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Abstract

Hintergrund: Operationen l6sen in einem Grof3teil der Patient*innen Angst aus.
Bestehende praoperative Angst kann sich negativ auf den Operationsverlauf und
auf das postoperative Outcome auswirken. Mit Hilfe von pflegerischen MalRnahmen
kann praoperative Angst reduziert werden und so das Risiko fur Komplikationen
minimiert werden.

Ziel: Pflegerische MalRnahmen zur Reduzierung der praoperativen Angst bei
erwachsenen Patient*innen in einem Uberblick darzustellen und zu beschreiben.
Methodik: Systematische Literaturrecherche in der Datenbank ,PubMed®. Es
konnten 13 Arbeiten mit unterschiedlichen Studiendesigns identifiziert und
eingeschlossen werden.

Ergebnisse: Verschiedene MalRnahmen  wie Informationsvermittiung,
Aromatherapie und Massagen werden zur praoperativen Angstreduktion bei
Erwachsenen verwendet. Die MalRBhahmen der Informationsvermittlung umfassen
Broschiuren, ,Digital  Storytelling“,  psychoedukative  Beratungsgesprache,
empathisch patient*innenzentrierte Interviews und motivierende Gespréachsfiihrung.
Diese MalRhahmen kommen bei unterschiedlichen Operationen zum Einsatz. Jede
Malnahme erfordert eine Schulung fur Pflegende, um diese durchfiihren zu
konnen.

Schlussfolgerung: Pflegerischen MalRnahmen sind in der praoperativen
Angstbewaltigung von hoher Relevanz. Aktuell wird jedoch noch kein strukturiertes
und flachendeckendes pflegerisches Angstmanagement eingesetzt. Es bedarf
weiterer Forschung hinsichtlich der Ubertragbarkeit der aufgefiihrten MaRnahmen
auf andere Arten von Operationen.

Schlisselbegriffe: praoperative Phase, Angst, Pflegemal3ihahmen



Abstract

Background: Surgery causes anxiety in the majority of patients. Preoperative
anxiety has a negative impact on the course of the operation and the postoperative
outcome. Nursing interventions reduce preoperative anxiety which minimizes the
risk of complications.

Aim: To present an overview of nursing interventions which reduce preoperative
anxiety in adult patients and describe their approach.

Methods: Systematic literature research in the database ,PubMed®. 13 papers with
different study designs could be identified and included.

Results: Nursing interventions such as educative interventions, aromatherapy and
massages are used for preoperative anxiety reduction for adults. Educative
interventions include brochures, digital storytelling, psychoeducational counselling
sessions, empathetic patient-centred interviews and motivational interviewing.
These interventions can be used for different kinds of operations. Each intervention
requires training to be carried out by nurses.

Conclusion: Nursing interventions are of great relevance in preoperative anxiety
management. Currently, there is no structured and comprehensive approach to
managing preoperative anxiety. Further research is required to check the
applicability of the listed interventions to different types of surgery.

Keywords: preoperative period, anxiety, nursing interventions
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1. Einleitung

Die préoperative Phase stellt eine besondere Lebenssituation fur Patient*innen dar.
Angst ist ein haufiges Ph&dnomen, welches in diesem Zeitraum auftritt (Dellaa,
2012). Die Ursachen fur den Eintritt einer praoperativen Angst sind vielseitig und je
nach Patient*in unterschiedlich ausgepragt. Diese sind Uberwiegend auf die Angst
vor der Narkose und die postoperativen Konsequenzen zurtckzufuhren (Bedaso et
al., 2022). Da sich praoperative Angst bei Kindern und Erwachsenen unterscheidet
und verschiedene Maflinahmen zur Angstbewaéltigung eingesetzt werden, fokussiert
sich diese Arbeit nur auf préoperative Angst bei erwachsenen Patient*innen
(Stamenkovic et al., 2018). Die Relevanz dieses Themas wird zum einen auf Grund
der hohen Pravalenz und hauptséchlich durch die gravierenden Folgen deutlich.
Beispielsweise kann sich praoperative Angst negativ auf den chirurgischen Eingriff
auswirken und zu einem nachteiligen Operationsergebnis fuhren (Bedaso et al.,
2022). Zudem sind durch die unerwinschten Auswirkungen auf den Kérper die
postoperative Morbiditdt und Mortalitdt erhoht (Stamenkovic et al., 2018). Zur
Angstbewadltigung wird aktuell eine medikamentose Therapie eingesetzt (Preckel,
2016). Da die medikamenttse Therapie mit mehreren Nebenwirkungen verbunden
ist, sollte es der Anspruch der Pflege sein, nicht-medikamentose Malinahmen zur
praoperativen Angstbewéltigung einzusetzen (Wang et al., 2022). Aktuell gibt es
jedoch kein standardmaiiiges Konzept in der Pflege, welches in Deutschland vor
einer Operation zur Angstreduktion verwendet wird (Reuschenbach & Mabhler,
2011).

Daher ist das Ziel dieser Arbeit, aktuell verwendete pflegerische MalRinahmen zur
Reduzierung der praoperativen Angst bei erwachsenen Patient*innen in einem
Uberblick darzustellen und zu beschreiben.

Zur Realisierung der Arbeit erfolgt fur die Einbettung des Themas eine
Beschreibung des theoretischen Hintergrundes. Danach wird das methodische
Vorgehen dieser Arbeit geschildert. Im Anschluss werden die Ergebnisse dargelegt
und kritisch bewertet, um die Qualitdt dieser zu hinterfragen. Darauf folgt eine
Diskussion der Ergebnisse, in welcher ein Bezug zur Praxis hergestellt wird und
mogliche Forschungsliicken dargelegt werden. Abschlieend wird ein Fazit mit

einem Ausblick gezogen.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Praoperative Phase

In deutschen Krankenhdusern wurden im Jahr 2021 circa 15,8 Millionen
vollstationdre Operationen bewaltigt (Statista, 2022). In einer Statistik aus dem Jahr
2021 wurden die funf haufigsten Operationsanlasse an vollstationar behandelten
Patient*innen in Deutschland erfasst. Diese waren der Haufigkeit abfallend
Operationen am Darm, die Rekonstruktion weiblicher Genitalorgane nach einer
Ruptur, der Zugang zur Lendenwirbelsdule, endoskopische Operationen an den
Gallengadngen und die Sectio caesarea (Statistisches Bundesamt, 2022).

Die praoperative Phase definiert den Zeitraum vor einer Operation. Das Ziel des
medizinischen Personals ist es, Patient*innen optimal auf die bevorstehende
Operation vorzubereiten. So kdnnen potenzielle Risiken und Komplikationen
vermieden werden (Kading, 2020).

Vor dem Eingriff erhalten Patient*innen ein chirurgisches Aufklarungsgesprach, in
welchem Arzt*innen nach genauen Standards Uber beispielsweise den Verlauf und
Risiken der Operation aufklaren (Thurau & Senninger, 2011). Ein weiteres
anasthesiologisches Aufklarungsgesprach informiert Patient*innen Uber samtliche
Handlungen und Problematiken des Narkoseverfahrens. AnschlieRend
unterschreiben Patient*innen eine Einverstandniserklarung (Kading, 2020). Je
nachdem welche Operation durchgefuhrt wird, werden Patient*innen auf der
Normalstation fur die jeweilige Operation vorbereitet. Haufige pflegerische
Maflnahmen sind das Einuben postoperativer Fahigkeiten, Einhalten einer
Nahrungskarenz, Haarentfernung im Operationsgebiet, das Anlegen eines
Operationshemds und die Verabreichung der Pramedikation (ebd.). Danach werden
die Patient*innen in den Schleusenbereich transportiert, wo die Narkose eingeleitet
wird (ebd.).

Wie zuvor erlautert durchlaufen Patient*innen wahrend der préoperativen Phase
unterschiedliche Bereiche (Kaider, 2018). Im Operationsbereich werden sie dann
mit fast ausschlie3lich unbekannten Personen und einer moglicherweise bedrohlich
wirkenden Umgebung konfrontiert. Die neue Situation und die bevorstehende
Narkose und Operation konnen bei einigen Patienttinnen Angste hervorrufen
(Konschak, 2011). Aus diesem Grund wird erst der Begriff ,Angst® genauer definiert

und im Anschluss die praoperative Angst erlautert.



2.2 Angst Definition

Der Terminus ,Angst” geht auf den lateinischen Begriffen ,angor” und ,angustus”
zuriick, welcher eng bedeutet. Grundsatzlich ist es ein Phdnomen, welches nur
schwer allgemein gultig erlautert werden kann (Méoller et al., 2013). Die North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) hat Angst als eine
Pflegediagnose aufgenommen und definiert sie als

.eine emotionale Reaktion auf eine diffuse Bedrohung, bei der das Individuum eine
unspezifische bevorstehende Gefahr, Katastrophe oder ein Unglick vermutet.”
(Herdman et al., 2022, S.457)

Das Auftreten und die Entstehung von Angst sind komplex und durch ein subjektives
Erleben gekennzeichnet. Die Angstreaktion kann jedoch anhand des Modells ,Der
Angstkreis® nach Margraf und Schneider beschrieben werden (Mdller et al., 2013).
Abbildung 1. ,Der Angstkreis® nach Margraf und Schneider (Rufer, 2020)

Ausléser
(z.B. Gedanken,
kérperliche Verdnderungen)

{,,-". \."\_A‘

Korperliche o N, Wahrnehmung
Symptome /
A v
Korperliche Gedanken
Veranderungen ;
v ys

Angst

Flucht, Vermeidung, Bewaltigung

Die Ausloser fur das Auftreten von Angst kdnnen innere oder auf3ere Reize sein.
Dieser Reiz allein kann jedoch noch kein Angstgefuihl auslosen (Méller et al., 2013).
Der Reiz wird vom Koérper wahrgenommen und als eine mogliche Gefahr bewertet.
Darauffolgend entsteht ein Angstgeftihl, welches den Sympathikus aktiviert. Durch
den Sympathikus werden kérperliche Veranderungen und Symptome ausgelost, die
wiederum das Angstgefuhl verstarken konnen. Dadurch bildet sich ein
» leufelskreis®, welcher zu einer kontinuierlichen Steigerung der Angstsymptomatik

fuhren kann (ebd.). Die Auspragung dieser Angst wird nach NANDA in vier



verschiedene Stufen eingeteilt. Abhangig vom Schweregrad werden diese als
geringfigige Angst, maRige Angst, ausgepragte Angst und panische Angst
bezeichnet (Doenges, 2014). Zudem fuhrt NANDA verschiedene Merkmale der
Angst auf. Zur Ausfihrung werden im Folgenden diese Merkmale mit einzelnen

Symptomen tabellarisch aufgefihrt.

Tabelle 1. Merkmale Angst (Herdman et al., 2022)
Merkmale Angst Symptome

Verhaltensbezogen/emotional Weinen, reduzierte Leistungsfahigkeit,
Schlafstérung, Nervositat, reduzierter
Augenkontakt

physiologisch Verandertes Atemmuster, gesteigerte
Reflexe, Druckgefihl in der Brust, kalte
Extremitaten, Diarrh6

Kognitive Veranderte Aufmerksamkeit,
Verwirrtheit, vermindertes
Wahrnehmungsfeld, Gribeln, berichtet

uber Denkblockaden

AbschlieRend muss zudem zwischen einer normalen Angst (Realangst) und einer
pathologischen Angst (Angststérung) unterschieden werden. Die normale Angst
bietet wie zuvor beschrieben eine Alarmfunktion fir den menschlichen Korper. Sie
I6st eine Abwehrreaktion des Koérpers zur Beseitigung von einer bestehenden oder
zukiinftigen Gefahrdung aus und dient der Uberlebenssicherung (Mdller et al.,
2013). Bei einer Angststorung tritt eine Angstreaktion in eigentlich ungeféhrlichen
Umstéanden auf. Hierbei steht die Angst in keinem adaquaten Verhaltnis zum
eigentlichen Risiko oder Gefahr. Betroffene sind durch die Angststérung in ihrem
sozialen und beruflichen Umfeld eingeschréankt. Das alltagliche Leben ist durch die

Angststérung erheblich beeintrachtigt (Craske & Stein, 2016).

2.3 Praoperative Angst
Eine anstehende Operation l6st wie zuvor beschrieben in einem Groliteil der

Patient*innen Angst aus (Dellaa, 2012). Im Hinblick auf die Pravalenz der Angst



liegen keine einheitlichen Statistiken vor. Die Ergebnisse dieser unterscheiden sich
(Lorenz, 2023). Im européaischen Raum variierte demnach die Pravalenz fur das
Auftreten einer praoperativen Angst bei chirurgischen Patient*innen von 27 Prozent
bis 80 Prozent. Hierbei wurde praoperative Angst am haufigsten bei Patient*innen
aus Spanien und am wenigsten bei Patient*innen aus Holland wahrgenommen
(Abate et al., 2020). In den Vereinigten Staaten von Amerika lag die Pravalenz von
praoperativer Angst bei 20,2 Prozent, wohingegen diese in Pakistan von 62 Prozent
bis 97 Prozent variierte (ebd.).

Ohne eine direkte Befragung von Patient*innen Ilasst sich das Ausmald einer
praoperativen Angst nur schwer einschatzen. Es wird davon ausgegangen, dass
Betroffene erst nach dem Uberschreiten eines bestimmten Schwellenwerts von sich
aus Uber ihre Angst berichten (Hax-Schoppenhorst et al., 2014). Uberwiegend steigt
die Angst in der Nacht vor der Operation und wahrend des Transports von der
Station in den Operationsbereich an. Dadurch auf3ern die Betroffenen erst zu

diesem Zeitpunkt inre Angst gegenuber Pflegenden (ebd.).

2.3.1 Ursachen

Die Ursachen zur Entstehung von praoperativer Angst konnen wie zuvor
beschrieben einer ausgepragten individuellen Variation unterliegen (Gottschalk,
2004). Zu den Auslosern der praoperativen Angst wurde eine Studie mit insgesamt
430 Proband*innen durchgefihrt. 62 Prozent gaben an Angst vor der Narkose zu
haben, wohingegen nur 15 Prozent angaben, Angst vor dem operativen Eingriff zu
haben (Kaider, 2018). Weitere Ursachen stellten sich bei einer reprasentativen
Forsa-Umfrage mit 288 Teilnehmer*innen heraus, welche sich mit den Angsten von
Patient*innen wahrend des Krankenhausaufenthaltes beschéftigte. 55% der
Teilnehmer*innen gaben an, Angst vor der Notwendigkeit einer erneuten Operation
zu haben. 51% hatten Angst vor den Komplikationen, die wahrend der Narkose
auftreten konnen. 48% gaben an, Angst vor mangelhafter Qualitat des verwendeten
Medizinproduktes oder Implantates, sowie vor einer schlechten Wundheilung zu
haben. 36% der Teilnehmer*innen beschrieben das Vergessen von
Operationsbesteck im Korper als eine Ursache fiirdas Auftreten von Angst (Statista,
2022).



Weitere Ausléser der praoperativen Angst sind Bedenken durch fehlende
Informationen und unbekannte Ablaufe, die méglichen Lebensverénderungen nach
dem Eingriff, Kontrollverlust, eine reduzierte Selbstwirksamkeit und Angst vor dem
Tod (Pritchard, 2009). Dartber hinaus spielt Anonymitat im Operationsbereich bei

der Entstehung einer préaoperativen Angst eine grol3e Rolle (Preckel, 2016).

2.3.2 Risikofaktoren

Fir das Auftreten einer praoperativen Angst konnten eine Vielzahl von
Risikofaktoren festgestellt werden. Zum einen wurde das weibliche Geschlecht als
ein Risikofaktor fur die Angst vor einer Operation identifiziert. In einer Studie gaben
Frauen deutlich mehr Angst als Manner vor einer elektiven Operation und
Notfalloperation an (Yilmaz et al., 2012). AuRerdem sind ein niedrigeres Alter und
eine mangelnde Erfahrung mit chirurgischen Eingriffen ein Faktor, welcher mit einer
groBeren praoperativen Angst assoziiert wird (Gonzalez-Lemonnier et al., 2010).
Zusatzlich sind Patient*innen, welche keine Unterstiitzung durch die Familie oder
Freunde erfahren, starker von Angst betroffen als jene, welche unterstiitzt werden
(Yilmaz et al., 2012).

Die Intensitat der Angst hangt unter anderem von der Art der Operation ab.
Beispielsweise konnte bei Patient*innen vor kardiovaskularen Operationen
durchschnittlich weniger Angst, als bei Patient*innen, die gynakologische oder
plastische Operationen erhalten sollen, nachgewiesen werden (Erkilic et al., 2017).
Daruber hinaus ergab sich eine niedrigere Erfassung von praoperativer Angst bei
Patient*innen, die sich neurochirurgischen, Hals-Nasen-Ohren und orthopadischen
Operationen unterziehen lieBen (Erkilic et al., 2017).

Weitere Faktoren, welche praoperative Angst beeinflussen, sind die Diagnose, ihr
Schweregrad und die Prognose der Operation (Preckel, 2016). AuRerdem konnte
festgestellt werden, dass praoperative Angst mit dem Ausmal® der jeweiligen
Operation zunimmt (Burton et al., 2019). Darlber hinaus spielen die Ressourcen
der Patient*innen eine grof3e Rolle und entscheiden Uber die Intensitat der
praoperativen Angst (Preckel, 2016). AulRerdem kodnnen langere Wartezeiten vor
einer Operation, mangelnde Empathie gegenliber den Patient*innen und eine
unzureichende stationdre Versorgung praoperative Angst erhéhen (Bedaso et al.,
2022).



2.3.3 Folgen

Die Auswirkungen von préoperativer Angst auf den Korper sind wie bereits
dargestellt sehr komplex (Zemia et al., 2019). Zum einen erhoht Angst den
Sympathikotonus, wodurch Tachykardie und Hypertonie entstehen kdénnen (Ray et
al., 2017). Besonders bei kardial vorbelasteten Patient*innen flhrt dies zu einem
erhohten Risiko von kardialen Ischamien, einem perioperativen Myokardinfarkt und
einem Apoplex (Priebe, 2016). Des Weiteren Ilost Angst einen erhdhten
Cortisolspiegel aus, welcher sich negativ auf die Immunfunktion auswirkt.
Beispielsweise fuhrt dies bei einem onkologischen Eingriff dazu, dass das
Immunsystem Mikrometastasen weniger effektiv beseitigen kann. AufRerdem lost
die Angstreaktion eine hohere Gefahr fur postoperative Infektionen, Neoplasien und
Metastasierungen aus (lwasaki et al., 2015). Zusatzlich ist der Bedarf an
Narkosemittel bei Patient*innen mit einer praoperativen Angst erhoht (Preckel,
2016). Daruber hinaus bewirkt der erhthte Cortisolspiegel eine zunehmende
Resistenz gegeniber dem Hormon Insulin, wodurch der Blutzuckerspiegel ansteigt.
Der erhohte Blutzuckerspiegel beglnstigt den Eintritt einer katabolen
Stoffwechsellage, wodurch die postoperative Wundheilung negativ beeinflusst wird
(Desborough, 2000). Abgesehen davon zeigt eine Studie, dass die praoperative
Angst sich auf den postoperativen Schmerzverlauf auswirkt. Beispielsweise treten
bei Patientinnen mit praoperativer Angst nach einer Sectio vermehrt starkere
postoperative Schmerzen auf (Borges et al., 2016). Daraus resultiert ein hdherer
Bedarf an Schmerzmedikation und eine Verlangerung des postoperativen
Krankenhausaufenthaltes (Sorel et al., 2019). Eine langere
Krankenhausverweildauer verursacht Kosten und steigert ebenfalls das Risiko einer
Infektion oder einer Thrombose (Nekkab et al., 2017), (Heit et al., 2016). Wenn
praoperative Angst bestehen bleibt, kann sie zudem zu einer Verschiebung oder
zum Unterlassen der geplanten Operation fuhren, was sowohl fatale klinische als

auch wirtschaftliche Konsequenzen haben kann (Tulloch & Rubin, 2019).

2.3.4 Interventionen
Da praoperative Angst mit einem schlechteren Outcome der Operation verbunden
ist, muss diese bei Patient*innen identifiziert werden und Mal3nahmen zur

Reduzierung von praoperativer Angst eingeleitet werden (Burton et al., 2019).



Aktuell wird mit der Gabe von spezifischen Medikamenten versucht, praoperative
Angst zu reduzieren. Dazu werden Uberwiegend Benzodiazepine wie Midazolam
auf Grund ihrer anxiolytischen Wirkung eingesetzt (Preckel, 2016). Im Klinikalltag
kommt es jedoch haufig zu einer nicht zeitgerechten Einnahme der Medikation,
wodurch die Wirkung eingeschrankt ist (ebd.). AuRerdem konnen unerwinschte
Nebenwirkungen wie beispielsweise eine Atemdepression auftreten (Griffin et al.,
2013). Abgesehen davon soll das zuvor erlauterte &arztliche Aufklarungsgesprach
die praoperative Angst reduzieren. Jedoch wirkt sich die Zunahme des
Arztemangels in deutschen Krankenhdusern negativ auf die Qualitat der
praoperativen Patienttinnenaufklarung aus. Haufig gehen Arzt¥innen in dem
Gesprach nicht auf die speziellen Verhaltnisse der Operationsabteilung wie
beispielsweise das Ein- und Ausschleuseverfahren, anwesendes Fachpersonal und
den Ablauf bis zur Narkoseeinleitung ein. Aus diesem Grund bleiben viele Angste
vor einer Operation bestehen (Hax-Schoppenhorst et al., 2014).

Wenn Patient*innen vor einer Operation von Angst betroffen sind, sind diese
Uberwiegend vom Pflegepersonal umgeben. Somit haben Pflegende am meisten
die Gelegenheit MalRnahmen zur Angstbewaltigung anzuwenden (Kaider, 2018).
Durch verschiedene Interventionen kann die praoperative Angst ohne
Nebenwirkungen reduziert werden (Tola et al., 2021). Aktuell wird in Deutschland
jedoch noch kein strukturiertes und flachendeckendes pflegerisches
Angstmanagement eingesetzt (Reuschenbach & Mahler, 2011).

Da es bislang noch keine systematische Untersuchung zu den pflegerischen
Mafnahmen der Beratung und Information im Hinblick auf die Reduzierung von
praoperativer Angst bei Erwachsenen gibt, soll mit der Arbeit diese Licke

geschlossen werden.

3. Fragestellung und Ziel

Daher befasst sich die Bachelor-Thesis mit folgender Fragestellung: Welche
pflegerischen MalRRnahmen kdnnen zur praoperativen Angstreduktion bei
erwachsenen Patient*innen verwendet werden? Das Ziel dieser Arbeit ist es, aktuell
verwendete pflegerische MalRnahmen zur Reduzierung der préoperativen Angst in
einem Uberblick darzustellen und zu beschreiben.



4. Methodik

Um die zuvor aufgestellte Forschungsfrage zu beantworten, wurde eine
systematische Literaturrecherche in der Datenbank ,PubMed® durchgefihrt. Der
Zeitraum der Recherche ersteckte sich von Marz 2023 bis Mai 2023. Hierbei wurden
folgende Suchbegriffe verwendet:

Tabelle 2. Suchbegriffe PubMed (eigene Darstellung)

Suchbegriffe deutsch Suchbegriffe englisch

Pflegerische MalRhahmen Nursing intervention

Préoperative Angst Preoperative anxiety, preoperative fear
Erwachsene Adult

Daraus ergab sich folgende Suchstrategie:

(((nursing intervention) AND (preoperative anxiety)) OR (preoperative fear)) AND
(adult)

Bei der Literaturrecherche wurden die folgenden Einschlusskriterien berticksichtigt
a) Patient*innen ab 18 Jahren, da sich die Fragestellung ausschlie3lich auf
erwachsene Patient*innen bezieht b) pflegerische MalRnahmen, da fir diese Arbeit
nur Mal3nahmen gesucht sind, welche vom Pflegepersonal durchgefiihrt werden c)
praoperative Phase, da dieser Zeitraum fur die Arbeit gewdahlt wurde d) die
Thematik der Angst, da dies die Fragestellung dieser Arbeit vorgibt €) die Jahre
2013-2023, da eine Aktualitat der Literatur gewinscht ist, mit dem Verstandnis, dass
hierdurch wichtige Mal3nhahmen ausgeschlossen worden sein kénnten f) englische
und deutsche Sprache, da durch das Sprachverstandnis kein Einschluss
anderssprachiger Studien maglich ist.

Aus den zuvor genannten Einschlusskriterien  ergeben sich folgende
Ausschlusskriterien a) Patient*innen vom 0-17 Jahren, da sich die Arbeit
ausschlie3lich auf MalRnahmen fir erwachsene Patient*innen konzentriert und
diese sich von Mal3nahmen fir Kinder unterscheiden b) arztliche Ausfihrung, da
dies nicht die Zielgruppe ,Pflege” ist c) Musiktherapie, da dies vor allem durch
Musiktherapeut*innen ausgefuhrt wird d) postoperative Phase, da die Fragestellung
einen anderen Zeitraum vorgibt e) Schmerz und f) Zufriedenheit, da sich die
Fragestellung auf Angst bei Patient*innen bezieht und g) alter als zehn Jahre, da so

die Aktualitat der Ergebnisse verloren geht.



Somit konnten insgesamt 438 Treffer in der Datenbank ,PubMed® identifiziert
werden (Abbildung 1). Im weiteren Vorgehen wurden die Treffer anhand der
Uberschrift und der Abstracts gesichtet und bei einer fehlenden Ubereinstimmung
ausgeschlossen. So konnten 390 Artikel ausgeschlossen und 48 eingeschlossen
werden. AnschlieRend wurden die eingeschlossenen Studien durch eine Analyse
des Volltextes begutachtet. Insgesamt konnten weitere 35 Artikel durch die zuvor
aufgestellten Kriterien ausgeschlossen werde. Insgesamt konnten mit diesem

Verfahren 13 Studien fur die Bearbeitung der Fragestellung bertcksichtigt werden.
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Abbildung 2. Flussdiagramm

Identifikation

|

Vorauswabhl

Einschluss

Treffer in PubMed
(n =438)

l

Verbleiben nach Entfernen von
Duplikaten (n = 438)

Abstract Screening (n = 438)

v

v

Volltext auf Eignung beurteilt

Ausgeschlossen (n = 390)

Kein Abstract (n=5)

Kinder (n = 6)

Musiktherapie (n = 6)

Keine MalRnahme (n = 98)
Arztliche Aufgaben (n = 6)
postoperative Phase (n = 87)
keine Operation (n = 34)

Keine Thematik Angst (n = 148)

v

(n =48)

;

Einschluss Volltext (n=13)
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Ausschluss von Volltexten (n= 35)
Kein Volltextzugang (n = 2)
Arztliche Aufgaben (n=5)

Keine Thematik Angst (n = 2)
Keine MaRnahme (n=5)
Postoperative Phase (n = 21)




5. Ergebnisse

Die dreizehn eingeschlossenen Artikel umfassen sieben randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs), drei quasiexperimentelle Studien, zwei systematische Reviews und
ein Scoping Review (Tabelle 3). Der Zeitraum der Vertffentlichung der aufgefihrten
Studien erstreckt sich von 2016 bis 2022. Drei Studien wurden im Iran, zwei Studien
jeweils in der Turkei und Portugal, und jeweils eine Studie wurde in Deutschland,
Griechenland, Taiwan, Kolumbien, China und Spanien durchgefihrt.

In neun der eingeschlossenen Artikel wurde durch pflegerische Malinahmen der
Informationsvermittlung interveniert (Heilmann et al., 2016), (Kalogianni et al.,
2016), (Lee et al., 2018), (Medina-Garzén, 2019), (Moghimian et al., 2019),
(Mousavi Malek et al., 2018), (Oliveira et al., 2022), (Pereira et al., 2016), (Ruiz
Hernandez etal., 2021). Drei Studien fuhrten eine Aromatherapie durch (Beyliklioglu
& Arslan, 2019), (Genc & Saritas, 2020), (Guo et al., 2020). Bei einer weiteren
Studie erfolgte eine Rickenmassage (Mohammadpourhodki et al., 2019). Dariiber
hinaus beinhaltete die Studie von Ruiz Hernandez et al. (2021) zusatzlich eine
Handmassage.

Vier Studien differenzierten bei der Art der durchgefiihrten Operation nicht (Guo et
al., 2020), (Oliveira et al., 2022), (Pereira etal., 2016), (Ruiz Hernandez et al., 2021).
Bei weiteren vier Studien wurden die pflegerischen MalRnahmen vor einer
Herzoperation eingeleitet (Heilmann et al., 2016), (Kalogianni et al.,, 2016),
(Moghimian et al., 2019), (Mousavi Malek et al., 2018). Auf3erdem spezialisierte sich
eine Studie auf préoperative Angst vor einer Brustkrebsoperation (Beyliklioglu &
Arslan, 2019). Eine weitere Studie grenzte die Art der Operation auf eine
Prostataektomie ein (Genc & Saritas, 2020). Des Weiteren fokussierte sich eine
Studie auf pflegerische MalRnahmen vor einer Wirbelsdulenoperationen (Lee et al.,
2018). Abgesehen davon schloss eine andere Studie nur Patient*innen mit einer
Knieersatzoperation ein (Medina-Garzon, 2019). In  der Studie von
Mohammadpourhodki et al. (2019) wurden ausschlie3lich pflegerische MaRhahmen
vor einer Katarakt-Operation untersucht.
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Tabelle 3. Studien Ubersicht (eigene Darstellung)

Studie Studiend | Ziel der Studie Studienpopulation Studieninterventi | Hauptergebnisse
esign/Stic on
hprobe
(Beyliklioglu & Arslan, | RCT Untersuchung der - Uber 18 Jahre - Inhalation mit - Inhalation mit Lavendeldl
2019), Turkei Auswirkungen der - Lavendel6l fur 20 | kann zur praoperativen
N =80 Inhalation von Brustkrebsoperation | Minuten Angstreduktion bei
Effect of Lavender Oil Lavendel6l auf das | - Frauen Erwachsenen vor einer
on the Anxiety IG Angstniveau bei - Keine Brustkrebsoperation verwendet
of Patients Before n =40 erwachsenen Einschrankungen werden
Breast Surgery CG Patientinnen vor der Kommunikation - mehrere Arten der
n =40 einer - Keine Aromatherapie sollten
Brustoperation. psychiatrischen angeboten werden, damit die
Erkrankungen passende Anwendungsform
gefunden wird
(Genc & Saritas, Quasiexp | Bestimmung der - Uber 18 Jahre - Inhalation mit - Das Einatmen von Lavendeldl
2020), Tuarkei erimentell | Auswirkungen von - Manner Lavendelol auf kann zur préoperativen
e Studie | Lavendeldl auf das | - Elektive einer sterilen Angstreduktion bei Patienten
The effects of Angstniveau und Prostataektomie Gaze oder vor einer Prostataektomie
lavender oil on the N =110 Vitalfunktionen bei Wattebausch verwendet werden
anxiety and vital Patienten mit
signs of benign IG benigner
prostatic hyperplasia | n =55 Prostatahyperplasie
patients in CG in der praoperativen
preoperative period n =55 Phase.
(Guo et al., 2020), Systemati | Untersuchung der - Uber 18 Jahre - Aromatherapie - Aromatherapie kann vor
China sches Wirksamkeit der mit jeder einem chirurgischen Eingriff zur
Review Aromatherapie auf moglichen praoperativen Angstreduktion
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The effectiveness of die praoperative - Jede Artvon Verabreichungsfo | bei Erwachsenen verwendet
aromatherapy on N =20 Angst bei Operationen (keine | rm werden
preoperative anxiety Erwachsenen. Notfalloperation) - besonders vor einer
in adults - Keine Herzoperation oder einer
Angststorung Operation mit einem geringen
Risiko
- eine kurze Dauer (<20
Minuten) zeigt eine bessere
Wirkung
(Heilmann et al., RCT Evaluierung einer - Uber 18 Jahre - Halbstrukturierte | - Psychoedukative
2016), Deutschland pflegerischen - Elektive Gesprache »> Interventionen sind effektiver
N =253 Intervention, welche | Koronararterien- befassen sich mit | als Routineinformationen, um
Short-term Patient*innen vor Bypassoperation dem Thema praoperative Angst zu
intervention to reduce | IG einer - Keine schweren Angst und reduzieren und sollten als eine
anxiety before n =139 Koronararterien- korperlichen oder beraten zu Malinahme verwendet werden
coronary artery CG Bypass-Operation psychischen Angstbewaltigung
bypass surgery n=114 mit individuellen Einschrankungen sstrategien
Informationen und
emotionaler
Unterstutzung
bietet.
(Kalogianni et al., RCT Einschatzung der - Uber 18 Jahre - Broschire zur - Préoperative Beratung und
2016), Griechenland Wirksamkeit einer - Keine Einnahme Informationsvermi | Information durch pflegende
N = 395 von Pflegenden von Medikamenten | ttlung kann zur préoperativen
Can nurse-led geleiteten zur - préoperative Angstreduktion von
preoperative IG préaoperativen Angstbewaltigung Beratung - 20 Patient*innen bei einer
education reduce n =205 Schulung in Bezug | - Herzoperation bis 40 Minuten Herzoperation verwendet
anxiety and CG auf Angst und - Keine am Aufnahmetag | werden
postoperative n =190 postoperative Vorgeschichte und am Tag vor - Patient*innen mit einer
complications of Ergebnisse. friherer der Operation erhohten préoperativen Angst
Herzoperationen
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patients undergoing
cardiac surgery?

- Keine psychische
Erkrankung

bendtigen psychoedukative
Betreuung

(Lee et al., 2018), RCT Untersuchung der - Uber 20 Jahre - Broschire - Pflegerische Beratung und
Taiwan Auswirkungen der - Keine Seh- oder inklusive 30 bis Information kénnen zur
N = 86 pflegerischen Horeinschrankung 40 Minuten Reduktion von pr&- und
Effects of Educational Beratung und mit Hilfsmitteln Beratung durch postoperativer Angst und
Intervention on State | IG Information auf - Operationspflegef | Schmerzen bei Patient*innen
Anxiety and Pain in n=43 Angst und Wirbelsdulenoperati | achkraft mit einer Wirbelsaulenoperation
People Undergoing CG Schmerzen bei on eingesetzt werden
Spinal Surgery n =43 Patient*innen vor
einer
Wirbelsaulenoperati
on.
(Medina-Garzon, RCT Bestimmung der - 50 — 75 Jahre - Drei Gesprache | - Motivierende Gesprache vor
2019), Kolumbien Wirksamkeit eines - Patient*innen ohne | anhand der einer Knieersatzoperation
N = 56 motivierenden Behinderung motivierenden kdnnen zur praoperativen
Effectiveness of a Gespraches zur - Patient*innen mit Gesprachsfuhrun | Angstreduktion bei
Nursing Intervention IG Reduzierung von einer g = 40 Minuten erwachsenen Patient*innen
to Diminish n=28 praoperativer Angst | Kniegelenkersatzop | innerhalb von 6 verwendet werden
Preoperative Anxiety | CG bei Patient*innen eration Wochen vor der
in Patients n =28 mit einer Operation
Programmed for Knieersatzoperation
Knee Replacement
Surgery
(Moghimian et al., Quasiexp | Bestimmung der - 40 bis 70 Jahre - Digital - Die Digital Storytelling-
2019), Iran erimentell | Wirkung des Digital | - Herzoperation Storytelling Methode kann fir die
e Studie | Storytelling in Bezug | - Keine vorherigen Angstbewaltigung fur
Effect of Digital auf praoperative Herzoperationen Patient*innen vor einer
Storytelling on N =80 Angst bei - Keine kognitiven Herzoperation eingesetzt

Anxiety in Patients

Patient*innen vor

Einschréankungen

werden

15




Who Are Candidates | IG einer Operation am | - Keine - nutzliche Edukationsstrategie,
for Open-Heart n =40 offenen Herzen. medizinische wodurch sich die Patient*innen
Surgery CG Ausbildung starker in ihre Behandlung und

n =40 - Keine Pflege einbezogen fiuhlen

Medikamente gegen
Angststorung

(Mohammadpourhod | Quasiexp | Bewertung der - Uber 18 Jahre - 15 Minuten - Langsame Rickenmassagen
ki et al., 2019), Iran erimentell | Wirkung einer - Keine langsame koénnen zur Reduktion von

e Studie | langsamen Angststérung Rickenmassage | praoperativer Angst bei
Evaluating the effect Ruckenmassage auf | - Katarakt-Operation Patient*innen vor einer
of massage based on | N = 60 die Angst von Katarakt-Operation eingesetzt
slow stroke back Patient*innen vor werden
massage on the IG einer Katarakt-
anxiety of candidates | n =30 Operation.
for cataract surgery CG

n =30
(Mousavi Malek et al., | RCT Untersuchung der - Uber 18 Jahre - Unterstitzende | - Nicht-medikamenttse und
2018), Iran Auswirkungen - Keine psychoedukative | unterstiitzende Interventionen

N =160 unterstitzend- Vorgeschichte einer | Intervention mit konnen zur Reduzierung von
Effects of Nurse-Led padagogisch Herzoperation Informationen praoperativer Angst und
Intervention on IG pflegegeleiteter - Elektiv und Beratung Schlafstérungen vor einer
Patients’ n =80 Interventionen im aufgenommen Uber Koronararterien-
Anxiety and Sleep CG Hinblick auf - Keine Angstbewadltigung | Bypassoperation eingesetzt
Before n =80 praoperative Angst | diagnostizierte smethoden wie werden

Coronary Artery
Bypass
Grafting

und Schlaf von
Patient*innen vor
einer
Koronararterien-
Bypass-Operation.

Angststérung oder
andere
psychologische
Erkrankungen

- Bypassoperation

tiefes Einatmen
(45 bis 60
Minuten)

- Diese Art der Intervention
sollte eine hohe Prioritét bei
Pflegkraften haben
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(Oliveira et al., 2022), | Scoping | Wissen Uber - 18-65 Jahre - - Psychoedukative Programme
Portugal Review Psychoedukationspr | - Jede Art von Psychoedukative | kénnen zur praoperativen
ogramme zur Operation Beratung (45 bis | Angstreduktion verwendet
Psychoeducation N=4 Verringerung von 150 Minuten, ein | werden.
Programs to Reduce préaoperativer Angst bis sechs Mal)
Preoperative Anxiety bei Erwachsenen
in Adults abzubilden.
(Pereira et al., RCT Einfluss des - Uber 18 Jahre - 15-minutiges - Empathisches
2016a), Portugal empathisch - Ambulante empathisches patient*innenzentriertes
N =104 patient*innenzentrie | Operationen patient*innenzent | Gesprach verringert
Preoperative anxiety rten Gespraches auf | - Ohne schwere riertes Gesprach | prdoperative Angst, verbessert
in ambulatory IG praoperative Angst | psychiatrische oder | durch geschulte die Genesung und erhoht die
surgery: The impact n =52 und chirurgische neurologische Pflegende Patient*innenzufriedenheit
of an empathic CG Ergebnisse bei Erkrankungen
patient-centered n =52 Patient*innen mit
approach on einer ambulanten
psychological and Operation
clinical outcomes auswerten.
(Ruiz Hernandez et Systemati | Wirksamkeit von - Uber 18 Jahre - Beratendes und | - Individuelle und
al., 2021), Spanien sches pflegerischen - Jede Artvon informatives patient*innenzentrierte
Review Interventionen zur Operation Gesprach (N = 6) | MalRnahmen der Beratung und
Effectiveness of praoperativer - Englisch- und - Empathisches Information reduzieren
nursing interventions |N =9 Angstbewaltigung spanischsprachige Gesprach (N = 1) | préoperative Angst bei
for preoperative bei Erwachsenen zu | Studien - Motivierendes erwachsenen Patient*innen
anxiety analysieren. Gesprach (N =1) |- Handmassage, motivierende
in adults - Handmassage und empathische Beratung
(N=1) wirken sich reduzierend auf die

praoperative Angst aus
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5.1 Pflegerische Mafinahmen der Informationsvermittiung

In neun der eingeschlossenen Studien wurden Mal3Bnahmen der Beratung und
Information angewendet (Heilmann et al., 2016), (Kalogianni et al., 2016), (Lee et
al., 2018), (Medina-Garzon, 2019), (Moghimian et al., 2019), (Mousavi Malek et al.,
2018), (Oliveira et al., 2022), (Pereira et al., 2016), (Ruiz Hernandez et al., 2021).
Zwei der Studien verwendeten Broschiren als eine pflegerische MaflRnahme der
Informationsvermittiung (Kalogianni et al., 2016), (Lee et al., 2018). Eine weitere
Studie beschéftigte sich mit dem Digital Storyteling (Moghimian et al., 2019).
Zudem setzte die Studie von Heilmann et al. (2016) psychoedukative Beratung ein,
sowie die Studien von Kalogianni et al. (2016), Mousavi Malek et al. (2018) und
Oliveira et al. (2022). Eine weitere Studie bewertete die empathische
patient*innenzentrierte Gesprachsfuhrung (Pereira et al., 2016). Diese Studie wurde
in das systematische Review von Ruiz Hernandez et al. (2021) eingeschlossen.
AulRerdem wendete die Studie von Medina-Garzon (2019) die motivierende
Gesprachsfuhrung an. Diese Studie wurde auchin dem systematischen Review von

Ruiz Hernandez et al. (2021) aufgezeigt.

5.1.1 Broschiren

In den beiden Studien von Kalogianni et al. (2016) und Lee et al. (2018) wurden
Patient*innen vor der Operation eine Broschire als Malinahme der
Informationsvermittiung angeboten. Die Zielgruppe in der Studie von Kalogianni et
al. (2016) waren Patient*innen vor einer Herzoperation, wohingegen die Zielgruppe
in der Studie von Lee et al. (2018) Patient*innen vor einer Wirbelsaulenoperation
war. In beiden Studien erhielten die Patient*innen die Broschire am Aufnahmetag
(Kalogianni et al., 2016), (Lee et al., 2018). Die Broschiure von Kalogianni et al.
(2016) hatte den Titel ,Alles, was ich vor einer Herzoperation wissen sollte” und
beinhaltete Informationen Uber die Anatomie, Funktion und Erkrankungen des
Herzens. Des Weiteren beschrieb sie die Operation am offenen Herzen, das
Krankenhaus, die perioperative Phase und den gesamten Ablauf im
Operationssaal. Die Broschire war einfach und verstandlich geschrieben. Zudem
enthielt sie mehrere Farbfotos und Zeichnungen, die zu einem besseren
Verstandnis der Informationen beitrugen (Kalogianni et al., 2016). Die Broschure

von Lee et al. (2018) war 20 Seiten lang und bot eine Einfihrung in
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Wirbelsaulenerkrankungen und beschrieb das Umfeld der verschiedenen Stationen,
welche durchlaufen wurden. Darlber hinaus wurden Informationen Uber die
Einleitung, Operationssaal und Aufwachraum dargelegt. Zusatzlich beschrieb die
Broschire die MalRnahmen, welche vor der Operation durchgeftihrt wurden, sowie
den Operationsablauf mit Dauer. Abgesehen davon nahm die Broschiire Bezug zu
der allgemeinen postoperativen Versorgung. Dies umfasste beispielsweise welche
Drainagen oder Katheter postoperativ versorgt werden (Lee et al., 2018). Wahrend
die Patient*innen die Broschire von Lee et al. (2018) lasen, wurden sie von den
Pflegenden fir 30 bis 40 Minuten begleitet, welche ihnen wahrenddessen und nach
dem Durchlesen fir zusatzliche Fragen zur Verfigung standen. Im Gegensatz dazu
erhielten die Teilnehmer*innen in der Studie von Kalogianni et al. (2016) erst nach
dem Lesen am Aufnahmetag und an dem Tag vor der Operation ein edukatives
Gesprach von 20 bis 40 Minuten, in dem Fragen zu der Broschire beantwortet
wurden. Die Ergebnisse beider Studien zeigen, dass Broschiren als eine
pflegerische  MalRnahme der Informationsvermittiung zur praoperativen
Angstreduktion vor einer Herz- und Wirbelsaulenoperation verwendet werden
konnen (Kalogianni et al., 2016), (Lee et al., 2018).

5.1.2 Digitales Storytelling

In der Studie von Moghimian et al. (2019) wurde das Digital Storytelling als eine
weitere pflegerische MalBnahme der Informationsvermittiung beschrieben. Bei
dieser pflegerischen Intervention werden Erfahrungen von Patient*innen mit
anderen Patient*innen geteilt. Diese Erfahrungen stammten in der Studie von
Patient*innen, welche sich einer Operation am offenen Herzen unterzogen haben
und wurden an Patient*innen weitergeben, die sich in Zukunft einer Operation am
offenen Herzen unterziehen (Moghimian et al., 2019). Bei der MalRnahme des
Digitalen Storytellings werden personliche Erfahrungen und Erzahlungen in eine
Geschichte verpackt. Mit Hilfe von Technologie kénnen diese in einem Video mit
Bild und Ton ansprechend gestaltet werden. Dazu werden statistische und animierte
Bilder verwendet. Dies sollen zu einem besseren Verstandnis des Themas fuhren,
das Interesse und die Motivation des Zuhoérens erhéhen. Zur Erstellung des Videos
konnen verschiedene Programme verwendet werden, welche Ton, Musik, Effekte
und andere Anforderungen fur die Erstellung ansprechender digitaler Inhalte

einsetzen (ebd.).
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Die Grundlage fur die Gestaltung des digitalen Edukationspaketes der Intervention
ist das Konzept der kognitiven Therapie des multimedialen Lernens von Meyer.
Hierbei werden Worter, Bilder und Texte verwendet, um die Kapazitdt des
Kurzzeitgedachtnisses bei der Verarbeitung von Informationen zu erhéhen (ebd.).
Die Durchfiihrung des Digital Storytelling erfolgt in mehreren Schritten. Zuerst wird
das Thema der Geschichte ausgewahlt, welches auf den Bedurfnissen der
Patient*innen basiert. Daraufhin werden Bilder herausgesucht und Audiodateien
von Erzahlungen von Patient*innen in der Phase der Genesung und zum Zeitpunkt
der Entlassung aufgenommen. AnschlieRend wird das Video inklusive Bilder,
Graphiken und visuelle Effekte mit der Tonspur der Erzéhler*in geschnitten und von
Kardiolog*innen und Pflegenden uberprift. In der Studie erfolgte zum Schluss eine
30-mindtige Prasentation der Datei (ebd.). Fur Patient*innen kann das Lernen Uber
die Erfahrungen von anderen Personen mit ahnlichem Krankheits- und
Behandlungsverlauf dabei helfen, den Anpassungsprozess durch Uberwindung zu
Beschleunigen und Angst zu senken (ebd.). Die Studie von Moghimian et al. (2019)
zeigt, dass das Digital Storyteling zur préoperativen Angstreduktion bei

Patient*innen mit einer Operation am offenen Herzen verwendet werden kann.

5.1.3 Psychoedukative Beratungsgesprache

Eine weitere pflegerische Malinahme zur praoperativen Angstbewaltigung sind
psychoedukative Beratungsgesprache. Diese wurden in den Studien von Studien
von Heilmann et al. (2016), Kalogianni et al. (2016), Mousavi Malek et al. (2018)
und Oliveira et al. (2022) angewendet. Psychoedukative Beratung ist eine Form der
Informationsvermittiung, bei welcher Patient*innen Fakten Uber psychische
Auffalligkeiten und Strategien zu der Bewaéltigung erlernen (Heilmann et al. 2016),
(Kalogianni et al. 2016), (Mousavi Malek et al. 2018), (Oliveira et al. 2022).

Es werden Informationen Uber die praoperative Phase, den chirurgischen Ablauf
und die postoperative Phase vermittelt. Dartber hinaus ermutigen Pflegende
Patient*innen Uber ihre Angst zu sprechen. So konnen mdgliche Ursachen
identifiziert und beseitigt werden. Zudem erfolgt eine Beratung zu
Angstbewaltigungsmethoden wie beispielsweise Entspannungstechniken oder
tiefes Einatmen (Heilmann et al. 2016), (Kalogianni et al. 2016), (Mousavi Malek et
al. 2018), (Oliveira et al. 2022).
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Die ausgewahlte Methode wird zusammen mit den Pflegenden gelbt. Ein
besonders wichtiger Faktor der psychoedukativen Beratung ist die Anpassung an
die Bedurfnisse der Patient*innen. Die Quantitat und Qualitat der Informationen
werden nach den jeweiligen Patient*innen ausgerichtet. Hierbei muss der
Wissensstand, das familidre und soziale Umfeld und der Bewaltigungsstil
bertcksichtigt werden (Oliveira et al. 2022).

In den Beratungen der Psychoedukation konnen materielle Ressourcen wie
Broschiren, Aufzeichnungen, Bilder und Audios verwendet werden (Kalogianni et
al. 2016), (Oliveira et al. 2022). Die Anzahl variierte in den aufgefiihrten Studien
zwischen einer und sechs Sitzungen vor einer Operation und der Zeitraum der
Intervention zwischen 20 und 150 Minuten (Heilmann et al. 2016), (Kalogianni et al.
2016), (Mousavi Malek et al. 2018), (Oliveira et al. 2022).

5.1.4 Empathisch patient*innenzentriertes Interview

Das empathisch patient*innenzentrierte Interview wurde in der Studie von Pereira
et al. (2016) zur praoperativen Angstreduzierung eingesetzt. Diese Studie wurde
auch in dem systematischen Review von Ruiz Hernandez et al. (2021)
eingeschlossen. Das patient*innenzentrierte  Kommunikationsmodell einschliel3lich
des empathischen Ansatzes umfasst Untersuchungen des Hauptgrundes fir den
Besuch der Patient*innen, Bedenken, Erwartungen, Informations- und emotionale
Bedurfnisse und Probleme des alltaglichen Lebens. Die Ziele dieser pflegerischen
Intervention sind Patient*innen zu ermutigen ihre Geflhle auszudriicken,
psychologisch zu unterstitzen und auf die Patient*innen abgestimmte
Informationen zu liefern. Hierbei sollten die Fragen der Patient*innen in einer
ruhigen, unterstitzenden und selbstbewussten Art von Pflegenden beantwortet
werden (Pereira et al., 2016). Zudem muss wahrend des gesamten Gespréachs eine
nicht wertende und respektvolle Haltung von Pflegenden beachtet werden. Dies
erfolgt in einer Umgebung, in welcher die Privatsphare der Patient*innen geschiitzt
wird. Durch die empathische Kommunikation werden die Emotionen der
Patient*innen wahrgenommen und wertgeschatzt. Dies fuhrt dazu, dass
Patient*innen sich verstanden, respektiert und validiert fuhlen (ebd.). In der Studie
von Pereira et al. (2016) erfolgte diese Intervention in einem Zeitraum von 15
Minuten und wurde nur bei ambulanten Operationen angewendet. Durch die

Fokussierung auf jeden Patient*innen und deren Bedirfnisse und Emotionen
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bezlglich der Operation konnte in dieser Studie die préoperative Angst reduziert
werden. Zudem zeigt sich, dass bei Pereira et al. (2016) das empathisch
patient*innenzentrierte Interview im Gegensatz zu routinemafigen Beratungen
effektiver in der Angstbewdltigung war. Abschlieend ist zu erwdhnen, dass
Pflegende in dem empathischen patient*innenzentrierten Ansatz geschult werden
mussen. In der Studie von Pereira et al. (2016) erfolgte diese Schulung im Rahmen
einer zweistiindigen Einzelsitzung mit operativen Pflegenden. Hierbei wurden die
Fahigkeiten des patient*innenzentrierten Kommunikationsmodells mit dem

empathischen Ansatz erworben (Pereira et al., 2016).

5.1.5 Motivierende Gesprachsfihrung

In der Studie von Medina-Garzén (2019) wurde eine Pflegevisite anhand der
motivierenden Gesprachsfuhrung zur Angstbewaltigung vor einer
Kniegelenkersatzoperation durchgefihrt. In dem systematischen Review von Ruiz
Hernandez et al. (2021) wurde diese Studie mitin die Ergebnisse eingeschlossen.
Das Konzept der motivierenden Gesprachsfihrung wurde von Miller und Rollnick
entwickelt. Ziel ist das Erkunden und Auflésen von Ambivalenzen zu einem
bestimmten Verhalten oder einer ungesunden Angewohnheit. Demnach soll also
eine Veranderung hin zu einem gesiinderen Lebensstil gefordert werden (Medina-
Garzén, 2019). Das Motivationsgesprach ermdglicht die Positionierung der
Patient*innen in Richtung ihrer Bedirfnisse und hilft ihnen, ihre Wahrnehmung der
Selbstwirksamkeit zu verbessern. Hierbei ist es essenziell, die jeweilige Phase der
Motivation des Patient*innen zu identifizieren, um verschiedene Aktionen
vorzuschlagen und zu entwickeln (ebd.). In der Studie von Medina-Garzén (2019)
erfolgte diese Intervention drei Mal innerhalb von sechs Wochen vor einer
Knieersatzoperation. Die Lange dieser Interventionen erstreckte sich auf 40
Minuten. In dieser Intervention erfolgte eine empathische Kommunikation. Zudem
wurden Uberzeugende wund informative Fakten geliefert. Wahrend dieser
MalRnahme wurde ein Vertrauensverhaltnis zwischen den Patient*innen und
Pflegenden aufgebaut (ebd.). Die Studie von Medina-Garzon (2019) zeigt, dass
diese Motivationstechnik erfolgreich zur praoperativen Angstreduktion angewendet

werden kann.
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5.2 Aromatherapie

In drei der eingeschlossenen Studien wurde eine Aromatherapie durchgefihrt
(Beyliklioglu & Arslan, 2019), (Genc & Saritas, 2020), (Guo et al., 2020). Hierbei
befasste sich eine Studie mit mehreren Mdglichkeiten der Verabreichungsform
wahrend der Aromatherapie (Guo et al, 2020). Die beiden anderen
eingeschlossenen Studien untersuchten hingegen die Wirkung von Inhalation mit
Lavendel6l auf die praoperative Angst (Beyliklioglu & Arslan, 2019), (Genc &
Saritas, 2020). Die Studie von Guo et. al (2020) betrachtete die Aromatherapie bei
jeder Art von Operation und bei Frauen und Mannern. Wohingegen die Studie von
Beyliklioglu & Arslan (2019) sich auf die Angst vor einer Brustkrebsoperation
beschrankte und ausschlieBlich Frauen miteinschlo3. Im Unterschied dazu
spezialisierte sich die Studie von Genc & Saritas (2020) auf die Aromatherapie vor
einer Prostataektomie und schlofld somit ausschlie3lich Manner in die Studie mit ein.
Aromatherapie wurde zur praoperativen Angstreduktion bei erwachsenen
Patient*innen verwendet (Beyliklioglu & Arslan, 2019), (Genc & Saritas, 2020), (Guo
et al., 2020). Sie gehort zu den am haufigsten eingesetzten Methoden, welche zur
Verringerung der Angst fuhren (Beyliklioglu & Arslan, 2019). Die Studie von Guo et
al. (2020) beschrieb den Prozess der Aromatherapie, welcher im Folgenden
dargelegt wird. Bei der Aromatherapie werden atherische Ole und Krauteressenzen
aus medizinischen Pflanzen extrahiert und bei den entsprechenden Patient*innen
eingesetzt. Je nach gewiinschter Wirkung werden verschiedene Ole eingesetzt.
Lavendel6l, Zitrusol, Rosendl und Eukalyptusol werden am haufigsten wahrend der
Aromatherapie verwendet (Guo et al., 2020). Die Verabreichungsform ist von der
Praferenz der jeweiligen Patient*innen und von dem Ziel der Aromatherapie
abhéangig. Diese umfassen die Inhalation, Massage, Verwendung von Kompressen,
Ganzkorper- oder Ful3bad, externe oder interne Hautabsorption und die orale
Einnahme der Aromata (ebd.). Bei der Inhalations-Aromatherapie wird der Geruch
stimuliert, wohingegen eine Aromatherapie-Massage zusatzlich somatosensorische
Stimulation und taktile Stimulation auslost. Sowohl bei der Inhalation als auch bei
der Massage werden Geruchsrezeptorzellen durch die Aromatherapie angeregt,
wodurch das limbische System und der Hypothalamus aktiviert werden. Durch die
Aktivitat in diesen Gebieten kdnnen Neurotransmitter freigesetzt werden, wie

beispielsweise = Enzephalin und 5-Hydroxytryptamin, was wiederum zur
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Entspannung fuhrt. Durch diese Wirkungsweise der Aromatherapie kann Angst
reduziert werden (ebd.).

Abgesehen davon beschrieb die Studie von Beyliklioglu & Arslan (2019), dass
Aromatherapie das Individuum geistig, korperlich und spirituell ausgleichen kann,
wodurch die Aufmerksamkeit der jeweiligen Person erhdht wird, Angst verringert
wird und Entspannung ausgelost wird. Zudem wirkt sie sich positiv auf verschiedene
Vitalparameter wie Herzfrequenz, Atemfrequenz und den Blutdruck aus
(Beyliklioglu & Arslan, 2019).

Diese Therapie bietet viele Vorteile gegenuber anderen Maflinahmen der
Komplementar- und Alternativmedizin, da die Aromatherapie einfach bei
verschiedenen Patient*innen anzuwenden ist und keine aktive
Patient*innenbeteiligung erfordert (Guo et al., 2020).

In zwei der Studien wurde ausschlie3lich Lavendel6l verwendet, da dies eine
Substanz ist, welcher in Untersuchungen das geringste Toxizitatsrisiko
nachgewiesen wurde (Beyliklioglu & Arslan, 2019), (Genc & Saritas, 2020). In der
Studie von Genc & Saritas (2020) wurde die Inhalation mit Lavendel auf einer
sterilen Gaze oder einem Wattebausch fir eine Dauer von fiunf Minuten
durchgefuhrt, wobei diese sieben bis zehn Zentimeter von der Nase entfernt
gehalten wurde. Im Gegensatz dazu wurde in der Studie von Beyliklioglu & Arslan
(2019) die Inhalation mit Lavendel6l fur 20 Minuten durchgefihrt. Die Studie von
Guo et al (2020) kam zu dem Ergebnis, dass eine kurze Dauer (< 20 Minuten) eine
bessere Wirkung auf die praoperative Angst zeigte als bei einer Sitzung, die langer
als 20 Minuten anhalt (Guo et al., 2020).

Die Studie von Guo et al. (2020) kam zu dem Entschluss, dass Aromatherapie bei
jeder Art von Operation bei Erwachsenen zur Angstreduktion wirksam ist und somit
als eine pflegerische Malinahme zur Angstbewaltigung vor jeder Operation
eingesetzt werden kann. Insbesondere hob diese Studie hervor, dass
Aromatherapie besonders effektiv bei Patient*innen vor einer Herzoperation oder
einer Operation mit einem geringen Risiko war (Guo et al., 2020). Darlber hinaus
zeigen die Ergebnisse aus der Studie von Beyliklioglu & Arslan (2019), welche sich
auf die Angstreduktion von Erwachsenen vor einer Brustkrebsoperation
beschrankte, dass Aromatherapie zur Reduzierung von préoperativer Angst bei
Brustkrebspatientinnen  geeignet ist und somit angewendet werden kann
(Beyliklioglu & Arslan, 2019). AuRerdem kam die Studie von Genc & Saritas (2020),
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welche sich ausschliel3lich auf Angst vor einer Prostataektomie fokussierte, zu dem
Ergebnis, dass auch vor einer Prostataektomie die Angst durch Aromatherapie
gesenkt werden kann und somit diese als eine effektive pflegerische Malinahme

eingesetzt werden kann (Genc & Saritas, 2020).

5.3 Massagen

Eine weitere pflegerische Malinahme zur Angstbewadltigung vor einer Operation
stellen Massagen dar. Diese wurden in den Studien von Mohammadpourhodki et
al. (2019) und Ruiz Hernandez et al. (2021) betrachtet. Damit Pflegende diese
Malnahme durchfihren durfen, muss vorher eine Weiterbildung mit einer
Massagetherapie-Zertifizierung  erfolgen (Mohammadpourhodki et al. 2019).
Waéhrend der Intervention erhielten Patient*innen in der Studie von
Mohammadpourhodki et al. (2019) eine funfzehnminitige langsame
Rickenmassage. Diese erfolgte in mehreren Schritten. Wéhrend der gesamten
Intervention wurde die Privatsphdare und Sicherheit der Patient*innen gewahrt.
Zuerst wurde den Patient*innen Zweck und Dauer der Massage erlautert.
AnschlieRend warmte die Pflegefachkraft die Hande auf und trug Vaseline auf, um
Schéaden an der Haut der Patient*innen zu vermeiden. Daraufhin erfolgten zuerst
kreisformige Bewegungen mit dem Daumen am Hals. Danach wurde von der
Schéadelbasis zur Sakralregion mit der Handflache und entlang der Schulterblatter
mit dem Daumen gestrichen. AnschlieBend erfolgten leichte Schlage vom
Halsbereich zum Kreuzbein mit beiden Handen. Diese Schritte wurden mehrmals
wiederholt. Zum Schluss wurde die Vaseline entfernt und die Hautoberflache der
Patient*innen gereinigt (Mohammadpourhodki et al., 2019). Die Studie von
Mohammadpourhodki et al. (2019) zeigt, dass eine funfzehnmindltige langsame
Ruckenmassage die Angst von erwachsenen Patient*innen vor einer Katarakt-
Operation reduzieren kann. In Gegensatz dazu erhielten Patient*innen in einer
Studie aus dem Review von Ruiz Hernandez et al. (2021) eine Handmassage.
Hierbei wurde die Massage der Hand immer in Richtung des Herzens ausgefinhrt.
Es wurde mit der dominanten Hand gestartet, gefolgt von der anderen Hand. Es
wurden Wackeln, Reiben und Drucktechniken verwendet. Die Dauer dieser

Intervention beschrankte sich auf fanf Minuten. Diese Studie zeigt, dass
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Handmassagen effektiv zur praoperativen Angstreduktion verwendet werden (Ruiz
Hernandez et al., 2021).

5.4 Kritische Studienbewertung

Die eingeschlossenen Artikel wurden anhand der Checklisten des Equator-
Netzwerkes bewertet.

Die RCT von Beyliklioglu & Arslan (2019) wurde anhand der CONSORT-Checkliste
bewertet (siehe Anhang 1). Diese weist einige Mangel in dem Titel, Methodik,
Ergebnissen und in der Diskussion auf. Besonders hervorzuheben ist, dass nicht
angegeben wurde, wer die Rekrutierung durchgefiihrt und die Teilnehmer*innen
den jeweiligen Gruppen zugewiesen hat. Dadurch ist die Transparenz der Arbeit
eingeschrankt. Aul3erdem werden keine Limitationen erwahnt, wodurch fraglich ist,
inwiefern die Ergebnisse generalisierbar und tbertragbar sind.

Die RCT von Heilmann et al. (2016) wurde anhand der CONSORT-Checkliste
(siehe Anhang 2) bewertet und erfillt die meisten vorgegebenen Kriterien. Auffallig
ist jedoch eine unzureichende Beschreibung der pflegerischen MalRhahme der
Kontrollgruppe, wodurch die Studie nicht replizierbar wéare. Aul3erdem fehlt eine
Darstellung von moglichen negativen Auswirkungen der Intervention auf die
Teilnehmer*innen beider Gruppen. Dennoch kann durch die erflllten Kriterien die
RCT als methodisch solide bewertet werden.

Die RCT von Kalogianni et al. (2016) wurde anhand der CONSORT-Checkliste
bewertet (siehe Anhang 3). Es ist zu beachten, dass die Qualitat der Ausfiihrung
der Intervention durch die Pflegenden nicht gemessen wurde. Dies schrankt die
Aussagekraft der Studie ein. Des Weiteren wird nicht erwéahnt, wer die Rekrutierung
der Teilnehmer*innen durchgefiihrt hat und wie die Randomisierung erfolgte. So
wird keine vollstandige Transparenz gewahrleistet, was die Glaubwuirdigkeit der
Ergebnisse in Frage stellt.

Die RCT von Lee et al. (2018) wurde anhand der CONSORT-Checkliste bewertet
und erflllt weitgehend alle Kriterien der CONSORT-Checkliste (siehe Anhang 4).
Die pflegerischen MalRnhahmen und deren Ausfihrung in der Interventionsgruppe
und Kontrollgruppe wurden ausfuhrlich beschreiben, wodurch die Studie replizierbar
ist. Die detalllierte Beschreibung der methodischen Zuordnung der

Teilnehmer*innen und die Beschreibung der Block-Randomisierung, welche mit
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einer BlockgroRe von vier oder sechs erfolgte, bietet der Studie eine hohe
Transparenz. Somit besteht eine hohe Reliabilitat und ein niedriges Risiko an Bias.
Die RCT von Medina-Garzon (2019) wurde anhand der CONSORT-Checkliste
bewertet und erflllt Gberwiegend die vorgegebenen Kriterien (siehe Anhang 5). Da
dies eine Doppelblindstudie ist, ist das Verhalten und die Einschatzung des
Versuchsleitenden unbeeinflusst. Somit kann den Ergebnissen eine hohe
Aussagekraft zugesprochen werden. Jedoch wurden keine Limitationen in dem
Artikel aufgefuihrt, wodurch die Reliabilitdt der Ergebnisse eingeschrankt ist.

Die RCT von Mousavi Malek et al. (2018) wurde anhand der CONSORT-Checkliste
als methodisch solide bewertet (siehe Anhang 6). Dennoch wurde nicht angegeben,
ob dies eine Blindstudie ist. Deswegen ist eine Verzerrung der Ergebnisse nicht
auszuschlieen. AuflRerdem werden keine exakten Angaben zum Zeitraum der
Operationen und Ausfuhrungen gemacht, wodurch die Transparenz und
Glaubwaurdigkeit der Studie abnimmt.

Die RCT von Pereira et al. (2016) wurde anhand der CONSORT-Checkliste
bewertet (siehe Anhang 7). Diese erflllt nur eine geringe Anzahl der Kriterien,
wodurch der Studie eine geringe Aussagekraft zugeordnet wird. Besonders
hervorzuheben ist, dass eine geringe Stichprobengro3e verwendet wurde, wodurch
die Ergebnisse nicht generalisierbar sind. Aul3erdem wird die Transparenz der
Studie durch fehlende Angaben der Randomisierung und der Effektgrolde
eingeschrankt. Die Studie und ihre Ergebnisse verlieren somit die Glaubwuirdigkeit.
Die Quasiexperimentelle Studie von Genc & Saritas (2020) wurde anhand der
CONSORT-Checkliste bewertet (siehe Anhang 8). Durch das ausfihrlich
beschriebene methodische Vorgehen werden den Ergebnissen eine hohe
Glaubwaurdigkeit zugesprochen. Jedoch muss beachtet werden, dass im Gegensatz
zu Zufallsstichproben die Nicht-Zufallsstichproben die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse fur eine groRere Gruppe von Patient*innen einschrankt.

Die Quasiexperimentelle Studie von Moghimian et al. (2019) wurde anhand der
CONSORT-Checkliste bewertet und erflillt nur teilweise die vorgegebenen Kriterien
(siehe Anhang 9). Hier ist zu beachten, dass im Gegensatz zu RCTs keine
willkUrliche Zuordnung der Interventions- und Kontrollgruppe stattfindet. Dies fihrt
zu einer geringeren internen Validitdt. Abgesehen davon liegt eine geringe

Stichprobengré3e vor, wodurch die Ergebnisse nicht generalisierbar sind.
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AulRerdem wird die MalRnahme in der Kontrollgruppe nicht explizit beschrieben,
wodurch die Studie nicht replizierbar ist.

Die quasiexperimentelle Studie von Mohammadpourhodki et al. (2019) wurde
anhand der CONSORT-Checkliste bewertet (sieche Anhang 10). Diese erfillt nur
wenige Kriterien der Checkliste, wodurch die Aussagekraft der Studie gering ist. Es
ist besonders hervorzuheben, dass die Transparenz der Studie begrenzt ist, da das
vollstandige Protokoll nicht einsehbar ist. Die Glaubwitrdigkeit der Ergebnisse
nimmt dadurch ab.

Der systematische Review von Guo et al. (2020) wurde anhand der PRISMA-
Checkliste bewertet (siehe Anhang 11). Diese erfillt alle vorgegebenen Kriterien.
Besonders hervorzuheben ist, dass kein Publikationsbias beobachtet wurde. Dies
starkt die Glaubwuirdigkeit der gefundenen Ergebnisse. Jedoch ist eine
Heterogenitat zu beobachten, welche mdglicherweise auf die unzureichende oder
unklare Methode der Randomisierung in den einzelnen Studien zurtckzufihren ist.
Auf Grund dessen kénnen sind die Ergebnisse nicht generalisierbar.

Das Systematische Review von Ruiz Hernandez et al. (2021) wurde anhand der
PRISMA-Checkliste bewertet (siehe Anhang 12). Der Zeitraum der Suche wurde
beschrieben, jedoch nicht genau spezifiziert, wann in welcher Datenbank
recherchiert wurde. Dies verringert die Transparenz der Studie. Auf3erdem wurde
nur eine geringe Anzahl von Studien gefunden, wodurch eine Generalisierbarkeit
der Ergebnisse nicht moglich ist. Des Weiteren weisen die Studien eine hohe
Heterogenitat auf, da verschiedene pflegerische MalRnahmen verwendet wurden,
wodurch die Aussagekraft der Gesamtheit der Studien eingeschrénkt ist.

Das Scoping Review von Oliveira et al. (2022) wurde anhand der PRISMA-ScR-
Checkliste bewertet (sieche Anhang 13). Hierbei ist besonders auffallig, dass kein
Suchstrang fur die Literaturrecherche angegeben wurde. Deswegen ist es nicht
nachvollziehbar, wie die Autoren auf die Ergebnisse gekommen sind. Dies
verringert die Transparenz des Reviews. Aul3erdem werden keine Limitationen in
der Arbeit angegeben, wodurch mdgliche Einschrankungen der Arbeit nicht offen
dargelegt werden. Dadurch wird die Aussagekraft der Studie erheblich

eingeschrankt wird.
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6. Diskussion

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien zeigen unterschiedliche pflegerische
MalRnahmen der praoperativen Angstbewdltigung auf. Die Interventionen
umfassten MalRRnahmen der Informationsvermittiung, Aromatherapie und
Massagen. Diese wurden Uberwiegend am Tag vor der Operation durchgefihrt. Nur
wenige Interventionen wurden vor diesem Zeitraum umgesetzt. Jede pflegerische
Intervention wurde nach den Bedirfnissen der Patient*innen ausgerichtet und an
diese angepasst. Am haufigsten wurden pflegerische MalRhahmen der
Informationsvermittiung aufgefuhrt. Auffallig hier war die hohe Anzahl an
unterschiedlichen Interventionen der Patient*innenedukation. Insgesamt wurden
funf verschiedene pflegerische Maflinahmen der Informationsvermittiung
angewendet. Nur wenige dieser MalRBnhahmen wurden in mehreren Studien
untersucht, wodurch diese als noch nicht zufriedenstellend erforscht anzusehen
sind. Obwohl Broschiren eine weit verbreitete Mal3nahme in Krankenhausern sind,
wurde diese nur in zwei Studien eingeschlossen (Kalogianni et al., 2016), (Lee et
al., 2018). Eine besonders kreative pflegerische Intervention stellte das Digital
Storytelling dar. Durch eine anschauliche Erstellung einer Prasentation konnte in
der Studie von Moghimian et al. (2019) die Angst bei Patient*innen vor einer
Knieersatzoperation reduziert werden. Diese Studie zeigt, dass das Teilen von
Erfahrungen von anderen Patient*innen hilfreich bei der Bewaltigung von
praoperativer Angst sein kann (Moghimian et al., 2019). Bei den eingeschlossenen
Studien der Aromatherapie ist zu beobachten, dass ausschlieRlich Lavendeldl
verwendet wurde. Aul3erdem wurde vorwiegend die Inhalation als Applikationsform
ausgewahlt (Beyliklioglu & Arslan, 2019), (Genc & Saritas, 2020), (Guo et al., 2020).
Des Weiteren konnte das systematische Review von Guo et al. (2020) feststellen,
dass die Dauer einer Aromatherapie sich auf die Effektivitat im Hinblick auf die
praoperative Angstreduktion auswirkte. Hierbei sollte die MalRBhahme in einem
Zeitraum von unter 20 Minuten erfolgen (Guo et al., 2020). Abgesehen davon ist zu
erwéahnen, dass fur alle MaRnahmen eine Schulung bendétigt wird, damit diese von
Pflegenden angewendet werden darf. Jedoch wurden die Inhalte dieser Schulungen
in keiner Studie explizit dargelegt.

Durch eine zusétzliche Recherche konnte festgestellt werden, dass die

aufgefuhrten Ergebnisse der Informationsvermittiung mit den Ergebnissen anderer
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Studien weitgehend Ubereinstimmen. In der RCT von Amini et al. (2019) wurden
wie in den Studien von Kalogianni et al. (2016) und Lee et al. (2018) Broschuren zur
praoperativen Angstreduktion verteilt. Die grundlegenden Inhalte dieser Broschiren
gleichen sich.  AuBerdem wurde in der Studie von Amini et al. (2019)
psychoedukative Beratung angeboten. Diese Intervention wurde auch in den
aufgefiihrten Studien von Heilmann et al. (2016), Kalogianni et al. (2016), Mousavi
Malek et al. (2018) und Oliveira et al. (2022) angewendet. Zusatzlich stimmt die
Studie von Wongkietkachorn et al. (2018) mit den Ergebnissen im Hinblick auf die
MafRnahmen der Informationsvermittiung utberein. Darlber hinaus wurde in einer
Studie aus dem Universitatsklinikum Heide eine kollektive Patient*innenschulung
angewendet, welche den Informationsbedarf der Patient*innen abdecken soll und
somit die praoperative Angst reduziert (Ohlrogge & Grin, 2019). Eine derartige
Gruppensitzung wurde in den Ergebnissen nicht erwahnt. Abgesehen davon konnte
keine vergleichbare Studie gefunden werden, welche das Digitale Storytelling als
Intervention der préoperativen Angstreduktion bei erwachsenen Patient*innen
verwendet. Diese pflegerische Intervention wurde in einer anderen Studie nur bei
Kindern eingesetzt (Sekhavatpour et al., 2019).

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien mit dem Fokus auf Aromatherapie
stimmen mit den Ergebnissen anderer Studien Uberein. Beispielsweise wurde in der
Studie von Fayazi et al. (2011) die Inhalation von Lavendel6l als eine Mal3hahme
zur praoperativen Angstbewadltigung angewendet. In der Studie von Cho et al.
(2013) wurde neben Lavendeldl zusétzlich Kamille und Neroli als ein Mittel zur
Angstreduktion eingesetzt. Aul3erdem kann laut der Studie von Franco et al. (2016)
neben Lavendeldl auch unparfimiertes Ol als eine MaRnahme der
Angstbewaltigung dienen. Weitere Studien, welche Massagen als eine pflegerische
Malinahme der préoperativen Angstreduktion verenden, konnten nicht identifiziert
werden.

Die im Ergebnisteil dargelegten Erkenntnisse stammen aus unterschiedlichen
Studiendesigns (RCTs, quasiexperimentelle Studie, systematische Reviews,
Scoping Review). Dartber hinaus werden in diesen unterschiedliche
Patient*innengruppen in Bezug auf das Geschlecht, Alter und die Art der Operation
eingeschlossen. Des Weiteren stammen sie aus unterschiedlichen L&ndern.
AulRRerdem fuhren die Studien unterschiedliche pflegerische MalRnahmen auf und
einige MaRnahmen werden nur durch eine Studie unterstitzt. Auf Grund der zuvor
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genannten Aspekte, muss auf eine hohe Heterogenitat zwischen den Studien
hingewiesen werden. Dies hat zur Folge, dass keine allgemeingultigen Schliisse
hinsichtlich der Effektivitat der einzelnen Mal3hahmen gezogen werden kann. Eine
Gegenulberstellung der einzelnen Malinahmen zur Angstreduktion an einem
homogenen Patient*innenkollektiv wére notwendig, um diese nach Wirksamkeit,
Zeitaufwand und Kosten einordnen zu konnen.

AulBerdem wurden nur Studien in deutscher oder englischer Sprache
eingeschlossen. Dadurch konnten méglicherweise detaillierte und aussagekraftige
Studien nicht beriicksichtigt werden.

Abgesehen davon ist praoperative Angst bei Frauen und Mannern unterschiedlich
ausgepragt und erfordert einer anderen Herangehensweise (Yilmaz et al., 2012).
Eine Studie beschrankt sich nur auf Frauen und eine andere nur auf M&nner. In den
anderen Studien st die Verteilung zwischen Mannern und Frauen nicht
ausgeglichen. Aus diesem Grund ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
eingeschrankt.

Mehrere Studien weisen Defizite in der Beschreibung der Interventionen auf. Dies
wirkt sich negativ auf die Replizierbarkeit der Studie aus. Aul3erdem basieren
manche Studien auf einer zu geringen Studienpopulation, wodurch die Ergebnisse
nicht generalisierbar sind. Dennoch konnen mehrere Studien durch eine
ausfuhrliche Beschreibung der Methodik und eine hohe Transparenz eine
zufriedenstellende Reliabilitat aufweisen. Dies fordert die Aussagekraft der
aufgefihrten Ergebnisse.

Bei der Betrachtung der Studien wird erkenntlich, dass es weiterer Forschung
bedarf, um allgemeinguiltige Aussagen treffen zu kénnen. Zum einen bestehen
Forschungslicken hinsichtlich der Umsetzbarkeit der pflegerischen Mal3nahmen im
Praxisalltag. Im stationdren Alltag fehlt oft die Zeit, um auf die Bedurfnisse einzelner
Patient*innen intensiv eingehen zu kénnen. Zudem ist der Zeitraum vor einer
Operation beschrankt, wodurch die Zeit fir eine pflegerische Intervention begrenzt
ist. Hinzu kommt der Zeitdruck und die hohe Arbeitsbelastung im Pflegealltag.
Demnach kdnnen komplexe Interventionen, die viel Zeit erfordern, in der Praxis
nicht umgesetzt werden. Die zuvor aufgefihrten Pflegemal3inahmen wie
beispielsweise das Digital Storytelling sind mit einem hohen Zeitaufwand
verbunden. Diese MalRnahmen sind im Praxisalltag demnach nur eingeschrénkt

umsetzbar. Diesbeziiglich bedarf es weiterer Forschung. In der Praxis bendétigen
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Pflegende Interventionen mit einem geringen Zeitaufwand, die dennoch effektv
sind. Abgesehen davon sollte das Setting der aufgefiihrten Maflinahmen in Betracht
gezogen werden. Es wird in den Studien nicht explizit erwahnt, in welchen Rdumen
die Mal3nahmen stattfinden. Demnach sollte untersucht werden, welche Raume fur
die jeweiligen Interventionen geeignet sind. Abgesehen davon st es
empfehlenswert mittels qualitativer Forschung zu ermitteln, welche Bedurfnisse
Patient*innen aufweisen, die von einer préoperativen Angst betroffen sind. So
kénnen weitere MalRnahmen entwickelt werden, die den Bedurfnissen der
Patient*innen entsprechen. Des Weiteren sollten die Inhalte der Schulungen
aufgeftihrt und untersucht werden, sodass die Malhahmen adaquat von
Pflegenden in der Praxis umgesetzt werden konnen. Diese sind essentiell fir
Pflegende, um der praoperativen Angst von erwachsenen Patient*innen
entgegenwirken zu kénnen.

Es ist besonders wichtig herauszufinden, inwiefern die MalRnahmen auf andere
Operationen umsetzbar sind. Mehrere Studien waren nur auf eine bestimmte
Operation beschrankt. Hier besteht die Frage, ob diese MalRhahmen auch bei
anderen Operationen eingesetzt werden konnen. Diesbeziglich ist weitere
Forschung erforderlich.

7. Fazit und Ausblick

Durch die Ausarbeitung der vorliegenden Arbeit wird die Relevanz fir die
Bewaéltigung von préoperativer Angst deutlich. Pflegende verfigen wéahrend der
praoperativen Phase Uber einen engen Patient*innenkontakt und nehmen somit
eine entscheidende Rolle bei der Angstbewaéltigung vor einer Operation ein. Um
potenzielle negative Folgen der praoperativen Angst zu vermeiden, sollte der Fokus
auf pflegerischen Mafinahmen liegen. Grundsatzlich wird jedoch in Deutschland
noch kein strukturiertes und flachendeckendes pflegerisches Angstmanagement
eingesetzt. Diesbeziglich muss ein allgemeingiltiges Konzept erarbeitet werden,
welches Pflegenden bei der préaoperativen Angstbewdltigung unterstitzt. Diese
Malinahmen mussen an die Bedirfnisse der Patient*innen und an die Mdglichkeiten
der Pflegenden angepasst werden, um erfolgreich eingesetzt werden zu kénnen.

Insbesondere sollte untersucht werden, ob die aktuell verwendeten pflegerischen

Malinahmen sich auf jede Art von Operation Ubertragen lassen.
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Anhang 1. Bewertung einer RCT (Beyliklioglu & Arslan, 2019) nach Consort 2010

canson}
5: CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Nein
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Ja, S. 1
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja, S, 2
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Teilweise, S. 2
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Nein
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Nein
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S.2
4b  Settings and locations where the data were collected S.2
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered Ja, S.3 1.
Qutcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Nein
8b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Keine
Sample size 7a  How sample size was determined 5.2
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines /
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence 5,2
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) 5.2
Allocation 9  Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned Nummer in einer
mechanism Liste, S. 2
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions Nein
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those Nein

CONSORT 20710 checklist
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assessing outcomes) and how /

11b  If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes Fragebogen uber

12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses soziodemographische und

medizinische Faktoren + STAI, S. 2

Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Teilweise, S. 4
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Nein
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Nein

14b  Why the trial ended or was stopped Nein
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja, S. 5
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, S.51.

Qutcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) ﬂgin

17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Nein
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory /

Harms 19  Allimportant harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Nein
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Nein
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings Nein
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence Nein
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry Nein
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders Keine

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials,

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 2. Bewertung einer RCT (Heilmann et al., 2016) nach Consort 2010

a CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Ja, S. 351
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Ja, S. 351
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja, S. 352
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja, S. 352
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 1:1 parallel, S.353
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine, S. 353
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S. 353
4b  Settings and locations where the data were collected S. 353
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered nicht ausreichend
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they bei K. ,353f.
were assessed Ja, S.354
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Nein, S.354
Sample size 7a  How sample size was determined S. 354
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines /
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence S. 354
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) S. 355
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned Computerbasiertes
mechanism Programm, S. 354 f.
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions Teilweise, S. 354
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those Statistiker, S. 355
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Statistical methods

Results
Participant flow (a
diagram is strongly
recommended)
Recruitment

Baseline data
Numbers analysed

Qutcomes and
estimation

Ancillary analyses

Harms

Discussion
Limitations
Generalisability
Interpretation

Other information
Registration
Protocol

Funding

11b
12a
12b

13a

13b

14a

14b
15
16

17a

17b
18

19

20
21
22

23
24
25

assessing outcomes) and how Keine Herangehensweise beschrieben
If relevant, description of the similarity of interventions /

Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes SPSS Statistics, ANOVAS, S. 355
Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses STOA-T, VAS, S. 355

For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
were analysed for the primary outcome

For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons
Dates defining the periods of recruitment and follow-up

Why the trial ended or was stopped

A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group
For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

Ja, S. 355

Ja, mit Begriindung S. 355
Nur Rekrutierung, S. 353
Nein
Ja, §.357

by original assigned groups Ja, S. 357
For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its

precision (such as 95% confidence interval) Ja, S. 355 ff.
For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Nein

Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory /
All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Nein

Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses
Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings
Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence

Ja, S. 360
Ja, 5.360
Teilweise, S. 360

Ja, S. 352
Nein
Deutsche Stiftung fir Herzforschung, S. 360

Registration number and name of trial registry
Where the full trial protocol can be accessed, if available
Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also

recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 3. Bewertung einer RCT (Kalogianni et al., 2016) nach Consort 2010

ceout
5‘ CONSORT 2010 checKlist of information to include when reporting a randomised trial*
—
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Nein

1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracis) Ja, 8. 1

Introduction

Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja,S.1f
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja, 8.2
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Nein
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine, 5. 353
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S.2
4b  Settings and locations where the data were collected S.2
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja, S. 3f.
actually administered
QOutcomes Ba  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Ja, 8.2
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons /
Sample size 7a  How sample size was determined S.2
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines /
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence S.2
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) Nein
Allocation 9  Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned Zugewiesene
mechanism Nummern, S. 2 f.
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions Mein
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those /
CONSORT 2010 checklis! Page 1



Statistical methods

Results
Participant flow (a
diagram is strongly
recommended)
Recruitment

Baseline data
Numbers analysed

Outcomes and
estimation

Ancillary analyses

Harms

Discussion
Limitations
Generalisability
Interpretation

Other information
Registration
Protocol

Funding

11b
12a
12b

13a

13b

14a

14b
15
16

17a

17b
18

19

20
21
22

23
24
25

assessing outcomes) and how

If relevant, description of the similarity of interventions

Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes
Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses

For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
were analysed for the primary outcome

For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons
Dates defining the periods of recruitment and follow-up

Why the trial ended or was stopped

A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group
For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was
by original assigned groups

For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
precision (such as 95% confidence interval)

For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended

Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory

All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms)

Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses
Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings
Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence

Registration number and name of trial registry
Where the full trial protocol can be accessed, if available
Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders

/
/

Chi-squared and Fisher's exakt tests

SPSS, 8.5

Ja, 8.5
Nein

Nur Rekrutierung, S. 2

Nein

Ja, S.6

Ja, 8.5

Ja, 8.5
Nein

/
Nein

Ja, S. 10

Ja, 8.10
Nein

Ja, S. 1
Nein
Keine

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also

recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 4. Bewertung einer RCT (Lee et al., 2018) nach Consort 2010

? CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Ja, S. 1
1b Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Ja, nicht
Introduction Strukturiert, 81
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja, 8.2
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja, 8.2
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Nein
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S.2
4b  Settings and locations where the data were collected 5.2
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja, S.3f.
actually administered
Qutcomes 6a  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Ja,S. 3
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Ja,S. 3
Sample size 7a  How sample size was determined G*Power 3.1.5, S. 2
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines /
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence 1:1,8.3
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) Block, S. 2 f.
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism Computer, S. 3
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions erster Autor, S. 3
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those alle Teilnehmer*innen,

S. 3

CONSORT 2010 checklist
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assessing outcomes) and how

keine Angabe

11b  If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods  12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes STAI, ANCOVA,

12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses S. 4
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Ja, S. 4
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Ja, S.3
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Ja, S. 3

14b  Why the trial ended or was stopped Nein
Baseline data 16 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja, 8.5
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, 8.5

Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) Ja, S.5ff.

17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Ja, S.6
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory /

Harms 19  All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Nein
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Ja, S. 7 1.
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings Ja, S. 8
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence Ja, S. 7 1.
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry Ja, S. 2
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders nicht erwahnt

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also

recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 5. Bewertung einer RCT (Medina-Garzon, 2019) nach Consort 2010

Seitenzahlen wurden der entsprechenden Anzahl der Seiten fiir einen besseren Uberblick zugeordnet

? CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a  Identification as a randomised trial in the title Ja, S. 1
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Ja, 8.2 1.
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja,S. 4
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja,S. 5
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Nein
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S.5
4b  Settings and locations where the data were collected S.6
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja, S.5f.
actually administered
OQOutcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Ja,S.6
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Keine
Sample size 7a  How sample size was determined zugeordnete
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines Nummern, S. 6
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence Ja,S.6
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) Keine Angabe
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism Computer, S. 6
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions Autor
Blinding 11a  If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those Doppel-blinde Studie,
S. 6
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Statistical methods

Results
Participant flow (a
diagram is strongly
recommended)
Recruitment

Baseline data
Numbers analysed

QOutcomes and
estimation

Ancillary analyses

Harms

Discussion
Limitations
Generalisability
Interpretation

Other information
Registration
Protocal

Funding

11b
12a
12b

13a

13b
14a
14b
15
16

17a

17b
18

19

20
21
22

23
24
25

assessing outcomes) and how keine Angabe

If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes APAIS, ANOVA
Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses Mauchly’'s W, S. 5

For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and

were analysed for the primary outcome Ja, S.6f.
For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Ja, S.6
Dates defining the periods of recruitment and follow-up Ja, 8.5
Why the trial ended or was stopped Nein

A table showing baseline demagraphic and clinical characteristics for each group Ja, S.8
For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, 8.8
For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its

precision (such as 95% confidence interval) 0,214,S.9
For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Nein
Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory /

All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Nein

Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Keine Angabe
Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings S. 9f.

Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence S. 91

Registration number and name of trial registry Ja, S. 1
Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Sources of funding and other support {(such as supply of drugs), role of funders nicht erwahnt

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also

recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org,
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Anhang 6. Bewertung einer RCT (Mousavi Malek et al., 2018a) nach Consort 2010

? CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial+
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a  Identification as a randomised trial in the title Nein
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts)  unstrukturiert, S. 161
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja, S. 162
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja, S. 162 f.
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Nein
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S. 163
4b  Settings and locations where the data were collected Ja, S. 163
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja. S. 163 1.
actually administered ’
Outcomes 6a  Completely defined pre-specified primary and secondary ocutcome measures, including how and when they
were assessed Ja, S. 163
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Ja, S. 163
Sample size 7a  How sample size was determined Kuder- Richardson,
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines S. 163
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) Ja, S. 163
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), Block, S. 163
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism Ja, S. 163
Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions Ja, S. 163
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those Keine Angabe
CONSORT 2010 checklist Page 1



assessing outcomes) and how

_ keine Angabe

11b  If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes SSAIGSQS,

12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Ja, S. 164
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Keine
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Ja, S. 165

14b  Why the trial ended or was stopped Nein
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja, S. 166
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, S. 164

Outcomes and 17a For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) Ja, S. 164

17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Ja, S. 164
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory /

Harms 19  All important harms or unintended effects in each group (ior specific guidance see CONSORT for harms) Nein
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Ja, S. 167
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings S. 167
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence S. 167
Other information
Registration 23  Registration number and name of trial registry Ja, 8.1
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders  Tehran University of Medical Sciences, S.1

*We strongly recommend reading this statement in conjunetion with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 7. Bewertung einer RCT (Pereira et al., 2016b) nach Consort 2010

? CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a  Identification as a randomised trial in the title Nein
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Ja. S. 1
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja,S. 1f
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja, 8.2
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Nein
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S.3
4b  Settings and locations where the data were collected Nein
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja, S.3
actually administered
Qutcomes 6a  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Ja, S.3f.
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Keine
Sample size 7a  How sample size was determined Nein
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines /
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence Nein
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) /-
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism /
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions }S@iﬂe Anggtgg_
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those Nein
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assessing outcomes) and how keine Angabe

11b  If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods  12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes PAWS 18.0, Chi-

12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses Square, Bonferroni
Results correction
Participant flow (a 13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Ja, S. 4
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Keine
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Ja,S. 4

14b  Why the trial ended or was stopped Nein
Baseline data 15 Atable showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja, 8.3
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, S. 3f.

Outcomes and 17a For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) L\[Ein

17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Nein
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory /

Harms 19 All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Nein
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Ja,S. 5
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings S.5
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 8.5
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry Ja, S.1
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders Kein, S. 6

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. 1f relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 8. Bewertung einer quasiexperimentellen Studie (Guo et al., 2020) nach Consort 2010

Seitenzahlen wurden der Reihenfolge der Seiten zugeordnet, da keine angegeben sind

? CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a  Identification as a randomised trial in the title Nein
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for spesific guidance see CONSORT for absiracts) Ja, 8.2
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja,S.3f
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja,S.3
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Ja, S. 4
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Ja, 8.5
Participants 4a  Eligibility criteria for participants Ja, S. 4
4b  Settings and locations where the data were collected Ja, S. 4
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja, S. 6
actually administered
Qutcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Ja. 8.5
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Keine
Sample size 7a  How sample size was determined Ja. S. 4
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines /
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence /
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) /.
Allocation 9  Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), /
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism /
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions /
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those /
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assessing outcomes) and how

/

11b  If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes STAIl, SPSS

12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 17.0
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Ja, 8.7
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Ja, S.14
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Ja. S. 14

14b  Why the trial ended or was stopped /
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja, 8. 16
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, S.7

Outcomes and 17a For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) Ja, 8.7

17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Ja, 8.7
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory /

Harms 19  All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Ja, S.6
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Ja, 8.9
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings Ja,S.9
Interpretation 22  Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence Ja, S. 9
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry Ja, S. 1
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Keine Angabe
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders Keine Angabe

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important ¢larifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 9. Bewertung einer quasiexperimentellen Studie (Moghimian et al., 2019) nach Consort 2010

g CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial*
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Nein
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts) Kurz, S. 231
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja, S.231f
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja, S. 232
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Teilweise, S. 232
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine
Participants 4a  Eligibility criteria for participants S. 232
4b  Settings and locations where the data were collected nicht explizit, S. 232
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Ja, S.232f.
actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Nein
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Keine
Sample size 7a  How sample size was determined Ja. 8. 232
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines S. 232
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence /
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) /
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), /
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism /
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions /
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those /
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assessing outcomes) and how

/

11b  If relevant, description of the similarity of interventions /
Statistical methods  12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes SSTAIl, SPSS

12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses Software V18,
Results S. 233
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Nein
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Keine
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Nein

14b  Why the trial ended or was stopped Nein
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja, S. 233
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups Ja, S. 232

Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) ﬂlgin

17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Nein
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing

pre-specified from exploratory

Harms 19  Allimportant harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Ja, S. 233
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Ja, S. 234
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings S. 234
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence S. 234
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry Nein
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders Keine

*We strongly recommend reading this statement in conjunetion with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org,

CONSORT 2010 checklist
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Anhang 10. Bewertung einer quasiexperimentellen Studie (Mohammadpourhodki et al., 2019) nach Consort 2010

Keine Seitenzahlen, da der Volltextzugang nur durch PMC Full-Text moglich war

Jcozon]
5‘ CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial+
Item Reported
Section/Topic No Checklist item on page No
Title and abstract
1a  lIdentification as a randomised trial in the title Nein
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for absiracts) Ja
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Ja
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Ja
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Teilweise
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons Keine
Participants 4a  Eligibility criteria for participants Ja
4b  Settings and locations where the data were collected Ja
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were Teilweise
actually administered
Outcomes 6a  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed Nein
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons Keine
Sample size 7a  How sample size was determined Ja
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines Ja
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence /
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) /
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), /
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism /
Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions /
Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those /
CONSORT 2010 checklist Page 1




assessing outcomes) and how

/
/

11b  If relevant, description of the similarity of interventions
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes SSTAQ, SSBM
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses
Results
Participant flow (a 13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and
diagram is strongly were analysed for the primary outcome Nein
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Keine
Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up Nein
14b  Why the trial ended or was stopped Nein
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Ja
Numbers analysed 16  For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was
by original assigned groups Ja
Qutcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its
estimation precision (such as 95% confidence interval) Nein
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Nein
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory /
Harms 19  Allimportant harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) Nein
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Ja
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings Ja
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence Ja
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry Ja
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Nein
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders  Zabol University of Medical Sciences

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also

recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials.

Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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Anhang 11. Bewertung eines systematischen Reviews (Guo et al., 2020) nach PRISMA 2020



' PRISMA 2020 Checklist

. Location
?EC?IOH and fom Checklist item where item
ope is reported
TITLE
Title I 1 I Identify the report as a systematic review. Ja, S.1
| ABSTRACT
Abstract | 2] see the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. S. 1
e -
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Ja, S. 2
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Ja,S. 3
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. Jg § 3
Information 6 | Specify all datab ist bsil isation: fi lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the S.3
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search gies for all datab g and websites, including any filters and limits used. Ja, S.3
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record Ja.S. 3
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many revi s collected data from each report, whether they worked Ja, S.3
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each Ja.S. 3
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were soughl (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any Ja.S.3
assumptions made about any missing or unclear inft a,
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess nsk of mas in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each | S. 3 +
assessment study and whether they worked i ly, and if appli details of automation tools used in the process. Tabelle 1
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Ja, S.3
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and Ja. S.3f
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data Ja. S.3
conversions. a
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. /
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the Ja. S.3f
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. Higgins a, S. .
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). Ja, S.31.
13f | Describe any sensitivity analy ducted to robustness of the synthesized results. Ja, S. 3
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). Ja. S. 3
assessment g
Certainty 15 | Describe any methods used to inty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. Ja, S. 3
assessment




‘ PRISMA 2020 Checklist

. Location
?oec:::on and Checklist item where item
P is reported
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in Ja. S. 4
the review, ideally using a flow diagram. i
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. Ja. S. 4
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics S.5-14
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. Ja. S. 4f
studies s i
Results of 19 | For all cutcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision S.5-14
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 2
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. Ja, S. 15
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. Ja, 15
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 3
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. Ja, S.15
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. Nein
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. Ja. 8. 15
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. Ja, S. 15
evidence !
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Ja, S. 15 1.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. Ja,S. 16 1.
23c | Discuss any limitations of the review processes used. Ja,S. 16 |.
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. Ja. S 17
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. S. 17
prtocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. S. 17
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. S. 17
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsars in the review. S.17
Competing 26 | Declare any competing interests of review authars. S. 17
interests )
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included S.17
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other matenials used in the review. 3
other materials

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi:

10.1136/bmj.n71

For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/



‘ PRISMA 2020 Checklist

Anhang 12. Bewertung eines systematischen Reviews (Ruiz Hernandez et al., 2021) nach PRISMA 2020

Section and HLELLT
Topi Checklist item where item
opic 5
reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review. Ja, S.1
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. S. 1
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Ja, S.2
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Ja, S. 2
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. Ja. S.3
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the |S. 3,
sources date when each source was last searched or consulted. kein Zeitraum einzglner Datenbanken
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all datab , registers and websites, including any filters and limits used. Ja, 8.3
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record Ja S 3
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. y =
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked Ja, S.3
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each Ja, S. 3
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. Bt
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any Nei
assumptions made about any missing or unclear information. ein
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each | § 3
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. Cochrang criteria of Higgins.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Ja, S.3
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and Ja.S.3
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). Y,
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data Nei
conversions. ein
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. Nein
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the Ja. S.5
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. a, o.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). Ja, S.3
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. Ja, S.3
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). Ja. S.3
assessment g =
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. Ja, S.3
assessment




' PRISMA 2020 Checklist

V Section and  Location
Topic Checklist item where item
P is reported
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in Ja, S. 3f.
the review, ideally using a flow diagram. ’
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. Ja, S.4
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. Ja, S.7-9
characteristics ®
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. Ja. S. 5
studies RS
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision Ja. S. 7-9
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. .S58
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. Ja, S.5
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. Ja.S.5
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. i
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. Ja, S. 10
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. Nein
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. Ja,S.5
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. Ja, S.5
evidence !
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Ja, S.5
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. Ja, S.10
23c | Discuss any limitations of the review processes used. Ja, S. 10
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. Ja, S. 10
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. Nein
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. S. 11
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. S. 10
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. S. 1
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors. S. 10
interests '
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included S. 11
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. )
other materials

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi:

10.1136/bmj.n71

For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/



Anhang 13. Bewertung eines Scoping Reviews (Oliveira et al., 2022) nach
PRISMA-ScR

Keine Seitenzahlen aufgefiihrt, da der Volltextzugang nur durch PMC Full-Text méglich war

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for
Scoping Reviews (PRISMA-ScR) Checklist

REPORTED
TITLE
Title 1 Identify the report as a scoping review. Ja
ABSTRACT
Provide a structured summary that includes (as
Siitictirsd applicable): background, objectives, eligibility criteria, Ja
2 sources of evidence, charting methods, results, and
summary : : A
conclusions that relate to the review questions and
objectives.
INTRODUCTION
Describe the rationale for the review in the context of
: what is already known. Explain why the review
Betiongla 2 questions/objectives lend themselves to a scoping Ja
review approach.
Provide an explicit statement of the questions and .
objectives being addressed with reference to their key Ja (|m
Objectives 4 elements (e.g., population or participants, concepts, and ~ Methodik-
context) or other relevant key elements used to teil
conceptualize the review questions and/or objectives. el )
METHODS
Indicate whether a review protocol exists; state if and
Protocol and 5 where it can be accessed (e.g., a Web address); and if Ja
registration available, provide registration information, including the
registration number.
Specify characteristics of the sources of evidence used
Eligibility criteria 6 as eligibility criteria (e.g., years considered, language, Ja
and publication status), and provide a rationale.
Describe all information sources in the search (e.g.,
Informatjon 7 databases _with Qates (_)f coverage and contact with Ja, jedoch
sources guthors to identify additional sources), as well as the kein Datum
ate the most recent search was executed.
Present the full electronic search strategy for at least 1
Search 8 database, including any limits used, such that it could be =~ Nein
repeated.
S:L?gggr;?f 9 State the process for selecting sources of evidence (i.e., Ja, von 2
evidencet screening and eligibility) included in the scoping review.  Autoren
Describe the methods of charting data from the included
sources of evidence (e.g., calibrated forms or forms that Ja
Data charting 10 have been tested by the team before their use, and
processt whether data charting was done independently or in
duplicate) and any processes for obtaining and
confirming data from investigators.
Data items 1 List and define all variables for which data were sought
and any assumptions and simplifications made. Ja
i ; If done, provide a rationale for conducting a critical
ﬁg}ﬁztifg;ﬂrel:f 12 appraisal of included sources of evidence; describe the X
of evidence§ methods used and how this information was used in any Nein
data synthesis (if appropriate).
; Describe the methods of handling and summarizing the .
Synthesis of results 13 Aata At wars chared. Nein

St.Michael's
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REPORTED
RESULTS
Selection of Give numbers c?f sources of.evidencg screened,
assessed for eligibility, and included in the review, with
sources of 14 g 1 ; Ja
Svidencs reasons for exclusions at each stage, ideally using a flow
diagram.
g::rfgst%f"cs of 15 For each source of evidence, pres.ent char_actt_eristics for Ja
% which data were charted and provide the citations.
evidence
\?virtl::;alsigfcrzlssilf 16 If done, presgnt data on critical appraisal of included Nein
. sources of evidence (see item 12).
evidence
Results of For each included source of evidence, present the
individual sources 17  relevant data that were charted that relate to the review Ja
of evidence questions and objectives.
. Summarize and/or present the charting results as they
Synihasiaofreatie | 15 relate to the review questions and objectives. Ja
DISCUSSION
Summarize the main results (including an overview of
Summary of 19 concepts, themes, and types of evidence available), link Ja, sehr
evidence to the review questions and objectives, and consider the  ausflihrlich
relevance to key groups.
Limitations 20 Discuss the limitations of the scoping review process. Nein
Provide a general interpretation of the results with
Conclusions 21 respect to the review questions and objectives, as well Ja
as potential implications and/or next steps.
FUNDING
Describe sources of funding for the included sources of FCT (Fundacao
Funding 22 evidence, as well as sources of funding for the scoping para a ciencia e a
review. Describe the role of the funders of the scoping :
review. tecnologia)

JBI = Joanna Briggs Institute; PRISMA-ScR = Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews.

* Where sources of evidence (see second footnote) are compiled from, such as bibliographic databases, social media
platforms, and Web sites.

1 A more inclusive/heterogeneous term used to account for the different types of evidence or data sources (e.g.,
quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy documents) that may be eligible in a scoping
review as opposed to only studies. This is not to be confused with information sources (see first footnote).

1 The frameworks by Arksey and O’Malley (6) and Levac and colleagues (7) and the JBI guidance (4, 5) refer to the
process of data extraction in a scoping review as data charting.

§ The process of systematically examining research evidence to assess its validity, results, and relevance before
using it to inform a decision. This term is used for items 12 and 19 instead of "risk of bias" (which is more applicable
to systematic reviews of interventions) to include and acknowledge the various sources of evidence that may be used
in a scoping review (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy document).

From: Tricco AC, Lillie E, Zarin W, O'Brien KK, Colquhoun H, Levac D, et al. PRISMA Extension for Scoping Reviews
(PRISMASCcRY): Checklist and Explanation. Ann Intern Med. 2018;169:467-473. doi: 10.7326/M18-0850.
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