder Ablaufen stellen zu kénnen | -  negativ bei entscheidenden Gesprachen
deskriptive Studie - positives bei Informationsupdates
- Maoglichkeit Vertrauen aufzubauen
- bessere subjektive Wahrnehmung des Pa-
tient*innenzustandes
- gelungene Wahrnehmung der Informati-
onsvermittlung
Klop et al. (2021) Videokonferenzen - Schaffen besserer Orientie- | -  schnell ein besseres Verstandnis me- | -  besser empfundene Integration der Ange-
rung dizinischer Fachbegriffe hoérigen in die Situation der erkrankten Per-
Qualitativ n=21 - positiver Zuspruch son
deskriptiv Studie - hilfreich bei der Beratung zur - gelungene Wahrnehmung der Informati-

weiteren Behandlung

onsvermittlung

- Einsatz von Kommunikation zur Minimie-
rung von Unsicherheiten

- besseres Bild der Gesamtsituation

Ramirez et al. (2024)

Familien-zentrierte Vi-
siten durch Videokon-

- hohe Zufriedenheit mit der
Vermittlung der geplanten

- hohe Zufriedenheit mit der Erklarung
des Krankheitsbildes durch das medi-

Qualitativ ferenzen Behandlung zinische Team
deskriptive Studie
n=29
Piscitello et al. (2021) | Videokonferenzen - Tendenz einer Anderung der Pflegeziele
bei personlichen Treffen wahrscheinlicher
Retroperspektive n=61 als bei Videokonferenzen*

Kohortenstudie

Legende: *p<0.05 = statistisch signifikantes Ergebnis; n= GroRRe der Stichprobe;
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3.5 Gruppenubergreifender Vergleich der Themen

Nach der thematischen Analyse innerhalb der Ubergeordneten Gruppen (digitale
Videotechnologien, multikomponenten Interventionen, Echt-Kommunikationstech-
nologien) werden die drei identifizierten Themen Verstandnis der Behandlung, Ver-
standnis von medizinischen Begriffen und Messwerten und Wahrnehmung der In-
formationstubermittlung Ubergreifend synthetisiert und in der Tabelle 13 dargestellt.
Dieser Schritt dient dazu, Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den digi-
talen Technologien herauszuarbeiten und dadurch eine gute Ubersicht Gber die Wir-
kung dieser auf das Verstandnis von Angehdrigen bezuglich des Gesundheitszu-

standes der Intensivpatient*innen zu ermaoglichen.

Tabelle 13: Effekt der Studien auf das Versténdnis nach Technologiegruppen

Inhalt Studie Studiendesign | Digitale Technologie Effekt
Verstandnis Ervin (2020) beobachtend Multikomponenten positiv
der Behand- Intervention
lung Klop et al. (2021) qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
technologie
Krewulak et al. (2020b) | quasi-experi- Digitale Videotechnologie | positiv
mentell
Ramirez et al. (2024) qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
technologie
Suen et al. (2021) experimentell Multikomponenten positiv
Intervention
Vlake et al. (2021) experimentell Digitale Videotechnologie | positiv
Wachtl et al. (2022) experimentell Digitale Videotechnologie | positiv
Verstandnis Ervin (2020) beobachtend Multikomponenten positiv
von medizini- Intervention
schen Begrif- | Kennendy et al. (2021) | qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
fen und Mess- technologie
werten Klop et al. (2021) qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
technologie
Krewulak et al. (2020b) | quasi-experi- Digitale Videotechnologie | positiv
mentell
Ramirez et al. (2024) qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
technologie
Suen et al. (2021) experimentell Multikomponenten positiv
Intervention
Wachtl et al. (2022) experimentell Digitale Videotechnologie | positiv
Wheeler et al. (2023) quasi-experi- Digitale Videotechnologie | positiv
mentell
Wahrneh- Kennendy et al. (2021) | qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv/
mung der In- technologie negativ
formations- Klop et al. (2021) qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
Ubermittlung technologie
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Piscitello et al. (2021) beobachtend Echtzeit-Kommunikations- | negativ
technologie

Ramirez et al. (2024) qualitativ Echtzeit-Kommunikations- | positiv
technologie

Suen et al. (2021) experimentell Multikomponenten positiv
Intervention

Vlake et al. (2021) experimentell Digitale Videotechnologie | positiv

Verstandnis der Behandlung

Sieben der zehn eingeschlossenen Studien untersuchten das Verstandnis der Be-
handlung. In zwei Studien mit digitaler Videotechnologie, Krewulak et al. (2020b)
mit einem Delir-Aufklarungsvideo und Wachtl et al. (2022) mit mehrsprachigen Ani-
mationen, sowie in einer Studie mit einer mulitkomponenten Intervention (Ervin,
2020) konnte ein statistisch signifikant positiver Effekt nachgewiesen werden. Alle
weiteren Studien berichteten Uber positive Effekte: Klop et al. (2021) und Ramirez
et al. (2024) durch Videokonferenzen, Vlake et al. (2021) durch die VR-Intervention
und Suen et al. (2021) durch den Einsatz eines Family Support Tools. Negative oder
fehlende Effekte wurden nicht beschrieben.

Verstandnis von medizinischen Begriffen und Messwerten

Insgesamt acht Studien befassten sich mit dem Verstandnis von medizinischen Be-
griffen und Messwerten. Krewulak et al. (2020b) und Wachtl et al. (2022) erzielten
mit einem Delir-Aufklarungsvideo und mehrsprachigen Animationen statistisch sig-
nifikante Verbesserungen. Ebenso konnte Ervin (2020) durch das Education Tool
einen statistisch signifikanten Wissenszuwachs nachweisen. Positive Effekte wur-
den von Wheeler et al. (2023) (Delir-Aufklarungsvideo), Suen et al. (2021) (Family
Support Tool), Kennedy et al. (2021), Klop et al. (2021) und Ramirez et al. (2024)
(Videokonferenzen) nachgewiesen.

Wahrnehmung der Informationstibermittlung

Sechs Studien habe sich mit der Wahrnehmung der Informationstubermittlung aus-
einandergesetzt. Piscitello et al. (2021) berichteten, dass durch den Einsatz von
Videokonferenzen statistisch signifikant seltener eine Veranderung der Versor-
gungsziele erfolgte als bei personlichen Treffen. Positive Effekte zeigten sich in den
Studien von Vlake et al. (2021) (Virtual Reality), Suen et al. (2021) (Family Support
Tool) sowie Klop et al. (2021) und Ramirez et al. (2024) (Videokonferenzen).
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Kennedy et al. (2021) beschrieben in der qualitativen Studie positive und negative
Ergebnisse. Videokonferenzen wurden als hilfreich fur regelmafige Updates und
den Vertrauensaufbau hervorgehoben. Gleichzeitig erschwerten fehlende reale Ein-
dricke der erkrankten Person die Einschatzung des Gesundheitszustandes und
auch das Ausbleiben nonverbaler Signale der Gesprachspartner wurde als hinder-
lich wahrgenommen. Dadurch konnte nicht sichergestellt werden, dass alle digital
vermittelten Informationen in entscheidenden Gesprachen vollstandig verstanden

wurden.

Insgesamt zeigt sich, dass digitale Technologien Uberwiegend positive Effekte auf
das Verstandnis von Angehorigen bezuglich des Gesundheitszustandes von Inten-
sivpatient*innen haben. Insbesondere beim Verstandnis von Behandlungen und
medizinischen Begriffen und Messwerten wurde ausschlief3lich von Verbesserun-
gen berichtet. Die Wahrnehmung der Informationsubermittlung fallt ebenfalls weit-
gehend positiv aus, auch wenn einzelne Ergebnisse auf bestehende Herausforde-

rungen hinweisen.
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4 Diskussion

Zur Beantwortung der Forschungsfrage ,Wie wirken sich digitale Technologien auf
das Verstandnis der Angehorigen bezuglich des Gesundheitszustandes von Pati-
ent*innen auf Erwachsenen-Intensivstationen aus?“ konnten verschiedene digitale
Technologien identifiziert werden. Die Einteilung der digitalen Technologien in drei
Gruppen (digitale Videotechnologien, multikomponenten Interventionen und Echt-
zeit-Kommunikationstechnologien) ermoglichte es, die verschiedenen digitalen
Technologien hinsichtlich ihres Einflusses auf das Verstandnis des Gesundheitszu-
standes miteinander zu vergleichen.

Es konnten vier Studien identifiziert werden, die Interventionen mit digitalen Video-
technologien untersuchten. Zwei Studien (Wheeler et al., 2023, Krewulak et al.,
2020b) setzten Schulungsvideos ein, um das Wissen der Angehdrigen zum Thema
Delir zu verbessern. Statistisch signifikante Ergebnisse konnten im Gesamtscore
des CIDKQ (Risiko, Malinahmen, Symptome bei Delir) jedoch nur in der Studie von
Krewulak et al. (2020b) erzielt werden. In Bezug auf den Gesamtscore des CDKQ
in der Studie von Wheeler et al. (2023) konnte kein statistisch signifikanter Effekt
nachgewiesen werden. Dies konnte auf die kleine Stichprobe von 31 Teilnehmer*in-
nen zuruckzufuhren sein, von denen lediglich 68 % die Untersuchung abschlossen.
AuRerdem wurde in der Studie von Krewulak et al. (2020b) ein ICU spezifisches
Delir-Screening Instrument verwendet, wohingegen Wheeler et al. (2023) ein allge-
meines Instrument zur Messung des Delir-Wissens von pflegenden Familienmitglie-
dern verwendete.

Die mehrsprachige Animation von Wachtl et al. (2022) erwies sich als sehr effektiv
bei der Verbesserung des Verstandnisses zur mechanischen Beatmung und fuhrte
zu statistisch signifikanten Ergebnissen. Allerdings weist die Studie erhebliche me-
thodische Schwachen auf, da keine Angaben zu Ein- und Ausschlusskriterien, zur
Kontrollgruppe, zu den kontaktierten Personen oder zur Rucklaufquote gemacht
wurden. Der Einsatz einer VR-Brille (Vlake et al., 2021) zeigte zwar positive Effekte,
diese waren jedoch nicht statistisch signifikant. Ein moglicher Grund konnte die un-
zureichende Forschung und geringe Erfahrung mit Virtual Reality im Bereich der
Angehorigenaufklarung auf der Intensivstation sein. Dies kann in weiterer Folge
auch die Akzeptanz einer Intervention minimieren. Zudem vermittelte die VR-Brille

allgemeine Inhalte, die nicht an die individuellen Bedurfnisse der Angehorigen
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zugeschnitten waren. Personliche Gesprache werden in diesem Kontext moglicher-
weise als angenehmer empfunden. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in der Studie
von Ervin (2020) bei der das Education Tool Wissen zu Spontanaufwach- und Spon-
tanatemversuchen vermittelte. Nach der Intervention konnte ein statistisch signifi-
kanter Wissenszuwachs festgestellt werden. Das systematische Review von
Timmers et al. (2020) bestatigte, dass krankheits- und behandlungsspezifische In-
halte zu einem hoheren Wissenserwerb fuhren.

Der direkte Austausch uber Videoanrufe zeigte in der Studie von Piscitello et al.
(2021) statistisch signifikante Effekte. Dabei wurde deutlich, dass personliche Tref-
fen im Krankenhaus wirksamer waren als Videotelefonate. Ein Grund dafur konnte
sein, dass personliche Treffen als verbindlicher wahrgenommen werden, die
Hemmschwelle fur Ruckfragen geringer ist und nonverbale Signale das Gesprach
intensiver wirken lassen, da sie Emotionen transportieren, Vertrauen fordern und
die Verstandlichkeit unterstitzen. Kennedy et al. (2021) bestatigte, dass das Fehlen
visueller Eindricke die Wahrnehmung und Einschatzung des Gesundheitszustan-
des einer erkrankten Person erschwert. Besonders bei der Ubermittlung schlechter
Nachrichten oder in entscheidenden Gesprachen gestaltet sich der Einsatz von Vi-
deokonferenzen schwierig. Zwar schneiden Videokonferenzen bei der Informations-
vermittlung schlechter ab als personliche Gesprache, erweisen sich jedoch effekti-
ver als Telefonate. Dies konnte darauf zuruckzufuhren sein, dass Angehorige ein
aktuelles Bild der erkrankten Person, ihrer Umgebung und des Behandlungsteams
erhalten. Zudem kann die Wirksamkeit durch administrative und institutionelle Un-
terstitzung, etwa die Bereitstellung digitaler Endgerate und den routinierten Einsatz
von Videokonferenzen, gefordert werden. Eine weitere Studie bestatigte, dass sich
Angehorige bei Familien-Videokonferenzen wohler fuhlten Fragen zu stellen und
ihre Gedanken mit dem medizinischen Team zu teilen (Kuntz et al., 2020). Ramirez
et al. (2024) konzentrierte sich auf die Vorteile und Barrieren virtueller Familienvisi-
ten per Videokonferenz und zeigten, dass die Einbindung der Angehdrigen wahrend
der Visite positiv war. GewoOhnlicherweise nehmen Angehdrige nicht an Visiten auf
der Intensivstation teil, da Zeitpunkt und Ablauf stark variieren, sensible Informatio-
nen besprochen werden und organisatorische Grinde wie Besuchszeiten oder be-
grenzte Ressourcen dem im Wege stehen. Die Anwesenheit der Familie kann das
Verstandnis verbessern, Angste verringern, Vertrauen starken und die Zufriedenheit
erhohen (Calderone et al., 2022).
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Bezieht man die Krankheitsbilder bzw. den Schwerpunkt der jeweiligen Intensivsta-
tionen mit ein, zeigt sich, dass eine Studie (Klop et al., 2021) ausschlieRlich Covid-
19 Patient*innen behandelte, wahrend Piscitello et al. (2021), Wachtl et al. (2022)
und Vlake et al. (2021) sowohl Covid-19 Patient*innen als auch Personen mit ande-
ren Krankheitsbildern untersuchten. Die betreffenden Arbeiten stammen aus den
Jahren 2020, 2021 und 2022. Laut WHO bestand von Janner 2020 bis Mai 2023
eine internationale gesundheitliche Notlage, sodass die Studien zeitlich in die Hoch-
phase der Pandemie einzuordnen sind (World Health Organization, 2023).

Die Einschrankungen wahrend der Hochphase konnten die Ergebnisse potenziell
beeinflusst haben. Durch die eingeschrankten Besuchsmadglichkeiten bewerteten
Angehorige den Einsatz digitaler Instrumente, wie beispielsweise den Austausch
uber Videokonferenzen, moglicherweise positiver. In der Studie von Bartoli et al.
(2022) schilderte etwa eine Angehdrige einer erkrankten Person, dass bereits das
Sehen der Person Uber eine Videoverbindung half, die Situation besser einzuord-
nen. Bartoli et al. (2022) befragten die Familienmitglieder, wie sie den ersten Besuch
auf der Intensivstation empfanden und diese berichteten von Angsten in Ohnmacht
zu fallen, sich selbst anzustecken oder den Anblick nicht ertragen zu kénnen. Dar-
Uber hinaus zeigte eine weitere Studie, dass Angehdrige sowohl positive als auch
negative Erfahrungen in der Kommunikation mit dem Intensivpersonal machten.
Mehrere Befragte dulRerten, dass telefonische Informationen nicht ausreichten, teil-
weise niemand erreichbar war oder versprochene Ruckmeldungen nicht erfolgten
(Digby et al., 2023).

Das Verstandnis konnte zusatzlich durch bereits vorhandenes Scheinwissen beein-
flusst worden sein, da wahrend der Pandemie ein Uberfluss an richtigen und fal-
schen Informationen zu Covid-19 verfugbar war (Breyton et al., 2023). Ein Vorwis-
sen zu Covid-19 wurde in den eingeschlossenen Studien jedoch nicht Uberpruft.
Klop et al. (2021) und Piscitello et al. (2021) konzentrierten sich in ihren Arbeiten
auf den direkten Austausch patient*innenbezogener Daten, wahrend Vlake et al.
(2021) allgemeine Informationen Uber die Intensivstation vermittelte und Wachtl et
al. (2022) speziell Uber die Beatmung informierte. In dieser von Unsicherheit ge-
pragten Zeit erwiesen sich tagliche Videokonferenzen mit den Angehoérigen als wert-
voll, da sie ein Gefuhl von Verbundenheit und Sicherheit vermittelten. Klop et al.
(2021) hoben zudem hervor, dass feste, kurze und kontinuierlich stattfindende Kon-
taktzeitraume von den Angehorigen am positivsten bewertet wurden. Lopez-Soto et
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al. (2021) bestatigten, dass eine feste Kontaktperson und kurze Gesprachsdauer
besonders effektiv waren, zeigten jedoch auch, dass das Wegfallen der taglichen
Gesprache bei den Angehorigen zu starken emotionalen Belastungen fuhrte.

Des Weiteren verdeutlicht eine Studie, dass regelmalige Updates insgesamt die
Zufriedenheit der Angehaorigen erhohen. Zudem ist es wesentlich, das Verstandnis
der Familien kontinuierlich zu Uberprufen und sicherzustellen (Gambhir et al., 2021).
Drei der digitalen Videotechnologien (Krewulak et al., 2020b, Wheeler et al., 2023,
Vlake et al., 2021) standen den Angehorigen zur einmaligen Anwendung zur Verfu-
gung. Der schriftliche Online-Lerninhalt inkl. multimodalem Video von Ervin (2020)
wurde ebenso zur einmaligen Sichtung fur die Angehorigen freigegeben. Im Gegen-
satz dazu teilten Suen et al. (2021) das Modul auf, sodass die Angehorigen vor
jedem personlichen Treffen einen Teil absolvieren konnten und das Wissen schritt-
weise aufgebaut wurde. Eine Studie zeigt, dass eine Uberlastung durch zu viele
Informationen das Verstandnis erschwert, wohingegen eine schrittweise und struk-
turierte Vermittlung medizinischer Inhalte zu einem besseren Verstandnis beitragt
(Egenberg et al., 2025).

Grundvoraussetzung fur den Einsatz digitaler Technologien ist der Zugang zu ge-
eigneten Endgeraten, digitale Kompetenzen der Nutzer*innen und ein geubter Um-
gang mit den eingesetzten Geréaten (Arias Lopez et al., 2023). Arzt*innen bestéatig-
ten, dass sie sich winschen haufiger digitale Technologien zu benutzen, nicht nur
in Ausnahmesituationen, um routinierter in deren Anwendung zu werden (Kennedy
et al., 2021). Zudem sollte auf spezifische Angehorigengruppen besonders Ruick-
sicht genommen werden, wie minderjahrige Kinder und Jugendliche (0-18 Jahren),
hochaltrige Personen, soziookonomisch benachteiligte Familien sowie Angehorige,
die einer ethnischer Minderheit angehoren oder von chronischen Erkrankungen
oder Behinderungen betroffen sind. Diese Gruppen haben einen erhohten Unter-
stutzungsbedarf und erleben haufiger Schwierigkeiten beim Zugang zu angemes-
senen Informationen (Hoffmann et al., 2025). Krewulak et al. (2020b) und Wheeler
et al. (2023) berucksichtigen diese Faktoren bei der Durchfihrung der Studie und
boten den Teilnehmenden an, das Video zum Thema Delir Uber ein Studien-Tablet
vor Ort anzusehen. Auch in der Untersuchung von Suen et al. (2021) haben die
Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe ein Tablet wahrend des Studienzeit-

raums zur Verfugung gestellt bekommen.
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Positive Effekte zeigten sich nicht nur in der Kommunikation, auch das psychische
Wohlbefinden der Angehorigen konnte durch digitale Technologien beeinflusst wer-
den (Xyrichis et al., 2020). Untersuchungen konnten zwar keine statistisch signifi-
kanten Verbesserungen feststellen, berichteten jedoch von zahlreichen positiven
Effekten. Dazu zahlen die Forderung von emotionaler Unterstutzung und Bindung,
die Mdglichkeit eines besseren emotionalen Ausdrucks, die Bereitstellung konsis-
tenter Informationen, die Starkung des Vertrauens mit der Intensivstation sowie ins-
gesamt eine verbesserte Kommunikationsstruktur (Checa-Checa et al., 2025). Wei-
tere Ergebnisse zeigen, dass Angehdrige von Patient*innen, welche eine lebensbe-
drohliche Erkrankung Uberlebt haben, statistisch signifikant geringere Symptome
von PTBS, Angstzustanden und Depressionen erleiden (Watland et al., 2025). Mog-
licherweise beeinflusst das Outcome der Patient*innen nach dem Intensivaufenthalt
die Symptome der Angehdrigen. Mantziou et al. (2022) bestatigte, dass mit zuneh-
mender Belastung der Familienmitgliedern auch die Wahrscheinlichkeit steigt, dass
diese an Angst, Depression oder einer eingeschrankten psychischen gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat leiden. Des Weiteren fuhren psychische Erkrankungen
wie Depressionen und Angststorungen zu erheblichen gesellschaftlichen Belastun-
gen. In der Arbeitswelt kommt es zu Produktivitatsverlusten durch Fehlzeiten und
verringerte Leistungsfahigkeit und im Gesundheitssystem zu hoheren Kosten durch
vermehrte Behandlungen (Arias et al., 2022). Zudem kann eine familienzentrierte
Versorgung auf der Intensivstation den Intensivaufenthalt und in Folge den gesam-
ten Krankenhausaufenthalt der erkrankten Person verkirzen und die Wiederauf-
nahmeraten innerhalb von sechs Monaten nach Entlassung statistisch signifikant
senken, da Angehdrige besser in die Behandlung eingebunden werden und dadurch

die Betreuung der Patient*innen zu Hause erleichtert wird (Andersen et al., 2024).

Die Moglichkeiten Angehorigen zu unterstutzen sind vielfaltig, allerdings gibt es
Technologien, die bislang noch unzureichend fur die Integration auf Erwachsenen-
Intensivstationen untersucht wurden. Ein Beispiel sind Webcams, die in der Studie
von Stumpel et al. (2023) auf neonatologischen Intensivstationen eingesetzt wur-
den. Sie ermoglichten Eltern Uber ein passwortgeschutztes System einen kontinu-
ierlichen Zugang zu Live-Bildern ihrer Kinder. Die Ergebnisse zeigen, dass
Webcams Transparenz schafften, Vertrauen forderten und die Kommunikation mit
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dem Fachpersonal erganzen konnten, ohne personliche Gesprache zu ersetzen
(Stumpel et al., 2023). Das digitale Intensivtagebuch stellt ein weiteres innovatives
Instrument dar. Es erlaubt Angehdrigen, auch aus der Ferne aktiv an der Dokumen-
tation mitzuwirken. Bisher wurde dieses Instrument jedoch unzureichend unter-
sucht. Erste Pilotstudien zeigen, dass es als benutzerfreundlich, wertvoll und leicht
umsetzbar wahrgenommen wird, was auf ein Potenzial fur die zukunftige Integration
in die intensivmedizinische Praxis hinweist (van Mol et al., 2024). Des Weiteren lie-
gen Studien vor, die den Einsatz virtueller Besuchstechnologien auf Intensivstatio-
nen beschreiben. Ein systematisches Review aus dem Jahr 2024 untersucht forder-
liche und hinderliche Faktoren bei der Umsetzung solcher virtuellen Besuchsfor-
mate (Li et al., 2024). Ein Best-Practice-Beispiel aus Osterreich ist der Verein ,In-
tensivstation Jetzt”. Ziel des Vereins ist es, Patient*innen auf Intensivstationen und
deren Familien zu unterstiitzen. Uber die Website werden umfassende Informatio-
nen zur Intensivstation, zu verschiedenen Stationstypen und zum dort tatigen Per-
sonal bereitgestellt. Zudem finden sich dort Filme, Podcasts, Beitrage zur Hygiene
sowie Antworten auf haufig gestellte Fragen (Verein Intensivstation.jetzt, 2025).

4.1 Starken und Limitationen der Arbeit

Als Starke dieser Arbeit kann die strukturierte Literaturrecherche inklusive des mit
RefHunter erstellten Rechercheprotokolls hervorgehoben werden. Durch die An-
wendung eines Protokolls konnten potenzielle Fehler im Suchprozess minimiert
werden. Erganzend wurde eine Handsuche in Reviews, die sich mit digitalen Tech-
nologien und deren Auswirkungen auf Angst, Depression und PICS-F bei Angeho-
rigen von Intensivpatient*innen befassen, durchgefuhrt. Positiv hervorzuheben ist
zudem die Einbeziehung unterschiedlicher Studiendesigns, wodurch quantitative
und qualitative Ergebnisse kombiniert werden konnten. Die Zweitbeurteilung der
Studien mithilfe von ChatGPT-4o0 stellt eine weitere Starke dar, da die Qualitatsbe-
wertung mit dem MMAT - Version 2018 zusatzlich objektiviert werden konnte.

Zu maoglichen Limitationen der Arbeit wurden sprachliche Einschrankungen identifi-
ziert. Es konnten nur Studien in deutscher und englischer Sprache eingeschlossen
werden, sodass potenziell relevante Arbeiten in anderen Sprachen ausgeschlossen
blieben. Zudem wurden die systematische Literaturrecherche sowie das Titel-,
Abstract- und Volltext-Screening ausschlieldlich von einer Person (der Autorin)
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durchgefuhrt. Abweichungen zwischen der Autorin und der Kl-basierten Zweitbeur-
teilung konnten nicht im Diskurs geklart werden und wurden schlie3lich nach inten-
siver Reflexion von der Autorin selbst entschieden. Alle eingeschlossenen Studien
stammen aus einkommensstarken Landern (USA, Kanada, Niederlande, Vereinig-
tes Konigreich), die laut The World Bank als ,High-Income Countries” klassifiziert
werden (The World Bank, 2025). Dies stellt eine Limitation dar, da sich die Ergeb-
nisse nicht ohne Weiteres auf Lander mit mittlerem oder niedrigem Einkommen

Ubertragen lassen.

4.2 Implikation fur die Forschung

Die systematische Literaturrecherche hat gezeigt, dass bisher nur wenige wissen-
schaftliche Studien zu digitalen Technologien und deren Einfluss auf das Verstand-
nis von Angehorigen bezuglich des Gesundheitszustandes von Intensivpatient*in-
nen vorliegen. Es besteht daher ein klarer Bedarf an weiterer Forschung zu unter-
schiedlichen digitalen Methoden. Randomisiert kontrollierte Studien waren hierbei
besonders wertvoll, da sie die hochste Evidenzstufe bieten. Daruber hinaus sollte
zukunftige Forschung untersuchen, inwiefern der Einsatz digitaler Technologien das
Kommunikationsverhalten zwischen Gesundheitspersonal und Angehorigen beein-
flusst. Relevant waren hierbei Untersuchungen nach der Haufigkeit des Kontakts,
Veranderungen in der Gesprachsdauer und ob Themen wiederholt besprochen wer-
den mussen. Diese Erkenntnisse konnten dazu beitragen, geeignete Strategien zu
entwickeln und praxisrelevante Empfehlungen abzuleiten. Ein weiterer Aspekt zu-
kunftiger Forschung konnte sein, ob digitale Technologien als evidenzbasierte In-
formationsquellen sowohl die allgemeine Gesundheitskompetenz als auch die Me-
dienkompetenz von Angehorigen starken konnen.

4.3 Implikation fur die Praxis

Der Echtzeit-Austausch Uber Videokonferenzen stellt eine niederschwellige Mog-
lichkeit dar, Angehdrige miteinzubeziehen, insbesondere wenn ein personlicher Be-
such aufgrund raumlicher Distanz oder organisatorischer Einschrankungen nicht
moglich ist. Die Ergebnisse zeigen, dass Videotelefonate sowohl als hilfreich als
auch als wenig hilfreich wahrgenommen werden, weshalb die individuelle Bedurf-

nisse der Angehdrigen und auch die Rahmenbedingungen berucksichtigt werden
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sollten. Fur Angehorige, die nicht vor Ort sein kdnnen, bietet diese Form des Aus-
tauschs jedoch einen wichtigen Zugang zu Informationen Uber die erkrankte Person
auf der Intensivstation. Die Studien haben gezeigt, dass Videoanrufe die Informati-
onsweitergabe unterstutzen, ein gutes Bild der klinischen Situation vermitteln kon-
nen, Orientierung geben und Unsicherheiten reduzieren. Besonders effektiv er-
scheinen Inhalte, die auf ein spezifisches Krankheitsbild, eine Behandlungsform
oder ein Gerat ausgerichtet sind. Intensivstationen mit klaren fachlichen Schwer-
punkten konnten daher von gezielt angepassten Videoformaten oder interaktiven
Tools, die strukturierte, aufbauende Informationen bereitstellen, profitieren. Fur die
Praxis ist es schlieRlich wesentlich Angehdrige aktiv einzubeziehen und ihre Prafe-
renzen hinsichtlich der Art und Weise der Informationsvermittiung zu erfragen.
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5 Schlussfolgerung

Die Aufklarung, Integration und Unterstutzung von Angehorigen ist eine zentrale
Aufgabe des interdisziplinaren Behandlungsteams auf Intensivstationen. Da Ange-
horige haufig stellvertretend fur kritisch kranke Patient*innen Entscheidungen tref-
fen, kommt der Kommunikation mit ihnen eine besondere Bedeutung zu. Seit der
Covid-19 Pandemie wurden in der Digitalisierung erhebliche Fortschritte erzielt und
digitale Technologien sind sowohl aus dem Gesundheitswesen als auch aus der
Informationstubermittiung an Angehdrige nicht mehr wegzudenken.

Aus der aktuellen Literatur Iasst sich ableiten, dass digitale Technologien Angeho-
rige wirksam darin unterstutzen kdnnen, ein besseres Verstandnis fur die Situation
der kritisch erkrankten Person zu entwickeln. In dieser Arbeit wurden digitale Vide-
otechnologien, multikomponenten Interventionen und Echtzeit-Kommunikations-
technologien untersucht. Alle drei Kategorien konnten positive Effekte auf das Ver-
standnis des Gesundheitszustandes aufzeigen. Besonders bei der Vermittlung von
Informationen zu Behandlungen und medizinischen Begriffen und Messwerten tra-
gen digitale Ansatze zu einem besseren Verstandnis bei.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass digitale Technologien im Intensiv-
bereich wichtige Vorteile bieten. Sie ermdglichen eine flexible, orts- und zeitunab-
hangige Kommunikation, erleichtern die Einbindung von Angehorigen, die nicht vor
Ort sein kdnnen, und unterstutzen durch visuelle Eindricke ein besseres Verstand-
nis von Umgebung, Team und Patient*innen. Zudem eignen sie sich gut fur struk-
turierte Informationsupdates. Dennoch konnen digitale Technologien den personli-
chen Kontakt mit dem Behandlungsteam und den Patient*innen nicht ersetzen. Her-
ausforderungen bestehen insbesondere in der eingeschrankten nonverbalen Kom-
munikation, in technischen Voraussetzungen sowie in der Notwendigkeit, dass An-
gehorige und Behandelnde Uber ausreichende digitale Kompetenzen verflugen.
Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass digitale Technologien das Po-
tenzial besitzen, das Verstandnis der Angehorigen bezuglich des Gesundheitszu-
stand von Intensivpatient*innen zu fordern und die Kommunikation zwischen Be-
handlungsteam und Angehdrigen zu verbessern. Sie stellen damit eine wichtige Er-
ganzung zur klassischen Kommunikation dar und konnen kunftig einen unverzicht-

baren Beitrag zur Unterstutzung von Angehorigen auf Intensivstationen leisten.
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Generelle Informationen zur Entwicklung der Suchstrategie

Name(n) der die Suchstrategie entwickelnden Person(en): Anna-Lena Mayerl
Datum oder Zeitraum der Entwicklung: Mai 2025

Forschungsfrage(n)

Notierung der Forschungsfrage(n): Wie wirken sich digitale Technologien auf das Verstandnis der
Angehdrigen bezliglich des Gesundheitszustands von Patient:innen auf Erwachsenen-
Intensivstationen aus?

Ein- und Ausschlusskriterien

Notierung der Ein- und Ausschlusskriterien. Sofern eine Begriindung fiir (einzelne) Ein- und
Ausschlusskriterien notwendig erscheint, kann diese unter der Tabelle festgehalten werden.

Doméne Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Doméne 1: Population Angehérigen von Patient:innen Gesundheitsprofessionen, Patient:innen
Domaéne 2: Kontext Digitale Technologien Analoge Interventionen
Domine 3: Konzept Wissen, Verstandnis, Psychosoziale Situation, Zufriedenheit,
Entscheidungsfindung Barrieren und Hindernisse bei der
Einflihrung
Doméne 4: Setting Intensivstation Padiatrische Intensivstation,

Neonatologische Intensivstation,
Intensiviberwachungsstation, nach der
Entlassung von der ICU

Domine 5: Alter Studien ab 2020 publiziert Studien vor 2020 publiziert
Doméne 6: Sprache Englisch, Deutsch Anderer Sprachen
Domaéne 7: Studiendesign Qualitativ, quantitativ Reviews

Begriindung flir (einzelne) Ein- und Ausschlusskriterien:
Doméne 1: Angehdrige als Stellvertretende Person fiir die Patient:innen.
Domane 5: Digitalisierungsfortschritt aufgrund von Covid-19 Pandemie.
Domane 6: Da die meisten wissenschaftlichen Studien in englischer Sprache verfasst sind,

bendtigen Forschende, die andere Sprachen beherrschen, einen unverhaltnismafig hohen
Ubersetzungsaufwand.

Domane 7: Bestimmte Forschungsfragen lassen sich am besten durch einen Mixed-
Methods-Ansatz beantworten, da weder eine rein quantitative noch eine ausschlieRlich
qualitative Herangehensweise der Komplexitat gerecht werden kann.

O Keine Begriindung notwendig.

1 Festlegung des Rechercheprinzips

Begrindung fir (einzelne) Ein- und Ausschlusskriterien:
X Sensitives Rechercheprinzip
Ziel: Mdglichst alle relevanten Treffer finden.

Ziel der Recherche ist es, alle relevanten Studien zu identifizieren, die den Einfluss digitaler
Technologien auf das Verstéandnis von Angehdrigen hinsichtlich des Gesundheitszustands
von Patientiinnen auf Erwachsenen-Intensivstationen untersuchen.

O Spezifisches Rechercheprinzip
Ziel: Moglichst schnell die wichtigsten relevanten Treffer finden.
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Begriindung oder Ziel der Recherche anfiihren.

O Mischform (teilweise sensitiv bzw. spezifisch)
Ziel: Méglichst viele relevante Treffer mit einem optimierten Aufwandsverhaltnis finden.

2 Festlegung der Suchkomponenten

Festlegung der Suchkomponenten aus der Forschungsfrage. Sofern eine Begriindung fir
(einzelne) festgelegte oder nicht festgelegte Suchkomponenten notwendig erscheint, kann diese
unter der Tabelle festgehalten werden.

Suchkomponente Bezeichnung
Suchkomponente 1 ICU (Setting)
Suchkomponente 2 Digital technology (Kontext)
Suchkomponente 3 Comprehension (Konzept)
Suchkomponente 4 Family (Population)

Begriindung fiir (einzelne) festgelegte oder nicht festgelegte Suchkomponenten:
O Begrundung anfiihren.

& Keine Begrindung notwendig.

3 Festlegung der zu durchsuchenden Datenbanken

Festlegung der zu durchsuchenden Datenbanken und ggf. die Suchmaschinen, mit der die
Datenbanken durchsucht werden. Die Entscheidung kann mit einer Begriindung fiir die Auswahl
der jeweiligen Datenbank festgehalten werden.

Datenbank Bezeichnung

Begriindung

Public Medline ((PubMed)

LCITTIET weltweit bedeutendsten Quellen fir biomedizinische Literatur

Datenbank 2 Cochrane Library

Ist eine zentrale Quelle fiir evidenzbasierte Medizin.

CINAHL

Datenbank 3 Ist besonders relevant fiir pflegewissenschaftliche Fragestellungen
Angehdrigenkommunikation und Informationsvermittlung ist ein pflegerelevanten Thema

Embase

Embase bietet eine umfangreiche Sammlung internationaler biomedizinischer Literatur mit einem
Datenbank 4 besonderen Schwerpunkt auf européische Publikationen und technologische Aspekte im
Gesundheitswesen.

Der Ausschluss von Medline-Duplikaten dient dazu, Uberschneidungen mit PubMed zu minimieren

4 Identifikation von Stichwortern

Identifikation der Stichworter und deren Synonyme je Suchkomponente. Sofern eine Begriindung
fir (einzelne) gewéahlte oder nicht gewahlte Stichwdrter notwendig erscheint, kann diese unter der
Tabelle festgehalten werden.

Suchkomponenten Stichwérter

Suchkomponente 1: ICU Critical care

intensive care
ICU

Suchkomponente 2: digital technology digita|

virtual
technology/technologies
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Suchkomponenten Stichwaérter

tool

web-based
electronic

portal
tele(medicine)

app

platform

video

mobile

digital education
artificial intelligence
Al

large language model

Suchkomponente 3: comprehension knowledge

understanding
awareness
comprehension
perception
decision-making
clinical decisions

Suchkomponente 4: Family Family/families
relatives
surrogate
caregiver
husband

wife

spouse
collaborative care

Begriindung fiir (einzelne) gewahlte oder nicht gewahlte Stichwdrter:

X Suchkomponente 2: Allgemeine und sehr breite Suche nach digitalen Interventionen, da
sehr viele verschieden gefunden und miteingeschlossen werden.

Suchkomponente 4: In der Suche nach «family/families» wird «familien participation, family
engagement» etc. miteingeschlossen.

O Keine Begrindung notwendig.
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5 Identifikation von Schlagwortern

Identifikation der Schlagwérter fir die im vorherigen Schritt festgelegten Stichworter je Suchkomponente und Datenbank. Sofern eine Begriindung fuir
(einzelne) gewahlte oder nicht gewahlte Schlagworter notwendig erscheint, kann diese unter der Tabelle festgehalten werden.

Stichwérter Suchkomponenten Schlagworter: Schlagworter: Schlagwaorter: Schlagwaorter:
PubMed Cochrane Library CINAHL Emb
CRITICAL CARE Suchkomponente 1: ICU | INTENSIV CARE UNIT CRITICAL* CARE INTENSIVE CARE UNITS | INTENSIVE CARE
INTENSIVE CARE (MESH) INTENSIVE CARE (MEHS) ICU
Icu CRITICAL CARE (MESH) | ICU *
CRITICAL* CARE CRITICAL™ CARE
CRITICAL CARE INTENSIVE CARE
INTENSIVE CARE ICU
ICU
DIGITAL Suchkomponente 2: DIGITAL HEALTH DIGITAL* DIGITAL TECHNOLOGY | DIGITAL*
VIRTUAL digitale technology (MESH) TECHNOLOG* (MESH) TECHNOLOG*
TECHNOLOGY DIGITAL TECHNOLOGY | TOOL* TOOL*
TECHNOLOGIES (MESH) WEB-BASED DIGITAL* WEB-BASED
ToOL ELECTRONIC* TECHNOLOG" ELECTRONIC*
WEB-BASED DIGITAL* PORTAL* TooL* PORTAL*
ELECTRONIC TECHNOLOG* TELE* WEB-BASED TELE*
PORTAL ToOoL* APP ELECTRONIC* APP
TELE(MEDICINE) WEB-BASED PLATFORM* PORTAL* PLATFORM*
APP ELECTRONIC* VIDEO* TELE* VIDEO*
PLATFORM PORTAL* MOBILE APP MOBILE
VIDEO TELE®* VIRTUAL PLATFORM* VIRTUAL
MOBILE APP DIGITAL EDUCATION VIDEO* DIGITAL EDUCATION
DIGITAL EDUCATION PLATFORM* ARTIFICIAL MOBILE ARTIFICIAL
ARTIFICIAL VIDEO* INTELLIGENCE VIRTUAL INTELLIGENCE
INTELLIGENCE MOBILE Al DIGITAL EDUCATION Al
Al VIRTUAL LARGE LANGUAGE ARTIFICIAL LARGE LANGUAGE
LARGE LANGUAGE DIGITAL EDUCATION MODEL INTELLIGENCE MODEL
MODEL ARTIFICIAL Al
INTELLIGENCE LARGE LANGUAGE
Al MODEL
LARGE LANGUAGE
MODEL
KNOWLEDGE Suchkomponente 3: KNOWLEDGE KNOWLEDGE KNOWLEDGE COMPREHENSION
UNDERSTANDING comprehension UNDERSTANDING UNDERSTANDING UNDERSTANDING (THESAURUS)
AWARENESS AWARENESS AWARENESS
AWARENESS COMPREHENSION* COMPREHENSION* COMPREHENSION* KNOWLEDGE
COMPREHENSION PERGEPTION® PERCEPTION* PERCEPTION* UNDERSTANDING
PERCEPTION DECISION-MAKING DECISION-MAKING DECISION-MAKING AWARENESS
< CLINICAL DECISION* CLINICAL DECISION* COMPREHENSION*
CLINICAL DECISIONS DECISION-MAKING
CLINICAL DECISION*
FAMILY Suchkomponente 4: FAMIL* FAMIL* FAMILY (MESH) FAMILY
family RELATIV* (THESAURUS)
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COLLABORATIVE CARE

Stichworter Suchkomponenten Schlagworter: Schlagworter: Schlagworter: Schlagworter:
PubMed Cochrane Library CINAHL Emb
FAMILIES RELATIV® SURROGAT* FAMIL®
RELATIVES SURROGAT* CAREGIVER* RELATIV* FAMIL*
4 HUSBAND SURROGAT* RELATIV*
SURROGAT SRR SR | e CAREGIVER* SURROGAT*
CAREGIVER WIFE SPOUS* HUSBAND CAREGIVER*
HUSBAND SPOUS* COLLABORATIVE CARE | WIFE HUSBAND
COLLABORATIVE CARE SPOUS* WIFE
WIFE COLLABORATIVE CARE | SPOUS*
SPOUSE COLLABORATIVE CARE

Begrundung fir (einzelne) gewahlte oder nicht gewahlte Schlagworter:

O Begriindung anfiihren.
X Keine Begriindung notwendig.
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Suchkomponente Suchstring: Suchstring: Suchstring: Suchstring:
PubMed Cochrane Library CINAHL Emb
Suchkomponente 1: ICU INTENSIV CARE UNIT CRITICAL* CARE OR MM "INTENSIVE CARE (INTENSIVE CARE OR
(MESH) OR INTENSIVE CARE OR UNITS" OR ICU OR
CRITICAL CARE (MESH) OR ICU INTENSIVE CARE OR CRITICAL* CARE).AB,TI.
CRITICAL* CARE OR ICUOR
INTENSIVE CARE OR CRITICAL* CARE
ICU
AND AND AND AND
Suchkomponente 2: digital | DIGITAL HEALTH (MESH) OR | DIGITAL* OR MM "DIGITAL TECHNOLOGY" | (DIGITAL* OR
technology DIGITAL TECHNOLOGY TECHNOLOG* OR OR TECHNOLOG* OR
(MESH) OR TOOL* OR DIGITAL* OR TOOL* OR
WEB-BASED OR TECHNOLOG* OR WEB-BASED OR
DIGITAL* OR ELECTRONIC* OR TOOL* OR ELECTRONIC*
TECHNOLOG" OR PORTAL* OR WEB-BASED OR OR PORTAL* OR
TOOL* OR TELE* OR ELECTRONIC* TELE* OR
WEB-BASED OR APP OR OR PORTAL* OR APP OR
ELECTRONIC* OR PLATFORM* OR TELE* OR PLATFORM* OR
PORTAL* OR VIDEC* OR APP OR VIDEO* OR
TELE* OR MOBILE OR PLATFORM* OR MOBILE OR
APP OR VIRTUAL OR VIDEO* OR VIRTUAL OR
PLATFORM* OR DIGITAL EDUCATION OR MOBILE OR DIGITAL EDUCATION OR
VIDEO* OR ARTIFICIAL INTELLIGENCE VIRTUAL OR ARTIFICIAL INTELLIGENCE
MOBILE OR OR DIGITAL EDUCATION OR OR
VIRTUAL OR Al OR ARTIFICIAL INTELLIGENCE AIOR
DIGITAL EDUCATION OR LARGE LANGUAGE MODEL OR LARGE LANGUAGE MODEL).
ARTIFICIAL INTELLIGENCE Al OR AB,TI.
OR LARGE LANGUAGE MODEL
Al OR
LARGE LANGUAGE MODEL
AND AND AND AND
Suchkomponente 3: KNOWLEDGE OR KNOWLEDGE OR KNOWLEDGE OR (KNOWLEDGE OR

comprehension

UNDERSTANDING OR
AWARENESS OR
COMPREHENSION* OR
PERCEPTION* OR
DECISION-MAKING OR
CLINICAL DECISION*

UNDERSTANDING OR
AWARENESS OR
COMPREHENSION* OR
PERCEPTION* OR
DECISION-MAKING OR
CLINICAL DECISION*

UNDERSTANDING OR
AWARENESS OR
COMPREHENSION* OR
PERCEPTION* OR
DECISION-MAKING OR
CLINICAL DECISION*

UNDERSTANDING OR
AWARENESS OR
COMPREHENSION* OR
PERCEPTION* OR
DECISION-MAKING OR
CLINICAL DECISION*).AB,TI.
OR

EXP COMPREHENSION/

AND AND AND AND
Suchkomponente 4: family | FAMIL* OR FAMIL* OR RELATIV* OR MM "FAMILY" OR (FAMIL* OR
AR SURROGAT* OR FAMIL* OR RELATIV* OR
¢ CAREGIVER* OR RELATIV* OR SURROGAT* OR
SURROGAT" OR | HUSBAND OR SURROGAT* OR CAREGIVER" OR
CAREGIVER* OR WIFE OR CAREGIVER* OR HUSBAND OR
HUSBAND OR SPOUS* OR HUSBAND OR WIFE OR SPOUS* OR
WIFE OR COLLABORATIVE CARE WIFE OR SPOUS* OR COLLABORATIVE
COLLABORATIVE CARE CARE).AB,TI. OR
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Suchkomponente Suchstring: Suchstring: Suchstring: Suchstring:
PubMed Cochrane Library CINAHL Embase
SPOUS* OR EXP FAMILY/
COLLABORATIVE CARE
O Begriindung anfiihren.
X Keine Begrindung notwendig.

6 Entwicklung des Suchstrings
Kombination der in den vorherigen beiden Schritten identifizierten Stich- und Schlagwérter je Suchkomponente und Datenbank spaltenweise zu

einem Suchstring. Definition Suchtechniken, bspw. Wildcards (bspw. Trunkierungen), Phrasensuche (bspw. Anflihrungszeichen) und Suchbefehle
bzw. Suchfelder, in die der Suchstring eingefligt wird (Syntax). Sofern eine Begriindung fiir (einzelnen) verwendeten oder nicht verwendeten
Suchtechniken und/oder Suchbefehlen bzw. Suchfeldern notwendig erscheint, kann diese unter der Tabelle festgehalten werden.



7 Uberpriifung des Suchstrings
Uberprifung des Suchstrings bzw. der Suchstrings anhand von Kriterien, nach Maglichkeit durch eine bisher nicht involvierte Person (PRESS 2015
Guideline Evidence-Based Checklist)'.

Beantwortung der folgenden Kontrollfragen mit ja, nein oder nicht anwendbar (n.a.) und ggf. Einfigen von Erlauterungen, die hilfreich fir die
Uberarbeitung des Suchstrings sein kénnen. Idealerweise wird der Suchstring je Datenbank Uberpriift.

Kriterium Suchstring: Suchstring: Suchstring: Suchstring:
PubMed Cochrane Library CINAHL Emb

Uberpriifung des Suchstrings: X Ja 1 Nein X Ja [ Nein X Ja O Nein X Ja O Nein

Uberpriifende Person(en): Anna-Lena Mayerl Anna-Lena Mayerl Anna-Lena Mayerl Anna-Lena Mayerl

Datum der Uberpiifung: 13.05.2025 14.05.2025 16.05.2025 18.05.2025

Ubersetzung Forschungsfrage(n)

Passt die Suchstrategie zur X Ja  ONein X Ja  ONein XM Ja  ONein X Ja  ONein

Forschungsfrage?

Sind die Suchkomponenten klar ®Ja  ONein ¥ Ja  ONein ®Ja  ONein ®Ja  ONein

definiert und voneinander

abgegrenzt?

Gibt es zu wenige oder zu viele O Ja, zu wenigelviele & Nein | O Ja, zu wenige/viele X Nein | O Ja, zu wenige/viele X Nein | O Ja, zu wenige/viele X Nein

Suchkomponenten im Hinblick auf
die Forschungsfrage bzw. das
angestrebte Rechercheprinzip?
Sind die Suchkomponenten zu O Ja, zu sensitiv/ispez. ® Nein | O Ja, zu sensitiv/spez. X Nein | O Ja, zu sensitiv/spez. K Nein | O Ja, zu sensitiv/spez. 5 Nein
sensitiv oder spezifisch im Hinblick
auf die Forschungsfrage bzw. das
angestrebte Rechercheprinzip?
Gibt es zu wenige oder zu viele O Ja, zu wenige/viele X Nein | O Ja, zu wenigefviele & Nein | O Ja, zu wenige/viele X Nein | O Ja, zu wenige/viele X Nein
Suchtreffer im Hinblick auf die
Forschungsfrage bzw. das
angestrebte Rechercheprinzip?

Stichwdérter
Sind alle Stichwdrter relevant? ®Ja ONein Ona. ®Ja ONein Ona. ®Ja ONein Ona. XJa ONein Ona.
Fehlen relevante Stichwérter bzw. OJa 5 Nein On.a. OJa X Nein On.a. OJa 5 Nein On.a. OJa 5 Nein On.a.
Synonyme?
Sind Platzhalter angemessen und MJa ONein Ona. ®Ja ONein Ona ®Ja [ONein Ona. ®Ja ONein Ona.

richtig eingesetzt (bspw.
angemessene und richtige
Trunkierung, Konsistenz des
Einsatzes, nicht zu friih oder zu spat
platziert)?

Werden alle Alternativschreibweisen | 4 Ja O Nein On.a. = Ja O Nein On.a. X Ja O Nein On.a. X Ja O Nein On.a.
der Stichwdrter (bspw.
Singular/Plural, Bindestrich-

' Modifikation nach: McGowan, J., Sampson, M., Salzwedel, D. M., Cogo, E., Foerster, V. & Lefebvre, C. (2016). PRESS Peer Review of Electronic Search Strategies: 2015 Guideline Statement. Journal of
Clinical Epidemiology, 75, 40-46. Augenscheinliche Ubersetzung, welche nicht durch Dritte gepriift wurde.
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Kriterium

Suchstring:
PubMed

Suchstring:
Cochrane Library

Suchstring:
CINAHL

Suchstring:
Embase

Schreibweisen,
Akronyme/Abkiirzungen,
britisches/amerikanisches Englisch)
mittels konkreter Nennung oder
durch Platzhalter abgedeckt?

Sind (einzelne) Stichworter zu
sensitiv oder spezifisch im Hinblick
auf die Forschungsfrage bzw. das
angestrebte Rechercheprinzip?

O Ja, zu sensitiv/ispez, & Nein
On.a.

O Ja, zu sensitiv/spez. X Nein
On.a.

O Ja, zu sensitiv/spez. & Nein
Ona.

0O Ja, zu sensitiv/spez. X Nein
On.a.

Wurden fiir jede Suchkomponente
Stich- und Schlagworter definiert?

X Ja O Nein On.a.

X Ja O Nein On.a.

X Ja O Nein On.a.

X Ja O Nein O n.a.

Schlagworter

Sind alle Schlagworter relevant?

X Ja O Nein On.a.

Ja O Nein Ona.

X Ja O Nein On.a.

Ja O Nein On.a.

Fehlen relevante Schlagworter?

0O Ja Nein On.a.

OJa X Nein On.a.

OJa X Nein On.a.

OJa X Nein On.a.

Sind unter- oder (ibergeordnete
Schlagworter zu sensitiv oder
spezifisch im Hinblick auf die
Forschungsfrage bzw. das
angestrebte Rechercheprinzip?

O Ja, zu sensitiv/spez. X Nein
On.a.

0O Ja, zu sensitiv/spez. B Nein
Ona.

O Ja, zu sensitiv/spez. 1 Nein
Ona.

0O Ja, zu sensitivispez. [ Nein
On.a.

Wurden die Schlagworter auf
darunterliegende Schlagworter
angemessen und richtig
ausgeweitet?

X Ja O Nein Ona.

X Ja O Nein Ona.

X Ja O Nein Ona.

X Ja O Nein On.a.

Wurden weitere Eingrenzungen
(bspw. Subheadings) den
Schlagwortern angemessen und
richtig zugeordnet?

X Ja O Nein O n.a.

OJa O Nein X n.a.
Durch Subheading konnten
keine weiteren Ergebnisse
erhalten werden.

X Ja O Nein Ona.

X Ja [ Nein On.a.

Suchtechnik

Sind die Operatoren angemessen
und richtig eingesetzt?

Ja O Nein On.a.

X Ja O Nein On.a.

X Ja O Nein Ona.

Ja O Nein O n.a.

Sind die Klammern im Suchstring
angemessen und richtig platziert?

Ja O Nein Ona.

0 Ja O Nein X n.a.
Es sind keine Klammern
notwendig.

X Ja O Nein Ona.

Ja O Nein On.a.

Ist es wahrscheinlich, dass Operator
NOT zum Ausschluss von potentiell
relevanten Publikationen fiihrt?

OJa O Nein X n.a.
Kein NOT-Operator
verwendet.

OJa O Nein X n.a.
Kein NOT-Operator
verwendet.

O Ja O Nein X n.a.
Kein NOT-Operator
verwendet.

OJa O Nein X n.a.
Kein NOT-Operator
verwendet.

Wurden Wortabstandsoperatoren
angemessen eingesetzt?

OJa O Nein X n.a.
Kein Wortabstandsoperator
der Datenbank verwendet.

n

0O Ja O Nein X n.a.
Kein Wortabstandsoperator in
der Datenbank verwendet.

O Ja O Nein n.a.
Kein Wortabstandsoperator in
der Datenbank verwendet.

OJa O Nein X n.a.
Kein Wortabstandsoperator
der Datenbank verwendet.

n

Sind die Suchbefehle angemessen
und richtig eingesetzt?

X Ja O Nein On.a.

X Ja [0 Nein Ona.

X Ja O Nein Ona.

X Ja O Nein On.a.

Schreibweise und Syntax

Gibt es Rechtschreibfehler bei den
Stich- und Schlagwortern?

OJa Nein O n.a.

OJa & Nein On.a.

OJa Nein On.a.

OJa Nein O n.a.
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Kriterium Suchstring: Suchstring: Suchstring: Suchstring:

PubMed Cochrane Library CINAHL Embase
Gibt es Fehler bei der Syntax? 0OJa & Nein Ona. 0O Ja & Nein Ona. 0 Ja & Nein On.a. OJa & Nein Ona.
Wourden alle Suchkomponenten in MJa ONein Ona. ®Ja ONein Ona. ®Ja ONein Ona. ®Ja DONein Ona.
den Suchstring integriert?
Suchfilter
Wurden die Suchfilter angemessen ®Ja ONein Ona. ©Ja ONein Ona. ®Ja ONein Ona. KJa DONein Ona.
und richtig eingesetzt?
Sind die Suchfilter in der jeweiligen KJa ONein Ona. KJa ONein Ona. ®Ja ONein DOna. ®MJa DONein Ona.
Datenbank anwendbar?
Fehlen Suchfilter? OJa ®ENein Ona OJa ®Nein Ona OJa ®E®Nein Ona OJa ®ENein 0Ona.

Korrektur des Suchstrings bzw. weitere Konsequenzen fiir das Recherchevorhaben

Festlegung der sich aus der Uberpriifung ergebenden notwendigen oder empfohlenen Korrekturen bzw. weitere Konsequenzen fiir das
Recherchevorhaben.

Keine Korrekturen notwendig. Die Entwicklung der Suchstrategie sowie die damit verbundenen Besonderheiten wurden in den vorhergehenden
Schritten 1-6 nachvollziehbar dargelegt.

8 Durchfiihrung der Recherche

Dokumentation der Suchfilter (bspw. in Hinblick auf die Ein- und Ausschlusskriterien fir die Studienauswahl), die bei der Recherche angewendet
werden sowie Besonderheiten, die bei der Durchfiihrung der Recherche in Datenbanken auftraten. Sofern eine Begriindung fiir die Verwendung von
Suchfiltern notwendig erscheint, kann diese hier festgehalten werden.

Suchfilter: PubMed

Sprache: Deutsch/Englisch (entsprechend den Einschlusskriterien)
Alter: ab 2020 (entsprechend den Einschlusskriterien)

Alter: Erwachsene Personen (entsprechend den Einschlusskriterien)
Studiendesign: kein Filter

Suche wurde mit Titel/Abstract durchgeflihrt

Suchfilter: Cochrane Library
11
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Sprache: kein Filter

Alter: 01/2020 bis 05/2025 (entsprechend den Einschlusskriterien)
Alter: kein Filter

Studiendesign: kein Filter

Suchfilter: CINAHL

Sprache: English, deutsch

Alter: vergangene 5 Jahre (entsprechend den Einschlusskriterien)
Alter: kein Filter, da dieser nicht ausreichend funktioniert
Studiendesign: kein Filter

Suchfilter: Embase

Sprache: English, Deutsch

Alter: 2020 bis 2025 (entsprechend den Einschlusskriterien)
Alter: kein Filter

Studiendesign: kein Filter

Datenbank: Ergebnisse von Medline wurden ausgeschlossen, da diese bereits in einer anderen Datenbank inbegriffen sind

Die Suche wurde mit Titel und Abstract durchgefihrt.

9 Dokumentation der Recherche

Dokumentation der datenbankspezifischen Suchstrings mit Angabe des Suchdatums und der Suchtreffer.

9.1 PubMed

Suchdatum: 26.05.2025

Suchstring online hinterlegt: O Ja
X Nein
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# Eingabe Trefferzahl

1 EINGABE: ("CRITICAL CARE"[MESH TERMS] OR "INTENSIVE CARE UNITS"[MESH TERMS] OR 338.836
"ICU"[TITLE/ABSTRACT] OR "INTENSIVE CARE"[TITLE/ABSTRACT] OR "CRITICAL*

CARE"[TITLE/ABSTRACT])

2 EINGABE: ("DIGITAL HEALTH"[MESH TERMS] OR "DIGITAL TECHNOLOGY"[MESH TERMS] OR 3.383.435
"DIGITAL*"[TITLE/ABSTRACT] OR "TECHNOLOG*"[TITLE/ABSTRACT] OR
"TOOL*[TITLE/ABSTRACT] OR "WEB-BASED"[TITLE/ABSTRACT] OR
"ELECTRONIC*"[TITLE/ABSTRACT] OR "TELE*"[TITLE/ABSTRACT] OR
“"PORTAL*[TITLE/ABSTRACT]OR "APP"[TITLE/ABSTRACT] OR "PLATFORM*"[TITLE/ABSTRACT]

OR "VIDEQ*"[TITLE/ABSTRACT] OR "MOBILE"[TITLE/ABSTRACT] OR "VIRTUAL"[TITLE/ABSTRACT]
OR "DIGITAL EDUCATION"[TITLE/ABSTRACT] OR "ARTIFICIAL INTELLIGENCE"[TITLE/ABSTRACT]
OR "AI"[TITLE/ABSTRACT] OR "LARGE LANGUAGE MODEL"[TITLE/ABSTRACT])

3 EINGABE: ("KNOWLEDGE"[TITLE/ABSTRACT] OR "UNDERSTANDING*"[TITLE/ABSTRACT] OR 2.971.485
"AWARENESS"[TITLE/ABSTRACT] OR "COMPREHENSION"[TITLE/ABSTRACT] OR
"PERCEPTION*"[TITLE/ABSTRACT] OR "DECISION-MAKING"[TITLE/ABSTRACT] OR "CLINICAL
DECISION*"[TITLE/ABSTRACT])

4 EINGABE: ("FAMILY"[MESH TERMS] OR "CAREGIVERS"[MESH TERMS] OR 3.521.549
“"FAMIL*"[TITLE/ABSTRACT] OR "RELATIV*"[TITLE/ABSTRACT] OR
"SURROGAT*"[TITLE/ABSTRACT] OR "HUSBAND"[TITLE/ABSTRACT] OR "WIFE"[TITLE/ABSTRACT]

OR "SPOUS*"[TITLE/ABSTRACT] OR "CAREGIVER*"[TITLE/ABSTRACT] OR "FAMILY
ENGAGEMENT"[TITLE/ABSTRACT] OR " FAMILY MEMBER"[TITLE/ABSTRACT] OR "SURROGATE
DECISION MAKER*"[TITLE/ABSTRACT] OR "FAMILY INVOLVEMENT"[TITLE/ABSTRACT] OR
"FAMILY PARTICIPATION"[TITLE/ABSTRACT] OR "COLLABORATIVE CARE"[TITLE/ABSTRACT])

5 EINGABE: #1 AND #2 AND #3 AND #4 1938

6 EINGABE: #1 AND #2 AND #3 AND #4 FILTER: ENGLISH, GERMAN, 2020-2025 949

7 EINGABE: #1 AND #2 AND #3 AND #4 FILTER: ENGLISH, GERMAN, 2020-2025, ADULT: 19+ YEARS 215
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o (("CRITICAL CARE"[MeSH Terms] OR "INTENSIVE CARE UNITS"[MeSH Terms] OR
“ICU"[Title/Abstract] OR “INTENSIVE CARE"[Title/Abstract] OR “critical*
care"[Title/Abstract]) AND ("DIGITAL HEALTH"[MeSH Terms] OR "DIGITAL
TECHNOLOGY"[MeSH Terms] OR “digital*"[Title/Abstract] OR
“"technolog*"[Title/Abstract] OR "tool*"[Title/Abstract] OR "WEB-
BASED"[Title/Abstract] OR “electronic*"[Title/Abstract] OR "tele*"[Title/Abstract]
OR "portal*"[Title/Abstract] OR "APP"[Title/Abstract] OR
“platform*"[Title/Abstract] OR "video*"[Title/Abstract] OR
"MOBILE"[Title/Abstract] OR "VIRTUAL"[Title/Abstract] OR "DIGITAL
EDUCATION"[Title/Abstract] OR "ARTIFICIAL INTELLIGENCE"[Title/Abstract] OR
"Al"[Title/Abstract] OR "LARGE LANGUAGE MODEL"[Title/Abstract]) AND
("KNOWLEDGE"[Title/Abstract] OR "understanding*"[Title/Abstract] OR
"AWARENESS"[Title/Abstract] OR "COMPREHENSION"[Title/Abstract] OR
"perception*"[Title/Abstract] OR "DECISION-MAKING"[Title/Abstract] OR
“clinical decision*"[Title/Abstract]) AND ("FAMILY"[MeSH Terms] OR
"CAREGIVERS"[MeSH Terms] OR "famil*"[Title/Abstract] OR
“relativ*"[Title/Abstract] OR "surrogat*'[Title/Abstract] OR
"HUSBAND"[Title/Abstract] OR "WIFE"[Title/Abstract] OR
"spous*"[Title/Abstract] OR "caregiver*"[Title/Abstract] OR "FAMILY
ENGAGEMENT"[Title/Abstract] OR "FAMILY MEMBER"[Title/Abstract] OR
"surrogate decision maker*"[Title/Abstract] OR "FAMILY
INVOLVEMENT"[Title/Abstract] OR "FAMILY PARTICIPATION"[Title/Abstract] OR
"COLLABORATIVE CARE"[Title/Abstract])) AND ((english[Filter] OR
german([Filter]) AND (alladult[Filter]) AND (2020:2025[pdat]))

9.3 CINAHL
Suchdatum: 23.05.2025

Suchstring online hinterlegt: O Ja
X Nein



# Eingabe Trefferzahl

1 EINGABE: MM "INTENSIVE CARE UNITS" OR XB “INTENSIVE CARE" OR XB ICU OR XB “CRITICAL* 125.232
CARE"
2 EINGABE: MM "DIGITAL TECHNOLOGY" OR XB DIGITAL* OR XB TECHNOLOG* OR XB TOOL* OR XB 730.076

"WEB-BASED" OR XB ELECTRONIC* OR XB PORTAL* OR XB TELE* OR XB APP OR XB PLATFORM*
OR XB VIDEO* OR XB MOBILE OR XB VIRTUAL OR XB "DIGITAL EDUCATION" OR XB "ARTIFICIAL
INTELLIGENCE" OR XB Al OR XB "LARGE LANGUAGE MODEL"

3 XB KNOWLEDGE OR XB UNDERSTANDING OR XB AWARENESS OR XB COMPREHENSION* OR XB 788.317
PERCEPTION* OR XB "DECISION-MAKING" OR XB "CLINICAL DECISION*"
4 EINGABE: MM "FAMILY" OR XB FAMIL* OR XB RELATIV* OR XB SURROGAT* OR XB CAREGIVER* OR | 654.735

XB HUSBAND OR XB WIFE OR XB SPOUS* OR XB "FAMILY ENGAGEMENT" OR XB "FAMILY MEMBER"
OR XB "SURROGATE DECISION MAKER" OR XB "FAMILY INVOLVEMENT" OR XB "FAMILY
PARTICIPATION" OR XB "COLLABORATIVE CARE"

5 EINGABE: (MM "INTENSIVE CARE UNITS" OR XB “INTENSIVE CARE” OR XB ICU OR XB “CRITICAL* 999
CARE") AND (MM "DIGITAL TECHNOLOGY" OR XB DIGITAL* OR XB TECHNOLOG* OR XB TOOL* OR
XB "WEB-BASED" OR XB ELECTRONIC* OR XB PORTAL* OR XB TELE* OR XB APP OR XB
PLATFORM* OR XB VIDEO* OR XB MOBILE OR XB VIRTUAL OR XB "DIGITAL EDUCATION" OR XB
"ARTIFICIAL INTELLIGENCE" OR XB Al OR XB "LARGE LANGUAGE MODEL") AND (XB KNOWLEDGE
OR XB UNDERSTANDING OR XB AWARENESS OR XB COMPREHENSION* OR XB PERCEPTION* OR
XB "DECISION-MAKING" OR XB "CLINICAL DECISION*") AND (MM "FAMILY" OR XB FAMIL* OR XB
RELATIV* OR XB SURROGAT* OR XB CAREGIVER* OR XB HUSBAND OR XB WIFE OR XB SPOUS* OR
XB "FAMILY ENGAGEMENT" OR XB "FAMILY MEMBER" OR XB "SURROGATE DECISION MAKER" OR
XB "FAMILY INVOLVEMENT" OR XB "FAMILY PARTICIPATION" OR XB "COLLABORATIVE CARE")

6 EINGABE: XB (MM "Intensive care units" or intensive care or ICU or critical* care) AND XB (MM "Digital 380
Technology"” or digital* or technolog* or tool* or web-based or electronic* or portal* or tele* or app or platform*
or video* or mobile or virtual or digital education or artificial intelligence or ai or large language model) AND
XB (knowledge or understanding or awareness or comprehension® or perception* or decision-making or
clinical decision*) AND XB (MM "Family" or famil* or relativ* or surrogat* or caregiver* or husband or wife or
spous* or collaborative care)

FILTER: VERGANGENE 5 JAHRE, SPRACHE ENGLISH, GERMAN

9.4 OvidSP: EBM Reviews: Cochrane Central Register of of Controlled Trials & Embase 1996 to 2025 Week 20
Suchdatum: 26.05.2025

Suchstring online hinterlegt: a Ja
& Nein



# Eingabe Trefferzahl

1 EINGABE: ("intensive care" or icu or "citrical* care”).ab,ti. 422.442

2 EINGABE: (digital* or technolog™ or tool* or web-based or electronic* or portal* or tele* or app or platform* or 4.219.256
video™ or mobile or virtual or "digital education” or "artificial intelligence" or ai or "large language model").ab,ti.

3 EINGABE: (knowledge or understanding or awareness or comprehension® or perception* or decision-making 3.509.853
or "clinical decision*").ab.ti. or exp comprehension/

4 EINGABE: (famil* or relativ* or surrogat* or caregiver* or husband or wife or spous* or "family engagement” 4.072.959
or "family member*" or "surrogate decision maker*" or "family involvement" or "family participation” or
"collaborative care").ab.ti. or exp family/

5 EINGABE: #1 AND #2 AND #3 AND #4 2908

6 EINGABE: limit 5 to yr="2020 -Current" 1383
EINGABE: limit 6 to (english or german) 1368

10 Erganzende Recherchemaoglichkeiten

X

Vorwartsgerichtete Zitationssuche
Suchdatum: 29.05.2025 — 31.05.2025

54 Google Scholar

O Scopus

O Web of Science Core Collection

X Sonstiges: Research Gate, ChatGPT 40

Anzahl der Runden:

Trefferanzahl: 8

Rickwartsgerichtete Zitationssuche
Suchdatum: 29.05.2025 - 31.05.2025

X Mithilfe der manuellen Durchsicht der Literaturverzeichnisse
O Mithilfe einer Datenbank:

d Scopus
O Web of Science Core Collection
O Sonstiges: Bezeichnung

Anzahl der Runden:

Trefferanzahl: 4
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X Handsuche

Referenzlisten Datum Relevante Treffer
Referenzlisten von Reviews 29.05.2025- 4
31.05.2025
X Freie Websuche
Suchmaschine Datum Relevante Treffer
Suchmaschine 1: ResearchGate 28.05.2025 4
Suchmaschine 2: GoogleSchoolar 28.05.2025 1
Suchmaschine 3: ChatGPT 40 28.05.2025 3
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Anhang 2: Kategorien des MMAT — Version 2018 zur Bewertung der Studienqualitat

Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018

Category of stud . . I Responses
desig%ls ' ' Methodological quality criteria Yes | No Canlzt tell | Comments
Screening questions S1. Are there clear research questions?
(for all types) S2. Do the collected data allow to address the research questions?
Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative

1.1.

Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2.

Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?

1.3.

Are the findings adequately derived from the data?

1.4.

Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

1.5.

Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?

2. Quantitative
randomized controlled
trials

2.1.

Is randomization appropriately performed?

2.2.

Are the groups comparable at baseline?

2.3.

Are there complete outcome data?

24.

Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative non-
randomized

3.1.

Are the participants representative of the target population?

3.2

Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)?

3.3.

Are there complete outcome data?

34.

Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5.

During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended?

4. Quantitative
descriptive

4.1.

Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2.

Is the sample representative of the target population?

4.3.

Are the measurements appropriate?

4.4.

Is the risk of nonresponse bias low?

4.5.

Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

5.1.

Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question?

5.2

Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question?

5.3.

Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately interpreted?

54.

Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results adequately addressed?

5.5.

Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?
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Anhang 3: Prompt der Studienbewertung

Studienbewertung

Die in die Masterarbeit eingeschlossenen Studien wurden mithilfe von ChatGPT-40

zweitbeurteilt, um eine zusatzliche Qualitatsuberpriufung durchzufihren.

Beispiel: Vlake et al. (2021)

Prompt:

Fir meine Masterarbeit mochte ich die Studie von Vlake et al (2021) bewerten.

Die Studie soll anhand des MMAT- Version 2018 objektiv, nach den Kriterien fur
quantitative randomizied controlled trials auf Seite 4 bewertet werden. Fulle die
Punkte fur quantitative randomizied controlled trials auf Seite 2 von 2.1-2.5 mit x bei
der jeweiligen Antwort (yes/no/can’t tell) aus und schreibe mir in einem Satz als
Begrundung fur deine Entscheidung dazu.

Die Studie und der MMAT — Version 2018 wurden angehangt.

Der Prompt wurde fur jede Studie und dem entsprechenden Studiendesign ange-

passt.
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