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Abstract (Deutsch) 

Maßgeschneiderte nicht-pharmakologische Interventionen können zu einer Verbesserung von 

Apathie bei Menschen mit Demenz beitragen. In Pflegeheimen weisen etwa zwei Drittel der 

Bewohner*innen eine Demenzdiagnose auf. Jedoch kann die Durchführung geeigneter Interven-

tionen im Pflegeheim aufgrund mangelnder Ressourcen eine Herausforderung darstellen. Vor 

dem Hintergrund der fortschreitenden Digitalisierung in der gesundheitlichen Versorgung unter-

sucht die vorliegende Dissertation das Potential digitaler Technologien für die Umsetzung thera-

peutischer Angebote im Versorgungssetting Pflegeheim. Dazu wurden Effekte einer maßge-

schneiderten, dyadischen und strukturierten Tablet-basierten Intervention auf Apathie (primärer 

Endpunkt) sowie auf globale und situative Lebensqualität, neuropsychiatrische Symptome und 

Depressivität (sekundäre Endpunkte) im Rahmen einer cluster-randomisierten kontrollierten 

Studie untersucht.  

Jeweils fünf Pflegeheime wurden zufällig der Tablet-basierten Interventionsgruppe oder aktiven 

Kontrollgruppe mit konventionellen Beschäftigungseinheiten zugewiesen. Insgesamt N = 162 

Teilnehmende wurden auf Pflegeheimebene randomisiert und über acht Wochen regelmäßigen 

Tablet- oder konventionellen Beschäftigungseinheiten zugeführt. Der primäre Endpunkt Apathie 

wurde mit der Apathy Evaluation Scale erhoben. Fremd- und Selbsteinschätzungsskalen sowie 

Daten aus der Pflegeheimakte dienten der Erfassung der sekundären Endpunkte. Die Datenerhe-

bungen fanden zu Baseline und nach acht Wochen (Follow-up) in den teilnehmenden Einrich-

tungen statt. Zusätzlich wurde die situative Lebensqualität mit einer Kurz-Skala in beiden Grup-

pen vor und nach jeder Beschäftigungseinheit gemessen. Gruppenunterschiede hinsichtlich der 

Studienendpunkte wurden mittels Linearer Gemischter Modelle und Generalisierter Schätzglei-

chungen analysiert. 

Im Hinblick auf eine Verbesserung von Apathie wurde entgegen der primären Hypothese keine 

Überlegenheit der Tablet-basierten Intervention verglichen mit konventionellen Beschäftigungs-

einheiten gefunden. Hinsichtlich der sekundären Endpunkte zeigte sich eine Reduktion der ver-

schriebenen Psychopharmaka in der Interventionsgruppe im Vergleich zur aktiven Kontrollgrup-

pe. Sensitivitätsanalysen erbrachten zum Follow-up eine Verbesserung der fremdeingeschätzten 

Lebensqualität in beiden Gruppen. Diese fiel jedoch in der aktiven Kontrollgruppe stärker aus als 

in der Interventionsgruppe. Messungen der situativen Lebensqualität zeigten ebenfalls eine Ver-

besserung in der aktiven Kontrollgruppe verglichen mit der Interventionsgruppe.  
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Die vorliegende Dissertation zeigt, dass Tablets die Durchführung maßgeschneiderter nicht-

pharmakologischer Therapien für Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz unterstützen können. 

Personalfluktuation in den teilnehmenden Einrichtungen, eine unzureichende digitale Infrastruk-

tur sowie mangelnde Akzeptanz seitens einiger teilnehmender Pflegeheimbewohner*innen und 

Mitarbeitenden führten jedoch zu Problemen bei der Implementierung der Intervention. Auch 

wenn die Studie keine spezifischen Vorteile der Tablet-basierten Intervention erbrachte, zeigen 

die Ergebnisse, dass dyadische Einzelbeschäftigungen positive Auswirkungen auf den momenta-

nen und globalen Zustand von Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz haben können. Tablets 

müssen als zeitgemäße Erweiterung des Repertoires vorhandener Beschäftigungsangebote im 

Pflegeheim diskutiert werden. Es bedarf jedoch weiterer Forschung, um wirksame Interventions-

komponenten und einen etwaigen Mehrwert technologiegestützter Ansätze zu überprüfen. 
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Abstract (English) 

Tailored non-pharmacological interventions can improve apathy in people with dementia. Alt-

hough approximately two-thirds of nursing home residents are living with dementia, delivery of 

suitable non-pharmacological interventions can be challenging in nursing homes due to lacking 

resources. In light of the on-going digital transformation in health care, this dissertation investi-

gates the potential of digital technologies for supporting therapy delivery in nursing homes. To 

this end, the effects of a tailored, dyadic and structured tablet-based intervention on apathy (pri-

mary outcome) as well as on global and momentary quality of life, neuropsychiatric symptoms 

and depression (secondary outcomes) were investigated in a cluster-randomized controlled trial.  

Each five nursing homes were randomly assigned to the tablet-based intervention or active con-

trol group with conventional activity sessions. A total of N = 162 participants were randomized 

at nursing home level and received either regular tablet-based or conventional activity sessions 

over eight weeks. The primary outcome was assessed with the Apathy Evaluation Scale. Second-

ary outcomes were measured with informant- and self-rated scales as well as nursing home rec-

ords. Assessments were conducted at baseline and after eight weeks on-site in the participating 

facilities. Furthermore, momentary quality of life was measured in both groups before and after 

each activity session. Group differences were analyzed with Linear Mixed Models and General-

ized Estimating Equations. 

Regarding the improvement of apathy, no advantage of the tablet-based intervention was found 

compared with conventional activity sessions. A reduction of psychotropic medication was 

found in the intervention group compared to the active control group. Sensitivity analyses re-

vealed an improvement of informant-rated quality of life in both groups. This improvement was 

greater in the active control group. Assessments of momentary quality of life also showed an 

improvement in the active control group compared with the intervention group.  

This dissertation shows that tablets can support the delivery of non-pharmacological therapies in 

nursing homes. However, staff turnover, an inadequate digital infrastructure, and a lack of ac-

ceptance on the part of some participating nursing home residents and staff led to implementa-

tion problems. Although this study did not yield specific benefits of the tablet-based intervention, 

the results show that one-on-one dyadic activities have positive effects on the momentary and 

global state of nursing home residents with dementia. Tablets must be considered as a timely 

addition to the existing occupational activities in nursing homes. However, further research is 
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needed to determine effective intervention components and the added value of technology-based 

approaches. 

  



 7 

1 Einführung 

In Deutschland leben derzeit ca. 1,7 Millionen Menschen mit Demenz und Prognosen zur Bevöl-

kerungsentwicklung sagen voraus, dass sich diese Zahl bis 2050 verdreifachen wird (Thyrian et 

al., 2020). Angesichts dieser Entwicklung sowie des nicht mehr aufzuhaltenden Einzugs digitaler 

Technologien in nahezu jeden privaten und gesellschaftlichen Lebensbereich erscheint es gebo-

ten, das therapeutische Potential digitaler Technologien in der Demenzversorgung zu explorie-

ren. So empfehlen die Mitglieder der international besetzten Lancet Kommission zu Prävention, 

Intervention und Pflege bei Demenz ausdrücklich die Eruierung technologiegestützter therapeu-

tischer Anwendungen zur Unterstützung von Menschen mit Demenz sowie deren Pflegenden 

(Livingston et al., 2017). Auf nationaler Ebene zeichnet sich dieser Trend ebenfalls ab, etwa in 

dem expliziten Ziel der Erforschung von Digitalisierung in der Prävention und Versorgung von 

Demenz im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie der Bundesregierung (Bundesministerium 

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend BMFSFJ, 2020a) oder in den Empfehlungen des Ach-

ten Altersberichts der Bundesregierung zum Thema Ältere Menschen und Digitalisierung 

(BMFSFJ, 2020b).  

Demenz bezeichnet eine Gruppe von fortschreitenden neurologischen Erkrankungen unter-

schiedlicher Ätiologie, wobei die Alzheimer-Erkrankung mit Abstand die häufigste Ursache dar-

stellt (Winblad et al., 2016). Neben kognitiven Einbußen und einem Verlust der funktionellen 

Fähigkeiten geht Demenz in der Regel mit neuropsychiatrischen Symptomen1, wie etwa Apathie, 

Depression oder Aggressivität und Unruhe einher (Zhao et al., 2016). Im zumeist progredienten 

Verlauf der Demenz kommt es bei den Erkrankten zu einem Verlust der Autonomie und zu einer 

zunehmenden Abhängigkeit von informellen und professionellen Pflegenden (McLaughlin et al., 

2010).  

Bislang liegen noch keine wirksamen pharmakologischen Therapieoptionen zur ursächlichen 

Demenzbehandlung vor (Livingston et al., 2020). Nicht-pharmakologische Therapien haben da-

her einen besonderen Stellenwert in der symptomatischen Behandlung von Demenz (Magierski 

et al., 2020; McDermott et al., 2019; Olazarán et al., 2010). Unter dem Oberbegriff nicht-

pharmakologische Therapie werden verschiedene, teils sehr heterogene Ansätze zusammenge-

fasst, die wiederum auf unterschiedliche Symptombereiche abzielen können. Nach Moniz-Cook 

et al. (2011) umfassen nicht-pharmakologische Therapien in der Demenzversorgung „Interven-

                                                 
1  Die Begriffe psychologische und Verhaltenssymptome der Demenz und herausforderndes Verhalten werden in 

der Literatur häufig synonym zur Bezeichnung dieser Symptomgruppe verwendet. Eine Diskussion der unter-

schiedlichen begrifflichen Nuancen findet sich bei Moniz-Cook et al. (2017). 
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tionen, die eine Interaktion zwischen Menschen beinhalten, um das psychologische und/oder 

soziale Funktionsniveau zu verbessern, einschließlich Wohlbefinden und Kognition, zwischen-

menschlichen Beziehungen und alltagsnahen funktionellen Fähigkeiten, wie Aktivitäten und 

Fertigkeiten des täglichen Lebens“ (S. 289, Übersetzung durch die Autorin).  

Die Ergebnisse einer Übersichtsarbeit unter zuhause lebenden Älteren weisen in diesem Zusam-

menhang darauf hin, dass maßgeschneiderte Interventionen, die individuell auf die Bedürfnisse 

einer jeweiligen Person mit Demenz zugeschnitten sind, einen höheren Wirkungsgrad erzielen 

als standardisierte Interventionsprogramme (Kales et al., 2015). Im Versorgungssetting Pflege-

heim kann jedoch die Umsetzung solcher therapeutischer Angebote aufgrund der hohen Arbeits-

belastung und begrenzter Personalressourcen besonders erschwert sein (Bennett et al., 2020; 

Staedtler & Nunez, 2015). Zwar wird der überwiegende Teil der Menschen mit Demenz von 

Angehörigen häuslich versorgt, kognitive Beeinträchtigungen und Demenzen zählen jedoch zu 

den häufigsten Gründen für einen Umzug ins Pflegeheim (Stolz et al., 2019) und laut Schätzun-

gen weisen ca. 68% der Pflegeheimbewohner*innen in Deutschland eine Demenzdiagnose auf 

(Schäufele et al., 2013). Hieraus ergibt sich die besondere Bedeutung maßgeschneiderter nicht-

pharmakologischer Interventionen im Versorgungssetting Pflegeheim zur Behandlung von De-

menz-Symptomen. 

Apathie gilt mit einer gepoolten Prävalenzrate von 54% (95%KI: 47% bis 61%) als eines der 

häufigsten neuropsychiatrischen Symptome bei Demenz (Leung et al., 2021) und tritt über ver-

schiedene Demenzformen und -stadien hinweg (Kolanowski et al., 2017) sowie mit einer hohen 

zeitlichen Stabilität auf (van der Linde et al., 2017). Nach Marin (1991) ist Apathie primär ge-

kennzeichnet durch einen „Motivationsverlust, der nicht auf eine intellektuelle Beeinträchtigung, 

emotionale Belastung oder Bewusstseinstrübung zurückgeführt werden kann“ (S. 245, Überset-

zung durch die Autorin). Dieser persistierende Motivationsverlust manifestiert sich auf der Ver-

haltensebene durch eine Abnahme des zielgerichteten Verhaltens, auf der kognitiven Ebene 

durch einen Verlust der Interessen sowie auf der affektiven Ebene durch eine Affektverflachung 

(Marin, 1991; Robert et al., 2009). Vorliegende Befunde aus epidemiologischen Studien zeigen, 

dass Apathie bei Demenz u.a. negativ mit der Lebensqualität zusammenhängt (Nijsten et al., 

2019), mit einem beschleunigten funktionellen Abbau einhergeht (Zhu et al., 2019) und mit ei-

nem erhöhten Mortalitätsrisiko assoziiert ist (Nijsten et al., 2017). Daraus ergibt sich die Not-

wendigkeit wirksamer therapeutischer Strategien zur Behandlung von Apathie bei Menschen mit 

Demenz.  
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Die Evidenzlage zu verfügbaren pharmakologischer Therapieoptionen zur spezifischen Behand-

lung von Apathie wird insgesamt als unzureichend eingeschätzt (Ruthirakuhan et al., 2018). Hin-

sichtlich nicht-pharmakologischer Interventionen zur Verbesserung von Apathie kommen 

Theleritis et al. (2018) in ihrer systematischen Literaturübersicht insgesamt zu dem Schluss, dass 

individualisierte und aktivierende Ansätze vielversprechend erscheinen, hierzu jedoch noch wei-

terer Forschungsbedarf besteht. Darüber hinaus wird über verschiedene Übersichtsarbeiten hin-

weg übereinstimmend kritisiert, dass bislang wenige Studien Apathie als primären Endpunkt 

adressieren und es in diesem Bereich grundsätzlich noch an methodisch hochwertigen Therapie-

studien mangelt (Goris et al., 2016; Ruthirakuhan et al., 2018; Theleritis et al., 2018).  

Basierend auf dem integrativen Erklärungsmodell zur Entstehung von neuropsychiatrischen 

Symptomen bei Demenz von Kales et al. (2015) postulieren Massimo et al. (2018) ein konzeptu-

elles Rahmenmodell zu Determinanten von Apathie bei Demenz, aus dem sich theoretische und 

empirische Ansatzpunkte für therapeutische Interventionen ableiten lassen (vgl. Abb. 1). Nach 

den Autorinnen kommt es bei demenziell Erkrankten aufgrund neurodegenerativer Veränderun-

gen zu einer Minderung der Fähigkeit, zielgerichtetes Verhalten auszuüben und zu Beeinträchti-

gungen der Interaktionen mit der sozialen und räumlichen Umwelt (Massimo et al., 2018). Dies 

führt einerseits direkt zu Apathie und anderseits zu einer erhöhten Vulnerabilität gegenüber 

Stressoren, die Apathie auslösen oder verstärken können (Massimo et al., 2018). Vor diesem 

Hintergrund haben weitere individuelle Faktoren seitens der Patient*innen (z.B. unerfüllte Be-

dürfnisse), Faktoren seitens der Pflegenden (z.B. eine gestörte Kommunikation mit demenziell 

Erkrankten) sowie Umweltfaktoren (z.B. ein Mangel an sinnhaften Beschäftigungen und Struk-

tur) im Zusammenspiel eine zentrale Bedeutung bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von 

Apathie bei Demenz (Massimo et al., 2018). Während die Evidenzlage zu den individuellen Fak-

toren seitens der Patient*innen, insbesondere zum Zusammenhang von neurodegenerativen Pro-

zessen mit Apathie, als recht robust gilt (Chen et al., 2021), gibt es bislang noch wenige empiri-

sche Studien zur Überprüfung der hypothetischen Modellvorhersagen bezüglich der weiteren 

Faktoren seitens der Pflegenden und der Umweltfaktoren (Kolanowski et al., 2017; Massimo et 

al., 2018).  
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Abbildung 1 

Konzeptuelles Modell der Faktoren, die mit Apathie bei Demenz assoziiert sind nach Massimo et 

al. (2018) 

 

Anmerkung. Zu den fett gedruckten Faktoren liegen jeweils empirische Befunde vor; für nicht fett gedruckte Fakto-

ren wird ein hypothetischer Zusammenhang postuliert, hierzu fehlt es noch an Evidenz. Abbildung übernommen aus 

Massimo et al. (2018), S.7 und durch die Autorin übersetzt. 

Grundsätzlich lässt sich aus dem theoretischen Modell von Massimo et al. (2018) die Notwen-

digkeit multifaktorieller Interventionen zur Behandlung von Apathie bei Demenz ableiten, die 

Faktoren seitens der Patient*innen (z.B. individuelle Bedürfnisse), Faktoren seitens der Pflegen-

den (z.B. demenzgerechte Interaktionskonzepte) und Umweltfaktoren (z.B. strukturierte Be-

schäftigungsangebote) integrieren. In diesem Zusammenhang können Informations- und Kom-

munikationstechnologien (IKT) neue Chancen und Möglichkeiten für die Umsetzung 

maßgeschneiderter Interventionen in Pflegeheimen eröffnen, die Pflegende bei der Interaktion 

und Kommunikation mit demenziell Erkrankten unterstützen und die Menschen mit Demenz den 

Zugang zu strukturierten Beschäftigungsprogrammen ermöglichen (Hoel et al., 2021; Hung et 

al., 2020). Lazar et al. (2014) identifizierten in einem systematischen Review zu Tablet-

gestützter Reminiszenz-Therapie spezifische Vorteile von IKT, wie etwa den Zugang zu reich-

FAKTOREN SEITENS DER PATIENT*INNEN

• Demenztyp
• Demenzschweregrad
• Vorliegen weiterer 

neuropsychiatrischer Symptome
• Genetische Einflüsse 

• Akute medizinische Probleme (z.B. 
Harnwegsinfekt, Pneumonie, 
Dehydration, Opstipation, 
Nebenwirkungen Medikation)

• Unerfüllte Bedürfnisse (z.B. 

Schmerzen, Schlafstörungen, 
Langeweile, Autonomieverlust)

FAKTOREN SEITENS DER PFLEGENDEN

• Stress, Belastung, Depression
• Mangel an Wissen über Demenz 

(apathisches Verhalten wird 
missinterpretiert)

• Gestörte Kommunikation

• Mangelnde Übereinstimmung 
zwischen Erwartungen an 
Menschen mit Demenz und deren 
Demenzschweregrad 
(Notwendigkeit, komplexe 

Handlungen in einfache 
Teilkomponenten zu zerlegen)

KONZEPTUELLES MODELL VON FAKTOREN, DIE MIT

APATHIE BEI DEMENZ ASSOZIIERT SIND

APATHIE

• Volitionales Verhalten
• Kognitive Ebene
• Emotional-Affektive Ebene

ERHÖHTE VULNERABILITÄT GEGENÜBER STRESSOREN

NEURODEGENERATION BEI DEMENZ

• Störungen des Nervensystems
• Läsionen im präfrontalen Kortex
• Apathie Subtypen 

unterscheiden sich nach der 
Lokalisation der Läsion 

• Beeinträchtigungen der 
Interaktionen mit der sozialen und 
räumlichen Umwelt (Abnahme 
des zielgerichteten Verhaltens) 

• Abnahme des selbstinitiierten 

oder umweltstimulierten 
zielgerichteten Verhaltens 

• Abnahme der zielgerichteten 
Kognition

• Abnahme der emotionalen 

Responsivität

UMWELTFAKTOREN

• Über- oder Unterstimulierung (je 
nach Apathie Subtyp) 

• Mangel an Aktivitäten und 
Struktur

• Mangel an routinierten 

Handlungsabläufen
• Mangel an Verstärkung (positive 

verbale Rückmeldungen, 
Verstärkung durch Nahrung)

• Sicherheitsprobleme 
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haltigem und kommunikationsförderndem Stimulusmaterial oder die Erleichterung von maßge-

schneiderten Interventionen, indem Inhalte automatisch an die individuellen Fähigkeiten und 

Bedürfnisse von demenziell Erkrankten adaptiert werden.  

Darüber hinaus können IKT sog. Ecological Momentary Assessments (EMA) erleichtern, also 

kontinuierliche situative Zustandsmessungen, etwa der aktuellen Stimmung oder der Lebensqua-

lität (Robert et al., 2013; Shiffman et al., 2008). Traditionelle Messmethoden wie retrospektive 

Selbstberichte und Skalen werden teilweise für ihren Mangel an Validität und Objektivität in der 

Demenzforschung kritisiert (Algar et al., 2016). EMA ermöglichen es, kurzfristige und situative 

Effekte von Interventionen in Echtzeit abzubilden, die sich womöglich der retrospektiven Mes-

sung durch globale Skalen entziehen. In einer Beobachtungsstudie mit täglichen Tablet-basierten 

Erhebungen der situativen Lebensqualität von Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz, konnten 

Beerens et al. (2016) zeigen, dass diese positiv mit sozialen Interaktionen und Beschäftigungen 

assoziiert war. Insgesamt gibt es jedoch bislang noch wenige elaborierte Studien, die gezielt den 

Einsatz von digitalen Technologien in der Demenzversorgung im Pflegeheim untersucht haben. 

Neben den beschriebenen potenziellen Vorteilen können technologiebasierte Beschäftigungsan-

gebote auch neue Risiken und Herausforderungen für Menschen mit Demenz bergen und ihre 

Nutzung kann aufgrund sensorischer, motorischer oder kognitiver Einbußen erschwert sein 

(Guisado-Fernández et al., 2019). Für die erfolgreiche Implementierung technologiegestützter 

Therapieangebote im Versorgungssetting Pflegeheim ist es zudem essentiell, dass sie von Men-

schen mit Demenz und professionell Pflegenden gleichermaßen akzeptiert werden (Thordardottir 

et al., 2019). In einer eigenen Mixed-Methods-Studie zur Akzeptanz von IKT im Pflegeheim, die 

vorbereitend im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts mit N = 205 professionell Pfle-

genden durchgeführt wurde, zeigte sich ein ambivalentes Bild. Einerseits berichtete die Mehrzahl 

der Befragten grundsätzlich eine positive Einstellung gegenüber IKT in ihrem Arbeitsumfeld, 

andererseits wurden jedoch Zweifel hinsichtlich des spezifischen Nutzens von IKT-basierten 

Interventionen für Menschen mit Demenz genannt (O'Sullivan et al., 2018). 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Evidenzlage zu nicht-pharmakologischen The-

rapieoptionen von Apathie bei Menschen mit Demenz noch unzureichend ist. In diesem Zusam-

menhang könnten IKT, wie z.B. Tablets, neue Möglichkeiten für maßgeschneiderte, kommuni-

kationsfördernde und strukturierte Therapiekonzepte, die sich leicht im Pflegeheimalltag 

umsetzen lassen, offenbaren. Allerdings fehlt es noch an methodisch hochwertigen Studien, die 

gesicherte Erkenntnisse hinsichtlich der Wirksamkeit und Pragmatik von IKT-basierten Interven-

tionen im Pflegeheim zulassen.  
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2 Ziel und Fragestellung 

Das Ziel dieser Dissertation und der zugrundliegenden Publikation (O’Sullivan et al., 2021) ist 

es, die oben beschriebene Forschungslücke zu adressieren. Ergänzend zu der Publikation werden 

im vorliegenden Manteltext zusätzliche theoretische und praktische Aspekte beleuchtet, die im 

Rahmen der Publikation nicht vertiefend behandelt werden konnten. Im Zentrum der Arbeit steht 

die Fragestellung: Führt ein Tablet-basiertes Beschäftigungsprogramm zu einer Verbesserung 

von Apathie bei Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz? Zur Beantwortung dieser Fragestel-

lung wurde in Anlehnung an das Modell von Massimo et al. (2018) eine maßgeschneiderte, dya-

dische und strukturierte Tablet-basierte Intervention (TBI) entwickelt und im Rahmen einer clus-

ter-randomisierten kontrollierten Studie (cRCT) untersucht. Darin wurde der Einfluss der 

achtwöchigen TBI auf Apathie (primärer Endpunkt) sowie auf Lebensqualität, neuropsychiatri-

sche und depressive Symptome (sekundäre Endpunkte) in einer Interventionsgruppe im Ver-

gleich zu einer aktiven Kontrollgruppe mit unstrukturierten konventionellen individuellen Be-

schäftigungseinheiten (KIB) überprüft. Darüber hinaus wurden mögliche Effekte der 

Intervention auf die situative Lebensqualität (sekundärer Endpunkt) untersucht, die mittels EMA 

vor und nach jeder Beschäftigungseinheit sowohl in der TBI-Gruppe als auch in der KIB-Gruppe 

erhoben wurden. Folgende Hypothesen wurden a priori formuliert: 

Primäre Hypothese: Die maßgeschneiderte, dyadische und strukturierte TBI führt in der Inter-

ventionsgruppe zu einer Verbesserung von Apathie im Vergleich zu einer aktiven Kontrollgrup-

pe mit KIB.  

Sekundäre Hypothesen: Die maßgeschneiderte, dyadische und strukturierte TBI führt in der In-

terventionsgruppe zu einer Verbesserung der globalen und situativen Lebensqualität sowie de-

pressiver und neuropsychiatrischer Symptome im Vergleich zu einer aktiven Kontrollgruppe mit 

KIB.  

3 Methodik  

3.1 Studiendesign 

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen des Forschungsprojekts PflegeTab – Technik für mehr 

Lebensqualität trotz Pflegebedürftigkeit bei Demenz in zehn stationären Pflegeeinrichtungen 

innerhalb Berlins durchgeführt. Um Kontaminationseffekte zwischen den Gruppen zu vermei-

den, wurde ein cluster-randomisiertes Design gewählt (Dreyhaupt et al., 2020). Im Zuge der 

Randomisierung wurden zunächst alle teilnehmenden Einrichtungen nach Anzahl der Bewoh-
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ner*innen paarweise gematched, anschließend wurde jeweils eine Einrichtung zufällig der Inter-

ventionsgruppe (TBI, fünf Pflegeheime) und der aktiven Kontrollgruppe (KIB, fünf Pflegehei-

me) zugewiesen (Christie et al., 2009). Zum Zeitpunkt der Baselinebefragungen waren die Teil-

nehmenden, das Einrichtungspersonal und die Datenerheberinnen verblindet. Naturgemäß 

konnte die Verblindung im Verlauf der Studie aufgrund der benötigten Tablets in der TBI-

Gruppe nicht aufrechterhalten werden, alle beteiligten Personen waren jedoch in Unkenntnis der 

konkreten Forschungshypothesen. Für die Durchführung der Studie wurde eine Genehmigung 

der Ethikkommission der Charité erteilt (Ethikantrag EA1/013/16). Sie wurde zudem beim 

ISRCTN-Register für klinische Studien registriert (Studienregistrierungsnummer: 

ISRCTN98947160) und in Übereinstimmung mit den Consolidated Standards of Reporting Tri-

als (CONSORT)-Richtlinien für cRCT (Campbell et al., 2004) durchgeführt und in der dieser 

Dissertation zugrundeliegenden Publikation berichtet (O’Sullivan et al., 2021). 

3.2 Fallzahlplanung  

Die Fallzahlkalkulation wurde in Anlehnung an eine Vorgängerstudie von Hoe et al. (2009) für 

erwartete Unterschiede in der Lebensqualität durchgeführt. Der primäre Endpunkt der vorliegen-

den Studie war Apathie, Studien deuten jedoch darauf hin, dass nicht-pharmakologische Thera-

pien vergleichbare Effekte hinsichtlich Lebensqualität und Apathie aufweisen (Nijsten et al., 

2019). Die Fallzahlplanung wurde mit G*Power (Version 3.1; Testfamilie: Zwei-Stichproben-t-

Test) realisiert und basierte auf einem alpha-Signifikanzniveau von 5% (zweiseitig), einer statis-

tischen Power von 80%, einer erwarteten mittleren Effektgröße (Cohen's d) von d = .5 und einer 

erwarteten Abbruchrate (Drop-out-Rate) von 20% (Hoe et al., 2009). Unter Berücksichtigung der 

hierarchischen Datenstruktur (Gruppierung der Teilnehmenden in zehn Pflegeheimen) wurde ein 

geringer Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) von .005 angenommen (Adams et al., 2004). 

Die endgültige Schätzung der Stichprobengröße ergab damit N = 240 Teilnehmende (120 pro 

Gruppe).  

3.3 Stichprobe und Rekrutierung 

Zum Zwecke des Studieneinschlusses wurde im Zeitraum von Mai 2016 bis April 2017 ein 

Screening der Bewohner*innen der zehn teilnehmenden Einrichtungen durchgeführt. Vor der 

Datenerhebung wurde die schriftliche Einwilligung der Teilnehmenden bzw. deren gesetzlichen 

Vertreter*innen eingeholt. Für die Studienteilnahme wurden folgende Ein- und Ausschlusskrite-

rien formuliert: 

 Einschluss: Vorliegen einer demenziellen Erkrankung, operationalisiert durch  
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– Vermerk einer ärztlichen Demenzdiagnose nach ICD-10 in der Pflegeheimakte 

und/oder  

– mindestens eine moderate kognitive Beeinträchtigung, operationalisiert als ein 

Punktwert unter 24 im Mini-Mental-Status-Test (MMST) (Folstein et al., 1975)  

 Ausschluss: Vorliegen einer anderen, schweren psychischen und Verhaltensstörung, klassifi-

ziert nach ICD-10 (ICD-10: F10-29; ausgenommen F10.1, F17.1, F17.2). 

 Ausschluss: Kurzzeitaufenthalt, operationalisiert als Pflegeheimaufenthalt von weniger als 

vier Wochen bei Studienbeginn. 

3.4 Skalen und Messinstrumente 

Die Erhebungen der primären und sekundären Endpunkte wurden zu Beginn (Baseline) und un-

mittelbar nach der achtwöchigen Intervention (Follow-up) von geschultem Studienpersonal vor 

Ort in den teilnehmen Einrichtungen durchgeführt. Darüber hinaus wurden EMA in beiden 

Gruppen kontinuierlich über den gesamten Interventionszeitraum vor und nach jeder Beschäfti-

gungseinheit erhoben. In der Interventionsgruppe wurden die EMA-Messungen über Tablets 

erhoben, in der aktiven Kontrollgruppe fanden papierbasierte Messungen statt. Zur Überprüfung 

der a priori formulierten Hypothesen wurden zu beiden Messzeitpunkten etablierte und validierte 

Fragebögen eingesetzt, die für Befragungen von Menschen mit Demenz in geriatrischen Settings 

geeignet sind. Es wurden sowohl Fremd- als auch Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt, da 

Selbstauskünfte für Menschen mit Demenz mitunter eine Herausforderung darstellen können 

(Perfect et al., 2021). Alle Fremdeinschätzungen wurden von professionell Pflegenden in den 

teilnehmenden Einrichtungen eingeholt. Die zu Baseline und Follow-up befragten Pflegekräfte 

waren nicht an der weiteren Umsetzung der Intervention beteiligt. 

Der primäre Endpunkt Apathie wurde mit der Fremdeinschätzungsskala Apathy Evaluation Sca-

le (AES-I) (Lueken et al., 2006; Marin et al., 1991) erhoben. Die Skala erfasst Apathie anhand 

von 18 Items, die sich auf zielgerichtetes und volitionales Verhalten beziehen. Jedes Item wird 

auf einer Skala von 1 (trifft gar nicht zu) bis 4 (trifft voll und ganz zu) bewertet. Damit ergibt 

sich ein möglicher Summenwert von 18–72 Punkten, wobei höhere Werte eine höhere Ausprä-

gung der Apathie indizieren.  

Zur Erfassung des sekundären Endpunkts Lebensqualität wurden die selbsteingeschätzte Skala 

Quality of Life in Alzheimers Disease (QOL-AD) (Logsdon et al., 2002) und die fremdeinge-

schätzte QUALIDEM Skala (Ettema et al., 2006) verwendet. Eine Kurzversion der QUALIDEM 

Skala wurde verwendet, um die situative Lebensqualität vor und nach den Aktivitätssitzungen zu 
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erheben. Die Kurzskala umfasste acht Items und wurde im Rahmen des PflegeTab Projekts kon-

zipiert und validiert (Junge et al., 2020). Neuropsychiatrische Symptome wurden mit dem Neu-

ropsychiatrischen Inventar – Pflegeheim Version (NPI-PH) (Cummings et al., 1994) quantifi-

ziert. Darüber hinaus wurden die Angaben zu verschriebenen Psychopharmaka als zusätzlicher 

Indikator für etwaige neuropsychiatrische Symptome (Maust et al., 2017) tagesaktuell zu Baseli-

ne und Follow-up aus der Pflegeheimakte entnommen. Unter dem Oberbegriff Psychopharmaka 

wurden Antidementiva, Neuroleptika, Antikonvulsiva, Antidepressiva und Benzodiazepine er-

fasst. Selbsteingeschätzte Depressivität wurde mit der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) 

(Yesavage & Sheikh, 1986) erfasst. Alter, Geschlecht, Pflegegrad sowie funktioneller Status 

gemessen mit dem Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965) und Demenzstadium gemessen mit 

dem Functional Assessment Staging (FAST) (Sclan & Reisberg, 1992) wurden als weitere Kova-

riaten erfasst.  

3.5 Beschreibung der Intervention 

Interventionsgruppe: Tablet-basierte Intervention  

Das Ziel der TBI war es, Menschen mit Demenz einer anregenden und kommunikationsfördern-

den Beschäftigung zuzuführen. Dazu beinhaltete die TBI insgesamt sieben interaktive Anwen-

dungen, die eigens im Rahmen des Forschungsprojektes PflegeTab an der Technischen Universi-

tät Berlin in einem iterativen Prozess entwickelt wurden (vgl. Abb. 2) (Cha et al., 2019). Jede der 

Anwendungen wurde in mehreren Vortests mit Demenzerkrankten, informellen und professio-

nell Pflegenden vor Beginn der cRCT auf Benutzerfreundlichkeit und Funktionalität geprüft. Für 

die Durchführung der TBI wurden Apple iPads (Version Air 2 Modell A1567) verwendet. Vier 

motivierende und spielerische Anwendungen (Quiz, Buchstabieren, Zeigen, Zuordnen) zielten 

auf eine Stimulation kognitiver und alltagsnaher Fähigkeiten ab. Der Schwierigkeitsgrad dieser 

Anwendungen wurde jeweils automatisch an das individuelle Fähigkeitsniveau der Teilnehmen-

den adaptiert: Die präsentierten Aufgaben wurden schwieriger, je besser die Leistung des Teil-

nehmenden wurde und umgekehrt. Drei weitere Anwendungen (Farbklänge, Interaktive Katze, 

Personalisierte Bildergalerie) wurden mit dem Ziel der emotionalen Stimulation entwickelt. 

Innerhalb dieser Anwendungen wurden die Inhalte nicht automatisch adaptiert, da bei diesen 

Anwendungen angenehme Sinneswahrnehmungen im Fokus standen und es keine konkreten 

Aufgaben zu absolvieren gab. Die Bildergalerie umfasste verschiedene Themen wie etwa Tiere 

und Natur, Sehenswürdigkeiten oder bekannte Persönlichkeiten, die nach persönlichen Vorlieben 

ausgewählt werden konnten. Innerhalb jeder Anwendung wurden sowohl visuelle als auch akus-

tische Instruktionen über das Tablet dargeboten. Nach jeder Interaktion mit dem Gerät, z.B. dem 
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Ausführen einer bestimmten Touch-Geste, erhielten die Teilnehmenden motivierendes Feedback 

über das Tablet.  

Abbildung 2:  

Startbildschirm der Tablet-gestützten Intervention (A) und Beispielaufgabe aus der Anwendung 

Zuordnen (B) 

 

 

 

 

 

 

Anmerkung. Abbildung modifiziert entnommen aus O’Sullivan et al. (2021), S. 4. 

Die TBI-Sitzungen wurden von Ergotherapeut*innen oder Betreuungsassistent*innen der jewei-

ligen Einrichtung durchgeführt. Diese wurden vorab geschult und dahingehend instruiert, die 

Teilnehmenden durchgehend zu motivieren und zu begleiten, sie positiv zu verstärken und bei 

Bedarf zu unterstützen. Während jeder TBI Sitzung sollten sie nach einem vorgegebenen Ab-

laufschema eine oder mehrere interaktive Anwendungen entsprechend den aktuellen Vorlieben 

und Bedürfnissen der Teilnehmenden auswählen (vgl. Abb. 3). Die Intervention verfolgte einen 

dyadischen Ansatz, wobei das Tablet und die Anwendungen als Kommunikationsgrundlage 

dienten, die gemeinsam von Teilnehmenden und Durchführenden während der Sitzung exploriert 

werden sollten. Jede TBI-Einheit sollte 30 Minuten umfassen, pro Woche sollten jeweils drei 

Einheiten mit den Teilnehmenden durchgeführt werden. Über den achtwöchigen Interventions-

zeitraum waren somit insgesamt 24 Beschäftigungseinheiten pro teilnehmende Person vorgese-

hen. Neben den ausführlichen Schulungen des beteiligten Personals in jeder TBI-Einrichtung 

wurde ein Manual und ein Ablaufschema für die strukturierte Durchführung der TBI bereitge-

stellt. Darüber hinaus stand das Studienteam während des gesamten Zeitraums für technischen 

Support oder weitere Unterstützung zur Verfügung.  
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Abbildung 3 

Schematische Darstellung des Ablaufs einer PflegeTab TBI-Sitzung 

 

Aktive Kontrollgruppe: Konventionelle Individuelle Beschäftigungseinheiten  

Die Teilnehmenden in den fünf KIB-Einrichtungen sollten während des achtwöchigen Interven-

tionszeitraums ebenfalls 24 individuelle Beschäftigungseinheiten von je 30 Minuten erhalten. 

Über die durchgeführten Aktivitäten in den KIB wurden keine expliziten Vorgaben gemacht, 

außer dass keinerlei technischen Geräte involviert sein sollten. In den Einrichtungen mit KIB 

wurde jede Beschäftigungseinheit ebenfalls individuell durch eine*n Ergotherapeut*in oder Be-

treuungsassistent*in begleitet. Diese wurden gebeten, die durchgeführten Aktivitäten nach jeder 

Sitzung zu protokollieren.  

3.6 Statistische Analysen 

Im Gegensatz zu herkömmlichen RCT-Studien werden in cRCT-Studien Personen nicht auf in-

dividueller Ebene, sondern innerhalb größerer Analyseeinheiten (Cluster) randomisiert den ver-

schiedenen Interventions- und Kontrollbedingungen zugewiesen (Eldridge et al., 2008). Da 

gruppierte Messungen innerhalb übergeordneter Analyseeinheiten nicht als voneinander unab-

hängig betrachtet werden können, müssen Mehrebenenanalyseverfahren wie etwa Lineare Ge-

mischte Modelle (engl. Linear Mixed Models, LMM) verwendet werden, da es ansonsten auf-

grund der hierarchisch geschachtelten Datenstruktur zu verzerrten Effektschätzungen und 
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fehlerhaften Testentscheidungen kommen kann (Giraudeau & Ravaud, 2009). Um die hierarchi-

sche Datenstruktur in der vorliegenden Studie (Teilnehmende gruppiert in Pflegeheime) metho-

disch korrekt zu analysieren, wurden dementsprechend die Hypothesen mittels LMM basierend 

auf dem Restricted Maximum Likelihood Schätzverfahren überprüft. Im Sinne eines Intention-

to-treat-Ansatzes wurden dabei alle verfügbaren Daten in die Analysen einbezogen (Peace, 

1989).  

Baseline-adjustierte Modelle wurden spezifiziert mit dem festen Effekt Gruppenzugehörigkeit 

(TBI vs. KIB) und dem zufälligen Effekt (random intercept) Pflegeheimzugehörigkeit. Die Dif-

ferenz der Follow-up und Baseline-Werte diente jeweils als abhängige Variable (Differenzwer-

te). Generalisierte Schätzgleichungen (engl. Generalized Estimating Equations, GEE), die eben-

falls eine Modellierung von hierarchisch strukturierten Daten erlauben, wurden in einigen Fällen 

verwendet, in denen dieses robustere Schätzverfahren zu stabileren Modellen führte (Jakobsen et 

al., 2017). Es werden p-Werte für Baseline-adjustierte Modelle und für volladjustierte Modelle 

berichtet, die zusätzlich für Alter, Geschlecht, neuropsychiatrische Symptome (NPI-PH) und 

Demenzstadium (FAST) adjustiert wurden. In weiterführenden Sensitivitätsanalysen wurden 

LMM mit den festen Effekten Messzeitpunkt (Baseline vs. Follow-up) und Gruppenzugehörig-

keit (TBI vs. KIB) spezifiziert, sowie dem zufälligen Effekt Pflegeheimzugehörigkeit. Für die 

Analyse der EMA wurde zusätzlich die zeitliche Kovariate Session für jede Beschäftigungsein-

heit als Zufallseffekt modelliert. Für die Untersuchung der primären Hypothese wurde ein zwei-

seitiges Signifikanzniveau von alpha = .05 zugrunde gelegt. Da die Analysen der sekundären 

Endpunkte in einem untergeordneten Rahmen durchgeführt wurden und nicht durch die Powerk-

alkulation gedeckt wurden, fand keine Korrektur für multiples Testen statt. Ergebnisse der Signi-

fikanztests für sekundäre Endpunkte sollten deshalb unter Berücksichtigung der 95% Konfiden-

zintervalle (95%KI) und mit Vorbehalt interpretiert werden (Bender et al., 2007). Deskriptive 

Statistiken werden als Mittelwerte und Standardabweichungen für kontinuierliche Variablen so-

wie als absolute und relative Häufigkeiten für nominale oder ordinale Variablen berichtet. Nicht-

parametrische Spearman-Korrelationen wurden für vorläufige Analysen der Assoziationen zwi-

schen dem primären Endpunkt Apathie und anderen klinischen Studienvariablen berechnet. Alle 

statistischen Analysen wurden mit der Statistiksoftware IBM SPSS durchgeführt (IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk. NY: IBM Corp). 

3.7 Umgang mit fehlenden Werten 

Fehlende Werte lassen sich in Längsschnittstudien kaum vermeiden und können zu systemati-

schen Verzerrungen der Studienergebnisse führen (Taljaard et al., 2008). Auch wenn LMM ro-
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buster gegenüber fehlenden Werten als andere Verfahren sind, können fehlende Werte in LMM-

Analysen dennoch die statistische Power verringern und zu einem Selektionsbias führen 

(Jakobsen et al., 2017). Nach einer ersten Prüfung der Daten wurden daher fehlende Werte in der 

vorliegenden Studie mittels multipler Imputationsverfahren ersetzt unter der Annahme, dass der 

Mechanismus der fehlenden Werte Missing at Random sei. Im Gegensatz zu simplen Imputati-

onsmethoden werden bei multiplen Imputationsverfahren nicht einzelne Werte in einem vorhan-

denen Datensatz ersetzt. Vielmehr werden die modellbasierten Schätzungen verbessert, indem 

die Ergebnisse mehrerer imputierter Datensätze kombiniert werden (Jakobsen et al., 2017). Hier-

zu wurde in der vorliegenden Studie das Predictive Mean Matching Verfahren verwendet, um 

die Plausibilität der imputierten Werte zu gewährleisten. Folgende Variablen wurden für das 

Imputationsmodell verwendet: alle Items der klinischen Skalen, Alter, Geschlecht, Gruppe (TBI 

vs. KIB), Ausbildungsjahre, Pflegeheim und Medikation. Jede der zehn imputierten Datensätze 

wurde separat analysiert, anschließend wurden die Ergebnisse nach Rubins Regeln kombiniert 

(Rubin, 2004). Die Imputation wurde auf Item-Ebene für primäre und sekundäre Endpunkte und 

Kovariaten durchgeführt, anschließend wurden die Skalenwerte berechnet. Der Anteil der Ska-

lenwerte mit einzelnen imputierten Werten auf Item-Ebene betrug: AES-I (n = 28; 17%), QOL-

AD (n = 71; 44%), QUALIDEM (n = 28; 17%), GDS (n = 102; 64%), NPI-PH (n = 28; 17%), 

MMST (n = 74; 46%) und FAST (n = 31; 19%).  

4 Ergebnisse 

Soziodemografische Information und Stichprobencharakteristika zu Baseline 

Nach dem initialen Screening erfüllten insgesamt 203 Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz 

aus den zehn teilnehmenden Einrichtungen die Bedingungen für eine Studienteilnahme. Von 

diesen Personen wurden schließlich N = 162 in die Studie eingeschlossen und randomisiert, nach 

acht Wochen konnten von 134 Personen (83%) Follow-up Messungen erhoben werden (vgl. 

Abb. 4). Unter den Teilnehmenden waren 119 Frauen (74%), das Durchschnittsalter lag bei M = 

85.0 Jahren (SD = 7.1). Hinsichtlich des Demenzschweregrads wurden 135 Personen (84%) an-

hand des FAST in Stufe 6 eingruppiert, was einer mittelschweren Demenz entspricht. Korres-

pondierend dazu lag mittlere MMST-Wert bei M = 13.61 (SD = 6.98). Mehr als die Hälfte der 

Teilnehmenden (66%) hatte einen Pflegegrad von 4 oder 5, dies spricht für schwere Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit und Alltagskompetenz.  
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Abbildung 4 

Flussdiagramm zur Stichprobe 

 

Anmerkung. Abbildung übersetzt und modifiziert nach O’Sullivan et al. (2021), S. 6. 

Insgesamt lag die gemessene Ausprägung von Apathie mit einem mittleren AES-I Gesamtwert 

von M = 48.8 (SD = 10.6) zu Baseline über dem literaturbasierten Schwellenwert für klinisch 

relevante Apathie von 40 Punkten (Majic et al., 2010). Die Punktprävalenz von klinisch relevan-

ter Apathie gemessen mit der Subskala Apathie des NPI-PH lag bei 38.3% (95%KI: 31.5% bis 

45.7%). Bezüglich der konvergenten Validität zeigte sich zu Baseline eine signifikante, moderate 

Korrelation (r = .52; p < .001) der AES-I-Werte mit der Subskala Apathie des NPI-PH. Darüber 

hinaus waren die AES-I-Werte zu Baseline positiv mit Demenzstadium (FAST, r = .40; p < .001) 
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korreliert. Negative Korrelationen der AES-I-Werte zeigten sich mit dem funktionellen Status 

(Barthel Index, r = -.47; p < .001) und kognitiven Status (MMSE, r = -.43; p < .001) sowie in 

geringem Maße mit der fremdeingeschätzten Lebensqualität (QUALIDEM, r = -.22; p < .01). 

Durchschnittlich nahmen die Teilnehmenden M = 2.0 (SD = 1.5) verschriebene Psychopharmaka 

pro Tag ein. Hinsichtlich der depressiven Symptomatik lag der mittlere GDS-Wert bei M = 3.4 

(SD = 2.6) und damit unter dem klinischen Cut-off Wert von 5 GDS Punkten (Pocklington et al., 

2016). Wie in einem randomisierten Studiendesign zu erwarten, wurden zu Baseline keine Un-

terschiede zwischen TBI und KIB-Gruppe in der Soziodemografie gefunden. Bei den eingesetz-

ten Messinstrumenten wies die KIB-Gruppe zu Baseline zufällig eine stärker ausgeprägte neu-

ropsychiatrische Symptomatik auf als die TBI-Gruppe, dementsprechend wurden die NPI-PH 

Werte in den volladjustierten Modellen als Kovariate berücksichtigt. Tabelle 1 zeigt alle Baseli-

ne-Werte der klinischen Skalen für die Gesamtstichprobe sowie getrennt für beide Experimen-

talgruppen (TBI und KIB). 

Tabelle 1 

Charakteristika aller Teilnehmenden zu Baseline 

Endpunkt 
n Gesamtstichprobe 

(N = 162) 

TBI 

(n = 80) 

KIB 

(n = 82) 

Apathie      

   AES-I M (SD) 161 48.8 (10.6) 49.3 (9.8) 48.3 (11.4) 

Lebensqualität     

   QOL-AD M (SD) 128 28.8 (9.1) 28.3 (7.6) 29.2 (10.5) 

   QUALIDEM M (SD) 161 77.4 (14.3) 79.5 (13.0) 75.3 (15.2) 

Neuropsychiatrische Symptome     

   NPI-PH M (SD) 161 16.6 (16.3) 13.2 (12.6) 19.9 (18.6) 

   Psychopharmaka M (SD) 161 2.0 (1.5) 1.9 (1.7) 2.1 (1.4) 

Depressive Symptome     

   GDS M (SD) 127 3.4 (2.6) 3.6 (2.8) 3.1 (2.3) 

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, AES-I = Apathy Evaluation Scale – Informant Version, 

QOL-AD = Quality of Life in Alzheimer’s Disease, NPI-PH = Neuropsychiatric Inventory - Pflegeheim Version, 

GDS = Geriatric Depression Scale. Tabelle übersetzt und gekürzt übernommen aus O’Sullivan et al. (2021), S.7. 

Abbruchrate und Umsetzung der Intervention 

Insgesamt schieden 28 Personen (17%) vorzeitig aus der Studie aus (vgl. Abb. 4). In der TBI-

Gruppe brachen 24 Personen (30%) die Studie ab, in der KIB-Gruppe lag die Abbruchrate bei 

5% (4 Teilnehmende). Nach den Angaben des Pflegeheimpersonals war der häufigste Abbruchs-

grund mangelnde Motivation und mentale Überforderung in der TBI-Gruppe (13 Teilnehmende) 
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bzw. Versterben in der KIB-Gruppe (3 Teilnehmende) (vgl. Abb. 4). Von den geplanten Inter-

ventionssitzungen wurden 53% in der TBI-Gruppe und 65% in der KIB-Gruppe tatsächlich 

durchgeführt. Für die Mehrheit der Teilnehmenden (85%) wurde das Zielkriterium von 24 Be-

schäftigungseinheiten über den Studienzeitraum von acht Wochen nicht erreicht. Im Durch-

schnitt absolvierte die TBI-Gruppe M = 12.7 Sitzungen (SD = 8.7), während in der KIB-Gruppe 

M = 15.7 Sitzungen (SD = 7.1) umgesetzt wurden. Hinsichtlich der durchgeführten Beschäfti-

gungen in der KIB-Gruppe wurden Gedächtnistraining, Biografiearbeit sowie kurze Spaziergän-

ge am häufigsten dokumentiert. 

Ergebnisse zur primären Hypothese 

Für den primären Endpunkt Apathie erbrachte die Baseline-adjustierte Analyse keinen signifi-

kanten Gruppenunterschied hinsichtlich des AES-I-Differenzwerts (B = .25; 95%KI: -3.89 bis 

4.38, p = .91). Dies entspricht einer standardisierten Effektgröße (Cohen’s d) von d = .02. In 

beiden Gruppen kam es zu einer marginalen Reduktion des AES-I-Werts mit einer geschätzten 

Abnahme von .61 AES-I Punkten (95%KI: -3.54 bis 2.33) in der TBI-Gruppe und .36 AES-I 

Punkten (95%KI: -3.27 bis 2.55) in der KIB Gruppe. Baseline AES-I-Werte waren signifikant 

negativ mit AES-I-Differenzwerten assoziiert: höhere Werte zu Baseline gingen mit einer Ab-

nahme der AES-I-Werte zum Follow-up einher, wohingegen niedrige Baseline-Werte mit einer 

Zunahme der AES-I-Werte zum Follow-up korrespondierten (B = -.43; 95%KI: -.57 bis -.29, p < 

.001). Weiterführende explorative Analysen zur Prüfung eines differentiellen Interventionsef-

fekts bei Teilnehmenden mit und ohne klinisch relevante Apathie zu Baseline erbrachten keine 

unterschiedlichen Resultate. 

Ergebnisse zu den sekundären Hypothesen 

Die Baseline-adjustierten Analysen erbrachten keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der Dif-

ferenzwerte für die sekundären Endpunkte QOL-AD (B = .12; 95%KI: -1.23 bis 1.47, p = .86), 

QUALIDEM (B = 2.04; 95%KI: -.86 bis 4.94, p = .17), NPI-PH (B = -.91; 95%KI: -6.35 bis 

4.54, p = .74) und GDS (B = -.003; 95%KI: -.74 bis .73, p = .99). Bezüglich der Änderung der 

verschriebenen Psychopharmaka erbrachte die Baseline-adjustierte Analyse einen signifikanten 

Gruppenunterschied zwischen TBI-Gruppe und KIB-Gruppe (B = .42; 95%KI: .15 bis .69, p < 

.01). Die geschätzte Psychopharmakareduktion betrug .41 Medikamente (95%KI: -.61 bis -.22) 

in der TBI-Gruppe, in der KIB-Gruppe ergab sich hingegen eine mittlere Änderung von .01 Me-

dikamenten (95%KI: -.17 bis .19). Dieser Effekt blieb auch im volladjustieren Modell mit den 

Kovariaten Alter, Geschlecht, Demenzschweregrad (gemessen mit dem FAST) und neuropsychi-
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atrische Symptome (gemessen mit dem NPI-PH) erhalten (B = .43; 95%KI: .11 bis .76, p < .01). 

Tabelle 2 zeigt die geschätzten Follow-up Mittelwerte und Gruppenunterschiede für alle klini-

schen Endpunkte.  

Eine zusätzlich durchgeführte Sensitivitätsanalyse zeigte über beide Gruppen eine signifikante 

Verbesserung der Lebensqualität von Baseline zu Follow-up gemessen mit der QUALIDEM 

Skala (B = 3.36; 95%KI: .49 bis 6.23, p = .022). Die auf imputierten Werten basierenden Analy-

sen zeigten zusätzlich einen Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (B = -5.44; 95%KI: -10.05 bis -.84, 

p = .021). Demnach fiel die Verbesserung der Lebensqualität vor allem zugunsten der KIB-

Gruppe aus, welche mit 3.73 QUALIDEM Punkten (95%KI: .97 bis 6.49) eine größere Verbes-

serung zeigte als die TBI-Gruppe mit .68 QUALIDEM Punkten (95%KI: -2.50 bis 3.86). Diese 

Ergebnisse blieben auch in dem volladjustierten Modell mit den Kovariaten Alter, Geschlecht, 

Demenzschweregrad (gemessen mit dem FAST) und neuropsychiatrische Symptome (gemessen 

mit dem NPI-PH) stabil. Zusätzlich erbrachte das volladjustierte Modell Assoziationen der 

QUALIDEM Werte mit NPI-PH Werten und Geschlecht. Höhere Lebensqualität war mit weni-

ger neuropsychiatrischen Symptomen (B = -.53; 95%KI: -.63 bis -.43, p = <.001) und weibli-

chem Geschlecht (B = 3.76; 95%KI: .04 bis 7.48, p = .048) assoziiert.  

Tabelle 2 

Baseline-adjustierte Schätzer der Follow-up-Werte und Gruppenunterschiede aller klinischen 

Endpunkte für KIB und TBI-Gruppe, N = 162  

Endpunkt KIB (95%KI) TBI (95%KI) 
Gruppenunterschied 

(KIB – TBI) 
95%KI p 

AES-Ib  48.51 (45.61-51.42) 48.27 (45.32-51.21) .25 -3.89 4.38 .91 

QOL-AD*a
 34.15 (33.32-34.98) 34.03 (33.09-34.98) .12 -1.23 1.47 .86 

QUALIDEM*a 80.32 (78.18-82.45) 78.28 (76.45-80.10) 2.04 -.86 4.94 .17 

NPI-PHb 16.46 (12.67-20.26) 17.37 (13.51-21.23) -.91 -6.35 4.54 .74 

GDSa 4.67 (4.03-5.32) 4.68 (4.32-5.03) -.003 -.74 .73 .99 

Psychopharmakaa 1.99 (1.81-2.17) 1.56 (1.37-1.76) .42 .15 .69 < .01 

Anmerkung. Schätzungen basieren auf Generalisierten Schätzgleichungena (GEE) und Linearen Gemischten Model-

lenb (LMM). Alle Modelle wurden für die jeweiligen Baseline-Werte adjustiert. Die hierarchische Datenstruktur 

(Teilnehmende gruppiert in Pflegeheime) wurde in den Analysen berücksichtigt. TBI = Tablet-basierte Intervention, 

KIB = konventionelle individuelle Beschäftigungseinheiten, 95%KI = 95% Konfidenzintervall, AES-I = Apathy 

Evaluation Scale – Informant Version, QOL-AD = Quality of Life in Alzheimer’s Disease, NPI-PH = Neuropsychi-

atric Inventory - Pflegeheim Version, GDS = Geriatric Depression Scale. Tabelle übersetzt und übernommen aus 

O’Sullivan et al. (2021), S. 8. 
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Ergebnisse der Ecological Momentary Assessments der situativen Lebensqualität 

Insgesamt wurden im Rahmen der Studie 4414 EMA (2264 Prä- und 2150 Postmessungen) auf-

gezeichnet. Als Grund für die leichte Diskrepanz wurde zumeist Zeitmangel und unvorhergese-

hene Ereignisse im Arbeitsumfeld von den für die Durchführung der Intervention verantwortli-

chen Mitarbeiter*innen genannt. Sitzungen ohne EMA Postmessungen wurden von den weiteren 

Analysen ausgeschlossen. Über beide Gruppen hinweg zeigte sich eine Verbesserung der situati-

ven Lebensqualität nach den Beschäftigungseinheiten von .32 Punkten gemessen mit der 8-Item 

Kurzversion des QUALIDEM (B = -.11; 95%KI: -.20 bis -.01, p = .03). Das Baseline-adjustierte 

Modell mit dem EMA-Differenzwert als abhängige Variable zeigte einen signifikanten Grup-

penunterschied in der Verbesserung der situativen Lebensqualität (B = .43; 95%KI: .30 bis .56, p 

< .001). Demnach war die Verbesserung in der KIB-Gruppe größer als in der TBI-Gruppe. In der 

TBI-Gruppe lag die modellgeschätzte Verbesserung bei .02 Punkten (95%KI = -.07 bis .12), in 

der KIB-Gruppe hingegen bei .46 Punkten (95%KI = .37 bis .54) (vgl. Abb. 5). Dieses Ergebnis 

blieb auch in dem volladjustierten Modell mit den Kovariaten Alter, Geschlecht, Demenzschwe-

regrad (gemessen mit dem FAST) und Neuropsychiatrische Symptome (gemessen mit dem NPI-

PH) erhalten. 

Abbildung 5 

Mittelwerte und Standardabweichungen der Prä- und Postmessungen der situativen Lebensqua-

lität (EMA) gemessen mit der 8-Item Kurzversion des QUALIDEM für TBI- und KIB-Gruppe 

 

Anmerkung. Abbildung übersetzt und entnommen aus O’Sullivan et al. (2021). S. 9. Theoretisch möglicher Range 

der QUALIDEM-Kurzskala: 1–7.  
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5 Diskussion 

In der vorliegenden Dissertation wurde erstmalig der Effekt einer neuentwickelten Tablet-

basierten Beschäftigung auf Apathie bei Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz im Rahmen 

einer cRCT untersucht. Entgegen der primären Hypothese wurde kein Effekt auf Apathie gefun-

den. Hinsichtlich der sekundären Hypothese zur Verbesserung neuropsychiatrischer Symptome 

zeigte sich eine signifikante Reduktion der verschriebenen Psychopharmaka im Vergleich zur 

Kontrollgruppe. Alle übrigen sekundären Hypothesen mussten abgelehnt werden. Weiterführen-

de Analysen erbrachten zum Follow-up eine Verbesserung der fremdeingeschätzten Lebensqua-

lität über beide Gruppen. Die Verbesserung fiel jedoch in der aktiven Kontrollgruppe stärker aus 

als in der Interventionsgruppe. EMA, die in beiden Gruppen vor und nach jeder Beschäftigungs-

einheit gemessen wurden, zeigten darüber hinaus eine signifikante Verbesserung der situativen 

Lebensqualität in der aktiven Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe. In der zu-

grundeliegenden Publikation (O’Sullivan et al., 2021) werden mögliche methodische Gründe für 

die Resultate ausführlich diskutiert, die sich auf das Design der Studie, die Implementierung und 

Dosis der Intervention sowie den Inhalt der Intervention beziehen. Im vorliegenden Manteltext 

werden daher weiterführende Fragenstellungen für künftige Studien und praktische Aspekte in 

den Fokus der Diskussion gerückt. 

5.1 Diskussion der primären Hypothese 

Mit einer Prävalenz von 38% war die Ausprägung von klinisch relevanter Apathie unter den 

Teilnehmenden vergleichbar mit den Ergebnissen vergangener Studien (vgl. Leung et al. 2021 

für eine aktuelle Meta-Analyse). Obwohl Apathie zu den häufigsten neuropsychiatrischen Symp-

tomen bei Demenz zählt, konnten bisherige Forschungsbemühungen noch keine eindeutig wirk-

same Behandlung von Apathie bei Demenz identifizieren (Goris et al., 2016; Magierski et al., 

2020; Theleritis et al., 2018). In Übereinstimmung mit dem Resultat der vorliegenden Studie 

fanden Cott et al. (2002) in einer dreiarmigen randomisierten kontrollierten Studie keine Effekte 

einer kombinierten Gesprächsintervention mit physischer Aktivität auf Apathie. Demgegenüber 

stehen Studien zu individualisierten nicht-pharmakologischen Therapien mit kommunikations-

fördernden und stimulierenden Elementen, wie etwa eine musikbasierte Gruppentherapie (Tang 

et al., 2018) oder eine strukturierte ergotherapeutische Intervention (Ferrero-Arias et al., 2011), 

die im Kontrollgruppenvergleich jeweils positive Ergebnisse hinsichtlich einer Verbesserung von 

Apathie bei Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz lieferten. Darüber hinaus zeigten Jao et al. 

(2019) in einer Querschnittstudie, dass eine maßgeschneiderte Umweltstimulation mit einer ge-

ringeren Ausprägung von Apathie bei Pflegeheimbewohner*innen assoziiert war. Diese positi-
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ven Befunde stehen im Einklang mit den Annahmen des multifaktoriellen Rahmenmodells von 

Massimo et al. (2018), welches neben neuropathologischen Prozessen individuelle Faktoren sei-

tens der Patient*innen sowie Faktoren seitens der Pflegenden und der Umwelt als zentrale De-

terminanten von Apathie bei Demenz postuliert.  

Interessanterweise fanden Politis et al. (2004) sowohl in einer Interventionsgruppe mit einem 

strukturierten Beschäftigungsprogramm als auch in einer aktiven Kontrollgruppe mit dyadischen 

Einzelaktivierungen eine Verbesserung von Apathie nach vier Wochen. Auch wenn sich in der 

vorliegenden Studie keine Reduktion von Apathie nach acht Wochen zeigte, blieb die Ausprä-

gung von Apathie in beiden Gruppen über den Studienzeitraum unverändert. Massimo et al. 

(2018) argumentieren, dass Studien zur Behandlung von Apathie bei Menschen mit Demenz 

nicht nur eine Reduktion des Apathie-Niveaus, sondern auch eine Stabilisierung von Apathie als 

positives Resultat betrachten sollten. Exemplarisch sei hier die Studie von Treusch et al. (2015) 

genannt, bei der eine Kombination aus physischer Aktivität und biographischer Stimulation nach 

dem Interventionszeitraum von zehn Monaten eine Stabilisierung der Apathie-Werte in der In-

terventionsgruppe erbrachte, während in der Kontrollgruppe eine Zunahme von Apathie beo-

bachtet wurde. Insofern könnte das Ausbleiben einer Verschlechterung der Apathie-Werte in der 

vorliegenden Studie auch auf einen positiven Effekt in beiden Gruppen hindeuten. Demnach 

könnten individuell zugeschnittene Einzelbeschäftigungen mit und ohne Technologie eine posi-

tive Wirkung auf Apathie entfalten, was grundsätzlich in Übereinstimmung mit dem integrativen 

Rahmenmodell von Massimo et al. (2018) stehen würde. Um auf Grundlage dieses Modells the-

rapeutische Ansätze gezielt hinsichtlich einer Reduktion oder Stabilisierung von Apathie zu un-

tersuchen, sind jedoch weitere Studien notwendig, bei denen ein dritter Studienarm eine Ver-

gleichsgruppe mit der üblichen Standardbehandlung (treatment as usual) heranziehen sollte. 

5.2 Diskussion der sekundären Hypothesen 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stützen die These, dass individualisierte und technolo-

giebasierte Therapieansätze die Psychopharmakagabe bei Pflegeheimbewohner*innen mit De-

menz potenziell reduzieren können. Angesichts der wachsenden Befundlage zu Polypharmazie 

im Pflegeheim und den damit verbundenen Risiken (Jester et al., 2021) kann dies von hoher kli-

nischer Relevanz sein. Zwei randomisierte Studien, die Effekte einer Roboter-gestützten Thera-

pie für Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz mit einem Zuwendungsroboter untersuchten, 

fanden ebenfalls eine signifikante Reduktion der verschriebenen psychotropen Medikation in der 

Interventionsgruppe (Joranson et al., 2016; Petersen et al., 2017). Joranson et al. (2016) fanden 

darüber hinaus eine Verbesserung der Lebensqualität nach drei Monaten, bei Petersen et al. 
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(2017) zeigte sich nach der ebenfalls dreimonatigen Intervention eine Verbesserung des Stresser-

lebens und der Angstsymptomatik sowie eine Reduktion der Schmerzmedikation bei den Teil-

nehmenden der Interventionsgruppe. Im Kontext der vorliegenden Studie muss jedoch ange-

merkt werden, dass die Ursache für die Psychopharmakareduktion unklar bleibt, da keine 

korrespondierende Reduktion der neuropsychiatrischen Symptome gemessen mit dem NPI-PH 

gefunden wurde. Künftige Studien sollten daher die Rolle von Tablet-basierten Interventionen 

und deren möglicher Einfluss auf die Verschreibung von Psychopharmaka näher untersuchen.  

In beiden Gruppen zeigte sich zum Follow-up eine Verbesserung der fremdeingeschätzten Le-

bensqualität. Die selbsteingeschätzte Lebensqualität veränderte sich hingegen während des In-

terventionszeitraums nicht signifikant. Dieses Ergebnis zeigt, dass die Beschäftigten in allen be-

teiligten Einrichtungen eine Steigerung der Lebensqualität bei den Teilnehmenden beobachteten, 

auch wenn diese selbst ihre Lebensqualität nicht als besser einschätzen. Ähnliche Diskrepanzen 

zwischen Fremd- und Selbsteinschätzungen der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz wur-

den bereits über verschiedene Studien hinweg berichtet, Beerens et al. (2013) liefern hierzu eine 

Übersicht. Die Verbesserung der fremdeingeschätzten Lebensqualität in der vorliegenden Studie 

fiel in der aktiven Kontrollgruppe mit konventionellen Beschäftigungseinheiten stärker aus als in 

der Gruppe mit Tablet-basierten Beschäftigungen. Van Haitsma et al. (2015) untersuchten eine 

individualisierte maßgeschneiderte Aktivitätsintervention mit konventionellen Aktivitäten ohne 

IKT in einem RCT-Design und fanden positive Effekte der maßgeschneiderten Aktivitätsinter-

vention im Vergleich zu einer standardisierten Intervention für Pflegeheimbewohner*innen mit 

Demenz. Ballard et al. (2018) fanden ebenfalls einen positiven Effekt von konventionellen Be-

schäftigungseinheiten im Rahmen einer individualisierten und maßgeschneiderten Intervention 

auf die Lebensqualität von Pflegeheimbewohner*innen. Im Gegensatz dazu fanden Wenborn et 

al. (2013) in einer cRCT eine leichte Verschlechterung der fremdeingeschätzten Lebensqualität 

in der Interventionsgruppe nach einer maßgeschneiderten Aktivitätsintervention. Die Au-

tor*innen dieser Studie führen dies jedoch zum Teil auf erhebliche Schwierigkeiten bei der Um-

setzung der Intervention in den teilnehmenden Pflegeheimen zurück. Zusammengenommen 

sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Studie dafür, dass individualisierte Beschäftigungsein-

heiten zur Verbesserung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz im Pflegeheim beitragen 

können. Weitere Forschung ist jedoch nötig, um einen etwaigen Mehrwert technologiegestützter 

Ansätze abschätzen zu können.  

Im Hinblick auf die Forschungshypothese zur situativen Lebensqualität, die in beiden Gruppen 

vor und nach jeder Beschäftigungseinheit gemessen wurde, zeigte sich nur in der aktiven Kon-
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trollgruppe eine signifikante Verbesserung. In der Interventionsgruppe kam es hingegen zu ei-

nem Deckeneffekt: Die situative Lebensqualität wurde bereits vor Beginn der Beschäftigungs-

einheit als sehr hoch eingeschätzt, dieses hohe Level blieb während den TBI-Sitzungen erhalten. 

Somit erreichte der zu Beginn der Beschäftigungseinheit niedrigere Wert der aktiven Kontroll-

gruppe nach der Beschäftigungseinheit ebenfalls das Niveau der Interventionsgruppe. Dies kann 

möglicherweise darauf hindeuten, dass die TBI-Sitzungen nur mit Personen durchgeführt werden 

konnten, die zum Zeitpunkt der Beschäftigungseinheit bereits über eine hohe situative Lebens-

qualität verfügten. Personen, die zum Zeitpunkt der Tablet-Einheit hingegen eine geringe Le-

bensqualität aufwiesen, lehnten die Teilnahme an der Sitzung womöglich genau aus diesem 

Grund ab. Damit kann auch möglicherweise die geringe Zahl an durchgeführten Beschäftigungs-

einheiten in der TBI-Gruppe teilweise erklärt werden. Die in der aktiven Kontrollgruppe durch-

geführten individuellen Beschäftigungen wie Spaziergänge, spielerisches Gedächtnistraining 

oder Biografiearbeit wurden hingegen von den Teilnehmenden möglicherweise als etwas nied-

rigschwelliger empfunden. Diese Beschäftigungseinheiten führten zu einer unmittelbaren Ver-

besserung der situativen Lebensqualität. Dieses Resultat steht im Einklang mit früheren Studien 

zu situativen Zustandsverbesserungen von Menschen mit Demenz im Zusammenhang mit Akti-

vitätsinterventionen. MacPherson et al. (2009) fanden in einer Pilotstudie, dass Menschen mit 

Demenz von Museumsbesuchen dahingehend profitierten, als dass sie während der Aktivität 

angeregter und engagierter waren als außerhalb des Aktivitätszeitraums. Es wurde jedoch im 

Verlauf auch nach mehreren Sitzungen kein Transfer der situativen Zustandsverbesserungen auf 

den globalen Zustand gefunden. Im Rahmen einer weiteren kunstbasierten Intervention mit sechs 

Museumsbesuchen führten Schall et al. (2018) Messungen des situativen Wohlbefindens vor und 

nach jedem Museumsbesuch durch und konnten zeigen, dass das situative Wohlbefinden der 

Teilnehmenden nach einem Besuch einen Anstieg im Vergleich zum Wert vor dem Besuch zeig-

te. In dieser Studie wurde auch eine Verbesserung globaler Endpunkte im Vergleich zu einer 

Wartelistenkontrollgruppe gefunden.  

Bezüglich der depressiven Symptomatik zeigte sich keine merkliche Veränderung zum Follow-

up. Dieser Befund steht im Einklang mit den Ergebnissen zweier Meta-Analysen zu individuali-

sierten Aktivitätsinterventionen, die ebenfalls keine Effekte auf die depressive Symptomatik bei 

ambulant lebenden Menschen mit Demenz (Möhler et al., 2020) und bei Pflegeheimbewoh-

ner*innen mit Demenz (Möhler et al., 2018) fanden. Im Kontext der vorliegenden Studie sollte 

diesbezüglich noch berücksichtigt werden, dass die Teilnehmenden insgesamt nur eine geringe 

Depressivität aufwiesen.  
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5.3 Stärken und Limitationen 

Im Vergleich zu vielen anderen Studien in ihrem Forschungsfeld liegt eine wesentliche Stärke 

der vorliegenden Dissertation in dem hochstandardisierten Studiendesign, das eine hohe Ver-

gleichbarkeit zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ermöglicht. Dieses Vorgehen steht im 

Einklang mit evidenzbasierten Empfehlungen für kognitive Interventionen bei Demenz (Ibanez 

et al., 2014) und gewährleistet einen hohen Grad an interner Validität. Zudem wurde die vorlie-

gende Studie unter realen Bedingungen in zehn Pflegeheimen von Mitarbeitenden der jeweiligen 

Einrichtung durchgeführt. Dadurch weisen die Ergebnisse ebenfalls eine hohe externe Validität 

auf.  

Eine weitere Stärke liegt in der Erfassung der situativen Lebensqualität vor und nach jeder ein-

zelnen Beschäftigungseinheit zusätzlich zu der Messung von globalen Endpunkten mit etablier-

ten validierten Skalen zu Baseline und zum Follow-up. Kontinuierliche und langfristige Erfas-

sungen des situativen Befindens von Menschen mit Demenz erlauben die Erkennung subtiler 

Muster im Verhalten und Erleben, die mit momentanen Umwelteinflüssen und spezifischen Er-

eignissen zusammenhängen. Diese Erkenntnisse können genutzt und im Rahmen personalisierter 

Interventionen gezielt aufgegriffen werden. Im Forschungsprojekt PflegeTab wurde dazu ein 

neues Kurz-Instrument zur Tablet-basierten Erfassung der situativen Lebensqualität entwickelt 

und validiert (Junge et al., 2020). Künftige Studien können auf dieses validierte Instrument zu-

rückgreifen, um die Evidenzlage hinsichtlich situativer Interventionseffekte bei Menschen mit 

Demenz zu expandieren.  

Die Kombination aus Selbst- und Fremdeinschätzungen im Rahmen der Datenerhebungen be-

gründet eine weitere Stärke der vorliegenden Arbeit. Auf diese Weise wurden die teilnehmenden 

Pflegeheimbewohner*innen aktiv in die Forschung miteinbezogen und ihnen wurde die Mög-

lichkeit gegeben, ihr eigenes Befinden selbst mitzuteilen. Laut Perfect et al. (2021) sind Selbst-

auskünfte von Menschen mit Demenz nicht per se invalide, zudem bestärkt dieses Vorgehen sie 

in ihrer Autonomie. Bei einigen Teilnehmenden mit höheren Demenzstadien konnten Selbstein-

schätzungen jedoch nicht erhoben werden, was zu einem höheren Anteil an fehlenden Werten 

bei den Selbstberichtsinstrumenten führte. Aus diesem Grund wurde der primäre Endpunkt Apa-

thie vorrauschauend über Fremdeinschätzungen erfasst, um hier fehlende Werte zu minimieren. 

Zusätzlich wurden multiple Imputationsverfahren verwendet, um Verzerrungen aufgrund fehlen-

der Werte in den statistischen Analysen entgegenzuwirken.  

Eine Limitation der Arbeit besteht darin, dass die unvorhergesehene Reduktion der Interventi-

onsdosis die Studienergebnisse beeinflusst haben könnte (Kim & Park, 2017). Insgesamt wurden 
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nur 55% der geplanten TBI-Sitzungen durchgeführt und das Zielkriterium von 24 Interventions-

sitzungen in 8 Wochen wurde bei nahezu allen Teilnehmenden verfehlt. Insgesamt beendeten 13 

Teilnehmende der TBI-Gruppe die Studienteilnahme vorzeitig, da sie laut Angaben der Pflege-

heimbeschäftigten die Sitzungen mit dem Tablet als zu herausfordernd und anstrengend empfan-

den. Als Hauptgründe für die unzureichende Implementierung wurden ein Mangel an zeitlichen 

Ressourcen sowie Personalfluktuation und eine unzureichende digitale Intrastruktur in den teil-

nehmenden Pflegeheimen genannt. Auch wenn die Umsetzung der Intervention in der aktiven 

Kontrollgruppe besser gelang, kam es auch hier zu erheblichen Problemen bei der Umsetzung 

der Beschäftigungseinheiten. Frühere Studien haben bereits ähnliche Barrieren für die Umset-

zung nicht-pharmakologischer Therapien im Pflegeheim dokumentiert (Cohen-Mansfield et al., 

2012; Surr et al., 2020). 

Eine weitere Limitation der Arbeit besteht darin, dass die Einschätzung der situativen Lebens-

qualität aus organisatorischen Gründen jeweils von der Person vorgenommen wurde, die auch 

die Beschäftigungseinheit durchführte. Insofern kann hier ein Rater-Bias nicht vollständig ausge-

schlossen werden. Dies könnte den beobachteten Deckeneffekt in der TBI-Gruppe zusätzlich 

verstärkt haben, da die Bewerter*innen sich der Zugehörigkeit zur Interventionsgruppe bewusst 

waren. Im Gegenzug wurden die Fremdeinschätzungen der globalen Skalen zu Baseline und 

Follow-up von Personen eingeholt, die nicht an der Umsetzung der Intervention beteiligt waren. 

Künftige Studien sollten nach Möglichkeit alle Fremdeinschätzungen von unabhängigen Perso-

nen einholen, da dies das Risiko für Verzerrungen minimiert.  

Schließlich können erhöhte Typ-I-Fehlerraten nicht ausgeschlossen werden, da in den Analysen 

der sekundären Hypothesen nicht für multiples Testen adjustiert wurde. Aus diesem Grund soll-

ten die Konfidenzintervalle zur Interpretation der Ergebnisse herangezogen werden, da p-Werte 

in dieser explorativen Studie für sekundäre Hypothesen nicht interpretiert werden sollten. Au-

ßerdem wurde die angestrebte Fallzahl in der Studie nicht erreicht, was zu einer Verringerung 

der statistischen Power führt. Dies könnte es erschwert haben, einen Gruppenunterschied hin-

sichtlich des primären Endpunkts Apathie aufzudecken. 

5.4 Praktische Relevanz und weiterführende Fragestellungen 

Wie sind nun die Ergebnisse dieser Dissertation vor dem Hintergrund der steigenden Zahl de-

menziell Erkrankter sowie der fortschreitenden Digitalisierung einzuordnen? In der Zusammen-

schau zeigen die Ergebnisse keine klaren Vorteile von Tablet-basierten Beschäftigungen im 

Pflegeheim zur Verbesserung von Apathie oder weiteren klinischen Endpunkten bei Menschen 

mit Demenz. Dies führt zu der Überlegung, ob die Grundidee von Tablet-basierten Beschäfti-
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gungen als solche nun zu verwerfen ist. Trotz des Nullresultats der vorliegenden Studie erscheint 

der Einsatz von Tablets in der Versorgung von Menschen mit Demenz sowie weitere Forschung 

in diesem Gebiet dennoch aus vier Gründen sinnvoll. 

Erstens wird die Evidenz zum Einsatz von IKT wie Tablets im Rahmen von nicht-

pharmakologischen Interventionen für Menschen mit Demenz in aktuellen Übersichtsarbeiten 

grundsätzlich als positiv bewertet. Demnach können Tablets die Umsetzung von Therapieange-

boten erleichtern (Hung et al., 2020), soziale Interaktion unterstützen (Hoel et al., 2021) sowie 

einen positiven Einfluss auf das psychische Wohlbefinden von Menschen mit Demenz ausüben 

(Tyack & Camic, 2017). Übereinstimmend wird die Studienlage jedoch aufgrund des Fehlens 

methodisch elaborierter Studien als unzureichend beurteilt. Darüber hinaus könnte die überwie-

gend positive Befundlage auch auf einen Publikationsbias hindeuten. Insofern trägt die vorlie-

gende Dissertationspublikation (O’Sullivan et al., 2021) mit einem Nullresultat zum Erkenntnis-

fortschritt in diesem jungen Forschungsfeld bei. Insgesamt sind weitere methodisch elaborierte 

Studien notwendig, im Rahmen derer IKT-basierte Interventionen theoriegeleitet entwickelt und 

auf Wirksamkeit überprüft werden. Das theoretische Rahmenmodell von Massimo et al. (2018) 

scheint dabei als Ausgangspunkt für die Konzeption von Interventionen zur Verbesserung von 

Apathie geeignet zu sein. In Anlehnung an das Modell sollten zukünftige Studien eine differen-

zierte Messung von Apathie auf der Verhaltens-, kognitiven und emotionalen Ebene vornehmen 

(Massimo et al., 2018). So ermöglichen beispielsweise Actigraph-Messungen der physischen 

Aktivität oder videobasierte Verhaltensbeobachtungen die Erfassung zusätzlicher Indikatoren 

von Apathie, die ergänzend zu validierten Apathie-Skalen in Studien verwendet werden können.  

Zweitens sind IKT-Geräte in der heutigen digitalisierten Gesellschaft allgegenwärtig und Pflege-

heime sollten darin kein technologiefreier Raum sein. Mit vorrausschauendem Blick auf die heu-

tigen „Digital Natives“ erscheint es geboten, digitale Technologien im Pflegeheimalltag regelhaft 

für zunehmend technikaffine Bewohner*innen und Beschäftigte zu implementieren. Hierbei 

könnte die Nutzung von IKT einerseits dazu beitragen, den Arbeitsplatz von Pflegeheimmitar-

beiter*innen zu modernisieren und aufzuwerten, und andererseits deren Arbeitsbelastung zu ver-

ringern (Moyle et al., 2018). Der Bedarf nach einer Ausweitung der Anwendungsfelder digitaler 

Technologien im Pflegeheim spiegelt sich auch darin wider, dass es eine Pflegeheimmitarbeite-

rin war, die in einem transdisziplinären Austausch den ersten Anstoß zu dem hier beschriebenen 

Forschungsprojekt PflegeTab gab. Hieran anknüpfend sollten künftige Studien die Wünsche und 

Bedarfe von professionell Pflegenden hinsichtlich einer Einbindung von IKT in ihrem Arbeits-

umfeld in den Fokus technologischer Entwicklungen rücken. Ein solcher nut-
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zer*innenorientierter Entwicklungsprozess trägt dazu bei, passgenaue technologische Lösungen 

zu entwickeln und Implementierungsprobleme zu verhindern. 

Drittens können IKT den Kanon an verfügbaren Beschäftigungsangeboten im Pflegeheim um 

eine innovative und zeitgemäße Option erweitern. Eine qualitative Pilotstudie zu Tablet-

basierten Beschäftigungen für Menschen mit Demenz im Pflegeheim zeigte, dass begleitete Tab-

let-Beschäftigungen mit kommerziell erhältlichen Applikationen von den Bewohner*innen 

grundsätzlich sehr gut angenommen wurden (Nordheim et al., 2015). So kann ein handliches 

Gerät dazu verwendet werden, um Menschen mit Demenz im Rahmen von Einzel- oder Grup-

penaktivierungen sinnhaften Beschäftigungen zuzuführen (Neal et al., 2020). Wie sich jedoch in 

der zugrunde liegenden Arbeit zeigte, können Barrieren bezüglich Arbeitsplatzbedingungen, 

Technikakzeptanz und digitaler Infrastruktur eine erfolgreiche Umsetzung unter Alltagsbedin-

gungen im Pflegeheim erschweren. Folglich erscheinen eine adäquate technische Infrastruktur, 

umfassende Personalschulungen und eine engmaschige Begleitung von laufenden Interventionen 

unabdingbar, um eine erfolgreiche Implementierung sicherzustellen. Zwei der zentralen Rah-

menmodelle der Technikakzeptanzforschung, das Technology Acceptance Model und die Unifi-

ed Theory of Acceptance and Use of Technology, beschreiben die wahrgenommene Nützlichkeit 

und die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit als entscheidende Faktoren für die Akzeptanz 

oder Ablehnung einer bestimmten neuen Technologie im Gesundheitswesen (Ammenwerth, 

2019). Daher sollte insbesondere die Usability bei der Entwicklung demenzgerechter Applikati-

onen stärker in den Fokus gerückt werden, um die Gestaltung bestmöglich an die Bedürfnisse der 

Zielgruppe anzupassen. Künftige Studien sollten in diesem Zusammenhang die Gelingensbedin-

gungen der Akzeptanzsteigerung von IKT-basierten Interventionen unter professionell Pflegen-

den und Bewohner*innen in Pflegeheimen näher untersuchen.  

Viertens könnten IKT dazu genutzt werden, um Sozialkontakte zu ermöglichen und soziale Teil-

habe von Menschen mit Demenz zu fördern (Pinto-Bruno et al., 2017). Die aktuelle Covid-19-

Pandemie hat verdeutlicht, welche Relevanz IKT für Hochrisikogruppen wie Pflegeheimbewoh-

ner*innen haben können, da sie nicht nur Beschäftigung, sondern auch den Kontakt zu Angehö-

rigen außerhalb des Pflegeheims ermöglichen (Chu et al., 2020). Weiterhin zeigen aktuelle Stu-

dien, dass durch IKT die Umsetzung von nicht-pharmakologischen Interventionen auch 

telemedizinisch gelingen kann (Cheung & Peri, 2021; Seifert et al., 2020). Daher sollten auch 

über die Pandemie hinaus Möglichkeiten einer Stärkung der sozialen Teilhabe von Menschen 

mit Demenz durch IKT-Geräte eruiert werden. 
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5.5 Schlussfolgerungen 

Angesichts der Herausforderungen des demographischen Wandels und der damit verbundenen 

Zunahme an dementiell Erkrankten sowie der fortschreitenden Digitalisierung innerhalb unserer 

Gesellschaft müssen zukünftige Studien das therapeutische Potential digitaler Technologien zur 

Reduktion von Apathie im Pflegeheim weiter erforschen. Die vorliegende Dissertation zeigt, 

dass individualisierte und dyadische Aktivitätsinterventionen sinnhafte Beschäftigungsmöglich-

keiten für Menschen mit Demenz im Pflegeheim darstellen können. Daher sollten individuelle 

Beschäftigungsangebote für Menschen mit Demenz, die sich flexibel an die Bedürfnisse und 

Vorlieben der jeweiligen Person adaptieren lassen, in Pflegeheimen regelhaft implementiert wer-

den. Auch wenn in der vorliegenden Studie keine Überlegenheit der Tablet-Aktivierung gefun-

den wurde, stellen Tablets eine gute Ergänzung zu konventionellen Beschäftigungsangeboten 

dar, da sie einen Zugang zu anregendem und reichhaltigem Material ermöglichen, das als Aus-

gangspunkt kommunikationsfördernder Angebote dienen kann. Um eine erfolgreiche Implemen-

tierung IKT-basierter Interventionen in Pflegeheimen zu gewährleisten, müssen jedoch Barrieren 

auf struktureller und individueller Ebene berücksichtigt werden. Weiterhin zeigt die vorliegende 

Arbeit, dass nicht-pharmakologische Therapien einen bedeutsameren Einfluss auf das situative 

Befinden von Pflegeheimbewohner*innen mit Demenz haben als auf ihren globalen Zustand. 

Dieser Befund ist von hoher klinischer Relevanz und unterstreicht die Bedeutung von regelmä-

ßigen situativen Zustandsmessungen bei demenziell Erkrankten im Versorgungssetting Pflege-

heim. Es bedarf deshalb weiterer Forschung, um wirksame Interventionskomponenten hinsicht-

lich der kurz- und langfristigen Effekte solcher Interventionen zu identifizieren.  
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Hauptstudie habe ich im Abschnitt Procedure der Top-Journal-Publikation auf S. 3 erläutert. 

6. Konzeption und Durchführung von Personalschulungen 

Im Vorfeld der Studie konzipierte ich eine Personalschulung mit begleitenden Schulungsma-

terialen und einem Schulungsmanual. Ich führte in allen teilnehmenden Einrichtungen Per-

sonalschulungen zum Umgang mit dem Tablet und zur Durchführung der Intervention 

durch. Auf die Schulung wird im Abschnitt Procedure der Top-Journal-Publikation auf S. 3 

verwiesen. 

7. Statistische Auswertung, Datenaufbereitung, Datenanalyse 

Nach Abschluss der Studie habe ich den Datensatz selbsttätig aufbereitet und bereinigt. An-

schließend wählte ich selbstständig geeignete statistische Analysen (Linear Mixed Models, 

Generalised Estimating Equations and Multiple Imputation) zur Beantwortung der For-

schungsfragen und führte diese eigenständig mit der Software SPSS durch. Die gewählten 

statistischen Methoden habe ich im Abschnitt Statistical analysis auf S. 5 der Top-Journal-

Publikation beschrieben. Die Ergebnisse dieser selbsttätig durchgeführten Analysen und der 

daraus resultierenden selbsterstellten Tabellen (Table 1, S. 7 und Table 2, S.8) sowie der 

selbsterstellten Ergebnisgrafik (Figure 3, S. 9) werden im Abschnitt Results auf den Seiten 

5-8 der Publikation ausführlich berichtet. Zum Prozess der statistischen Analysen hielt ich 

Rücksprache mit PD Dr. Ulrike Grittner und Prof. Dr. Paul Gellert. 

8. Verfassen der Top-Journal-Publikation 

Alle Abschnitte der vorliegenden englischsprachigen Top-Journal-Publikation habe ich 

selbsttätig und eigenständig verfasst. Diese Arbeit umfasst die Abschnitte Abstract (S.1), 

Hintergrund (S. 2), Methoden (S.2-5), Ergebnisse (s. 5-7), Diskussion inklusive Limitatio-

nen, Stärken und praktische Implikationen (S. 7-11) sowie Schlussfolgerung (S. 11). Auch 

die drei Abbildungen (S. 5-7) und die zwei Tabellen (S. 7-8) habe ich selbst erstellt. Anmer-

kungen und Überarbeitungsvorschläge der Ko-Autor*innen habe ich in das Manuskript ein-

gepflegt. Eine erste Version meines Manuskripts habe ich auf einem Preprint-Server vorver-

öffentlicht, da dies den Open Science Grundsätzen entspricht.  

9. Einreichung und Revision der Top-Journal-Publikation 

Das Top-Journal International Psychogeriatrics wählte ich eigenständig aus und koordinier-

te als Corresponding Author den gesamten Einreichungsprozess, einschließlich sämtlicher 

Überarbeitungsschleifen entsprechend den Rückmeldungen der Gutachter*innen. Während 
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der Überarbeitungsrunden (major und minor revision) führte ich alle Überarbeitungen am 

Manuskript in Absprache mit den Ko-Autor*innen und sämtliche Interaktionen mit dem 

Journal durch. Neben der Open Access Veröffentlichung der Publikation in dem Top-

Journal habe ich Zwischenergebnisse des Projekts über die gesamte Projektlaufzeit auf meh-

reren wissenschaftlichen Kongressen der Fachöffentlichkeit präsentiert und weitere Ergeb-

nisse des Projekts in Peer-reviewed Fachjournalen veröffentlicht (s. Publikationsliste). 

 

 

____________________________ 

Unterschrift, Datum und Stempel der erstbetreuenden Hochschullehrerin 

 

 

____________________________ 

Unterschrift der Doktorandin 
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Auszug aus der Journal Summary List (ISI Web of Knowledge) 

Im Fachbereich Gerontologie („Gerontology“) ist das Journal „International Psychogeriatrics“ an 

Platz 7 der 36 nach Impact Faktor sortierten Journals gelistet (entspricht 19.40%). Damit ist das 

Journal unter den oberen 25 Prozent (Q1) angesiedelt. Es verfügte 2019 über einen Impact Fak-

tor von 2.940 und gehört somit zu den führenden Top-Journalen in diesem Fachbereich.  
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