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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Assessment in der Palliative Care ist ein sehr wichtiger Bestand-
teil bei der Behandlung von Symptomen und Beschwerden. Es handelt sich dabei
um ein strukturiertes und zielorientiertes Vorgehen in Bertcksichtigung der Vulne-
rabilitat des Patienten. Symptome werden von Patienten oft nicht spontan geaufert
und mussen aktiv erfragt werden. Hierflr gibt es viele verschiedene Instrumente,
die versuchen die Ganzheitlichkeit des Patienten zu erfassen und sowohl korperli-
che, emotionale und soziale Probleme und Versorgungsaspekte erfassen und auf-

zeigen.

Ziel: Ziel dieser systematischen Literaturrecherche ist es vorhandene
Messinstrumente zur Pflegebedarfseinschatzung von Palliativpatienten zu finden,

diese zu beschreiben und sie miteinander zu vergleichen.

Methode: Um das Forschungsziel zu beantworten, wurde eine systematische Lite-
raturrecherche durchgefuhrt. Die Literaturrecherche fand zwischen Oktober 2019
und Janner 2020 statt und erfolgte mithilfe ausgewahlter Schllsselwodrter in den
Datenbanken PubMed und CINAHL. Es konnten neun relevante Studien mittels
MMAT (Hong et al., 2018) auf ihre Qualitat geprift und in die Arbeit eingeschlossen

werden.

Ergebnisse: Assessmentinstrument zur Identifizierung von Bedurfnissen bei Palli-
ativpatientinnen erheben physische, psychische, soziale und familiare Bedurfnisse.
Weiters unterscheiden sich Assessment Instrumente in der Anwendung, an der An-

wendungsdauer und in ihrem Umfang.

Schlussfolgerung: Die Angehodrigen des Gesundheitswesens mussen dafir sor-
gen, dass Patientinnen, die am Ende ihres Lebens stehen die bestmdgliche pflege-
rische Versorgung erhalten und ihre individuellen Bedurfnisse vollstandig erfullt wer-
den. Hierbei sollte sowohl auf korperliche, psychosoziale und spirituelle Bedlrfnisse
eingegangen werden. Wichtig dabei ist es vorhandene Bedurfnisse und Probleme
so genau wie mdglich zu erheben, um eine passende und individuelle Hilfestellung
leisten zu kénnen. Verschiedene Assessment Instrumente bieten die Moglichkeit,
die von Patientinnen wahrgenommenen Beditirfnisse und Probleme zu identifizieren

und zu erheben.



Abstract

Background: Assessment in palliative care is a very important component in the
treatment of symptoms and complaints. It is a structured and goal-oriented proce-
dure that takes the vulnerability of patients into account. Symptoms are often not
expressed spontaneously by patients and must be actively questioned. For this pur-
pose ,there are many different instruments, which try to grasp the wholeness of the
patient and record and list physical, emotional and social problems and aspects of

care as well.

Aim: The aim of this systematic literature review is to find existing measuring
instruments for assessing the need for care of palliative patients and to describe

and to compare them as well.

Method: In order to answer the research question, a systematic literature research
was conducted. The literature search took place between October 2019 and Janu-
ary 2020 and was carried out using selected keywords in the databases PubMed
and CINAHL. The quality of nine relevant studies was checked using MMAT (Hong

et al., 2018) and is included in this review.

Results: Assessment tools to identify needs in palliative patients assess physical,
psychological, social and family needs. Furthermore, assessment instruments differ

in their application, duration and scope.

Conclusion: Health care professionals must ensure that patients at the end of their
lives receive the best possible care and that their individual needs are fully met.
Physical, psychosocial and spiritual needs should be addressed as well. It is im-
portant to identify existing needs and problems as precisely as possible in order to
be able to provide appropriate and individual assistance. Various assessment in-
struments offer the possibility to identify and survey these individual needs and prob-

lems perceived by patients.



1 Einleitung

Palliativpflege umfasst die Pravention und Linderung von Leiden erwachsener und
padiatrischer Patientinnen und ihren Familien und bietet ein Konzept zur Betreuung,
Pflege und Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden. Diese Patientinnen
sind mit lebensbedrohlichen Krankheiten und den damit verbundenen Problemen,
die physische, psychosoziale und spirituelle Leiden beinhalten, konfrontiert. Die Pal-
liativmedizin bejaht das Leben und betrachtet das Sterben als normalen Prozess
und beabsichtig weder diesen Prozess zu beschleunigen noch diesen aufzuschie-
ben (World Health, 2018). Durch frihzeitige Identifizierung und Einschatzung von
Bedurfnissen und Problemen von Patientinnen und ihren Angehdrigen kann die Le-
bensqualitat durch die Behandlung von Schmerzen und anderen korperlichen, psy-
chosozialen und spirituellen Problemen verbessert werden. (World Health, 2002).
Die Palliativpflege erhalt die Wurde der Patientinnen aufrecht, fordert den Komfort
der Patientlnnen und wirkt sich so positiv auf den Krankheitsverlauf aus. Die Pati-
entlnnen und ihre Angehoérigen werden wahrend des gesamten Krankheitsverlauf
begleitet und unterstitzt und auch nach dem Tod der/s Patientln werden hinterblie-
bene Angehorige betreut und unterstutzt. Palliativpflege sollte von den Mitarbeitern
des Gesundheitswesens in die Pravention, Friherkennung und Behandlung von
schweren oder lebensbegrenzenden Krankheiten integriert werden. Dies sollte auf
allen Ebenen der Gesundheitssysteme und Krankenhausern erfolgen und somit die
Kontinuitat der Versorgung verbessern und damit die Gesundheitssysteme starken.
(World Health, 2018)

Eine interdisziplindre umfassende Beurteilung des Patienten und seiner Familie bil-
det die Grundlage fur die Entwicklung eines individuellen Palliativpflegeplans flr
Patienten und Familien (NCP Guidelines, 2018). Die beste Art und Weise Bedurf-
nisse von Patientinnnen und Pflegenden zu erheben ist das Einsetzten eines As-
sessmentinstruments. Daher sind gultige und reaktionsfahige Beurteilungsinstru-
mente, die alle Bereiche von Bedurfnissen umfassen, fur die Messung der Qualitat

und der Wirksamkeit von Palliativpflege essenziell (Aslakson et al., 2017).



1.1 Assessment

Ein Beurteilungsinstrument oder auch Assessmentinstrument ist als ein Instrument
zur Datensammlung von Daten von einzelnen Patientinnen oder dem Pflegeperso-
nal definiert. Beurteilungsinstrumente kdnnen entweder von Patientinnen selbst o-
der mit Pflegepersonen vervollstandigt werden (Aslakson et al., 2017). Assessment
Instrumente konnen im klinischen Bereich fur die direkte Beurteilung von Sympto-
men oder anderen Problemen von Patientinnen und Angehorigen eingesetzt wer-
den. Sie kdnnen auch zur Messung von Qualitatskriterien oder zur Bewertung der
Auswirkung von palliativen PflegemalRnahmen in Studien verwendet werden
(Aslakson et al., 2017).

Die Messung der Wirksamkeit von Palliativpflege Interventionen erfordert verlassli-
che und gultige Bewertungsinstrumente, die Aspekte der Pflege erforschen, die fur
Patientinnen und Familien von Bedeutung sind. Die Verwendung von validen, zu-
verlassigen, aussagekraftigen und reaktionsfahigen Beurteilungsinstrumente ist da-
bei wichtig, um die Art und Qualitat der benétigten Palliativpflege genau zu erheben
(Aslakson et al., 2017) Der Beurteilungsprozess kann als zentral betrachtet werden
nicht nur um die Bedurfnisse der Patienten zu erkennen, sondern auch um auf die
Bedurfnisse der Familie und der pflegenden Angehdrigen einzugehen (Mcllfatrick
and Hasson, 2014).

Assessmentinstrumente konnen uber korperliche Symptome (z.B. Schmerzen),
psychische Gesundheit (z.B. Depressionen), Pflegeergebnisse oder Uber die Be-
treuung der Patientinnen and Pflegepersonen berichten. Die Clinical Practise Gui-
delines for Quality in Palliative Care gliedern Assessment Instrumente in der Pallia-
tivpflege in neun Bereiche : (1) Struktur und Prozess der Pflege, (2) physische As-
pekte der Pflege, (3) psychologische und psychiatrische Aspekte, (4) soziale As-
pekte der Pflege, (5) spirituelle, religidse und existenzielle Aspekte der Pflege, (6)
kulturelle Aspekte der Pflege, (7) Pflege von Patientinnen am Lebensende, (8) ethi-
sche und rechtliche Aspekte der Pflege, (9) Multidimensionalitat der Pflege (NCP
Guidelines, 2018).
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Abbildung 1: Konzeptualisierung der Bereiche von Beurteilungsinstrumenten fiir Palliativpflege (NCP Guide-
lines, 2018).

1.3 Relevanz der Arbeit

Durch die Anwendung von Assessmentinstrumente zur Ersterhebung von
Pflegebedarf flr Palliativpatienten kdnnen Probleme frihzeitig identifiziert werden.
Dies ermoglicht eine frihe schrittweise Einfuhrung der Palliativversorgung und des
Pflegeprozesses, der Mallnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat umfasst.
Wichtig ist es eine ganzheitliche Beurteilung der Palliativversorgung vorzunehmen,
die Uber die physischen Bedurfnisse des Patienten hinausgeht und das soziale,
psychische, emotionale und spirituelle Wohlergehen des Einzelnen und seiner
Familie einschliel3t. Der Fokus der Arbeit liegt darauf Instrumente, die diese kom-
plexen Pflegebedlrfnisse erheben aufzuzeigen.



1.4 Forschungsziel und Forschungsfrage

Ziel dieser systematischen Literaturrecherche ist es vorhandene Messinstrumente
zur Pflegebedarfseinschatzung von Palliativpatienten zu finden, diese zu
beschreiben und sie miteinander zu vergleichen. Daraus konnte folgende Frage

formuliert werden:

Welche Instrumente zur Pflegebedarfseinschatzung bei Patientenlnnen im Palliativ

Setting gibt es?

2 Methode

2.1 Design

Fir diese Arbeit wurde eine systematische Literaturreview durchgeflihrt. Angesichts
der standig wachsenden Zahl von Studien, die in den Gesundheitswissenschaften
veroffentlicht werden, ist es fur vielbeschaftigte Klinikerlnnen und Forscherlnnen
gleichermallen schwierig, mit der Literatur Schritt zu halten. Reviews, die die Er-
gebnisse verschiedener Studien zusammenfassen, sind daher eine aulerst effizi-
ente Methode, denn Stand der Forschung zu prasentieren und kompakt zu veran-
schaulichen (Uman, 2011). Deswegen sind systematische Literaturreviews ein zent-

rales Element von evidenzbasierter Gesundheitsversorgung (Khan et al., 2003).

2.2 Suchstrategie

Um einen Uberblick (iber die aktuelle Forschungslage ber Messinstrumenten im
Bereich der Palliativpflege zu bekommen wurde eine Forschungsfrage formuliert
und mit der systematischen Literaturrecherche begonnen werden. Diese wurde zwi-
schen Oktober 2019 und Janner 2020 in zwei wissenschaftlichen Datenbanken
PubMed (Public Medical Literature OnLine) und CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature), durchgefuhrt. Um in diesen englischsprachi-
gen Datenbanken arbeiten zu kénnen, mussten deutsche Suchbegriffe und deren
Synonyme ins Englische Ubersetzt und in den Suchvorgang eingebaut werden.

4



Zur Anwendung in PubMed kamen folgendene MeSh Terms (Medical Subject Hea-
dings) ,palliative care®, ,assessment® und ,care”, welche auch in Cinahl als Subject
Headings genutzt wurden. Mit der MeSh Term Suche konnten die Ergebnisse nicht
ausreichend eingeschrankt werden, deshalb wurden aus den Suchbegriffen und Sy-
nonymen weitere Schlisselbegriffe definiert. Als Synonyme fir ,palliative care®
wurden ,end of life care® und ,terminal care” definiert. Weiters wurden fur die
Suchbegriffe ,assessment” und ,care “ folgende Synonyme definiert,“assessment
instrument®, “assessment tool“, ,screening tool“, ,care needs” und ,needs”. Diese
Keywords wurden mit den Booleschen Operatoren OR und AND verbunden und in
verschiedenen Konstellationen in den Datenbanken eingegeben. Durchsucht wur-
den dabei Titel und Abstract der Studien. Weiters wurden bei der Suche Filter ein-
gesetzt, so konnten Studien in Englisch und in Deutsch einbezogen werden, die
nach 2010 publiziert wurden und bei denen es sich um Studien mit Menschen han-
delte. Mit der Anwendung dieser Begrenzungen konnten die Aktualitat und Rele-
vanz der Studien gewahrleistet werden. In Abbildung 1 wird der fur die Literatur-
recherche verwendete Suchstring der jeweiligen Datenbank dargestellt. Die Ver-
knUpfung der Schlisselbegriffe mit den Booleschen Operatoren ist hier gut ersicht-
lich.

Pubmed Cinhal

"assessment tool"[Title/Abstract])) OR "as-
instrument"[Title/Abstract]) OR
"screening tool"[Title/Abstract]

AND

"terminal care"[Title/Abstract]) OR

"end of life care"[Title/Abstract]) OR "pallia-
tive care"[Title/Abstract]

AND

care[Title/Abstract]) OR

"care needs"[Title/Abstract]) OR needs][Ti-
tle/Abstract]

sessment

AB "assessment tool" OR
AB "assessment instrument" OR
AB "screening tool"

AND

AB "terminal care" OR
AB "end of life care" OR
AB "palliative care"

AND

AB care OR

AB "care needs" OR

AB needs

Tabelle 1: Suchstrategie in den Datenbanken
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2.3 Auswahl der Studien

Anhand dieser Suche konnten in PubMed 228 Studien und in Cinahl 206 Studien
gefunden werden, die schlieldlich in das Literaturverwaltungsprogramm Endnote
(Version X9) importiert und zusammengefasst wurden. In weiterer Folge konnten
Duplikate entfernt und mit dem Titelscreening von 286 Studien begonnen werden.
Ein groRer Teil der Studien beschaftigte sich mit der ldentifikation von Palliativ Pa-
tientinnen in verschiedenen Settings und nicht mit der Erfassung von Pflegebedurf-

nissen von Palliativ Patientlnnen.

So konnten im Titelscreening Uber 200 Studien ausgeschlossen werden und mit
dem Abstractscreening der restlichen 75 Studien begonnen werden. Davon wurden
20 Studien im Volltext auf Eignung tUberprift und 10 davon ausgeschlossen, somit

konnten 10 Studien eingeschlossen worden.

2.4 Kritische Bewertung

Zur Kritischen Bewertung der Studien wurde das Mixed Methods Appraisal Tool
(MMAT) verwendet. Das MMAT bewertet die Qualitat von qualitativen, quantitativen
und gemischten Studien. Es konzentriert sich auf methodologische Kriterien und
kann an den folgenden funf Studiendesigns angewendet werden: qualitativ, rando-
misiert kontrolliert, nicht-randomisiert, quantitativ beschreibend und gemischte Me-
thoden. Beispiele, anhand von welchen Fragen die methodologischen Kriterien er-
hoben werden, sind: (1) Ist der qualitative Ansatz zur Beantwortung der Forschungs-
frage geeignet? (2) Sind die Messungen geeignet? (3) Sind die Teilnehmerinnen flr
die Zielpopulation reprasentativ? (4) Halten sich die verschiedenen Komponenten
der Studie an die Qualitatskriterien der beteiligten Methoden? (5) Erfolgte die Ran-
domisierung angemessen? Die Fragen kénnen mit ,Yes®, ,No“ oder ,Can’t tell* be-
antwortet werden (Hong et al., 2018). Das MMAT ist das einzige Instrument, das
spezifische Kriterien flr Studien mit gemischten Methoden enthalt. Mit den funf ver-
schiedenen Kriterien verwendet das MMAT eine Kombination von Einzelkomponen-
ten und Ansatzen von gemischten Methoden. Das MMAT kann den kritischen Be-
urteilungsprozess von systematischen gemischten Studienreviews erleichtern

(Hong et al., 2019). Die Bewertungen sind im Anhang zu finden.
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3 Ergebnisse

Im Ergebnissteil mdchte ich die gefunden Instrumente zur Pflegebedarfseinschat-
zung darstellen und diese erklaren.

e PC NAT - Palliative Care Needs Assessment Tool
e PNST - Palliative Needs Screening Tool
e NEST+13 — Needs of social nature, extintial concerns, symptoms and thera-
peutic interaction
e SPARC - Sheffield Profile for Assessment and Referral for Care
e MPCAT - Milford Palliative Care Assessment Tool
e AMM - Ars Moriendi Model
e Spiritual Care
o FICA
o FAITH
o SPIRITual
o HOPE



maflnahme zur Beurteilung

Tool Uberprifen und

survey, uber Mo-

Waller, Amy / et al. NAT Beurteilung der Verlasslich- | 50 Patientinnen mit | Pilotstudie mit Vi- | NAT ist effizientes, ak-

Australia keit, Gultigkeit und Akzep- | fortgeschrittenem deoaufzeichnung | zeptables Werkzeug,

2010 tanz eines Bedarfsanalyse- | Krebs um Bedurfnisse zu
Tools (NAT) im klinischen identifizieren
Palliativbereich

Waller A. / et al. PC- NAT:HF Erforschung der psychomet- | 52 Patientinnen Praktische Stich- | Beweise fur die NAT:

2013 Heart Failure rischen Qualitat einer neu | 12 Gesundheits- | probe  kommen- | PD-HF als

Kanada entwickelten Screening- | dienstleister die das | tierten via Online- | eine potenzielle Strate-

gie zur ldentifizierung

2010

tem Versuch

des Bedarfs an unterstit- | bewerten difikationen des | und Information der
zender und palliativer Be- PC-NAT Verwaltung von physi-
treuung von Menschen mit schen und
CHF. psychosoziale  Prob-
leme von Menschen
mit CHF
Lambert S. / et al. PC-NAT Potential des PC-NAT auf- | Qualitative  Analyse | Audio  Aufzeich- | Das PC-NAT ermog-
2017 zeigen und untersuchen der | von Audioaufnahmen | nung und Kodie- | licht es Bedurfnisse
Kanada/Australia Anwendung des Instruments | von ambulanten Be- [ rung mit SPSS | des Einzelnen zu er-
von Onkologen ratungen bei 20 | von 48 Beratun- | kennen und dadurch
Krebspatienten und | gen frihzeitig einzugreifen
deren Pflegerinnen
Creutzfeldt C./ et al. | PNST Entwicklung und Anwen- | Uber 3 Monate : 130 | Qualitdtsverbes- | Entwicklung eines kur-
2015 dung eines kurzen Palliativ | Patientinnen mit und | serungsprojekt mit | zen ,schnell anwend-
USA Needs Screening Tool (4| 132 Patientinnen | einer Parallelgrup- | baren Screening Tools
Fragen) auf Neurologischer | ohne Screening penprospektive das zur ldentifizierung
Intensivstation Kohortendesign von palliativen Pflege-
bedurfnissen von 62%
der Neuro-Intensiv Pa-
tientinnen flhrte.
Scandrett, Karen G./ | NEST13+ Beurteilung der Fahigkeit | 451 Patientinnen in | Interviews in ei- | Der Einsatz  des
et al. des Instruments einem Krebszentrum | nem  kontrollier- | NEST13+ Tools im kli-

nischen Umfeld




USA

erleichterte eine bes-
sere  Dokumentation
der krankheitsbeding-
ten Bedurfnisse.

Hughes P. /et al. SPARC Sicht von Mitgliedern von | 99 Mitglieder von | Fragebogen an | SPARC leicht zu ver-
2015 Selbsthilfegruppen Gber das | Selbsthilfegruppen Selbsthilfegrup- stehen, fur Einsatz im
UK SPARC erheben und 38 Gruppen nah- | pen und Palliativ | klinischen Alltag geeig-
men teil. Patienten net
O’Reilly, Martina/ MPCAT Entwicklung eines Die Ergebnisse einer | Mixed  Methods | Einfuhren des MPCAT
et al. Protokoll zur Beurteilung der | Systematischen lite- | Studie war mit einer signifi-
2016 Aufnahme in einer SPCU | ratur- review genutzt, | Vergleiche zw. | kanten Verbesserung
Irland (Specialist Palliative Care | um Tool zu entwickeln | Vor und nach In- | der Erhebung von
Inpatient Unit) tervention mehreren  wichtigen
Aspekten der Patien-
tinnenbedurfnissen
verbunden.
Vermandere M. / et | AMM Die Erfahrungen von Kran- | Palliativ Hausliche | Konvergente , pa- | Das AMM wurde als
al. kenpfegerinnen und Arztin- | Pflege 17 Kranken- | rallele Mixed Me- | wertvoll  empfunden.
2015 nen, die das AMM als spiri- | schwestern und 4 | thod Die meisten Vertreter
Belgien tuelles Assessment Instru- | Hausarzte in  der des Gesundheitswe-
ment verwenden, erheben quantitative ~ Phase sens gaben an, dass
und 19 Kranken- die Beziehung zwi-
schwestern und 5 HA schen Patient und PP
in der spateren quali- durch die geistliche
tative Phase. Bewertung  gestarkt
wurde.
Blaber M. , Jones J., | FICA Analyse der Vor- und Nach- Literaturreview Wichtige Rolle bei der
Willis D. FAITH teile der vier spirituellen As- Identifizierung von spi-
2015 SPIRITual sessment Instrumente und rituellen Bedurfnissen
UK HOPE Analyse moglicher Prob- in EOL, HOPE Tool am

leme

umfangreichsten

Tabelle 2: Charakteristika der ausgewéhlten Studien
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3.1 Palliative Care Needs Assessment Tool

Das Palliativ Care Needs Assessment Tool (PC NAT) wurde in der Palliativmedizin
entwickelt, um die Art der Betreuung zu bestimmen, die bei Menschen mit fortge-
schrittenem Krebs und ihren betreuenden Angehorigen erforderlich ist. Dies erfolgt
basierend auf der Bewertung, der Komplexitat und der Schwere ihrer physischen
und psychosozialen Bedurfnisse. Das PC NAT wird sowohl in allgemeinen als auch
in spezialisierten Einrichtungen verwendet und es wird auch in den Palliativen Pfle-
gebedurfnissen Assessment Guidelines (Palliative Care Needs Assessment Guide-
lines) (Girgis et al., 2006) empfohlen. Das PC NAT kann dabei helfen, die Art und
Weise der Bedurfnisse der Patientinnen mit den dafiir am besten geeigneten Per-

sonen oder Diensten zu decken (Waller et al., 2010).

Das einseitige PC NAT ist wie folgt aufgebaut: Im ersten Schritt wird Gberpruft, ob
ein Palliative Care Service Spezialist (SPCS) hinzugezogen werden muss. Anhand
von drei Fragen, die mit Ja oder Nein zu beantworten sind. Der zweite Abschnitt
beinhaltet sieben Fragen, um das Wohlergehen des Patienten zu beurteilen. Im drit-
ten Abschnitt wird anhand von sechs Fragen die Fahigkeit des/r Betreuers/in bzw.
der Familie des/r Patient/in, die diesen versorgen erhoben. Im vierten Abschnitt wird
das Wohlergehen des Pflegenden in zwei Fragen eruiert. Die Antwortmdglichkeiten
fur die Abschnitte zwei bis vier sind im Grad der Besorgnis ,keine“ ,einige/Potential
liegt vor” ,erhebliche® zu beantworten. Sofortige Fragen zu jedem Item wurden auf
der Ruckseite aufgenommen, um Behandlung von Themen zu erleichtern. Jede
Frage hat eine Reihe von Hakchen, um die zu ergreifenden Malinahmen hervorzu-
heben, wenn ein Bedarf erkannt wurde. Ist eine Uberweisung von Néten, kann die
Art der Uberweisung in einer zuséatzlichen Spalte vermerkt werden, z.B. zu einem/r
SPCS, einem/r SozialarbeiterIn, einem/r Hausarztin oder zu einem/r Onkologin.
Auch die Dringlichkeit und die Kenntnis (iber die Uberweisung des Patienten wird in

dieser Spalte vermerkt (Waller et al., 2010).

Das NAT wurde nach seiner Entwicklung mehrmals auf seine Gultigkeit, Zuverlas-
sigkeit und Durchfuhrbarkeit in verschiedenen Settings und Anwendungsbereichen

getestet. In einer australischen Studie (2009) mit Patientinnen mit einer
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fortgeschrittenen Krebserkrankung, wurde das NAT in einem klinischen Bereich,
dem Sir Charles Gairdner Hospital Palliativ Care Service, getestet. An dieser Studie
nahmen 50 Patientinnen teil. 55% der Patientinnen waren mannlich und das Durch-
schnittsalter betrug 67 Jahre (Waller et al., 2010).

Der Ablauf der Studie verlief folgendermalien : Ein Mitarbeiter des Palliativ Care
Services vervollstandigte das einseitige NAT mit den ambulanten oder stationaren
Patientinnen. Ein/e zweite/r Mitarbeiter/in erhob dieses NAT mit den gleichen Pati-
entlnnen am selben Tag nochmals, ohne jeglichen Absprachen mit dem/r anderen
Mitarbeiter/in und ohne Vergleichen der Antworten. Dieses Vorgehen konnte eine

Interrater-Reliabilitat gewahren (Waller et al., 2010).

Eine/r der beiden Mitarbeiter/innen erhob aullerdem drei weitere Skalen, um ein
Mal fur die gleichzeitige Gultigkeit des NAT zu gewahren. Anhand der australischen
Karnofsky Performance Skala (AKPS), wurde der funktionelle Status eines/r Pati-
entln auf einer Skala von 0 (Tod) bis 100 (normal Funktion ohne Hinweis auf Er-
krankung) erhoben. Den Ressourcennutzungsgruppe - Aktivitaten des taglichen Le-
bens Test. (RUG-ADL) Eine Skala bestehend aus den 4 folgenden Sparten, Essen,
Schlafen, Bettmobilitdt und Transfers, die die Aktivitaten des taglichen Lebens er-
heben. Die Palliative Care Problem Severity Scale (PCPSS) wurde eingesetzt um
Schmerzen, oder andere physische Symptome, familidare und psycho-spirituelle
Probleme zu erkennen. Diese Probleme konnten anhand einer Skala von 0 (abwe-
send) bis 3 (schwer) bewertet werden. Die erhobenen Daten wurden mit dem Sta-
tistischen Analyse System (SAS) analysiert. Zur Beurteilung der Ubereinstimmung
der beiden Erhebungen wurde der Cohens Kappa und das pravalenz- und verzer-
rungsangepasste Kappa (PABAK) verwendet. Die Zuverlassigkeit des NAT wurde
mit drei Stufen von Bedenken als separate Kategorien determiniert (,keine“ versus
,einige” versus ,signifikante®). Vergleiche der verschiedenen Sparten wurden durch-
gefuhrt, um die Gultigkeit des NAT zu belegen (Waller et al., 2010).

Die Ergebnisse der Pilotstudie lassen auf eine gute Zuverlassigkeit und Akzeptanz
in einem simulierten Umfeld schlieRen. Weitere Tests zeigten, dass das ltem des
taglichen Lebens des Patienten mit den RUG ADL positiv korrelierte (r = 0,74) und
negativ mit der AKPS (r = -0,84) korreliert. PABAK-Werte zeigten auch eine ange-

messene Ubereinstimmung zwischen PCPSS Items und dem physischen Befinden
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des Patienten (0,48), dem psychologischen Befinden (0,45) und Uber das Wohlbe-
finden des Pflegepersonals (0,42). (siehe Tabelle 1) Angesichts seiner bereits etab-
lierten Interrater-Reliabilitat, Zuverlassigkeit, Akzeptabilitat, Plausibilitat und Inhalt-
liche Gultigkeit, unterstitzt diese Studie das NAT weiter als effizienten Ansatz zur
Bewertung und Verwaltung von unerflllten BedUrfnissen der Patientinnen und des
Pflegepersonals (Waller et al., 2010).
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Abbildung 3: NAT Items (Waller et al., 2010)

Die Studie von Lambert et al (2017) untersuchte drei Zielsetzungen, erstens wollten
die Wissenschaftler die Herangehensweise der Onkologlnnen, die das PC NAT in
Gesprachen mit Patientinnen mit fortgeschrittenen Krebs und deren pflegenden An-
gehdrigen verwenden, untersuchen. Zweitens das Potential des PC NAT, die Dis-
kussion von psychosozialen Problemen zu erleichtern, untersuchen. Und drittens,
ob der Einsatz des PC NAT die Konsultationsdauer beeinflusst. Innerhalb einer Zeit-

reihenstudie wurden 219 ambulante Patientinnen in vier Hospitalern in New South
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Wales, Australia, befragt. Mit diesem Patientenpool wurden die Partizipantinnen fur
die Teilstudie mit Tonbandaufnahmen anhand von verschieden Ein- und Aus-
schlusskriterien ausgewahlt. Einschlusskriterien waren die Diagnose Krebs, ein
Mindestalter von 18 Jahren, ausreichendes Verstandnis von Englisch musste gege-
ben sein und eine emotionale und kognitive Fahigkeit an der Studie teilzunehmen.
20 Patientlnnen gaben ihr Einverstandnis zu den Tonbandaufzeichnung bei Konsul-
tationen, die bis zu vier Mal stattfinden konnten. Die Onkologlnnen wurden ange-
wiesen das PC NAT in der Zeit der Konsultation zu vervollstandigen. Die Implemen-
tierung des PC NAT in den onkologischen Gesprachen sollte dem/der Onkologin
als eine Art Leitlinie zur Erhebung der Pflegebedlirfnisse dienen und sollte nicht als
wortliche Vorlage behandelt werden. Die 35 erhobenen Audioaufzeichnungen wur-
den wortlich transkribiert und die Lange der Gesprache wurden berechnet. In Folge
wurden die erhobenen Daten in einer induktiven qualitativen Analyse analysiert und

die drei Zielsetzungen beantwortet werden (Lambert et al., 2018).

1 Zielsetzung :Untersuchung der Anwendung des PC NAT von Onkologen

Es wurde ersichtlich das die Onkologen das PC NAT im letzten Drittel des Gespra-
ches anwandten und nicht in das Gesprach integrierten. Der Einsatz des Instru-
ments wurde nur kurz in Bezug auf Sinn und Zweck oder die Bedeutung des PC
NAT erwahnt. Dies schien das Ausmal der in zu Erfahrung bringenden Bedurfnis-

sen und das Ausmal des Nutzens des PC NAT einzuschranken.

Onkologe: , Jetzt muss ich Sie abfragen, wegen dieser Sache [PC NAT] die wir

aufnehmen. Ok? Leiden Sie an ungeldsten korperlichen Symptomen?“ [10107Post]

Die meisten Onkologlnnen erhoben das PC NAT durch Vorlesen der einzelnen Ab-
schnitte und passten die Fragen nicht an Kenntnisse und Situation der Patientlnnen
an. Das wortliche Vorlesen der Fragen, die im Fachjargon formuliert waren, schien
die Patientinnen und pflegende Angehérige zu verwirren und von der Wichtigkeit
der Erhebung von unerfillten Bedurfnissen abzulenken (Lambert et al., 2018).

2. Zielsetzung: Erkundung des Potentials des PC NAT, um die Diskussion von psy-

chosozialen Problemen zu erleichtern.
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Bei der Mehrheit der Interaktionen zwischen dem/der Onkologln und den Patientin-
nen handelte es sich um medizinisch- und behandlungsrelevante Themen. In Bezug
auf das allgemeine Befinden starteten die Onkologlnnen meist mit einer offenen
Fragestellung, die entweder physisch oder psychisch interpretiert werden konnte.
Der Grofiteil der Patientinnen gab an Bedenken bei der physischen Gesundheit zu
haben. Die empathische Qualitat der Konsultationen wurde wie anschlielend be-
schrieben dargestellt. Der hochste kodierte Grad an Einfuhlungsvermogen war Be-
statigung im Sinne, dass ein Anliegen zulassig ist. Der haufigste kodierte Grad an
EinfUhlungsvermdgen war ,Pursuit’, das heil3t so viel wie der Onkologe lasst sich
auf die Frage der Patientinnen ein und versucht diese zu beantworten oder stellt
Informationen Uber Behandlungsoptionen oder weitergehende Informationen bereit.
Beim Vergleich der Empathie-Codes, die fur psychosoziale und medizinische Be-
lange verwendet werden, wurde festgestellt, dass der Code Ablehnung/Verweige-
rung oft den psychosozialen Bedenken der Patientinnen zugewiesen wurde. Das
heillt, diese Bedenken der Patientinnen wurden weder bestatigt noch weiterverfolgt,
oder die Onkologen legten den Schwerpunkt auf physische/praktische Aspekte um.
Das folgende Zitat veranschaulicht das Niveau der einfihlsamen Reaktion. Obwohl
der Patient ausdrtickte, wie herausfordernd es ist, nicht in der Lage zu sein zur Ar-
beit zu gehen, wird der Schwerpunkt des Gesprachs wieder auf physische/prakti-

sche Aspekte gelegt.

Patient: -,12 Monate, ja [Zeit seit Beendigung der Arbeit]. Ich weil3 nicht, es ist nur

langweilig*

Onkologe: -,0K, wollen Sie Ihr Hemd ausziehen?“ [10053 Post 3] (Lambert et al.,
2018)

3. Zielsetzungq: Einfluss des Einsatzes des PC NAT auf die Dauer der Konsultation

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der durchschnittlichen Lange der PC
NAT Konsultation, die im Schnitt 18,1 Minuten dauerten und den Basis Konsultati-

onen, die 19,5 Minuten dauerten, festgestellt werden (Lambert et al., 2018).

Der NAT wurde flr viele Bereiche adaptiert und getestet. Wahrend meiner Litera-

turrecherche bin ich auf mehrere spezialisierte NATs gestolden.
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NAT PD: C Progressive Disease: | (Waller et al., 2010)
Cancer

NAT PD: HF Progressive Disease: | (Waller et al., 2013)
Heart failure

NAT ILD Interstitial Lung Dise- | (Reigada et al., 2017)
ase

Tabelle 3: Needs Assessment Tools

Nach Waller et al. (2008) ist das PC NAT ein kurzes, einfach zu bedienendes Werk-
zeug, das durch die Angehdrigen der Gesundheitsberufe eingesetzt werden kann.
Dadurch kann die Belastung fur die Patientinnen und dem Pflegepersonal verringert
werden. Nicht zu vergessen sind dabei Schulung und Ausbildung von Angehorigen
der Gesundheitsberufe hinsichtlich der Interpretation und Anwendung des PC NAT.
Die korrekte Schulung und eine verbesserte Kenntnis von Hintergrundinformationen
der Richtlinien kann dabei helfen die Bereiche und Bewertungssysteme des PC
NAT praziser zu verarbeiten. Die Anwendung des PC NAT ermdglicht es bei Pati-
entinnen in einem frihen Stadium ihrer fortschreitenden Krankheit anzusetzen, die-
jenigen zu identifizieren, die mehr Bedurfnisse aufweisen als andere und die in wei-
terer Folge gezielte Interventionen erfordern. Dieses Erkennen der individuellen Be-
durfnisse wurde nach Waller die Belastung der Betroffenen verringern und die Le-

bensqualitat des einzelnen verbessern (Waller et al., 2008).

Lambert et. al bewertet das PC NAT als nicht optimal zur Identifizierung und Dis-
kussion von psychosozialen Bedenken. Das PC NAT wuirde ohne Erklarung der
Funktionen Bewertung und in fir Patientinnen schwer verstandlichen Fachjargon
geliefert. Der Grolteil des Inhalts der Interaktionen befasste sich mit physischen

Gesundheitsproblemen (Lambert et al., 2018).

3.2 Palliative Care Needs Screening Tool

Das Palliative Care Needs Screening Tool (PNST) wurde im Harborview Medical
Center in Seattle, Washington, auf einer der beiden neurologischen Intensivstatio-
nen entwickelt. Auf neurologischen Akutstationen leiden Patientinnen oft an mehre-
ren physischen und kognitiven Beeintrachtigungen. Diese Patientinnen haben oft
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auch ein hoheres Risiko zu Sterben und weisen dadurch einen hoheren Bedarf an
Palliativpflege auf (Creutzfeldt et al., 2015).

Zur Verbesserung der Palliativpflege auf Intensivstationen wurden bestimmte cha-
rakteristische Merkmale identifiziert. Merkmale auf, die geachtet wurden, waren: (1)
die Patientinnen wurden in eine Intensivstation aufgenommen und hatten einen an-
schlieRenden Krankenhausaufenthalt von 10 Tagen oder mehr, (2) waren alter als
80 Jahre und hatten zwei oder mehr lebensbedrohliche Komorbiditaten. Weiters
hatten sie (3) eine Diagnose von einer Malignen Erkrankung Stufe IV, (4) erlitten an
einem Herzstillstand (5) und bekamen die Diagnose einer interzerebralen Blutung,
die eine mechanische Beatmung erfordert (Nelson et al., 2013). Diese Trigger iden-
tifizierten zwar die Patientinnen mit hohem Bedarf an Palliativpflege, jedoch nicht
direkt die palliativen Pflegebedirfnisse der einzelnen Patientinnen. Anhand eines
Literaturreviews und einer Expertendiskussion wurde das PNST flr den taglichen
Gebrauch des Pflegepersonals als Teil der taglichen Zielcheckliste auf der neurolo-
gischen Intensivstation entwickelt. Das Palliativ Need Screening Tool (PNST) be-
steht aus vier Fragen, die mit Ja oder Nein beantwortet werden kdnnen. Daneben
gibt es ein Feld, indem die Berufsgruppe, an die Uberwiesen werden soll, einge-
schrieben werden kann. Die Fragen lauten: 1. Leidet der/die Patientln an physi-
schen oder psychologischen Symptomen? 2. Gibt es spezielle soziale oder unter-
stutzende Bedurfnisse fur den/die Patientin und/oder dessen Familie? 3. Sind Pfle-
geziele formuliert und passen Behandlungsmaglichkeiten mit den patientenzentrier-
ten Zielen zusammen? 4. Gibt es Meinungsverschiedenheiten innerhalb des Pfle-

geteams, der Familie oder zwischen diesen? (Creutzfeldt et al., 2015)

Das entwickelte Palliativ Need Screening Tool (PNST) wurde in weiterer Folge an
Patientlnnen, die zwischen 1. September 2013 und 30. November 2013 auf der In-
tensivstation aufgenommen wurden, getestet. Insgesamt sind 130 Patientlnnen in
diesen 3 Monaten auf die Intensivstation gekommen. Der Altersdurchschnitt lag bei
55,8 Jahren und 41,5% der Patientinnen waren weiblich (n=54). Die haufigste Di-
agnose war Schlaganfall (n=60) gefolgt von traumatischen Gehirnverletzungen
(n=31). Der Patientenstamm der zweiten Intensivstation , der als Kontrollgruppe
fungierte und bei der kein PNST eingesetzt wurde war ahnlich. Hier wurden rund
132 Patientlnnen im selben Zeitraum aufgenommen. Der Altersdurchschnitt lag bei

56,5 Jahre und 40,9% der Patientinnen waren weiblich. (n=54) Die haufigsten
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Diagnose waren ebenfalls Schlaganfall (n= 64) und traumatische Gehirnverletzung
(n=33). Bei den 130 Patientlnnen, bei denen das PNST angewendet wurde, konnte
bei 62% der Patientinnen (n=80) unerfullte Bedurfnisse festgestellt werden. Das
haufigste Bedurfnis war soziale Unterstitzung, dass bei 53% der Patientinnen
(n=69) identifiziert wurde, gefolgt von dem Wunsch einer Festlegung der Pflegeziele
bei 28% der Patientinnen (n=36) und belastende Symptome bei 12% (n=16) der
Befragten. Meinungsverschiedenheiten innerhalb oder zwischen Pflegeteam und
Familie waren selten und konnten lediglich bei vier Patientinnen (3%) festgestellt
werden. Patientinnen, bei denen das Screening Instrument verwendet wurde, hat-
ten eher an einer Familienkonferenz teilgenommen als Patientinnen ohne Bedarfs-
analyse (p=0.019). Es konnte ein Trend zu mehr palliativen Pflegekonsultationen
bei gescreenten Patientlnnen im Vergleich zu nicht gescreenten Patientinnen fest-
gestellt werden (p=0.056). Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Einbin-
dung von Sozialarbeit, spiritueller Betreuung oder Psychologen. Zudem stimmten
37 der gescreenten Patientlnnen (46,3%) mit den oben erwahnten diagnostischen
Merkmalen (iberein. Uberschneidungen bei der Identifizierung des Pflegebedarfs
traten bei 41,3% (n=33) der 80 Patientlnnen auf, die sich alle mit der Diagnose einer
interzerebralen Blutung, die eine mechanische Beatmung erfordert qualifizierten.
Von den 37 Patienten, die mit einem diagnosebasierten Merkmal Ubereinstimmten,
erhielten 14% (n = 5) eine Palliativpflege Beratung im Vergleich zu 10% der Patien-
tinnen die mit keinem Merkmal Ubereinstimmten (p = 0.452) (Creutzfeldt et al.,
2015).

SchlieBlich wurden die Charakteristika der Patientinnen bei denen Palliativpflege
Bedurfnisse (n=80) festgestellt wurden, mit denen ohne erkannten Palliativpflege
Bedurfnissen (n=50) verglichen. In den beiden Gruppen bestanden keine Unter-
schiede in Bezug auf Alter oder Geschlecht. Von den Patientinnen bei denen Palli-
ativpflege Bedurfnisse erkannt wurden, starben mehr Patientinnen (p=0.03) oder
wurden zum Sterben nach Hause entlassen (p=0.01), als Patientinnen mit nicht er-
kannten Bedurfnissen. Sie hatten langere Krankenhausaufenthalte auf der Intensiv-
station als auf der normalen Station (p<0.01). Es wurde auch untersucht, ob die
Identifizierung der Bedurfnisse in der Palliativpflege mit einer speziellen Betreuung
verbunden war. Wenn eines der vier Palliativpflege Bedurfnisse identifiziert wurde,

traten die folgenden Pflege- und Beratungsservices haufiger als sonst auf:
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Inanspruchnahme einer Familienberatung (p=0.001), Sozialdienst Beratung
(p=0.020) und spirituelle Betreuung (p=0.008). Im Hinblick auf spezifische Beduirf-
nisse, wurde die ldentifizierung von "sozialen Unterstutzungsbedurfnissen" mit der
Konsultation von Psychologlnnen (p=0.004) und mit Dokumentation einer Familien-
konferenz (p=0.001) verbunden. Patientinnen, bei denen belastende Symptome
identifizierten wurden, kontaktierten haufiger eine/n Sozialarbeiterin (p=0.046) und
nahmen an einer Familienkonferenz teil (p=0.025). Wenn palliativer Bedarf zur Fest-
legung von Pflegezielen festgestellt wurde, war eine Teilnahme an einer Familien-
konferenz (p=0.022) wahrscheinlicher (Creutzfeldt et al., 2015).

Die Studie kam zu dem Schluss, dass sich die erhobenen Bedurfnisse hauptsach-
lich auf eine soziale Unterstitzung (53%) fur die Patientinnen und deren Familien-
mitglieder sowie auf die Festlegung der Pflegeziele (28%) beziehen. Das Screening
war mit mehr Teilnahmen an Familienkonferenzen und einem Trend zu haufigeren

Palliativpflegekonsultationen verbunden (Creutzfeldt et al., 2015).

3.3 Milford Palliative Care Assessment Tool

In der Studie von O’Reilly et al. (2016) wurde die Einbindung eines evidenzbasierten
Palliativpflege Assessment Instruments in einer Spezial Palliativpflege Einheit
(SPCU) im Milford Krankenhaus in Connecticut, USA, erforscht. Mit den Ergebnis-
sen einer durchgefuhrten Literaturreview beschaftigten sich die Mitarbeiterlnnen
des Krankenhauses innerhalb eines interdisziplindren Lenkungsauschusses und
entwickelten das Milford Palliative Care Assessment Tool (MPCAT) mit beinhalteten
Richtlinien. Das MPCAT beinhaltet verschiedene evidenzbasierte Tools, (siehe Ta-
belle 2) einschlieRlich Befragungsrichtlinien, die vom Schmerz Erhebungsfragebo-
gen fur Patientinnen mit fortgeschrittenem Krebs adaptiert wurden. Der PPS und
der PPl wurden gewahlt, um Funktion und Prognose des MPCAT zu erheben. Zu-
dem wurden die Instrumente SOMCT und CAM herangezogen, um kognitive Beein-
trachtigungen und Verwirrtheit zu erkennen. Spirituelle Bedlrfnisse wurden mit dem
FICA Instrument und den Fragerichtlinien des Mount Vernon Cancer Networks er-
hoben (O'Reilly et al., 2016).
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Instrument Referenz
Schmerz: Adaptierter Erhebungsfrage- | (Jacox A, 1995)
bogen fur Patientinnen mit fortgeschrit-
tenem Krebs

Kognition: der kurze Gedachtnis Orien- | (Katzman et al., 1983)
tierungstest (SOMCT)
Symptome : adaptiertet Symptomerhe- | (Homsi et al., 2006)
bungs- Checkliste
Funktion : Die Palliative Performance | (Olajide et al., 2007)
Skala (PPS)
Prognose: Palliative Performance Index | (Stone et al., 2008)
(PPI)
Verwirrtheit (Delirium): Verwirrtheit Er- | (Ryan et al., 2009)
hebungsmethode (CAM)
Spirituelle Beschwerden : FICA Tool (Okon, 2005)

Tabelle 4: Evidenzbasierte Tools die in das MPCAT impliziert wurden

Um die Mitarbeiterlnnen der SPCU Uber das MPCAT aufzuklaren, wurde ein Schu-
lungsprogramm, das Prasentationen und Workshops beinhaltete, eingefuhrt. Das
gesamte Personal (n=50), der Seelsorgedienst und die Sozialarbeiterinnen wurden
auf die Verwendung des MPCAT geschult. Um die Sicht der Mitarbeiterlnnen vor
und nach der Studie zu erheben wurde ein Fragebogen, der fur alle Mitarbeiterinnen
der SPCU passend ist, entwickelt. Alle Patientinnen die auf die SPCU aufgenom-
men wurden, wurden fur die Teilnahme bericksichtigt. Voraussetzungen waren,
dass die Patientinnen alter als 18 Jahre sind und Englisch verstehen, sowie uber
einen erforderlichen physisch und psychisch stabilen Zustand, basierend auf klini-
scher Beurteilung, verfugen. Die Befragung der Patientinnen fand zu zwei Zeitpunk-
ten und die Diagramm-Uberpriifungen zu drei Zeitpunkten statt. 35 Fallakten von
Patientinnen wurden vor der Intervention untersucht, danach kam das MPCAT in
der Praxis zum Einsatz. Es folgten zwei Uberpriifungen (Time1 und Time2) der er-
hobenen Daten, nach sechs Monaten konnten 46 Fallakten, und nach zwdlf Mona-

ten weitere 42 Fallakten Uberpruft werden (O'Reilly et al., 2016).

Im Bereich Schmerz und physischen Symptomen kam das Instrument auf nachfol-
gende Ergebnisse. Vor Einsatz des MPCAT lag die Schmerzerhebung bei 71%

(n=25). Bei der ersten Uberpriifung wurden 100% (n=46) Schmerz erhoben, diese
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Verbesserung konnte bei der zweiten Erhebung bestatigt werden (100%; n=42). Die
relevantesten Symptome bei Palliativ Patientinnen sind Schmerz, Fatigue, Verlust
von Energie, Schwache, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Mundtrockenheit, Verstop-
fung, Schlaflosigkeit, Atembeschwerden und Ubelkeit. Zusatzlich wichtige Symp-
tome schlie3en Erbrechen, Husten, Schwitzen, Schwindel und Durchfall mit ein. Die
Verbesserungsrate all dieser Symptome stieg nach Einfihrung des MPCAT signifi-
kant. Obwohl bei der Time1 Messung eine Verbesserung bei Erhebung der kogniti-
ven Beeintrachtigung festgestellt werden konnte, fiel die Verbesserungsrate um
25% leicht unter dem Wert, der vor der Intervention erhoben wurde. Die Erhebung
von Verwirrtheit reduzierte sich um 19% von der Time1 zur Time2 Messung. Vor
der Intervention wurde bei 91% der Patientlnnen (n=32) ein Religionsbekenntnis
angegeben, aber es gab keinen Beweis einer Dokumentation von spirituellen Be-
durfnissen bei 46% (n=16). Es gab klare Bewertungen von spirituellen Bedurfnissen
bei 23% (n=8) und fur 31% (n=11) war der Zweck des Assessments unklar. Nach
der Intervention stieg der Nachweis eines spirituellen Bedurfnisses auf 70% (Time1)
und 82% (Time2). Die Erhebungsrate von Depression stieg von 21% (n=7) vor der
Intervention auf 67% (n=31) bei der ersten Uberprifung und auf 79% (n=30) bei der
zweiten Uberprifung. Der Nachweis von finanziellen Problemen stieg von 37%
(n=17 Time1) auf 62% (n=26 Time2) (O'Reilly et al., 2016).

Vor der Intervention beschaftigte sich nur ein Statement der Pflegedokumentation
mit den Bedurfnissen der Pflegenden, und zwar mit Familienproblemen. Die Do-
mane der Erhebung von Bedurfnissen von Pflegenden war die am wenigsten erho-
bene Domane in der Time1 Uberpriifung. Wenn man das Wissen der Pflegenden in
Bezug auf Diagnose und Prognose vernachlassigt, gab es keinen dokumentierten
Nachweis von Bedurfnissen von Pflegenden in 59% (n=26) der Falle. In der zweiten
Uberpriifung lag die durchschnittliche Fertigstellungsrate der Items bei 62%, betref-
fend der Erhebung der Bedirfnisse der Angehérigen. Die Prozentzahl der Uberwei-
sungen, die innerhalb der ersten 24 Stunden, zu Physiotherapie, Ergotherapie, So-
zialarbeit, Seelsorge und erganzenden Therapien getatigt wurden, waren signifikant
héher bei der ersten Uberpriifung als vor der Intervention. Die durchschnittliche An-
zahl von Uberweisungen zu anderen Disziplinen wie Diatologlnnen, Kunsttherapie,
Musiktherapie oder Gartenbau war signifikant héher (p=0.002) nach Einfiihrung des
MPCAT. 40 Mitarbeiterinnen antworteten auf den Umfragebogen, 88% (n=30)
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dieser gaben an das der MPCAT alle Domanen von Pflegebedurfnissen verstand-
lich erfasste, im Gegensatz zu 59% (n=19) vor der Intervention. Die Befragten ga-
ben an, dass nach dem Einsatz des MPCAT signifikant mehr Bedurfnisse von Pfle-
genden erhoben wurden als davor. Die Notwendigkeit einer Schulung fur die Mitar-
beiterlnnen wurde als sehr wichtig hervorgehoben. Die Dauer des Aufnahme As-
sessment und die damit verbundene Belastung fir Patientinnen, gab den Mitarbei-
terlnnen zu bedenken (O'Reilly et al., 2016).

Die Einfuhrung des MPCAT war mit einer deutlichen Verbesserung der Erhebung
von verschiedener Bedulrfnissen in der Palliativpflege verbunden (O'Reilly et al.,
2016).

3.4 Needs at End-of-life Screening Tool 13+

,Needs of social nature, existential concerns, symptoms and therapeutic interac-
tion“ (Scandrett et al., 2010)

Das Need at the End-of-life Screening Tool (NEST13+) wurde in der Studie von
Scandrett et al. (2010) aus einer vorhergehenden Studie von Emanuel et al. (2001)
abgeleitet. In dieser Studie wurde das NEST als ein Erhebungsinstrument fur Be-
durfnisse von terminal kranken Krebspatientinnen entwickelt (Emanuel et al., 2001).
Der abgeleitete Entwurf des NEST13+ sollte umfassend und trotzdem schnell
durchfihrbar sein . Die hinzugefligte Zahl 13 soll die 13 Bereiche von Bedlrfnissen
darstellen, die jeweils mit einer Frage erhoben, werden. Diese Fragen widmen sich
den folgenden Bereichen: Finanzielle Bedurfnissen, Zugang zu Pflege, Bedurfnisse
von Pflegenden, Krankheitsnot, kérperliche Gesundheit, geistige Gesundheit, Nahe,
Spiritualitat, Sesshaftigkeit, Zweck, Kommunikation zwischen Patientinnen und Ge-
sundheitspersonal, Information und Pflegezielen. Jede Frage kann von Null bis
Zehn bewertet werden, wobei Zehn das starkste Bedurfnis anzeigt. Die Werte sind
also so zu interpretieren, je hoher die Bewertung der Patientinnen desto starker ist
das Bedurfnis in diesem Bereich. Zusatzlich gibt es die Méglichkeit, um Bereiche
tiefer zu beleuchten, weitere 48 Fragen einzusetzen. Dazu wurden Punkteschwellen
fur jede der 13 Frage festgelegt, werden diese Uberschritten kommen weitere Fra-

gen zum Einsatz (Scandrett et al., 2010).
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Die Studie von Scandrett et al. (2010) untersucht die Durchfluhrbarkeit und Wirkung
des NEST13+ in der klinischen Anwendung in einem Krebs Zentrum des Northwes-
tern Memorial Krankenhaus in Chicago, USA. Der kontrollierte Versuch wurde in
zwei Phasen durchgefuhrt. Die erste Phase, die vor der Intervention stattfand, be-
inhaltete ein Basisassessment. In der zweiten Phase kam das NEST13+ in einer
Interventionsgruppe und eine Scheinbefragung in einer Kontrollgruppe zum Einsatz.
Die Patientinnen waren ,verblindet®, wussten also nicht zu welcher Gruppe sie ge-
horen. Das NEST13+ kam bei der Aufnahme in der Interventionsgruppe und bei der
Entlassung bei allen Patientinnen zum Einsatz. Das Basisassessment wurde bei
139 Patientinnen durchgefiihrt und bei 104 von diesen auch das NEST13+ bei der
Entlassung. Insgesamt 302 Patientinnen konnten an der Interventionsphase teil-
nehmen. 159 Patientlnnen davon in der Interventionsgruppe und die restlichen 143
Patientinnen in der Kontrollgruppe. In den Erst- und Folgebefragungen konnte das
NEST13+ problemlos ohne Unterbrechungen in weniger als 30 Minuten durchge-
fuhrt werden (Scandrett et al., 2010).

In sieben Bereichen in der Interventionsgruppe wurden signifikant mehr Bedurfnisse
als in der Basis- und Kontrollgruppe dokumentiert. Das Bedurfnis von Information
war in allen Gruppen ahnlich ausgepragt und physische Bedurfnisse waren bei allen
Patientinnen sehr hoch (< 97%). Im Vergleich wurden signifikant weniger Verord-
nungen von Arztinnen, fir die verschiedenen Bereiche geschrieben, als vom
NEST13+ empfohlen. In spirituellen Belangen und in der Patientinnen / Arztlnnen
Kommunikation konnten keine Unterschiede zwischen Empfehlungen des
NEST13+ und den Verordnungen der Arztinnen festgestellt werden. In den Berei-
chen physischer und mentaler Gesundheit tUberstiegen die Verordnungen der Arz-
tinnen die Empfehlungen des NEST13+. In allen drei Gruppen gab es keinen signi-
fikanten Unterschied bei der Qualitat der geleisteten palliativen Pflege. Es konnten
keine Verbesserungen der Pflegeergebnisse gemessen werden. In den Bereichen
psychischer und geistiger Gesundheit sowie Informationsbedarf konnten signifi-
kante Unterschiede zwischen der Aufnahme und Entlassung aufgewiesen werden.
Physische Bedurfnisse sanken von 71% auf 59%, psychische Bedurfnisse von 49%
auf 29% und das Bedurfnis nach Information sank von 23% auf 11% (Scandrett et
al., 2010).
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Nach Scandrett et. al ist das NEST13+, mit einer Anwendungsdauer von unter 30
Minuten, ein effizientes und leicht anwendbares Erhebungsinstrument, das Pflege-
bedurfnisse in einem weiteren Spektrum als herkdmmliche Instrumente, erhebt.
Durch die Anwendung konnen Bereiche von Bedurfnissen friher erkannt und Be-
handlungsempfehlungen im interdisziplinaren Team weitergegeben werden. Eine
Verbesserung der Pflegeergebnisse wurde hingegen nicht festgestellt (Scandrett et
al., 2010).

3.5 Sheffield Profile for Assessment and Referral Care

Das Sheffield Profile for Assessment and Referral Care (SPARC) wurde von der
Academy Unit of Supportive Care, Universitat Sheffield, in einem Zeitraum von funf
Jahren entwickelt (Hughes et al., 2015). Es ist ein multidimensionales Screening
Instrument, dass Palliativpflege Bedurfnisse erhebt und dass die Notwendigkeit ei-
ner fruhzeitigen EinfGhrung von Palliativpflege erkennt. In der funfjahrigen Entwick-
lung wurde das Instrument in seinen psychometrischen Eigenschaften standig wei-
terentwickelt und an mehreren Feldstudien getestet. Das SPARC ist als eine Ergan-
zung eines klinisches Assessments und nicht als Ersatz von diesem vorgesehen.
Es kann Bereiche von unerflllten Bedirfnissen aufzeigen, damit ein/e Arzt/Arztin
oder andere Gesundheitsmitarbeiterlnnen einen Plan, der spezielle Interventionen
beinhaltet, zur Weiterversorgung erstellen oder zu anderen Diensten Uberweisen
kann. Das SPARC ist ein von Patientinnen bewertetes Instrument mit 45 Fragen,
die in neuen Kategorien gefasst sind. Zu den 9 Kategorien gehéren: Kommunikation
und Information, physische Symptome, psychische Symptome, religidse und spiri-
tuelle Bedurfnisse, Unabhangigkeit und Aktivitat, familiare und soziale Bedurfnisse,
Behandlung und persoénliche Anliegen (Hughes et al., 2015). Damit ein Instrument
zur Selbsteinschatzung gut funktioniert ist es wichtig verschiedene Ansichten von
potenziellen Nutzerlnnen z.B. Uber die Akzeptanz der Fragen oder die Relevanz der
angefuhrten Bedurfnisse fur ein breites Patientinnenspektrum zu erforschen. Somit
war es das Ziel der Studie von Hughes et al. (2015), die Ansichten von Mitgliedern
verschiedener Verbraucher- und Selbsthilfegruppen lber die Relevanz, die Akzep-
tanz und die allgemeine Wahrnehmung uber die Verwendung von SPARC als ein

ganzheitliches Assessment Werkzeug in der Palliativpflege zu erheben. Es gab zwei
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Hauptgrinde, warum sich die Forscherlnnen fir die Rekrutierung in Selbsthilfegrup-
pen entschieden haben. Erstens bevorzugten die Forscherlnnen Teilnehmerinnen
die bereits mit chronischen oder schweren Krankheiten Erfahrung haben und sich
nicht zum ersten Mal mit Fragen, wie sie das SPARC beinhaltet, beschaftigen. Zwei-
tens sind Mitglieder von Selbsthilfegruppen Teil eines unterstlitzenden Netzwerkes,
in dem sie uber eine Teilnahme diskutieren konnen oder Bedenken Uber diese ein-
bringen konnen (Hughes et al., 2015).

Im Allgemeinen war die Beantwortungsrate gut mit nur wenigen fehlenden Antwor-
ten. Far alle aulRer einer der Fragen war die Beantwortungsrate zwischen 95,6%
und 100% (Hughes et al., 2015). Fur das Ausflllen des SPARC bendtigten die Teil-
nehmerlnnen zwischen funf und 45 Minuten, die Mehrheit der Teilnehmerinnen
(81,3%) gab an, das SPARC in 15 Minuten oder weniger fertiggestellt zu haben. Auf
die Frage wie leicht das SPARC auszufllen ist , antworteten 93% der Befragten mit
,easy“ oder ,0k“, die restlichen 7% fanden das Ausflllen ,moderately difficult” oder
Jdifficult. (Hughes et al., 2015) Insgesamt 94% der Befragten antworten auf die
Frage, ob das SPARC im generellen leicht zu verstehen war, mit Ja. Zum Zeitpunkt
der Erhebung fanden 59,1% der Befragten das SPARC als sehr relevant oder in
maliger Weise relevant, die restlichen 40,9% fanden es zum Zeitpunkt der Erhe-

bung nicht sehr relevant oder zur Ganze irrelevant (Hughes et al., 2015).

Nach Hughes et. at (2015) kann zusammenfassend Uber das SPARC gesagt wer-
den, dass es ein relevantes und akzeptables Instrument zur Erhebung von Pallia-
tivpflege Bedurfnissen ist. Die kurze Anwendungsdauer des Selbsteinschatzung In-
struments, ist positiv zu bewerten. Aul3erdem ist das SPARC einfach zu verstehen,
gut formuliert, leicht nachzuvollziehen und fir Patientinnen mit palliativen Pflegebe-

durfnissen relevant (Hughes et al., 2015).
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3.6 Ars Moriendi Model for Spiritual Assessment

Das Ars Moriendi (lat. fur ,Die Kunst des Sterbens® ) Model hat seine Wurzeln im
15. Jahrhundert. In einem bekannten Buch wurde von funf Versuchungen, die sich
einem Sterbenden prasentieren, geschrieben. (1) Der Verlust des Glaubens, (2) der
Verlust des Vertrauens in Erlosung, (3) das Festhalten an zeitlichen Angelegenhei-
ten, (4) die Unfahigkeit mit Schmerz und Leiden umzugehen, und (5) Stolz
(Vermandere et al., 2015). Carlo Leget, ein Professor fur Ethik von Pflege und spi-
ritueller Beratung an der Universitat von Humanistischen Studien in Utrecht, Nieder-
lande, beschaftigte sich mit diesem Model und Uberarbeitete dieses (Leget, 2007).
Die Fragen des Ars Moriendi Models (AMM) beziehen sich auf finf Spannungsfel-
der, (1) Autonomitat, (2) Schmerzkontrolle, (3) Verbundenheit und Beziehung, (4)
Schuld und Bdses und (5) der Sinn des Lebens, die von Leget (2007) definiert wur-
den. Auch sind es diese funf Themen, die eine entscheidende Rolle im Sterbepro-
zess spielen sowie bei Entscheidungen von Patientinnen unterstutzen und die Kom-
munikation zwischen Patientinnen, Pflegepersonal und Angehdrigen erleichtern
(Leget, 2007). In der folgenden Abbildung (Abbildung 3) ist das Ars Moriendi Model

grafisch dargestellt.
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Abbildung 5: Ars Moriendi Model van de Geer and Leget, 2012)
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In einer Pilotstudie von Vermandere et al. (2013) wurde das AMM in der mobilen
palliativ Hauskrankenpflege implementiert und getestet. Die Studie von Vermandere
et al. (2015) hatte das Ziel die Erfahrungen, von Krankenpflegerlnnen und Hausarz-
tinnen die das AMM zum spirituellen Assessment in der Hauskrankenpflege anwen-
den, zu untersuchen. Anhand eines halbstrukturierten Interviews wurden 19 Kran-

kenpflegerinnen und funf Hausarztinnen befragt (Vermandere et al., 2015).

Aus den Interviews ging hervor das das AMM ein nutzliches Instrument fur die Er-
hebung von spirituellen Bedurfnissen sein kann. In der Studie vermerkten 19 Ge-
sundheitsdienstleister das das AMM einen positiven Einfluss auf spirituelle Gespra-

che in der Palliativpflege haben konnte (Vermandere et al., 2015).

Das AMM kann den Vertretern des Gesundheitswesens helfen, ihre Unsicherheit
Uber spirituelles Assessment zu Uberwinden. Die funf Felder des AMM sind ein hilf-
reicher Leitfaden um bestimmte Themen am Ende des Lebens anzusprechen und
zu diskutieren und kdnnen zu mehr Einsicht der spirituellen Bedurfnisse der Patien-
tinnen fihren (Vermandere et al., 2015). Nach Vermandere et al. waren die Erfah-
rungen mit dem AMM im Gesamten positiv. Mit Hilfe des Modells konnten Pflegende
besser zu ihren Patientinnen durchdringen und so Fragen stellen, die Sie ansonsten
nie gestellt hatten. Die Anwendung des AMM sollte im Gesprach spontan und intuitiv
erfolgen, wichtig dabei ist es auf die Bedlrfnisse der Patientinnen zu achten. Das
Ars Moriendi Model wurde von den Befragten als klar, verstandlich, kompakt und
durchfuhrbar empfunden. Dadurch erfullt das AMM viele Anforderungen eines spi-

rituellen Assessment Instrument in der Palliativpflege (Vermandere et al., 2013).

3.7 Spiritual Care Assessment

Die Studie von Blaber M., Jones J. und Willis (2015) analysiert die Vor- und Nach-
teile der vier am weitverbreitetsten spirituelle Assessment Instrumente. Die vier In-
strumente sind FICA (Puchalski and Romer, 2000), FAITH (Neely and Minford,
2009), SPIRITual (Maugans, 1996) und HOPE (Anandarajah and Hight, 2001). Die
Forscherlnnen fuhrten eine Literaturtbersicht durch, um Hauptthemen von Spiritu-
alitdt am Lebensende zu identifizieren und festzulegen. Diese Erkenntnisse wurden

an den vier Instrumenten angewandt, um herauszufinden inwiefern diese
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Instrumente in der Erhebung von spirituellen Bedurfnissen in der Palliativpflege hilf-
reich sein kdnnen. Die Ergebnisse zu den einzelnen Instrumenten wurden in Star-
ken und Schwachen zusammengefasst und in Tabellen grafisch dargestellt (Blaber
et al., 2015).

3.7.1 FICA

Faith, Belief, Meaning - Importance and Influence — Community — Address

Das FICA Instrument soll Gesundheitsdienstleisterinnen helfen, offene Fragen tber
Spiritualitat zu stellen. Folgende Starken des FICA Instruments wurden dargestellit.
(1) Das Instrument ist leicht zu merken, relevant und (2) im Gegensatz zu den an-
deren Instrumenten validiert. (3) Eine weitere Starke ist die Pragnanz der Fragen,
sie sind unkompliziert und kurz formuliert. (4) Das Instrument 6ffnet Tar fur weitere
spirituelle Gesprache und (5) zeigt Schnittpunkte zwischen den spirituellen Bedurf-
nissen und individueller Krankheit des/r Patient/In auf. (6) Die Erwartungen der Pa-

tientinnen an das Pflegepersonal werden klar vermittelt (Blaber et al., 2015).

3.7.2 FAITH
Faith — Application — Influence — Talk — Help

Dieses Instrument soll Arztinnen einen patientenzentrierten Rahmen bei spirituellen
Gesprachen bieten. Starken des FAITH Instruments sind (1), es deckt Themenbe-
reiche die wichtig fir Spiritualitédt, Bedeutung, Gemeinschaft, Verbundheiten und
Religion sind, ab. (2) Individuelle spirituelle Aktivitaten der Patientinnen, wie beten
oder meditieren, werden aufgezeigt. (3) FAITH thematisiert die Beziehung zwischen
Glauben und Gesundheitsentscheidungen ,(4) weiters auch die spirituellen Uber-
zeugungen hinsichtlich terminaler Ereignisse. (5) Das Instrument enthalt die Auffor-
derung nach Interesse an Seelsorge zu fragen. (6) Die Erwartungen von Patientin-
nen an die Behandlung und das Pflegepersonal werden in dem Unterpunkt ,HELP*
erhoben (Blaber et al., 2015).

29



3.7.3 SPIRITual

Spiritual belief system — Personal spirituality — Integration with a spiritual community
— Ritualised practices and restrictions — Implication for medical practice — Terminal

events planning

Dieses Instrument wurde vom Arzt Dr. Maugans im Jahr 1996 speziell fiir Arztinnen
als Hilfe bei spirituellen Gesprachen entwickelt (Maugans, 1996). Die Studie von
Blaber M., Jones J. und Willis (2015) schrieb diesem Instrument folgende Starken
zu. (1) Das SPIRITual Instrument schafft eine logische Ubersicht tiber die Spiritua-
litat, der Patientenlnnen , die individuelle Rolle dieser in der Gemeinschaft, von Aus-
wirkungen auf medizinische Versorgung und die Pflege am Lebensende. (2) Es un-
terscheidet zwischen religiésen Uberzeugungen, die fiir Patientinnen wichtig oder
unwichtig sind. (3) Weiters erforscht dieses Instrument die Wichtigkeit von einer spi-
rituellen Gemeinschaft fur Patientinnen und deren Rolle in dieser und (4) themati-
siert spirituelle Aktivitaten oder Rituale der Patientlnnen. (5) Das Instrument bein-
haltet mehr Fragen zum Thema der terminalen Ereignisplanung als die drei anderen
Instrumente und ermutigt Patientinnen ihre Winsche am Lebensende klarzustellen
(Blaber et al., 2015).

3.7.4 HOPE

Source of Hope - Organised religion - Personal spirituality/practise — Effects on me-

dical care and End-of-life issues

Entwickelt wurde das HOPE Instrument als ein Lehrmittel fir Medizinstudentinnen
und Arztinnen um ein spirituelles Assessment mit in die medizinische Aufnahme zu
implementieren. (1) Das Instrument ist leicht einzupragen und erforscht kognitive,
erfahrungsbezogene und verhaltensbezogene Elemente von Spiritualitat. (2) Das
HOPE vermeidet Begriffe wie ,spirituell“ und ,religiés“ und verwendet dahingehend

fur Patientinnen zuganglicher Formulierungen wie, ,Quelle von Hoffnung, Starke,
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Komfort und Friede® als Ersatz und (3) achtet gezielt auf Formulierungen, die nicht
verallgemeinern. Das HOPE Instrument erhebt nicht nur (4) die Zugehdrigkeit zu
einer Religion, sondern auch die Bedeutung, die diese fur den Patienten hat. Das
Instrument erforscht die (5) individuelle Wichtigkeit von spirituellen Aktivitaten und
traditionellen religiésen Praktiken so wie auch die Rolle, die Musik und Natur, fur
Patientinnen spielen. (6) Die von Patientinnen erwartete Rolle von Pflegenden wird
klar erhoben sowie vorhandenen Bedarf an Seelsorge oder an unerfullten Wun-

schen am Lebensende (Blaber et al., 2015).

Die Autoren der Studie kommen zum Schluss, dass spirituelle Instrumente eine
wichtige Rolle bei der Identifizierung der spirituellen Bedurfnisse von Patienten am
Ende ihres Lebens spielen. Entscheidend fur die spirituelle Pflege sind aber Sensi-
bilitdt und Einfuhlungsvermogen der einzelnen Pflegeperson, Qualitadten die Erhe-
bungsinstrumente nicht hervorbringen kénnen. Das "HOPE" Tool behandelt die in
der Gesundheitsliteratur als wichtig identifizierten Themen von Spiritualitat am um-
fassendsten. Ein Argument flr den Einsatz mehrerer spirituellen Assessment In-
strumenten ist, dass nur die Verwendung von einem strukturierten Instrumenten,
eine Reduzierung der Komplexitat von Spiritualitat an ein einzelnes Model riskiert
und dass die Subjektivitat und das Geheimnis vom Konzept der Spiritualitat verloren

gehen kdnnen (Blaber et al., 2015).

31



e Physische Bedurfnisse ¢ \Wohlbefinden von Patient Pflegepersonal bei der Aufnahme
e Psychische Bedurfnisse e Fahigkeit des Pflegenden den
e Spirituelle Bedurfnisse Patienten zu pflegen
e Fahigkeit des Pflegenden den Patienten zu e Bedlrfnisse von Pflegenden
pflegen
e Bedurfnisse von Pflegenden
e Physische Bedurfnisse 1. Korperliche Gesundheit Das Team bei der taglichen inter-
e Psychische Bediirfnisse 2. Geistige Gesundheit disziplindren Patientenfallbespre-
e Soziale Bediirfnisse 3. Soziale Bedurfnisse chung, Patient wird nicht selbst be-
e Festlegen der Pflegeziele 4. BedUrfn.isse von Pflegenden fragt.
e Missverstandnisse innerhalb Teams und o. Pflegezielen
Angehdrigen oder zwischen denen
¢ Physische Bedlrfnisse 1. Finanziellen Bedurfnissen Anwendungsdauer: weniger als 30
e Emotionale Bediirfnisse 2. Zugang zu Pflege Minuten, Pflegepersonal bei der
e Soziale Bediirfnisse 3. Bedurfnissen von Pflegenden | Aufnahme 13 Fragen , und bis zu
o Bedarf des Pflegesystem 4. Krankheitsnot 48 potentielle Fragen bei erhohtem
5. korperliche Gesundheit Pflegebedurfnissen in verschieden
6. geistige Gesundheit Bereichen
7. Nahe
8. Spiritualitat
9. Sesshaftigkeit
10.Zweck

11.Kommunikation zwischen
Patient und Gesundheits-
personal

12. Information

13.Pflegezielen
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Kommunikations- und Informationen Prob-
leme

45 Fragen

Zur Einbindung in das Klinische
Assessment, Patient flllt Fragebo-

e Physische Symptome gen selbststandig oder mit Unter-
e Psychologische Symptome stutzung von Angehorigen aus
e Religiose und spirituelle Bedurfnisse
¢ Unabhangigkeit und Aktivitat
e Familidre und soziale Bedurfnisse
¢ Probleme mit Behandlung
e Persodnliche Anliegen
e Physische Symptome Fragebogen der von allen Gesund-
¢ Kognitive Beeintrachtigung heitsberuf nach einer Schulung
e Funktionseinschrankung zum Test angewendet werden
e Spirituelle Beschwerden kann. Fragebogen wird bei der Auf-
e Psychologische Bediirfnisse nahme erhoben.
e Bedirfnisse von Familien/Pflegende
e Spirituelle Bedlrfnisse e Autonomitat Spirituelles Assessment durch ein
e Schmerzkontrolle spirituelles Gesprach das mithilfe
e Verbundenheit und Beziehung | des AMM geflihrt wird . Die Anwen-
e Schuld und Boses dung des Models sollte im Ge-
e Sinn des Lebens sprach spontan und intuitiv erfol-
gen. AMM ist als Hilfsmittel im Ge-
sprach zu sehen.
e Spirituelle Bedurfnisse e Vertrauen, Glaube, Bedeutung | Als Unterstiitzung fir Gesund-
e Glaubensfragen e Wichtigkeit und Einfluss von | heitsdienstleister um offene Fra-
Glauben gen an Palliativpatientinnen zu
e Glaubensgemeinschaft stellen.
e Spirituelle Bedurfnisse e Vertrauen, spiritueller Glaube | Patientenzentriertes Instrument fur
e Glaubensfragen e Anwendung Arztinnen zum Einsatz bei spiritu-
e Wichtigkeit und Einfluss von | €llen Gesprachen

Glauben
Gesprach,
planen
Beistand

letzte Ereignisse
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e Spirituelle Bedurfnisse
e Glaubensfragen

Spirituelles Glaubenssytem
Personliche Spiritualitat
Integration in Glaubensge-
meinschaft

Ritualisierende Praktiken und
Einschrankungen

Auswirkung auf medizinische
Praxis

Letzte Ereignisse planen

Anwendung von Arztlnnen bei spi-
rituellen Gesprachen

e Spirituelle Bedurfnisse
e Glaubensfragen

Quelle von Hoffnung

Religion

Personliche Spiritualitat
Auswirkung auf medizinische
Praxis

Fragen am Lebensende

Fir Arztinnen zur Anwendung bei
spirituellen Gesprachen

Tabelle 5: Ubersicht Messinstrumente
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist es vorhandene Assessment Instrumente zur Pflegebedarfsein-
schatzung zu finden und diese zu vergleichen. Die bertcksichtigten Instrumente
wurden fast nur in englischsprachigen Landern entwickelt, einzige Ausnahme war
Belgien. Bereiche, die von allen Instrumenten erhoben werden, sind physische und
psychische Bedurfnisse sowie soziale und familiare Bedurfnisse, weiters unter-
scheiden sich die Assessment Instrumente in der Anwendung, an der Anwendungs-
dauer und in ihrem Umfang. Nach O’Reilly et. al (2016) sind die relevantesten
Symptome von Palliativpatientinnen: Schmerz, Fatigue, Verlust der Energie,
Schwache, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Mundtrockenheit, Verstopfung, Schlaf-
losigkeit, Atembeschwerden und Ubelkeit. Hinzukommen weitere wichtige Symp-
tome wie Erbrechen, Husten, Schwitzen, Schwindel und Durchfall. Nach dem Ein-
satz des MPCAT in der Studie von O’Reilly et. al (2016) konnten diese Symptome
besser erhoben und in weiterer Folge behandelt werden. Auch das multidimensio-
nalen Assessment Tool, SPARC, erhebt Symptome in umfassender Weise und er-
fasst zusatzlich zu den oben genannten noch Kopfschmerzen, Gedachtnisverlust,
Ausscheidungsprobleme oder Schluckstérungen. (Hughes e et.al 2015) Das
NEST13+ Instrument, von Scandrett et. al (2010) entwickelt, fokussiert seine Erhe-
bung nicht auf spezielle Symptome, sondern erhebt Bereiche von Bedurfnissen,
umfassend. Neben den Grundbedirfnisse wie am Anfang erlautert , werden mit dem
NEST13+ noch weitere Bereiche wie z.B. Finanzielle Bedurfnisse, Zugang zu
Pflege, Nahe, Spiritualitdt und Kommunikation zwischen Patientinnen und Pflege-
personal erhoben. Das an der Sheffield Universitat entwickelte und in der Studie
von Hughes et. al (2015) getestete Profile for Assessment and Referral Care Instru-
ment ist das einzige Instrument zur Selbsteinschatzung das gefunden wurde.
SPARC erhebt neun Bereiche und neben den oben genannten auch noch religiose
und spirituelle Bedurfnisse, Behandlungsrelevante- und Kommunikationsprobleme,
Unabhangigkeit und Aktivitat der Patientinnen. Die Anwendung ist fir Patientinnen
leicht, denn das SPARC ist verstandlich formuliert und leicht nachzuvollziehen. Fir
die Beantwortung der 45 Fragen wurden im Schnitt funf bis 45 Minuten bendtigt,
uber dreiviertel der Teilnehmenden brauchten jedoch weniger als 15 Minuten

(Hughes et al.,, 2015). Diese breite Anwendungsdauer koénnte auf die
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Selbsteinschatzung zurlckgefuhrt werden. Lambert et. al (2017) erforschten die An-
wendung des PC NAT im Onkologischen Setting, hier lag die durchschnittliche An-
wendungsdauer bei 18,1 Minuten, die Anwendungsdauer des NEST13+ wurde in
der Studie von Scandrett et. al (2010) auf unter 30 Minuten bemessen. Die Anwen-
dungsdauer, des von O’Reilly et. al (2016) in einer Mixed Method Studie erforschte
Milford Palliative Care Assessment Tool, gab Mitarbeiterinnen zu denken und wurde
als nicht ideal empfunden. Ohne Angaben zur tatsachlichen Anwendungsdauer be-
schreibt Waller et. al (2010) das PC NAT als schnell anwendbar. Creutzfeld et. al
(2015) entwickelten das einzige Instrument, bei dem die Anwendung ohne befragen
von Patientinnen erfolgt. Die vier Fragen des Palliativ Needs Assessment Tool wer-
den taglich bei einer Interdisziplinaren Besprechung vom Gesundheitsteam beant-
wortet und Bedurfnisse vermerkt und an jeweilige Berufsgruppe Uberwiesen. An-
hand der Ergebnisse der Studie von O’Reilly et. al (2016) kann festgestellt werden
das der Einsatz des MPCAT signifikant mehr Uberweisungen an Physiotherapie,
Ergotherapie, Sozialarbeit, Seelsorge oder andere Therapien zur Deckung von Be-
durfnissen zur Folge hatte als vor dem Einsatz eines speziellen Instruments. Scand-
rett et. al (2016) erhob das weniger Uberweisungen von Arzten getatigt wurden als
vom NEST13+ empfohlen. Im Bereich physischer und mentaler Gesundheit tber-

stiegen die Uberweisungen die Empfehlungen des Instruments.

Das PC NAT nach Waller et. al (2010) erhebt das Wohlbefinden der Patientinnen
anhand von sieben Fragen. In sechs Fragen wird die Fahigkeit der Pflegenden den
Patienten zu pflegen erhoben und zwei Fragen befassen sich mit den Bedurfnissen
von Pflegenden. Das PNST beinhaltet eine Frage, die sich auf die Bedurfnisse von
Pflegenden richtet. Die Ergebnisse von Creutzfeld et. al (2015) zeigen das 53% der
erhobenen Bedurfnisse soziale Unterstutzung fur Patientinnen und deren Familien-
mitgliedern sind. Das MPCAT, nach O'Reilly et. al (2016) konnte keinen Nachweis
von Bedurfnissen von Pflegenden bei 59% der Patientinnen feststellen. In der Stu-
die von Scandrett et. al (2010) werden die Bedurfnisse von Pflegenden in einem der
13 Bereiche erhoben. Scandrett et. al (2010) erhob als einzige Studie die Pflege-
qualitat und konnte in der Studie keine Unterschiede zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe bezlglich der geleisteten Pflegequalitat feststellen. Weiters
konnte eine Reduktion von physischen, psychischen Bedurfnissen nach dem Ein-
satz des NEST13+ Tools bei der Aufnahme festgestellt werden. Signifikante
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Verbesserungsraten von den relevantesten Symptomen bei Palliativpatientinnen
konnten auch O’Reilly et. al (2016) feststellen. Mit dem MPCAT konnten nachweis-
lich haufiger Spirituelle Bedurfnisse, Depression oder finanzielle Probleme erhoben
werden. In den Studien von Waller et al.(2010) und O’Reilly et al. (2016) wird expli-
ziert beschrieben wie wichtig Schulung und Training fur die Anwendung und Bewer-
tung von Assessmentinstrumenten ist. Lambert et al. (2018) beschreibt eine er-
schwerte Anwendung des PC NAT ohne Erklarungen wie dieses Instrument ange-
wendet werden soll, weiters stellt Lambert et al. (2018) fest das die Formulierung
der Instrumente einen groRen Einfluss auf das Verstandnis der Fragen fiur Patien-
tinnen hat. Fragen werden oft nicht flr Laien verstandlich und haufig im Fachjargon

formuliert.

Nach der Studie von Blaber et. al (2015) kann HOPE als erweiterndes, zusatzliches
spirituelles Assessment Instrument in der Palliativpflege empfohlen werden. Dieses
Instrument ist Patientinnen freundlich formuliert, es erhebt die Erwartungen und
Wiunsche der Patientlnnen an Ihrem Lebensende klar. Das Ars Moriendi Model, wird
in der Studie von Vermandere et al. (2013) ebenso flr das Spirituelle Assessment
empfohlen. Erhebungen mit dem AMM ergaben das sich die Beziehung zwischen
Patientinnen und Pflegeperson verbesserte. Obwohl die Instrumente FAITH, SPI-
RITual und HOPE von Neely und Minford (2009), Maugans (1996) und Anandarajah
und Hight (2001) fiir die Anwendung von Arztinnen entwickelt wurden, kann davon
ausgegangen werden das diese auch von anderen Mitarbeiterlnnen eingesetzt wer-

den kdonnen.

Spirituelle Assessment Instrumente sind immer als erganzende Instrumente bei der
Erhebung von Patientinnen Bedlrfnissen zu sehen. Der Einsatz dieser kann die
Verbindung zwischen Patientinnen Pflegepersonal starken und dabei helfen oft un-

ausgesprochene Wunschen auszusprechen (Blaber et al., 2015).

4.1 Limitation

Die Literaturrecherche erfolgte in nur zwei Datenbanken (PubMed und CINAHL) und
es konnten nur englisch- und deutschsprachige Studien bertcksichtigt und verwen-

det werden.
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4.2 Starken

Eine Starke dieser Arbeit ist es, dass Studien unterschiedlichem Designs fur die
Arbeit verwendet wurden. Die Aktualitat der Studien ist als Starke zu werten, denn
sechs der neun ausgewahlten Studien wurden innerhalb der letzten funf Jahren pu-
bliziert. Eine weitere Starke ist die Internationalitat der Studien die aus England,
Australien, USA, Kanada, Belgien und Irland stammen. Die Bewertung der Studien
erfolgte anhand eines wissenschaftlich fundierten Bewertungsinstruments (Hong et
al., 2018).

5 Schlussfolgerung

Die Angehdrigen des Gesundheitswesens mussen dafur sorgen dass Patientlnnen
die sich am Ende ihres Lebens befinden sowie deren Angehdrigen die bestmdgliche
pflegerische Versorgung erhalten und ihre individuellen Bedurfnisse vollstandig er-
fullt werden. Hierbei sollte sowohl auf kdrperliche als auch auf psychosoziale Be-
durfnisse eingegangen werden. Alle Bedurfnisse und Probleme missen so genau
wie moglich erhoben werden, damit Patientinnen geeignete Hilfestellungen zur Ver-
fugung gestellt werden kdnnen. Es ist von groflder Bedeutung, dass die Angehdrigen
der Gesundheitsberufe einen personenzentrierten, ganzheitlichen Ansatz zur Iden-
tifizierung psychosozialer Probleme und ihrer Ursachen bei Patientinnen und Pati-
enten am Lebensende verfolgen. Verschiedene Screening-Instrumente bieten zu-
satzlich die Moglichkeit, die von Patientinnen wahrgenommenen psychosozialen
Bedurfnisse und Probleme zu erkennen. Durch ihre Verwendung wird nicht nur si-
chergestellt, mit welchen psychosozialen Bedurfnissen, sondern auch im welchen

Ausmal} Patientinnen mit diesen Problemen und Bediirfnissen konfrontiert sind.

5.1 Praxisempfehlung
Um individuelle Bedurfnisse bei Palliativpatientinnen genau und ausreichend zu er-
heben, ist ein Einsatz dieser Instrumente notwendig. Bei Erkrankungen die Pallia-

tivpflege verlangen und auf Stationen in denen Patientinnen Palliativ betreut
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werden, muss der Einsatz von solchen Assessmentinstrumenten Standard werden.
Als Erganzung zum klinischen Assessment ist ein palliatives Pflegebedurfnis As-
sessment und ein spirituelles Assessment zu empfehlen. Bei Anwendungen von
Instrumenten ist es weiters notwendig fur die Schulungen von Mitarbeiterlnnen zur
richtigen Anwendung und Interpretation von Assessmentinstrumenten zu sorgen.
Das Hinzuziehen von Berufsgruppen und die Uberweisung an diese, zur Behand-
lung und Therapie der Bedurfnissen von Patientinnen , sollte empfehlenswerter

Weise vermehrt in Betracht gezogen werden.

5.2 Forschungsempfehlung

Laut Aslakson et al. (2017) gibt es insgesamt 152 relevante Palliativpflege Assess-
mentinstrumente. Daher sollten vermehrt vorhandene Instrumente auf ihre Validitat,
Reliabilitat und Objektivitat getestet werden und keine Zeit in Entwicklung von neuen
Instrumenten investiert werden. Die Forschung konnte auch an einem einheitlichen
Instrument arbeiten, das universal in allen Bereichen des Gesundheitsystems ein-
gesetzt werden kann. Ubersetzung von Instrumenten in verschiedene Sprachen mit

anschlieBender Validation, konnten auch Gegenstand zukinftiger Forschung sein.
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Studie: Waller, Amy / et al. (2010)

Category of study designs

Responses

Methodological quality criteria

Yes No

Can't Comments
tell

Screening questions (for all
types)

S1. Are there clear research questions?

X

S2. Do the collected data allow to address the research questions?

X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screen

ing questions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

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

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

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

2. Quantitative randomized
controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1. Are the participants representative of the target population?

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

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

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

4. Quantitative descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

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

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

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

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results adequately addressed?
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5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-
volved?

Studie: Waller, Amy / et al. (2013)

Category of study designs Responses

Methodological quality criteria Yes No Can't Comments
tell

Screening questions (for all | S1. Are there clear research questions?

types)
S2. Do the collected data allow to address the research questions? X
Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative 1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

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

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

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

2. Quantitative randomized 2.1. Is randomization appropriately performed?

controlled
trials 2.2. Are the groups comparable at baseline?
2.3. Are there complete outcome data?
2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?
2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?
3. Quantitative nonrando- 3.1. Are the participants representative of the target population? X
mized
3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or exposure)? X
3.3. Are there complete outcome data? X
3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis? X
3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended? X
4. Quantitative descriptive 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?
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4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

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

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

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

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

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods involved?

Studie: Lambert S. / et al. (2017)

Category of study designs Responses
Methodological quality criteria Yes No Can't tell Comments

Screening questions (for all S1. Are there clear research questions? X

types) S2. Do the collected data allow to address the research questions? X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative 1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question? X
1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question? X
1.3. Are the findings adequately derived from the data? X
1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data? X
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation? X

2. Quantitative randomized 2.1. Is randomization appropriately performed?

controlled

trials 2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3.

Are there complete outcome data?

2.4,

Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1

Are the participants representative of the target population?

3.2.

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

3.3.

Are there complete outcome data?

3.4.

Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5.

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

4. Quantitative descriptive

41.

Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2.

Is the sample representative of the target population?
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4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

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

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

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

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

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-
volved?

Studie: Creutzfeld C. / et al. (2015)

Category of study designs Responses
Methodological quality criteria Yes No Can't tell Comments

Screening questions (for all S1. Are there clear research questions? X

types) S2. Do the collected data allow to address the research questions? X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

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

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

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

2. Quantitative randomized
controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

X X| X| X | X

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1. Are the participants representative of the target population?

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

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as intended?
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4. Quantitative descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

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

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

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

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

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-
volved?

Studie: Scandrett Karen G. / et al. (2010)

Category of study designs Responses
Methodological quality criteria Yes No Can't tell Comments
Screening questions (for all S1. Are there clear research questions? X
types)
S2. Do the collected data allow to address the research questions? X
Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.
1. Qualitative 1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?
1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research question?
1.3. Are the findings adequately derived from the data?
1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?
2. Quantitative randomized 2.1. Is randomization appropriately performed?
controlled -
trials 2.2. Are the groups comparable at baseline?
2.3. Are there complete outcome data? X
2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided? X
2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention? X

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1. Are the participants representative of the target population?

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

3.3. Are there complete outcome data?
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3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

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

4. Quantitative descriptive 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

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

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

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

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

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-
volved?

Studie: Hughes P. / et al. (2013)

Category of study designs Responses
Methodological quality criteria Yes No Can't tell Comments

Screening questions (for all S1. Are there clear research questions? X

types) S2. Do the collected data allow to address the research questions? X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

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

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

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

2. Quantitative randomized

2.1. Is randomization appropriately performed?

controlled
trials

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?
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3. Quantitative nonrando-
mized

3.1. Are the participants representative of the target population?

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

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

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

4. Quantitative descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

X| X| X| X | X

5. Mixed methods

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

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

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

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

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-
volved?

Studie: O’Reilly Martina / et al.

(2016)

Category of study designs

Methodological quality criteria

Responses

Yes

No

Can't tell

Comments

Screening questions (for all
types)

S1. Are there clear research questions?

X

S2. Do the collected data allow to address the research questions?

X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

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

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

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

2. Quantitative randomized
controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?
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2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1. Are the participants representative of the target population?

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

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

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

4. Quantitative descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods 5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the research question? X
5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the research question? X
5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components adequately interpreted? X
5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results adequately addressed? X
5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in- X
volved?
Studie: Vermandere M. / et al. (2015)
Category of study designs Responses
Methodological quality criteria Yes No Can't tell Comments
Screening questions (for all S1. Are there clear research questions? X
types) S2. Do the collected data allow to address the research questions? X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative

1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

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

1.3. Are the findings adequately derived from the data?

1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and interpretation?
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2. Quantitative randomized
controlled
trials

2.1

Is randomization appropriately performed?

2.2.

Are the groups comparable at baseline?

2.3.

Are there complete outcome data?

24.

Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1

Are the participants representative of the target population?

3.2.

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

3.3.

Are there complete outcome data?

3.4.

Are the confounders accounted for in the design and analysis?

3.5.

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

4. Quantitative descriptive

41.

Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2.

Is the sample representative of the target population?

4.3.

Are the measurements appropriate?

4.4.

Is the risk of nonresponse bias low?

4.5.

Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

5.1.

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

5.2.

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

5.3.

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

5.4.

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

5.5.

Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-

volved?

Studie: Blaber M. , Jones J. , Willis D. (2015)

Category of study designs

Methodological quality criteria

Responses

Yes

No

Can't tell

Comments

Screening questions (for all
types)

S1. Are there clear research questions?

X

S2. Do the collected data allow to address the research questions?

X

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening questions.

1. Qualitative

1.1.

Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?

1.2.

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

1.3.

Are the findings adequately derived from the data?
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1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?

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

2. Quantitative randomized
controlled
trials

2.1. Is randomization appropriately performed?

2.2. Are the groups comparable at baseline?

2.3. Are there complete outcome data?

2.4, Are outcome assessors blinded to the intervention provided?

2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?

3. Quantitative nonrando-
mized

3.1. Are the participants representative of the target population?

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

3.3. Are there complete outcome data?

3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis?

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

4. Quantitative descriptive

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?

4.2. Is the sample representative of the target population?

4.3. Are the measurements appropriate?

4.4. Is the risk of nonresponse bias low?

4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?

5. Mixed methods

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

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

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

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

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition of the methods in-
volved?
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