Ergotherapie

Teil IV Ergotherapie bei Demenz
Teil V Ergotherapie bei Depression

Endbericht

AVA

v v Ludwig Boltzmann Institut

Health Technology Assessment

LBI-HTA Projektbericht Nr.: 60
ISSN:1992-0488
ISSN-online: 1992-0496







Ergotherapie

Teil IV Ergotherapie bei Demenz
Teil V Ergotherapie bei Depression

Endbericht

AVA

v v Ludwig Boltzmann Institut

Health Technology Assessment

Wien, September 2012



Projektteam

Projektleitung: Dr." med. Brigitte Piso, MPH

Projektbearbeitung: Mag. rer. soc. oec. Nikolaus Patera
Dr." med. Brigitte Piso, MPH

Projektbeteiligung
Systematische Literatursuche: Tarquin Mittermayr, BA (Hons.)

Interne Begutachtung: Priv. Doz." Dr." phil. Claudia Wild

Externe Begutachtung: Irene Ebhardt, MSc
Department Klinische Neurowissenschaften und
Praventionsmedizin
Donau Universitat Krems

Priv. Doz." Dr." Tanja Stamm, PhD, MSc, MBA

Universitdtsklinik fir Innere Medizin 111
Medizinische Universitat Wien

Korrespondenz: Nikolaus Patera: nikolaus.patera@hta.lbg.ac.at

Dieser Bericht soll folgendermafSen zitiert werden:

Patera, N und Piso, B. Ergotherapie. Teil IV: Ergotherapie bei Demenz und Teil V: Ergotherapie bei
Depression. HTA- Projektbericht. 2012; 60. Wien: Ludwig Boltzmann Institut fir Health Technology
Assessment.

Interessenskonflikt
Alle beteiligten Autorinnen erkldren, dass keine Interessenskonflikte im Sinne der Uniform Requi-
rements of Manuscripts Statement of Medical Journal Editors (www.icmje.org) bestehen

Auftraggeber
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, Wien

IMPRESSUM

Medieninhaber und Herausgeber:
Ludwig Boltzmann Gesellschaft GmbH
Nuf3dorferstr. 64, 6. Stock, A-1090 Wien
http://www.lbg.ac.at/de/Ibg/impressum

Fir den Inhalt verantwortlich:

Ludwig Boltzmann Institut fiir Health Technology Assessment (LBI-HTA)
y Garnisongasse 7/20, A-1090 Wien
A v http://hta.lbg.ac.at/

Die LBI-HTA-Projektberichte erscheinen unregelméafig und dienen der Veroffentlichung der
> < Forschungsergebnisse des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Health Technology Assessment.

Die Berichte erscheinen in geringer Auflage im Druck und werden Uber das Internetportal
Jhttp://eprints.hta.lbg.ac.at" der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt:

LBI-HTA Projektbericht Nr.: 60

ISSN: 1992-0488

ISSN-online: 1992-0496

© 2012 LBI-HTA — Alle Rechte vorbehalten


mailto:nikolaus.patera@hta.lbg.ac.at�

Zur Einordnung des vorliegenden Berichts

Der vorliegende Projektbericht reiht sich in die Publikationen des vom
Hauptverband der 0Osterreichischen Sozialversicherungstriger initiierten
Ergotherapie-Projekts ein. In Teil I des Ergotherapie-Projekts wird der Sta-
tus quo der Ergotherapie in Osterreich dargestellt.! Teil II analysiert die
Evidenz zur Wirksamkeit von ergotherapeutischen Interventionen bei Pati-
entlnnen mit rheumatoider Arthritis.? Teil III beschaftigt sich mit Ergothe-
rapie bei PatientInnen nach Schlaganfall.? Der vorliegende vierte Projektbe-
richt gliedert sich in zwei in sich geschlossene Teile und legt die Evidenz
zur Wirksamkeit verschiedener ergotherapeutischer Mafinahmen bei Pati-
entlnnen mit Demenz (Teil IV) bzw. bei PatientInnen mit Depression (Teil

V) dar.

Der Berichtsteil zu Ergotherapie bei Demenz stellt zuerst die aktuelle
Evidenz zur Wirksamkeit von Ergotherapie aus einem rezenten und
umfassenden systematischen Review der American Occupational Therapy
Assocration AOTA vor. Im Anschluss werden die Ergebnisse aus zwei der
seltenen randomisiert kontrollierten Studien aus dem niedergelassenen
ergotherapeutischen Bereich prisentiert: Eine niederlidndische Intervention
und die Erfahrungen mit der Ubertragung derselben in ein anderes Setting,
namlich das der deutschen Versorgungspraxis.

Der Berichtsteil zu Ergotherapie bei Depression stellt die verfiigbare
Evidenz auf Basis einer systematischen Literatursuche zusammen.

11 BI-HTA Projektbericht Nr. 56, verfigbar unter: http://eprints.hta.lbg.ac.at

2 Ebenfalls LBI-HTA Projektbericht Nr. 56, verfiigbar unter:
http://eprints.hta.lbg.ac.at

3 LBI-HTA Projektbericht Nr. 59, verfiigbar unter: http://eprints.hta.lbg.ac.at
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Summary Occupational Therapy
for People with Dementia

Background and study question

Dementia impairs memory, causes behavioral problems and leads to loss of
initiative and independence. The ability to master the demands of daily liv-
ing is negatively affected, as is participation in social activities. Dementia is
a chronic degenerative disease. Dementia progresses in stages and is gener-
ally not curable. Dementia has far reaching consequences for patients and
their caregivers, who are often relatives. Occupational therapy aims to en-
able patients with dementia to master activities of importance to them and
to support caregivers. The project aims to analyze evidence for the effective-
ness of occupational therapy for patients suffering from dementia.

Methods

During initial research of the issue it turned out that a (single) recent and
comprehensive review of the evidence for occupational therapy’s effective-
ness for patients with Alzheimer and related dementias was available. These
results are presented with a focus on evidence from controlled trials. In ad-
dition two RCTs on an outpatient program of occupational therapy in the
Netherlands and its implementation in a German context are presented.

Results

In the context of patient and (family) caregiver occupational therapy consti-
tutes a complex social intervention. These are generally difficult to transfer
between settings and countries. If systematic reviews and meta-analyses
summarize evidence of different interventions from different settings it is
very challenging to draw conclusions on the effectiveness of a particular in-
tervention in a particular setting. Most of the available evidence on occupa-
tional therapy is from the inpatient sector and shows that certain occupa-
tional therapy interventions may tend to have certain positive effects on pa-
tients and their (family) caregivers. It is unclear which occupational therapy
interventions are the most effective and how often they have to be performed
in order to achieve a given effect.

Conclusion

Research into the effectiveness of occupational therapy for elderly people
suffering from dementia is warranted. A better understanding of interven-
tion details and of how to calibrate interventions to individual patient needs
is necessary. This research would need to harmonize its methodology in or-
der to adequately evaluate the complex construct of activities of daily living.
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Zusammenfassung Ergotherapie bei Demenz

Hintergrund und Fragestellung

Demenzielle Erkrankungen fithren zu Beeintrichtigung des Gedéchtnisses
und der Kognition, zu Verhaltensproblemen und zu Verlust von Eigeninitia-
tive. Demenzielle Erkrankungen verlaufen in Stadien chronisch degenera-
tiv. Symptome und Verlauf variieren stark. Dementielle Erkrankungen ha-
ben weit reichende Konsequenzen fiir die Betroffenen und fiir ihre (betreu-
enden) Angehorigen. Derzeit gibt es fiir sie keine effektive Behandlungs-
moglichkeit. Das Ziel ergotherapeutischer MaBnahmen bei Demenz ist es,
die Teilhabe an verschiedenen der jeweiligen Personen wichtigen Lebensbe-
reichen zu ermoglichen. Ziel von Ergotherapie bei Demenz ist iiberdies die
Unterstiitzung von (hdufig informellen und angeho6rigen) Betreuungsperso-
nen. Der vorliegende Bericht soll die Evidenz zur Wirksamkeit ergothera-
peutischer MaBnahmen bei dementen PatientInnen analysieren.

Methode

Beim Einstieg in das Thema iiber eine Handsuche stellte sich heraus, dass
zur Wirksamkeit von Ergotherapie bei Menschen mit Alzheimer und ver-
wandten Demenzerkrankungen eine (einzige) rezente und umfassende sys-
tematische Aufbereitung der Evidenz vorliegt. Diese Evidenz wird hier mit
besonderem Fokus auf Evidenz aus randomisiert kontrollierten Studien und
auf Evidenz mit Bezug zum niedergelassenen Bereich dargestellt. Weiters
flieBen Erkenntnisse aus einem konkreten ergotherapeutischen Programm
fir DemenzpatientInnen im niedergelassenen Bereich aus den Niederlan-
den, sowie die kiirzlich verdffentlichten Ergebnisse der Ubertragung dessel-
ben auf die deutsche Versorgungslandschaft ein.

Ergebnisse

Ergotherapeutische Interventionen in das Bezugssystem DemenzpatientIn/
Betreuungsperson stellen komplexe soziale Interventionen dar, die grund-
sitzlich in puncto Ubertragbarkeit zwischen Settings und Léndern heikel
sind. Wird die Evidenz aus Studien zu verschiedenen ergotherapeutischen
Interventionen in unterschiedlichen Settings in systematischen Reviews und
Metaanalysen zusammen gefasst, ist es besonders schwierig, Riickschliisse
auf die Wirksamkeit einer spezifischen ergotherapeutischen Intervention in
einem spezifischen Setting zu ziehen. Der Grofteil der vorliegenden Evi-
denz zu Ergotherapie bei Demenz liegt fiir den stationdren Bereich vor. Die
Evidenz zeigt, dass bestimmte ergotherapeutische Interventionen gewisse
tendenziell positive Effekte auf PatientInnen mit Demenz und deren Be-
treuungspersonen haben konnen. Es ist nicht geklart, welche ergotherapeu-
tischen Interventionen am effektivsten sind. Es ist unklar, wie oft ergothera-
peutische Interventionen eingesetzt werden miissen, um diese zu erzielen.

Schlussfolgerung

Forschung zur Effektivitit von Ergotherapie fiir die spezielle Zielgruppe il-
terer von Demenz betroffener Menschen wird ebenso empfohlen, wie For-
schung zu konkreten Aspekten ergotherapeutischer Interventionen, wie etwa
die Ausrichtung auf die individuellen PatientInnenbediirfnisse. Schlieflich
wird eine forschungsmethodische Harmonisierung empfohlen, um in zu-
kiinftigen Studien das komplexe Konstrukt der Alltagsaktivititen adidquat
evaluieren zu konnen.
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1 Einleitung

1.1 Demenz

Demenzielle Erkrankungen fithren zu Beeintrichtigung des Gedéchtnisses Demenz als chronisch
und der Kognition, zu Verhaltensproblemen und zu Verlust von Eigeninitia- degenerative
tive. Die Fahigkeit zum unabhingigen Erledigen der Aktivititen des téagli- Erkrankung ...

chen Lebens sowie die Fahigkeit zur Teilhabe an sozialen Aktivititen wer-
den durch Demenz negativ beeinflusst.* Demenzielle Erkrankungen verlau-
fen in Stadien chronisch degenerativ. Symptome und Verlauf variieren

stark.> Das hiufigste erste Symptom ist Vergesslichkeit in einem solchen ... mit wachsenden
Ausmaf, dass privates und/ oder berufliches Funktionieren der Person be- Schwierigkeiten bei der
eintrachtigt werden. Mit Fortschreiten der Erkrankung wird die Bewalti- Alltagsbewaltigung

gung des Alltags immer schwieriger, es treten Probleme mit Sprache und
mit rdumlicher und (tages)zeitlicher Orientierung auf. Weitere hiufige
Symptome sind herabgesetzte Urteilsfahigkeit, Schwierigkeiten beim abs-
trakten Denken oder das Verlegen von Dingen. Es kann zum Verlust von
Eigeninitiative und zu Personlichkeitsverinderungen kommen. Schlussend-
lich werden die einfachsten Verrichtungen des tiglichen Lebens verunmog-
licht.6

Nach der Genese werden (neuro-) degenerative — am héufigsten Morbus
Alzheimer — und vaskuldre Demenzformen sowie Mischformen unterschie-

den.’
Demenz betrifft hauptsichlich dltere Menschen, obwohl es aktuell gesteiger- deutliche Zunahme der
te Aufmerksamkeit fiir Fille, die vor dem 65. Lebensjahr beginnen, gibt.8 Demenz erwartet ...

Weltweit leben derzeit schitzungsweise 36 Millionen Menschen mit De-
menz, deren Zahl sich schitzungsweise alle 20 Jahre verdoppeln wird.? In
Westeuropa liegt die altersstandardisierte Jahrespriavalenz von Demenz fiir
Menschen iber 60 Jahren bei etwa 7%.10 Derzeit diirften in Osterreich etwa
100.000 Menschen mit Demenz leben. Fiir das Jahr 2050 werden in Oster-
reich zwischen 235.000 und 290.000 DemenzpatientInnen prognostiziert.!!

... auch in Osterreich

Demenzielle Erkrankungen sind in der Regel nicht heilbar.!2 Derzeit gibt es derzeit existiert keine

fiir sie auch keine effektive Behandlungsméglichkeit.!* Trotz groBer For- effektive Behandlungs-
schungsanstrengungen in der Medikamentenentwicklung ist die optimale moglichkeit gegen
Anwendung von Demenzmedikamenten nach wie vor umstritten.!* Kern- Demenz

elemente beim Hinauszogern der Institutionalisierung von Demenzpatien-
tInnen sind nach wie vor nichtmedikamentose Therapien und Betreuung in

4 Graff (2008)

5 Sarazin (2007) zitiert in Padilla (2011c)

6 Padilla (2011c)

7 Dt. Gesellschaft fiir Neurologie

8 WHO (2012)

9 ADI World Alzheimer Report (2009)

10 WHO (2012), Tabelle 2.1

1 WGKK (2009)

12 Rieckmann (2008)

13 Alzheimer’s Association (2009a) zitiert in Padilla (2011c¢)
14 Cummings (2008) zitiert in Padilla (2011c)
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Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

der Familie.!> Die Wirksamkeit nicht-medikamentoser Interventionen bei
Demenz, zu denen auch Ergotherapie zéhlt, lisst sich auf Basis der aktuel-
len Evidenzlage nicht zuverlissig beurteilen.1®

Dementielle Erkrankungen haben weit reichende Konsequenzen fiir die Be-
troffenen und fiir ihre betreuenden Angehérigen.!” Die Betreuung Demenz-
kranker ist sowohl fiir informell Pflegende — viele Demenzpatientlnnen
werden von einer informellen Betreuungsperson aus dem meist familidren
Umfeld (mit)versorgt!® — als auch fiir das formale System der Gesundheits-
versorgung sehr ressourcenintensiv.!?

Informelle Betreuungspersonen unterstiitzen die DemenzpatientInnen oft-
mals iiber viele Jahre hinweg bei der Erfiillung alltiglicher Aufgaben und
iibernehmen bei Fortschreiten der Erkrankung immer mehr Verantwortung
in Bereichen, die DemenzpatientInnen nicht mehr fiir sich selbst abdecken
konnen. Insofern sind die Auswirkungen von Demenz auf (angehorige) Be-
treuungspersonen von besonderer Relevanz.20

1.2 Ergotherapie bei Demenz

Das Ziel ergotherapeutischer Mafnahmen (occupational therapy OT) ist es,
Menschen die Teilhabe an verschiedenen der jeweiligen Personen wichtigen
Lebensbereichen zu ermoglichen. Eine Definition der amerikanischen ergo-
therapeutischen Fachgesellschaft fiir das Fachgebiet lautet daher beispiels-
weise:2!

In its simplest terms, occupational therapists and occupational therapy
assistants help people across the Ilifespan participate in the things they
want and need to do through the therapeutic use of everyday activities
(occupations).

Als Beispiele fiir das breite Feld ergotherapeutischer Aufgaben im Lebens-
verlauf werden die Unterstiitzung von Kindern mit besonderen Bediirfnis-
sen bei der Teilhabe an Schule und Sozialleben ebenso genannt, wie Hilfe
beim Wiedererlangen bestimmter Fihigkeiten nach einem Unfall, oder die
Begleitung idlterer Menschen, die mit physischen oder kognitiven Ein-
schrinkungen (wie etwa Demenz) konfrontiert sind.?

Typische ergotherapeutische Interventionen sind beispielsweise die umfas-
sende Analyse und Evaluation der hduslichen oder beruflichen Umgebung
einer Patientin/ eines Patienten, Empfehlungen fiir Adaptierungen und

15 padilla (2011¢), zu Details zu medikamentésen und nichtmedikamentésen Inter-
ventionen bei Demenz vgl. Voigt-Radloff (2011c¢)

16 yoigt-Radloff (2011¢)
17 Graff (2006)

18 11 den USA werden etwa 70% der AlzheimerpatientInnen zu Hause von Familien-
angehorigen oder FreundInnen betreut, vgl. National Academy on an Aging Socie-
ty (2000) zitiert in Padilla (2011c)

19 padilla (2011¢)
20 Letts (2011b)

21 American Occupational Therapy Association AOTA, s.
http://aota.org/Consumers.aspx (accessed 6.6.2012)

22 htp://aota.org/Consumers.aspx (accessed 6.6.2012)

LBI-HTA | 2012



Einleitung

Training im Umgang damit, sowie Anleitung und Schulung fiir Familienan-
gehorige und Pflegende der Patientin/ des Patienten.?3

Ergotherapeutische Interventionen werden in vielen unterschiedlichen Set-
tings erbracht. Diese reichen vom Krankenhaus und der spezialisierten
Langzeitpflegeeinrichtung, iiber tagesklinische Angebote und kommunale
Gesundheitsversorgung, bis hin zur aufsuchenden Unterstiitzung zu Hau-
se.* Ergotherapie ist durch einen Klientinnen zentrierten und problemlé-
sungsorientierten Zugang charakterisiert.25 Konzeptuell lassen sich ergothe-
rapeutische Interventionen in folgende an unterschiedliche Lebensbereiche
angelehnte Kategorien einteilen:2°

#  Aktivitdten des tdglichen Lebens (Activities of Daily Living ADL)
z.B. essen; personliche Hygiene wie baden, Korperpflege; sich anzie-
hen

& Ruhe und Schlaf (rest and sieep)*’

# instrumentelle Aktivitdten des tdglichen Lebens (/nstrumental Activi-
ties of Daily Living IADL)
z.B. Zubereitung von Nahrung, Verrichtungen im Haushalt, Autofah-
ren, Erledigen von Bankgeschiften

o Freizeit (lersure)
z.B. Aktivititen, denen in der Freizeit zum Vergniigen nachgegangen
wird

& soziale und gesellschaftliche Teilhabe (socral participation)
z.B. in der Familie, im FreundInnenkreis oder im Rahmen lokaler
oder politischer Initiativen

In dieser Konzeption sind auch subjektive Aspekte der eigenen und gesell-
schaftlichen Erwartungen eingebunden. Damit werden zum Beispiel auch
Fragen der Stigmatisierung beriicksichtigt.28

Ergotherapeutische Interventionen bei dlteren, chronisch kranken Personen
— wie etwa Demenz — bestehen oft aus funktionalem Training von adaptiven
Aktivititen und aus schulenden Komponenten.2?

Ziel von Ergotherapie bei Demenz ist auch die Unterstiitzung von (haufig
informellen und angehorigen) Betreuungspersonen. Die Aufnahme von auf
Betreuungspersonen abzielenden Ergebnisparametern in die ergotherapeu-
tische Betrachtung erscheint vor allem ob der intensiven Interaktion zwi-

23 http://aota.org/Consumers.aspx (accessed 6.6.2012)

24 padilla (2011¢)

25 Steultjens (2004), zu weiteren grundsitzlichen Betrachtungen zur Ergotherapie
vgl. etwa LBI-HTA Projektbericht Nr. 56, verfiigbar unter:
http://eprints.hta.lbg.ac.at

26 American Occupational Therapy Association (2008) zitiert in Letts (2011b)

Die Bereiche Bildung (education), Arbeit (work) und Spiel (play) sind fiir von De-
menz betroffene Menschen, die meist dlter und beruflich nicht mehr aktiv sind,
von untergeordneter Bedeutung und werden im Review der AOTA nicht adressiert,
vgl. Letts (2011b).

27 Der Bereich Ruhe und Schlaf (rest and sleep) wird im Review der AOTA unter Ak-
tivititen des tidglichen Lebens subsumiert, vgl. Letts (2011b).

28 Voigt-Radloff (2011c¢)
29 Larson (1996) zitiert in Wilkins (2003)
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Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

schen Betreuungsperson und DemenzpatientIn sinnvoll. Die Lebenssituati-
on und Lebenszufriedenheit der pflegenden Angehorigen/ des pflegenden
Angehorigen etwa hat wiederum Auswirkungen auf die Situation und Zu-
friedenheit der Demenzpatientin/ des Demenzpatienten selbst.30

Das Gebiet der Ergotherapie ist nicht immer trennscharf von verwandten
Disziplinen abzugrenzen, etwa von physiotherapeutischen Interventionen
mit Musik, Aufmerksamkeitsiibungen dem eigenen Korper gegeniiber oder
Mobilitits- und Funktionstraining.?! Dieser Umstand wird in der Literatur
etwa auch im Zusammenhang mit der Wirkung von Musik auf Demenzpati-
entlnnen reflektiert: Zwar fiele die Planung von Livemusik und dhnlicher
Unterhaltung in Pflegeheimen in der Regel nicht in das Pouvoir von Ergo-
therapeutlnnen, jedoch konne dies Teil einer Empfehlung im Rahmen der
ergotherapeutischen Beratung einer Demenzstation sein.?? Im Unterschied
zu den unten niher vorgestellten systematischen Reviews der American Oc-
cupational Therapy Association AOTA, in welchen der Begriff ,,Ergothera-
pie“ sehr breit gefasst war und daher auch Interventionen eingeschlossen
wurden, die von anderen Professionen (z.B. Physiotherapeutlnnen) oder
multiprofessionell (in Teams) durchgefiihrt wurden, waren die Einschluss-
kriterien der (Cochrane) Reviews, auf deren Basis die vorangehenden Be-
richtsteile IT und III erstellt wurden, auf Interventionen beschrinkt, welche
ausschlieBlich von ErgotherapeutInnen durchgefiihrt wurden. Dies sei an-
hand eines Beispiels verdeutlicht: Ein Cochrane Review zu nichtpharmako-
logischen Interventionen gegen Umherwandern von dementen Menschen in
hiauslicher Umgebung 33 zihlt etwa multisensorische Therapie/ Snoezelen
und Lichttherapie nicht zur Doméne der Ergotherapie, die AOTA hingegen
schon.

Ergotherapieforschung

ErgotherapeutInnen sehen sich, wie andere GesundheitsdienstleisterInnen
auch, zunehmend mit Fragen nach der Effektivitdt und der Effizienz des ei-
genen Tuns konfrontiert. Diese kommen sowohl von PatientInnen als auch
von Krankenversicherungen und von Aufsichtsbehdrden.3*

Randomisiert, kontrollierte klinische Studien zu ergotherapeutischen Fra-
gestellungen sind selten.3> Weiters gibt es fiir die Ergotherapie nicht den ei-
nen primédren Ergebnisparameter, der die vielfiltigen Zielaspekte wider-
spiegeln konnte. Auch besteht kein Konsens iiber ein allgemein anerkanntes
Biindel von Ergebnisparametern.3® Dies wohl nicht zuletzt ob der Komple-
xitidt des Konstrukts ,Aktivititen des taglichen Lebens“ (activities of daily
living ADL).?7 Laut einer Umfrage unter Angehérigen von Demenzpatien-
tInnen liegt der Fokus von Studienkonzeptionen zu stark auf den kognitiven
Einschrinkungen der PatientInnen, obwohl die vorwiegenden Probleme in

30 Letts (2011a)

31 Letts (2011a)

32 Letts (2011a)

33 Hermans (2007), »wandering®
34 Arbesman (2011)

35 Steultjens (2004)

36 Steultjens (2004)

37 Voigt-Radloff (2011c)
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Einleitung

der Durchfithrung von Alltagsaktivititen (activities of daily living ADL) 1a-
38
gen.

In Studien zur Ergotherapie fillt die Beschreibung der spezifischen ergothe-
rapeutischen Interventionen oft vage aus, wodurch es schwierig ist, die Pro-
gramme zu replizieren.3® Ebenso fillt es oftmals schwer aus interdis-
ziplindren Programmen (etwa Ergotherapie und Physiotherapie) Riick-
schliisse auf den Ergebnisbeitrag der Einzeldisziplin zu ziehen.*0

38 Georges (2008) zitiert in Voigt-Radloff (2011c¢)
39 Wilkins (2003)
40 Wilkins (2003)

LBI-HTA | 2012

... Beschreibung
ergotherapeutischer
Intervention in Studien
oft vage

17






2 Ziel und Forschungsfrage

Der vorliegende Bericht soll die Evidenz zur Wirksamkeit ergotherapeuti-
scher MaBnahmen bei dementen PatientInnen analysieren. Konkrete Inhal-
te der ergotherapeutischen Mafnahmen (Beschreibung der Intervention)
sollen ebenso dargestellt werden, wie Intensitdt (Dauer einer Interventions-
einheit, Hiaufigkeit der Interventionen) und Ort der Leistungserbringung
(stationir, tagesklinisch, niedergelassen). Dadurch soll ein Uberblick iiber
das ergotherapeutische Geschehen im Zusammenhang mit Demenz gegeben
werden. Besonderes herausgehoben sollen dabei Interventionen werden, die
extramural (im niedergelassenen Bereich) erfolgen.

Die Forschungsfrage lautet in diesem Sinn:

# Sind ergotherapeutische Mafnahmen bei dementen PatientInnen
und/ oder deren Betreuungspersonen im Vergleich zu keiner Inter-
vention oder im Vergleich zu Routinebehandlung*! hinsichtlich der
Ausiibung von Aktivititen des tiglichen Lebens*?, der Freizeit, der
sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe (durch die Patientin/ den
Patienten), Gesundheit*> und Wohlbefinden (von Patientin/ Patient
und Betreuungsperson), der Lebensqualitdt (von Patientin/ Patient
und Betreuungsperson) und der Zufriedenheit (von Patientin/ Patient
und Betreuungsperson) wirksamer?

41
42

treatment as usual TAU

activities of daily living ADL, instrumental activities of daily living iADL, inklusive
Ruhe und Schlaf

43 Hier wird ein moglicher Einfluss der ergotherapeutischen Intervention auf den Verlauf
der Demenz einbezogen.
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3 Methode

3.1 Literatursuche und Literaturauswahl

Beim Einstieg in das Thema tiber eine Handsuche via Google, Medline und
den Datenbanken des Centre for Reviews and Dissemination™ fand sich ein
(einziger) rezenter, umfassender Review zu Fragestellung des vorliegenden
Berichts: Die American Occupational Therapy Association AOTA hatte im
Rahmen eines Projekts zur evidenzbasierten ergotherapeutischen Praxis zu
einer sehr dhnlichen Fragestellung kiirzlich eine systematische Aufberei-
tung der Evidenz zur Wirksamkeit von Ergotherapie fiir Menschen mit Alz-
heimer und verwandten Demenzerkrankungen durchgefiihrt.*>

In diesem Licht wurde in Abstimmung mit dem Auftraggeber beschlossen,
auf eine eigene erneute systematische Literatursuche zu verzichten und die
von der AOTA zu Tage geforderte Evidenz mit besonderem Fokus auf Evi-
denz aus randomisiert kontrollierten Studien und auf Evidenz mit Bezug
zum niedergelassenen Bereich darzustellen.

Zusitzlich fliefen in den vorliegenden Bericht weitere aus der Handsuche
gewonnene Informationen ein, insbesondere auch die Erfahrungen mit ei-
nem konkreten ergotherapeutischen Programm fiir DemenzpatientInnen im
niedergelassenen Bereich aus den Niederlanden*®, sowie die kiirzlich verdf-
fentlichten Ergebnisse der Ubertragung desselben auf die deutsche Versor-
gungslandschaft?’.

3.2 Interner und externer Review

Beide Berichtsteile (Demenz und Depression) wurde von einer internen Re-
viewerin und zwei externen ReviewerIlnnen begutachtet, wobei letztere u.a.
um die Beurteilung folgender Qualititskriterien ersucht wurden:
= yfachliche Korrektheit“ (Stimmen die Informationen?)
% ,Adidquatheit und Transparenz der Methode“ (Wird die Methode
richtig eingesetzt?)
o ylogischer Aufbau der Arbeit und Konsistenz in der Struktur® (Sind
die Ergebnisse nachvollziehbar?)

& ,Relevanz fiir die nationale und internationale Fachoffentlichkeit®
(Haben die Ergebnisse Relevanz fiir AnwenderInnen?)

o ,formale Korrektheit®

% ,Beriicksichtigung des aktuellen Stands der Forschung”

44 der Universitit York, vgl. http://www.crd.york.ac.uk

45 Die Ergebnisse zu verschiedenen Detailfragen wurden Ende 2011 publiziert: American
Journal of Occupational Therapy, Sept./ Oct. 2011, Vol. 65, No. 5: Special Issue—
Effectiveness of Occupational Therapy Services for People With Alzheimer’s Disease
and Related Dementias

46 Graff (2006)

47 Voigt-Radloff (2011a)
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Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

Das LBI-HTA versteht die externe Begutachtung durch wissenschaftliche
FachexpertInnen aus unterschiedlichen Disziplinen als Methode der Quali-
tatssicherung der wissenschaftlichen Arbeit. Die Verantwortung fiir den In-
halt des Berichts liegt beim LBI-HTA.

3.3  Gliederung des Berichts

Bevor die wenige vorliegende Evidenz zu ergotherapeutischen Interventio-
nen bei Demenz aus bestverfiigbarer Evidenz (randomisiert kontrollierte
Studien), die ausschlieBlich StudienteilnehmerInnen aus dem niedergelas-
senen Bereich einschliefen und die ergotherapeutische Interventionen
»eng“ definieren, in Kapitel 5 zusammengefasst wird, werden die Ergebnisse
der umfassenden systematischen Reviews der American Occupational The-
rapy Association AOTA mit ihrer breiten Definition von Ergotherapie und
den breiten methodischen Einschlusskriterien der Evidenz mit Fokus auf
die Evidenz des Levels I im folgenden Kapitel 4 dargestellt. In nachstehen-
der Tabelle findet sich eine Klassifizierung von Studiendesigns und die kor-
respondierenden Evidenzstufen, die als Grundlage der AOTA-Reviews dien-
ten.

Tabelle 3.3-1: Evidenzlevel wissenschaftlicher Studien

Evidenz-
level

Definition

Systematischer Review SR,
| Meta-Analyse MA,
Randomisiert kontrollierte Studien RCT

Zwei-Gruppen, nicht randomisierte Studie
(z.B. Kohortenstudie, Fall-Kontroll-Studie)

Eine Gruppe, nicht randomisierte Studie
(z.B. Vorher-Nachher, Pretest-Posttest)

Deskriptive Studie mit Analyse von Ergebnisparameter(n)
(z.B. Einzelfallstudie, Fallserie)

Fallstudien und Expertinnenmeinungen, die narrative Zu-
\Y% sammenfassung der Literatur beinhalten,
Konsensus-Stellungnahmen

Quelle: Arbesman (2011) Tabelle 1, nach Sackett (1996)

Zum Schluss des Berichts folgen im Kapitel 6 nach den Limitationen, die
Diskussion der Ergebnisse, in die auch Empfehlungen eingeschlossen sind.
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4 Ergebnisse der systematischen Reviews der
American Occupational Therapy Association

In diesem Kapitel wird Evidenz aus simtlichen Studiendesigns vorgestellt,
es werden auch Interventionen betrachtet, die im auch stationdren Bereich
gesetzt wurden und schlieBlich wird der ,breite“ Begriff von Ergotherapie
der American Occupational Therapy Association AOTA zu Grunde gelegt.

Die Leitlinien fiir Ergotherapie bei PatientInnen mit Alzheimer und ver-
wandten Demenzformen der amerikanischen Gesellschaft fiir Ergotherapie
AOTA aus dem Jahr 19994 standen zur Aktualisierung an. Daher fiihrte die
AOTA im Rahmen ihres Evidence Based Practice Project systematische Li-
teraturrecherchen zu bestimmten Evidenzgebieten durch. Die AOTA ist In-
teressensvertretung und war gleichzeitig Auftraggeberin der systematischen
Reviews. Eine gewisse — wie auch immer zu bewertender — Grundintention
ist Rechtfertigung fiir die AOTA-Reviews:

»The research will also be useful to help justify the need for occupa-
tional therapy practitioners on teams working with people with demen-
tia because contributions specific to the discipline and justification for
the service will be grounded in existing research evidence. ‘¥

Die methodische Qualitdt der Reviewserie der AOTA wurde als ausreichend
eingestuft. Die Reviews basierten auf einer klar definierten Frage, die Aus-
wahlkriterien waren klar definiert und es wurde eine systematische Litera-
tursuche in mehreren Datenbanken durchgefiihrt. Gleichzeitig wurde die
methodische Qualitit der eingeschlossenen Studien nur teilweise und unsys-
tematisch beurteilt, was auch fiir die Berticksichtigung der methodologi-
schen Qualitit der Studien bei der Evidenzsynthese galt.’9

Die fiir den vorliegenden Bericht relevanten Bereiche der AOTA-Reviews’!,
deren zugrundeliegende Literaturquellen (Studien) sich teilweise tiber-
schneiden, sind:>?

1. Betitigungsfelder//Areas of occupation®
2. Wahrnehmung/ perception™
3. (Lebens)Umgebung/environmen??

48 ygl. Corcoran (1999) zitiert in Arbesman (2011)
49 Letts (2011a), S. 511
50 ygl. Anhang 8.1: Qualititsbeurteilung des systematischen Reviews der AOTA

51 Ein weiterer, sechster AOTA-Review — Jensen (2011) — zu Interventionen gegen
Stiirze wird hier nicht beriicksichtigt. Bei den dort untersuchten Interventionen
handelt es sich um nicht-ergotherapeutische, die das Pflegepersonal adressieren.

52 Niher wird die fiir die systematischen Reviews gewihlte Methode in Arbesman
(2011) erldutert. Die systematische Suche zielte auf Veroffentlichungen in Journa-
len mit Peer-Review in englischer Sprache, die seit 1987 publiziert wurden.

53 Betitigungsfelder wie Aktivititen des tiglichen Lebens, instrumentelle Aktivititen
des tdglichen Lebens , Freizeit und soziale Teilhabe, Letts (2011b)

54 Letts (2011a)
55 Padilla (2011a)
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Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

4. Anforderung fiir die Durchfiihrung von Aktivititen/ activity de-
mands>®

S. Strategien fiir Pflegende von DemenzpatientInnen/ caregiver stra-
tegies’’

Fiir alle finf ,Unterreviews“ der AOTA wird im Folgenden diese Prasenta-
tionsreihenfolge gewihlt:

1. Zuerst wird die hochstgradige Evidenz (Level I) detailliert tabella-
risch dargestellt: Zunichst — so vorhanden —die Evidenz aus syste-
matischen Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen, dann in einer
weiteren Tabelle die Evidenz aus randomisiert kontrollierten Stu-
dien (RCTs). Bei den RCTs wird, so eruierbar, auch explizit darauf
hingewiesen, ob die PatientInnen aus der eigenen hiuslichen Woh-
numgebung bzw. aus Tageskliniken (,outpatient®) rekrutiert wur-
den, oder ob die Studie mit BewohnerInnen von Pflegeheimen
(»inpatient®) durchgefiihrt wurde. Weiters wird erwihnt, ob die un-
tersuchte Intervention mit einer anderen Intervention verglichen
wurde, oder ob die Kontrollgruppe keiner Intervention ausgesetzt
wurde. Mit dieser Information lasst sich der Nachweis oder Nicht-
nachweis eines Gruppenunterschiedes besser einordnen.

2. Danach wird fiir jeden der fiinf Evidenzbereiche der AOTA-
Reviews ein deskriptiver Uberblick iiber die in Studien aller gefun-
dener Evidenzlevels untersuchten Interventionen gegeben. In der
Folge werden schlieBlich — so vorhanden — die Schliisse der Revie-
wautorInnen der AOTA fiir die ergotherapeutische Praxis wieder
gegeben.>8

3. Zuletzt wird, so moglich, speziell auf den niedergelassenen Bereich
eingegangen.

Die Ergebnisse der hier vorgestellten fiinf systematischen Reviews>® wurden
im von der AOTA heraus gegebenen American Journal of Occupational The-
rapy in der Sept./ Okt.- Ausgabe 2011 veréffentlicht.60

4.1 Review zu “Areas of Occupation”

Die Forschungsfrage des systematischen Reviews zu Betitigungsfeldern/
areas of occupation lautete wie folgt:

Was ist die Evidenz fiir den Effekt von Interventionen mit dem
Ziel, Aktivititen des tiglichen Lebens®!, instrumentelle Aktivititen
des tiglichen Lebens®?, Freizeit und soziale Teilhabe zu etablieren,

36 Padilla (2011b)

57 Thinnes (2011)

58 zu den Evidenzlevels vgl. Arbesman (2011), Tabelle 1

59 Eine Qualitdtsbeurteilung der systematischen Reviews der AOTA findet sich im
Appendix.

60 Thematisch liegt der Fokus dieser Fachzeitschrift mit Peer-Review auf Fragen zu

Forschung, Praxis und Versorgung im Bereich der Ergotherapie.
61

62

activities of daily living

Instrumental activities of daily living
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Ergebnisse der systematischen Reviews der American Occupational Therapy Association

anzupassen und zu erhalten, auf die Lebensqualitdt der PatientIn-
nen, auf den Gesundheitszustand und die Zufriedenheit der Patien-
tInnen und die Zufriedenheit der (angehérigen) Pflegepersonen?®3

4.1.1  Aktivitaten des tdglichen Lebens

Zu Interventionen, die auf Aktivititen des tdglichen Lebens (activities of
daily living ADL) abstellen, lagen nur fiinf Studien des Evidenzlevels III
Vor.

ADL-Interventionen werden am héufigsten bei der Unterstiitzung beim Es-
sen (feeding) gesetzt. Evidenz dazu liegt vor allem fiir PatientInnen in mitt-
leren und spiteren Stadien ihrer Demenzerkrankung vor. Obwohl ergothe-
rapeutische Hilfsmittel (assistive devices) in der Praxis wohl hiufig zum
Einsatz kommen, konnte nur eine Studie dazu identifiziert werden. Insge-
samt ist die Evidenz tendenziell positiv aber schwach (keine Level I Evi-
denz).

4.1.2 Instrumentelle Aktivitdten des tdglichen

Lebens

Zu Interventionen mit Fokus auf instrumentelle Aktivititen des tdglichen
Lebens (znstrumental activities of daily living IADL) lagen drei Studien des
Evidenzlevels I (siehe Tabelle 4.1-1) und zwei Studien des Evidenzlevels II
vor.

Level | Evidenz

Zwei der 3 RCTs mit 40 bzw. 135 PatientInnen untersuchten Interventionen
im niedergelassenen Bereich (im hiuslichen Umfeld), ein kleiner RCT mit
nur 12 Patientinnen in einer spezifischen stationiren Betreuungseinheit
(Pflegeheim). Die beiden Interventionen im niedergelassenen Bereich (eine
nicht niher spezifizierte ergotherapeutische Beratung zu Hause bzw. eine
flinfwochige ,community occupational therapy“) wurden gegen keine Inter-
vention verglichen, wihrend PatientInnen der Kontrollgruppe in der statio-
niren Einrichtung im Studienverlauf ebenfalls an der Intervention (einer
zweiwochigen Kochgruppe) teilnahmen.

Gesamtevidenz (AOTA)

Insgesamt ist die Evidenz zu ergotherapeutischen Interventionen in der ei-
genen Wohnung fiir DemenzpatientIlnnen und deren Betreuungspersonen
hinsichtlich der instrumentellen ADL vielversprechend. Es zeigten sich po-
sitive Effekte auf die Zufriedenheit beider Zielgruppen, sowohl bei einer In-
tervention mit 10 Besuchen innerhalb von 5 Wochen (Graff 2006) als auch
bei einer anderen Intervention, die nur aus zwei Besuchen bestand (Dooley
2004). Es wiren weitere Studien notwendig, um das notwendige Mindest-
maB zum Erzielen lingerfristiger positiver Effekte zu bestimmen. Andere
IADL-Interventionen mit positivem Trend sind therapeutische Kochgrup-
pen in einem Pflegeheim und fiir die Bediirfnisse Dementer modifizierte
Telefone.

63 Vgl. dazu Letts (2011b), Literatur eingeschlossen von 1994 — 2010, Details zur
Suchstrategie: Arbesman (2011), Tabelle 2
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Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

4.1.3 Freizeit

Zwei Studien der Evidenzklasse I und vier Studien der Evidenzklasse III
legten den Fokus auf Interventionen im Freizeitbereich (Jersure).

Level | Evidenz

Eines der RCTs wurde in einer speziellen Betreuungseinrichtung mit 37 Pa-
tientInnen durchgefiihrt, im zweiten RCT (n=60) wurde die Intervention (8
Besuche in 4 Monaten) in der eigenen Wohnung der DemenzpatientInnen
durchgefiihrt (alle anderen Studien untersuchten ergotherapeutische Inter-
ventionen in Pflegeheimen). Beide RCTs zeigten keinerlei Gruppenunter-
schiede hinsichtlich der Lebensqualitit auf. Die Studie in der hduslichen
Umgebung war jedoch moglicherweise zu klein, um diese aufzeigen zu kon-
nen (Pilotstudie). Die Intervention im Pflegeheim wurde gegen einen un-
spezifischen Kontakt mit Ergotherapeutlnnen im gleichen zeitlichen Um-
fang verglichen, wodurch die Lebensqualitdt in beiden Gruppen gesteigert
wurde.

Gesamtevidenz (AOTA)

Die meisten der untersuchten Interventionen wurden entwickelt, um Pfle-
geheimbesuche bei demenzkranken Angehorigen oder FreundInnen zu
strukturieren. Die Ergebnisse legen nahe, dass besonders im Pflegeheim
Freizeitinterventionen, die soziale Interaktion einschlieffen, am ehesten
vielversprechend sind. Obwohl es in vielen Studien keinen Beleg fiir eine
Verbesserung der Lebensqualitit gab, gab es positive Resultate in Bereichen
wie Aktivierung (activity engagement) und Zufriedenheit der Betreuungs-
person. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem Trend, Aktivititen
nach Montessori auch bei PatientInnen mit Demenz einzusetzen.®* Auf
Montessori basierende Programme sollen dabei unterstiitzen, Aktivititen
und Beschiftigungen auf die der Demenzpatientin/ dem Demenzpatienten
verbliebenen Féhigkeiten abzustimmen.

4.1.4 Soziale Teilhabe

Zwei Studien der Evidenzklasse I, eine Studie der Evidenzklasse II und zwei
Studien der Evidenzklasse IV beschiftigten sich mit sozialer Teilhabe (soci-
al participation) von DemenzpatientInnen. Beispiele fiir solche Interventio-
nen sind Angebote von Freiwilligen, ein lebensgeschichtlicher Zugang zum
Erinnern (/ife-story approach to reminiscence) und Theater. Die meisten
StudienteilnehmerInnen befanden sich in frithen bis mittleren Phasen ihrer
Demenz, wo noch verbale Féahigkeiten vorhanden sind.

Level | Evidenz

Das RCT in einer speziellen Betreuungseinheit (n=101) verglich eine spezi-
fische Reminiszenz-Therapie mit einerseits unspezifischen Gesprichen bzw.
andererseits keiner Intervention. Obwohl die Interventionsgruppe direkt im
Anschluss an die Intervention eine signifikante Verbesserung in der sozialen
Teilhabe und im Wohlbefinden aufwies, waren insgesamt keine Gruppenun-
terschiede feststellbar.

64 Tarrott (2008) zitiert in Letts (2011b)
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Ergebnisse der systematischen Reviews der American Occupational Therapy Association

Das RCT im niedergelassenen Bereich (n=24) untersuchte die Auswirkung
eines von freiwilligen Helfern durchgefiihrten, sechswochigen Besuchspro-
gramms (inkl. Spaziergingen) auf die Betreuungspersonen. Die Belastung
der Betreuungspersonen wurde durch die Intervention signifikant vermin-
dert, die Zufriedenheit mit der Intervention wurde nur in der Interventions-
gruppe erhoben, weswegen keine Angaben zu Gruppenunterschieden ge-
macht werden konnen.

Gesamtevidenz (AOTA)

Insgesamt legen die Ergebnisse der Studien zur sozialen Teilhabe nahe, dass
potenziell viele Arten von sozialen Interventionen positive Wirkung auf das
Wohlbefinden und die Zufriedenheit haben konnen. Es sticht keine speziel-
le Intervention als besonders effektiv heraus. Forschungsbedarf besteht fiir
PatientInnen mit fortgeschrittener Demenz, deren verbale Ausdrucksmog-
lichkeiten zunehmend eingeschriankt sind.

4.1.5 Umsetzungsvorschlage fiir die Praxis (AOTA)
Am Ende des Reviews zu »Areas of Occupation“®> werden exemplarisch fol-
gende Umsetzungsvorschlige fiir die Praxis gemacht:

% Physische oder kognitive Hilfsmittel konnen DemenzpatientInnen in
ihren Aktivititen des tdglichen Lebens unterstiitzen. Eine Beobach-
tung ihres Einsatzes scheint in dem Maf angeraten, als die Demenz
fortschreitet.

# Im eigenen héduslichen Bereich scheinen sich aufsuchende ergothera-
peutische Interventionen, die zuerst die individuellen Fihigkeiten
beim Erfiillen instrumenteller Aktivitdten des tiglichen Lebens erhe-
ben, und dann damit im Einklang Adaptionen vorschlagen und bei
der Umsetzung begleiten, potenziell positiv auf die Lebensqualitit
von DemenzpatientInnen und von deren informellen Betreuungsper-
sonen auszuwirken.

& Zur Unterstiitzung der sozialen Teilhabe konnen Interventionen, die
Unterhaltungen mit Demenzpatientlnnen strukturieren, hilfreich
sein.

65 Letts (2011b)
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Tabelle 4.1-1: Review “Areas of Occupation”: RCTs for Use of Occupations in Interventions With People With Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Level/Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

IADL Interventions

Dooley & Hinojosa (2004)
OUTPATIENT

To determine the extent to
which adherence to occupational
therapy recommendations in-
creases quality of life of people
with dementia and decrease
caregiver burden.

RCT

N =40 outpatients in their own
homes with AD

Intervention

Home occupational therapy assessment
and recommendations, in person discus-
sion of recommendations for the inter-
vention group

Control
No intervention

(home occupational therapy assessment
and recommendations sent via mail only
after follow-up)

Outcome Measures

Caregiver burden, quality of life, ADLs

Significant group effects were
found for caregiver burden, posi-
tive affect, activity frequency
and self-care status.

Telephone follow-up procedures
varied from those planned, which
may have affected outcomes. In-
tervention and recommendations
cannot be replicated because of
inadequate description.

Fitzsimmons & Buettner
(2003)
INPATIENT

To examine the effect of a ther-
apeutic cooking program for
older adults with dementia.

RCT

N=12 women residing in as-
sisted living centre on a locked
special care unit

(small sub-sample of larger
study of recreational therapy
interventions)

Intervention

Therapeutic cooking group 5 days/wk
for 2 wk

Control
TAU

(normal facility activities followed by 2
wk in therapeutic cooking group)

Outcome Measures

Agitation, passivity, blood pressure var-
iability, heart rate

Agitation and passivity de-
creased significantly in the inter-
vention group compared with
the control group. Blood pres-
sure increased as engagement in-
creased and decreased as agita-
tion decreased.

The small sample size was not
justified; only women were in-
cluded. Intervention time was
limited. Analyses are not well de-
scribed.

Graff et al. (2006)*
OUTPATIENT

To evaluate the effectiveness of
a community occupational ther-
apy intervention.

RCT

N =135 people with mild to
moderate dementia and their
caregivers living in the com-
munity

Intervention

Client-centred community occupational
therapy in 10 one-hr sessions over 5 wk

Control
No intervention

(occupational therapy only after com-
pletion of study)

Outcome Measures

Quality of life, general health question-
naire

Significant differences were
found in favour of the interven-
tion group (both people with
dementia and their caregivers)
for quality of life and health sta-
tus.

A possible attention bias exists
because the control group re-
ceived no intervention. Some as-
sessors were unblinded.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Level/Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Leis

ure Interventions

Gitlin et al. (2008)
OUTPATIENT

To evaluate the effectiveness of
the Tailored Activity Program
(TAP) for people with dementia.

Pilot RCT

N =60 community-dwelling
people with moderate demen-
tia and their resident caregiv-
ers

Intervention

TAP, including initial assessment and ac-
tivity prescription of 3 activities per par-
ticipant with 8 contacts over 4 mo

Contro/

No intervention

(control group wait listed for 4 mo)
Outcome Measures

Quality of Life-AD scores; acceptability
of TAP

No significant differences were
found between groups in quality
of life. The intervention was ac-
cepted by almost all patients and
their caregivers.

Attention bias may be present.
Sample size may not have had
adequate power to detect differ-
ence in quality of life. The num-
ber and training of intervention-
ists are not described.

Politis et al. (2004)
INPATIENT

To compare the effectiveness of
a kit-based activity intervention
with a time and attention con-
trol intervention.

RCT

N =37 residents with dementia
in a model care facility (with a
substantial amount of stimu-
lating, background activity)
specializing in the long term
care of patients with dementia

Intervention

A single activity therapist spent 30 min,
3x/wk for 4 wk with participant choos-
ing an activity from 5 standardized
structured activities (geography, fun
foods, farm animals, vegetables, musical
instruments).

Control
Alternative OT-intervention

(for time and attention control, the
same single activity therapist spent
same time one-on-one either conversing
or participating in unstructured, relaxed
activities like puzzles, artwork, reading
or mixture of these.)

Outcome Measures

Apathy, neuropsychiatric inventory,
quality of life, activity success

No significant between-group
differences were found on any of
the measures. Both interventions
resulted in improved quality of
life and reduced apathy.

A possible rater bias exists, as rat-
ers knew participants were re-
ceiving some intervention. Lim-
ited information is provided on
measurement properties of out-
come measures.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Level/Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Social participation interventions

Lai, Chi & Kayser-Jones
(2004)
INPATIENT

To examine the effectiveness of
reminiscence therapy (RT) using
a life-story approach for people
with dementia in nursing homes.

RCT

N=101 nursing home residents
in 3 groups

Intervention

Weekly 30-min sessions over 6 wk of RT
with a life-story approach using highly
focused triggers to stimulate recall dur-
ing conversation

Control/

(Group |: comparison group — friendly
discussion to control for changes in out-
come as a result of social contacts and
attention

Group Il: no intervention)
Outcome Measures

Social engagement, well-being or ill-
being

No significant differences were
found between groups immedi-
ately after intervention or at fol-
low-up. The reminiscence group
had significant changes in both
outcomes immediately after the
intervention; changes in other
groups were not significant.

The sample was not large enough
for repeated-measures multivari-
ate analysis. Dosage may not
have been sufficient. Measures
may not have been sensitive
enough.

Wishart et al. (2000)
OUTPATIENT

To evaluate the effectiveness of
a volunteer visiting-walking
program (coordinated by com-
munity nurses).

RCT

N=24 people with cognitive
impairment who lived with a
caregiver and were able to go
on outings

Intervention

Weekly visits by trained volunteers that
included crafts, walking, and conversa-
tion for 6 wk

Control

No intervention (wait listed, no activ-
ity)

Outcome Measures

Caregiver satisfaction and burden

Caregiver burden significantly
decreased in the intervention
group. All caregivers rated their
satisfaction as good or excellent
for 6 of 8 items on the client sat-
isfaction measure.

Satisfaction ratings were re-
ported only for intervention
group caregivers. The sample size
was small; caregiver and client
health was not evaluated.

AD = Alzheimer’s disease; ADLs = activities of daily living; IADLs = instrumental activities of daily living; OT = occupational therapy; RCT = randomized controlled trial; TAU = treatment as
usual; *identisch mit Graft (2006)

Source: taken with adaptions from Suppl. Table 1, Letts (2011b)
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4.2 Review zu ,Wahrnehmung/ Perception®

Die Forschungsfrage des systematischen Reviews Letts 2011a zu ,,Wahr-
nehmung/ perzeptiven Fihigkeiten® lautete wie folgt:

Was ist die Evidenz fiir den Effekt von Interventionen mit dem
Ziel, perzeptive Fiahigkeiten zu modifizieren oder zu erhalten, auf
die Handlungs- und Leistungsfihigkeit (occupational performance)
von PatientInnen mit Alzheimer oder verwandter Demenzerkran-
kungen?60

Die Literatur dazu gliederte sich in zwei Bereiche. In solche zu kompensato-
rischen Interventionen, die auf noch vorhandenen Wahrnehmungsfihigkei-
ten setzen einerseits (s. Kapitel 4.2.1 unten). Beispiele wiren Interventionen
zur Beleuchtungsintensitit, der Einsatz von optischen Barrieren, die physi-
sche Gestaltung der Wohnumgebung und Programme, die das Finden eines
Weges zum Ziel haben. Die andere Kategorie von Interventionen sind sol-
che, die Wahrnehmungsfihigkeiten per se verindern wollen (s. Kapitel 4.2.2
unten), wie die Stimulation von Seh-, Hor-, Beriithrungs-, Geschmacks- und
Geruchssinn (multisensory intervention, sensory Iintegration, exposure to
sensory stimull).

4.2.1  Kompensatorische Interventionen
Die kompensatorischen Interventionen im Bereich der Wahrnehmung las-
sen sich ihrerseits in vier Untergruppen unterteilen:

s Lichtintensitit, optische Interventionen (/ight intensity, optical inter-
ventions)

®  Einsatz von visuellen Barrieren (visual barriers)
& Physische Gestaltung der Umwelt (environmental design)

% Programme zur Erleichterung der Orientierung (way-finding pro-
grams)

Studien zu optischen Interventionen

Eine Studie beschiftigte sich mit hellerer Beleuchtung und stiarkeren visuel-
len Reizen wihrend der Mahlzeiten. Eine andere untersuchte optische In-
terventionen (Farbtonung, Prismenapplikation an Brillen und teleskopische
Instrumente) bei PatientInnen, die sowohl an Demenz als auch an optischen
Halluzinationen leiden.

Studien zum Einsatz visueller Barrieren

Eine Studie untersuchte visuelle Barrieren gegen Weglauftendenzen von
DemenzpatientInnen in Form von tragbaren Raumteilern. Eine andere be-
fasste sich mit versteckten Tiirschnallen, bemalten Tirschnallen und dem
Einsatz einer Stoffbarriere vor einer Eingangstiire. Wieder eine andere re-
flektierte Unterschiede im Umgang mit versperrten und unversperrten Ti-
ren.

66 Vgl. dazu Letts (2011a), Literatur eingeschlossen von 1994 — 2010, Details zur
Suchstrategie: Arbesman (2011), Tabelle 2
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... bauliche Gestaltung
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... kleiner RCT zeigt
keine nachhaltige
Verbesserung der

Orientierungsfahigkeit
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. wenig hochwertige

Evidenz vorhanden
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Studien zur physischen Gestaltung der Umwelt

Eine Studie verglich stationdre Demenzstationen, die in Form eines ,L“ an-
gelegt sind mit Stationen, die entlang eines geraden Gangs liegen, in den
Auswirkungen auf Desorientierung. Auch wurde untersucht, wie sich die
Gestaltung von Géingen (Wandgemilde, Poster, Aufstellen von Béinken) auf
Weglauftendenzen auswirkte.

Studien zu Programmen zur besseren Orientierung

Hier wurden auf das Finden von Wegen fokussierte Programme (backward
chaining, communication, use of location maps) ebenso untersucht, wie In-
terventionen wie das Halten an der Hand, das mit Gesten den Weg deuten
und verbale Hinweise oder das Aufstellen von Schildern.

Evidenz zu kompensatorischen Interventionen im Bereich
der Wahrnehmung

Level | Evidenz

Der einzige RCT (n=32) in dieser Kategorie ergotherapeutischer Interven-
tionen wurde in einer speziellen Betreuungseinrichtung durchgefiihrt. Pati-
entlnnen der Interventionsgruppe erhielten ein spezifisches Programm zur
Orientierung, die Kontrollgruppe keine Intervention. Die Interventions-
gruppe zeigte eine nicht nachhaltige Verbesserung der Orientierungsféhig-
keit (dem Auffinden des Speisesaals).

Gesamtevidenz (AOTA)

Insgesamt waren die Studien im Bereich der kompensatorischen Interventi-
onen meist klein und vom Design her von niedrigem Evidenzgrad, sodass
keine zuverldssigen Aussagen zur Wirksamkeit ergotherapeutischer Inter-
ventionen in diesem Bereich getroffen werden konnen. Ergebnisparameter
waren Verhalten, Grad der Erregbarkeit (agitation) oder Kognition. Weitere
Forschungen sind jedoch notwendig um einen Zusammenhang dieser Er-
gebnisparameter mit gesteigerter Handlungs- und Leistungsfihigkeit (7m-
provement in occupational engagement) von DemenzpatientInnen zu unter-
suchen.
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Tabelle 4.2-1: Review “Perception”: RCT-Evidence for Interventions That Use Remaining Perceptual Abilities of People with Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Author/Year

Intervention and Outcomes

Inpatient/ or Outpatient Study Objectives Level/Design/ Participants Measure Results Study Limitations
McGilton, Rivera & Dawson |To determine the effects of a |RCT Intervention More residents in the inter- |A possible attention bias may
(2003) way-finding intervention on |N-35 Backward chaining rehearsal [vention group were able to  |have favoured the interven-
INPATIENT residents’ ability to find their of way-finding and use of an |find their way to the dining  |tion group. Despite sample

way in a new environment.

individualized location map
Control

no intervention

Outcome Measures

Agitation, spatial orientation,
ability to find way to dining
room and bedroom

room compared with the
control group, but this was
not sustained at follow-up.
No differences were found
between groups in finding
their way to their bedrooms.
Both groups had decreased
agitation. Spatial orientation
scores were low for both
groups.

size calculation, a larger sam-
ple would have been helpful
for further analyses.

RCT = randomized controlled trial.
Source: taken from Suppl. Table 1, Letts (2011a)
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Sinne

... Anreqgung durch
vorgegebene
Tatigkeiten und
Materialien

... Gruppentherapien
mit vielfdltigen
ergotherapeutischen
Interventionen

... etwa durch Musik
oder Naturkontakt

Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

4.2.2 Wahrnehmungsverbessernde Interventionen

Interventionen mit dem Ziel, die Wahrnehmung von DemenzpatientInnen
per se zu verbessern (znterventions that aim to change perceptional abilities)
lassen sich aus der verfiigbaren Literatur wiederum in vier Untergruppen
unterteilen:

#  Multisensorische Interventionen oder Snoezelen (multisensory or
Snoezelen interventions)

%  Sensorische Integration (sensory integration)
%  Gruppentherapie (group therapy)

%  Sensorische Stimulanz (sensory stimuli)

Studien zu multisensorischen Interventionen/ Snoezelen

Die multisensorische oder Snoezelen-Intervention soll die Sinne (Sehsinn,
Horsinn, Tastsinn, Geschmackssinn, Geruchssinn) mit moglichst geringen
intellektuellen Anforderungen stimulieren.®” Die Ausstattung eines speziell
eingerichteten Snoezelen-Raumes umfasst iiblicherweise farbige Lichtquel-
len, Gerdusche, Videoprojektion, Beriihrungsstimulation durch Matten und
unterschiedliche Oberfldchen, sowie Geruchsstimulation®® und etwa Musik-
instrumente, geschmacksintensive Speisen, Papierfetzen, Seife sowie Venti-
latorwind.%” Die individuelle Patientin/ der individuelle Patient erkundet
den Snoezelen-Raum frei und reagiert auf die Sinneseindriicke ohne ein de-
klariertes Ziel. Die Sinneseindriicke konnen auf Basis der Bediirfnisse und
Wiinsche der Patientin/ des Patienten individuell kalibriert werden.”%

Studien zu sensorischer Integration

Ein spezielles Programm fiir regressive psychiatrische und geriatrische Pati-
entlnnen bietet zur sensorischen Integration Stimulierung durch struktu-
rierte Aktivititen und Materialien (z.B. Bille, Sandsicke, Seile, Musik,
Speisen, Karten, Kalender) in einem Gruppensetting an.”!

Studien zur Gruppentherapie

Gruppeninterventionen mit dem Ziel, die Wahrnehmungsfihigkeit von Pa-
tientInnen zu verbessern und die Handlungs- und Leistungsfihigkeit (occu-
pational performance) zu steigern, umfassen Gruppen zur Fokussierung der
Aufmerksamkeit, Gruppenaktivititen mit Musik, Aufmerksamkeitsiibungen
fiir den eigenen Korper und Mobilitits- und Funktionstraining oder Grup-
penaktivititen mit Meditation, Entspannung, angeleiteten Ubungen zu Vor-
stellungsreisen und Korperbewusstsein.

Studien zur sensorischen Stimulanz

Die Studien dieser Gruppe beschiftigen sich mit gezielter Stimulanz eines
Sinnes (single senory stimuli). Musik (als Hintergrund oder als Gesang
durch die Betreuungsperson) ist ebenso Gegenstand, wie die Konfrontation

67 Chai (2002) zitiert in Letts (2011a)

68 Letts (2011a)

69 Padilla (2011a)

70 Botts (2008) zitiert in Padilla (2011a)
71 Ross (1981) zitiert in Robichaud (1994)
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mit der Natur (Pflanzen in Innenrdumen und in der freien Natur, Pflanzen
durch ein Fenster betrachtet, Gérten).

Evidenz zu wahrnehmungsverandernden Interventionen
Level | Evidenz

Im Bereich der wahrnehmungsverindernden Interventionen liegen ein sys- RCT Schwerpunkt auf
tematischer Review auf Basis von zwei RCTs mit gesamt 261 PatientInnen Snoezelen ...
sowie 7 weitere, kleinere RCTs (nicht im systematischen Review inklu-
diert) als Klasse I Evidenz vor.
... findet meist keine

Sowohl der systematische Review, als auch 4 der 7 RCTs untersuchten die .
Gruppenunterschiede

Effekte von multisensorischen oder Snoezelen-Interventionen. Der systema-
tische Review konnte bei den meisten untersuchten Ergebnisparametern
keine Gruppenunterschiede zeigen. Auch die Ergebnisse der kleineren
RCTs (je 15-50 PatientInnen), welche meist ambulant durchgefiihrte Inter-
ventionen untersuchten, konnten keine, oder keine nachhaltigen Gruppen-
unterschiede aufzeigen. Alle Snoezelen-Interventionen wurden jedoch mit
einer alternativen ergotherapeutischen Intervention (z.B. Reminiszenz-
Therapie) verglichen, weshalb keine Aussagen getroffen werden konnen,
welchen Effekt die Intervention im Vergleich zu keiner Intervention auf-

welist.
Ein RCT mit 40 PatientInnen einer speziellen Betreuungseinrichtung konn- kleine RCTs auch zu
te im Vergleich eines spezifischen ,,sensory integration programme® zu einer anderen Interventionen

alternativen ergotherapeutischen Intervention (Freizeitaktivitidten der glei-

chen Dauer) keine Gruppenunterschiede feststellen. . . .
liefern wenig Belege fiir

Im Bereich der Gruppentherapien untersuchte ein RCT mit 30 Bewohne- positive Wirkung
rInnen von Pflegeheimen den Effekt eines attention-focusing group“-

Programms mit einer alternativen Intervention. Wihrend sich die Wahr-

nehmung und die sozialen Interaktionen in der Interventionsgruppe verbes-

serten, zeigten diese Verbesserungen jedoch keine Auswirkungen auf die

funktionellen Aktivititen.

Ein weiterer RCT bei stationdren LangzeitpatientInnen einer psychiatri-
schen Einheit zeigte eine Mobilitdtsverbesserung von PatientInnen, die eine
physiotherapeutische Intervention (Bewegung und Beweglichkeit, Korper-
wahrnehmung, Musik) erhielten, gegeniiber PatientInnen ohne Interventi-

on.
Gesamtevidenz (AOTA)

Fiir Gruppentherapien (z. B. attention-focusing group, mobility training) gewisse Evidenz fiir
liegt insgesamt (auf Basis aller Evidenzlevel) vorlaufige Evidenz fiir positive positive Wirkungen der
Ergebnisse durch Ergotherapie (occupational outcomes) vor, wobei weitere Gruppentherapien

Studien fiir eine Etablierung des Zusammenhangs mit einer Verbesserung
der Handlungs- und Leistungsfihigkeit (occupational performance) not-
wendig sind.

Zur Effektivitidt von Interventionen zur sensorischen Stimulanz konnen kei-
ne Aussagen getroffen werden (es liegt keine Level I Evidenz vor).
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Lebensumfeld als Quelle
von Barrieren und Stress
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... Einbeziehen der
Betreuungsperson
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4.2.3 Umsetzungsvorschldge fiir die Praxis (AOTA)

Am Ende des Reviews zu Interventionen mit Bezug zur Wahrnehmungsfa-
higkeit von DemenzpatienInnen werden folgende exemplarische Umset-
zungsvorschlige fiir die Praxis genannt:’?

ava
w

ava
w

ErgotherapeutInnen sollten das Umfeld der Demenzpatientin/ des
Demenzpatienten auf mogliche Barrieren und auf Ausléser von Stress
hin untersuchen.

Einsichten aus der Literatur tiber die Gestaltung der Umwelt, visuelle
Barrieren und Strategien, Weglauftendenzen von DemenzpatientIn-
nen zu mildern, sollten mit den betreuenden Personen besprochen
werden.

Die potenziellen positiven Effekte von Musik wihrend der Arbeit mit
Demenzpatientlnnen an morgendlichen Aktivititen des téiglichen
Lebens sollten kommuniziert werden.

72 Letts (2011a)
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Tabelle 4.2-2: Review “Perception”: SR-Evidence for Interventions That Aim to Change Perceptual Abilities of People With Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Intervention and Outcomes

Author/Year Study Objectives Design/ Participants Measure Results Study Limitations
Chung & Lai (2002)73 To review the clinical effi- SR Intervention No differences between Limited evidence was avail-
ciency of Snoezelen for older |25 RCTs: 261 Snoezelen interventions groups were found on most |able; meta-analyses could not
people with dementia. outcomes. be conducted.
2 RCTs Outcome Measures

Baker (2003): N=136
van Weert (2005): N=125

Behaviours, mood

AD= Alzheimer’s Disease; ADLs = activities of daily living; RCT = randomized controlled trial, SR = systematic review

Source: taken with adaptations from Suppl. Table 2, Letts (2011a)

Tabelle 4.2-3: Review “Perception”: RCT-Evidence for Interventions That Aim to Change Perceptual Abilities of People With Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Meas-
ure

Results

Study Limitations

Baillon et al. (2004)

also reported in Baillon et
al. (2005)

BOTH IN-and OUTPA-
TIENT

To assess the effects of
Snoezelen on agitated be-
haviour of people with AD.

RCT

N=25

recruited from three pur-
pose built units providing
inpatient and day care fa-
cilities for the care of older
people with mental health
problems

Intervention

Snoezelen intervention by trained
staff in 3 sessions, each lasting 40
min, over 2 wk

Control
Alternative OT-intervention

(reminiscence intervention by
trained staff in 3 sessions, each last-
ing 40 min, over 2 wk)

Outcome Measures
Agitation, heart rate, mood

No statistically significant
difference was found be-
tween Snoezelen and remi-
niscence interventions in agi-
tation from pretreatment to
immediately or 15 min post-
treatment. No significant dif-
ferences were found in mood
ratings (positive or negative).

A small sample was used;
sample selection bias is possi-
ble. Only immediate effects
were evaluated.

73 Cochrane Review: New search for studies and content updated (no change to conclusions), published in Issue 1, 2009, review content assessed as up-to-date: 21 April 2008.
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Inpatient/ or Outpatient

Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Meas-
ure

Results

Study Limitations

Baker et al. (2001)
OUTPATIENT

To evaluate the immediate
and carryover effects of Sno-
ezelen/multisensory stimula-
tion (MSS).

RCT
N=50

living at home with a pri-
mary carer

Intervention

2 MSS sessions per week for 4 wk
Control

Alternative OT-intervention

(activity group for same time, in-
tervention — like MSS —delivered by
key worker)

Outcome Measures
Mood, behaviors, speech

Immediate findings indicated
that the MSS group had
greater increase in attentive-
ness to their environment.
Patients interacted appropri-
ately with objects more often
in the activity sessions. Car-
ryover effect was limited.

It is unclear who completed

the outcome measures; lim-
ited information about out-

comes was provided. Sample
size was not justified.

Baker, Dowling, Wareing,
Dawson & Assey (1997)

OUTPATIENT

To investigate the long- and
short-term effects of the
Snoezelen environment and
to understand the processes
occurring in Snoezelen inter-
vention.

RCT
N=36

participants living at home
with a main carer and at-
tend day clinic twice a
week or more

Intervention

Snoezelen 2x/wk over 4 wk
Control

Alternative OT-intervention

(directed activity sessions of same
duration delivered by teams of
equally skilled and trained staff)

Outcome Measures
Behaviour, mood, cognition, speech

Snoezelen participants’ be-
haviour did not change; activ-
ity participants’ behaviour
worsened. No between-group
differences on other out-
comes were identified.

Baseline differences between
groups and multiple analyses
may have resulted in errors.

Sample size was not justified.

van Diepen et al. (2002)
mostly OUTPATIENT

To evaluate the measure-
ment and outcomes of Sno-
ezelen for people with de-
mentia.

Pilot RCT
N=15

from a day hospital for
psychiatry for elderly peo-
ple, 1 patient from acute
organic assessment ward)

Intervention

8 individual Snoezelen sessions
Control

Alternative OT-intervention

(comparison group — 8 individual
reminiscence therapy sessions)

Outcome Measures

Agitation, behaviour response to
intervention

Both groups had reduced agi-
tation and positive outcomes
on behaviours. The Snoezelen
group had better behaviour
immediately after interven-
tion, but this result was not
sustained.

Sample size was small, and
groups were nonhomogene-
ous.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Meas-
ure

Results

Study Limitations

Robichaud, Hebert & Des- |To verify whether a sensory |RCT Intervention No statistically significant be- |[Sample provides questionable
rosiers (1994) integration program im- N=40 Sensory integration, 3 sessions/wk [tween-group differences power for analyses; it is un-
INPATIENT proves the behaviour and for 10 wk were identified; both groups |certain whether measures
functioning of institutional- improved in behaviours and |were sensitive enough for
. . . . Control
ized patients with dementia. ADLs. analyses.
Alternative OT-intervention
(leisure activities of same duration)
Outcome Measures
Memory and behaviour problems,
ADLs
Pomeroy (1997) To assess a physiotherapy RCT Intervention Mobility improved during Long-term effects were not
INPATIENT music and movement inter- N=24 Physiotherapy including music, treatment. addressed; rate of noncom-

vention.

residents in a hospital long-
stay facility (psychiatric)

movement, body awareness, mobil-
ity

Control

No intervention

pliance was high.

Outcome Measures

Mobility
Rosswurm (1990) To investigate the effective- [RCT Intervention Perceptual processing and so- [Sample size was justified;
INPATIENT ness of an attention-focusing N=30 Welcome and relaxation, percep- cial interactions improved, outcome measures have

group program in stimulat-
ing the perceptual and cogni-
tive processing, functional
performance, and social in-
teractions of people with
dementia.

selected from three skilled
nursing homes

tual matching exercises, refresh-
ments 30 min, 3x/wk over 4 wk

Control

Alternative intervention

(social interaction, refreshments)
Outcome Measures

Behaviour, cognition, visual match-
ing

but improvements did not
transfer to functional activi-
ties.

questionable sensitivity.

AD= Alzheimer’s disease; ADLs = activities of daily living; OT = occupational therapy; RCT = randomized controlled trial, SR = systematic review

Source: taken with adaptations from Suppl. Table 2, Letts (2011a)
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... physische und soziale

Umwelt adressiert

Musiktherapie,
Lichttherapie,
Multisensorik

keine robuste Evidenz
zu Interventionen gegen
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4.3 Review zu ,Umgebung/Environment"

Die Forschungsfrage des systematischen Review zu ,Environment® lautete
wie folgt:

Was ist die Evidenz fiir den Effekt von auf die Lebensumgebung
von Demenzpatientlnnen abzielende (environment based) Inter-
ventionen, auf Leistungsfihigkeit, Affekt und Verhalten sowohl zu
Hause als auch im institutionellen Setting?74

Mit ,auf die Lebensumgebung abzielenden Interventionen® sind Strategien
gemeint, die die PatientInnen umgebende duflere physische und soziale
Umwelt nutzen, in der ihr tigliches Leben stattfindet.”®

Studien zu Umgebungs-/Umweltinterventionen

Beispiele fiir Umgebungs-/Umweltinterventionen sind das Anbringen von
visuellen Hinweisen und von Schildern mit Notruftelefonnummern, das Be-
schriften von Schubladen und Kastentiiren oder das Anbringen von Glocken
an Tiiren.

Sensorische Interventionen werden fiir den Horsinn (Musiktherapie, Hin-
tergrundmusik, Nutzen einer natiirlichen Gerduschkulisse wie das Plat-
schern von Wasser oder Vogelstimmen), fiir den Geruchsinn (Aromathera-
pie), fiir den optischen Sinn (Lichttherapie — bright light therapy) und mul-
tisensorisch (Snoezelen’®, Montessori) gesetzt. Therapeutische Interventio-
nen nach Montessori setzen Lernspiele ein und verwenden ausgesuchte den
PatientIlnnen vertraute Materialien wie Haushaltsgegenstinde oder Kii-
chenutensilien, die mit deren individuell verbliebenen Féhigkeiten korres-
pondieren.”’

Evidenz zu Umgebungs-/Umweltinterventionen

Level | Evidenz

Im Bereich der Umgebungs-/Umweltinterventionen wurden 17 systemati-
sche Reviews und 50 RCTs als Level I Evidenz inkludiert.

- Nichtmedikament6se MaBnahmen zur Verminderung des Umbher-
wanderns und ,,Wayfinding*

3 Ubersichtsarbeiten (Price 2001, Hermans 2007, Robinson 2007) beschéftig-
ten sich mit Interventionen, die das Umherwandern von dementen Patien-
tInnen vermindern sollten. Zwei dieser Arbeiten konnten keine Primérstu-
dien zur Beantwortung der Fragestellung identifizieren. Ein systematischer
Review (Robinson 2007) inkludierte 11 Studien (davon 8 RCTs mit gesamt

74 Vgl. Padilla (2011a), Literatursuche abgeschlossen 2007, aktualisiert 2010, Details
zur Suchstrategie: Arbesman (2011), Tabelle 3

75 AOTA (2008) zitiert in Padilla (2011a)

76 zur Beschreibung von multisensorischer oder Snoezelen-Intervention vgl. Kap.

4.2.2 zu wahrnehmungsverbessernden Intervention oben
77 Lillard (2008) zitiert in Padilla (2011a)
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399 PatientInnen) und kam zu dem Schluss, dass die Evidenzlage fiir keine
der untersuchten Interventionen robust genug war, um sie empfehlen zu
koénnen.

In einem zusitzlich aufgefundenen RCT (McGilton 2003; siche auch Review
zu kompensatorischen Interventionen im Bereich der Wahrnehmung Kapi-
tel 4.2.1) zeigte die Interventionsgruppe durch ein spezifisches Programm
zur Orientierung eine nicht nachhaltige Verbesserung der Orientierungsfa-
higkeit (dem Auffinden des Speisesaals) gegeniiber einer Kontrollgruppe.
Weiters wurden in diese Ubersichtsarbeit der AOTA zwei RCTs (Dooley
2004, Graff 2006) inkludiert, welche auch in der Ubersichtsarbeit zu »,Areas
of Occupation®, unter instrumentelle ADL, Kapitel 4.1.2, beriicksichtigt
wurden. Mittels Hausbesuchen erbrachte ergotherapeutische Interventio-
nen/ Empfehlungen fiihrten zu einer Verbesserung der ADL (siehe auch
Kapitel 5 zum niedergelassenen Bereich).

- Musiktherapie

Ein systematischer Review auf Basis von 21 Arbeiten, deren Studiendesign
nicht ndher beschrieben ist (moglicherweise keine randomisierten oder
iiberhaupt kontrollierten Studien), verweist auf zahlreiche positive Effekte
von Musik auf Gefiihle und Verhalten dementer PatientInnen. Aufgrund des
geringen Evidenzlevels der eingeschlossenen Arbeiten, konnen jedoch keine
sicheren Aussagen zum Effekt der Musiktherapie, v.a. im Vergleich zu kei-
ner oder anderen Interventionen getroffen werden.

Im Bereich der Musiktherapie wurden keine zusitzlichen RCTs in die
Ubersichtsarbeit der AOTA inkludiert.

- Aromatherapie:

3 Reviews (Holt 2003, Thorgrimsen 2003, Nguyen 2008) untersuchten die
Auswirkungen von Aromatherapie auf demente PatientInnen. Die beiden
Reviews aus dem Jahr 2003 schlossen in ihre Analyse nur die Ergebnisse ei-
nes/ des gleichen RCTs (Ballard 2002) mit 72 PatientInnen ein, welches ei-
nen signifikanten Effekt zu Gunsten der Intervention in einigen Outcome-
parametern (bei gleichzeitiger, méifiger Erhohung der Nebenwirkungen
durch Allergien) zeigte. Der Review aus dem Jahr 2008 schloss neben dem
0.g. RCT 10 weitere RCTs in die Analyse ein (nur zwei dieser 10 RCTs wur-
den nach 2003 publiziert, waren dennoch in den fritheren Ubersichtsarbei-
ten nicht inkludiert worden). 7 der 10 neu inkludierten RCTs hatten weni-
ger als 25 PatientInnen eingeschlossen, 3 sogar weniger als 10. Der Review
kam zum Schluss, dass neben einer groffien Heterogenitit der Interventionen
(v.a. hinsichtlich der Applikationsform) die Aromatherapie sowohl positive
als auch negative Effekte zeigte.

Im Bereich der Aromatherapie wurden keine zusitzlichen RCTs in die
Ubersichtsarbeit der AOTA inkludiert.

- Lichttherapie

2 systematische Reviews aus dem Jahr 2004 (Forbes 2004, Skjerve 2004) ana-
lysierten den Effekt von Lichttherapien auf demente PatientInnen. Wih-
rend in Forbes 2004 ausschlieBlich RCTs eingeschlossen wurden (3 RCTs
mit insgesamt 128 PatientInnen), inkludierte der zweite Review neben zwei
der drei in Forbes 2004 enthaltenen RCTs drei weitere RCTs, aber auch 16
weitere Arbeiten mit anderem Studiendesign. Der ausschlieBlich auf RCTs
beruhende Review fand in keinem der untersuchten Outcomes (z.B.: Schlaf-,
Verhaltens-, Stimmungs- oder kognitive Beeintrdchtigungen) Hinweise auf
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... Hinweise auf
Wirksamkeit
ergotherapeutischer
Programme im
niedergelassenen
Bereich

Evidenzlevel der Studien
zu Musiktherapie diirfte
gering sein

Ein mittelgroBer RCT
zeigt positive Effekte
von Aromatherapie ...

allgemein unsichere
Evidenzlage wegen
geringer StudiengrdfSen
und heterogener
Interventionen

aus einer Vielzahl an
Studien zur
Lichttherapie ...
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...keine Hinweise auf
Effektivitédt der
Lichttherapie im klinisch
relevanten Ausmalfs

... aus groBeren RCTs
keine Effekte durch
Snoezelen belegbar

gewisse Hinweise auf
beruhigende Wirkung
von kombinierter
Montessori-Intervention
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eine Effektivitit der Lichttherapie. Auch im zweiten Review wurden inkon-
sistente Ergebnisse berichtet, mit Ausnahme einer positiven Beeinflussung
des Schlaf- bzw. Aktivitatsrhythmus durch Lichtboxen.

3 zusitzliche, nach den Reviews von 2004 publizierte Arbeiten einer Auto-
rengruppe (Dowling 2005, 2007, 2008) wurden in die Ubersichtsarbeit der
AOTA inkludiert, wobei 2 der 3 Publikationen die gleichen 70 PatientInnen
einschlossen (Dowling 2005 und 2007). PatientInnen mit Lichttherapie zeig-
ten mehr positive Verdnderungen in den Ergebnisparametern Agitation, Ag-
gression, Depression, Essverhalten etc., wobei diese Verdnderungen Kklein,
und moglicherweise klinisch nicht relevant waren. Hinsichtlich des Schlaf-/
Wachrhythmus zeigten sich keine Gruppenunterschiede, einzig die ,rest-
activity rhythm acrophase® war in der Interventionsgruppe stabiler. In einer
weiterfithrenden Arbeit mit 50 PatientInnen wurde die zusétzliche Verab-
reichung von Melatonin zur Lichttherapie untersucht, welche sich auf lin-
gere Wachphasen und hohere Aktivitdtsniveaus auswirkte, sich aber auf-
grund des geringen Stichprobenumfangs und die unterschiedlichen verwen-
deten Lichtintensititen nicht eindeutig auf die Melatoningabe zuriickfiithren
lasst.

- Snoezelen Interventionen, Multisensorische Verhaltenstherapie,
Montessori-basierte Aktivititen

2 Ubersichtsarbeiten (Chung 2002, Lancioni 2002) untersuchten die Aus-
wirkungen von Snoezelen Interventionen auf demente PatientInnen (Chung
2002 wurde bereits in Kapitel 4.2 ,perception” genannt). Wihrend der sys-
tematische Review von Lancioni, der neben einem kleinen RCT offenbar
nur Beobachtungsstudien einschloss, positive Effekte der Intervention (zu-
mindest kurzfristig) beschrieb, zeigte der Review von Chung, welcher zwei
grofe RCTs mit gesamt 261 PatientInnen einschloss, keine Therapieeffekte.

Ein zusitzliches kleines RCT (Baillon 2004) mit 20 PatientInnen untersuch-
te die Auswirkungen auf Agitation, Herzfrequenz und Stimmung der unter-
schiedlichen Reihenfolge einer Snoezelen-Intervention und einer Reminis-
zenz Therapie, wobei keine Gruppenunterschiede festgestellt wurden. Ein
weiteres kleines RCT mit 24 PatientInnen stellte deutliche Gruppenunter-
schiede hinsichtlich Agitation, Apathie und ADL Funktionen zu Gunsten
einer multisensorischen Verhaltenstherapie fest, wobei das Bias Risiko auf-
grund des kleinen Stichprobenumfangs und von Gruppenunterschieden (vor
Interventionsbeginn) hoch ist. Zwei RCTs untersuchten Montessori-basierte
Interventionen, wobei sich in einem kleinen RCT mit 14 PatientInnen posi-
tive Auswirkungen der Intervention auf die PflegeheimbewohnerInnen zeig-
ten. Da die Intervention mit/ im Beisein von Kindern des einrichtungseige-
nen Kindergartens durchgefiihrt wurde, bleibt jedoch unklar, ob die Priasenz
der Kinder per se zu dem positiven Effekt fiihrte. Ein groffes RCT mit 131
BewohnerInnen eines Pflegeheims untersuchte die Auswirkung von Aku-
pressur+ Montessori im Vergleich zu einer Routine- ergotherapeutischen
Intervention, welche zu geringerer korperlicher Unruhe fiihrte.
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- Andere nichtmedikamentdse Therapien

Die restlichen sechs systematischen Reviews (Ayalon 2006, Kong 2009,
Kverno 2009, Livingston 2005, Opie 1999, Verkaik 2005) untersuchten den
Einfluss verschiedener nichtmedikamentdser Therapien auf neuropsychiat-
rische Symptome, das Verhalten bzw. die allgemeine korperliche Unruhe
(»agitation®) bei dementen PatientInnen. Die Einschlusskriterien der Uber-
sichtsarbeiten unterschieden sich deutlich voneinander. Wéahrend einer der
beiden rezentesten Reviews (Kong 2009) ausschlieSlich RCTs einschloss (14
RCTs mit 585 PatientInnen), wurden in einer anderen Arbeit (Livingston
2005) 161 Studien (davon nur 1 RCT) beriicksichtigt. Uber die unterschied-
lichen Therapiebereiche und Ergebnisparameter hinweg, war die Schluss-
folgerung der Reviews dhnlich: Die untersuchten Interventionen wurden
meist als vielversprechend (»promising®)/ brauchbar (,useful“), deren Ef-
fektivitit wurde als moglicherweise wirksam (,may be efficacious®, ,,provi-
ded limited, effectiveness“, ,some evidence was provided”) bezeichnet.
Gleichzeitig wurde bei allen Arbeiten vermerkt, dass die Stichprobenumfin-
ge der inkludierten Studien allgemein gering waren und sich eine grofe He-
terogenitit (in Studiendesigns, Ergebnisparametern, Kontrollinterventionen
etc.) zeigte.

Gesamtevidenz (AOTA)

Die Evidenz zum Effekt von Umweltinterventionen auf Affekt, Verhalten
und Handlungs- und Leistungsfihigkeit (performance) ist gemischt.

Die vorliegende Evidenz legt nahe, dass Hintergrundmusik, Aromatherapie
und multisensorische Snoezelen-Intervention’® moderate Effektivitit hin-
sichtlich der Reduktion von gesteigerter Erregung/ Erregbarkeit (agitation)
zeigt. Konsistente Langzeiteffekte sind nicht belegt. Visuell komplexe Um-
gebungen, die BewohnerInnen die Illusion von Barrieren vermitteln, halten
diese von gefihrlichen Orten fern, reduzieren aber nicht das Umherschweif-
bediirfnis von DemenzpatientInnen. Zur Therapie mit hellen Lichtquellen
(bright light therapy) gibt es hinsichtlich eines positiven Einflusses auf das
Befinden (mood) und auf den Tagesrhythmus (s/eep-wake cycle) nur vorlau-
fige Evidenz. Auf Montessori basierende Programme konnen dabei unter-
stiitzen, Aktivititen und Beschiftigungen gezielt auf die der Demenzpatien-
tin/ dem Demenzpatienten verbliebenen Fihigkeiten abzustimmen.

Zu simtlichen dieser Interventionen’ ist weitere Forschung zu Langzeitef-
fekten, Kontraindikationen und Dosierung notwendig.

Generische Umsetzungsvorschldge fiir die Praxis (AOTA)

Am Ende des Reviews zu Interventionen mit Bezug zur physischen oder so-
zialen Umwelt von Demenzpatienlnnen werden diese generischen Umset-
zungsempfehlungen fiir die Praxis gegeben:

o  Die Toleranz des Patienten/ der Patientin fiir eine bestimmte Inter-
vention sollte im Vorfeld individuell getestet werden.

#  Behandlungsstrategien sollten individuell auf die speziellen Bediirf-
nisse der Patientin/ des Patienten zugeschnitten sein.

78 zur Beschreibung von multisensorischer Snoezelen-Intervention vgl. Kap. 4.2.2 zu

wahrnehmungsverbessernden Intervention oben

79 auBer zu Snoezelen, vgl. Evidenzzusammenfassung Kap. 4.2.2 zu wahrnehmungs-
verbessernden Intervention oben
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Tabelle 4.3-1: Review “Environment”: SR-Evidence for Environment-Based Interventions for People With Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

“Environmen

tal modifications” or nonpharmacological interventions to redu

ce wandering

Price, Hermans & Grimley Ev-
ans (2001)

To assess the effect of subjec-
tive exit modifications on the
wandering behaviour of cogni-
tively impaired people.

SR
N = o (no studies found)

Intervention

Reviewers sought RCTs or in-
terrupted time series studies
on exit modifications that aim
to function as subjective barri-
ers to prevent the wandering
of cognitively impaired people.

No suitable studies were
found.

No studies were available.

Hermans, Htay & McShane
(2007)

To evaluate the effectiveness
and safety of nonpharma-
cological interventions in re-
ducing wandering in the do-
mestic setting by people with
dementia.

SR
N = o (no RCTs found)

Intervention

Reviewers sought RCTs com-
paring intervention with no in-
tervention or usual treatment
("standard care”) or another
intervention.

No suitable RCTs were found,
so no results could be re-
ported.

No studies were available.

Robinson et al. (2007)

To determine the clinical and

cost-effectiveness and accept-
ability of nonpharmacological
interventions to reduce wan-

dering in people with demen-
tia.

SR

N = 11 studies, 8 RCTs: N=399
Multi-sensory environment
Baker (1998): N=50

Baker (2003): N=136
McNamara (2001): N=12
Therapeutic touch

Woods (2005): N=57
Mousic therapy

Groene (1993): N=30
Exercise

Landi (2004): N=30
Aromatherapy

Ballard (2002): N=72
Mitchell (1993): N=12

Interventions

Multisensory environments,
therapeutic touch, ambient
music, exercise, special units,
aromatherapy, individual be-
haviour management system
Outcome Measures

Wandering, restlessness, pac-
ing

No robust evidence was found
to recommend any interven-
tion; some weak evidence ex-
ists for exercise. No studies
were found on cost-
effectiveness. Exercise and
music therapy were found to
be acceptable; physical re-
straints were unacceptable.

Diverse definitions of wander-
ing were used. Outcome
measures were not reported.
Participants’ perspective on
acceptability was not ad-
dressed.
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Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Music

Sherratt, Thornton & Hatton
(2004)

To qualitatively review the ef-
fects of music on emotional
and behavioural responses in
people with dementia.

SR
N = 21 articles

(no description of design of in-
cluded studies available, ap-
parently few RCTs)

Intervention

Group and individual music
therapy, listening to tapes and
ambient music

Outcome Measures

Agitation, disruptive vocaliza-
tions, participation, wander-
ing, memory, mood, social in-
teraction, aggression

Music was effective in decreas-
ing aggression, agitation,
wandering, repetitive vocaliza-
tions and irritability. Music al-
so increased reality orienta-
tion, memory, engagement
and participation.

Most studies had small and
non-representative samples
and did not report reliability or
validity.

Aromatherapy

Holt et al. (2003)
Zitation Pubmed:

Thorgrimsen et al. (2003)

To assess the effectiveness of
aromatherapy for people with
dementia.

SR

N = 4 RCTs, only one had use-
able data: Ballard (2002):
N=72

Intervention

Fragrance from plants (10%
lemon balm or lavender in lo-
tion) applied topically, laven-
der applied topically, or laven-
der diffused

Outcome Measures

Cognitive function, functional
performance, quality of life, re-
laxation, wandering, sleep,
mood, disruptive behaviour

A significant effect was found
in favour of the intervention
on measures of agitation and
neuropsychiatric symptoms.
Evidence of a small effect of
harm due to allergies was
found.

Sample size of included studies
was small. Several different es-
sential oils were used, and rel-
ative effectiveness is unclear.

Thorgrimsen, Spector, Wiles &
Orrell (2003)

To assess the efficacy of aro-
matherapy as an intervention
for people with dementia.

SR

N =2 RCTs; only one had use-
able data: Ballard (2002):
N=72

Intervention

Trials using fragrance from
plants used in aromatherapy

Outcome Measures

Cognitive function, quality of
life, relaxation

A significant treatment effect
was shown in favour of aro-
matherapy after 4 wk of
treatment on several outcome
measures.

Studies, participants and other
factors were heterogeneous.
Participants were taking psy-
chiatric medications.
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Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Nguyen & Paton (2008)

To review the evidence sup-
porting the use of aromather-
apy in reducing behavioural
and psychological symptoms in
dementia.

SR

N =11 RCTs (N=298)
Ballard (2002): N=72
Lin (2007): N=70
Bowles (2002): N=56
Smallwood (2001): N=21
Kilistoff (1998): N=16
Holmes (2002): N=15
Gray (2002): N=13
Mitchell (1993): N=12
Henry (1994): N=9
Snow (2004): N=7
Burleigh (1997): N=7

Intervention

Lavender oil administered
through touch, massage or
aroma diffuser

Outcome Measures

to nursing care procedures, du-
ration of sleep

Agitated behaviours, resistance

Both positive and negative
side effects were reported. Al-
though overall behaviours de-
creased, results were mixed
within samples.

Most studies had small sample
sizes. Side effects were not as-
sessed. Inconsistent proce-
dures were used for applica-
tion of intervention.

Light
Forbes, Morgan, Bangma, To assess evidence of the effi- |SR Intervention No adequate evidence was Studies were heterogeneous
Peacock & Adamson (2004) |cacy of bright Iight therapy N = 3 RCTs: N=128 BLT, at any intensity and dura- foun.d of the.effectiveness of |and had small sample sizes.
(BLT) in managing sleep, be- 3 RCTs tion, for people with dementia BLT in reaching target out-

haviour, mood and cognitive
disturbances associated with
dementia.

Ancoli-Israel (2003): N=92
Gasio (2003): N=13
Graf (2001): N=23

of any degree of severity com-
pared with control group

Outcome Measures

Sleep, behavioural, mood or
cognitive disturbances; chang-
es in institutionalization rates
or cost of care

comes.
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Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Skjerve, Bjorvatn & Holdsten
(2004)

To review the efficacy, clinical
practicability and safety of
light treatment for behavioural
and psychological symptoms of
dementia.

SR

N = 21 studies; 5 RCTs in 6
publications: N=160

Mishima (1998): N=22
Lyketsos (1999): N=8
Ancoli-Israel (2002): N=46
Gasio (2003): N=13
Ancoli-Israel (2003): N=71

Interventions

Conventional light boxes, light
visors, ambient light and
dawn-dusk simulation; all but
one study carried out in insti-
tutional settings

Outcome Measures

Psychotic and depressive
symptoms, sleep-activity
rhythm disturbances, agitation

Results regarding sleep and ac-
tivity rhythm were not consis-
tent. A favourable effect of
light boxes was reported on
some aspects of sleep and ac-
tivity rhythmicity. No clear ev-
idence of efficacy was found
for agitation and depression.

Adverse effects were not con-
sidered. Sample sizes were
small.

Snoezelen
Chung & Lai (2002)8° To examine the efficacy of SR Interventions No evidence shows the effi- Meta-analyses could not be
Snoezelen for older people with|N =5 RcTs: 261 Snoezelen or multisensory cacy of Snoezelen for treat- performed because of the lim-
dementia and their caregivers. 5 RCTs programs ment of dementia. ited number and different

Baker (2003): N=136
van Weert (2005): N=125

Outcome Measures

Behaviour, community skills,
mood, orientation, depression

study methods of the available
trials.

Lancioni, Cuvo & O'Reilly
(2002)

To review the evidence on use
of Snoezelen with people with
developmental disabilities and
dementia.

SR

N = 7 studies of people with
dementia, 5 in English, 2 in
Dutch

Of the 5 English: 1 RCT: Baker
(1997) —N=36

Intervention

Snoezelen in varying environ-
ments, durations and frequen-
cies

Outcome Measures

Engagement, language expres-
sion, memory, social and emo-
tional behaviours

6 of the 7 studies with people
with dementia reported posi-
tive within-session effects on
communication, engagement
and self-injury measures. All
studies reported inconclusive
long-term effects.

Sample sizes were small. Out-
come measures were hetero-
geneous and most were obser-
vational.

80 Cochrane Review: New search for studies and content updated (no change to conclusions), published in Issue 1, 2009, review content assessed as up-to-date: 21 April 2008.
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Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Mixed “nonpharmacological interventions”

Ayalon, Mc Gum, Feliciano &
Arean (2006)

To evaluate the usefulness of
nonpharmacological interven-
tions in the management of
neuropsychiatric symptoms
(NPS) of dementia.

SR

N = ¢ studies (3 RCTs — N=314
- and 6 single case)

3 R(Ts:

Mc Callion (1999): N=66
Teri (2005): N=95

Teri (2003): N=153

Interventions

Interventions addressing un-
met needs, learning, behav-
iour, caregiving, environ-
mental vulnerability, reduced
stress threshold

Outcome Measures

Reduction in problem behav-
iours and NPS

Interventions that address be-
havioural issues and unmet
needs and that include care-
givers or BLT may be effica-
cious.

Small sample sizes limit gener-
alizability of results. Studies
were heterogeneous in design
and interventions tested.

Kong, Evans & Guevara
(2009)

To review evidence on the ef-
fectiveness of nonpharma-
cological interventions for agi-
tation in older adults with de-
mentia.

SR
N =14 RCTs: N= 585

Interventions

Sensory interventions, social
contacts, activities, environ-
mental modification, caregiver
training, combination therapy,
behavioural therapy

Outcome Measures

Agitation, functional deterio-
ration, orientation, aggression

Sensory interventions pro-
duced significant reductions in
agitation, but the other inter-
ventions did not.

Sample sizes were small. Par-
ticipants in most studies were
female residents of nursing
homes.

Kverno, Black, Nolan & Rabins
(2009)

To evaluate the published lit-
erature on nonpharmacological
treatment for neuropsychiatric
symptoms in advanced demen-
tia.

SR

N = 21 studies, 12 RCTs: N=789
Emotion-oriented treatments:
Finnema (2005): N=146
Magai (2002): N=91
Simulated presence:

Camberg (1999): N=54
Garland (2007): N=30
Sensory-oriented treatments:
Ballard (2002): N=72

Lin (2007): N=70

Bright light therapy:

Mishima (1998): N=22
Movement therapy:

Interventions

Emotion-oriented, behav-
ioural, environmental, sensory,
BLT, movement, music, mul-
tisensory, touch and balance
interventions

Outcome Measures

Daily function, orientation, af-
fect, mood, agitation, with-
drawal, disruptive and nondis-
ruptive behaviour

Some, but limited, effective-
ness was shown for physical
environments that minimize
social and spatial crowding,
staff who are sensitive and val-
idate the nonverbal expression
of emotion, and individualized
schedules or activities to cor-
rect identified arousal imbal-
ances.

Sample sizes were small. Most
studies had non-equivalent
controls and did not control
for intervening variables, mak-
ing the key elements of the in-
terventions unclear.
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Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Holliman (2001): N=12
Music therapy:

Garland (2007): N=30
Holmes (2006): N=32
Svansdottir (2006): N= 46

Multi-sensory stimulation or
Snoezelen.

Baker (2003): N=136, includes
Baker (2001)

Balancing arousal:
Kovach (2004): N=78

Livingston, Johnston, Katona,
Paton & Lyketsos (2005)

To review the literature on
psychological approaches to
treating the neuropsychiatric
symptoms of dementia.

SR

N =162 studies (47 related to
environmental and/ or mul-
tisensory interventions) —only
1 RCT: Baker (2001) zu Sno-
ezelen: N=50

Interventions

Music, Snoezelen or multisen-
sory stimulation; simulated
presence; decreased sensory
stimulation; visually complex
environments

Outcome Measures

Agitation, behaviour, social in-
teraction, anxiety, institution-
alization

Music, Snoezelen and mul-
tisensory stimulation were
useful during treatment ses-
sions but had no long-term ef-
fects. Interventions that
changed the visual environ-
ment looked promising, but
more research is needed.

Sample sizes were small. Out-
come measurement instru-
ments were not reported.

Opie, Rosewarne & O’Connor
(1999)

To review evidence on non-
pharmacological strategies to
alleviate behavioural distur-
bances in elderly people with
dementia.

SR

N = 43 studies, 4 RCTs: N=215
Activity program

Robichaud (1994): N=40
Rovner (1996): N=81
Multidisciplinary team
Hinchcliffe (1995): N=40
Carer education

Burgener (1998): N=54
Rovner (1996): N=81

Interventions

Changes to the physical envi-
ronment; activity programs;
exposure to music, voice and
language; massage and aro-
matherapy; light therapy; mul-
tidisciplinary teams; carer edu-
cation

Outcome measures

Agitation, aggression, verbal
disruption

Evidence was found to support
the efficacy of activity pro-
grams, music, behaviour ther-
apy, light therapy, carer edu-
cation, and changes to the
physical environment.

Most studies had low rigor.
Sample sizes were small and
data collection methods were
imprecise. Attrition rates were
high.
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Intervention and Outcomes

Author/Year Study Objectives Design/ Participants Measure Results Study Limitations
Verkaik, vanWeert & Francke |To review the evidence for the |SR Interventions Some evidence was provided |Sample sizes were small. Sno-
(2005) effectiveness of 13 psychosocial | - 19 studies; 10 RCTs: Behaviour therapy, psycho- that Snoezelen reduces apathy |ezelen studies were not suit-
methods for reducing de- N=650 therapy, emotion-oriented in people in the latter phases |able for meta-analysis.

pressed, aggressive or apathetic
behaviours in people with de-
mentia.

Validation

Finnema (1998, 2000) & Droes
(1999): N=146

Toseland (1997): N=88

Reality orientation

Spector (2001): N=35

Hanley (1981): N=57

Multi sensory stimulation/
Snoezelen

Baker (2001): N=50
Robichaud (1993): N=40
Reminiscence

Goldwasser (1987): N=27
Psychomotor therapy
Hopman-Rock (1999): N=92
Droes (1991): N=43
Behavior therapy

Teri (1997): N=72

care, Snoezelen, simulated
presence, reminiscence, reality
orientation, activity therapy

Outcome Measures

Depressed, aggressive or apa-
thetic behaviours

of dementia.

AD = Alzheimer’s disease; ADLs = activities of daily living; BLT = bright light therapy; IADLs = instrumental activities of daily living; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review

Source: taken with adaptations from Suppl. Table 1, Padilla (2011a)
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Tabelle 4.3-2: Review “Environment”: RCT-Evidence for Environment-Based Interventions for People With Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Wayfinding/ environ

mental modifications

McGilton, Rivera & Dawson  |To determine the effectsofa |RCT Intervention More residents in the inter- A possible attention bias may
(2003) wayfinding intervention on N=32 Backward chaining rehearsal of vention group were able to have favoured the interven-
INPATIENT residents’ ability to find their way-finding and use of an indi- find their way to the dining tion group. Despite sample
way in a new environment. vidualized location map Con- |FoOm compared with the con- [size calculation, a larger sam-
trol trol group, but this was not ple would have been helpful
. . sustained at follow-up. No dif- |for further analyses.
no intervention
ferences were found between
Outcome Measures groups in finding their way to
Agitation, spatial orientation, |their bedrooms. Both groups
ability to find way to dining had decreased agitation. Spa-
room and bedroom tial orientation scores were
low for both groups.
Dooley & Hinojosa (2004) To examine the extent to RCT Intervention Caregivers in the treatment Inconsistency in caregivers’

which occupational therapy

group followed 65% of rec-

completion of assessments and

OUTPATIENT - ! N = 40 people with possible or|Home occupational therapy as- 4 :
reco_mmen.datlons increase the probable AD (16 men, 24 sessment and recommenda- ommended stra_tegles. Com- foIIow—t_hrough with recom-
quality of life of people with  |\yomen: mean age = 77) tions, in person discussion of ~ |Parison of baseline to follow- |mendations may have influ-
AD and decrease the burden . i in- |upindicated significant differ- |enced accuracy of the results.

. : N = 40 caregivers (8 men, 32 |recommendations for the in p ind| signiticant Y«
felt by caregivers in the com- . . " |tervention arou ences in quality of life, in- Effect from environmental
. women), outpatients in their group . . P
munity. creased positive affect, and in- |modifications was not re-
own homes Control/ ; .
creased independence in self- |ported separately.
No intervention care of clients.
(home occupational therapy
assessment and recommenda-
tions sent via mail only after
follow-up)
Outcome Measures
Caregiver burden, quality of
life, ADLs
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Graff et al. (2006)
OUTPATIENT

To determine the effectiveness
of community-based occupa-
tional therapy on daily func-
tioning of patients with de-
mentia and the sense of com-
petence of their caregivers.

RCT

N =135 (>= age 65) living in

the community and their pri-

mary caregivers

Intervention

10 in-home occupational ther-
apy sessions over 5 wk, 4 ses-
sions identifying activities on
which to focus improvement
and 6 sessions educating cli-
ents and compensatory and
environmental (home modifi-
cation) strategies to improve
ADL performance

Control
No intervention

(occupational therapy only af-
ter completion of study)

Outcome Measures

Daily functioning, caregiver
burden

The intervention group
showed a significant im-
provement in functioning in
daily activities compared with
the control group. At 12-wk
follow-up, the intervention
group still demonstrated bet-
ter daily functioning.

Clients, caregivers and thera-
pists were not blinded. Partici-
pants were selected from out-
patient clinics instead of a va-
riety of settings, which would
have given a more representa-
tive sample.

Light therapy

Dowling et al. (2008)
INPATIENT

To test whether the addition of
melatonin to BLT enhances ef-
ficacy in treating rest-activity
(circadian) disruption in insti-
tutionalized patients with AD.

RCT

N = 50 (7 men, 43 women;
mean age = 86)

Intervention

1 hr morning light exposure
(>= 2,500 lux in gaze direc-
tion) 5 days/wk for 10 wk and 5
mg melatonin or placebo in the
evening

Control

TAU

(usual indoor light)
Outcome Measures

Nighttime sleep, daytime
sleep, daytime wake, day activ-
ity, day-night sleep ration,
rest-activity rhythm (measured
with actigraphy)

BLT alone did not improve
night-time sleep, daytime
wake, or rest-activity rhythm.
BLT plus melatonin increased
daytime wake time and activ-
ity levels and strengthened
rest-activity rhythm. BLT
alone was more effective than
ambient light in improving day
activity and daytime sleep but
not in other measures.

Sample size was small. Ambi-
ent light was supplemented
inconsistently with light
boxes. Results that were due
to melatonin or bright lights
alone were not sufficiently dif-
ferentiated.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Dowling, Graf, Hubbard & Lu-
xenberg (2007)

INPATIENT

To test the effect of timed
morning or afternoon BLT
compared with usual indoor
light levels on neuropsychiatric
behaviours in nursing home
residents with AD.

RCT

N = 70 (13 men, 57 women;
mean age = 84)

Intervention

BLT box (>= 2,500 lux) in gaze
direction (Group 1in morning,
Group 2 in afternoons) 5
days/wk for 10 wk

Control

TAU

(1o wk usual indoor light, 150 -
200 lux)

Outcome Measures

Agitation/ aggression, depres-
sion/ dysphoria, aberrant mo-
tor behaviour, appetite/ eating
disorders

Significant differences be-
tween groups were found on
outcome measures. BLT
groups had more positive
changes, but the magnitude of
change was small and may not
represent clinically significant
findings.

Participants were not blinded,
sample size was small, partici-
pants did not consistently
complete each session, and du-
ration of exposure to light
changed from session to ses-
sion.

Dowling, Mastik, Hubbard,
Luxenberg & Burr (2005)%!

INPATIENT

To test the effectiveness of
timed BLT in reducing rest-
activity (circadian) disruption
in institutionalized patients
with AD.

RCT
N = 70 (mean age 84)

Intervention

1 hr BLT box (2,500 lux in gaze
direction) in either morning or
afternoon 5 days/wk for 10 wk

Control
TAU

(1o wk usual indoor light, 150 —
200 lux)

Outcome Measures

Nighttime sleep, daytime
wake, rest-activity parameters
(measured with actigraphy)

No significant differences were
found in nighttime sleep or
daytime wake between
groups. Both experimental
light conditions resulted in
more stable rest-activity
rhythm acrophase over the
treatment period compared
with the control condition.

Participants were not blinded,
sample size was small, partici-
pants did not consistently
complete each session, and du-
ration of exposure to light
changed from session to ses-
sion.

81 Dowling (2005) und Dowling (2007) im Feld dariiber sind Doppelpublikationen eines RCT.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Snoezelen/ multisensory behaviour

therapy/ Montessori-based activities

Baillon et al. (2004)
IN-and OUTPATIENT

To assess the effects of Snoeze-
len on agitated behaviour in
dementia.

RCT

N=20 (8 men, 12 women; me-
dian age = 73.5)

recruited from purpose built
units providing inpatient and
day care facilities

Intervention

Snoezelen over 2 wk, 1 wk no
intervention, then reminis-
cence therapy over 2 wk

Control
Alternative OT-intervention

(same interventions in reverse
order)

Outcome Measures

Behaviour, agitation, heart
rate, mood

No significant difference was
found in agitated behaviour
and heart rate between the
two groups. Snoezelen ap-
peared to have greater benefit
than reminiscence in measures
related to mood.

Sample was small and hetero-
geneous, Heart rate could in-
dicate both agitation and posi-
tive stimulation. Effect beyond
the session was not reviewed.

Staal et al. (2007)
INPATIENT

To assess whether combined
standard psychiatric inpatient
care and multisensory behav-
iour therapy/Snoezelen reduce
agitation and apathy and im-
prove ADLs in people with de-
mentia.

RCT

N = 24 (8 men, 16 women;
mean age = 76.35)

Intervention

Pharmacological therapy, oc-
cupational therapy, structured
hospital environment plus 6
sessions of multisensory be-
haviour therapy/ Snoezelen

Control
Alternative OT-intervention

(Pharmacological therapy, oc-
cupational therapy, structured
hospital environment plus 6

sessions of structured activity)

Outcomes Measures

ADL function, agitation, apa-
thy, disruptive behaviour

The multisensory behaviour
therapy group improved sig-
nificantly in levels of agitation,
apathy and ADL function
compared with the control
group.

Sample size was small. Ex-
perimental and control groups
were non-equivalent. Observa-
tional measures may have led
to observation bias.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Lee, Camp & Malone (2007)
INPATIENT

To examine the effect of Mon-
tessori-based programming on
positive forms of engagement
of people with dementia.

RCT

N = 14 (14 dementia special-
care unit residents in a nursing
home, in dyads with 15 pre-
school children from facility’s
on-site child care centre)

Intervention

Intergenerational (older adult
— child dyads) Montessori-
based sessions (control group -
regular unit activity program);
after 6 mo, groups switched
for 6 mo

Control

TAU

(reqular unit program)
Outcome Measures

Type and frequency of en-
gagement

Intergenerational program-
ming elicited higher levels of
positive or constructive en-
gagement and lower levels of
negative (passive or non-
active) engagement in resi-
dents with dementia than reg-
ular unit programming.

Sample size was small. Effect
from interaction with children
cannot be fully excluded from
that of Montessori program it-
self.

Lin et al. (2009)
INPATIENT

To explore the effectiveness of
acupressure and Montessori-
based activities in decreasing
agitated behaviour in residents
with dementia.

RCT

N = 133 institutionalized resi-
dents (98 men, 35 women)

Intervention

Acupressure, presence and
Montessori in varying orders,
to 3 groups for 4 wk

Control
Alternative OT-intervention
Outcome Measures

Agitated behaviour and ver-
balization, affect, ease of care
with ADLs

Significantly fewer agitated
behaviours and greater ease of
care were found with acupres-
sure and Montessori than with
presence. None of the inter-
ventions decreased verbally
agitated behaviours. Montes-
sori showed the largest signifi-
cant increase in positive affect.

Measurement scales are not
sensitive to measure affect of
older people. Men and women
are unequally represented in
sample.

AD = Alzheimer’s disease; ADLs = activities of daily living; BLT = bright light therapy; IADLs = instrumental activities of daily living; OT = occupational therapy; RCT = randomized controlled

trial; SR = systematic review; TAU = treatment as usual

Source: taken with adaptations from Suppl. Table 1, Padilla (2011a)
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4.4 Review zu Anforderungen an
Aktivitaten/ ,Activity demands"

Die Forschungsfrage des systematischen Reviews zu ,Activity demands®
lautete wie folgt:

Was ist die Evidenz fiir den Effekt von Interventionen mit dem
Ziel, die Anforderungen fiir die Durchfithrung von Aktivitidten (ac-
tivity demands) in den Bereichen Selbstversorgung (self care), Ar-
beit, Freizeit und sozialer Teilhabe von AlzheimerpatientInnen an-
zupassen und zu modifizieren?8?

Anforderungen fir die Durchfithrung von Aktivititen (activity demands)
sind als die spezifischen Eigenschaften einer Aktivitit zu verstehen, die Art
und Maf an Anstrengung fiir deren Durchfiihrung beeinflussen. Modifika-
tionen dieser Anforderungen konnten etwa aus der Reorganisation der
Handlungsschritte, aus einer Veridnderung der Position der ausfithrenden
Person oder aus beidem kombiniert bestehen.33

Hilfsmittel zur Erleichterung von Verrichtungen (adaptive equipment, as-
sistive technology) sind beispielsweise Gehstocke, Rollatoren oder Sitzgele-
genheiten fiir Dusche oder Badewanne.3* Beispiele fiir bauliche Verinde-
rungen sind Rampen, das Absenken von Kisten und Schrinken, das An-
bringen von Gelidndern oder die Adaption von Nassriumen. Auch die Ent-
fernung von physischen Barrieren wie Teppichen fillt darunter.8®

Interventionen mit dem Ziel, Anforderungen an Aktivitdten zu vereinfachen
lassen sich aus der verfiigbaren Literatur in drei — nicht trennscharfe — Un-
tergruppen unterteilen:

# in Einklang bringen mit Fihigkeiten und Interessen (matching client
skills and interests)

Einsatz von Hinweisen (use of cues)

%  kompensatorische und Umweltstrategien (compensatory and envi-
ronmental strategies)

Studien zum Akkordieren mit Fahigkeiten und Interessen

Ein Beispiel fiir das in Einklang bringen von Aufgaben mit den verbliebe-
nen Fihigkeiten und althergebrachten Interessen der Patientin/ des Patien-
ten ist das Gestalten individuell zugeschnittener Aktivititsprogramme nach
ausfithrlicher ergotherapeutischer Anamnese. Betreuungspersonen wurden
angeleitet, das Setting fiir Aktivititen fiir die Demenzpatientin/ den De-
menzpatienten zu vereinfachen, indem sie unnotige Objekte entfernen oder
benotigtes Material in Sichtweite der Patientin/ des Patienten legen. Verein-
fachungen der Aktivitidten selbst erfolgten durch das Anbieten eines Aktivi-
tatsschritts nach dem anderen und durch das Einrdumen von mehr Zeit fiir

82 ygl. Padilla (2011b), Literatursuche abgeschlossen 2007, aktualisiert 2010, Details
zur Suchstrategie: Arbesman (2011), Tabelle 3

83 AOTA (2008) zitiert in Padilla (2011b)
84 Mann (1999) zitiert in Padilla (2011b)
85 Padilla (2011b)
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das Bewiltigen der Aktivitit. Weiters wurden Betreuungspersonen fiir das
Auftreten von Frustration bei der Aufgabenerfiillung sensibilisiert und in
der Kommunikation mit der betreuten Person geschult. Hierbei sind auf-
munternde Bemerkungen in Richtung der Patientin/ des Patienten und
kurze, klare Anleitungen durch die Betreuungsperson hilfreich.

Studien zu kompensatorischen und Umweltstrategien

In Studien zu kompensatorischen und Umweltstrategien zur Adaptierung
der Anforderungen von Aktivititen (activity demands) wurde das Trainieren
mit neuen Hilfsmitteln ebenso beleuchtet, wie das Anbringen optischer
Hinweise, oder das Installieren von Schildern auf Schubladen und an Tiiren,
der Einsatz von Kindersicherung an der Eingangstiir oder die Benutzung
von Medikamentenboxen mit Erinnerungsfunktion. Betreuungspersonen
wurden in Coping-Verhalten ausgebildet. Im Kontext der Nahrungsauf-
nahme wurde leise Hintergrundmusik beim Essen, buffetartige Speisenwahl
statt vorportionierter Teller oder Anderungen der Speisenkonsistenz unter-
sucht.

Level | Evidenz

Als Level I Evidenz wurden in diesem AOTA Review 1 systematischer Re-
view und 6 RCTs inkludiert.

Der systematische Review (Watson 2006), welcher insgesamt 13 Studien
(davon nur 1 RCT mit 24 PatientInnen; Coyne 1997) einschloss, untersuchte
Interventionen, welche die Essenszubereitung und —darreichung sowie die
Umgebungsbedingungen verdnderten (Musik etc.) auf Auswirkungen auf
das Essverhalten (und andere assoziierte Outcomes) dementer PatientInnen
in Pflegeheimen, wobei durchwegs positive Effekte beobachtet wurden.
Beim zusitzlich im AOTA Review zum Thema Essverhalten beriicksichtig-
ten RCT, handelt es sich um das bereits im Review von Watson 2006 inklu-
dierte RCT von Coyne 1997.

Die anderen RCTs untersuchen ganz unterschiedliche Interventionen: Drei
der RCTs aus dem niedergelassenen Bereich wurden bereits in anderen
AOTA Reviews genannt (Gitlin 2008 siehe auch ,Areas of occupation” und
»Caregiver strategies; Graff 2006 sieche auch “Areas of occupation® sowie
»Umgebung/ Environment® und ,,Caregiver strategies*; Dooley 2004 siche
auch ,Areas of occupation“ sowie »Wahrnehmung/Perception®) und werden
in Kapitel 5 zu Ergotherapie im niedergelassenen Bereich detailliert be-
schrieben. Zwei weitere RCTs wurden im stationdren Bereich (Kolanowski
2001, Spector 2003) durchgefiihrt. Neben einer wenig aussagekriftigen klei-
nen Pilotstudie mit 10 Patientlnnen zu ,theory-based activity selection“
(Kolanowski 2001), zeigte ein grofer RCT (Spector 2003) mit 131 Patien-
tInnen, dass die kognitive Stimulationsbehandlung (»cognitive stimulation
therapy®) durch die Verwendung eines “reality orientation boards”, welches
Personal und Informationen zur Orientierung wihren der Gruppeneinhei-
ten zeigte, im Vergleich zu normalen ergotherapeutischen Gruppeneinhei-
ten zu einer signifikanten Verbesserung der kognitiven Funktionen und der
Lebensqualitit fiihrte, jedoch keinen Einfluss auf das Kommunikationsver-
halten, funktionelle Fertigkeiten, Angstlichkeit oder Depression hatte.
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Gesamtevidenz zu verdnderten Activity demands (AOTA)

Fiir die Sinnhaftigkeit des Abstimmens von Verrichtungen auf die Fihigkei-
ten und Interessen der PatientInnen liegt vorldufige Evidenz vor. Trotz Stu-
dienlimitationen werden konsistent positive Effekte in Bezug auf eine Reihe
von Ergebnisparametern berichtet.

Umsetzungsvorschldge fiir die Praxis (AOTA)

Am Ende des Reviews zu ,Activity demands® stehen exemplarische Umset-
zungsvorschlige fiir die Praxis zur Adaptierung von Activity demands:

v
w

v
w

Ergotherapeutische Programme sollten auf das Individuum zuge-
schnitten sein, um das Maximum an verbliebenen Fihigkeiten und
Interessen zu mobilisieren.

Stichworte (cues), die verwendet werden, um DemenzpatientInnen
bei der Erfiillung von Verrichtungen zu unterstiitzen, sollten kurz
sein und klare Anleitung geben.

Kompensatorische Strategien, die sich physischer Adaption der
(Wohn-)Umgebung bedienen und einfache physische Hilfsmittel ein-
setzen, sollten mit Blick auf die individuellen Bediirfnisse der De-
menzpatientin/ des Demenzpatienten mafgeschneidert sein.

Das Einbinden und Trainieren von BetreuerInnen und Bezugsperso-
nen sind bei der Implementierung solcher individualisierter ergothe-
rapeutischer Programme von zentraler Bedeutung, wenn es darum
geht bei den DemenzpatientInnen noch vorhandene Fahigkeiten zu
erhalten.
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Ergebnisse der systematischen Reviews der American Occupational Therapy Association

Tabelle 4.4-1: Review “Activity Demands”: SR-Evidence for Interventions Designed to Modify the Activity Demands of the Occupations of Self-Care and Leisure for People With Alzheimer’s
Disease and Related Dementias

Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Watson & Green (2006)

To review the nursing litera-
ture on interventions used to
decrease feeding difficulty in
people with AD.

SR

N = 13 studies; 1 RCT: N=24

Coyne (1997)

Interventions

Changes in meal preparation
and delivery, addition of music
to mealtime, incorporation of
verbal prompts, environmental
modification

Outcome Measures

Participation in mealtime tasks,
communication, responsive-
ness to caregiver, IADLs,
weight, agitation, caregiver
confidence, time to consume
meal

All studies reported positive
outcomes and included chang-
es in activity demands (meal
presentation and verbal
prompts by different carers) as
well as environmental changes
(use of music and change of
dining setting).

Sample sizes were small. Inter-
ventions varied across studies.
Power analysis was not used.
Most studies did not account
for confounding variables.

AD = Alzheimer’s disease; ADLs = activities of daily living; IADL = instrumental activities of daily living; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review

Source: taken with adaptation from Suppl. Table 1, Padilla (2011b)
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Tabelle 4.4-2: Review “Activity Demands”: RCT-Evidence for Interventions Designed to Modify the Activity Demands of the Occupations of Self-Care and Leisure for People With
Alzheimer’s Disease and Related Dementias

Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Measure

Results

Study Limitations

Coyne & Hoskins (1997)
INPATIENT

To determine the effects of di-
rected verbal prompts and pos-
itive reinforcement on the lev-
el of eating independence of
elderly nursing home residents
with dementia.

RCT

N = 24 (all women; age
range = 68 — 96, mean
age = 84.2)

Intervention

Directed, standardized verbal prompts
at 1-min intervals and positive rein-
forcement on completing each step of
the eating cycle to promote independ-
ence in eating during meals in the din-
ing room setting

12 in experimental group (or 3 dining
tables seating four persons/table)

Control
No intervention

(also 12 in control group — or 3 dining
tables seating four persons/table)

Outcome Measures

Task performance when eating solids
and liquids, frequency of consuming sol-
ids and liquids

The experimental group
achieved significantly greater
independence in on-task per-
formance with solid and liquid
foods. No significant differ-
ence was noted between
groups in frequency of com-
pleted task cycles of eating.

Sample size was small and non-
representative. No follow-up
was reported.

Dooley & Hinojosa (2004)
OUTPATIENT

To examine the extent to
which occupational therapy
recommendations increase the
quality of life of people with
AD and decrease the burden
felt by caregivers in the com-
munity.

RCT

N = 40 with possible or
probable AD, outpatients
in their own homes (16
men, 24 women; mean
age = 77)

N = 40 caregivers (8
men, 32 women)

Intervention

Home occupational therapy assessment
and recommendations, in person discus-
sion of recommendations for the inter-
vention group,

Control
No intervention

(home occupational therapy assessment
and recommendations sent via mail on-
ly after follow-up)

Outcome Measures
Caregiver burden, quality of life, ADLs

Caregivers in the treatment
group followed 65% of rec-
ommended strategies. Com-
parison of baseline to follow-
up indicated a significant dif-
ference in quality of life, in-
creased positive affect, and in-
creased independence in self-
care of clients.

Inconsistency in caregivers’
completion of assessments and
follow-through with recom-
mendation may have influ-
enced the accuracy of results.
Effects from task modifications
or cueing were not reported
separately.
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Measure

Results

Study Limitations

Gitlin et al. (2008)
OUTPATIENT

To test whether the Tailored
Activity Program reduces de-
mentia-related neuropsychiat-
ric behaviours, promotes activ-
ity engagement and enhances
caregiver well-being.

Pilot RCT

N = 60 dementia patients
(mean age = 79)

N = 60 caregivers (mean
age = 65)

Intervention

TAP, including initial assessment and
activity prescription of 3 activities per
participant with 8 contacts over 4 mo

Control

No intervention

(control group wait listed for 4 mo)
Outcome Measures

Quality of Life-AD scores; acceptability
of TAP

Behavioural occurrences, activity en-
gagement, objective and subjective
burden, skill enhancement in caregivers

Intervention caregivers re-
ported reduced frequency of
argumentative, agitated,
shadowing and repetitive
questioning behaviours as well
as greater activity engage-
ment, including the ability to
keep busy. At 4-mo follow-up,
intervention caregivers re-
ported fewer hours doing
things for patients.

Sample size was small. An at-
tention control was not used.
Pilot studies may vyield large ef-
fect sizes and overestimate
treatment benefits. Study re-
lied on caregiver report of be-
havioural occurrences.

Graff et al. (2006)

To determine the effectiveness
of community-based occupa-

RCT

Intervention

The intervention group
showed a significant im-

Caregivers and therapists were

OUTPATIENT _ : N = 135 patients (60 In-home occupational therapy sessions _ tim-— not blinded. Participants were
tional therapy on daily func- Imen 75 women; mean  [to identify activities on which to focus |[Provementin functioning in |selected from outpatient’s clin-
tioning of patients with de- 306 = 78.4) improvement and then to educate cli- [d3ily activities compared with |ics instead of a variety of set-
mentia and the sense of com- N = 135 caregivers (40 ents and caregivers on compensatory the control group. At 12-wk tings, which would have given
petence of their caregivers. men, 95 women; mean (task adaptation and cueing) and envi- follow-uP, the intervention amore represe.ntatlve sample

age = 64.1) ronmental strategies to improve ADL ~ |9rOUP still demonstrated bet- |of this population.

9 ) performance ter daily functioning.

patients living in the

community and their Control

primary caregivers No intervention
(occupational therapy only after com-
pletion of study)
Outcome Measures
Daily functioning, caregiver burden
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Author/Year
Inpatient/ or Outpatient

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Measure

Results

Study Limitations

Kolanowski, Buettner,
Costa & Litaker (2001)

INPATIENT

Pilot study to test the utility of
theory-based activity selection
for treating behaviours com-
monly exhibited by people
with dementia.

RCT

N =10 (4 men, 6 women;
mean age = 89.4, nursing
home residents)

Intervention

Engagement in activities suited to pre-
morbid personality style, interest and
skill level

Control
Alterative OT-intervention

(participants served as their own con-
trol; control activities were selected
from those opposite to participants’
style of interest)

Outcome Measures

Positive and negative moods, agitation,
cognitive function, physical ability and
dependence

Displays of positive affect
were significantly higher dur-
ing treatment, but no signifi-
cant difference was found in
displays of negative affect. No
significant differences in mood
and dementia behaviours were
found.

Sample size was small. The pre-
morbid personality style inven-
tory was not tested for people
with AD.

Spector et al. (2003)

Verteilung nicht klar, woh
v.a. INPATIENT und einige
OUTPATIENT

To determine whether cogni-
tive stimulation therapy (CST)
improves cognition and quality
of life.

RCT

N = 201 recruited from 5
day centres and 18 resi-
dential homes (43 men,
158 women; mean age =
85.3)

Intervention

Provision of “reality orientation board”
displaying both personal and orienta-
tion information used during group ses-
sions to provide continuity between
sessions

Control

Alternative OT-intervention

(control group — usual activities during
group session without board)

Outcome Measures

Cognition, functional performance, anx-
iety, depression, quality of life

CST significantly improved
cognitive function and quality
of life compared with usual ac-
tivities. No differences in
communication, functional
ability, anxiety or depression
were noted.

Significant variation existed
between centres, and the im-
provement in cognitive func-
tion scores suggests that envi-
ronmental influence on behav-
jour was not accounted for in
baseline measures.

AD = Alzheimer’s disease; ADLs = activities of daily living; IADL = instrumental activities of daily living; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review

Source: taken with adaptation from Suppl. Table 1, Padilla (2011b)
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Ergebnisse der systematischen Reviews der American Occupational Therapy Association

Review zu Strategien fur Pflegende von
Demenzpatientinnen/ ,Caregiver
strategies"

4.5

Die Forschungsfrage des systematischen Reviews zu ,,Caregiver strategies“
lautete wie folgt:

Was ist die Evidenz fiir den Effekt von schulenden und unterstiit-
zenden Strategien fiir Pflegende von DemenzpatientInnen auf die
Fihigkeit dieser, weiter in dieser Rolle zu wirken?3¢

Level | Evidenz

In diesen AOTA Review wurden als Level I Evidenz ein systematischer Re-
view und 3 RCTs eingeschlossen.

Der systematische Review (Pinquart 2006) untersuchte die Auswirkungen
unterschiedlicher ergotherapeutischer Interventionen auf die Betreuungs-
personen (»caregiver®). Insgesamt wurde festgestellt, dass die beobachteten
Auswirkungen auf die Betreuungspersonen grofier waren als auf die Patien-
tInnen selbst, lingere Interventionen effektiver waren als kurze und v.a.
kognitive Verhaltenstherapien, Psychoedukation und ,respite“ (Ruhepau-
sen) positive Effekte zeigten. Die Studiendesigns der inkludierten 127 Ar-
beiten sind nicht bekannt (Supplement mit diesen Zusatzinformationen war
online nicht verfiigbar). Es wurde jedoch festgehalten, dass aufgrund der
groBen Heterogenitit in den Studiendesigns nur wenige Studien pro Inter-
vention gepoolt werden konnten.

Die beiden in diese Ubersichtsarbeit der AOTA zusitzlich inkludierten
RCTs (Gitlin 2008 und Graff 2006) wurden bereits in den vorangehenden
Kapiteln beschrieben (Gitlin 2008 siehe auch ,Areas of occupation® und
»Activity demands®; Graff 2006 siche auch “Areas of occupation® sowie
»Umgebung/ Environment®“ und ,Activity demands“) und werden im Kapi-
tel 5 zum niedergelassenen Bereich detailliert dargestellt.

Gesamtevidenz (AOTA)

Die Evidenz zu ,,Caregiver strategies® legt nahe, dass das Vermitteln von
Problemlésungs- und von technischen Fahigkeiten (Vereinfachen von alltig-
lichen Aufgaben fiir DemenzpatientInnen, Kommunikation) an Betreu-
ungspersonen sinnvoll sein kann. Dadurch wird die Abhéngigkeit der De-
menzpatientin/ des Demenzpatienten von ihren/ seinen Betreuungsperso-
nen reduziert und unangenchme Verhaltensauffilligkeiten gehen zuriick.
Durch ergotherapeutische Interventionen konnte bei Betreuungspersonen
das Gefiihl, HerrIn der Lage zu sein (mastery), ebenso gesteigert werden,
wie das Vertrauen auf die eigene Betreuungskompetenz, dies auch linger-
fristig. Das Gefiihl der Belastung durch die Betreuungsaufgabe konnte je-
doch nicht reduziert werden.

86 Vgl. Thinnes (2011), Literatursuche abgeschlossen 2008, aktualisiert 2010, Details
zur Suchstrategie: Arbesman (2011), Tabelle 2
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Belege fir positive
Wirkungen
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vorhanden
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Kombination aus Obgleich die Evidenz noch limitiert ist, diirfte eine Kombination von unter-
unterstiitzenden und stitzenden und trainierenden Strategien (supportive and educational) fiir
trainierenden die Betreuungsperson am hilfreichsten sein. Ergotherapie fiir Demenzpati-
Interventionen scheint entlnnen sollte jedenfalls spezielle an Betreuungspersonen gerichtete Inter-
vielversprechend ventionen beinhalten.
LBI-HTA | 2012
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Tabelle 4.5-1: Review “Caregiver Strategies”: MA-Evidence for Education and Supportive Strategies for Caregivers of People With Dementia (Major Category: Occupational Therapy)

Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes
Measure

Results

Study Limitations

Pinquart & Sorensen (2006)

To integrate the results of
studies on the effectiveness of
interventions for caregivers of
people with dementia.

MA
N = 127 studies

(Online supplement with de-
scription of included studies
not available.)

Intervention

Psychoeducation, cognitive-
behavioural therapy, counsel-
ling and case management,
general support, respite, train-
ing of care receiver, multicom-
ponent and miscellaneous in-
terventions

Outcome Measures

Caregiver burden, depression,
well-being, knowledge, self-
efficacy; care recipient institu-
tionalization, ADLs

Improvements in caregivers
were greater than in care re-
ceivers. Only multicomponent
interventions had an effect on
the risk of institutionalization.
Cognitive-behavioural therapy,
psychoeducation, and respite
had a positive effect on care-
giver burden and depression.
Longer interventions were
more effective.

Significant heterogeneity in
study design and quality per-
mitted pooling of only a small
number of studies for each
type of intervention.

ADLs = activities of daily living; MA = meta analysis; RCT = randomized controlled trial; REACH = Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health.

Source: taken with adaptations from Suppl. Table 1, Thinnes (2011)
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Tabelle 4.5-2: Review “Caregiver Strategies”> RCT-Evidence for Education and Supportive Strategies for Caregivers of People With Dementia (Major Category: Occupational Therapy)

Inpatient/ or Outpatient

Author/Year

Study Objectives

Design/ Participants

Intervention and Outcomes Measure

Results

Study Limitations

Gitlin, Hauck, Dennis &

Winter (2005)
OUTPATIENT

To examine whether treat-
ment effects found at 6 mo
following active treatment
were sustained at 12 mo for
family caregivers who par-
ticipated in an occupational
therapy intervention tested
as part of the REACH initia-
tive.

RCT
N =127

(data at 12 mo after 33% at-
trition from data of 190
caregivers at 6 mo)

Intervention

Home visits and one telephone ses-
sion to help modify the environment
to support daily function of the per-
son with dementia and reduce care-
giver burden

Control

TAU

Outcome Measures

REACH modified Revised Memory and
Problem Behaviour Checklist; single
REACH vigilance item; Days Receiving

ADL Help, Task Management Strategy
Index

Caregiver reported improved
skills, less need for providing
assistance and fewer behav-
ioural occurrences compared
to the control group. At 12 mo,
caregiver affect improved, and
there was a trend for mainte-
nance of skills and reduced
behavioural occurrences.

“Usual” care was not described
for comparison. Sample size
was small.

Graff et al. (2006, 2007,

2008)

OUTPATIENT

To determine the effective-
ness of community-based oc-
cupational therapy on daily
functioning of patients with
dementia and the sense of
competence of their caregiv-
ers and to assess the cost-
effectiveness of such a pro-
gram.

RCT

N = 135 caregiver-patient dy-
ads

patients living in the com-
munity and their primary
caregivers

Intervention

Occupational therapy to modify envi-
ronment, train patients in compensa-
tory ADL and cognitive strategies, and
train caregivers in coping behaviours
and supervision

Control
No intervention

(occupational therapy only after
completion of study)

Outcome Measures

Patient cognitive function, depres-
sion, behaviour, ADLs (2006); care-
giver competence, depression (2007);
visits to health care suppliers, hours of
patient care (2008)

Patients who received occupa-
tional therapy functioned sig-
nificantly better in daily life
than those in control group.
Primary caregivers who re-
ceived occupational therapy
felt significantly more compe-
tent than those who did not.
Economic evaluation showed
average savings of USD 2,621.-
per dyad successfully treated
with occupational therapy.

Sample is unrepresentative. An
attention control group was
not used. Lack of inclusion of a
quality of life measure limits
comparability with other inter-
ventions.

ADLs = activities of daily living; MA = meta-analysis; RCT = randomized controlled trial; REACH = Resources for Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health; TAU = treatment as usual

Source: taken with adaptations from Suppl. Table 1, Thinnes (2011)
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5 Ergebnisse aus RCTs aus dem
niedergelassenen Bereich

Aus den fiinf zuvor genannten AOTA Reviews konnten vier RCTs%7 identifi-
ziert werden, welche ausschlieflich ergotherapeutische Interventionen fiir
demente Patientinnen im niedergelassenen Bereich betreffen.88 Zusitzlich
wurde ein nach den AOTA Reviews publiziertes RCT durch Handsuche
identifiziert, welches die Ubertragbarkeit eines erfolgsversprechenden (nie-
derldndischen) Programms?® auf einen anderen nationalen (deutschen)
Kontext untersuchte.?® Bis auf diese beiden RCTs guter interner Validitit
mit jeweils 135 bzw. 140 PatientInnen, ist die Qualitdt der drei kleineren
RCTs’! mit 24-60 PatientInnen schlechter (unzureichend bzw. ausrei-
chend).?? Alle Studien untersuchten ergotherapeutische Leistungen, die
mittels Hausbesuchen erbracht wurden, wobei der Inhalt, die Intensitdt und
Dauer der Interventionen eine betridchtliche Heterogenitidt aufwiesen (oder
nicht ndher beschrieben sind). In einem der 5 RCTs erfolgt der Hausbesuch
durch Ehrenamtliche, in den anderen Studien wurden die Leistungen aus-
schlieBlich von Ergotherapeutlnnen erbracht. In einer der Arbeiten®? wurde
die Intervention mit einer Intervention geringerer Intensitdt verglichen,
wihrend die restliche 4 Arbeiten gegen ,keine Intervention“ kontrollierten.
Die Nachbeobachtungszeitraume sind meist kurz (6 Wochen bis 4 Monate),
nur in einer Arbeit wird ein ldngeres follow-up von einem Jahr durchge-
flihrt. Aufgrund der o.g. Heterogenitét lassen sich keine allgemeinen Riick-
schliisse auf die optimalen Inhalte, bzw. die Dauer und Intensitit der Inter-
ventionen ableiten.

Die Evidenz zur Wirksamkeit von ergotherapeutischen Interventionen im
niedergelassenen Bereich aus randomisiert kontrollierten Studien findet
sich in der folgenden Tabelle 5-1.

Von den drei kleineren RCTs konnte eines keine Gruppenunterschiede in
den untersuchten Outcomes feststellen®*, wihrend sich in den anderen bei-
den Arbeiten® positive Effekte der Intervention vor allem auf die Vermin-
derung der Betreuungsbelastung zeigten.

Da mit den randomisiert kontrollierten Studien von Graff (2006) und Voigt-
Radloff (2011a), welche die Ubertragbarkeit der Intervention (aus den Nie-

87 Dooley (2004), Gitlin (2008), Graff (2006), Wishart (2000)

88 Multisensorische/ Snoezelen Interventionen werden ob der apparativen Vorausset-
zung des speziell eingerichteten Snoezelen-Raums immer in einer Institution er-
bracht. Daher wurden diese hier nicht beriicksichtigt, auch wenn sie an PatientIn-
nen erbracht wird, die aus dem niedergelassenen Bereich rekrutiert sind, vgl. Baker
(2001), Baker (1997) und van Diepen (2002).

89 Graff (2006)
90 Voigt-Radloff (2011a)
1 Dooley (2004), Gitlin (2008), Wishart (2000)

92 7ur Qualititsbeurteilung der RCTs aus dem niedergelassenen Bereich vgl. Appen-
dix 8.2.

93 Voigt-Radloff (2011a)
94 Gitlin (2008)
73 Dooley (2004), Wishart (2000)
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intensives und
komplexes
ergotherapeutisches
Programm in den
Niederlanden
erfolgreich ...

... und kosten-effektiv

Ubertragung nach
Deutschland kann
Ergebnisse nicht
replizieren ...

... deutlich weniger
intensives Programm in
der Kontrollgruppe
liefert dort die gleichen
Ergebnisse

Fazit: vielversprechende
Evidenz zu
ergotherapeutischen
Interventionen im
niedergelassenen
Bereich ... mit offenen
Fragen
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derlanden) in ein anderes Setting (die deutsche Versorgungslandschaft) un-
tersuchten, die beiden einzigen hochgradigen Evidenzen zu ergotherapeuti-
schen Interventionen bei DemenzpatientInnen im niedergelassenen Bereich
vorliegen, werden diese im Folgenden niher beschrieben.

Graff (2006) untersuchte im Rahmen einer randomisiert kontrollierten Stu-
die die Wirkung eines speziell fiir DemenzpatientInnen entwickelten ergo-
therapeutischen Programms auf 135 im eigenen hiuslichen Umfeld lebende
PatientInnen iiber 65 Jahre, die an leichter bis mittelstarker Demenz leiden,
und ihre priméiren Betreuungspersonen. Zielgrofen waren die Funktionsfa-
higkeit im Alltag der Patientin/ des Patienten (daily functioning) und das
Gefiihl eigener Kompetenz bei der betreuenden Person (sense of competen-
ce).

In zehn Einheiten innerhalb von fiinf Wochen wurde ein ergotherapeuti-
sches Programm mit kognitiv-verhaltensorientierten Interventionen in Be-
zug auf die Patientin/ den Patienten und mit der Schulung der Betreuungs-
person in den Bereichen Coping-Verhalten und Supervision implementiert.

Sowohl fiir PatientInnen als auch fiir Betreuungspersonen zeitigte das Pro-
gramm signifikante Verbesserungen im Vergleich mit der Kontrollgruppe,
die auch noch nach drei Monaten nachweisbar waren.

Zusitzlich wurde eine Kosten-Effektivitdtsstudie mit positivem Ergebnis
durchgefiihrt.%®

Das erfolgversprechende niederlindische Programm sollte auf deutsche
Verhiltnisse tibertragen werden, wozu eine randomisiert kontrollierte Mul-
ti-Center Studie aufgesetzt wurde.”” Diese sollte das niederldndische Pro-
gramm (10 Ergotherapieeinheiten) mit einem Alternativprogramm (1 Ergo-
therapieeinheit) vergleichen. In beide Gruppen wurden 70 Demenzpatien-
tInnen-BetreuerInnen Paare randomisiert. Das Resultat der Studie war, dass
sich die Ergebnisparameter der beiden Gruppen nicht signifikant voneinan-
der unterschieden. Die Intervention mit zehn Ergotherapieeinheiten war in
der deutschen Versorgungslandschaft also nicht besser, als die mit nur ei-
ner.?8 Eine getrennte Publikation®® reflektiert iiber mogliche Ursachen die-
ses Ergebnisses: zu diesen zidhlen eine moglicherweise aktivere Kontroll-
gruppe in der deutschen Studie, eine schlechtere Qualitidt der intensiveren
Ergotherapieintervention in der deutschen Studie oder ein geringeres Ver-
besserungspotenzial in der deutschen Studienpopulation (jeweils im Ver-
gleich zur urspriinglichen niederldndischen Studie).

Insgesamt zeigen sich auf Basis der 0.g. S RCTs bei leichter bis mittelschwe-
rer Demenz positive Effekte auf die Funktionsfihigkeit im Alltag und die
Lebensqualitidt der Patientin/ des Patienten sowie auf eine Reduktion der
Betreuungsbelastung fiir die Betreuungsperson.

96 Graff (2008)
97 Voigt-Radloff (2011a), zu Details des Studiendesigns vgl. Voigt-Radloff (2009)
98 zu méglichen Ursachen fiir dieses Ergebnis vgl. auch Voigt-Radloff (2011b)

99 Voigt-Radloff (2011b)
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Ergebnisse aus RCTs aus dem niedergelassenen Bereich

Tabelle 4.5-1: Evidenz aus randomisiert kontrollierten Studien im ausschlielich niedergelassenen Bereich zu fiir vorliegenden Bericht relevanten Ergebnisparametern

Dooley (2004)

Gitlin (2008)
Pilotstudie

Graff (2006)

Voigt-Radloff (2011a)

Wishart (2000)

Appraisal of internal validity'*°

insufficient!o1

sufficientt9?

good

good

insufficient!03

Severity of dementia

mild to moderate

mild, moderate, severe

mild to moderate

mild to moderate

mild, moderate, severe

assessment in the course of a visit
at home (no information on dura-
tion), compilation of suggestions
(no info on duration), communi-

JTailored Activity Program®
with 6 visits at home of 9o
mins. each plus 2 phonecalls
of 15 mins. each by trained

specifically developed occupa-
tional therapy program consisting
of 10 units (60 mins each) during
five weeks by experienced occu-

for 6 weeks a volunteer
spends on average one
unit of 2.5 hours with
patient (going for walks,
keeping company, con-

Intervention cation of suggestions (30 mins.)|occupational therapist identical with Graff (2006)
all by a trained occupational|ng info on total duration of|Pational therapists versation)
therapist therapist’s input total duration of occupational
no info on total duration of thera- therapist’s input: 16 hours
pist’s input
no intervention, TAU no intervention, TAU no intervention, TAU a single comprehensive occu-|no intervention, TAU
pational therapy consultation
(60 mins) with an experienced
Control

therapist

total duration of occupational
therapist’s input: 1 hour

Size of study population N = 40* N = 60* N = 135% N = 141* N = 24*
Duration of follow-u 1 month 4 months 6 weeks and 12 weeks 6, 16, 26 weeks, questionnaire|é weeks
P via mail after 52 weeks
improvements Improvements after 6 and 12 improvement
Statistically significant results none weeks no difference between the |,

relevant to this
report’s study question

LBI-HTA
L]

quality of life (patient)

burden of caregiving
(caregiver)

daily functioning (patient)
e burden of caregiving

(caregiver)

two interventions

burden of caregi-
ving (caregiver)

* = patient/caregiver couple; TAU = treatment as usual

100 ynhand der Kriterien des internen Manuals des LBI-HTA — Gartlehner (2008) — Details s. Appendix.
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Diskussion der Ergebnisse

Zum Eingang der Diskussion sei auf die folgenden Limitationen hingewie-

sen:

Limitationen ergotherapeutischer Forschung allgemein

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

Der Evidenzgrad der Studien ist oft niedrig.

1. Der Einfluss von externen Einflussfaktoren (extraneous/
intervening variables/ confounding factors) wie Komorbi-
ditdt, Medikamenteneinnahme, Teilnahme an anderen
Therapieformen wird nicht kontrolliert.

2. Kontrollgruppen sind oftmals nicht dquivalent.

Es besteht keine Einigkeit dariiber, was die geeignete Kontrollgruppe
fiir ergotherapeutische Interventionen ist!%* (keine Intervention/ oder
Warteliste, ,»,nur® soziale Interaktion/ Aufmerksamkeit, nichtstruktu-
rierte Aktivierung mit ergotherapeutischen Elementen, ...)

Die Zahl der StudienteilnehmerInnen ist oft gering.
Der Follow-up ist oft kurz.

Ergebnisparameter sind oft subjektiv und werden beobachtet oder be-
richtet (von der Patientin/ dem Patienten selbst oder von einer Be-
treuungspersonen) und nicht gemessen.

Ergebnisparameter nehmen oft nicht direkt Bezug auf die Hand-
lungs- und Leistungsfihigkeit (occupational performance) der Patien-
tInnen.

Limitationen ergotherapeutischer Forschung mit dementen

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

Patientlnnen im Besonderen

Kontrollierte randomisierte Studien sind in Settings, in denen De-
menzpatientlnnen leben, nicht leicht durchzufiihren, v.a. im Licht
der Notwendigkeit, ergotherapeutische Interventionen fiir Menschen
mit Demenz individuell zu gestalten.

Gerade bei DemenzpatientInnen, die oft dlter und einsam sind, ist die
Bedachtnahme auf Bias durch zusitzliche soziale Interaktion (atten-
tion bras) und auf Bias durch die Interaktion mit der Pflegeperson
(interaction bias between staff and patient) Bedacht zu nehmen.

Die Tendenz von Demenzerkrankungen sich progressiv zu ver-
schlechtern, erschwert die Ergebnisbewertung.

Das Messen der Zufriedenheit von dementen PatientInnen ist schwie-
rig.

Die Aufnahme der Zufriedenheit von Betreuungspersonen als Ergeb-
nisparameter, wie wohl sinnvoll, 6ffnet der Problematik die Tiir, dass
Betreuungspersonen eventuell mit jeglicher Intervention zufrieden
sein konnten, etwa auch mit Interventionen durch nichtausgebildete
Ehrenamtliche.105

104 politis (2004)
105 Letts (2011a), Letts (2011b)
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Der Grofteil der vorliegenden Evidenz zu Ergotherapie bei Demenz liegt
flir den stationdren Bereich vor. Die Evidenz zeigt, dass bestimmte ergothe-
rapeutische Interventionen die Tendenz zu positiven Effekten bei Patien-
tInnen mit Demenz haben. So wird etwa von positiv beeinflusster Zufrie-
denheit bei Betreuten und Betreuenden, von positiven Resultaten im Be-
reich der Aktivierung oder von verringerter Belastung der Betreuungsperso-
nen berichtet. Bestimmte ergotherapeutische Interventionen, so zeigt sich,
konnen die Wahrnehmung und die soziale Interaktion von dementen Perso-
nen verbessern, die Aktivititen des tiglichen Lebens positiv beeinflussen
und gesteigerte Erregbarkeit/Erregung mildern. Auch positive Effekte auf
das Essverhalten von dementen PatientIlnnen werden beobachtet. Im nie-
dergelassenen Bereich liefen sich positive Effekte auf Funktionsfihigkeit
im Alltag und Lebensqualitit der PatientInnen zeigen. Diese Effekte sind in
der Literatur allerdings nicht immer eindeutig und nicht durchgehend fest-
stellbar. Es ist nicht geklirt, welche ergotherapeutischen Interventionen am
effektivsten sind. Es ist unklar, wie oft ergotherapeutische Interventionen
eingesetzt werden miissen, um diese zu erzielen.

Ergotherapeutische Interventionen in das Bezugssystem DemenzpatientIn/
Betreuungsperson stellen komplexe soziale Interventionen!®® dar, die
grundsitzlich in puncto Ubertragbarkeit zwischen Settings und Lindern
schwierig sind. Voigt-Radloff (2011a und b) liefert hierfiir hochgradige Evi-
denz und wirft damit ein Schlaglicht auf das Problem der externen Validitit
von Studien zu komplexen sozialen Interventionen.

Wird die Evidenz aus Studien zu verschiedenen ergotherapeutische Inter-
ventionen in unterschiedlichen Settings in systematischen Reviews und Me-
taanalysen zusammen gefasst, ist es besonders schwierig, Riickschliisse auf
die Wirksamkeit einer spezifischen ergotherapeutischen Intervention in ei-
nem spezifischen Setting zu ziehen.!07

Aus dem oben gesagten konnen Empfehlungen abgeleitet werden. Insgesamt
sind die Schliisse aus der Evidenz begrenzt, weil es kaum Studien hohen
Evidenzgrades dazu gibt.

Lack of evidence of efficacy does not mean lack of efficacy.1%

Jede an Alzheimer oder einer verwandten Demenzform leidende Person ist
in der klinischen Manifestation von Symptomen unterschiedlich. Daher ist
Vorsicht bei der Generalisierung aus der vorhandenen Evidenz walten zu
lassen.10?

Es scheint plausibel, dass in manchen Féllen auch nicht-ergotherapeutische
Interventionen, etwa informelle soziale Interaktion!!? oder regelmifiger
personlicher Einzelkontakt mit einer trainierten Hilfskraft!!l, zu vergleich-
baren Ergebnissen fithren wiirden.

106  Komplexe Interventionen bestehen aus mehreren Einzelkomponenten, die sich

gegenseitig bedingen und ihrerseits in komplexe Kontexte implementiert werden.,
vgl. Miihlhauser (2011)

107 xyilkins (2003)

108 1 jvingston (2005), S. 2017
109 T etts (2011a)

10 1 etts (2011b)

I politis (2004)
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Diskussion der Ergebnisse

Forschung zur Effektivitit von Ergotherapie fiir die spezielle Zielgruppe
»ilterer PatientInnen®, wie etwa dltere von Demenz betroffene Menschen,
wird ebenso empfohlen, wie Forschung zu konkreten Aspekten ergothera-
peutischer Interventionen, wie etwa die Ausrichtung auf die individuellen
PatientInnenbediirfnisse.!!2

Eine forschungsmethodische Harmonisierung wird empfohlen, um in zu-
kiinftigen Studien das komplexe Konstrukt der Alltagsaktivititen addquat
zu evaluieren. Als Voraussetzung dafiir wird auf eine Einigung auf ein
Kernbiindel von Messinstrumenten und auf eine solche zu obligaten Mess-
zeitpunkten gedringt.!13

Fiir die Forschung wird die Standardisierung von Interventionen empfohlen
— wobei diese im Rahmen des Einhaltens von allgemeinen Prinzipien
durchaus ihrerseits individuell angepasst werden konnen — damit effektive
Interventionen in anderen Populationen zum Einsatz kommen konnen.!14

Es gilt also Interventionen und Therapieprotokolle standardisiert festzule-
gen, was einem KklientInnenenzentrierten, individualisierten Zugang Kkei-
neswegs widersprechen muss. Standardisierte Interventionsprogramme
konnen und sollten auch die Akkordierung von individuellen Féhigkeiten
und Interessen von PatientientInnen inkludieren.

112 Steultjens (2004)
113 yoigt-Radloff (2011c)
114 1 jvingston (2005)
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8 Appendix

8.1  Qualitatsbeurteilung der

systematischen Reviews der AOTA

(Kapitel 4)

Tabelle 8.1-1: Qualitatsbeurteilung des systematischen Reviews der AOTA anhand der Kriterien des internen

Manuals des LBI-HTA®

American Occupational Therapy Association AOTA
Methode beschrieben in Arbesman (2011)

Basiert der Review auf einer klar definierten Frage? ja
Wurden Auswahlkriterien klar definiert? ja
Waurde eine systematische Literatursuche in mehre- 3
ren Datenbanken durchgefiihrt? J
Haben zumindest 2 Personen die Studien beurteilt? k.A.

Wurde die methodologische Qualitdt der Studien
beurteilt?

ja, aber tlw. unsystematisch

Wurde die methodologische Qualitat der Studien
bei der Evidenzsynthese beriicksichtigt?

ja, aber tlw. unsystematisch

Beurteilung der internen Validitdt

ausreichend

15 Gartlehner (2008)

LBI-HTA | 2012

79



8.2  Qualitatsbeurteilung der RCTs aus dem niedergelassenen Bereich (Kapitel 5)

Tabelle 8.2-1: Qualititsbeurteilung der RCTs aus Kapitel 5 anhand der Kriterien des internen Manuals des LBI-HTA!1¢

Teil IV: Ergotherapie bei Demenz

Gitlin (2008)

Voigt-Radloff

tor, Jahr Dooley (2 - - araff (2 Wishart (2
Autor, Ja ooley (2004) Pilotstudie aff (2006) (2011a) ishart (2000)
War die Randomisierung adaquat? k.A. ja ja ja ja
War die Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuordnung adaquat (allocation con- . . . .

k.A. ja ja ja ja
cealment)?
Waren wesentliche Charakteristika der Studiengruppen &hnlich? ja janz ja ja nein™8
Basiert die Studiengrofe auf einer addquaten Berechnung, die Power und einen . 119 . . .

. . . ) . . ; } nein nein ja ja nein

kleinsten wesentlichen Unterschied einbezieht (minimal important difference)?

Wurde die Verblindung'° addquat durchgefiihrt? nein ja ja ja NA™!

Gab es eine hohe Dropout-Rate? (>20%) nein nein nein'> nein23 nein

Gab es eine hohe differentielle Dropout-Rate? (>15%) nein nein nein nein ja
Wurde eine Intention-To-Treat (ITT) Analyse addquat durchgefiihrt? jar4 ja ja ja nein

Gab es Ausschliisse nach der Randomisierung (post-randomization exclusions)? nein nein nein nein nein'>
Beurteilung der internen Validitst unzureichend ausreichend gut gut unzureichend

k.A. = keine Angabe; NA = nicht anwendbar

116 Gartlehner (2008)

17 stat. sign. Unterschied nur im Alter der Betreuungsperson
118 Kontrollgruppe hatte héheren Bildungsstand

119 415 Pilotstudie angelegt

120 yerblindung der die Ergebnisse beurteilenden Person (outcome assessor)

121 g]le Ergebnisparameter wurden iiber BetreuerInnenfragebogen erhoben

122 Dje Drop-out Rate von 22% wird angesichts der Fragestellung etwa von Eichler (2007) als vertretbar eingestuft.

123 Dje Drop-out Rate von 26% wird vom LBI-HTA angesichts der Fragestellung in Anlehnung an Eichler (2007) als vertretbar eingestuft.

124 Drop-out Rate 0%
125 In der Studie nicht explizit erwihnt, aus Statistik abgeleitet.
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Summary Occupational Therapy
for People with Depression

Background and study question

Depression ranks among the most common mental illnesses. Depression of-
ten entails severe mental suffering, somatic comorbidity and a rise in the
risk of suicide. Occupational therapy aims to enable patients with depres-
sion to master activities of importance to their lives. This report analyzes the
evidence on the effectiveness of occupational therapy interventions for de-
pressed patients.

Methods

Systematic search of the literature in various relevant data banks supple-
mented with an unsystematic hand search. As a result three systematic re-
views were included, which all were not specific to occupational therapy for
depression. Additionally two RCTs focusing on depression were included.

Results

There is only scant high level evidence on the effectiveness of occupational
therapy on depression. In answer to our research question all three included
systematic reviews refer to one identical RCT. This RCT on severe depres-
sion at the workplace is small but of good methodological quality. It shows
no improvement of depression through occupational therapy interventions
but finds a faster return to the workplace in the intervention group. This
appears to be quite straight forward evidence for a positive effect of an occu-
pational therapy program. In addition a feasibility study for an RCT with
aged inhabitants of nursing homes finds no significant differences in de-
pression, dependence on caregivers and quality of life. This result needs to
be viewed with caution due to the poor quality of the study.

Conclusion

Available evidence is too little, too specific and of insufficient methodologi-
cal quality to justify more general conclusions on the effectiveness of occu-
pational therapy with persons with depression. There is a particularly dire
need for further research for elderly people with depression.
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Zusammenfassung Ergotherapie bei Depression

Hintergrund und Fragestellung

Depressionen zihlen zu den hédufigsten psychischen Erkrankungen und sind
mit gravierenden Einschrinkungen fiir Betroffene verbunden. Ziel ergothe-
rapeutischer Mafinahmen bei Depression ist es, PatientInnen die Teilhabe
in verschiedenen ihnen wichtigen Lebensbereichen zu ermoglichen. Der
vorliegende Bericht will die Evidenz zur Wirksamkeit ergotherapeutischer
MaBnahmen bei depressiven PatientInnen analysieren.

Methode

Eine systematische Literaturrecherche in unterschiedlichen einschligigen
Datenbanken wurde durch eine unsystematische Handsuche ergidnzt. Letzt-
lich wurden drei systematische Reviews — allerdings nicht spezifisch zu Er-
gotherapie bei Depression - und zwei RCTs eingeschlossen.

Ergebnisse

Es existiert wenig hochgradige Evidenz zur Wirksamkeit von Ergotherapie
bei Depression. Alle drei eingeschlossenen systematischen Reviews beziehen
sich zur Forschungsfrage ausschlieBlich auf den gleichen einen RCT, liefern
damit also keine dariiber hinaus gehende Evidenz. Dieser kleine RCT von
immerhin guter Qualitit zur Wirkung von Ergotherapie bei schwerer De-
pression am Arbeitsplatz zeigt keine interventionsassoziierte Wirkung auf
die Besserung der Depression, konstatiert aber eine schnellere Riickkehr an
den Arbeitsplatz in der Interventionsgruppe. Hier liegt zumindest recht
eindeutige Evidenz vor, dass das ergotherapeutische Programm einen Effekt
gezeigt hat. Daneben gibt es eine Feasibility RCT-Studie zur Wirksamkeit
von Ergotherapie bei der Verbesserung von Depression bei betagten Bewoh-
nerlnnen von Pflegeheimen. Dort zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede in den Ergebnisparametern Depression, Abhingigkeit von Betreu-
ungspersonen oder Lebensqualitit, was aber aufgrund der schlechten Quali-
tiat der Studie kein verldssliches Resultat ist.

Schlussfolgerung

Insgesamt ist die Evidenz zu gering, von der methodischen Qualitdt man-
chen Wunsch offen lassend und zu spezifisch, um weitere Aussagen zur
Wirksamkeit von Ergotherapie bei Depression treffen zu konnen. Es besteht
Forschungsbedarf, insbesondere bei dlteren Menschen.
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1 Einleitung

Depression

Depressionen zdhlen zu den héufigsten psychischen Erkrankungen und sind
oft mit somatischer Komorbiditit, erhéhtem Selbstmordrisiko und teils gra-
vierenden psychosomatischen Einschrinkungen assoziiert.”>® Einschrin-
kungen durch Depression sind dhnlich gravierend wie jene durch chroni-
sche Erkrankungen wie Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen.’??
Laut Prognosen der WHO werden Depressionen bis zum Jahr 2020 nach
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bereits die zweite Stelle der globalen Belas-
tung durch Krankheit einnehmen. Die International Classification of Disea-
ses ICD ordnet Depression (unipolar) den affektiven Stérungen zu und un-
terscheidet drei Schweregrade. In Osterreich ist die Datenlage zur Verbrei-
tung von psychischen Erkrankungen in der Bevolkerung schlecht.’?® In
westeuropédischen Léndern diirfte die Einjahrespriavalenz der schweren de-
pressiven Episode™® bei ca. 5% liegen.'3°

Ergotherapie bei Depression

Das Ziel ergotherapeutischer Mafnahmen" ist, depressiven PatientInnen
die Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen zu erméglichen: Aktivitidten
des téglichen Lebens (personliche Hygiene, essen, anziehen, ...); Ruhe und
Schlaf; instrumentelle Aktivititen des tidglichen Lebens (Zubereitung von
Nahrung, Verrichtungen im Haushalt, Autofahren, Bankgeschifte, ...); Bil-
dung; Arbeit; Spiel; Freizeit; soziale und gesellschaftliche Teilhabe.'? Bei
Depression wird Ergotherapie wohl selten als einzige MaBnahme zur An-
wendung kommen, Ergotherapie bei Depression kann wohl insbesondere als
Teil eines multidisziplindren Teams eingesetzt werden.

Ergotherapieforschung zur Depression

Bereits eine Arbeit aus den frithen 1990er Jahren fordert Effektivitatsstu-
dien zu Ergotherapie bei Depression. Dadurch sollten Fragen nach dem
richtigen Zeitpunkt des Einsatzes im Verlauf der Depression, nach dem ge-
nauen ergotherapeutischen Interventionsbiindel und nach Wirkungen bei
unterschiedlichen Altersgruppen beantwortet werden.!33 Forschungsbedarf
wird erneut in einer jiingeren deutschen Ubersichtsarbeit angemahnt, be-
sonders fiir dltere PatientInnen.!3* Der oben angesprochene Umstand, dass
Ergotherapie bei Depression wohl selten alleine angewendet wird, diirfte er-

126 5GAM (2010)
127 Ormel (1999) zitiert in Schene (2007)

128 Santigli STMK (2000)

129 engl. major depression

130 §GAM (2010)

131 engl.: occupational therapy OT

132 pooTA (2008), engl.: activities of daily living ADL, rest and sleep, instrumental activi-
ties of daily living iIADL, education, work, play, leisure, social participation

133 Devereaux (1992)
134 yoigt-Radloff (2004)
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kldaren, warum randomisiert kontrollierte Studien zu Ergotherapie bei De-
pression selten sind.
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2 Ziel und Forschungsfrage

Das Projekt hat das Ziel, Evidenz zur Wirksamkeit ergotherapeutischer
MafBnahmen bei depressiven PatientInnen zu analysieren. Besonderes Au-
genmerk gilt dabei Interventionen, die extramural im niedergelassenen Be-
reich erfolgen. Die konkreten Inhalte der ergotherapeutischen Mafinahmen
(Beschreibung der Intervention) sollen aus den eingeschlossenen Studien
extrahiert und dargestellt werden. In gleicher Weise sollen Intensitit (Dauer
einer Interventionseinheit, Haufigkeit der Interventionen) sowie der Ort der
Leistungserbringung (stationir, tagesklinisch, niedergelassen) beschrieben
werden. In der Ergebnisdarstellung soll zuletzt zwischen PatientInnen, die
jiinger als 60 Jahre sind, und ilteren Patientlnnen unterschieden und auf
verschiedene Schweregrade eingegangen werden.

Die Forschungsfrage lautet in diesem Sinn:

#  Sind ergotherapeutische Mafinahmen bei depressiven PatientInnen
im Vergleich zu keiner Intervention oder als Zusatzbehandlung im
Vergleich zu Routinebehandlung> hinsichtlich der Ausiibung von
Aktivitidten des tiglichen Lebens'3¢, der Teilnahme am Arbeitspro-
zess, der sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe, der Mortalitdt im
Sinn von Dauer und Schwere der Depression und der Lebensqualitét
wirksam?

135 engl.: treatment as usual TAU

136 ADL, iADL
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Methode

Eine systematische Literaturrecherche in unterschiedlichen einschligigen
Datenbanken (Cochrane, CRD , Embase, Medline, OT-Seeker, PsycInfo)
wird durch eine unsystematische Handsuche erginzt.

3.1

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir relevante Studien sind in Tabelle 3.1-1 zusammenge-

fasst.

Tabelle 3.1-1: Einschlusskriterien

systematische
Literatursuche

Population # Patientlnnen mit einer klinischen Diagnose Depression

(leicht, mittelschwer, schwer)
o =18 Jahre

Intervention(en)

eines Ergotherapeuten erbracht wird

Ergotherapie, die von einer Ergotherapeutin/ einem Ergo-
therapeuten oder unter Supervision einer Ergotherapeutin/

Kontrolle % keine Behandlung/ Intervention

% Routineversorgung!?’
Outcomes/ End- | #& Aktivitaten des taglichen Lebens138
punkte # Teilnahme am Arbeitsprozess

pation)
% Dauer und Schwere der Depression
# Lebensqualitat

% soziale und weitere gesellschaftliche Teilhabe (Partizi-

Studiendesign % Systematische Reviews (SRs)

% Metaanalysen (MAs)
# Randomisiert kontrollierte Studien (RCTs)

Ausschlusskriterien

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr

Interventionen mit multi-disziplindrem Ansatz (Programme, die von
verschiedenen Berufsgruppen z.B. ErgotherapeutInnen, Physiothera-
peutlnnen, Psychotherapeutlnnen, Psychologlnnen etc. gemeinsam
durchgefiihrt werden)

Vergleich verschiedener ergotherapeutischer Therapieoptionen un-
tereinander

Vergleich unterschiedlicher Therapiearten in demselben Setting (z.B.
Ergotherapie und Psychotherapie)

Vergleich der gleichen Interventionen in unterschiedlichen Settings
(z.B. Ergotherapie fiir PatientInnen, die zu Hause leben vs. Ergothe-
rapie im stationiren Setting)

Systematische Reviews von unkontrollierten Studien

1

37 engl. treatment as usual TAU, je nach Setting etwa pharmakologisch und klini-

sches Management: Ergotherapie wird bei Depression selten als einzige Therapie
eingesetzt.

1

38 engl. activities of daily living ADL, instrumental activities of daily living iADL
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% Metaanalysen von unkontrollierten Studien
# unkontrollierte Studien

= Kosten-Effektivitits-Studien

#  Studienprotokolle

s Poster-Abstracts

%  Congress-Abstracts

s Expertlnnenmeinungen

= Editorials, Korrespondenz etc.

3.2 Literatursuche

Literatursuche in 6 Die systematische Literatursuche wurde am 27. April 2012 in folgenden Da-
Datenbanken tenbanken durchgefiihrt:

&  Cochrane
#» CRD

=  Embase

#  Medline

o OT-Seeker
s Psyclnfo

Die genaue Suchstrategie kann beim LBI-HTA angefordert werden.
Nach Entfernung der Duplikate lagen 211 bibliographische Zitate vor.

Durch Handsuche wurden zusétzliche 5 Arbeiten identifiziert, was die Ge-
samtzahl der Treffer auf 216 erhohte.
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3.3

Literaturauswabhl

Die Literatur wurde von zwei WissenschafterInnen (NP, BP) unabhingig
voneinander begutachtet. Differenzen wurden durch Diskussion und Kon-

sens gelost.

Es standen insgesamt 216 Quellen fiir die Literaturauswahl zur Verfiigung.
Der Auswahlprozess ist in Abbildung 3.3-1 dargestellt:

1

Identification

[

1

Screening

Eligibility

Included

Unabhéngig durch zwei
Wissenschafterinnen

Records identified through

database searching
(n=21m)

Additional records identified
through other sources

(n=75)

A

A 4

Records after duplicates removed

A 4

(n =216)
v

Records screened
(n =216)

Full-text articles as-

Records excluded
(n=193)

sessed for eligibility
(n=23)

A 4

Studies included in
qualitative synthesis

(n=5
Reviews = 3

RCTs =2

\ 4

Full-text articles ex-
cluded, with reasons
(n =18)

Review finds/contains no rel-
evant studies
(n=2)
Depression only an
outcome parameter
(n=5)

Not depression specific
(n=2)

Not OT specific
(n=2)

Study design
(n=3)
Presentation format
(n=4)

Abbildung 3.3-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram)
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3.4 Beurteilung der Qualitat der Studien

Die Beurteilung der internen Validitit der beiden eingeschlossenen RCTs!3?

erfolgte durch zwei WissenschafterInnen (NP, BP) unabhingig voneinander.
Differenzen wurden durch Diskussion und Konsens geldst. Eine genaue
Auflistung der Kriterien, die fiir die Beurteilung der internen Validitit von
RCTs wurde, ist im internen Manual des LBI-HTA zu finden!4?. Die Quali-
tatsbeurteilung befindet sich im Anhang in Tabelle 7.2-1.

139 Schene (2007), Mozley (2007)
140 Gartlehner (2008)
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4 Darstellung der Studienergebnisse

4.1 Studienlage

Es existiert wenig Evidenz zur Wirksamkeit von Ergotherapie bei Depressi-
on. Es fand sich keine spezifische Ubersichtsarbeit zu dieser Fragestellung.
Zwei Ubersichtsarbeiten beschiftigen sich mit der Frage von (nichtmedi-
kamentosen) Behandlungsoptionen von Depression, und beachten dabei
auch Ergotherapie: Dirmaier (2010) allgemein, und Nieuwenhuijsen (2008)
am Arbeitsplatz. Zwei andere Ubersichtsarbeiten beschiftigen sich mit der
Wirkung von Ergotherapie bei einer Vielzahl von Krankheitsbildern, und
beleuchten dabei auch die Depression. Hand (2011) bei chronischen Er-
krankungen und Voigt-Radloff (2004) bei Alteren bei priorisierten Krank-
heiten und Behinderungen, wobei er keine Evidenz zu Depression findet.
Dirmaier (2010), Nieuwenhuijsen (2008) und Hand (2011) stiitzen sich je-
weils auf einen einzigen RCT — Schene (2007) — und bringen insofern keinen
iiber diese Evidenz hinausgehenden Mehrwert fiir die Beantwortung der
Forschungsfrage dieses Berichts.

Neben diesem RCT von Schene (2007) liegt eine Feasibility-Studie fiir einen
RCT von Mozley (2007) zur Frage vor, ob Ergotherapie zur Senkung der
Depression von BewohnerInnen von Pflegeheimen fiihrt. Dafiir wurden 8
kleine Pflegeheime mit allen BewohnerInnen (nicht depressiv, leicht, mit-
telschwer, schwer depressiv) in Intervention- und Kontrollgruppen rando-
misiert. Mozley (2007) wird trotz des Einschlieffens auch nicht depressiver
BewohnerInnen in die detaillierte Darstellung unten aufgenommen.

Dariiber hinaus gibt es eine Reihe von RCTs, die Depression als einen der
Ergebnisparameter zu anderen Fragestellungen beinhalten und daher nicht
in die vorliegende Ubersichtsarbeit eingeschlossen wurden, z.B.: Stevens-
Ratchford (1993) zu Ergotherapie bei dlteren Menschen, Clark (1997, 2011)
und Horowitz (2004) zu allgemein praventiver Ergotherapie bei (gesunden)
dlteren Menschen, Corr (1995) bei Ergotherapie in der Rehabilitation nach
Schlaganfall. Kam (2010) schlieBt in seinen RCT PatientInnen mit einem
Biindel psychiatrischer Erkrankungen ein, darunter auch Depression. Mur-
ray (2010) untersucht die Wirkung eines umfassenden interdisziplindren
Programms, in dem Ergotherapie eine kleine Rolle spielt. Taimela (2008)
untersucht die Wirkung von Ergotherapie auf ArbeitnehmerInnen, die sich
durch ein erhohtes Risiko auszeichnen, den Arbeitsplatz zu verlieren. Hier-
bei ist Depression ein Faktor unter vielen. (Details zu den auf Basis des
Volltextes ausgeschlossenen Publikationen finden sich im Anhang in Tabel-
le 7.3-1.)

Diese Arbeiten verwendeten ,Depression“ also als einen unter vielen Ergeb-
nisparametern (z.B. um priventive ergotherapeutische Mafinahmen zu un-
tersuchen), schlossen PatientInnen unterschiedlicher Indikationen ein, wo-
bei der Anteil an depressiven PatientIlnnen bzw. deren Ergebnisse nicht ge-
sondert ausgewiesen wurden, oder analysierten Interventionsprogramme, in
denen Ergotherapie ein Teil unter vielen war, sodass im Gruppenvergleich
kein Effekt der ergotherapeutischen Intervention ausgewiesen werden kann.

All diese Studien liefern keine Evidenz zur Forschungsfrage des Berichts.
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4.2 Studiencharakteristika

Durch die Literatursuche konnten lediglich zwei RCTs zur Beantwortung
der Forschungsfrage ecingeschlossen werden: Schene (2007) und Mozley
(2007). In der folgenden Tabelle sind die Charakteristika der beiden einge-
schlossen RCTs dargestellt.

Wie oben bereits erwihnt, beziehen sich alle drei eingeschlossenen Uber-
sichtsarbeiten zur Forschungsfrage ausschlieflich auf den RCT von Schene
(2007) und liefern damit keine dariiber hinaus gehende Evidenz.

Schene (2007) untersucht die Wirkung von unterstiitzender Ergotherapie
(zusitzlich zu Antidepressiva und klinischem Management als TAU) bei
schwerer Depression am Arbeitsplatz. 62 im Arbeitsprozess stehende Teil-
nehmerInnen mit arbeitsplatzbezogener (work related) schwerer Depression
wurden eingeschlossen. Die ergotherapeutische Intervention ist ein durch
ausgebildete Ergotherapeutlnnen durchgefiihrtes individuell abgestimmtes
halbjihriges Programm mit besonderem Fokus auf Wiedereingliederung in
die Arbeit.

Mozley (2007) untersucht im Rahmen einer Feasibility-Studie fiir einen
RCT den Einfluss von Ergotherapie auf die Depressionslast unter élteren
Menschen (keine Depression, leichte, mittelschwere, schwere Depression)
im Pflegeheim. In vier kleinen Pflegeheimen wird fiir je ein Jahr eine Voll-
zeitergotherapeutin beschiftigt, die im Haus ein klientInnenzentriertes An-
gebot an Einzel- und Gruppenaktivitidten anbietet. Von den 259 eingeschlos-
senen &dlteren Menschen wurde nur fiir 143 eine per-Protokoll Analyse
durchgefiihrt.
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Darstellung der Studienergebnisse

Tabelle 4.2-1: Evidence from RCTs

Schene (2007)

Mozley (2007)
Feasibility Study

Appraisal of internal validity'+'

sufficient’#?

insufficient'#3

Severity of depression

severe depression

inclusion of all inhabitants: not depressed, all degrees of depression: mild,
moderate, severe
(8 nursing homes in their entirety were randomized)

Age of study participants

above 18 years , in employment

elderly people, average age 85 years

care home'+4, approx. 1/3 of inhabitants needed, for example, assistance

setting job when going to the toilet or for mobilisation
TAU plus for each care home (approx. 25 inhabitants) an experienced occupational
6-month long individualized occupational therapy program adminis-|therapist (full time) is provided for 12 months:
tered by trained therapists: individualized client focussed offers made available, consisting of one-on-
diagnosis (4 weeks): one and group activities (e.g. movement, baking, sewing, memory-
five contacts: including analysis of work history, video ob-|training, handicraft, quiz, dart game, manual fixing of broken devices, li-
servation, role play simulating the job, contact to occupa-|brary visits)
tional physician provided by employer, planning of reinte-
Intervention gration into job total input by therapist varied in the 4 intervention nursing homes
therapy (24 weeks):
weekly group session (2 hours, 8-10 patients)
12 one-on-one sessions
follow-up (20 weeks):
3 one-on-one visits
total input by therapists: not stated
Control no intervention/ TAU (pharmacological, clinical management) no intervention

Size of study population

N =62

N = 259, data for per-protocol analysis for 143

Duration of follow-up

3, 6,12, 42 months

after the end of the intervention (12 months)

TAU = treatment as usual

141 anhand der Kriterien des internen Manuals des LBI-HTA — Gartlehner (2008) — Details s. Anhang

142 «qusreichend”

143 «
144

unzureichend”
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4.3 Ergebnisse

Schene (2007) zeigt Schene (2007) belegt fiir die erhobenen Depressionsparameter (Diagnostic
keine Auswirkung auf and Statistical Manual IV, Beck Depression Inventory) in beiden Gruppen
Depressionsverlauf in positive Verdnderung im Verlauf der Zeit. Unter Beriicksichtigung des

den ersten 12 Monaten Gruppenvergleichs ist das Ergebnis hinsichtlich DSM-IV bzw. des dadurch
gemessenen Anteils von PatientInnen mit einer ,major depressive episode
nicht signifikant. Beim Ergebnisparameter BDI ist der Gruppenvergleich im
Zeitverlauf allerdings signifikant, wobei der Effekt erst nach den ersten 12
Monaten sichtbar wird. Dieser Unterschied wird von den AutorInnen aber
nicht als allzu bedeutend gewertet. Sie glauben nicht an einen interventi-
onsbedingten Effekt, da er erst ein halbes Jahr nach Ende der Intervention
eintritt.

... aber: friihere
Wiederaufnahme der
Arbeit in den ersten 18
Monaten ...

Die Intervention bei Schene (2007) beschleunigte die Verbesserung der De-
pression im ersten Jahr also nicht, sie fiihrte aber in den ersten 18 Monaten
zu einer erhohten Arbeitswiederaufnahme. Dieses Ergebnis weist auf die
Moglichkeit hin, intensivere psychiatrische Behandlung durch Ergotherapie
zu substituieren, was weniger stigmatisierend ist, und eine Riickkehr auf
den Arbeitsmarkt weniger schwierig macht.

Mozley (2007) findet Nach zwolf Monaten werden bei Mozley (2007) keine signifikanten Unter-
keine Unterschiede schiede in den Ergebnisparametern Depression, Abhingigkeit und Lebens-
qualitét festgestellt. Aus begleitenden qualitativen Erhebungen wird deut-
lich, dass viele TeilnehmerInnen, Angehorige und Angestellte die ergothe-
rapeutischen Angebote schitzen. Es geht ebenfalls hervor, dass der Aspekt
der personlichen Aufmerksamkeit besonders bedeutungsvoll ist. Dies wie-
derum macht die Frage auf, in wie weit es dafiir bestimmter Berufsgruppen
bedarf.

Die Ergebnisse der beiden eingeschlossenen RCTs finden sich in der fol-
genden Tabelle.

Tabelle 4.3-1: Ergebnisse der eingeschlossenen RCTs

Mozley (2007)

S (157) Feasibility Study

Depression DSM-IV (Meeting criteria for DSM-IV Major De- |GMS-DS:

severity pressive Episode in %): at baseline: TAU 100% |Mean difference intervention homes
vs TAU+OT 100% (N for this measure: 78) and control
at 12 months: TAU 29% vs. TAU+OT 44%; homes(N for this measure: 65)
p (treatment)®=0.102, p (time) ®=0.000, [95% Cl]: 0.13 [-3.2, 2.9]; p=o.752d

p (time x treatment) “=0.235

BDI:

at baseline: TAU 23.6 vs TAU+OT 27.1; p=0.15
at 42 months: TAU 14.0 vs TAU+OT 12.3; p
(treatment)® =0.912 , p (time)® =0.000,

p (time x treatment)  =0.016

BDI = Beck Depression Inventory; DSM-1IV = Diagnostic and Statistical Manual IV; GMS-DS = Geriatric Mental
State — Depression Scale; n.a. = not available; OT = occupational therapy; TAU = treatment as usual;
Saverage effect treatment, baverezge effect time, “difference in development over time between TAU and
TAU+OT;? controlling for difference at baseline; bold = statistically significant
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5 Diskussion

Die Evidenz vom Level I zur Forschungsfrage nach Ergotherapie und De-
pression ist sehr gering. Es liegt mit Schene (2007) lediglich ein kleiner RCT
von immerhin guter Qualitdt zur Wirkung von Ergotherapie bei schwerer
berufsinduzierter Depression vor, der keine interventionsassoziierte Wir-
kung auf die Besserung der Depression, aber eine schnellere Riickkehr an
den Arbeitsplatz konstatiert. Hier liegt zumindest recht gute Evidenz vor,
dass das ergotherapeutische Programm einen Effekt gezeigt hat. Daneben
gibt es eine Feasibility-Studie zur Wirksamkeit von Ergotherapie bei der
Verbesserung von Depression auf Ebene der Gesamtheit der BewohnerInnen
von Pflegeheimen (keine, leicht, mittelschwere, schwere Depression). Dort
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnisparametern
Depression, Abhidngigkeit oder Lebensqualitit, was aber aufgrund der
schlechten Qualitit der Studie kein verldssliches Ergebnis ist.

Drei eingeschlossene Ubersichtsarbeiten stiitzen sich jeweils ausschlieBlich
auf Schene (2007) und bringen damit keinen weiteren Informationsgewinn.

Insgesamt ist die Evidenz zu gering, methodisch nicht sehr hochgradig und
zu spezifisch, um weitere Aussagen zur Wirksamkeit von Ergotherapie bei
Depression treffen zu konnen. Zusitzliche methodisch hochwertige Studien
wiren fiir das Treffen eindeutigerer Aussagen wiinschenswert.
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kaum Level | Evidenz zu
Ergotherapie und
Depression

Schene (2007) liefert
Hinweise auf gewisse
Wirksamkeit von
Ergotherapie bei
Depression

insgesamt keine
eindeutigen Aussagen
zur Wirksamkeit von
Ergotherapie bei
Depression mdéglich
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7 Anhang

7.1 Messinstrumente

Beck Depression Inventory (BDI)

The BDI assesses the severity of 21 symptoms of depression. Each item is
rated on a 4-point scale (range: 0-3). Thirteen items address cognitive or af-
fective symptoms such as hopelessness and guilt. Two of these 13 items as-
sess the cardinal symptoms of depression: depressed mood and loss of inter-
est or pleasure in usual activities. The remaining eight items assess somatic
symptoms such as insomnia, fatigue, and poor appetite. In screening uses, a
total score of 10 or higher is the most widely used cut-off for clinically sig-
nificant depression. BDI total scores of 10-18 are consistent with mild, 19-29
with moderate, and 30 or higher with severe depression.!4

Geriatric Mental State — Depression Scale (GMS-DS)

GMS-DS is a semi-structured depression scale for measuring severity of and
change in depressive symptoms with treatment in the elderly population. It
comprises 33 items, which is more than most depression scales to measure
change. It takes about 15 minutes to administer with a depressed, elderly pa-
tient and has a range of 0 — 71.146

Structured Clinical Interview for DSM-IV

This is a diagnostic interview designed for use by mental health profession-
als. It assesses thirty-three of the more commonly occurring psychiatric dis-
orders described in the fourth edition of the Diagnostic and Statistical Man-
ual (DSM-1V) of the American Psychiatric Association (1994). Among these
are mood disorders (including major depressive disorder). The SCID is a
semi-structured interview that allows the experienced clinician to tailor
questions to fit the patient's understanding; to ask additional questions that
clarify ambiguities; to challenge inconsistencies; and to make clinical judg-
ments about the seriousness of symptoms. The main uses of the SCID are for
diagnostic evaluation, research, and the training of mental-health profes-
sionals.47 Using a decision tree approach, the SCID guides the clinician in
testing diagnostic hypotheses as the interview is conducted. The output of
the SCID is a record of the presence or absence of each of the disorders be-
ing considered, for current episode (past month) and for lifetime occur-
rence.148

145 ygl. http://www.nhlbi.nih.gov/meetings/workshops/depression/instruments.htm
(accessed 3.7.2012)

146 Ravindran (1994)

147 ygl. http://www.enotes.com/structured-clinical-interview-dsm-iv-scid-
reference/structured-clinical-interview-dsm-iv-scid (accessed 3.7.2012)

148 ygl. http:;//www.nhlbi.nih.gov/meetings/workshops/depression/instruments.htm
(accessed 3.7.2012)
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7.2 Qualitatsbeurteilung der eingeschlossen RCTs

Teil V: Ergotherapie bei Depression

Tabelle 7.2-1: Qualititsbeurteilung der RCTs anhand der Kriterien des internen Manuals des LBI-HTA!#

Mozley (2007)
Autor, Jahr Schene (2007) Feasibility Study
War die Randomisierung adaquat? ja ja
War die Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuordnung ja k.A.
addquat (allocation concealment)?
Waren wesentliche Charakteristika der Studiengruppen 150 jan™t
ahnlich?
Basiert die Studiengrof3e auf einer addquaten Berechnung, nein nein's2
die Power und einen kleinsten wesentlichen Unterschied
einbezieht (minimal important difference)?
Wurde die Verblindung's3 addquat durchgefiihrt? jars4 jarss
Gab es eine hohe Dropout-Rate? (>20%) nein ja
Gab es eine hohe differentielle Dropout-Rate? (>15%) nein k.A.
Wourde eine Intention-To-Treat (ITT) Analyse addquat ja nein
durchgefihrt?
Gab es Ausschliisse nach der Randomisierung (post- nein nein
randomization exclusions)?
Beurteilung der internen Validitsdt ausreichend's® unzureichend

k.A. = keine Angabe

149 Gartlehner (2008)

150 Soziodemographische und klinische Charakteristika der beiden Gruppen darge-
stellt, aber nicht bewertet.

151 Basisunterschied bei Demenzgrad vorhanden, Signifikanz unklar.

152 415 Feasibility Studie angelegt

153 Verblindung der die Ergebnisse beurteilenden Person (outcome assessor)

154 Assessments were carried out by independent researchers who were as blind as
possible to the treatment group.“

155 Assessors could not be blinded to the homes® intervention status, because the

therapists were working in them. They had not previously had any involvement in
the project.”

156 Der Cochrane Review Nieuwenhuijsen (2008) beurteilt Schene (2007) als klein,
aber von guter Qualitit.
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Anhang

7-3

Einschluss/ Ausschluss auf Basis der Volltexte

Tabelle 7.3-1: Systematische Literatursuche: Einschluss/ Ausschluss auf Basis der Volltexte

Studie

Design
zuerst SR, dann RCT, dann
sonstiges, jeweils
alphabetisch

Information

Einschluss/

Ausschluss mit Grund
(FETT PRISMA GRUND)

Frederick 2007

SR

(fuihrt 3 RCTs zu OT an, s.u.,
die alle fiir LBI-HTA For-
schungsfrage nicht relevant

Unterkapitel ,Physical reha-
bilitation and occuptional
therapy”

AUS

Review finds/contains no
rele-vant studies

(alle 3 potenziell relevanten

sind) RCTs wurden ausgeschlos-
sen, s.u.)
Frederick 2007 RCT Preventive OT services spe- AUS
fuhrt an: N=361 cilfica_lly tailored fo.r mu]iteth- Depression only outcome pa-
Clark 1997 nldc,I independent-living older rameter
adults .
) .| (Depression kommt nur als
(OT group, social activity|einer der Ergebnisparameter
control group, non treatment vor)
control group)
Frederick 2007 RCT Continued rehabilitative in- AUS
fihrt an: N=110 tervention by an occupa-|pepression only outcome pa-
Corr 1995 tional therapist on stroke pa- rameter
tients after their discharge .
. (Depression kommt nur als
from a stroke unit X .
einer der Ergebnisparameter
(OT group, TAU control vor)
group)
Frederick 2007 Pilotstudie Intervention: 16 week life- AUS
flhrt an: style redesign with congni- Depression only outcome pa-
Horowitz 2004 tively frail older aldults rameter

(also preventive focus)

(Depression kommt nur als
einer der Ergebnisparameter
vor)

Hand 2011

Scoping Review
(addressing broad question —
in contrast to SR which of-
ten focu on very specific
questions)

flihrt zu 1 RCT zu Depression
mit OT: Schene 2007

OT interventions for chronic
diseases

EIN

(relevanter RCT Schene 2007
eingeschlossen)

Nieuwenhuijsen

SR

Effectiveness of interventions

EIN

2008 (Cochrane Review — to improve occupationall (pepression als Einschluss-
fithrt zu 1 RCT mit OT: Sche- |1€2Ith in depressed people kriterium, relevanter RCT
ne 2007) Schene 2007 eingeschlossen)
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Studie

Design
zuerst SR, dann RCT, dann
sonstiges, jeweils
alphabetisch

Information

Einschluss/

Ausschluss mit Grund
(FETT PRISMA GRUND)

Voigt-Radloff 2004

Review
of SR, MA, RCT
(unklar, ob systematisch)

Wirksamkeit von Ergothera-
pie bei Alteren bei priorisier-
ten Krankheiten und Behin-
derungen

AUS

Review finds/contains no
rele-vant studies
(findet keine Studie zu De-
pression bei Alteren)

Dirmaier 2010

Literaturlibersicht

(unklar, ob systematisch, fiir
Leitlinienentwicklung Dt.
Rentenversicherung)

zu OT:
RCT Schene (2007), N=62

{RCT Reuster (2006) nur in
Buchform;

CT Kipp (2000) ohne Ran-
domisierung}

Evidenzbasierte Behand-
lungselemente in der Rehabi-
litation von Patienten mit
Depression

EIN

(Depression als Einschluss-
kriterium, relevanter RCT
Schene 2007 eingeschlossen)

Clark 2011

(Anschluss an Clark
1997)

RCT
N=460

OT lifestyle intervention vs.
no treatment in promoting
the well-being of independ-
ently living older people

AUS
Depression only outcome pa-
rameter

(Depression kommt nur als
einer der Ergebnisparameter

vor)
Hees 2010 Studienprotokoll RCT AUS
Presentation format
(Studienprotokoll)
Kam 2010 RCT Horticultural activity pro- AUS
N=24 gram for persons with psy-|  Not depression specific
chiatric illness . . .
(various mental illnesses in-
(Intervention:  horticultural| (| ded no info on depressed
session, control: conventional specifically)
sheltered workshop training.
Study compares two OT in-
terventions.)
Mozley 2007 Feasibility study for RCT |Does introducing an occupa- EIN
N=210 (plus 49) tional therapy program rduce|  obwohl Depression kein
depression in care homes? Einschlusskriterium auf indi-
Individualized program OT| vidueller HeimbewohnerIn-
program for depressed in-| nenebene war, primarer
habitants of care homes for| Outcomeparameter: Schwe-
one year re der Depression)
(OT intervention, TAU con-
trol)
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Studie

Design
zuerst SR, dann RCT, dann
sonstiges, jeweils
alphabetisch

Information

Einschluss/

Ausschluss mit Grund
(FETT PRISMA GRUND)

(von Nieuwenhijsen 2008
als “klein, aber von guter
Qualitat” eingeschatzt)

N=62

apy for work-related major
depression: 6 months, includ-
ing diagnostic phase (occupa-
tional history, work reinte-
gration plan) and therapeutic
phase (individual and group
sessions)

Murray 2010 Pilot study for RCT Impact of integrative pro- AUS
N=64 gram intervention on chronic Not OT specific
depression. . .
(OT nur als einer von vielen

("Re-ChORD  program” con-| Tejlen des Interventionspro-
sisted of gquidelines-based gramms, keine getrennte
medication management, and Auswertung méglich)
group-based interpersonal
psychotherapy and occupa-
tional therapy)

Schene 2007 RCT Adjuvant occupational ther- EIN

(Depression als Ein-
schlusskriterium)

Stevens-Ratchford
1993

RCT
N=24

Effect of life review reminis-
cence activities on depression
and self-esteem in older
adults

AUS

Depression only outcome pa-
rameter

(Participants were well, de-
pression was only one of the
outcome parameters)

Taimela 2010

exploratory subgroup analy-
sis of RCT (Taimela 2008)

AUS
Study design
(exploratory subgroup anal-

(cites one study specifically
on depression: Los Sasso
20006)

sickness absence among em-
ployees at risk.

ysis)
Taimela 2008 RCT Effectiveness of OT interven- AUS
N=955 tion program in reducing|  Not depression specific

(depression only one of sev-
eral reasons to be included in
“at risk” study participants)

Taimela 2008
flhrt an:

Lo Sasso 2006

basiert auf RCT

RCT untersucht ,employed
primary care patients with
depression®

Intervention: “enhanced
treatment intervention” (OT
plays only very minor role)

Control: usual care

AUS
Not OT specific
(nicht OT spezifisch)

without control

Funaki 2011 Poster presentation AUS
about RCT Presentation format
(Poster abstract)
Hamre 2007 Prospective cohort study AUS

Study design
(no control)
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Studie

Design
zuerst SR, dann RCT, dann
sonstiges, jeweils
alphabetisch

Information

Einschluss/

Ausschluss mit Grund
(FETT PRISMA GRUND)

Mountain 2008

Feasibility study of health-
promtion intervention

No control

AUS
Study design
(no control)

Scheene 2011

Congress abstract
about RCT

Folgestudie zu Schene 2007

AUS
Presentation format
(Congress abstract)

Steinman 2007

Expert Panel

(based on excluded Freder-
ick 2007)

Recommendations for treat-
ing depression in community-
based older adults

AUS
Presentation format

(Expert panel, plus: based on
excluded Frederick 2007)
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