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Abstract

Darstellung des Themas

Behaviorale und psychologische Symptome (BPSD), weisen eine hohe Inzidenz bei
Demenzerkrankten auf, wobei diese mit der Fortschreitung der Krankheit an Haufigkeit
und Schweregrad zunehmen. Die Reduktion von BPSD stellt, im bereits hektischen Alltag,
eine grosse Herausforderung fur Pflegefachpersonen im Akutspital oder in der Psychiatrie
dar. Psychopharmakologischen Massnahmen bewirken eine kurzfristige Reduzierung von
BPSD und werden durch diverse unerwtinschte Nebenwirkungen begleitet. Im Gegensatz
hierzu zeigen nicht-pharmakologische Interventionsansatze langer anhaltende Effekte

ohne Nebenwirkungen.

Ziel und Fragestellung

Es werden evidenzbasierte nicht-pharmakologische Pflegeinterventionen identifiziert, die
das Auftreten von BPSD bei Patienten und Patientinnen mit Demenz im Akutspital oder

psychiatrischen Institution reduzieren.

Methode

Eine systematisierte Literaturrecherche wurde in den Datenbanken CINAHL Complete,
PubMed und Cochrane Library durchgefiihrt. Der Theorie-Praxis-Transfer wurde mittels

des Modells von Rycroft-Malone et al. (2004) dargestellt.

Relevante Ergebnisse

Die Literatur beschreibt vielfaltige Interventionen, die BPSD im Akutalltag reduzieren
konnen. Die Interventionen werden anhand folgenden Gruppenoberbegriffen strukturiert:
Musik-basierte Intervention, Bewegungs-orientiere Intervention, Konzeptorientierte-

Intervention, taktile Stimulation.

Schlussfolgerung
Nicht-pharmakologische Pflegeinterventionen kénnen BPSD im akut stationaren Setting
reduzieren. Jedoch mangelt es in diesem Setting an evidenzbasierten Studien, daher

muss weitere Forschung diesbezlglich betrieben werden.

Keywords

Behavioral/ Behavioural and psychological symptoms, agitation, anxiety, dementia, Non-

pharmacological interventions, Acute care, Reduction of BPSD
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1. EinfUhrung

Die Schweiz erlebt einen demografischen Alterungsprozess. Schatzungsweise wird
aufgrund der steigenden Lebenserwartung, abnehmender Geburtenhaufigkeit und die
Tatsache, dass die Babyboom-Generation in die héheren Altersklassen kommt, der Anteil
der Uber 64-Jahrigen in der Schweiz von 18,3% im Jahr 2017 bis auf 26% im Jahr 2045
ansteigen (Bundesamt fur Statistik, 2020). Mit dem Alter steigt das Risiko fur die
Entwicklung einer Demenz (Hafner & Meier, 2005). Aufgrund der wandelnden
Altersstruktur wird die Anzahl der demenzerkrankten Menschen daher in Zukunft
zunehmen: Im Jahr 2019 waren in der Schweiz rund 128’200 Menschen mit einer Form
von Demenz diagnostiziert und einer Schatzung nahe wird diese Zahl bis 2045 auf
268’600 ansteigen (Alzheimer Schweiz, 2020). Eine ahnliche weltweite Entwicklung lasst
das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) die Demenzerkrankung mit einer Pandemie
vergleichen (BAG, 2018).

Das Vorliegen einer Demenz flhrt zu einer erhdhten Wahrscheinlichkeit von
Spitalaufenthalte (Natalwala et al., 2008; Phelan et al., 2012; Toot et al., 2013). Im Jahr
2015, machten Menschen mit einer Demenzerkrankung (als Haupt- oder Nebendiagnose)
einen Anteil von 2.4% aller in Akutspitalern hospitalisierten Patienten und Patientinnen in
der Schweiz aus (Buro flr arbeits- und sozialpolitische Studien, 2018). Mdgliche Ursachen
sind die héheren Raten von Stirzen, Frakturen, respiratorische und urologische
Infektionen und Dekubiti, die Menschen mit Demenz entwickeln (Natalwala et al., 2008;
Phelan et al., 2012; Sampson et al., 2014; Toot et al., 2013). Zudem erhdhen die aufgrund
der Demenz entwickelten Verhaltensstérungen (insbesondere Schlafstérungen) die
Wahrscheinlichkeit einer psychiatrischen Einweisung (Toot et al., 2013). Es ist daher
absehbar, dass die Anzahl an demenzerkrankten Menschen, die in Akutspitalern und

psychiatrischen Institutionen behandelt werden mussen, in Zukunft steigen wird.

1.1 Problemstellung

Das Pflegefachpersonal in Akutspitalern und Psychiatrien wird bei der Betreuung und
Pflege von Menschen mit Demenz vor hohe Anforderungen gestellt. Aufgrund ihrer
kognitiven Einschrankungen und limitierte kommunikative Fahigkeiten, brauchen
Menschen mit Demenz mehr Zeit, Uberwachung und Unterstiitzung von einem
interprofessionellen Behandlungsteam (Borbasi et al., 2006; Eriksson & Saveman, 2002;

Mukadam & Sampson, 2011). Zudem haben sie langere Aufenthalte und zeigen
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wahrenddessen ein hdheres Risiko flr eine weitere Verschlechterung der Kognition und
ein erhohtes Mortalitatsrisiko auf (Mukadam & Sampson, 2011; Sampson et al., 2009;
Travers et al., 2013).

Die ungewohnte, desorientierende und hektische Atmosphare eines Akutspitals und einer
Psychiatrie, kann bei Menschen mit Demenz zu einer Reiztberflutung und somit zu
herausfordernden Verhaltensweisen (z.B. Aggressivitat) fihren, welche wiederum die
Betreuung und Pflege erschweren (Borbasi et al., 2006; Sampson et al., 2014). Zudem
haben Patienten und Patientinnen mit Demenz ihre Erfahrungen im Krankenhaus als
traumatisch beschrieben, da sie nur limitiert in der Lage sind, mit der fremden Umgebung
und starren Routineablaufe zurechtzukommen (Cowdell, 2010; Digby et al., 2017;
Eriksson & Saveman, 2002). Des Weiteren flhlen sie sich aufgrund der

Demenzerkrankung vom Pflegefachpersonal stigmatisiert (Digby et al., 2017).

Wahrend sich das Personal in Pflegeheimen der Bedurfnisse alterer Menschen eher
bewusst sind, verfigt das Akutpflegepersonal moglicherweise nicht Uber die Ausbildung
und Unterstltzung, um sicherzustellen, dass ihre Alltagspraxis auf an Demenz erkrankten
Menschen ausgerichtet ist (Borbasi et al., 2006; Cowdell, 2010; Digby et al., 2017;
Eriksson & Saveman, 2002; George et al., 2013). Fehlendes Verstandnis fur und von
alteren Menschen mit Demenz, zusammen mit einer stressigen Arbeitsumgebung ohne

genugend Unterstitzung, erschwert eine demenzgerechte Pflege (Cowdell, 2010).

1.2 Relevanz fur die Praxis

Innerhalb von flnf Jahren entwickeln 97% von Menschen mit Demenz mindestens eine
Verhaltensauffalligkeit und/oder psychologisches Symptom (z.B. Depression, Angst,
Agitation und Aggressivitat), wobei diese mit der Zeit an Haufigkeit und Schweregrad
zunehmen, und oft zu einer Institutionalisierung fuhren (Steinberg et al., 2008). Bei mehr
als drei Viertel der Patienten und Patientinnen mit Demenz treten wahrend dem
Spitalaufenthalt mindestens ein solches Symptom auf (Hessler et al., 2018; Sampson et
al., 2014; Wancata et al., 2004). Finkel et al. (1997) erstellten erstmals den
fachsprachlichen Begriff «behaviorale und psychologische Symptome der Demenz»

(BPSD) als zusammenfassende Beschreibung dieser Symptome.

BPSD werden vom Pflegepersonal im Akutbereich als gefahrlich und herausfordernd

beschrieben (Hessler et al., 2018; Sampson et al., 2014). Gefahrlich, weil hospitalisierte
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Patienten und Patientinnen mit BPSD eine erhéhte Anfalligkeit fir unerwinschte
Ereignisse (z.B. Delir, Sturze, Mangelernahrung, Dekubiti) aufzeigen (George et al., 2013;
Sampson et al., 2014). Herausfordernd, weil der Umgang mit BPSD im bereits hektischen
Akutalltag das Pflegefachpersonal gestresst, machtlos und frustriert fuhlen lasst, welches
sich wiederum negativ auf ihre psychische Gesundheit auswirkt (Borbasi et al., 2006;
Cowdell, 2010; Eriksson & Saveman, 2002).

Pflegefachpersonen haben vom medizinischen Personal am meisten Kontakt mit
Patienten und Patientinnen und sind daher im akuten Setting die wichtigsten Umsetzer
von Pflegeinterventionen zur Reduktion von BPSD und somit zur Vermeidung von
unerwunschten Ereignissen (Armstrong et al., 2017; George et al., 2013). Jedoch treffen
Pflegefachpersonen oft ethisch heikle Entscheidungen, um mit herausfordernden
Verhaltensweisen zurechtzukommen und die Sicherheit der Patienten und Patientinnen zu
gewahrleisten — sie wenden koérperliche Gewalt an oder verabreichen den Patienten oder
Patientinnen gegen ihren Willen hohe Dosen von Beruhigungs- oder

Hypnosemedikamenten (Eriksson & Saveman, 2002).

Psychopharmakologische Behandlungsmaoglichkeiten fir BPSD zeigen jedoch nur eine
kurzfristige Reduzierung der Symptome (Ballard et al., 2009a). Zudem werden
unerwunschte Nebenwirkungen (z.B. extrapyramidale Symptome, Sedation,
Verschlechterung der Kognition und Schlaganfalle) bei Patienten und Patientinnen mit
Demenz die Medikamente einnehmen signifikant haufiger berichtet, als bei denen die
keine Medikamente einnehmen (Ballard et al., 2005; Konovalov et al., 2008; Schneider et
al., 2006). Des Weiteren wurde bei Demenzerkrankten die Psychopharmaka einnehmen,
von einem erhohten Langzeit-Mortalitatsrisiko berichtet (Ballard et al., 2009b). Im
Gegensatz dazu zeigen nicht-pharmakologische Interventionen zur Reduzierung von
BPSD langer anhaltende Effekte ohne Nebenwirkungen (Ballard et al., 2009a; Olazaran et
al., 2010). Wird die Anzahl an Patienten und Patientinnen mit Demenz im Akutbereich in
der Zukunft wie erwartet zunehmen, wird das Thema von nicht-pharmakologischen

Pflegeinterventionen noch mehr an Bedeutung gewinnen.
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1.3 Eingrenzung des Themas

Diese Arbeit befasst sich mit nicht-pharmakologische pflegerische Interventionen und
grenzt sich daher von psychopharmakologischen Massnahmen als Intervention ab. Grund
daflr ist, dass Interventionen vorgestellt werden sollen, die durch Pflegefachpersonen
selbstandig ohne arztliche Verordnung durchgefiihrt werden kénnen und die
Verschreibung von Psychopharmaka liegt nicht im Kompetenzbereich der Pflege (Der
Schweizerische Bundesrat, 2020). Weiterhin zeigt sich der Einsatz von nicht-
pharmakologische Interventionen im Vergleich zu pharmakologischen Interventionen als
vorteilhafter, indem sie langer anhaltende Effekte und weniger Nebenwirkungen aufweisen
(Ballard et al., 2005, 2009a, 2009b; Konovalov et al., 2008; Olazaran et al., 2010;
Schneider et al., 2006). Zudem wird in der Schweiz der Gebrauch von Psychopharmaka
bei BPSD kritisch diskutiert, dennoch liegen tber den Einsatz von nicht-pharmakologische
Interventionen noch keine systematischen Informationen vor (BAG, 2016). Diese Arbeit
kann deshalb einen Beitrag leisten zur Erstellung von evidenzbasierten Empfehlungen fur

nicht-pharmakologischen Interventionen die BPSD im akuten Setting reduzieren.

Weiterhin wird das Setting auf den Akutbereich (Akutspital oder Psychiatrie) begrenzt,
wobei der Langzeitbereich ausgeschlossen wird. Der Grund daflr ist das personliche
Interesse der Autorinnen, die mit den Herausforderungen bei der Pflege von Menschen mit

BPSD im Akutbereich bereits konfrontiert worden sind.

Zudem wird der Fokus auf die im Alter hervorgerufene Demenzform, die primare Demenz,
gesetzt, wobei Demenzformen im jlingeren Alter ausgeschlossen werden. Erlauterungen
dazu folgen in den Abschnitten 2.2 und 3.3. Zusatzlich werden Menschen mit Demenz, die
an einem Delir leiden ausgeschlossen. Grund dafur ist, dass das Delir ein akuter
Verwirrtheitszustand darstellt, welcher die Symptome des BPSD ahneln kann (Kastner &
Lébach, 2018).

1.4 Ziel und Fragestellung

Das Ziel der Bachelorarbeit ist es mittels einer systematisierten Literaturrecherche
wirksame Pflegeinterventionen zu identifizieren, die das Auftreten von BPSD bei Patienten
und Patientinnen mit Demenz im stationaren Setting eines Akutspitals oder

psychiatrischen Institution reduzieren kdnnen.
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Aus diesem Ziel leitet sich folgende Fragestellung ab: Welche evidenzbasierten
pflegerischen Interventionen werden zur Reduktion von BPSD bei Menschen mit Demenz

im akut stationaren Setting in der Literatur beschrieben?

2. Thematische Verankerung

In diesem Kapitel werden die zentralen Begriffe «Demenz» und «behaviorale und
psychologische Symptome der Demenz» (BPSD) definiert. Weitere Themenbereiche wie

«pflegerische Intervention» und «akut, stationares Setting» werden erlautert.

2.1 Demenz

Das Wort «Demenz» hat seine Herkunft im Lateinischen und bedeutet «unsinnig, ohne
Verstand, ohne Denkkraft» (Felbecker et al., 2018, p. 5). In der internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-
10) wird Demenz als «ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder
fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Storung vieler hoherer kortikaler Funktionen,
einschliesslich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit,
Sprache und Urteilsvermdgen» definiert (Deutsches Institut fur Medizinische

Dokumentation und Information, 2015).

Die in der ICD-10-Definition beschriebenen kognitiven Defizite stellen die Hauptmerkmale
der Demenz dar, wobei die Gedachtnisstorung das Leitsymptom ist (Felbecker et al.,
2018). Zuerst kommt es zu Storungen des Kurzzeitgedachtnisses, der Merkfahigkeit,
gefolgt von Stérungen in der Orientierung. Das Langzeitgedachtnis wird wahrend der
Krankheitsfortschreitung betroffen. Zusatzlich kann es zu nicht-kognitiven Symptomen
kommen. Oft beschreiben Angehdrige eine Personlichkeitsveranderungen bei den
Demenzbetroffenen (Felbecker et al., 2018). Diese nicht-kognitiven Symptome werden im
Abschnitt 2.4 genauer beschrieben. Gemass dem ICD-10 mussen die Symptome
mindestens ein halbes Jahr vorhanden sein damit eine Demenzdiagnose gestellt werden
kann (Felbecker et al., 2018). Dies dient dazu, andere Ursachen der Symptome zu
eliminieren, wie eine fehlerhafte Medikamenteneinnahme oder ein Delir, die z.B. eine

Personlichkeitsveranderung oder Gedachtnisstérung vorubergehend hervorrufen konnen.

Die Symptome der Demenz haben zur Folge, dass Demenzerkrankte eine
Beeintrachtigung der Selbstandigkeit im Alltag erleben, bzw. eine Einschrankung in den
Aktivitaten des taglichen Lebens (ATLs) (Felbecker et al., 2018).
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2.2 Demenzformen

Es bestehen verschiedene Formen der Demenz, welche als primare oder sekundare
Demenz bezeichnet werden (Kastner & Lobach, 2018). Bei den primaren Demenzen
handelt es sich um innerhalb des Gehirns liegenden Erkrankungen oder Schadigungen die
einen Abbauprozess im Gehirn hervorrufen (Kastner & Lébach, 2018). Die
weitverbreitetsten Formen der primaren Demenzen sind die Alzheimer-Demenz (AD) und
die vaskulare Demenz (vD) (Korczyn et al., 2012). Die AD liegt Eiweissablagerungen im
Gehirn zugrunde, welche zur Atrophie von Nervenzellen fuhrt (Fiedler et al., 2012). Die
Ursache flur die Entstehung der vD ist eine verminderte Durchblutung des Gehirns,
welches durch Risikofaktoren wie Hypertonie und Arteriosklerose begunstigt werden kann
(Kastner & Lobach, 2018). Oftmals weisen Demenzerkrankte neurodegenerativen und
vaskularen Veranderungen im Gehirn auf (Jellinger, 2006; Korczyn et al., 2012), weshalb
davon ausgegangen werden kann, dass die Mischform von AD und vD die haufigste Form

der Demenz ist (Korczyn, 2002).

Die sekundare Demenz beschreibt Demenzen, die von ausserhalb des Gehirns liegenden
Faktoren hervorgerufen werden, wie z.B. eine Medikamentenintoxikation, parasitare
Erkrankung oder Stoffwechselveranderungen (Kastner & Lobach, 2018). Jungere
Menschen kdnnen von sekundaren Demenzen betroffen sein. Diese Arbeit beschaftigt
sich mit den im Alter hervorgerufenen Demenzformen, das heisst die primaren
Demenzformen und die dadurch hervorgerufene Verhaltensanderungen, deshalb sind die

sekundaren Demenzen kein Bestandteil dieser Arbeit.

2.3 Demenzstadien
Demenz wird meist in drei Stadien eingeteilt. In der Tabelle 1 werden die Einteilung der
Symptome in den Stadien gemass Kastner und Lobach (2018) beschrieben und folglich

erlautert.
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Tabelle 1

Einteilung der Symptome in Demenzstadien nach Kastner und Lébach (2018)

_ Schweregrad der
Demenzstadium Symptome
Demenz

Erste Phase Leichte Demenz ~ Verminderte Merkfahigkeit und fehlende
Orientierung in unbekannter Umgebung,
emotionaler Rickzug, Antriebsmangel und

Initiativverlust.

Zweite Phase Mittelschwere Angst, Halluzination, Unruhe, verbale und
Demenz korperliche Aggressivitat, Reizbarkeit,
ortliche Orientierungsstorung.

Dritte Phase Schwere Demenz  Gangstérungen bis hin zur Bettlagerigkeit,
Kontrakturen, Geschmacks- und
Geruchsstérungen, Harn- und
Stuhlinkontinenz.

In der ersten Phase der Demenz, das Stadium der leichten Demenz, leiden die
Betroffenen prioritar unter kognitiven Einschrankungen, z.B. Schwierigkeiten beim Kochen
oder Begleichen von Rechnungen. Es treten auch bereits erste Verhaltensanderungen,
wie Antriebsmangel, auf. Im bekannten Umfeld navigieren sie in diesem Stadium
mehrheitlich noch selbststandig und die Symptome werden erst im intensiven Gesprach
ersichtlich. In der Kommunikation kommt es zu ersten Wortfindungsstérungen und

Wiederholungen von Inhalten und Fragen.

In der zweiten Phase der Demenz, die mittelschwere Demenz, ist das Auftreten von
Verhaltensanderungen im Vordergrund. Die Storung im Alltag der Betroffenen verscharft
sich. Sie haben zunehmende Schwierigkeiten beim Verrichten von ATLs wie
beispielsweise die Auswahl der Kleidung, der Korperpflege und das Einkaufen. Sie sind
nun teilweise auf Hilfe angewiesen. Die Betroffenen weisen in dieser Phase vermehrt

sprachliche Auffalligkeiten wie beispielsweise die falsche Wahl von Wartern auf.

Die letzte Phase der Demenz, die schwere Demenz, wird durch korperlich-neurologische
Symptome gekennzeichnet. Das Verrichten von vielen ATLs ist nicht mehr selbststandig

mdglich. Der Sprachverlust der Betroffenen nimmt zu. Sie kommunizieren in
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wiederholenden Einwortsatzen. Die non-verbale Kommunikation gewinnt in dieser Phase

an Bedeutung.

2.4 Behaviorale und psychologische Symptome der Demenz

Um nicht-kognitive Symptome der Demenz zu beschreiben, werden zahlreiche Begriffe
analog zum englischen Begriff «behavioural and psychological symptoms of dementia»
(BPSD) verwendet, welcher zuerst von Finkel et al. (1997) benutzt wurde und daher als
begrifflicher Standard gilt. Dieser Begriff kann in das deutsche als «behaviorale und
psychologische Symptome der Demenzy, mit der gleichen Abkirzung «BPSD» Ubersetzt
werden und wird im Folgenden angewandt. Laut Kastner und Lébach (2018) hat sich auch
der Begriff «herausforderndes Verhalten» zur Beschreibung von BPSD in der
deutschsprachigen Pflegewissenschaft etabliert. Der Begriff «<BPSD» umfasst eine
Vielzahl an Symptomen von Wahrnehmungs-, Stimmungs-, Gedankeninhalts- und
Verhaltensstérungen, die bei Menschen mit Demenz haufig vorkommen (Finkel et al.,
1997). Es wird davon ausgegangen, dass die Symptome aufgrund Wechselwirkungen
zwischen der Umwelt, Schweregrad der Demenz und biologische Faktoren, wie

somatische Erkrankungen entstehen (Sampson et al., 2014; van der Linde et al., 2012).

BPSD werden im Allgemeinen in psychische Symptome und Verhaltensanderungen
eingeteilt (Kastner & Lobach, 2018). Psychische Symptome, wie Angst, Depression und
Halluzinationen sowie Verkennung, kénnen sich im Erkrankungsverlauf verandern,
verstarken oder auch wieder zuruckbilden. Verhaltensanderungen, wie Agitation,
Aggression und Objekte Sammeln und Verstecken, sind ein Kennzeichen fur
mittelschwere und schwere Demenzstadien, wobei in Einzelfallen diese auch im
Frihstadium auftreten kénnen (Kastner & Lobach, 2018). Die Einteilung von BPSD nach
Kastner und Lébach (2018) wird in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2

BPSD Einteilung in Gruppen nach Kastner und Lébach (2018)

Gruppen Symptome

Beschreibung

Psychische Symptome

Angst, Misstrauen, Furcht

Oft generalisierte Angste:
e vom Dunkeln
e Alleinsein
e grossen Raumen

Depressivitat

Reaktion auf die Einschrankungen der
Erkrankung
e Symptom der organischen
Erkrankung
¢ eigenstandige depressive
Erkrankung

Verkennung,
Halluzinationen und
wahnhafte Phanomene

Verkennungen und Halluzinationen
aufgrund:
e schlechter Beleuchtung in der
Nacht
e sensorischen Einschrankungen
hervorgerufen.

Wahnvorstellungen aufgrund:
e Abnahme der kognitiven
Leistung.

Verhaltensanderung

Unruhe und Agitiertheit

e Rufen, Schreien
e Apathie
¢ Wandern, Weglaufen

Aggressivitat

Aggressives Verhalten aufgrund:
¢ Emotionale Instabilitat
e Verlust der Impulskontrolle
e Reiziberflutung, Uberforderung

Sammeln und Verstecken

Gegenstande werden gesammelt und
versteckt

Tobler Joya, Warsamee Kaltuun
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Es muss erwahnt werden, dass BPSD-ahnliche Symptome im Erkrankungsverlauf
auftreten kdnnen, ohne, dass es sich um BPSD handelt. Es sind «normale Reaktionen»
auf kognitive Veranderungen, welche von BPSD unterschieden werden mussen. Mit guter
Beobachtung, Biographiearbeit und Suche nach Auslosesituationen, «in denen es dem
Betroffenen fast nicht anders maoglich war, als in dieser Weise zu reagieren» (Kastner &

Lébach, 2018, p. 16) kann das Verhalten meist erklart werden.

2.5 Weitere Themenbereiche
«Pflegerische Interventionen» sind Massnahmen, welche durch Pflegende durchgefiihrt
werden. Diese Massnahmen haben zum Ziel, Patienten und Patientinnen bei der

Bewaltigung von taglichen Aktivitaten zu unterstutzen (Brobst & Georg, 2007).

Ein «akut stationares Setting» ist eine Abteilung im Spital, in der Patienten und
Patientinnen betreut werden, welche unter einem plotzlich auftretenden, schnell und heftig
verlaufenden Gesundheitszustand leiden (Dudenredaktion, n.d.). Durch die Ein- und
Ausschlusskriterien, welche folglich im Abschnitt 3.3 erlautert werden, wird dieser Begriff

prazisiert.

2.6 Instrument flr den Theorie-Praxis-Transfer

Die in den Studien beschriebenen Interventionen werden fur den Theorie-Praxis-Transfer
anhand des Evidence-based Nursing Modells analysiert (Rycroft-Malone et al., 2004). Es
pladiert fur die Verwendung der vier Saulen der Evidenz bei der Entscheidung fur die

Umsetzung von Pflegeinterventionen (siehe Anhang 1).
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3. Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel wird die Methodik der Literaturrecherche, die Instrumente zur

Zusammenfassung und Wurdigung der gefundenen Literatur erlautert.

3.1 Datenbanken

Die systematisierte Literaturrecherche zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte
zwischen September 2020 und Dezember 2020 in den Datenbanken CINAHL Complete
und PubMed. Diese Datenbanken wurden benutzt, da sie pflegewissenschaftliche Studien
enthalten. Zur erweiterten Suche nach evidenzbasierten kontrollierten klinischen Studien,
wurde die Literaturrecherche in Cochrane Library fortgesetzt. Zudem erfolgte eine nicht-
systematisierte Literaturrecherche in den Literaturverzeichnissen von Reviews, somit

wurden relevante Studien mittels Schneeballprinzip gefunden.

3.2 Keywords
Die Literatursuche in den Datenbanken wurde mit Suchbegriffen auf Englisch
durchgefuhrt. In der Tabelle 3 werden die Suchbegriffe auf Deutsch und Englisch

dargestellt.
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Tabelle 3

Suchbegriffe der Literaturrecherche

Elemente der

Fragestellung

Suchbegriffe — Deutsch

Suchbegriffe — Englisch

Behaviorale und
psychologische Symptome
der Demenz, BPSD,

Neuropsychiatrische

Behavioral/ Behavioural and
psychological Symptoms, BPSD,

Neuropsychiatric symptoms

Phanomen Symptome Alzheimer’s, challenging
Alzheimer-Krankheit, behavior/behaviour,
herausfordernde agitation, anxiety
Verhaltensweise, Agitation,

Angst
Menschen mit Demenz,

Population People with dementia, dementia

Demenz
) Nicht-pharmakologische o _

Intervention . Non-pharmacological interventions

Interventionen
. Akutbereich, Acute care setting, acute care,

Setting . L o .
Spital hospital, in-patient, in-hospital

Outcome Reduktion von BPSD Reduction of BPSD, reduce

Bei der Literaturrecherche wurden die Suchbegriffe mit den Booleschen Faktoren «AND»

und «OR» erganzt. Limits wurden bezuglich Sprache und Publikationsjahr definiert.

Aufgrund der Sprachkenntnisse der Autorinnen, wurde die Literatursuche auf Studien, die

in Englisch oder Deutsch verfasst wurden, begrenzt. Zur Sicherung der zeitgemassen

Relevanz der Bachelorarbeit sind nur Studien der letzten zehn Jahren miteinbezogen.

Tobler Joya, Warsamee Kaltuun
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studien, die mit den obigen beschriebenen Suchbegriffen bei der Suche erschienen,
wurden anhand ihres Titels und Abstracts auf ihre Relevanz gepruft. Ein- und
Ausschlusskriterien wurden beziglich Population, Setting, Intervention und Lander

definiert, um die Auswahl weiter einzuschranken (Tabelle 4).

Tabelle 4

Ein- und Ausschlusskriterien

Kriterium Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Primare Demenz Sekundare Demenz
_ Alle Demenzgrade von leicht bis Delir
Population
schwer
Uber 60- Jahrige mit BPSD Uber 60- Jahrige ohne BPSD
Intensivstation,
Setti Stationares Setting im Akutspital Notfallaufnahme, Spitex,
ettin
J oder in der Psychiatrie Betreuung zu Hause,
Langzeitbereich, Hospiz
Nicht-medikamentdse pflegerische
Intervention Medikamentése Interventionen
Interventionen
Industrialisierte Lander (Europa,
Schwellen und
Lander Nordamerika, Australien,

_ Entwicklungslander
Neuseeland, Singapur)

Die Population wurde beziglich Demenzgrade, Demenzform und Alter eingegrenzt. Es ist
bekannt, dass BPSD mit dem Schweregrad der Demenz zunehmen (Hessler et al., 2018),
dennoch wurden alle Schweregrade der Demenz eingeschlossen, um eine maoglichst
breite Literaturrecherche durchfihren zu kénnen. Primare Demenzformen wurden
eingeschlossen und sekundare Demenzformen wurden ausgeschlossen. Grund hierflr ist,
dass bei sekundaren Demenzformen vermehrt jingere Menschen betroffen sein kdnnen
und sich diese Arbeit mit BPSD im Alter befasst. Die Mehrheit von Demenzerkrankten ist
gemass der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2019) tber 65 Jahre alt. Um eine
madglichst breite Literaturrecherche durchfihren zu kénnen, wurden alle Studien, die sich

mit einer Uber 60-jahrigen Studienpopulation befassten, eingeschlossen. Da sich Demenz
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und das Delir in ihrer Entstehung und ihrem Verlauf unterscheiden, wurde Delir

ausgeschlossen (Kastner & Lobach, 2018).

Das Setting wurde auf die stationare Abteilung im somatischen und psychiatrischen
Akutspital beschrankt. Wie bereits in dieser Arbeit beschrieben, stellen Patienten und
Patientinnen mit einer Demenz das Pflegefachpersonal auf stationaren Abteilungen in der
Somatik sowie in Psychiatrien vor Herausforderungen. Jedoch bestehen andere
Gegebenheiten auf der Intensivstation, Notfallaufnahme, in der Spitex und im
Langzeitbereich, welche nicht vergleichbar zur stationaren Bettenabteilung im Akutspital
oder Psychiatrie sind. Beispielsweise zeigen Studien, dass die Pflegefachpersonen auf
Intensivstationen Unterschiede zu den Pflegefachpersonen auf stationaren
Bettenstationen bezuglich Kompetenz und Kommunikation aufweisen (Forsberg et al.,
2011). So sind Pflegefachpersonen auf Intensivstationen fortgeschrittener bei der
Uberwachung von Patienten und Patientinnen und bringen meist ein grosseres

medizinisches Fachwissen mit (Forsberg et al., 2011).

Um ein Praxistransfer auf das schweizerische Gesundheitssystem gewahrleisten zu

kénnen, wurden nur Studien aus industrialisierten Landern eingeschlossen.

3.4 Suchverlauf

Abbildung 1 zeigt den Suchverlauf und die Auswahl der Studien unter Berlcksichtigung
der gesetzten Limits sowie beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien. Der detaillierte
Suchverlauf wird im Anhang 3 dargestellt. Es wurden sieben Studien als relevant erachtet

und fir die Bearbeitung dieser Bachelorarbeit miteinbezogen.
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Abbildung 1

Flow-Chart zum Suchverlauf (eigene Darstellung)

CINAHL
Complete

n=193

e

Literaturrecherche

Limits: Sprache (Englisch/Deutsch),

Publikationsjahr (ab 2010}

Cochrane
n=226

Doppelte

Schneeballprinzip
n=2

Tobler Joya, Warsamee Kaltuun

» Suchresultate
n=7

Ausschluss nach

L 4

Titel-Screening
n=411

Ausschluss nach

Abstract-
Screening
n=34

¥

_I Ausschluss nach

Volltextlesung
n=4

16



3.5 Kritische Wirdigung der Studien

Die gefundene Primarliteratur wurde mit Hilfe des Arbeitsinstruments fur ein Critical
Appraisal (AICA) nach Ris und Preusse-Bleuler (2015) zusammengefasst und kritisch
gewurdigt. Zur weiteren Beurteilung der quantitativen Forschungsergebnisse, wurden die
Gutekriterien von Bartholomeyczik et al. (2008) angewendet. Die Mixed-Methods Studie
wurde mit dem Mixed-Methods Appraisal Tool von Pluye et al. (2011) analysiert, wobei die
qualitativen Ergebnisse genauer mit den Gutekriterien von Lincoln und Guba (1985)
beurteilt wurden. Abschliessend wurde das Evidenzlevel der gefundenen Studien mit der
6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009) beurteilt (siehe Anhang 2).
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4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die sieben eingeschlossenen Studien zusammengefasst und
die Gute der Studien wird anhand den im Methodenteil beschriebenen Instrumenten
analysiert. Die vollstandigen Zusammenfassungen und kritischen Wirdigungen mittels
AICA (Ris & Preusse-Bleuler, 2015) der jeweiligen Studien befinden sich im Anhang 4. Die
unterstehende Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht der ausgewahlten Studien. Bei allen Studien
handelt es sich um Primarliteratur und befinden sich daher auf der niedrigsten

Evidenzstufe, die Evidenzstufe 6 auf der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).
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Tabelle 5

Ubersicht der ausgewéhlten Studien

Referenz Titel Ziel Design Setting & Stichprobe Kernaussage

Gitlinetal.  Feasibility of the Die Umsetzbarkeit vom Quantitative Pilotstudie = 20 Patienten und Individualisierte Aktivitaten

(2016) Tailored Activity «Tailored Activity mit semistrukturierten Patientinnen mit BPSD haben einen Mehrwert im
Program for Program for Hospitals» Interviews und auf einer Vergleich zu
Hospitalized (TAP- im Akutspital zu testen. Beobachtungen. verhaltensmedizinisch- generalisierten Aktivitaten
H) Patients With en Abteilung in einem  und kdnnen die
Behavioral Akutspital in den Bewaltigung negativer
Symptoms Vereinigten Staaten. emotionaler Zustande

verbessern.
Honda et Reduction of Es wird kein Ziel definiert. Quantitative Studie mit Fallbeispiele von drei Der Pflegeansatz
al. (2016) Behavioral Am ehesten ist das Ziel drei Fallbeispielen. an Alzheimers «Humanitude» kann bei

Psychological
Symptoms of
Dementia by
Multimodal
Comprehensive
Care for
Vulnerable
Geriatric Patients
in an Acute Care
Hospital: A Case
Series

die Auswirkung des
Pflegeansatzes

«Humanitude» im akuten

Setting bei
Demenzerkrankten mit
BPSD zu untersuchen.

erkrankte Patientinnen
mit BPSD in einem
Akutspital in Japan.

Menschen mit Demenz und
BPSD die Akzeptanz fir
die Durchfuhrung von
Pflegeinterventionen
steigern und BPSD, vor
allem Aggressivitat,
reduzieren.
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Referenz Titel Ziel Design Setting & Stichprobe Kernaussage
Fleiner et Structured Die Auswirkungen eines  Quantitative 85 Patienten und Ein strukturiertes zwei-
al. (2017) physical exercise strukturierten randomisierte- Patientinnen mit wochiges
improves Bewegungsprogramm auf kontrollierte Studie mit neuropsychiatrischen Bewegungsprogramm kann
neuropsychiatric neuropsychiatrische zZwei Symptomen der BPSD im Akutspital
symptoms in acute Symptome der Demenz Vergleichsgruppen. Demenz auf drei signifikant reduzieren.
dementia care: A zu untersuchen. spezialisierten
hospital-based akutgeriatrischen
RCT Demenzpflegestation
in einem Akutspital in
Deutschland.
Daykin et The role of Die Auswirkung einer Mixed-Methods Studie 85 Patienten und Die Daten deuten auf eine
al. (2018) participatory music wdchentlichen mit Beobachtungen, Patientinnen mit Reduzierung der Agitation
making in partizipativen semi-strukturierte Demenz auf einer und der Verschreibung von
supporting people  Musikaktivitat auf das Interviews und einer akutgeriatrischen Antipsychotika hin, nach
with dementia in Wohlergehen von Fokusgruppe. Station in einem der Teilnahme an einer
hospital Menschen mit Demenz Akutspital in Musikintervention.
environments und auf die Grossbritannien.
Stationsumgebung in zu
untersuchen.
Schaub et  The Effects of Psychophysiologische Quantitative 40 Patienten und Die Ergebnisse deuten
al. (2018) Hand Massage on  Effekte von randomisierte- Patientinnen mit darauf hin, dass
Stress and Handmassagen zu kontrollierte Studie Demenz und Agitation = Handmassagen einen
Agitation Among messen. (RCT) mit zwei auf einer positiven Effekt auf die
People with Vergleichsgruppen. spezialisierten Senkung von

Dementia in a
Hospital Setting: A
Pilot Study

geriatrischen
psychiatrischen
Abteilung in einem
Universitatsspital. Das

Land ist nicht erwahnt.

Stressbiomarker und
Agitation bei
hospitalisierten Patienten
und Patientinnen haben
kdnnte.
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Referenz Titel Ziel Design Setting & Stichprobe Kernaussage

Schroeder  An individualized Die Wirksamkeit einer Quantitative 41 Patienten und Die individualisierte

et al. music-based individualisierten Interventionsstudie mit Patientinnen die musikbasierte Intervention

(2018) intervention for musikbasierten einem prospektiven, wegen fuhrte zu signifikanter
acute Intervention auf BPSD. kontrollierten nicht- Verhaltensstorungen Reduktion der Agitation
neuropsychiatric randomisierten Design.  auf einer geriatrischen  und dem geleisteten
symptoms in Einen Gruppenvergleich  verhaltensmedizinisch  Widerstand gegen
hospitalized older zwischen Interventions-  en in den Vereinigte Pflegeinterventionen sowie
adults with und Kontrollgruppe wird ~ Staaten hospitalisiert eine signifikante
cognitive gemacht. wurden. Verbesserung der
impairment: A Stimmung.
prospective,
controlled,
nonrandomized
trial

Pitkdnen et  Implementing Den Einfluss von Quantitative 175 Patienten und Kdrperliche Bewegung

al. (2019) physical exercise kérperlicher Bewegung Interventionsstudie mit Patientinnen mit BPSD reduzieren. Keine

and music
interventions for
patients suffering
from dementia on
an acute
psychogeriatric
inpatient ward

und Musikinterventionen
auf BPSD und Dosierung
von Psychopharmaka zu
untersuchen.

einem pretest-posttest
Design und
Gruppenvergleich.

Demenz auf einer
psychogeriatrischen
Akutstation in einem
Universitatsspital in
Finnland.

positiven Effekte der
Musikintervention wurden
festgestellt.
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4.1 «The role of participatory music making in supporting people with

dementia in hospital environments»

Daykin et al. (2018) untersuchten die Auswirkung einer interaktiven Musikaktivitat auf das
Wohlbefinden von 85 Menschen mit Demenz und auf das Umfeld einer akutgeriatrischen
Station in einem Akutspital in Grossbritannien. Die Forschenden benutzten ein Mixed-
Methods-Design, wobei routinemalig gesammelte quantitative Daten von Patienten und
Patientinnen Uber zwei Zeitraume A und B verglichen wurden. Im Zeitraum A erhielten die
Betroffenen die Standardtherapie. Im Zeitraum B erhielten die demenzerkrankten
Patienten und Patientinnen zusatzlich zur standardisierten Behandlung wochentliche zwei-
stundige interaktiven Musiksitzungen, von einem Musiker oder einer Musikerin geleitet.
Die interaktive Musikintervention beinhaltet Aktivitaten wie das Singen von Liedern, das
Spielen von Perkussionsinstrumenten und das Schreiben und Komponieren von eigenen
Liedern. Die Auswirkung der Intervention auf die Entspannung, Ablenkung, Engagement
und Agitation der Teilnehmenden wurde mittels Beobachtungen wahrend der
Musiksitzungen quantitativ erfasst. Die qualitativen Datensammlung umfasste
unstrukturierte Beobachtungen der Teilnehmenden wahrend den Musiksitzungen, einzelne
semi-strukturierte Interviews mit neun Teilnehmenden und eine Fokusgruppe bestehend

aus sechs Pflegefachpersonen, die sich fur die Musikintervention engagierten.

Ergebnisse: Quantitative Daten

Die quantitativen Daten der Zeitraumen A und B wurden verglichen. Wahrend dem
Zeitraum B (mit Musikintervention) kam es, im Vergleich zum Zeitraum A (ohne
Musikintervention), zu einem Ruckgang von 6.2% der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer,
eine Reduktion der Anzahl der Sturze (47 im Zeitraum A und 31 im Zeitraum B) und eine
Reduktion von 4.26% in der Anzahl der Patienten und Patientinnen, die Antipsychotika
verschrieben bekamen. Des Weiteren gab es einen Rickgang um 27.72% in der Anzahl
der verordneten antipsychotischen Medikamente am Tag der Musikaktivitat (Dienstag)
wahrend dem Zeitraum B, verglichen mit dem Zeitraum A. Im Zeitraum A musste eine
Person 1:1 betreut werden, im Zeitraum B waren es zwei Patienten und/oder Patientinnen.
Die quantitativen Daten, die mittels dem ArtsObs Instrument im Zeitraum B erfasst
wurden, zeigten einen Anstieg der Zufriedenheit bei allen Teilnehmenden in allen Wochen

am Ende jeder Sitzung. Zudem zeigten die Daten eine positive Auswirkung auf die
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Entspannung, Engagement und Ablenkung, sowie eine Reduktion der Agitation der

Teilnehmenden nach der Musikintervention.

Ergebnisse: Qualitative Daten

Die gesammelten qualitativen Daten ergaben verschiedene Schlisselthemen. Die
Teilnehmenden zeigten eine gliicklichere Stimmung nach der Musikintervention. Manche
Teilnehmenden ausserten die gesellschaftliche Aktivitdt zu geniessen. In den Interviews
erwahnten die Teilnehmenden ihre Musikvorlieben und die damit verbundenen
Erinnerungen. Des Weiteren erkannten die Forschenden die Notwendigkeit einer flexiblen
Musikfiihrung durch den Musiker oder die Musikerin als Reaktion auf die
Stimmungsschwankungen der Teilnehmenden. Die wichtige Rolle des Pflegepersonals
und der Spitalorganisation fur die Durchfihrung der Intervention wurde beobachtet, ohne
dessen Hilfe und Organisation die Musiksitzungen nicht hatten stattfinden kdnnen. In der
Fokusgruppe berichteten die Pflegefachpersonen uUber die kreativen Aspekte und
verschiedenen Moglichkeiten des Musikmachens zusammen mit Menschen mit Demenz

bewusster geworden zu sein.

Einschatzung der Glte

Die Gute wird zusammenfassend anhand des Mixed-Methods Appraisal Tool von Pluye et
al. (2011) beurteilt (Tabelle 6). Daykin et al. (2018) liefern eine angemessene Begrindung
fur die Verwendung eines Mixed-Methods-Designs: Eine Demenzdiagnose kann eine
reichhaltige qualitative Datenerhebung (z.B. mittels Interviews) erschweren, daher liefern
die quantitativen Daten weitere Informationen. Zudem werden quantitative Daten bendtigt,
um die Auswirkung der Intervention auf die Stationsumgebung im weiteren Sinne zu
evaluieren (z.B. Anzahl Stirrze, Verabreichung von Psychopharmaka). Die Anwendungen
der quantitativen und qualitativen Komponenten sind ausgewogen und werden effektiv im
Fliesstext mit Tabellen und Zitaten integriert. Die Beschreibung der Ergebnisse sind
ausfuhrlich und logisch, jedoch werden keine Divergenzen und Inkonsistenzen zwischen
den quantitativen und qualitativen Daten beschrieben. Die Forschenden erklaren, dass die
quantitativen und qualitativen Daten einander erganzen und bestatigen. Jedoch wird die
Signifikanz der Ergebnisse nicht Uberpruft. Das heisst, obwohl eine Reduktion der
Agitation und Reduktion der Abgabe von Psychopharmaka in der Interventionsgruppe
stattgefunden hat, ist unklar, ob diese Reduktion im Vergleich zu Kontrollgruppesignifikant
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ist. Zudem konnte es sein, dass es zu einer Reduktion der Medikamentenabgabe aufgrund
einer Zunahme der Dosierung kam. Des Weiteren waren die Pflegefachpersonen fir die
Gruppeneinteilung nicht verblindet, daher konnte einen Observer Bias die reduzierte
Medikamentenabgabe in der Interventionsgruppe erklaren. Eine bedeutende Limitation der
Studie ist die Zeitspanne eines Jahres zwischen den Datenerhebungszeitpunkten. Daykin
et al. (2018) beschreiben ausflhrlich, dass moégliche Einflussfaktoren nicht kontrolliert
wurden. Es gibt viele Faktoren, z.B., Patientencharakteristika wie Alter und Anderungen in
den Stationsmanagementprotokollen, die zu den unterschiedlichen Ergebnissen zwischen
den beiden Zeitraumen beigetragen haben konnten. Es ist daher nicht moglich die

Ergebnisse allein der Musikaktivitat zuzuschreiben.

Die qualitativen und quantitativen Aspekte der Studie werden in den Tabellen 7 und 8 mit

den in der Methode benannten Instrumenten genauer beurteilt.
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Tabelle 6

Einschéatzung der Giite der Studie von Daykin et al. (2018) mittels dem Mixed-Methods
Appraisal Tool von Pluye et al. (2011).

Guite Beurteilung Erklarung
Ja e Eine Demenzdiagnose kann eine
reichhaltige qualitative
Datenerhebung (z.B. mittels
Gibt es eine angemessene Interviews) erschweren.
Begrundung fur die Verwendung  Die quantitativen Daten liefern
eines Mixed-Methods-Designs, daher weitere Informationen.
um dle_Forschungsfrage zu e Quantitative Daten liefern
bearbeiten? Informationen zur Auswirkung der
Intervention auf die
Stationsumgebung.
Sind die verschiedenen Ja o Die Anwendung der quantitativen
Komponenten der Studie effektiv und qualitativen Komponenten sind
integriert, um die ausgewogen und werden effektiv
Forschungsfrage zu im Fliesstext mit Tabellen und
beantworten? Zitaten integriert.
Werden die Ergebnisse der Ja e Ausfihrliche und logisch
Integration von qualitativen und nachvollziehbare Beschreibung der
quantitativen Komponenten Ergebnisse.
angemessen interpretiert?
Nein e Es werden keine Divergenzen und
Werden Divergenzen und Inkonsistenzen beschrieben. Die
Inkonsistenzen zwischen Forschenden erklaren, dass die
quantitativen und qualitativen quantitativen und qualitativen
Ergebnissen adaquat behandelt? Daten einander ergénzen und
bestatigen.
Halten sich die verschiedenen Nur bedingt e Detaillierte Ausfiihrung sind von

Komponenten der Studie an die
Qualitatskriterien der jeweiligen
Tradition der beteiligten
Methoden?

den Tabellen m und n zu
entnehmen.
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Tabelle 7

Einschéatzung der Giite der qualitativen Aspekte der Studie von Daykin et al. (2018) nach

Lincoln und Guba (1985)

Gutekriterien Starken

Schwéachen

o Daten-Triangulation
(Beobachtungen und
Interviews)
e Forscher-Triangulation
(mehrere Forscher an
Glaubwiirdigkeit Beobachtungen und
(Credibility) Interviews beteiligt)
e Theorie-Triangulation
(Anwendung mehrere
Theorien)
¢ Daten erganzen
quantitative Ergebnisse

Meinung der
Pflegefachpersonen zur
Interpretation der Daten
wird nicht abgeholt

o Kategorisierung der
Ergebnisse nach Themen

Ubertragbarkeit e Verwendung von
(Transferability) plausiblen Zitaten im
Ergebnisteil

Fehlende Angaben zur
Situation vor Ort erschwert
Ubertragbarkeit

e Dokumentation der
Beobachtungen der
Musiksitzungen mit

Feldnotizen
Zuverlassigkeit ¢ Audioaufnahmen der
(Dependability) Interviews und der

Fokusgruppe

e Datenanalyse wird
nachvollziehbar
beschrieben

Keine Uberpriifung der
Zuverlassigkeit

e Peer-Debriefing:

Bestatigung Datenanalyse wurde durch

(Confirmability) eine zweite
Forschungsperson
validiert

Keine Angaben zur
Begleitung einer externen
Person
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Tabelle 8

Einschéatzung der quantitativen Aspekte der Studie von Daykin et al. (2018) nach
Bartholomeyczik et al. (2008)

Gutekriterien

Starken

Schwéachen

Objektivitat

Standardisiertes Vorgehen

Datenerhebung ist nicht fir
alle Teilnehmenden gleich
Datenerhebungen der
beiden Gruppen ein Jahr
auseinander

Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilitat

Die Pflegefachpersonen
waren flr die
Gruppeneinteilung nicht
verblindet (Observer Bias
moglich)

Reliabilitat

Ort der Messungen wird
erwahnt

Auswahl des
Studiendesigns wird
begrindet

Skalen von ArtsObs wird
beschrieben

Erhebung der Daten nur
aus einem Spital

Kleine Stichprobe
erschwert Ubertragbarkeit
auf Zielpopulation
Fehlende Beschreibung
der zu messenden
Variablen und dessen
Kategorisierung mit
ArtsObs

Fehlende Angaben zur
Gute vom Messinstrument
ArtsObs

Validitat

Quantitativer Ansatz liefert
reichhaltige Daten,
erganzend zu den
qualitativen Daten

Interne Validitat
gewabhrleistet: Mogliche
Einflussfaktoren werden
beschrieben

Externe Validitat
eingeschrankt: kleine
Stichprobe

Keine schliessende
Statistik mit Uberpriifung
der Signifikanz der
Resultate
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4.2 «Reduction of Behavioral Psychological Symptoms of Dementia by
Multimodal Comprehensive Care for Vulnerable Geriatric Patients in an Acute

Care Hospital: A Case Series»

Honda et al. (2016) beschreiben den multimodalen Pflegeansatz «Humanitude» fur die
Interaktion mit demenzerkrankten Patienten und Patientinnen mit BPSD. In diesem
Konzept setzt das Pflegepersonal vermehrt Augenkontakt, verbale Kommunikation und
sanfte Beruhrung wahrend Pfleginterventionen ein. Zur Erfassung der Wirkung dieses
Pflegeansatzes im akuten Setting stellen die Forschenden drei Fallbeispiele von an
Alzheimers erkrankte Patientinnen mit BPSD in einem Akutspital in Japan vor. Die
Anwendung der drei Elementen und das Verhalten der Patientinnen wurde wahrend der

konventionellen Pflege und der Pflege mit dem «Humanitude» Ansatz analysiert.

Eine Ethikkomitee genehmigte Videoaufnahmen wahrend der Verrichtung von
Pflegeinterventionen (Duschen und Einlagewechsel) mit Anwendung des jeweiligen
Pflegeansatzes. Die Videoanalysen ergaben, dass die Dauer von Augenkontakt, verbale
Kommunikation und BerUhrung bei der Anwendung des Pflegeansatzes «Humanitude»
langer durchgefuhrt wurden als bei der konventionellen Pflege. Zudem reduzierte sich die
Dauer des aggressiven Verhaltens jeder Patientin wahrend der Pflege anhand des
«Humanitude» Ansatzes. Die Dauer des aggressiven Verhaltens betrug wahrend der
konventionellen Pflege 25,0% im ersten, 25,4% im zweiten und 66,3% im dritten
Fallbeispiel, bzw. 0% im ersten, 0% im zweiten und 0,3% im dritten Fallbeispiel wahrend
der Pflege anhand «Humanitude». Die Fallbeispiele zeigen, dass «Humanitude» bei
Menschen mit BPSD die Akzeptanz fur die Durchfihrung von Pflegeinterventionen steigert
und Aggressivitat, reduzieren kann. Zudem fand in zwei der drei Fallbeispielen eine

Reduktion in der Verabreichung der Psychopharmaka statt.

Einschatzung der Gite
Die Studie beschreibt nur drei Fallbeispiele, welches eine allgemeine tiefe Evidenzlage
darstellt. Im Folgenden wird die Gute der Studie beurteilt und in der Tabelle 9

zusammengefasst.

Objektivitat: Die Studie entspricht nicht dem EMED Format, welches die Leserlichkeit
erschwert. Die Messinstrumente werden mit einer Literaturangabe als standardisiert

beschrieben (Kikuchi et al., 2014). Die Datenerhebung war fir alle Teilnehmende gleich,

28
Tobler Joya, Warsamee Kaltuun



jedoch wird keine Inter-Rater-Reliabilitat angegeben. Die Beziehung zwischen den

Forschenden und den Patientinnen wird nicht beschrieben.

Reliabilitat: Die mangelnde Erklarung des Begriffs «cBPSD» und des «Humanitude»
Konzepts schwacht die Reliabilitat der Studie. Die Forschenden beschreiben und
begrinden das Studiendesign nicht. Das Messinstrument wird als standardisiert
beschrieben, daher kann davon ausgegangen werden, dass es reliabel ist. Die Erhebung
der Daten erfolgte nur aus einem Spital und es handelt sich um eine kleine Stichprobe mit
nur drei Fallbeispielen. Daher kann keine Verallgemeinerung des Pflegekonzepts auf die
Zielpopulation gemacht werden. Zudem wird die Auswahl der Vorstellung genau dieser
Fallbeispielen nicht weiter erlautert. Der Ort der Datenerhebung wird beschrieben, jedoch

werden keine Angaben zur zeitlichen Durchfuhrung der Messung gemacht.

Validitat: Der quantitative Ansatz zur Beurteilung der Fallstudien starkt die Validitat der
Studie. Das standardisierte Messinstrument stellt die interne Validitat sicher. Aufgrund der
kleinen Stichprobe ist die externe Validitat eingeschrankt. Keine mogliche Einflussfaktoren
auf die Resultate werden berticksichtigt und keine alternativen Erklarungen fir die
Resultate werden gemacht. Zudem werden keine Limitationen der Studie aufgeflhrt.

Diese drei Tatsachen schwachen die Validitat der Studie.
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Tabelle 9

Einschétzung der Giite der Studie von Honda et al. (2016) nach Bartholomeyczik et al.

(2008)
Gutekriterien Starken Schwachen
e Die Messinstrumente sind Folgt nicht dem EMED
fur alle Teilnehmenden Format
gleich Die Beziehung zwischen
e Messinstrument zur den Forschenden und den
Objektivitat Videoanalyse wird als Teilnehmenden wird nicht
standardisiert beschrieben beschrieben
(Literaturangabe) Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilitat
e Ort der Messungen wird Mangelnde Erklarungen des
erwahnt Begriffs «kBPSD» und des
e Standardisiertes «Humanitude» Konzepts.
Me_ssinstrument, daher Keine Angaben zur
reliabel zeitlichen Durchfiihrung der
Messungen
Erhebung der Daten nur
aus einem Spital
Keine Beschreibung von
Reliabilitat Ein- und

Ausschlusskriterien fur die
Auswahl der Falle

Kleine Stichprobe bzw.
«Case Study» Design
Nicht Ubertragbar auf
Zielpopulation
Studiendesign wird nicht
beschrieben und nicht
begriindet

e Quantitativer Ansatz zur
Beurteilung der
Fallstudien
e Interne Validitat
gewahrleistet:
Validitat Messinstrument wird als
standardisiert beschrieben

Externe Validitat
eingeschrankt: kleine
Stichprobe

Keine Berlcksichtigung von
Einflussfaktoren

Keine alternativen
Erklarungen werden
gemacht

Keine Limitationen
aufgefiihrt
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4.3 «Implementing physical exercise and music interventions for patients

suffering from dementia on an acute psychogeriatric inpatient ward»

Pitkanen et al. (2019) untersuchten mit einer pretest-posttest Interventionsstudie die
Auswirkung von interaktiven Musikinterventionen und korperlicher Bewegung auf BPSD
und den Gebrauch von Psychopharmaka. Eine interaktive Musikintervention beinhaltet die
Beteiligung an einer Musikgruppe mit Singen oder das Spielen von Instrumenten. Die
Studie wurde mit 175 Demenzerkrankten in einem finnischen Universitatsspital auf einer
psychogeriatrischen Akutstation durchgefuhrt. Es wurden eine Kontroll- und eine
Interventionsgruppe erstellt, wobei die Interventionsgruppe zusatzlich zur
Standardtherapie, zwei Interventionen erhielt: kdrperliche Aktivitaten (z.B.
Balancelbungen, Krafttraining) und eine interaktive Musikintervention (z.B. Singen,
Musikhoren, Perkussionsinstrumente spielen). Fur jede einzelne teilnehmende Person
fand die Datenerhebung zwei Mal statt: direkt nach Aufnahme in die Studie und kurz vor
der Spitalentlassung. Pflegefachpersonen, die fir die Studiendurchfliihrung nicht verblindet
waren, fuhrten die Datenmessungen anhand mehrerer Messinstrumente durch. Die

Dosierung von Psychopharmaka wurde aus den Krankenakten entnommen.

Das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) misst BPSD. In beiden Gruppen kam es zu einer
signifikanten Reduktion von BPSD (p<0.001). Bei Austritt zeigte sich zwischen den
Gruppen einen signifikanten Unterschied bei den Subskalen «Angst» und
«Schlafverhalten», wobei die Interventionsgruppe weniger Angst jedoch mehr
Schlafprobleme aufwies (p=0.02). Weitere Analysen zeigten, dass weniger korperlichen
Trainingseinheiten mit schwereren BPSD assoziiert war (p<0.030). Bezuglich der
Dosierung von Psychopharmaka gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Es zeigte sich jedoch eine positive Korrelation zwischen Anzahl
Musikinterventionen und Medikamentendosierungen, welches darauf hindeuten konnte,

dass Menschen mit BPSD durch Musik Uberstimuliert werden konnen.

Obwohl wenige Unterschiede zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe gefunden
worden sind, deutet die Analyse innerhalb der Interventionsgruppe darauf hin, dass
korperliche Bewegung einige positive Effekte auf BPSD bei Patienten und Patientinnen mit

Demenz haben konnte. Es wurden keine positiven Effekte der Musikintervention gefunden.
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Einschatzung der Gite

Die Gute wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 10 zusammengefasst.

Objektivitat: Der Forschungsablauf wird verstandlich beschrieben. Das NPI zeigt eine
hohe Inter-Rater-Reliabilitdt. Das Signifikanzniveau wird angegeben (p<0.05). In der
Analyse werden fur verschiedene Faktoren (z.B. Aufenthaltsdauer, Alter und Geschlecht)
kontrolliert. Die Beziehung zwischen den Forschenden und Teilnehmenden wird nicht
beschrieben. Zudem kénnte einen Observer Bias vorliegen, da die Pflegefachpersonen,

die die Datenerhebung ausflhrten, flr die Gruppeneinteilung nicht verblindet waren.

Reliabilitat: Die Stichprobenbeziehung wird mit Ein- und Ausschlusskriterien verstandlich
dargestellt. Drop-Outs werden begriindet. Die Intervention wird klar beschrieben und
zeitliche und ortliche Angaben zur Datenmessung werden gemacht. Die Verwendung des
NPI wird begrundet. NPI wird als standardisiert beschrieben, ist daher reliabel. Die
Datenerhebung erfolgte nur aus einem Spital, daher ist keine Verallgemeinerung der
Auswirkung der Intervention auf die Zielpopulation moéglich. Datenerhebungszeitpunkten
fur die Gruppen unterschieden sich durch eine Zeitspanne von mehreren Monaten. Dieser
Zeitfaktor konnte die Resultate beeinflusst haben, da die Gruppeneinteilung der
Teilnehmenden in die jeweilige Gruppe abhangig vom Zeitpunkt des Spitalaufenthaltes
war. Dies kdnnte einen Selektion Bias darstellen. Die statistischen Tests passen zu den

Datenniveaus.

Validitat: Der quantitative Ansatz mit dem beobachtenden pretest-postest Design starkt
die Validitat der Studie. Dieses Design untersucht die Auswirkungen von Interventionen im
Praxisalltag und sichert somit die klinische Relevanz. RCTs hingegen sind eher fur die
Untersuchung von Interventionen in idealen Settings ausgerichtet. Dennoch ist dieses
Studiendesign, im Vergleich zu RCTs schwacher, um Hypothesen zu testen. Die
Ergebnisse werden mit bestehender Literatur verglichen und alternative Erklarungen flr
die Resultate werden beschrieben. Limitationen der Studie werden aufgefihrt. Die
angemessene Stichprobengrosse tragt zur externen Validitat bei, jedoch ist die interne
Validitat fraglich, da Angaben zur Gute der Messinstrumente fehlen. Ausserdem bleibt
unklar, ob die Reduktion von BPSD alleinig der bewegungsorientierten Intervention
zugeschrieben werden kann, da diese in Kombination mit einer Musikintervention

durchgefuhrt worden ist.
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Tabelle 10

Einschétzung der Giite der Studie von Pitkdnen et al. (2019) nach Bartholomeyczik et al.

(2008)

Gutekriterien Starken Schwachen
Forschungsablauf wird Die Beziehung zwischen den
verstandlich beschrieben Forschenden und den
Signifikanzniveau Teilnehmenden wird nicht
angegeben beschrieben

Objektivitat NPI: hohe Inter-Rater- Die Pflegefachpersonen
Reliabilitat waren flr die
Berucksichtigung Gruppeneinteilung nicht
verschiedener verblindet (Observer Bias
Einflussfaktoren moglich)
Stichprobenbeziehung Datenerhebung der Daten nur
verstandlich dargestellt aus einem Spital
Drop-Outs werden Gruppeneinteilung abhangig
begrindet von Zeitpunkt von
Klare Beschreibung der Spitalaufenthalt (Selektion
Interventionen Bias mdglich)

Zeitliche und ortliche Datenerfassung der zwei
Angaben zur Gruppen zu unterschiedlichen
Datenmessung Zeitpunkten

Literaturangaben zu

Reliabilitat Messinstrumenten
werden gemacht
NPI ist standardisiert,
daher reliabel
Ein- und
Ausschlusskriterien zur
Stichprobenbeziehung
Statistischen Test
passen zu den
Datenniveaus
Quantitativer Ansatz Im Vergleich zu RCTs ist
Beobachtende pretest- dieses Studiendesign
posttest schwacher, um Hypothesen
Interventionsstudie zu testen
untersucht Praxisalltag Interne Validitat fraglich:
Ergebnisse mit Literatur Angaben zu

Validitat verglichen Messinstrumenten fehlen,

Alternativerklarungen
Limitationen aufgefihrt
Externe Validitat
gewahrleistet:
angemessene
Stichprobengrosse

(nur Literaturangaben)
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4.4 «An individualized music-based intervention for acute neuropsychiatric
symptoms in hospitalized older adults with cognitive impairment: A
prospective, controlled, nonrandomized trial»

Schroeder et al. (2018) evaluierten die Wirksamkeit einer individualisierten musikbasierten
Intervention, bzw. eine rezeptive Musikintervention, auf neuropsychiatrische Symptome
bei Patienten und Patientinnen. Die 41 Teilnehmenden wurden auf einer geriatrischen
verhaltensmedizinischen Station eines Spitals der Vereinigten Staaten flr
Verhaltensstorungen behandelt. Die Forschenden wahlten ein prospektives, kontrolliertes
nicht-randomisiertes Studiendesign, wobei eine nicht-randomisierte Einteilung in die
Interventions- oder Kontrollgruppe erfolgte. Die Interventionsgruppe erhielt zusatzlich zur
Standardbehandlung eine rezeptive Musikintervention, in der die Teilnehmenden eine
ihren Vorlieben entsprechende Musik-Playlists auf einem iPod Shuffle® mit kabellosen
Kopfhorern erhielten. Zur Bewertung des Einflusses der Intervention auf das Ausmass der
Agitation, die negative Stimmung, die positive Stimmung und der geleistete Widerstand
wahrend alltaglichen Pflegeaktivitaten, erstellten die Forschenden Skalen vom Likert-Typ,
basierend auf entsprechende Literatur (American Psychiatric Association, 2013;
Cummings et al., 2015). Zudem wurde die Anzahl der 1:1 Betreuungen durch das
Pflegepersonal und die Anzahl verabreichten Psychopharmaka dokumentiert. Die Daten
wurden anhand Beobachtungen durch geschultes Pflegepersonal fur jeden Teilnehmer

und jede Teilnehmende zweimal taglich erfasst.

Die individualisierte musikbasierte Intervention fihrte zu einer signifikanten Reduktion der
Agitation (p<0.01) und dem geleisteten Widerstand gegen Pflegeinterventionen (p<0.01)
sowie eine signifikante Verbesserung der Stimmung (p<0.01). Fur die Anzahl Instanzen an
verabreichten Psychopharmaka oder Anzahl 1:1 Betreuungseinsatzen wurden keine
statistisch signifikante Gruppenunterschiede festgestellt. Obwohl die Verabreichung der
Medikation keine Signifikanz erreichte, wurde festgestellt, dass die Patienten und
Patientinnen in der Interventionsgruppe 60% weniger Psychopharmaka pro Schicht des
Pflegepersonals erhielten als die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe.

Die Agitation, negative und positive Stimmungssymptome profitierten alle von der
musikbasierten Intervention, mit entsprechend grossen Effektgrossen. Auch der

Widerstand gegen die Pflege profitierte signifikant von der Intervention, mit einer mittleren

34
Tobler Joya, Warsamee Kaltuun



Effektgrosse. Die mittelgrossen bis grossen Effektgrossen flr die signifikanten Befunde

deuten darauf hin, dass die Intervention ein hohes Mass an klinischer Wirkung hatte.

Einschatzung der Gute

Die Gute wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 11 zusammengefasst.

Objektivitat: Der Forschungsablauf wird verstandlich beschrieben. Die
Pflegefachpersonen wurden nicht Uber den Zweck der Datenerhebung informiert, jedoch
ist es fraglich, ob ein Observer Bias ganz ausgeschlossen werden kann, da die
Pflegefachpersonen bei der Durchflihrung der Intervention beteiligt und GUber den Nutzen
der Musikintervention informiert waren. Die Forschenden entworfen eigene
Messinstrumente fur die Datenerhebung und eliminierten die Befragung maoglicher
Symptome, welche die Resultate beeinflussen kdnnten. Jedoch machen die Forschenden

keine Angaben zur Inter-Rater-Reliabilitat inrer Messinstrumente.

Reliabilitat: Die Intervention und Standardbehandlung werden klar beschrieben. Ein- und
Ausschlusskriterien zur Stichprobenbeziehung sind beschrieben, jedoch wird der Ablauf
nicht dargestellt. Die Erstellung der eigenen Messinstrumente wird glaubwuirdig begrindet,
indem erklart wird, dass bereits publizierte Assessmentskalen sich nicht flr die
Studienpopulation eigneten und/oder keine Skalen fur die genau Forschungsfrage
existierten. Dennoch sind die Skalen keine standardisierten Messinstrumente. Zeitliche
und ortliche Angaben zur Datenmessung werden gemacht. Die Skalen wurden anhand
Literatur erstellt und werden mit Beschreibungen hinterlegt. Die statistischen Tests passen
zu den Datenniveaus. Das Signifikanzniveau wurde bei a = 0.01 festgelegt zur
Verminderung eines Typ 1 Fehlers aufgrund mehrfachen Tests. Das Studiendesign wird
nicht begrundet und die Zielpopulation ist unklar. Aus dem Titel ist anzunehmen, dass die
Teilnehmenden eine kognitive Beeintrachtigung haben — dieser Begriff wird jedoch im
Fliesstext nicht weiter ausgefuhrt oder erklart. Aus der Einleitung ist es anzunehmen, dass
es sich um Demenzerkrankte handelt. Diese Thematik wird in der Stichprobenbeziehung
jedoch nicht erneut aufgegriffen und eine Demenz ist nicht ein zwingendes
Einschlusskriterium. Die Datenerhebung erfolgt bei einer kleinen Stichprobe aus einem
Spital und es erfolgte eine nicht-randomisierte Gruppeneinteilung. Die Datenerhebung der
zwei Gruppen wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgeflhrt. Dieser Zeitfaktor
konnte die Resultate beeinflussen. Obwohl keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen festgestellt wurde, wurden in der Interventionsgruppe weniger Psychopharmaka
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verabreicht. Jedoch bleibt fraglich, ob die Anzahl Verabreichungen eine reliable Variable
ist, da die Reduktion an Verabreichungen mit einer Zunahme der Dosierung einher gehen

konnte.

Validitat: Einen quantitativen Ansatz wurde gewahlt, welches die Validitat der Studie
starkt. Alternative Erklarungen fir die Ergebnisse werden gemacht und die Limitationen
der Studie werden aufgezeigt. Die externe Validitat ist aufgrund der kleinen Stichprobe
und Datenerhebung nur aus einem Spital eingeschrankt. Die interne Validitat ist aufgrund
der nicht-standardisierten Messinstrumenten eingeschrankt. Das nicht-signifikante

Ergebnis von 1:1 Betreuungseinsatze wird nicht diskutiert.
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Tabelle 11

Einschéatzung der Giite der Studie von Schroeder et al. (2018) nach Bartholomeyczik et al.

(2008)

Gutekriterien Starken Schwachen
Forschungsablauf wird Keine Angaben zur Inter-
beschrieben Rater-Reliabilitat der
Mogliche Storfaktoren Messinstrumente
wurden aus
Messinstrumenten

Objektivitat eliminiert
Die Pflegefachpersonen
wurden Uber Zweck der
Datenerhebung nicht
informiert
Klare Beschreibung der Design nicht begriindet
Interventionen und Datenerhebung nur aus
Standardbehandlung einem Spital
Zeitliche und ortliche Zielpopulation ist unklar
Angaben zur Kleine Stichprobe
Datenmessung Ablauf der
Ein- und Stichprobenbeziehung wird
Ausschlusskriterien zur nicht dargestellt
Stichprobenbeziehung Nicht-randomisierte
Erstellung der Gruppeneinteilung
Reliabilitat Messinstrumente anhand Datenerhebung der zwei
Literatur Gruppen zu unterschiedlichen
Skalen sind beschrieben Zeitpunkten
Statistischen Test passen Eigene Entwicklung der
zu den Datenniveaus Messinstrumente: nicht
Signifikanzniveau standardisiert
angegeben Anzahl Instanzen an
Signifikanzniveau Verabreichung von
angepasst zur Psychopharmaka als Variabel
Verminderung eines Typ
1 Fehlers
Quantitativer Ansatz Externe Validitat
Alternative Erklarungen eingeschrankt: kleine
werden gemacht Stichprobe aus einem Spital
Limitationen aufgezeigt Interne Validitat
eingeschrankt: nicht-
Validitat standardisierte

Messinstrumente
Nicht-signifikantes Ergebnis
von 1:1 Betreuungseinsatze
nicht diskutiert

Tobler Joya, Warsamee Kaltuun

37



4.5 « Structured physical exercise improves neuropsychiatric symptoms in
acute dementia care: A hospital-based RCT»

Fleiner et al. (2017) untersuchten anhand einer randomisierten kontrollierten Studie die
Auswirkung eines strukturierten Bewegungsprogramm auf BPSD. Die Studie wurde in
einem Akutspital in KéIn auf drei spezialisierten Demenzpflegestationen im Departement
der Akutgeriatrie durchgefuhrt. Die Stichprobe bestand aus 85 Patienten und Patientinnen.
Es wurden eine Kontroll- und eine Interventionsgruppe erstellt, wobei die
Interventionsgruppe zusatzlich zur Standardbehandlung, an einem Bewegungsprogramm
teilnahm. An drei Tagen in der Woche fiihrten sie vier 20-miniitige Ubungssequenzen pro
Tag durch: Ubungen mit Knéchel und Handgelenksgewichte zur Starkung der Muskulatur
sowie Ausdauerubungen auf dem Fahrradergometer fur die unteren und oberen
Extremitaten. Die Kontrollgruppe flhrte hingegen ein zweiwochiges soziales
Stimulationsprogramm durch, welches aus Tischspielen bestand (120 Minuten pro
Woche).

Fir jede einzelne teilnehmende Person fand die Datenerhebung zwei Mal statt: drei Tage
vor und drei Tage nach der zweiwdchigen Interventionsperiode. Erfahrene verblindete
Forscher und Forscherinnen fuhrten die Datenmessungen anhand mehrerer
Messinstrumente durch. Die Dosierung von Psychopharmaka wurde vor, wahrend und

nach der Interventionsperiode aus den Krankenakten entnommen.

Das «Alzheimer’s Disease Cooperative Study-Clinical Global Impression of Change»
(ADCS-CGIC) ist eine Skala, mit welcher der generelle Effekt der Intervention auf BPSD
Dimensionen gemessen wird. Anhand dieser Skala zeigte sich eine generelle Reduktion
von BPSD in beiden Gruppen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte die
Interventionsgruppe jedoch signifikant positivere klinische Effekte fur folgenden
Dimensionen auf: «emotionale Agitation» (p<0.001), «Labilitat» (p<0.001),
«psychomotorische Agitation» (p=0.01) und «verbale Aggression» (p<0.04). Bei der
Dimension «physische Aggression» gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p=0.07). Das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) und das Cohen-Mansfield
Agitation Inventar (CMAI) messen den Effekt der Intervention auf einzelne Dimensionen
von BPSD. NPI und CMAI zeigten beide eine signifikante Reduktion der Symptome in
beiden Gruppen. Jedoch nur in der Interventionsgruppe zeigte sich eine klinisch relevante

Reduktion der Symptome. Des Weiteren war die Gesamtpunktezahl von NPI nach der
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Intervention signifikant tiefer bei der Interventionsgruppe als bei der Kontrollgruppe
(p=0.006). Nach der Intervention kam es bei den Subskalen «Verhaltenssymptome»
(p<0.001) und «verbales agitiertes Verhalten» (p<0.001) zu einer signifikanten Reduktion
bei der Interventionsgruppe aber nicht bei der Kontrollgruppe. Es gab keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der Dosierung von Antipsychotika und Sedativa zwischen den

Gruppen vor, wahrend und nach der Intervention.

Die Ergebnisse zeigen, dass BPSD bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant reduziert wurde. Das heisst, ein strukturiertes zwei-wochiges
Bewegungsprogramm flr Demenzerkrankte im Akutspital kann zur Reduktion von BPSD

beitragen.

Einschatzung der Glte

Die Gute wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 12 zusammengefasst.

Objektivitat: Der Forschungsablauf und die quantitative Vorgehensweise werden
nachvollziehbar erklart. Die Datenerhebung ist bei allen Teilnehmenden gleich. Die
Gruppeneinteilung erfolgt randomisiert durch einen externen Forscher oder Forscherin und
wird anhand der Minimierungsmethode durchgefiihrt («minimization»), welches
ausgewogene Behandlungsgruppen sicherstellt (z.B. in Bezug auf vordefinierte Patienten-
und Patientinnen-Faktoren in jeder Gruppe). Die Verwendung der Methode wird jedoch
nicht erklart oder begriindet und keine Vor- und Nachteile werden aufgezeigt. Das
Signifikanzniveau wird angegeben. Die Verwendung der Bonferroni Korrektur bei Post-
hoc-tests stellt eine Starke der Datenanalyse dar, weil es die Alphafehler-Kumulierung bei
der Durchfihrung mehreren Tests entgegenwirkt. Die Beziehung zwischen den
Forschenden und den Teilnehmenden wird beschrieben. Drop-outs werden begrindet.
Schwachen der Objektivitat sind: Das Pflegepersonal war nicht vollstandig verblindet zur
Gruppenzugehdrigkeit der Teilnehmenden, welches einen Observer Bias mdglich macht.
Es werden keine Angaben zur Ortlichkeit der Messung und zur Inter-Rater-Reliabilitat der
Messinstrumente gemacht. Es bleibt auch unklar, ob es sich bei den «erfahrenen,
verblindeten Forscher und Forscherinnen» (welche die Datenerhebung durchfihrten) um

aussenstehende handelt.

Reliabilitat: Die Messinstrumente sind valide und standardisiert, was Reliabilitat
voraussetzt. Es werden klare Ein- und Ausschlusskriterien flir die Auswahl der Stichprobe

definiert. Das Studienprotokoll ist hinterlegt und tragt zur Replizierbarkeit der Studie bei.
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Die Studie ist fur die Zielpopulation nicht reprasentativ aufgrund der kleinen

Stichprobengrésse und der hohen Drop-out Rate.

Validitat: Die Studie weist durch ihren quantitativen und ihrem randomisierten-
kontrollierten Ansatz eine hohe Evidenzlage auf. Die Ergebnisse werden anhand
bestehender Literatur diskutiert und interpretiert. Alternative Erklarungen fir die
Ergebnisse werden gemacht. Die Kontrolle von Storfaktoren (z.B. Medikamentendosis)
wird beschrieben. Limitationen der Studie werden thematisiert. Die interne Validitat wird
aufgrund des angemessenen Studiendesign und den validen Messinstrumenten
gewahrleistet. Die externe Validitat ist aufgrund der kleinen Stichprobengrosse

eingeschrankt.
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Tabelle 12

Einschéatzung der Giite der Studie von Fleiner et. al (2017) nach Bartholomeyczik et al.

(2008)

Gutekriterien Starken Schwachen
Forschungsablauf wird o Pflegepersonal nicht
verstandlich beschrieben vollstandig verblindet
Datenerhebung bei allen (Observer Bias mdglich)
Teilnehmenden gleich e Vor- und Nachteile der
Randomisierte Methode der wird nicht
Gruppeneinteilung durch beschrieben
externe Person e Keine Angaben zu Ortlichkeit
Methode der Minimierung der Messung
fur die Gruppeneinteilung e Keine Angaben zur Inter-

Objektivitat Signifikanzniveau wird Rater-Reliabilitat der
angegeben Messinstrumente
Bonferroni Korrektur bei
Post-hoc-tests
Die Beziehung zwischen
den Forschenden und
den Teilnehmenden wird
beschrieben
Drop-outs werden
begriindet
Messinstrumente sind ¢ Kleine Stichprobengrdsse
valide und standardisiert, e Drop-outs
setzt Reliabilitat voraus
e Studienprotokoll
Reliabilitat hinterlegt

Klare Ein- und
Ausschlusskriterien fur
Stichprobenauswahl
Quantitativer Ansatz e Externe Validitat
Alternative Erklarungen eingeschrankt: kleine
werden gemacht Stichprobengrosse
Limitationen aufgezeigt
Storfaktoren werden

Validitat kontrolliert und diskutiert

Interne Validitat
gewahrleistet:
angemessen
Studiendesign und valide
Messinstrumente
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4.6 « The Effects of Hand Massage on Stress and Agitation Among People
with Dementia in a Hospital Setting: A Pilot Study»

Schaub et al. (2018) untersuchten anhand einer randomisierten-kontrollierten Studie die
Auswirkung einer Handmassage auf die biologischen Stressbiomarker (Cortisol und
Alpha-Amylase im Speichel) und Agitation von Menschen mit Demenz. Die Auswirkungen
dieser pflegerischen Intervention auf die Stressbiomarker zu untersuchen, wird anhand
bestehender Literatur begrindet, welche Stress als vorausgehendes Phanomen der
Agitation bei Demenzerkrankten beschreiben (Smith et al., 2004). Die Studie wurde auf
einer spezialisierten geriatrischen psychiatrischen Abteilung eines Akutspitals
durchgefuhrt. Land oder Region, in der die Studie durchgefuhrt wurde, werden nicht

erwahnt.

Die Stichprobe bestand aus 40 Patienten und Patientinnen. Es wurden eine Kontroll- und
eine Interventionsgruppe erstellt, wobei die Interventionsgruppe zusatzlich zur
Standardbehandlung und Pflege, sieben Handmassagen innerhalb von drei Wochen
erhielten. Die Massagesequenzen dauerten 16-20 Minuten und wurden unterbrochen,
wenn sich die Teilnehmende oder der Teilnehmende dies winschte. Die Massagen
wurden an einem gewulnschten Ort der Teilnehmenden und durch geschulte
Pflegefachpersonen anhand eines Protokolls durchgefuhrt. Die Patienten und Patientinnen
der Kontrollgruppe erhielten die Standardbehandlung und Pflege, das heisst, sie nahmen
gelegentlich an Freizeitaktivitaten (Malgruppe, Friseur, Familienbesuche) teil und erhielten

Behandlungen wie beispielsweise Physiotherapie.

Fir jede einzelne teilnehmende Person fand die Datenerhebung einmal in der Woche zu
mehreren Zeitpunkten statt. Fur die Interventionsgruppe war dies bei der ersten Massage,
der vierten Massage und der siebten Massage und fur die Kontrollgruppe jeweils an den
gleichen Tagen. Die Datenmessung der Stressparameter wurde einmal vor der
Intervention und zweimal nach der Intervention, in Abstanden von 20 Minuten
durchgefiihrt. Die Datenmessung der Agitation wurde einmal vor der Intervention und drei
Stunden nach der Intervention gemessen. Die Stressbiomarker (Cortisol- und Alpha-
Amylase-Spiegel) wurden anhand Speicheltests erhoben und die Agitation wurde anhand
dem Cohens-Mansfield Agitation Inventar (CMAI) gemessen. Die Messung des CMAI fand

durch zwei Forschungsmitglieder statt, mit einer Inter-Rater-Reliabilitat von r=1.00.
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Der Cortisolspiegel nahm in beiden Gruppen von Woche zu Woche ab, wobei keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt wurde. Der Alpha-Amylase-
Spiegel nahm in der ersten Woche in beiden Gruppen zu. In der zweiten Woche nahm der
Spiegel in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant ab. In der
dritten Woche nahm der Spiegel in beiden Gruppen ab, ohne signifikanter
Gruppenunterschied. Bei den Messungen kam es zu einer statistisch signifikanten drei-
weg-Interaktion zwischen Intervention, Woche und Zeitpunkt des Tages (p=0.01 fur den
Cortisolspiegel und p=0.02 fur den Spiegel der Alpha-Amylase). Dies bedeutet, dass diese
drei unabhangigen Variablen sich gegenseitig signifikant beeinflusst haben. Zudem zeigen
die rohen Daten, dass Demenzerkrankte im Akutspital im Vergleich zu gesunden betagten

Menschen im Allgemeinen hdhere Stressparameter aufweisen.

Das CMAI zeigte keine signifikante Gruppenunterschiede auf. Der CMAI Summenwert
nahm bei der Interventionsgruppe jeweils immer ab, ausser bei der letzten Messung. Der
CMAI Summenwert nahm bei der Kontrollgruppe bei jeder Messung stetig zu. Der
Durchschnittswert der Agitation war im Allgemeinen bei beiden Gruppen tief. Dies kann
sich womoglich durch die Einnahme von Psychopharmaka in beiden Gruppen erklaren

lassen.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Handmassagen Stress senken kdnnen, auch
wenn die Analysen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellte.
Diese Resultate zeigen auch, dass es mehrere Massagesequenzen braucht, bevor
biologische Effekte beobachtet werden kdnnen. Des Weiteren gibt es Anhaltspunkte, die
zeigen, dass die Handmassage auch einen positiven Effekt auf die Senkung der Agitation

haben konnte.

Einschatzung der Gite

Die Gute wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 13 zusammengefasst.

Objektivitat: Der Forschungsablauf wird sehr detailliert erklart, nachvollziehbar begriindet
und anhand Grafiken dargestellt. Die Gruppeneinteilung erfolgte randomisiert durch ein
Computerprogramm. Die Eignungsprufung der Teilnehmenden zur Aufnahme in die
Stichprobe wird durch externe Psychiater oder Psychiaterinnen ausgefuhrt. Die
Datenerhebung ist bei allen Teilnehmenden gleich. Die Auswertung der Speichelproben
erfolgt verblindet. Die Beziehung der Forschenden zu den Teilnehmenden wird nicht

explizit beschrieben, ihre Rollen im Forschungsprojekt werden jedoch im Fliesstext
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erlautert und daher kann ihre Beziehung abgeleitet werden. Das Signifikanzniveau wird

angegeben. Die Inter-Rater-Reliabilitat von CMAI wird angegeben (r=1.00).

Reliabilitat: Fur die Auswahl der Stichprobe werden klare Ein- und Ausschlusskriterien
definiert. Fur das Messinstrument CMAI und die Speicheluntersuchung werden
Reliabilitatsangaben gemacht. Die hohe interne Konsistenz von CMAI (Cronbach’s
Alpha=0.77) tragt zur Reliabilitat der Studie bei. Es werden zeitliche und ortliche Angaben
zur Datenmessung genannt. Diese Studie ist fur die Zielpopulation nicht reprasentativ, da
die Stichprobengrésse zu klein ist. Die kleine Stichprobengrésse wird durch die
Forschenden jedoch begriindet, da es sich um eine Pilotstudie handelt. Grundsatzlich
wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet. Es bleibt jedoch unklar, wieso die
Forschenden unabhangige t-tests zur Beurteilung der Anderungen der Werte zwischen
den verschiedenen Zeiten (des Tages) flir jede Woche benutzt haben. Aus Sicht der
Autorinnen dieser Arbeit handelt sich es um abhangige und nicht unabhangige Daten,
wozu sich ein unabhangiger t-test nicht eignet. Weiter wurde nicht tberpruft, ob die Daten

normalverteilt sind, was eine Voraussetzung des t-tests ist.

Validitat: Die Studie zeichnet sich durch ihre prazise quantitative Vorgehensweise aus.
Starken und Schwachen werden ausfuhrlich aufgewogen. Die Studie sucht nach
alternativen Erklarungen fur die Ergebnisse und diskutiert Verbesserungsmaoglichkeiten fur
zukulnftige Studien. Eine Einschrankung ist, dass die Daten nicht vollstandig sind (z.B.
durch Verlust von Speichelproben). Es kdnnte somit zu einer mdglichen Verzerrung der
Resultate gekommen sein. Die interne Validitat der Studie wird gesenkt durch: mehrere
Drop-outs, Verlust von Speichelproben, die Variation der Massagedauer zwischen den
Teilnehmenden, Fixierung des Zeitpunkts an gewissen Tagen und dass die Massagen

nicht konstant durch die gleiche Pflegefachperson appliziert worden ist.

Einen Tippfehler wurde in dem Ergebnisteil entdeckt und die Hauptautorin wurde
diesbezuglich kontaktiert. Diese bestatigte den Fehler. Weitere Angaben sind im Anhang 4

zu finden.
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Tabelle 13

Einschétzung der Giite der Studie von Schaub et. al (2018) nach Bartholomeyczik et al.

(2008)

Gutekriterien

Starken

Schwachen

Objektivitat

Prufung fur Aufnahme in
Stichprobe durch externe
Psychiater/-innen
Datenerhebung bei allen
Teilnehmenden gleich
Gruppeneinteilung erfolgt
randomisiert

Auswertung der
Speichelproben erfolgt
verblindet

Beziehung der
Forschenden zu den
Teilnehmenden kann
abgeleitet werden
Signifikanzniveau
angegeben

Hohe Inter-Rater-Reliabilitat
von CMAI

keine

Reliabilitat

Klare Ein- und
Ausschlusskriterien fir die
Stichprobenauswahl
Reliabilitdtsangaben fir das
CMAI und die
Speicheluntersuchung
Hohe interne Konsistenz
von CMAI

Zeitliche und értliche
Angaben zur
Datenmessung

Kleine Stichprobe aus
einer Spitalstation: keine
Verallgemeinerung auf die
Zielpopulation moéglich
Keine Prifung der Daten
auf Normalverteilung
(Voraussetzung fir t-tests)

Validitat

Angaben zur Validitat der
Messinstrumente
Quantitativer Ansatz mit
einem randomisierten-
kontrollierten Design
Ergebnisse mit
bestehender Literatur
verglichen

Mogliche Storfaktoren
werden diskutiert

Gute externe Validitat
Verbesserungsvorschlage

Interne Validitat
eingeschrankt: Drop-outs,
Verlust an
Speichelproben, Variation
der Massagedauer, keine
einheitliche
Pflegefachperson,
Fixierung des Zeitpunktes
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4.7 « Feasibility of the Tailored Activity Program for Hospitalized (TAP-H)

Patients With Behavioral Symptoms»

Gitlin et al. (2016) setzten den nicht-pharmakologischen Ansatz «Tailored Actitvity
Program for Hospitals» (TAP-H) erstmals in die Routineversorgung von Patienten und
Patientinnen, die aufgrund BPSD hospitalisiert werden, um. Die Studie wurde auf einer
verhaltensmedizinischen Abteilung in den Vereinigten Staaten durchgefiihrt. Das Ziel der
Studie war die Umsetzbarkeit von TAP-H zu prifen. Das TAP-H Konzept beinhaltet die
|dentifizierung der Interessen und Fahigkeiten von Demenzerkrankten aus denen
massgeschneiderte Aktivitaten abgeleitet werden (z.B. Kartenspiele spielen, Hakeln,
Handticher falten, Musik horen). Weiter gehort die sachgerechte Schulung des
Gesundheitspersonals und der Angehdrigen zu den individualisierten Aktivitaten ins

Konzept.

Es wurde eine Stichprobengruppe erstellt, die aus 20 Teilnehmenden bestand. Die
Datenerhebung fand durch die Forschenden anhand semistrukturierten Interviews und
Beobachtungen statt. In den Interviews befragten die Forschenden die
Familienangehorige zu Beginn der Studie, um allgemeine Hintergrundinformationen
(Angewohnheiten, Interessen) der Patienten und Patientinnen zu erlangen und nach
Vorlieben massgeschneiderte Aktivitaten fur die Teilnehmenden zu erstellen. Ein Monat
nach Spitalentlassung wurden die Angehorigen erneut befragt, um die Zufriedenheit mit
dem TAP-H zu evaluieren. Die Intervention bestand aus bis zu 11 Sitzungen, in denen die
Teilnehmenden ihre individualisierten Aktivitaten durchflhrten. Die Beobachtungen

erfolgten durch Videoaufnahmen der Patientinnen und Patienten wahrend den Aktivitaten.

Es wurden verschiedenen Messinstrumente verwendet. Das Vorhandensein eines
Verhaltenssymptom wurde anhand der 14 Verhaltensdomanen des «Neuropsychiatric
Inventory-Clinician Version» (NPI-C) durch die Familienangehdrigen eingeschatzt. Eine
Gesamtsumme der vorhandenen Verhaltensweisen wurde berechnet und diente als
Ausgangswert. Ein Ausgangswert fur das Engagement der Teilnehmenden wurde mittels
Beobachtung bei der Durchflihrung einer standardisierten, nicht-individualisierten Aktivitat
bewertet. Bei der Implementation der individualisierten Aktivitaten wurde das Engagement
der Teilnehmenden mit Fragebdgen, direkten Beobachtungen und Videoaufnahmen
beurteilt. Die Anzahl und Lange der TAP-H Sitzungen wurde fur alle Teilnehmenden

schriftlich dokumentiert. In der Datenanalyse wurden die Werte der individualisierten
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Aktivitaten mit den Ausgangswerten der standardisierten nicht-individualisierten Aktivitaten

verglichen.

Die Ergebnisse zeigten eine Zunahme von Freude und eine Abnahme von Angst und
Arger bei den Teilnehmenden wahrend der Durchfiihrung der individualisierten Aktivitaten.
Weiter zeigten die Patienten eine geringere Anzahl positiver und negativer Aussagen
sowie vermehrt positive Gesten und vermindert negative non-verbale Verhaltensweisen
auf. Die Familienangehdrigen aul3erten eine hohe Zufriedenheit mit TAP-H und sprachen

den Wunsch aus, dass ihr Familienmitglied bei Bedarf wieder die TAP-H erhalt.

Einschatzung der Gite

Die Gute wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 14 zusammengefasst.

Objektivitat: Als Pilotstudie zeichnet sich diese Studie vor allem anhand des gut
beschriebenen TAP-H Konzepts und der detaillierten Datenerhebung aus. Die
Datenerhebung war bei allen Teilnehmenden gleich. Die Anwendung der Messinstrumente
wird nachvollziehbar begrundet. Die Beziehung zwischen den Forschenden und den
Teilnehmenden wird beschrieben. Dennoch weist die Studie viele methodologische
Schwachen auf. Zum Beispiel wird kein Forschungsdesign beschrieben, weshalb die
Verbindung zwischen dem Forschungsziel und dem Design nicht logisch und
nachvollziehbar ist. Weiter werden keine Angaben zu Zeitpunkt und Ortlichkeit der
Messung gemacht. Die Inter-Rater-Reliabilitat wird nicht angegeben. Zudem ist ein
Observer Bias moglich, da die Datenauswertung durch einen internen Forscher ausgefihrt

worden ist.

Reliabilitat: Die verwendeten Messinstrumente sind reliabel. Es wird keine statistische
Analyse der Daten durchgefiihrt. Die Stichprobengrésse ist zu klein und daher flr die
Zielpopulation nicht reprasentativ. Das Vorgehen der Stichprobenbeziehung wird nicht
beschrieben und ist somit nicht nachvollziehbar. Die Daten sind nicht von allen
Teilnehmenden vollstandig (z.B. fehlende Befragung der Angehdrigen). Es kdnnte somit

zu Verzerrung des Ergebnisses kommen.

Validitat: Es werden alternative Erklarungen zu den Ergebnissen gemacht und diskutiert.
Limitationen werden aufgezeigt. Gefahren der internen Validitat werden nicht kontrolliert.
Da keine statistische Analyse der Daten durchgefihrt worden ist, bleibt ausserdem unklar
ob die Ergebnisse signifikant sind. Die Studie hat somit eine eher tiefe Evidenzlage.
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Tabelle 14

Einschétzung der Giite der Studie von Gitlin et. al (2016) nach Bartholomeyczik et al.
(2008)

Gutekriterien Starken Schwachen
e Methode der e Forschungsdesign wird nicht
Datenerhebung bei allen beschrieben
Teilnehmenden gleich ¢ Keine Angaben zu Zeitpunkt
¢ Anwendung der und Ortlichkeit der Messung
Objektivitat Messinstrumente ist e Datenauswertung durch
begriindet interne Forschende (Observer
e Die Beziehung zwischen Bias mdglich)
den Forschenden und e Keine Angaben zur Inter-
den Teilnehmenden wird Rater-Reliabilitat
beschrieben
e Kilare Ein- und ¢ Keine statistische Analyse
Ausschlusskriterien ¢ Kleine Stichprobe
e Messinstrumente sind e Vorgehen der
Reliabilitat reliabel Stichprobenbeziehung wird
(Literaturangaben) nicht beschrieben

e Daten sind nicht von allen
Teilnehmenden vollstandig

e Alternative Erklarungen e Gefahren der internen und
Validitat werden gemacht externen Validitat werden
¢ Limitationen aufgezeigt nicht kontrolliert
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5. Diskussion

Im folgenden Kapitel kategorisieren die Autorinnen die Studien nach Intervention (Tabelle
15). Die Studien in der gleichen Kategorie werden einander gegenubergestellt und mit
Einbezug von Literatur kritisch diskutiert. Anschliessend wird die Fragestellung dieser
Arbeit beantwortet.
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Tabelle 15

Ubersicht der Studien kategorisiert nach pflegerischer Intervention

Intervention Referenz

Titel

Musik-basierte
Intervention
Daykin et al. (2018)

Schroeder et al. (2018)

Pitkanen et al. (2019)

The role of participatory music making in supporting people with dementia in
hospital environments

An individualized music-based intervention for acute neuropsychiatric symptoms in
hospitalized older adults with cognitive impairment: A prospective, controlled,
nonrandomized trial

Implementing physical exercise and music interventions for patients suffering from
dementia on an acute psychogeriatric inpatient ward

Bewegungs-orientierte
Intervention

Fleiner et al. (2017)

Pitkanen et al. (2019)

Structured physical exercise improves neuropsychiatric symptoms in acute
dementia care: A hospital-based RCT

Implementing physical exercise and music interventions for patients suffering from
dementia on an acute psychogeriatric inpatient ward

Konzeptorientierte
Interventionen

Gitlin et al. (2016)

Honda et al. (2016)

Feasibility of the Tailored Activity Program for Hospitalized (TAP-H) Patients With
Behavioral Symptoms

Reduction of Behavioral Psychological Symptoms of Dementia by Multimodal
Comprehensive Care for Vulnerable Geriatric Patients in an Acute Care Hospital:
A Case Series
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Intervention Referenz

Titel

Taktile Stimulation
Honda et al. (2016)

Schaub et al. (2018)

Reduction of Behavioral Psychological Symptoms of Dementia by Multimodal

Comprehensive Care for Vulnerable Geriatric Patients in an Acute Care Hospital:

A Case Series.
The Effects of Hand Massage on Stress and Agitation Among People with
Dementia in a Hospital Setting: A Pilot Study
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5.1 Musik-basierte Interventionen

Drei der ausgewahlten Studien, Daykin et al. (2018), Schroeder et al. (2018) und Pitkédnen
et al. (2019), befassen sich mit einer interaktiven oder rezeptiven Musikaktivitat. Bei einer
interaktiven Musikaktivitat wird gemeinsam mit Instrumenten gespielt (z.B. auf Trommeln)
und gesungen. Bei der rezeptive Musikaktivitat, welches eine individuelle Beschaftigung

ist, wird Musik auf elektronischen Geraten abgespielt.

Daykin et al. (2018) beschreiben eine interaktive Musikaktivitat, welche zu einer
glticklicheren Stimmung, Reduktion der Agitation und Reduktion der Abgabe von
Psychopharmaka fuhrte. Auch Schroeder et al. (2018), die eine rezeptive
Musikintervention untersuchten, stellten in der Interventionsgruppe eine signifikante
Zunahme der positiven Stimmung und signifikante Reduktion der Agitation und negative
Stimmung fest. Die Anzahl verabreichten Psychopharmaka in der Interventionsgruppe
reduzierten sich auch, jedoch war der Unterschied zu der Kontrollgruppe nicht signifikant.
Pitkanen et al. (2019) beurteilten den Effekt einer interaktiven Musikaktivitat. Bezuglich der
Dosierung von Psychopharmaka gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe und es wurden keine positiven Effekte der
Musikintervention festgestellt. Aus der fehlenden signifikanten Reduktion der Abgabe und
Dosierung von Psychopharmaka Iasst sich schliessen, dass eine Musikintervention nicht
zwingend medikamentds-beeinflussende BPSD-Symptome verringert. Das
Medikamentenmanagement bei Patienten und Patientinnen mit BPSD bleibt daher flr

Pflegefachpersonen, zusammen mit dem arztlichen Dienst, eine wichtige Aufgabe.

Einen direkten Vergleich der Ergebnisse bezuglich der Medikation ist erschwert. Daykin et
al. (2018) und Schroeder et al. (2018) erfassten die Anzahl Instanzen an verabreichten
Medikamenten. Pitkanen et al. (2019) verglichen hingegen die Medikamentendosis. Es
konnte sein, dass bei Daykin et al. (2018) und Schroeder et al. (2018) es zu einer
Reduktion der Medikamentenabgabe aufgrund einer Zunahme der Dosierung kam. Daher
scheint die Erfassung der Dosisanderung einen genaueren Indikator des Effekts der
Musikintervention zu sein anstelle die Anzahl Verabreichungen. Daraus folgt, dass die
fehlende Wirkung einer Musikintervention auf die Reduktion von medikamentos-
beeinflussende BPSD-Symptome mit Ungewissheit behaftet ist. Zu diesem Thema braucht

es weitere Forschung mit einer einheitlichen Messvariabel fir die verabreichte Medikation.
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Die drei Studien unterschieden sich in der Anwendung der Musikintervention, wobei sich
ein Vorteil der rezeptiven gegenuber der interaktiven Musikintervention zeigte. Pitkanen et
al. (2019) stellten eine Zunahme der Dosierung von Psychopharmaka mit Anzahl
interaktiven Musiksitzungen fest, welches auf eine Uberstimulierung der
Demenzerkrankten aufgrund der Intervention, z.B. beim Spielen von
Perkussionsinstrumenten, hindeutet. Der Vorteil wird in einer Meta-Analyse bestatigt: die
rezeptive Musiktherapie ist wirksamer in der Reduktion von Agitation, Verhaltensprobleme
und Angstsymptome bei alteren Erwachsenen mit Demenz als die interaktive
Musiktherapie (Tsoi et al., 2018). Des Weiteren bendtigt der rezeptive Ansatz weniger

Ressourcen.

Nebst der Art der Anwendung der Musikintervention, ist die Auswahl des Musikstils fur die
Reduktion von BPSD mitentscheidend. Weil das Akutspital eine Umweltveranderung mit
einem Uberfluss an Reizen darstellt, kann dieses Setting bei Menschen mit Demenz
Agitation auslosen. Einerseits reduziert entspannende Musik (z.B. klassische
Klaviermusik) die Agitation (Ho et al., 2011; Remington, 2002). Anderseits kann die
Anwendung bekannter Musik positive Erinnerungen und Geflihle hervorrufen und somit
Agitation verringern (Tsoi et al., 2018). Die Ergebnisse der gefundenen Studien
unterstitzen diese Aussagen: Die Musikpraferenzen und die damit verbundenen
Erinnerungen zeigten sich bei Daykin et al. (2018) als Schlisselthema und Schroeder et
al. (2018) benutzten individuell nach Vorlieben zusammengestellte Musikwiedergabelisten
und stellten ebenfalls eine Reduktion der Agitation fest. Zusammenfassend zeigt sich
daher die rezeptive Musikaktivitdt mit dem Abspielen von entspannender Lieblingsmusik

als erfolgreiche Pflegeintervention zur Reduktion von BPSD im akuten Setting.
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5.2 Taktile Stimulation

In den Studien von Honda et al. (2016) und Schaub et al. (2018) etablierten sich bewusste
Beruhrungen und Massagen als wichtige Themen in der Pflege von Menschen mit BPSD.
Interventionen, die eine Beruhrung umfassen, werden in dieser Diskussion als taktile
Stimulation zusammengefasst. Schaub et al. (2018) kamen zum Schluss, dass
Handmassagen Stress und Agitation bei demenzerkrankten Patienten und Patientinnen im
Akutspital senken kann. Honda et al. (2016) hingegen beschreiben das multimodale
Pflegekonzept «Humanitude», wobei ein bedeutender Bestandteil der Einsatz der
bewussten, sanften und sicheren Berlhrung ist. «Humanitude» reduzierte BPSD,
insbesondere Aggressivitat. Daraus kann abgeleitet werden, dass der absichtsvolle
Einsatz von taktiler Stimulation BPSD im akuten Setting reduzieren kann. Die Literatur
unterstiutzt diese Schlussfolgerung: eine sanfte Massage des Korpers kann Agitation,
insbesondere Widerstand gegen Pflege (Holliday-Welsh et al., 2009), Aggressivitat und
Stress (Suzuki et al., 2010) reduzieren und positive Geflihle und Entspannung férdern
(Skovdahl et al., 2007).

Die menschliche Beriihrung kommt im Pflegealltag haufig vor und ist daher eines der
wichtigsten Aspekte der Pflege von Menschen mit BPSD, weil es die Kommunikation
ermaoglicht. Je nach Demenztyp und Schweregrad, kann es Menschen mit Demenz
schwerfallen verbale Ausserungen zu verstehen und sich verbal zu verstandigen
(Skovdahl et al., 2007). Taktile Stimulation bietet Pflegenden eine Méglichkeit non-verbal
mit Patienten und Patientinnen zu kommunizieren und ihnen das Geflihl von Bestatigung

und Umsorgung zu vermitteln (Skovdahl et al., 2007).

Hier ist kritisch anzumerken, dass die korperliche Beruhrung eine intime Aktivitat darstellt
und ein gegenseitiges Einverstandnis erfordert. Jedoch kann dies bei stark kognitiv
eingeschrankten Patienten und Patientinnen meistens nicht eingeholt werden (Schaub et
al., 2018; Skovdahl et al., 2007). Es ist daher notwendig eine vertraute Beziehung mit dem
Patienten oder der Patientin aufzubauen. Ohne Beziehungsaufbau wird die Intervention oft
nicht akzeptiert und bewirkt keinen Einfluss auf BPSD (Skovdahl et al., 2007; Suzuki et al.,
2010). Ein solcher Beziehungsaufbau erfolgt, indem die Pflegeintervention Gber einen
Zeitraum von mehreren Wochen durch die gleiche Pflegefachperson durchgefuhrt wird.
Zudem sollte die Intervention nach Vorlieben und Bedirfnissen angepasst und bei
Verweigerung terminiert werden (Schaub et al., 2018; Skovdahl et al., 2007). Daraus
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ergibt sich die Wichtigkeit eines Beziehungsaufbaus und die Bewahrung der Autonomie
der Patienten und Patientinnen fur die Durchfliihrung der taktilen Stimulation als

Intervention zur Reduktion von BPSD.
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5.3 Bewegungsorientierte Interventionen

Bewegungsprogramme haben sich in vielerlei Hinsicht vorteilhaft fir Menschen mit
Demenz erwiesen, weil sie mit einer verbesserten Aufrechterhaltung der Kognition,
Alltagskompetenzen und Mobilitat assoziiert sind (Angevaren et al., 2008; Blankevoort et
al., 2010; Erickson et al., 2011). Ein Review zeigt jedoch, dass bewegungsorientierte
Interventionen im Zusammenhang mit BPSD eher mangelnd untersucht werden und dass
es bei den bestehenden Studien zu Widerspriachen kommt (Forbes et al., 2015). Weiter
weisen eine Vielzahl dieser Studien methodologische Schwachen auf, welche die Validitat
der Resultate in Frage stellt (Forbes et al., 2015). Dennoch gibt es Hinweise dazu, dass
bewegungsorientierte Interventionen affektive Symptome von BPSD wie Depression (Ku

et al., 2009), Agitation und Aggression lindern konnen (Thuné-Boyle et al., 2012).

Bei zwei der ausgewahlten Studien, Fleiner et al. (2017) und Pitkanen et al. (2019), wird
eine bewegungsorientierte Intervention in Akutspital untersucht. Wahrend sich eine Studie
auf Krafttraining und Ausdauertubungen konzentriert (Fleiner et al., 2017), wendet die
andere auch Entspannungstbungen, Flexibilitdts- und Balancelbungen an (Pitkanen et
al., 2019). Beide Studien kommen zum Schluss, dass Bewegungsprogramme BPSD

signifikant reduzieren kénnen.

Bezuglich der Dosierung der Psychopharmaka wurden in beiden Studien keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen festgestellt.
Davon kann abgeleitet werden, dass die signifikante Reduktion der BPSD nicht durch
einen erhodhten oder veranderten Gebrauch von Medikation erklart werden kann. Es bleibt
jedoch unklar, wie viel beim Resultat von Pitkanen et al. (2019) alleinig der
bewegungsorientierten Intervention zugeschrieben werden kann, da diese in Kombination

mit einer Musikintervention durchgefihrt worden ist.

Weiter konnten die Patienten und Patientinnen aus ethischen Grinden nicht zu einer
Fixanzahl von Interventionen verpflichtet werden (Pitkdnen et al., 2019). Dies flhrt zu
Diskrepanzen bei der Anzahl Interventionsteilnahmen. Im Vergleich hierzu gestaltete sich
die bewegungsorientierte Intervention bei Fleiner et al. (2017) als strukturierter. Diese
Diskrepanz ist fUr die Fragestellung dieser Arbeit von Bedeutung, da es eine positive

Korrelation zwischen mehr Bewegungsinterventionen und der Reduktion von BPSD gibt.
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Welche Art und Anwendung von bewegungsorientierter Intervention den grossten Nutzen
fur die Reduktion von BPSD bringt, ist nicht evidenzbasiert festgelegt (Forbes et al., 2015;
Heyn et al., 2004). Auch diese zwei Studien, welche die Auswirkungen von
unterschiedlichen korperlichen Aktivitdten untersuchten, zeigten beide die positiven
Effekte eines kurzzeitigen Bewegungsprogrammes auf BPSD im akuten Setting auf.
Daraus kann abgeleitet werden, dass nicht nur eine spezifische bewegungsorientierte
Intervention hilft, um BPSD bei Menschen im akuten Setting zu reduzieren. Es zeigen sich
daher eine Vielzahl von kérperlichen Ubungen, in verschiedenen Kombinationen als
hilfreich.
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5.4 Konzeptorientierte Interventionen

Honda et al. (2016) und Gitlin et al. (2016) stellen konzeptorientierte pflegerische
Interventionen fur die Betreuung von Patienten und Patientinnen mit BPSD im Akutspital

vor.

Gitlin et al. (2016) beschreiben das TAP-H, eine Intervention wobei den Patienten und
Patientinnen nach Vorlieben und Kognition angepasste Aktivitaten (z.B. Tucher falten;
Kartenspiele spielen; Hakeln) angeboten werden. Es gibt Hinweise darauf, dass TAP-H
mit seinem individuellen Aktivitatsangebot BPSD bei Demenzbetroffenen im
Langzeitsetting senken kann (Cohen-Mansfield et al., 2010; Gitlin et al., 2008; Kolanowski
et al., 2005). Erstmals setzen Gitlin et al. (2016) TAP-H im Akutspital um, und kamen zum
Ergebnis, dass das Konzept im akuten Setting umsetzbar ist, zu einer erhéhten Freude
der Teilnehmenden flhrt und ihre Angst verringert. Es kann daher abgeleitet werden, dass
massgeschneiderte und individualisierte Aktivitaten passend zu den Interessen und
Fahigkeiten der einzelnen Teilnehmenden einen Mehrwert im Vergleich zu generalisierten
Aktivitaten bietet. Zudem scheint es ein psychisches Symptom von BPSD (Angst) zu

reduzieren.

Honda et al. (2016) beschreiben das Pflegekonzept «Humanitude», welches im
Langzeitbereich bereits umgesetzt wurde und zu einer Reduktion von BPSD flhrte. Im
akuten Setting setzt Honda et al. (2016) «Humanitude» erstmals um und kommen zum
gleichen Schluss wie Gitlin et al. (2016). Daher zeigt sich der Wert der Anwendung eines

Pflegekonzepts fur die Reduktion von BPSD im akuten Setting.

Diese zwei Studien beschreiben zwei Konzepte mit unterschiedlichen auszufliihrenden
Interventionen und sind aufgrund dessen nicht direkt vergleichbar. Jedoch wird in beiden
Studien Wert auf die konzeptuelle Schulung der Pflegefachpersonen und anderem
Gesundheitsfachpersonal gelegt. Dabei ist ersichtlich das TAP-H nur in einem
interprofessionellen Rahmen umgesetzt werden kann, da es die Koordination und das
Zusammenarbeiten von vielen Schnittstellen (Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie,
Familienangehdrige) im Akutspital verlangt. Aus den Erkenntnissen dieser zwei Studien
kann zusammenfassend abgeleitet werden, dass Pflegeinterventionen, die sich nach
Konzepten orientieren erfolgreich BPSD im akuten Setting reduzieren kdbnnen. Zudem
zeigen sich individuell-massgeschneiderte Interventionen, die von einem

interprofessionellen Team durchgefuhrt werden, als wirksame Massnahmen zur Reduktion
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von BPSD. Des Weiteren tragt eine gute Schulung zur erfolgreichen Durchflihrung und
somit Erreichung des gewtinschten Ergebnisses (Reduzierung von BPSD) einer

Intervention bei.

Tobler Joya, Warsamee Kaltuun
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5.5 Beantwortung der Fragestellung

Mit der durchgefuhrten Recherche kann die Fragestellung «Welche evidenzbasierte
pflegerische Interventionen werden zur Reduktion von BPSD bei Menschen mit Demenz
im akuten stationaren Setting in der Literatur beschrieben?» beantwortet werden. Die

Pflegeinterventionen sind von den Autorinnen thematisch in vier Kategorien eingeteilt.

Die musik-basierte Interventionen umfassen das Spielen von Instrumenten und
gemeinsame Singen (interaktive Musikaktivitat) und das Abspielen von Musik (rezeptive
Musikaktivitat). Vor allem zeigt sich die rezeptive Musikaktivitat, wobei entspannenden
Lieblingsliedern den Patienten und Patientinnen abgespielt werden, als kostenglnstige

und einfach anwendbare Pflegeintervention zur Reduktion von BPSD im Akutalltag.

Die bewegungs-orientierte Intervention beinhalten eine Form von korperlicher Aktivitat, wie
Krafttraining, Ausdaueribungen, Entspannungs-, Flexibilitats- oder Balanceubungen,
wobei es nicht auf eine spezifische Art der kérperlichen Ubung ankommt, sondern
vielmehr auf eine haufige und regelmassige Durchfiihrung davon. Zudem wurde der
positive Effekt von kdrperlicher Aktivitat auf BPSD bereits nach kurzer Zeit (z.B. zwei
Wochen) festgestellt. Daher stellen die Durchfihrung von Dehnungsibungen wahrend
jeder Morgenrunde oder regelmassige kurze Spaziergange am Nachmittag

niederschwellige Angebote zur Reduktion von BPSD dar.

Die taktile Stimulation stellt eine weitere einfach durchflihrbare Intervention dar, die
wahrend anderen Pflegetatigkeiten, z.B. als Handmassage wahrend der Korperpflege,
durchgefiihrt werden kann. Die Kommunikation mit Demenzerkrankten ist eine
Herausforderung und kann mit dieser Intervention erleichtert werden, indem die
korperliche Beruhrung die non-verbale Kommunikation und einen Beziehungsaufbau
zwischen dem Patienten oder der Patientin und der Pflegefachperson erméglicht. Dies
fuhrt wiederum zu einem gegenseitigen Vertrauen, welches auch zu einer Reduktion von
BPSD fuhren kann.

Weitere Massnahmen sind die konzeptorientierten Interventionen. Aus diesen Konzepten
wurde die wichtige Rolle der Interprofessionalitat im Akutalltag aufgezeigt, da oft andere
Gesundheitsprofessionen, z.B. Ergo- und Physiotherapeuten und -therapeutinnen in der
Durchfihrung von BPSD-reduzierenden Interventionen miteinbezogen waren. Die

Interprofessionalitat ermoglicht eine Arbeitsaufteilung welches die Belastung der
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zeitintensiven Betreuung von Menschen mit BPSD flr das Gesundheitsteam reduziert.
Zudem ermdglicht das vielfaltige Fachwissen im interprofessionellen Team eine optimale
demenzgerechte Pflege, welches dazu fuhrt, dass Angehdrige ein erhohtes Vertrauen am
Team schenken. Weisen Angehdrige eine erhdhte Zufriedenheit auf, kann dies eine
beruhigende und somit BPSD-reduzierende Wirkung auf Betroffene haben, welches
wiederum die Pflege flr das Team erleichtert. Somit stellt die interprofessionelle
Zusammenarbeit eine weitere Antwort der Fragestellung dar, indem diese
Zusammenarbeit als wertvolle Intervention zur Reduktion von BPSD im akuten stationaren

Setting gesehen wird.

BPSD werden im akuten Setting vom Pflegefachpersonal als herausfordernd und
gefahrlich beschrieben, da es bei Demenzerkrankten vermehrt zu unerwinschten
Ereignissen wie Stlirze kommt (George et al., 2013; Sampson et al., 2014). Die
Umsetzung der aufgezeigten Interventionen kdnnen zu einer erhdhten Sicherheit der
Patienten und Patientinnen beitragen, indem BPSD reduziert und somit das Auftreten von
solchen Ereignissen minimiert wird. Ein weiterer Vorteil der aufgezeigten Interventionen
ist, dass sie, im Vergleich zu medikamentdsen Interventionen, nicht durch unerwunschte

und schadliche Nebenwirkungen begleitet werden.

Obwohl die Fragestellung beantwortet wurde, mangelt es an Forschung zu BPSD-
reduzierenden Pflegeinterventionen im akuten stationaren Setting. Eine Diskussion dazu
folgt im Abschnitt 6.4.
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6. Theorie-Praxis-Transfer

Im Folgenden wird anhand der vier Saulen der Evidenz des Modells von Rycroft-Malone et
al. (2004) einen Praxistransfer hergestellt (Anhang 1). Diese vier Saulen — Expertise des
Pflegefachpersonals; Ziele, Vorstellungen und Winsche der Patienten und Patientinnen;
die Ressourcen der Umgebung und die Ergebnisse der Forschung — fliessen in die

Entscheidungsfindung von Pflegeinterventionen zur Reduktion von BPSD ein.

6.1 Expertise der Pflegefachpersonals

Diese Saule bezieht sich auf das Erfahrungswissen der Pflegenden und dessen Rolle bei

der Betreuung von Menschen mit BPSD im akuten stationaren Setting.

6.1.1 Rolle der Pflege

Die Rolle der Pflege liegt primar in der Betreuung von Patienten und Patientinnen mit
BPSD, wahrend eines akuten Krankheitszustands. Pflegefachpersonen haben die
Aufgabe anhand der Erarbeitung von individuellen Pflegeplanungen die bestmoglichen
Interventionen zu bestimmen, welche BPSD reduzieren. Somit konnen Komplikationen
verhindert und die Lebensqualitat der Betroffenen verbessert werden. Bei der
Entscheidungsfindung zu geeigneten Massnahmen, ziehen die Pflegefachpersonen alle
Saulen der evidenzbasierten Pflege mit ein, vor allem auch ihre Expertise und

Erfahrungswissen.

6.1.2 Haltung der Pflegenden

Das Einleiten von Interventionen durch die Pflegefachperson ist massgeblich abhangig
davon, dass BPSD bei Patienten und Patientinnen durch das Pflegepersonal friihzeitig
erkannt wird. Die Literatur weist darauf hin das Pflegende im akuten Setting sich die
Bedurfnisse von Menschen mit Demenz weniger bewusst sind als Pflegende im
Langzeitbereich (Borbasi et al., 2006; Digby et al., 2017; Eriksson & Saveman, 2002).
Folglich ist die Sensibilisierung der Pflegenden im akuten Setting zu BPSD sehr wichtig.
Diese Sensibilisierung kann anhand von regelmassigen internen Schulungen zum Thema
BPSD gewahrleistet werden. Diese Schulungen dienen dazu, dass sich Pflegende den
Bedurfnissen von Menschen mit BPSD bewusster werden, das Verstandnis gegentiber

den Betroffenen erhéhen und somit die professionelle Pflege gewahrleistet werden kann.
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Die Starkung der Expertise von Pflegenden durch Schulungen tragt auch dazu bei, dass

sie im Umgang mit Betroffenen im Alltag mehr Sicherheit erlangen.

Nebst internen Schulungen bieten auch Fallbesprechungen zu Demenz und BPSD ein
Format fur Pflegende, welches zur Sensibilisierung beitragt. Durch das Austauschen von
Erfahrungen zu einem spezifischen Patienten oder Patientin mit BPSD kann die eigene
Haltung und das eigene Handeln reflektiert werden. Diese Reflektion kann dazu beitragen,
dass Pflegende ihre Haltung und ihr Handeln in der Praxis anpassen und optimieren.
Folglich kann der Umgang mit herausfordernden Verhalten erleichtert und somit die

Belastung der Pflegenden im Alltag minimiert werden.

6.1.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die Pflege ist stets in ein Gesundheitssystem eingegliedert. Einige der analysierten
Studien zeigen konkret auf, wie sich interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Pflege
von Menschen mit BPSD im Akutalltag zu Nutze macht: Ergotherapeuten und
Ergotherapeutinnen erklaren Pflegefachpersonen einfach durchfuhrbare und fur das
Akutspital anwendbare Beschaftigungsaktivitaten fur Menschen mit BPSD (Gitlin et al.,
2016). Auch bewegungs-orientierte Interventionen kbnnen zusammen mit
Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen gestaltet werden (Fleiner et al., 2017;
Pitkénen et al., 2019). Des Weiteren kann der Einbezug von Musiklehrer und
Musiklehrerinnen fur die Durchfihrung von Musikinterventionen hilfreich sein (Daykin et
al., 2018). Diese interprofessionelle Zusammenarbeit hat die Vorteile, dass der
Wissensaustausch zwischen den Gesundheitsprofessionen eine einheitliche Pflege
ermdglicht und die Arbeitsaufteilung die Belastung dieser Betreuung reduziert. Dies
erlaubt den Gesundheitsfachpersonen ein sicheres Auftreten, welches sich wiederum
positiv auf das Verhalten von den Betroffenen auswirkt, indem BPSD reduziert und die
Kooperation wahrend der Betreuung erhoht wird. Beispielsweise kann die
Medikamentenabgabe flr Pflegefachpersonen erleichtert und somit somatische Leiden
effizienter behandelt werden. Weiter tragt diese Kontinuitat in der Behandlung der
Betroffenen auch zu einem erhdhten professionellem Auftreten gegenuber den
Angehdrigen bei. Die Sorgen von den Angehdrigen kdnnen somit reduziert und das

Vertrauen gegenuber dem Gesundheitspersonal gestarkt werden.

Zudem legt der interprofessionelle Austausch, moglicherweise als Fallbesprechungen

gestaltet, die Basis fur die Erstellung von standardisierten Richtlinien und Konzepte fir
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den Umgang mit Menschen mit BPSD im Akutspital. Werden die gleichen Standards
innerhalb verschiedener Kliniken angewendet, wird bei Verlegungen eine kontinuierliche
Pflege gewahrleistet, welches die Wirksamkeit der Interventionen erhoht. Des Weiteren
erhoht dieser einheitliche Behandlungspfad die Zufriedenheit im interprofessionellen
Team, weil die Betreuung nach festgelegten Standards gute Koordination und
Kommunikation erméglicht. Daher ist die Erstellung solcher Standards basierend auf
eigenem Erfahrungswissen im kleinen Rahmen unerlasslich, da die grossflachige

Forschung zu BPSD im Akutspital, wie im Abschnitt 6.4 beschrieben wird, oft erschwert ist.
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6.2 Ziele, Vorstellungen und Wunsche der Patienten und Patientinnen

Diese Saule befasst sich mit dem Einfluss der Erfahrungen und den Bedurfnissen der

Patienten und Patientinnen auf den Umgang mit BPSD im akuten Setting.

Das Einbinden dieser Saule in die evidenzbasierte Pflege, stellt bei Menschen mit Demenz
eine grosse Herausforderung dar. Zumal Menschen mit Demenz, je nach Kognition, in der
verbalen Kommunikation eingeschrankt sind. Die non-verbale Kommunikation der
Betroffenen, nimmt somit an Wichtigkeit zu und ist eine wichtige Ressource flr Pflegende,
die Akzeptanz fur die Intervention und das Wohlbefinden der Betroffenen zu férdern. Die
non-verbale Kommunikation gelingt mit einem Beziehungsaufbau und taktiler Stimulation
(Honda et al., 2016; Schaub et al., 2018). Zudem erfordert diese Einschrankung der
Kognition eine enge Zusammenarbeit mit Angehdrigen und vorhandenen Schnittstellen
wie Spitex, Alters- und Pflegezentren. Informationen zu Praferenzen der Patienten und
Patientinnen kdnnen im Gesprach mit Ihnen erfragt werden. Wertevorstellungen und
pragende Lebensereignisse sollen durch Aufnahme von Informationen zur Biografie der
Betroffenen auch erfasst werden. Eine umfangliche Erhebung solcher
patientenspezifischen Daten bei Eintritt ist essenziell, um eine individualisierte Pflege flr
diese Population gewahrleisten zu kénnen. Die Individualisierung von Pflegeinterventionen
ist insofern wichtig, da sie zum Erfolg der Massnahmen beitragen. Zum Beispiel
beobachteten Daykin et al. (2018) und Schroeder et al. (2018) eine Reduktion von BPSD
durch das Spielen von gewilnschten Lieblingsliedern. Ein weiteres Beispiel flr eine
erhdhte Wirkung von individuell-massgeschneiderten Aktivitaten im Gegensatz zu
standardisierten Massnahmen zeigt die Studie von Gitlin et al. (2016). Nebst der
Individualisierung von Pflegeinterventionen spielt auch die Flexibilitat bei der
Implementierung eine wichtige Rolle. Pflegenden sollen zur Gewahrleistung der
Wirksamkeit die Ausflihrung der Interventionen mdglichst nach dem Befinden der

Patienten und Patientinnen richten.
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6.3 Ressourcen der Umgebung

Diese Saule beschreibt die bendtigten Ressourcen im Spital fur die Durchfuhrung der in

dieser Arbeit diskutierten BPSD-reduzierende Pflegeinterventionen.

6.3.1 Finanzielle und materielle Ressourcen

Finanzielle Ressourcen und somit auch materielle Ressourcen sind im akuten stationaren
Setting oft knapp vorhanden. Demenz stellt weltweit bereits eine finanzielle Belastung flr
das Gesundheitssystem dar und diese Kosten werden mit dem erwarteten Anstieg der
Pravalenz steigen (Burns et al., 2019). Es ist daher wichtig kostengunstige
Pflegeinterventionen einzuleiten, um langfristig Kosten zu senken durch die Verklrzung
von Spitalaufenthalten, Verringerung des Pflegeaufwandes (z.B. durch Sitzwachen) und
Vermeidung von einer Wiedereinweisung (z.B. aufgrund nicht tragbarer Verhaltensweisen

oder von BPSD hervorgebrachten somatischen Vorfallen, wie Stirzen).

Die ausgewahlten Studien zeigen mehrheitlich kostenglinstige Interventionen auf, die
wenig Ressourcen bendtigen. Die taktile Stimulation als Pflegeintervention kann diese
Aussage untermauern: In der Form von Massagen (Schaub et al., 2018) oder als sanfte
Berthrungen im Rahmen des «Humanitude» Pflegeansatzes (Honda et al., 2016) ist die
taktile Stimulation eine zugangliche Intervention, um BPSD zu reduzieren, die keine
zusatzliche Hilfsmittel bendtigt. Auch die bewegungs-orientierte Interventionen, wie
Ausdauer-, Entspannungs- und Flexibilitatsubungen, bendtigen nur wenige materielle
Ressourcen (Fleiner et al., 2017; Pitkanen et al., 2019). Zudem kann das Krafttraining mit
dem eigenen Koérpergewicht durchgeflhrt werden und Spaziergange im Gang und
draussen bendétigen keine weiterfUhrenden strukturellen Ressourcen. Ein weiterer Ansatz
ist die musik-basierte Intervention. Die rezeptive Musikintervention ist mit weniger
Ressourcen verbunden als der interaktive Ansatz (Schroeder et al., 2018). Beim
rezeptiven Ansatz fallen einmalige, relativ geringe Anlaufkosten an (z.B. Kauf der iPods®)
und alle Artikel kdnnen nach der Entlassung der Patienten und Patientinnen aus dem
Krankenhaus wiederverwendet werden. Moglich ware auch die Benutzung von CD-
Players, die bereits im Spital vorhanden sind. Zudem kann die rezeptive Musikintervention,
je nach korperlichen und kognitiven Allgemeinzustand von Patienten und Patientinnen,
selbstandig durchgefuhrt werden, z.B. auch das Abspielen von Musik mit dem eigenen
Smartphone. Fur die interaktive Musikintervention (Daykin et al., 2018) werden

verschiedene Musikinstrumente (z.B. Trommeln, Klavier) sowie passende Raumlichkeiten
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bendtigt, welche finanziellen und strukturellen Ressourcen seitens des Akutspitals
voraussetzt. Es ist jedoch vorstellbar eine einfache interaktive Musiksitzung zu gestalten,
wie eine Gesangsgruppe. Zusatzlich setzt die interaktive Musikintervention fur die
Durchfuhrung mehr Wissen voraus als die rezeptive Intervention. Diese Ressource wird im

nachsten Abschnitt beschrieben.

6.3.2 Wissen: Aus- und Weiterbildung

Wie im Abschnitt 6.1.2 beschrieben, ist pflegerisches Wissen ist eine unerlassliche
Ressource fur die Betreuung von Menschen mit BPSD. Zudem erfordert die erfolgreiche
Durchfuhrung der beschriebenen Pflegeinterventionen nebst theoretischem Wissen auch
praktische Ubung. Die taktile Stimulation ist eine Intervention, welche nach kurzer
Anleitung durchgefuhrt werden kann, ohne dass eine spezielle Ausbildung erforderlich ist
(Schaub et al., 2018). Im Gegensatz dazu steht die interaktive Musikintervention mit dem
Spielen von Instrumenten, welches musikalisches Wissen voraussetzt. Auch bewegungs-
orientierte Interventionen bendtigen ein gewisses Mass an Wissen Uber angepasste
korperliche Ubungen im Alter. Die beschriebenen Interventionen stellen daher
Anhaltspunkte dar, welche im Curriculum von Fachhochschulen und

Weiterbildungsangebote von Spitalern und Psychiatrien gelehrt und gelbt werden kdnnen.

Es ist jedoch nicht moglich, dass eine einzige Gesundheitsprofession das gesamte Wissen
fur die Durchfihrung der beschriebenen Pflegeinterventionen beherrscht. Folglich ist eine
interprofessionelle Zusammenarbeit, im Abschnitt 6.1.3 beschrieben, unabdingbar. Zudem
sollte das angeeignete Wissen von evidenzbasierten Quellen stammen, daher ist die
Forschung eine wichtige Saule dieses Modells, welche im nachsten Abschnitt diskutiert

wird.
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6.4 Forschung

Diese Saule beschreibt die evidenzbasierte Forschung zu Interventionen fur die Pflege

von Menschen mit BPSD im Akutspital.

Wahrend der Literaturrecherche fir diese Arbeit wurde der Forschungsmangel im akut
stationaren Setting zu dieser Thematik erkennbar. Grund dafur ist, dass die Durchfuhrung
von Studien zu Interventionen zur Reduktion von BPSD im Akutspital eine
Herausforderung darstellt (Sampson et al., 2014). Einerseits erschwert der hektische
Akutalltag die Durchfihrung von Studien und anderseits stellen Patienten und
Patientinnen mit BPSD aufgrund ihres herausfordernden Verhaltens eine anspruchsvolle
Studienpopulation dar. Dieser Mangel an Studien im akuten Setting kdnnte erklaren wieso
in der Schweiz noch keine systemischen Informationen zur nicht-medikamentdsen
Interventionen zur Behandlung von BPSD vorliegen (BAG, 2016). Ein erster Ansatz, um
die Forschung zu fordern ware der Einbezug der Politik. Ein Beispiel ist die Nationale
Demenzstrategie 2014-2019 welche mit Umfragen und Vorstudien zum Ziel setzte die
Pflege von Menschen mit Demenz zu optimieren und deren Lebensqualitat zu verbessern,
mit einem Fokus auf den Langzeitbereich (BAG, 2016). Eine weitere solche Strategie mit
einem Blick auf das akute Setting kdnnte die Forschung zu pflegerischen Interventionen
bei BPSD vorantreiben.
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7. Schlussfolgerung

In dieser Literaturarbeit werden Pflegeinterventionen beschrieben, die im akuten Setting
angewendet werden kdonnen, um BPSD bei Patienten und Patientinnen zu reduzieren. Die
aufgeflihrten Massnahmen koénnen als Vorschlage fur nationale Empfehlungen zur

Betreuung und Pflege von Menschen mit BPSD im akuten Setting dienen.

Da es an im akuten Setting durchgeflhrten Studien mangelt und in der Zukunft die Anzahl
Demenzerkrankten steigen wird, ist es unabdingbar weitere Forschung im Akutalltag zu
betreiben. Der Fokus sollte auf kostengtinstige und einfach umsetzbare Interventionen
liegen, die den Bedurfnissen von Patienten und Patientinnen mit BPSD nachgehen. Des
Weiteren sollte einen Fokus auf die Aus- und Weiterbildung Uber die Pflege von Menschen

mit BPSD gesetzt werden, um das Pflegepersonal fur die Zukunft optimal vorzubereiten.
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8. Limitationen

In dieser Bachelorarbeit werden vielfaltige Pflegeinterventionen beschrieben, die BPSD im
akut stationaren Setting reduzieren konnen. Es ist jedoch zu beachten, dass eine
systematisierte und keine systematische Literaturrecherche durchgeflihrt worden ist.
Deshalb kann nicht ausgeschlossen werden, dass relevante Studien fur die Fragestellung
nicht erkannt worden sind. Zusatzlich wurde die Literaturrecherche in einem begrenzten
Zeitraum von September 2020 bis Dezember 2020 durchgefuhrt. Neue Literatur, welche

danach publiziert worden ist, wurde nicht miteinbezogen.

Des Weiteren fehlt es zu dieser Thematik an Studien im stationaren akuten Setting,
welches eine weitere Limitation dieser Arbeit darstellt. Der Mangel an Forschung im
akuten Setting zum Thema BPSD hat dazu geflihrt, dass drei Pilotstudien mit kleinen
Stichproben miteinbezogen worden sind (Daykin et al., 2018; Gitlin et al., 2016; Schaub et

al., 2018). Die Evidenzlage der Resultate dieser Arbeit wird dadurch eingeschrankt.

Es wurden Studien aus industrialisierten, vergleichbaren Landern zu der Schweiz
einbezogen, dennoch bleibt die Replizierbarkeit der Interventionen aufgrund der

unterschiedlichen Gesundheitssystemen offen.
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Anhang 1: Evidence-based Nursing Modell angepasst nach
Rycroft-Malone et al. (2004).

Ziele,
Vorstellungen

Expertise des und Wiinsche
Pflegefachpersonals des
Patienten/der

Patientin

Pflegerische
Entscheidung

Bedingungen

Ergebnisse und

der Ressourcen

Forschung der
Umgebung

Das Evidence-based Nursing Modell nach Rycroft-Malone et al. (2004) zeigt die vier
Saulen von Evidenz, die bei der Entscheidung fur und Umsetzung von
Pflegeinterventionen beigezogen werden sollen. Diese Saulen — Expertise des
Pflegefachpersonals; Ziele, Vorstellungen und Wiinsche des Patienten oder der Patientin;
Bedingungen und Ressourcen der Umgebung; Ergebnisse der Forschung — sind im
Anhang 1 abgebildet. In dieser Arbeit erlaubt das Modell die Veranschaulichung des

Theorie-Praxis-Transfers in Bezug auf Interventionen die BPSD reduzieren kénnen.
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Anhang 2: 6S-Pyramide (DiCenso et al., 2009)

Examples of resources:

Computerised decision support systems

Summaries Evidence-based clinical practice guidelines
Evidence-based textbooks
Evidence-based abstraction journals

Svntheses Systematic reviews
/ ! l \ (eg, Cochrane Library)
/ Synopses of Studies \ Evidence-based abstraction journals

Studies Original articles published in journals

Diese Abbildung im Anhang 2 zeigt die 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009). Die
oberste Stufe der Pyramide bezeichnet Level eins, das hochste Evidenzlevel. Es
bezeichnet computergestiitzte Informationssysteme welche Forschungsergebnisse zu
einem klinischen Problem zusammenfassen. Die Basis der Pyramide bildet das Level

sechs, das niedrigste Evidenzlevel welches primare Forschungsliteratur beinhaltet.
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Anhang 3: Dokumentation der Literaturrecherche

Die unterstehende Tabelle zeigt den detaillierten Suchverlauf auf.

Keywords Datenbank

Gesamte Anzahl Anzahl relevante

Anzahl relevante |0\ ante Studien

Treffer Titel Abstracts
(dementia or 99 3 1 0
alzheimers) AND
agitation AND %o_w_dw__uu_m o
(hospital or acute
setting)
challenging 33 3 1 0
behavior AND
(dementia or CINAHL
alzheimers) AND Complete
(acute care setting
or hospital)
(dementia and CINAHL 10 3 1 1: Fleiner et al. (2017)
agitation and rct Complete
and hospital)
(dementia or 51 11 2 0
alzheimers) AND
(non- Schneeballprinzip
pharmacological vom Review von
interventions) CINAHL Lourida et al.
AND (hospitals or Complete  (2020) erzeugte
acute care or in- folgende Studien:
patient or in- Gitlin et al.
hospital) (2016) und Daykin
et al. (2018)
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Keywords

Datenbank

Gesamte Anzahl
Treffer

Anzahl relevante
Titel

Anzahl relevante
Abstracts

Relevante Studien

“behavioural and
psychological
symptoms of
dementia” AND
“hospital”

PubMed

7

4

1

1: Honda et al. (2016)

Intervention AND
“neuropsychiatric
symptoms” AND
inpatient AND
reduce

PubMed

35

1: Schroeder et al. (2018)

dementia AND
agitation AND
hospital

Cochrane
Library

86

2: Schaub et al. (2018)
und Fleiner et al. (2017)

dementia AND
intervention AND
inpatient

Cochrane
Library

140

10

1: Pitkdanen et al. (2019)
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Anhang 4: AICA

Zusammenfassung der Studie: Daykin et al. (2018)

Problemstellung & Phanomenbeschreibung:
e Die Forschenden beschreiben das Problem der steigenden Anzahl von Menschen mit Demenz, die eine Akutversorgung im
Einleitung Spital bendtigen.

e Ein Spitalaufenthalt bei solchen Menschen ist mit schlechten klinischen Ergebnissen («poor clinical outcomes») assoziiert,
wobei der (Ubermassige) Einsatz von antipsychotischen Medikamenten oft zu unerwiinschten Nebenwirkungen und
Ereignissen flhrt (Stlrze, langere Aufenthaltsdauer, Verschlechterung der psychischen/physischen Gesundheit).

e Die Verbesserung der Qualitat der Pflege von Menschen mit Demenz in allgemeinen Spitalern ist ein wesentlicher
Bestandteil der nationalen Politik in mehreren Landern, darunter auch in Grossbritannien.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:

e Die Forschenden argumentieren, dass nicht-pharmakologische Anséatze bei der Pflege von Menschen mit Demenz haufig
eingesetzt, aber nur selten evaluiert werden.

e Musik kann Angst, Agitation und Verhaltensprobleme bei Menschen mit Demenz reduzieren. Nur wenige gross angelegte
Studien haben die Auswirkungen von Musik fur Menschen mit Demenz in Akutspitélern untersucht, da diese ein
anspruchsvolles Setting flir eine Studie darstellen.

Ziel oder Forschungsfrage:

e Die Forschenden erldutern das Forschungsziel nicht in der Einleitung, sondern im ersten Satz des Methodenteils.

e Diese Pilotstudie untersuchte die Auswirkung einer wdchentlichen partizipativen Musikaktivitdt auf das Wohlergehen von
Menschen mit Demenz und auf die Stationsumgebung Uber einen Zeitraum von zehn Wochen in einer akutgeriatrischen
Station in einem Spital in Grossbritannien.

e Die Forschenden stellten keine Forschungsfrage oder Hypothesen auf.

Studiendesign:
¢ Mixed Methods Design («exploratives sequentielles Mixed-Methods-Design») mit Beobachtungen, semi-strukturierte
Methode Interviews, eine Fokusgruppe und Zugang zu quantitativen administrativen Daten der Station.
e Das Design wird im Methodenteil nicht begriindet.
Stichprobe quantitativ:
e Zielpopulation: Demenzpatienten und Demenzpatientinnen die in Akutspitalern eine medizinische Versorgung bekommen.
e 2 Stichproben: im Zeitraum A (1. September bis 3. November 2014) wurden die Daten von 47 Teilnehmende erfasst die
standardisierte Behandlung ohne Musikaktivitat erhielten. Im Zeitraum B (1. September bis 3. November 2015) erhielten 38
Teilnehmende zusatzlich zur standardisierten Behandlung wdchentliche 2-stindige Musiksitzungen.
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Primare Daten (z.B. Stimmung) wurden von 38 Demenzpatienten und Demenzpatientinnen im Zeitraum B gesammelt (zur
Beurteilung des Wohlergehens der Patienten/Patientinnen).

Sekundare Daten (z.B. Aufenthaltsdauer) von insgesamt 85 Demenzpatienten und Demenzpatientinnen (47 Teilnehmende
im Zeitraum A + 38 Teilnehmende im Zeitraum B) die wahrend den Datenerhebungen (Zeitrdumen A und B) im Spital
eingewiesen waren (zur Beurteilung der Stationsumgebung).

Die Grundcharakteristiken der Stichprobe wird nicht beschrieben (ausser die Demenzdiagnose).

Es handelt sich um ein «non-probability sampling» bzw. «convenience sampling» wobei alle Patienten und Patientinnen mit
einer Demenzdiagnose die zur Zeit der Studiendurchfiihrung im Spital waren als mégliche Teilnehmenden galten.

Die Auswabhl der Teilnehmenden wird teilweise begriindet: Die Entscheidung, bei der Stichprobenbeziehung nicht zwischen
verschiedenen Arten von Demenz zu unterscheiden wird darin begriindet, dass die Demenzdiagnose keinen Einfluss auf
die somatische Akutbehandlung hat.

Jeder Teilnehmer / jede Teilnehmerin im Zeitraum B nahm durchschnittlich an zwei bis drei Musiksitzungen teil.

Quantitative Datenerhebung:

Art von quantitativen (primaren) Daten der 38 Teilnehmenden im Zeitraum B:

Beobachtung: Stimmung, Ablenkung und Entspannung der Teilnehmenden wurde vor und nach der Musikintervention mit
der Arts Observational Scale (ArtsObs) erhoben.

ArtsObs: Die Wirkung der Musikintervention auf Entspannung, Ablenkung, Engagement und Agitation wurde auf einer Skala
von 1 (kein Nutzen oder negative Auswirkungen) bis 3 (sehr positive Auswirkungen fir den Einzelnen und die
Stationsatmosphare) beurteilt. Zudem wurde die beobachtete Zufriedenheit der einzelnen Teilnehmenden zu Beginn und
nach der Aktivitat auf einer Skala von 0 (negative, wiitende Reaktion) bis 7 (glicklich und begeistert) erfasst.

Die Forschenden erhielten Zugang zu den administrativen Daten der Station (deskriptive sekundare quantitativen Daten)
die regelmassig vom Pflegepersonal erfasst werden: Anzahl Stiirze, durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Einsatz von
Antipsychotika und Anzahl 1:1 Betreuungseinsatzen.

Die sekundaren quantitativen Daten des Zeitraums A wurde mit dessen Daten aus Zeitraum B verglichen.

Anhand des Fliesstexts bleibt unklar wie oft die Beobachtung stattfanden. Es bleibt auch unklar wie oft die physiologischen
und administrativen Daten gesammelt wurden (im Text steht lediglich «routinemassige Datensammlung»).

Stichprobe qualitativ:

Zielpopulation: Demenzpatienten und Demenzpatientinnen die in Akutspitalern eine medizinische Versorgung bekommen.
Die zweite Populationsgruppe sind Pflegefachpersonen die Demenzpatienten und Demenzpatientinnen in einem Akutspital
pflegen.

Stichproben: Primare Daten von 38 Demenzpatienten und Demenzpatientinnen wurden gesammelt (diese sind die
gleichen 38 Demenzpatienten und Demenzpatientinnen im Zeitraum B von denen auch quanititative Daten gesammelt
wurden). 6 Pflegepersonen nahmen an einer Fokusgruppe teil.

Die Stichproben wurden mittels «non-probability sampling» bzw. «convenience sampling» gesammelt.
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Die Auswabhl der Teilnehmenden wird teilweise begriindet (siehe Abschnitt «Stichprobe quantitativ»). Die Auswahl der
Pflegefachpersonen wird nicht begriindet.

Qualitative Datenerhebung:

Qualitative Daten wurden wahrend der Durchfiihrung der Intervention (Zeitraum B) gesammelt, um den Effekt der
Musikintervention auf die Teilnehmenden zu untersuchen.

Unstrukturierte Beobachtung: die Teilnehmenden wurden wahrend 10 Musiksitzungen von den Forschenden beobachtet.
Feldnotizen bzw. Erfahrungsberichte wurden nach jeder Sitzung von den Forschenden erfasst.

Semi-strukturierte Interviews: neun einzelne semi-strukturierte Interviews mit Teilnehmenden fanden nach einer
Musiksitzung statt.

Fokusgruppe: 6 Pflegepersonen nahmen teil und diskutierten die Reaktionen der Teilnehmenden auf die
Musikintervention, die Organisation der Musiksitzungen und die Auswirkungen des Projekts auf das Arbeitsumfeld. Dies
wurde eingmalig durchgefihrt.

Die Interviews und Fokusgruppe wurden per Audio aufgezeichnet und mit Hilfe von NVivo Software transkribiert.

Intervention / Datenmessung:

Intervention: wdchentliche zwei-stiindige Musiksitzung Uber einen Zeitraum von zehn Wochen, geleitet von einem Musiker
/ eine Musikerin. Die Sitzungen bestanden aus Mitmach-Aktivitaten, wobei Teilnehmende bekannte Lieder sangen und auf
Perkussionsinstrumenten spielten. Die Aktivitaten umfassten auch das Schreiben und Komponieren von Liedern. Zudem
wurden die Teilnehmenden aufgefordert, mit einem Taktstock zu dirigieren, wahrend der Musiker / die Musikerin als
Reaktion darauf improvisierte Musikstiicke spielte.

Quantitative Beobachtung: Arts Observational Scale (ArtsObs) als Messinstrument.

Qualitative Beobachtung: Feldnotizen / Erfahrungsberichte der Teilnehmenden wurde von den Forschenden notiert.
Interviews: Themenleitfaden.

Quantitative Datenanalyse:

Die Beobachtungen mit ArtsObs erzeugte ordinalskalierte Daten, welche in der Forschung oft als intervallskaliert behandelt
werden.

Deskriptive statistische Analyse.
Keine schliessende Datenanalyse, daher wird kein Signifikanzniveau angegeben.

Qualitative Datenanalyse:

Analytische Induktion («analytical induction»; eine kleine Anzahl von Fallen des zu erklarenden Phdnomens werden
untersucht, wobei nach Ahnlichkeiten gesucht wird, die auf gemeinsame Faktoren hinweisen kénnten).

Die Datenanalyse wurde von einer Forschungsperson geleitet und einer zweiten Forschungsperson validiert. Die
Forschenden kodierten die Daten unabhdngig voneinander.
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Ethik:

Die Forschenden befassen sich mit der Qualitat der Datenanalyse. Fir eine méglichst umfassende Analyse stiitzten sie
sich auf sensorische Erinnerungen, sowie das Verstandnis des Kontexts und der sozialen Beziehungen, die das Projekt
pragten. Die Notizen wurden verglichen und es wurden Kategorisierungen vereinbart. Dieser Prozess wurde wiederholt, bis
eine Datensattigung erreicht wurde.

Patienten/Patientinnen willigten zur Teilnahme ein. Wo dies unméglich war, erteilte eine Bevormundschaft die Einwilligung.
Die potentiellen Teilnehmenden wurden informiert, dass die Teilnahme freiwillig war und dass eine Ablehnung die
Standardbehandlung nicht beeinflussen wirde. Zudem konnten diese Patienten/Patientinnen trotzdem an der Musikaktivitat
teilnehmen.

Die Forschenden beschreiben ihre Rollen und ihre Beziehung zu den Teilnehmenden.

Zudem wird beschrieben, dass die Forschenden an einem Kurs fiir «Good Clinical Practice Training» teilnahmen.

Die Pilotstudie wurde von der NHS South Central (Hampshire A) Research Ethics Committee und der University of
Winchester Research Ethics Comittee genehmigt.

Die Finanzierung dieser Pilotstudie wird transparent beschrieben.

Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse:

Die deskriptiven und administrativen Daten der Station wahrend den zwei Zeitrdumen A und B werden miteinander
verglichen.

Im Zeitraum B werden die Daten vor mit den Daten nach der Musikintervention verglichen.

Alle Ergebnisse werden prasentiert.

Die Ergebnisse werden zusatzlich in Grafiken und Tabellen prasentiert.

Zentrale Ergebnisse:

Wahrend dem Zeitraum B (mit Musikintervention) kam es, im Vergleich zum Zeitraum A (ohne Musikintervention), zu einem
Rickgang von 6.2% der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer

Es kam zu einer Reduktion der Anzahl der Stiirze (47 im Zeitraum A und 31 im Zeitraum B)

Es gab eine Reduktion von 4.26% im Zeitraum B im Vergleich zum Zeitraum B in der Anzahl der Patienten und
Patientinnen, die Antipsychotika verschrieben bekamen.

Es gab einen Ruckgang um 27.72% in der Anzahl der verordneten antipsychotischen Medikamente am Tag der
Musikaktivitat (Dienstag) wahrend dem Zeitraum B, verglichen mit dem Zeitraum A (im Zeitraum A nahmen 31, 91% der
Teilnehmenden im Vergleich zu 2,63% im Zeitraum B Antipsychotika am Tag der Musikintervention (dienstags) ein).

Im Zeitraum A musste einen Patienten oder eine Patientin 1:1 betreut werden, im Zeitraum B waren es zwei Patienten
und/oder Patientinnen.

Die quantitativen Daten, die mittels dem ArtsObs Instrument im Zeitraum B erfasst wurden, zeigten einen Anstieg der
Zufriedenheit bei allen Teilnehmenden in allen Wochen am Ende jeder Sitzung (durchschnittlich 1,6 Punkte) und mehrere

Tobler Joya, Warsamee Kaltuun

93



Teilnehmende wirkten gliicklich und aufgeregt. Zudem zeigten die Daten eine positive Auswirkung auf die Entspannung,
Engagement und Ablenkung, sowie eine Reduktion der Agitation der Teilnehmenden nach der Musikintervention.

Qualitative Ergebnisse:

Die Daten von Interviews, Beobachtungen und der Fokusgruppe ergaben folgende Schliisselthemen die von den
Forschenden im Fliesstext mit Zitaten der Teilnehmenden und Pflegefachpersonen erganzt werden:

Stimmung; Freude bzw. Genuss: Die Teilnehmenden zeigten sich glicklicher nach einer Musiksitzung.

Engagement: Wahrend der Sitzungen schienen einige Teilnehmenden nicht zu wissen, wo sie waren oder

warum sie dort waren, und nicht alle machten beim Singen mit. Im Allgemeinen wurden sie im Verlauf einer Musiksitzung
engagierter.

Geselligkeit: manche dusserten die gesellschaftliche Aktivitadt zu geniessen.

Musikpraferenzen: in den Interviews erwahnten die Teilnehmenden ihre Musikvorlieben.

Nuancierte Antworten der Teilnehmenden: andere dusserten nicht alle Aspekte der Intervention zu geniessen.

Flexible Musikfiihrung: der Musiker / die Musikerin reagierte auf Stimmungsschwankungen der Teilnehmenden, indem er
oder sie z. B. das Tempo und den Stil anderte, um eine aufgestellte Atmosphare zu schaffen.

Die wichtige Rolle des Pflegepersonals und der Spitalorganisation fir die Durchfiihrung der Intervention: Die meisten
Mitarbeitenden waren von diesem Projekt begeistert und passten ihre Schichten so an, dass sie an dem Tag, an dem die
Musikgruppe stattfand, bei der Arbeit sein konnten. Die Musikintervention fand teilweise zur gleichen Zeit wie andere
Aktivitdten oder Behandlungen statt und unterlieg daher an regelmassigen Unterbrechungen, daher zeigte sich eine gute
Organisation als ein wichtiges Thema.

Den positiven Effekt der Musikintervention auf die Stimmung der Teilnehmenden wird von den quantitativen Daten
unterstitzt.

Diskussion

Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:

Mit den Daten konnten die Forschenden eine Aussage (ber die Auswirkung der Musikintervention auf das Arbeitsumfeld
und das Wohlergehen der Patienten/Patientinnen mit Demenz machen. Somit wurde ihr Forschungsziel erreicht.

Die Forschenden erklaren, dass die quantitativen und qualitativen Daten einander ergénzen und bestatigen.

Die Forschenden interpretieren ihre Daten mit Vorsicht aufgrund der Limitationen des Forschungsdesigns.

Die Ergebnisse werden nicht mit bereits existierende Forschungsliteratur verglichen. Die Forschenden nehmen aber Bezug
auf Literatur, die den Wert der Kiinste in der Pflege von Menschen mit Demenz beschreibt. Des Weiteren nehmen sie
Bezug auf Literatur, die demonstriert wie die Wirkung eines Projekts von Faktoren wie dem Engagement der Mitarbeitenden
und der Spitalorganisation gepragt wird.

Starken und Limitationen:

Die Forschenden beschreiben in einem separaten Absatz die Starken und Schwachen ihrer Studie.
Limitationen:
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Die Datenerhebung fiir die beiden Gruppen fand im Abstand von einem Jahr statt. Es ist mdglich, dass in dieser Zeit
Voraussetzungen sich verandert haben.

Die Forschenden kontrollierten in den statistischen Analysen nicht fiir Storfaktoren («confoundersy), da sie
Grundcharakteristiken der Teilnehmenden nicht erfassten.

Somit konnten mehrere Faktoren zu den beobachteten Unterschieden in der Stationsumgebung zwischen den beiden
Zeitrdumen beigetragen haben welches es erschwert die beobachteten Veranderungen bei den Teilnehmenden und in der
Stationsumgebung auf die Musikaktivitat zurtickzufihren.

Keine Kontrollgruppe.

Daten nur aus einem Spital. Es ist nicht mdglich eine generalisierte Aussage auf die Zielpopulation zu machen.

Die Interviews von Menschen mit Demenz sind moglich, erzeugt aber sparliche qualitative Daten.

Starken:

Mixed Methods Studie — die Kombination von Methoden ist von Vorteil, da sie einander erganzen kénnen.

ArtsObs fungiert als ein schnelles und strukturiertes Werkzeug.

Schlussfolgerung:

Die Forschenden kommen zum Schluss, dass obwohl die Musikintervention vielseitige positive Auswirkungen zu zeigen
scheint, ist es nicht mdglich zu wissen, ob die beobachteten Veranderungen auf die Musiksitzungen zuriickzufiihren sind.
Sie beschreiben den Bedarf an zukunftige Forschung, z.B. um die Schlisselfaktoren zu identifizieren die eine erfolgreiche
Durchfuhrung einer Musikaktivitat im Spitalsetting ermdglichen.

Die Forschenden beschreiben die Implikation fir die Praxis nicht.
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Wirdigung der Studie: Daykin et al. (2018)

Einleitung

Problemstellung & Phanomenbeschreibung:

e Die Studie befasst sich mit einem wichtigen Thema in der Berufspraxis: Die Anzahl Patienten/Patientinnen mit Demenz, die
eine akute medizinische Versorgung bendtigen wird zunehmen und da pharmakologische Interventionen oft mit
unerwiinschten Ereignissen assoziiert sind, ist es fir Institutionen von Vorteil Gber nicht-pharmakologische Interventionen
zu verfugen.

e Das Thema wird prazise und logisch mit empirischer Literatur dargestellt und eingefiihrt.

Ziel oder Forschungsfrage:
e Es wird ein explizites Forschungsziel, ohne Hypothesen, definiert.
e Die Forschenden formulieren keine Forschungsfragen.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Der Forschungsbedarf wird prazis und mit Bezug auf Literatur begriindet.
e Aufgrund der Forschungsliicke wird die Signifikanz der Arbeit ersichtlich.

Methode

Studiendesign:

e Die Verbindung des Forschungsziels mit dem Design ist logisch und nachvollziehbar. Das Studienziel war es nicht nur
positive Beispiele fur den Nutzen der Musikintervention zu generieren, sondern vielmehr die Auswirkungen des
Musikprojekts im weiteren Sinne zu erforschen, daher ist ein Mixed-Methods Ansatz nachvollziehbar.

e Die Gefahren der internen und externen Validitat werden nicht kontrolliert.

Stichprobe quantiativ:

e Die Stichprobenbeziehung («convenience sampling») scheint fir das Design angebracht.

e Es kann wegen fehlenden Daten zu den Grundcharakteristiken nicht beurteilt werden, ob die Stichprobe reprasentativ fur
die Zielpopulation ist. Zudem besteht die Stichprobe nur aus einem Spital, welches eine Verallgemeinerung auf die
Zielpopulation nicht erlaubt (diese Limitation wird von den Forschenden in der Diskussion beschrieben).

e Die Forschenden beschreiben keine Ein- oder Ausschlusskriterien flr die Stichprobenbeziehung (ausser eine
Demenzdiagnose als Einschlusskriterium).

e Die Stichprobengrdsse ist klein. Die Stichprobengrdsse wird nicht begriindet. Die bendtigte Stichprobengrésse wird von den
Forschenden nicht berechnet. Wegen fehlenden Angaben ist es schwer zu beurteilen, ob die Stichprobe gross genug ist.

e Eine Vergleichsgruppe wird erstellt. Die zwei Gruppen bestehen aus Teilnehmenden, die im Abstand von einem Jahr auf
der gleichen akutgeriatrischen Station in einem Spital waren. Diese Limitation wird in der Diskussion beschrieben.

e Es werden keine Drop-Outs angegeben.

Quantitative Datenerhebung:
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Die quantitative Datenerhebung ist fir das Studienziel nachvollziehbar.

Die Methoden der Datenerhebung sind flr alle Teilnehmenden gleich.

Es wurden nicht die gleiche Anzahl an Daten fiir alle Teilnehmenden erhalten. Zum Beispiel besuchten die Teilnehmenden
eine ungleiche Anzahl Musiksitzungen. Zudem war nur von 20 der 38 Teilnehmenden ArtsObs Daten vorhanden.

Stichprobe qualitativ:

Die gleiche Stichprobe der Demenzpatienten/-patientinnen (im Zeitraum B) wie fur die quantitative Datenerhebung wird fir
die qualitative Datenerhebung benutzt.

Diese Stichproben erleben das beschriebene Phanomen: Demenzpatienten/-patientinnen die flr eine akute medizinische
Behandlung in ein somatisches Spital eingewiesen worden sind. Die Pflegefachpersonen betreuen die Demenzpatienten/-
patientinnen, erleben daher die Herausforderungen einer solchen Betreuung.

Das Setting wird reichhaltig beschrieben.

Die Patientinnen/Patienten und Pflegepersonen eignen sich als Informanten. Die Limitation Patienten/Patientinnen mit
Demenz als Informanten zu benutzen wird in der Diskussion beschrieben. Ein Vorteil dieser Studie ist, dass es sich um eine
Mixed-Methods Studie handelt, womit die verschiedenen Methoden der Datenerhebung sich ergédnzen kénnen.

Eine Limitation ist, dass nur mit neun von den 38 Teilnehmenden ein Interview gehalten wurde. Zudem wurde die
Fokusgruppe lediglich 1x mit nur sechs der 12 beteiligten Pflegefachpersonen durchgefiihrt.

Qualitative Datenerhebung & methodologische Reflexion:

Bei der Datenerhebung geht es um menschliches Erleben (Interviews mit den Teilnehmenden und Fokusgruppe mit den
Pflegepersonen), sowie um menschliches Verhalten (Beobachtung der Teilnehmenden).

Die Vorgehensweisen der Datenerhebung werden explizit und klar beschrieben.

Die Datensattigung wird diskutiert.

Die Selbstbestimmung der Teilnehmenden wird nicht diskutiert.

Der philosophische Hintergrund der Forschungsarbeit wird mit Bezug auf Literatur dargestellt («inductive analysis»). Der
Standpunkt der Forschenden wird nicht dargestellt. Kurze Biographien zu den Forschenden werden am Schluss der Arbeit
aufgefihrt.

Die Methode ist fur das zu beschreibende Phanomen geeignet und stimmt mit dem gewahlten Ansatz tberein.

Intervention / Datenmessung:

Es wird nicht beschrieben, ob ArtsObs ein zuverlassiges und reliables Messinstrument ist.

Die Auswahl und Benutzung des Messinstruments werden nachvollziehbar beschrieben.

Es bleibt unklar, wie und wie oft die quantitativen Beobachtungen durchgefiihrt wurden.

Mdogliche Verzerrungen und Einflisse der Datenmessung auf die Intervention wird nicht beschrieben, z.B. Teilnehmenden
nahmen an 2 bis 3 Musiksitzungen teil. Es bleibt unklar, ob die Anzahl besuchten Sitzungen einen Einfluss auf die
Resultate hat. Zudem wird der mdgliche Einfluss der Prasenz eines Forschenden wahrend der Musikintervention auf das
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Ethik:

Verhalten der Teilnehmenden und somit auf die Daten nicht beschrieben. Die Subjektivitdt der Beobachtungen und dessen
Einfluss auf die Daten wird nicht beschrieben.

Quantitative Datenanalyse:

Das Verfahren der Datenanalyse wird nicht genau beschrieben und ist fiir den Leser / die Leserin nicht transparent.
Ordinale Daten kdnnen einer deskriptiven Analyse unterzogen werden.

Die deskriptive Datenanalyse ist sinnvoll in dem es einen allgemeinen «Trend» bzw. eine Tendenz beschreiben kann, ob
die Unterschiede jedoch signifikant sind, bleibt unklar.

Qualitative Datenanalyse:

Das Vorgehen der Datenanalyse wird klar beschrieben und ist prazise und glaubwurdig, wobei die Analysemethode zitiert
wird.

Die Glaubwiurdigkeit der Daten wird sichergestellt indem zwei Forschende die Daten unabhangig voneinander kodieren und
danach ihre Analysen besprechen und weiter kodieren, bis es zu einer Datensattigung kommt.

Es bleibt unklar ob analytische Entscheidungen dokumentiert wurden, da es im Fliesstext keine Angaben dazu gibt.

Relevante ethische Themen werden angesprochen, wie z.B. die Beziehung der Forschenden mit den Teilnehmenden.

]
Ergebnisse .

Quantitative Ergebnisse:

Die Ergebnisse werden prazise im Fliesstext beschrieben.

Die Forschenden nehmen im Fliesstext Bezug auf Grafiken und Tabellen, welche die Ergebnisse veranschaulichen und
erganzen.

Die Tabellen sind vollstandig. Die Grafiken sind unvollstdndig — die y-Achse ist nicht beschriftet.

Qualitative Ergebnisse:

Die Ergebnisse sind aus einer prazisen Analyse entstanden und die zahlreiche und breite Anzahl an Themen reflektiert die
Reichhaltigkeit der Daten.

Die Ergebnisse werden mit Zitaten im Kontext verankert und bestatigt. Dieser Bezug auf Zitate macht die Themen logisch
konsistent und inhaltlich unterscheidbar.

Die Themen beschreiben die Auswirkung einer Musikintervention und dessen Einfluss auf die Stationsumgebung und als
Ganzes.

[ )
Diskussion

Erklarungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:

Alle Ergebnisse werden in Bezug auf das Forschungsziel diskutiert und werden aufgrund der Limitationen der Studie mit
Vorsicht interpretiert (z.B. die Unklarheit ob die Unterschiede zwischen den Gruppen aufgrund der Musikintervention
zustande kamen).
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Die Forschenden suchen nach alternativen Erklarungen.

Die Resultate werden nicht mit anderen Studien verglichen, aber die Forschenden beziehen sich in der Diskussion auf
Studien, die den Wert von nicht-pharmakologischen und kiinstlerischen Interventionen untersucht haben.

Die Ergebnisse leisten einen Beitrag zum besseren Verstehen des Phanomens als Ganzes: der Auswirkung einer
Musikintervention auf Patientinnen und Patienten mit Demenz, sowie auf das Pflegepersonal und die allgemeine
Arbeitsorganisation im Praxisalltag.

Limitationen und Stéarken:

Die Forschenden erklaren die Limitationen und Starken der Studie in einem separaten, Ubersichtlichen Absatz.
Die Anzahl Limitationen Uberwiegen die Anzahl Starken der Studie.

Anwendung in der Pflegepraxis:

Diese Studie zeigt sich insofern sinnvoll, indem es den Wert an einem Mixed-Methods Ansatz fir ein solches
Forschungsziel aufzeigt. Zudem zeigt sie den Einfluss des Pflegepersonals und Spitalorganisation auf die Durchfiihrung
einer nicht-pharmakologischen Intervention auf. Aus persdnlicher Sicht kann diese Studie keine allgemeine Aussage Uber
die Auswirkung einer Musikintervention auf das Erleben eines Spitalaufenthalts fir Menschen mit Demenz machen.

Die Forschenden erldutern die Umsetzbarkeit in der Praxis nicht. Es ist von der Studie fur den Leser / die Leserin
ersichtlich, dass diese Intervention mit guter Organisation und Planung in somatischen Akutspitalern sowie in
Langzeitpflegeinstitutionen umsetzbar ist.

Es ware mdglich diese Studie in einem anderen klinischen Setting, z.B. eine Langzeitpflegeinstitution, zu wiederholen.

Evidenzlevel:
Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der niedrigsten Evidenzstufe, die Evidenzstufe 6

auf der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).
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Zusammenfassung der Studie: Honda et al. (2016)

Problemstellung:
e Demenz ist eine progressive, nicht heilbare Erkrankung. Menschen mit Demenz werden haufiger ins Akutspital eingeliefert

Einleitung als andere gleichaltrige ohne Demenz.

e Der Umgang mit behavioralen und psychologischen Symptomen der Demenz (BPSD) stellt dabei eines der zentralen
Herausforderungen in der Pflege dar. Typische Schwierigkeiten sind das Verweigern der Pflege durch die Betroffenen. Dies
kann zu verminderten Pflegequalitat fir diese vulnerablen Population fiihren.

e Ein multimodales umfassendes Pflegekonzept «Humanitude», aus Frankreich fUhrte in einer vorhergehenden Studie im
Langzeitbereich zur Linderung von BPSD. Der Effekt dieses Ansatzes im Akutspital ist nicht bekannt.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Forschungsliicke wird definiert: Effekt von «Humanitude» im akuten Setting ist nicht bekannt.

Ziel oder Forschungsfrage:
e Es wird kein Ziel definiert. Am ehesten ist dieses jedoch: Die Forschenden wollen den Effekt von «Humanitude» im akuten
Setting bei Demenzerkrankten mit BPSD untersuchen.
e Es wird keine Forschungsfrage definiert.
e Es werden keine Hypothesen postuliert.

Studiendesign
e Diese Studie ist eine quantitative Studie mit Fallbeispielen (eine «Case-Series» bzw. «Fall-Serie»).
Methode e Die Wahl fir dieses Studiendesign wird nicht erklart oder begriindet.

Setting
¢ Medizinische Bettenstation im Akutspital in Japan. Keine weiteren Angaben.

Stichprobe:

e Zielpopulation: An Demenz erkrankte Patienten/Patientinnen mit BPSD die in einem Akutspital medizinisch behandelt
werden.

e Es gibt eine Stichprobe.

e Stichprobe: Drei Patientinnen im fortgeschrittenen Stadium der Alzheimer-Krankheit und mit BPSD, die die konventionelle
Pflege in einem Akutspital verweigert haben und somit die konventionelle Pflege nicht umsetzbar war.

e Stichprobenziehung: Die Patienten/Patientinnen auf einer medizinischen Abteilung in einem Akutspital erhielten
grundsatzlich die konventionelle Pflege, wenn sie jedoch anfingen diese zu verweigern, wurde «Humanitude» angewandt.

¢ Die Resultate von drei dieser Patienten/Patientinnen wurden in diese Studie miteinbezogen, analysiert und diskutiert. Die
Auswahl genau dieser drei Patientinnen wird nicht begriindet.
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Intervention

Anwendung der konventionellen Pflege

Anwendung vom multimodalen umfassenden Pflegekonzept «Humanitude»,

dieses Konzept stammt aus Frankeich und ist fur vulnerable betagte Menschen gedacht. Es fokussiert sich auf ihre
Wahrnehmung, Emotionen und verbale Kommunikation. Bei der Umsetzung von Pflegeinterventionen wird viel Wert auf
Augenkontakt, verbale Kommunikation und Berlhrung gelegt.

Training

Vier von 40 Pflegenden in einer medizinischen Bettenstation wurden anhand des Pflegekonzepts «Humanitude» geschult.
Das Trainingsprogramm bestand aus Vorlesungen fir 5 Tagen, gefolgt von Instruktionen und Unterricht am Bett durch
einen zertifizierten Instruktor. Dieses Trainingsprogramm wurde finanziell durch das japanische Ministerium fir Gesundheit,
Arbeit und Soziales unterstitzt.

Datenerhebung / Datenmessung/ Datenanalyse:

Verweigerte einen Patienten oder eine Patientin auf der medizinischen Bettenstation die konventionelle Pflege, wurde eine
von den vier geschulten Pflegefachpersonen beigezogen um die Pflege mit dem «Humanitude» Ansatz fortzusetzten.
Die Datenerhebung fand anhand Beobachtung via Videoaufnahmen statt. Die konventionelle Pflege sowie die
«Humanitude» Pflege wurden per Video aufgezeichnet.

Die Pflegekonzepte (konventionelle Pflege vs. «Humanitude») wurden anhand der Aufnahme von folgenden Elementen
analysiert: Augenkontakt, verbale Kommunikation und Beriihrung, aggressives Verhalten.

Wenn es zu Schreien und unkontrollierbarer Bewegungen der Extremitaten kam, wurde dies als aggressives Verhalten
eingeschatzt.

Wahrend dem jeweiligen Pflegeansatz wurde die Dauer der Elemente in Sekunden erfasst (Zeit). Datenniveau:
proportionalskaliert.

Agitation, Verweigerung der Pflege (ja / nein; Datenniveau: nominalskaliert), Enthemmung und Reizbarkeit wurden durch
vier erfahrene Gesundheitsfachkraften evaluiert.

Forschungsmitarbeitende der Informatik analysierten die Daten, basierend auf ein standardisiertes Wertungssystem.

Das institutionelle Ethikkomitee genehmigte die Studie.

Es wurden schriftliche Einwilligungen zur Teilnahme von Angehdrigen oder Patienten/Patientinnen eingeholt.
Die Beziehung zwischen Forschenden und Teilnehmenden wird nicht prazise beschrieben.

Die Forschenden deklarieren keine Interessenskonflikte zu haben.

Ergebnisse

83 Jahre alt Frau
Einlieferungsgrund: Medikamentenliberdosierung mit Benzodiazepinen, sie dachte, dass diese Bonbons waren.
Medikamente: Memantine 20mg 1x taglich, Quetiapin 25mg 2x taglich
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e Mini-mental-status (MMSE) betragt 3.
Pflegeintervention: Duschen
Konventionelle Therapie (KT): Patientin weist agitiertes und aggressives Verhalten auf und verweigert die Pflege — vor allem das
Duschen. Fir das Duschen werden 300.5 Sekunden bendtigt, 25% dieser Zeit zeigt sie aggressives Verhalten.
«Humanitude» Therapie (HT): Fir das Duschen werden 315.6 Sekunden bendtigt, kein aggressives Verhalten wird beobachtet.
Anwendung folgender Elemente durch die Pflegefachperson wahrend der KT vs. HT:

e Augenkontakt: 1.7% (KT) und 19.5% (HT)

e Verbale Kommunikation: 19.7% (KT) und 73.9% (HT)

e Berihrung: 0.2% (KT) und 60.4% (HT)

e 93 Jahre alt Frau

e Einlieferungsgrund: abdominelle Schmerzen (Abszess im Peritoneum) - Antibiotikatherapie

e Medikamente: Sulpride 50mg 1x taglich, Risperidon in der Reserve. (Nach der Anwendung von dem «Humanitude»

Konzept, wurde Risperidon nicht mehr benétigt.)

e Mini-mental-status (MMSE) nicht erhebbar, da Patientin keine Fragen beantworten kann.

e ATLs stark eingeschrankt
Pflegeintervention: Einlagewechsel
Konventionelle Therapie (KT): Patientin schreit und schldgt um sich beim Einlagewechsel. Patientin wurde zunehmend aggressiv.
Far den Einlagewechsel werden jeweils 360.7 Sekunden bendtigt, 24.5% dieser Zeit zeigt sie aggressives Verhalten.
«Humanitude» Therapie (HT): Fur den Einlagewechsel werden 127.6 Sekunden bendtigt, kein aggressives Verhalten wird
beobachtet.
Anwendung folgender Elemente durch die Pflegefachperson wahrend der KT vs. HT:

e Augenkontakt: 0% (KT) und 4.3% (HT)

e Verbale Kommunikation: 27.4% (KT) und 42.1% (HT)

e Beruhrung: 0% (KT) und 44% (HT)

Fall 3

e 89 Jahre alt Frau

e Einlieferungsgrund: Harnwegsinfekt mit Bakteriamie

¢ Mini-mental-status (MMSE) betragt 11.
Pflegeintervention: Einlagewechsel
Konventionelle Therapie (KT): Patientin verweigert Einlagewechsel und wehrt sich vehement, dass der Einlagewechsel nicht
moglich ist. Fir den Versuch den Einlagewechsel durchzufliihren werden jeweils 20.6 Sekunden bendtigt, 66.3% dieser Zeit zeigt
sie aggressives Verhalten.
«Humanitude» Therapie (HT): Fir den Einlagewechsel werden 241.8 Sekunden bendtigt, wenig aggressives Verhalten (0.26%) wird
beobachtet.
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Anwendung folgender Elemente durch die Pflegefachperson wahrend der KT vs. HT:
e Augenkontakt: 0% (KT) und 13.7% (HT)
e Verbale Kommunikation: 0% (KT) und 48.5% (HT)
e Beriihrung: 0% (KT) und 29.2% (HT)

Zentrale Ergebnisse
e Durch die Anwendung vom «Humanitude» Konzept konnte die Akzeptanz der Patientinnen bezuglich der
Pflegeinterventionen steigern und ihre herausfordernde Verhaltenssymptome (insbesondere Aggressivitat) reduzieren.

Darstellung der Ergebnisse
e Die Ergebnisse werden im Fliesstext und anhand Tabellen dargestellt.

Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:
¢ Die Forschenden fassen ihre Resultate zusammen und vergleichen diese mit einer ahnlichen Studie.

Diskussion e Die Forschenden diskutieren, dass die Betreuung von Demenzerkrankten mit BPSD im Akutspital anspruchsvoll ist. Die
richtige Ausbildung und das Training des Gesundheitspersonal ist essenziell im Erbringen von guter Pflegequalitat.

e Die Akzeptanz der Interventionen spielt bei Demenzerkrankten mit BPSD eine grosse Rolle, weshalb ein multimodales
umfassendes Pflegekonzept wie «Humanitude» geeignet ist angemessene Pflege fir diese Population zu erbringen.

e Es gibt weitere Herausforderungen bei dieser vulnerablen Population wie die Polypharmazie und Kosteffektivitat.

Limitationen:
e Es werden keine Limitationen diskutiert.

Schlussfolgerung:
e Die Forschenden beschreiben, dass die Resultate dieser Fall-Serien Hypothesen generieren kénnen, welche hilfreich flr
die Planung neuer Studien sein kdnnten.
e Es wird keine konkrete Schlussfolgerung beschrieben. Ableitend: Die Anwendung des «Humanitude» Konzepts kénnte eine
Maéglichkeit sein mit Demenzerkrankten die BPSD haben umzugehen.
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Wiirdigung der Studie: Honda et al. (2016)

Einleitung

Problemstellung:
e Kilare und verstandliche Problemstellung.
e Wird mit bestehender Literatur gestitzt.
e Mangelnde Erlauterung der Begriffe/Konzepte: BPSD und «Humanitude»

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Es wird eine Forschungslicke erlautert: Effekt von «Humanitude» im akuten Setting ist nicht bekannt.

Ziel oder Forschungsfrage:
e Es werden kein Ziel und keine Forschungsfrage definiert. Eine Ableitung durch Leser/Leserin ist méglich.
e Keine Hypothesen werden postuliert.

Methode

Studiendesign
e Das Design wird im Titel definiert.
e Grund fur die Wahl und Vorteile dieses Designs werden nicht erwahnt.

Stichprobe:
¢ Die Stichprobenziehung wird nicht beschrieben.
e Die Stichprobengrdsse ist fir die Zielpopulation nicht reprasentativ und wird nicht begriindet.
e Es werden keine Drop-outs angegeben und beschrieben.

Datenerhebung:
¢ Die Vorgehensweise bei der Datenerhebung wird nicht explizit dargestellt und schwierig nachvollziehbar.
e Bekannt ist nur: Beobachtung anhand Videoaufnahme. Erhebungszeitpunkte sind nicht bekannt. Haufigkeiten der
Datenerhebungen sind nicht bekannt.
e Die Datenerhebung ist fiir alle Teilnehmenden gleich und fir die drei Patientinnen komplett.

Intervention / Datenmessung:

e Der Inhalt der konventionellen Pflege wird nicht beschrieben.

e Das Pflegekonzept «Humanitude» wird nur sehr sparlich beschrieben. Es bleibt unklar wie den einzelnen zu messenden
Elementen, wie z.B. «Augenkontakt», in diesem Pflegekonzept konkret durchgeflihrt werden bzw. es bleibt unklar wie sich
dieses Pflegekonzept von der konventionellen Pflege genau unterscheidet.

e Der Inhalt vom Training fur die Pflegenden wird nicht beschrieben.

e Das Instrument fir die Datenmessung wird referenziert. Angaben zur Reliabilitat und Validitat werden nicht gemacht.

e Die Wahl des Messinstruments wird nicht begrindet.
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Datenanalyse:
o Es wird keine statistische Datenanalyse durchgefiihrt. Die Daten werden anhand der Werte verglichen.
e Es wird kein Signifikanzniveau definiert, da auch keine statistische Datenanalyse durchgefihrt wird.

Ethik:
e Genehmigung durch Ethikkomitee.
e Einwilligung durch Angehorige oder Patient/Patientin wird eingeholt
e Die Beziehung zwischen Forschenden und Teilnehmenden wird nicht prazise beschrieben. Es kann insofern abgeleitet
werden, dass das Pflegepersonal die Intervention durchfihrten und die Forschenden an der Datenanalyse beteiligt waren
und somit keinen Patienten-/Patientinnenkontakt hatten.

Prasentation der Ergebnisse:

e Werden im Fliesstext und anhand von Tabellen verstandlich dargestellt. Im Fliesstext werden spezifischen Werte aufgezeigt
Ergebnisse und auf die Tabellen verwiesen.
e Die Tabellen sind vollstdndig und verstandlich.

Erklarungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:
e Alle Resultate werden diskutiert.

Diskussion o Die Interpretation stimmt mit den Resultaten (iberein.

e Die Ergebnisse werden sparlich in Bezug mit Literatur gesetzt. Die Resultate werden nur mit einem Akutspital in Frankreich
verglichen, welches bei langjahriger Anwendung von «Humanitude» eine Reduktion des Einsatzes von Psychopharmaka
feststellte. In zwei der drei beschrieben Fallen fand ebenfalls eine Reduktion der Psychopharmaka statt.

e Es wird nicht nach alternativen Erklarungen gesucht.

Anwendung in der Pflegepraxis:
e Die Studie wird im klinischen Setting durchgefiihrt. Es ist daher vorstellbar das «Humanitude» Konzept im Akutalltag
umsetzen zu kénnen.
¢ Inder Einleitung referenzieren die Forschenden eine Studie, die diesen Pflegeansatz in einem Langzeitpflegeheim
durchgefiihrt haben und Reduktion von BPSD feststellten. Daher ist es vorstellbar, dass diese Studie in einem anderen
Setting repliziert werden kdnnte, z.B. in einer Langzeitpflegeinstitution.

Evidenzlevel:
e Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe
in der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).
¢ Die Studie zeigt eine schwache Evidenz, da nur Daten von drei Patientinnen beschrieben und analysiert wurden. Es kann
daher, wie bereits erwdhnt, keine Verallgemeinerung des Pflegekonzepts auf die ganze Zielpopulation gemacht werden.
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Die Forschenden machen aber auch keine solche Verallgemeinerung und erklaren, dass ihre Resultate Hypothesen fur
zukilnftige Studien liefern kdnnen.

Diese Studie bleibt jedoch interessant, weil es gut vorstellbar ist ein solches Konzept im Pflegealltag im Akutspital
kosteneffizient umsetzten zu kénnen.
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Zusammenfassung der Studie: Pitkanen et al. (2019)

Einleitung

Problemstellung:
o Demenz ist eine zunehmende Krankheit, welche hohe Gesundheitskosten fir Betroffene verursacht.
e Es gibt eine Notwendigkeit flir neue Behandlungsmethoden fiir Demenz. Neuropsychiatrische Symptome (NPS)
begleiten Demenzerkrankte haufig und fihren zu mehr Institutionalisierung und Pflegelast fir Angehorige.
e Agitation und Psychosen werden mit Psychopharmaka behandelt, obwohl die Effizienz dieser Medikamente nur
moderat ist und Nebenwirkungen auftreten konnen. Es gibt einen Bedarf fiir nicht-medikamentdse Interventionen.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Musik und Sportinterventionen wurden bereits in wenig bestehenden Reviews und Studien zur Linderung von NPS
untersucht. Hingegen gibt es wenig Evidenz zum Effekt dieser Interventionen auf die ATLs.

Ziel:
¢ Die Auswirkung von korperlicher Aktivitat und Musikinterventionen auf NPS, ATLs und Antipsychotika, bei
Demenzerkrankten auf einer akut psychogeriatrischen Bettenstation, zu untersuchen.

Hypothese:
o Korperliche Aktivitdt und Musikinterventionen verbessern NPS und ATLs und reduzieren die Anwendung von
psychotropen Medikamenten.

Methode

Studiendesign:
e Es handelt sich um eine beobachtende pretest-posttest Interventionsstudie. Ein Bench-Mark kontrolliertes Verfahren
(BCT) wurde durchgefihrt, welches eher neuartig ist. Der Ansatz wurde nicht klar begriindet. BCT wurde jedoch erklart
(BCTs dienen zur Bewertung der Auswirkungen von klinischen Interventionen im Praxisalltag).
Setting
o Eine akutpsychogeriatrische Bettenstation mit 17 Betten im Universitatsspital in Finnland.

Einschlusskriterien

e Diagnose einer Demenz nach ICD-10.
Ausschlusskriterien

e Es gab keine Ausschlusskriterien.

Datenerhebung:
¢ Die Datenerhebung fand in zwei Etappen statt. Der erste Zeitintervall der ersten Datenerhebung erfolgte fur die
Kontrollgruppe von Februar 2009 bis Dezember 2010. Fur die Interventionsgruppe war der Zeitintervall der
Datenerhebung von April 2011 bis Marz 2013.
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Stichprobe

Zielpopulation: Menschen mit einer Demenz und neuropsychiatrischen Symptomen, die in einem Akutspital behandelt
werden.

Die Eignung der Patienten wurde durch die verantwortliche Pflegefachperson und ihrem oder seinem Stellvertreter oder
Stellvertreterin anhand dem Einschlusskriterium geprift.

Fur die erste Runde der Datenkollektion erflllten 175 Patienten/Patientinnen die Einschlusskriterien, davon nahmen
schliesslich 89 Patienten/Patientinnen an der Studie in der Kontrollgruppe teil.

Fur die zweite Runde der Datenkollektion erfillten 173 Patienten/Patientinnen die Einschlusskriterien, davon nahmen
schliesslich 86 Patienten/Patientinnen an der Studie in der Interventionsgruppe teil.

Es gab bei beiden Gruppen jeweils 86 Drop-outs. Unterschiedlichen Grinde werden angegeben.

Intervention

Alle Teilnehmenden erhielten «treatment as usual» (Standardtherapie): medikamentose Therapie, eine
interdisziplindre Betreuung, Freizeitaktivitdten im Wohnzimmer der Bettenstation wie Lesen von Zeitung, Malen,
Tischspiele, Singen von Liedern, Musik héren und korperliche Aktivitat. Diese Aktivitdten wurden unregelmassig
durchgefihrt und waren von der Kapazitat der Pflegefachperson und das Interesse vom Patienten/Patientin abhangig.
Im Spital wurde das «primary nursing modell» angewendet, indem eine Pflegefachperson von Eintritt bis Austritt fir
eine Patienten-/ Patientinnengruppe zustandig war.

Kontrollgruppe

Erhielten die Standardtherapie und keine zusatzliche Intervention.

Interventionsgruppe

Erhielten die Standardtherapie und folgende zuséatzliche Interventionen:

Korperliche Aktivitat Intervention: Balancetibungen, Flexibilitdtsiibungen, Krafttraining sitzend/stehend,
Entspannungsiibungen mit einem Restorator, Spazieren draussen und drinnen. Es gab zwei Sportgruppen pro Woche
und die Moglichkeit sechsmal in der Woche spazieren zu gehen.

Musikintervention: Singen, bekannte Lieder héren, Musikspiel durch Pflegende héren, Perkussionsinstrumente
spielen, sich zu Musik bewegen, Tanzen, sowie das Besprechen von Geflhlen und Erinnerungen zur Musik. Es gab
zwei Musikgruppen pro Woche.

Beide Interventionen wurden in Gruppen- oder Einzellektionen durchgefihrt.

Beide Interventionen wurden anhand eins wochentlichen Programms durchgefihrt.

Der Wochenplan enthielt taglich die Méglichkeit 30-mindtige Einzellektionen zu Musik und Sport zu erhalten.

Die Gruppenlektionen sollten planmassig 45 Minuten stattfinden.

Die Interventionen wurden durch das Fachpersonal durchgefiihrt (Physiotherapeuten/-innen, Sportlehrperson,
registrierte Pflegefachpersonen, psychiatrische Pflegefachpersonen). Alle erhielten schriftliche Richtlinien zu den
geplanten Interventionen.
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¢ Die Pflegefachpersonen wurden vorgangig zur Implementation und Durchfiihrung der neuen Interventionen geschult
(Schulung in der Beurteilung und Betreuung von Patienten/Patientinnen mit NPS, Zusammenarbeit mit
Familienmitgliedern, die Grundlagen der Gruppentherapie sowie Bewegungs- und Musikinterventionen in der
Behandlung von Patienten mit Demenz).

Datenmessung:
¢ Die Datenerhebung jeder teiinehmenden Person fand 2x statt: das erste Mal nach Aufnahme in die Studie und das
zweite Mal vor der Spitalentlassung.
¢ Die Datenerhebung fand durch sieben Pflegefachpersonen statt, welche in der Anwendung von Skalen trainiert wurden,
sowie von den Mitarbeitern auf der Bettenstation.
o Die Auswerter/ Auswerterinnen waren nicht verblindet, wussten Gber die Studienperiode Bescheid.

Patientenhintergrundcharakteristiken
e Geschlecht, Alter, Zivilstatus, Wohnumstande, Demenztyp, Lange des Aufenthalts wurde anhand eines Fragebogens
erhoben.
Verwendung von psychotroper Medikation
e Informationen hierzu wurden bei Eintritt und Austritt von den Patienten-/Patientinnen Akten entnommen.

Neuropsychiatrisches Inventar (NPI)
o NPl wird als Messinstrument erwahnt, weshalb es jedoch angewendet wird, kann aus dem Text nicht entnommen
werden.
e Datenniveau: einzelne «ltems» sind ordinalskaliert. Als Ganzes wird es als intervallskaliert betrachtet.
o FEigene Recherche: Wird verwendet, um den Effekt der Interventionen auf einzelne Dimensionen von
neuropsychiatrischen Symptomen zu erheben.
NPI 0-144 Punkte (0 = keine Symptome)
Psychotische Symptome, 0-24 P
Emotionale Symptome, 0-48 P
Verhaltens Symptome, 0-48 P
Neurovegetative Symptome 0-24 P

Mini-Mental Status Test (MMSE) (30 Punkte mdglich)
o Es wurde durchgefiihrt, um festzulegen ob der Teilnehmende selbst Zustimmung zur Teilnahme (MMSE unter 18
Punkte vor Teilnahme) geben kann oder eine gesetzliche Vertretung indiziert ist.
e Datenniveau: einzelne «ltems» sind ordinalskaliert. Als Ganzes wird es als intervallskaliert betrachtet.
o Eigene Recherche: Dient zur diagnostischen Verifizierung und Abklarung von psychischen Leistungsstérungen.

Barthel Index (Bl) (100 Punkte moglich) (100=selbststidndig)
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e Bl wird als Messinstrument erwahnt, weshalb es jedoch angewendet wird, kann aus dem Text nicht enthommen
werden.

e Datenniveau: einzelne «ltems» sind ordinalskaliert. Als Ganzes wird es als intervallskaliert betrachtet.
o FEigene Recherche: systematische Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen.

Alzheimer Disease Cooperative Study-Activities of daily living (ADCS-ADL)
o ADCS-ADL wird als Messinstrument erwahnt, weshalb es jedoch angewendet wird, kann aus dem Text nicht
entnommen werden.
o Datenniveau: einzelne «ltems» sind ordinalskaliert. Als Ganzes wird es als intervallskaliert betrachtet.

e FEigene Recherche: systematische Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen/Kompetenzen von Alzheimererkrankten.

Datenanalyse:

e Um Veranderungen zwischen Eintritt und Austritt und Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu eruieren wurden
gepaarte t-tests bzw. ungepaarte t-tests durchgefihrt.

e Pearson oder Spearman Korrelation sind fiir die Vergleiche zwischen klinisch und behandlungsspezifischen Variablen
durchgefiihrt worden.

e Linear Mixed Models fiir wiederholte Erhebungen wurde angewendet, um die Veranderungen beziglich NPI und
ADCS-ADL Skalen zu analysieren.

e Es wurde eine statistische Analyse anhand SPSS (IBM SPSS Statistik Version 22.0) durchgefihrt.

e Signifikanzlevel wurde bei p < 0.05 definiert.

e Das Studienprotokoll wurde durch das regionale Ethikkomitee registriert.
e Informierte Einwilligung wurde, je nach MMSE score, durch Teilnehmenden oder Angehdrige eingeholt.
e Die Forschenden beschreiben ihre Beziehung zu den Teilnehmenden nicht explizit.

Ergebnisse

Patientencharakteristiken
e  Durchschnittsalter war 78 Jahre.
e Es nahmen 55 Frauen (61.8%) in der Kontrollgruppe und 41 (47.7%) in der Interventionsgruppe teil.
o Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Charakteristiken der beiden Gruppen

Musikinterventionen

*= Im Durchschnitt nahmen die Patienten/Patientinnen an neun individuellen oder Gruppentherapien teil.
Sportintervention

= |Im Durchschnitt nahmen die Patienten/Patientinnen an sieben individuellen oder Gruppentherapien teil.

NPI (misst NPS)
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» Interventionsgruppe weist eine signifikante Reduktion von 33.2 zu 16.9 Punkten auf (p<0.001).

= Kontrollgruppe weist eine Reduktion von 34.6 zu 19.5 Punkten auf (p<0.001).

= Keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurden bei Eintritt gefunden.

= Bei Austritt gab es bei der Subskalen «Angst» und «Schlafverhalten» einen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Dabei weist die Interventionsgruppe weniger Angst auf und mehr Schilafprobleme (p = 0.02).

= In beiden Gruppen kam es zu einer signifikanten Reduktion von neuropsychotischen Symptomen.

ADCS-ADL (misst ATLs/ Funktionszustand)
» Interventionsgruppe weist eine signifikante Reduktion von 31.3 zu 20 Punkten auf (p<0.001).
= Kontrollgruppe weist eine signifikante Reduktion von 32.2 zu 21.7 Punkten auf (p<0.001).
= Keine signifikanten Unterschiede wurden zwischen den Gruppen gemessen.
* In beiden Gruppen kam es wahrend dem Spitalaufenthalt zu einem signifikanten Verlust von alltdglichen Funktionen.

Bl (misst ATLs/ Funktionszustand)
= Es gab keine signifikanten Veranderungen in beiden Gruppen.
= Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Medikation
e Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen der Dosierung von psychotropen Medikamenten zwischen den
Gruppen vor und nach der Intervention bzw Standardtherapie.
o Es gab keine Korrelation zwischen Anzahl kérperliche Trainingseinheiten (individuelle Therapien oder
Gruppentherapien) und Medikamentendosierungen.
o Die Anzahl Musikinterventionen korrelierten positiv mit den Medikamentendosierungen (p = 0.033 fur die individuellen
Therapien und p = 0.014 fur die Gruppentherapien).

Zentrales Ergebnis
o Es gab keine klinisch relevanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen.
¢ NPS konnten in beiden Gruppen signifikant reduziert werden.
¢ In beiden Gruppen kommt es wahrend dem Spitalaufenthalt zu einem Verlust von alltdglichen Funktionen.

Diskussion

Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:
e Die wichtigsten Ergebnisse werden erneut zusammengefasst und erklart.
e Die Resultate decken sich nicht mit neuster Literatur (Reviews). Die Forschenden suchen nach alternativen
Erklarungen.
o Es scheint als hatte die Lange der Intervention eine Verbindung zum Effekt von Musikinterventionen. So, hatten evtl.
mehr Musikinterventionen durchgefiihrt werden muissen, um einen grésseren Effekt zu erzielen.
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Patienten/Patientinnen, die mehr an Musikinterventionen teilnahmen, erhielten eine héhere Medikamentendosis.
Obwohl die Korrelation schwach war, kénnte es sein, dass aktive Musikinterventionen einige Patienten tberstimulieren
kénnen.

Die Absenz von mehr positiven Resultaten kénnte daran liegen, dass die Patienten/Patientinnen sich wahrend der
Studienperiode teilweise in reduzierten Allgemeinzustand befanden und sehr krank waren, dies kdnnte dazu gefihrt
haben, dass sie sich nicht auf die Interventionen konzentrieren konnten. Weiter kdnnte es sein, dass die
Implementation der neuen Interventionen zu Studienbeginn nicht vollstandig stattgefunden hatte.

Forschung beziglich dieser Thematik ist mangelnd.

In Zukunft ware es eventuell besser Musik- und Sportinterventionen in separaten Studien zu behandein.

Die Hypothese wurde widerlegt.

Limitationen:

Studiendesign: Der beobachtende pretest-posttest Ansatz eignet nicht so gut wie ein RCT, um Hypothesen zu testen.
Die Daten der zwei verschiedenen Gruppen wurden zu verschiedenen Zeiten erhoben.

Setting zu klein und zu spezifisch: eine psychogeriatrische Bettenstation, somit kdnnen nur schwer Generalisierungen
auf die Zielpopulation getroffen werden.

Setting war ein klinisches Setting: Druck von Routinearbeit kénnte die Ubermittlung der Interventionen beeinflusst
haben. Es konnte nicht sichergestellt werden, ob die Interventionen konsistent allen Patienten und Patientinnen
Ubermittelt worden ist.

Zwischen Gruppen gab es keine signifikante Differenz bezuglich Spitalaufenthalt, zwischen Patienten/Patientinnen
schon, so gab es Patienten/Patientinnen, welche lediglich an wenigen Interventionen teilgenommen haben.

Die Auswerter/Auswerterinnen waren gegenuber der Gruppenzuteilungen nicht verblindet.

Schlussfolgerung:

Diese Studie hat erste Evidenz fur die Anwendung von Musik und Sportinterventionen im akut psychogeriatrischen
Setting etabliert.

Es gibt eine Notwendigkeit fur vermehrt kontrollierte Verfahren mit homogeneren Stichproben, um herauszufinden ob
Musikinterventionen und Sportinterventionen eine Rolle in der Behandlung von NPS bei Demenz spielen kénnten.
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Wiirdigung der Studie: Pitkanen et al. (2019)

Einleitung

Problemstellung:
e Kilare, verstandliche Problemstellung
¢ Wird mit bestehender Literatur gestitzt.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Der Forschungsbedarf wird erlautert.

Ziel, Forschungsfrage und Hypothese:
e Die Forschungsfrage sowie das Ziel werden klar definiert.
e Das Forschungsziel wird mit einer Hypothese erganzt.

Methode

Studiendesign:
e Das Design wird klar definiert.
e Grund fur die Wahl und Vorteile dieses Designs vom Text ableitbar (Design erlaubt Untersuchung im Praxisalltag, wobei
randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) eher die Auswirkung einer Intervention im idealen Setting untersuchen).
e Mdglicher Nachteil des Designs wird in der Diskussion erwéhnt (zu schwach, um Hypothesen testen zu kénnen — RCTs
hatte mehr «powery).

Stichprobe (Ein- & Ausschlusskriterien):

e Es wird nur 1 Einschlusskriterium definiert; keine Ausschlusskriterien werden festgelegt.

e Stichprobenpopulation ist fur die Forschungsfrage und des methodischen Vorgehens geeignet.

e Stichprobe ist reprasentativ mit 85-89 Teilnehmende pro Gruppe. Jedoch bleibt es aufgrund des Bezugs der Stichprobe aus
nur einer spezifischen Bettenstation fragwirdig, ob eine Verallgemeinerung auf die Zielpopulation getroffen werden kann.
Diese Limitation wird in der Diskussion beschrieben.

e Dropouts wurden ausfiihrlich angegeben und begriindet. Die Beeinflussung der Ergebnisse durch sie ist moglich, wird nicht
klar definiert. Viele Drop-Outs: ca. 50%.

e Das Vorgehen der Stichprobenbeziehung ist nachvollziehbar (in einer Tabelle dargestellt). Die Art der Stichprobenbeziehung
wird nicht genau benannt, es scheint sich jedoch um ein «convenience sampling» zu handeln, da alle konsekutiv
aufgenommenen Patienten/Patientinnen fir die Teilnahme evaluiert wurden.

e Frauen und Manner haben im Grof3en und Ganzen in ausgeglichenem Masse teilgenommen.

e Patienten-/Patientinnencharakteristiken werden in einer Tabelle aufgezeigt.

e Die Einteilung der Gruppen erfolgt nach Zeitintervall. Die Erhebung der ganzen Studie erfolgt tUber einen grossen
Zeitintervall (2009-2013), wobei zuerst die Daten der Kontrollgruppe von 2009 bis 2010 erhoben wurden; danach wurde eine
Interventionsgruppe erstellt, dessen Datenerhebung zwischen 2011 bis 2013 stattgefunden hatte.
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¢ Nicht-kontrollierte zeitliche Komponente: Es ist mdglich, dass die Datenerfassung der zwei verschiedenen Gruppen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte. Diese Limitation wird in der Diskussion aufgegriffen.

Datenerhebung:
e Ist grundsatzlich nachvollziehbar.
e Datenerhebung fand anhand Beobachtungen statt.
o Pflegefachpersonen, sowie weitere Mitarbeiter/-innen flhrten die Interventionen durch.
e Datenerhebung fand durch sieben Pflegefachpersonen statt, welche in der Anwendung von Skalen trainiert wurden. Wie sie
trainiert worden sind ist unklar. Sie waren fir die Gruppeneinteilung bzw. Studienperiode nicht verblindet (mangelnde

Objektivitat).
¢ Intervention / Datenmessung:
ADCS-ADL
¢ Anwendung wird nicht begriindet. Unklar, ob dieses Instrument fir Nicht-Alzheimer-Demenz in Frage kommt.
NPI

¢ Anwendung wird nicht begriindet. Passendes Instrument.
e Hohe Inter-reliabilitat.
BI

¢ Anwendung wird nicht begriindet. Fragwurdig, ob die Anwendung zwingend indiziert gewesen ware, da ADCS-ADL sich mit
dem gleichen befasst.
MMSE

¢ Anwendung wurde verstandlich begriindet.

e Es gibt keine Angaben zur Reliabilitdt und Validitat von ADCS-ADL, Bl und MMSE.
e Die Forschenden geben jedoch die respektiven Literaturangaben fur die jeweiligen Messinstrumenten an.

Datenanalyse:
e Datenanalyse zu allen Variablen wird erklart.
e Die ausgewahlten Analyseverfahren sind zu den Datenniveaus passend.
e Die Daten werden nicht auf Normalverteilung geprift (Voraussetzung fir t-tests).

Ethik:
e  Genehmigung durch ein Ethikkomitee
¢ Informierte Einwilligung durch gesetzliche Vertreter oder Teilnehmende wird eingeholt.
e Die Forschenden beschreiben ihre Beziehung zu den Teilnehmenden nicht explizit.

Prasentation der Ergebnisse:
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e Die Ergebnisse werden im Fliesstext und wenigen Tabellen dargestellt. Es werden keine Graphiken verwendet. Die

Ergebnisse Prasentation der Ergebnisse ist meist verstandlich.

e Die Tabellen sind prazise und vollstandig.

e Es wird beim NPI sowie ADCS-ADS nur das Gesamtergebnis angezeigt und keine Resultate zu den Subkategorien (ausser
bei den signifikanten Resultaten im NPI zu Angst und Schlafproblemen), die Resultate sind somit schwierig nachvollziehbar.
Jedoch ist verstandlich, dass aus Platzgriinden die nicht-signifikanten Resultate zu den einzelnen ltems/Subkategorien nicht
einzeln beschrieben worden sind.

Erklarungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:

e Alle Ergebnisse werden diskutiert.
Diskussion e Bestehende Literatur wird beigezogen und mit den Ergebnissen der Studie verglichen.
e Die Forschenden suchen nach alternativen Erklarungen.

Limitationen:
e Sind verstandlich aufgefiihrt. Verbesserungsvorschlage werden gemacht.

Anwendung in der Pflegepraxis:
¢ Die Interventionen sind in einem klinischen Setting umgesetzt worden, weshalb die Anwendung in der Pflegepraxis mdglich
ist. Pflegefachpersonen mussten fiir die Anwendung neuer Interventionen und Gruppentherapien in acht Trainings geschult
werden. Es ist unklar wie viele Ressourcen hierfiir aufgebracht worden sind und ob sich dieser Aufwand lohnt.
e Fir die Umsetzung eines solchen Programms stark auf interdisziplinare Zusammenarbeit angewiesen.
e Esist vorstellbar, diese Studie in einem anderen klinischen Setting, z.B. Langzeitpflegeinstitution, durchfihren zu kénnen.

Evidenzlevel:
e Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe in
der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).

115
Tobler Joya, Warsamee Kaltuun



Zusammenfassung der Studie: Schroeder et al. (2018)

Problemstellung:
e Die Forschenden beschreiben folgendes Problem: neuropsychiatrische Symptome wie Agitation, eine dysphorische

Einleitung Stimmung und gestdrtes Denken und Wahrnehmen sind haufige Merkmale einer Demenz. Diese Symptome vermindern die
Lebensqualitét der Patienten/Patientinnen und stellen eine Herausforderung fiir das Pflegepersonal dar.

e Die meisten Psychopharmaka sind nur begrenzt in der Lage, diese Symptome zu behandeln und kénnen zu unerwiinschten
und schadlichen Nebenwirkungen fiihren.

e Die Forschenden beschreiben die Vorteile von musikbasierten Interventionen und verweisen dabei auf bestehende
Literatur.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Die Forschenden begriinden den Forschungsbedarf damit, dass es noch keine Studien zu individualisierte musikbasierte
Interventionen zur Reduktion neuropsychiatrischen Symptomen im akuten medizinischen Setting gibt. Die meisten Studien
dazu wurden im Langzeitbereich durchgefuhrt.

Ziel oder Forschungsfrage:

e Die Forschenden stellen keine Forschungsfrage, sondern haben ein Forschungsziel.

¢ Indieser Studie wurde die Wirksamkeit einer individualisierten musikbasierten Intervention auf neuropsychiatrische
Symptome bei Patienten/Patientinnen evaluiert, die wegen akuter Agitation oder Verhaltensstérungen auf einer
geriatrischen Station fur Verhaltensstérungen im mittleren Westen, USA hospitalisiert wurden.

e Die Forschenden stellen 4 Hypothesen auf.
1. Die Patienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe weisen weniger negative und mehr positive Stimmungssymptome
auf als diese in der Kontrollgruppe.
2. Die Patienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe weisen geringere Raten an Unruhe auf als die Kontrollgruppe.
3. Die Patienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe sind weniger resistent gegeniber taglichen Pflegeaktivitaten als
die Kontrollgruppe.
4. Die Patienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe bendtigen weniger 1:1 Betreuung und weniger pro re nata (PRN)
agitationsbezogene Medikamente als die Kontrollgruppe.

Studiendesign:
e Die Forschenden wahlten ein prospektives, kontrolliertes nicht-randomisiertes Studiendesign.
Methode e Die Forschenden begriinden die Auswahl ihres Designs nicht.

Stichprobe:
e Zielpopulation: alteren Erwachsene mit einer Demenz die aufgrund akuter Unruhe/Agitation oder Verhaltensstérungen
hospitalisiert wurden.
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Die Forschenden wahlten im Jahr 2016, Patienten/Patientinnen die in einer geriatrischen verhaltensmedizinischen Station
eines Spitals im mittleren Westen, USA behandelt wurden flr die Stichprobe aus.

Die Forschenden machen keine Angaben zur Art der Stichprobenbeziehung.

Sie legten folgende Einschlusskriterien fest: 60 Jahre alt oder alter und Aufnahme wegen akuter Agitation oder
Verhaltensstérung. Ein Ausschlusskriterium war das Vorliegen einer Hérbehinderung.

Die Forschenden flihrten eine nicht-randomisierte Einteilung in die Interventions- oder Kontrollgruppe durch. Die
Teilnehmenden wurden in zwei Gruppen eingeteilt, basierend darauf, in welchen Monaten sie ins Spital aufgenommen
wurden.

Stichprobe: Insgesamt nahmen 41 Patienten/Patientinnen an der Studie teil, mit 20 Teilnehmenden in der Kontrollgruppe
und 21 Teilnehmenden in der Interventionsgruppe.

Datenerhebung:

Die Forschenden untersuchten bei allen Teilnehmenden folgende Ergebnisvariablen: Grad der Agitation, die negative
Stimmung, die positive Stimmung, der geleistete Widerstand wahrend alltdglichen Pflegeaktivitdten, die Anzahl der 1:1
Betreuungen durch das Pflegepersonal und die Anzahl verabreichten agitationsbezogenen PRN-Medikamenten.

Die Datenerhebung erfolgte per Beobachtungen: Das Pflegepersonal wurde geschult, um die in den Ergebnisvariablen
vorhandenen Verhaltensweisen zu identifizieren, bewerten und dokumentieren.

Das Personal wurde nicht dariiber informiert, dass die erhobenen Daten als Ergebnisvariablen fir diese Studie verwendet
werden.

Die Variablen wurden fur jeden Teilnehmer / jede Teilnehmende zweimal taglich bzw. jede 12 Stunden dokumentiert,
jeweils etwa um 7:00 und 19:00.

Intervention / Datenmessung:

Die Kontrollgruppe erhielt die tbliche Standardbehandlung die vom Spital angeboten und durchgefihrt wird.

Die Interventionsgruppe erhielten zusatzlich zur Standardbehandlung eine individualisierte musikbasierte Intervention:
Die Forschenden erstellten Playlists, mit Musik die Patienten/Patientinnen auf einer geriatrischen Station ansprechen sollte.
Die Patienten/Patientinnen wurden gefragt, welche Art von Musik sie mdgen, wenn ein Patient keine Antwort geben konnte,
gab ein Familienmitglied Auskunft. Die Teilnehmenden erhielten die nach ihren Musikvorlieben entsprechende Playlists.
Jeder Patient/jede Patientin in der Interventionsgruppe erhielt einen iPod Shuffle mit Bluetooth-fahigen kabellosen
Kopfhdérern.

Die Forschenden empfehlen, dass die Patienten/Patientinnen jeden Tag am spaten Vormittag mindestens 30 Minuten lang
Musik horten. Die iPods standen «nach Bedarf» (auf Vorschlag des Personals, bei Zunahme der Reizbarkeit des
Patienten/der Patientin) oder «nach Wunsch» des Patienten/der Patientin zur Verfigung, insofern die Nutzung die
Standardbehandlung nicht beeintrachtigte.

Das Pflegepersonal flllte zur Bewertung und Ausmass der Agitation, geleisteter Widerstand gegen alltagliche
Pflegeaktivitdten und negative und positive Stimmung verschiedene Skalen vom Likert-Typ aus.
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Die Anzahl bendétigten 1:1 Betreuungseinsatzen sowie die Anzahl Instanzen fir PRN Medikation bei Agitation wurden fiir
jeden Patienten/jede Patientin summiert.

Datenanalyse:

Das Datenniveau fir die Basischarakteristika der Teilnehmenden ist nominal oder proportional, wobei ein Chi-Quadrat
Tests flr nominale Daten und unabhangiger t-tests fur die proportionale Daten durchgefiihrt wurde.

Die Skalen zur Messung der Agitation, geleisteter Widerstand gegen alltagliche Pflegeaktivitdten und negative und positive
Stimmung sind vom Likert-Typ, daher handelt es sich beim Datenniveau um (strenggenommen) ordinalskalierte Daten (in
der Praxis werden die Daten oft als intervallskalierte Daten interpretiert).

Die einzelnen symptombasierten ltems fur die Agitations-, Negativ-, Positivsymptome sowie die Beurteilung des geleisteten
Widerstands wurden fiir jeden Patienten/jede Patientin gemittelt. Somit hatte jeder Patient/jede Patientin einen
Durchschnittswert fir jedes Iltem auf diesen vier Skalen. Diese Durchschnittswerte wurden zwischen den Gruppen mit dem
Mann-Whitney U test verglichen.

Die Gesamtindexwerte fir die Skalen Agitation, negative und positive Stimmung sowie geleisteter Widerstand wurden fir
jeden Patienten/jede Patientin Uber den gesamten Aufenthalt gemittelt und statistisch mit Chi-Quadrat- oder t-Tests fur
unabhéangige Stichproben verglichen. Effektgrofien wurden berechnet.

Anzahl 1:1 Betreuungseinsatze und Anzahl Instanzen fir PNR Medikamentenverabreichungen wurden als kontinuierliche
Variablen erfasst, daher handelt es sich beim Datenniveau um proportionalskalierte Daten.

Die durchschnittliche Anzahl von PRN-Medikationen und 1:1 Betreuungseinsatzen pro Schicht wurde mit Hilfe von t-Tests
fur unabhangige Stichproben zwischen den Gruppen verglichen.

Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0.01 festgelegt.

Die Patienten/Patientinnen willigten zur Teilnahme ein, war dies nicht méglich erteilte die Bevormundschaft die Einwilligung.

Die Forschenden haben kein Patienten-/Patientinnen-Kontakt, daher ist die Beziehung zwischen den Forschenden und
Teilnehmenden klar, obwohl die Forschenden dies im Fliesstext nicht diskutieren.

Es werden keine ethischen Fragen von den Forschenden diskutiert.

Es wird keine Genehmigung einer Ethikkommission eingeholt.

Die Finanzierung des Projekts wird transparent gemacht.

Die Forschenden deklarieren keine Interessenskonflikte zu haben.

Ergebnisse

Alle Ergebnisse werden im Fliesstext verstandlich prasentiert und mit Zahlenwerten und Tabellen unterstitzt.

Die Forschenden fanden keine signifikanten Unterschiede in den Grundcharakteristika zwischen den zwei Gruppen
(Interventions- und Kontrollgruppe).

Es zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede bei allen symptombasierten Ergebnismessungen.
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Finf von sechs Symptomen der Agitation, flinf von acht negativen Stimmungssymptomen und drei von sechs Symptomen
beim Widerstand gegen Pflegeinterventionen wiesen signifikante Gruppenunterschiede auf, die bei der musikbasierten
Interventionsgruppe durchweg niedriger waren. Dies deutet auf weniger schwere Symptome hin.

Sechs von acht Symptome auf der Skala flr positive Stimmung weisen signifikante Gruppenunterschiede auf, wobei die
Symptome von der Interventionsgruppe héher waren, was auf ein positiveres Stimmungsverhalten in der musikbasierten
Interventionsgruppe hinweist.

Die Gesamtindexwerte zeigten auf, dass die Interventionsgruppe signifikant weniger Agitation, signifikant weniger negative
Stimmungssymptome und signifikant weniger Widerstand gegen alltagliche Pflegeaktivitdten zeigten und signifikant mehr
positive Stimmungs-Verhaltensweisen aufweisen als die Kontrollgruppe.

Fur die Anzahl Instanzen an verabreichten PRN Medikamenten oder Anzahl 1:1 Betreuungseinsatzen wurden keine
statistisch signifikante Gruppenunterschiede festgestellt.

Die tieferen Werte in der Interventionsgruppe fiir Agitation und negative Stimmungssymptome und die héheren Scores flr
positive Stimmungssymptome zeigten eine grolie Effektgrofie.

Die tiefere Werte der Variabel «Widerstand gegen alltagliche Pflegeaktivitaten» in der Interventionsgruppe zeigte eine
mittlere EffektgroRe.

Hauptaussagen der Ergebnisse:

Die individualisierte musikbasierte Intervention fihrte zu einer signifikanten Reduktion der Agitation und geleisteter
Widerstand gegen Pflegeinterventionen sowie eine signifikante Verbesserung der Stimmung.

Agitation, negative Stimmung und positive Stimmung profitierten alle von der musikbasierten Intervention, mit entsprechend
grofRen EffektgréRen. Auch der Widerstand gegen die Pflege profitierte signifikant von der Intervention, mit einer mittleren
EffektgroRe.

Die mittelgrossen bis grossen EffektgréRen fur die signifikanten Befunde deuten darauf hin, dass die Intervention ein hohes
Mal an klinischer Wirkung hatte.

Diskussion

Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:

Die Forschenden fassen den statistisch signifikanten Ergebnissen zusammen und diskutieren, dass die Effektgréssen fir
die signifikanten Befunde mittelgross bis gross waren, was darauf hindeutet, dass die Musikintervention ein hohes Mass an
klinischer Wirkung hatte.

Der nicht-signifikante Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich der Anzahl an PRN-Medikationsverabreichungen wird
diskutiert und moégliche Griinde dafiir werden erlautert (z.B. Grad der Wirksamkeit der Intervention, Grad der
Aufrechterhaltung bzw. Anpassung der Pflegeroutinen des Personals, Limitationen der Studie).

Der nicht-signifikante Unterschied zwischen den Gruppen beziglich der 1:1 Betreuungseinsatzen wird von den Autoren
nicht diskutiert.

Die Forschenden kénnen ihre Forschungsfrage mit inren Daten beantworten. Sie diskutieren aber ihre in der Einleitung
aufgestellten Hypothesen nicht.
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e Die Resultate werden nicht mit &hnlichen Studien verglichen, mit dem Grund, dass laut den Forschenden dies die erste
Studie ist, welche den Effekt einer individualisierte Musik-basierte Intervention in einer psychogeriatrischen Spitalabteilung
erforscht hat.

e Die Forschenden erwahnen Studien, die ihre Empfehlungen flr die Umsetzung dieser individualisierten Musik-basierten
Intervention unterstitzen.

Limitationen:
e Die Forschenden beschreiben mehrere Limitationen ihrer Studie:
e Die kleine Stichprobe kdnnte das «statistical power» reduziert haben.
e Die Datenerhebung der Interventions- und Kontrollgruppen erfolgte nicht gleichzeitig, sondern nacheinander. Daher konnte
fur mogliche Einflussfaktoren nicht kontrolliert werden.
e Die benutzen Skalen wurden von den Forschenden erstellt und sind nicht validierte und standardisierte
Datenerhebungsinstrumente fiir die spezifischen Symptomen.

Schlussfolgerung:

e Die Forschenden stellen fest, dass die Intervention, wenn sie zur Ublichen Standardbehandlung hinzugefiigt wurde, die
neuropsychiatrischen Symptome verbesserten.

e Die Forschenden beschreiben ausfihrlich die Implikation ihrer Studie fiir die Praxis: die Intervention kann mit wenig
finanziellen und materiellen Ressourcen durch das vorhandene Pflegepersonal im Akutalltag durchgefiihrt werden.
(Pflegefachpersonen bendétigen keine musikalisches Hintergrundwissen.)

e Zudem beschreiben die Forschenden das Erlebnis und subjektiven Beobachtungen der Pflege: das Personal gab an, dass
die Intervention einfach umzusetzen war, gut von den Patienten/Patientinnen vertragen wurde und dass die Teilnehmenden
durch das Héren von Musik eine hdhere Lebensqualitat zu geniessen schienen.
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Wirdigung der Studie: Schroeder et al. (2018)

Einleitung

Die Studie behandelt ein wichtiges Thema der Berufspraxis: Neuropsychiatrischen Symptome bei Menschen mit
Demenz werden traditionell mit Psychopharmaka behandelt, aber viele Medikamente schaden Patienten/Patientinnen
mit Demenz ebenso sehr, wie sie ihnen helfen. Daher sind nicht-pharmakologische Interventionen gefragt.

Die Forschungsliicke von fehlenden Studien im akuten Setting wird klar aufgezeigt.

Das Thema und die Forschungsliicke wird mit vorhandener Literatur logisch dargestellt und erklart.

Die Forschenden definieren kein Forschungsfrage, sondern beschreiben ein klares Ziel, welches sie mit vier
Hypothesen erganzen.

Methode

Studiendesign:

Das Forschungsdesign ist im Titel der Studie ersichtlich. Es wird aber nicht erneut im Fliesstext erwahnt oder
beschrieben.

Die Forschenden begriinden die Wahl des Designs nicht. Die Auswahl ist teils nachvollziehbar dennoch ist die Wahl
einer nicht-randomisierte Einteilung der Studienteilnehmern fragwitirdig, da es vorstellbar ist, dass eine
Randomisierung moglich gewesen ware.

Gefahren der internen und externen Validitat werden nicht kontrolliert.

Stichprobe:

Die Forschenden machen im Fliesstext keine Angaben zur Art der Stichprobenbeziehung. Anhand der allgemeinen
Beschreibung der Stichprobenbeziehung und des Studiendesigns kann angenommen werden, dass es sich um ein
«non-probability sampling» bzw. ein «convenience sampling» handelt.

Die Stichprobe stammt nur aus einem Akutspital, aus einer einzelnen neuropsychiatrischen Abteilung.

Die nicht-randomisierte Stichprobenbeziehung und die Beziehung der Stichproben nur aus einem Spital erschwert eine
reprasentative Ubertragung der Ergebnisse auf die Zielpopulation von alteren Erwachsenen mit einer Demenz mit
neuropsychiatrischen Symptomen.

Aus dem Titel ist anzunehmen, dass die Teilnehmenden eine neurokognitive Einschrankung haben; aus der Einleitung
ist es anzunehmen, dass es sich um Demenz handelt. Diese Thematik wird in der Stichprobenbeziehung jedoch nicht
erneut aufgegriffen und eine Demenz ist nicht ein zwingendes Einschlusskriterium.

Die Grundcharakteristika der zwei Gruppen wird in einer Tabelle aufgezeigt und zeigen keine signifikante Unterschiede
auf. Die Vergleichsgruppen wurden gezielt/nicht-randomisiert erstellt, daher ist es nachvollziehbar, dass diese keine
Unterschiede in den Grundcharakteristika aufzeigen.

Es werden keine Drop-Outs angegeben.

Datenerhebung:

Die Datenerhebung ist fiir die Fragestellung nachvollziehbar.
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Die Datenerhebungsmethoden sind fiur alle Teilnehmenden gleich.
Es wurden Daten von allen Teilnehmenden erhoben.

Intervention / Datenmessung:

Die Forschenden beschreiben ausfiihrlich was die Standardbehandlung beinhaltet und wie die musikbasierte
Intervention durchgefiihrt wurde.

Die Forschenden erstellten ihre eigenen Skalen zur Messung der Agitation, negative und positive Stimmung und
geleisteter Widerstand gegen alltagliche Pflegeinterventionen. Obwohl die Forschenden fiir die Erstellung dieser
Skalen sich auf bestehende Literatur und etablierte Definitionen der Symptome stiitzen, sind die Skalen keine
standardisierten, zuverlassigen und validen Messinstrumente.

Die Forschenden beschreiben die Erstellung ihrer Skalen nachvollziehbar.

Sie beschreiben mdgliche Einflisse und Verzerrungen bei der Datenerhebung und ihre Bemihungen zu dessen
Eliminierung: Sie eliminieren in ihren Skalen die Erfassung von negative Stimmungssymptomen, die durch signifikante
medizinische und kognitive Probleme beeinflusst werden kénnten und beseitigen somit mégliche «cofounders». Zudem
eliminieren sie Symptome die Selbstauskunft erfordern, da einige Teilnehmern mdglicherweise nicht in der Lage sind,
diese Symptome adaquat zu berichten.

Die Forschenden begriinden ihre Erstellung von eigenen Skalen in der Diskussion. Sie erklaren, dass bereits
publizierte Assessmentskalen sich nicht fir die Studienpopulation eigneten und/oder keine Skalen fir ihre genau
Forschungsfrage existierten.

Die Daten werden vom Pflegepersonal gesammelt. Die Forschenden machen keine Angaben zur inter-rater Reliabilitat.

Datenanalyse:

Das Verfahren der Datenanalyse wird klar beschrieben.

Die statistischen Verfahren werden sinnvoll angewendet, wobei aber die Daten die mit dem t-test analysiert wurden,
nicht auf Normalverteilung gepruft wurden.

Die Verwendung der verschiedenen statistischen Tests entsprechenden Datenniveaus.

Das Signifikanzniveau wird angegeben und nachvollziehbar begriindet: Um die Wahrscheinlichkeit fur Typ-1-Fehler bei
mehreren Vergleichen zu minimieren und die Einschrankung der Aussagekraft bei begrenzter Stichprobegrosse zu
minimieren, wurden das Signifikanzniveau bei p < 0.01 festgelegt.

Die Teilnehmenden (oder eine Vormundschaft) willigten zur Teilnahme ein.

Es werden keine ethischen Fragen von den Forschenden diskutiert. Zum Beispiel wird die Beziehung der Forschenden
mit den Patienten/Patientinnen nicht explizit beschrieben.

Es wird keine Genehmigung einer Ethikkommission eingeholt.
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o Die Ergebnisse werden im Fliesstext prazise dargestellt und mit Angaben zu Werten und Tabellen erganzt.

Ergebnisse ¢ Die Tabellen sind prazise und vollstandig.
Erklarungen der Ergebnissen / bestehende Literatur:
o Alle Ergebnisse werden in Bezug auf das Forschungsziel diskutiert, mit Ausnahme des nicht-signifikanten Unterschieds
Diskussion in der Anzahl 1:1 Betreuungseinsatzen zwischen den Vergleichsgruppen.

o Die Interpretationen der Forschenden sind nachvollziehbar und stimmen mit den Ergebnissen Uberein.

o Die Resultate werden nicht mit bestehender Literatur verglichen, aus dem Grund, dass laut den Forschenden dies die
erste Studie ist, die eine solche Intervention im akuten Setting untersucht hat. Sie nehmen aber Bezug auf Literatur, die
im allgemeinen Musikinterventionen untersucht haben.

e Die Forschenden diskutieren ihre Resultate in Bezug auf ihre Hypothesen nicht.

e Die Forschenden suchen bei einem nicht-signifikanten Ergebnis fir alternative Erklarungen, diskutieren jedoch bei den
signifikanten Resultaten keine alternativen Erklarungen.

Limitationen

e Die Forschenden beschreiben mehrere Limitationen.

e Jedoch beschreiben sie das Problem der Stichprobe, die nur aus einem Spital bezogen wurde oder die fehlenden
Angaben zu inter-rater Reliabilitat nicht.

e Die benutzen Skalen sind nicht standardisiert und validiert, sondern von den Forschenden erstellt worden.

e Die Forschenden argumentieren jedoch glaubwirdig den Grund fir die Erstellung eigener Skalen: es gab keine bereits
veroffentlichte Bewertungsskalen, die fur diese Patienten-/Patientinnen-Population und/oder die Zwecke dieser Studie
geeignet waren. Zudem scheinen die entwickelten Skalen trotzdem wirksam fiir die Beurteilung von
neuropsychiatrischen Symptomen bei dlteren Erwachsenen sind, da die Skalen zwischen der Interventionsgruppe und
der Kontrollgruppe signifikante Unterschiede feststellten.

Anwendung in der Pflegepraxis:
o Die Studie erweist sich als sinnvoll, da sie eine grosse Forschungsliicke schliesst.
o Die Forschenden beschreiben nachvollziehbar die einfache Umsetzung dieser Intervention im Praxisalltag und machen
zusatzliche Empfehlungen mit Bezug auf Literatur.
e Esist moglich diese Studie in einem anderen klinischen Setting, z.B. auf anderen Abteilungen im Akutspital oder in der
Langzeitpflege umzusetzen.

Evidenzlevel:
o Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste
Evidenzstufe in der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).
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Zusammenfassung der Studie: Fleiner et al. (2017)

Einleitung

Problemstellung:

o Neuropsychiatrische Symptome, weisen eine hohe Inzidenz bei Demenzerkrankten auf, wobei Depression, Agitation
und Apathie die haufigsten Symptome sind. Diese Symptome gehen mit einer erhéhten Pflegelast einher und enden
folglich in Institutionalisierung der Demenzerkrankten. Die Linderung dieser Symptome stellt eine grosse
Herausforderung in der akuten Demenzpflege dar.

¢ Die Verwendung von Antipsychotika kann zu schadlichen Nebenwirkungen fihren. Strategien, um die Verwendung
dieser Medikamente zu reduzieren sind erforderlich. Strukturierte korperliche Aktivitat wird vermehrt als sich
bewahrender nicht medikamentdser Therapieansatz in Betracht gezogen.

Ziel
o Das Ziel dieser Studie ist es, den Effekt eines kurzfristigen Bewegungsprogramm auf neuropsychiatrische Symptome
der Demenz im Akutspital zu untersuchen.
Hypothese:
e Die Interventionsgruppe, welche neben der normalen Behandlung am zusatzlichen Bewegungsprogramm teilnimmt,
weisen im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche an einem sozialen Stimulationsprogramm teilnehmen, reduzierte
neuropsychiatrische Symptome auf.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:

o Eine Studie hat bereits eine direkte Assoziation zwischen kérperlicher Inaktivitat und erhdhte Agitation bei
Demenzerkrankten postuliert. Bereits erste langfristige Studien in Demenzpflegestationen bestatigen diese Hypothese,
indem sie eine Linderung der «behavioural and psychological symptoms of dementia» (BPSD) durch kérperliche
Aktivitat aufweisen. Diese ersten Resultate sollten jedoch nur mit Vorsicht interpretiert werden, da sie auf konzeptuelle
Reviews und Beobachtungsstudien basieren.

¢ Randomisierte-kontrollierte Studien zu dieser Thematik sind mangelhaft. Es gibt zusammenfassend, zu wenig Evidenz
fur die Anwendung von koérperlicher Aktivitat als Therapieansatz von BPSD im akuten Spital Setting.

Methode

Studiendesign:

e Es handelt sich um eine randomisierte-kontrollierte Studie. Der Ansatz wird in diesem Abschnitt nicht konkret
begriindet. Jedoch wurde der Ansatz in der Einleitung damit begriindet, dass es an randomisierte-kontrollierte Studien
zu dieser Thematik fehilt.

Setting

o Das RCT wurde im LVR Spital in KéIn auf drei spezialisierten Demenzpflegestationen im Departement der Akutgeriatrie
durchgefihrt.

e Zielpopulation: Menschen mit einer Demenz die an BPSD leiden und in einem Akutspital behandelt werden.
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e Die Eignung der Patienten / Patientinnen wurde durch zwei langjahrige geriatrische Psychiater / Psychiaterinnen
anhand der Kriterien geprift, welche nicht Teil vom Studienteam waren.

e Stichprobenberechnung im Studienprotokoll: Die Stichprobe war vorgesehen aus zwei Gruppen mit je 53
Teilnehmenden zu bestehen, daher wurde eine Aufnahme von 130 Teilnehmenden in die Studie geplant.

e Die Zuteilung der Teilnehmenden in die Gruppen erfolgte randomisiert mittels Minimierung («minimization») mit einem
1:1 Aufteilungsverhaltnis durch einen externen Wissenschaftler / eine externe Wissenschaftlerin.

Einschlusskriterien
e Diagnose einer Demenz nach ICD-10,
o ein Aufenthalt im Spital, welches langer als eine Woche ist vor Aufnahme in die Studie, um ein Delirium
auszuschliessen, indem man den Patienten und Patientinnen Zeit gibt sich mit der Station vertraut zu machen.
¢ die Fahigkeit einen Timed «Up and Go»-Test durchfihren zu kénnen
¢ eine informierte Zustimmung des gesetzlichen Vormundes oder der Teilnehmenden.
Ausschlusskriterien
o Delir

Datenerhebung:
o Die Datenerhebung fand drei Tage vor und drei Tage nach der Intervention statt.
Interventionsgruppe (IG)

e erhielt zusatzlich zur Standardbehandlung ein zweiw6chiges Bewegungsprogramm.

e Inhalt und Ablauf dieses Bewegungsprogrammes: an drei Tagen in der Woche flhrten sie vier 20-minutige
Ubungseinheiten pro Tag durch. Ubungen mit Knéchel und Handgelenksgewichte zur Starkung sowie
Ausdauerlibungen auf dem Fahrradergometer fiir die unteren und oberen Extremitaten wurden durchgefihrt.

Kontrollgruppe (KG)
o Erhielt zusatzlich zur Standardbehandlung ein zweiwdchiges soziales Stimulationsprogramm.
e Sie nahmen an Tischspielen (120min/Woche) teil und wurden dabei durch Ergotherapeuten und -innen instruiert.

Datenmessung:
Alzheimer’s Disease Cooperative Study-Clinical Global Impression of Change (ADCS-CGIC)
e Die Ermittlung des generellen Effekts von der Intervention auf neuropsychiatrische Symptome basierte auf ADCS-
CGIC.
e Ein Interview wurde mit der Bezugspflegefachperson nach der Intervention durchgefiihrt. Die Pflegefachperson musste
im Interview dabei die Entwicklung der Symptome einschatzen im Vergleich zu vor der Intervention. Die macht sie/er
anhand einer 7-Punkte Skala von sehr viel besser (1P) zu keiner Anderung (4P) oder bis zu sehr viel schlechter (7P)
einschatzen. Folgende Dimensionen wurden anhand dieser Skala eingeschatzt:
e Emotionale Agitation (emotionales Distress und affektive Symptome); Labilitat; psychomotorische Agitation; verbale
Aggression; kdrperliche Aggression
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e Datenniveau: streng genommen sind die einzelne Dimensionen ordinalskaliert, werden oft als intervallskalierte Daten
interpretiert.

Neuropsychiatrisches Inventar (NPI) und Cohen-Mansfield Agitation Inventar (CMAI)
e Zudem wurden im Interview weitere einzelne Dimensionen der BPSD erfragt. NPl und CMAI wurde verwendet, um den
Effekt der Intervention auf einzelne Dimensionen von neuropsychiatrischen Symptomen zu erheben.
¢ Die Datenmessung anhand (NPI) und (CMAI) fand vor (Ausgangswert bzw. «baseline») und nach (Ergebniswert
«outcomen) der Intervention statt. Die Symptome wurden jeweils Gber eine Woche retrospektiv bewertet.
e Datenniveau: streng genommen sind die einzelne Dimensionen ordinalskaliert, werden oft als intervallskalierte Daten
interpretiert.
Eigene Recherche:
NPI 0-144 Punkte (OP = keine Symptome)
e Psychotische Symptome, 0-24 P
e Emotionale Symptome, 0-48 P
e Verhaltens Symptome, 0-48 P
o Neurovegetative Symptome 0-24 P
CMAI 29-203 Punkte (29P = keine Symptome)
o Aggressives Verhalten 12-84 P
e  Korperlich keine aggressives Verhalten 6-42 P
o Verbale und kérperliche Agitation 4-28 P
o Verstecken und Hamstern 2-14 P

Medikation

e Die individuelle Dosierung von Sedativa und Antipsychotika wurden vor, wahrend und nach der Intervention
aufgenommen.

e Die antipsychotische Medikation wurde auf die Olanzapin-Aquivalenzdosis (OED) und die Benzodiazepin-Dosis auf die
Diazepam-Aquivalenzdosis (DED) umgerechnet

Erhebung durch:

e Die Interviews des Personals und pflegenden Angehoérigen wurden durch erfahrene, verblindete Forscher /
Forscherinnen durchgefihrt.

Datenanalyse:
e Eine Intention-to-treat (ITT) Analyse wurde durchgefiihrt. Drop-Outs kénnen die zufallige Zuordnung in die
Behandlungsgruppe zunichtemachen, mit ITT wird dieser Effekt vermieden.
o Es wurde eine statistische Analyse anhand SPSS (IBM SPSS Statistics version 23.0) durchgeflhrt.
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Unterschiede zwischen den Gruppencharakteristiken wurden fir kategorische Variablen mit Chi-Quadrat test, fir
ordinale Variablen anhand des Mann-Whitney U Test sowie durch ungepaarte t-test bei kontinuierlichen Variablen
erhoben.

Effekte der Interventionen auf BPDS und Gruppenunterschiede wurden anhand ungepaarten t-test analysiert (ADCS-
CGIC)

Fir die Analyse von NPl und CMAI wurde eine zweipaarige Varianzanalyse durchgefuhrt.

Faktoren wie Zeit x Gruppe wurden anhand paarigen T-test als post-hoc-test durchgefiihrt.

Die Auswirkung der Demenzdiagnose (Alzheimer’s disease vs non-Alzheimer’s disease) wurde als Kovariate analysiert.
Die Dosierung von Antipsychotika und Sedativa wurde anhand einer Varianzanalyse mit gepaarten oder ungepaarten t-
test als post hoc-tests durchgefiihrt, wenn die Resultate eine Normalverteilung aufweisen. Wenn dies nicht der Fall war,
wurde eine Friedmann Varianzanalyse flr verbundene/abhangige Daten durchgefihrt, mit dem Wilcoxon rank test als
post-hoc test.

Effektauswirkung wurde anhand Cohen's d ausgerechnet: d < 0.2 kein Effekt, d = 0.2-0.4 kleiner Effekt, d = 0.5-0.7,
moderater Effekt, and d > 0.8 grosser Effekt.

Signifikanzniveau wurde bei p < 0.05 definiert. Post-hoc test level von Signifikanz wurden durch eine Bonferroni
Korrektur angepasst.

Das randomisierte kontrollierte Verfahren der Studie wurde im Register der Deutschen Klinischen Verfahren registriert
und wurde vom Ethikkomitee zugelassen.

Die Beziehung zwischen den Forschenden und den Teilnehmenden wird beschrieben.

Die Finanzierung des Projekts wird transparent gemacht. Die Forschenden deklarieren keine Interessenskonflikte zu
haben.

Ergebnisse

Es wurden 224 Patienten und Patientinnen auf ihre Eignung geprift. Dabei waren 139 nicht geeignet, primar aufgrund
eines Delirs. 85 Teilnehmende wurden in IG und KG eingeteilt. Es gab 15 Drop-outs meist aus friherer Entlassung aus
dem Spital.

85 Patienten und Patientinnen wurden zufallig in die Gruppen eingeteilt.

Interventionsgruppe: 46 Teilnehmende, wobei es 11 Drop-outs beim «follow-up» gab und daher wurden die Daten von
35 Teilnehmenden analysiert.

Kontrollgruppe: 39 Teilnehmende, wobei es 4 Drop-outs beim «follow-up» gab und daher wurden die Daten von 35
Teilnehmenden analysiert.

Patientencharakteristiken

Durchschnittsalter war 80 Jahre.
Es nahmen 33 Frauen (47%) an der Studie teil.
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Beide Gruppen kénnen wie folgt charakterisiert werden: vorwiegend moderate Demenz und neuropsychologische
Symptome, generell tiefe Auspragung von psychotischen Symptomen.

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Charakteristiken der beiden Gruppen, ausser dass mehr
Patienten und -innen in der Kontrollgruppe unter Alzheimer leiden (p = 0.05).

Adhéarenz (Adherence)

Es gab eine signifikant hdhere Adharenz zu den Interventionen in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe.

Effekte auf neuropsychiatrischen Symptomen
ADCS-CGIC

Beide Gruppen weisen eine generelle Reduktion der neuropsychiatrischen Symptome wahrend den zwei
Interventionswochen auf.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe hat die Interventionsgruppe signifikant positivere klinische Effekte auf die Dimensionen:
«Emotionale Agitation» (p < 0.001), «Labilitdt» (p < 0.001), «psychomotorische Agitation» (p = 0.01) und «verbale
Aggression» (p = 0.04) Bei der Dimension «physische Aggression» (p = 0.07) gab es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen.

NPl & CMAI

NPI und CMAI Score weisen beide eine signifikante Reduktion der Symptome von «base-line» zu «follow-up» in beiden
Gruppen auf.

NPI (IG: -12 Punkte, KG: -6 Punkte) / CMAI (IG: -10 Punkte, KG: -6 Punkte)

Gemass der Forschung ist beim NP1 Score eine Anderung von 11 Punkten und beim CMAI Score eine Anderung von 8
punkten klinisch relevant. Daher ist ersichtlich, dass nur die IG klinisch relevante Reduktion der Symptome aufzeigte.
Die Varianzanalyse zeigte eine signifikante «Gruppen x Zeit» Interaktion fur die Gesamtpunktezahl fir NPI, die NPI
Dimension «Verhaltenssymptome» und die CMAI Subskala «verbal agitiertes Verhalten».

Die post-hoc-tests (mit Bonferroni Korrektur) zeigten eine signifikante Reduktion der Gesamtpunktzahl von NPI
zwischen «baseline» und «follow-up» innerhalb beider Gruppen. Der Gruppenvergleich zeigte, dass nach der
Intervention die Gesamtpunktezahl fiir NP1 signifikant tiefer bei der IG war als bei der KG (p = 0.006).

Die post-hoc-tests zeigten weiter, dass die Subskala «Verhaltenssymptome» vom NPI bei der IG eine signifikante
Reduktion aufweiste (p < 0.001), nicht aber fiir die KG.

Die post-hoc-tests der Subskala «verbales agitiertes Verhalten» von CMAI weist eine signifikante Reduktion in der IG
auf (p < 0.001), nicht aber fir die KG.

Medikation

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen der Dosierung von Antipsychotika und Sedativa zwischen den
Gruppen vor, wahrend und nach der Intervention.
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Zentrales Ergebnis

Es gab eine signifikante Reduktion der generellen neuropsychiatrischen Symptome in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe.

Daher kann ein strukturiertes zwei-wdchiges Bewegungsprogramm neuropsychiatrische Symptome von
Demenzerkrankten im Akutspital signifikant reduzieren.

Werden die Ergebnisse versténdlich prasentiert?

Die Ergebnisse werden verstandlich im Fliesstext und anhand Tabellen und Graphiken prasentiert und begriindet.

[ ]
Diskussion .

Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:

Die wichtigsten Ergebnisse werden erneut zusammengefasst und erklart.

Alternative Erklarung: Die signifikanten Effekte der Interventionen auf BPSD kdnnen nicht durch erhéhten oder
veranderten Gebrauch von Medikation erklart werden.

Die Resultate decken sich mit vorherigen Studien, welche jedoch meist langer durchgefiihrt worden sind.
Diese Studie ist vor allem relevant fur die akute Versorgung von Demenzerkrankten, da diese meist von 2 bis 6
Wochen im Spital verbleiben.

Die Forschungsfrage konnte anhand der angewendeten Instrumente beantwortet werden.

Limitationen:

Kleine Stichprobengrésse (pro Gruppe 35 Teilnehmende; anhand Berechnungen der Stichprobengrésse sollte jede
Gruppe aus 53 Teilnehmenden bestehen).

Mehrere Drop-outs. Jedoch argumentieren die Forschenden, dass ihre Drop-Out Rate von 18% im Vergleich zu
bisherigen Studien relativ klein ist.

Obwohl die Forschenden die Gruppenzuweisung der Teilnehmenden wahrend der Studien verheimlichten zu
versuchten, hatte das Pflegepersonal bemerken kénnen, welcher Gruppe ein Patient / eine Patientin zugewiesen
worden war, was die Bewertung beeinflusst haben kénnte. Somit schliessen die Forschenden Verblendungsprobleme
in der Anwendung von proxybasierende psychopathometrischen Einschatzungen nicht aus (Observer Bias/Detection
Bias — Bewertung des Outcomes ist abhangig von der Gruppenzugehdrigkeit).

Starken:

Die Forschenden beschreiben die methodologischen Starken ihrer Studie, z.B.:

Hohe Adharenz: Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten/Patientinnen mit fortgeschrittener
Demenz im Vergleich zu Patienten/Patientinnen mit einer leichter bis mittelschwere Demenz in Bezug auf Einhaltung
des Ubungsprogrammes. Deshalb postulieren die Forschenden, dass der Ansatz, mehrere kurze Trainingseinheiten
Uber den Tag verteilt durchzuflhren, fir Patienten mit fortgeschrittener Demenz gut durchfihrbar ist.

Es wurde fur Stoérfaktoren kontrolliert: z.B. die Medikamentendosis wurde analysiert und es zeigte sich eine ahnliche
Dosierung in beiden Gruppen; beide Gruppen waren ahnlichen sozialen Stimulationsgrade ausgesetzt und die
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Analysen ergaben, dass die Demenzdiagnose keinen Einfluss auf die Auswirkungen der Ubungsintervention auf die
Dimensionen der neuropsychiatrischen Symptome hatte.

Gut charakterisierte Studienstichprobe.

Benutzung von validierten Messinstrumenten.

Schlussfolgerung:

Das Bewegungsprogramm ist ein einfach anwendbares Mittel im Akutspital, um neuropsychiatrischen Symptome
signifikant zu reduzieren bei Patienten und Patientinnen mit vorwiegend moderater Demenz.

Um spezifische Bewegungsprogramme fir die Versorgung von Demenzerkrankten im Akutspital befirworten zu kénnen
gibt es eine Notwendigkeit fur weitere RCTs in der Zukunft.

Weitere Forschungen sollen sich auch auf neurobiologische Effekte und den unterliegenden Mechanismen von der
Beziehung zwischen Bewegung und neuropsychiatrische Symptome fokussieren.
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Wirdigung der Studie: Fleiner et al. (2017)

Einleitung

Problemstellung:

Klare, verstandliche Problemstellung
Wird mit bestehender Literatur gestutzt.
Demenzformen werden nicht erwahnt oder erlautert.

Ziel und Hypothese:

Das Forschungsziel sowie die Hypothese werden klar definiert.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:

Der Forschungsbedarf wird klar erlautert (wenig reliabel, quantitative Evidenz).

Methode

Studiendesign:

Das Design wird klar definiert.

Grund fir die Wahl und Vorteile dieses Designs werden nicht konkret erwahnt. In der Einleitung wird jedoch erklart, dass es
an randomisierten kontrollierten Studien zu dieser Thematik fehlt, daher kann der Leser / die Leserin die Wahl und Vorteile
dieses Designs ableiten und nachvollziehen.

Die Verbindung zwischen Forschungsziel und des gewahlten methodischen Vorgehens ist nachvollziehbar.

Stichprobe (Ein- & Ausschlusskriterien):

Die Forschenden erklaren, dass die im Studienprotokoll aufgefiihrte Berechnung der Stichprobengrdsse ergab, dass jede
Gruppe 53 Teilnehmende beinhalten sollte. Um Drop-Outs zu berlicksichtigen, sollten 153 Personen in die Studie
aufgenommen werden.

Es wurden 224 Personen in die Studie aufgenommen — mehr als die Berechnung vorgesehen hatte.

Jedoch wurden 139 Personen anhand den Ein- und Ausschlusskriterien oder fehlende Einwilligung bereits wieder vor
Gruppeneinteilung ausgeschlossen.

Es werden klare Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt.

Es wird keine Ein- und Ausschlusskriterium fiir die Form der Demenz und Schweregrads definiert.

Stichprobenpopulation ist fir die Forschungsfrage und des methodischen Vorgehens geeignet.

Stichprobe ist nicht reprasentativ, nur 35 Teilnehmende pro Gruppe. Die berechnete Stichprobengrésse (53 Teilnehmende
pro Gruppe) wurde nicht erreicht.

Dropouts wurden ausfiihrlich angegeben und begriindet. Sie beeinflussen die Ergebnisse nicht, da sie nicht einbezogen
worden sind.

Das Vorgehen der Stichprobenbeziehung ist nachvollziehbar und fiir das Design geeignet (in einer Graphik dargestellt).
Frauen und Manner haben in ausgeglichenem Masse teilgenommen (47% und 53%).

Die Gruppen sind dhnlich — zeigen keine signifikanten Unterschiede auf.
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Patienten- / Patientinnen Charakteristiken werden in einer Tabelle aufgezeigt.

Die Einteilung der Gruppen erfolgt randomisiert durch einen externen Forscher / externe Forscherin mittels «minimization».
Diese Methode wird von den Forschenden nicht genauer beschrieben, jedoch wird eine Literaturangabe zum benutzen
Computerprogramm gemacht.

Eigene Recherche zu Minimierung («minimization»): Das Ziel der Methode der Minimierung bei der Gruppeneinteilung ist es
sicherzustellen, dass Gruppen in Bezug auf vordefinierte Patienten-/Patientinnenfaktoren sowie fiir die Anzahl der
Patienten/Patientinnen in jeder Gruppe ausgeglichen sind.

Datenerhebung:

Ist grundsatzlich nachvollziehbar.

Findet anhand Interviews mit den Pflegefachpersonen statt. Es wird erwdhnt, dass auch Interviews mit pflegenden
Angehorigen durchgefihrt worden sind, diese werden jedoch nicht weiter in der Studie erwahnt.

Wird durch zwei «erfahrene, verblindete Forscher/-innen» durchgefiihrt, genauere und weitere Umstande werden hierzu
nicht erlautert.

Intervention / Datenmessung:

Verweisen auf ein Studienprotokoll fir weitere Beschreibungen der Bewegungsintervention.

ADCS-CGIC

Begrindung der Anwendung wird nicht explizit erlautert, ist jedoch ableitend nachvollziehbar.
Skala bzw. Bewertungssystem wird im Fliesstext erklart.
Dimensionen werden aufgelistet.

Begrindung der Anwendung wird nicht explizit erlautert, ist jedoch ableitend nachvollziehbar.

Skala bzw. Bewertungssystem wird im Fliesstext nicht erklart.

Dimensionen sind im Fliesstext nicht aufgelistet; werden jedoch in einer Tabelle dargestellt. Dies tragt zum Verstandnis und
Nachvollziehbarkeit bei.

Begrindung der Anwendung wird nicht explizit erlautert, ist jedoch ableitend nachvollziehbar.

Skala bzw. Bewertungssystem wird im Fliesstext nicht erklart.

Dimensionen sind im Fliesstext nicht aufgelistet; werden jedoch in einer Tabelle dargestellt. Dies tragt zum Verstandnis und
Nachvollziehbarkeit bei.

Literaturangaben zu den Messinstrumenten werden im Methodenteil gemacht.

Zu allen Messinstrumenten wird in der Diskussion angegeben, dass sie standardisierte und validierte Messinstrumente
sind. Literaturangaben hierzu werden nicht gemacht. Auch wird nichts Uber die Reliabilitadt der Instrumente erlautert
(Validitat setzt jedoch Reliabilitat voraus).

Datenanalyse:
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e Datenanalyse zu allen Variablen wurde ausflihrlich erklart.
e Die ausgewahlten Analyseverfahren sind zu den Datenniveaus passend.

e Genehmigung durch ein Ethikkomitee.

¢ Informierte Einwilligung durch gesetzliche Vertreter oder Teilnehmende ist ein Einschlusskriterium.

e Die Beziehung zwischen den Forschenden und den Teilnehmenden wird beschrieben — z.B., dass die Forschenden, welche
die Interviews durchfiihrten fiir die Studiengruppen verblindet waren.

Prasentation der Ergebnisse:

e Die Ergebnisse werden im Fliesstext und anhand Tabellen sowie Graphiken dargestellt. Der Fliesstext wird stets mit
Ergebnisse Testwerten erganzt. Die Prasentation der Ergebnisse ist verstandlich.
e Die Tabellen und Grafiken sind prazise und vollstandig beschriftet.

Erklarungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:
= Es werden alle Ergebnisse diskutiert und die Interpretation stimmt mit den Ergebnissen tberein.

Diskussion = Die Forschenden nehmen Bezug auf ihr Forschungsziel, erwdhnen jedoch ihre aufgestellte Hypothese nicht mehr.

= Bestehende Literatur wird beigezogen und mit den Ergebnissen der Studie verglichen.

= Die Forschenden suchen nach alternativen Erklarungen, verwerfen diese jedoch. Z.B. zeigten ihre Analysen, dass die
Demenzdiagnose keinen Einfluss auf die Wirkung der Intervention auf BPSD hatte. Zudem konnte der beobachteten Effekte
auf BPSD nicht durch den unterschiedlichen Einsatz von antipsychotischen Medikamenten erklart werden.

= Mehrere Storfaktoren werden aufgezeigt und es wird beschrieben, wie fir diese kontrolliert wurde.

Limitationen und Starken:
= Sind verstandlich aufgefuhrt.
= Starken und Schwéachen der Studie werden aufgewogen.

Anwendung in der Pflegepraxis:

e Wie dieses Bewegungsprogramm in der Praxis durchgefuihrt werden kann, wird verstandlich erldutern. Die Umstande
jedoch nicht klar. Es ist unklar, ob das Bewegungsprogramm durch Pflegefachpersonen in der Pflegepraxis umgesetzt
werden kann.

e Es ware mdglich diese Intervention in einem anderen klinischen Setting, z.B. in Langzeitpflegeinstitutionen, durchzufihren.

Evidenzlevel:
e Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe
in der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).
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Zusammenfassung der Studie: Schaub et al. (2018)

Problemstellung:

e Die Forschenden beschreiben, dass die Zahl der Menschen, bei denen Demenz diagnostiziert wird, im nachsten Jahrzehnt

Einleitung stark ansteigen wird. Demenz ist eine Krankheit, welche nebst funktionellen Verlusten auch durch «behaviorale und
psychologische Symptome der Demenz» (BPSD) begleitet wird. Agitation ist ein haufiges Symptom. Es ist unangenehm fiir
die Betroffenen und kann zu kérperlicher und emotionaler Belastung bei Pflegenden fiihren. Viele Experten empfehlen
nicht-medikamentdse Interventionen, um Agitation zu reduzieren. Eine mdgliche Intervention, die in der Literatur
beschrieben wird, ist eine Massage.

e Stress wird in der Literatur als vorausgehendes Phanomen der Agitation beschrieben. Aus zahlreichen Studien geht heraus,
dass die Reduktion von Stressbiomarker «salivary cortisol» (sC) und «salivary alpha-amylase» (sAA) durch Massagen
moglich ist. Aufgrund der widersprichlichen Datenlage bleibt jedoch vor allem der Effekt von Massagen auf das sC
kontrovers.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:

e Systematische Reviews haben bereits gezeigt, dass «sensory approaches» wie Berlihrung und Massagen eine moderate
bis zu hoher Effizienz im Management von Agitation aufweisen. Fur die Forscher ist jedoch klar, dass viele dieser
bestehenden Studien methodologische Schwéachen aufweisen und dass es eine Notwendigkeit fur wissenschaftliche
Entwicklung gibt.

e Zudem beschreiben die Forschenden, dass es ihrem Wissen nach noch keine Studien gibt, die die Wirkung der
Handmassage auf den Cortisolspiegel, die Aktivitat des Parasympathikus und die Agitation von kognitiv beeintrachtigten
Patienten und Patientinnen, die in einer akuten geriatrischen psychiatrischen Abteilung stationar behandelt werden,
untersucht haben.

Ziel oder Forschungsfrage:
Ziel: Die psychophysiologischen Effekte einer pflegerischen Intervention, die aus der wiederholten Applikation von Handmassagen
Uber drei Wochen bei agitierten Patienten und -innen mit Demenz besteht, zu messen.
e Das erste Ziel ware die sC und sAA levels vor und nach der Handmassage in beiden Gruppen (Interventions- und
Kontrollgruppe) zu messen und zu vergleichen.

e Das zweite Ziel ware die Agitation vor und nach der Handmassage in beiden Gruppen zu messen und zu vergleichen.
Hypothese: Wiederholte Handmassagen, welche durch Pflegefachpersonen appliziert werden, reduzieren die Konzentrationen von
sC und SAA der Patienten und -innen und weisen eine Verbesserung in ihrem agitierten Verhalten auf.

e Es wird keine Forschungsfrage definiert.

Studiendesign:
e Die Studie hat einen quantitativen Ansatz. Das Studiendesign ist ein randomisiertes-kontrolliertes Verfahren (RCT).
Methode e Die Wahl des Studiendesigns wird nicht begriindet.
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Setting: Eine spezialisierte geriatrische psychiatrische Abteilung eines Akutspitals («specialized geriatric psychiatry service»).

Stichprobe:

Zielpopulation: Es handelt sich um hospitalisierte Patienten und -innen, welche mindestens 65 Jahre alt sind oder alter, die an
Demenz und Agitation leiden.

Charakteristiken der Teilnehmenden kénnen anhand einer Tabelle, welche demographische und gesundheitsspezifische Angaben
beinhaltet enthommen werden: Geschlecht, Alter, Lange des Spitalaufenthalts, CDR, HONOS65+, verschriebene Medikamente
(Analgetika, Hypnotika, Antidepressiva und Neuroleptika)

Stichprobengrosse: Betragt 40 Patienten und -innen. Die Grésse wird begriindet anhand der Rahmenbedingungen einer
Pilotstudie. Die Grosse ubertrifft das Minimum flr Pilotstudien, welches 12 Teilnehmende betragt (laut Literatur).

Dropouts werden beschrieben: 5 pro Gruppe. Griinde werden aufgezahilt.

Personal: Es nahmen 11 Pflegefachpersonen und 3 Pflegeassistenten freiwillig an dieser Studie teil.

Einschlusskriterien
Patienten & Patientinnen
e  Minimum Wert von 1 auf dem «Clinical Dementia Rating» (0-3) (CDR) (Ged&chtnis, Orientation, Urteilsvermdgen,
Problemlésungskompetenz, Gemeindeangelegenheiten, Haushalt und Hobbies, Kérperpflege)
e Minimum Wert von 1 fur Verhaltensstérungen auf der franzésischen Version von «Health of the Nation Outcome Scales
65+» (HONOS65+) (hyperaktiv, aggressiv, agitiert, trotzig)
e Spitalaufenthalt weniger als zwei Wochen vor Studienbeginn.
e Patient/Patientin durften kein Risiko fiir eine Verlegung in ein anderes psychiatrisches Setting haben.

Pflegefachpersonen
e Sie mussten eine spezialisierte Ausbildung fiir die Pflege bei geriatrischen Patienten und -innen mit Demenz haben.
e Sie mussten minimal seit 6 Monaten dort arbeiten. Grund: Damit sie sich wohl fiihlen im Umgang mit dieser Population.

Ausschlusskriterien

Patienten
o Bekannte Mihe mit koérperlichem Kontakt
e Starke korperliche Dekompensation, welche minimale korperliche Stimulation verlangt geméass dem Behandlungsteam
e Verwundete Hande

e Die Auswahl der Teilnehmenden wird im Methodenteil folgendermassen beschrieben: alle stationar behandelten Patienten
und Patientinnen, die an einer kognitiven Beeintrachtigung litten, wurden als geeignet fiir die Studie angesehen, wenn sie
die Ein- und Ausschlusskriterien erfillten.

¢ Die weiteren Angaben zur Stichprobenziehung folgen im Abschnitt zu den Resultaten. Die Ziehung wird anhand einer
Tabelle dargestellt.
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e Es gibt zwei Studiengruppen: Interventions- und Kontrollgruppe.

e Die Einteilung der Teilnehmenden in die Gruppen erfolgte randomisiert anhand eines unabhangigen rechnergestitzten
Prozesses («independent computerized process»). Diese Art der Randomisierung wurde verwendet, da es zu einer
Balance in der Zuteilung der Teilnehmenden fiihrt.

o Die Eignung der Teilnehmenden anhand der beschriebenen Tests (CDR und HoNOS65+) wurden durch zwei trainierte
Psychiater/-innen durchgefiihrt, welche nicht in der Studie involviert sind.

Datenerhebung:

e Die Datenerhebung fand von April 2014 bis Februar 2015 statt.

e Die Datenerhebung fand einmal in der Woche statt: Bei der ersten Massage (Woche 1, T1), der vierten Massage (Woche 2,
T2) und der siebten Massage (Woche 3, T3) statt. Fur die Kontrollgruppe fand die Erhebung an den gleichen Tagen zur
gleichen Zeit statt.

e Die Datenerhebung fand fir sC und sAA vor der Intervention um 14:00, nach der Intervention um 14:20 und 14:40, einmal
in der Woche (T1, T2, T3) statt.

e Die Datenerhebung der Agitation fand vor der Intervention um 14:00 und nach der Intervention um 17:00, einmal in der
Woche (T1, T2, T3) statt.

e Es wurden physiologische Messungen (sC und sAA) anhand eines Speicheltests erhoben und die Agitation anhand
Cohens-Mansfield Agitation Inventory (CMAI). Die Messung des CMAI fand durch zwei Forschungsmitglieder statt, mit einer
Inter-rater Reliabilitat von r=1.00.

Intervention / Datenmessung:

Vor der Intervention

Die Pflegefachpersonen wurden zur Handmassagen Intervention von einem zertifizierten Masseur geschult. Das 2-stiindige
Training in der Gruppe bestand aus praktischen Ubungssequenzen, in denen auch diskutiert wurde, wie die Massage nach
Stimmung und Reaktion der Patienten und -innen angepasst werden konnte. Die Pflegefachpersonen hatten ein schriftliches
Protokoll, welches die Intervention beschreibt, auf der Station. Die Forschenden waren an den Messungstagen auf der Station und
konnten, falls notwendig, Fragen der Pflegefachpersonen beantworten.

Die Pflegefachpersonen mussten bei der Ausfiihrung der Massage auf 6 Punkte achten:

1. Sicherstellen, dass visueller und verbaler Kontakt zum Patienten/zur Patientin besteht, dass die Umgebung und die Position
des Patienten/der Patientin angenehm und passend ist und dass die Pflegefachperson dem Patient/der Patientin
gegeniber oder leicht seitlich sitzt.

2. Mittels rhythmischer und kreisender Bewegungen und ohne Benutzung von Creme, vollstdndiger Kontakt mit der ganzen
Hand und Vorderarm des Patienten/Patientin herstellen.

3. Mit den gleichen Bewegungen die Handcreme auf den Vorderarm, das Handgelenk, die Hand Innen- und Aussenseite und
Finger auftragen.

4. Vorderarm, Finger und Handflache mit moderatem Druck massieren; leichte Bewegungen auf das Handgelenk und
Handrutcken ausiben.

5. Die Massage wird nach 8-10 Minuten beendet, indem die Berihrung und Manipulation verlangsamt wird.
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6. Die Schritte 1-5 bei der anderen Hand anwenden.

Interventionsgruppe

e N=20

e Erhalten sieben Massagen innerhalb drei Wochen.

e Die Massagesequenzen gingen 16-20 Minuten. (Minimum 8 Minuten pro Hand), jedoch wurde die Massage gestoppt, wenn
sich dies ein Patient oder Patientin wiinschte.

e Die Massagen wurden an dem gewunschten Ort des jeweiligen Patienten/Patientin durchgefihrt.

e Es war nicht mdglich, dass ein Patient/eine Patientin alle sieben Massagen von der gleichen Pflegefachperson erhielt.

¢ Die Handmassagen, welche nicht an den Messungsdaten durchgefiihrt worden sind, wurden bezlglich Zeit und Wochentag
an den Patienten/der Patientin angepasst.

Kontrollgruppe
e N=20
e Erhielten die Ubliche Pflege.
e Sie nahmen gelegentlich an Freizeitaktivitaten (Malgruppe, Friseur, Familienbesuche) teil, erhielten Behandlungen (wie
Physiotherapie) oder nahmen an geplanten Terminen teil (z.B., Termine in der Neuropsychiatrie).

Messinstrumente
Fur die Eignungskontrolle
¢ «Clinical Dementia Rating» (CDR)
Misst kognitive und funktionelle Kompetenzen anhand sechs Domanen: Gedachtnis, Orientation, Urteilsvermogen,
Problemlésungskompetenz, Gemeindeangelegenheiten, Haushalt und Hobbies, Kérperpflege.
Datenniveau: einzelne Doméanen sind ordinalskaliert. (Oft wird die Summe solcher Skalen als intervallskaliert interpretiert.)
e «Health of the Nation Outcome Scales 65+» (HONOS65+)
Gibt einen Uberblick von klinischen und sozialen Problemen (Verhaltensstérungen, Einschrankungen, symptomatische Probleme,
soziale Stérungen) Verhaltensstdérungen, die bewertet werden: hyperaktiv, aggressiv, agitiert, trotzig.
Datenniveau: einzelne Doméanen sind ordinalskaliert. (Oft wird die Summe solcher Skalen als intervallskaliert interpretiert.)

Fiir die Patientenoutcomes
Cohen-Mansfield Agitation Inventar (CMAI)
e Zur Messung von Agitation anhand folgender Subkategorien: «verbal nicht aggressives Verhalten», «verbal aggressives
Verhalten», «kdrperlich nicht aggressives Verhalten», «kérperlich aggressives Verhalten»
e Ein Score von «0» = Verhalten nicht prasent, «1»= Verhalten einmal prasent, «2»= Verhalten zweimal prasent.
e Die inter-rater Reliabilitdt von CMAI ist zwischen 0.82 und 0.92.
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Die Validitat der franzésischen Ubersetzung des CMAI hat eine Inter-rater Reliabilitat von r=0.72 und eine interne
Konsistenz (Cronbach’s Alpha) von 0.77.

Die Messung der Daten fanden durch zwei Forschungsmitglieder statt, mit einer Inter-rater Reliabilitat von r=1.00.
Datenniveau: einzelne Doméanen sind ordinalskaliert. (Oft wird die Summe solcher Skalen als intervallskaliert interpretiert.)

Speicheluntersuchung

Zur Messung des sC und sAA Gehalts (Stress).

Ein «Salivette device» wurde flr die Kollektion der Proben verwendet. Ein Tupfer aus Baumwolle wurde fiir 1 Minute unter
die Zunge gelegt.

Um potenzielle Einflisse der Umgebung zu limitieren wurden rigorose Kontrolltechniken angewendet:
Patienten/Patientinnen durften 1 Stunde vor der Untersuchung nicht rauchen, essen oder trinken. Die Proben bis zur
Analyse wurden bei -20° gelagert.

Trotz der Kontrolltechniken hatten gewisse Patienten/Patientinnen nicht genug Speichel, auch wenn der Tupfer langer als 1
Minute im Mund belassen worden ist.

Die Proben wurden fir die Auswertung zum Clemens Kirschbaum Laboratorium in Dresden, Deutschland geschickt, um
eine blinde Analyse zu gewahrleisten.

Nach dem Auftauen wurden die Proben fir 5 Minuten bei 3000 rpm zentrifugiert, um eine klare und tiefe Viskositat zu
erlauben. Die Messung des Speichels fand anhand eines kommerziell erhaltlichen Chemilumineszenz-Immunoassay mit
hoher Empfindlichkeit («<commercially available chemiluminescence immunoassay with high sensitivity») statt.
Datenniveau: proportionalskaliert.

Datenanalyse:

Die Analyse beinhaltete alle Teilnehmenden, welche im Minimum eine Massage oder Kontrollintervention erhalten haben.
Die demographischen und gesundheitsspezifischen Variablen (nominal- (z.B. Geschlecht), ordinal- (z.B. CDR score),
intervall- (z.B. Aufenthaltsdauer) und proportionalskaliert (z.B. Alter)) wurden berechnet und innerhalb der Gruppen anhand
vom Wilcoxon, Pearson Chi square und des Fishers exact tests verglichen.

sC und sAA sowie Agitation wurden anhand des intention-to-treat (ITT) models analysiert.

sC, sAA und CMAI Werte wurden anhand drei-Stufen, linear-mixed-effects models analysiert, mit zufalligen
Achsenabschnitte («random intercepts») fur die einzelnen Teilnehmenden («subject ID») und die Wochen innerhalb der
einzelnen Teilnehmenden («week within subject ID»).

Die unabhangigen Variablen waren die Intervention, Woche und Tageszeit.

Die linear-mixed models Analyse wurde durch unabhangige t-tests fiir die Veranderung der Punktezahlen der abhangigen
Variablen zwischen verschiedenen Zeiten (im Tag) fur jede Woche erganzt.

Als Massstab fir den Effekt wird Cohens d, welches das Ausmass der Differenz zwischen den Gruppen beschriebt: kleiner
Effekt d=0.20, moderater Effekt d=0.50, grosser Effekt d=0.80

Es wurde eine statistische Analyse anhand Stata 14 (StataCorp LP, College Station, TX) durchgefiihrt.
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Ethik:

Das Signifikanzniveau wurde bei einem Alphalevel von 0.05 definiert.

Die Autoren deklarieren, dass sie keinen Konflikt von Interessen haben.

Der erste Autor und der Forschungsassistent informierten die Angehdérigen und Teilnehmenden Uber die Studie.

Es wurde eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme durch sie eingeholt.

Der leitende Arzt sowie die Pflegeleitung genehmigten die Studie.

Daten wurden kodiert, um die Schweigepflicht zu schitzen.

Das Ethikkomitee von vom Kanton Waadt hat die Studie genehmigt.

Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit dem ethischen Standard, welches in 1964 in der Deklaration von Helsinki
etabliert worden ist, durchgeflhrt.

Die Forschenden beschreiben ihre Rollen und Beziehung zu den Teilnehmenden.

Ergebnisse

Patientencharakteristiken

«Salivary Cortisol» (sC)

«Salivary alpha Amylase» (sAA)

Gewisse Speichelproben hatten nicht genug Volumen, weshalb diese nicht analysiert wurden.

Méanner und Frauen wurden gleichermassen in beide Gruppen verteilt.

Die Gruppen weisen keine signifikanten Unterschiede bezlglich ihrer demographischen und gesundheitsspezifischen Daten
auf.

Nur beim CDR Score kam es fast zu einem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die
Interventionsgruppe, weist dort einen héheren Score auf.

Es ist eine statistisch signifikanten drei-weg-Interaktion zwischen Intervention, Woche, Zeitpunkt des Tages beobachtet
worden (p=0.01). (Dies bedeutet, dass diese drei unabhangigen Variablen sich gegenseitig signifikant beeinflusst haben.)
Woche 1: Die Gruppeneffekte waren klein und nicht signifikant.

Woche 2: sC hat in beiden Gruppen abgenommen, ohne einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Woche 3: sC hat ein wenig mehr in der Interventionsgruppe abgenommen als bei der Kontrollgruppe. Die Gruppendifferenz
war klein bis moderat.

Die rohen Daten zeigen einen hohen sC Wert wahrend der ganzen Studie. Die sC Durchschnittswerte waren um 14:00 am
hochsten.

Es ist eine statistisch signifikanten drei-weg-Interaktion zwischen Intervention, Woche, Zeitpunkt des Tages beobachtet
worden (p=0.02). (Dies bedeutet, dass diese drei unabhangigen Variablen sich gegenseitig signifikant beeinflusst haben.)
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e Woche 1: sAA hat ein wenig mehr in der Interventionsgruppe zugenommen als in der Kontrollgruppe. Die Gruppendifferenz
war klein bis moderat.

e Woche 2: sAA hat in der Interventionsgruppe abgenommen und in der Kontrollgruppe zugenommen. Diese
Gruppendifferenz war statistisch signifikant und gross.

e Woche 3: sAA hat in Interventionsgruppe abgenommen und in der Kontrollgruppe zugenommen. Die Gruppendifferenz war
klein bis moderat.

e Die rohen Daten («raw data») zeigen einen hohen sAA Wert wahrend der ganzen Studie.

e Es gab keine signifikanten Interaktionen oder Haupteffekt («main effect»), ausser den Haupteffekt fiir Zeitpunkt des Tages,
welches eine allgemeine signifikante Zunahme des CMAI von 14:00 bis 17:00 reflektiert (p=0.02).

e Keiner der Gruppenvergleiche war signifikant.

Woche 1: der CMAI Summenwert nimmt in der Interventionsgruppe ab und in der Kontrollgruppe zu. Die Gruppendifferenz

ist moderat. Alle Subkategorien fur Agitation nehmen bei der Interventionsgruppe ab, ausser «kérperlich nicht aggressives

Verhalten», wahrend nur «verbal nicht aggressives Verhalten» bei der Kontrollgruppe abnimmt. Fiir «korperlich aggressives

Verhalten» war die Gruppendifferenz moderat und fast statistisch signifikant (p=0.08).

e Woche 2: der CMAI Summenwert nimmt in der Interventionsgruppe ab und in der Kontrollgruppe zu. Die Gruppendifferenz
ist klein bis moderat. Die Subkategorie «kdrperlich nicht aggressives Verhalten» hat weniger abgenommen in der
Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe.

e Woche 3: der CMAI Summenwert hat in beiden Gruppen zugenommen. «Kdérperlich nicht aggressives Verhalten» und
«Verbal aggressives Verhalten» nahmen in beiden Gruppen zu, ohne Unterschiede zwischen den Gruppen. «Koérperlich
aggressives Verhalten» hat sich in der Interventionsgruppe nicht verandert und in der Kontrollgruppe abgenommen. Die
Gruppendifferenz ist klein.

Zentrale Ergebnisse der Studie

e Im Vergleich zu den Kontrollgruppen weist die Interventionsgruppe einen hdheren sC und sAA Wert in der ersten Woche
vor und nach der Massage auf, aber eine gréssere Reduktion der Werte in Woche 2 und 3, mit einer signifikanten
Reduktion fur sAA in Woche 2.

e Agitationswerte unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Gruppen, tendierte jedoch in der Interventionsgruppe
starker abzunehmen als in der Kontrollgruppe.

Prasentation der Ergebnisse
e Die Ergebnisse werden im Fliesstext und anhand von Tabellen/Graphiken verstandlich dargestellt. Im Fliesstext werden
spezifischen Werte aufgezeigt und auf die Tabellen/Graphiken verwiesen.
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Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:
e Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Handmassagen positive Auswirkungen auf Stress und Agitation bei hospitalisierten
Diskussion Patienten und Patientinnen mit Demenz haben kénnte.

sC und sAA

e In Woche zwei wurden unerwartete Zunahme in sC und sAA am Ende der Massage bei der Interventionsgruppe
wahrgenommen, gefolgt von einer signifikanten Senkung der Biomarker nach 20 Minuten.

e Die Notizen der Pflegefachpersonen indizieren, dass gewisse Teilnehmende verbal positive Aussagen wahrend der
Massage gemacht haben, andere friihzeitig aufthdren wollten und angespannt waren.

e Drei Patienten/Patientinnen weisen in Woche 2 sexuelles Verhalten auf, welches als sehr unangenehm durch die
Pflegefachpersonen empfunden worden ist. Dies tritt in Woche 1 und 3 nicht auf.

e In der Woche 3 haben sC und sAA gleichermassen abgenommen nach der Massage. Die Patienten/Patientinnen waren
entspannter und wollten wahrend der Intervention nicht mehr reden.

o Dieses Resultat zeigen die positiven Effekte der Intervention auf die Senkung der Stressbiomarker, auch wenn die
Gruppendifferenz nicht signifikant war. Diese Resultate zeigen auch, dass es mehrere Massageeinheiten braucht, bevor
biologische Effekte beobachtet werden kénnen.

¢ Neuste Literatur zeigt, dass sAA unmittelbar nach der Intervention und sC 10 Minuten spater gesammelt werden sollte, da
sAA und sC unterschiedlich lange bendétigen, um ihre Spitzenwerte zu erreichen. Aufgrund der Verzégerung der
Freisetzung von sC und sAA ist die Interpretation der Variabilitat der Biomarker-Ergebnisse limitiert.

¢ Die Resultate beziiglich sC und sAA decken sich mit bestehender Literatur.

e Indieser Stichprobe weisen die Durchschnittswerte von sC und sAA eine grosse Variabilitdt und grosse Standarddeviation
zwischen den Teilnehmenden auf. Die Werte waren im Vergleich jedoch allgemein hdher als bei gesunden betagten
Menschen, was indizieren konnte, dass diese Populationsgruppe bereits unter erhéhtem Stress und eine Dysregulation der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse / Stressachse leidet.

e Diese Resultate verdeutlichen die Wichtigkeit therapeutische Werkzeuge zu entwickeln, um Stress bei dieser vulnerablen
Population zu lindern.

Agitation

e Die Resultate des CMAI decken sich grdsstenteils mit der bestehenden Literatur.

e CMAI zeigte nur einen signifikanten Haupteffekt fiir die Tageszeit, mit einem allgemeinen Anstieg des CMAI zwischen 14:00
und 17:00 Uhr. Dies entspricht der bestehenden Literatur.

e Der Durchschnittswert der Agitation war bei beiden Gruppen tief. Dies kann sich womdglich durch die regularen
Medikamente der Patienten und -innen erklaren lassen.

e Das keine signifikanten Gruppendifferenzen beschrieben worden sind, kdnnte durch den grossen Zeitintervall zwischen den
zwei Messungen erklart werden (14:00 und 17:00).

e Wie erwartet, sank die Unruhe bzw. Agitation zwischen 14.00 und 17.00 Uhr in der Interventionsgruppe wahrend den ersten
zwei Wochen der Intervention.
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e Die Zunahme der Agitation in der 3. Woche war vor allem mit «wandering» (herumlaufen) assoziiert. Dieses Verhalten sollte
aber mit Vorsicht als Agitation interpretiert werden, da die Patienten/Patientinnen aufgrund ihrer Komorbiditat moglichst frih
motiviert werden sich zu bewegen. Es kénnte sein, dass durch die Reduktion der Medikamente seitens Arzte bei
Stabilisierung der Lage, zu dieser Zunahme des CMAI gefihrt hat.

Potenzielle Effekte der Interaktion zwischen Patient/Patientin und Pflegefachperson
e Massagen zu fixen Zeiten durchzufihren hat méglicherweise zu einer weniger entspannten Atmosphare beigetragen, als
wenn die Zeit fir die Durchfihrung an Winsche des Patienten/Patientinnen angepasst worden waren.
e Dadurch dass die Zeit fixiert war und die Pflegenden diese nicht nach ihrem Arbeitsplan richten konnten, ist es mdglich,
dass die Pflegenden weniger Geduld und Empathie bei der Verrichtung der Intervention hatten.
e Grundsatzlich ist es moglich, dass gewisse Patienten/Patientinnen weniger Affinitat fur gewisse Pflegefachpersonen hatten.
e Diese Faktoren kénnten zur Beeinflussung der Biomarker gefiihrt haben.

Hypothese
e Die Forschenden diskutieren ihre Hypothese nicht.

Limitationen & Starken:

e Die Forschenden beschreiben mehrere Limitationen und Starken in ihren Studien im Fliesstext der Diskussion sowie in
einem separaten Abschnitt.

e Aufgrund des Studiendesigns war es nicht moglich, dass die Forschenden, die die CMAI Bewertung durchfiihrten, fur die
Gruppeneinteilung verblindet waren.

e Trotz der Randomisierung bei Einteilung der Gruppen, war der «Clinical Dementia» Wert fast signifikant héher bei der
Interventionsgruppe. Es ware gut gewesen, diesen Faktor als eine Wirkungsvariable bei der Analyse zu verwenden.

e Zur Senkung der internen Validitat fihrten diese Faktoren: Die Dropouts und der Verlust an Speichelproben, die Variation
der Massagedauer zwischen den Patienten/Patientinnen, dass die sieben Massagen nicht durch die gleiche
Pflegefachperson appliziert worden ist und dass gewisse Massagen (diese an Tagen der Datenerhebungen) zu einem
Zeitpunkt fixiert waren und andere nicht.

e Die Forschenden schreiben, dass eine Starke ihrer Studie die gute externe Validitat ist.

Schlussfolgerung:

e Zukilnftige Studien welche den Effekt von den Emotionen/Empathie der Pflegefachpersonen auf die Biomarker und
Agitation untersucht sind notwendig.

e Zukunftige Studien sollen eine gréssere Stichprobe beinhalten und die Erhebung von psychosozialen Daten bei jeder
Speichelenthahme, um Variationen innerhalb eines Individuums und zwischen Individuen zu eruieren.

e Handmassagen bei dieser Population zu applizieren ist schwierig durchfiihrbar. Es ist eine sensitive und intime
Beziehungsaktivitat welches gegenseitige Einverstandnis benétigt, welches schwierig einholbar bei Patienten/Patientinnen
mit Demenz ist. Die Handmassage soll schrittweise in den gewoéhnlichen Pflegealltag eingeflihrt werden.
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Die Realisierbarkeit der Intervention ist gut. Die Implementation bendétigt jedoch die Flexibilitat, diese auch zu verschieben
kénnen, wenn der Patient/die Patientin diese verweigert.

Ein RCT kann nur limitiert bei dieser Population angewendet werden, weshalb es zukiinftige Studien bendtigt mit anderen
Ansatzen, die Charakteristiken, Vorlieben und die Unvorhersehbarkeit dieser Population miteinbezieht: longitudinale
randomisierte «crossover» Studien oder vertiefte Fallstudien.
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Wirdigung der Studie: Schaub et al. (2018)

Problemstellung:
e Es wird eine klare und verstandliche Problemstellung ausgefihrt.

Einleitung e Die Argumente werden mit ausreichend Literatur gestiitzt.

e Zudem liefern die Forschenden prazise und von empirischer Literatur gestiitzte Definitionen fir in ihrer Studie relevante
Begriffe (wie z.B. «Agitation»; «Massage»).

Ziel oder Forschungsfrage:
e Das Ziel wird klar definiert und mit Unterzielen erganzt.
e Es wird keine Forschungsfrage definiert.
e Eine Hypothese wird postuliert.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Der Forschungsbedarf wird klar definiert und ist nachvollziehbar. (Mangel an Evidenz ohne methodologische Schwéachen
und keine Studien die mit diesen «Markern» und dieser Population gearbeitet hat.)

Studiendesign:

e Das Studiendesign (RCT) wird klar definiert.

Methode e Grund fur die Wahl und Vorteile dieses Designs werden nicht erwdhnt. Die Auswahl kann jedoch nachvollziert werden: in
der Einleitung erlauterten die Forschenden den Bedarf an methodologischer Entwicklung fiir solche Studien. Es scheint als
ob die Forschenden erhoffen mit einer RCT eine methodologisch «starke» Studie durchflihren zu kénnen.

e Die Verbindung zwischen Forschungsfrage und des gewahlten methodischen Vorgehens ist nachvollziehbar.

Stichprobe (Ein- & Ausschlusskriterien):
e Die Stichprobenbeziehung ist fir das Design angebracht. Die Beziehung und weitere Analysen werden zuséatzlich einer
Graphik dargestellt (erhoht Verstandnis).

e Die Stichprobengrdsse ist nicht reprasentativ, wird jedoch begriindet (Pilotstudie). Die Forschenden zitieren Literatur, die 12
Probanden/Probandinnen pro Gruppe als MindeststichprobengréRe fir Pilotstudien empfiehlt; ihre Gruppengréssen von
jeweils 20 Patienten/Patientinnen Ubersteigt diese empfohlene Anzahl.

Die Drop-outs beeinflussen die Ergebnisse, sofern sie eine Massage oder eine Kontrollintervention erhalten haben.
Die Erstellung der Vergleichsgruppen erfolgt zufallig; wird mit einem Computerprogramm durchgefiihrt.

Die Drop-outs werden angegeben und begriindet.

Es werden klare Ein- und Ausschlusskriterien definiert.

Patientencharakteristiken werden verstandlich in einer Tabelle dargestellt.
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Datenerhebung:
e Die Datenerhebung wird ausfihrlich und prazise beschrieben, ist nachvollziehbar.
e Der ganze Studienablauf wird mit einer prazisen Grafik dargestellt, welches zum Verstandnis und Nachvollziehbarkeit der
Studiendurchflihrung beitragt.
e Die Methoden der Datenerhebung sind bei allen Teilnehmenden gleich.
e Die Daten sind nicht komplett, wurden nicht von allen Teilnehmenden erhoben (z.B. Verlust von Speichelproben).

Intervention / Datenmessung:

e Mdgliche Verzerrungen/Einflisse auf die Interventionen werden erwahnt.

e Die Interventionen werden detailliert beschrieben.

o Die Haufigkeit der Anwendung der Intervention wird von den Forschenden anhand Literatur (eine Vorstudie mit gesunden
Teilnehmenden) begriindet.

e Zudem wird die Schulung der Pflegefachpersonen in der Handmassage nachvollziehbar beschrieben.

e Die Auswahl der Messinstrumente wird nachvollziehbar begriindet. Literatur dazu wird zitiert.

e Die Messinstrumente CMAI, Speicheluntersuchung sind reliabel und valide (entsprechende Werte, wie IRR und Cronbach’s
Alpha werden angegeben).

e Die Forschenden machen transparent, dass obwohl die von ihnen benutzen zuséatzlichen Subkategorien zum CMAI nicht
als vollstandig validiert angesehen wird, wird diese Struktur als nltzlich angesehen und wurde bereits in bestehender
Literatur benutzt.

e Benutzte Skalen bei der Auswahl der Stichprobe: Die Forschenden beschreiben die Verwendung der Skalen CDR und
HoNOS65+ und was damit gemessen wird auf einer nachvollziehbaren Weise. Sie zitieren die relevante Literatur zu den
jeweiligen Skalen. Zudem wird erwahnt, dass sie haufig verwendete Instrumente in der Praxis sind und standardisiert,
weshalb davon ausgegangen werden kann, dass sie reliabel und valide sind. Es werden jedoch keine Zahlenwerte
angegeben.

Datenanalyse:

e Das Verfahren der Datenanalyse wurde klar und nachvollziehbar beschrieben. Fir die Messung der Effektgrosse mit
Cohen’s d, beschreiben die Forschenden wie die Zahlen interpretiert werden und zitieren die relevante Literatur dazu. Dies
tragt zur Nachvollziehbarkeit der Datenanalyse bei.

e Die statistischen Verfahren wurden sinnvoll angewendet.

¢ Die statistischen Tests entsprechenden Datenniveaus.

e Die Verwendung von linear-mixed-models (LMM) mit den Teilnehmenden («subject ID») und Wochen innerhalb der
Teilnehmenden («week within subject ID») ist sinnvoll, da damit berticksichtigt wird, dass die mehreren Werten die fir jeden
Teilnehmer/jede Teilnehmerin gemessen werden nicht unabhangig, sondern miteinander korreliert sind.

e Die Forschenden beschreiben, dass sie eine Logarithmus-Transformation der Daten durchgefiihrt haben. Dies wurde
gemacht, damit die Voraussetzungen fiir die Datenanalyse mit LMMs nicht verletzt werden.

e Es wird nicht nach Normalverteilung geprift, welches die Verwendung von t-tests voraussetzt.
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Es ist unklar wieso die Forschenden unabhingige t-tests zur Beurteilung der Anderungen der Werte zwischen den
verschiedenen Zeiten (des Tages) fiir jede Woche benutzt haben. Aus Sicht der Leserinnen handelt sich es um abhangige
und nicht unabhangige Daten.

Die Forschenden haben mehrere t-tests durchgefihrt, sie erwahnen die Gefahren davon aber nicht. Die Wahrscheinlichkeit
ein zuféllig signifikantes Ergebnis zu erhalten kann mit «multiple testing» erhéht werden. Die Forschenden héatten eine
ANOVA durchfiihren kédnnen, um diese Gefahr zu eliminieren.

Das Signifikanzniveau wird angegeben und ist nachvollziehbar.

Studie wird durch ein Ethikkomitee genehmigt.

Es wird eine schriftliche Einwilligung fur die Teilnahme durch Angehdrige oder Teilnehmende eingeholt.

Die Beziehung zwischen den Forschenden und Teilnehmenden wird nicht explizit beschrieben, ihre Rollen im
Forschungsprojekt werden jedoch im Fliesstext erlautert und daher kann ihre Beziehung zu den Teilnehmenden abgeleitet
werden.

Prasentation der Ergebnisse:

Die Ergebnisse werden verstandlich und nachvollziehbar im Fliesstext und anhand Tabellen und Graphiken prasentiert.

Ergebnisse e Die Tabellen und Graphiken sind vollstandig.
e Jedoch scheint es im Fliesstext drei Tipp-Fehler zu haben. In den Abschnitten zu den Ergebnissen der sC und sAA
Werten unterscheiden die Forschenden zwischen den erhobenen Daten wahrend den drei Wochen mit T1 flr die erste, T2
fur die zweite und T3 flr die dritte Woche. Zur Unterscheidung der drei Messungen am gleichen Tag, benutzen die
Forschenden die Abkiirzungen T14, T12, T13 fir die erste Woche und die Abklirzungen fiir die 2. Und 3. Woche. Allerdings,
bei der zusammenfassenden Beschreibung der Ergebnisse fiir sC in der 3. Woche, schreiben die Forschenden «T11» und
«T13», anstatt «T31» und «T31». Zwei dhnliche Fehler im Abschnitt zu den sAA Werten: fur die Beschreibung der Werte in
der 3. Woche wird anstatt «T3», «T1» und «T2» geschrieben. Diese Fehler fihrten beim Lesen zu Verwirrung. Bei
Uberpriifung mit den Werten in den Tabellen konnte festgestellt werden, dass es sich um Fehler handeln muss.
e Diese Fehler sind moéglicherweise nicht den Forschenden zuzuschreiben, sondern wahrend dem Lektorat entstanden und
sind dann beim Korrekturlesen nicht erkannt worden (diese Fehler wurden auch durch die Leserinnen erst beim zweiten
Durchlesen der Studie erkannt).
Erklarungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:
e Es werden alle Resultate diskutiert.
Diskussion ¢ Die Interpretation ist ausfilhrlich und stimmt mit den Resultaten (iberein.

Die Ergebnisse werden umfassend in Bezug mit Literatur gesetzt. Die Forschenden zitieren Literatur die mit ihren
Ergebnissen lbereinstimmen, sowie die Literatur, die im Gegensatz zu ihren Ergebnissen steht.
Es wird ausfihrlich nach alternativen Erklarungen gesucht. Alternative Erklarungen werden nachvollziehbar dargestellit.
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e Die Forschenden diskutieren ihre Hypothese nicht. Von der Zusammenfassung der Ergebnissen kann jedoch abgeleitet
werden, dass ihre Hypothese teils bestatigt und teils widerlegt werden kann. Im allgemeinen kdnnten die Forschenden ihre
Hypothese annehmen, da ihre Studie Ergebnisse aufzeigt, die darauf hindeuten, dass Handmassagen positive
Auswirkungen auf Stress und Agitation bei hospitalisierten Patienten mit Demenz haben kénnte.

Limitationen:
e Die Studie ist sinnvoll.
e Starken und Schwachen werden ausflhrlich aufgewogen.
e Die Forschenden beschreiben Verbesserungsmdglichkeiten und diskutieren ausfuhrlich andere Ansatze fur zuklnftige

Studien.

Anwendung in der Pflegepraxis:
e Die Durchfihrung der Intervention wird ausfihrlich beschrieben und kann direkt in die Praxis umgesetzt werden.
o Es ware mdglich diese Studie in einem anderen Setting zu wiederholen.
e Die Autoren machen Vorschlage fir die weitere Implementation in der Praxis: Die Handmassage soll schrittweise in den
gewodhnlichen Pflegealltag eingefuhrt werden. Die Realisierbarkeit der Intervention ist gut. Die Implementation benétigt
jedoch die Flexibilitat, diese auch zu verschieben kénnen, wenn der Patient/die Patientin diese verweigert.

Evidenz:
e Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe

in der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009)
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Zusammenfassung der Studie: Gitlin et al. (2016)

Problemstellung:

e Diese Studie befasst sich mit dem Problem der verhaltensbezogenen und psychologischen Symptome der Demenz

Einleitung (behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD)), die das Risiko fiir Spitaleinweisungen erhéhen kénnen.

e Das Gesundheitspersonal im Akutspital ist im Umgang mit diesen Verhaltensweisen ungentgend gut ausgebildet. Die
Uberforderung mit dem Umgang von BPSD kann zur Arbeitsunzufriedenheit und Burnout fiihren.

e Die Forschenden beschreiben (mit Bezug auf bestehende Literatur), dass pharmakologische Ansatze mehr Schaden als
Nutzen verursachen kdénnen. Es bleibt jedoch oft unklar, wie nicht-pharmakologische Strategien bei hospitalisierten
Demenzpatienten eingesetzt werden kénnen.

e Die Forschenden erldutern, dass Aktivitaten, die auf die Interessen und Fahigkeiten einer Person zugeschnitten sind, BPSD
reduzieren kdnnen und es den Patienten/Patientinnen ermdglicht sich wieder positiv mit der Umgebung zu interagieren.

Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Die Forschenden begriinden den Forschungsbedarf damit, dass es ihrem Wissen nach, keine Studie gibt, die den Einsatz
von Aktivitdten zur Bewaltigung von BPSD im Spital bereits untersucht hat.

Ziel oder Forschungsfrage:

e Die Forschenden erlautern keine Forschungsfragen, sondern stellen ein Ziel auf.

e Das Ziel dieser Pilotstudie war es die Durchfiihrbarkeit bzw. Umsetzbarkeit eines nicht-pharmakologischen Ansatzes, dem
«Tailored Activity Program for Hospitals» (TAP-H), in die Routineversorgung von Patienten, die aufgrund von BPSD
hospitalisiert wurden.

e Die Forschenden stellen keine Hypothesen auf.

Studiendesign:
e In dieser Studie handelt es sich um eine Pilotstudie.
Methode e Das genau Design wird von den Forschenden nicht erldutert und nicht begriindet.

Setting und Stichprobe:

e Diese Studie wurde in einer 22-Bett verhaltensmedizinischen Abteilung (Medical Behavioural Unit) durchgefihrt. Diese
Abteilung bietet eine umfassende Pflege fir dltere Erwachsene mit komplizierten medizinischen und psychiatrischen
Erkrankungen.

e Population: Menschen mit einer Demenz die aufgrund BPSD hospitalisiert wurden.

e Die Stichprobe besteht aus Patienten mit einer Demenzdiagnose, die von Zuhause oder einem anderen Spital oder Klinik in
diese verhaltensmedizinische Abteilung (Medical Behavioural Unit) aufgrund BPSD (Agitation, Irritation, Aggression,
Apathie) eingewiesen wurden.
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e Die Forschenden beschreiben kurz die Einschlusskriterien: Demenzdiagnose, Einweisung von Zuhause, einem anderen
Spital/Klinik aufgrund BPSD, mit der Erwartung, dass die Patienten/Patientinnen wieder medizinisch stabil nach Hause
entlassen werden kdnnen. Ein Ausschlusskriterium war die Einweisung einer Langzeitpflegeinstitution.

e Es wird eine Stichprobengruppe erstellt.

e Die Forschenden begrinden die Auswahl der Teilnehmenden nicht.

e Die Forschenden beschreiben die Stichprobenbeziehung nicht.

Datenerhebung:

e Die Forschenden erheben Daten in der Form von Interviews und Beobachtungen.

e Semistrukturierte Interviews wurden 2-mal durchgefihrt: Forschenden befragten Familienangehérige zu Beginn der
Studie um allgemeine Hintergrundinformationen (Angewohnheiten, Interessen) der Patienten zu erlangen. 1 Monat nach
Entlassung der Patienten wurden die Familienangehdrigen erneut befragt, um die Zufriedenheit mit TAP-H zu evaluieren.

e Beobachtungen (wahrend bis zu 11 Sitzungen): direkte Beobachtungen und Videoaufnahmen der Patienten/Patientinnen.
Somit konnte das Verhalten wahrend einer standardisierten Aktivitat (Ausgangswert) mit dem Verhalten, wahrend den TAP-
H Sitzungen verglichen werden.

Intervention / Datenmessung:

¢ Die zu testende nicht-pharmakologische Intervention Tailored Activity Program for Hospitals (TAP-H) wird von den
Forschenden genau beschrieben. Dieser beinhaltet die Identifizierung von Patienten-/Patientinnen-Interessen und -
fahigkeiten, aus denen massgeschneiderte Aktivitadten abgeleitet werden. Zudem wird das Gesundheitspersonal und die
Angehdrigen der Patienten/Patientinnen fiur die Nutzung der Aktivitdten geschult.

e Aktivitdten variierten je nach Kognition der Patienten/Patientinnen: Z.B.: Kartenspiele spielen, hakeln, Handtlcher falten,
Musik hoéren.

¢ Die Intervention besteht aus bis zu 11 Sitzungen, die sich in drei Phasen entfalten:

e 1. Phase — Assessment und Aktivitatsplanung (von Ergotherapeuten durchgefiihrt): Interview mit Angehdrigen; Beurteilung
der Aufmerksamkeit, Fahigkeit Anleitungen zu folgen, Problemldsungskompetenzen usw. der Teilnehmenden. Somit
wurden drei individualisierte Aktivitatsplane fur jeden Teilnehmenden erstellt.

e 2. Phase — Implementationsphase: Ergotherapeuten/-innen stellten die individualisierten Aktivitdten den Teilnehmenden
einzeln vor und schulten das Pflegepersonal in der Durchfiihrung. Die Ergotherapeuten/-innen beobachteten die
Pflegenden und Patienten wahrend der Durchfiihrung.

e 3. Phase — Generalisation: Die Ergotherapeuten/-innen ermutigten die Pflegenden und Freizeittherapeuten / -innen die
Aktivitaten weiterzufihren, besprachen Lésungen zu Problemen und allgemeine Verbesserungsstrategien. Vor der
Spitalentlassung besprachen die Ergotherapeuten/-innen mit Angehérigen die Durchfiihrung von TAP-H Zuhause.

e Die Forschenden beschreiben und begriinden mehrere «outcome measures» (Ergebnismessungen) und dessen
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Messinstrumente:

Verhaltenssymptome: Familienangehdérige berichteten das Vorhandensein/die Abwesenheit von 14 Verhaltensdomanen
des Neuropsychiatric Inventory-Clinican Version (NPI-C). Eine Gesamtsumme der vorhandenen Verhaltensweisen
wurde berechnet (diente als Ausgangswert («Baseline»)).

Engagement der Teilnehmenden: Ein Ausgangswert fir Interesse/Engagement wurde mittels Beobachtung bei der
Durchflhrung einer standardisierten, nicht-individualisierten Aktivitat bewertet. Wahrend der Intervention wurde das
Engagement mit Fragebdgen, direkte Beobachtungen und Videoaufnahmen beurteilt.

Dosis und Intensitat: Die Anzahl (Dosis) und Lange (Intensitat) der TAP-H Sitzungen fir jeden Patienten/jede Patientin
wurde schriftlich dokumentiert.

Bereitschaft des Pflegepersonals: die Bereitschaft der Pflege TAP-H Aktivitdten durchzufiihren wurde mittels einem von
den Forschenden entwickelten «Readiness Index» beurteilt.

Zufriedenheit mit der Pflege: die Familienangehoérige wurden 1 Monat nach Spitalentlassung mit einem Fragebogen zur
Zufriedenheit des Spitalaufenthalts befragt. Zudem wurde erfragt, ob die TAP-H Aktivitaten weiterhin Zuhause durchgefiihrt
werden.

Die entsprechenden Messinstrumente wurden fir die gleiche Population entwickelt und Referenzen werden angegeben.
Somit begriinden die Forschenden die Auswahl der Messinstrumente.

Datenanalyse:

Die Daten, die wahrend der Durchfihrung der standardisierten nicht-individualisierten Aktivitdten gesammelt wurden
(Ausgangswerte («baseline»)), werden mit den Daten, die wahrend der Durchfiihrung der individualisierten Aktivitaten
gesammelt wurden, verglichen.

Datenniveau der Ergebnisse/Werte:

Verhaltenssymptome gemessen mit NPI-C: Intervallskaliert, wobei einzelne «ltems» ordinalskaliert sind.

Engagement der Teilnehmenden: Fragebogen, direkte Beobachtung, Videoaufnahmen — die durchschnittliche Zeit eines
spezifischen Verhaltens wurde berechnet, wobei Zeit proportionalskaliert ist.

Dosis und Intensitat: Anzahl Sitzungen: intervallskaliert; Sitzungsdauer: proportionalskaliert.

Bereitschaft des Pflegepersonals: Intervallskaliert, wobei einzelne «ltems» ordinalskaliert sind.

Zufriedenheit mit der Pflege: Datenniveau kann anhand Beschreibung im Fliesstext nicht eruiert werden. Annahme:
Intervallskaliert, wobei einzelne «ltems» ordinalskaliert sind.

Die Forschenden beschreiben im Methodenteil die Herangehensweise ihrer Datenanalyse nicht. Die diskutierten Resultate
im Ergebnisteil zeigt die Anwendung einer deskriptiven Datenanalyse.

Die Forschenden fiihren keine schliessende Datenanalysen durch, daher wird kein Signifikanzniveau angegeben.

Angehorigen wurden schriftlich Gber den Inhalt und Ablauf der Studie informiert.
Angehdrige der Teilnehmenden willigten zur Teilnahme ein.
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e Zudem musste der zustandige Arzt/die zusténdige Arztin schriftlich bestatigen, dass der Patient/die Patientin medizinisch
stabil genug war, um an der Studie teilnehmen zu kénnen.

e Die Mitglieder des klinischen Forschungsteam und dessen Rollen wird genau beschrieben, daher ist die Beziehung
zwischen ihnen und den Teilnehmenden ersichtlich.

e Es wird keine Genehmigung durch eine Ethikkommission beschrieben.

¢ Die Finanzierung des Projekts wird transparent gemacht.

e Die Forschenden machen keine Angaben dazu ob Interessenskonflikte bestehen oder nicht.

e Die Forschenden beschreiben die Resultate aller Ergebnisvariablen («outcome measures») in einzelnen Abschnitten.
e Die Ergebnisse werden verstandlich in Textform mit Bezug auf Tabellen und einer Grafik prasentiert. Im Fliesstext werden
Ergebnisse einzelne Ergebnisse (Werte) angegeben.

Zentralen Ergebnisse:

* Im Vergleich zur Ausgangsstimmung («baseline affect») zeigten die Teilnehmenden eine Zunahme von Freude und eine
Abnahme von Angst und Arger.

e Im Vergleich zum Ausgangswert der Verbalisierung zeigten die Patienten eine geringere Anzahl positiver Aussagen und
negativer Verbalisierungen.

e Im Vergleich zum Ausgangswert der nicht-verbalen Verhaltensweisen zeigten die Patienten vermehrt positive Gesten und
verminderte negative nicht-verbale Verhaltensweisen.

e Familienangehdrigen duflerten eine hohe Zufriedenheit mit TAP-H und wirden wollen, dass ihr Familienmitglied bei Bedarf
wieder die TAP-H erhalt.

Diskussion / Interpretation der Ergebnisse:

e Die Forschenden kénnen mit ihren gesammelten Daten ihre Forschungsfrage beantworten: die Ergebnisse unterstiitzen die

Diskussion Durchfihrbarkeit von TAP-H im akuten Spitalsetting.

e Die erhdhte Freude und verringerte Angst der Teilnehmenden wahrend der TAP-H zeigt, dass massgeschneiderte und
individualisierte Aktivitdten passend zu den Interessen und Fahigkeiten der einzelnen Teilnehmenden einen Mehrwert im
Vergleich zu generalisierten Aktivitaten bietet, insbesondere was die Bewaltigung negativer emotionaler Zustande betrifft.

e Die Ergebnisse werden nicht mit &hnlichen Studien verglichen.

Limitationen:
e Die Forschenden diskutieren mehrere Limitationen ihrer Studien:
e Die kleine Stichprobenzahl (20 Teilnehmende).
e Es konnte nicht festgestellt werden, ob die TAP-H zu einer Verringerung von Medikamenten, Sedierung,
Krankenhausaufenthalten oder Rehospitalisierungen flihrte.
e Das Fehlen einer Vergleichsgruppe (z.B. fiir die Bewertung der Langzeitauswirkungen von TAP-H nach Spitalentlassung).
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Fehlende Daten und mangelnde Konsistenz der Behandlungsexposition zwischen den Patienten/Patientinnen spiegeln die
erheblichen methodischen Herausforderungen bei der Durchfiihrung klinischer Forschung wider.

Einige Patienten haben aufgrund mangelnder Konsistenz der Behandlungsexposition mdglicherweise nicht den vollen
Nutzen der Intervention erhalten.

Schlussfolgerung:

Die Forschenden beschreiben ausfiihrlich die Implikation dieser Studie fiir die Praxis und erklaren den Bedarf an zukinftige
Forschung aufgrund den diskutieren Limitationen.

Mit den Resultaten dieser Studie konnten die Forschenden zeigen, dass Beurteilungen, Behandlungssitzungen und
Personalschulungen sofort nach der Patientenaufnahme eingeleitet und als Teil der routinemassigen Spitalversorgung
durchgefiihrt werden konnte, was darauf hindeutet, dass TAP-H in die taglichen und normalerweise anspruchsvollen

Arbeitsablaufe passen kann.
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Wiirdigung der Studie: Gitlin et al. (2016)

Problemstellung:
e Diese Studie befasst sich mit wichtigen Themen in der Berufspraxis im Akutspital:

Einleitung Die Pflege von Patienten/Patientinnen mit BPSD im Akutalltag stellt das Pflegepersonal vor grossen Herausforderungen.
Diese Problematik wird dadurch verscharft, dass die Ausbildung zum Umgang mit BPSD und an evidenzbasierten und im
Akutalltag getesteten nicht-pharmakologischen Interventionen fehlt.
e Das Thema wird im Kontext vorhandener empirischer Literatur logisch dargestellt und erklart.
¢ Die Intervention und dessen theoretischen Grundlagen wird im Kontext vorhandener Literatur verstandlich erlautert.
Forschungsbedarf / Forschungsliicke:
e Der Forschungsbedarf wird logisch und nachvollziehbar dargestellt.
Ziel oder Forschungsfrage:
e Die Forschenden stellen keine Forschungsfrage, sie definieren jedoch ein klares Forschungsziel.
e Die Forschenden stellen keine Hypothese auf.
Studiendesign:
e Die Forschenden beschreiben ihr Forschungsdesign nicht explizit, daher ist die Verbindung zwischen der Forschungsziel
Methode und dem Design nicht logisch und nicht nachvollziehbar.

e Die Gefahren der internen und externen Validitat wird nicht kontrolliert.

Stichprobe (Ein- & Ausschlusskriterien):

e Die Forschenden beschreiben Ein- und Ausschlusskriterien fiir potenzielle Teilnehmende.

e Die Forschenden beschreiben das Vorgehen der Stichprobenbeziehung nicht. Es kann angenommen werden, dass es sich
um «non-probability sampling» bzw. «convenience sampling» handelt.

e Vom Forschungsziel her scheint die Stichprobenauswahl nachvollziehbar zu sein: das Ziel ist es eine bestimmte
Intervention im Akutalltag bei BPSD Patienten/Patientinnen zu untersuchen, daher besteht die Stichprobe aus BPSD
Patienten/Patientinnen. Die Forschenden begriinden nicht wieso eingewiesene Patienten/Patientinnen aus einer
Langzeitpflegeinstitution fur die Studienteilnahme ausgeschlossen wurden.

e Die Forschenden mdchten eine Aussage Uber die Durchfiihrbarkeit einer Intervention bei einer Zielpopulation von
hospitalisierten BPSD Patienten machen. Aufgrund der Beschreibung der Stichprobe scheint sie reprasentativ fiir die
Zielpopulation zu sein, ausgenommen fiir dessen aus Langzeitpflegeinstitutionen.

e Es wurde keine Vergleichsgruppe erstellt. Diese Limitation wird von den Forschenden in der Diskussion erwahnt.

e Die Studie hatte keine Drop-Outs.
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Datenerhebung:

Die Datenerhebung ist fur das Forschungsziel nachvollziehbar: die Forschenden mdchten eine Aussage Uber die
Durchfihrbarkeit von TAP-H im Akutspital machen. Dazu missen sie zusatzlich zu den Auswirkungen auf die
Teilnehmenden logistische Messungen zur Durchfiihrbarkeit der Intervention (z.B. zeitlicher Aufwand der Sitzungen)
machen.

Die Methode der Datenerhebung ist bei allen Teilnehmenden gleich.

Daten wurden von allen Teilnehmenden erhalten, jedoch ist der Datensatz nicht fur alle Patienten/Patientinnen vollstandig.
Griinde dafiir sind z.B. eine mangelnde Konsistenz an Behandlungsexposition oder es konnte nicht fir alle Teilnehmenden
ein Feedback zu TAP-H von den Familienangehdérigen einem Monat nach Spitalentlassung eingeholt werden. Dies zeigt,
dass im klinischen Setting es nicht mdglich ist die Datenerhebung zwischen allen Teilnehmenden konsistent und gleich zu
halten. Die Forschenden diskutieren diese Limitation in der Diskussion.

Intervention / Datenmessung:

Die Messinstrumente werden ausfiihrlich und verstandlich beschrieben und begriindet.

Die Messinstrumente scheinen zuverlassig und valide zu sein da sie aus etablierten Skalen/Protokollen/Fragebdgen
bestehen. Die Forschenden zitieren die nétige Literatur dazu.

Zudem testeten die Forschenden die verschiedenen Kodierungen (Affekt/Stimmung, verbal, nicht-verbal) in den
Videoaufnahmen auf Reliabilitat. Cohens Kappa war fiir alle Kodierungen zufriedenstellend (alle >0.7).

Es werden keine mdglichen Einflisse/Verzerrungen auf die Resultate beschrieben.

Datenanalyse:

Das Verfahren der Datenanalyse wird nicht klar beschrieben, da die Forschenden keine statistischen Tests anwenden
sondern nur statistisch deskriptive Werte «von Auge» vergleichen.

Es werden keine spezifischen Tests angewendet, daher muss das Datenniveau der Daten nicht beurteilt werden. Die
Forschenden legen auch kein Signifikanzniveau fest.

Die Forschenden holen die Einwilligung fiir die Teilnahme bei den Angehoérigen sowie beim zustandigen Arzt / der
zustandigen Arztin ein.

Sie beschreiben die Rollen der einzelnen Forschungsmitgliedern und dessen Beziehung mit den Teilnehmenden.
Die Forschenden holen keine Genehmigung von einer Ethikkommission ein und sie diskutieren auch keine weiteren
ethischen Fragen zur Durchfiihrung der Studie.

Ergebnisse

Prasentation der Ergebnisse:

Die Ergebnisse werden prazise im Fliesstext beschrieben wobei Bezug auf spezifische Ergebniszahlen, Tabellen und einer
Grafik gemacht werden.
Die Tabellen und die Grafik sind vollstandig und dienen als Erganzung zum Fliesstext.
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Hauptaussagen der Ergebnisse:

e Zur Beurteilung der Auswirkung der Intervention vergleichen die Forschenden die erhobenen Daten wahrend der
Intervention mit den «baseline» Daten (Messung vor Anfang der Sitzungsreihe bei der Durchflihrung nicht-
massgeschneiderten und individualisierten Aktivitaten).

e Es werden aber keine statistischen Tests durchgefiihrt, daher bleibt unklar ob die Ergebnisse signifikant sind.

Erklarungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:

o Alle Resultate werden in Bezug auf die Fragestellung von den Forschenden nachvollziehbar diskutiert.

Diskussion e Die Interpretation scheint mit den Resultaten (ibereinzustimmen, jedoch bleibt die Signifikanz der Resultate unklar.

e Die Forschenden suchen nach alternativen Erklarungen. Z.B., beim Resultat von niedrigen positiven (sowie negativen)
verbalen Ausserungen wahrend der Intervention im Vergleich zu wahrend der Basisaktivitat, zeigen die Forschenden
verschiedene mdgliche Griinde dafir auf: Die Basisaktivitat war grof3tenteils verbal, wahrend die TAP-H-Aktivitaten
vielfaltiger waren und mdglicherweise keine verbale Interaktion erforderten. Aulerdem kdnnte die Notwendigkeit, Fragen
wahrend der Intervention zu stellen, abgenommen haben, da die Aktivitdt besser an die Interessen und Fahigkeiten des
Patienten angepasst war.

Limitationen:
e Die Limitationen der Studie werden klar erlautert.
e Starken und Schwéchen der Studie werden aufgewogen.

Anwendung in der Pflegepraxis:

e Die Studie ist sinnvoll. Es ist wichtig, um die Durchfiihrbarkeit von nicht-pharmakologischen Interventionen fiir das akute
Setting auch im akuten Setting zu testen.

e Die Studie wurde im akuten Praxisalltag erfolgreich durchgefiihrt, daher ist es vorstellbar, dass TAP-H weiterhin im
Akutspital umgesetzt werden kann.

e Die Forschenden beschreiben zusatzlich, dass die Abteilung, in der diese Studie durchgefiihrt wurde, jetzt TAP-H routiniert
umgesetzt. Die Abteilung hat ein spezielles Zimmer fiir die Durchflihrung von TAP-H eingerichtet und ein
Ausbildungsprogramm zur Interventionsdurchfihrung eingefihrt. Diese Tatsache bestatigt und fundiert die Durchfiihrbarkeit
von TAP-H im akuten Setting.

e Es ware moglich diese Studie in einem anderen klinischen Setting, z.B. in Langzeitpflegeinstitutionen, zu wiederholen.

Evidenzlevel:
e Diese Studie stellt primare Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe
in der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009).
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