
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Welche pflegerischen Interventionen 
können behaviorale und 
psychologische Symptome der 
Demenz im akut stationären Setting 
reduzieren? 

Tobler Joya  
15 738 792 
 
Warsamee Kaltuun 
18 666 941 
 
Departement Gesundheit 
Institut für Pflege 

 

Studienjahr: PF.18 
Eingereicht am: 26.04.2021 
Begleitende Lehrperson: Pérez Cortes Francisca 



Inhaltsverzeichnis 

Abstract ....................................................................................................................... 1 
1. Einführung .............................................................................................................. 2 
1.1 Problemstellung .................................................................................................... 2 
1.2 Relevanz für die Praxis ......................................................................................... 3 
1.3 Eingrenzung des Themas ..................................................................................... 5 
1.4 Ziel und Fragestellung .......................................................................................... 5 
2. Thematische Verankerung ...................................................................................... 6 
2.1 Demenz ................................................................................................................ 6 
2.2 Demenzformen ..................................................................................................... 7 
2.3 Demenzstadien ..................................................................................................... 7 
2.4 Behaviorale und psychologische Symptome der Demenz .................................... 9 
2.5 Weitere Themenbereiche .................................................................................... 11 
2.6 Instrument für den Theorie-Praxis-Transfer ........................................................ 11 
3. Methodisches Vorgehen ....................................................................................... 12 
3.1 Datenbanken ...................................................................................................... 12 
3.2 Keywords ............................................................................................................ 12 
3.3 Ein- und Ausschlusskriterien ............................................................................... 14 
3.4 Suchverlauf ......................................................................................................... 15 
4. Ergebnisse ............................................................................................................ 18 
4.1 «The role of participatory music making in supporting people with dementia in hospital 
environments» .......................................................................................................... 22 
4.2 «Reduction of Behavioral Psychological Symptoms of Dementia by Multimodal 
Comprehensive Care for Vulnerable Geriatric Patients in an Acute Care Hospital: A Case 
Series» ...................................................................................................................... 28 
4.3 «Implementing physical exercise and music interventions for patients suffering from 
dementia on an acute psychogeriatric inpatient ward» ............................................. 31 
4.4 «An individualized music-based intervention for acute neuropsychiatric symptoms in 
hospitalized older adults with cognitive impairment: A prospective, controlled, 
nonrandomized trial» ................................................................................................ 34 
4.5 « Structured physical exercise improves neuropsychiatric symptoms in acute dementia 
care: A hospital-based RCT» .................................................................................... 38 
4.6 « The Effects of Hand Massage on Stress and Agitation Among People with Dementia 
in a Hospital Setting: A Pilot Study» ......................................................................... 42 
4.7 « Feasibility of the Tailored Activity Program for Hospitalized (TAP-H) Patients With 
Behavioral Symptoms» ............................................................................................. 46 
5. Diskussion ............................................................................................................ 49 



5.1 Musik-basierte Interventionen ............................................................................. 52 
5.2 Taktile Stimulation............................................................................................... 54 
5.3 Bewegungsorientierte Interventionen .................................................................. 56 
5.4 Konzeptorientierte Interventionen ....................................................................... 58 
5.5 Beantwortung der Fragestellung ......................................................................... 60 
6. Theorie-Praxis-Transfer ........................................................................................ 62 
6.1 Expertise der Pflegefachpersonals ..................................................................... 62 
6.1.1 Rolle der Pflege ............................................................................................... 62 
6.1.2 Haltung der Pflegenden ................................................................................... 62 
6.1.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit ................................................................ 63 
6.2 Ziele, Vorstellungen und Wünsche der Patienten und Patientinnen ................... 65 
6.3 Ressourcen der Umgebung ................................................................................ 66 
6.3.1 Finanzielle und materielle Ressourcen ............................................................ 66 
6.3.2 Wissen: Aus- und Weiterbildung ...................................................................... 67 
6.4 Forschung ........................................................................................................... 68 
7. Schlussfolgerung .................................................................................................. 69 
8. Limitationen .......................................................................................................... 70 
Literaturverzeichnis ................................................................................................... 71 
Tabellenverzeichnis .................................................................................................. 80 
Abbildungsverzeichnis .............................................................................................. 81 
Wortzahl .................................................................................................................... 82 
Danksagung .............................................................................................................. 83 
Eigenständigkeitserklärung ....................................................................................... 84 
Anhang ..................................................................................................................... 85 
 

 

 

 

 

 



1 
Tobler Joya, Warsamee Kaltuun 

Abstract 
Darstellung des Themas 
Behaviorale und psychologische Symptome (BPSD), weisen eine hohe Inzidenz bei 

Demenzerkrankten auf, wobei diese mit der Fortschreitung der Krankheit an Häufigkeit 

und Schweregrad zunehmen. Die Reduktion von BPSD stellt, im bereits hektischen Alltag, 

eine grosse Herausforderung für Pflegefachpersonen im Akutspital oder in der Psychiatrie 

dar. Psychopharmakologischen Massnahmen bewirken eine kurzfristige Reduzierung von 

BPSD und werden durch diverse unerwünschte Nebenwirkungen begleitet. Im Gegensatz 

hierzu zeigen nicht-pharmakologische Interventionsansätze länger anhaltende Effekte 

ohne Nebenwirkungen.  

Ziel und Fragestellung 
Es werden evidenzbasierte nicht-pharmakologische Pflegeinterventionen identifiziert, die 

das Auftreten von BPSD bei Patienten und Patientinnen mit Demenz im Akutspital oder 

psychiatrischen Institution reduzieren. 

Methode 
Eine systematisierte Literaturrecherche wurde in den Datenbanken CINAHL Complete, 

PubMed und Cochrane Library durchgeführt. Der Theorie-Praxis-Transfer wurde mittels 

des Modells von Rycroft-Malone et al. (2004) dargestellt.  

Relevante Ergebnisse 
Die Literatur beschreibt vielfältige Interventionen, die BPSD im Akutalltag reduzieren 

können. Die Interventionen werden anhand folgenden Gruppenoberbegriffen strukturiert: 

Musik-basierte Intervention, Bewegungs-orientiere Intervention, Konzeptorientierte-

Intervention, taktile Stimulation. 

Schlussfolgerung 
Nicht-pharmakologische Pflegeinterventionen können BPSD im akut stationären Setting 

reduzieren. Jedoch mangelt es in diesem Setting an evidenzbasierten Studien, daher 

muss weitere Forschung diesbezüglich betrieben werden.  

Keywords 
Behavioral/ Behavioural and psychological symptoms, agitation, anxiety, dementia, Non-

pharmacological interventions, Acute care, Reduction of BPSD 
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1. Einführung  
Die Schweiz erlebt einen demografischen Alterungsprozess. Schätzungsweise wird 

aufgrund der steigenden Lebenserwartung, abnehmender Geburtenhäufigkeit und die 

Tatsache, dass die Babyboom-Generation in die höheren Altersklassen kommt, der Anteil 

der über 64-Jährigen in der Schweiz von 18,3% im Jahr 2017 bis auf 26% im Jahr 2045 

ansteigen (Bundesamt für Statistik, 2020). Mit dem Alter steigt das Risiko für die 

Entwicklung einer Demenz (Hafner & Meier, 2005). Aufgrund der wandelnden 

Altersstruktur wird die Anzahl der demenzerkrankten Menschen daher in Zukunft 

zunehmen: Im Jahr 2019 waren in der Schweiz rund 128’200 Menschen mit einer Form 

von Demenz diagnostiziert und einer Schätzung nahe wird diese Zahl bis 2045 auf 

268’600 ansteigen (Alzheimer Schweiz, 2020). Eine ähnliche weltweite Entwicklung lässt 

das Bundesamt für Gesundheit (BAG) die Demenzerkrankung mit einer Pandemie 

vergleichen (BAG, 2018). 

Das Vorliegen einer Demenz führt zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit von 

Spitalaufenthalte (Natalwala et al., 2008; Phelan et al., 2012; Toot et al., 2013). Im Jahr 

2015, machten Menschen mit einer Demenzerkrankung (als Haupt- oder Nebendiagnose) 

einen Anteil von 2.4% aller in Akutspitälern hospitalisierten Patienten und Patientinnen in 

der Schweiz aus (Büro für arbeits- und sozialpolitische Studien, 2018). Mögliche Ursachen 

sind die höheren Raten von Stürzen, Frakturen, respiratorische und urologische 

Infektionen und Dekubiti, die Menschen mit Demenz entwickeln (Natalwala et al., 2008; 

Phelan et al., 2012; Sampson et al., 2014; Toot et al., 2013). Zudem erhöhen die aufgrund 

der Demenz entwickelten Verhaltensstörungen (insbesondere Schlafstörungen) die 

Wahrscheinlichkeit einer psychiatrischen Einweisung (Toot et al., 2013). Es ist daher 

absehbar, dass die Anzahl an demenzerkrankten Menschen, die in Akutspitälern und 

psychiatrischen Institutionen behandelt werden müssen, in Zukunft steigen wird.  

1.1 Problemstellung 
Das Pflegefachpersonal in Akutspitälern und Psychiatrien wird bei der Betreuung und 

Pflege von Menschen mit Demenz vor hohe Anforderungen gestellt. Aufgrund ihrer 

kognitiven Einschränkungen und limitierte kommunikative Fähigkeiten, brauchen 

Menschen mit Demenz mehr Zeit, Überwachung und Unterstützung von einem 

interprofessionellen Behandlungsteam (Borbasi et al., 2006; Eriksson & Saveman, 2002; 

Mukadam & Sampson, 2011). Zudem haben sie längere Aufenthalte und zeigen 
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währenddessen ein höheres Risiko für eine weitere Verschlechterung der Kognition und 

ein erhöhtes Mortalitätsrisiko auf (Mukadam & Sampson, 2011; Sampson et al., 2009; 

Travers et al., 2013). 

Die ungewohnte, desorientierende und hektische Atmosphäre eines Akutspitals und einer 

Psychiatrie, kann bei Menschen mit Demenz zu einer Reizüberflutung und somit zu 

herausfordernden Verhaltensweisen (z.B. Aggressivität) führen, welche wiederum die 

Betreuung und Pflege erschweren (Borbasi et al., 2006; Sampson et al., 2014). Zudem 

haben Patienten und Patientinnen mit Demenz ihre Erfahrungen im Krankenhaus als 

traumatisch beschrieben, da sie nur limitiert in der Lage sind, mit der fremden Umgebung 

und starren Routineabläufe zurechtzukommen (Cowdell, 2010; Digby et al., 2017; 

Eriksson & Saveman, 2002). Des Weiteren fühlen sie sich aufgrund der 

Demenzerkrankung vom Pflegefachpersonal stigmatisiert (Digby et al., 2017).    

Während sich das Personal in Pflegeheimen der Bedürfnisse älterer Menschen eher 

bewusst sind, verfügt das Akutpflegepersonal möglicherweise nicht über die Ausbildung 

und Unterstützung, um sicherzustellen, dass ihre Alltagspraxis auf an Demenz erkrankten 

Menschen ausgerichtet ist (Borbasi et al., 2006; Cowdell, 2010; Digby et al., 2017; 

Eriksson & Saveman, 2002; George et al., 2013). Fehlendes Verständnis für und von 

älteren Menschen mit Demenz, zusammen mit einer stressigen Arbeitsumgebung ohne 

genügend Unterstützung, erschwert eine demenzgerechte Pflege (Cowdell, 2010).  

1.2 Relevanz für die Praxis  
Innerhalb von fünf Jahren entwickeln 97% von Menschen mit Demenz mindestens eine 

Verhaltensauffälligkeit und/oder psychologisches Symptom (z.B. Depression, Angst, 

Agitation und Aggressivität), wobei diese mit der Zeit an Häufigkeit und Schweregrad 

zunehmen, und oft zu einer Institutionalisierung führen (Steinberg et al., 2008). Bei mehr 

als drei Viertel der Patienten und Patientinnen mit Demenz treten während dem 

Spitalaufenthalt mindestens ein solches Symptom auf (Hessler et al., 2018; Sampson et 

al., 2014; Wancata et al., 2004). Finkel et al. (1997) erstellten erstmals den 

fachsprachlichen Begriff «behaviorale und psychologische Symptome der Demenz» 

(BPSD) als zusammenfassende Beschreibung dieser Symptome.  

BPSD werden vom Pflegepersonal im Akutbereich als gefährlich und herausfordernd 

beschrieben (Hessler et al., 2018; Sampson et al., 2014). Gefährlich, weil hospitalisierte 
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Patienten und Patientinnen mit BPSD eine erhöhte Anfälligkeit für unerwünschte 

Ereignisse (z.B. Delir, Stürze, Mangelernährung, Dekubiti) aufzeigen (George et al., 2013; 

Sampson et al., 2014). Herausfordernd, weil der Umgang mit BPSD im bereits hektischen 

Akutalltag das Pflegefachpersonal gestresst, machtlos und frustriert fühlen lässt, welches 

sich wiederum negativ auf ihre psychische Gesundheit auswirkt (Borbasi et al., 2006; 

Cowdell, 2010; Eriksson & Saveman, 2002).  

Pflegefachpersonen haben vom medizinischen Personal am meisten Kontakt mit 

Patienten und Patientinnen und sind daher im akuten Setting die wichtigsten Umsetzer 

von Pflegeinterventionen zur Reduktion von BPSD und somit zur Vermeidung von 

unerwünschten Ereignissen (Armstrong et al., 2017; George et al., 2013). Jedoch treffen 

Pflegefachpersonen oft ethisch heikle Entscheidungen, um mit herausfordernden 

Verhaltensweisen zurechtzukommen und die Sicherheit der Patienten und Patientinnen zu 

gewährleisten – sie wenden körperliche Gewalt an oder verabreichen den Patienten oder 

Patientinnen gegen ihren Willen hohe Dosen von Beruhigungs- oder 

Hypnosemedikamenten (Eriksson & Saveman, 2002). 

Psychopharmakologische Behandlungsmöglichkeiten für BPSD zeigen jedoch nur eine 

kurzfristige Reduzierung der Symptome (Ballard et al., 2009a). Zudem werden 

unerwünschte Nebenwirkungen (z.B. extrapyramidale Symptome, Sedation, 

Verschlechterung der Kognition und Schlaganfälle) bei Patienten und Patientinnen mit 

Demenz die Medikamente einnehmen signifikant häufiger berichtet, als bei denen die 

keine Medikamente einnehmen (Ballard et al., 2005; Konovalov et al., 2008; Schneider et 

al., 2006). Des Weiteren wurde bei Demenzerkrankten die Psychopharmaka einnehmen, 

von einem erhöhten Langzeit-Mortalitätsrisiko berichtet (Ballard et al., 2009b). Im 

Gegensatz dazu zeigen nicht-pharmakologische Interventionen zur Reduzierung von 

BPSD länger anhaltende Effekte ohne Nebenwirkungen (Ballard et al., 2009a; Olazarán et 

al., 2010). Wird die Anzahl an Patienten und Patientinnen mit Demenz im Akutbereich in 

der Zukunft wie erwartet zunehmen, wird das Thema von nicht-pharmakologischen 

Pflegeinterventionen noch mehr an Bedeutung gewinnen.  
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1.3 Eingrenzung des Themas 
Diese Arbeit befasst sich mit nicht-pharmakologische pflegerische Interventionen und 

grenzt sich daher von psychopharmakologischen Massnahmen als Intervention ab. Grund 

dafür ist, dass Interventionen vorgestellt werden sollen, die durch Pflegefachpersonen 

selbständig ohne ärztliche Verordnung durchgeführt werden können und die 

Verschreibung von Psychopharmaka liegt nicht im Kompetenzbereich der Pflege (Der 

Schweizerische Bundesrat, 2020). Weiterhin zeigt sich der Einsatz von nicht-

pharmakologische Interventionen im Vergleich zu pharmakologischen Interventionen als 

vorteilhafter, indem sie länger anhaltende Effekte und weniger Nebenwirkungen aufweisen 

(Ballard et al., 2005, 2009a, 2009b; Konovalov et al., 2008; Olazarán et al., 2010; 

Schneider et al., 2006). Zudem wird in der Schweiz der Gebrauch von Psychopharmaka 

bei BPSD kritisch diskutiert, dennoch liegen über den Einsatz von nicht-pharmakologische 

Interventionen noch keine systematischen Informationen vor (BAG, 2016). Diese Arbeit 

kann deshalb einen Beitrag leisten zur Erstellung von evidenzbasierten Empfehlungen für 

nicht-pharmakologischen Interventionen die BPSD im akuten Setting reduzieren.  

Weiterhin wird das Setting auf den Akutbereich (Akutspital oder Psychiatrie) begrenzt, 

wobei der Langzeitbereich ausgeschlossen wird. Der Grund dafür ist das persönliche 

Interesse der Autorinnen, die mit den Herausforderungen bei der Pflege von Menschen mit 

BPSD im Akutbereich bereits konfrontiert worden sind.  

Zudem wird der Fokus auf die im Alter hervorgerufene Demenzform, die primäre Demenz, 

gesetzt, wobei Demenzformen im jüngeren Alter ausgeschlossen werden. Erläuterungen 

dazu folgen in den Abschnitten 2.2 und 3.3. Zusätzlich werden Menschen mit Demenz, die 

an einem Delir leiden ausgeschlossen. Grund dafür ist, dass das Delir ein akuter 

Verwirrtheitszustand darstellt, welcher die Symptome des BPSD ähneln kann (Kastner & 

Löbach, 2018).   

1.4 Ziel und Fragestellung 
Das Ziel der Bachelorarbeit ist es mittels einer systematisierten Literaturrecherche 

wirksame Pflegeinterventionen zu identifizieren, die das Auftreten von BPSD bei Patienten 

und Patientinnen mit Demenz im stationären Setting eines Akutspitals oder 

psychiatrischen Institution reduzieren können.  
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Aus diesem Ziel leitet sich folgende Fragestellung ab: Welche evidenzbasierten 

pflegerischen Interventionen werden zur Reduktion von BPSD bei Menschen mit Demenz 

im akut stationären Setting in der Literatur beschrieben? 

2. Thematische Verankerung 
In diesem Kapitel werden die zentralen Begriffe «Demenz» und «behaviorale und 

psychologische Symptome der Demenz» (BPSD) definiert. Weitere Themenbereiche wie 

«pflegerische Intervention» und «akut, stationäres Setting» werden erläutert.  

2.1 Demenz 
Das Wort «Demenz» hat seine Herkunft im Lateinischen und bedeutet «unsinnig, ohne 

Verstand, ohne Denkkraft» (Felbecker et al., 2018, p. 5). In der internationalen 

statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-

10) wird Demenz als «ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder 

fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, 

einschliesslich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, 

Sprache und Urteilsvermögen» definiert (Deutsches Institut für Medizinische 

Dokumentation und Information, 2015).  

Die in der ICD-10-Definition beschriebenen kognitiven Defizite stellen die Hauptmerkmale 

der Demenz dar, wobei die Gedächtnisstörung das Leitsymptom ist (Felbecker et al., 

2018). Zuerst kommt es zu Störungen des Kurzzeitgedächtnisses, der Merkfähigkeit, 

gefolgt von Störungen in der Orientierung. Das Langzeitgedächtnis wird während der 

Krankheitsfortschreitung betroffen. Zusätzlich kann es zu nicht-kognitiven Symptomen 

kommen. Oft beschreiben Angehörige eine Persönlichkeitsveränderungen bei den 

Demenzbetroffenen (Felbecker et al., 2018). Diese nicht-kognitiven Symptome werden im 

Abschnitt 2.4 genauer beschrieben. Gemäss dem ICD-10 müssen die Symptome 

mindestens ein halbes Jahr vorhanden sein damit eine Demenzdiagnose gestellt werden 

kann (Felbecker et al., 2018). Dies dient dazu, andere Ursachen der Symptome zu 

eliminieren, wie eine fehlerhafte Medikamenteneinnahme oder ein Delir, die z.B. eine 

Persönlichkeitsveränderung oder Gedächtnisstörung vorübergehend hervorrufen können. 

Die Symptome der Demenz haben zur Folge, dass Demenzerkrankte eine 

Beeinträchtigung der Selbständigkeit im Alltag erleben, bzw. eine Einschränkung in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens (ATLs) (Felbecker et al., 2018).   
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2.2 Demenzformen 
Es bestehen verschiedene Formen der Demenz, welche als primäre oder sekundäre 

Demenz bezeichnet werden (Kastner & Löbach, 2018). Bei den primären Demenzen 

handelt es sich um innerhalb des Gehirns liegenden Erkrankungen oder Schädigungen die 

einen Abbauprozess im Gehirn hervorrufen (Kastner & Löbach, 2018). Die 

weitverbreitetsten Formen der primären Demenzen sind die Alzheimer-Demenz (AD) und 

die vaskuläre Demenz (vD) (Korczyn et al., 2012). Die AD liegt Eiweissablagerungen im 

Gehirn zugrunde, welche zur Atrophie von Nervenzellen führt (Fiedler et al., 2012). Die 

Ursache für die Entstehung der vD ist eine verminderte Durchblutung des Gehirns, 

welches durch Risikofaktoren wie Hypertonie und Arteriosklerose begünstigt werden kann 

(Kastner & Löbach, 2018). Oftmals weisen Demenzerkrankte neurodegenerativen und 

vaskulären Veränderungen im Gehirn auf (Jellinger, 2006; Korczyn et al., 2012), weshalb 

davon ausgegangen werden kann, dass die Mischform von AD und vD die häufigste Form 

der Demenz ist (Korczyn, 2002). 

Die sekundäre Demenz beschreibt Demenzen, die von ausserhalb des Gehirns liegenden 

Faktoren hervorgerufen werden, wie z.B. eine Medikamentenintoxikation, parasitäre 

Erkrankung oder Stoffwechselveränderungen (Kastner & Löbach, 2018). Jüngere 

Menschen können von sekundären Demenzen betroffen sein. Diese Arbeit beschäftigt 

sich mit den im Alter hervorgerufenen Demenzformen, das heisst die primären 

Demenzformen und die dadurch hervorgerufene Verhaltensänderungen, deshalb sind die 

sekundären Demenzen kein Bestandteil dieser Arbeit.  

2.3 Demenzstadien 
Demenz wird meist in drei Stadien eingeteilt. In der Tabelle 1 werden die Einteilung der 

Symptome in den Stadien gemäss Kastner und Löbach (2018) beschrieben und folglich 

erläutert.  
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Tabelle 1 

Einteilung der Symptome in Demenzstadien nach Kastner und Löbach (2018) 

Demenzstadium 
Schweregrad der 

Demenz 
Symptome 

Erste Phase 
 

Leichte Demenz Verminderte Merkfähigkeit und fehlende 
Orientierung in unbekannter Umgebung, 
emotionaler Rückzug, Antriebsmangel und 
Initiativverlust. 

Zweite Phase 
 

Mittelschwere 
Demenz 

Angst, Halluzination, Unruhe, verbale und 
körperliche Aggressivität, Reizbarkeit, 
örtliche Orientierungsstörung. 

Dritte Phase 
 

Schwere Demenz Gangstörungen bis hin zur Bettlägerigkeit, 
Kontrakturen, Geschmacks- und 
Geruchsstörungen, Harn- und 
Stuhlinkontinenz. 

 

In der ersten Phase der Demenz, das Stadium der leichten Demenz, leiden die 

Betroffenen prioritär unter kognitiven Einschränkungen, z.B. Schwierigkeiten beim Kochen 

oder Begleichen von Rechnungen. Es treten auch bereits erste Verhaltensänderungen, 

wie Antriebsmangel, auf. Im bekannten Umfeld navigieren sie in diesem Stadium 

mehrheitlich noch selbstständig und die Symptome werden erst im intensiven Gespräch 

ersichtlich. In der Kommunikation kommt es zu ersten Wortfindungsstörungen und 

Wiederholungen von Inhalten und Fragen.  

In der zweiten Phase der Demenz, die mittelschwere Demenz, ist das Auftreten von 

Verhaltensänderungen im Vordergrund. Die Störung im Alltag der Betroffenen verschärft 

sich. Sie haben zunehmende Schwierigkeiten beim Verrichten von ATLs wie 

beispielsweise die Auswahl der Kleidung, der Körperpflege und das Einkaufen. Sie sind 

nun teilweise auf Hilfe angewiesen. Die Betroffenen weisen in dieser Phase vermehrt 

sprachliche Auffälligkeiten wie beispielsweise die falsche Wahl von Wörtern auf.  

Die letzte Phase der Demenz, die schwere Demenz, wird durch körperlich-neurologische 

Symptome gekennzeichnet. Das Verrichten von vielen ATLs ist nicht mehr selbstständig 

möglich. Der Sprachverlust der Betroffenen nimmt zu. Sie kommunizieren in 
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wiederholenden Einwortsätzen. Die non-verbale Kommunikation gewinnt in dieser Phase 

an Bedeutung. 

2.4 Behaviorale und psychologische Symptome der Demenz 
Um nicht-kognitive Symptome der Demenz zu beschreiben, werden zahlreiche Begriffe 

analog zum englischen Begriff «behavioural and psychological symptoms of dementia» 

(BPSD) verwendet, welcher zuerst von Finkel et al. (1997) benutzt wurde und daher als 

begrifflicher Standard gilt. Dieser Begriff kann in das deutsche als «behaviorale und 

psychologische Symptome der Demenz», mit der gleichen Abkürzung «BPSD» übersetzt 

werden und wird im Folgenden angewandt. Laut Kastner und Löbach (2018) hat sich auch 

der Begriff «herausforderndes Verhalten» zur Beschreibung von BPSD in der 

deutschsprachigen Pflegewissenschaft etabliert. Der Begriff «BPSD» umfasst eine 

Vielzahl an Symptomen von Wahrnehmungs-, Stimmungs-, Gedankeninhalts- und 

Verhaltensstörungen, die bei Menschen mit Demenz häufig vorkommen (Finkel et al., 

1997).  Es wird davon ausgegangen, dass die Symptome aufgrund Wechselwirkungen 

zwischen der Umwelt, Schweregrad der Demenz und biologische Faktoren, wie 

somatische Erkrankungen entstehen (Sampson et al., 2014; van der Linde et al., 2012).  

BPSD werden im Allgemeinen in psychische Symptome und Verhaltensänderungen 

eingeteilt (Kastner & Löbach, 2018). Psychische Symptome, wie Angst, Depression und 

Halluzinationen sowie Verkennung, können sich im Erkrankungsverlauf verändern, 

verstärken oder auch wieder zurückbilden. Verhaltensänderungen, wie Agitation, 

Aggression und Objekte Sammeln und Verstecken, sind ein Kennzeichen für 

mittelschwere und schwere Demenzstadien, wobei in Einzelfällen diese auch im 

Frühstadium auftreten können (Kastner & Löbach, 2018). Die Einteilung von BPSD nach 

Kastner und Löbach (2018) wird in Tabelle 2 dargestellt.  
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Tabelle 2 

BPSD Einteilung in Gruppen nach Kastner und Löbach (2018)  

Gruppen Symptome Beschreibung 
Psychische Symptome   

 Angst, Misstrauen, Furcht 

Oft generalisierte Ängste: 
• vom Dunkeln 
• Alleinsein 
• grossen Räumen 

 Depressivität 

Reaktion auf die Einschränkungen der 
Erkrankung 

• Symptom der organischen 
Erkrankung 

• eigenständige depressive 
Erkrankung 

 
Verkennung, 
Halluzinationen und 
wahnhafte Phänomene 

Verkennungen und Halluzinationen 
aufgrund: 

• schlechter Beleuchtung in der 
Nacht 

• sensorischen Einschränkungen 
hervorgerufen. 

Wahnvorstellungen aufgrund: 
• Abnahme der kognitiven 

Leistung. 

Verhaltensänderung   

 Unruhe und Agitiertheit 

 
• Rufen, Schreien 
• Apathie 
• Wandern, Weglaufen 

 Aggressivität 

Aggressives Verhalten aufgrund: 
• Emotionale Instabilität 
• Verlust der Impulskontrolle 
• Reizüberflutung, Überforderung 

 Sammeln und Verstecken Gegenstände werden gesammelt und 
versteckt 
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Es muss erwähnt werden, dass BPSD-ähnliche Symptome im Erkrankungsverlauf 

auftreten können, ohne, dass es sich um BPSD handelt. Es sind «normale Reaktionen» 

auf kognitive Veränderungen, welche von BPSD unterschieden werden müssen. Mit guter 

Beobachtung, Biographiearbeit und Suche nach Auslösesituationen, «in denen es dem 

Betroffenen fast nicht anders möglich war, als in dieser Weise zu reagieren» (Kastner & 

Löbach, 2018, p. 16) kann das Verhalten meist erklärt werden.   

2.5 Weitere Themenbereiche 
«Pflegerische Interventionen» sind Massnahmen, welche durch Pflegende durchgeführt 

werden. Diese Massnahmen haben zum Ziel, Patienten und Patientinnen bei der 

Bewältigung von täglichen Aktivitäten zu unterstützen (Brobst & Georg, 2007).  

Ein «akut stationäres Setting» ist eine Abteilung im Spital, in der Patienten und 

Patientinnen betreut werden, welche unter einem plötzlich auftretenden, schnell und heftig 

verlaufenden Gesundheitszustand leiden (Dudenredaktion, n.d.). Durch die Ein- und 

Ausschlusskriterien, welche folglich im Abschnitt 3.3 erläutert werden, wird dieser Begriff 

präzisiert. 

2.6 Instrument für den Theorie-Praxis-Transfer  
Die in den Studien beschriebenen Interventionen werden für den Theorie-Praxis-Transfer 

anhand des Evidence-based Nursing Modells analysiert (Rycroft-Malone et al., 2004). Es 

plädiert für die Verwendung der vier Säulen der Evidenz bei der Entscheidung für die 

Umsetzung von Pflegeinterventionen (siehe Anhang 1). 
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3. Methodisches Vorgehen  
In diesem Kapitel wird die Methodik der Literaturrecherche, die Instrumente zur 

Zusammenfassung und Würdigung der gefundenen Literatur erläutert.  

3.1 Datenbanken 
Die systematisierte Literaturrecherche zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte 

zwischen September 2020 und Dezember 2020 in den Datenbanken CINAHL Complete 

und PubMed. Diese Datenbanken wurden benutzt, da sie pflegewissenschaftliche Studien 

enthalten. Zur erweiterten Suche nach evidenzbasierten kontrollierten klinischen Studien, 

wurde die Literaturrecherche in Cochrane Library fortgesetzt. Zudem erfolgte eine nicht-

systematisierte Literaturrecherche in den Literaturverzeichnissen von Reviews, somit 

wurden relevante Studien mittels Schneeballprinzip gefunden.  

3.2 Keywords 
Die Literatursuche in den Datenbanken wurde mit Suchbegriffen auf Englisch 

durchgeführt. In der Tabelle 3 werden die Suchbegriffe auf Deutsch und Englisch 

dargestellt.  
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Tabelle 3 

Suchbegriffe der Literaturrecherche 

Elemente der 

Fragestellung 
Suchbegriffe – Deutsch Suchbegriffe – Englisch 

Phänomen 

Behaviorale und 

psychologische Symptome 

der Demenz, BPSD, 

Neuropsychiatrische 

Symptome   

Alzheimer-Krankheit, 

herausfordernde 

Verhaltensweise, Agitation, 

Angst 

Behavioral/ Behavioural and 

psychological Symptoms, BPSD, 

Neuropsychiatric symptoms 

Alzheimer’s, challenging 

behavior/behaviour,  

agitation, anxiety 

 

Population 
Menschen mit Demenz, 

Demenz 
People with dementia, dementia 

Intervention 
Nicht-pharmakologische 

Interventionen 
Non-pharmacological interventions 

Setting 
Akutbereich, 

Spital 

Acute care setting, acute care,   

hospital, in-patient, in-hospital 

Outcome Reduktion von BPSD Reduction of BPSD, reduce 

Bei der Literaturrecherche wurden die Suchbegriffe mit den Booleschen Faktoren «AND» 

und «OR» ergänzt. Limits wurden bezüglich Sprache und Publikationsjahr definiert. 

Aufgrund der Sprachkenntnisse der Autorinnen, wurde die Literatursuche auf Studien, die 

in Englisch oder Deutsch verfasst wurden, begrenzt. Zur Sicherung der zeitgemässen 

Relevanz der Bachelorarbeit sind nur Studien der letzten zehn Jahren miteinbezogen.   
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Studien, die mit den obigen beschriebenen Suchbegriffen bei der Suche erschienen, 

wurden anhand ihres Titels und Abstracts auf ihre Relevanz geprüft. Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden bezüglich Population, Setting, Intervention und Länder 

definiert, um die Auswahl weiter einzuschränken (Tabelle 4). 

Tabelle 4 

Ein- und Ausschlusskriterien 

Kriterium Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Population 

Primäre Demenz 

Alle Demenzgrade von leicht bis 

schwer 

Über 60- Jährige mit BPSD 

Sekundäre Demenz 

Delir 

 

Über 60- Jährige ohne BPSD  

Setting 
Stationäres Setting im Akutspital 

oder in der Psychiatrie 

Intensivstation, 

Notfallaufnahme, Spitex, 

Betreuung zu Hause, 

Langzeitbereich, Hospiz 

Intervention 
Nicht-medikamentöse pflegerische 

Interventionen 
Medikamentöse Interventionen 

Länder 

Industrialisierte Länder (Europa, 

Nordamerika, Australien, 

Neuseeland, Singapur) 

Schwellen und 

Entwicklungsländer  

 

Die Population wurde bezüglich Demenzgrade, Demenzform und Alter eingegrenzt. Es ist 

bekannt, dass BPSD mit dem Schweregrad der Demenz zunehmen (Hessler et al., 2018), 

dennoch wurden alle Schweregrade der Demenz eingeschlossen, um eine möglichst 

breite Literaturrecherche durchführen zu können. Primäre Demenzformen wurden 

eingeschlossen und sekundäre Demenzformen wurden ausgeschlossen. Grund hierfür ist, 

dass bei sekundären Demenzformen vermehrt jüngere Menschen betroffen sein können 

und sich diese Arbeit mit BPSD im Alter befasst. Die Mehrheit von Demenzerkrankten ist 

gemäss der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2019) über 65 Jahre alt. Um eine 

möglichst breite Literaturrecherche durchführen zu können, wurden alle Studien, die sich 

mit einer über 60-jährigen Studienpopulation befassten, eingeschlossen. Da sich Demenz 
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und das Delir in ihrer Entstehung und ihrem Verlauf unterscheiden, wurde Delir 

ausgeschlossen (Kastner & Löbach, 2018).  

Das Setting wurde auf die stationäre Abteilung im somatischen und psychiatrischen 

Akutspital beschränkt. Wie bereits in dieser Arbeit beschrieben, stellen Patienten und 

Patientinnen mit einer Demenz das Pflegefachpersonal auf stationären Abteilungen in der 

Somatik sowie in Psychiatrien vor Herausforderungen. Jedoch bestehen andere 

Gegebenheiten auf der Intensivstation, Notfallaufnahme, in der Spitex und im 

Langzeitbereich, welche nicht vergleichbar zur stationären Bettenabteilung im Akutspital 

oder Psychiatrie sind. Beispielsweise zeigen Studien, dass die Pflegefachpersonen auf 

Intensivstationen Unterschiede zu den Pflegefachpersonen auf stationären 

Bettenstationen bezüglich Kompetenz und Kommunikation aufweisen (Forsberg et al., 

2011). So sind Pflegefachpersonen auf Intensivstationen fortgeschrittener bei der 

Überwachung von Patienten und Patientinnen und bringen meist ein grösseres 

medizinisches Fachwissen mit (Forsberg et al., 2011). 

Um ein Praxistransfer auf das schweizerische Gesundheitssystem gewährleisten zu 

können, wurden nur Studien aus industrialisierten Ländern eingeschlossen. 

3.4 Suchverlauf 
Abbildung 1 zeigt den Suchverlauf und die Auswahl der Studien unter Berücksichtigung 

der gesetzten Limits sowie beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien. Der detaillierte 

Suchverlauf wird im Anhang 3 dargestellt. Es wurden sieben Studien als relevant erachtet 

und für die Bearbeitung dieser Bachelorarbeit miteinbezogen.  
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Abbildung 1 

Flow-Chart zum Suchverlauf (eigene Darstellung) 



17 
Tobler Joya, Warsamee Kaltuun 

3.5 Kritische Würdigung der Studien 

Die gefundene Primärliteratur wurde mit Hilfe des Arbeitsinstruments für ein Critical 

Appraisal (AICA) nach Ris und Preusse-Bleuler (2015) zusammengefasst und kritisch 

gewürdigt. Zur weiteren Beurteilung der quantitativen Forschungsergebnisse, wurden die 

Gütekriterien von Bartholomeyczik et al. (2008) angewendet. Die Mixed-Methods Studie 

wurde mit dem Mixed-Methods Appraisal Tool von Pluye et al. (2011) analysiert, wobei die 

qualitativen Ergebnisse genauer mit den Gütekriterien von Lincoln und Guba (1985) 

beurteilt wurden. Abschliessend wurde das Evidenzlevel der gefundenen Studien mit der 

6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009) beurteilt (siehe Anhang 2). 
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4. Ergebnisse 
Im folgenden Kapitel werden die sieben eingeschlossenen Studien zusammengefasst und 

die Güte der Studien wird anhand den im Methodenteil beschriebenen Instrumenten 

analysiert. Die vollständigen Zusammenfassungen und kritischen Würdigungen mittels 

AICA (Ris & Preusse-Bleuler, 2015) der jeweiligen Studien befinden sich im Anhang 4. Die 

unterstehende Tabelle 5 zeigt eine Übersicht der ausgewählten Studien. Bei allen Studien 

handelt es sich um Primärliteratur und befinden sich daher auf der niedrigsten 

Evidenzstufe, die Evidenzstufe 6 auf der 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009). 
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Tabelle 5 

Ü
bersicht der ausgew

ählten S
tudien  

R
eferenz  

Titel  
Ziel  

D
esign  

Setting & Stichprobe  
Kernaussage  

G
itlin et al. 

(2016)  
Feasibility of the 
Tailored Activity 
Program

 for 
H

ospitalized (TAP-
H

) Patients W
ith 

Behavioral 
Sym

ptom
s  

D
ie U

m
setzbarkeit vom

 
«Tailored Activity 
Program

 for H
ospitals» 

im
 Akutspital zu testen.  

Q
uantitative P

ilotstudie 
m

it sem
istrukturierten 

Interview
s und 

Beobachtungen.  

20 Patienten und 
Patientinnen m

it BPSD
 

auf einer 
verhaltensm

edizinisch-
en Abteilung in einem

 
Akutspital in den 
Vereinigten Staaten.  

Individualisierte A
ktivitäten 

haben einen M
ehrw

ert im
 

Vergleich zu 
generalisierten Aktivitäten 
und können die 
Bew

ältigung negativer 
em

otionaler Zustände 
verbessern.  

H
onda et 

al. (2016)  
R

eduction of 
Behavioral 
Psychological 
Sym

ptom
s of 

D
em

entia by 
M

ultim
odal 

C
om

prehensive 
C

are for 
Vulnerable 
G

eriatric Patients 
in an Acute C

are 
H

ospital: A C
ase 

Series  

Es w
ird kein Ziel definiert. 

Am
 ehesten ist das Ziel 

die A
usw

irkung des 
Pflegeansatzes 
«H

um
anitude» im

 akuten 
Setting bei 
D

em
enzerkrankten m

it 
BPSD

 zu untersuchen.   

  

Q
uantitative Studie m

it 
drei Fallbeispielen.   

Fallbeispiele von drei 
an Alzheim

ers 
erkrankte P

atientinnen 
m

it BPSD
 in einem

 
Akutspital in Japan.   

D
er Pflegeansatz 

«H
um

anitude» kann bei 
M

enschen m
it D

em
enz und 

BPSD
 die A

kzeptanz für 
die D

urchführung von 
Pflegeinterventionen 
steigern und BPSD

, vor 
allem

 Aggressivität, 
reduzieren.   
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R
eferenz  

Titel  
Ziel  

D
esign  

Setting & Stichprobe  
Kernaussage  

Fleiner et 
al. (2017)  

  

Structured 
physical exercise 
im

proves 
neuropsychiatric 
sym

ptom
s in acute 

dem
entia care: A 

hospital-based 
R

C
T  

D
ie A

usw
irkungen eines 

strukturierten 
Bew

egungsprogram
m

 auf 
neuropsychiatrische 
Sym

ptom
e der D

em
enz 

zu untersuchen.  

  

Q
uantitative 

random
isierte-

kontrollierte Studie m
it 

zw
ei 

Vergleichsgruppen.  

85 Patienten und 
Patientinnen m

it 
neuropsychiatrischen 
Sym

ptom
en der 

D
em

enz auf drei 
spezialisierten 
akutgeriatrischen 
D

em
enzpflegestation 

in einem
 Akutspital in 

D
eutschland. 

Ein strukturiertes zw
ei-

w
öchiges 

Bew
egungsprogram

m
 kann 

BPSD
 im

 Akutspital 
signifikant reduzieren.  

  

D
aykin et 

al. (2018)  

  

The role of 
participatory m

usic 
m

aking in 
supporting people 
w

ith dem
entia in 

hospital 
environm

ents  

D
ie A

usw
irkung einer 

w
öchentlichen 

partizipativen 
M

usikaktivität auf das 
W

ohlergehen von 
M

enschen m
it D

em
enz 

und auf die 
Stationsum

gebung in zu 
untersuchen.   

M
ixed-M

ethods Studie 
m

it Beobachtungen, 
sem

i-strukturierte 
Interview

s und einer 
Fokusgruppe. 

85 Patienten und 
Patientinnen m

it 
D

em
enz auf einer 

akutgeriatrischen 
Station in einem

 
Akutspital in 
G

rossbritannien.  

D
ie D

aten deuten auf eine 
R

eduzierung der Agitation 
und der Verschreibung von 
Antipsychotika hin, nach 
der Teilnahm

e an einer 
M

usikintervention.   

Schaub et 
al. (2018)  

The E
ffects of 

H
and M

assage on 
Stress and 
Agitation A

m
ong 

People w
ith 

D
em

entia in a 
H

ospital Setting: A 
Pilot Study  

P
sychophysiologische 

Effekte von 
H

andm
assagen zu 

m
essen.  

Q
uantitative 

random
isierte-

kontrollierte Studie 
(R

C
T) m

it zw
ei 

Vergleichsgruppen.  

40 Patienten und 
Patientinnen m

it 
D

em
enz und Agitation 

auf einer 
spezialisierten 
geriatrischen 
psychiatrischen 
Abteilung in einem

 
U

niversitätsspital. D
as 

Land ist nicht erw
ähnt.  

D
ie E

rgebnisse deuten 
darauf hin, dass 
H

andm
assagen einen 

positiven Effekt auf die 
Senkung von 
Stressbiom

arker und 
Agitation bei 
hospitalisierten Patienten 
und P

atientinnen haben 
könnte.  
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R
eferenz  

Titel  
Ziel  

D
esign  

Setting & Stichprobe  
Kernaussage  

Schroeder 
et al. 
(2018)  

  

An individualized 
m

usic-based 
intervention for 
acute 
neuropsychiatric 
sym

ptom
s in 

hospitalized older 
adults w

ith 
cognitive 
im

pairm
ent: A 

prospective, 
controlled, 
nonrandom

ized 
trial  

D
ie W

irksam
keit einer 

individualisierten 
m

usikbasierten 
Intervention auf BPSD

.  

Q
uantitative 

Interventionsstudie m
it 

einem
 prospektiven, 

kontrollierten nicht-
random

isierten D
esign. 

Einen G
ruppenvergleich 

zw
ischen Interventions- 

und K
ontrollgruppe w

ird 
gem

acht.  

41 Patienten und 
Patientinnen die 
w

egen 
Verhaltensstörungen 
auf einer geriatrischen 
verhaltensm

edizinisch
en in den Vereinigte 
Staaten hospitalisiert 
w

urden.  

D
ie individualisierte 

m
usikbasierte Intervention 

führte zu signifikanter 
R

eduktion der Agitation 
und dem

 geleisteten 
W

iderstand gegen 
Pflegeinterventionen sow

ie 
eine signifikante 
Verbesserung der 
Stim

m
ung.   

Pitkänen et 
al. (2019)  

Im
plem

enting 
physical exercise 
and m

usic 
interventions for 
patients suffering 
from

 dem
entia on 

an acute 
psychogeriatric 
inpatient w

ard  

D
en Einfluss von 

körperlicher Bew
egung 

und M
usikinterventionen 

auf BPSD
 und D

osierung 
von Psychopharm

aka zu 
untersuchen.  

Q
uantitative 

Interventionsstudie m
it 

einem
 pretest-posttest 

D
esign und 

G
ruppenvergleich.   

175 P
atienten und 

Patientinnen m
it 

D
em

enz auf einer 
psychogeriatrischen 
Akutstation in einem

 
U

niversitätsspital in 
Finnland.   

Körperliche Bew
egung 

BPSD
 reduzieren. Keine 

positiven Effekte der 
M

usikintervention w
urden 

festgestellt.   
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4.1 «The role of participatory music making in supporting people with 

dementia in hospital environments» 

Daykin et al. (2018) untersuchten die Auswirkung einer interaktiven Musikaktivität auf das 

Wohlbefinden von 85 Menschen mit Demenz und auf das Umfeld einer akutgeriatrischen 

Station in einem Akutspital in Grossbritannien. Die Forschenden benutzten ein Mixed-

Methods-Design, wobei routinemäßig gesammelte quantitative Daten von Patienten und 

Patientinnen über zwei Zeiträume A und B verglichen wurden. Im Zeitraum A erhielten die 

Betroffenen die Standardtherapie. Im Zeitraum B erhielten die demenzerkrankten 

Patienten und Patientinnen zusätzlich zur standardisierten Behandlung wöchentliche zwei-

stündige interaktiven Musiksitzungen, von einem Musiker oder einer Musikerin geleitet. 

Die interaktive Musikintervention beinhaltet Aktivitäten wie das Singen von Liedern, das 

Spielen von Perkussionsinstrumenten und das Schreiben und Komponieren von eigenen 

Liedern. Die Auswirkung der Intervention auf die Entspannung, Ablenkung, Engagement 

und Agitation der Teilnehmenden wurde mittels Beobachtungen während der 

Musiksitzungen quantitativ erfasst. Die qualitativen Datensammlung umfasste 

unstrukturierte Beobachtungen der Teilnehmenden während den Musiksitzungen, einzelne 

semi-strukturierte Interviews mit neun Teilnehmenden und eine Fokusgruppe bestehend 

aus sechs Pflegefachpersonen, die sich für die Musikintervention engagierten.  

 

Ergebnisse: Quantitative Daten 
Die quantitativen Daten der Zeiträumen A und B wurden verglichen. Während dem 

Zeitraum B (mit Musikintervention) kam es, im Vergleich zum Zeitraum A (ohne 

Musikintervention), zu einem Rückgang von 6.2% der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer, 

eine Reduktion der Anzahl der Stürze (47 im Zeitraum A und 31 im Zeitraum B) und eine 

Reduktion von 4.26% in der Anzahl der Patienten und Patientinnen, die Antipsychotika 

verschrieben bekamen. Des Weiteren gab es einen Rückgang um 27.72% in der Anzahl 

der verordneten antipsychotischen Medikamente am Tag der Musikaktivität (Dienstag) 

während dem Zeitraum B, verglichen mit dem Zeitraum A. Im Zeitraum A musste eine 

Person 1:1 betreut werden, im Zeitraum B waren es zwei Patienten und/oder Patientinnen. 

Die quantitativen Daten, die mittels dem ArtsObs Instrument im Zeitraum B erfasst 

wurden, zeigten einen Anstieg der Zufriedenheit bei allen Teilnehmenden in allen Wochen 

am Ende jeder Sitzung. Zudem zeigten die Daten eine positive Auswirkung auf die 
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Entspannung, Engagement und Ablenkung, sowie eine Reduktion der Agitation der 

Teilnehmenden nach der Musikintervention.   

 

Ergebnisse: Qualitative Daten      
Die gesammelten qualitativen Daten ergaben verschiedene Schlüsselthemen. Die 

Teilnehmenden zeigten eine glücklichere Stimmung nach der Musikintervention. Manche 

Teilnehmenden äusserten die gesellschaftliche Aktivität zu geniessen. In den Interviews 

erwähnten die Teilnehmenden ihre Musikvorlieben und die damit verbundenen 

Erinnerungen. Des Weiteren erkannten die Forschenden die Notwendigkeit einer flexiblen 

Musikführung durch den Musiker oder die Musikerin als Reaktion auf die 

Stimmungsschwankungen der Teilnehmenden. Die wichtige Rolle des Pflegepersonals 

und der Spitalorganisation für die Durchführung der Intervention wurde beobachtet, ohne 

dessen Hilfe und Organisation die Musiksitzungen nicht hätten stattfinden können. In der 

Fokusgruppe berichteten die Pflegefachpersonen über die kreativen Aspekte und 

verschiedenen Möglichkeiten des Musikmachens zusammen mit Menschen mit Demenz 

bewusster geworden zu sein.  

 

Einschätzung der Güte 
Die Güte wird zusammenfassend anhand des Mixed-Methods Appraisal Tool von Pluye et 

al. (2011) beurteilt (Tabelle 6). Daykin et al. (2018) liefern eine angemessene Begründung 

für die Verwendung eines Mixed-Methods-Designs: Eine Demenzdiagnose kann eine 

reichhaltige qualitative Datenerhebung (z.B. mittels Interviews) erschweren, daher liefern 

die quantitativen Daten weitere Informationen. Zudem werden quantitative Daten benötigt, 

um die Auswirkung der Intervention auf die Stationsumgebung im weiteren Sinne zu 

evaluieren (z.B. Anzahl Stürze, Verabreichung von Psychopharmaka). Die Anwendungen 

der quantitativen und qualitativen Komponenten sind ausgewogen und werden effektiv im 

Fliesstext mit Tabellen und Zitaten integriert. Die Beschreibung der Ergebnisse sind 

ausführlich und logisch, jedoch werden keine Divergenzen und Inkonsistenzen zwischen 

den quantitativen und qualitativen Daten beschrieben. Die Forschenden erklären, dass die 

quantitativen und qualitativen Daten einander ergänzen und bestätigen. Jedoch wird die 

Signifikanz der Ergebnisse nicht überprüft. Das heisst, obwohl eine Reduktion der 

Agitation und Reduktion der Abgabe von Psychopharmaka in der Interventionsgruppe 

stattgefunden hat, ist unklar, ob diese Reduktion im Vergleich zu Kontrollgruppesignifikant 
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ist. Zudem könnte es sein, dass es zu einer Reduktion der Medikamentenabgabe aufgrund 

einer Zunahme der Dosierung kam. Des Weiteren waren die Pflegefachpersonen für die 

Gruppeneinteilung nicht verblindet, daher könnte einen Observer Bias die reduzierte 

Medikamentenabgabe in der Interventionsgruppe erklären. Eine bedeutende Limitation der 

Studie ist die Zeitspanne eines Jahres zwischen den Datenerhebungszeitpunkten. Daykin 

et al. (2018) beschreiben ausführlich, dass mögliche Einflussfaktoren nicht kontrolliert 

wurden. Es gibt viele Faktoren, z.B., Patientencharakteristika wie Alter und Änderungen in 

den Stationsmanagementprotokollen, die zu den unterschiedlichen Ergebnissen zwischen 

den beiden Zeiträumen beigetragen haben könnten. Es ist daher nicht möglich die 

Ergebnisse allein der Musikaktivität zuzuschreiben.   

 

Die qualitativen und quantitativen Aspekte der Studie werden in den Tabellen 7 und 8 mit 

den in der Methode benannten Instrumenten genauer beurteilt. 
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Tabelle 6 

Einschätzung der Güte der Studie von Daykin et al. (2018) mittels dem Mixed-Methods 
Appraisal Tool von Pluye et al. (2011).  

Güte Beurteilung Erklärung 

Gibt es eine angemessene 
Begründung für die Verwendung 
eines Mixed-Methods-Designs, 
um die Forschungsfrage zu 
bearbeiten? 

Ja • Eine Demenzdiagnose kann eine 
reichhaltige qualitative 
Datenerhebung (z.B. mittels 
Interviews) erschweren. 

• Die quantitativen Daten liefern 
daher weitere Informationen. 

• Quantitative Daten liefern 
Informationen zur Auswirkung der 
Intervention auf die 
Stationsumgebung.    

Sind die verschiedenen 
Komponenten der Studie effektiv 
integriert, um die 
Forschungsfrage zu 
beantworten? 

Ja • Die Anwendung der quantitativen 
und qualitativen Komponenten sind 
ausgewogen und werden effektiv 
im Fliesstext mit Tabellen und 
Zitaten integriert.  

Werden die Ergebnisse der 
Integration von qualitativen und 
quantitativen Komponenten 
angemessen interpretiert? 

Ja • Ausführliche und logisch 
nachvollziehbare Beschreibung der 
Ergebnisse.  

Werden Divergenzen und 
Inkonsistenzen zwischen 
quantitativen und qualitativen 
Ergebnissen adäquat behandelt? 

Nein • Es werden keine Divergenzen und 
Inkonsistenzen beschrieben. Die 
Forschenden erklären, dass die 
quantitativen und qualitativen 
Daten einander ergänzen und 
bestätigen.  

Halten sich die verschiedenen 
Komponenten der Studie an die 
Qualitätskriterien der jeweiligen 
Tradition der beteiligten 
Methoden? 

Nur bedingt • Detaillierte Ausführung sind von 
den Tabellen m und n zu 
entnehmen.   
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Tabelle 7 

Einschätzung der Güte der qualitativen Aspekte der Studie von Daykin et al. (2018) nach 
Lincoln und Guba (1985) 

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Glaubwürdigkeit 
(Credibility) 

• Daten-Triangulation 
(Beobachtungen und 
Interviews)  

• Forscher-Triangulation 
(mehrere Forscher an 
Beobachtungen und 
Interviews beteiligt) 

• Theorie-Triangulation 
(Anwendung mehrere 
Theorien) 

• Daten ergänzen 
quantitative Ergebnisse 

• Meinung der 
Pflegefachpersonen zur 
Interpretation der Daten 
wird nicht abgeholt 

 

Übertragbarkeit  
(Transferability) 

• Kategorisierung der 
Ergebnisse nach Themen 

• Verwendung von 
plausiblen Zitaten im 
Ergebnisteil 

• Fehlende Angaben zur 
Situation vor Ort erschwert 
Übertragbarkeit  

Zuverlässigkeit 
(Dependability) 

• Dokumentation der 
Beobachtungen der 
Musiksitzungen mit 
Feldnotizen  

• Audioaufnahmen der 
Interviews und der 
Fokusgruppe 

• Datenanalyse wird 
nachvollziehbar 
beschrieben 

• Keine Überprüfung der 
Zuverlässigkeit  

Bestätigung 
(Confirmability) 
 

• Peer-Debriefing: 
Datenanalyse wurde durch 
eine zweite 
Forschungsperson 
validiert  

• Keine Angaben zur 
Begleitung einer externen 
Person 
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Tabelle 8 

Einschätzung der quantitativen Aspekte der Studie von Daykin et al. (2018) nach 
Bartholomeyczik et al. (2008) 

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität 

• Standardisiertes Vorgehen • Datenerhebung ist nicht für 
alle Teilnehmenden gleich  

• Datenerhebungen der 
beiden Gruppen ein Jahr 
auseinander 

• Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilität 

• Die Pflegefachpersonen 
waren für die 
Gruppeneinteilung nicht 
verblindet (Observer Bias 
möglich) 

Reliabilität 

• Ort der Messungen wird 
erwähnt 

• Auswahl des 
Studiendesigns wird 
begründet 

• Skalen von ArtsObs wird 
beschrieben 

• Erhebung der Daten nur 
aus einem Spital 

• Kleine Stichprobe 
erschwert Übertragbarkeit 
auf Zielpopulation 

• Fehlende Beschreibung 
der zu messenden 
Variablen und dessen 
Kategorisierung mit 
ArtsObs 

• Fehlende Angaben zur 
Güte vom Messinstrument 
ArtsObs 

Validität 

• Quantitativer Ansatz liefert 
reichhaltige Daten, 
ergänzend zu den 
qualitativen Daten 

• Interne Validität 
gewährleistet: Mögliche 
Einflussfaktoren werden 
beschrieben 

• Externe Validität 
eingeschränkt: kleine 
Stichprobe 

• Keine schliessende 
Statistik mit Überprüfung 
der Signifikanz der 
Resultate 
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4.2 «Reduction of Behavioral Psychological Symptoms of Dementia by 

Multimodal Comprehensive Care for Vulnerable Geriatric Patients in an Acute 

Care Hospital: A Case Series»  

Honda et al. (2016) beschreiben den multimodalen Pflegeansatz «Humanitude» für die 

Interaktion mit demenzerkrankten Patienten und Patientinnen mit BPSD. In diesem 

Konzept setzt das Pflegepersonal vermehrt Augenkontakt, verbale Kommunikation und 

sanfte Berührung während Pfleginterventionen ein. Zur Erfassung der Wirkung dieses 

Pflegeansatzes im akuten Setting stellen die Forschenden drei Fallbeispiele von an 

Alzheimers erkrankte Patientinnen mit BPSD in einem Akutspital in Japan vor. Die 

Anwendung der drei Elementen und das Verhalten der Patientinnen wurde während der 

konventionellen Pflege und der Pflege mit dem «Humanitude» Ansatz analysiert.  

Eine Ethikkomitee genehmigte Videoaufnahmen während der Verrichtung von 

Pflegeinterventionen (Duschen und Einlagewechsel) mit Anwendung des jeweiligen 

Pflegeansatzes. Die Videoanalysen ergaben, dass die Dauer von Augenkontakt, verbale 

Kommunikation und Berührung bei der Anwendung des Pflegeansatzes «Humanitude» 

länger durchgeführt wurden als bei der konventionellen Pflege. Zudem reduzierte sich die 

Dauer des aggressiven Verhaltens jeder Patientin während der Pflege anhand des 

«Humanitude» Ansatzes. Die Dauer des aggressiven Verhaltens betrug während der 

konventionellen Pflege 25,0% im ersten, 25,4% im zweiten und 66,3% im dritten 

Fallbeispiel, bzw. 0% im ersten, 0% im zweiten und 0,3% im dritten Fallbeispiel während 

der Pflege anhand «Humanitude». Die Fallbeispiele zeigen, dass «Humanitude» bei 

Menschen mit BPSD die Akzeptanz für die Durchführung von Pflegeinterventionen steigert 

und Aggressivität, reduzieren kann. Zudem fand in zwei der drei Fallbeispielen eine 

Reduktion in der Verabreichung der Psychopharmaka statt.  

Einschätzung der Güte 
Die Studie beschreibt nur drei Fallbeispiele, welches eine allgemeine tiefe Evidenzlage 

darstellt. Im Folgenden wird die Güte der Studie beurteilt und in der Tabelle 9 

zusammengefasst.  

Objektivität: Die Studie entspricht nicht dem EMED Format, welches die Leserlichkeit 

erschwert. Die Messinstrumente werden mit einer Literaturangabe als standardisiert 

beschrieben (Kikuchi et al., 2014). Die Datenerhebung war für alle Teilnehmende gleich, 
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jedoch wird keine Inter-Rater-Reliabilität angegeben. Die Beziehung zwischen den 

Forschenden und den Patientinnen wird nicht beschrieben.  

Reliabilität: Die mangelnde Erklärung des Begriffs «BPSD» und des «Humanitude» 

Konzepts schwächt die Reliabilität der Studie. Die Forschenden beschreiben und 

begründen das Studiendesign nicht. Das Messinstrument wird als standardisiert 

beschrieben, daher kann davon ausgegangen werden, dass es reliabel ist. Die Erhebung 

der Daten erfolgte nur aus einem Spital und es handelt sich um eine kleine Stichprobe mit 

nur drei Fallbeispielen. Daher kann keine Verallgemeinerung des Pflegekonzepts auf die 

Zielpopulation gemacht werden. Zudem wird die Auswahl der Vorstellung genau dieser 

Fallbeispielen nicht weiter erläutert. Der Ort der Datenerhebung wird beschrieben, jedoch 

werden keine Angaben zur zeitlichen Durchführung der Messung gemacht.     

Validität: Der quantitative Ansatz zur Beurteilung der Fallstudien stärkt die Validität der 

Studie. Das standardisierte Messinstrument stellt die interne Validität sicher. Aufgrund der 

kleinen Stichprobe ist die externe Validität eingeschränkt. Keine mögliche Einflussfaktoren 

auf die Resultate werden berücksichtigt und keine alternativen Erklärungen für die 

Resultate werden gemacht. Zudem werden keine Limitationen der Studie aufgeführt. 

Diese drei Tatsachen schwächen die Validität der Studie.  
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Tabelle 9 

Einschätzung der Güte der Studie von Honda et al. (2016) nach Bartholomeyczik et al. 
(2008) 

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität 

• Die Messinstrumente sind 
für alle Teilnehmenden 
gleich 

• Messinstrument zur 
Videoanalyse wird als 
standardisiert beschrieben 
(Literaturangabe) 

• Folgt nicht dem EMED 
Format 

• Die Beziehung zwischen 
den Forschenden und den 
Teilnehmenden wird nicht 
beschrieben 

• Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilität  

Reliabilität 

• Ort der Messungen wird 
erwähnt  

• Standardisiertes 
Messinstrument, daher 
reliabel 

• Mangelnde Erklärungen des 
Begriffs «BPSD» und des 
«Humanitude» Konzepts.   

• Keine Angaben zur 
zeitlichen Durchführung der 
Messungen  

• Erhebung der Daten nur 
aus einem Spital 

• Keine Beschreibung von 
Ein- und 
Ausschlusskriterien für die 
Auswahl der Fälle 

• Kleine Stichprobe bzw. 
«Case Study» Design 

• Nicht übertragbar auf 
Zielpopulation 

• Studiendesign wird nicht 
beschrieben und nicht 
begründet 

Validität 

• Quantitativer Ansatz zur 
Beurteilung der 
Fallstudien  

• Interne Validität 
gewährleistet: 
Messinstrument wird als 
standardisiert beschrieben 

• Externe Validität 
eingeschränkt: kleine 
Stichprobe  

• Keine Berücksichtigung von 
Einflussfaktoren 

• Keine alternativen 
Erklärungen werden 
gemacht  

• Keine Limitationen 
aufgeführt 
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4.3 «Implementing physical exercise and music interventions for patients 

suffering from dementia on an acute psychogeriatric inpatient ward»  

Pitkänen et al. (2019) untersuchten mit einer pretest-posttest Interventionsstudie die 

Auswirkung von interaktiven Musikinterventionen und körperlicher Bewegung auf BPSD 

und den Gebrauch von Psychopharmaka. Eine interaktive Musikintervention beinhaltet die 

Beteiligung an einer Musikgruppe mit Singen oder das Spielen von Instrumenten. Die 

Studie wurde mit 175 Demenzerkrankten in einem finnischen Universitätsspital auf einer 

psychogeriatrischen Akutstation durchgeführt. Es wurden eine Kontroll- und eine 

Interventionsgruppe erstellt, wobei die Interventionsgruppe zusätzlich zur 

Standardtherapie, zwei Interventionen erhielt: körperliche Aktivitäten (z.B. 

Balanceübungen, Krafttraining) und eine interaktive Musikintervention (z.B. Singen, 

Musikhören, Perkussionsinstrumente spielen). Für jede einzelne teilnehmende Person 

fand die Datenerhebung zwei Mal statt: direkt nach Aufnahme in die Studie und kurz vor 

der Spitalentlassung. Pflegefachpersonen, die für die Studiendurchführung nicht verblindet 

waren, führten die Datenmessungen anhand mehrerer Messinstrumente durch. Die 

Dosierung von Psychopharmaka wurde aus den Krankenakten entnommen.  

Das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) misst BPSD. In beiden Gruppen kam es zu einer 

signifikanten Reduktion von BPSD (p<0.001). Bei Austritt zeigte sich zwischen den 

Gruppen einen signifikanten Unterschied bei den Subskalen «Angst» und 

«Schlafverhalten», wobei die Interventionsgruppe weniger Angst jedoch mehr 

Schlafprobleme aufwies (p=0.02). Weitere Analysen zeigten, dass weniger körperlichen 

Trainingseinheiten mit schwereren BPSD assoziiert war (p<0.030). Bezüglich der 

Dosierung von Psychopharmaka gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen. Es zeigte sich jedoch eine positive Korrelation zwischen Anzahl 

Musikinterventionen und Medikamentendosierungen, welches darauf hindeuten könnte, 

dass Menschen mit BPSD durch Musik überstimuliert werden können.   

Obwohl wenige Unterschiede zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe gefunden 

worden sind, deutet die Analyse innerhalb der Interventionsgruppe darauf hin, dass 

körperliche Bewegung einige positive Effekte auf BPSD bei Patienten und Patientinnen mit 

Demenz haben könnte. Es wurden keine positiven Effekte der Musikintervention gefunden.  
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Einschätzung der Güte 

Die Güte wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 10 zusammengefasst. 

Objektivität: Der Forschungsablauf wird verständlich beschrieben. Das NPI zeigt eine 

hohe Inter-Rater-Reliabilität. Das Signifikanzniveau wird angegeben (p≤0.05). In der 

Analyse werden für verschiedene Faktoren (z.B. Aufenthaltsdauer, Alter und Geschlecht) 

kontrolliert. Die Beziehung zwischen den Forschenden und Teilnehmenden wird nicht 

beschrieben. Zudem könnte einen Observer Bias vorliegen, da die Pflegefachpersonen, 

die die Datenerhebung ausführten, für die Gruppeneinteilung nicht verblindet waren.  

Reliabilität: Die Stichprobenbeziehung wird mit Ein- und Ausschlusskriterien verständlich 

dargestellt. Drop-Outs werden begründet. Die Intervention wird klar beschrieben und 

zeitliche und örtliche Angaben zur Datenmessung werden gemacht. Die Verwendung des 

NPI wird begründet. NPI wird als standardisiert beschrieben, ist daher reliabel.  Die 

Datenerhebung erfolgte nur aus einem Spital, daher ist keine Verallgemeinerung der 

Auswirkung der Intervention auf die Zielpopulation möglich. Datenerhebungszeitpunkten 

für die Gruppen unterschieden sich durch eine Zeitspanne von mehreren Monaten. Dieser 

Zeitfaktor könnte die Resultate beeinflusst haben, da die Gruppeneinteilung der 

Teilnehmenden in die jeweilige Gruppe abhängig vom Zeitpunkt des Spitalaufenthaltes 

war. Dies könnte einen Selektion Bias darstellen. Die statistischen Tests passen zu den 

Datenniveaus.    

Validität: Der quantitative Ansatz mit dem beobachtenden pretest-postest Design stärkt 

die Validität der Studie. Dieses Design untersucht die Auswirkungen von Interventionen im 

Praxisalltag und sichert somit die klinische Relevanz. RCTs hingegen sind eher für die 

Untersuchung von Interventionen in idealen Settings ausgerichtet. Dennoch ist dieses 

Studiendesign, im Vergleich zu RCTs schwächer, um Hypothesen zu testen. Die 

Ergebnisse werden mit bestehender Literatur verglichen und alternative Erklärungen für 

die Resultate werden beschrieben. Limitationen der Studie werden aufgeführt. Die 

angemessene Stichprobengrösse trägt zur externen Validität bei, jedoch ist die interne 

Validität fraglich, da Angaben zur Güte der Messinstrumente fehlen. Ausserdem bleibt 

unklar, ob die Reduktion von BPSD alleinig der bewegungsorientierten Intervention 

zugeschrieben werden kann, da diese in Kombination mit einer Musikintervention 

durchgeführt worden ist.  
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Tabelle 10 

Einschätzung der Güte der Studie von Pitkänen et al. (2019) nach Bartholomeyczik et al. 
(2008) 

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität 

• Forschungsablauf wird 
verständlich beschrieben 

• Signifikanzniveau 
angegeben 

• NPI: hohe Inter-Rater-
Reliabilität  

• Berücksichtigung 
verschiedener 
Einflussfaktoren  

• Die Beziehung zwischen den 
Forschenden und den 
Teilnehmenden wird nicht 
beschrieben 

• Die Pflegefachpersonen 
waren für die 
Gruppeneinteilung nicht 
verblindet (Observer Bias 
möglich) 

Reliabilität 

• Stichprobenbeziehung 
verständlich dargestellt 

• Drop-Outs werden 
begründet 

• Klare Beschreibung der 
Interventionen 

• Zeitliche und örtliche 
Angaben zur 
Datenmessung 

• Literaturangaben zu 
Messinstrumenten 
werden gemacht 

• NPI ist standardisiert, 
daher reliabel 

• Ein- und 
Ausschlusskriterien zur 
Stichprobenbeziehung 

• Statistischen Test 
passen zu den 
Datenniveaus  

• Datenerhebung der Daten nur 
aus einem Spital 

• Gruppeneinteilung abhängig 
von Zeitpunkt von 
Spitalaufenthalt (Selektion 
Bias möglich) 

• Datenerfassung der zwei 
Gruppen zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten  

 

Validität 

• Quantitativer Ansatz  
• Beobachtende pretest-

posttest 
Interventionsstudie 
untersucht Praxisalltag  

• Ergebnisse mit Literatur 
verglichen 

• Alternativerklärungen  
• Limitationen aufgeführt 
• Externe Validität 

gewährleistet: 
angemessene 
Stichprobengrösse  

• Im Vergleich zu RCTs ist 
dieses Studiendesign 
schwächer, um Hypothesen 
zu testen  

• Interne Validität fraglich: 
Angaben zu 
Messinstrumenten fehlen, 
(nur Literaturangaben) 
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4.4 «An individualized music-based intervention for acute neuropsychiatric 
symptoms in hospitalized older adults with cognitive impairment: A 
prospective, controlled, nonrandomized trial» 

Schroeder et al. (2018) evaluierten die Wirksamkeit einer individualisierten musikbasierten 

Intervention, bzw. eine rezeptive Musikintervention, auf neuropsychiatrische Symptome 

bei Patienten und Patientinnen. Die 41 Teilnehmenden wurden auf einer geriatrischen 

verhaltensmedizinischen Station eines Spitals der Vereinigten Staaten für 

Verhaltensstörungen behandelt. Die Forschenden wählten ein prospektives, kontrolliertes 

nicht-randomisiertes Studiendesign, wobei eine nicht-randomisierte Einteilung in die 

Interventions- oder Kontrollgruppe erfolgte. Die Interventionsgruppe erhielt zusätzlich zur 

Standardbehandlung eine rezeptive Musikintervention, in der die Teilnehmenden eine 

ihren Vorlieben entsprechende Musik-Playlists auf einem iPod Shuffle® mit kabellosen 

Kopfhörern erhielten. Zur Bewertung des Einflusses der Intervention auf das Ausmass der 

Agitation, die negative Stimmung, die positive Stimmung und der geleistete Widerstand 

während alltäglichen Pflegeaktivitäten, erstellten die Forschenden Skalen vom Likert-Typ, 

basierend auf entsprechende Literatur (American Psychiatric Association, 2013; 

Cummings et al., 2015). Zudem wurde die Anzahl der 1:1 Betreuungen durch das 

Pflegepersonal und die Anzahl verabreichten Psychopharmaka dokumentiert. Die Daten 

wurden anhand Beobachtungen durch geschultes Pflegepersonal für jeden Teilnehmer 

und jede Teilnehmende zweimal täglich erfasst. 

 

Die individualisierte musikbasierte Intervention führte zu einer signifikanten Reduktion der 

Agitation (p≤0.01) und dem geleisteten Widerstand gegen Pflegeinterventionen (p≤0.01) 

sowie eine signifikante Verbesserung der Stimmung (p≤0.01). Für die Anzahl Instanzen an 

verabreichten Psychopharmaka oder Anzahl 1:1 Betreuungseinsätzen wurden keine 

statistisch signifikante Gruppenunterschiede festgestellt. Obwohl die Verabreichung der 

Medikation keine Signifikanz erreichte, wurde festgestellt, dass die Patienten und 

Patientinnen in der Interventionsgruppe 60% weniger Psychopharmaka pro Schicht des 

Pflegepersonals erhielten als die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe.  

Die Agitation, negative und positive Stimmungssymptome profitierten alle von der 

musikbasierten Intervention, mit entsprechend grossen Effektgrössen. Auch der 

Widerstand gegen die Pflege profitierte signifikant von der Intervention, mit einer mittleren 
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Effektgrösse. Die mittelgrossen bis grossen Effektgrössen für die signifikanten Befunde 

deuten darauf hin, dass die Intervention ein hohes Mass an klinischer Wirkung hatte. 

Einschätzung der Güte 

Die Güte wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 11 zusammengefasst. 

Objektivität: Der Forschungsablauf wird verständlich beschrieben. Die 

Pflegefachpersonen wurden nicht über den Zweck der Datenerhebung informiert, jedoch 

ist es fraglich, ob ein Observer Bias ganz ausgeschlossen werden kann, da die 

Pflegefachpersonen bei der Durchführung der Intervention beteiligt und über den Nutzen 

der Musikintervention informiert waren. Die Forschenden entworfen eigene 

Messinstrumente für die Datenerhebung und eliminierten die Befragung möglicher 

Symptome, welche die Resultate beeinflussen könnten. Jedoch machen die Forschenden 

keine Angaben zur Inter-Rater-Reliabilität ihrer Messinstrumente. 

Reliabilität: Die Intervention und Standardbehandlung werden klar beschrieben. Ein- und 

Ausschlusskriterien zur Stichprobenbeziehung sind beschrieben, jedoch wird der Ablauf 

nicht dargestellt. Die Erstellung der eigenen Messinstrumente wird glaubwürdig begründet, 

indem erklärt wird, dass bereits publizierte Assessmentskalen sich nicht für die 

Studienpopulation eigneten und/oder keine Skalen für die genau Forschungsfrage 

existierten. Dennoch sind die Skalen keine standardisierten Messinstrumente. Zeitliche 

und örtliche Angaben zur Datenmessung werden gemacht. Die Skalen wurden anhand 

Literatur erstellt und werden mit Beschreibungen hinterlegt. Die statistischen Tests passen 

zu den Datenniveaus. Das Signifikanzniveau wurde bei α = 0.01 festgelegt zur 

Verminderung eines Typ 1 Fehlers aufgrund mehrfachen Tests. Das Studiendesign wird 

nicht begründet und die Zielpopulation ist unklar. Aus dem Titel ist anzunehmen, dass die 

Teilnehmenden eine kognitive Beeinträchtigung haben – dieser Begriff wird jedoch im 

Fliesstext nicht weiter ausgeführt oder erklärt. Aus der Einleitung ist es anzunehmen, dass 

es sich um Demenzerkrankte handelt. Diese Thematik wird in der Stichprobenbeziehung 

jedoch nicht erneut aufgegriffen und eine Demenz ist nicht ein zwingendes 

Einschlusskriterium. Die Datenerhebung erfolgt bei einer kleinen Stichprobe aus einem 

Spital und es erfolgte eine nicht-randomisierte Gruppeneinteilung. Die Datenerhebung der 

zwei Gruppen wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgeführt. Dieser Zeitfaktor 

könnte die Resultate beeinflussen. Obwohl keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen festgestellt wurde, wurden in der Interventionsgruppe weniger Psychopharmaka 
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verabreicht. Jedoch bleibt fraglich, ob die Anzahl Verabreichungen eine reliable Variable 

ist, da die Reduktion an Verabreichungen mit einer Zunahme der Dosierung einher gehen 

könnte.  

Validität: Einen quantitativen Ansatz wurde gewählt, welches die Validität der Studie 

stärkt. Alternative Erklärungen für die Ergebnisse werden gemacht und die Limitationen 

der Studie werden aufgezeigt. Die externe Validität ist aufgrund der kleinen Stichprobe 

und Datenerhebung nur aus einem Spital eingeschränkt. Die interne Validität ist aufgrund 

der nicht-standardisierten Messinstrumenten eingeschränkt. Das nicht-signifikante 

Ergebnis von 1:1 Betreuungseinsätze wird nicht diskutiert.  
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Tabelle 11 

Einschätzung der Güte der Studie von Schroeder et al. (2018) nach Bartholomeyczik et al. 
(2008) 

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität 

• Forschungsablauf wird 
beschrieben 

• Mögliche Störfaktoren 
wurden aus 
Messinstrumenten 
eliminiert 

• Die Pflegefachpersonen 
wurden über Zweck der 
Datenerhebung nicht 
informiert  

• Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilität der 
Messinstrumente  
 

Reliabilität 

• Klare Beschreibung der 
Interventionen und 
Standardbehandlung 

• Zeitliche und örtliche 
Angaben zur 
Datenmessung 

• Ein- und 
Ausschlusskriterien zur 
Stichprobenbeziehung  

• Erstellung der 
Messinstrumente anhand 
Literatur 

• Skalen sind beschrieben 
• Statistischen Test passen 

zu den Datenniveaus  
• Signifikanzniveau 

angegeben 
• Signifikanzniveau 

angepasst zur 
Verminderung eines Typ 
1 Fehlers  

• Design nicht begründet 
• Datenerhebung nur aus 

einem Spital 
• Zielpopulation ist unklar 
• Kleine Stichprobe 
• Ablauf der 

Stichprobenbeziehung wird 
nicht dargestellt 

• Nicht-randomisierte 
Gruppeneinteilung 

• Datenerhebung der zwei 
Gruppen zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten 

• Eigene Entwicklung der 
Messinstrumente: nicht 
standardisiert 

• Anzahl Instanzen an 
Verabreichung von 
Psychopharmaka als Variabel 

 

Validität 

• Quantitativer Ansatz  
• Alternative Erklärungen 

werden gemacht 
• Limitationen aufgezeigt 

• Externe Validität 
eingeschränkt: kleine 
Stichprobe aus einem Spital 

• Interne Validität 
eingeschränkt: nicht-
standardisierte 
Messinstrumente 

• Nicht-signifikantes Ergebnis 
von 1:1 Betreuungseinsätze 
nicht diskutiert 
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4.5 « Structured physical exercise improves neuropsychiatric symptoms in 
acute dementia care: A hospital-based RCT»  

Fleiner et al. (2017) untersuchten anhand einer randomisierten kontrollierten Studie die 

Auswirkung eines strukturierten Bewegungsprogramm auf BPSD. Die Studie wurde in 

einem Akutspital in Köln auf drei spezialisierten Demenzpflegestationen im Departement 

der Akutgeriatrie durchgeführt. Die Stichprobe bestand aus 85 Patienten und Patientinnen. 

Es wurden eine Kontroll- und eine Interventionsgruppe erstellt, wobei die 

Interventionsgruppe zusätzlich zur Standardbehandlung, an einem Bewegungsprogramm 

teilnahm. An drei Tagen in der Woche führten sie vier 20-minütige Übungssequenzen pro 

Tag durch: Übungen mit Knöchel und Handgelenksgewichte zur Stärkung der Muskulatur 

sowie Ausdauerübungen auf dem Fahrradergometer für die unteren und oberen 

Extremitäten. Die Kontrollgruppe führte hingegen ein zweiwöchiges soziales 

Stimulationsprogramm durch, welches aus Tischspielen bestand (120 Minuten pro 

Woche).  

Für jede einzelne teilnehmende Person fand die Datenerhebung zwei Mal statt: drei Tage 

vor und drei Tage nach der zweiwöchigen Interventionsperiode. Erfahrene verblindete 

Forscher und Forscherinnen führten die Datenmessungen anhand mehrerer 

Messinstrumente durch. Die Dosierung von Psychopharmaka wurde vor, während und 

nach der Interventionsperiode aus den Krankenakten entnommen.   

Das «Alzheimer’s Disease Cooperative Study-Clinical Global Impression of Change» 

(ADCS-CGIC) ist eine Skala, mit welcher der generelle Effekt der Intervention auf BPSD 

Dimensionen gemessen wird. Anhand dieser Skala zeigte sich eine generelle Reduktion 

von BPSD in beiden Gruppen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte die 

Interventionsgruppe jedoch signifikant positivere klinische Effekte für folgenden 

Dimensionen auf: «emotionale Agitation» (p<0.001), «Labilität» (p<0.001), 

«psychomotorische Agitation» (p=0.01) und «verbale Aggression» (p<0.04). Bei der 

Dimension «physische Aggression» gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen (p=0.07).  Das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) und das Cohen-Mansfield 

Agitation Inventar (CMAI) messen den Effekt der Intervention auf einzelne Dimensionen 

von BPSD. NPI und CMAI zeigten beide eine signifikante Reduktion der Symptome in 

beiden Gruppen. Jedoch nur in der Interventionsgruppe zeigte sich eine klinisch relevante 

Reduktion der Symptome. Des Weiteren war die Gesamtpunktezahl von NPI nach der 
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Intervention signifikant tiefer bei der Interventionsgruppe als bei der Kontrollgruppe 

(p=0.006). Nach der Intervention kam es bei den Subskalen «Verhaltenssymptome» 

(p<0.001) und «verbales agitiertes Verhalten» (p<0.001) zu einer signifikanten Reduktion 

bei der Interventionsgruppe aber nicht bei der Kontrollgruppe. Es gab keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich der Dosierung von Antipsychotika und Sedativa zwischen den 

Gruppen vor, während und nach der Intervention.   

Die Ergebnisse zeigen, dass BPSD bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur 

Kontrollgruppe signifikant reduziert wurde. Das heisst, ein strukturiertes zwei-wöchiges 

Bewegungsprogramm für Demenzerkrankte im Akutspital kann zur Reduktion von BPSD 

beitragen.  

Einschätzung der Güte  

Die Güte wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 12 zusammengefasst. 

Objektivität: Der Forschungsablauf und die quantitative Vorgehensweise werden 

nachvollziehbar erklärt. Die Datenerhebung ist bei allen Teilnehmenden gleich. Die 

Gruppeneinteilung erfolgt randomisiert durch einen externen Forscher oder Forscherin und 

wird anhand der Minimierungsmethode durchgeführt («minimization»), welches 

ausgewogene Behandlungsgruppen sicherstellt (z.B. in Bezug auf vordefinierte Patienten- 

und Patientinnen-Faktoren in jeder Gruppe). Die Verwendung der Methode wird jedoch 

nicht erklärt oder begründet und keine Vor- und Nachteile werden aufgezeigt. Das 

Signifikanzniveau wird angegeben. Die Verwendung der Bonferroni Korrektur bei Post-

hoc-tests stellt eine Stärke der Datenanalyse dar, weil es die Alphafehler-Kumulierung bei 

der Durchführung mehreren Tests entgegenwirkt. Die Beziehung zwischen den 

Forschenden und den Teilnehmenden wird beschrieben. Drop-outs werden begründet. 

Schwächen der Objektivität sind: Das Pflegepersonal war nicht vollständig verblindet zur 

Gruppenzugehörigkeit der Teilnehmenden, welches einen Observer Bias möglich macht. 

Es werden keine Angaben zur Örtlichkeit der Messung und zur Inter-Rater-Reliabilität der 

Messinstrumente gemacht. Es bleibt auch unklar, ob es sich bei den «erfahrenen, 

verblindeten Forscher und Forscherinnen» (welche die Datenerhebung durchführten) um 

aussenstehende handelt. 

Reliabilität: Die Messinstrumente sind valide und standardisiert, was Reliabilität 

voraussetzt. Es werden klare Ein- und Ausschlusskriterien für die Auswahl der Stichprobe 

definiert. Das Studienprotokoll ist hinterlegt und trägt zur Replizierbarkeit der Studie bei. 
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Die Studie ist für die Zielpopulation nicht repräsentativ aufgrund der kleinen 

Stichprobengrösse und der hohen Drop-out Rate.  

Validität: Die Studie weist durch ihren quantitativen und ihrem randomisierten-

kontrollierten Ansatz eine hohe Evidenzlage auf. Die Ergebnisse werden anhand 

bestehender Literatur diskutiert und interpretiert. Alternative Erklärungen für die 

Ergebnisse werden gemacht. Die Kontrolle von Störfaktoren (z.B. Medikamentendosis) 

wird beschrieben. Limitationen der Studie werden thematisiert. Die interne Validität wird 

aufgrund des angemessenen Studiendesign und den validen Messinstrumenten 

gewährleistet. Die externe Validität ist aufgrund der kleinen Stichprobengrösse 

eingeschränkt.   
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Tabelle 12 

Einschätzung der Güte der Studie von Fleiner et. al (2017) nach Bartholomeyczik et al. 
(2008)  

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität 

• Forschungsablauf wird 
verständlich beschrieben 

• Datenerhebung bei allen 
Teilnehmenden gleich  

• Randomisierte 
Gruppeneinteilung durch 
externe Person 

• Methode der Minimierung 
für die Gruppeneinteilung  

• Signifikanzniveau wird 
angegeben 

• Bonferroni Korrektur bei 
Post-hoc-tests  

• Die Beziehung zwischen 
den Forschenden und 
den Teilnehmenden wird 
beschrieben  

• Drop-outs werden 
begründet 

• Pflegepersonal nicht 
vollständig verblindet 
(Observer Bias möglich)  

• Vor- und Nachteile der 
Methode der wird nicht 
beschrieben 

• Keine Angaben zu Örtlichkeit 
der Messung  

• Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilität der 
Messinstrumente   

 

  

Reliabilität 

• Messinstrumente sind 
valide und standardisiert, 
setzt Reliabilität voraus 

• Studienprotokoll 
hinterlegt 

• Klare Ein- und 
Ausschlusskriterien für 
Stichprobenauswahl 

• Kleine Stichprobengrösse 
• Drop-outs 

  

Validität 

• Quantitativer Ansatz   
• Alternative Erklärungen 

werden gemacht 
• Limitationen aufgezeigt 
• Störfaktoren werden 

kontrolliert und diskutiert 
• Interne Validität 

gewährleistet: 
angemessen 
Studiendesign und valide 
Messinstrumente  

• Externe Validität 
eingeschränkt: kleine 
Stichprobengrösse  
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4.6 « The Effects of Hand Massage on Stress and Agitation Among People 
with Dementia in a Hospital Setting: A Pilot Study»  

Schaub et al. (2018) untersuchten anhand einer randomisierten-kontrollierten Studie die 

Auswirkung einer Handmassage auf die biologischen Stressbiomarker (Cortisol und 

Alpha-Amylase im Speichel) und Agitation von Menschen mit Demenz. Die Auswirkungen 

dieser pflegerischen Intervention auf die Stressbiomarker zu untersuchen, wird anhand 

bestehender Literatur begründet, welche Stress als vorausgehendes Phänomen der 

Agitation bei Demenzerkrankten beschreiben (Smith et al., 2004). Die Studie wurde auf 

einer spezialisierten geriatrischen psychiatrischen Abteilung eines Akutspitals 

durchgeführt. Land oder Region, in der die Studie durchgeführt wurde, werden nicht 

erwähnt.  

Die Stichprobe bestand aus 40 Patienten und Patientinnen. Es wurden eine Kontroll- und 

eine Interventionsgruppe erstellt, wobei die Interventionsgruppe zusätzlich zur 

Standardbehandlung und Pflege, sieben Handmassagen innerhalb von drei Wochen 

erhielten. Die Massagesequenzen dauerten 16-20 Minuten und wurden unterbrochen, 

wenn sich die Teilnehmende oder der Teilnehmende dies wünschte. Die Massagen 

wurden an einem gewünschten Ort der Teilnehmenden und durch geschulte 

Pflegefachpersonen anhand eines Protokolls durchgeführt. Die Patienten und Patientinnen 

der Kontrollgruppe erhielten die Standardbehandlung und Pflege, das heisst, sie nahmen 

gelegentlich an Freizeitaktivitäten (Malgruppe, Friseur, Familienbesuche) teil und erhielten 

Behandlungen wie beispielsweise Physiotherapie.  

Für jede einzelne teilnehmende Person fand die Datenerhebung einmal in der Woche zu 

mehreren Zeitpunkten statt. Für die Interventionsgruppe war dies bei der ersten Massage, 

der vierten Massage und der siebten Massage und für die Kontrollgruppe jeweils an den 

gleichen Tagen. Die Datenmessung der Stressparameter wurde einmal vor der 

Intervention und zweimal nach der Intervention, in Abständen von 20 Minuten 

durchgeführt. Die Datenmessung der Agitation wurde einmal vor der Intervention und drei 

Stunden nach der Intervention gemessen. Die Stressbiomarker (Cortisol- und Alpha-

Amylase-Spiegel) wurden anhand Speicheltests erhoben und die Agitation wurde anhand 

dem Cohens-Mansfield Agitation Inventar (CMAI) gemessen. Die Messung des CMAI fand 

durch zwei Forschungsmitglieder statt, mit einer Inter-Rater-Reliabilität von r=1.00.  
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Der Cortisolspiegel nahm in beiden Gruppen von Woche zu Woche ab, wobei keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt wurde. Der Alpha-Amylase-

Spiegel nahm in der ersten Woche in beiden Gruppen zu. In der zweiten Woche nahm der 

Spiegel in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant ab. In der 

dritten Woche nahm der Spiegel in beiden Gruppen ab, ohne signifikanter 

Gruppenunterschied.  Bei den Messungen kam es zu einer statistisch signifikanten drei-

weg-Interaktion zwischen Intervention, Woche und Zeitpunkt des Tages (p=0.01 für den 

Cortisolspiegel und p=0.02 für den Spiegel der Alpha-Amylase). Dies bedeutet, dass diese 

drei unabhängigen Variablen sich gegenseitig signifikant beeinflusst haben. Zudem zeigen 

die rohen Daten, dass Demenzerkrankte im Akutspital im Vergleich zu gesunden betagten 

Menschen im Allgemeinen höhere Stressparameter aufweisen.  

Das CMAI zeigte keine signifikante Gruppenunterschiede auf. Der CMAI Summenwert 

nahm bei der Interventionsgruppe jeweils immer ab, ausser bei der letzten Messung. Der 

CMAI Summenwert nahm bei der Kontrollgruppe bei jeder Messung stetig zu. Der 

Durchschnittswert der Agitation war im Allgemeinen bei beiden Gruppen tief. Dies kann 

sich womöglich durch die Einnahme von Psychopharmaka in beiden Gruppen erklären 

lassen.   

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Handmassagen Stress senken können, auch 

wenn die Analysen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellte. 

Diese Resultate zeigen auch, dass es mehrere Massagesequenzen braucht, bevor 

biologische Effekte beobachtet werden können. Des Weiteren gibt es Anhaltspunkte, die 

zeigen, dass die Handmassage auch einen positiven Effekt auf die Senkung der Agitation 

haben könnte.  

Einschätzung der Güte  

Die Güte wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 13 zusammengefasst. 

Objektivität: Der Forschungsablauf wird sehr detailliert erklärt, nachvollziehbar begründet 

und anhand Grafiken dargestellt. Die Gruppeneinteilung erfolgte randomisiert durch ein 

Computerprogramm. Die Eignungsprüfung der Teilnehmenden zur Aufnahme in die 

Stichprobe wird durch externe Psychiater oder Psychiaterinnen ausgeführt. Die 

Datenerhebung ist bei allen Teilnehmenden gleich. Die Auswertung der Speichelproben 

erfolgt verblindet. Die Beziehung der Forschenden zu den Teilnehmenden wird nicht 

explizit beschrieben, ihre Rollen im Forschungsprojekt werden jedoch im Fliesstext 
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erläutert und daher kann ihre Beziehung abgeleitet werden. Das Signifikanzniveau wird 

angegeben. Die Inter-Rater-Reliabilität von CMAI wird angegeben (r=1.00). 

Reliabilität: Für die Auswahl der Stichprobe werden klare Ein- und Ausschlusskriterien 

definiert. Für das Messinstrument CMAI und die Speicheluntersuchung werden 

Reliabilitätsangaben gemacht. Die hohe interne Konsistenz von CMAI (Cronbach’s 

Alpha=0.77) trägt zur Reliabilität der Studie bei. Es werden zeitliche und örtliche Angaben 

zur Datenmessung genannt. Diese Studie ist für die Zielpopulation nicht repräsentativ, da 

die Stichprobengrösse zu klein ist. Die kleine Stichprobengrösse wird durch die 

Forschenden jedoch begründet, da es sich um eine Pilotstudie handelt. Grundsätzlich 

wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet. Es bleibt jedoch unklar, wieso die 

Forschenden unabhängige t-tests zur Beurteilung der Änderungen der Werte zwischen 

den verschiedenen Zeiten (des Tages) für jede Woche benutzt haben. Aus Sicht der 

Autorinnen dieser Arbeit handelt sich es um abhängige und nicht unabhängige Daten, 

wozu sich ein unabhängiger t-test nicht eignet. Weiter wurde nicht überprüft, ob die Daten 

normalverteilt sind, was eine Voraussetzung des t-tests ist.  

Validität: Die Studie zeichnet sich durch ihre präzise quantitative Vorgehensweise aus. 

Stärken und Schwächen werden ausführlich aufgewogen. Die Studie sucht nach 

alternativen Erklärungen für die Ergebnisse und diskutiert Verbesserungsmöglichkeiten für 

zukünftige Studien. Eine Einschränkung ist, dass die Daten nicht vollständig sind (z.B. 

durch Verlust von Speichelproben). Es könnte somit zu einer möglichen Verzerrung der 

Resultate gekommen sein. Die interne Validität der Studie wird gesenkt durch: mehrere 

Drop-outs, Verlust von Speichelproben, die Variation der Massagedauer zwischen den 

Teilnehmenden, Fixierung des Zeitpunkts an gewissen Tagen und dass die Massagen 

nicht konstant durch die gleiche Pflegefachperson appliziert worden ist.  

Einen Tippfehler wurde in dem Ergebnisteil entdeckt und die Hauptautorin wurde 

diesbezüglich kontaktiert. Diese bestätigte den Fehler. Weitere Angaben sind im Anhang 4 

zu finden.  
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Tabelle 13 

Einschätzung der Güte der Studie von Schaub et. al (2018) nach Bartholomeyczik et al. 
(2008)  

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität  

• Prüfung für Aufnahme in 
Stichprobe durch externe 
Psychiater/-innen  

• Datenerhebung bei allen 
Teilnehmenden gleich 

• Gruppeneinteilung erfolgt 
randomisiert  

• Auswertung der 
Speichelproben erfolgt 
verblindet  

• Beziehung der 
Forschenden zu den 
Teilnehmenden kann 
abgeleitet werden  

• Signifikanzniveau 
angegeben  

• Hohe Inter-Rater-Reliabilität 
von CMAI  

• keine 

Reliabilität  

• Klare Ein- und 
Ausschlusskriterien für die 
Stichprobenauswahl 

• Reliabilitätsangaben für das 
CMAI und die 
Speicheluntersuchung 

• Hohe interne Konsistenz 
von CMAI 

• Zeitliche und örtliche 
Angaben zur 
Datenmessung 

• Kleine Stichprobe aus 
einer Spitalstation: keine 
Verallgemeinerung auf die 
Zielpopulation möglich 

• Keine Prüfung der Daten 
auf Normalverteilung 
(Voraussetzung für t-tests)  

 

Validität  

• Angaben zur Validität der 
Messinstrumente  

• Quantitativer Ansatz mit 
einem randomisierten-
kontrollierten Design 

• Ergebnisse mit 
bestehender Literatur 
verglichen  

• Mögliche Störfaktoren 
werden diskutiert 

• Gute externe Validität  
• Verbesserungsvorschläge  

• Interne Validität 
eingeschränkt: Drop-outs, 
Verlust an 
Speichelproben, Variation 
der Massagedauer, keine 
einheitliche 
Pflegefachperson, 
Fixierung des Zeitpunktes  
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4.7 « Feasibility of the Tailored Activity Program for Hospitalized (TAP-H) 

Patients With Behavioral Symptoms»  

Gitlin et al. (2016) setzten den nicht-pharmakologischen Ansatz «Tailored Actitvity 

Program for Hospitals» (TAP-H) erstmals in die Routineversorgung von Patienten und 

Patientinnen, die aufgrund BPSD hospitalisiert werden, um. Die Studie wurde auf einer 

verhaltensmedizinischen Abteilung in den Vereinigten Staaten durchgeführt. Das Ziel der 

Studie war die Umsetzbarkeit von TAP-H zu prüfen. Das TAP-H Konzept beinhaltet die 

Identifizierung der Interessen und Fähigkeiten von Demenzerkrankten aus denen 

massgeschneiderte Aktivitäten abgeleitet werden (z.B. Kartenspiele spielen, Häkeln, 

Handtücher falten, Musik hören). Weiter gehört die sachgerechte Schulung des 

Gesundheitspersonals und der Angehörigen zu den individualisierten Aktivitäten ins 

Konzept.  

Es wurde eine Stichprobengruppe erstellt, die aus 20 Teilnehmenden bestand. Die 

Datenerhebung fand durch die Forschenden anhand semistrukturierten Interviews und 

Beobachtungen statt. In den Interviews befragten die Forschenden die 

Familienangehörige zu Beginn der Studie, um allgemeine Hintergrundinformationen 

(Angewohnheiten, Interessen) der Patienten und Patientinnen zu erlangen und nach 

Vorlieben massgeschneiderte Aktivitäten für die Teilnehmenden zu erstellen. Ein Monat 

nach Spitalentlassung wurden die Angehörigen erneut befragt, um die Zufriedenheit mit 

dem TAP-H zu evaluieren. Die Intervention bestand aus bis zu 11 Sitzungen, in denen die 

Teilnehmenden ihre individualisierten Aktivitäten durchführten. Die Beobachtungen 

erfolgten durch Videoaufnahmen der Patientinnen und Patienten während den Aktivitäten.  

Es wurden verschiedenen Messinstrumente verwendet. Das Vorhandensein eines 

Verhaltenssymptom wurde anhand der 14 Verhaltensdomänen des «Neuropsychiatric 

Inventory-Clinician Version» (NPI-C) durch die Familienangehörigen eingeschätzt. Eine 

Gesamtsumme der vorhandenen Verhaltensweisen wurde berechnet und diente als 

Ausgangswert. Ein Ausgangswert für das Engagement der Teilnehmenden wurde mittels 

Beobachtung bei der Durchführung einer standardisierten, nicht-individualisierten Aktivität 

bewertet. Bei der Implementation der individualisierten Aktivitäten wurde das Engagement 

der Teilnehmenden mit Fragebögen, direkten Beobachtungen und Videoaufnahmen 

beurteilt. Die Anzahl und Länge der TAP-H Sitzungen wurde für alle Teilnehmenden 

schriftlich dokumentiert. In der Datenanalyse wurden die Werte der individualisierten 
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Aktivitäten mit den Ausgangswerten der standardisierten nicht-individualisierten Aktivitäten 

verglichen.  

Die Ergebnisse zeigten eine Zunahme von Freude und eine Abnahme von Angst und 

Ärger bei den Teilnehmenden während der Durchführung der individualisierten Aktivitäten. 

Weiter zeigten die Patienten eine geringere Anzahl positiver und negativer Aussagen 

sowie vermehrt positive Gesten und vermindert negative non-verbale Verhaltensweisen 

auf. Die Familienangehörigen äußerten eine hohe Zufriedenheit mit TAP-H und sprachen 

den Wunsch aus, dass ihr Familienmitglied bei Bedarf wieder die TAP-H erhält.  

Einschätzung der Güte  

Die Güte wird im Folgenden beurteilt und in der Tabelle 14 zusammengefasst. 

Objektivität: Als Pilotstudie zeichnet sich diese Studie vor allem anhand des gut 

beschriebenen TAP-H Konzepts und der detaillierten Datenerhebung aus. Die 

Datenerhebung war bei allen Teilnehmenden gleich. Die Anwendung der Messinstrumente 

wird nachvollziehbar begründet. Die Beziehung zwischen den Forschenden und den 

Teilnehmenden wird beschrieben. Dennoch weist die Studie viele methodologische 

Schwächen auf. Zum Beispiel wird kein Forschungsdesign beschrieben, weshalb die 

Verbindung zwischen dem Forschungsziel und dem Design nicht logisch und 

nachvollziehbar ist. Weiter werden keine Angaben zu Zeitpunkt und Örtlichkeit der 

Messung gemacht. Die Inter-Rater-Reliabilität wird nicht angegeben. Zudem ist ein 

Observer Bias möglich, da die Datenauswertung durch einen internen Forscher ausgeführt 

worden ist.  

Reliabilität: Die verwendeten Messinstrumente sind reliabel. Es wird keine statistische 

Analyse der Daten durchgeführt. Die Stichprobengrösse ist zu klein und daher für die 

Zielpopulation nicht repräsentativ. Das Vorgehen der Stichprobenbeziehung wird nicht 

beschrieben und ist somit nicht nachvollziehbar. Die Daten sind nicht von allen 

Teilnehmenden vollständig (z.B. fehlende Befragung der Angehörigen). Es könnte somit 

zu Verzerrung des Ergebnisses kommen.  

Validität: Es werden alternative Erklärungen zu den Ergebnissen gemacht und diskutiert. 

Limitationen werden aufgezeigt. Gefahren der internen Validität werden nicht kontrolliert. 

Da keine statistische Analyse der Daten durchgeführt worden ist, bleibt ausserdem unklar 

ob die Ergebnisse signifikant sind. Die Studie hat somit eine eher tiefe Evidenzlage.  
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Tabelle 14 

Einschätzung der Güte der Studie von Gitlin et. al (2016) nach Bartholomeyczik et al. 
(2008)  

Gütekriterien Stärken Schwächen 

Objektivität 

• Methode der 
Datenerhebung bei allen 
Teilnehmenden gleich  

• Anwendung der 
Messinstrumente ist 
begründet  

• Die Beziehung zwischen 
den Forschenden und 
den Teilnehmenden wird 
beschrieben 

• Forschungsdesign wird nicht 
beschrieben 

• Keine Angaben zu Zeitpunkt 
und Örtlichkeit der Messung  

• Datenauswertung durch 
interne Forschende (Observer 
Bias möglich) 

• Keine Angaben zur Inter-
Rater-Reliabilität  

Reliabilität 

• Klare Ein- und 
Ausschlusskriterien  

• Messinstrumente sind 
reliabel 
(Literaturangaben) 

• Keine statistische Analyse  
• Kleine Stichprobe 
• Vorgehen der 

Stichprobenbeziehung wird 
nicht beschrieben  

• Daten sind nicht von allen 
Teilnehmenden vollständig  

Validität 
• Alternative Erklärungen 

werden gemacht 
• Limitationen aufgezeigt 

• Gefahren der internen und 
externen Validität werden 
nicht kontrolliert 
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5. Diskussion 

Im folgenden Kapitel kategorisieren die Autorinnen die Studien nach Intervention (Tabelle 

15). Die Studien in der gleichen Kategorie werden einander gegenübergestellt und mit 

Einbezug von Literatur kritisch diskutiert. Anschliessend wird die Fragestellung dieser 

Arbeit beantwortet. 
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Tabelle 15 

Ü
bersicht der S

tudien kategorisiert nach pflegerischer Intervention  

Intervention 
R

eferenz 
Titel 

M
usik-basierte 

Intervention 

 
  

 
D

aykin et al. (2018)  
The role of participatory m

usic m
aking in supporting people w

ith dem
entia in 

hospital environm
ents  

 
Schroeder et al. (2018) 

An individualized m
usic-based intervention for acute neuropsychiatric sym

ptom
s in 

hospitalized older adults w
ith cognitive im

pairm
ent: A prospective, controlled, 

nonrandom
ized trial 

 
Pitkänen et al. (2019) 

Im
plem

enting physical exercise and m
usic interventions for patients suffering from

 
dem

entia on an acute psychogeriatric inpatient w
ard  

Bew
egungs-orientierte 

Intervention  
  

  

  
Fleiner et al. (2017) 

Structured physical exercise im
proves neuropsychiatric sym

ptom
s in acute 

dem
entia care: A hospital-based R

C
T 

 
Pitkänen et al. (2019)  

Im
plem

enting physical exercise and m
usic interventions for patients suffering from

 
dem

entia on an acute psychogeriatric inpatient w
ard  

Konzeptorientierte 
Interventionen   

  
  

  
G

itlin et al. (2016)  
Feasibility of the Tailored Activity Program

 for H
ospitalized (TAP

-H
) Patients W

ith 
Behavioral Sym

ptom
s 

 
H

onda et al. (2016)  
R

eduction of Behavioral Psychological Sym
ptom

s of D
em

entia by M
ultim

odal 
C

om
prehensive C

are for Vulnerable G
eriatric Patients in an Acute C

are H
ospital: 

A C
ase Series 
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Intervention 
R

eferenz 
Titel 

Taktile S
tim

ulation 
 

 
 

H
onda et al. (2016)  

R
eduction of Behavioral Psychological Sym

ptom
s of D

em
entia by M

ultim
odal 

C
om

prehensive C
are for Vulnerable G

eriatric Patients in an Acute C
are H

ospital: 
A C

ase Series.  
 

Schaub et al. (2018) 
The E

ffects of H
and M

assage on Stress and Agitation A
m

ong People w
ith 

D
em

entia in a H
ospital Setting: A Pilot Study  
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5.1 Musik-basierte Interventionen 

Drei der ausgewählten Studien, Daykin et al. (2018), Schroeder et al. (2018) und Pitkänen 

et al. (2019), befassen sich mit einer interaktiven oder rezeptiven Musikaktivität. Bei einer 

interaktiven Musikaktivität wird gemeinsam mit Instrumenten gespielt (z.B. auf Trommeln) 

und gesungen. Bei der rezeptive Musikaktivität, welches eine individuelle Beschäftigung 

ist, wird Musik auf elektronischen Geräten abgespielt. 

Daykin et al. (2018) beschreiben eine interaktive Musikaktivität, welche zu einer 

glücklicheren Stimmung, Reduktion der Agitation und Reduktion der Abgabe von 

Psychopharmaka führte. Auch Schroeder et al. (2018), die eine rezeptive 

Musikintervention untersuchten, stellten in der Interventionsgruppe eine signifikante 

Zunahme der positiven Stimmung und signifikante Reduktion der Agitation und negative 

Stimmung fest. Die Anzahl verabreichten Psychopharmaka in der Interventionsgruppe 

reduzierten sich auch, jedoch war der Unterschied zu der Kontrollgruppe nicht signifikant. 

Pitkänen et al. (2019) beurteilten den Effekt einer interaktiven Musikaktivität. Bezüglich der 

Dosierung von Psychopharmaka gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen der 

Interventions- und Kontrollgruppe und es wurden keine positiven Effekte der 

Musikintervention festgestellt. Aus der fehlenden signifikanten Reduktion der Abgabe und 

Dosierung von Psychopharmaka lässt sich schliessen, dass eine Musikintervention nicht 

zwingend medikamentös-beeinflussende BPSD-Symptome verringert. Das 

Medikamentenmanagement bei Patienten und Patientinnen mit BPSD bleibt daher für 

Pflegefachpersonen, zusammen mit dem ärztlichen Dienst, eine wichtige Aufgabe.      

Einen direkten Vergleich der Ergebnisse bezüglich der Medikation ist erschwert. Daykin et 

al. (2018) und Schroeder et al. (2018) erfassten die Anzahl Instanzen an verabreichten 

Medikamenten. Pitkänen et al. (2019) verglichen hingegen die Medikamentendosis. Es 

könnte sein, dass bei Daykin et al. (2018) und Schroeder et al. (2018) es zu einer 

Reduktion der Medikamentenabgabe aufgrund einer Zunahme der Dosierung kam. Daher 

scheint die Erfassung der Dosisänderung einen genaueren Indikator des Effekts der 

Musikintervention zu sein anstelle die Anzahl Verabreichungen. Daraus folgt, dass die 

fehlende Wirkung einer Musikintervention auf die Reduktion von medikamentös-

beeinflussende BPSD-Symptome mit Ungewissheit behaftet ist. Zu diesem Thema braucht 

es weitere Forschung mit einer einheitlichen Messvariabel für die verabreichte Medikation.   
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Die drei Studien unterschieden sich in der Anwendung der Musikintervention, wobei sich 

ein Vorteil der rezeptiven gegenüber der interaktiven Musikintervention zeigte. Pitkänen et 

al. (2019) stellten eine Zunahme der Dosierung von Psychopharmaka mit Anzahl 

interaktiven Musiksitzungen fest, welches auf eine Überstimulierung der 

Demenzerkrankten aufgrund der Intervention, z.B. beim Spielen von 

Perkussionsinstrumenten, hindeutet. Der Vorteil wird in einer Meta-Analyse bestätigt: die 

rezeptive Musiktherapie ist wirksamer in der Reduktion von Agitation, Verhaltensprobleme 

und Angstsymptome bei älteren Erwachsenen mit Demenz als die interaktive 

Musiktherapie (Tsoi et al., 2018). Des Weiteren benötigt der rezeptive Ansatz weniger 

Ressourcen.  

Nebst der Art der Anwendung der Musikintervention, ist die Auswahl des Musikstils für die 

Reduktion von BPSD mitentscheidend. Weil das Akutspital eine Umweltveränderung mit 

einem Überfluss an Reizen darstellt, kann dieses Setting bei Menschen mit Demenz 

Agitation auslösen. Einerseits reduziert entspannende Musik (z.B. klassische 

Klaviermusik) die Agitation (Ho et al., 2011; Remington, 2002). Anderseits kann die 

Anwendung bekannter Musik positive Erinnerungen und Gefühle hervorrufen und somit 

Agitation verringern (Tsoi et al., 2018). Die Ergebnisse der gefundenen Studien 

unterstützen diese Aussagen: Die Musikpräferenzen und die damit verbundenen 

Erinnerungen zeigten sich bei Daykin et al. (2018) als Schlüsselthema und Schroeder et 

al. (2018) benutzten individuell nach Vorlieben zusammengestellte Musikwiedergabelisten 

und stellten ebenfalls eine Reduktion der Agitation fest. Zusammenfassend zeigt sich 

daher die rezeptive Musikaktivität mit dem Abspielen von entspannender Lieblingsmusik 

als erfolgreiche Pflegeintervention zur Reduktion von BPSD im akuten Setting. 
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5.2 Taktile Stimulation 

In den Studien von Honda et al. (2016) und Schaub et al. (2018) etablierten sich bewusste 

Berührungen und Massagen als wichtige Themen in der Pflege von Menschen mit BPSD. 

Interventionen, die eine Berührung umfassen, werden in dieser Diskussion als taktile 

Stimulation zusammengefasst. Schaub et al. (2018) kamen zum Schluss, dass 

Handmassagen Stress und Agitation bei demenzerkrankten Patienten und Patientinnen im 

Akutspital senken kann. Honda et al. (2016) hingegen beschreiben das multimodale 

Pflegekonzept «Humanitude», wobei ein bedeutender Bestandteil der Einsatz der 

bewussten, sanften und sicheren Berührung ist. «Humanitude» reduzierte BPSD, 

insbesondere Aggressivität. Daraus kann abgeleitet werden, dass der absichtsvolle 

Einsatz von taktiler Stimulation BPSD im akuten Setting reduzieren kann. Die Literatur 

unterstützt diese Schlussfolgerung: eine sanfte Massage des Körpers kann Agitation, 

insbesondere Widerstand gegen Pflege (Holliday-Welsh et al., 2009), Aggressivität und 

Stress (Suzuki et al., 2010) reduzieren und positive Gefühle und Entspannung fördern 

(Skovdahl et al., 2007).  

Die menschliche Berührung kommt im Pflegealltag häufig vor und ist daher eines der 

wichtigsten Aspekte der Pflege von Menschen mit BPSD, weil es die Kommunikation 

ermöglicht. Je nach Demenztyp und Schweregrad, kann es Menschen mit Demenz 

schwerfallen verbale Äusserungen zu verstehen und sich verbal zu verständigen 

(Skovdahl et al., 2007). Taktile Stimulation bietet Pflegenden eine Möglichkeit non-verbal 

mit Patienten und Patientinnen zu kommunizieren und ihnen das Gefühl von Bestätigung 

und Umsorgung zu vermitteln (Skovdahl et al., 2007).  

Hier ist kritisch anzumerken, dass die körperliche Berührung eine intime Aktivität darstellt 

und ein gegenseitiges Einverständnis erfordert. Jedoch kann dies bei stark kognitiv 

eingeschränkten Patienten und Patientinnen meistens nicht eingeholt werden (Schaub et 

al., 2018; Skovdahl et al., 2007). Es ist daher notwendig eine vertraute Beziehung mit dem 

Patienten oder der Patientin aufzubauen. Ohne Beziehungsaufbau wird die Intervention oft 

nicht akzeptiert und bewirkt keinen Einfluss auf BPSD (Skovdahl et al., 2007; Suzuki et al., 

2010). Ein solcher Beziehungsaufbau erfolgt, indem die Pflegeintervention über einen 

Zeitraum von mehreren Wochen durch die gleiche Pflegefachperson durchgeführt wird. 

Zudem sollte die Intervention nach Vorlieben und Bedürfnissen angepasst und bei 

Verweigerung terminiert werden (Schaub et al., 2018; Skovdahl et al., 2007). Daraus 
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ergibt sich die Wichtigkeit eines Beziehungsaufbaus und die Bewahrung der Autonomie 

der Patienten und Patientinnen für die Durchführung der taktilen Stimulation als 

Intervention zur Reduktion von BPSD.   
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5.3 Bewegungsorientierte Interventionen 

Bewegungsprogramme haben sich in vielerlei Hinsicht vorteilhaft für Menschen mit 

Demenz erwiesen, weil sie mit einer verbesserten Aufrechterhaltung der Kognition, 

Alltagskompetenzen und Mobilität assoziiert sind (Angevaren et al., 2008; Blankevoort et 

al., 2010; Erickson et al., 2011). Ein Review zeigt jedoch, dass bewegungsorientierte 

Interventionen im Zusammenhang mit BPSD eher mangelnd untersucht werden und dass 

es bei den bestehenden Studien zu Widersprüchen kommt (Forbes et al., 2015). Weiter 

weisen eine Vielzahl dieser Studien methodologische Schwächen auf, welche die Validität 

der Resultate in Frage stellt (Forbes et al., 2015). Dennoch gibt es Hinweise dazu, dass 

bewegungsorientierte Interventionen affektive Symptome von BPSD wie Depression (Ku 

et al., 2009), Agitation und Aggression lindern können (Thuné-Boyle et al., 2012).  

Bei zwei der ausgewählten Studien, Fleiner et al. (2017) und Pitkänen et al. (2019), wird 

eine bewegungsorientierte Intervention in Akutspital untersucht. Während sich eine Studie 

auf Krafttraining und Ausdauerübungen konzentriert (Fleiner et al., 2017), wendet die 

andere auch Entspannungsübungen, Flexibilitäts- und Balanceübungen an (Pitkänen et 

al., 2019). Beide Studien kommen zum Schluss, dass Bewegungsprogramme BPSD 

signifikant reduzieren können. 

Bezüglich der Dosierung der Psychopharmaka wurden in beiden Studien keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen festgestellt. 

Davon kann abgeleitet werden, dass die signifikante Reduktion der BPSD nicht durch 

einen erhöhten oder veränderten Gebrauch von Medikation erklärt werden kann. Es bleibt 

jedoch unklar, wie viel beim Resultat von Pitkänen et al. (2019) alleinig der 

bewegungsorientierten Intervention zugeschrieben werden kann, da diese in Kombination 

mit einer Musikintervention durchgeführt worden ist.  

Weiter konnten die Patienten und Patientinnen aus ethischen Gründen nicht zu einer 

Fixanzahl von Interventionen verpflichtet werden (Pitkänen et al., 2019). Dies führt zu 

Diskrepanzen bei der Anzahl Interventionsteilnahmen. Im Vergleich hierzu gestaltete sich 

die bewegungsorientierte Intervention bei Fleiner et al. (2017) als strukturierter. Diese 

Diskrepanz ist für die Fragestellung dieser Arbeit von Bedeutung, da es eine positive 

Korrelation zwischen mehr Bewegungsinterventionen und der Reduktion von BPSD gibt.  
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Welche Art und Anwendung von bewegungsorientierter Intervention den grössten Nutzen 

für die Reduktion von BPSD bringt, ist nicht evidenzbasiert festgelegt (Forbes et al., 2015; 

Heyn et al., 2004). Auch diese zwei Studien, welche die Auswirkungen von 

unterschiedlichen körperlichen Aktivitäten untersuchten, zeigten beide die positiven 

Effekte eines kurzzeitigen Bewegungsprogrammes auf BPSD im akuten Setting auf. 

Daraus kann abgeleitet werden, dass nicht nur eine spezifische bewegungsorientierte 

Intervention hilft, um BPSD bei Menschen im akuten Setting zu reduzieren. Es zeigen sich 

daher eine Vielzahl von körperlichen Übungen, in verschiedenen Kombinationen als 

hilfreich.  
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5.4 Konzeptorientierte Interventionen  

Honda et al. (2016) und Gitlin et al. (2016) stellen konzeptorientierte pflegerische 

Interventionen für die Betreuung von Patienten und Patientinnen mit BPSD im Akutspital 

vor. 

Gitlin et al. (2016) beschreiben das TAP-H, eine Intervention wobei den Patienten und 

Patientinnen nach Vorlieben und Kognition angepasste Aktivitäten (z.B. Tücher falten; 

Kartenspiele spielen; Häkeln) angeboten werden. Es gibt Hinweise darauf, dass TAP-H 

mit seinem individuellen Aktivitätsangebot BPSD bei Demenzbetroffenen im 

Langzeitsetting senken kann (Cohen-Mansfield et al., 2010; Gitlin et al., 2008; Kolanowski 

et al., 2005). Erstmals setzen Gitlin et al. (2016) TAP-H im Akutspital um, und kamen zum 

Ergebnis, dass das Konzept im akuten Setting umsetzbar ist, zu einer erhöhten Freude 

der Teilnehmenden führt und ihre Angst verringert. Es kann daher abgeleitet werden, dass 

massgeschneiderte und individualisierte Aktivitäten passend zu den Interessen und 

Fähigkeiten der einzelnen Teilnehmenden einen Mehrwert im Vergleich zu generalisierten 

Aktivitäten bietet. Zudem scheint es ein psychisches Symptom von BPSD (Angst) zu 

reduzieren.  

Honda et al. (2016) beschreiben das Pflegekonzept «Humanitude», welches im 

Langzeitbereich bereits umgesetzt wurde und zu einer Reduktion von BPSD führte. Im 

akuten Setting setzt Honda et al. (2016) «Humanitude» erstmals um und kommen zum 

gleichen Schluss wie Gitlin et al. (2016). Daher zeigt sich der Wert der Anwendung eines 

Pflegekonzepts für die Reduktion von BPSD im akuten Setting.  

Diese zwei Studien beschreiben zwei Konzepte mit unterschiedlichen auszuführenden 

Interventionen und sind aufgrund dessen nicht direkt vergleichbar. Jedoch wird in beiden 

Studien Wert auf die konzeptuelle Schulung der Pflegefachpersonen und anderem 

Gesundheitsfachpersonal gelegt. Dabei ist ersichtlich das TAP-H nur in einem 

interprofessionellen Rahmen umgesetzt werden kann, da es die Koordination und das 

Zusammenarbeiten von vielen Schnittstellen (Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie, 

Familienangehörige) im Akutspital verlangt. Aus den Erkenntnissen dieser zwei Studien 

kann zusammenfassend abgeleitet werden, dass Pflegeinterventionen, die sich nach 

Konzepten orientieren erfolgreich BPSD im akuten Setting reduzieren können. Zudem 

zeigen sich individuell-massgeschneiderte Interventionen, die von einem 

interprofessionellen Team durchgeführt werden, als wirksame Massnahmen zur Reduktion 
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von BPSD. Des Weiteren trägt eine gute Schulung zur erfolgreichen Durchführung und 

somit Erreichung des gewünschten Ergebnisses (Reduzierung von BPSD) einer 

Intervention bei.    

  



60 
Tobler Joya, Warsamee Kaltuun 

5.5 Beantwortung der Fragestellung 

Mit der durchgeführten Recherche kann die Fragestellung «Welche evidenzbasierte 

pflegerische Interventionen werden zur Reduktion von BPSD bei Menschen mit Demenz 

im akuten stationären Setting in der Literatur beschrieben?» beantwortet werden. Die 

Pflegeinterventionen sind von den Autorinnen thematisch in vier Kategorien eingeteilt.  

Die musik-basierte Interventionen umfassen das Spielen von Instrumenten und 

gemeinsame Singen (interaktive Musikaktivität) und das Abspielen von Musik (rezeptive 

Musikaktivität). Vor allem zeigt sich die rezeptive Musikaktivität, wobei entspannenden 

Lieblingsliedern den Patienten und Patientinnen abgespielt werden, als kostengünstige 

und einfach anwendbare Pflegeintervention zur Reduktion von BPSD im Akutalltag.  

Die bewegungs-orientierte Intervention beinhalten eine Form von körperlicher Aktivität, wie 

Krafttraining, Ausdauerübungen, Entspannungs-, Flexibilitäts- oder Balanceübungen, 

wobei es nicht auf eine spezifische Art der körperlichen Übung ankommt, sondern 

vielmehr auf eine häufige und regelmässige Durchführung davon. Zudem wurde der 

positive Effekt von körperlicher Aktivität auf BPSD bereits nach kurzer Zeit (z.B. zwei 

Wochen) festgestellt. Daher stellen die Durchführung von Dehnungsübungen während 

jeder Morgenrunde oder regelmässige kurze Spaziergänge am Nachmittag 

niederschwellige Angebote zur Reduktion von BPSD dar.  

Die taktile Stimulation stellt eine weitere einfach durchführbare Intervention dar, die 

während anderen Pflegetätigkeiten, z.B. als Handmassage während der Körperpflege, 

durchgeführt werden kann. Die Kommunikation mit Demenzerkrankten ist eine 

Herausforderung und kann mit dieser Intervention erleichtert werden, indem die 

körperliche Berührung die non-verbale Kommunikation und einen Beziehungsaufbau 

zwischen dem Patienten oder der Patientin und der Pflegefachperson ermöglicht. Dies 

führt wiederum zu einem gegenseitigen Vertrauen, welches auch zu einer Reduktion von 

BPSD führen kann.  

Weitere Massnahmen sind die konzeptorientierten Interventionen. Aus diesen Konzepten 

wurde die wichtige Rolle der Interprofessionalität im Akutalltag aufgezeigt, da oft andere 

Gesundheitsprofessionen, z.B. Ergo- und Physiotherapeuten und -therapeutinnen in der 

Durchführung von BPSD-reduzierenden Interventionen miteinbezogen waren. Die 

Interprofessionalität ermöglicht eine Arbeitsaufteilung welches die Belastung der 
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zeitintensiven Betreuung von Menschen mit BPSD für das Gesundheitsteam reduziert. 

Zudem ermöglicht das vielfältige Fachwissen im interprofessionellen Team eine optimale 

demenzgerechte Pflege, welches dazu führt, dass Angehörige ein erhöhtes Vertrauen am 

Team schenken. Weisen Angehörige eine erhöhte Zufriedenheit auf, kann dies eine 

beruhigende und somit BPSD-reduzierende Wirkung auf Betroffene haben, welches 

wiederum die Pflege für das Team erleichtert. Somit stellt die interprofessionelle 

Zusammenarbeit eine weitere Antwort der Fragestellung dar, indem diese 

Zusammenarbeit als wertvolle Intervention zur Reduktion von BPSD im akuten stationären 

Setting gesehen wird.       

BPSD werden im akuten Setting vom Pflegefachpersonal als herausfordernd und 

gefährlich beschrieben, da es bei Demenzerkrankten vermehrt zu unerwünschten 

Ereignissen wie Stürze kommt (George et al., 2013; Sampson et al., 2014).  Die 

Umsetzung der aufgezeigten Interventionen können zu einer erhöhten Sicherheit der 

Patienten und Patientinnen beitragen, indem BPSD reduziert und somit das Auftreten von 

solchen Ereignissen minimiert wird. Ein weiterer Vorteil der aufgezeigten Interventionen 

ist, dass sie, im Vergleich zu medikamentösen Interventionen, nicht durch unerwünschte 

und schädliche Nebenwirkungen begleitet werden. 

Obwohl die Fragestellung beantwortet wurde, mangelt es an Forschung zu BPSD-

reduzierenden Pflegeinterventionen im akuten stationären Setting. Eine Diskussion dazu 

folgt im Abschnitt 6.4.  
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6. Theorie-Praxis-Transfer 

Im Folgenden wird anhand der vier Säulen der Evidenz des Modells von Rycroft-Malone et 

al. (2004) einen Praxistransfer hergestellt (Anhang 1). Diese vier Säulen – Expertise des 

Pflegefachpersonals; Ziele, Vorstellungen und Wünsche der Patienten und Patientinnen; 

die Ressourcen der Umgebung und die Ergebnisse der Forschung – fliessen in die 

Entscheidungsfindung von Pflegeinterventionen zur Reduktion von BPSD ein.      

6.1 Expertise der Pflegefachpersonals   

Diese Säule bezieht sich auf das Erfahrungswissen der Pflegenden und dessen Rolle bei 

der Betreuung von Menschen mit BPSD im akuten stationären Setting.    

6.1.1 Rolle der Pflege 

Die Rolle der Pflege liegt primär in der Betreuung von Patienten und Patientinnen mit 

BPSD, während eines akuten Krankheitszustands. Pflegefachpersonen haben die 

Aufgabe anhand der Erarbeitung von individuellen Pflegeplanungen die bestmöglichen 

Interventionen zu bestimmen, welche BPSD reduzieren. Somit können Komplikationen 

verhindert und die Lebensqualität der Betroffenen verbessert werden. Bei der 

Entscheidungsfindung zu geeigneten Massnahmen, ziehen die Pflegefachpersonen alle 

Säulen der evidenzbasierten Pflege mit ein, vor allem auch ihre Expertise und 

Erfahrungswissen.  

6.1.2 Haltung der Pflegenden  

Das Einleiten von Interventionen durch die Pflegefachperson ist massgeblich abhängig 

davon, dass BPSD bei Patienten und Patientinnen durch das Pflegepersonal frühzeitig 

erkannt wird. Die Literatur weist darauf hin das Pflegende im akuten Setting sich die 

Bedürfnisse von Menschen mit Demenz weniger bewusst sind als Pflegende im 

Langzeitbereich (Borbasi et al., 2006; Digby et al., 2017; Eriksson & Saveman, 2002). 

Folglich ist die Sensibilisierung der Pflegenden im akuten Setting zu BPSD sehr wichtig. 

Diese Sensibilisierung kann anhand von regelmässigen internen Schulungen zum Thema 

BPSD gewährleistet werden. Diese Schulungen dienen dazu, dass sich Pflegende den 

Bedürfnissen von Menschen mit BPSD bewusster werden, das Verständnis gegenüber 

den Betroffenen erhöhen und somit die professionelle Pflege gewährleistet werden kann. 
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Die Stärkung der Expertise von Pflegenden durch Schulungen trägt auch dazu bei, dass 

sie im Umgang mit Betroffenen im Alltag mehr Sicherheit erlangen.  

Nebst internen Schulungen bieten auch Fallbesprechungen zu Demenz und BPSD ein 

Format für Pflegende, welches zur Sensibilisierung beiträgt. Durch das Austauschen von 

Erfahrungen zu einem spezifischen Patienten oder Patientin mit BPSD kann die eigene 

Haltung und das eigene Handeln reflektiert werden. Diese Reflektion kann dazu beitragen, 

dass Pflegende ihre Haltung und ihr Handeln in der Praxis anpassen und optimieren. 

Folglich kann der Umgang mit herausfordernden Verhalten erleichtert und somit die 

Belastung der Pflegenden im Alltag minimiert werden.  

6.1.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit 

Die Pflege ist stets in ein Gesundheitssystem eingegliedert. Einige der analysierten 

Studien zeigen konkret auf, wie sich interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Pflege 

von Menschen mit BPSD im Akutalltag zu Nutze macht: Ergotherapeuten und 

Ergotherapeutinnen erklären Pflegefachpersonen einfach durchführbare und für das 

Akutspital anwendbare Beschäftigungsaktivitäten für Menschen mit BPSD (Gitlin et al., 

2016). Auch bewegungs-orientierte Interventionen können zusammen mit 

Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen gestaltet werden (Fleiner et al., 2017; 

Pitkänen et al., 2019). Des Weiteren kann der Einbezug von Musiklehrer und 

Musiklehrerinnen für die Durchführung von Musikinterventionen hilfreich sein (Daykin et 

al., 2018). Diese interprofessionelle Zusammenarbeit hat die Vorteile, dass der 

Wissensaustausch zwischen den Gesundheitsprofessionen eine einheitliche Pflege 

ermöglicht und die Arbeitsaufteilung die Belastung dieser Betreuung reduziert. Dies 

erlaubt den Gesundheitsfachpersonen ein sicheres Auftreten, welches sich wiederum 

positiv auf das Verhalten von den Betroffenen auswirkt, indem BPSD reduziert und die 

Kooperation während der Betreuung erhöht wird. Beispielsweise kann die 

Medikamentenabgabe für Pflegefachpersonen erleichtert und somit somatische Leiden 

effizienter behandelt werden. Weiter trägt diese Kontinuität in der Behandlung der 

Betroffenen auch zu einem erhöhten professionellem Auftreten gegenüber den 

Angehörigen bei. Die Sorgen von den Angehörigen können somit reduziert und das 

Vertrauen gegenüber dem Gesundheitspersonal gestärkt werden.  

Zudem legt der interprofessionelle Austausch, möglicherweise als Fallbesprechungen 

gestaltet, die Basis für die Erstellung von standardisierten Richtlinien und Konzepte für 
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den Umgang mit Menschen mit BPSD im Akutspital. Werden die gleichen Standards 

innerhalb verschiedener Kliniken angewendet, wird bei Verlegungen eine kontinuierliche 

Pflege gewährleistet, welches die Wirksamkeit der Interventionen erhöht. Des Weiteren 

erhöht dieser einheitliche Behandlungspfad die Zufriedenheit im interprofessionellen 

Team, weil die Betreuung nach festgelegten Standards gute Koordination und 

Kommunikation ermöglicht.  Daher ist die Erstellung solcher Standards basierend auf 

eigenem Erfahrungswissen im kleinen Rahmen unerlässlich, da die grossflächige 

Forschung zu BPSD im Akutspital, wie im Abschnitt 6.4 beschrieben wird, oft erschwert ist.  
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6.2 Ziele, Vorstellungen und Wünsche der Patienten und Patientinnen   

Diese Säule befasst sich mit dem Einfluss der Erfahrungen und den Bedürfnissen der 

Patienten und Patientinnen auf den Umgang mit BPSD im akuten Setting.   

Das Einbinden dieser Säule in die evidenzbasierte Pflege, stellt bei Menschen mit Demenz 

eine grosse Herausforderung dar. Zumal Menschen mit Demenz, je nach Kognition, in der 

verbalen Kommunikation eingeschränkt sind. Die non-verbale Kommunikation der 

Betroffenen, nimmt somit an Wichtigkeit zu und ist eine wichtige Ressource für Pflegende, 

die Akzeptanz für die Intervention und das Wohlbefinden der Betroffenen zu fördern. Die 

non-verbale Kommunikation gelingt mit einem Beziehungsaufbau und taktiler Stimulation 

(Honda et al., 2016; Schaub et al., 2018). Zudem erfordert diese Einschränkung der 

Kognition eine enge Zusammenarbeit mit Angehörigen und vorhandenen Schnittstellen 

wie Spitex, Alters- und Pflegezentren. Informationen zu Präferenzen der Patienten und 

Patientinnen können im Gespräch mit Ihnen erfragt werden. Wertevorstellungen und 

prägende Lebensereignisse sollen durch Aufnahme von Informationen zur Biografie der 

Betroffenen auch erfasst werden. Eine umfängliche Erhebung solcher 

patientenspezifischen Daten bei Eintritt ist essenziell, um eine individualisierte Pflege für 

diese Population gewährleisten zu können. Die Individualisierung von Pflegeinterventionen 

ist insofern wichtig, da sie zum Erfolg der Massnahmen beitragen. Zum Beispiel 

beobachteten Daykin et al. (2018) und Schroeder et al. (2018) eine Reduktion von BPSD 

durch das Spielen von gewünschten Lieblingsliedern. Ein weiteres Beispiel für eine 

erhöhte Wirkung von individuell-massgeschneiderten Aktivitäten im Gegensatz zu 

standardisierten Massnahmen zeigt die Studie von Gitlin et al. (2016). Nebst der 

Individualisierung von Pflegeinterventionen spielt auch die Flexibilität bei der 

Implementierung eine wichtige Rolle. Pflegenden sollen zur Gewährleistung der 

Wirksamkeit die Ausführung der Interventionen möglichst nach dem Befinden der 

Patienten und Patientinnen richten.   
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6.3 Ressourcen der Umgebung 

Diese Säule beschreibt die benötigten Ressourcen im Spital für die Durchführung der in 

dieser Arbeit diskutierten BPSD-reduzierende Pflegeinterventionen.  

6.3.1 Finanzielle und materielle Ressourcen  

Finanzielle Ressourcen und somit auch materielle Ressourcen sind im akuten stationären 

Setting oft knapp vorhanden. Demenz stellt weltweit bereits eine finanzielle Belastung für 

das Gesundheitssystem dar und diese Kosten werden mit dem erwarteten Anstieg der 

Prävalenz steigen (Burns et al., 2019). Es ist daher wichtig kostengünstige 

Pflegeinterventionen einzuleiten, um langfristig Kosten zu senken durch die Verkürzung 

von Spitalaufenthalten, Verringerung des Pflegeaufwandes (z.B. durch Sitzwachen) und 

Vermeidung von einer Wiedereinweisung (z.B. aufgrund nicht tragbarer Verhaltensweisen 

oder von BPSD hervorgebrachten somatischen Vorfällen, wie Stürzen). 

Die ausgewählten Studien zeigen mehrheitlich kostengünstige Interventionen auf, die 

wenig Ressourcen benötigen. Die taktile Stimulation als Pflegeintervention kann diese 

Aussage untermauern: In der Form von Massagen (Schaub et al., 2018) oder als sanfte 

Berührungen im Rahmen des «Humanitude» Pflegeansatzes (Honda et al., 2016) ist die 

taktile Stimulation eine zugängliche Intervention, um BPSD zu reduzieren, die keine 

zusätzliche Hilfsmittel benötigt. Auch die bewegungs-orientierte Interventionen, wie 

Ausdauer-, Entspannungs- und Flexibilitätsübungen, benötigen nur wenige materielle 

Ressourcen (Fleiner et al., 2017; Pitkänen et al., 2019). Zudem kann das Krafttraining mit 

dem eigenen Körpergewicht durchgeführt werden und Spaziergänge im Gang und 

draussen benötigen keine weiterführenden strukturellen Ressourcen. Ein weiterer Ansatz 

ist die musik-basierte Intervention. Die rezeptive Musikintervention ist mit weniger 

Ressourcen verbunden als der interaktive Ansatz (Schroeder et al., 2018). Beim 

rezeptiven Ansatz fallen einmalige, relativ geringe Anlaufkosten an (z.B. Kauf der iPods®) 

und alle Artikel können nach der Entlassung der Patienten und Patientinnen aus dem 

Krankenhaus wiederverwendet werden. Möglich wäre auch die Benutzung von CD-

Players, die bereits im Spital vorhanden sind. Zudem kann die rezeptive Musikintervention, 

je nach körperlichen und kognitiven Allgemeinzustand von Patienten und Patientinnen, 

selbständig durchgeführt werden, z.B. auch das Abspielen von Musik mit dem eigenen 

Smartphone. Für die interaktive Musikintervention (Daykin et al., 2018) werden 

verschiedene Musikinstrumente (z.B. Trommeln, Klavier) sowie passende Räumlichkeiten 
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benötigt, welche finanziellen und strukturellen Ressourcen seitens des Akutspitals 

voraussetzt. Es ist jedoch vorstellbar eine einfache interaktive Musiksitzung zu gestalten, 

wie eine Gesangsgruppe. Zusätzlich setzt die interaktive Musikintervention für die 

Durchführung mehr Wissen voraus als die rezeptive Intervention. Diese Ressource wird im 

nächsten Abschnitt beschrieben.   

6.3.2 Wissen: Aus- und Weiterbildung 

Wie im Abschnitt 6.1.2 beschrieben, ist pflegerisches Wissen ist eine unerlässliche 

Ressource für die Betreuung von Menschen mit BPSD. Zudem erfordert die erfolgreiche 

Durchführung der beschriebenen Pflegeinterventionen nebst theoretischem Wissen auch 

praktische Übung. Die taktile Stimulation ist eine Intervention, welche nach kurzer 

Anleitung durchgeführt werden kann, ohne dass eine spezielle Ausbildung erforderlich ist 

(Schaub et al., 2018). Im Gegensatz dazu steht die interaktive Musikintervention mit dem 

Spielen von Instrumenten, welches musikalisches Wissen voraussetzt. Auch bewegungs-

orientierte Interventionen benötigen ein gewisses Mass an Wissen über angepasste 

körperliche Übungen im Alter. Die beschriebenen Interventionen stellen daher 

Anhaltspunkte dar, welche im Curriculum von Fachhochschulen und 

Weiterbildungsangebote von Spitälern und Psychiatrien gelehrt und geübt werden können.  

Es ist jedoch nicht möglich, dass eine einzige Gesundheitsprofession das gesamte Wissen 

für die Durchführung der beschriebenen Pflegeinterventionen beherrscht. Folglich ist eine 

interprofessionelle Zusammenarbeit, im Abschnitt 6.1.3 beschrieben, unabdingbar. Zudem 

sollte das angeeignete Wissen von evidenzbasierten Quellen stammen, daher ist die 

Forschung eine wichtige Säule dieses Modells, welche im nächsten Abschnitt diskutiert 

wird.  
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6.4 Forschung 

Diese Säule beschreibt die evidenzbasierte Forschung zu Interventionen für die Pflege 

von Menschen mit BPSD im Akutspital.  

Während der Literaturrecherche für diese Arbeit wurde der Forschungsmangel im akut 

stationären Setting zu dieser Thematik erkennbar. Grund dafür ist, dass die Durchführung 

von Studien zu Interventionen zur Reduktion von BPSD im Akutspital eine 

Herausforderung darstellt (Sampson et al., 2014). Einerseits erschwert der hektische 

Akutalltag die Durchführung von Studien und anderseits stellen Patienten und 

Patientinnen mit BPSD aufgrund ihres herausfordernden Verhaltens eine anspruchsvolle 

Studienpopulation dar. Dieser Mangel an Studien im akuten Setting könnte erklären wieso 

in der Schweiz noch keine systemischen Informationen zur nicht-medikamentösen 

Interventionen zur Behandlung von BPSD vorliegen (BAG, 2016). Ein erster Ansatz, um 

die Forschung zu fördern wäre der Einbezug der Politik. Ein Beispiel ist die Nationale 

Demenzstrategie 2014-2019 welche mit Umfragen und Vorstudien zum Ziel setzte die 

Pflege von Menschen mit Demenz zu optimieren und deren Lebensqualität zu verbessern, 

mit einem Fokus auf den Langzeitbereich (BAG, 2016). Eine weitere solche Strategie mit 

einem Blick auf das akute Setting könnte die Forschung zu pflegerischen Interventionen 

bei BPSD vorantreiben.   
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7. Schlussfolgerung  

In dieser Literaturarbeit werden Pflegeinterventionen beschrieben, die im akuten Setting 

angewendet werden können, um BPSD bei Patienten und Patientinnen zu reduzieren. Die 

aufgeführten Massnahmen können als Vorschläge für nationale Empfehlungen zur 

Betreuung und Pflege von Menschen mit BPSD im akuten Setting dienen.  

Da es an im akuten Setting durchgeführten Studien mangelt und in der Zukunft die Anzahl 

Demenzerkrankten steigen wird, ist es unabdingbar weitere Forschung im Akutalltag zu 

betreiben. Der Fokus sollte auf kostengünstige und einfach umsetzbare Interventionen 

liegen, die den Bedürfnissen von Patienten und Patientinnen mit BPSD nachgehen. Des 

Weiteren sollte einen Fokus auf die Aus- und Weiterbildung über die Pflege von Menschen 

mit BPSD gesetzt werden, um das Pflegepersonal für die Zukunft optimal vorzubereiten.   
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8. Limitationen  

In dieser Bachelorarbeit werden vielfältige Pflegeinterventionen beschrieben, die BPSD im 

akut stationären Setting reduzieren können. Es ist jedoch zu beachten, dass eine 

systematisierte und keine systematische Literaturrecherche durchgeführt worden ist. 

Deshalb kann nicht ausgeschlossen werden, dass relevante Studien für die Fragestellung 

nicht erkannt worden sind. Zusätzlich wurde die Literaturrecherche in einem begrenzten 

Zeitraum von September 2020 bis Dezember 2020 durchgeführt. Neue Literatur, welche 

danach publiziert worden ist, wurde nicht miteinbezogen.   

Des Weiteren fehlt es zu dieser Thematik an Studien im stationären akuten Setting, 

welches eine weitere Limitation dieser Arbeit darstellt. Der Mangel an Forschung im 

akuten Setting zum Thema BPSD hat dazu geführt, dass drei Pilotstudien mit kleinen 

Stichproben miteinbezogen worden sind (Daykin et al., 2018; Gitlin et al., 2016; Schaub et 

al., 2018). Die Evidenzlage der Resultate dieser Arbeit wird dadurch eingeschränkt.  

Es wurden Studien aus industrialisierten, vergleichbaren Ländern zu der Schweiz 

einbezogen, dennoch bleibt die Replizierbarkeit der Interventionen aufgrund der 

unterschiedlichen Gesundheitssystemen offen. 
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Das Evidence-based Nursing Modell nach Rycroft-Malone et al. (2004) zeigt die vier 

Säulen von Evidenz, die bei der Entscheidung für und Umsetzung von 

Pflegeinterventionen beigezogen werden sollen. Diese Säulen – Expertise des 

Pflegefachpersonals; Ziele, Vorstellungen und Wünsche des Patienten oder der Patientin; 

Bedingungen und Ressourcen der Umgebung; Ergebnisse der Forschung – sind im 

Anhang 1 abgebildet. In dieser Arbeit erlaubt das Modell die Veranschaulichung des 

Theorie-Praxis-Transfers in Bezug auf Interventionen die BPSD reduzieren können.  

  

Anhang 1: Evidence-based Nursing Modell angepasst nach 
Rycroft-Malone et al. (2004). 
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Anhang 2: 6S-Pyramide (DiCenso et al., 2009) 

 

 

 

Diese Abbildung im Anhang 2 zeigt die 6S-Pyramide nach DiCenso et al. (2009). Die 

oberste Stufe der Pyramide bezeichnet Level eins, das höchste Evidenzlevel. Es 

bezeichnet computergestützte Informationssysteme welche Forschungsergebnisse zu 

einem klinischen Problem zusammenfassen. Die Basis der Pyramide bildet das Level 

sechs, das niedrigste Evidenzlevel welches primäre Forschungsliteratur beinhaltet.  
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ären) D

aten der 38 Teilnehm
enden im

 Zeitraum
 B: 

• 
B

eobachtung: Stim
m

ung, Ablenkung und Entspannung der Teilnehm
enden w

urde vor und nach der M
usikintervention m

it 
der Arts O

bservational Scale (A
rtsO

bs) erhoben.  
• 

ArtsO
bs: D

ie W
irkung der M

usikintervention auf E
ntspannung, A

blenkung, Engagem
ent und Agitation w

urde auf einer Skala 
von 1 (kein N

utzen oder negative Ausw
irkungen) bis 3 (sehr positive A

usw
irkungen für den Einzelnen und die 

Stationsatm
osphäre) beurteilt. Zudem

 w
urde die beobachtete Zufriedenheit der einzelnen Teilnehm

enden zu Beginn und 
nach der A

ktivität auf einer Skala von 0 (negative, w
ütende R

eaktion) bis 7 (glücklich und begeistert) erfasst.   
• 

D
ie Forschenden erhielten Zugang zu den adm

inistrativen D
aten der Station (deskriptive sekundäre quantitativen D

aten) 
die regelm

ässig vom
 Pflegepersonal erfasst w

erden: Anzahl Stürze, durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Einsatz von 
Antipsychotika und A

nzahl 1:1 Betreuungseinsätzen.  
• 

D
ie sekundären quantitativen D

aten des Zeitraum
s A w

urde m
it dessen D

aten aus Zeitraum
 B

 verglichen.   
• 

Anhand des Fliesstexts bleibt unklar w
ie oft die Beobachtung stattfanden. Es bleibt auch unklar w

ie oft die physiologischen 
und adm

inistrativen D
aten gesam

m
elt w

urden (im
 Text steht lediglich «routinem

ässige D
atensam

m
lung»).   

 Stichprobe qualitativ: 
• 

Zielpopulation: D
em

enzpatienten und D
em

enzpatientinnen die in Akutspitälern eine m
edizinische Versorgung bekom

m
en. 

D
ie zw

eite P
opulationsgruppe sind P

flegefachpersonen die D
em

enzpatienten und D
em

enzpatientinnen in einem
 Akutspital 

pflegen.  
• 

Stichproben: Prim
äre D

aten von 38 D
em

enzpatienten und D
em

enzpatientinnen w
urden gesam

m
elt (diese sind die 

gleichen 38 D
em

enzpatienten und D
em

enzpatientinnen im
 Zeitraum

 B von denen auch quanititative D
aten gesam

m
elt 

w
urden). 6 P

flegepersonen nahm
en an einer Fokusgruppe teil.  

• 
D

ie Stichproben w
urden m

ittels «non-probability sam
pling» bzw

. «convenience sam
pling» gesam

m
elt.  
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• 
D

ie Ausw
ahl der Teilnehm

enden w
ird teilw

eise begründet (siehe Abschnitt «Stichprobe quantitativ»). D
ie A

usw
ahl der 

Pflegefachpersonen w
ird nicht begründet.  

 Q
ualitative D

atenerhebung:  
• 

Q
ualitative D

aten w
urden w

ährend der D
urchführung der Intervention (Zeitraum

 B) gesam
m

elt, um
 den Effekt der 

M
usikintervention auf die Teilnehm

enden zu untersuchen.  
• 

U
nstrukturierte B

eobachtung: die Teilnehm
enden w

urden w
ährend 10 M

usiksitzungen von den Forschenden beobachtet. 
Feldnotizen bzw

. Erfahrungsberichte w
urden nach jeder Sitzung von den Forschenden erfasst.  

• 
Sem

i-strukturierte Interview
s: neun einzelne sem

i-strukturierte Interview
s m

it Teilnehm
enden fanden nach einer 

M
usiksitzung statt.    

• 
Fokusgruppe: 6 Pflegepersonen nahm

en teil und diskutierten die R
eaktionen der Teilnehm

enden auf die 
M

usikintervention, die O
rganisation der M

usiksitzungen und die Ausw
irkungen des Projekts auf das Arbeitsum

feld. D
ies 

w
urde eingm

alig durchgeführt.   
• 

D
ie Interview

s und Fokusgruppe w
urden per A

udio aufgezeichnet und m
it H

ilfe von N
V

ivo Softw
are transkribiert.   

 Intervention / D
atenm

essung:  
• 

Intervention: w
öchentliche zw

ei-stündige M
usiksitzung über einen Zeitraum

 von zehn W
ochen, geleitet von einem

 M
usiker 

/ eine M
usikerin.  D

ie Sitzungen bestanden aus M
itm

ach-Aktivitäten, w
obei Teilnehm

ende bekannte Lieder sangen und auf 
Perkussionsinstrum

enten spielten. D
ie Aktivitäten um

fassten auch das Schreiben und Kom
ponieren von Liedern. Zudem

 
w

urden die Teilnehm
enden aufgefordert, m

it einem
 Taktstock zu dirigieren, w

ährend der M
usiker / die M

usikerin als 
R

eaktion darauf im
provisierte M

usikstücke spielte. 
• 

Q
uantitative B

eobachtung: Arts O
bservational Scale (ArtsO

bs) als M
essinstrum

ent.  
• 

Q
ualitative B

eobachtung: Feldnotizen / Erfahrungsberichte der Teilnehm
enden w

urde von den Forschenden notiert.  
• 

Interview
s: Them

enleitfaden.  
 Q

uantitative D
atenanalyse: 

• 
D

ie Beobachtungen m
it ArtsO

bs erzeugte ordinalskalierte D
aten, w

elche in der Forschung oft als intervallskaliert behandelt 
w

erden.  
• 

D
eskriptive statistische A

nalyse. 
• 

Keine schliessende D
atenanalyse, daher w

ird kein S
ignifikanzniveau angegeben.   

 Q
ualitative D

atenanalyse:  
• 

Analytische Induktion («analytical induction»; eine kleine A
nzahl von Fällen des zu erklärenden P

hänom
ens w

erden 
untersucht, w

obei nach Ähnlichkeiten gesucht w
ird, die auf gem

einsam
e Faktoren hinw

eisen könnten). 
• 

D
ie D

atenanalyse w
urde von einer Forschungsperson geleitet und einer zw

eiten Forschungsperson validiert. D
ie 

Forschenden kodierten die D
aten unabhängig voneinander.  
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• 
D

ie Forschenden befassen sich m
it der Q

ualität der D
atenanalyse. Für eine m

öglichst um
fassende Analyse stützten sie 

sich auf sensorische Erinnerungen, sow
ie das Verständnis des Kontexts und der sozialen Beziehungen, die das Projekt 

prägten. D
ie N

otizen w
urden verglichen und es w

urden Kategorisierungen vereinbart. D
ieser P

rozess w
urde w

iederholt, bis 
eine D

atensättigung erreicht w
urde.  

 Ethik:  
• 

Patienten/Patientinnen w
illigten zur Teilnahm

e ein. W
o dies unm

öglich w
ar, erteilte eine Bevorm

undschaft die E
inw

illigung.  
• 

D
ie potentiellen Teilnehm

enden w
urden inform

iert, dass die Teilnahm
e freiw

illig w
ar und dass eine Ablehnung die 

Standardbehandlung nicht beeinflussen w
ürde. Zudem

 konnten diese P
atienten/Patientinnen trotzdem

 an der M
usikaktivität 

teilnehm
en.  

• 
D

ie Forschenden beschreiben ihre R
ollen und ihre B

eziehung zu den Teilnehm
enden. 

• 
Zudem

 w
ird beschrieben, dass die Forschenden an einem

 Kurs für «G
ood C

linical Practice Training» teilnahm
en.   

• 
D

ie Pilotstudie w
urde von der N

H
S South C

entral (H
am

pshire A) R
esearch E

thics C
om

m
ittee und der U

niversity of 
W

inchester R
esearch E

thics C
om

ittee genehm
igt.  

• 
D

ie Finanzierung dieser Pilotstudie w
ird transparent beschrieben.  

 
  Ergebnisse 

Q
uantitative Ergebnisse:  

• 
D

ie deskriptiven und adm
inistrativen D

aten der S
tation w

ährend den zw
ei Zeiträum

en A und B w
erden m

iteinander 
verglichen.  

• 
Im

 Zeitraum
 B w

erden die D
aten vor m

it den D
aten nach der M

usikintervention verglichen.  
• 

Alle Ergebnisse w
erden präsentiert. 

• 
D

ie Ergebnisse w
erden zusätzlich in G

rafiken und Tabellen präsentiert. 
 Zentrale Ergebnisse: 

• 
W

ährend dem
 Zeitraum

 B (m
it M

usikintervention) kam
 es, im

 Vergleich zum
 Zeitraum

 A (ohne M
usikintervention), zu einem

 
R

ückgang von 6.2%
 der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer 

• 
Es kam

 zu einer R
eduktion der A

nzahl der Stürze (47 im
 Zeitraum

 A und 31 im
 Zeitraum

 B)  
• 

Es gab eine R
eduktion von 4.26%

 im
 Zeitraum

 B im
 Vergleich zum

 Zeitraum
 B

 in der A
nzahl der P

atienten und 
Patientinnen, die Antipsychotika verschrieben bekam

en.  
• 

Es gab einen R
ückgang um

 27.72%
 in der Anzahl der verordneten antipsychotischen M

edikam
ente am

 Tag der 
M

usikaktivität (D
ienstag) w

ährend dem
 Zeitraum

 B
, verglichen m

it dem
 Zeitraum

 A (im
 Zeitraum

 A nahm
en 31, 91%

 der 
Teilnehm

enden im
 V

ergleich zu 2,63%
 im

 Zeitraum
 B Antipsychotika am

 Tag der M
usikintervention (dienstags) ein).  

• 
Im

 Zeitraum
 A m

usste einen Patienten oder eine Patientin 1:1 betreut w
erden, im

 Zeitraum
 B w

aren es zw
ei Patienten 

und/oder Patientinnen.  
• 

D
ie quantitativen D

aten, die m
ittels dem

 ArtsO
bs Instrum

ent im
 Zeitraum

 B
 erfasst w

urden, zeigten einen A
nstieg der 

Zufriedenheit bei allen Teilnehm
enden in allen W

ochen am
 Ende jeder S

itzung (durchschnittlich 1,6 Punkte) und m
ehrere 
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Teilnehm
ende w

irkten glücklich und aufgeregt. Zudem
 zeigten die D

aten eine positive Ausw
irkung auf die E

ntspannung, 
Engagem

ent und Ablenkung, sow
ie eine R

eduktion der Agitation der Teilnehm
enden nach der M

usikintervention.   
 Q

ualitative Ergebnisse:  
• 

D
ie D

aten von Interview
s, Beobachtungen und der Fokusgruppe ergaben folgende Schlüsselthem

en die von den 
Forschenden im

 Fliesstext m
it Zitaten der Teilnehm

enden und Pflegefachpersonen ergänzt w
erden:  

• 
Stim

m
ung; Freude bzw

. G
enuss: D

ie Teilnehm
enden zeigten sich glücklicher nach einer M

usiksitzung. 
• 

Engagem
ent: W

ährend der Sitzungen schienen einige Teilnehm
enden nicht zu w

issen, w
o sie w

aren oder 
• 

w
arum

 sie dort w
aren, und nicht alle m

achten beim
 S

ingen m
it. Im

 Allgem
einen w

urden sie im
 Verlauf einer M

usiksitzung 
engagierter.  

• 
G

eselligkeit: m
anche äusserten die gesellschaftliche Aktivität zu geniessen.  

• 
M

usikpräferenzen: in den Interview
s erw

ähnten die Teilnehm
enden ihre M

usikvorlieben.   
• 

N
uancierte A

ntw
orten der Teilnehm

enden: andere äusserten nicht alle Aspekte der Intervention zu geniessen. 
• 

Flexible M
usikführung: der M

usiker / die M
usikerin reagierte auf Stim

m
ungsschw

ankungen der Teilnehm
enden, indem

 er 
oder sie z. B. das Tem

po und den Stil änderte, um
 eine aufgestellte Atm

osphäre zu schaffen.  
• 

D
ie w

ichtige R
olle des Pflegepersonals und der Spitalorganisation für die D

urchführung der Intervention: D
ie m

eisten 
M

itarbeitenden w
aren von diesem

 Projekt begeistert und passten ihre Schichten so an, dass sie an dem
 Tag, an dem

 die 
M

usikgruppe stattfand, bei der Arbeit sein konnten. D
ie M

usikintervention fand teilw
eise zur gleichen Zeit w

ie andere 
Aktivitäten oder B

ehandlungen statt und unterlieg daher an regelm
ässigen U

nterbrechungen, daher zeigte sich eine gute 
O

rganisation als ein w
ichtiges Them

a.   
• 

D
en positiven Effekt der M

usikintervention auf die Stim
m

ung der Teilnehm
enden w

ird von den quantitativen D
aten 

unterstützt.   
 

  D
iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
M

it den D
aten konnten die Forschenden eine Aussage über die Ausw

irkung der M
usikintervention auf das Arbeitsum

feld 
und das W

ohlergehen der Patienten/Patientinnen m
it D

em
enz m

achen. Som
it w

urde ihr Forschungsziel erreicht.  
• 

D
ie Forschenden erklären, dass die quantitativen und qualitativen D

aten einander ergänzen und bestätigen.  
• 

D
ie Forschenden interpretieren ihre D

aten m
it V

orsicht aufgrund der Lim
itationen des Forschungsdesigns.  

• 
D

ie Ergebnisse w
erden nicht m

it bereits existierende Forschungsliteratur verglichen. D
ie Forschenden nehm

en aber Bezug 
auf Literatur, die den W

ert der K
ünste in der P

flege von M
enschen m

it D
em

enz beschreibt. D
es W

eiteren nehm
en sie 

Bezug auf Literatur, die dem
onstriert w

ie die W
irkung eines Projekts von Faktoren w

ie dem
 Engagem

ent der M
itarbeitenden 

und der S
pitalorganisation geprägt w

ird.  
 Stärken und Lim

itationen: 
• 

D
ie Forschenden beschreiben in einem

 separaten A
bsatz die Stärken und Schw

ächen ihrer Studie. 
• 

Lim
itationen: 
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• 
D

ie D
atenerhebung für die beiden G

ruppen fand im
 Abstand von einem

 Jahr statt. Es ist m
öglich, dass in dieser Zeit 

Voraussetzungen sich verändert haben. 
• 

D
ie Forschenden kontrollierten in den statistischen Analysen nicht für Störfaktoren («confounders»), da sie 

G
rundcharakteristiken der Teilnehm

enden nicht erfassten.  
• 

Som
it konnten m

ehrere Faktoren zu den beobachteten U
nterschieden in der S

tationsum
gebung zw

ischen den beiden 
Zeiträum

en beigetragen haben w
elches es erschw

ert die beobachteten V
eränderungen bei den Teilnehm

enden und in der 
Stationsum

gebung auf die M
usikaktivität zurückzuführen. 

• 
Keine Kontrollgruppe.  

• 
D

aten nur aus einem
 S

pital. Es ist nicht m
öglich eine generalisierte Aussage auf die Zielpopulation zu m

achen.  
• 

D
ie Interview

s von M
enschen m

it D
em

enz sind m
öglich, erzeugt aber spärliche qualitative D

aten.  
• 

Stärken:  
• 

M
ixed M

ethods Studie – die Kom
bination von M

ethoden ist von V
orteil, da sie einander ergänzen können.  

• 
ArtsO

bs fungiert als ein schnelles und strukturiertes W
erkzeug.  

  
Schlussfolgerung:  

• 
D

ie Forschenden kom
m

en zum
 Schluss, dass obw

ohl die M
usikintervention vielseitige positive A

usw
irkungen zu zeigen 

scheint, ist es nicht m
öglich zu w

issen, ob die beobachteten Veränderungen auf die M
usiksitzungen zurückzuführen sind. 

• 
Sie beschreiben den Bedarf an zukünftige Forschung, z.B. um

 die Schlüsselfaktoren zu identifizieren die eine erfolgreiche 
D

urchführung einer M
usikaktivität im

 Spitalsetting erm
öglichen.  

• 
D

ie Forschenden beschreiben die Im
plikation für die Praxis nicht.  
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W
ürdigung

 der Studie: D
aykin et al. (2018) 

  Einleitung 

Problem
stellung &

 Phänom
enbeschreibung: 

• 
D

ie Studie befasst sich m
it einem

 w
ichtigen Them

a in der B
erufspraxis: D

ie Anzahl Patienten/Patientinnen m
it D

em
enz, die 

eine akute m
edizinische V

ersorgung benötigen w
ird zunehm

en und da pharm
akologische Interventionen oft m

it 
unerw

ünschten Ereignissen assoziiert sind, ist es für Institutionen von Vorteil über nicht-pharm
akologische Interventionen 

zu verfügen.     
• 

D
as Them

a w
ird präzise und logisch m

it em
pirischer Literatur dargestellt und eingeführt.  

 Ziel oder Forschungsfrage: 
• 

Es w
ird ein explizites Forschungsziel, ohne H

ypothesen, definiert.  
• 

D
ie Forschenden form

ulieren keine Forschungsfragen.  
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
D

er Forschungsbedarf w
ird präzis und m

it Bezug auf Literatur begründet.  
• 

Aufgrund der Forschungslücke w
ird die Signifikanz der Arbeit ersichtlich.   

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
ie Verbindung des Forschungsziels m

it dem
 D

esign ist logisch und nachvollziehbar. D
as Studienziel w

ar es nicht nur 
positive B

eispiele für den N
utzen der M

usikintervention zu generieren, sondern vielm
ehr die Ausw

irkungen des 
M

usikprojekts im
 w

eiteren Sinne zu erforschen, daher ist ein M
ixed-M

ethods A
nsatz nachvollziehbar.   

• 
D

ie G
efahren der internen und externen V

alidität w
erden nicht kontrolliert.  

 
Stichprobe quantiativ:  

• 
D

ie Stichprobenbeziehung («convenience sam
pling») scheint für das D

esign angebracht. 
• 

Es kann w
egen fehlenden D

aten zu den G
rundcharakteristiken nicht beurteilt w

erden, ob die Stichprobe repräsentativ für 
die Zielpopulation ist. Zudem

 besteht die Stichprobe nur aus einem
 Spital, w

elches eine Verallgem
einerung auf die 

Zielpopulation nicht erlaubt (diese Lim
itation w

ird von den Forschenden in der D
iskussion beschrieben).   

• 
D

ie Forschenden beschreiben keine Ein- oder A
usschlusskriterien für die Stichprobenbeziehung (ausser eine 

D
em

enzdiagnose als E
inschlusskriterium

).  
• 

D
ie Stichprobengrösse ist klein. D

ie S
tichprobengrösse w

ird nicht begründet. D
ie benötigte Stichprobengrösse w

ird von den 
Forschenden nicht berechnet. W

egen fehlenden Angaben ist es schw
er zu beurteilen, ob die Stichprobe gross genug ist.  

• 
Eine Vergleichsgruppe w

ird erstellt. D
ie zw

ei G
ruppen bestehen aus Teilnehm

enden, die im
 Abstand von einem

 Jahr auf 
der gleichen akutgeriatrischen S

tation in einem
 S

pital w
aren. D

iese Lim
itation w

ird in der D
iskussion beschrieben.  

• 
Es w

erden keine D
rop-O

uts angegeben.  
 

Q
uantitative D

atenerhebung:  
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• 
D

ie quantitative D
atenerhebung ist für das Studienziel nachvollziehbar.  

• 
D

ie M
ethoden der D

atenerhebung sind für alle Teilnehm
enden gleich.  

• 
Es w

urden nicht die gleiche Anzahl an D
aten für alle Teilnehm

enden erhalten. Zum
 B

eispiel besuchten die Teilnehm
enden 

eine ungleiche A
nzahl M

usiksitzungen. Zudem
 w

ar nur von 20 der 38 Teilnehm
enden ArtsO

bs D
aten vorhanden.    

 Stichprobe qualitativ:  
• 

D
ie gleiche Stichprobe der D

em
enzpatienten/-patientinnen (im

 Zeitraum
 B) w

ie für die quantitative D
atenerhebung w

ird für 
die qualitative D

atenerhebung benutzt.  
• 

D
iese Stichproben erleben das beschriebene Phänom

en: D
em

enzpatienten/-patientinnen die für eine akute m
edizinische 

Behandlung in ein som
atisches Spital eingew

iesen w
orden sind. D

ie P
flegefachpersonen betreuen die D

em
enzpatienten/-

patientinnen, erleben daher die H
erausforderungen einer solchen B

etreuung.  
• 

D
as Setting w

ird reichhaltig beschrieben.  
• 

D
ie Patientinnen/P

atienten und Pflegepersonen eignen sich als Inform
anten. D

ie Lim
itation Patienten/P

atientinnen m
it 

D
em

enz als Inform
anten zu benutzen w

ird in der D
iskussion beschrieben. Ein V

orteil dieser S
tudie ist, dass es sich um

 eine 
M

ixed-M
ethods S

tudie handelt, w
om

it die verschiedenen M
ethoden der D

atenerhebung sich ergänzen können. 
• 

Eine Lim
itation ist, dass nur m

it neun von den 38 Teilnehm
enden ein Interview

 gehalten w
urde. Zudem

 w
urde die 

Fokusgruppe lediglich 1x m
it nur sechs der 12 beteiligten P

flegefachpersonen durchgeführt.    
 Q

ualitative D
atenerhebung &

 m
ethodologische R

eflexion:  
• 

Bei der D
atenerhebung geht es um

 m
enschliches Erleben (Interview

s m
it den Teilnehm

enden und Fokusgruppe m
it den 

Pflegepersonen), sow
ie um

 m
enschliches Verhalten (B

eobachtung der Teilnehm
enden).  

• 
D

ie Vorgehensw
eisen der D

atenerhebung w
erden explizit und klar beschrieben.  

• 
D

ie D
atensättigung w

ird diskutiert.  
• 

D
ie Selbstbestim

m
ung der Teilnehm

enden w
ird nicht diskutiert.  

• 
D

er philosophische H
intergrund der Forschungsarbeit w

ird m
it Bezug auf Literatur dargestellt («inductive analysis»). D

er 
Standpunkt der Forschenden w

ird nicht dargestellt. K
urze Biographien zu den Forschenden w

erden am
 Schluss der Arbeit 

aufgeführt.  
• 

D
ie M

ethode ist für das zu beschreibende P
hänom

en geeignet und stim
m

t m
it dem

 gew
ählten A

nsatz überein.  
 Intervention / D

atenm
essung:  

• 
Es w

ird nicht beschrieben, ob ArtsO
bs ein zuverlässiges und reliables M

essinstrum
ent ist.  

• 
D

ie Ausw
ahl und B

enutzung des M
essinstrum

ents w
erden nachvollziehbar beschrieben. 

• 
Es bleibt unklar, w

ie und w
ie oft die quantitativen Beobachtungen durchgeführt w

urden.  
• 

M
ögliche V

erzerrungen und E
inflüsse der D

atenm
essung auf die Intervention w

ird nicht beschrieben, z.B
. Teilnehm

enden 
nahm

en an 2 bis 3 M
usiksitzungen teil. Es bleibt unklar, ob die Anzahl besuchten Sitzungen einen E

influss auf die 
R

esultate hat. Zudem
 w

ird der m
ögliche Einfluss der P

räsenz eines Forschenden w
ährend der M

usikintervention auf das 
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Verhalten der Teilnehm
enden und som

it auf die D
aten nicht beschrieben. D

ie S
ubjektivität der Beobachtungen und dessen 

Einfluss auf die D
aten w

ird nicht beschrieben.  
 Q

uantitative D
atenanalyse: 

• 
D

as Verfahren der D
atenanalyse w

ird nicht genau beschrieben und ist für den Leser / die Leserin nicht transparent.  
• 

O
rdinale D

aten können einer deskriptiven Analyse unterzogen w
erden.   

• 
D

ie deskriptive D
atenanalyse ist sinnvoll in dem

 es einen allgem
einen «Trend» bzw

. eine Tendenz beschreiben kann, ob 
die U

nterschiede jedoch signifikant sind, bleibt unklar.  
 Q

ualitative D
atenanalyse:  

• 
D

as Vorgehen der D
atenanalyse w

ird klar beschrieben und ist präzise und glaubw
ürdig, w

obei die A
nalysem

ethode zitiert 
w

ird.  
• 

D
ie G

laubw
ürdigkeit der D

aten w
ird sichergestellt indem

 zw
ei Forschende die D

aten unabhängig voneinander kodieren und 
danach ihre A

nalysen besprechen und w
eiter kodieren, bis es zu einer D

atensättigung kom
m

t.  
• 

Es bleibt unklar ob analytische Entscheidungen dokum
entiert w

urden, da es im
 Fliesstext keine Angaben dazu gibt.  

  
Ethik:  

• 
R

elevante ethische Them
en w

erden angesprochen, w
ie z.B. die B

eziehung der Forschenden m
it den Teilnehm

enden.  
 

  Ergebnisse 

Q
uantitative Ergebnisse:  

• 
D

ie Ergebnisse w
erden präzise im

 Fliesstext beschrieben.  
• 

D
ie Forschenden nehm

en im
 Fliesstext B

ezug auf G
rafiken und Tabellen, w

elche die Ergebnisse veranschaulichen und 
ergänzen. 

• 
D

ie Tabellen sind vollständig. D
ie G

rafiken sind unvollständig – die y-Achse ist nicht beschriftet.  
 Q

ualitative Ergebnisse:  
• 

D
ie Ergebnisse sind aus einer präzisen A

nalyse entstanden und die zahlreiche und breite Anzahl an Them
en reflektiert die 

R
eichhaltigkeit der D

aten.  
• 

D
ie Ergebnisse w

erden m
it Zitaten im

 Kontext verankert und bestätigt. D
ieser B

ezug auf Zitate m
acht die Them

en logisch 
konsistent und inhaltlich unterscheidbar.    

• 
D

ie Them
en beschreiben die Ausw

irkung einer M
usikintervention und dessen Einfluss auf die Stationsum

gebung und als 
G

anzes. 
 

  D
iskussion 

Erklärungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:  
• 

Alle Ergebnisse w
erden in Bezug auf das Forschungsziel diskutiert und w

erden aufgrund der Lim
itationen der Studie m

it 
Vorsicht interpretiert (z.B. die U

nklarheit ob die U
nterschiede zw

ischen den G
ruppen aufgrund der M

usikintervention 
zustande kam

en).  
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• 
D

ie Forschenden suchen nach alternativen Erklärungen.  
• 

D
ie R

esultate w
erden nicht m

it anderen Studien verglichen, aber die Forschenden beziehen sich in der D
iskussion auf 

Studien, die den W
ert von nicht-pharm

akologischen und künstlerischen Interventionen untersucht haben.    
• 

D
ie Ergebnisse leisten einen Beitrag zum

 besseren Verstehen des P
hänom

ens als G
anzes: der Ausw

irkung einer 
M

usikintervention auf P
atientinnen und P

atienten m
it D

em
enz, sow

ie auf das Pflegepersonal und die allgem
eine 

Arbeitsorganisation im
 Praxisalltag.  

 Lim
itationen und Stärken: 
• 

D
ie Forschenden erklären die Lim

itationen und Stärken der Studie in einem
 separaten, übersichtlichen A

bsatz.  
• 

D
ie Anzahl Lim

itationen überw
iegen die A

nzahl Stärken der Studie.   
 A

nw
endung in der Pflegepraxis:  
• 

D
iese Studie zeigt sich insofern sinnvoll, indem

 es den W
ert an einem

 M
ixed-M

ethods Ansatz für ein solches 
Forschungsziel aufzeigt. Zudem

 zeigt sie den Einfluss des Pflegepersonals und S
pitalorganisation auf die D

urchführung 
einer nicht-pharm

akologischen Intervention auf. Aus persönlicher S
icht kann diese Studie keine allgem

eine Aussage über 
die Ausw

irkung einer M
usikintervention auf das Erleben eines S

pitalaufenthalts für M
enschen m

it D
em

enz m
achen.  

• 
D

ie Forschenden erläutern die U
m

setzbarkeit in der P
raxis nicht. Es ist von der S

tudie für den Leser / die Leserin 
ersichtlich, dass diese Intervention m

it guter O
rganisation und Planung in som

atischen Akutspitälern sow
ie in 

Langzeitpflegeinstitutionen um
setzbar ist.  

• 
Es w

äre m
öglich diese Studie in einem

 anderen klinischen S
etting, z.B. eine Langzeitpflegeinstitution, zu w

iederholen. 
 Evidenzlevel:  

• 
D

iese Studie stellt prim
äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der niedrigsten Evidenzstufe, die Evidenzstufe 6 

auf der 6S
-Pyram

ide nach D
iC

enso et al. (2009).   
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Zusam
m

enfassung der Studie: H
onda et al. (2016)  

   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
D

em
enz ist eine progressive, nicht heilbare Erkrankung. M

enschen m
it D

em
enz w

erden häufiger ins Akutspital eingeliefert 
als andere gleichaltrige ohne D

em
enz.  

• 
D

er U
m

gang m
it behavioralen und psychologischen Sym

ptom
en der D

em
enz (B

P
SD

) stellt dabei eines der zentralen 
H

erausforderungen in der Pflege dar. Typische Schw
ierigkeiten sind das Verw

eigern der Pflege durch die B
etroffenen. D

ies 
kann zu verm

inderten Pflegequalität für diese vulnerablen P
opulation führen.  

• 
Ein m

ultim
odales um

fassendes Pflegekonzept «H
um

anitude», aus Frankreich führte in einer vorhergehenden Studie im
 

Langzeitbereich zur Linderung von B
PS

D
. D

er E
ffekt dieses Ansatzes im

 Akutspital ist nicht bekannt. 
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
Forschungslücke w

ird definiert: Effekt von «H
um

anitude» im
 akuten Setting ist nicht bekannt.  

 Ziel oder Forschungsfrage: 
• 

Es w
ird kein Ziel definiert. Am

 ehesten ist dieses jedoch: D
ie Forschenden w

ollen den Effekt von «H
um

anitude» im
 akuten 

Setting bei D
em

enzerkrankten m
it BP

SD
 untersuchen.  

• 
Es w

ird keine Forschungsfrage definiert.  
• 

Es w
erden keine H

ypothesen postuliert.  
 

  M
ethode 

Studiendesign 
• 

D
iese Studie ist eine quantitative Studie m

it Fallbeispielen (eine «C
ase-Series» bzw

. «Fall-S
erie»). 

• 
D

ie W
ahl für dieses Studiendesign w

ird nicht erklärt oder begründet.   
 Setting 

• 
M

edizinische B
ettenstation im

 Akutspital in Japan. Keine w
eiteren Angaben. 

 Stichprobe:  
• 

Zielpopulation: An D
em

enz erkrankte P
atienten/Patientinnen m

it B
PSD

 die in einem
 Akutspital m

edizinisch behandelt 
w

erden.  
• 

Es gibt eine Stichprobe.  
• 

Stichprobe: D
rei Patientinnen im

 fortgeschrittenen Stadium
 der A

lzheim
er-Krankheit und m

it BP
SD

, die die konventionelle 
Pflege in einem

 Akutspital verw
eigert haben und som

it die konventionelle Pflege nicht um
setzbar w

ar.  
• 

Stichprobenziehung: D
ie Patienten/Patientinnen auf einer m

edizinischen A
bteilung in einem

 Akutspital erhielten 
grundsätzlich die konventionelle Pflege, w

enn sie jedoch anfingen diese zu verw
eigern, w

urde «H
um

anitude» angew
andt. 

• 
D

ie R
esultate von drei dieser P

atienten/P
atientinnen w

urden in diese Studie m
iteinbezogen, analysiert und diskutiert. D

ie 
Ausw

ahl genau dieser drei Patientinnen w
ird nicht begründet.  
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 Intervention 
• 

A
nw

endung der konventionellen Pflege 
• 

A
nw

endung vom
 m

ultim
odalen um

fassenden Pflegekonzept «H
um

anitude»,  
dieses Konzept stam

m
t aus Frankeich und ist für vulnerable betagte M

enschen gedacht. Es fokussiert sich auf ihre 
W

ahrnehm
ung, Em

otionen und verbale K
om

m
unikation. B

ei der U
m

setzung von Pflegeinterventionen w
ird viel W

ert auf 
Augenkontakt, verbale Kom

m
unikation und B

erührung gelegt.  
• 

Training 
Vier von 40 Pflegenden in einer m

edizinischen B
ettenstation w

urden anhand des Pflegekonzepts «H
um

anitude» geschult. 
D

as Trainingsprogram
m

 bestand aus Vorlesungen für 5 Tagen, gefolgt von Instruktionen und U
nterricht am

 Bett durch 
einen zertifizierten Instruktor. D

ieses Trainingsprogram
m

 w
urde finanziell durch das japanische M

inisterium
 für G

esundheit, 
Arbeit und Soziales unterstützt.  

 D
atenerhebung / D

atenm
essung/ D

atenanalyse: 
• 

Verw
eigerte einen Patienten oder eine Patientin auf der m

edizinischen Bettenstation die konventionelle Pflege, w
urde eine 

von den vier geschulten Pflegefachpersonen beigezogen um
 die Pflege m

it dem
 «H

um
anitude» A

nsatz fortzusetzten.     
• 

D
ie D

atenerhebung fand anhand B
eobachtung via Videoaufnahm

en statt. D
ie konventionelle Pflege sow

ie die 
«H

um
anitude» Pflege w

urden per V
ideo aufgezeichnet.  

• 
D

ie Pflegekonzepte (konventionelle Pflege vs. «H
um

anitude») w
urden anhand der Aufnahm

e von folgenden Elem
enten 

analysiert: A
ugenkontakt, verbale K

om
m

unikation und B
erührung, aggressives Verhalten. 

• 
W

enn es zu Schreien und unkontrollierbarer B
ew

egungen der Extrem
itäten kam

, w
urde dies als aggressives Verhalten 

eingeschätzt.  
• 

W
ährend dem

 jew
eiligen Pflegeansatz w

urde die D
auer der E

lem
ente in S

ekunden erfasst (Zeit). D
atenniveau: 

proportionalskaliert.   
• 

Agitation, V
erw

eigerung der Pflege (ja / nein; D
atenniveau: nom

inalskaliert), Enthem
m

ung und R
eizbarkeit w

urden durch 
vier erfahrene G

esundheitsfachkräften evaluiert.  
• 

Forschungsm
itarbeitende der Inform

atik analysierten die D
aten, basierend auf ein standardisiertes W

ertungssystem
.  

 Ethik:  
• 

D
as institutionelle Ethikkom

itee genehm
igte die Studie. 

• 
Es w

urden schriftliche E
inw

illigungen zur Teilnahm
e von Angehörigen oder Patienten/P

atientinnen eingeholt.  
• 

D
ie Beziehung zw

ischen Forschenden und Teilnehm
enden w

ird nicht präzise beschrieben.  
• 

D
ie Forschenden deklarieren keine Interessenskonflikte zu haben.   

   Ergebnisse 

Fall 1 
• 

83 Jahre alt Frau 
• 

Einlieferungsgrund: M
edikam

entenüberdosierung m
it Benzodiazepinen, sie dachte, dass diese Bonbons w

aren. 
• 

M
edikam

ente: M
em

antine 20m
g 1x täglich, Q

uetiapin 25m
g 2x täglich 
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• 
M

ini-m
ental-status (M

M
S

E) beträgt 3.  
Pflegeintervention: D

uschen  
Konventionelle Therapie (K

T): Patientin w
eist agitiertes und aggressives V

erhalten auf und verw
eigert die Pflege – vor allem

 das 
D

uschen. Für das D
uschen w

erden 300.5 Sekunden benötigt, 25%
 dieser Zeit zeigt sie aggressives Verhalten.  

«H
um

anitude» Therapie (H
T): Für das D

uschen w
erden 315.6 Sekunden benötigt, kein aggressives Verhalten w

ird beobachtet.  
Anw

endung folgender Elem
ente durch die P

flegefachperson w
ährend der K

T vs. H
T: 

• 
Augenkontakt: 1.7%

 (KT) und 19.5%
 (H

T) 
• 

Verbale Kom
m

unikation: 19.7%
 (KT) und 73.9%

 (H
T) 

• 
Berührung: 0.2%

 (KT) und 60.4%
 (H

T) 
 

Fall 2 
• 

93 Jahre alt Frau 
• 

Einlieferungsgrund: abdom
inelle Schm

erzen (A
bszess im

 Peritoneum
) →

 Antibiotikatherapie 
• 

M
edikam

ente: S
ulpride 50m

g 1x täglich, R
isperidon in der R

eserve. (N
ach der A

nw
endung von dem

 «H
um

anitude»  
Konzept, w

urde R
isperidon nicht m

ehr benötigt.) 
• 

M
ini-m

ental-status (M
M

S
E) nicht erhebbar, da Patientin keine Fragen beantw

orten kann.  
• 

ATLs stark eingeschränkt  
Pflegeintervention: E

inlagew
echsel  

Konventionelle Therapie (K
T): Patientin schreit und schlägt um

 sich beim
 Einlagew

echsel. Patientin w
urde zunehm

end aggressiv. 
Für den Einlagew

echsel w
erden jew

eils 360.7 Sekunden benötigt, 24.5%
 dieser Zeit zeigt sie aggressives V

erhalten.  
«H

um
anitude» Therapie (H

T): Für den Einlagew
echsel w

erden 127.6 Sekunden benötigt, kein aggressives V
erhalten w

ird 
beobachtet.  
Anw

endung folgender Elem
ente durch die P

flegefachperson w
ährend der K

T vs. H
T: 

• 
Augenkontakt: 0%

 (KT) und 4.3%
 (H

T) 
• 

Verbale Kom
m

unikation: 27.4%
 (KT) und 42.1%

 (H
T) 

• 
Berührung: 0%

 (KT) und 44%
 (H

T) 
 Fall 3 

• 
89 Jahre alt Frau 

• 
Einlieferungsgrund: H

arnw
egsinfekt m

it Bakteriäm
ie 

• 
M

ini-m
ental-status (M

M
S

E) beträgt 11.   
Pflegeintervention: E

inlagew
echsel  

Konventionelle Therapie (K
T): Patientin verw

eigert Einlagew
echsel und w

ehrt sich vehem
ent, dass der Einlagew

echsel nicht 
m

öglich ist. Für den Versuch den E
inlagew

echsel durchzuführen w
erden jew

eils 20.6 Sekunden benötigt, 66.3%
 dieser Zeit zeigt 

sie aggressives Verhalten.  
«H

um
anitude» Therapie (H

T): Für den Einlagew
echsel w

erden 241.8 Sekunden benötigt, w
enig aggressives Verhalten (0.26%

) w
ird 

beobachtet. 



103 
Tobler Joya, W

arsam
ee Kaltuun 

Anw
endung folgender Elem

ente durch die P
flegefachperson w

ährend der KT vs. H
T: 

• 
Augenkontakt: 0%

 (KT) und 13.7%
 (H

T) 
• 

Verbale Kom
m

unikation: 0%
 (KT) und 48.5%

 (H
T) 

• 
Berührung: 0%

 (KT) und 29.2%
 (H

T) 
 Zentrale Ergebnisse 

• 
D

urch die A
nw

endung vom
 «H

um
anitude» Konzept konnte die Akzeptanz der P

atientinnen bezüglich der 
Pflegeinterventionen steigern und ihre herausfordernde Verhaltenssym

ptom
e (insbesondere Aggressivität) reduzieren.  

 D
arstellung der Ergebnisse  

• 
D

ie Ergebnisse w
erden im

 Fliesstext und anhand Tabellen dargestellt.  
 

  D
iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
D

ie Forschenden fassen ihre R
esultate zusam

m
en und vergleichen diese m

it einer ähnlichen Studie.   
• 

D
ie Forschenden diskutieren, dass die Betreuung von D

em
enzerkrankten m

it B
P

SD
 im

 Akutspital anspruchsvoll ist. D
ie 

richtige A
usbildung und das Training des G

esundheitspersonal ist essenziell im
 E

rbringen von guter P
flegequalität.  

• 
D

ie Akzeptanz der Interventionen spielt bei D
em

enzerkrankten m
it BP

SD
 eine grosse R

olle, w
eshalb ein m

ultim
odales 

um
fassendes P

flegekonzept w
ie «H

um
anitude» geeignet ist angem

essene Pflege für diese Population zu erbringen.  
• 

Es gibt w
eitere H

erausforderungen bei dieser vulnerablen P
opulation w

ie die Polypharm
azie und Kosteffektivität. 

 
Lim

itationen: 
• 

Es w
erden keine Lim

itationen diskutiert.  
 

Schlussfolgerung:  
• 

D
ie Forschenden beschreiben, dass die R

esultate dieser Fall-Serien H
ypothesen generieren können, w

elche hilfreich für 
die Planung neuer S

tudien sein könnten.  
• 

Es w
ird keine konkrete Schlussfolgerung beschrieben. Ableitend: D

ie Anw
endung des «H

um
anitude» K

onzepts könnte eine 
M

öglichkeit sein m
it D

em
enzerkrankten die BP

SD
 haben um

zugehen.   
 

 



104 
Tobler Joya, W

arsam
ee Kaltuun 

W
ürdigung der Studie: H

onda et al. (2016) 

  Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
Klare und verständliche Problem

stellung.  
• 

W
ird m

it bestehender Literatur gestützt.  
• 

M
angelnde Erläuterung der Begriffe/Konzepte: BP

SD
 und «H

um
anitude» 

 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 
• 

Es w
ird eine Forschungslücke erläutert: Effekt von «H

um
anitude» im

 akuten S
etting ist nicht bekannt. 

 Ziel oder Forschungsfrage: 
• 

Es w
erden kein Ziel und keine Forschungsfrage definiert. Eine Ableitung durch Leser/Leserin ist m

öglich. 
• 

Keine H
ypothesen w

erden postuliert.  
 

  M
ethode 

Studiendesign 
• 

D
as D

esign w
ird im

 Titel definiert.  
• 

G
rund für die W

ahl und V
orteile dieses D

esigns w
erden nicht erw

ähnt.  
 Stichprobe:  

• 
D

ie Stichprobenziehung w
ird nicht beschrieben.   

• 
D

ie Stichprobengrösse ist für die Zielpopulation nicht repräsentativ und w
ird nicht begründet.   

• 
Es w

erden keine D
rop-outs angegeben und beschrieben. 

 D
atenerhebung: 

• 
D

ie Vorgehensw
eise bei der D

atenerhebung w
ird nicht explizit dargestellt und schw

ierig nachvollziehbar.  
• 

Bekannt ist nur: Beobachtung anhand Videoaufnahm
e. Erhebungszeitpunkte sind nicht bekannt. H

äufigkeiten der 
D

atenerhebungen sind nicht bekannt.  
• 

D
ie D

atenerhebung ist für alle Teilnehm
enden gleich und für die drei P

atientinnen kom
plett.   

 
Intervention / D

atenm
essung:  

• 
D

er Inhalt der konventionellen P
flege w

ird nicht beschrieben.  
• 

D
as Pflegekonzept «H

um
anitude» w

ird nur sehr spärlich beschrieben. Es bleibt unklar w
ie den einzelnen zu m

essenden 
Elem

enten, w
ie z.B

. «Augenkontakt», in diesem
 Pflegekonzept konkret durchgeführt w

erden bzw
. es bleibt unklar w

ie sich 
dieses Pflegekonzept von der konventionellen Pflege genau unterscheidet.  

• 
D

er Inhalt vom
 Training für die Pflegenden w

ird nicht beschrieben.  
• 

D
as Instrum

ent für die D
atenm

essung w
ird referenziert. Angaben zur R

eliabilität und V
alidität w

erden nicht gem
acht.  

• 
D

ie W
ahl des M

essinstrum
ents w

ird nicht begründet.  
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D
atenanalyse: 

• 
Es w

ird keine statistische D
atenanalyse durchgeführt. D

ie D
aten w

erden anhand der W
erte verglichen.  

• 
Es w

ird kein S
ignifikanzniveau definiert, da auch keine statistische D

atenanalyse durchgeführt w
ird.  

 Ethik:  
• 

G
enehm

igung durch Ethikkom
itee.  

• 
Einw

illigung durch A
ngehörige oder Patient/Patientin w

ird eingeholt  
• 

D
ie Beziehung zw

ischen Forschenden und Teilnehm
enden w

ird nicht präzise beschrieben. Es kann insofern abgeleitet 
w

erden, dass das Pflegepersonal die Intervention durchführten und die Forschenden an der D
atenanalyse beteiligt w

aren 
und som

it keinen Patienten-/Patientinnenkontakt hatten.  
 

  Ergebnisse 

Präsentation der Ergebnisse:  
• 

W
erden im

 Fliesstext und anhand von Tabellen verständlich dargestellt. Im
 Fliesstext w

erden spezifischen W
erte aufgezeigt 

und auf die Tabellen verw
iesen. 

• 
D

ie Tabellen sind vollständig und verständlich.  
 

  D
iskussion 

Erklärungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:  
• 

Alle R
esultate w

erden diskutiert.  
• 

D
ie Interpretation stim

m
t m

it den R
esultaten überein.  

• 
D

ie Ergebnisse w
erden spärlich in Bezug m

it Literatur gesetzt. D
ie R

esultate w
erden nur m

it einem
 Akutspital in Frankreich 

verglichen, w
elches bei langjähriger A

nw
endung von «H

um
anitude» eine R

eduktion des Einsatzes von Psychopharm
aka 

feststellte. In zw
ei der drei beschrieben Fällen fand ebenfalls eine R

eduktion der Psychopharm
aka statt.    

• 
Es w

ird nicht nach alternativen Erklärungen gesucht. 
 

A
nw

endung in der Pflegepraxis:  
• 

D
ie Studie w

ird im
 klinischen Setting durchgeführt. Es ist daher vorstellbar das «H

um
anitude» K

onzept im
 Akutalltag 

um
setzen zu können. 

• 
In der Einleitung referenzieren die Forschenden eine Studie, die diesen Pflegeansatz in einem

 Langzeitpflegeheim
 

durchgeführt haben und R
eduktion von B

PSD
 feststellten. D

aher ist es vorstellbar, dass diese Studie in einem
 anderen 

Setting repliziert w
erden könnte, z.B. in einer Langzeitpflegeinstitution.  

 Evidenzlevel:  
• 

D
iese Studie stellt prim

äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe 
in der 6S-Pyram

ide nach D
iC

enso et al. (2009).  
• 

D
ie Studie zeigt eine schw

ache Evidenz, da nur D
aten von drei Patientinnen beschrieben und analysiert w

urden. Es kann 
daher, w

ie bereits erw
ähnt, keine Verallgem

einerung des Pflegekonzepts auf die ganze Zielpopulation gem
acht w

erden. 
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D
ie Forschenden m

achen aber auch keine solche Verallgem
einerung und erklären, dass ihre R

esultate H
ypothesen für 

zukünftige Studien liefern können.   
• 

D
iese Studie bleibt jedoch interessant, w

eil es gut vorstellbar ist ein solches K
onzept im

 Pflegealltag im
 Akutspital 

kosteneffizient um
setzten zu können.    
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Zusam
m

enfassung der Studie: Pitkänen et al. (2019)  
   Einleitung 

Problem
stellung:  

• 
D

em
enz ist eine zunehm

ende Krankheit, w
elche hohe G

esundheitskosten für Betroffene verursacht.  
• 

Es gibt eine N
otw

endigkeit für neue Behandlungsm
ethoden für D

em
enz. N

europsychiatrische Sym
ptom

e (N
PS) 

begleiten D
em

enzerkrankte häufig und führen zu m
ehr Institutionalisierung und P

flegelast für Angehörige.  
• 

Agitation und Psychosen w
erden m

it Psychopharm
aka behandelt, obw

ohl die Effizienz dieser M
edikam

ente nur 
m

oderat ist und N
ebenw

irkungen auftreten können. E
s gibt einen Bedarf für nicht-m

edikam
entöse Interventionen.  

 Forschungsbedarf / Forschungslücke:  
• 

M
usik und Sportinterventionen w

urden bereits in w
enig bestehenden R

eview
s und Studien zur Linderung von N

P
S 

untersucht. H
ingegen gibt es w

enig Evidenz zum
 Effekt dieser Interventionen auf die ATLs. 

 Ziel: • 
D

ie Ausw
irkung von körperlicher Aktivität und M

usikinterventionen auf N
P

S, ATLs und Antipsychotika, bei 
D

em
enzerkrankten auf einer akut psychogeriatrischen Bettenstation, zu untersuchen. 

 
H

ypothese:  
• 

Körperliche Aktivität und M
usikinterventionen verbessern N

P
S und ATLs und reduzieren die A

nw
endung von 

psychotropen M
edikam

enten.  
  

  M
ethode 

Studiendesign:  
• 

Es handelt sich um
 eine beobachtende pretest-posttest Interventionsstudie. Ein B

ench-M
ark kontrolliertes Verfahren 

(BC
T) w

urde durchgeführt, w
elches eher neuartig ist. D

er Ansatz w
urde nicht klar begründet. B

C
T w

urde jedoch erklärt 
(BC

Ts dienen zur B
ew

ertung der A
usw

irkungen von klinischen Interventionen im
 Praxisalltag).  

Setting 
• 

Eine akutpsychogeriatrische Bettenstation m
it 17 Betten im

 U
niversitätsspital in Finnland. 

 
Einschlusskriterien  

• 
D

iagnose einer D
em

enz nach IC
D

-10.  
A

usschlusskriterien  
• 

Es gab keine Ausschlusskriterien. 
 

D
atenerhebung: 

• 
D

ie D
atenerhebung fand in zw

ei E
tappen statt. D

er erste Zeitintervall der ersten D
atenerhebung erfolgte für die 

Kontrollgruppe von Februar 2009 bis D
ezem

ber 2010. Für die Interventionsgruppe w
ar der Zeitintervall der 

D
atenerhebung von April 2011 bis M

ärz 2013.  
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Stichprobe 
• 

Zielpopulation: M
enschen m

it einer D
em

enz und neuropsychiatrischen Sym
ptom

en, die in einem
 Akutspital behandelt 

w
erden.  

• 
D

ie Eignung der P
atienten w

urde durch die verantw
ortliche Pflegefachperson und ihrem

 oder seinem
 Stellvertreter oder 

Stellvertreterin anhand dem
 E

inschlusskriterium
 geprüft.  

• 
Für die erste R

unde der D
atenkollektion erfüllten 175 Patienten/Patientinnen die Einschlusskriterien, davon nahm

en 
schliesslich 89 Patienten/P

atientinnen an der Studie in der K
ontrollgruppe teil.  

• 
Für die zw

eite R
unde der D

atenkollektion erfüllten 173 Patienten/Patientinnen die Einschlusskriterien, davon nahm
en 

schliesslich 86 Patienten/P
atientinnen an der Studie in der Interventionsgruppe teil.  

• 
Es gab bei beiden G

ruppen jew
eils 86 D

rop-outs. U
nterschiedlichen G

ründe w
erden angegeben.   

 
Intervention 

• 
Alle Teilnehm

enden erhielten «treatm
ent as usual» (Standardtherapie): m

edikam
entöse Therapie, eine 

interdisziplinäre Betreuung, Freizeitaktivitäten im
 W

ohnzim
m

er der Bettenstation w
ie Lesen von Zeitung, M

alen, 
Tischspiele, Singen von Liedern, M

usik hören und körperliche Aktivität. D
iese Aktivitäten w

urden unregelm
ässig 

durchgeführt und w
aren von der Kapazität der Pflegefachperson und das Interesse vom

 P
atienten/Patientin abhängig.  

• 
Im

 S
pital w

urde das «prim
ary nursing m

odell» angew
endet, indem

 eine Pflegefachperson von E
intritt bis A

ustritt für 
eine P

atienten-/ Patientinnengruppe zuständig w
ar.  

 
K

ontrollgruppe 
• 

Erhielten die Standardtherapie und keine zusätzliche Intervention.  
Interventionsgruppe   

• 
Erhielten die Standardtherapie und folgende zusätzliche Interventionen: 

• 
K

örperliche A
ktivität Intervention: Balanceübungen, Flexibilitätsübungen, Krafttraining sitzend/stehend, 

Entspannungsübungen m
it einem

 R
estorator, Spazieren draussen und drinnen. Es gab zw

ei Sportgruppen pro W
oche 

und die M
öglichkeit sechsm

al in der W
oche spazieren zu gehen.  

• 
M

usikintervention: Singen, bekannte Lieder hören, M
usikspiel durch P

flegende hören, P
erkussionsinstrum

ente 
spielen, sich zu M

usik bew
egen, Tanzen, sow

ie das B
esprechen von G

efühlen und Erinnerungen zur M
usik. Es gab 

zw
ei M

usikgruppen pro W
oche. 

• 
Beide Interventionen w

urden in G
ruppen- oder E

inzellektionen durchgeführt.  
• 

Beide Interventionen w
urden anhand eins w

öchentlichen Program
m

s durchgeführt.  
• 

D
er W

ochenplan enthielt täglich die M
öglichkeit 30-m

inütige Einzellektionen zu M
usik und Sport zu erhalten.  

• 
D

ie G
ruppenlektionen sollten planm

ässig 45 M
inuten stattfinden.  

• 
D

ie Interventionen w
urden durch das Fachpersonal durchgeführt (Physiotherapeuten/-innen, Sportlehrperson, 

registrierte P
flegefachpersonen, psychiatrische Pflegefachpersonen). Alle erhielten schriftliche R

ichtlinien zu den 
geplanten Interventionen.  
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• 
D

ie Pflegefachpersonen w
urden vorgängig zur Im

plem
entation und D

urchführung der neuen Interventionen geschult 
(Schulung in der Beurteilung und B

etreuung von Patienten/Patientinnen m
it N

PS
, Zusam

m
enarbeit m

it 
Fam

ilienm
itgliedern, die G

rundlagen der G
ruppentherapie sow

ie Bew
egungs- und M

usikinterventionen in der 
Behandlung von P

atienten m
it D

em
enz).  

 D
atenm

essung: 
• 

D
ie D

atenerhebung jeder teilnehm
enden P

erson fand 2x statt: das erste M
al nach Aufnahm

e in die Studie und das 
zw

eite M
al vor der Spitalentlassung.   

• 
D

ie D
atenerhebung fand durch sieben Pflegefachpersonen statt, w

elche in der A
nw

endung von Skalen trainiert w
urden, 

sow
ie von den M

itarbeitern auf der B
ettenstation.  

• 
D

ie Ausw
erter/ A

usw
erterinnen w

aren nicht verblindet, w
ussten über die Studienperiode B

escheid.  
 

Patientenhintergrundcharakteristiken 
• 

G
eschlecht, Alter, Zivilstatus, W

ohnum
stände, D

em
enztyp, Länge des A

ufenthalts w
urde anhand eines Fragebogens 

erhoben.  
Verw

endung von psychotroper M
edikation  

• 
Inform

ationen hierzu w
urden bei E

intritt und Austritt von den P
atienten-/P

atientinnen Akten entnom
m

en. 
 

N
europsychiatrisches Inventar (N

PI) 
• 

N
PI w

ird als M
essinstrum

ent erw
ähnt, w

eshalb es jedoch angew
endet w

ird, kann aus dem
 Text nicht entnom

m
en 

w
erden.  

• 
D

atenniveau: einzelne «Item
s» sind ordinalskaliert. Als G

anzes w
ird es als intervallskaliert betrachtet.  

• 
E

igene R
echerche: W

ird verw
endet, um

 den E
ffekt der Interventionen auf einzelne D

im
ensionen von 

neuropsychiatrischen Sym
ptom

en zu erheben.  
N

PI 0-144 Punkte (0 = keine Sym
ptom

e) 
P

sychotische S
ym

ptom
e, 0-24 P

 
E

m
otionale S

ym
ptom

e, 0-48 P
 

V
erhaltens S

ym
ptom

e, 0-48 P
 

N
eurovegetative S

ym
ptom

e 0-24 P
 

 M
ini-M

ental Status Test (M
M

SE) (30 Punkte m
öglich) 

• 
Es w

urde durchgeführt, um
 festzulegen ob der Teilnehm

ende selbst Zustim
m

ung zur Teilnahm
e (M

M
S

E unter 18 
Punkte vor Teilnahm

e) geben kann oder eine gesetzliche V
ertretung indiziert ist.  

• 
D

atenniveau: einzelne «Item
s» sind ordinalskaliert. Als G

anzes w
ird es als intervallskaliert betrachtet.  

• 
E

igene R
echerche: D

ient zur diagnostischen V
erifizierung und A

bklärung von psychischen Leistungsstörungen.  
 

B
arthel Index (B

I) (100 Punkte m
öglich) (100=selbstständig) 
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• 
BI w

ird als M
essinstrum

ent erw
ähnt, w

eshalb es jedoch angew
endet w

ird, kann aus dem
 Text nicht entnom

m
en 

w
erden. 

• 
D

atenniveau: einzelne «Item
s» sind ordinalskaliert. Als G

anzes w
ird es als intervallskaliert betrachtet.  

• 
E

igene R
echerche: system

atische E
rfassung grundlegender A

lltagsfunktionen.  
 A

lzheim
er D

isease C
ooperative Study-A

ctivities of daily living (A
D

C
S-A

D
L) 

• 
AD

C
S

-AD
L w

ird als M
essinstrum

ent erw
ähnt, w

eshalb es jedoch angew
endet w

ird, kann aus dem
 Text nicht 

entnom
m

en w
erden. 

• 
D

atenniveau: einzelne «Item
s» sind ordinalskaliert. Als G

anzes w
ird es als intervallskaliert betrachtet. 

• 
E

igene R
echerche: system

atische E
rfassung grundlegender A

lltagsfunktionen/K
om

petenzen von A
lzheim

ererkrankten.   
 D

atenanalyse: 
• 

U
m

 V
eränderungen zw

ischen E
intritt und Austritt und U

nterschiede zw
ischen den beiden G

ruppen zu eruieren w
urden 

gepaarte t-tests bzw
. ungepaarte t-tests durchgeführt.  

• 
Pearson oder S

pearm
an K

orrelation sind für die Vergleiche zw
ischen klinisch und behandlungsspezifischen Variablen 

durchgeführt w
orden.  

• 
Linear M

ixed M
odels für w

iederholte Erhebungen w
urde angew

endet, um
 die V

eränderungen bezüglich N
PI und 

AD
C

S
-AD

L Skalen zu analysieren. 
• 

Es w
urde eine statistische Analyse anhand S

P
SS (IB

M
 S

PS
S Statistik Version 22.0) durchgeführt.  

• 
Signifikanzlevel w

urde bei p ≤ 0.05 definiert.  
 Ethik:  

• 
D

as Studienprotokoll w
urde durch das regionale Ethikkom

itee registriert.  
• 

Inform
ierte E

inw
illigung w

urde, je nach M
M

S
E score, durch Teilnehm

enden oder Angehörige eingeholt.  
• 

D
ie Forschenden beschreiben ihre Beziehung zu den Teilnehm

enden nicht explizit.  
  Ergebnisse 

 Patientencharakteristiken 
• 

D
urchschnittsalter w

ar 78 Jahre.  
• 

Es nahm
en 55 Frauen (61.8%

) in der Kontrollgruppe und 41 (47.7%
) in der Interventionsgruppe teil. 

• 
Es gab keine signifikanten U

nterschiede zw
ischen den C

harakteristiken der beiden G
ruppen 

 
M

usikinterventionen 
▪ 

Im
 D

urchschnitt nahm
en die Patienten/P

atientinnen an neun individuellen oder G
ruppentherapien teil.  

Sportintervention 
▪ 

Im
 D

urchschnitt nahm
en die Patienten/P

atientinnen an sieben individuellen oder G
ruppentherapien teil.  

 
N

PI (m
isst N

PS) 
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▪ 
Interventionsgruppe w

eist eine signifikante R
eduktion von 33.2 zu 16.9 P

unkten auf (p<0.001).  
▪ 

Kontrollgruppe w
eist eine R

eduktion von 34.6 zu 19.5 Punkten auf (p<0.001).  
▪ 

Keine signifikanten U
nterschiede zw

ischen den beiden G
ruppen w

urden bei E
intritt gefunden.  

▪ 
Bei A

ustritt gab es bei der S
ubskalen «A

ngst» und «S
chlafverhalten» einen signifikanten U

nterschied zw
ischen beiden 

G
ruppen. D

abei w
eist die Interventionsgruppe w

eniger Angst auf und m
ehr S

chlafproblem
e (p = 0.02). 

▪ 
In beiden G

ruppen kam
 es zu einer signifikanten R

eduktion von neuropsychotischen Sym
ptom

en.  
 A

D
C

S-A
D

L (m
isst A

TLs/ Funktionszustand) 
▪ 

Interventionsgruppe w
eist eine signifikante R

eduktion von 31.3 zu 20 Punkten auf (p<0.001).  
▪ 

Kontrollgruppe w
eist eine signifikante R

eduktion von 32.2 zu 21.7 Punkten auf (p<0.001).  
▪ 

Keine signifikanten U
nterschiede w

urden zw
ischen den G

ruppen gem
essen.  

▪ 
In beiden G

ruppen kam
 es w

ährend dem
 Spitalaufenthalt zu einem

 signifikanten V
erlust von alltäglichen Funktionen.  

 B
I (m

isst A
TLs/ Funktionszustand) 

▪ 
Es gab keine signifikanten Veränderungen in beiden G

ruppen.   
▪ 

Es gab keine signifikanten U
nterschiede zw

ischen den beiden G
ruppen.  

 M
edikation  

• 
Es gab keine signifikanten U

nterschiede zw
ischen der D

osierung von psychotropen M
edikam

enten zw
ischen den 

G
ruppen vor und nach der Intervention bzw

 S
tandardtherapie.  

• 
Es gab keine Korrelation zw

ischen Anzahl körperliche Trainingseinheiten (individuelle Therapien oder 
G

ruppentherapien) und M
edikam

entendosierungen.  
• 

D
ie Anzahl M

usikinterventionen korrelierten positiv m
it den M

edikam
entendosierungen (p = 0.033 für die individuellen 

Therapien und p = 0.014 für die G
ruppentherapien). 

  
Zentrales Ergebnis 

• 
Es gab keine klinisch relevanten U

nterschiede zw
ischen den beiden Studiengruppen. 

• 
N

PS
 konnten in beiden G

ruppen signifikant reduziert w
erden.  

• 
In beiden G

ruppen kom
m

t es w
ährend dem

 Spitalaufenthalt zu einem
 Verlust von alltäglichen Funktionen.  

 
  D

iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
D

ie w
ichtigsten Ergebnisse w

erden erneut zusam
m

engefasst und erklärt.  
• 

D
ie R

esultate decken sich nicht m
it neuster Literatur (R

eview
s). D

ie Forschenden suchen nach alternativen 
Erklärungen. 

• 
Es scheint als hätte die Länge der Intervention eine V

erbindung zum
 Effekt von M

usikinterventionen. So, hätten evtl. 
m

ehr M
usikinterventionen durchgeführt w

erden m
üssen, um

 einen grösseren Effekt zu erzielen.  
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• 
Patienten/Patientinnen, die m

ehr an M
usikinterventionen teilnahm

en, erhielten eine höhere M
edikam

entendosis. 
O

bw
ohl die Korrelation schw

ach w
ar, könnte es sein, dass aktive M

usikinterventionen einige Patienten überstim
ulieren 

können. 
• 

D
ie Absenz von m

ehr positiven R
esultaten könnte daran liegen, dass die P

atienten/Patientinnen sich w
ährend der 

Studienperiode teilw
eise in reduzierten Allgem

einzustand befanden und sehr krank w
aren, dies könnte dazu geführt 

haben, dass sie sich nicht auf die Interventionen konzentrieren konnten. W
eiter könnte es sein, dass die 

Im
plem

entation der neuen Interventionen zu Studienbeginn nicht vollständig stattgefunden hatte.  
• 

Forschung bezüglich dieser Them
atik ist m

angelnd.  
• 

In Zukunft w
äre es eventuell besser M

usik- und Sportinterventionen in separaten Studien zu behandeln.  
• 

D
ie H

ypothese w
urde w

iderlegt.  
 

Lim
itationen: 
• 

Studiendesign: D
er beobachtende pretest-posttest A

nsatz eignet nicht so gut w
ie ein R

C
T, um

 H
ypothesen zu testen.  

• 
D

ie D
aten der zw

ei verschiedenen G
ruppen w

urden zu verschiedenen Zeiten erhoben.  
• 

Setting zu klein und zu spezifisch: eine psychogeriatrische Bettenstation, som
it können nur schw

er G
eneralisierungen 

auf die Zielpopulation getroffen w
erden.  

• 
Setting w

ar ein klinisches S
etting: D

ruck von R
outinearbeit könnte die Ü

berm
ittlung der Interventionen beeinflusst 

haben. Es konnte nicht sichergestellt w
erden, ob die Interventionen konsistent allen Patienten und Patientinnen 

überm
ittelt w

orden ist.  
• 

Zw
ischen G

ruppen gab es keine signifikante D
ifferenz bezüglich Spitalaufenthalt, zw

ischen Patienten/Patientinnen 
schon, so gab es Patienten/Patientinnen, w

elche lediglich an w
enigen Interventionen teilgenom

m
en haben.  

• 
D

ie Ausw
erter/A

usw
erterinnen w

aren gegenüber der G
ruppenzuteilungen nicht verblindet.  

 
Schlussfolgerung:  

• 
D

iese Studie hat erste Evidenz für die Anw
endung von M

usik und Sportinterventionen im
 akut psychogeriatrischen 

Setting etabliert.  
• 

Es gibt eine N
otw

endigkeit für verm
ehrt kontrollierte V

erfahren m
it hom

ogeneren Stichproben, um
 herauszufinden ob 

M
usikinterventionen und S

portinterventionen eine R
olle in der Behandlung von N

PS bei D
em

enz spielen könnten.  
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W
ürdigung der Studie: Pitkänen et al. (2019) 

   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
Klare, verständliche Problem

stellung 
• 

W
ird m

it bestehender Literatur gestützt. 
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
D

er Forschungsbedarf w
ird erläutert.    

 
Ziel, Forschungsfrage und H

ypothese: 
• 

D
ie Forschungsfrage sow

ie das Ziel w
erden klar definiert. 

• 
D

as Forschungsziel w
ird m

it einer H
ypothese ergänzt.   

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
as D

esign w
ird klar definiert. 

• 
G

rund für die W
ahl und V

orteile dieses D
esigns vom

 Text ableitbar (D
esign erlaubt U

ntersuchung im
 Praxisalltag, w

obei 
random

isierte kontrollierte Studien (R
C

Ts) eher die A
usw

irkung einer Intervention im
 idealen Setting untersuchen). 

• 
M

öglicher N
achteil des D

esigns w
ird in der D

iskussion erw
ähnt (zu schw

ach, um
 H

ypothesen testen zu können – R
C

Ts 
hätte m

ehr «pow
er»).  

 
Stichprobe (Ein- &

 A
usschlusskriterien):  

• 
Es w

ird nur 1 E
inschlusskriterium

 definiert; keine A
usschlusskriterien w

erden festgelegt.   
• 

Stichprobenpopulation ist für die Forschungsfrage und des m
ethodischen V

orgehens geeignet.  
• 

Stichprobe ist repräsentativ m
it 85-89 Teilnehm

ende pro G
ruppe. Jedoch bleibt es aufgrund des B

ezugs der S
tichprobe aus 

nur einer spezifischen B
ettenstation fragw

ürdig, ob eine V
erallgem

einerung auf die Zielpopulation getroffen w
erden kann. 

D
iese Lim

itation w
ird in der D

iskussion beschrieben.  
• 

D
ropouts w

urden ausführlich angegeben und begründet. D
ie Beeinflussung der E

rgebnisse durch sie ist m
öglich, w

ird nicht 
klar definiert. Viele D

rop-O
uts: ca. 50%

.  
• 

D
as Vorgehen der S

tichprobenbeziehung ist nachvollziehbar (in einer Tabelle dargestellt). D
ie Art der S

tichprobenbeziehung 
w

ird nicht genau benannt, es scheint sich jedoch um
 ein «convenience sam

pling» zu handeln, da alle konsekutiv 
aufgenom

m
enen P

atienten/Patientinnen für die Teilnahm
e evaluiert w

urden.   
• 

Frauen und M
änner haben im

 G
roßen und G

anzen in ausgeglichenem
 M

asse teilgenom
m

en.  
• 

Patienten-/Patientinnencharakteristiken w
erden in einer Tabelle aufgezeigt.  

• 
D

ie E
inteilung der G

ruppen erfolgt nach Zeitintervall. D
ie Erhebung der ganzen S

tudie erfolgt über einen grossen 
Zeitintervall (2009-2013), w

obei zuerst die D
aten der K

ontrollgruppe von 2009 bis 2010 erhoben w
urden; danach w

urde eine 
Interventionsgruppe erstellt, dessen D

atenerhebung zw
ischen 2011 bis 2013 stattgefunden hatte.  
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• 
N

icht-kontrollierte zeitliche Kom
ponente: Es ist m

öglich, dass die D
atenerfassung der zw

ei verschiedenen G
ruppen zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte. D
iese Lim

itation w
ird in der D

iskussion aufgegriffen.  
 

D
atenerhebung: 

• 
Ist grundsätzlich nachvollziehbar. 

• 
D

atenerhebung fand anhand Beobachtungen statt. 
• 

Pflegefachpersonen, sow
ie w

eitere M
itarbeiter/-innen führten die Interventionen durch.   

• 
D

atenerhebung fand durch sieben Pflegefachpersonen statt, w
elche in der Anw

endung von Skalen trainiert w
urden. W

ie sie 
trainiert w

orden sind ist unklar. Sie w
aren für die G

ruppeneinteilung bzw
. Studienperiode nicht verblindet (m

angelnde 
O

bjektivität).  
 

• 
Intervention / D

atenm
essung:  

A
D

C
S-A

D
L 

• 
Anw

endung w
ird nicht begründet. U

nklar, ob dieses Instrum
ent für N

icht-Alzheim
er-D

em
enz in Frage kom

m
t.  

N
PI • 

Anw
endung w

ird nicht begründet. P
assendes Instrum

ent.  
• 

H
ohe Inter-reliabilität.   

B
I 

• 
Anw

endung w
ird nicht begründet. Fragw

ürdig, ob die Anw
endung zw

ingend indiziert gew
esen w

äre, da AD
C

S
-AD

L sich m
it 

dem
 gleichen befasst.  

M
M

SE
 

• 
Anw

endung w
urde verständlich begründet. 

 • 
Es gibt keine Angaben zur R

eliabilität und V
alidität von A

D
C

S-A
D

L, B
I und M

M
SE.  

• 
D

ie Forschenden geben jedoch die respektiven Literaturangaben für die jew
eiligen M

essinstrum
enten an.  

 D
atenanalyse: 

• 
D

atenanalyse zu allen Variablen w
ird erklärt. 

• 
D

ie ausgew
ählten A

nalyseverfahren sind zu den D
atenniveaus passend.  

• 
D

ie D
aten w

erden nicht auf N
orm

alverteilung geprüft (Voraussetzung für t-tests).  
 Ethik:  

• 
G

enehm
igung durch ein Ethikkom

itee  
• 

Inform
ierte E

inw
illigung durch gesetzliche Vertreter oder Teilnehm

ende w
ird eingeholt. 

• 
D

ie Forschenden beschreiben ihre Beziehung zu den Teilnehm
enden nicht explizit.  

 
 

Präsentation der Ergebnisse:  
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 Ergebnisse 
• 

D
ie Ergebnisse w

erden im
 Fliesstext und w

enigen Tabellen dargestellt. Es w
erden keine G

raphiken verw
endet. D

ie 
Präsentation der E

rgebnisse ist m
eist verständlich.  

• 
D

ie Tabellen sind präzise und vollständig.  
• 

Es w
ird beim

 N
PI sow

ie AD
C

S
-AD

S nur das G
esam

tergebnis angezeigt und keine R
esultate zu den S

ubkategorien (ausser 
bei den signifikanten R

esultaten im
 N

PI zu A
ngst und Schlafproblem

en), die R
esultate sind som

it schw
ierig nachvollziehbar. 

Jedoch ist verständlich, dass aus Platzgründen die nicht-signifikanten R
esultate zu den einzelnen Item

s/S
ubkategorien nicht 

einzeln beschrieben w
orden sind.    

  
  D

iskussion 

Erklärungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:  
• 

Alle Ergebnisse w
erden diskutiert. 

• 
Bestehende Literatur w

ird beigezogen und m
it den Ergebnissen der Studie verglichen.  

• 
D

ie Forschenden suchen nach alternativen Erklärungen. 
 

Lim
itationen: 
• 

Sind verständlich aufgeführt. Verbesserungsvorschläge w
erden gem

acht.  
 

A
nw

endung in der Pflegepraxis:  
• 

D
ie Interventionen sind in einem

 klinischen S
etting um

gesetzt w
orden, w

eshalb die Anw
endung in der P

flegepraxis m
öglich 

ist. Pflegefachpersonen m
ussten für die Anw

endung neuer Interventionen und G
ruppentherapien in acht Trainings geschult 

w
erden. Es ist unklar w

ie viele R
essourcen hierfür aufgebracht w

orden sind und ob sich dieser Aufw
and lohnt.  

• 
Für die U

m
setzung eines solchen Program

m
s stark auf interdisziplinäre Zusam

m
enarbeit angew

iesen. 
• 

Es ist vorstellbar, diese Studie in einem
 anderen klinischen S

etting, z.B. Langzeitpflegeinstitution, durchführen zu können.   
 Evidenzlevel:  

• 
D

iese Studie stellt prim
äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe in 

der 6S-Pyram
ide nach D

iC
enso et al. (2009). 
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Zusam
m

enfassung
 der Studie: Schroeder et al. (2018)  

   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
D

ie Forschenden beschreiben folgendes Problem
: neuropsychiatrische Sym

ptom
e w

ie A
gitation, eine dysphorische 

Stim
m

ung und gestörtes D
enken und W

ahrnehm
en sind häufige M

erkm
ale einer D

em
enz. D

iese Sym
ptom

e verm
indern die 

Lebensqualität der Patienten/Patientinnen und stellen eine H
erausforderung für das Pflegepersonal dar.  

• 
D

ie m
eisten Psychopharm

aka sind nur begrenzt in der Lage, diese Sym
ptom

e zu behandeln und können zu unerw
ünschten 

und schädlichen N
ebenw

irkungen führen.  
• 

D
ie Forschenden beschreiben die Vorteile von m

usikbasierten Interventionen und verw
eisen dabei auf bestehende 

Literatur.  
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
D

ie Forschenden begründen den Forschungsbedarf dam
it, dass es noch keine Studien zu individualisierte m

usikbasierte 
Interventionen zur R

eduktion neuropsychiatrischen Sym
ptom

en im
 akuten m

edizinischen Setting gibt. D
ie m

eisten Studien 
dazu w

urden im
 Langzeitbereich durchgeführt.  

 Ziel oder Forschungsfrage: 
• 

D
ie Forschenden stellen keine Forschungsfrage, sondern haben ein Forschungsziel.  

• 
In dieser S

tudie w
urde die W

irksam
keit einer individualisierten m

usikbasierten Intervention auf neuropsychiatrische 
Sym

ptom
e bei P

atienten/P
atientinnen evaluiert, die w

egen akuter Agitation oder Verhaltensstörungen auf einer 
geriatrischen Station für Verhaltensstörungen im

 m
ittleren W

esten, U
S

A
 hospitalisiert w

urden. 
• 

D
ie Forschenden stellen 4 H

ypothesen auf.  
1. D

ie P
atienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe w

eisen w
eniger negative und m

ehr positive Stim
m

ungssym
ptom

e 
auf als diese in der K

ontrollgruppe.  
2. D

ie P
atienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe w

eisen geringere R
aten an U

nruhe auf als die Kontrollgruppe.  
3. D

ie P
atienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe sind w

eniger resistent gegenüber täglichen Pflegeaktivitäten als 
die Kontrollgruppe.  
4. D

ie P
atienten/Patientinnen in der Interventionsgruppe benötigen w

eniger 1:1 B
etreuung und w

eniger pro re nata (P
R

N
) 

agitationsbezogene M
edikam

ente als die K
ontrollgruppe.  

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
ie Forschenden w

ählten ein prospektives, kontrolliertes nicht-random
isiertes Studiendesign. 

• 
D

ie Forschenden begründen die A
usw

ahl ihres D
esigns nicht.  

 Stichprobe: 
• 

Zielpopulation: älteren Erw
achsene m

it einer D
em

enz die aufgrund akuter U
nruhe/Agitation oder V

erhaltensstörungen 
hospitalisiert w

urden.  
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• 
D

ie Forschenden w
ählten im

 Jahr 2016, Patienten/P
atientinnen die in einer geriatrischen verhaltensm

edizinischen Station 
eines Spitals im

 m
ittleren W

esten, U
SA behandelt w

urden für die Stichprobe aus.  
• 

D
ie Forschenden m

achen keine A
ngaben zur A

rt der S
tichprobenbeziehung.  

• 
Sie legten folgende E

inschlusskriterien fest: 60 Jahre alt oder älter und A
ufnahm

e w
egen akuter Agitation oder 

Verhaltensstörung. E
in Ausschlusskriterium

 w
ar das V

orliegen einer H
örbehinderung.   

• 
D

ie Forschenden führten eine nicht-random
isierte E

inteilung in die Interventions- oder Kontrollgruppe durch. D
ie 

Teilnehm
enden w

urden in zw
ei G

ruppen eingeteilt, basierend darauf, in w
elchen M

onaten sie ins S
pital aufgenom

m
en 

w
urden.  

• 
Stichprobe: Insgesam

t nahm
en 41 Patienten/P

atientinnen an der Studie teil, m
it 20 Teilnehm

enden in der K
ontrollgruppe 

und 21 Teilnehm
enden in der Interventionsgruppe.  

 D
atenerhebung: 

• 
D

ie Forschenden untersuchten bei allen Teilnehm
enden folgende Ergebnisvariablen: G

rad der A
gitation, die negative 

Stim
m

ung, die positive Stim
m

ung, der geleistete W
iderstand w

ährend alltäglichen Pflegeaktivitäten, die A
nzahl der 1:1 

Betreuungen durch das Pflegepersonal und die Anzahl verabreichten agitationsbezogenen PR
N

-M
edikam

enten.  
• 

D
ie D

atenerhebung erfolgte per B
eobachtungen: D

as Pflegepersonal w
urde geschult, um

 die in den Ergebnisvariablen 
vorhandenen V

erhaltensw
eisen zu identifizieren, bew

erten und dokum
entieren. 

• 
D

as Personal w
urde nicht darüber inform

iert, dass die erhobenen D
aten als Ergebnisvariablen für diese Studie verw

endet 
w

erden.  
• 

D
ie Variablen w

urden für jeden Teilnehm
er / jede Teilnehm

ende zw
eim

al täglich bzw
. jede 12 Stunden dokum

entiert, 
jew

eils etw
a um

 7:00 und 19:00.   
 Intervention / D

atenm
essung:  

• 
D

ie Kontrollgruppe erhielt die übliche Standardbehandlung die vom
 Spital angeboten und durchgeführt w

ird.  
• 

D
ie Interventionsgruppe erhielten zusätzlich zur S

tandardbehandlung eine individualisierte m
usikbasierte Intervention: 

D
ie Forschenden erstellten Playlists, m

it M
usik die Patienten/P

atientinnen auf einer geriatrischen Station ansprechen sollte. 
D

ie Patienten/Patientinnen w
urden gefragt, w

elche Art von M
usik sie m

ögen, w
enn ein P

atient keine A
ntw

ort geben konnte, 
gab ein Fam

ilienm
itglied A

uskunft. D
ie Teilnehm

enden erhielten die nach ihren M
usikvorlieben entsprechende Playlists. 

Jeder P
atient/jede Patientin in der Interventionsgruppe erhielt einen iP

od Shuffle m
it B

luetooth-fähigen kabellosen 
Kopfhörern.  

• 
D

ie Forschenden em
pfehlen, dass die Patienten/Patientinnen jeden Tag am

 späten V
orm

ittag m
indestens 30 M

inuten lang 
M

usik hörten. D
ie iPods standen «nach B

edarf» (auf V
orschlag des P

ersonals, bei Zunahm
e der R

eizbarkeit des 
Patienten/der Patientin) oder «nach W

unsch» des Patienten/der Patientin zur V
erfügung, insofern die N

utzung die 
Standardbehandlung nicht beeinträchtigte. 

• 
D

as Pflegepersonal füllte zur B
ew

ertung und Ausm
ass der Agitation, geleisteter W

iderstand gegen alltägliche 
Pflegeaktivitäten und negative und positive Stim

m
ung verschiedene Skalen vom

 Likert-Typ aus.  
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• 
D

ie Anzahl benötigten 1:1 Betreuungseinsätzen sow
ie die Anzahl Instanzen für P

R
N

 M
edikation bei Agitation w

urden für 
jeden Patienten/jede Patientin sum

m
iert.   

 D
atenanalyse: 

• 
D

as D
atenniveau für die Basischarakteristika der Teilnehm

enden ist nom
inal oder proportional, w

obei ein C
hi-Q

uadrat 
Tests für nom

inale D
aten und unabhängiger t-tests für die proportionale D

aten durchgeführt w
urde.  

• 
D

ie Skalen zur M
essung der Agitation, geleisteter W

iderstand gegen alltägliche Pflegeaktivitäten und negative und positive 
Stim

m
ung sind vom

 Likert-Typ, daher handelt es sich beim
 D

atenniveau um
 (strenggenom

m
en) ordinalskalierte D

aten (in 
der Praxis w

erden die D
aten oft als intervallskalierte D

aten interpretiert).   
• 

D
ie einzelnen sym

ptom
basierten Item

s für die A
gitations-, N

egativ-, Positivsym
ptom

e sow
ie die Beurteilung des geleisteten 

W
iderstands w

urden für jeden P
atienten/jede P

atientin gem
ittelt. Som

it hatte jeder P
atient/jede Patientin einen 

D
urchschnittsw

ert für jedes Item
 auf diesen vier S

kalen. D
iese D

urchschnittsw
erte w

urden zw
ischen den G

ruppen m
it dem

 
M

ann-W
hitney U

 test verglichen.  
• 

D
ie G

esam
tindexw

erte für die Skalen Agitation, negative und positive Stim
m

ung sow
ie geleisteter W

iderstand w
urden für 

jeden Patienten/jede Patientin über den gesam
ten Aufenthalt gem

ittelt und statistisch m
it C

hi-Q
uadrat- oder t-Tests für 

unabhängige Stichproben verglichen. Effektgrößen w
urden berechnet. 

• 
Anzahl 1:1 Betreuungseinsätze und A

nzahl Instanzen für PN
R

 M
edikam

entenverabreichungen w
urden als kontinuierliche 

Variablen erfasst, daher handelt es sich beim
 D

atenniveau um
 proportionalskalierte D

aten.  
• 

D
ie durchschnittliche Anzahl von PR

N
-M

edikationen und 1:1 B
etreuungseinsätzen pro Schicht w

urde m
it H

ilfe von t-Tests 
für unabhängige Stichproben zw

ischen den G
ruppen verglichen.  

• 
D

as Signifikanzniveau w
urde bei p ≤ 0.01 festgelegt.  

 Ethik:  
• 

D
ie Patienten/Patientinnen w

illigten zur Teilnahm
e ein, w

ar dies nicht m
öglich erteilte die Bevorm

undschaft die E
inw

illigung. 
• 

D
ie Forschenden haben kein Patienten-/P

atientinnen-K
ontakt, daher ist die Beziehung zw

ischen den Forschenden und 
Teilnehm

enden klar, obw
ohl die Forschenden dies im

 Fliesstext nicht diskutieren.  
• 

Es w
erden keine ethischen Fragen von den Forschenden diskutiert.   

• 
Es w

ird keine G
enehm

igung einer Ethikkom
m

ission eingeholt.   
• 

D
ie Finanzierung des Projekts w

ird transparent gem
acht. 

• 
D

ie Forschenden deklarieren keine Interessenskonflikte zu haben.  
 

  Ergebnisse 

 
• 

Alle Ergebnisse w
erden im

 Fliesstext verständlich präsentiert und m
it Zahlenw

erten und Tabellen unterstützt.  
• 

D
ie Forschenden fanden keine signifikanten U

nterschiede in den G
rundcharakteristika zw

ischen den zw
ei G

ruppen 
(Interventions- und Kontrollgruppe).  

• 
Es zeigten sich signifikante G

ruppenunterschiede bei allen sym
ptom

basierten Ergebnism
essungen.  
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• 
Fünf von sechs Sym

ptom
en der Agitation, fünf von acht negativen Stim

m
ungssym

ptom
en und drei von sechs Sym

ptom
en 

beim
 W

iderstand gegen Pflegeinterventionen w
iesen signifikante G

ruppenunterschiede auf, die bei der m
usikbasierten 

Interventionsgruppe durchw
eg niedriger w

aren. D
ies deutet auf w

eniger schw
ere Sym

ptom
e hin.  

• 
Sechs von acht Sym

ptom
e auf der S

kala für positive Stim
m

ung w
eisen signifikante G

ruppenunterschiede auf, w
obei die 

Sym
ptom

e von der Interventionsgruppe höher w
aren, w

as auf ein positiveres Stim
m

ungsverhalten in der m
usikbasierten 

Interventionsgruppe hinw
eist. 

• 
D

ie G
esam

tindexw
erte zeigten auf, dass die Interventionsgruppe signifikant w

eniger A
gitation, signifikant w

eniger negative 
Stim

m
ungssym

ptom
e und signifikant w

eniger W
iderstand gegen alltägliche P

flegeaktivitäten zeigten und signifikant m
ehr 

positive Stim
m

ungs-Verhaltensw
eisen aufw

eisen als die Kontrollgruppe.  
• 

Für die Anzahl Instanzen an verabreichten PR
N

 M
edikam

enten oder A
nzahl 1:1 B

etreuungseinsätzen w
urden keine 

statistisch signifikante G
ruppenunterschiede festgestellt. 

• 
D

ie tieferen W
erte in der Interventionsgruppe für A

gitation und negative Stim
m

ungssym
ptom

e und die höheren Scores für 
positive Stim

m
ungssym

ptom
e zeigten eine große Effektgröße. 

• 
D

ie tiefere W
erte der Variabel «W

iderstand gegen alltägliche Pflegeaktivitäten» in der Interventionsgruppe zeigte eine 
m

ittlere Effektgröße. 
 

H
auptaussagen der Ergebnisse:  

• 
D

ie individualisierte m
usikbasierte Intervention führte zu einer signifikanten R

eduktion der Agitation und geleisteter 
W

iderstand gegen Pflegeinterventionen sow
ie eine signifikante Verbesserung der Stim

m
ung. 

• 
Agitation, negative S

tim
m

ung und positive S
tim

m
ung profitierten alle von der m

usikbasierten Intervention, m
it entsprechend 

großen Effektgrößen. A
uch der W

iderstand gegen die Pflege profitierte signifikant von der Intervention, m
it einer m

ittleren 
Effektgröße. 

• 
D

ie m
ittelgrossen bis grossen E

ffektgrößen für die signifikanten B
efunde deuten darauf hin, dass die Intervention ein hohes 

M
aß an klinischer W

irkung hatte.   
 

  D
iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
D

ie Forschenden fassen den statistisch signifikanten E
rgebnissen zusam

m
en und diskutieren, dass die Effektgrössen für 

die signifikanten B
efunde m

ittelgross bis gross w
aren, w

as darauf hindeutet, dass die M
usikintervention ein hohes M

ass an 
klinischer W

irkung hatte. 
• 

D
er nicht-signifikante U

nterschied zw
ischen den G

ruppen bezüglich der Anzahl an PR
N

-M
edikationsverabreichungen w

ird 
diskutiert und m

ögliche G
ründe dafür w

erden erläutert (z.B. G
rad der W

irksam
keit der Intervention, G

rad der 
Aufrechterhaltung bzw

. Anpassung der P
flegeroutinen des P

ersonals, Lim
itationen der Studie).  

• 
D

er nicht-signifikante U
nterschied zw

ischen den G
ruppen bezüglich der 1:1 Betreuungseinsätzen w

ird von den A
utoren 

nicht diskutiert.   
• 

D
ie Forschenden können ihre Forschungsfrage m

it ihren D
aten beantw

orten. Sie diskutieren aber ihre in der E
inleitung 

aufgestellten H
ypothesen nicht.  
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• 
D

ie R
esultate w

erden nicht m
it ähnlichen Studien verglichen, m

it dem
 G

rund, dass laut den Forschenden dies die erste 
Studie ist, w

elche den E
ffekt einer individualisierte M

usik-basierte Intervention in einer psychogeriatrischen Spitalabteilung 
erforscht hat.    

• 
D

ie Forschenden erw
ähnen Studien, die ihre Em

pfehlungen für die U
m

setzung dieser individualisierten M
usik-basierten 

Intervention unterstützen.  
 

Lim
itationen: 
• 

D
ie Forschenden beschreiben m

ehrere Lim
itationen ihrer Studie:  

• 
D

ie kleine Stichprobe könnte das «statistical pow
er» reduziert haben. 

• 
D

ie D
atenerhebung der Interventions- und K

ontrollgruppen erfolgte nicht gleichzeitig, sondern nacheinander. D
aher konnte 

für m
ögliche Einflussfaktoren nicht kontrolliert w

erden.  
• 

D
ie benutzen Skalen w

urden von den Forschenden erstellt und sind nicht validierte und standardisierte 
D

atenerhebungsinstrum
ente für die spezifischen Sym

ptom
en.  

 Schlussfolgerung:  
• 

D
ie Forschenden stellen fest, dass die Intervention, w

enn sie zur üblichen Standardbehandlung hinzugefügt w
urde, die 

neuropsychiatrischen Sym
ptom

e verbesserten. 
• 

D
ie Forschenden beschreiben ausführlich die Im

plikation ihrer Studie für die Praxis: die Intervention kann m
it w

enig 
finanziellen und m

ateriellen R
essourcen durch das vorhandene Pflegepersonal im

 Akutalltag durchgeführt w
erden. 

(Pflegefachpersonen benötigen keine m
usikalisches H

intergrundw
issen.)   

• 
Zudem

 beschreiben die Forschenden das Erlebnis und subjektiven Beobachtungen der Pflege: das Personal gab an, dass 
die Intervention einfach um

zusetzen w
ar, gut von den Patienten/Patientinnen vertragen w

urde und dass die Teilnehm
enden 

durch das H
ören von M

usik eine höhere Lebensqualität zu geniessen schienen.   
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W
ürdigung

 der Studie: Schroeder et al. (2018) 
   Einleitung 

 
• 

D
ie Studie behandelt ein w

ichtiges Them
a der Berufspraxis: N

europsychiatrischen Sym
ptom

e bei M
enschen m

it 
D

em
enz w

erden traditionell m
it Psychopharm

aka behandelt, aber viele M
edikam

ente schaden Patienten/P
atientinnen 

m
it D

em
enz ebenso sehr, w

ie sie ihnen helfen. D
aher sind nicht-pharm

akologische Interventionen gefragt. 
• 

D
ie Forschungslücke von fehlenden Studien im

 akuten Setting w
ird klar aufgezeigt.  

• 
D

as Them
a und die Forschungslücke w

ird m
it vorhandener Literatur logisch dargestellt und erklärt.  

• 
D

ie Forschenden definieren kein Forschungsfrage, sondern beschreiben ein klares Ziel, w
elches sie m

it vier 
H

ypothesen ergänzen.  
 

  M
ethode 

Studiendesign: 
• 

D
as Forschungsdesign ist im

 Titel der S
tudie ersichtlich. Es w

ird aber nicht erneut im
 Fliesstext erw

ähnt oder 
beschrieben.  

• 
D

ie Forschenden begründen die W
ahl des D

esigns nicht. D
ie Ausw

ahl ist teils nachvollziehbar dennoch ist die W
ahl 

einer nicht-random
isierte Einteilung der S

tudienteilnehm
ern fragw

ürdig, da es vorstellbar ist, dass eine 
R

andom
isierung m

öglich gew
esen w

äre.  
• 

G
efahren der internen und externen Validität w

erden nicht kontrolliert.  
 Stichprobe:  

• 
D

ie Forschenden m
achen im

 Fliesstext keine A
ngaben zur A

rt der S
tichprobenbeziehung. Anhand der allgem

einen 
Beschreibung der Stichprobenbeziehung und des Studiendesigns kann angenom

m
en w

erden, dass es sich um
 ein 

«non-probability sam
pling» bzw

. ein «convenience sam
pling» handelt.  

• 
D

ie Stichprobe stam
m

t nur aus einem
 Akutspital, aus einer einzelnen neuropsychiatrischen Abteilung.  

• 
D

ie nicht-random
isierte Stichprobenbeziehung und die Beziehung der S

tichproben nur aus einem
 Spital erschw

ert eine 
repräsentative Ü

bertragung der Ergebnisse auf die Zielpopulation von älteren Erw
achsenen m

it einer D
em

enz m
it 

neuropsychiatrischen Sym
ptom

en. 
• 

Aus dem
 Titel ist anzunehm

en, dass die Teilnehm
enden eine neurokognitive Einschränkung haben; aus der E

inleitung 
ist es anzunehm

en, dass es sich um
 D

em
enz handelt. D

iese Them
atik w

ird in der Stichprobenbeziehung jedoch nicht 
erneut aufgegriffen und eine D

em
enz ist nicht ein zw

ingendes E
inschlusskriterium

.   
• 

D
ie G

rundcharakteristika der zw
ei G

ruppen w
ird in einer Tabelle aufgezeigt und zeigen keine signifikante U

nterschiede 
auf. D

ie Vergleichsgruppen w
urden gezielt/nicht-random

isiert erstellt, daher ist es nachvollziehbar, dass diese keine 
U

nterschiede in den G
rundcharakteristika aufzeigen. 

• 
Es w

erden keine D
rop-O

uts angegeben.   
 

D
atenerhebung: 

• 
D

ie D
atenerhebung ist für die Fragestellung nachvollziehbar.  
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D
ie D

atenerhebungsm
ethoden sind für alle Teilnehm

enden gleich.  
• 

Es w
urden D

aten von allen Teilnehm
enden erhoben.  

 Intervention / D
atenm

essung:  
• 

D
ie Forschenden beschreiben ausführlich w

as die S
tandardbehandlung beinhaltet und w

ie die m
usikbasierte 

Intervention durchgeführt w
urde.  

• 
D

ie Forschenden erstellten ihre eigenen Skalen zur M
essung der Agitation, negative und positive Stim

m
ung und 

geleisteter W
iderstand gegen alltägliche Pflegeinterventionen. O

bw
ohl die Forschenden für die Erstellung dieser 

Skalen sich auf bestehende Literatur und etablierte D
efinitionen der S

ym
ptom

e stützen, sind die Skalen keine 
standardisierten, zuverlässigen und validen M

essinstrum
ente.  

• 
D

ie Forschenden beschreiben die Erstellung ihrer Skalen nachvollziehbar. 
• 

Sie beschreiben m
ögliche Einflüsse und Verzerrungen bei der D

atenerhebung und ihre Bem
ühungen zu dessen 

Elim
inierung: S

ie elim
inieren in ihren Skalen die Erfassung von negative Stim

m
ungssym

ptom
en, die durch signifikante 

m
edizinische und kognitive Problem

e beeinflusst w
erden könnten und beseitigen som

it m
ögliche «cofounders». Zudem

 
elim

inieren sie Sym
ptom

e die Selbstauskunft erfordern, da einige Teilnehm
ern m

öglicherw
eise nicht in der Lage sind, 

diese Sym
ptom

e adäquat zu berichten.  
• 

D
ie Forschenden begründen ihre Erstellung von eigenen Skalen in der D

iskussion. S
ie erklären, dass bereits 

publizierte Assessm
entskalen sich nicht für die Studienpopulation eigneten und/oder keine Skalen für ihre genau 

Forschungsfrage existierten. 
• 

D
ie D

aten w
erden vom

 P
flegepersonal gesam

m
elt. D

ie Forschenden m
achen keine Angaben zur inter-rater R

eliabilität.    
  D

atenanalyse: 
• 

D
as Verfahren der D

atenanalyse w
ird klar beschrieben.  

• 
D

ie statistischen Verfahren w
erden sinnvoll angew

endet, w
obei aber die D

aten die m
it dem

 t-test analysiert w
urden, 

nicht auf N
orm

alverteilung geprüft w
urden.  

• 
D

ie Verw
endung der verschiedenen statistischen Tests entsprechenden D

atenniveaus. 
• 

D
as Signifikanzniveau w

ird angegeben und nachvollziehbar begründet: U
m

 die W
ahrscheinlichkeit für Typ-1-Fehler bei 

m
ehreren V

ergleichen zu m
inim

ieren und die Einschränkung der Aussagekraft bei begrenzter Stichprobegrösse zu 
m

inim
ieren, w

urden das S
ignifikanzniveau bei p ≤ 0.01 festgelegt.   

 Ethik:   
• 

D
ie Teilnehm

enden (oder eine Vorm
undschaft) w

illigten zur Teilnahm
e ein.   

• 
Es w

erden keine ethischen Fragen von den Forschenden diskutiert. Zum
 Beispiel w

ird die Beziehung der Forschenden 
m

it den Patienten/P
atientinnen nicht explizit beschrieben.    

• 
Es w

ird keine G
enehm

igung einer Ethikkom
m

ission eingeholt.   
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  Ergebnisse 

 
• 

D
ie Ergebnisse w

erden im
 Fliesstext präzise dargestellt und m

it Angaben zu W
erten und Tabellen ergänzt.  

• 
D

ie Tabellen sind präzise und vollständig.  
 

  D
iskussion 

Erklärungen der Ergebnissen / bestehende Literatur:  
• 

Alle Ergebnisse w
erden in Bezug auf das Forschungsziel diskutiert, m

it Ausnahm
e des nicht-signifikanten U

nterschieds 
in der A

nzahl 1:1 B
etreuungseinsätzen zw

ischen den Vergleichsgruppen.   
• 

D
ie Interpretationen der Forschenden sind nachvollziehbar und stim

m
en m

it den Ergebnissen überein.  
• 

D
ie R

esultate w
erden nicht m

it bestehender Literatur verglichen, aus dem
 G

rund, dass laut den Forschenden dies die 
erste Studie ist, die eine solche Intervention im

 akuten Setting untersucht hat. Sie nehm
en aber Bezug auf Literatur, die 

im
 allgem

einen M
usikinterventionen untersucht haben.   

• 
D

ie Forschenden diskutieren ihre R
esultate in B

ezug auf ihre H
ypothesen nicht.   

• 
D

ie Forschenden suchen bei einem
 nicht-signifikanten Ergebnis für alternative Erklärungen, diskutieren jedoch bei den 

signifikanten R
esultaten keine alternativen Erklärungen.  

 Lim
itationen 
• 

D
ie Forschenden beschreiben m

ehrere Lim
itationen.  

• 
Jedoch beschreiben sie das Problem

 der S
tichprobe, die nur aus einem

 S
pital bezogen w

urde oder die fehlenden 
Angaben zu inter-rater R

eliabilität nicht.  
• 

D
ie benutzen Skalen sind nicht standardisiert und validiert, sondern von den Forschenden erstellt w

orden.  
• 

D
ie Forschenden argum

entieren jedoch glaubw
ürdig den G

rund für die Erstellung eigener Skalen: es gab keine bereits 
veröffentlichte Bew

ertungsskalen, die für diese Patienten-/P
atientinnen-P

opulation und/oder die Zw
ecke dieser S

tudie 
geeignet w

ären. Zudem
 scheinen die entw

ickelten Skalen trotzdem
 w

irksam
 für die Beurteilung von 

neuropsychiatrischen Sym
ptom

en bei älteren Erw
achsenen sind, da die Skalen zw

ischen der Interventionsgruppe und 
der K

ontrollgruppe signifikante U
nterschiede feststellten.  

 
A

nw
endung in der Pflegepraxis: 
• 

D
ie Studie erw

eist sich als sinnvoll, da sie eine grosse Forschungslücke schliesst.  
• 

D
ie Forschenden beschreiben nachvollziehbar die einfache U

m
setzung dieser Intervention im

 Praxisalltag und m
achen 

zusätzliche Em
pfehlungen m

it Bezug auf Literatur.  
• 

Es ist m
öglich diese Studie in einem

 anderen klinischen Setting, z.B. auf anderen Abteilungen im
 Akutspital oder in der 

Langzeitpflege um
zusetzen.   

 Evidenzlevel:  
• 

D
iese Studie stellt prim

äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste 
Evidenzstufe in der 6S

-Pyram
ide nach D

iC
enso et al. (2009). 
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 Zusam
m

enfassung
 der Studie: Fleiner et al. (2017) 

   Einleitung 

Problem
stellung:  

• 
N

europsychiatrische Sym
ptom

e, w
eisen eine hohe Inzidenz bei D

em
enzerkrankten auf, w

obei D
epression, A

gitation 
und Apathie die häufigsten Sym

ptom
e sind. D

iese Sym
ptom

e gehen m
it einer erhöhten Pflegelast einher und enden 

folglich in Institutionalisierung der D
em

enzerkrankten. D
ie Linderung dieser Sym

ptom
e stellt eine grosse 

H
erausforderung in der akuten D

em
enzpflege dar.   

• 
D

ie Verw
endung von A

ntipsychotika kann zu schädlichen N
ebenw

irkungen führen. Strategien, um
 die Verw

endung 
dieser M

edikam
ente zu reduzieren sind erforderlich. Strukturierte körperliche Aktivität w

ird verm
ehrt als sich 

bew
ährender nicht m

edikam
entöser Therapieansatz in Betracht gezogen.   

 Ziel  • 
D

as Ziel dieser Studie ist es, den Effekt eines kurzfristigen Bew
egungsprogram

m
 auf neuropsychiatrische Sym

ptom
e 

der D
em

enz im
 Akutspital zu untersuchen.  

H
ypothese:  

• 
D

ie Interventionsgruppe, w
elche neben der norm

alen Behandlung am
 zusätzlichen Bew

egungsprogram
m

 teilnim
m

t, 
w

eisen im
 V

ergleich zur Kontrollgruppe, w
elche an einem

 sozialen S
tim

ulationsprogram
m

 teilnehm
en, reduzierte 

neuropsychiatrische Sym
ptom

e auf.  
 Forschungsbedarf / Forschungslücke:  

• 
Eine Studie hat bereits eine direkte Assoziation zw

ischen körperlicher Inaktivität und erhöhte A
gitation bei 

D
em

enzerkrankten postuliert. Bereits erste langfristige Studien in D
em

enzpflegestationen bestätigen diese H
ypothese, 

indem
 sie eine Linderung der «behavioural and psychological sym

ptom
s of dem

entia» (B
PS

D
) durch körperliche 

Aktivität aufw
eisen. D

iese ersten R
esultate sollten jedoch nur m

it Vorsicht interpretiert w
erden, da sie auf konzeptuelle 

R
eview

s und Beobachtungsstudien basieren.  
• 

R
andom

isierte-kontrollierte Studien zu dieser Them
atik sind m

angelhaft. Es gibt zusam
m

enfassend, zu w
enig Evidenz 

für die A
nw

endung von körperlicher Aktivität als Therapieansatz von B
PSD

 im
 akuten Spital Setting.  

 
  M

ethode 

Studiendesign:  
• 

Es handelt sich um
 eine random

isierte-kontrollierte Studie. D
er Ansatz w

ird in diesem
 A

bschnitt nicht konkret 
begründet. Jedoch w

urde der A
nsatz in der E

inleitung dam
it begründet, dass es an random

isierte-kontrollierte Studien 
zu dieser Them

atik fehlt.   
Setting 

• 
D

as R
C

T w
urde im

 LVR
 Spital in K

öln auf drei spezialisierten D
em

enzpflegestationen im
 D

epartem
ent der Akutgeriatrie 

durchgeführt.  
• 

Zielpopulation: M
enschen m

it einer D
em

enz die an B
PSD

 leiden und in einem
 A

kutspital behandelt w
erden.  



125 
Tobler Joya, W

arsam
ee Kaltuun 

• 
D

ie Eignung der P
atienten / Patientinnen w

urde durch zw
ei langjährige geriatrische Psychiater / Psychiaterinnen 

anhand der Kriterien geprüft, w
elche nicht Teil vom

 Studienteam
 w

aren.  
• 

Stichprobenberechnung im
 Studienprotokoll: D

ie Stichprobe w
ar vorgesehen aus zw

ei G
ruppen m

it je 53 
Teilnehm

enden zu bestehen, daher w
urde eine A

ufnahm
e von 130 Teilnehm

enden in die Studie geplant.  
• 

D
ie Zuteilung der Teilnehm

enden in die G
ruppen erfolgte random

isiert m
ittels M

inim
ierung («m

inim
ization») m

it einem
 

1:1 Aufteilungsverhältnis durch einen externen W
issenschaftler / eine externe W

issenschaftlerin.   
 Einschlusskriterien  

• 
D

iagnose einer D
em

enz nach IC
D

-10,  
• 

ein Aufenthalt im
 Spital, w

elches länger als eine W
oche ist vor Aufnahm

e in die Studie, um
 ein D

elirium
 

auszuschliessen, indem
 m

an den Patienten und P
atientinnen Zeit gibt sich m

it der Station vertraut zu m
achen.  

• 
die Fähigkeit einen Tim

ed «U
p and G

o»-Test durchführen zu können  
• 

eine inform
ierte Zustim

m
ung des gesetzlichen Vorm

undes oder der Teilnehm
enden. 

A
usschlusskriterien  

• 
D

elir 
 

D
atenerhebung: 

• 
D

ie D
atenerhebung fand drei Tage vor und drei Tage nach der Intervention statt.  

Interventionsgruppe (IG
) 

• 
erhielt zusätzlich zur Standardbehandlung ein zw

eiw
öchiges Bew

egungsprogram
m

.  
• 

Inhalt und Ablauf dieses B
ew

egungsprogram
m

es: an drei Tagen in der W
oche führten sie vier 20-m

inütige 
Ü

bungseinheiten pro Tag durch. Ü
bungen m

it Knöchel und H
andgelenksgew

ichte zur S
tärkung sow

ie 
Ausdauerübungen auf dem

 Fahrradergom
eter für die unteren und oberen Extrem

itäten w
urden durchgeführt.   

K
ontrollgruppe (K

G
) 

• 
Erhielt zusätzlich zur Standardbehandlung ein zw

eiw
öchiges soziales Stim

ulationsprogram
m

.  
• 

Sie nahm
en an Tischspielen (120m

in/W
oche) teil und w

urden dabei durch Ergotherapeuten und -innen instruiert.  
 

D
atenm

essung:  
A

lzheim
er’s D

isease C
ooperative Study-C

linical G
lobal Im

pression of C
hange (A

D
C

S-C
G

IC
) 

• 
D

ie Erm
ittlung des generellen E

ffekts von der Intervention auf neuropsychiatrische Sym
ptom

e basierte auf AD
C

S
-

C
G

IC
.  

• 
Ein Interview

 w
urde m

it der Bezugspflegefachperson nach der Intervention durchgeführt. D
ie Pflegefachperson m

usste 
im

 Interview
 dabei die E

ntw
icklung der Sym

ptom
e einschätzen im

 Vergleich zu vor der Intervention. D
ie m

acht sie/er 
anhand einer 7-P

unkte Skala von sehr viel besser (1P) zu keiner Änderung (4P) oder bis zu sehr viel schlechter (7P) 
einschätzen. Folgende D

im
ensionen w

urden anhand dieser S
kala eingeschätzt:  

• 
Em

otionale Agitation (em
otionales D

istress und affektive Sym
ptom

e); Labilität; psychom
otorische Agitation; verbale 

Aggression; körperliche Aggression 
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• 
D

atenniveau: streng genom
m

en sind die einzelne D
im

ensionen ordinalskaliert, w
erden oft als intervallskalierte D

aten 
interpretiert.   

N
europsychiatrisches Inventar (N

PI) und C
ohen-M

ansfield A
gitation Inventar (C

M
A

I) 
• 

Zudem
 w

urden im
 Interview

 w
eitere einzelne D

im
ensionen der BP

SD
 erfragt. N

P
I und C

M
AI w

urde verw
endet, um

 den 
Effekt der Intervention auf einzelne D

im
ensionen von neuropsychiatrischen Sym

ptom
en zu erheben.  

• 
D

ie D
atenm

essung anhand (N
PI) und (C

M
AI) fand vor (Ausgangsw

ert bzw
. «baseline») und nach (Ergebnisw

ert 
«outcom

e») der Intervention statt. D
ie Sym

ptom
e w

urden jew
eils über eine W

oche retrospektiv bew
ertet.  

• 
D

atenniveau: streng genom
m

en sind die einzelne D
im

ensionen ordinalskaliert, w
erden oft als intervallskalierte D

aten 
interpretiert.   

E
igene R

echerche:  
N

PI 0-144 Punkte (0P = keine Sym
ptom

e) 
• 

P
sychotische S

ym
ptom

e, 0-24 P
 

• 
E

m
otionale S

ym
ptom

e, 0-48 P
 

• 
V

erhaltens S
ym

ptom
e, 0-48 P

 
• 

N
eurovegetative S

ym
ptom

e 0-24 P
 

C
M

A
I 29-203 Punkte (29P = keine Sym

ptom
e) 

• 
A

ggressives V
erhalten 12-84 P

 
• 

K
örperlich keine aggressives V

erhalten 6-42 P
 

• 
V

erbale und körperliche A
gitation 4-28 P

 
• 

V
erstecken und H

am
stern 2-14 P

 
 M

edikation  
• 

D
ie individuelle D

osierung von Sedativa und Antipsychotika w
urden vor, w

ährend und nach der Intervention 
aufgenom

m
en.   

• 
D

ie antipsychotische M
edikation w

urde auf die O
lanzapin-Äquivalenzdosis (O

ED
) und die B

enzodiazepin-D
osis auf die 

D
iazepam

-Äquivalenzdosis (D
ED

) um
gerechnet 

 
Erhebung durch:  

• 
D

ie Interview
s des Personals und pflegenden Angehörigen w

urden durch erfahrene, verblindete Forscher / 
Forscherinnen durchgeführt. 
 

D
atenanalyse: 

• 
Eine Intention-to-treat (ITT) Analyse w

urde durchgeführt. D
rop-O

uts können die zufällige Zuordnung in die 
Behandlungsgruppe zunichtem

achen, m
it ITT w

ird dieser E
ffekt verm

ieden.  
• 

Es w
urde eine statistische Analyse anhand S

P
SS (IB

M
 S

PS
S Statistics version 23.0) durchgeführt.  
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• 
U

nterschiede zw
ischen den G

ruppencharakteristiken w
urden für kategorische Variablen m

it C
hi-Q

uadrat test, für 
ordinale V

ariablen anhand des M
ann-W

hitney U
 Test sow

ie durch ungepaarte t-test bei kontinuierlichen Variablen 
erhoben.  

• 
Effekte der Interventionen auf BPD

S und G
ruppenunterschiede w

urden anhand ungepaarten t-test analysiert (A
D

C
S

-
C

G
IC

) 
• 

Für die Analyse von N
P

I und C
M

AI w
urde eine zw

eipaarige Varianzanalyse durchgeführt.  
• 

Faktoren w
ie Zeit x G

ruppe w
urden anhand paarigen T-test als post-hoc-test durchgeführt.  

• 
D

ie Ausw
irkung der D

em
enzdiagnose (Alzheim

er’s disease vs non-Alzheim
er’s disease) w

urde als Kovariate analysiert.  
• 

D
ie D

osierung von A
ntipsychotika und Sedativa w

urde anhand einer Varianzanalyse m
it gepaarten oder ungepaarten t-

test als post hoc-tests durchgeführt, w
enn die R

esultate eine N
orm

alverteilung aufw
eisen. W

enn dies nicht der Fall w
ar, 

w
urde eine Friedm

ann Varianzanalyse für verbundene/abhängige D
aten durchgeführt, m

it dem
 W

ilcoxon rank test als 
post-hoc test.  

• 
Effektausw

irkung w
urde anhand C

ohen`s d ausgerechnet: d < 0.2 kein Effekt, d = 0.2–0.4 kleiner E
ffekt, d = 0.5–0.7, 

m
oderater Effekt, and d > 0.8 grosser E

ffekt.    
• 

Signifikanzniveau w
urde bei p ≤ 0.05 definiert. Post-hoc test level von Signifikanz w

urden durch eine B
onferroni 

Korrektur angepasst.  
 

Ethik:  
• 

D
as random

isierte kontrollierte V
erfahren der S

tudie w
urde im

 R
egister der D

eutschen K
linischen V

erfahren registriert 
und w

urde vom
 Ethikkom

itee zugelassen.  
• 

D
ie Beziehung zw

ischen den Forschenden und den Teilnehm
enden w

ird beschrieben.  
• 

D
ie Finanzierung des Projekts w

ird transparent gem
acht. D

ie Forschenden deklarieren keine Interessenskonflikte zu 
haben. 
 

  Ergebnisse 

 
• 

Es w
urden 224 Patienten und P

atientinnen auf ihre E
ignung geprüft. D

abei w
aren 139 nicht geeignet, prim

är aufgrund 
eines D

elirs. 85 Teilnehm
ende w

urden in IG
 und KG

 eingeteilt. Es gab 15 D
rop-outs m

eist aus früherer Entlassung aus 
dem

 Spital. 
• 

85 P
atienten und Patientinnen w

urden zufällig in die G
ruppen eingeteilt. 

• 
Interventionsgruppe: 46 Teilnehm

ende, w
obei es 11 D

rop-outs beim
 «follow

-up» gab und daher w
urden die D

aten von 
35 Teilnehm

enden analysiert. 
• 

Kontrollgruppe: 39 Teilnehm
ende, w

obei es 4 D
rop-outs beim

 «follow
-up» gab und daher w

urden die D
aten von 35 

Teilnehm
enden analysiert. 

 
Patientencharakteristiken 

• 
D

urchschnittsalter w
ar 80 Jahre.  

• 
Es nahm

en 33 Frauen (47%
) an der S

tudie teil.  
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• 
Beide G

ruppen können w
ie folgt charakterisiert w

erden: vorw
iegend m

oderate D
em

enz und neuropsychologische 
Sym

ptom
e, generell tiefe A

usprägung von psychotischen Sym
ptom

en. 
• 

Es gab keine signifikanten U
nterschiede zw

ischen den C
harakteristiken der beiden G

ruppen, ausser dass m
ehr 

Patienten und -innen in der Kontrollgruppe unter A
lzheim

er leiden (p = 0.05). 
 

A
dhärenz (A

dherence)  
• 

Es gab eine signifikant höhere A
dhärenz zu den Interventionen in der Interventionsgruppe als in der K

ontrollgruppe.  
 Effekte auf neuropsychiatrischen Sym

ptom
en 

A
D

C
S-C

G
IC

 
• 

Beide G
ruppen w

eisen eine generelle R
eduktion der neuropsychiatrischen Sym

ptom
e w

ährend den zw
ei 

Interventionsw
ochen auf. 

• 
Im

 V
ergleich zur Kontrollgruppe hat die Interventionsgruppe signifikant positivere klinische E

ffekte auf die D
im

ensionen: 
«Em

otionale Agitation» (p < 0.001), «Labilität» (p < 0.001), «psychom
otorische A

gitation» (p = 0.01) und «verbale 
Aggression» (p = 0.04) B

ei der D
im

ension «physische Aggression» (p = 0.07) gab es keinen signifikanten U
nterschied 

zw
ischen den G

ruppen.  
 

N
PI &

 C
M

A
I 

• 
N

PI und C
M

A
I Score w

eisen beide eine signifikante R
eduktion der Sym

ptom
e von «base-line» zu «follow

-up» in beiden 
G

ruppen auf.  
• 

N
PI (IG

: -12 P
unkte, KG

: -6 Punkte) / C
M

AI (IG
: -10 Punkte, KG

: -6 P
unkte) 

• 
G

em
äss der Forschung ist beim

 N
PI Score eine Änderung von 11 P

unkten und beim
 C

M
AI Score eine Änderung von 8 

punkten klinisch relevant. D
aher ist ersichtlich, dass nur die IG

 klinisch relevante R
eduktion der Sym

ptom
e aufzeigte.  

• 
D

ie Varianzanalyse zeigte eine signifikante «G
ruppen x Zeit» Interaktion für die G

esam
tpunktezahl für N

P
I, die N

PI 
D

im
ension «Verhaltenssym

ptom
e» und die C

M
AI Subskala «verbal agitiertes V

erhalten».   
• 

D
ie post-hoc-tests (m

it B
onferroni Korrektur) zeigten eine signifikante R

eduktion der G
esam

tpunktzahl von N
PI 

zw
ischen «baseline» und «follow

-up» innerhalb beider G
ruppen. D

er G
ruppenvergleich zeigte, dass nach der 

Intervention die G
esam

tpunktezahl für N
PI signifikant tiefer bei der IG

 w
ar als bei der KG

 (p = 0.006).  
• 

D
ie post-hoc-tests zeigten w

eiter, dass die Subskala «Verhaltenssym
ptom

e» vom
 N

PI bei der IG
 eine signifikante 

R
eduktion aufw

eiste (p < 0.001), nicht aber für die KG
.  

• 
D

ie post-hoc-tests der Subskala «verbales agitiertes V
erhalten» von C

M
A

I w
eist eine signifikante R

eduktion in der IG
 

auf (p < 0.001), nicht aber für die KG
.  

 M
edikation  

• 
Es gab keine signifikanten U

nterschiede zw
ischen der D

osierung von A
ntipsychotika und S

edativa zw
ischen den 

G
ruppen vor, w

ährend und nach der Intervention.  
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Zentrales Ergebnis 
• 

Es gab eine signifikante R
eduktion der generellen neuropsychiatrischen Sym

ptom
e in der Interventionsgruppe im

 
Vergleich zur K

ontrollgruppe.  
• 

D
aher kann ein strukturiertes zw

ei-w
öchiges Bew

egungsprogram
m

 neuropsychiatrische Sym
ptom

e von 
D

em
enzerkrankten im

 Akutspital signifikant reduzieren. 
 

W
erden die Ergebnisse verständlich präsentiert? 
• 

D
ie Ergebnisse w

erden verständlich im
 Fliesstext und anhand Tabellen und G

raphiken präsentiert und begründet.  
 

  D
iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
D

ie w
ichtigsten Ergebnisse w

erden erneut zusam
m

engefasst und erklärt.  
• 

Alternative Erklärung: D
ie signifikanten E

ffekte der Interventionen auf B
PSD

 können nicht durch erhöhten oder 
veränderten G

ebrauch von M
edikation erklärt w

erden.  
• 

D
ie R

esultate decken sich m
it vorherigen Studien, w

elche jedoch m
eist länger durchgeführt w

orden sind. 
• 

D
iese Studie ist vor allem

 relevant für die akute V
ersorgung von D

em
enzerkrankten, da diese m

eist von 2 bis 6 
W

ochen im
 Spital verbleiben.  

• 
D

ie Forschungsfrage konnte anhand der angew
endeten Instrum

ente beantw
ortet w

erden.  
 

Lim
itationen: 
• 

Kleine S
tichprobengrösse (pro G

ruppe 35 Teilnehm
ende; anhand Berechnungen der Stichprobengrösse sollte jede 

G
ruppe aus 53 Teilnehm

enden bestehen). 
• 

M
ehrere D

rop-outs. Jedoch argum
entieren die Forschenden, dass ihre D

rop-O
ut R

ate von 18%
 im

 V
ergleich zu 

bisherigen Studien relativ klein ist.   
• 

O
bw

ohl die Forschenden die G
ruppenzuw

eisung der Teilnehm
enden w

ährend der Studien verheim
lichten zu 

versuchten, hätte das Pflegepersonal bem
erken können, w

elcher G
ruppe ein Patient / eine Patientin zugew

iesen 
w

orden w
ar, w

as die B
ew

ertung beeinflusst haben könnte. Som
it schliessen die Forschenden V

erblendungsproblem
e 

in der A
nw

endung von proxybasierende psychopathom
etrischen Einschätzungen nicht aus (O

bserver Bias/D
etection 

Bias – B
ew

ertung des O
utcom

es ist abhängig von der G
ruppenzugehörigkeit).  

Stärken: 
• 

D
ie Forschenden beschreiben die m

ethodologischen S
tärken ihrer Studie, z.B.: 

• 
H

ohe Adhärenz: Es gab keinen signifikanten U
nterschied zw

ischen P
atienten/Patientinnen m

it fortgeschrittener 
D

em
enz im

 V
ergleich zu P

atienten/P
atientinnen m

it einer leichter bis m
ittelschw

ere D
em

enz in B
ezug auf Einhaltung 

des Ü
bungsprogram

m
es. D

eshalb postulieren die Forschenden, dass der A
nsatz, m

ehrere kurze Trainingseinheiten 
über den Tag verteilt durchzuführen, für Patienten m

it fortgeschrittener D
em

enz gut durchführbar ist. 
• 

Es w
urde für Störfaktoren kontrolliert: z.B

. die M
edikam

entendosis w
urde analysiert und es zeigte sich eine ähnliche 

D
osierung in beiden G

ruppen; beide G
ruppen w

aren ähnlichen sozialen Stim
ulationsgrade ausgesetzt und die 
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Analysen ergaben, dass die D
em

enzdiagnose keinen Einfluss auf die Ausw
irkungen der Ü

bungsintervention auf die 
D

im
ensionen der neuropsychiatrischen Sym

ptom
e hatte.  

• 
G

ut charakterisierte Studienstichprobe.  
• 

Benutzung von validierten M
essinstrum

enten.  
 Schlussfolgerung:  

• 
D

as Bew
egungsprogram

m
 ist ein einfach anw

endbares M
ittel im

 Akutspital, um
 neuropsychiatrischen Sym

ptom
e 

signifikant zu reduzieren bei P
atienten und Patientinnen m

it vorw
iegend m

oderater D
em

enz.  
• 

U
m

 spezifische Bew
egungsprogram

m
e für die V

ersorgung von D
em

enzerkrankten im
 Akutspital befürw

orten zu können 
gibt es eine N

otw
endigkeit für w

eitere R
C

Ts in der Zukunft.  
• 

W
eitere Forschungen sollen sich auch auf neurobiologische Effekte und den unterliegenden M

echanism
en von der 

Beziehung zw
ischen Bew

egung und neuropsychiatrische Sym
ptom

e fokussieren.  
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W
ürdigung

 der Studie: Fleiner et al. (2017) 
   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
Klare, verständliche Problem

stellung 
• 

W
ird m

it bestehender Literatur gestützt.  
• 

D
em

enzform
en w

erden nicht erw
ähnt oder erläutert.  

 Ziel und H
ypothese: 

• 
D

as Forschungsziel sow
ie die H

ypothese w
erden klar definiert.  

 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 
• 

D
er Forschungsbedarf w

ird klar erläutert (w
enig reliabel, quantitative Evidenz). 

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
as D

esign w
ird klar definiert. 

• 
G

rund für die W
ahl und V

orteile dieses D
esigns w

erden nicht konkret erw
ähnt. In der E

inleitung w
ird jedoch erklärt, dass es 

an random
isierten kontrollierten Studien zu dieser Them

atik fehlt, daher kann der Leser / die Leserin die W
ahl und Vorteile 

dieses D
esigns ableiten und nachvollziehen.  

• 
D

ie Verbindung zw
ischen Forschungsziel und des gew

ählten m
ethodischen Vorgehens ist nachvollziehbar.  

 
Stichprobe (Ein- &

 A
usschlusskriterien):  

• 
D

ie Forschenden erklären, dass die im
 Studienprotokoll aufgeführte Berechnung der Stichprobengrösse ergab, dass jede 

G
ruppe 53 Teilnehm

ende beinhalten sollte. U
m

 D
rop-O

uts zu berücksichtigen, sollten 153 P
ersonen in die Studie 

aufgenom
m

en w
erden.  

• 
Es w

urden 224 Personen in die S
tudie aufgenom

m
en – m

ehr als die B
erechnung vorgesehen hatte. 

• 
Jedoch w

urden 139 P
ersonen anhand den Ein- und A

usschlusskriterien oder fehlende Einw
illigung bereits w

ieder vor 
G

ruppeneinteilung ausgeschlossen.  
• 

Es w
erden klare E

in- und A
usschlusskriterien festgelegt.  

• 
Es w

ird keine E
in- und Ausschlusskriterium

 für die Form
 der D

em
enz und Schw

eregrads definiert.  
• 

Stichprobenpopulation ist für die Forschungsfrage und des m
ethodischen V

orgehens geeignet.  
• 

Stichprobe ist nicht repräsentativ, nur 35 Teilnehm
ende pro G

ruppe. D
ie berechnete Stichprobengrösse (53 Teilnehm

ende 
pro G

ruppe) w
urde nicht erreicht.   

• 
D

ropouts w
urden ausführlich angegeben und begründet. S

ie beeinflussen die Ergebnisse nicht, da sie nicht einbezogen 
w

orden sind.  
• 

D
as Vorgehen der S

tichprobenbeziehung ist nachvollziehbar und für das D
esign geeignet (in einer G

raphik dargestellt).  
• 

Frauen und M
änner haben in ausgeglichenem

 M
asse teilgenom

m
en (47%

 und 53%
). 

• 
D

ie G
ruppen sind ähnlich – zeigen keine signifikanten U

nterschiede auf.  
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• 
Patienten- / Patientinnen C

harakteristiken w
erden in einer Tabelle aufgezeigt.  

• 
D

ie Einteilung der G
ruppen erfolgt random

isiert durch einen externen Forscher / externe Forscherin m
ittels «m

inim
ization». 

D
iese M

ethode w
ird von den Forschenden nicht genauer beschrieben, jedoch w

ird eine Literaturangabe zum
 benutzen 

C
om

puterprogram
m

 gem
acht.  

E
igene R

echerche zu M
inim

ierung («m
inim

ization»): D
as Ziel der M

ethode der M
inim

ierung bei der G
ruppeneinteilung ist es 

sicherzustellen, dass G
ruppen in B

ezug auf vordefinierte P
atienten-/P

atientinnenfaktoren sow
ie für die A

nzahl der 
P

atienten/P
atientinnen in jeder G

ruppe ausgeglichen sind.  
 D

atenerhebung: 
• 

Ist grundsätzlich nachvollziehbar. 
• 

Findet anhand Interview
s m

it den Pflegefachpersonen statt. Es w
ird erw

ähnt, dass auch Interview
s m

it pflegenden 
Angehörigen durchgeführt w

orden sind, diese w
erden jedoch nicht w

eiter in der S
tudie erw

ähnt.   
• 

W
ird durch zw

ei «erfahrene, verblindete Forscher/-innen» durchgeführt, genauere und w
eitere U

m
stände w

erden hierzu 
nicht erläutert.  

Intervention / D
atenm

essung:  
• 

Verw
eisen auf ein Studienprotokoll für w

eitere Beschreibungen der Bew
egungsintervention.  

A
D

C
S-C

G
IC

 
• 

Begründung der A
nw

endung w
ird nicht explizit erläutert, ist jedoch ableitend nachvollziehbar.  

• 
Skala bzw

. Bew
ertungssystem

 w
ird im

 Fliesstext erklärt. 
• 

D
im

ensionen w
erden aufgelistet. 

N
PI • 

Begründung der A
nw

endung w
ird nicht explizit erläutert, ist jedoch ableitend nachvollziehbar. 

• 
Skala bzw

. Bew
ertungssystem

 w
ird im

 Fliesstext nicht erklärt.  
• 

D
im

ensionen sind im
 Fliesstext nicht aufgelistet; w

erden jedoch in einer Tabelle dargestellt. D
ies trägt zum

 V
erständnis und 

N
achvollziehbarkeit bei.  

C
M

A
I 

• 
Begründung der A

nw
endung w

ird nicht explizit erläutert, ist jedoch ableitend nachvollziehbar.  
• 

Skala bzw
. Bew

ertungssystem
 w

ird im
 Fliesstext nicht erklärt.  

• 
D

im
ensionen sind im

 Fliesstext nicht aufgelistet; w
erden jedoch in einer Tabelle dargestellt. D

ies trägt zum
 V

erständnis und 
N

achvollziehbarkeit bei.  
 

• 
Literaturangaben zu den M

essinstrum
enten w

erden im
 M

ethodenteil gem
acht. 

• 
Zu allen M

essinstrum
enten w

ird in der D
iskussion angegeben, dass sie standardisierte und validierte M

essinstrum
ente 

sind. Literaturangaben hierzu w
erden nicht gem

acht. Auch w
ird nichts über die R

eliabilität der Instrum
ente erläutert 

(Validität setzt jedoch R
eliabilität voraus). 

 D
atenanalyse: 
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• 
D

atenanalyse zu allen Variablen w
urde ausführlich erklärt. 

• 
D

ie ausgew
ählten A

nalyseverfahren sind zu den D
atenniveaus passend.  

 Ethik:  
• 

G
enehm

igung durch ein Ethikkom
itee.  

• 
Inform

ierte E
inw

illigung durch gesetzliche Vertreter oder Teilnehm
ende ist ein E

inschlusskriterium
. 

• 
D

ie Beziehung zw
ischen den Forschenden und den Teilnehm

enden w
ird beschrieben – z.B

., dass die Forschenden, w
elche 

die Interview
s durchführten für die Studiengruppen verblindet w

aren.  
 

  Ergebnisse 

Präsentation der Ergebnisse:  
• 

D
ie Ergebnisse w

erden im
 Fliesstext und anhand Tabellen sow

ie G
raphiken dargestellt. D

er Fliesstext w
ird stets m

it 
Testw

erten ergänzt. D
ie Präsentation der Ergebnisse ist verständlich.  

• 
D

ie Tabellen und G
rafiken sind präzise und vollständig beschriftet.  

 
  D

iskussion 

Erklärungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:  
▪ 

Es w
erden alle Ergebnisse diskutiert und die Interpretation stim

m
t m

it den Ergebnissen überein.  
▪ 

D
ie Forschenden nehm

en Bezug auf ihr Forschungsziel, erw
ähnen jedoch ihre aufgestellte H

ypothese nicht m
ehr.  

▪ 
Bestehende Literatur w

ird beigezogen und m
it den Ergebnissen der Studie verglichen.  

▪ 
D

ie Forschenden suchen nach alternativen Erklärungen, verw
erfen diese jedoch. Z.B. zeigten ihre Analysen, dass die 

D
em

enzdiagnose keinen E
influss auf die W

irkung der Intervention auf B
PSD

 hatte. Zudem
 konnte der beobachteten E

ffekte 
auf BP

SD
 nicht durch den unterschiedlichen E

insatz von antipsychotischen M
edikam

enten erklärt w
erden. 

▪ 
M

ehrere Störfaktoren w
erden aufgezeigt und es w

ird beschrieben, w
ie für diese kontrolliert w

urde.  
 

Lim
itationen und Stärken: 
▪ 

Sind verständlich aufgeführt.  
▪ 

Stärken und Schw
ächen der Studie w

erden aufgew
ogen.  

 
A

nw
endung in der Pflegepraxis:  
• 

W
ie dieses B

ew
egungsprogram

m
 in der Praxis durchgeführt w

erden kann, w
ird verständlich erläutern. D

ie U
m

stände 
jedoch nicht klar. Es ist unklar, ob das Bew

egungsprogram
m

 durch Pflegefachpersonen in der P
flegepraxis um

gesetzt 
w

erden kann.  
• 

Es w
äre m

öglich diese Intervention in einem
 anderen klinischen Setting, z.B. in Langzeitpflegeinstitutionen, durchzuführen.  

 Evidenzlevel:  
• 

D
iese Studie stellt prim

äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe 
in der 6S-Pyram

ide nach D
iC

enso et al. (2009). 
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Zusam
m

enfassung
 der Studie: Schaub et al. (2018) 

   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
D

ie Forschenden beschreiben, dass die Zahl der M
enschen, bei denen D

em
enz diagnostiziert w

ird, im
 nächsten Jahrzehnt 

stark ansteigen w
ird. D

em
enz ist eine Krankheit, w

elche nebst funktionellen V
erlusten auch durch «behaviorale und 

psychologische Sym
ptom

e der D
em

enz» (BP
SD

) begleitet w
ird. A

gitation ist ein häufiges Sym
ptom

. Es ist unangenehm
 für 

die Betroffenen und kann zu körperlicher und em
otionaler Belastung bei Pflegenden führen. V

iele Experten em
pfehlen 

nicht-m
edikam

entöse Interventionen, um
 A

gitation zu reduzieren. Eine m
ögliche Intervention, die in der Literatur 

beschrieben w
ird, ist eine M

assage.  
• 

Stress w
ird in der Literatur als vorausgehendes Phänom

en der A
gitation beschrieben. Aus zahlreichen Studien geht heraus, 

dass die R
eduktion von Stressbiom

arker «salivary cortisol» (sC
) und «salivary alpha-am

ylase» (sA
A) durch M

assagen 
m

öglich ist. Aufgrund der w
idersprüchlichen D

atenlage bleibt jedoch vor allem
 der Effekt von M

assagen auf das sC
 

kontrovers.  
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
System

atische R
eview

s haben bereits gezeigt, dass «sensory approaches» w
ie Berührung und M

assagen eine m
oderate 

bis zu hoher Effizienz im
 M

anagem
ent von A

gitation aufw
eisen. Für die Forscher ist jedoch klar, dass viele dieser 

bestehenden Studien m
ethodologische Schw

ächen aufw
eisen und dass es eine N

otw
endigkeit für w

issenschaftliche 
Entw

icklung gibt.  
• 

Zudem
 beschreiben die Forschenden, dass es ihrem

 W
issen nach noch keine Studien gibt, die die W

irkung der 
H

andm
assage auf den C

ortisolspiegel, die Aktivität des Parasym
pathikus und die Agitation von kognitiv beeinträchtigten 

Patienten und Patientinnen, die in einer akuten geriatrischen psychiatrischen Abteilung stationär behandelt w
erden, 

untersucht haben.  
 Ziel oder Forschungsfrage: 
Ziel: D

ie psychophysiologischen E
ffekte einer pflegerischen Intervention, die aus der w

iederholten Applikation von H
andm

assagen 
über drei W

ochen bei agitierten P
atienten und -innen m

it D
em

enz besteht, zu m
essen.  

• 
D

as erste Ziel w
äre die sC

 und sA
A levels vor und nach der H

andm
assage in beiden G

ruppen (Interventions- und 
Kontrollgruppe) zu m

essen und zu vergleichen.  
• 

D
as zw

eite Ziel w
äre die A

gitation vor und nach der H
andm

assage in beiden G
ruppen zu m

essen und zu vergleichen.  
H

ypothese: W
iederholte H

andm
assagen, w

elche durch Pflegefachpersonen appliziert w
erden, reduzieren die Konzentrationen von 

sC
 und SA

A der P
atienten und -innen und w

eisen eine Verbesserung in ihrem
 agitierten V

erhalten auf.  
• 

Es w
ird keine Forschungsfrage definiert.  

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
ie Studie hat einen quantitativen A

nsatz. D
as Studiendesign ist ein random

isiertes-kontrolliertes Verfahren (R
C

T).  
• 

D
ie W

ahl des Studiendesigns w
ird nicht begründet.  
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Setting: Eine spezialisierte geriatrische psychiatrische Abteilung eines Akutspitals («specialized geriatric psychiatry service»).  
 Stichprobe: 
Zielpopulation: Es handelt sich um

 hospitalisierte Patienten und -innen, w
elche m

indestens 65 Jahre alt sind oder älter, die an 
D

em
enz und A

gitation leiden.  
C

harakteristiken der Teilnehm
enden können anhand einer Tabelle, w

elche dem
ographische und gesundheitsspezifische Angaben 

beinhaltet entnom
m

en w
erden: G

eschlecht, A
lter, Länge des Spitalaufenthalts, C

D
R

, H
oN

O
S65+, verschriebene M

edikam
ente 

(Analgetika, H
ypnotika, Antidepressiva und N

euroleptika) 
Stichprobengrösse: Beträgt 40 Patienten und -innen. D

ie G
rösse w

ird begründet anhand der R
ahm

enbedingungen einer 
Pilotstudie. D

ie G
rösse übertrifft das M

inim
um

 für P
ilotstudien, w

elches 12 Teilnehm
ende beträgt (laut Literatur).  

D
ropouts w

erden beschrieben: 5 pro G
ruppe. G

ründe w
erden aufgezählt.  

Personal: Es nahm
en 11 P

flegefachpersonen und 3 Pflegeassistenten freiw
illig an dieser Studie teil.  

 Einschlusskriterien 
Patienten &

 Patientinnen 
• 

M
inim

um
 W

ert von 1 auf dem
 «C

linical D
em

entia R
ating» (0-3) (C

D
R

) (G
edächtnis, O

rientation, U
rteilsverm

ögen, 
Problem

lösungskom
petenz, G

em
eindeangelegenheiten, H

aushalt und H
obbies, K

örperpflege) 
• 

M
inim

um
 W

ert von 1 für V
erhaltensstörungen auf der französischen Version von «H

ealth of the N
ation O

utcom
e Scales 

65+» (H
oN

O
S65+) (hyperaktiv, aggressiv, agitiert, trotzig) 

• 
Spitalaufenthalt w

eniger als zw
ei W

ochen vor S
tudienbeginn.  

• 
Patient/P

atientin durften kein R
isiko für eine V

erlegung in ein anderes psychiatrisches Setting haben.  
 

Pflegefachpersonen  
• 

Sie m
ussten eine spezialisierte A

usbildung für die Pflege bei geriatrischen Patienten und -innen m
it D

em
enz haben. 

• 
Sie m

ussten m
inim

al seit 6 M
onaten dort arbeiten. G

rund: D
am

it sie sich w
ohl fühlen im

 U
m

gang m
it dieser P

opulation.  
 

A
usschlusskriterien 

Patienten 
• 

Bekannte M
ühe m

it körperlichem
 Kontakt  

• 
Starke körperliche D

ekom
pensation, w

elche m
inim

ale körperliche S
tim

ulation verlangt gem
äss dem

 B
ehandlungsteam

 
• 

Verw
undete H

ände 
 

• 
D

ie Ausw
ahl der Teilnehm

enden w
ird im

 M
ethodenteil folgenderm

assen beschrieben: alle stationär behandelten P
atienten 

und Patientinnen, die an einer kognitiven Beeinträchtigung litten, w
urden als geeignet für die Studie angesehen, w

enn sie 
die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten. 

• 
D

ie w
eiteren Angaben zur Stichprobenziehung folgen im

 Abschnitt zu den R
esultaten. D

ie Ziehung w
ird anhand einer 

Tabelle dargestellt. 
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• 
Es gibt zw

ei S
tudiengruppen: Interventions- und Kontrollgruppe.  

• 
D

ie Einteilung der Teilnehm
enden in die G

ruppen erfolgte random
isiert anhand eines unabhängigen rechnergestützten 

Prozesses («independent com
puterized process»). D

iese Art der R
andom

isierung w
urde verw

endet, da es zu einer 
Balance in der Zuteilung der Teilnehm

enden führt.  
• 

D
ie Eignung der Teilnehm

enden anhand der beschriebenen Tests (C
D

R
 und H

oN
O

S65+) w
urden durch zw

ei trainierte 
Psychiater/-innen durchgeführt, w

elche nicht in der Studie involviert sind.  
 

D
atenerhebung: 

• 
D

ie D
atenerhebung fand von April 2014 bis Februar 2015 statt.  

• 
D

ie D
atenerhebung fand einm

al in der W
oche statt: B

ei der ersten M
assage (W

oche 1, T1), der vierten M
assage (W

oche 2, 
T2) und der siebten M

assage (W
oche 3, T3) statt. Für die Kontrollgruppe fand die Erhebung an den gleichen Tagen zur 

gleichen Zeit statt. 
• 

D
ie D

atenerhebung fand für sC
 und sA

A vor der Intervention um
 14:00, nach der Intervention um

 14:20 und 14:40, einm
al 

in der W
oche (T1, T2, T3) statt.  

• 
D

ie D
atenerhebung der A

gitation fand vor der Intervention um
 14:00 und nach der Intervention um

 17:00, einm
al in der 

W
oche (T1, T2, T3) statt.  

• 
Es w

urden physiologische M
essungen (sC

 und sA
A

) anhand eines S
peicheltests erhoben und die A

gitation anhand 
C

ohens-M
ansfield A

gitation Inventory (C
M

AI). D
ie M

essung des C
M

AI fand durch zw
ei Forschungsm

itglieder statt, m
it einer 

Inter-rater R
eliabilität von r=1.00. 

 Intervention / D
atenm

essung:   
Vor der Intervention 
D

ie Pflegefachpersonen w
urden zur H

andm
assagen Intervention von einem

 zertifizierten M
asseur geschult. D

as 2-stündige 
Training in der G

ruppe bestand aus praktischen Ü
bungssequenzen, in denen auch diskutiert w

urde, w
ie die M

assage nach 
Stim

m
ung und R

eaktion der Patienten und -innen angepasst w
erden könnte. D

ie Pflegefachpersonen hatten ein schriftliches 
Protokoll, w

elches die Intervention beschreibt, auf der Station. D
ie Forschenden w

aren an den M
essungstagen auf der S

tation und 
konnten, falls notw

endig, Fragen der Pflegefachpersonen beantw
orten.  

D
ie Pflegefachpersonen m

ussten bei der A
usführung der M

assage auf 6 Punkte achten: 
1. 

Sicherstellen, dass visueller und verbaler Kontakt zum
 Patienten/zur Patientin besteht, dass die U

m
gebung und die Position 

des Patienten/der P
atientin angenehm

 und passend ist und dass die Pflegefachperson dem
 P

atient/der Patientin 
gegenüber oder leicht seitlich sitzt.  

2. 
M

ittels rhythm
ischer und kreisender B

ew
egungen und ohne Benutzung von C

rem
e, vollständiger K

ontakt m
it der ganzen 

H
and und V

orderarm
 des P

atienten/P
atientin herstellen.  

3. 
M

it den gleichen Bew
egungen die H

andcrem
e auf den Vorderarm

, das H
andgelenk, die H

and Innen- und A
ussenseite und 

Finger auftragen. 
4. 

Vorderarm
, Finger und H

andfläche m
it m

oderatem
 D

ruck m
assieren; leichte Bew

egungen auf das H
andgelenk und 

H
andrücken ausüben. 

5. 
D

ie M
assage w

ird nach 8-10 M
inuten beendet, indem

 die Berührung und M
anipulation verlangsam

t w
ird.   
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6. 
D

ie Schritte 1-5 bei der anderen H
and anw

enden.  
 

Interventionsgruppe 
• 

N
=20 

• 
Erhalten sieben M

assagen innerhalb drei W
ochen.  

• 
D

ie M
assagesequenzen gingen 16-20 M

inuten. (M
inim

um
 8 M

inuten pro H
and), jedoch w

urde die M
assage gestoppt, w

enn 
sich dies ein P

atient oder P
atientin w

ünschte.  
• 

D
ie M

assagen w
urden an dem

 gew
ünschten O

rt des jew
eiligen Patienten/P

atientin durchgeführt. 
• 

Es w
ar nicht m

öglich, dass ein Patient/eine P
atientin alle sieben M

assagen von der gleichen Pflegefachperson erhielt.  
• 

D
ie H

andm
assagen, w

elche nicht an den M
essungsdaten durchgeführt w

orden sind, w
urden bezüglich Zeit und W

ochentag 
an den Patienten/der Patientin angepasst.  

  K
ontrollgruppe 

• 
N

=20 
• 

Erhielten die übliche Pflege.  
• 

Sie nahm
en gelegentlich an Freizeitaktivitäten (M

algruppe, Friseur, Fam
ilienbesuche) teil, erhielten Behandlungen (w

ie 
Physiotherapie) oder nahm

en an geplanten Term
inen teil (z.B., Term

ine in der N
europsychiatrie).  

 M
essinstrum

ente  
Für die Eignungskontrolle 

• 
«C

linical D
em

entia R
ating» (C

D
R

) 
M

isst kognitive und funktionelle Kom
petenzen anhand sechs D

om
änen: G

edächtnis, O
rientation, U

rteilsverm
ögen, 

Problem
lösungskom

petenz, G
em

eindeangelegenheiten, H
aushalt und H

obbies, K
örperpflege. 

D
atenniveau: einzelne D

om
änen sind ordinalskaliert. (O

ft w
ird die Sum

m
e solcher S

kalen als intervallskaliert interpretiert.) 
• 

«H
ealth of the N

ation O
utcom

e Scales 65+» (H
oN

O
S65+) 

G
ibt einen Ü

berblick von klinischen und sozialen Problem
en (Verhaltensstörungen, E

inschränkungen, sym
ptom

atische Problem
e, 

soziale Störungen) Verhaltensstörungen, die bew
ertet w

erden: hyperaktiv, aggressiv, agitiert, trotzig. 
D

atenniveau: einzelne D
om

änen sind ordinalskaliert. (O
ft w

ird die Sum
m

e solcher S
kalen als intervallskaliert interpretiert.) 

  Für die Patientenoutcom
es  

C
ohen-M

ansfield A
gitation Inventar (C

M
A

I) 
• 

Zur M
essung von Agitation anhand folgender Subkategorien: «verbal nicht aggressives Verhalten», «verbal aggressives 

Verhalten», «körperlich nicht aggressives Verhalten», «körperlich aggressives V
erhalten» 

• 
Ein Score von «0» = Verhalten nicht präsent, «1»= Verhalten einm

al präsent, «2»= Verhalten zw
eim

al präsent. 
• 

D
ie inter-rater R

eliabilität von C
M

AI ist zw
ischen 0.82 und 0.92. 
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• 
D

ie Validität der französischen Ü
bersetzung des C

M
A

I hat eine Inter-rater R
eliabilität von r=0.72 und eine interne 

Konsistenz (C
ronbach’s Alpha) von 0.77.  

• 
D

ie M
essung der D

aten fanden durch zw
ei Forschungsm

itglieder statt, m
it einer Inter-rater R

eliabilität von r=1.00. 
• 

D
atenniveau: einzelne D

om
änen sind ordinalskaliert. (O

ft w
ird die Sum

m
e solcher S

kalen als intervallskaliert interpretiert.) 
 Speicheluntersuchung  

• 
Zur M

essung des sC
 und sAA G

ehalts (Stress). 
• 

Ein «Salivette device» w
urde für die K

ollektion der P
roben verw

endet. Ein Tupfer aus Baum
w

olle w
urde für 1 M

inute unter 
die Zunge gelegt.  

• 
U

m
 potenzielle Einflüsse der U

m
gebung zu lim

itieren w
urden rigorose K

ontrolltechniken angew
endet: 

Patienten/Patientinnen durften 1 Stunde vor der U
ntersuchung nicht rauchen, essen oder trinken. D

ie Proben bis zur 
Analyse w

urden bei -20° gelagert.  
• 

Trotz der K
ontrolltechniken hatten gew

isse Patienten/P
atientinnen nicht genug Speichel, auch w

enn der Tupfer länger als 1 
M

inute im
 M

und belassen w
orden ist.  

• 
D

ie Proben w
urden für die Ausw

ertung zum
 C

lem
ens Kirschbaum

 Laboratorium
 in D

resden, D
eutschland geschickt, um

 
eine blinde Analyse zu gew

ährleisten.  
• 

N
ach dem

 Auftauen w
urden die Proben für 5 M

inuten bei 3000 rpm
 zentrifugiert, um

 eine klare und tiefe Viskosität zu 
erlauben. D

ie M
essung des Speichels fand anhand eines kom

m
erziell erhältlichen C

hem
ilum

ineszenz-Im
m

unoassay m
it 

hoher Em
pfindlichkeit («com

m
ercially available chem

ilum
inescence im

m
unoassay w

ith high sensitivity») statt.  
• 

D
atenniveau: proportionalskaliert.  

D
atenanalyse: 

• 
D

ie Analyse beinhaltete alle Teilnehm
enden, w

elche im
 M

inim
um

 eine M
assage oder Kontrollintervention erhalten haben.  

• 
D

ie dem
ographischen und gesundheitsspezifischen V

ariablen (nom
inal- (z.B

. G
eschlecht), ordinal- (z.B. C

D
R

 score), 
intervall- (z.B. Aufenthaltsdauer) und proportionalskaliert (z.B. A

lter)) w
urden berechnet und innerhalb der G

ruppen anhand 
vom

 W
ilcoxon, Pearson C

hi square und des Fishers exact tests verglichen.  
• 

sC
 und sA

A sow
ie Agitation w

urden anhand des intention-to-treat (ITT) m
odels analysiert.  

• 
sC

, sAA und C
M

AI W
erte w

urden anhand drei-Stufen, linear-m
ixed-effects m

odels analysiert, m
it zufälligen 

Achsenabschnitte («random
 intercepts») für die einzelnen Teilnehm

enden («subject ID
») und die W

ochen innerhalb der 
einzelnen Teilnehm

enden («w
eek w

ithin subject ID
»).  

• 
D

ie unabhängigen V
ariablen w

aren die Intervention, W
oche und Tageszeit.   

• 
D

ie linear-m
ixed m

odels Analyse w
urde durch unabhängige t-tests für die V

eränderung der P
unktezahlen der abhängigen 

Variablen zw
ischen verschiedenen Zeiten (im

 Tag) für jede W
oche ergänzt.  

• 
Als M

assstab für den Effekt w
ird C

ohens d, w
elches das Ausm

ass der D
ifferenz zw

ischen den G
ruppen beschriebt: kleiner 

Effekt d=0.20, m
oderater E

ffekt d=0.50, grosser Effekt d=0.80 
• 

Es w
urde eine statistische Analyse anhand S

tata 14 (StataC
orp LP, C

ollege Station, TX) durchgeführt.  
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• 
D

as Signifikanzniveau w
urde bei einem

 Alphalevel von 0.05 definiert. 

Ethik:  
• 

D
ie Autoren deklarieren, dass sie keinen Konflikt von Interessen haben.  

• 
D

er erste A
utor und der Forschungsassistent inform

ierten die Angehörigen und Teilnehm
enden über die Studie.  

• 
Es w

urde eine schriftliche Einw
illigung zur Teilnahm

e durch sie eingeholt. 
• 

D
er leitende Arzt sow

ie die Pflegeleitung genehm
igten die Studie. 

• 
D

aten w
urden kodiert, um

 die Schw
eigepflicht zu schützen. 

• 
D

as Ethikkom
itee von vom

 Kanton W
aadt hat die Studie genehm

igt.  
• 

D
ie Studie w

urde in Ü
bereinstim

m
ung m

it dem
 ethischen S

tandard, w
elches in 1964 in der D

eklaration von H
elsinki 

etabliert w
orden ist, durchgeführt.  

• 
D

ie Forschenden beschreiben ihre R
ollen und B

eziehung zu den Teilnehm
enden.  

 
  Ergebnisse 

• 
G

ew
isse S

peichelproben hatten nicht genug V
olum

en, w
eshalb diese nicht analysiert w

urden.  

Patientencharakteristiken 
• 

M
änner und Frauen w

urden gleicherm
assen in beide G

ruppen verteilt.  
• 

D
ie G

ruppen w
eisen keine signifikanten U

nterschiede bezüglich ihrer dem
ographischen und gesundheitsspezifischen D

aten 
auf.  

• 
N

ur beim
 C

D
R

 Score kam
 es fast zu einem

 signifikanten U
nterschied zw

ischen den beiden G
ruppen. D

ie 
Interventionsgruppe, w

eist dort einen höheren Score auf. 

«Salivary C
ortisol» (sC

) 
• 

Es ist eine statistisch signifikanten drei-w
eg-Interaktion zw

ischen Intervention, W
oche, Zeitpunkt des Tages beobachtet 

w
orden (p=0.01). (D

ies bedeutet, dass diese drei unabhängigen Variablen sich gegenseitig signifikant beeinflusst haben.) 
• 

W
oche 1: D

ie G
ruppeneffekte w

aren klein und nicht signifikant. 
• 

W
oche 2:  sC

 hat in beiden G
ruppen abgenom

m
en, ohne einen signifikanten U

nterschied zw
ischen den G

ruppen.  
• 

W
oche 3: sC

 hat ein w
enig m

ehr in der Interventionsgruppe abgenom
m

en als bei der K
ontrollgruppe. D

ie G
ruppendifferenz 

w
ar klein bis m

oderat.  
• 

D
ie rohen D

aten zeigen einen hohen sC
 W

ert w
ährend der ganzen Studie. D

ie sC
 D

urchschnittsw
erte w

aren um
 14:00 am

 
höchsten. 

«Salivary alpha A
m

ylase» (sA
A

) 
• 

Es ist eine statistisch signifikanten drei-w
eg-Interaktion zw

ischen Intervention, W
oche, Zeitpunkt des Tages beobachtet 

w
orden (p=0.02). (D

ies bedeutet, dass diese drei unabhängigen Variablen sich gegenseitig signifikant beeinflusst haben.) 
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• 
W

oche 1:  sAA hat ein w
enig m

ehr in der Interventionsgruppe zugenom
m

en als in der K
ontrollgruppe. D

ie G
ruppendifferenz 

w
ar klein bis m

oderat. 
• 

W
oche 2:  sAA hat in der Interventionsgruppe abgenom

m
en und in der K

ontrollgruppe zugenom
m

en. D
iese 

G
ruppendifferenz w

ar statistisch signifikant und gross.  
• 

W
oche 3: sA

A hat in Interventionsgruppe abgenom
m

en und in der Kontrollgruppe zugenom
m

en. D
ie G

ruppendifferenz w
ar 

klein bis m
oderat.  

• 
D

ie rohen D
aten («raw

 data») zeigen einen hohen sA
A W

ert w
ährend der ganzen Studie. 

 
C

M
A

I 
• 

Es gab keine signifikanten Interaktionen oder H
aupteffekt («m

ain effect»), ausser den H
aupteffekt für Zeitpunkt des Tages, 

w
elches eine allgem

eine signifikante Zunahm
e des C

M
AI von 14:00 bis 17:00 reflektiert (p=0.02).  

• 
Keiner der G

ruppenvergleiche w
ar signifikant.  

• 
W

oche 1: der C
M

AI Sum
m

enw
ert nim

m
t in der Interventionsgruppe ab und in der Kontrollgruppe zu. D

ie G
ruppendifferenz 

ist m
oderat. A

lle S
ubkategorien für A

gitation nehm
en bei der Interventionsgruppe ab, ausser «körperlich nicht aggressives 

Verhalten», w
ährend nur «verbal nicht aggressives Verhalten» bei der Kontrollgruppe abnim

m
t. Für «körperlich aggressives 

Verhalten» w
ar die G

ruppendifferenz m
oderat und fast statistisch signifikant (p=0.08). 

• 
W

oche 2: der C
M

AI Sum
m

enw
ert nim

m
t in der Interventionsgruppe ab und in der Kontrollgruppe zu. D

ie G
ruppendifferenz 

ist klein bis m
oderat. D

ie S
ubkategorie «körperlich nicht aggressives Verhalten» hat w

eniger abgenom
m

en in der 
Interventionsgruppe als in der K

ontrollgruppe.  
• 

W
oche 3: der C

M
AI Sum

m
enw

ert hat in beiden G
ruppen zugenom

m
en. «Körperlich nicht aggressives Verhalten» und 

«Verbal aggressives Verhalten» nahm
en in beiden G

ruppen zu, ohne U
nterschiede zw

ischen den G
ruppen. «Körperlich 

aggressives V
erhalten» hat sich in der Interventionsgruppe nicht verändert und in der K

ontrollgruppe abgenom
m

en. D
ie 

G
ruppendifferenz ist klein. 

Zentrale Ergebnisse der Studie                                                                                                                                                                     

• 
Im

 V
ergleich zu den K

ontrollgruppen w
eist die Interventionsgruppe einen höheren sC

 und sA
A W

ert in der ersten W
oche 

vor und nach der M
assage auf, aber eine grössere R

eduktion der W
erte in W

oche 2 und 3, m
it einer signifikanten 

R
eduktion für sA

A in W
oche 2.  

• 
Agitationsw

erte unterschieden sich nicht signifikant zw
ischen den G

ruppen, tendierte jedoch in der Interventionsgruppe 
stärker abzunehm

en als in der K
ontrollgruppe.  

Präsentation der Ergebnisse 
• 

D
ie Ergebnisse w

erden im
 Fliesstext und anhand von Tabellen/G

raphiken verständlich dargestellt. Im
 Fliesstext w

erden 
spezifischen W

erte aufgezeigt und auf die Tabellen/G
raphiken verw

iesen. 
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  D
iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
D

ie Ergebnisse deuten darauf hin, dass H
andm

assagen positive A
usw

irkungen auf Stress und Agitation bei hospitalisierten 
Patienten und Patientinnen m

it D
em

enz haben könnte. 
 sC

 und sA
A

 
• 

In W
oche zw

ei w
urden unerw

artete Zunahm
e in sC

 und sAA
 am

 Ende der M
assage bei der Interventionsgruppe 

w
ahrgenom

m
en, gefolgt von einer signifikanten Senkung der B

iom
arker nach 20 M

inuten.  
• 

D
ie N

otizen der P
flegefachpersonen indizieren, dass gew

isse Teilnehm
ende verbal positive A

ussagen w
ährend der 

M
assage gem

acht haben, andere frühzeitig aufhören w
ollten und angespannt w

aren. 
• 

D
rei Patienten/Patientinnen w

eisen in W
oche 2 sexuelles Verhalten auf, w

elches als sehr unangenehm
 durch die 

Pflegefachpersonen em
pfunden w

orden ist. D
ies tritt in W

oche 1 und 3 nicht auf.  
• 

In der W
oche 3 haben sC

 und sA
A gleicherm

assen abgenom
m

en nach der M
assage. D

ie Patienten/P
atientinnen w

aren 
entspannter und w

ollten w
ährend der Intervention nicht m

ehr reden.   
• 

D
ieses R

esultat zeigen die positiven Effekte der Intervention auf die S
enkung der Stressbiom

arker, auch w
enn die 

G
ruppendifferenz nicht signifikant w

ar. D
iese R

esultate zeigen auch, dass es m
ehrere M

assageeinheiten braucht, bevor 
biologische Effekte beobachtet w

erden können.   
• 

N
euste Literatur zeigt, dass sAA unm

ittelbar nach der Intervention und sC
 10 M

inuten später gesam
m

elt w
erden sollte, da 

sAA und sC
 unterschiedlich lange benötigen, um

 ihre S
pitzenw

erte zu erreichen. A
ufgrund der Verzögerung der 

Freisetzung von sC
 und sA

A ist die Interpretation der V
ariabilität der B

iom
arker-E

rgebnisse lim
itiert. 

• 
D

ie R
esultate bezüglich sC

 und sAA decken sich m
it bestehender Literatur.   

• 
In dieser S

tichprobe w
eisen die D

urchschnittsw
erte von sC

 und sA
A eine grosse Variabilität und grosse Standarddeviation 

zw
ischen den Teilnehm

enden auf. D
ie W

erte w
aren im

 Vergleich jedoch allgem
ein höher als bei gesunden betagten 

M
enschen, w

as indizieren könnte, dass diese Populationsgruppe bereits unter erhöhtem
 Stress und eine D

ysregulation der 
H

ypothalam
us-H

ypophysen-N
ebennierenrinden-Achse / S

tressachse leidet.  
• 

D
iese R

esultate verdeutlichen die W
ichtigkeit therapeutische W

erkzeuge zu entw
ickeln, um

 S
tress bei dieser vulnerablen 

Population zu lindern.   
 

A
gitation 

• 
D

ie R
esultate des C

M
AI decken sich grösstenteils m

it der bestehenden Literatur. 
• 

C
M

AI zeigte nur einen signifikanten H
aupteffekt für die Tageszeit, m

it einem
 allgem

einen Anstieg des C
M

AI zw
ischen 14:00 

und 17:00 U
hr. D

ies entspricht der bestehenden Literatur. 
• 

D
er D

urchschnittsw
ert der A

gitation w
ar bei beiden G

ruppen tief. D
ies kann sich w

om
öglich durch die regulären 

M
edikam

ente der Patienten und -innen erklären lassen.  
• 

D
as keine signifikanten G

ruppendifferenzen beschrieben w
orden sind, könnte durch den grossen Zeitintervall zw

ischen den 
zw

ei M
essungen erklärt w

erden (14:00 und 17:00).  
• 

W
ie erw

artet, sank die U
nruhe bzw

. A
gitation zw

ischen 14.00 und 17.00 U
hr in der Interventionsgruppe w

ährend den ersten 
zw

ei W
ochen der Intervention. 
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• 
D

ie Zunahm
e der Agitation in der 3. W

oche w
ar vor allem

 m
it «w

andering» (herum
laufen) assoziiert. D

ieses Verhalten sollte 
aber m

it Vorsicht als Agitation interpretiert w
erden, da die Patienten/P

atientinnen aufgrund ihrer Kom
orbidität m

öglichst früh 
m

otiviert w
erden sich zu bew

egen. Es könnte sein, dass durch die R
eduktion der M

edikam
ente seitens Ärzte bei 

Stabilisierung der Lage, zu dieser Zunahm
e des C

M
AI geführt hat.  

 Potenzielle Effekte der Interaktion zw
ischen Patient/Patientin und Pflegefachperson 

• 
M

assagen zu fixen Zeiten durchzuführen hat m
öglicherw

eise zu einer w
eniger entspannten Atm

osphäre beigetragen, als 
w

enn die Zeit für die D
urchführung an W

ünsche des P
atienten/P

atientinnen angepasst w
orden w

ären.  
• 

D
adurch dass die Zeit fixiert w

ar und die P
flegenden diese nicht nach ihrem

 Arbeitsplan richten konnten, ist es m
öglich, 

dass die Pflegenden w
eniger G

eduld und Em
pathie bei der Verrichtung der Intervention hatten. 

• 
G

rundsätzlich ist es m
öglich, dass gew

isse Patienten/Patientinnen w
eniger A

ffinität für gew
isse Pflegefachpersonen hatten.  

• 
D

iese Faktoren könnten zur Beeinflussung der Biom
arker geführt haben.  

 H
ypothese 

• 
D

ie Forschenden diskutieren ihre H
ypothese nicht.  

 Lim
itationen &

 Stärken: 
• 

D
ie Forschenden beschreiben m

ehrere Lim
itationen und Stärken in ihren Studien im

 Fliesstext der D
iskussion sow

ie in 
einem

 separaten Abschnitt.  
• 

Aufgrund des Studiendesigns w
ar es nicht m

öglich, dass die Forschenden, die die C
M

A
I B

ew
ertung durchführten, für die 

G
ruppeneinteilung verblindet w

aren.   
• 

Trotz der R
andom

isierung bei Einteilung der G
ruppen, w

ar der «C
linical D

em
entia» W

ert fast signifikant höher bei der 
Interventionsgruppe. Es w

äre gut gew
esen, diesen Faktor als eine W

irkungsvariable bei der Analyse zu verw
enden.  

• 
Zur S

enkung der internen Validität führten diese Faktoren: D
ie D

ropouts und der V
erlust an Speichelproben, die V

ariation 
der M

assagedauer zw
ischen den P

atienten/Patientinnen, dass die sieben M
assagen nicht durch die gleiche 

Pflegefachperson appliziert w
orden ist und dass gew

isse M
assagen (diese an Tagen der D

atenerhebungen) zu einem
 

Zeitpunkt fixiert w
aren und andere nicht.  

• 
D

ie Forschenden schreiben, dass eine Stärke ihrer Studie die gute externe Validität ist.   
 Schlussfolgerung: 

• 
Zukünftige Studien w

elche den Effekt von den Em
otionen/Em

pathie der Pflegefachpersonen auf die Biom
arker und 

Agitation untersucht sind notw
endig.  

• 
Zukünftige Studien sollen eine grössere S

tichprobe beinhalten und die Erhebung von psychosozialen D
aten bei jeder 

Speichelentnahm
e, um

 V
ariationen innerhalb eines Individuum

s und zw
ischen Individuen zu eruieren.  

• 
H

andm
assagen bei dieser P

opulation zu applizieren ist schw
ierig durchführbar. E

s ist eine sensitive und intim
e 

Beziehungsaktivität w
elches gegenseitige E

inverständnis benötigt, w
elches schw

ierig einholbar bei Patienten/Patientinnen 
m

it D
em

enz ist. D
ie H

andm
assage soll schrittw

eise in den gew
öhnlichen Pflegealltag eingeführt w

erden.  
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• 
D

ie R
ealisierbarkeit der Intervention ist gut. D

ie Im
plem

entation benötigt jedoch die Flexibilität, diese auch zu verschieben 
können, w

enn der P
atient/die Patientin diese verw

eigert.  
• 

Ein R
C

T kann nur lim
itiert bei dieser Population angew

endet w
erden, w

eshalb es zukünftige Studien benötigt m
it anderen 

Ansätzen, die C
harakteristiken, V

orlieben und die U
nvorhersehbarkeit dieser Population m

iteinbezieht: longitudinale 
random

isierte «crossover» Studien oder vertiefte Fallstudien.  
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W
ürdigung

 der Studie: Schaub et al. (2018) 
   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
Es w

ird eine klare und verständliche Problem
stellung ausgeführt.  

• 
D

ie Argum
ente w

erden m
it ausreichend Literatur gestützt. 

• 
Zudem

 liefern die Forschenden präzise und von em
pirischer Literatur gestützte D

efinitionen für in ihrer S
tudie relevante 

Begriffe (w
ie z.B. «Agitation»; «M

assage»).     
 Ziel oder Forschungsfrage: 

• 
D

as Ziel w
ird klar definiert und m

it U
nterzielen ergänzt.  

• 
Es w

ird keine Forschungsfrage definiert. 
• 

Eine H
ypothese w

ird postuliert.  
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
D

er Forschungsbedarf w
ird klar definiert und ist nachvollziehbar. (M

angel an Evidenz ohne m
ethodologische Schw

ächen 
und keine Studien die m

it diesen «M
arkern» und dieser Population gearbeitet hat.) 

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
as Studiendesign (R

C
T) w

ird klar definiert.  
• 

G
rund für die W

ahl und V
orteile dieses D

esigns w
erden nicht erw

ähnt. D
ie A

usw
ahl kann jedoch nachvollziert w

erden: in 
der E

inleitung erläuterten die Forschenden den Bedarf an m
ethodologischer E

ntw
icklung für solche Studien. Es scheint als 

ob die Forschenden erhoffen m
it einer R

C
T eine m

ethodologisch «starke» Studie durchführen zu können.  
• 

D
ie Verbindung zw

ischen Forschungsfrage und des gew
ählten m

ethodischen Vorgehens ist nachvollziehbar.  
 Stichprobe (Ein- &

 A
usschlusskriterien):  

• 
D

ie Stichprobenbeziehung ist für das D
esign angebracht. D

ie Beziehung und w
eitere A

nalysen w
erden zusätzlich einer 

G
raphik dargestellt (erhöht Verständnis).  

• 
D

ie Stichprobengrösse ist nicht repräsentativ, w
ird jedoch begründet (P

ilotstudie). D
ie Forschenden zitieren Literatur, die 12 

Probanden/Probandinnen pro G
ruppe als M

indeststichprobengröße für P
ilotstudien em

pfiehlt; ihre G
ruppengrössen von 

jew
eils 20 Patienten/Patientinnen übersteigt diese em

pfohlene Anzahl.  
• 

D
ie D

rop-outs beeinflussen die Ergebnisse, sofern sie eine M
assage oder eine K

ontrollintervention erhalten haben.  
• 

D
ie Erstellung der Vergleichsgruppen erfolgt zufällig; w

ird m
it einem

 C
om

puterprogram
m

 durchgeführt.  
• 

D
ie D

rop-outs w
erden angegeben und begründet. 

• 
Es w

erden klare E
in- und A

usschlusskriterien definiert.  
• 

Patientencharakteristiken w
erden verständlich in einer Tabelle dargestellt. 
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D
atenerhebung: 

• 
D

ie D
atenerhebung w

ird ausführlich und präzise beschrieben, ist nachvollziehbar.  
• 

D
er ganze Studienablauf w

ird m
it einer präzisen G

rafik dargestellt, w
elches zum

 V
erständnis und N

achvollziehbarkeit der 
Studiendurchführung beiträgt.  

• 
D

ie M
ethoden der D

atenerhebung sind bei allen Teilnehm
enden gleich.  

• 
D

ie D
aten sind nicht kom

plett, w
urden nicht von allen Teilnehm

enden erhoben (z.B. V
erlust von Speichelproben).  

 Intervention / D
atenm

essung:  
• 

M
ögliche V

erzerrungen/E
inflüsse auf die Interventionen w

erden erw
ähnt.  

• 
D

ie Interventionen w
erden detailliert beschrieben.  

• 
D

ie H
äufigkeit der A

nw
endung der Intervention w

ird von den Forschenden anhand Literatur (eine V
orstudie m

it gesunden 
Teilnehm

enden) begründet.   
• 

Zudem
 w

ird die Schulung der P
flegefachpersonen in der H

andm
assage nachvollziehbar beschrieben.  

• 
D

ie Ausw
ahl der M

essinstrum
ente w

ird nachvollziehbar begründet. Literatur dazu w
ird zitiert.  

• 
D

ie M
essinstrum

ente C
M

AI, Speicheluntersuchung sind reliabel und valide (entsprechende W
erte, w

ie IR
R

 und C
ronbach’s 

Alpha w
erden angegeben). 

• 
D

ie Forschenden m
achen transparent, dass obw

ohl die von ihnen benutzen zusätzlichen S
ubkategorien zum

 C
M

A
I nicht 

als vollständig validiert angesehen w
ird, w

ird diese Struktur als nützlich angesehen und w
urde bereits in bestehender 

Literatur benutzt. 
• 

Benutzte Skalen bei der Ausw
ahl der S

tichprobe: D
ie Forschenden beschreiben die Verw

endung der Skalen C
D

R
 und 

H
oN

O
S65+ und w

as dam
it gem

essen w
ird auf einer nachvollziehbaren W

eise. S
ie zitieren die relevante Literatur zu den 

jew
eiligen Skalen. Zudem

 w
ird erw

ähnt, dass sie häufig verw
endete Instrum

ente in der P
raxis sind und standardisiert, 

w
eshalb davon ausgegangen w

erden kann, dass sie reliabel und valide sind. Es w
erden jedoch keine Zahlenw

erte 
angegeben.  

 D
atenanalyse: 

• 
D

as Verfahren der D
atenanalyse w

urde klar und nachvollziehbar beschrieben. Für die M
essung der E

ffektgrösse m
it 

C
ohen’s d, beschreiben die Forschenden w

ie die Zahlen interpretiert w
erden und zitieren die relevante Literatur dazu. D

ies 
trägt zur N

achvollziehbarkeit der D
atenanalyse bei.  

• 
D

ie statistischen Verfahren w
urden sinnvoll angew

endet.  
• 

D
ie statistischen Tests entsprechenden D

atenniveaus.  
• 

D
ie Verw

endung von linear-m
ixed-m

odels (LM
M

) m
it den Teilnehm

enden («subject ID
») und W

ochen innerhalb der 
Teilnehm

enden («w
eek w

ithin subject ID
») ist sinnvoll, da dam

it berücksichtigt w
ird, dass die m

ehreren W
erten die für jeden 

Teilnehm
er/jede Teilnehm

erin gem
essen w

erden nicht unabhängig, sondern m
iteinander korreliert sind.  

• 
D

ie Forschenden beschreiben, dass sie eine Logarithm
us-Transform

ation der D
aten durchgeführt haben. D

ies w
urde 

gem
acht, dam

it die Voraussetzungen für die D
atenanalyse m

it LM
M

s nicht verletzt w
erden.  

• 
Es w

ird nicht nach N
orm

alverteilung geprüft, w
elches die Verw

endung von t-tests voraussetzt.  
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• 
Es ist unklar w

ieso die Forschenden unabhängige t-tests zur B
eurteilung der Änderungen der W

erte zw
ischen den 

verschiedenen Zeiten (des Tages) für jede W
oche benutzt haben. Aus Sicht der Leserinnen handelt sich es um

 abhängige 
und nicht unabhängige D

aten.   
• 

D
ie Forschenden haben m

ehrere t-tests durchgeführt, sie erw
ähnen die G

efahren davon aber nicht. D
ie W

ahrscheinlichkeit 
ein zufällig signifikantes Ergebnis zu erhalten kann m

it «m
ultiple testing» erhöht w

erden. D
ie Forschenden hätten eine 

AN
O

V
A durchführen können, um

 diese G
efahr zu elim

inieren.   
• 

D
as Signifikanzniveau w

ird angegeben und ist nachvollziehbar.  
 Ethik:  

• 
Studie w

ird durch ein Ethikkom
itee genehm

igt.  
• 

Es w
ird eine schriftliche E

inw
illigung für die Teilnahm

e durch A
ngehörige oder Teilnehm

ende eingeholt.  
• 

D
ie Beziehung zw

ischen den Forschenden und Teilnehm
enden w

ird nicht explizit beschrieben, ihre R
ollen im

 
Forschungsprojekt w

erden jedoch im
 Fliesstext erläutert und daher kann ihre B

eziehung zu den Teilnehm
enden abgeleitet 

w
erden. 

 
  Ergebnisse 

Präsentation der Ergebnisse:  
• 

D
ie Ergebnisse w

erden verständlich und nachvollziehbar im
 Fliesstext und anhand Tabellen und G

raphiken präsentiert.  
• 

D
ie Tabellen und G

raphiken sind vollständig.  
• 

Jedoch scheint es im
 Fliesstext drei Tipp-Fehler zu haben. In den A

bschnitten zu den Ergebnissen der sC
 und sAA

 
W

erten unterscheiden die Forschenden zw
ischen den erhobenen D

aten w
ährend den drei W

ochen m
it T1 für die erste, T2 

für die zw
eite und T3 für die dritte W

oche. Zur U
nterscheidung der drei M

essungen am
 gleichen Tag, benutzen die 

Forschenden die Abkürzungen T1
1 , T1

2 , T1
3  für die erste W

oche und die Abkürzungen für die 2. U
nd 3. W

oche. Allerdings, 
bei der zusam

m
enfassenden B

eschreibung der Ergebnisse für sC
 in der 3. W

oche, schreiben die Forschenden «T1
1 » und 

«T1
3 », anstatt «T3

1 »
 und

 «T3
1 ». Zw

ei ähnliche Fehler im
 Abschnitt zu den sAA W

erten: für die Beschreibung der W
erte in 

der 3. W
oche w

ird anstatt «T3», «T1» und «T2» geschrieben. D
iese Fehler führten beim

 Lesen zu V
erw

irrung. B
ei 

Ü
berprüfung m

it den W
erten in den Tabellen konnte festgestellt w

erden, dass es sich um
 Fehler handeln m

uss.  
• 

D
iese Fehler sind m

öglicherw
eise nicht den Forschenden zuzuschreiben, sondern w

ährend dem
 Lektorat entstanden und 

sind dann beim
 Korrekturlesen nicht erkannt w

orden (diese Fehler w
urden auch durch die Leserinnen erst beim

 zw
eiten 

D
urchlesen der Studie erkannt).   

 
  D

iskussion 

Erklärungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:  
• 

Es w
erden alle R

esultate diskutiert.   
• 

D
ie Interpretation ist ausführlich und stim

m
t m

it den R
esultaten überein.   

• 
D

ie Ergebnisse w
erden um

fassend in Bezug m
it Literatur gesetzt. D

ie Forschenden zitieren Literatur die m
it ihren 

Ergebnissen übereinstim
m

en, sow
ie die Literatur, die im

 G
egensatz zu ihren Ergebnissen steht.   

• 
Es w

ird ausführlich nach alternativen Erklärungen gesucht. A
lternative Erklärungen w

erden nachvollziehbar dargestellt.  
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• 
D

ie Forschenden diskutieren ihre H
ypothese nicht. Von der Zusam

m
enfassung der E

rgebnissen kann jedoch abgeleitet 
w

erden, dass ihre H
ypothese teils bestätigt und teils w

iderlegt w
erden kann. Im

 allgem
einen könnten die Forschenden ihre 

H
ypothese annehm

en, da ihre Studie Ergebnisse aufzeigt, die darauf hindeuten, dass H
andm

assagen positive 
Ausw

irkungen auf Stress und A
gitation bei hospitalisierten P

atienten m
it D

em
enz haben könnte. 

 Lim
itationen: 
• 

D
ie Studie ist sinnvoll.  

• 
Stärken und Schw

ächen w
erden ausführlich aufgew

ogen.  
• 

D
ie Forschenden beschreiben V

erbesserungsm
öglichkeiten und diskutieren ausführlich andere Ansätze für zukünftige 

Studien.    
 A

nw
endung in der Pflegepraxis:  
• 

D
ie D

urchführung der Intervention w
ird ausführlich beschrieben und kann direkt in die Praxis um

gesetzt w
erden.  

• 
Es w

äre m
öglich diese Studie in einem

 anderen Setting zu w
iederholen.  

• 
D

ie Autoren m
achen V

orschläge für die w
eitere Im

plem
entation in der Praxis: D

ie H
andm

assage soll schrittw
eise in den 

gew
öhnlichen P

flegealltag eingeführt w
erden. D

ie R
ealisierbarkeit der Intervention ist gut. D

ie Im
plem

entation benötigt 
jedoch die Flexibilität, diese auch zu verschieben können, w

enn der Patient/die P
atientin diese verw

eigert.  
 Evidenz:  

• 
D

iese Studie stellt prim
äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe 

in der 6S-Pyram
ide nach D

iC
enso et al. (2009) 
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Zusam
m

enfassung der Studie: G
itlin et al. (2016) 

   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
D

iese Studie befasst sich m
it dem

 Problem
 der verhaltensbezogenen und psychologischen Sym

ptom
e der D

em
enz 

(behavioural and psychological sym
ptom

s of dem
entia (BP

SD
)), die das R

isiko für Spitaleinw
eisungen erhöhen können. 

• 
D

as G
esundheitspersonal im

 Akutspital ist im
 U

m
gang m

it diesen Verhaltensw
eisen ungenügend gut ausgebildet. D

ie 
Ü

berforderung m
it dem

 U
m

gang von BP
SD

 kann zur A
rbeitsunzufriedenheit und B

urnout führen.   
• 

D
ie Forschenden beschreiben (m

it B
ezug auf bestehende Literatur), dass pharm

akologische A
nsätze m

ehr S
chaden als 

N
utzen verursachen können. Es bleibt jedoch oft unklar, w

ie nicht-pharm
akologische S

trategien bei hospitalisierten 
D

em
enzpatienten eingesetzt w

erden können.  
• 

D
ie Forschenden erläutern, dass Aktivitäten, die auf die Interessen und Fähigkeiten einer Person zugeschnitten sind, BP

SD
 

reduzieren können und es den Patienten/Patientinnen erm
öglicht sich w

ieder positiv m
it der U

m
gebung zu interagieren.  

 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 
• 

D
ie Forschenden begründen den Forschungsbedarf dam

it, dass es ihrem
 W

issen nach, keine Studie gibt, die den Einsatz 
von Aktivitäten zur Bew

ältigung von B
PS

D
 im

 Spital bereits untersucht hat.  
 

Ziel oder Forschungsfrage: 
• 

D
ie Forschenden erläutern keine Forschungsfragen, sondern stellen ein Ziel auf.  

• 
D

as Ziel dieser Pilotstudie w
ar es die D

urchführbarkeit bzw
. U

m
setzbarkeit eines nicht-pharm

akologischen A
nsatzes, dem

 
«Tailored Activity Program

 for H
ospitals» (TA

P
-H

), in die R
outineversorgung von Patienten, die aufgrund von BP

SD
 

hospitalisiert w
urden.  

• 
D

ie Forschenden stellen keine H
ypothesen auf. 

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

In dieser S
tudie handelt es sich um

 eine Pilotstudie.  
• 

D
as genau D

esign w
ird von den Forschenden nicht erläutert und nicht begründet.  

 
Setting und Stichprobe: 

• 
D

iese Studie w
urde in einer 22-B

ett verhaltensm
edizinischen Abteilung (M

edical B
ehavioural U

nit) durchgeführt. D
iese 

Abteilung bietet eine um
fassende Pflege für ältere Erw

achsene m
it kom

plizierten m
edizinischen und psychiatrischen 

Erkrankungen.  
• 

Population: M
enschen m

it einer D
em

enz die aufgrund BP
SD

 hospitalisiert w
urden.  

• 
D

ie Stichprobe besteht aus Patienten m
it einer D

em
enzdiagnose, die von Zuhause oder einem

 anderen S
pital oder Klinik in 

diese verhaltensm
edizinische A

bteilung (M
edical B

ehavioural U
nit) aufgrund BP

S
D

 (Agitation, Irritation, Aggression, 
Apathie) eingew

iesen w
urden.  
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• 
D

ie Forschenden beschreiben kurz die E
inschlusskriterien: D

em
enzdiagnose, E

inw
eisung von Zuhause, einem

 anderen 
Spital/K

linik aufgrund BP
S

D
, m

it der Erw
artung, dass die Patienten/P

atientinnen w
ieder m

edizinisch stabil nach H
ause 

entlassen w
erden können. Ein A

usschlusskriterium
 w

ar die Einw
eisung einer Langzeitpflegeinstitution. 

• 
Es w

ird eine Stichprobengruppe erstellt.  
• 

D
ie Forschenden begründen die A

usw
ahl der Teilnehm

enden nicht.  
• 

D
ie Forschenden beschreiben die Stichprobenbeziehung nicht.  

 D
atenerhebung: 

• 
D

ie Forschenden erheben D
aten in der Form

 von Interview
s und B

eobachtungen.  
• 

Sem
istrukturierte Interview

s w
urden 2-m

al durchgeführt: Forschenden befragten Fam
ilienangehörige zu B

eginn der 
Studie um

 allgem
eine H

intergrundinform
ationen (A

ngew
ohnheiten, Interessen) der Patienten zu erlangen. 1 M

onat nach 
Entlassung der Patienten w

urden die Fam
ilienangehörigen erneut befragt, um

 die Zufriedenheit m
it TA

P
-H

 zu evaluieren.  
• 

B
eobachtungen (w

ährend bis zu 11 S
itzungen): direkte Beobachtungen und V

ideoaufnahm
en der Patienten/Patientinnen. 

Som
it konnte das Verhalten w

ährend einer standardisierten Aktivität (Ausgangsw
ert) m

it dem
 V

erhalten, w
ährend den TA

P-
H

 Sitzungen verglichen w
erden.  

 Intervention / D
atenm

essung:  
• 

D
ie zu testende nicht-pharm

akologische Intervention Tailored A
ctivity Program

 for H
ospitals (TA

P-H
) w

ird von den 
Forschenden genau beschrieben. D

ieser beinhaltet die Identifizierung von P
atienten-/P

atientinnen-Interessen und -
fähigkeiten, aus denen m

assgeschneiderte Aktivitäten abgeleitet w
erden. Zudem

 w
ird das G

esundheitspersonal und die 
Angehörigen der P

atienten/Patientinnen für die N
utzung der Aktivitäten geschult. 

• 
Aktivitäten variierten je nach Kognition der P

atienten/P
atientinnen: Z.B.: Kartenspiele spielen, häkeln, H

andtücher falten, 
M

usik hören.  
• 

D
ie Intervention besteht aus bis zu 11 S

itzungen, die sich in drei Phasen entfalten:  
• 

1. P
hase – Assessm

ent und Aktivitätsplanung (von Ergotherapeuten durchgeführt): Interview
 m

it Angehörigen; B
eurteilung 

der A
ufm

erksam
keit, Fähigkeit A

nleitungen zu folgen, Problem
lösungskom

petenzen usw
. der Teilnehm

enden. S
om

it 
w

urden drei individualisierte Aktivitätspläne für jeden Teilnehm
enden erstellt. 

• 
2. P

hase – Im
plem

entationsphase: Ergotherapeuten/-innen stellten die individualisierten Aktivitäten den Teilnehm
enden 

einzeln vor und schulten das Pflegepersonal in der D
urchführung. D

ie Ergotherapeuten/-innen beobachteten die 
Pflegenden und Patienten w

ährend der D
urchführung.  

• 
3. P

hase – G
eneralisation: D

ie Ergotherapeuten/-innen erm
utigten die P

flegenden und Freizeittherapeuten / -innen die 
Aktivitäten w

eiterzuführen, besprachen Lösungen zu P
roblem

en und allgem
eine V

erbesserungsstrategien. Vor der 
Spitalentlassung besprachen die Ergotherapeuten/-innen m

it Angehörigen die D
urchführung von TA

P
-H

 Zuhause.   
• 

D
ie Forschenden beschreiben und begründen m

ehrere «outcom
e m

easures» (Ergebnism
essungen) und dessen  
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M
essinstrum

ente: 
• 

Verhaltenssym
ptom

e: Fam
ilienangehörige berichteten das V

orhandensein/die Abw
esenheit von 14 V

erhaltensdom
änen 

des N
europsychiatric Inventory-C

linican Version (N
PI-C

). Eine G
esam

tsum
m

e der vorhandenen V
erhaltensw

eisen 
w

urde berechnet (diente als Ausgangsw
ert («Baseline»)).  

• 
Engagem

ent der Teilnehm
enden: E

in Ausgangsw
ert für Interesse/E

ngagem
ent w

urde m
ittels B

eobachtung bei der 
D

urchführung einer standardisierten, nicht-individualisierten Aktivität bew
ertet. W

ährend der Intervention w
urde das 

Engagem
ent m

it Fragebögen, direkte B
eobachtungen und Videoaufnahm

en beurteilt. 
• 

D
osis und Intensität: D

ie Anzahl (D
osis) und Länge (Intensität) der TA

P
-H

 S
itzungen für jeden Patienten/jede P

atientin 
w

urde schriftlich dokum
entiert.    

• 
B

ereitschaft des Pflegepersonals: die B
ereitschaft der P

flege TA
P

-H
 Aktivitäten durchzuführen w

urde m
ittels einem

 von 
den Forschenden entw

ickelten «R
eadiness Index» beurteilt.  

• 
Zufriedenheit m

it der Pflege: die Fam
ilienangehörige w

urden 1 M
onat nach S

pitalentlassung m
it einem

 Fragebogen zur 
Zufriedenheit des Spitalaufenthalts befragt. Zudem

 w
urde erfragt, ob die TA

P
-H

 A
ktivitäten w

eiterhin Zuhause durchgeführt 
w

erden.   
• 

D
ie entsprechenden M

essinstrum
ente w

urden für die gleiche Population entw
ickelt und R

eferenzen w
erden angegeben. 

Som
it begründen die Forschenden die A

usw
ahl der M

essinstrum
ente. 

 D
atenanalyse: 

• 
D

ie D
aten, die w

ährend der D
urchführung der standardisierten nicht-individualisierten Aktivitäten gesam

m
elt w

urden 
(Ausgangsw

erte («baseline»)), w
erden m

it den D
aten, die w

ährend der D
urchführung der individualisierten A

ktivitäten 
gesam

m
elt w

urden, verglichen.   
• 

D
atenniveau der Ergebnisse/W

erte:  
• 

Verhaltenssym
ptom

e gem
essen m

it N
PI-C

: Intervallskaliert, w
obei einzelne «Item

s» ordinalskaliert sind.  
• 

Engagem
ent der Teilnehm

enden: Fragebogen, direkte Beobachtung, V
ideoaufnahm

en – die durchschnittliche Zeit eines 
spezifischen V

erhaltens w
urde berechnet, w

obei Zeit proportionalskaliert ist.  
• 

D
osis und Intensität: Anzahl Sitzungen: intervallskaliert; S

itzungsdauer: proportionalskaliert.   
• 

B
ereitschaft des Pflegepersonals: Intervallskaliert, w

obei einzelne «Item
s» ordinalskaliert sind. 

• 
Zufriedenheit m

it der Pflege: D
atenniveau kann anhand Beschreibung im

 Fliesstext nicht eruiert w
erden. Annahm

e: 
Intervallskaliert, w

obei einzelne «Item
s» ordinalskaliert sind.   

• 
D

ie Forschenden beschreiben im
 M

ethodenteil die H
erangehensw

eise ihrer D
atenanalyse nicht. D

ie diskutierten R
esultate 

im
 Ergebnisteil zeigt die Anw

endung einer deskriptiven D
atenanalyse.  

• 
D

ie Forschenden führen keine schliessende D
atenanalysen durch, daher w

ird kein Signifikanzniveau angegeben.  
 Ethik:  

• 
Angehörigen w

urden schriftlich über den Inhalt und A
blauf der S

tudie inform
iert.  

• 
Angehörige der Teilnehm

enden w
illigten zur Teilnahm

e ein. 
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• 
Zudem

 m
usste der zuständige Arzt/die zuständige Ärztin schriftlich bestätigen, dass der Patient/die Patientin m

edizinisch 
stabil genug w

ar, um
 an der Studie teilnehm

en zu können.   
• 

D
ie M

itglieder des klinischen Forschungsteam
 und dessen R

ollen w
ird genau beschrieben, daher ist die Beziehung 

zw
ischen ihnen und den Teilnehm

enden ersichtlich.  
• 

Es w
ird keine G

enehm
igung durch eine E

thikkom
m

ission beschrieben.  
• 

D
ie Finanzierung des Projekts w

ird transparent gem
acht.  

• 
D

ie Forschenden m
achen keine A

ngaben dazu ob Interessenskonflikte bestehen oder nicht.  
 

  Ergebnisse 

• 
D

ie Forschenden beschreiben die R
esultate aller Ergebnisvariablen («outcom

e m
easures») in einzelnen A

bschnitten.  
• 

D
ie Ergebnisse w

erden verständlich in Textform
 m

it B
ezug auf Tabellen und einer G

rafik präsentiert. Im
 Fliesstext w

erden 
einzelne Ergebnisse (W

erte) angegeben.  
 Zentralen Ergebnisse:  

• 
Im

 V
ergleich zur Ausgangsstim

m
ung («baseline affect») zeigten die Teilnehm

enden eine Zunahm
e von Freude und eine 

Abnahm
e von Angst und Ärger.  

• 
Im

 V
ergleich zum

 Ausgangsw
ert der Verbalisierung zeigten die P

atienten eine geringere Anzahl positiver A
ussagen und 

negativer Verbalisierungen.  
• 

Im
 V

ergleich zum
 Ausgangsw

ert der nicht-verbalen Verhaltensw
eisen zeigten die Patienten verm

ehrt positive G
esten und 

verm
inderte negative nicht-verbale Verhaltensw

eisen.  
• 

Fam
ilienangehörigen äußerten eine hohe Zufriedenheit m

it TAP-H
 und w

ürden w
ollen, dass ihr Fam

ilienm
itglied bei Bedarf 

w
ieder die TAP

-H
 erhält.  

 
  D

iskussion 

D
iskussion / Interpretation der Ergebnisse:  

• 
D

ie Forschenden können m
it ihren gesam

m
elten D

aten ihre Forschungsfrage beantw
orten: die Ergebnisse unterstützen die 

D
urchführbarkeit von TA

P
-H

 im
 akuten S

pitalsetting.  
• 

D
ie erhöhte Freude und verringerte A

ngst der Teilnehm
enden w

ährend der TA
P

-H
 zeigt, dass m

assgeschneiderte und 
individualisierte Aktivitäten passend zu den Interessen und Fähigkeiten der einzelnen Teilnehm

enden einen M
ehrw

ert im
 

Vergleich zu generalisierten Aktivitäten bietet, insbesondere w
as die Bew

ältigung negativer em
otionaler Zustände betrifft.  

• 
D

ie Ergebnisse w
erden nicht m

it ähnlichen S
tudien verglichen.    

 Lim
itationen: 
• 

D
ie Forschenden diskutieren m

ehrere Lim
itationen ihrer S

tudien: 
• 

D
ie kleine Stichprobenzahl (20 Teilnehm

ende).  
• 

Es konnte nicht festgestellt w
erden, ob die TA

P
-H

 zu einer V
erringerung von M

edikam
enten, Sedierung, 

Krankenhausaufenthalten oder R
ehospitalisierungen führte.  

• 
D

as Fehlen einer V
ergleichsgruppe (z.B

. für die B
ew

ertung der Langzeitausw
irkungen von TA

P
-H

 nach S
pitalentlassung).  
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• 
Fehlende D

aten und m
angelnde Konsistenz der B

ehandlungsexposition zw
ischen den P

atienten/Patientinnen spiegeln die 
erheblichen m

ethodischen H
erausforderungen bei der D

urchführung klinischer Forschung w
ider.  

• 
Einige P

atienten haben aufgrund m
angelnder K

onsistenz der B
ehandlungsexposition m

öglicherw
eise nicht den vollen 

N
utzen der Intervention erhalten.  

 Schlussfolgerung:  
• 

D
ie Forschenden beschreiben ausführlich die Im

plikation dieser Studie für die Praxis und erklären den B
edarf an zukünftige 

Forschung aufgrund den diskutieren Lim
itationen.  

• 
M

it den R
esultaten dieser Studie konnten die Forschenden zeigen, dass B

eurteilungen, Behandlungssitzungen und 
Personalschulungen sofort nach der P

atientenaufnahm
e eingeleitet und als Teil der routinem

ässigen Spitalversorgung 
durchgeführt w

erden konnte, w
as darauf hindeutet, dass TA

P
-H

 in die täglichen und norm
alerw

eise anspruchsvollen 
Arbeitsabläufe passen kann. 
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W
ürdigung der Studie: G

itlin et al. (2016) 

   Einleitung 

Problem
stellung: 

• 
D

iese Studie befasst sich m
it w

ichtigen Them
en in der Berufspraxis im

 Akutspital:  
D

ie Pflege von Patienten/P
atientinnen m

it BP
SD

 im
 A

kutalltag stellt das Pflegepersonal vor grossen H
erausforderungen. 

D
iese Problem

atik w
ird dadurch verschärft, dass die A

usbildung zum
 U

m
gang m

it BP
SD

 und an evidenzbasierten und im
 

Akutalltag getesteten nicht-pharm
akologischen Interventionen fehlt.    

• 
D

as Them
a w

ird im
 Kontext vorhandener em

pirischer Literatur logisch dargestellt und erklärt.  
• 

D
ie Intervention und dessen theoretischen G

rundlagen w
ird im

 Kontext vorhandener Literatur verständlich erläutert.  
 Forschungsbedarf / Forschungslücke: 

• 
D

er Forschungsbedarf w
ird logisch und nachvollziehbar dargestellt.  

 Ziel oder Forschungsfrage: 
• 

D
ie Forschenden stellen keine Forschungsfrage, sie definieren jedoch ein klares Forschungsziel.  

• 
D

ie Forschenden stellen keine H
ypothese auf.  

 
  M

ethode 

Studiendesign: 
• 

D
ie Forschenden beschreiben ihr Forschungsdesign nicht explizit, daher ist die Verbindung zw

ischen der Forschungsziel 
und dem

 D
esign nicht logisch und nicht nachvollziehbar.  

• 
D

ie G
efahren der internen und externen V

alidität w
ird nicht kontrolliert.  

 Stichprobe (Ein- &
 A

usschlusskriterien):  
• 

D
ie Forschenden beschreiben E

in- und Ausschlusskriterien für potenzielle Teilnehm
ende. 

• 
D

ie Forschenden beschreiben das Vorgehen der S
tichprobenbeziehung nicht. Es kann angenom

m
en w

erden, dass es sich 
um

 «non-probability sam
pling» bzw

. «convenience sam
pling» handelt.    

• 
Vom

 Forschungsziel her scheint die Stichprobenausw
ahl nachvollziehbar zu sein: das Ziel ist es eine bestim

m
te 

Intervention im
 Akutalltag bei BP

SD
 Patienten/Patientinnen zu untersuchen, daher besteht die S

tichprobe aus BP
SD

 
Patienten/Patientinnen. D

ie Forschenden begründen nicht w
ieso eingew

iesene Patienten/Patientinnen aus einer 
Langzeitpflegeinstitution für die Studienteilnahm

e ausgeschlossen w
urden.  

• 
D

ie Forschenden m
öchten eine A

ussage über die D
urchführbarkeit einer Intervention bei einer Zielpopulation von 

hospitalisierten BP
SD

 Patienten m
achen. Aufgrund der Beschreibung der S

tichprobe scheint sie repräsentativ für die 
Zielpopulation zu sein, ausgenom

m
en für dessen aus Langzeitpflegeinstitutionen.  

• 
Es w

urde keine Vergleichsgruppe erstellt. D
iese Lim

itation w
ird von den Forschenden in der D

iskussion erw
ähnt.  

• 
D

ie Studie hatte keine D
rop-O

uts.  
  



154 
Tobler Joya, W

arsam
ee Kaltuun 

D
atenerhebung: 

• 
D

ie D
atenerhebung ist für das Forschungsziel nachvollziehbar: die Forschenden m

öchten eine Aussage über die 
D

urchführbarkeit von TA
P

-H
 im

 Akutspital m
achen. D

azu m
üssen sie zusätzlich zu den Ausw

irkungen auf die 
Teilnehm

enden logistische M
essungen zur D

urchführbarkeit der Intervention (z.B
. zeitlicher Aufw

and der Sitzungen) 
m

achen.  
• 

D
ie M

ethode der D
atenerhebung ist bei allen Teilnehm

enden gleich.  
• 

D
aten w

urden von allen Teilnehm
enden erhalten, jedoch ist der D

atensatz nicht für alle Patienten/Patientinnen vollständig. 
G

ründe dafür sind z.B. eine m
angelnde K

onsistenz an Behandlungsexposition oder es konnte nicht für alle Teilnehm
enden 

ein Feedback zu TA
P

-H
 von den Fam

ilienangehörigen einem
 M

onat nach Spitalentlassung eingeholt w
erden. D

ies zeigt, 
dass im

 klinischen Setting es nicht m
öglich ist die D

atenerhebung zw
ischen allen Teilnehm

enden konsistent und gleich zu 
halten. D

ie Forschenden diskutieren diese Lim
itation in der D

iskussion.  
 Intervention / D

atenm
essung:  

• 
D

ie M
essinstrum

ente w
erden ausführlich und verständlich beschrieben und begründet. 

• 
D

ie M
essinstrum

ente scheinen zuverlässig und valide zu sein da sie aus etablierten Skalen/Protokollen/Fragebögen 
bestehen. D

ie Forschenden zitieren die nötige Literatur dazu.  
• 

Zudem
 testeten die Forschenden die verschiedenen K

odierungen (Affekt/Stim
m

ung, verbal, nicht-verbal) in den 
Videoaufnahm

en auf R
eliabilität. C

ohens Kappa w
ar für alle Kodierungen zufriedenstellend (alle >0.7).   

• 
Es w

erden keine m
öglichen Einflüsse/Verzerrungen auf die R

esultate beschrieben.  
 D

atenanalyse: 
• 

D
as Verfahren der D

atenanalyse w
ird nicht klar beschrieben, da die Forschenden keine statistischen Tests anw

enden 
sondern nur statistisch deskriptive W

erte «von Auge» vergleichen.  
• 

Es w
erden keine spezifischen Tests angew

endet, daher m
uss das D

atenniveau der D
aten nicht beurteilt w

erden. D
ie 

Forschenden legen auch kein Signifikanzniveau fest. 
 Ethik:  

• 
D

ie Forschenden holen die Einw
illigung für die Teilnahm

e bei den Angehörigen sow
ie beim

 zuständigen Arzt / der 
zuständigen Ärztin ein.  

• 
Sie beschreiben die R

ollen der einzelnen Forschungsm
itgliedern und dessen B

eziehung m
it den Teilnehm

enden.  
• 

D
ie Forschenden holen keine G

enehm
igung von einer E

thikkom
m

ission ein und sie diskutieren auch keine w
eiteren 

ethischen Fragen zur D
urchführung der S

tudie.  
 

  Ergebnisse 

Präsentation der Ergebnisse:  
• 

D
ie Ergebnisse w

erden präzise im
 Fliesstext beschrieben w

obei B
ezug auf spezifische Ergebniszahlen, Tabellen und einer 

G
rafik gem

acht w
erden.  

• 
D

ie Tabellen und die G
rafik sind vollständig und dienen als Ergänzung zum

 Fliesstext.  
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H
auptaussagen der Ergebnisse: 

• 
Zur B

eurteilung der A
usw

irkung der Intervention vergleichen die Forschenden die erhobenen D
aten w

ährend der 
Intervention m

it den «baseline» D
aten (M

essung vor A
nfang der Sitzungsreihe bei der D

urchführung nicht-
m

assgeschneiderten und individualisierten Aktivitäten).  
• 

Es w
erden aber keine statistischen Tests durchgeführt, daher bleibt unklar ob die Ergebnisse signifikant sind.  

 
  D

iskussion 

Erklärungen der Ergebnisse / bestehende Literatur:  
• 

Alle R
esultate w

erden in B
ezug auf die Fragestellung von den Forschenden nachvollziehbar diskutiert.  

• 
D

ie Interpretation scheint m
it den R

esultaten übereinzustim
m

en, jedoch bleibt die Signifikanz der R
esultate unklar. 

• 
D

ie Forschenden suchen nach alternativen Erklärungen. Z.B., beim
 R

esultat von niedrigen positiven (sow
ie negativen) 

verbalen Ä
usserungen w

ährend der Intervention im
 Vergleich zu w

ährend der Basisaktivität, zeigen die Forschenden 
verschiedene m

ögliche G
ründe dafür auf: D

ie B
asisaktivität w

ar größtenteils verbal, w
ährend die TA

P
-H

-Aktivitäten 
vielfältiger w

aren und m
öglicherw

eise keine verbale Interaktion erforderten. A
ußerdem

 könnte die N
otw

endigkeit, Fragen 
w

ährend der Intervention zu stellen, abgenom
m

en haben, da die Aktivität besser an die Interessen und Fähigkeiten des 
Patienten angepasst w

ar. 
 Lim

itationen: 
• 

D
ie Lim

itationen der Studie w
erden klar erläutert. 

• 
Stärken und Schw

ächen der Studie w
erden aufgew

ogen.  
 

A
nw

endung in der Pflegepraxis:  
• 

D
ie Studie ist sinnvoll. Es ist w

ichtig, um
 die D

urchführbarkeit von nicht-pharm
akologischen Interventionen für das akute 

Setting auch im
 akuten Setting zu testen. 

• 
D

ie Studie w
urde im

 akuten Praxisalltag erfolgreich durchgeführt, daher ist es vorstellbar, dass TA
P

-H
 w

eiterhin im
 

Akutspital um
gesetzt w

erden kann.  
• 

D
ie Forschenden beschreiben zusätzlich, dass die A

bteilung, in der diese Studie durchgeführt w
urde, jetzt TAP

-H
 routiniert 

um
gesetzt. D

ie Abteilung hat ein spezielles Zim
m

er für die D
urchführung von TAP

-H
 eingerichtet und ein 

Ausbildungsprogram
m

 zur Interventionsdurchführung eingeführt. D
iese Tatsache bestätigt und fundiert die D

urchführbarkeit 
von TA

P
-H

 im
 akuten Setting.  

• 
Es w

äre m
öglich diese Studie in einem

 anderen klinischen S
etting, z.B. in Langzeitpflegeinstitutionen, zu w

iederholen. 
  

Evidenzlevel:   
• 

D
iese Studie stellt prim

äre Forschungsliteratur dar, befindet sich daher auf der Evidenzstufe 6, die niedrigste Evidenzstufe 
in der 6S

-Pyram
ide nach D

iC
enso et al. (2009).  

 
 




