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1.1 Pflegepraxiszentrum Nirnberg

Neue Pflegetechnologien haben das Potenzial, den Alltag von Menschen, die in Pflegeheimen,
Krankenhdusern und in der hauslichen Pflege tatig sind, zu erleichtern. Taglich sind mehrere
Millionen Menschen in Deutschland auf Pflege angewiesen. Und die Zahl der
Pflegebediirftigen steigt weiter.

Obwohl bereits umfangreiche Férder- und Projektmittel fiir technische Innovationen in der
Kranken- und Altenpflege bereitgestellt wurden, ist die Anzahl an Produkten, die den Sprung
in die Pflegepraxis geschafft haben, vergleichsweise gering. Griinde hierfir sind u. A. ethische
Fragestellungen, zu komplizierte Usability, mangelnde Aussicht auf Finanzierung, und
ungeklarte Schnittstellen zur IT. Hinzu kommen Fragen nach dem Datenschutz, des
Zusammenwirkens unterschiedlicher Technologien, deren Auswirkungen auf Arbeitsprozesse
und Veranderungen der beruflichen Identitatsbestimmung. Das Berufsbild der Pflege ist im
Wandel.

Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang auch der Erwerb notwendiger
Handlungskompetenzen in Fort- und Weiterbildungen fiir die erfolgreiche Implementierung
von Pflegetechnologien und die unterschiedlichen Pflegeprofessionen.

Das Pflegepraxiszentrum zur Integration von Zukunftstechnologien in die Pflege (PPZ-
Niirnberg) ist eine BMBF-FordermalRnahme im Rahmen des Forderschwerpunktes ,Zukunft
der Pflege, Modul 2“ (Férderkennzeichen: 165V7898). Das PPZ-Nirnberg ist ein Verbund
pflegepraktischer, wissenschaftlicher und netzwerkbildender Einrichtungen mit dem Ziel,
Innovationen in der Pflegepraxis in die Anwendung zu bringen. Es erprobt und bewertet im
Echtbetrieb von Klinik und Pflegeeinrichtungen neue Technologien und Dienstleistungen auf
deren Praxistauglichkeit, Akzeptanz und Nutzen fiir Pflegende und Gepflegte. Zum Konsortium
gehoren die Praxispartner NirnbergStift, Klinikum Nirnberg und Diakoneo. Wissenschaftlich
wird das Projekt durch das Forschungsinstitut IDC der SRH Wilhelm Léhe Hochschule und das
Forschungsinstitut IREM der Technischen Hochschule Wiirzburg-Schweinfurt begleitet.
Bayern Innovativ ist als netzwerkbildende Einrichtung in das PPZ-Niirnberg eingebunden.

1.2 ELSI*-Kriterien

Um technische Innovationen erfolgreich in die Anwendung zu bringen, ist es bedeutsam, diese
umfassend und interdisziplinar zu evaluieren.

Das PPZ-Niirnberg verfolgt daher sowohl bei der Produktauswahl als auch in der spateren
Erprobung den Ansatz ELSI*, bei dem - neben den fiir Technologiebewertungen Ublichen
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ethischen (Ethical), rechtlichen (Legal) und sozialen (Social) Implikationen (ELSI) - auch
gesundheitsdkonomische und einzelwirtschaftliche (Economical), pflegepraktische (Practical)
sowie technische (Technical) Implikationen untersucht und bewertet werden [23].

1.3 Erprobungshintergrund und Relevanz

Sowohl! international als auch national sind zunehmend mehr Menschen von einer
Demenzerkrankung betroffen. Zum Jahresende 2021 lebten in Deutschland etwa 1,8 Millionen
Menschen im Alter von 65 oder mehr Jahren mit einer dementiellen Erkrankung, was im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung 7,3 % der Personen in dieser Altersgruppe entsprach [1, 2].
Demenz ist ein empirisch vielfach bestatigter Pradiktor fir den Einzug in ein Pflegeheim im
frlheren oder spateren Lebens- und Pflegeverlauf [3-6]. In Deutschland werden in
Pflegeheimen hohe Anteile an Menschen mit Demenz (MmD) von bis zu 70 % versorgt [7, 8].
Demenz geht mit einem progressiven Abbau kognitiver und physischer Fahigkeiten sowie
einem allmahlichen Rickgang der verbalen und nonverbalen Kommunikationsmaoglichkeiten
einher. Oftmals verbringen MmD in Pflegeheimen einen Grof3teil ihrer Zeit alleine und mit nur
geringen Moglichkeiten zur Beteiligung an bedeutsamen oder stimulierenden Aktivitaten [9].
In Konsequenz ergeben sich negative Folgen fiir den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitat
der Betroffenen [9].

Die Identifikation, das Angebot und die Evaluation stimulierender, bedeutsamer Aktivitaten
fir MmD, die mit positiven Effekten auf funktionale und kognitive Fahigkeiten sowie
Lebensqualitat und soziale Teilhabe assoziiert sind, stellen ein bedeutsames Forschungsfeld
fiir eine evidenzbasierte Versorgungsgestaltung fir MmD dar. Seit einigen Jahren werden
vermehrt psychosoziale Einzel- und Gruppeninterventionen fiir MmD entwickelt und
untersucht, die speziell fir den Anwendungskontext bei dementiellen Erkrankungen
entwickelte Spiele (serious games for dementia care, SGDC) einsetzen, um therapeutische
Effekte zu erzielen [10]. Analoge Spiele, wie Brettspiele aber auch elektronische Spiele
(Videospiele), zielen dabei meist auf die Forderung kognitiver Fahigkeiten ab. Virtual-Reality-
Spiele (VR-Spiele) als eine neue Generation von SGDC kdnnen dabei neben kognitiven
Beeintrachtigungen auch physische Einschrankungen adressieren [10]. Fiir VR-basierte SGDC
liegen Erkenntnisse aus Metaanalysen und Einzelstudien vor, die moderate Effekte auf
kognitive Fahigkeiten und Gedachtnisleistung sowie grofRe Effekte auf Depressivitat zielende
Endpunkte beschreiben [11, 12].

1.4 Forschungsstand

Bereits durchgefiihrte Studien zur Wirkung der Tovertafel® zeigen, dass die Spiele zum
Wohlbefinden von alteren MmD beitragen kénnen [14, 17]. Verstarkt untersucht wurden
bisher die Auswirkungen auf Apathie und Lebensqualitit von MmD in Pflegeheimen.
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Weiterhin wurden Studien zu den Auswirkungen auf Pflege(fach)personen, sowie das
Wohlergehen von Angehdrigen und die Qualitat derer Besuche im Heim durchgefiihrt [16].

Erste Erprobungserfahrungen aus einer niederlandischen, 5-tagigen kleinformatigen
Interventionsstudie mit einer Stichprobe von MmD (n=6) evaluierten den Einsatz und die
Effekte der Tovertafel” auf apathisches Verhalten [13]. Im Vergleich zu organsiertem
Kaffeetrinken und Zusammensitzen im Gesellschaftsraum ohne organisierte Aktivitat
berichteten beobachtende Pflegende eine Reduktion von Apathie und Traurigkeit sowie eine
Steigerung der physischen Aktivitat. Weiter lieen sich Hinweise auf eine Verbesserung der
Zufriedenheit und eine Verminderung von Wut und Angst feststellen [13]. Eine weitere
niederlandische quasi-experimentelle Studie zu den Auswirkungen des Spielens mit der
Tovertafel® auf die Lebensqualitit von MmD (n=34) zeigte fiir das Spielen von 15 Minuten
Dauer an fliinf zusammenhangenden Arbeitstagen geringe bis mittlere signifikante, kurzfristige
Verbesserungen einzelner Dimensionen der demenzspezifischen Lebensqualitat [17], die mit
dem Fremdeinschatzungsinstrument QUALIDEM [18] erfasst wurde.

Die Perspektive von Pflege(fach)personen (n=12) greifen die Ergebnisse einer Mixed-
Methods-Studie aus GroRbritannien auf, in der die Tovertafel® fiir je eine Woche genutzt und
eine Woche nicht genutzt wurde [14]. Befragt zu ihrem eigenen generellen und
arbeitsplatzbezogenen Wohlergehen sowie zu beobachteten Auswirkungen der Tovertafel®
auf das Wohlbefinden der von ihnen versorgten MmD und die Qualitat sowie Quantitat von
Angehorigenbesuchen, berichteten die Teilnehmenden einen positiven Einfluss auf das
Ausmal’ der Beteiligung von MmD, die mehr mit ihren Angehdrigen interagierten, wenn sie
sich um die angeschaltete Tovertafel® herum versammelten [14]. Wesentliche Auswirkungen
auf das eigene Wohlbefinden der Pflege(fach)personen lieRen sich bei lediglich drei validen,
in die Analysen eingeschlossenen Antworten nicht zeigen [14]. Erganzend weisen Erfahrungen
von Pflege(fach)personen aus Schweden, die den Einsatz der Tovertafel® im Rahmen einer
vornehmlich qualitativen Studie in einer Tagespflegeeinrichtung flir Erwachsene mit schweren
geistigen (mehrfach) Behinderungen in einem 11-monatigem Testzeitraum bewerteten,
darauf hin, dass durch die Tovertafel” auch positive Effekte in anderen
Spieler:innenkollektiven als MmD zu erwarten sind [15].

1.5 Forschungsliicken und Erkenntnisse

Mit Blick auf Kapitel 1.4 liegen fir MmD in Pflegeheimen Erkenntnisse zum Einsatz der
Tovertafel° und damit verbundenen positiven Effekten aus Studien mit kleinen
Probandenkollektiven ohne Fallzahl- und Powerschatzungen sowie mit kurzen Interventions-
und Beobachtungszeitrdumen vor. Erkenntnisse zur Auswirkung des Einsatzes der Tovertafel’
auf die Arbeitsbelastung und das Erleben von Pflege(fach)personen sowie die Gestaltung der
Einbindung in den Pflegeprozess stehen bislang nicht auf einer belastbaren Datengrundlage.
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Fir Deutschland finden sich bislang keine in Peer-Review-Verfahren publizierten
Forschungsergebnisse, die den Einsatz und die Auswirkungen der Tovertafel® vor Alltags- und
Rahmenbedingungen der Pflege in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen untersuchen.

Die in diesem Ergebnisbericht skizzierte monozentrische Interventionsstudie ,Effekte der
Tovertafel® auf Apathie, soziale Interaktion und soziale Aktivitdit von MmD durch Einsatz in
der stationaren Langzeitpflege (Entertain)“ zielt darauf ab, die empirische Evidenzbasis zu den
Wirkungen der Tovertafel® um Erprobungserfahrungen aus Deutschland zu erweitern, wobei
der Fokus auf Apathie und sozialer Interaktion von MmD in der stationdren Langzeitpflege
liegt. Angestrebt wird dabei, die Beobachtungszeitraume vorheriger Studien zu liberschreiten
und neben der Perspektive von MmD auch die Perspektive der Pflege(fach)personen
einzubeziehen. Hierbei wird die Untersuchung um die Wirkungen der Tovertafel® auf die
Arbeitsbelastung, Arbeitsentlastung und berufliche Zufriedenheit von Pflege(fach)personen
erweitert. Die Studie leistet damit einen Beitrag zur Verbesserung der evidenzbasierten
Versorgung von MmD in Pflegeheimen sowie zur Auswahl bedeutsamer psychosozialer
Interventionen auf Grundlage von SGDC.

2.1 Tovertafel®

Tovertafel® ist ein seit 2015 verfiigbares VR-basiertes SGDC, das visuelle Effekte mit
interaktiven Komponenten verbindet und im origindren Entwicklungsziel von mittlerer bis
schwerer Demenz betroffene Bewohner:innen in Pflegeheimen stimulieren und Apathie
reduzieren will [13, 14]. Auf Basis interaktiver Projektionstechnologie (bestehend aus einem
Projektor, Infrarotsensoren, Lautsprechern und einem Zentralprozessor) simuliert die
Tovertafel® alltagsechte Gegenstinde wie z.B. Blumen oder Blitter, mit denen die
Spieler:innen durch Hand- oder Armbewegungen interagieren kénnen und die deren
Bereitschaft zu Aktivitit und Bewegung erhdhen [10, 15]. Die Installation der Tovertafel’
erfolgt in Pflegeheimen an der Raumdecke Uber einem Tisch in einem Gruppenraum. Seit
einiger Zeit wird sie neben MmD auch fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten sowie
Erwachsene mit geistiger Behinderung eingesetzt und erprobt [15]. Aktuell liegen fiir das
Spielen von MmD 37 Spiele fiir die Tovertafel® vor, die in fiinf Niveaustufen verschiedentlich
kognitive, physische, sensorische oder soziale Fahigkeiten und Aktivitaten fordern sollen [16].

2.2 Weitere Informationen

Weitere Informationen zur und (iber die Tovertafel® inkl. bereits stattgefundener Studien,
aktuell verfiigbarer Spiele sowie anderweitig interessante Neuerungen finden Sie auf der
Webseite von Tover unter www.tover.care.
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3 Erprobungskonzeption
3.1 Fragestellung

Die Studie zielt auf die Untersuchung der Effekte des Einsatzes der Tovertafel® auf Apathie,
soziale Interaktion und soziale Aktivitdit von MmD in der stationdaren Langzeitpflege in
Deutschland ab. Weiter werden die von Pflege(fach)personen und Betreuungsassistenzen
(nachfolgend auch Mitarbeitende der sozialen Betreuung oder Betreuungskrafte genannt)
wahrgenommenen Auswirkungen der Tovertafel® auf MmD und den Versorgungsalltag
aufgedeckt. Hieraus ergeben sich folgende forschungsleitende Fragestellungen und
Hypothesen:

1. Verandert sich durch den Einsatz der Tovertafel® die soziale Interaktion von MmD in einer
Einrichtung der stationaren Langzeitpflege?

2. Verandert sich durch den Einsatz der Tovertafel® das AusmaR der Apathie von MmD in
einer Einrichtung der stationaren Langzeitpflege?

3. Welche Auswirkungen des Einsatzes der Tovertafel® berichten Pflege(fach)personen im
Hinblick auf Arbeitsentlastung, Arbeitsbelastung, berufliche Zufriedenheit?

HYPOTHESE (H1): Die Anwendung der Tovertafel® fiihrt bei MmD zu positiven Verdnderungen
im Ausmal? ihrer sozialen Interaktion.

HYPOTHESE (H2): Die Anwendung der Tovertafel® fiihrt bei MmD zu positiven Verdnderungen
im Ausmald ihrer Apathie.

HYPOTHESE (H3): Die Anwendung der Tovertafel® fiihrt bei MmD zu positiven Verdnderungen
im Ausmald ihrer sozialen Aktivitat.

3.2 Studienkonzept

Um eine grolRe Datenvielfalt zu erreichen, wurden in die Studienkonzeption urspriinglich die
Praxispartner Klinikum Nirnberg, Diakoneo wund das NirnbergStift sowie die
Wissenschaftspartner IREM/THWS und SRH WLH/IDC Firth eingebunden. Die Konzeption sah
eine Datenerhebung in der stationdren Langzeitpflege (Diakoneo), Tagespflege
(NUrnbergStift) sowie der geriatrischen Tagesklinik (Klinikum Nirnberg) vor. Im Anschluss an
die Datenerhebung war ein Datenvergleich iber die drei Testsettings geplant. Die COVID
induzierten Zugangsbeschrankungen mit nachfolgenden Betretungsverboten von pflege- und
ambulant-medizinischen Einrichtungen sowie der daraus folgenden kompletten Einstellung
sozialer Betreuungsangebote machten die Uberpriifung und Neujustierung des
Studienkonzepts erforderlich. Eingeschrankte Datenverfiigbarkeiten und die zum Zeitpunkt
der geplanten Erprobung unterschiedlichen Einrichtungsvorschriften verhinderten die fir
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einen Datenvergleich erforderliche Synchronisierung der Testsettings, so dass auf einen
Ubergreifenden Datenvergleich verzichtet wurde und stattdessen Einzelstudien durchgefiihrt
wurden. Die Ergebnisse der Tovertafel®-Erprobung in der geriatrischen Tagesklinik am
Klinikum Nurnberg sind entsprechend in einem gesonderten Bericht des Klinikums Nirnberg
nachzulesen. Die Erprobung in der Tagespflege im NulrnbergStift konnte aufgrund der
genannten COVID-bedingten Herausforderungen nicht stattfinden.

3.3 Partizipative Entwicklung

Nach Bewertung der unter COVID-Bedingungen umsetzbaren Datenerhebungsmaoglichkeiten
und Rahmenbedingungen der jeweiligen Einrichtung, zeigte sich fiir die Tovertafel®-
Erprobung in der stationdren Langzeitpflege alleinig die Einrichtung ,,Kompetenzzentrum fir
Menschen mit Demenz” der Diakoneo in Nlrnberg als geeignet. In dieser Einrichtung war es
moglich, auf allen vier Wohnbereichen eine wohnbereichsbezogene, regelmaliige, den COVID
erforderlichen Hygiene- und Kontaktvorschriften entsprechende, Anwendung der Tovertafel®
umzusetzen.

Die Auswahl der Erhebungsmethode zur Feststellung der Auspragung einer dementiellen
Erkrankung fiel auf den Mini-Mental-Status Test (MMST) [19], dessen Ergebnisse die Ein- und
Ausschlusskriterien bildeten. Zur Hauptdatenerhebung und Beurteilung wurde die
,Engagement of a Person with Dementia Scale” (EPWDS) [20] ausgewahlt. Da die EPWDS nicht
die Apathie beinhaltet, wurde zur Verlaufsbeurteilung der Apathy Evaluation Score (AES) [21]
mit in die Datenerhebung einbezogen.

Zur Recherchephase lag die EPWDS nur in englischer Form vor. Nach Einholung der Erlaubnis
vom Urheber, diese in die deutsche Sprache (ibersetzen zu dirfen, wurde dies von der
Universitat Bremen (Mitglied im Cluster ,,Zukunft der Pflege”) durchgefiihrt. Eine mehrmalige
Ubersetzung und Riickiibersetzung mit einer Test- und Validationsphase schloss sich an. Im
Nachgang wurde der Fragebogen durch IREM und IDC im hochschuleigenen Umfragetool
,Evasys” (Version 9.1) der THWS [22] zur Datenerhebung digitalisiert.

Zeitgleich wurden im Projektteam die Fragebogen fiir die sozialen Betreuungsassistenzen und
Pflege(fach)personen, die Informations-, Aufklarungs- und Einwilligungsschreiben fiir die
Teilnehmenden  bzw. deren Betreuer:iinnen und  Angehdrigen sowie die
datenschutzrechtlichen Informationen ausgearbeitet. Des Weiteren wurde bei der
einrichtungseigenen Mitarbeitervertretung die Erlaubnis fir die Personalbefragung mittels
Fragebogen eingeholt.

SchlielRlich wurde das Studienkonzept zur Begutachtung der Ethikkommission der Deutschen
Gesellschaft fur Pflegewissenschaften e. V. (DGP) vorgelegt und ein positives Clearing (Antrag
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Nr. 21-034) eingeholt. Auch wurde die Studie beim Deutschen Register fiir Klinische Studien
(DRKS) unter der Registrierungsnummer ,, DRKS-00027831“ registriert.

3.4 Methodenbericht

Es wurde eine monozentrische Interventionsstudie im Kompetenzzentrum fiir Menschen mit
Demenz Niirnberg (Diakoneo) durchgefiihrt.

Der Einsatz der Erhebungsinstrumente, die Datenqualitat sowie die Auswertbarkeit der Daten
wurden in einem der Intervention vorgelagerten Pre-Test verifiziert. Hierfir wurde ein
erprobungsnahes Setting und eine vergleichbare Studienpopulation gewahlt.

Studiendauer

e Gesamtdauer der Studie: 17 Monate (Abbildung 1)

e Erhebungszeitraum: Acht Wochen Feldzugang zzgl. vorbereitend vier Wochen Vorerhe-
bung zur Rekrutierung sowie Nacherhebung vier Wochen nach dem Feldzugang (Abbil-
dung 2)

Jahr | Stand: 03.08.2021
2021/

2022

[vonte [ onat i =dom [ 1123 [ & [5]6 78[5 [30[u]i2]5]1a]55]6]17]
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MSs 1
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Auswertung Pretest M3
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Angehorige der
Teilnehmenden

Durchfihrung der Studie

Datenauswertung und
Ergebnisaufbereitung

> »

Riickmeldung der
Ergebnisse an die
Praxiseinrichtung u.
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Publikation der
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Abbildung 1: Balkenplan der Gesamterprobung mit Meilensteinen
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Abbildung 2: Erhebungsiibersicht der einzelnen Daten im Zeitverlauf

Folgend werden die Meilensteine dargestellt, die einen Uberblick (iber die Falligkeitsmonate
im Projekt chronologisch darlegen (Abbildung 3).

Meilensteine:

MS1: Komplettierung der Studienplanung und Studiendesign M4
MS2: Ethikantrag, Gutachten positiv M5
MS3: Pretest M6
MS4: Auswertung Pretest M7
MS5: Informationsphase fiir Betreuer:innen und Angehérige der Teilnehmenden M9
MS6: Durchfiihrung der Studie M11
MS7: Datenauswertung und Ergebnisaufbereitung M14
MS8: Ruckmeldung der Ergebnisse an die Praxiseinrichtung und Unternehmen M14
MS9: Publikation der Ergebnisse M17

Abbildung 3: Meilensteiniibersicht (MS) mit Fdlligkeitsmonat (M) im Projekt

Studiendesign

Der Schwerpunkt der Studie liegt in der praktischen Anwendung, weshalb die Erprobung auch
nicht unter Ideal- oder Laborbedingungen, sondern im natirlichen Setting unter
Realbedingungen  stattfand, um  dadurch explizit das Sozialverhalten der
Studienteilnehmer:innen aufzuzeigen. Da Menschen mit Demenz eine vulnerable Zielgruppe
darstellen, waren ethische Uberlegungen beziiglich der Wahl des Studiendesigns notwendig.
Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine nicht-randomisierte
Interventionsstudie mit einem ,,within-subject“-Design. Bei dieser Art der Longitudinalstudien
werden die Auswirkungen auf die Studienteilnehmer:innen mehrfach liber einen festgelegten
Zeitraum gemessen, um Verdnderungen im zeitlichen Verlauf zu evaluieren. Die
Teilnehmenden fungieren dabei als Kontrollen fiir sich selbst [27].

Die ausgewdhlten Studienteilnehmer:innen (entsprechend der festgelegten Ein- und

Ausschlusskriterien) nahmen liber einen Zeitraum von acht Wochen (Feldtest) im Mittel an
12,64 Anwendungen (SD: 7,20) der Tovertafel® teil, wobei die Auswirkungen auf die soziale
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Interaktion der Studienteilnehmer:innen vor (T1), wahrend (T2) und eine Stunde nach jeder
Intervention (T3) mit der Engagement of a Person with Dementia Scale (EPWDS) erfasst
wurden. Zusatzlich wurde der Grad der Apathie mittels der Apathy Evaluation Scale (AES) zu
flnf Zeitpunkten im Studienzeitraum erfasst (Abbildung 2). Primares Outcomeziel der Studie
war die Veranderung der sozialen Interaktion durch die Nutzung der Tovertafel®, die vor,
wahrend und nach der Nutzung der Tovertafel® durch Anwendung der EPWDS beurteilt
wurde.

Orientiert am Assessment-Modell der therapeutischen Wirksamkeit von SGDC (assessment
model of therapeutic effectiveness of SGDC) fokussiert sich diese Studie auf die Messung der
Wirksamkeit durch die professionellen Einschatzungen der Pflege(fach)personen in
Verbindung mit den Testergebnissen der Teilnehmenden. Spielergebnisse im engeren Sinn
existieren bei der Tovertafel® nicht. Mogliche physiologische Messwerte zeigten sich mit
Bezug zur Fragestellung als nicht relevant.

Erhebungsmethodik

Dem ,within-subject“-Design entsprechend wurden die Studienteilnehmer:innen tber einen
festgelegten Zeitraum hinweg wiederholt beobachtet. Aufgrund der nur relativ kurzzeitig
entstehenden Effekte wurden die Studienteilnehmer:innen, wie oben bereits beschrieben,
jeweils zu drei verschiedenen Zeitpunkten eingeschatzt. Dadurch st pro
Studienteilnehmenden eine Verlaufs-Analyse lber den gesamten Erhebungszeitraum und
somit eine Beurteilung auf individueller Basis moglich. Eine Kontrollgruppe bestand nicht.

Eine Datenerhebung in Form von Interviews oder das Ausflillen von Fragebégen durch die
Studienteilnehmer:innen war aufgrund der dementiellen Erkrankung nicht moglich. Zur
Erfassung einer potenziellen Veranderung der kognitiven Leistungsfahigkeit erfolgte eine
Grundeinschatzung mit dem Mini-Mental-Status-Test (MMST) vor Beginn der Intervention
(Rekrutierungsphase). Die Einschatzung wurde durch geschultes und pflegerisch
ausgebildetes Personal des PPZ-Nirnberg sowie von Diakoneo vorgenommen. Die
Auswirkungen der Tovertafel®-Intervention auf die soziale Interaktion, Apathie und die soziale
Aktivitat der Studienteilnehmer:innen wurden mit der EPWDS in Verbindung mit der AES
erfasst. Die EPWDS bewertet anhand von zehn Fragen die Beteiligung von MmD mittels einer
flinfstufigen Likert-Skala in fiinf Dimensionen (affektive, visuelle, verbale, verhaltensbezogene
und soziale Beteiligung). Innerhalb jeder Dimension wird je eine positive und eine negative
Frage erfasst. Flr eine detailliertere Beurteilung der Auswirkungen des Einsatzes der
Tovertafel® auf die Apathie der Studienteilnehmer:innen wurde zusatzlich zur EPWDS die AES
als ein reines Apathie-Beurteilungs-Tool eingesetzt. Diese wurde unabhangig von der EPWDS
alle vier Wochen erhoben (Abbildung 2). Die AES lag in deutscher Version vor und erméglicht
durch 18 Fragen eine Erfassung der Apathie auf Grundlage einer vierstufigen Likert-Skala.
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Ergdnzend zur Beobachtung der Studienteilnehmer:iinnen wurden die beteiligten
Betreuungsassistenzen und Pflege(fach)personen zu den Fragestellungen 1 und 2 (Kap. 3.1)
mittels einer vierstufigen Likert-Skala befragt. Da die ausgewahlten Pflege(fach)personen und
Betreuungskrafte in engem Kontakt zu den Studienteilnehmer:innen stehen, konnten ihre
Erfahrungen Erkenntnisse zu den angeflihrten Fragestellungen/Hypothesen liefern. Des
Weiteren konnte der Einfluss der Tovertafel® auf die Pflege(fach)personen und
Betreuungskrafte (Forschungsfrage 3) beschrieben werden. Befragt wurden insgesamt n=32
Personen (20 Pflege(fach)personen, sechs Betreuungsassistenzen, drei Pflegehilfskrafte, ein:e
Ergotherapeut:in, zwei sonstige in der Pflege tatige Personen).

Studienpopulation

Die Teilnehmenden der Interventionsstudie waren Bewohner:innen des Kompetenzzentrums
flir Menschen mit Demenz Nirnberg (Diakoneo) mit mittlerer und schwerer Demenz. An der
Studie nahmen insgesamt n=25 Personen (sieben Personen in einem Wohnbereich und jeweils
sechs Personen in drei Wohnbereichen) teil.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt:

Einschlusskriterien:

. mittlere Demenz (MMST-Score: 17 bis 10 Punkte)

) schwere Demenz (MMST-Score: weniger als 10 Punkte)

Ausschlusskriterien:

J leichte Demenz (kein ausgepragter Einfluss der Erkrankung auf die Lebensqualitat)
J psychische Belastungen (z.B. Desorientierung)
. Blindheit/Sehprobleme

Bei den ausgewahlten Studienteilnehmer:innen wurde tagesaktuell von einer Teilnahme an
der Tovertafel®-Intervention abgesehen, wenn akute Schmerzen sowie Unruhe oder
herausforderndes Verhalten auftraten.

Die Vorauswahl der Teilnehmenden erfolgte durch die Pflege(fach)personen von Diakoneo
anhand der MMST-Grundeinschatzung und hinsichtlich der aufgefiihrten Einschluss- und
Ausschlusskriterien. Die Teilnehmenden wurden dabei in einem zweistufigen
Identifizierungsprozess zunachst durch die Pflege(fach)personen bzw. durch die
Wohnbereichsleitungen aufgrund ihrer bisherigen Inanspruchnahme sozialer Aktivitaten und
erfolgter Biografiearbeit ausgewahlt und anschlieBend personlich angefragt, ob sie zu einer
Teilnahme bereit waren. Durch diese aktive Rekrutierung konnte eine hohe Bereitschaft zu
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einer tatsachlichen und kontinuierlichen Teilnahme erzielt werden. Die Teilnahme war dabei
stets freiwillig und an keinerlei Bedingungen geknuipft.

Die Teilnehmenden wurden schlieRlich von den Pflege(fach)personen  mit
Informationsmaterial umfassend Uber das Forschungsprojekt, den damit verbundenen
Aufwand sowie potentiellen Nutzen und Risiken aufgeklart. Da die Handlungsfahigkeit in
Entscheidungssituationen bei dementiell Erkrankten unterschiedlich sein kann bzw. nicht
immer selbstbestimmt moglich ist, erfolgte eine Riicksprache mit den Angehdrigen und
gesetzlichen Betreuer:innen. Im Anschluss unterschrieben diese die Aufklarungsbogen.
Ebenso wurde eine Informationsveranstaltung fir Angehdrige und Betreuer:innen durch die
Mitarbeitenden des PPZ-Niirnberg in der Einrichtung durchgefiihrt, bei der alle offenen Fragen
geklart werden konnten. Zur Forderung der Autonomie der Teilnehmenden und
Gewahrleistung der Freiwilligkeit der Teilnahme wurde ausreichend Bedenkzeit fir die
Zustimmung der Studienteilnahme gewahrt. Fiir Bewohner:innen der Pflegeeinrichtung, die
nicht teilnehmen wollten, ergaben sich keine Nachteile.

Die Teilnehmenden, deren Angehérige oder gesetzlichen Betreuer:innen konnten ihr
Einverstandnis zur Studienteilnahme jederzeit und ohne Angabe von Griinden zuriickziehen
und in diesem Zusammenhang entscheiden, ob die bis dahin erhobenen Daten verwendet
werden dirfen. Fortlaufend gilt zu nennen, dass sich fiir die Bewohner:innen dadurch keine
Nachteile im Rahmen des pflegerischen Versorgungsalltags ergaben.

Durchfiihrung der Intervention

Die Intervention fand auf vier Wohnbereichen jeweils in einem Spiel- und Sozialraum statt.
Jede Interventionssitzung bestand in der Regel aus sechs Teilnehmenden des jeweiligen
Wohnbereichs. Die Gruppen und Teilnehmenden der verschiedenen Wohnbereiche wurden
wahrend der Intervention nicht gemischt. Jeder Wohnbereich verfligte liber eine eigene
Tovertafel® und eine daflir zustindige Betreuungsassistenz. Zwei Mal wochentlich
(Wohnbereich 1 und 2 dienstags und donnerstags, Wohnbereich 3 und 4 montags und
mittwochs) fand die Intervention jeweils vormittags statt. Durch die Durchfiihrung am
Vormittag wurde das Ausfallrisiko aufgrund von konkurrierenden Aktivitaten minimiert und
zusatzlich gewadhrleistet, dass die Datenerhebung ausschlielllich von derjenigen Person
vorgenommen wird, welche die Tovertafel®-Intervention begleitet hat. Die Gesamtspielzeit
der Tovertafel® betrug je nach Tagesform der Teilnehmenden zwischen 30 und 60 Minuten
(Mittelwert (MW): 41 Minuten; Standardabweichung (SD): 9,65 Minuten).

Jedes Tovertafel®-Spiel geht mit einer Spielstufe (1-5) einher, wobei eine héhere Spielstufe

einen hoheren Grad der kognitiven Herausforderung darstellt. Der Hersteller stellt fiir jedes
Spiel eine Kurzbeschreibung zur Verfligung, bei der die physischen, sozialen, sensorischen und
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kognitiven Effekte des jeweiligen Spiels beschrieben und Tipps sowie Anregungen fiir die
Durchflihrung gegeben werden.

Pro Interventionssitzung wurden je nach Zusammensetzung der Teilnehmenden 3-4 Spiele bei
mittelschwerer Demenz oder 2-3 Spiele bei schwerer Demenz durchgefiihrt. Die Spielstufe
wurde in jeder Gruppe bei der ersten Sitzung festgelegt und im Verlauf der Studie beibehalten
bzw. versucht zu erhéhen. Da das Krankheitsbild und Symptomverhalten bei dementiellen
Erkrankungen sehr heterogen ausgepragt sein kann, eigneten sich nicht alle Spiele der
Tovertafel® fir alle Teilnehmenden und jedes Stadium der Demenz. Mitarbeitende der
sozialen Betreuung entschieden tagesaktuell und individuell, welche Spiele herangezogen
wurden. Die Auswahl beinhaltete stets Spiele, die im Sinne einer zielfilhrenden Aktivitat an
den Fahigkeiten des/der schwachsten Teilnehmenden ausgerichtet waren. Die Spielauswabhl
und Spielstufe wurden fir jede Gruppe dokumentiert.

Als geeignete und anzuwendende Spiele fir die Studie wurden folgende ausgewahlt:
e Kognition: Worter-Raten, Rommé, Hobbypaare

e Sensorik: Geburtstagskuchen, Seifenblase, Blume

e Physische Aktivitat: FuRRball, Tafelsilber, Gemisegarten

Das Spiel mit der Tovertafel® fiel liberwiegend in die Durchfiihrungskompetenz von
Mitarbeitenden der sozialen Betreuung, die bereits seit Anschaffung der Tovertafeln® in der
Einrichtung (2019) mit dem fachgerechten Einsatz dieser vertraut waren. Auszubildende und
Praktikant:innen unterstltzten hierbei die Mitarbeitenden der sozialen Betreuung und
begleiteten Prozesse vor Spielbeginn der Intervention mit der Tovertafel® in den
Wohnbereichen, beispielsweise das Bereitstellen von Stiihlen und den hierfiir angeschafften
Tisch sowie die Schaffung eines angenehmen Spielklimas (u.a. Herstellung guter
Lichtverhaltnisse, Beseitigung von Storgerauschen). Sobald die Tovertafel® einsatzbereit war,
ging das Personal gezielt auf jede:n einzelne:n Teilnehmer:in zu, um Uber die geplante soziale
Aktivitat zu informieren. Nach erfolgreicher direkter Ansprache wurden die Teilnehmenden
zur Tovertafel® begleitet, soweit diese einer tagesaktuellen Teilnahme nicht widersprachen.
Das Umfeld der Tovertafel® war stets barrierefrei, so dass auch mobil eingeschrankte
Teilnehmende partizipieren konnten. Durch eine Anlaufphase von 10 Minuten nach Spielstart
weckten die Mitarbeitenden der sozialen Betreuung das Interesse der Bewohner:innen durch
empathische und wertschitzende Kommunikation (sowohl verbal als auch nonverbal),
motivierten diese zur Teilnahme, und leiteten bei Bedarf zum Spielbeginn an (Handfiihrung,
Antippen auf den Tisch). Dies hat dazu beigetragen, die Aufmerksamkeit der Teilnehmenden
zu gewinnen und sie hinreichend fir die Aktivitat zu sensibilisieren.

Die Teilnahme an der Aktivitdt war stets freiwillig und konnte nach eigenem Ermessen der
Teilnehmenden oder der sozialen Betreuungsassistenzen sowie aus personlicher Gemiitslage
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ohne Erklarungsnot abgebrochen werden. Teilnehmenden, die die Aktivitat abbrachen, wurde
ein Rickzug ermaoglicht.

Beobachtungsphase

Die Beobachtungen der Teilnehmenden erfolgten durch mehrere Mitarbeitende des PPZ-
Nurnberg und Mitarbeitende von Diakoneo jeweils Gber den Zeitraum einer Spielsequenz mit
der Tovertafel®, jedoch fiir mindestens 10 und maximal 15 Minuten. Die Beobachtungen wur-
den mittels des Beobachtungstools EPWDS dokumentiert. Hierliber konnten die Dimensionen
Affektive Beteiligung, Visuelle Beteiligung, Verbale Beteiligung, Verhaltensbezogene Beteili-
gung und Soziale Beteiligung erhoben werden.

Pro Studienteilnehmenden gab es drei Beobachtungszeitpunkte (Abbildung 4) innerhalb der
Interventionssitzung.

1. Bewertung vor der Anwendung der Tovertafel® (T1), wihrend der Kontrollaktivitat Friih-
stlicken, Beobachter:innen waren bereits vor der Erprobung vor Ort
Bewertung wihrend der Anwendung der Tovertafel® (T2) sowie

3. Bewertung eine Stunde nach der Anwendung der Tovertafel® (T3), wihrend der Kon-
trollaktivitat Mittagessen

Beschreibung je Erprobung

‘ Dauer je Sitzung = 1 Stunde ‘

[ ! )

T1 1 Sitzung je 6 bzw. 7 Bewohner:innen - || T2

3-4 Spiele (mittelschwere D.)
2-3 Spiele (schwere Demenz)

Bewertung mit EPWDS Bewertung mit EPWDS Bewertung mit EPWDS
vor wahrend Anwendung 1 Std. nach Anwendung
Anwendung der Tovertafel der Tovertafel der Tovertafel

Abbildung 4: Ubersicht Datenerhebung je Tovertafel” - Anwendung

Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte anhand des ,within-subject“-Designs. Hierbei liegen von den
Studienteilnehmer:innen mehrere Messwerte vor, was zu einer Verletzung der
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Unabhangigkeit der Beobachtungen fiihrt und bei der Analyse der Daten zwingend zu
berucksichtigen war.

Die Beobachtungs-Ergebnisse wurden mittels SPSS Statistics Version 28 ausgewertet. Bei der
Datenauswertung wurden folgende Analysen durchgefiihrt:

e Deskriptive Analyse der Studienteilnehmer:innen
e Deskriptive Analyse der vier Wohnbereiche
e Primadres Outcome: Auswertung der kurzfristigen Effekte mittels Hausmann-Spezifikati-
onstest zur Modellfeststellung (FE/RE)
o Durchgefiihrte logistische Panelregressions-Modelle waren:
= Eine einfache Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) (Aufteilung
der Teilnehmer:innen in Gruppen nach mittlerer und schwerer Demenz
(vgl. Testergebnis MMST in Kap. 4.2 und 4.4))
= Test der Intersubjekteffekte
= Post-hoc Test
e Deskriptive Analyse der sozialen und verhaltensbezogenen Beteiligung mittels Mittelwert-
vergleich der Bewohner:innen zum Beobachtungszeitpunkt T1

Alle Fragebdgen wurden deskriptiv und in Bezug zu den Hypothesen und den Fragestellungen
ausgewertet.

Im Rahmen der Studienplanung wurde eine Fallzahlschatzung durchgefiihrt. Die angestrebte
Power von 80 Prozent konnte bei der vorliegenden Planung von 16 Sitzungen und 24
Teilnehmenden und einer mindestens mittleren erwarteten Effektstarke der Intervention
(Cohen’s d > 0,3) eingehalten werden.

4.1 Deskription der Erprobungsteilnehmenden

Die Merkmale und Zusammensetzung der Erprobungsteilnehmenden werden in der
folgenden Tabelle (Tabelle 1) beschrieben. Die Daten umfassen die Ausprdagungen Geschlecht
mit n=25, Demenzgrad mit n=25, Verteilung Demenzgrade nach Geschlecht mit n=25, Anzahl
Beurteilungen/Datensatze pro Wohnbereich mit n=337 sowie die Verteilung Demenzgrade
pro Wohnbereich (insgesamt vier Wohnbereiche) mit n=25 (Hinweis: Zwei Bewohner:innen
sind vor Beginn der Tovertafel®-Anwendung verstorben und wurden deshalb vor dem Start
der Studie durch zwei Nachriicker:innen ersetzt).
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Tabelle 1: Deskriptive Dateniibersicht der Studienpopulation

Deskriptive Datentbersicht Studienpopulation

Alter (n=25) (MW: Mittelwert, Md: Median) MW; (Md) Range
83,9; (83,5) 65 - 98
Geschlecht (n=25) Anzahl Prozent %
weiblich 18 72
mannlich 7 28

Demenzgrad (n=25)

Mittlere Demenz 13 52
Schwere Demenz 12 48
Verteilung Demenzgrade nach Geschlecht (n=25) weiblich mannlich
Mittlere Demenz 9 4
Schwere Demenz 9 3
Pflegegrad (n=25) Anzahl Prozent %
Pflegegrad 2 5 20
Pflegegrad 3 11 44
Pflegegrad 4 6 24
Pflegegrad 5 3 12

Anzahl Beurteilungen/Datensatze pro Wohnbereich

(n=337)
Wohnbereich 1 95 28,2
Wohnbereich 2 90 26,7
Wohnbereich 3 71 21,1
Wohnbereich 4 81 24,0

Verteilung Demenzgrade pro Wohnbereich (n=25)

Wohnbereich 1 | Wohnbereich2 | Wohnbereich3 | Wohnbereich 4
Mittlere 2 6 3 2
Demenz
Schwere 5 0 3 4
Demenz
gesamt 7 6 6 6

Die deskriptive Darstellung der Datenibersicht der Studienpopulation verzeichnet, dass
insgesamt n=25 Personen in die Studie eingeschlossen wurden. Das Alter der teilnehmenden
Personen variiert zwischen 65 und 98 Jahren. Der Mittelwert liegt bei 83,9 und der Median
bei 83,5 Jahren. Bei den Teilnehmenden findet eine Unterteilung in 18 (72%) weibliche und

sieben (28%) mannliche Personen statt (n=25).
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Der Demenzgrad der beteiligten Personen differenziert sich in mittlere Demenz mit 13
Personen (52%) und schwere Demenz mit zwolf (48%) Teilnehmenden. Die Teilnehmenden
mit mittlerer Demenz unterteilen sich in neun weibliche und vier mannliche Bewohner:innen
und die Teilnehmenden mit schwerer Demenz in neun weibliche und drei mannliche
Bewohner:innen.

Der Pflegegrad der Bewohner:innen differenziert sich in Pflegegrad 2 mit fiinf Personen (20%),
in Pflegegrad 3 mit elf Beteiligten (44%), in Pflegegrad 4 mit sechs Teilnehmenden (24%) und
in Pflegegrad 5 mit drei Personen (12%).

Die Anzahl der Beurteilungen/Datensatze pro Wohnbereich (n=337) untergliedert sich in
Wohnbereich 1 mit 95 (28,2%) Beobachtungen, in Wohnbereich 2 mit 90 (26,7%)
Beobachtungen, in Wohnbereich 3 mit 71 (21,1%) Beobachtungen und in Wohnbereich 4 mit
81 (24,0%) Beobachtungen.

AbschlieBend zeigt die Verteilung der Demenzgrade pro Wohnbereich (n=25) bei mittlerer
Demenz in Wohnbereich 1 zwei Teilnehmende, in Wohnbereich 2 sechs Teilnehmende, in
Wohnbereich 3 drei Teilnehmende und in Wohnbereich 4 zwei Teilnehmende. Die Verteilung
der Demenzgrade pro Wohnbereich (n=25) zeigt bei schwerer Demenz in Wohnbereich 1 flnf
Teilnehmende, in Wohnbereich 2 keine/n Teilnehmende/n, in Wohnbereich 3 drei
Teilnehmende und in Wohnbereich 4 zwei Teilnehmende.

In der Gesamtuibersicht der Verteilung der Demenzgrade pro Wohnbereich (n=25) liegen im
Wohnbereich 1 sieben Teilnehmende zugrunde, im Wohnbereich 2 sechs Teilnehmende, im
Wohnbereich 3 sechs Teilnehmende und im Wohnbereich 4 sechs Teilnehmende.

Nach der Beschreibung der deskriptiven Datentlibersicht der Studienpopulation sollen
fortlaufend die Veranderungen der sozialen Interaktion (H1), beispielsweise in Form von
vermehrter Interaktion mit anderen Personen bzw. Ablenken anderer Personen, dargelegt
werden. Hierbei wurden zwei Auswertungen durchgefiihrt, um die Verdanderungen in der
Gesamtgruppe der Studienteilnehmer:innen sowie gegliedert nach dem Demenzgrad der
Bewohner:innen aufzuzeigen. Im Folgenden wird zuerst auf die Verdanderungen in der
Gesamtgruppe der Teilnehmenden und im Anschluss auf die Verdanderungen bei
Bewohner:innen mit schwerer bzw. mittlerer Demenz eingegangen.
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4.2 Veranderungen soziale Interaktion (H1)

Positive Ausprdagung (z.B. Nutzung der Aktivitdt zur Ermutigung anderer Personen zur
Interaktion oder als Kommunikationsmittel zur Interaktion mit anderen Personen):

Tabelle 2: Positive Ausprédgung der sozialen Beteiligung nach Demenzgrad und Beobachtungszeitpunkt

Demenzgrad Mittelwert Standardabweichung N
(MMST)
| I
soziale Beteiligung schwere Demenz 2,53 1,325 118
(positive Auspragung)
“T1 mittlere Demenz 2,80 1,368 126
Gesamt 2,67 1,352 244
soziale Beteiligung schwere Demenz 3,36 1,381 118
(positive Auspragung)
-T2 mittlere Demenz 3,95 1,289 126
Gesamt 3,66 1,365 244
soziale Beteiligung schwere Demenz 2,88 1,322 118
(positive Auspragung)
-T3 mittlere Demenz 3,31 1,249 126
Gesamt 3,10 1,300 244

Die positive Ausprdagung der sozialen Beteiligung war in der Gesamtgruppe zum Beobach-
tungszeitpunkt T1 (MW=2,67; SD=1,352) am geringsten, wurde zum Zeitpunkt T2 (MW=3,66;
SD=1,365) am hochsten und nahm zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=3,10; SD=1,300) wie-
der ab (Tabelle 2, Abbildung 5).
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Abbildung 5: Mittelwerte der positiven Ausprdgung der sozialen Beteiligung in der Gesamtgruppe zu den
Beobachtungszeitpunkten

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Annahme der Spharizitat stellte fest, dass sich die
positive Auspragung der sozialen Beteiligung in der Gesamtgruppe zwischen den Beobach-
tungszeitpunkten statistisch signifikant unterschied (F(2, 486)=61,546'; p<0,001; partielles
n?=0,2022). Ein post-hoc Test zeigte eine signifikant héhere positive Auspriagung der sozialen
Beteiligung zum Beobachtungszeitpunkt T2 als zum Zeitpunkt T1 (MWobpi#=-0,996; 95%-Cl
[0,769, 1,223]. p<0,001), eine signifikant geringere positive Auspragung zum Beobachtungs-
zeitpunkt T3 als zum Zeitpunkt T2 (MWpif=0,561; 95%-Cl [0,361, 0,761]; p<0,001) sowie eine
signifikant héhere positive Auspragung der sozialen Beteiligung zum Beobachtungszeitpunkt
T3 als zum Zeitpunkt T1 (MWopi=-0,434; 95%-Cl [0,212, 0,657]; p<0,001).

! Der F-Wert betrachtet die Beziehung von zwei Varianzen. Ein héherer F-Wert bedeutet hierbei eine stirker
ausgepragte Varianz. Die zwei Werte in der Klammer geben die Freiheitsgrade an [25].

2 Partielles n? ist die Effektstiarke der ANOVA. Die Grenzen befinden sich bei 0,01 (kleiner Effekt), 0,06 (mittlerer
Effekt) und 0,14 (groRer Effekt) [26].
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Abbildung 6: Mittelwerte der positiven Ausprdgung der sozialen Beteiligung zu den Beobachtungszeitpunkten untergliedert
nach schwerer und mittlerer Demenz

Bei Teilnehmenden mit schwerer Demenz war die positive Auspragung der sozialen Beteili-
gung zum Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=2,53; SD=1,325) am geringsten, zum Zeitpunkt T2
(MW=3,36; SD=1,381) am hochsten und nahm zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=2,88;
SD=1,322) wieder ab. Ebenfalls bei Bewohner:innen mit mittlerer Demenz war dieser Verlauf
zwischen den Beobachtungszeitpunkten (T1: MW=2,80; SD=1,368; T2: MW=3,95; SD=1,289;
T3: MW=3,31; SD=1,249) sichtbar (Tabelle 2, Abbildung 6).

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Annahme der Spharizitat zeigte keinen signifikanten
Interaktionseffekt zwischen den Beobachtungszeitpunkten und den MMST-Gruppen (F(2,
484)=1,586; p=0,206; partielles n?=0,007).

Weiterhin wurden die Mittelwerte der Auspragungen der einzelnen Bewohner:innen sowie
deren Streuung zum Beobachtungszeitpunkt T1 erhoben, um zu Uberprifen, ob im Laufe der
Beobachtungen Lerneffekte (Carry-over-Effekte) [24] bei Bewohner:innen entstanden sind
und diese dadurch mit der Zeit bereits wussten, was mit der Tovertafel’-Anwendung auf sie
zukommt. Der Mittelwertvergleich der positiven Auspragung der sozialen Beteiligung ist
nachfolgend in Tabelle 3 abgebildet.

Tabelle 3: Mittelwertvergleich der positiven Ausprégung der sozialen Beteiligung zum Zeitpunkt T1

Demenzgrad Mittelwert Median Standardabweichung | Varianz (s?)
(MMST)

Schwere Demenz 2,49 2,00 1,358 1,843
Mittlere Demenz 2,72 2,00 1,361 1,851
Gesamt 2,62 2,00 1,367 1,868
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Der Mittelwert der positiven Auspragung der sozialen Beteiligung belief sich zum Beobach-
tungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz auf 2,49, bei Bewohner:innen
mit mittlerer Demenz auf 2,72 und in der Gesamtgruppe auf 2,62. Der Median lag in allen
Gruppen bei 2,00. Die Standardabweichung und Varianz waren in der Gesamtgruppe
(SD=1,367; s*=1,868) am groRten und bei Bewohner:innen mit mittlerer Demenz (SD=1,361;
s?=1,851) groRer als bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz (SD=1,358; s?=1,843) (Tabelle
3).

Negative Auspragung (z.B. Ablenken oder Storen anderer Personen als Reaktion auf die
Aktivitat):

Tabelle 4: Negative Ausprégung der sozialen Beteiligung nach Demenzgrad und Beobachtungszeitpunkt

Demenzgrad Mittelwert  Standardabweichung N
(MMST)
I I
soziale Beteiligung schwere Demenz 1,29 ,693 118
(negative Auspragung) .
. mittlere Demenz 1,10 ,428 126
Gesamt 1,19 ,579 244
soziale Beteiligung schwere Demenz 1,15 ,483 118
(negative Auspragung) .
= mittlere Demenz 1,02 ,153 126
Gesamt 1,09 ,358 244
soziale Beteiligung schwere Demenz 1,25 ,679 118
(negative Auspragung) .
T3 mittlere Demenz 1,10 ,388 126
Gesamt 1,17 ,552 244

Die negative Ausprdagung der sozialen Beteiligung war in der Gesamtgruppe zum Beobach-
tungszeitpunkt T1 (MW=1,19; SD=0,579) am hochsten, nahm zum Zeitpunkt T2 (MW=1,09;
SD=0,358) ab und zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=1,17; SD=0,552) wieder zu (Tabelle 4,
Abbildung 7).
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Abbildung 7: Mittelwerte der negativen Ausprégung der sozialen Beteiligung in der Gesamtgruppe zu den
Beobachtungszeitpunkten

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Huynh-Feldt-Korrektur zeigte bei der negativen Aus-
pragung der sozialen Beteiligung in der Gesamtgruppe einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Beobachtungszeitpunkten (F(1,900, 461,821)=3,421; p=0,036; partielles n?=0,014).
Mittels eines post-hoc Tests konnte zum Beobachtungszeitpunkt T2 eine signifikant geringere
negative Auspragung der sozialen Beteiligung als zum Beobachtungszeitpunkt T1
(MWhoi=0,102; 95%-Cl [0,008, 0,197]; p=0,028) festgestellt werden.
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Abbildung 8: Mittelwerte der negativen Ausprégung der sozialen Beteiligung zu den Beobachtungszeitpunkten untergliedert
nach schwerer und mittlerer Demenz
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Die negative Auspragung der sozialen Beteiligung war bei Bewohner:innen mit schwerer De-
menz zum Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=1,29; SD=0,693) am hochsten, nahm zum Zeit-
punkt T2 (MW=1,15; SD=0,483) ab und zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=1,25; SD=0,679)
wieder zu. Bei Teilnehmenden mit mittlerer Demenz war diese zum Beobachtungszeitpunkt
T1 (MW=1,10; SD=0,428) am hochsten, nahm zum Zeitpunkt T2 (MW=1,02; SD=0,153) ab und
nahm zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=1,10; SD=0,388) wieder den Ausgangsmittelwert
an (Tabelle 4, Abbildung 8).

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Huynh-Feldt-Korrektur konnte keinen signifikanten
Interaktionseffekt zwischen den Beobachtungszeitpunkten und den MMST-Gruppen feststel-
len (F(1,908, 461,737)=0,309; p=0,724; partielles n?=0,001).

Tabelle 5: Mittelwertvergleich der negativen Ausprédgung der sozialen Beteiligung zum Zeitpunkt T1

Demenzgrad Mittelwert Median Standardabweichung | Varianz (s?)
(MMST)

Schwere Demenz 1,29 1,00 0,710 0,505
Mittlere Demenz 1,09 1,00 0,401 0,161
Gesamt 1,19 1,00 0,578 0,334

Der Mittelwert der negativen Auspragung der sozialen Beteiligung belief sich zum
Beobachtungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz auf 1,29, bei
Bewohner:innen mit mittlerer Demenz auf 1,09 und in der Gesamtgruppe auf 1,19. Der
Median lag in allen Gruppen bei 1,00. Die Standardabweichung und Varianz waren zum
Beobachtungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz (SD=0,710, s2=0,505)
am groBten und in der Gesamtgruppe (SD=0,578; s>=0,334) groRer als bei Bewohner:innen
mit mittlerer Demenz (SD=0,401; s2=0,161) (Tabelle 5).

4.3 Veranderungen Apathie (H2)

Die Abbildungen 9-12 veranschaulichen die Veranderungen der Apathie der an der Anwen-
dung der Tovertafel® teilgenommenen Bewohner:innen in den vier Wohnbereichen. Eine Linie
stellt hierbei immer eine Person dar und zeigt die AES-Werte zu den flunf Erhebungszeitpunk-
ten, bei der Rekrutierung der Bewohner:innen vier Wochen vor der Erprobung (Februar 2022),
zu Beginn der Erprobung (Marz 2022), wahrend der Erprobung nach vier Wochen Anwendung
der Tovertafel® (April 2022), zum Ende der Erprobung (Mai 2022) und vier Wochen nach der
Erprobung (Juni 2022), und zeigt somit die Verdanderung der Apathie bei den Bewohner:innen
im Zeitverlauf. Es sind AES-Werte zwischen 18 und 72 moglich, héhere Werte indizieren hier-
bei starkere Apathieauspragungen.
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Abbildung 9: Verdnderung der AES-Werte der Bewohner:innen im Wohnbereich 1

Im Wohnbereich 1 nahm die Apathie der Bewohner:innen im Februar 2022 Werte von 35 bis
60 an. Es zeigt sich jeweils bei vier Bewohner:innen eine Reduktion der Apathie von Februar
(vier Wochen vor der Erprobung) bis Marz 2022 (Beginn der Erprobung) sowie ebenfalls von
Marz (Beginn der Tovertafel’-Anwendung) bis April 2022 (Erhebung nach vier Wochen Anwen-
dung der Tovertafel®). Bei fiinf Bewohner:innen ist zum Abschluss der Erprobung (Mai 2022)
im Vergleich zu der Erhebung nach vier Wochen Tovertafel’-Erprobung (April 2022) ein An-
stieg der Apathie feststellbar. Weiterhin zeigt sich bei finf Bewohner:innen ein Anstieg der
Apathie vom Ende der Erprobung (Mai 2022) zu der Erhebung vier Wochen nach der Interven-
tion (Juni 2022). Die AES-Werte lagen im Juni 2022 zwischen 49 und 66 (Abbildung 9).
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Abbildung 10: Verédnderung der AES-Werte der Bewohner:innen im Wohnbereich 2
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Abbildung 10 verdeutlicht, dass die AES-Werte der Bewohner:innen im Wohnbereich 2 im
Februar 2022 zwischen 23 und 57 lagen. Bei allen Bewohner:innen ist von Februar (vier
Wochen vor der Erprobung) bis Marz 2022 (Beginn der Erprobung) ein Anstieg der Apathie
sichtbar. Nach den ersten vier Wochen der Tovertafel’-Erprobung (April 2022) ist bei drei
Bewohner:innen eine Reduktion der AES-Werte im Vergleich zum Beginn der Erprobung (Marz
2022) feststellbar. In den darauffolgenden vier Wochen bis Mai 2022 (Ende der Erprobung) ist
bei finf Bewohner:innen ein Anstieg der Apathie im Vergleich zu der Erhebung nach vier
Wochen Tovertafel®-Intervention (April 2022) zu verzeichnen. Die Apathie reduzierte sich bei
drei Bewohner:innen von Mai (Ende der Erprobung) bis Juni 2022 (vier Wochen nach der
Erprobung) und umfasste im Juni 2022 Werte zwischen 20 und 68. Es zeigt sich eine Tendenz,
dass die Apathie durch den Einsatz der Tovertafel® vier Wochen nach Beendigung der
Tovertafel’-Intervention eine Reduktion im Vergleich zum Ende der Erprobung erfihrt.

Abbildung 11: Verédnderung der AES-Werte der Bewohner:innen im Wohnbereich 3

Im Wohnbereich 3 nahm die Apathie der Bewohner:innen im Februar 2022 Werte zwischen
22 und 64 an. Von Februar (vier Wochen vor der Erprobung) bis Marz 2022 (Beginn der
Erprobung) sind die AES-Werte bei vier Bewohner:innen gesunken. Nach den ersten vier
Wochen der Tovertafel®-Anwendung (April 2022) ist bei fiinf Bewohner:innen eine Reduktion
der Apathie im Vergleich zum Beginn der Erprobung (Marz 2022) festzustellen. Von der
Erhebung nach vier Wochen Tovertafel®-Anwendung (April 2022) bis zum Abschluss der
Intervention (Mai 2022) zeigen drei Bewohner:innen einen geringen Anstieg der Apathie.
Ebenfalls ist bei finf Bewohner:innen ein geringer Anstieg der Apathie vom Ende der
Erprobung (Mai 2022) bis zu vier Wochen nach der Erprobung (Juni 2022) zu verzeichnen. Die
AES-Werte der Bewohner:innen lagen vier Wochen nach der Intervention im Juni 2022
zwischen 33 und 62 (Abbildung 11).
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Abbildung 12: Verédnderung der AES-Werte der Bewohner:innen im Wohnbereich 4

Die Bewohner:innen im Wohnbereich 4 wiesen bei der ersten Erhebung im Februar 2022 AES-
Werte zwischen 28 und 59 auf. Bei fiinf Bewohner:innen zeigt sich ein Anstieg der Apathie von
Februar (vier Wochen vor der Erprobung) bis zum Beginn der Tovertafel’-Anwendung im Marz
2022. Nach vier Wochen Tovertafel’-Intervention (April 2022) ist bei fiinf Bewohner:innen
eine Reduktion der Apathie im Vergleich zum Beginn der Erprobung (Marz 2022) sichtbar. Von
der Erhebung nach vier Wochen Tovertafel®-Anwendung (April 2022) bis zum Ende der
Erprobung (Mai 2022) ist bei vier Bewohner:innen ein leichter Anstieg der Apathie feststellbar.
Ebenfalls vier Wochen nach der Erprobung (Juni 2022) zeigt sich bei finf Bewohner:innen ein
leichter Anstieg der AES-Werte im Vergleich zum Ende der Intervention (Mai 2022). Einen
Monat nach der Intervention im Juni 2022 lagen die AES-Werte der Bewohner:innen zwischen
42 und 64 (Abbildung 12).

Nach der Beschreibung der Veranderungen der Apathie der Studienpopulation sollen
fortlaufend die Verdanderungen der sozialen Aktivitat (H3) dargelegt werden. Hierbei wurden
zwei Auswertungen durchgefiihrt, um die Veranderungen in der Gesamtgruppe der
Studienteilnehmer:innen sowie gegliedert nach dem Demenzgrad der Bewohner:innen
aufzuzeigen. Im Folgenden wird zuerst auf die Verdanderungen in der Gesamtgruppe der
Bewohner:innen und im Anschluss auf die Verdanderungen bei Bewohner:innen mit schwerer
bzw. mittlerer Demenz eingegangen.
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4.4 Veranderungen soziale Aktivitat (H3)

Positive Auspragung (z.B. Annaherung, Handausstrecken, Beriihren, Halten oder Anfassen
der Aktivitdt, Materialien oder beteiligten Personen als Reaktion auf die Aktivitat):

Tabelle 6: Positive Auspridgung der verhaltensbezogenen Beteiligung nach Demenzgrad und Beobachtungszeitpunkt

Demenzgrad . .
(MMST) Mittelwert Standardabweichung N
| |

verhaltensbezogene schwere Demenz 4,07 ,958 118
Beteiligung (positive )
Ausprigung) mittlere Demenz 4,50 678 126
-T1 Gesamt 4,29 ,852 244
verhaltensbezogene schwere Demenz 4,07 1,175 118
Beteiligung (positive )
Ausprigung) mittlere Demenz 4,52 1,033 126
-T2 Gesamt 4,30 1,125 244
verhaltensbezogene  schwere Demenz 4,31 ,901 118
Beteiligung (positive )
Ausprigung) mittlere Demenz 4,64 732 126
=13 Gesamt 4,48 834 244

Die positive Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung war in der Gesamtgruppe zum
Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=4,29; SD=0,852) am niedrigsten und nahm zu den Beobach-
tungszeitpunkten T2 (MW=4,30; SD=1,125) sowie T3 (MW=4,48; SD=0,834) zu (Tabelle 6, Ab-
bildung 13).
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Abbildung 13: Mittelwerte der positiven Ausprdgung der verhaltensbezogenen Beteiligung in der Gesamtgruppe zu den
Beobachtungszeitpunkten
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Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Huynh-Feldt-Korrektur stellte fest, dass sich die posi-
tive Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung in der Gesamtgruppe statistisch signi-
fikant zwischen den Beobachtungszeitpunkten unterschied (F(1,864, 452,976)=4,937;
p=0,009; partielles n?=0,020). Ein post-hoc Test zeigte eine signifikant hohere positive Auspra-
gung der verhaltensbezogenen Beteiligung zum Beobachtungszeitpunkt T3 als zu den Zeit-
punkten T1 (MW0pifr=-0,189; 95%-CI [0,052, 0,325]; p=0,003) oder T2 (MWois=-0,176; 95%-ClI
[0,003, 0,350]; p=0,045).
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Abbildung 14: Mittelwerte der positiven Ausprédgung der verhaltensbezogenen Beteiligung zu den Beobachtungszeitpunkten
untergliedert nach schwerer und mittlerer Demenz

Bei Teilnehmenden mit schwerer Demenz blieb die positive Auspragung der verhaltensbezo-
genen Beteiligung von dem Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=4,07; SD=0,958) zum Zeitpunkt
T2 (MW=4,07; SD=1,175) identisch und nahm zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=4,31;
SD=0,901) zu. Bei Bewohner:innen mit mittlerer Demenz nahm die positive Auspragung der
verhaltensbezogenen Beteiligung von dem Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=4,50; SD=0,678)
zum Zeitpunkt T2 (MW=4,52; SD=1,033) zu und war zum Beobachtungszeitpunkt T3
(MW=4,64; SD=0,732) am hochsten (Tabelle 6, Abbildung 14).

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Huynh-Feldt-Korrektur zeigte, dass bei der positiven
Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung kein signifikanter Interaktionseffekt zwi-
schen den Beobachtungszeitpunkten und den MMST-Gruppen auftrat (F(1,871,
452,820)=0,432; p=0,636; partielles n?=0,002).
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Tabelle 7: Mittelwertvergleich der positiven Ausprégung der verhaltensbezogenen Beteiligung zum Zeitpunkt T1

Demenzgrad Mittelwert Median Standardabweichung | Varianz (s?)
(MMST)

Schwere Demenz 3,95 4,00 1,044 1,089
Mittlere Demenz 4,44 5,00 0,774 0,598
Gesamt 4,21 4,00 0,943 0,890

Der Mittelwert der positiven Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung belief sich zum
Beobachtungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz auf 3,95, bei
Bewohner:innen mit mittlerer Demenz auf 4,44 und in der Gesamtgruppe auf 4,21. Der
Median lag in der Gesamtgruppe und bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz bei 4,00, bei
Bewohner:innen mit mittlerer Demenz lag dieser bei 5,00. Die Standardabweichung und
Varianz waren zum Beobachtungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz
(SD=1,044; s*>=1,089) am groRten und in der Gesamtgruppe (SD=0,943; s*=0,890) gréRer als
bei Bewohner:innen mit mittlerer Demenz (SD=0,774; s>=0,598) (Tabelle 7).

Negative Auspragung (z.B. Vermeiden, Wegschieben, Riickzug, Schlagen oder
unsachgemaBer Umgang mit der Aktivitdt, den Materialien oder den beteiligten Personen
als Reaktion auf die Aktivitat):

Tabelle 8: Negative Ausprégung der verhaltensbezogenen Beteiligung nach Demenzgrad und Beobachtungszeitpunkt

Demenzgrad

(MMST) Mittelwert Standardabweichung N
[ [

verhaltensbezogene schwere Demenz 1,21 ,583 118
Beteiligung (negative

Ausprigung) mittlere Demenz 1,04 ,197 125
-T1 Gesamt 1,12 ,437 243
verhaltensbezogene schwere Demenz 1,20 ,699 118
Beteiligung (negative

Auspragung) mittlere Demenz 1,07 ,425 125
-T2 Gesamt 1,14 ,577 243
verhaltensbezogene schwere Demenz 1,15 ,517 118
Beteiligung (negative

Ausprigung) mittlere Demenz 1,09 ,402 125
-T3 Gesamt 1,12 ,461 243

Die negative Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung war in der Gesamtgruppe zum
Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=1,12; SD=0,437) am niedrigsten, nahm zum Zeitpunkt T2
(MW=1,14; SD=0,577) zu und nahm zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=1,12; SD=0,461)
wieder den Ausgangswert an (Tabelle 8, Abbildung 15).
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Abbildung 15: Mittelwerte der negativen Ausprégung der verhaltensbezogenen Beteiligung in der Gesamtgruppe zu den
Beobachtungszeitpunkten

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Annahme der Spharizitat zeigte, dass sich die negative
Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung nicht signifikant zwischen den Beobach-
tungszeitpunkten unterschied (F(2, 484)=0,085; p=0,918; partielles n?=0,000).
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Abbildung 16: Mittelwerte der negativen Ausprdgung der verhaltensbezogenen Beteiligung zu den Beobachtungszeitpunkten
untergliedert nach schwerer und mittlerer Demenz
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Bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz nahm die negative Auspragung der verhaltensbe-
zogenen Beteiligung von dem Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=1,21; SD=0,583) zum Zeitpunkt
T2 (MW=1,20; SD=0,699) und zum Beobachtungszeitpunkt T3 (MW=1,15; SD=0,517) in dieser
Reihenfolge ab. Bei Teilnehmenden mit mittlerer Demenz erhohte sich die negative Auspra-
gung der verhaltensbezogenen Beteiligung von dem Beobachtungszeitpunkt T1 (MW=1,04;
SD=0,197) zum Zeitpunkt T2 (MW=1,07; SD=0,425) sowie zum Beobachtungszeitpunkt T3
(MW=1,09; SD=0,402) (Tabelle 8, Abbildung 16).

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Annahme der Spharizitat zeigte, dass hinsichtlich der
negativen Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung kein signifikanter Interaktionsef-
fekt zwischen den Beobachtungszeitpunkten und den MMST-Gruppen vorlag (F(2,
482)=0,851; p=0,427; partielles n?=0,004).

Tabelle 9: Mittelwertvergleich der negativen Ausprédgung der verhaltensbezogenen Beteiligung zum Zeitpunkt T1

Demenzgrad Mittelwert Median Standardabweichung | Varianz (s?)
(MMST)

Schwere Demenz 1,22 1,00 0,607 0,368
Mittlere Demenz 1,13 1,00 0,519 0,269
Gesamt 1,17 1,00 0,563 0,316

Der Mittelwert der negativen Auspragung der verhaltensbezogenen Beteiligung belief sich
zum Beobachtungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz auf 1,22, bei
Bewohner:innen mit mittlerer Demenz auf 1,13 und in der Gesamtgruppe auf 1,17. Der
Median lag in allen Gruppen bei 1,00. Die Standardabweichung und Varianz waren zum
Beobachtungszeitpunkt T1 bei Bewohner:innen mit schwerer Demenz (SD=0,607; s*=0,368)
am groBten und in der Gesamtgruppe (SD=0,563; s2=0,316) groRer als bei Bewohner:innen
mit mittlerer Demenz (SD=0,519; s2=0,269) (Tabelle 9).

Nach der Darstellung der sozialen Aktivitdt der Studienpopulation soll fortlaufend die
Einschatzung der Personalbefragung dargelegt werden.
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4.5 Personalbefragung

In der folgenden Tabelle (Tabelle 10) werden die deskriptiven Daten der Personalbefragung,
die anhand eines Fragebogens durchgefiihrt wurde, dargestellt. Die deskriptive
Datenibersicht beinhaltet die Variablen Geschlecht, Alter, Berufserfahrung in Jahren sowie
Berufsbezeichnung.

Tabelle 10: Deskriptive Darstellung Personalbefragung

Deskriptive Datentibersicht

‘ Anzahl

Geschlecht (n=32)

mannlich 5

weiblich 27
Alter (n=32)

unter 20 Jahre 0

20 bis 29 Jahre 3

30 bis 39 Jahre 4

40 bis 49 Jahre 9

50 Jahre und alter 16
Berufserfahrung in Jahren (n=26)

0 bis 4 Jahre 0

5 bis 9 Jahre 7

10 bis 14 Jahre 12

15 bis 19 Jahre 1

20 bis 24 Jahre 3

25 Jahre und mehr 3
Berufsbezeichnung (n=32)

Pflege(fach)person 20

Betreuungsassistenz 6

Sonstiges /weitere Berufe* 6

*Sonstiges/weitere Berufe: davon Ergotherapeut (1), Bundesfreiwilligendienst (1),
Pflegehilfskraft (2), weitere Berufsgruppen (2)

Die deskriptive Darstellung der Personalbefragung legt zugrunde, dass insgesamt n=32
Personen an der Befragung teilgenommen haben. Hierbei findet eine Unterteilung in 27
weibliche und flinf mannliche Personen statt (n=32). Das Alter differenziert sich in ,,20 bis 29
Jahre” mit drei Befragten, ,30 bis 39 Jahre” mit vier Befragten, ,,40 bis 49 Jahre” mit neun
Befragten sowie ,,50 Jahre und alter” mit 16 befragten Personen.

Die Berufserfahrung in Jahren wurde von n=26 Befragten ausgefiillt. Diese differenziert sich in
,,5 bis 9 Jahre” mit sieben Befragten, ,, 10 bis 14 Jahre” mit zwolf Befragten, ,,20 bis 24 Jahre”
mit drei Befragten sowie ,,25 Jahre und mehr” mit drei befragten Personen.
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Die  Berufsbezeichnung unterteilt sich in Pflege(fach)person (20 Befragte),
Betreuungsassistenz (sechs Befragte) sowie Sonstiges (sechs Befragte) mit n=32 Befragten.
Sonstiges bezeichnet Ergotherapeut und Bundesfreiwilligendienst (Bufdi) mit jeweils einem
Befragten sowie Pflegehilfskraft und weitere Berufsgruppen mit jeweils zwei Befragten.
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Abbildung 17: Ergebnis Personalbefragung - Arbeitszufriedenheit & Arbeitserleichterung

Die Ergebnisse der Personalbefragung werden in Abbildung 17 und Abbildung 18 zugrunde
gelegt. Die Ergebnisbeantwortung erfolgte (iber eine vier-Stufige Likert-Skala, die in ,stimme
voll zu/stimme eher zu’, in ,teils/teils’, in ,stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu‘ sowie in
,kann ich nicht beurteilen’ eingestuft wurde.

Abbildung 17 <zeigt die Einschatzung der Mitarbeiter:innen beziglich ihrer
Arbeitserleichterung durch den Einsatz der Tovertafel® zu Themenbereichen, wie , Einfache
Integration in den Pflegealltag”, , Verbesserung des Arbeitsergebnisses” sowie der , Entlastung
im Arbeitsalltag”.

Die Arbeitserleichterung legt zugrunde, dass eine einfache Integration der Tovertafel® in den
Pflegealltag von 23 Befragten mit stimme voll zu/stimme eher zu, von sechs Personen mit
teils/teils, von zwei Personen mit stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu und von einer
Person mit kann ich nicht beurteilen, eingeschatzt wird.
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Die Verbesserung des Arbeitsergebnisses anhand der Einschatzung der Verwendung der
Tovertafel® zeigt, dass diese von 17 Befragten mit stimme voll zu/stimme eher zu, von sechs
Personen mit teils/teils, von flinf Personen mit stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu und
von vier Person mit kann ich nicht beurteilen, eingeschatzt wird.

Die Frage zur Entlastung im Arbeitsalltag durch die Verwendung der Tovertafel® legt zugrunde,
dass eine Entlastung von zehn Befragten mit stimme voll zu/stimme eher zu, von elf Personen
mit teils/teils, von acht Personen mit stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu und von drei
Mitarbeitenden mit kann ich nicht beurteilen, eingeschatzt wird.

Die berufliche Zufriedenheit legt sich in der Beantwortung der Fragen ,Steigerung der
Arbeitszufriedenheit”, , Positiver Einfluss auf das Arbeitsumfeld®, , Positiver Einfluss auf den
Pflegeprozess” sowie ,Das Gefiihl, dass durch die Tovertafel® etwas erreicht werden kann”
nieder.

Die berufliche Zufriedenheit wurde anhand der Verwendung der Tovertafel® so analysiert,
dass die Steigerung der Arbeitszufriedenheit von 18 Befragten mit stimme voll zu/stimme eher
zu, von acht Personen mit teils/teils, von finf Personen mit stimme eher nicht zu/stimme gar
nicht zu und von einer Person mit kann ich nicht beurteilen, eingeschatzt wird.

Der positive Einfluss auf das Arbeitsumfeld legt zugrunde, dass dieser von 19 Befragten mit
stimme voll zu/stimme eher zu, von sieben Personen mit teils/teils, von zwei Personen mit
stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu und von vier Mitarbeitenden mit kann ich nicht
beurteilen, eingeschatzt wird.

Die Frage zum positiven Einfluss auf den Pflegeprozess zeigt, dass ein positiver Einfluss von 15
Befragten mit stimme voll zu/stimme eher zu, von finf Personen mit teils/teils, von funf
Personen mit stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu und von sieben Mitarbeitenden mit
kann ich nicht beurteilen, eingeschatzt wird.

Das Gefiihl, dass durch die Tovertafel® etwas erreicht werden kann, schitzen 19 Befragte mit
stimme voll zu/stimme eher zu, neun Mitarbeitende mit teils/teils, zwei Personen mit stimme
eher nicht zu/stimme gar nicht zu und zwei Befragte mit kann ich nicht beurteilen ein.

Abbildung 18 legt die Einschatzung der Mitarbeiter:innen beziglich des jeweiligen Zustands
der Apathie, Unruhe und sozialen Interaktion der Bewohner:innen dar. Dies erfolgte liber die
Einschatzung der Fragen zur ,Verbesserung der sozialen Interaktion”, der ,Verbesserung der
Agitation” sowie der ,Verbesserung der Apathie”.
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VERBESSERUNG DER SOZIALEN INTERAKTION 14 12 2 i

VERBESSERUNG DER AGITATION 15 10 2 )
VERBESSERUNG DER APATHIE 14 12 2 4
MW stimme voll zu/ stimme eher zu M teils/teils

M stimme eher nicht zu/stimme gar nicht zu B kann ich nicht beurteilen

Abbildung 18: Ergebnis Personalbefragung - Apathie, Unruhe und soziale Interaktion der Bewohner:innen

Einer Verbesserung der sozialen Interaktion stimmten 14 Teilnehmende voll zu/ eher zu,
schatzten zwolf Befragte mit teils/teils ein, stimmten zwei Teilnehmende eher nicht zu/gar
nicht zu und vier Mitarbeitende sagten aus, dass kann ich nicht beurteilen.

Einer Verbesserung der Agitation stimmten 15 Teilnehmende voll zu/eher zu, schatzten zehn
Befragte mit teils/teils ein, stimmten zwei Teilnehmende eher nicht zu/gar nicht zu und flnf
Mitarbeitende sagten aus, dass kann ich nicht beurteilen.

Einer Verbesserung der Apathie stimmten 14 Teilnehmende voll zu/eher zu, schatzten zwolf
Befragte mit teils/teils ein, stimmten zwei Teilnehmende eher nicht zu/gar nicht zu und vier
Mitarbeitende sagten aus, dass kann ich nicht beurteilen.

Im folgenden Gesamtfazit wird eine zusammenfassende Bewertung gegeben sowie eine
prospektive Empfehlung dargelegt.

5 Gesamtfazit

Die monozentrische Interventionsstudie ,Effekte der Tovertafel® auf Apathie, soziale
Interaktion und soziale Aktivitdt von MmD durch Einsatz in der stationdaren Langzeitpflege
(Entertain)“, basierend auf dem Anwendungskontext von ernsthaften Spielen fiir Menschen
mit dementiellen Erkrankungen (serious games for dementia care, SGDC), wurde in den Jahren
2021-2023 durchgefiihrt und ausgewertet. Die Studie zeigt, dass die Anwendung und Nutzung
der Tovertafel® im Rahmen von Betreuungsangeboten in einigen Bereichen signifikante
Effekte bei Menschen mit mittlerer und schwerer Demenz aufweist.
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Die Fragestellungen, mit denen sich bei der Interventionsstudie inhaltlich auseinandergesetzt
wurde, wie sich bspw. durch den Einsatz der Tovertafel® die soziale Interaktion oder das Aus-
malR der Apathie von MmD in einer Einrichtung der stationaren Langzeitpflege verandert und
iber welche Auswirkungen Pflege(fach)personen beim Einsatz der Tovertafel” im Hinblick auf
Arbeitsentlastung, Arbeitsbelastung, berufliche Zufriedenheit berichten, konnten in der Stu-
die untersucht und analysiert werden. Die Beantwortung der Forschungsfragen werden nun
ndher betrachtet.

5.1 Veranderung soziale Interaktion

Verindert sich durch den Einsatz der Tovertafel® die soziale Interaktion von MmD in einer
Einrichtung der stationaren Langzeitpflege (Forschungsfrage 1)?

Die Ergebnisse legen zugrunde (vgl. Kapitel 4.2), dass durch die Verwendung der EPWDS-Skala
in der Durchfihrung der Modelle anhand der linearen Varianzanalyse mit Messwiederholung
signifikante Ergebnisse nachweisbar sind. Demnach konnte durch den Einsatz der Tovertafel®
eine positive Veranderung in der sozialen Interaktion festgestellt werden. Durch die
Anwendung der Tovertafel® war eine signifikant hdhere positive soziale Interaktion wihrend
der Anwendung als vor dem Spielen mit der Tovertafel®, eine signifikant geringere positive
soziale Interaktion eine Stunde nach der Anwendung der Tovertafel® als wahrend des Spielens
und eine signifikant hohere positive soziale Interaktion eine Stunde nach dem Spielen mit der
Tovertafel® als vor der Anwendung am Spieltag wahrnehmbar. Allerdings sind hierbei
Tendenzen zu Lerneffekten bei mehrmaliger Anwendung der Tovertafel® gegeben. Die
negative soziale Interaktion, also das Ablenken oder Stéren von anderen Bewohner:innen, war
zum Zeitpunkt der Anwendung der Tovertafel® signifikant geringer als vor dem Spielen mit der
Tovertafel®. Dies verdeutlicht, dass die Tovertafel® einen positiven Effekt auf die soziale
Interaktion hat und dieser auch bis zu einer Stunde nach der Anwendung anhaltend ist. Ob
eine mittlere oder schwere Demenz vorlag, hatte jedoch keine signifikante Auswirkung auf die
soziale Interaktion durch den Einsatz der Tovertafel®.

5.2 Verdnderung Apathie

Weiterhin wurde untersucht, wie und ob sich durch den Einsatz der Tovertafel® das AusmaR
der Apathie von MmD in einer Einrichtung der stationdaren Langzeitpflege verandert
(Forschungsfrage 2)?

Die Ergebnisse legen zugrunde (vgl. Kapitel 4.3), dass sich durch die Nutzung der Tovertafel’
Uber den Zeitverlauf von zwei Monaten hinweg, die Apathie der teilnehmenden
Bewohner:innen verandert bzw. zeitweise reduziert.

In allen vier Wohnbereichen ist bei den Bewohner:innen zumeist eine Reduktion der Apathie
nach vier Wochen Tovertafel®-Anwendung im Vergleich zum Beginn der Intervention zu
verzeichnen. Zum Ende der Erprobung ist bei den Bewohner:innen Uber alle Wohnbereiche
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hinweg allerdings ein Anstieg der Apathie im Vergleich zu den Apathie-Werten wahrend der
Intervention feststellbar. Eine mogliche Ursache fiir diesen Anstieg der Apathieauspragung
liegt in dem Fortschreiten der dementiellen Erkrankung der Bewohner:innen begriindet.

In den Wohnbereichen 1, 3 und 4 zeigt sich vier Wochen nach Ende der Tovertafel®-
Anwendung erneut ein Anstieg der Apathie der Bewohner:innen im Vergleich zum Ende der
Intervention. Lediglich im Wohnbereich 2 sind Tendenzen gegeben, die darauf hinweisen, dass
die positiven Effekte der Tovertafel® auf die Apathie der Bewohner:innen auch vier Wochen
nach Beendigung der Intervention angehalten haben. Eine mdgliche Erklarung besteht darin,
dass im Wohnbereich 2 nur Bewohner:innen mit mittlerer Demenz an der Intervention
teilgenommen haben. Grundsatzlich muss allerdings berilicksichtigt werden, dass die
Bewohner:innen der vier Wohnbereiche vier Wochen nach Ende der Tovertafel®-Anwendung
meist hohere AES-Werte und somit eine starkere Apathie als vier Wochen vor Beginn der
Intervention aufwiesen. Dies konnte, wie bereits beschrieben, auf dem Fortschreiten der
dementiellen Erkrankung der Bewohner:innen zurlckzufiihren sein. Die Ergebnisse
verdeutlichen somit, dass die Anwendung der Tovertafel® eher kurzfristige positive Effekte
auf die Apathie der Bewohner:innen hat, diese jedoch eher nicht langfristig anhalten.

5.3 Veradnderung soziale Aktivitat

Weiterhin wurde untersucht, wie sich durch den Einsatz der Tovertafel® das Ausmal} der
sozialen Aktivitat von MmD in einer Einrichtung der stationdren Langzeitpflege verandert?
Die Ergebnisse verdeutlichen (vgl. Kapitel 4.4), dass sich die soziale Aktivitat durch den Einsatz
der Tovertafel® positiv verandert. Eine Stunde nach der Tovertafel’-Anwendung konnte eine
signifikant hohere positive soziale Aktivitat als vor und wadhrend des Spielens mit der
Tovertafel® festgestellt werden. Dies zeigt, dass die positive Verdnderung im AusmaR der
sozialen Aktivitat bis eine Stunde nach dem Spielen anhaltend ist. Die Schwere der Demenz
(mittlere oder schwere Demenz) hatte hierbei keinen signifikanten Einfluss auf das AusmaR
der sozialen Aktivitdt durch den Einsatz der Tovertafel’. Allerdings ist bei Vorliegen einer
schweren Demenz eine Tendenz zu Lerneffekten bei mehrmaliger Anwendung der Tovertafel®
gegeben. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass die negative soziale Aktivitat, beispielsweise
das Wegschieben oder der Riickzug, wahrend der Tovertafel®-Anwendung minimal héher
ausgepragt war als vor der Anwendung. Da wahrend der Tovertafel®-Anwendung allerdings
keine negativen Auswirkungen auf das Wohlbefinden der Bewohner:innen analysiert werden
konnten, kann dies somit weniger auf die Tovertafel®, sondern vielmehr auf eine Unscharfe
im Messverfahren zuriickgefihrt werden.
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5.4 Arbeitsentlastung, Arbeitsbelastung, berufliche Zufriedenheit der Mitarbeitenden

Uber welche Auswirkungen berichten Pflege(fach)personen beim Einsatz der Tovertafel® im
Hinblick auf Arbeitsentlastung, Arbeitsbelastung, berufliche Zufriedenheit (Forschungsfrage
3)?

Die Arbeitsentlastung, Arbeitsbelastung, berufliche Zufriedenheit der Mitarbeitenden wurde
in der Personalbefragung durch Mitarbeitende, (Pflege(fach)personen,
Betreuungsassistenzen, Pflegehilfskraft, Ergotherapeut:in, Bufdi) eingeschatzt.

Die Ergebnisse legen zugrunde (vgl. Kapitel 4.5), dass trotz guter Integrierbarkeit in den
Pflegealltag nur eine mafige Erleichterung im Arbeitsalltag durch die Verwendung der
Tovertafel® seitens der Bewohner:innen von den Mitarbeitenden wahrgenommen wird. Ein
positiver Einfluss auf die Berufszufriedenheit durch Steigerung der Arbeitszufriedenheit und
einen positiven Einfluss auf das Arbeitsumfeld liegt zugrunde. Zudem haben die
Mitarbeitenden das Gefihl, dass durch die Tovertafel®-Anwendung etwas bei den
Bewohner:innen bewirkt werden kann.

In der umfangreichen dargelegten Studie wurden Starken und Limitationen der Studie eruiert,
die im Folgenden dargelegt werden.

Starken der Studie

Eine Starke der Studie kann darin gesehen werden, dass die Erprobung im realen Setting (der
Versorgung) stattfand und nicht durch externe Personen Storfaktoren verursacht wurden.
Durch die Durchfiihrung der Studie unter kontrollierten Bedingungen wurde zudem versucht,
mogliche Bias-Arten zu minimieren.

Eine Stirke liegt zudem darin, dass wiahrend der Anwendung der Tovertafel® die Durchfiihrung
sozialer Gruppenangebote aufgrund der vorherrschenden Covid-19 Pandemie stark
eingeschrankt war und als soziale Gruppenintervention ausschlieBlich die Anwendung der
Tovertafel® unter Einhaltung der SchutzmaRnahmen stattfand (vgl. Kapitel 3.4). Aus diesem
Grund lassen sich Veranderungen in der Apathie, sozialen Interaktion sowie sozialen Aktivitat
vorwiegend auf die Intervention mit der Tovertafel® zuriickfiihren.

Als weitere Starke kann die StichprobengréRe betrachtet werden, insbesondere da die
Erprobung mit MmD als vulnerable Gruppe stattfand. Zudem waren die Testsituation sowie
die Gruppen homogen und es gab im Verlauf der Studie kaum Ausfélle von Teilnehmenden.
Ebenso kdonnen die verwendeten Fragebogen als valide und standardisierte Fragebatterien
aus dem psychologischen Bereich der Sozial- und Verhaltenswissenschaften klassifiziert
werden (MMST, AES, EPWDS) [19, 20, 21].

Des Weiteren ist der Erhebungszeitraum iber mehrere Monate hinweg eine Starke der Studie,
deren strukturierte Umsetzung zu aussagekraftigen Daten gefiihrt hat.
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Limitationen der Studie

Als Limitation der Studie kann gesehen werden, dass kein Einbezug einer Kontrollgruppe
innerhalb der Interventionsstudie stattgefunden hat und die Gruppen nicht randomisiert
wurden. Dies flihrt zu einer limitierten Aussagekraft der analysierten Ergebnisse. Weiterhin
kann die interne Validitat in dieser Studie als Limitation angesehen werden, welche in dem
gewadhlten ,within-subject“-Design begriindet liegt. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass
der Fokus der Studie primar auf der Evaluation der Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit unter
realen Bedingungen lag und das ,within-subject“-Design auf Basis ethischer Uberlegungen
aufgrund der Erprobung mit einer vulnerablen Zielgruppe gewahlt wurde. Weiterfiihrend fand
keine medizinische Betreuung wahrend der Erhebungsphase seitens der Bewohner:innen
statt, weil dies ressourcentechnisch nicht umsetzbar war. Ein weiterer limitierender Faktor
liegt darin, dass die Erhebung wahrend der Corona-Pandemie stattgefunden hat, die
Bewohner:innen nur eingeschrankten Kontakt zu Angehorigen hatten und dadurch die soziale
Aktivitat sowie das Sozialverhalten der Bewohner:innen eingeschrankt war. Zudem wurde der
Erprobungszeitraum auf den Wohnbereichen aufgrund von Corona-bedingten Ereignissen bis
31.5.2022 verlangert, um auf den unterschiedlichen Wohnbereichen eine homogene
Testsituation und Vergleichbarkeit gewahrleisten zu kénnen.

Im folgenden prospektiven Ausblick sollen nochmalig die wesentlichen Merkmale und
Kennzeichen der Studie zusammenfassend dargestellt werden.

Prospektiver Ausblick

Die Studie legt zugrunde, dass signifikante Ergebnisse bei Menschen mit mittlerer und
schwerer Demenz im Zeitverlauf bei der Anwendung der Tovertafel® (iber zwei Monate zu
verzeichnen sind. Vor allem in den Bereich der Apathie, der sozialen Aktivitat und sozialen
Indikation liegen signifikante Ergebnisse zugrunde. Es ist eine Momentaufnahme, mit der
ausgesagt und statistisch bewiesen werden kann, dass der Einsatz der Tovertafel” signifikante
Effekte bei Menschen mit mittlerer und schwerer Demenz liber einen Untersuchungszeitraum
von zwei Monaten haben kann. Vor allem kénnen dadurch beispielsweise Symptome der
Apathie reduziert sowie die soziale Interaktion und Aktivitat erhoht werden. Die Effekte der
Tovertafel® auf die Apathie waren auch noch vier Wochen nach Erprobungsende bei
vereinzelten Bewohner:innen zu verzeichnen. Aufgrund der méglichen Reduktion der Apathie
der Bewohner:innen sollte ein regelméiRiger Einsatz der Tovertafel® angestrebt werden.

Die Studie konnte die Anwendbarkeit der Tovertafel® bei Menschen mit Demenz im
stationdren Setting evaluieren. Um weitere Aussagen beziiglich der Verwendung der
Tovertafel® und deren langfristigen Effekte bei Menschen mit dementiellen Erkrankungen
treffen zu kénnen, bendétigt es jedoch weitere wissenschaftliche Studien, welche Gber einen
langeren Zeitraum hinweg und mit definierten sowie ldngeren Pausen zwischen den
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Tovertafel’-Anwendungen stattfinden, sodass bei den Teilnehmenden keine Lerneffekte
(Carry-over-Effekte) entstehen oder diese dadurch zumindest abgemildert werden kénnen.
Nachfolgende Studien sollten zudem eine groRere Studienpopulation einschlief3en,
randomisiert kontrolliert erfolgen und eine Kontrollgruppe beinhalten.

5.5 Anmerkungen

In der Studie fand kein Interessenskonflikt seitens der Autoren und Autorinnen statt. Die
Studie wurde beim Deutschen Register fir Klinische Studien (DRKS) unter der
Registrierungsnummer ,, DRKS-00027831“ registriert. Weiterfihrend wurde bei der
Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaften e.V. (DGP) erfolgreich
ein Ethikantrag fir die Umsetzung der Studie gestellt und ein positives Clearing (Antrag Nr.
21-034) eingeholt.

Das Studienkonzept wurde in Abstimmung mit der Firma Tover.Care umgesetzt. Bei der
Umsetzung, Auswertung und Publikation der Ergebnisse der Studie hatte Tover.Care keinen
Einfluss und war entsprechend nicht beteiligt.
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8 Anhang

e EPWDS — deutsche Version

e AES —deutsche Version

e Fragebogen fir soziale Betreuungsassistenzen und Pflege(fach)personen

e Datenschutzrechtliche Informationen gemalRl § 17 und § 18 DSG-EKD

e Datenschutzinformationen Studie

e Verpflichtungserklarung zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen
nach Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

e Einverstandniserklarung der Bewohner:innen zur Teilnahme an der Erprobung

e Einverstandniserklarung Mitarbeitende der sozialen Betreuung und der Pflege zur
Teilnahme an der Erprobung

e Informationsschreiben an Familie, Angehorige und Bewohner:innen
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Die "Engagement of a Person with Dementia Scale" (EPWDS) misst die Verhaltens- und
GefuhlsduRerungen und Reaktionen von Menschen mit Demenz, wenn ihnen eine psychosoziale Aktivitat
(d.h. nicht-pharmakologische Intervention) angeboten wird. Die Skala wurde entwickelt, um zu
untersuchen, ob eine Person mit Demenz eine emotionale oder verhaltensbezogene AuRerung/Reaktion
der Beteiligung mit, wahrend oder nach der Durchfiihrung der Aktivitat zeigt.

Um verschiedene Ausdrucksformen von Beteiligung bei einer psychosozialen Aktivitat zu erfassen, misst
die EPWDS fiinf Dimensionen der Beteiligung: affektiv, visuell, verbal, verhaltensbezogen und sozial. Jede
Dimension der Beteiligung sollte einzeln erfasst, aber gemeinsam mit allen Dimensionen interpretiert
werden, um einen umfassenden Uberblick (iber die erlebte Beteiligung einer Person mit Demenz
gegenlber dem Stimulus zu erhalten.

Jede Dimension besteht aus einer Subskala, die positive Beteiligung misst, und einer Subskala, die
fehlende Beteiligung oder negative Beteiligung misst. Die EPWDS-GER erkennt an, dass nicht alle
psychosozialen Aktivitdten die fiinf Dimensionen der Beteiligung einbeziehen, eine geringere Punktzahl
einer bestimmten Dimension der Beteiligung kann jedoch auf eine Einschrankung der psychosozialen
Aktivitat fir die beurteilte Person mit Demenz hinweisen.

e Die EPWDS wurde in erster Linie fiir die Forschung mit Menschen mit Demenz in verschiedenen
Settings (z.B. Akutpflege, ambulante oder stationdre Langzeitpflege) entwickelt.

e Es wird empfohlen, die EPWDS-GER fiir Beobachtungszeitraume mit einer Beobachtungsdauer
von mindestens 10 Minuten einzusetzen.

e Die EPWDS-GER kann verwendet werden, um einen Vergleichswert vor Beginn der
psychosozialen Aktivitat zu ermitteln.

e Jedes Item wird auf einer Likert-Skala von 1 bis 5 gemessen. Bitte kreuzen Sie fiir jedes der Items
einen Wert an.

e Die Antwortmdglichkeit "nicht anwendbar" sollte nur dann verwendet werden, wenn eine
bestimmte Art der Beteiligung fiir die Person mit Demenz irrelevant ist oder nicht ermittelt
werden kann (z. B. eine Person, die nach einem Schlaganfall ihre Sprachfahigkeit verloren hat).

e Item 2, 4, 6, 8 und 10 sind umgekehrt bewertete Items. Nach Bewertung des
Beobachtungszeitraumes mit der EPWDS-GER drehen Sie einfach die numerische Bewertung der
Iltems 2, 4, 6, 8 und 10 um. Das bedeutet, dass eine Punktzahl von 5 zu 1 wird, 4 zu 2, 3 bleibt 3,
2 wird 4 und 1 wird 5.

e Nach dem Umdrehen der Bewertung der Items 2, 4, 6, 8 und 10, summieren Sie die Punktzahlen
aller 10 Items um ein Gesamtergebnis fiir die Beteiligung der Person mit Demenz zu erhalten.

e Werden alle Items in allen fiinf Dimensionen der EPWDS-GER gemessen, liegt der Gesamtwert
im Bereich von 10 bis 50. Je héher der Gesamtwert ist, desto hoher ist der Grad der positiven
Beteiligung der Person mit Demenz. Je niedriger der Gesamtwert ist, desto hoher ist der Grad
der fehlenden Beteiligung oder negativer Beteiligung, den die Person mit Demenz zeigt.

e Zur Untersuchung von und Kontrolle auf Umgebungsfaktoren auf den Grad der Beteiligung des
Menschen mit Demenz kann eine Interkorrelationsanalyse zwischen der EPWDS-GER-
Gesamtpunktzahl und der Bewertung der Umgebungsfaktoren im Abschnitt ,,Angaben zu
Beobachtungszeitraum und psychosozialer Aktivitat” durchgefiihrt werden.
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Universitat
Bremen ENGAGEMENT OF A PERSON WITH DEMENTIA SCALE - Deutsche Version
(EPWDS-GER).

Durch die Urheberin autorisierte Ubersetzung der EPWDS (Originalversion: Jones et al. 2018, https://doi.org/10.1111/jan.13717).
Stand 22.09.2021. Kontakt zum Ubersetzungsteam: kseibert@uni-bremen.de

Angaben zu Beobachtungszeitraum und psychosozialer Aktivitat

Beginn des Beobachtungszeitraumes: Ende des Beobachtungszeitraumes:

Gesamtdauer des Beobachtungszeitraums:

Art der psychosozialen Aktivitat:

Psychosoziale Gruppen- oder Einzelaktivitat:

Ort der psychosozialen Aktivitat:

Eignung der Umgebung: Bitte geben Sie an, inwieweit Sie der folgenden Aussage zustimmen oder

widersprechen.

ie Umgebung insgesamt (z.B.
Die U b t(z.B 1 2 4 5
Beleuchtung, Larmpegel,
Anwesenheit anderer Personen) D |:| |:| D
. . . stimme stimme
ist dazu geeignet, dass die .. .

. . Gberhaupt nicht voll und ganz
beabsichtigte psychosoziale 2u U

Aktivitat eine positive Beteiligung
bei Menschen mit Demenz
hervorrufen kann. N

Affektive Beteiligung

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den fe'gendei: Aussagen zustimmen oder nicht zustimmen:

Die Person mit Demenz ...
... zeigt positive Affekte

wie Vergnigen, \

Zufriedenheit od ‘
1. Begeisterung 1 2 3 4 5
Lacheln, Lac
Entzlicken, Freu |:| |:| |:| |:| |:|
stimme stimme
Interesse und/oder tiberhaupt voll und
Enthusiasmus). nicht zu ganzzu
... zeigt negative Affekte
wie Apathie, Wut, Angst, N/A
Furcht oder Traurigkeit |:|
(z.B. Desinteresse, 1 2 3 4 5 nicht
Verzweiflung, Unruhe, anwendbar
wiederholtes Reiben an |:| |:| |:| |:| |:|
. . stimme stimme
2. Gliedmalen oder Kérper, iiberhaupt voll und
wiederholte Bewegungen, nicht zu ganz zu
Stirnrunzeln, Weinen,
Stéhnen und/oder
Schreien).
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ENGAGEMENT OF A PERSON WITH DEMENTIA SCALE - Deutsche Version
(EPWDS-GER).

Durch die Urheberin autorisierte Ubersetzung der EPWDS (Originalversion: Jones et al. 2018, https://doi.org/10.1111/jan.13717).
Stand 22.09.2021. Kontakt zum Ubersetzungsteam: kseibert@uni-bremen.de

Visuelle Beteiligung

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen oder nicht zustimmen:

Die Person mit Demenz ...

Verbale Beteiligung

... hélt Blickkontakt mit der 1 2 ) 4 5
Aktivitat, den
3. verwendeten Materialien |:| |:| |:| |:| |:|
oder der/den beteiligten stimme stimme
g liberhaupt voll und
Person/en. nicht zu ganz zu
N/A
... erscheint |:|
unaufmerksam, zeigt ein 1 2 3 4 5 nicht
unfokussiertes Starren |:| |:| |:| |:| |:| anwendbar
oder dreht den Kopf/die stimme stimme
4 Augen von der Aktivitat, liberhaupt voll und
den verwendeten nicht zu ganzzu
Materialien oder der/den
beteiligten Person/en
weg.

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zu-timi=n oder nicht zustimmen:

Die Person mit Demenz ...

Geréausche (z.B. Stohnen
oder Schimpfen oder
Fluchen) als Antwort auf
die Aktivitat, die
benutzten Materialien
oder die beteiligten
Person/en.

... initiiert, beteiligt sich an
oder unterhilt verbale 1 4 5
Konversation, Gerdusche |:| |:|
5. oder Gesten (z.B. Nicken) stimme
als Reaktion auf die voll und
Aktivitat, die verwendeten ganz zu
Materialien oder die
beteiligten Person/
... verweigert die
Teilnahme a
im Zusammenha 1 2 3 4 5
<.i_er Aktivitat durch |:| |:| |:| |:| |:| N/A
AulRerungen von z.B. stimme stimme |:|
"Nein" oder "Stopp" etc. iiberhaupt vollind nicht
ODER &uRert negative nicht zu ganz zu anwendbar
Kommentare,
6. Beschwerden und
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Universitat
Bremen ENGAGEMENT OF A PERSON WITH DEMENTIA SCALE - Deutsche Version

(EPWDS-GER).

Durch die Urheberin autorisierte Ubersetzung der EPWDS (Originalversion: Jones et al. 2018, https://doi.org/10.1111/jan.13717).
Stand 22.09.2021. Kontakt zum Ubersetzungsteam: kseibert@uni-bremen.de

Verhaltensbezogene Beteiligung

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen oder nicht zustimmen:

Die Person mit Demenz ...

... reagiert auf die Aktivitat
durch Annéherung, 1 2 3 4 5
Handausstrecken, |:| |:| |:| |:| |:|
7 Beriihren, Halten oder stimme stimme
Anfassen der Aktivitat, der | Gberhaupt voll und
verwendeten Materialien nicht zu ganz zu
oder der/den beteiligten
/ g N/A
Person/en. |:|
... reagiert auf die Aktivitat -
) nicht
durch Vermeiden, 1 2 3 4 5
. . anwendbar
Wegschieben, Rickzug, |:| |:| |:| |:| |:|
Schlagen oder stimme stimme
8. unsachgemaBen Umgang Uberhaupt voll und
mit der Aktivitat, denn nicht zu ganz zu
verwendeten Materialen
oder der/den beteiligte/n '
Person/en.

Soziale Beteiligung

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden £ .ssagen z. stimmen oder nicht zustimmen:
Die Person mit Demenz ...

... nutzt die Aktivitat oder ‘
1 3 4 5

das/die verwendete/n

Material/ien um Andere 4 . |:| |:| |:| |:|

zu Interaktion zu stimme stimme
ermutigen oder als erhaupt voll und
9. Kommunikationsmitte nicht zu ganz zu
mit Anderen (z.
N/A
oder an
Bewo |:|
nicht
interagie
anwendbar
sprechen.
... lenkt als Reaktion auf
die Aktivitat andere (z.B. 1 2 3 4 5
—
10, Personal/Anleiter |.n und |:| |:| |:| |:| |:|
andere Bewohner*innen) stimme stimme
ab oder stort diese. Uberhaupt voll und
nicht zu ganz zu

Seite4von 4



Tab. 5 Anhang Apathy Evaluation Scale, deutschsprachige Version.
Instruktionen fiir die Selbst- und Fremdeinschitzung der AESp: Bitte kreuzen Sie jeweils die Antwort an,
die Ihre (bzw. seine/ihre) Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen wahrend der letzten vier Wochen

*6.

*10.

*11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Alle Items werden so kodiert, dass ein
hoéherer Punktwert starker ausgepragter
Apathie entspricht.

* Items mit negativer Syntax, die zu
invertieren sind.

am besten beschreibt

Er/Sie interessiert sich fur Dinge.

Er/Sie erledigt Dinge wahrend
des Tages.

Es ist ihm/ihr wichtig, Dinge
selbst zu beginnen.

Er/Sie ist daran interessiert, neue
Erfahrungen zu machen.

Er/Sie ist am Lernen neuer Dinge
interessiert.

Er/Sie gibt sich bei allem wenig
Mihe.

Er/Sie begegnet dem Leben mit
Vitalitat.

Eine Tatigkeit bis zum Ende
durchzuhalten ist ihm/ihr wichtig.

Er/Sie verbringt Zeit damit Dinge
zu tun, die ihn/sie interessieren.

Jemand muss ihm/ihr sagen, was
er/sie taglich tun soll.

Er/Sie ist weniger besorgt liber
seine/ihre Probleme als er/sie
sein sollte.

Er/Sie hat Freunde.

Das Zusammenkommen mit
Freunden ist ihm/ihr wichtig.

Wenn etwas Gutes passiert, ist
er/sie begeistert.

Er/Sie hat ein genaues
Verstandnis seiner/ihrer
Probleme.

Wahrend des Tages Dinge zu
erledigen ist ihm/ihr wichtig.

Er/Sie hat Eigeninitiative.

Er/Sie hat Motivation.

trifft
gar
nicht
zZu

trifft
etwas
zZu

trifft
ziemlich
Zu

trifft
sehr
zZu
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Befragung von sozialen Betreuungsassistenzen und Pflegefachkraften

zum Einsatz der Tovertafel

Soziodemographische Daten

Geschlecht: weiblich[ ] maénnlich[_]divers[ ]
Berufsbezeichnung:
[] Gesundheits- und Kranken-/Altenpfleger*in [ ] Betreuungsassistenz

[]Sonstiges (z.B. Auszubildende, Pflegehilfskraft):

Berufserfahrung in Jahren:

Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

[ Junter 20 Jahre [ ]20bis 29 Jahre [ ]30bis39Jahre [ _]40 bis 49 Jahre

Auswirkungen und Nutzen fiir Pflegende stimme | stimme
voll zu eher zu

Ich schatze die Anwendung der Tovertafel als nitzlich ein.
Die Tovertafel lasst sich gut in den Pflegealltag integrieren.

Der Einsatz des Tovertafel Systems verbessert mein
Arbeitsergebnis.

Der Einsatz der Tovertafel steigert meine
Arbeitszufriedenheit.

Die Tovertafel hat einen positiven Einfluss auf mein
Arbeitsumfeld.

Ich kénnte mir vorstellen als Pflegefachkraft die Tovertafel
zusatzlich zu den reguldren Einsatztagen anzuwenden
(nur Pflegefachkrafte).

Ich als soziale Betreuungskraft habe Freude am Einsatz der
Tovertafel (nur soziale Betreuungskrafte).

Die Tovertafel einzusetzen ist interessant fir mich

(nur soziale Betreuungskrafte).

Die Tovertafel einzusetzen ist abwechslungsreich fiir mich
(nur soziale Betreuungskrafte).

Auswirkungen und Nutzen fiir Bewohner:innen stimme | stimme
voll zu eher zu

Der Einsatz der Tovertafel erméglicht eine bessere
Interaktion mit den Bewohner*innen.

Durch den Einsatz der Tovertafel wird die
Versorgungsqualitat der Bewohner*innen im Pflegeprozess
erhoht.

Durch die Nutzung der Tovertafel wird das Wohlbefinden
der Bewohner*innen verbessert.

[]50 Jahre und &lter

teils/teils

teils/teils

stimme
eher
nicht zu

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar nicht
zu

stimme
gar nicht
zu

Kann ich
nicht
beurteile
n

Kann ich
nicht
beurteile
n
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Durch die Verwendung der Tovertafel wird das Flirsorge-

und Betreuungsverhaltnis zum Pflegenden positiv

beeinflusst.

Ich habe das Gefiihl, dass durch die Anwendung der

Tovertafel etwas bewirkt werden kann.

Generelle Auswirkungen stimme stimme teils/teils | stimme stimme Kann ich

voll zu eher zu eher gar nicht nicht

nicht zu zu beurteile

n
Alles in allem: Der Einsatz der Tovertafel entlastet mich in
meiner taglichen Arbeit.
Alles in allem: Durch den Einsatz der Tovertafel verbessert
sich die Apathie von Bewohner*innen.
Alles in allem: Durch den Einsatz der Tovertafel verbessert
sich die Agitation von Bewohner*innen.
Alles in allem: Durch den Einsatz der Tovertafel verbessert
sich die soziale Interaktion von Bewohner*innen.
Alles in allem: Der Einsatz der Tovertafel beeinflusst den
Versorgungsprozess positiv.

Alles in allem: Wie hoch schatzen Sie den Nutzen von Tovertafel fiir verschiedene Beteiligte ein?

Fiir die Pflegenden:

5 6 7 8 9
O O O O O O sehr hoch

O=+»

1 2 3
sehr niedrig @) O O

Fir die Bewohner*innen:

1 2 3 4 5 6 7 8 9
sehr niedrig @) O O e O @) O e e O sehr hoch

Alles in allem: Werden Sie anderen Personen positiv von Tovertafel berichten?
2 3 4 5 6 7 8 10 sehr

1 9
S T e O O O O O O O O O O wahrscheinlich

Was soll aus lhrer Sicht bei dem System Tovertafel verandert werden?
Haben Sie Verbesserungsvorschlage, Wiinsche oder Anregungen?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme an der Befragung.
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Datenschutzrechtliche Informationen gemaR § 17 und § 18 DSG-EKD
fiir Bewohner und Patienten

» Mit den nachfolgenden Hinweisen mochten wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten und die Ihnen zustehenden Rechte und Anspriiche
gemaR den nach dem 25. Mai 2018 fiir uns geltenden datenschutzrechtlichen
Bestimmungen (Kirchengesetz liber den Datenschutz in der Evangelischen Kirche in
Deutschland (DSG-EKD)) informieren.

= Unter Verarbeitung ist dabei jeder Umgang mit personenbezogenen Daten zu
verstehen, wie das Erheben, Erfassen, die Speicherung, das Nutzen, die
Ubermittlung an Dritte einschlieBlich eines Offenlegens sowie die Loschung

1 Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle

= Diakoneo
Vorstand Dienste fiir Menschen
GFL Dienste fur Senioren
Wilhelm-Lohe-StraBe 23
91564 Neuendettelsau
Tel. 09874/8-0
E-Mail: info@diakoneo.de

2 Kontaktdaten des Betriebsbeauftragten fiir den Datenschutz (6rtlich Beauftragter)

*= Diakoneo
Datenschutzbeauftragter
Wilhelm-Lohe-StraRe 16
91564 Neuendettelsau
Tel. 09874/8-2335
E-Mail: datenschutzbeauftragter@diakoneo.de

3 Kategorien/Arten der verarbeiteten personenbezogenen Daten

1. Stammdaten:
Allgemeine Daten zur Person des Bewohners, wie z.B. Name, Vorname, Zimmer,
,Heimatadresse“, Geburtsdatum, Geburtsort sowie ggfs. Daten von Angehdorigen,
Bevollmachtigten, Betreuern, Arzten, Vollmachten, Patientenverfligungen

2. Betreuungsdaten:
Daten, die sich speziell auf die Pflege und Betreuung beziehen, wie z.B. pflegerische
Ist-Analysen, MaBnahmenplanung, Pflegebericht und Evaluierung, pflegerische
Risikomatrix, Einschatzungen zu besonderen pflegerischen Risiken, medizinische
Daten und Informationen, Diagnosen, Arztbriefe und andere Befunde, Allergien,
Gewicht, GroRe, Vitalwerte, Wunddokumentationen, Vorlieben bei der
Speiseversorgung und bei den Beschaftigungen
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3. Abrechnungsdaten:
Daten, die wir zur Abrechnung der erbrachten Leistungen benatigen, wie z.B.
Rechnungsempfanger und Adresse, Bankverbindung, Daten zur Pflegekasse und
Krankenversicherung, zur Sozialversicherung und zu weiteren Versicherungen, die in
Anspruch genommenen Leistungen

4 Zwecke, fiir die die personenbezogenen Daten verarbeitet werden sollen sowie die
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung sowie die
Empfanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

= Wir verarbeiten Ihre personenbezogene Daten im Einklang mit den fiir uns
geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen (Kirchengesetz liber den
Datenschutz in der Evangelischen Kirche in Deutschland (DSG-EKD),
Sozialgesetzbuch (SGB), Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) und weitere spezifische
Vorschriften):

1. Datenverarbeitung zu Zwecken der Anbahnung eines Aufenthalts, zur Aufnahme und
zum Vertragsabschluss:
Zur Anbahnung eines Aufenthalts, zur Aufnahme und zum Vertragsschluss werden in
unserer Einrichtung die Stammdaten der (zukiinftigen) Bewohner bzw. ggf. auch
ihrer Vertreter verarbeitet
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).

2. Datenverarbeitung zur Erbringung der pflegerischen und betreuerischen Leistungen
durch unsere Einrichtung:
Zur Erbringung der pflegerischen und betreuerischen Leistungen werden durch
unsere Mitarbeitenden Stammdaten sowie Pflege- und Betreuungsdaten der
Bewohner verarbeitet. Teilweise werden einzelne Teilleistungen (z.B. spezialisierte
Wundpflege) auch durch externe Personen/Unternehmen {ibernommen, die unserer
Weisung unterliegen (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).
Bestimmte pflegerische Leistungen wie z.B. Blutzuckermessen, Verbandewechsel
und Arzneimittelgabe diirfen nur auf Anordnung des Arztes erfolgen (sog.
Behandlungspflege). Die fiir die Anordnung und Durchfiihrung der Anordnung
jeweils erforderlichen Pflegedaten werden zwischen der Pflegeeinrichtung und dem
jeweiligen behandelnden Arzt ausgetauscht und gespeichert (Rechtsgrundlage: § 13
Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).
Dariiber hinaus informieren sich die Pflegeeinrichtung und arztliche Behandler
(Praxen, Kliniken) sowie nichtarztliche Behandler (Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Medizinische FuBpfleger usw.) gegenseitig liber ihre
Feststellungen und MaRnahmen, soweit dies fiir eine gute Versorgung und
Behandlung erforderlich ist und soweit Sie dazu eingewilligt haben
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 1 DSG-EKD). In medizinischen oder pflegerischen
Notfallen ist allerdings die wechselseitige Information auch ohne Einwilligung
zuldssig (Rechtsgrundlage § 13 Abs. 2 Nr. 3 DSG-EKD).
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3. Datenverarbeitung zu Zwecken der Abrechnung:

Ihre abrechnungsrelevanten Daten werden zur Erstellung der Abrechnung der von

uns erbrachten Leistungen verarbeitet und an den Rechnungsempfanger iibersandt

(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).

Rechnungsempfanger sind auBer IThnen oder der von lhnen beauftragten Person:

- die gesetzlichen Pflegekassen fur die Abrechnung der allgemeinen
Pflegeleistungen bei gesetzlich Versicherten sowie die gesetzlichen
Krankenkassen im Fall der Abrechnung von Inkontinenzmaterial
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD i.V.m. §§ 104 Abs. 1, 105 SGB XI bzw.
i.v.m. § 302 SGB V)

- gegebenenfalls auch sonstige Kostentrager wie z.B. eine Beihilfestelle, eine
private Pflegeversicherung, ein Versorgungsamt, die Unfallversicherung oder das
Sozialamt, sofern Sie in eine direkte Abrechnung mit diesen eingewilligt haben
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 1 DSG-EKD)

4. Datenverarbeitung zur Wahrung von Rechtsanspriichen:

Unsere Einrichtung darf Ihre Daten auch verarbeiten, wenn dies zur

Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich

ist (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 6 DSG-EKD).
Dies betrifft die erforderliche Datenverarbeitung

- zur Beitreibung unserer offenen Forderungen (gerichtliche Geltendmachung,
einschlieBlich Einschaltung von Rechtsberatern, gerichtlichem Mahnverfahren
und Klageerhebung bei Gericht)

- zur Verteidigung gegen Schadensersatz- und Ruckforderungsanspriiche, die
gegen uns erhoben werden, einschlief3lich der Einschaltung von Rechtsberatern
und unserer Haftpflichtversicherung

- zur Anzeige von Straftaten, die von einem Bewohner gegeniiber der Einrichtung
oder ihren Mitarbeitern begangen werden, sowie zur Verteidigung gegen
strafrechtliche Vorwiirfe, die sich gegen die Einrichtung richten.
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5. Datenverarbeitung zu Zwecken der Qualitatssicherung und -kontrolle und zur

Erfillung sozialrechtlicher Pflichten:

Die Qualitat der Leistungserbringung und der Abrechnung in der Einrichtung wird

durch interne wie externe Prifverfahren und Kontrollen tberprift. Auch hierfur

werden personenbezogene Daten von Bewohnern verarbeitet.

- Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst der gesetzlichen
Krankenkassen (MDK) und den Priifdienst des Verbands der privaten
Krankenversicherung
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 9 DSG-EKD i.V.m. § 114 SGB XI).

- Kontrollbesuche der Heimaufsicht

- (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 9 DSG-EKD i.V.m. § 17 WTPG).

- Rechnungsprifung, Controlling, Wirtschaftsprifung durch einrichtungsinterne
wie auch durch die Einrichtung beauftragte Priifer (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2
Nr. 8 DSG-EKD).

- Abrechnungspriifung und Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die gesetzlichen
Pflegekassen (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD i.V.m. § § 79, 104 SGB
X1).

- Interne QualitatssicherungsmafRnahmen
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).

- QualitatssicherungsmalRnahmen durch beauftragte externe Priifer/Auditoren

- (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8, Abs. 3 DSG-EKD).

6. Erfiillung von Meldepflichten:

Eine Datenverarbeitung kann auch aufgrund verschiedener Meldepflichten, die

unsere Einrichtung treffen, erforderlich sein.

So gelten fiir unsere Einrichtung folgende sozialrechtliche Auskunfts- und

Informationspflichten:

- gegeniiber dem Medizinischen Dienst, wenn dieser den Pflegegrad eines
Bewohners in einem Pflegebegutachtungsverfahren tiberpriift - wir sind dann
verpflichtet, die erforderlichen Auskiinfte fiir das Gutachten zu erteilen sowie
erforderliche Unterlagen vorzulegen
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD i.V.m. § 18 Abs. 5 SGB XI)

- gegenuber der gesetzlichen Pflegekasse, wenn Praventions- oder
RehamalRnahmen erforderlich sind oder sich der Pflegebedarf geandert hat und
soweit Sie dazu eingewilligt haben (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 1 DSG-EKD
i.V.m. § 12 Rahmenvertrag gem. § 75 SGB XI)

AuBerdem sind wir verpflichtet, bei nicht nur kurzfristigen Aufenthalten lhren Ein-

und Auszug in unsere Einrichtung an die ortliche Meldebehorde zu melden

(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 7 DSG-EKD i.V.m. § 32 Bundesmeldegesetz).

Wenn Sie in unserer Einrichtung versterben, muss dies dem Standesamt mitgeteilt

werden (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 7 DSG-EKD i.V.m. § 30

Personenstandsgesetz).
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7. Datenverarbeitung zu Zwecken der Kontaktaufnahme mit externen Dienstleistern
und zur Organisation von Terminen:
Um von lhnen benatigte oder gewlinschte Leistungen externer Dienstleister wie
Reinigung, Friseur, FuBpflege etc. zu organisieren, werden Stammdaten und ggf.
auch Abrechnungsdaten verarbeitet, soweit dies hierfiir erforderlich ist
(Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).
Fir die Kontaktherstellung sowie die Termin- und Leistungsorganisation mit
externen Gesundheitsdienstleistern, wie Arzten, Kliniken, Therapeuten,
medizinischen FuBpflegern, Apotheken und Sanitatshausern werden, soweit dies
erforderlich ist, Ihre Stammdaten und ggf. auch Pflege- und Betreuungsdaten
verarbeitet (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 8 DSG-EKD).
Sofern die vorgenannten medizinischen Dienstleister besondere Beratungs- und
Dienstleistungsangebote haben (z.B. individuelle pharmazeutische Beratung und
Verordnungskontrolle durch die Apotheke, an individuellen Bedarf angepasstes
Hilfsmittelmanagement), kann hierfiir die Bereitstellung weiterer Daten erforderlich
werden, was aber Ihre Einwilligung voraussetzt (Rechtsgrundlage: § 13 Abs. 2 Nr. 1
DSG-EKD)

5 Erhebung der Daten

= Die erforderlichen Daten erhebt unsere Einrichtung grundsatzlich -soweit moglich-
bei Ihnen selbst.

» Teilweise erhalten wir Daten aber auch direkt von Ihren behandelnden Arzten und
Therapeuten oder von Krankenhausern, Rehakliniken und Pflegeeinrichtungen, die
Sie vor oder wahrend Ihres Aufenthaltes betreuen. Auch von Angehorigen und
Bezugspersonen erhalten wir manchmal erganzende Informationen. Diese Daten
werden bei uns im Sinne einer einheitlichen Dokumentation mit lhren tubrigen
Daten zusammengefuhrt.

6 Dauer der Speicherung

= Wir speichern lhre personenbezogenen Daten, solange es zur Erfiillung der unter
Ziffer 4 genannten Zwecke erforderlich ist.
Dariiber hinaus unterliegen wir verschiedenen Aufbewahrungs- und
Dokumentationspflichten, die sich u.a. aus dem Handelsgesetzbuch (HGB), der
Abgabenordnung (AO) und anderen Vorschriften ergeben. Die darin vorgegebenen
Aufbewahrungsfristen liegen in der Regel zwischen zwei und zehn Jahren.

= SchlieBBlich beurteilt sich die Speicherdauer auch nach den gesetzlichen
Verjahrungsfristen, die z.B. nach den §§ 195 ff. des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)
in der Regel drei Jahre, in Einzelfallen aber auch bis zu dreif$ig Jahren betragen
konnen.
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7 Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung usw.

* lhnen stehen sog. Betroffenenrechte zu, d.h. Rechte, die Sie als im Einzelfall
betroffene Person gegeniiber der verantwortlichen Stelle ausiiben konnen:

- Recht auf Auskunft, § 19 DSG-EKD
Sie haben das Recht auf Auskunft liber die Sie betreffenden gespeicherten
personenbezogenen Daten.

- Recht auf Berichtigung, § 20 DSG-EKD
Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu Ihrer Person verarbeitet
werden, konnen Sie Berichtigung verlangen. Unvollstandige Daten miissen
unter Beriicksichtigung des Zwecks der Verarbeitung vervollstandigt werden.

- Recht auf Loschung, § 21 DSG-EKD
Sie haben das Recht, die Loschung lhrer Daten zu verlangen, wenn bestimmte
Loschgriinde vorliegen. Dies ist insbesondere der Fall, wenn diese zu dem
Zweck, zu dem sie urspringlich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr
erforderlich sind.

- Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, § 22 DSG-EKD
Sie haben das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten. Dies
bedeutet, dass Ihre Daten zwar nicht geloscht, aber gekennzeichnet werden,
um ihre weitere Verarbeitung oder Nutzung einzuschranken.

- Recht auf Dateniibertragbarkeit, § 24 DSG-EKD
Sie konnen verlangen, eine Kopie der Sie betreffenden personenbezogenen
Daten in einem ublichen und maschinenlesbaren Dateiformat zu erhalten.

- Recht auf Widerspruch gegen unzumutbare Datenverarbeitung, § 25 DSG-EKD
Sie haben grundsatzlich ein allgemeines Widerspruchsrecht auch gegen
rechtmaRige Datenverarbeitungen, die im offentlichen Interesse liegen, in
Auslibung offentlicher Gewalt oder aufgrund des berechtigten Interesses
einer Stelle erfolgen.

- Recht auf Widerruf, § 11 Abs. 3 DSG-EKD
Beruht die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten auf Ihrer
Einwilligung, haben Sie das Recht, ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Griinden zu widerrufen. Der Widerruf ist erst fiir die Zukunft wirksam.
Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht
betroffen, bleiben also rechtmaBig.

8 Notwendigkeit der Bereitstellung der personenbezogenen Daten

= Die Bereitstellung der personenbezogenen Daten ist fiir die ordnungsgemale
Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung lhrer Vertragsbeziehung mit uns
erforderlich oder wir sind zu deren Erhebung gesetzlich verpflichtet.
Eine Nichtbereitstellung der Daten hatte zur Folge, dass eine Vertragsbeziehung mit
uns nicht zustande kommen kann bzw. ggfs. beendet werden miisste.
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9 Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehorde

= Sie haben das Recht, sich mit einer Beschwerde an die Aufsichtshehorde zu
wenden, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer Daten
datenschutzrechtlich nicht zulassig ist.
Die fiir uns zustandige Aufsichtsbehorde ist:
Der Beauftragte fur den Datenschutz der EKD, Lange Laube 20, 30159 Hannover.
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Datenschutzinformation

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme an der Studie - Tovertafel - Herstellertestung im
Pflegepraxiszentrum Nirnberg (PPZ). Im Rahmen dieser Studie werden die Auswirkungen der
Anwendung der Tovertafel auf Apathie, soziale Aktivitat und soziale Interaktion von dementiell
erkrankten Menschen in der stationdren Langzeitpflege mittels Beobachtungen erfasst.
Aulerdem werden die von Mitarbeitenden wahrgenommenen Auswirkungen des Einsatzes
der Tovertafel auf ihre Arbeitsbelastung, Arbeitsentlastung und berufliche Zufriedenheit mittels
Fragebogen erhoben. Dazu moéchten wir lhnen gemalt Art. 12 der EU-
Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und § 19 des Kirchengesetzes Uber den
Datenschutz der Evangelischen Kirche in Deutschland (DSG-EKD) folgende Informationen
geben.

Verwendung lhrer personenbezogenen Daten und lhre Rechte
Informationen nach Art. 13, 14 und 21 EU-DSGVO und §§ 17, 18, 23 und 25
DSG-EKD

1. Kontaktdaten

1.1 Verantwortlich fur die Datenverarbeitung:

Prof. Dr. Christian Bauer, Forschungsinstitut IREM, Sidwestpark 37-41, D-90449 Nirnberg
E-Mail: christian.bauer@fhws.de

und

Prof. Dr. Jurgen Zerth, IDC Forschungsinstitut, Merkurstr. 19 / Stdstadtpark, D-90763 Firth
E-Mail: juergen.zerth@wlh-fuerth.de

1.2 Datenschutzbeauftragte:

Datenschutzbeauftragter der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Wiirzburg-
Schweinfurt

Tel.: 0931/3511-8981, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@fhws.de

und

Datenschutzbeauftragter der SRH-Wilhelm Lohe Hochschule

Tel.: 09874/8-2335, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@wlh-fuerth.de

2. Wofur verarbeiten wir lhre Daten und aufgrund welcher Rechtsgrundlage?

2.1 Durchfihrung einer Studie - Tovertafel - Herstellertestung im Pflegepraxiszentrum
Nurnberg (PPZ) von Tover. Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten erfolgt zum
Zweck der Durchfihrung und Auswertung der Ergebnisse o0.g. Studie. Die
Rechtfertigungsgrundlage hierfir besteht in der Einwilligung gemaf Artikel 6 Abs. 1 Satz 1 lit.
a EU-DSGVO und §11 DSG-EKD. Die Einwilligung in die Teilnahme an der Befragung erfolgt
freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden.

2.2 Weitere Verarbeitungszwecke

Die personenbezogenen Daten kénnen in anonymisierter Form Eingang in themenverwandte
wissenschaftliche Analysen der Forschungsinstitute, etwa zu Anséatzen nicht-
medikamentdser Therapien im Rahmen bedurfnisorientierter Pflegeversorgung dementiell
Erkrankter, finden.

3. Welche personenbezogenen Daten werden verarbeitet?
e Geschlecht
o Alter
e Angaben zur Berufstatigkeit
e Angaben zur Berufserfahrung
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4. Wer erhalt meine Daten?

4.1 Forschungseinrichtung IREM der Hochschule flir angewandte Wissenschaften
Wirzburg-Schweinfurt (FHWS) und Forschungseinrichtung IDC der SRH-Wilhelm Lohe
Hochschule Furth (WLH).

Die an der Studie beteiligten Einrichtungen — namentlich das Forschungsinstitut IDC, das
Forschungsinstitut IREM sowie Diakoneo stehen zum Zweck der Durchfiihrung der Studie im
engen Austausch miteinander. Die Ergebnisse werden durch das Forschungsinstitut IDC und
das Forschungsinstitut IREM ausgewertet. Die Daten werden in pseudonymisierter Form
erfasst, um ohne Hinweise zur Person daraus ziehen zu kdnnen, Erfahrungseffekte ermitteln
zu konnen. Die Auswertung und Datendarstellung wird so erfolgen, dass die Daten ohne
Personenbezug und unter Wahrung der Anonymitat der Person dargestellt werden. lhre
Angaben konnen nicht mit Ihnen in Verbindung gebracht werden und es ist am Ende nicht
madglich, auf Sie als Person zu schlieen!

4.2 Sonstige Weiterleitungen
Es ist weder gegeben noch beabsichtigt, Ihre personenbezogenen Daten an Dritte auferhalb
des Forschungsprojektes weiterzugeben.

5. Wie lange werden lhre Daten gespeichert?

Soweit erforderlich, verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten nur solange, wie es zur
Zweckerreichung erforderlich ist. Die Rohdaten der Befragung in Form von ausgefillten
Fragebdgen oder elektronischen Daten auf lagerbaren Datentragern werden den Leitlinien der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) folgend zur Sicherung der guten
wissenschaftlichen Praxis fur 10 Jahre aufbewahrt und anschlieend vollstandig geldscht. Die
notwendigen technischen und organisatorischen Schutzvorkehrungen zum Datenschutz und
zur Datensicherheit liegen vor. Nach Beendigung der Studie werden die erhobenen Daten
wissenschaftlich aufbereitet und ausgewertet und in vollstdndig anonymer Form in
verschiedenen Fachjournals sowie gegenuber Férdergebern bzw. Auftraggebern publiziert.

6. Inwieweit besteht automatisierte Entscheidungsfindung im Einzelfall
(einschlieBlich Profiling)?

Im Rahmen der Studie nutzen das Forschungsinstitut IDC und das Forschungsinstitut IREM
keine automatisierten Verarbeitungsprozesse - einschliellich Profiling - zur Herbeifiihrung
einer Entscheidung Uber die Begriindung und Durchfuihrung einer Vertragsbeziehung (Art. 22
EU-DSGVO und §25 DSG-EKD).

7. Uber welche Datenschutzrechte verfiige ich?
Jede von der Datenverarbeitung betroffene Person hat das Recht auf
e Auskunft nach Art. 15 EU-DSGVO, §19 DSG-EKD
e Berichtigung nach Art. 16 EU-DSGVO, §20 DSG-EKD
e Ldschung nach Art. 17 EU-DSGVO, §21 DSG-EKD
e Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 EU-DSGVO, §22 DSG-EKD sowie
e das Recht auf Datenubertragbarkeit aus Art. 20 EU-DSGVO und §24 DSG-EKD.

Daruber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei einer Datenschutzaufsichtsbehdrde nach Art.
77 EU-DSGVO und § 46 DSG-EKD.

Grundsatzlich besteht nach Art. 21 EU-DSGVO und § 25 DSG-EKD ein Widerspruchsrecht
gegen die Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch das Forschungskonsortium
bzw. das Forschungsinstitut IDC sowie das Forschungsinstitut IREM, wenn diese zur Wahrung
berechtigter Interessen erforderlich ist.

Wenn Sie uns lhre Einwilligung in die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten gegeben
haben, steht Ihnen nach Art. 7 Abs. 3 EU-DSGVO und §11 Abs. 3 das Recht zu, die Einwirkung
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mit Wirkung flr die Zukunft zu widerrufen. Die RechtmaRigkeit der bis zum Zeitpunkt des
Widerrufs durchgeflihrten Datenverarbeitungen ist gegeben.

Um ihre genannten Rechte geltend machen, wenden Sie sich bitte an:

Institut IREM, Prof. Dr. Christian Bauer, Sidwestpark 37-41, D-90449 Nirnberg

Tel.: 0931/3511-8981, E-Mail: christian.bauer@fhws.de

oder

IDC Forschungsinstitut, Prof. Dr. Jurgen Zerth, Merkurstr. 19 / Stidstadtpark, D-90763 Firth
Tel.: 0911/766069-21, E-Mail: juergen.zerth@wlh-fuerth.de

8. Umgang mit Datenpannen:

Sollte es im Rahmen der Studie zu Datenpannen kommen (z.B. Diebstahl des
Studienordners, unbefugte Weitergabe an Externe) so wird geman Art. 33 und 34 DSGVO
der Datenschutzbeauftragte sowie die betroffene Person unmittelbar benachrichtigt und der
erforderlichen Dokumentationspflicht nachgekommen.

9. Ihr Beschwerderecht:

Bei grundsatzlichen Bedenken oder Beschwerden im Hinblick auf die Verarbeitung Ihrer Daten
kénnen Sie sich an den fir das IDC und das IREM zustandigen Datenschutzbeauftragten
wenden:

Datenschutzbeauftragter der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Wirzburg-
Schweinfurt

Tel.: 0931/3511-8981, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@fhws.de

oder

Datenschutzbeauftragter der SRH- Wilhelm Lohe Hochschule

Tel.: 09874/8-2335, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@wlh-fuerth.de

10. Besteht fiir mich eine Pflicht zur Bereitstellung von Daten?

Es besteht keine Verpflichtung, an der dargestellten Studie teilzunehmen oder
personenbezogene Daten bereitzustellen. Die Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit, ohne
dass daraus Nachteile resultieren, versagt oder abgebrochen werden.
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Verpflichtung zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen nach
der Datenschutz-Grundverordnung

(far die datenerhebenden und/oder -verarbeitenden Personen)

Frau / Herr

(Anschrift)

wurde darauf verpflichtet, dass es untersagt ist, personenbezogene Daten unbefugt zu
verarbeiten. Personenbezogene Daten dirfen daher nur verarbeitet werden, wenn eine
Einwilligung bzw. eine gesetzliche Regelung die Verarbeitung erlauben oder eine
Verarbeitung dieser Daten vorgeschrieben ist.

Die Grundsatze der DS-GVO fur die Verarbeitung personenbezogener Daten sind in Art. 5
Abs. 1 DS-GVO festgelegt und beinhalten im Wesentlichen folgende Verpflichtungen:

Personenbezogene Daten missen nach Art. 5 Abs. 1 DS-GVO

o auf rechtmafige Weise und in einer flr die betroffene Person nachvollziehbaren Weise
verarbeitet werden;

o fir festgelegte, eindeutige und legitime Zwecke erhoben werden und dirfen nicht in
einer mit diesen Zwecken nicht zu vereinbarenden Weise weiterverarbeitet werden;

o dem Zweck angemessen und erheblich sowie auf die Zwecke der Verarbeitung
notwendige Mal} beschrankt sein;

o sachlich richtig und erforderlichenfalls auf dem neuesten Stand sein; es sind alle
angemessenen Malnahmen zu treffen, damit personenbezogene Daten, die im
Hinblick auf die Zwecke ihrer Verarbeitung unrichtig sind, unverziglich geldscht oder
berichtigt werden;

o in einer Form gespeichert werden, die die Identifizierung der betreffenden Personen
nur so lange ermdglicht, wie es fir Zwecke, fir die sie verarbeitet werden, erforderlich
ist;

o in einer Weise verarbeitet werden, die eine angemessene Sicherheit der
personenbezogenen Daten gewahrleistet, einschliellich Schutz vor unbefugter oder
unrechtmafiger Verarbeitung und vor unbeabsichtigtem Verlust, unbeabsichtigter
Zerstorung oder unbeabsichtigter Schadigung durch geeignete technische und
organisatorische MalRnahmen.

Die Unterzeichnerin / der Unterzeichner wurde darauf hingewiesen, dass dies in besonderem
Mafe fir sensible Daten, wie Gesundheitsdaten, gilt.

VerstolRe gegen diese Verpflichtung kdnnen mit einer GeldbulRe und/oder einer
Freiheitsstrafe geahndet werden. Ein Versto3 kann zugleich eine Verletzung von
arbeitsvertraglichen Pflichten oder
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spezieller Geheimhaltungsplichten darstellen. Auch (zivilrechtliche) Schadenersatzanspriiche
kénnen sich aus schuldhaften VerstéRen gegen diese Verpflichtung ergeben. lhre sich aus
dem Arbeits- bzw. Dienstvertrag oder gesonderten Vereinbarungen ergebende
Vertraulichkeitsverpflichtung wird durch diese Erklarung nicht berthrt.

Die Verpflichtung gilt auch nach der Beendigung der Tatigkeit weiter.

Ich bestatige diese Verpflichtung. Ein Exemplar der Verpflichtung sowie ein Merkblatt mit
Erlauterungen und den einschlagigen gesetzlichen Vorschriften habe ich erhalten.

Ort, Datum (Unterschrift der/des Verpflichteten)

(Unterschrift des Verantwortlichen)
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Einverstandniserklarung
der Bewohner:innen

zur Teilnahme an der Erprobung der Tovertafel

Diakoneo  ist  Praxispartner des  Pflegepraxiszentrum  Niirnbergs. Das
Pflegepraxiszentrum Niirnberg erprobt neue digitale Technologien in der Altenpflege, mit
dem Ziel die Arbeit in der Pflege zu unterstiitzen und den Pflegebediirftigen

Lebensqualitdt zu schenken.

Ziel der Studie:

Das Ziel der Studie ist es herauszufinden welche Effekte die Anwendung der Tovertafel
auf Apathie, soziale Aktivitat und soziale Interaktion von Menschen mit Demenz (MmD)
in der stationdren Langzeitpflege hat. Des Weiteren steht die subjektive Wahrnehmung
des Personals durch Anwendung der Tovertafel hinsichtlich positiver Effekte auf den

Versorgungsalltag und den Pflegebediirftigen im Fokus.

Nutzen und Risiken:

Digitale Pflegetechnologien werden vermehrt in der stationdren Versorgung eingesetzt,
insbesondere fiir die soziale Betreuung von Menschen mit Demenz. Das interaktive
Pflegespiel Tovertafel setzt als stimulierende, bedeutsame Aktivitdt an der Verbesserung
der Lebensqualitdt und sozialer Teilhabe fiir MmD an.

Die Spiele werden liberwiegend im Sitzen durchgefiihrt und die Arme und Hande werden
bewegt. Bei Spielen die mit erhohter korperlicher Aktivitat einhergehen wird der Fokus
bei teilnehmenden Bewohnern mit erh6htem Sturzrisiko vermehrt auf Sturzpravention
gerichtet und hier gegen interveniert. Das durchfiihrende Personal ist mit den
individuellen Risiken (Frustration, Reiziiberflutung etc.) aufgrund der Nutzung der
Tovertafel und den damit verbundenen gesundheitlichen Einschrankungen

(Ubermiidung) im Umgang mit ihnen professionell geschult. Sobald Anzeichen von
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Unwohlsein bei den Spieler:innen auftreten konnen diese ihre Teilnahme an der
Tovertafel Aktivitit beenden und das Spiel abrechen. Ebenso wird bei der Wahl der
Raumlichkeiten zur Studiendurchfiihrung auf ein barrierefreies Umfeld geachtet das fiir

Menschen mit kérperlichen Einschrankungen zuganglich ist.

Ablauf und Zeitrahmen:

Ab dem 01.03.2022 wird mit der Erprobung der Tovertafel in der Einrichtung begonnen
und durch die Mitarbeiter:innen der sozialen Betreuung im Rahmen der Studie begleitet.
Die Erhebungen dieser Studie beginnen ab dem 01.03.2022 und erstecken sich iiber einen
Zeitraum von acht Wochen. Eine Grundeinschiatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit
zum Projektstart mit dem Mini Mental Status Test (MMST) und mehrere Einschiatzungen
mittels der Engagement of a Person with Dementia Scale (EPWDS) und der Apathy
Evaluation Scale (AES) erméglichen eine konkrete Veranderungseinschiatzung durch die
Tovertafel Benutzung und Beurteilung der Auswirkungen auf Apathie, die soziale

Interaktion und Aktivitat der Bewohner:innen.

Die Erhebung der Daten erfolgt durch die Mitarbeiter:innen des Forschungsinstituts IDC
der SRH- Wilhelm-L6he Hochschule Fiirth, kurz IDC, und des Instituts flir Rettungswesen,
Notfall- und Katastrophenmanagement, kurz IREM, der Hochschule Wiirzburg-

Schweinfurt.
Hinweis zum Datenschutz:
Im Rahmen der Studie werden zum Zwecke der Erprobung der Anwendung der Tovertafel

personenbezogene Daten (Bewertungsbogen) von den teilnehmenden Personen erhoben.

Diese Daten werden pseudonymisiert gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.

Thematische Inhalte der Erhebungen:
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Folgende Fragestellungen sind forschungsrelevant:

e Veradndert sich durch den Einsatz der Tovertafel das Ausmafd der Apathie von
MmD?

e Verandert sich durch den Einsatz der Tovertafel die soziale Interaktion von MmD?

Formen der Erhebungen:
Mini Mental Status Test (MMST)

¢ Eine Grundeinschitzung der kognitiven Leistungsfahigkeit erfolgt innerhalb der
Rekrutierungsphase bei den teilnehmenden Bewohner:innen mit dem Mini

Mental Status Test (MMST).

Apathie-Evaluation-Scale (AES)

¢ Unabhangig von einer vorhandenen Apathie werden die Teilnehmer:innen vor
Beginn der Intervention (Rekrutierungsphase) mittels der Apathie-Evaluation-
Scale (AES) eingeschatzt. Weitere Erhebungen mit der AES werden zu Beginn

der Erprobung sowie nach vier, acht und zwoélf Wochen durchgefiihrt.

Engagement of a Person with Dementia Scale (EPWDS)

e Die Beurteilung der Auswirkungen auf die Apathie, die soziale Interaktion und
die Aktivitdt der Bewohner: innen erfolgt durch die Engagement of a Person with
Dementia Scale (EPWDS).

Insgesamt werden an jeweils 4 Tagen pro Woche (Die/Don und Mon/Mit) im
Zeitraum von 8 Wochen bei jeweils 6 Bewohner:innen und auf 4 Wohnbereichen
Erhebungen jeweils vor, wahrend und nach der Anwendung der Tovertafel

mittels EPWDS vorgenommen.
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Die Erhebungen erfolgen alle pseudonymisiert. Bei einer Pseudonymisierung wird der
Name bzw. ein anderes Identifikationsmerkmal durch ein Pseudonym ersetzt (meist

durch eine mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination).

Vorgesehene Fristen fiir die Léschung aller personenbezogenen Daten:

Alle personenbeziehbaren Daten werden im Auswertungsprozess so frith wie moglich
anonymisiert. Die Daten verbleiben bei den Forschungseinrichtungen und werden den
Leitlinien der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) folgend zur Sicherung der guten

wissenschaftlichen Praxis fiir 10 Jahre aufbewahrt und anschliefend vollstandig geloscht.

Freiwillige Teilnahme:

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Einverstandniserklarung kann zu jeder Zeit,
ohne Angaben von Griinden und ohne personlichen Nachteil widerrufen werden. Der
Widerruf ist schriftlich an die untenstehenden Verantwortlichen fiir die wissenschaftliche
Begleitung zu richten. Meine Daten werden dann vollstandig geloscht. Hieriiber erhalte

ich eine Nachricht.

Einverstandniserklarung:
Ich habe die obenstehenden Informationen gelesen oder sie wurden mir vorgelesen. Ich
konnte Frage dazu stellen, die alle zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden. Ich

erklare mich willentlich dazu einverstanden an der Studie teilzunehmen.

Datum, Unterschrift

Falls erforderlich:

Name des gesetzlichen Vertreters/Angehdérigen

Datum, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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Verantwortliche fiir die wissenschaftliche Begleitung und Datenverarbeitung:

Prof. Dr. Christian Bauer, Institut Rettungswesen, Notfall- und Katastrophenmanagement,
Hochschule Wiirzburg-Schweinfurt, Siidwestpark 37/41, 90449 Nirnberg, E-Mail:
christian.bauer@fhws.de /ppz.irem@fhws.de

Prof. Dr. Jiirgen Zerth, Forschungsinstitut IDC, SRH- Wilhelm Léhe Hochschule Fiirth,
Merkurstrafde 19, 90763 Fiirth, E-Mail: juergen.zerth@wlh-fuerth.de /ppz@wlh-
fuerth.de

Datenschutzbeauftragte:

Datenschutzbeauftragter der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Wiirzburg-
Schweinfurt

Tel.: 0931/3511-8981, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@fhws.de

und

Datenschutzbeauftragter der SRH-Wilhelm Lohe Hochschule
Tel.: 09874/8-2335, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@wlh-fuerth.de

Verantwortliche fiir die Tovertafel Erprobung bei Diakoneo:

Manuela Fiiller, Geschaftsfiihrende Leitung Dienste fiir Senioren, Wilhelm-Lohe-Strafde
23,91564 Neuendettelsau, manuela.fueller@diakoneo.de

Datenschutzbeauftragte:
Datenschutzbeauftragter der Diakoneo
Tel. 09874 /8-2335, E-Mail: datenschutzbeauftragter@diakoneo.de
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Einverstandniserklarung
Mitarbeitende der sozialen Betreuung und der Pflege

zur Teilnahme an der Erprobung der Tovertafel

Diakoneo  ist  Praxispartner des  Pflegepraxiszentrum  Niirnbergs. Das
Pflegepraxiszentrum Nirnberg fiihrt neue digitale Technologien in der Altenpflege ein,
mit dem Ziel die Arbeit in der Pflege zu unterstiitzen und unseren Bewohner:innen

Lebensqualitdt zu schenken.

Ziel der Studie:

Das Ziel der Studie ist es herauszufinden welche Effekte die Anwendung der Tovertafel
hinsichtlich Apathie, Aktivitdat und sozialer Interaktion bei Menschen mit Demenz (MmD)
in der stationdren Langzeitpflege hat. Des Weiteren steht die subjektive Wahrnehmung
des Personals durch Anwendung der Tovertafel hinsichtlich positiver Effekte auf den

Versorgungsalltag und den Pflegebediirftigen im Fokus.

Nutzen und Risiken:

Digitale Pflegetechnologien werden vermehrt in der stationdren Versorgung eingesetzt,
insbesondere fiir die soziale Betreuung von Menschen mit Demenz.

Das interaktive Pflegespiel Tovertafel setzt als stimulierende, bedeutsame Aktivitdt an
der Verbesserung der Lebensqualitdt und sozialer Teilhabe fiir MmD an.

Die Spiele werden liberwiegend im Sitzen durchgefiihrt und die Arme und Hande werden
bewegt. Bei Spielen die mit erhohter korperlicher Aktivitat einhergehen wird der Fokus
bei teilnehmenden Bewohnern mit erh6htem Sturzrisiko vermehrt auf Sturzpravention
gerichtet und hier gegen interveniert.
Das durchfiihrende Personal ist mit den individuellen Risiken (Frustration,
Reiziiberflutung etc.) aufgrund der Nutzung der Tovertafel und den damit verbundenen

gesundheitlichen Einschrankungen (Ubermiidung) im Umgang mit Ihnen professionell
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geschult. Sobald Anzeichen von Unwohlsein bei den Spielern auftreten kénnen diese ihre
Teilnahme an der Tovertafel Aktivitdt beenden und das Spiel abrechen. Ebenso wird bei
der Wahl der Raumlichkeiten zur Studiendurchfithrung auf ein barrierefreies Umfeld

geachtet das fiir Menschen mit kérperlichen Einschrankungen zuganglich ist.

Ablauf und Zeitrahmen:

Ab dem 01.03.2022 wird mit der Erprobung der Tovertafel in Ihrer Einrichtung begonnen
und durch die Mitarbeiter:innen der sozialen Betreuung begleitet. Die Erhebungen dieser
Studie beginnen ab dem 01.03.2022 und erstecken sich iiber einen Zeitraum von acht
Wochen. Um herauszufinden, ob sich die Anwendung der Tovertafel positiv auf das
Ausmaf$ der Arbeitsentlastung, Arbeitsbelastung und berufliche Zufriedenheit auswirkt,
werden die Pflegekrifte in Threr Einrichtung befragt. Hierbei werden keine Namen von
Bewohner:innen erwahnt.

Die Erhebung der Daten erfolgt durch die Mitarbeiter:innen des Forschungsinstituts IDC
der SRH- Wilhelm-L6he Hochschule Fiirth, kurz IDC, und des Instituts flir Rettungswesen,
Notfall- und Katastrophenmanagement, kurz IREM, der Hochschule Wiirzburg-

Schweinfurt.

Hinweis zum Datenschutz:

Im Rahmen der Studie werden zum Zwecke der Erprobung der Tovertafel
personenbezogene Daten (Fragebdgen) von den teilnehmenden Personen erhoben. Diese

Daten werden anonymisiert gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.

Thematische Inhalte der Erhebungen:

e Soziodemographische Angaben und Berufsbezeichnung
e Thre personliche Meinung zum Einsatz der Tovertafel im Pflegealltag

¢ Ob und inwiefern Sie einen Nutzen in der Tofertafel-Anwendung sehen
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e Thre Einschitzung, welche Auswirkungen der Einsatz der Tovertafel auf die
Bewohner*innen hat
e Thre personlichen Wiinsche und Verbesserungspotential der Tovertafel, die sie im

Rahmen der Studie mit der Tovertafel sammeln

Formen der Erhebungen:
Schriftliche standardisierte Befragungen:

e Im Erprobungszeitraum von acht Wochen werden je Wohnbereich
Mitarbeiter:innen der sozialen Betreuung und Pflegefachkrafte befragt. Dabei
fiillen die teilnehmenden Mitarbeiter:innen der Erprobung Fragebdgen aus. Die
Abgabe der Fragebogen erfolgt durch den Einwurf der Fragebdgen in
abgeschlossene Wahlurnen, die lediglich durch die Mitarbeiter:innen der beiden
Forschungsinstitute geoffnet werden konnen. Eine Zuordnung zu konkreten
Personen wird hierdurch ausgeschlossen. Die ausgefiillten Fragebégen verbleiben

in den Forschungsinstituten und werden frithestmoglich ausgewertet.

Die Erhebung der schriftlich standardisierten Befragungen erfolgt anonymisiert,
d.h. es werden keinerlei identifizierende Merkmale wie z.B. Name auf Sie zurtick zu fithren

sein.

Vorgesehene Fristen fiir die L6schung aller personenbezogenen Daten:

Alle personenbeziehbaren Daten werden im Auswertungsprozess so friith wie moglich
anonymisiert. Die Daten verbleiben bei den Forschungseinrichtungen und werden den
Leitlinien der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) folgend zur Sicherung der guten

wissenschaftlichen Praxis fiir 10 Jahre aufbewahrt und anschliefend vollstandig geloscht.
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Freiwillige Teilnahme:

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Einverstandniserklarung kann zu jeder Zeit,
ohne Angaben von Griinden und ohne persdnlichen Nachteil widerrufen werden. Der
Widerruf ist schriftlich an die untenstehenden Verantwortlichen fiir die wissenschaftliche

Begleitung zu richten. Meine Daten werden dann vollstandig geloscht. Hieriiber erhalte

ich eine Nachricht.

Einverstandniserklarung:
Ich habe die obenstehenden Informationen gelesen oder sie wurden mir vorgelesen. Ich
konnte Fragen dazu stellen, die alle zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden. Ich

erklare mich willentlich dazu einverstanden an der Studie teilzunehmen.

Datum, Unterschrift
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Verantwortliche fiir die wissenschaftliche Begleitung und Datenverarbeitung:

Prof. Dr. Christian Bauer, Institut Rettungswesen, Notfall- und Katastrophenmanagement,
Hochschule Wiirzburg-Schweinfurt, Siidwestpark 37/41, 90449 Nirnberg, E-Mail:
christian.bauer@fhws.de /ppz.irem@fhws.de

Prof. Dr. Jiirgen Zerth, Forschungsinstitut IDC, SRH- Wilhelm Léhe Hochschule Fiirth,
Merkurstrafde 19, 90763 Fiirth, E-Mail: juergen.zerth@wlh-fuerth.de /ppz@wlh-
fuerth.de

Datenschutzbeauftragte:

Datenschutzbeauftragter der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Wiirzburg-
Schweinfurt, Tel.: 0931/3511-8981, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@fhws.de

und

Datenschutzbeauftragter der SRH-Wilhelm Lohe Hochschule
Tel.: 09874/8-2335, E-Mail: Datenschutzbeauftragter@wlh-fuerth.de

Verantwortliche fiir die Tovertafel Erprobung bei Diakoneo:

Manuela Fiiller, Geschaftsfiihrende Leitung Dienste fiir Senioren, Wilhelm-Lohe-Strafde
23,91564 Neuendettelsau, manuela.fueller@diakoneo.de

Datenschutzbeauftragte:

Datenschutzbeauftragter der Diakoneo
Tel. 09874/8-2335, E-Mail: datenschutzbeauftragter@diakoneo.de
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weil wir das Leben lieben. Somdpait PFLEGEPRAXISZENTRUM

NURNBERG

Liebe Bewohnerinnen und Bewohner,

Liebe Familien,

Liebe Angehorige,

Mein Name ist Anna Maria Wittmann und ich bin seit Mai 2018
als Wissenschaftliche Mitarbeiterin bei Diakoneo fiir das
Pflegepraxiszentrum Niirnberg tatig.

Im Sinne einer bediirfnisorientierten Pflege sind wir hier stets
auf der Suche und Identifikation nach geeigneten Produkten

die mit stimulierenden und bedeutsamen Aktivitaten assoziiert

sind, um Ihnen und Ihren Liebsten ein Stiick Lebensqualitat zu
schenken und soziale Teilhabe im Alltag zu ermoglichen. Ziel jeglicher Implementierungen und
Erprobungen, mit dem Menschen im Zentrum, ist dabei stets die Verbesserung der Lebensqualitat

aller am Pflegeprozess Mitwirkenden und eine spiirbare Entlastung fiir die Pflegefachkrafte.
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S PFLEGEPRAXISZENTRUM

SRH Wilhelm Lohe Hochschule

Im Kompetenzzentrum Nurnberg sind die Mitarbeiter auf die Betreuung, Pflege und Unterstiitzung
von Menschen mit Alzheimer oder einer anderen dementiellen Erkrankung spezialisiert um den
Alltag gemeinsam zu bewaltigen.

Dabei zeigen Menschen mit Demenz (MmD) haufig eine Reihe von neuropsychiatrischen
Symptomen, von denen Apathie am haufigsten bei Patienten mit der Alzheimer-Krankheit auftritt
und einen grofden negativen Einfluss auf die Lebensqualitat hat.

Die Stimulation bedeutsamer Aktivitaten flir MmD, die mit positiven Effekten fiir kognitive
Fahigkeiten, Lebensqualitat sowie sozialer Teilhabe assoziert sind, ist im Pflegealltag somit ein
wichtiger Bestandteil von MmD und hat fiir uns hohe Prioritat in der Pflege und im
Versorgungsalltag im Kompetenzzentrum.

Hier kommt somit das interaktive und innovative Pflegespiel ToverTafel (TT) ins Spiel, welches an
den Bedurfnissen der Pflegebedirftigen ankntipft und Bewohner*innen auf ihrem eigenen Niveau

herausfordert.
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Sozialmarkt PFLEGEPRAXISZENTRUM

SRH Wilhelm Lohe Hochschule

Die Firma Tover hat die TT hierbei fiir mittlere bis schwere Demenz betroffene Bewohner*innen
entwickelt. Die Projektionstechnologie besteht aus einem Projektor, Infrarotsensoren,
Lautsprechern und einem Zentralprozessor und verbindet visuelle Effekte mit interaktiven
Komponenten.
Die Anwendung der TT geht mit einer Forderung kognitiver, physischer, sensorischer oder sozialer
Fahigkeiten und Aktivitaten einher und ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie und IThre Angehorigen
Teilnehmer*innen unserer Erprobung waren.
Vorteile der Anwendung der TT:

v" Die Spiele der TT konnen zum Zugewinn an Lebensqualitit fiir MmD beitragen

v" Durchbrechen von Apathie und weniger ruhelose Verhaltensweisen

v" Steigerung der physischen Aktivitat
Der Einsatz der TT zielt darauf ab, sowohl die Pflege als auch Sie als Bewohner*innen in Ihrem alltaglichen

Leben im Hinblick auf Ihre Alltagsgestaltung positiv zu beeinflussen.
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Im Marz 2022 mochten wir somit die Anwendung der TT gemeinsam im

Kompetenzzentrum fiir Menschen mit Demenz erproben. Wenn Sie somit gemeinsam mit Ihren
Pflegekraften, Familien und Angehorigen neue Erfahrungen im Hinblick auf digitale Pflegetechnologien
und die Wirkungsweise der TT sammeln mochten,

wirde ich mich sehr freuen Sie als Teilnehmer*innen fiir die Erprobung gewinnen zu kénnen.

Ich hoffe, ich konnte Ihr Interesse wecken.

Bei konkreten Fragen zur Erprobung der TT stehe ich als unmittelbarer Ansprechpartner und Zustandige

bei Diakoneo jederzeit zur Verfiigung und bin wie folgt zu erreichen:

E-Mail Adresse: Anna-maria.Wittmann@diakoneo.de

Mobil Nummer: +49 151/10391394
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