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Interventionen zur Förderung der
körperlichen Aktivität in
Pflegeheimen
Systematische Übersicht der Wirksamkeit
universeller Prävention

Mit dem Inkrafttreten des Präven-
tionsgesetzes im Jahr 2015 haben
Pflegekassen im § 5 (1) SGB XI die
Aufgabe bekommen, in der sta-
tionären Pflege Leistungen zur
Prävention bei versicherten Pfle-
gebedürftigen zu erbringen. Diese
Leistungen müssen sich von den Auf-
gaben aktivierender Pflege (§ 11
Abs. 1 SGB XI) unterscheiden und
wie bei allen Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung den Kriterien
der Wirksamkeit undWirtschaftlich-
keit entsprechen (§ 4 Abs. 3 SGB XI).
Eines der im Leitfaden des GKV-
Spitzenverbandes dafür ausgewiese-
nen Handlungsfelder ist körperliche
Aktivität.

Die Klientel der stationären Pflege ist
durch Multimorbidität und Manifesta-
tion gerontopsychiatrischer Erkrankun-
gen gekennzeichnet. Dennoch verfügt
sie über gesundheitliche Potenziale, die
gefördert werden können [28]. Ziel ist
ein möglichst langfristiger Erhalt ei-
nes Höchstmaßes an Selbstbestimmung
bei bestmöglicher Lebensqualität. Ein
Ansatz stellt regelmäßige körperliche
Aktivität dar [4]. Aktuelle Befunde legen
nahe, dass Einbußen der körperlichen
Funktionsfähigkeit bei stationär Pfle-
gebedürftigen mit einer herabgesetzten
gesundheitsbezogenen Lebensqualität
einhergehen [18]. Für das Setting der
stationären Pflege liegen bislang aller-
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dings keine evidenzbasierten Empfeh-
lungen für die Durchführung körper-
licher Aktivitäten vor. Eine systema-
tische Übersichtsarbeit [5] konstatiert
auf Grundlage von Primärstudien bis
einschließlich Dezember 2009 die Wirk-
samkeit rehabilitativer Interventionen
auf die körperliche Funktionsfähigkeit
älterer Personen in Einrichtungen der
stationären Langzeitversorgung. Unter
rehabilitativen Interventionen sind hier
sämtliche aktive Interventionsformen
zu verstehen, die eine Aufrechterhaltung
oderVerbesserungder individuellenkör-
perlichen Funktionsfähigkeit anstreben.
Es wurde eine insuffiziente Evidenzlage
für dieWirksamkeit rehabilitativer Inter-
ventionen dargelegt und es fand keine
isolierte Bewertung der Wirksamkeit
universell präventiver Interventionen
statt.

PräventiveLeistungennach§5SGBXI
umfassen universelle Strategien im vor-
gegebenen Setting ohne eine darüber
hinausgehende risikobezogeneZielgrup-
penauswahl [13]. Zu solchen Strategien
in der stationären Pflege liegen bislang
keine systematischen Erkenntnisse vor.
Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht
ist bei universell präventiven Strategien
zu erwarten, dass sie eine nachhaltige
Wirkungentfaltenkönnen,dieWirksam-
keit allerdings gemessen an derHöhe des
statistischen Effekts schwieriger nachzu-
weisen ist [25]. Strategien universeller,
selektiver sowie indizierter Prävention
sollten sich systematisch ergänzen.

Das Ziel dieser systematischen Über-
sichtsarbeit ist daher die Bewertung der

Wirksamkeit universell präventiver An-
gebote zur Förderung von körperlicher
Aktivität auf die Durchführbarkeit der
Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL)
bei Pflegebedürftigen in der stationären
Pflege. Die ATL sollten mit dem in der
Geriatrie etablierten Barthel-Index [22]
oder einem weitgehend vergleichbaren
Index erfasst sein.

Methode

Systematische Literaturrecherche

Eine systematische Literaturrecherche
wurde am 01. April 2016 in den elektro-
nischen Datenbanken MEDLINE (Pub-
Med), The Cochrane Library (seit 1996),
EMBASE, CINAHL, PsycINFO sowie
PEDro durchgeführt. Die Suchstrate-
gie schloss Schlag- und Textwörter für
das Setting (stationäre Pflege), die In-
tervention (körperliche Aktivität) und
den Endpunkt (Durchführbarkeit der
ATL) ein. Aufbauend auf die zugrunde
liegende systematische Übersichtsarbeit
[5] wurden eine Eingrenzung des Pu-
blikationszeitraumes ab Januar 2010 bis
einschließlich März 2016 sowie eine
Limitierung auf Veröffentlichungen in
deutscher und englischer Sprache vor-
genommen. Aus der systematischen
Übersichtsarbeit [5] wurden jene Pri-
märstudien ergänzt, die den Selektions-
kriterien entsprachen. Zuzüglich fanden
eine webbasierte Handsuche und eine
Sichtung von Referenzlisten relevanter
Publikationen statt. Die vollständigen
Suchverläufe der sehr sensitiven Suche
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Abb. 19 Metaanalyse
über alle eingeschlosse-
nen Primärstudien. KI Kon-
fidenzintervall, MWMit-
telwert,N Stichprobenum-
fang, SD Standardabwei-
chung

Abb. 29 Grafische Dar-
stellung der Primärstudien
in einem Funnel-Plot

und eine Tabelle der ausgeschlossenen
Volltexte können bei der korrespondie-
renden Autorin angefragt werden.

Literaturselektion und
Datenextraktion

Es wurden randomisierte kontrollierte
(RCT), clusterrandomisierte kontrollier-
te (cRCT)undkontrollierteklinischePri-
märstudien (CCT) eingeschlossen, die
die Wirksamkeit universell präventiver
Maßnahmen zur Förderung von körper-
licher Aktivität auf die Durchführbarkeit
der ATL bei stationär Pflegebedürftigen
evaluierten. Unter körperlicher Aktivität
sind sämtliche organisierte und geplante

körperliche Tätigkeiten zu verstehen, die
über das normale Maß alltäglicher Ver-
richtungen hinausgehen. Als Kontrollbe-
dingung wurden Primärstudien mit jeg-
lichen Vergleichsinterventionen in den
Selektionsprozess integriert. Unberück-
sichtigt blieben Primärstudien mit einer
selektiven Erhebung der ATL oder mul-
timodalen Interventionsformen.

Zwei Autoren führten unabhängig
voneinander eine Literaturselektion in
2 Schritten durch: 1) Screening von Titel
und Abstract und 2) Prüfung potenziell
relevanterVolltexte.DieDatenextraktion
wurde durch eine Autorin vorgenom-
men und durch einen zweiten Autor
überprüft.

Bewertung des Verzerrungsrisikos

EineBeurteilung dermethodischenGüte
der Primärstudien erfolgte durch 2 Per-
sonen unabhängig voneinander mithilfe
des international etablierten Instruments
der Cochrane Collaboration [16]. Dieses
umfasst die folgenden Kriterien:
4 Generierung der Randomisierungs-

sequenz,
4 verdeckte Gruppenzuteilung,
4 Verblindung der Studienteilnehmen-

den und des Studienpersonals,
4 Verblindung der Endpunkterheben-

den,
4 unvollständige Ergebnisdaten,
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Interventionen zur Förderung der körperlichen Aktivität in Pflegeheimen. Systematische Übersicht
der Wirksamkeit universeller Prävention

Zusammenfassung
Hintergrund. Körperliche Aktivität könnte
die gesundheitsbezogene Lebensqualität
stationär Pflegebedürftiger erhalten, da
eine Verringerung hier insbesondere auf
Einbußen der körperlichen Funktionsfähigkeit
beruht. Ziel ist die Evaluation der Wirksamkeit
von universell präventiven Angeboten zur
Förderung von körperlicher Aktivität auf
die Durchführbarkeit der Aktivitäten des
täglichen Lebens bei Pflegebedürftigen in der
stationären Pflege.
Material und Methode. Relevante Literatur
wurde über eine systematische Recherche
in den DatenbankenMEDLINE, The Cochrane
Library, EMBASE, CINAHL, PsycINFO und PEDro
identifiziert. Datenextraktion und Prüfung des
Verzerrungsrisikos wurden durch 2 Autoren

unabhängig voneinander vorgenommen. Die
Ergebnissynthesen beruhen auf Metaanalysen
mit „Random-effects“-Modellen.
Ergebnisse. Unter Einbezug von 14 Primärstu-
dien weisen stationär Pflegebedürftige nach
Teilnahme an körperlichen Aktivitäten im Ver-
gleich zu verschiedenen Kontrollbedingungen
eine statistisch signifikant bessere körperliche
Funktionsfähigkeit auf (Standardisierte
Mittelwertdifferenz [SMD] = 0,48, 95%-Konfi-
denzintervall [95%-KI] 0,26–0,71, p < 0,0001).
Subgruppenanalysen lassen vermuten, dass
insbesondere stationär Pflegebedürftige mit
vermehrten körperlichen und kognitiven
Beeinträchtigungen von körperlicher
Aktivität profitieren können. Ergebnisse nach
einem trainingsfreien Zeitraum begründen

die Notwendigkeit einer dauerhaften
Implementierung. Aufgrund des insgesamt
hohen Verzerrungsrisikos der Studien ist
die Aussagekraft der Ergebnisse allerdings
limitiert.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse deuten auf
eine Effektivität von körperlicher Aktivität
in der stationären Pflege hin. Angesichts
einer niedrigen Evidenzgüte sind qualitativ
hochwertige Studien für eine Überprüfung
der Robustheit der statistischen Ergebnisse
notwendig.

Schlüsselwörter
Aktivitäten des täglichen Lebens · Lebensqua-
lität · Selbstständigkeit · Kontrollierte klinische
Studien · Gerontologie

Interventions for promoting physical activity in nursing homes. Systematic review of the effectiveness
of universal prevention

Abstract
Background. Among residents of nursing
homes, physical activity might be beneficial
in maintaining health-related quality of life
because impairment is caused in particular by
functional decline. The aim is the evaluation
of the effectiveness of universal preventive
interventions directed at increasing physical
activity on activities of daily living in nursing
home residents.
Material and methods. Relevant studies
were identified through database searching
in MEDLINE, the Cochrane library, EMBASE,
CINAHL, PsycINFO and PEDro. Two review
authors independently selected articles,

assessed the risk of bias and extracted data.
Results were combined in random effects
meta-analyses.
Results. By including 14 primary studies,
nursing home residents participating in
physical activities showed a statistically
significant greater physical functioning
compared to controls (standardized mean
difference [SMD] = 0.48, 95% confidence
interval [95% CI] 0.26–0.71, p < 0.0001).
Subgroup analyses suggest that especially
nursing home residents with severe physical
and cognitive impairmentmight benefit from
participation in physical activities. Results

after non-training periods substantiate the
necessity of a sustained implementation.Due
to the high risk of bias in included studies, the
results must be interpretedwith caution.
Conclusion. Physical activity for nursing home
residents can be effective. Considering the
low-quality evidence, performance of high-
quality studies is essential in order to verify
the statistical results.

Keywords
Activities of daily living · Quality of life · Motor
Activity · Controlled clinical trials · Nursing
Homes

4 selektives Berichten von Ergebnisda-
ten,

4 andere Ursachen systematischer
Fehler.

Sämtliche während der Literaturselekti-
on, der Datenextraktion und der Bewer-
tung des Verzerrungsrisikos aufgetrete-
nen Diskrepanzen konnten durch Dis-
kussion und bei Bedarf unter Hinzuzie-
hen einer dritten Autorin aufgelöst wer-
den.

Statistische Ergebnissynthese

Die Ergebnisse von 14 Primärstudien
wurden im Rahmen von Metaanalysen
statistisch zusammengefasst. In Anbe-
tracht der durch differente Studienpopu-
lationen und Interventionen erwarteten
hohen statistischen Heterogenität wur-
de das „Random-effects“-Modell von
DerSimonian und Laird [8] verwen-
det. Die Primärstudie von Gallon et al.
konnte aufgrund der in der Publikation
zur Verfügung stehenden Daten nicht
berücksichtigt werden [12]. Infolge der

verschiedenen in den Studien verwand-
ten Erhebungsinstrumente wurden stan-
dardisierteMittelwertdifferenzen (SMD)
mit 95%-Konfidenzintervall (95 %-KI)
als Effektmaß berechnet. Hierbei fand
eine Adjustierung der SMD für kleine
Fallzahlen statt [3]. Für die Berech-
nungen wurde, sofern verfügbar, auf
die Ergebnisse von „Intention-to-treat“-
Analysen zurückgegriffen. Die Gewich-
tung der einzelnen Effektschätzer folgte
der Methode der inversen Varianz [3].
Relevante Subgruppenanalysen (Inter-
ventionsdauer, funktioneller und kogni-
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Tab. 1 Studiencharakteristika eingeschlossener Primärstudien

Erstautor
(Literatur)

Studien-
typ

Studien-
dauer

Studien-
population

Interventionenund
Vergleiche

Messinst-
rument

Álvarez-
Barbosa [1]

RCT 8 Wochen Gesamt:
n = 29
Alter: 85 Jahre
Weiblich: 83%

Übungsprogrammmit Ganz-
körpervibrationen (I)
– Dauer: 12,3–17,1min
– Frequenz: 3-mal/Woche
– Komponente: Kräftigung

Übliche Versorgung (K)

Barthel-
Index

Benavent-
Caballer [2]

RCT 16Wo-
chen

Gesamt:
n = 89
Alter: 84 Jahre
Weiblich: 65%

Widerstandstrainingmit
Elektrostimulationen (I)
– Dauer: 30–35min
– Frequenz: 3-mal/Woche
– Komponente: Kräftigung

Übliche Versorgung (K)

Barthel-
Index

Dechamps
[6]

RCT 12 Monatea Gesamt:
n = 160
Alter: 82 Jahre
Weiblich: 72%

Kognitives Bewegungspro-
gramm (I)
– Dauer: 30–40min
– Frequenz: 2-mal/Woche
– Komponenten: Beweg-

lichkeit, Dehnung, Kräfti-
gung, Gleichgewicht

Übliche Versorgung (K)

Katz-Index

Dorner [10] RCT 10Wo-
chen

Gesamt:
n = 42
Alter: 87 Jahre
Weiblich: 77%

Trainingsprogramm (I)
– Dauer: 50min
– Frequenz: 3-mal/Woche
– Komponenten: Kräfti-

gung, Gleichgewicht

Übliche Versorgung (K)

Barthel-
Index
FIM

Gallon [12] RCT 8 Wochen Gesamt:
n = 19
Alter: 67 Jahre
Weiblich:
100%

Dehnprogramm (I)
– Dauer: 20min
– Frequenz: 3-mal/Woche
– Komponenten: spiele-

rische Aktivitäten und
Gehen, Dehnung

Bildungsprogramm (K)

Barthel-
Index

Lazowski
[20]

RCT 4 Monate Gesamt:
n = 96
Alter: 80 Jahre
Weiblich: 84%

Funktionelles Training (I)
– Dauer: 45min
– Frequenz: 3-mal/Woche

- Komponenten: Kräftigung,
Gleichgewicht, Dehnung,
Gehen
Aktivitätenprogramm(K)
– Komponenten: Konver-

sationen, Stimmübun-
gen, Gedächtnisspiele,
Bewegungs-und Entspan-
nungsübungen

FIM

Machacova
[21]

RCT 3 Monate Gesamt:
n = 211
Alter: 83 Jahre
Weiblich: 91%

Tanzbasierte Intervention (I)
– Dauer: 1 h
– Frequenz: einmal/Woche
– Komponente: Tanzen

Übliche Versorgung (K)

Barthel-
Index

Makita [23] RCT 3 Monate Gesamt:
n = 149
Alter: 86 Jahre
Weiblich:
100%

Bewegungsprogramm (I)
– Dauer: keine Angaben
– Frequenz: 3-mal/Woche
– Komponenten: Beweg-

lichkeit, Gleichgewicht,
Gehen

Keine Angaben (K)

FIM

tiver Status) wurden a priori festgelegt.
Die Robustheit der Effektschätzer wur-
de durch eine Sensitivitätsanalyse unter
Ausschluss von CCT überprüft. Darü-
ber hinaus wurden Metaanalysen unter
Differenzierung nach den verwandten
Erhebungsinstrumenten durchgeführt.
Die Präsenz und das Ausmaß von sta-
tistischer Heterogenität wurden mithilfe
des χ2-Tests (α = 0,1) und der I2-Statistik
[15] detektiert und in Anlehnung an
das Cochrane-Handbuch bewertet [7].
Sämtliche Analysen erfolgten mit dem
Statistikprogramm R (Version 3.2.4.).

Ergebnisse

Identifizierte Studien

Im Rahmen der systematischen Litera-
turrecherche konnten nach Entfernung
von Duplikaten insgesamt 2500 Referen-
zenidentifiziertwerden.Hiervonwurden
2473 Arbeiten nach Durchsicht der Titel
und Abstracts als irrelevant ausgeschlos-
sen. Von den übrigen 27 als Volltexte
durchgesehenen Publikationen konnten,
gemeinsam mit 5 bereits in der systema-
tischen Übersichtsarbeit [5] enthaltenen
Primärstudien, schließlich 15 Primärstu-
dien in die systematische Übersichtsar-
beit eingeschlossen werden (. Tab. 1).

Methodische Qualität

Das Verzerrungsrisiko der Evidenzlage
wurde insgesamtalshocheingestuft.Die-
se Einschätzung beruht primär auf oft-
mals insuffizienter oder unklarer Verde-
ckung der Gruppenzuteilung sowie Ver-
blindungvonStudienteilnehmendenund
-personal. Eine fehlende Verblindung ist
zumeist auf die Beschaffenheit der In-
terventionen zurückzuführen und kann
bei Durchführung von Interventionen
und Kontrollbedingungen in einer ein-
zelnen Einrichtung Verzerrungspotenzi-
al hervorrufen. Die Gefahr von Verzer-
rung steigt zusätzlich, wenn keine Ver-
blindung der endpunkterhebenden Per-
sonen, oftmals des Pflegepersonals, statt-
gefunden hat. Das Verzerrungspotenzi-
al je Kriterium und eine Gesamtbewer-
tung für jede eingeschlossene Primärstu-
die dokumentiert . Tab. 2.
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Tab. 1 Studiencharakteristika eingeschlossener Primärstudien (Fortsetzung)

Erstautor
(Literatur)

Studien-
typ

Studien-
dauer

Studien-
population

Interventionenund
Vergleiche

Messinst-
rument

Rolland
[24]

RCT 12 Mona-
te

Gesamt:
n = 134
Alter: 83 Jahre
Weiblich: 75%

Bewegungsprogramm (I)
– Dauer: 1 h
– Frequenz: 2-mal/Woche
– Komponenten: Dehnung,

Kräftigung, Beweglichkeit,
Gleichgewicht, Gehen

Übliche Versorgung (K)

Katz-Index

Rydwik
[26]

CCT 20Wochena Gesamt:
n = 42
Alter: 85 Jahre
Weiblich: 76%

Trainingsprogramm (I)
– Dauer: 45–60min
– Frequenz: 2-mal/Woche
– Komponenten: Kräfti-

gung, Mobilitätstraining,
Gleichgewicht, Ausdauer

Übliche Versorgung (K)

Katz-Index

Santana-
Sosa [27]

RCT 12Wo-
chen

Gesamt:
n = 16
Alter: 75 Jahre
Weiblich: 63%

Trainingsprogramm (I)
– Dauer: 75min
– Frequenz: 3-mal/Woche
– Komponenten: Gehen

und sanfte Dehnung,
Beweglichkeit, Kräftigung,
Koordination

Übliche Versorgung (K)

Barthel-
Index
Katz-Index

Slaughter
[29]

CCT 6 Monate Gesamt:
n = 145
Alter: 86 Jahre
Weiblich: 73%

Körperliche Aktivität (I)
– Dauer: keine Angaben
– Frequenz: 4-mal/Tag
– Komponente: Mobilitäts-

training

Übliche Versorgung (K)

FIM

Takeuchi
[30]

RCT 4 Monate Gesamt:
n = 28
Alter: 86 Jahre
Weiblich: 86%

Physiotherapie und Walking-
Programm (I)
– Dauer: 20min
– Frequenz: 2-mal/Woche
– Komponenten: Kräfti-

gung, Gleichgewicht,
Gehen im Gebäude, Wal-
king

Physiotherapie (K)

Barthel-
Index

Telenius
[31, 32]

RCT 6 Monatea Gesamt:
n = 170
Alter: 87 Jahre
Weiblich: 74%

Funktionelles Training (I)
– Dauer: 50–60min
– Frequenz: 2-mal/Woche
– Komponenten: Kräfti-

gung, Gleichgewicht

Soziale Aktivitäten (K)

Barthel-
Index

Venturelli
[33]

RCT 6 Monate Gesamt:
n = 24
Alter: 84 Jahre
Weiblich:
100%

Walking-Programm (I)
– Dauer: ≥30min
– Frequenz: 4-mal/Woche
– Komponente: Gehen

Freizeitaktivitäten (K)

Barthel-
Index

Alter: Angabe als Mittelwert
FIM Funktionaler Selbstständigkeitsindex, I Interventionsgruppe, K Kontrollgruppe
aInterventionsdauer mit Follow-up

Ergebnisse zu den Interventionen

Die Ergebnisse aus 14 Primärstudien
(12 RCT und 2 CCT) konnten in einer
Metaanalyse statistischzusammengefasst
werden. Die Teilnahme an Interventio-
nen zur Förderung von körperlicher
Aktivität kann im Vergleich zu einer
üblichen Versorgung oder alternativen
Interventionsformen die Durchführbar-
keit der ATL begünstigen (SMD = 0,48,
[95%-KI] 0,26–0,71, p < 0,0001). Die
Heterogenität zwischen den Studien ist
als substanziell einzustufen (I2 = 64%,
p = 0,0005; . Abb. 1). In der Sensitivi-
tätsanalyse erwies sich der Schätzer nach
Ausschluss der CCT als robust (SMD =
0,50, 95%-KI 0,24–0,76, p = 0,0002; I2 =
69%, p = 0,0002).

Der Vorteil der Teilnahme an körper-
lichen Aktivitäten konnte im Vergleich
zu verschiedenen Kontrollbedingungen
über einen trainingsfreien Zeitraum
(durchschnittlich 4 Monate) aufrecht-
erhalten werden (SMD = 0,32, 95%-
KI 0,08–0,56, p = 0,0081). Eine statis-
tisch signifikant bessere Funktionsfä-
higkeit konnte bei stationär Pflegebe-
dürftigen nach Teilnahme an weniger
als 3 Monate (SMD = 0,77, 95%-KI
0,21–1,33, p = 0,0068) und mindestens
3Monate dauernden (SMD= 0,40, 95%-
KI 0,15–0,65, p = 0,0015) Interventionen
körperlicher Aktivität beobachtet wer-
den. Zwischen den Subgruppen besteht
kein statistisch signifikanter Unterschied
(p = 0,23). In einer weiteren Subgrup-
penanalyse wurde die Wirksamkeit in
Abhängigkeit des Funktionsstatus der
Teilnehmenden zu Studienbeginn eva-
luiert. Hierfür wurden die ATL-Aus-
gangswerte auf eine gemeinsame Skala
vereinheitlichtundderMedianderWerte
ermittelt. Bei stationär Pflegebedürftigen
mit bei Studienbeginnüber (SMD=0,46,
95%-KI 0,14–0,78, p = 0,005) und unter
(SMD = 0,54, 95%-KI 0,19–0,89, p =
0,0022) dem Median liegenden ATL-
Ausgangswerten konnte ein statistisch
signifikanter Vorteil gezeigt werden. Ein
Vergleich beider Subgruppen lässt kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied
erkennen (p = 0,72). In Anlehnung
an die S3-Leitlinie Demenz [9] wurde
für eine weitere Subgruppenanalyse ein
Wert von 20 Punkten im Mini-Men-
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Tab. 2 Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Primärstudien

Erstautor
(Literatur)

Random-
isierung

Verdeckte Grup-
penzuteilung

Verblindung Unvollständige
Ergebnisdaten

Selektives
Berichten

Andere
Ursachen

Gesamt-
güte

Teilnehmende
und Personal

Endpunkt-
erhebende

Álvarez-Barbosa [1] + ? – ? + ? + Niedrig

Benavent-Caballer [2] + ? – ? + + + Niedrig

Dechamps [6] + ? – ? + ? + Niedrig

Dorner [10] ? ? – ? ? ? + Niedrig

Gallon [12] ? ? – ? – ? + Niedrig

Lazowski [20] + ? ? + – ? + Niedrig

Machacova [21] ? ? – + – ? + Niedrig

Makita [23] ? ? – + ? ? + Niedrig

Rolland [24] + ? – + + ? + Niedrig

Rydwik [26] – – – – – ? – Niedrig

Santana-Sosa [27] ? ? – + ? ? + Niedrig

Slaughter [29] – – – – – + – Niedrig

Takeuchi [30] ? ? ? ? – ? + Niedrig

Telenius [31, 32] ? – ? – + + Niedrig

Venturelli [33] + ? – + ? ? + Niedrig

+ niedriges Verzerrungsrisiko, – hohes Verzerrungsrisiko, ? unklares Verzerrungsrisiko

tal-Status-Test (MMST) als Kriterium
zur Definition der Subgruppen gewählt.
Eine Teilnahme an Interventionen kör-
perlicher Aktivität konnte bei stationär
PflegebedürftigenmitMMST-Ausgangs-
werten unter 20 Punkten im Vergleich
zu verschiedenen Kontrollbedingungen
eine statistisch signifikant bessere Funk-
tionsfähigkeit erzielen (SMD = 0,52,
95%-KI 0,12–0,92, p = 0,0105). Bei
Betrachtung von Studienteilnehmen-
den mit MMST-Ausgangswerten von
mindestens 20 Punkten wurde keine
statistisch signifikant bessere Durch-
führbarkeit alltäglicher Verrichtungen
identifiziert (SMD = 0,50, 95%-KI
–0,20–1,21, p = 0,1586). Wenngleich
die Ergebnisse auf einen größeren Un-
terschied bei stationär Pflegebedürftigen
mit moderaten bis schweren kognitiven
Einbußen hindeuten, fällt der Vergleich
beider Subgruppen statistisch nichtsi-
gnifikant aus (p = 0,96; . Tab. 3).

Zusätzliche Metaanalysen wurden
differenziert nach in den Primärstudien
verwandten Erhebungsinstrumenten be-
rechnet. Die Ergebnisse weisen hierbei
unabhängig vom Erhebungsinstrument
konsistent auf statistisch signifikante
Vorteile zugunsten der Interventions-
gruppen hin (. Tab. 4).

„Publication bias“

Im Funnel-Plot (. Abb. 2) ist eine deut-
liche Asymmetrie erkennbar, die auf das
Fehlen von Ergebnissen kleinerer statis-
tisch nichtsignifikanter Studien hindeu-
tet. Eine formale Prüfung auf das Vorlie-
gen von „publication bias“ zeigte ein sta-
tistisch signifikantes Ergebnis (p < 0,001)
[11].

Diskussion

Die vorliegende systematische Über-
sichtsarbeit gibt Hinweise auf eine
Überlegenheit universell präventiver
Interventionen zur Förderung von kör-
perlicher Aktivität im Vergleich zu einer
üblichen Versorgung oder alternativen
Interventionsformen. Hierbei weisen
die in einer gemeinsamen Metaanalyse
eingeschlossenen Primärstudien aller-
dings eine substanzielle Heterogenität
auf. Möglicherweise kommt als Ur-
sache die Vielgestaltigkeit der in den
Primärstudien evaluierten Interventio-
nen in Betracht. Gleichermaßen blieb
in durchgeführten Subgruppenanalysen
nach potenziell Heterogenität verur-
sachenden Studiencharakteristika ein
vergleichbares Ausmaß an Heterogenität
erhalten.

Die Ergebnisse weisen ferner darauf
hin, dass stationär Pflegebedürftige eher
von kürzeren als von länger andauern-
denAngeboten profitieren. Eine Ursache
für diesen Befund könnte das in einigen
Primärstudien thematisierte Nachlas-
sen der Teilnahmebereitschaft sein [6,
26]. Eine Aufrechterhaltung der Moti-
vation setzt offenbar eine hinreichende
Berücksichtigung körperlicher und ko-
gnitiver Beeinträchtigungen sowie un-
terschiedlicher Interessenlagen voraus
[17]. Die Notwendigkeit einer langfris-
tigen Implementierung universell prä-
ventiver Angebotsstrukturen wird durch
Nachbeobachtungen nach Abschluss
der Interventionen begründet. Obgleich
die Interventionen durchaus nachhaltig
wirksam sind, nimmt die körperliche
Funktionsfähigkeit stationär Pflegebe-
dürftiger über einen trainingsfreien
Zeitraum ab. Das Fehlen fortlaufender
Trainingsreize hat eine Verminderung
erworbener Trainingseffekte zur Folge
[14].

Weiterhin scheint eine dem Leis-
tungsstand angemessene Ausrichtung
der Trainingsmaßnahmen mit einem
größeren Nutzen für stationär Pflege-
bedürftige mit anfänglich niedrigeren
Alltagsfähigkeiten einherzugehen. Dies
kann vermutlich durch niedrige Trai-
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Tab. 3 Subgruppenanalysen

Subgruppen n Studien n Intervention n Kon-
trolle

SMD 95%-KI p-Wert

Interventionsdauer

<3 Monate 5 138 132 0,77 0,21–1,33 0,0068

≥3 Monate 9 401 412 0,40 0,15–0,65 0,0015

ATL-Ausgangswerte

<Median 7 298 295 0,54 0,19–0,89 0,0022

≥Median 7 241 249 0,46 0,14–0,78 0,0050

MMST-Ausgangswerte

<20 MMST 4 195 197 0,52 0,12–0,92 0,0105

≥20 MMST 4 137 143 0,50 –0,20–1,21 0,1586

ATL Aktivitäten des täglichen Lebens, MMST Mini-Mental-Status-Test, SMD standardisierte Mittel-
wertdifferenz, 95%-KI 95%-Konfidenzintervall

Tab. 4 Metaanalysen nach Erhebungsinstrumenten

Messinstrumentn Studien n Interventi-
on

n Kontrol-
le

MD 95%-KI p-Wert

Barthel-Index 8 256 260 7,66 2,52–12,79 0,0035

FIM 4 176 175 7,86 3,90–11,82 0,0001

Katz-Index 4 130 132 0,65 0,29–1,00 0,0004

In den Primärstudien Dorner [10] und Santana-Sosa [27] wurden 2 Erhebungsinstrumente verwen-
det.
FIM Funktionaler Selbstständigkeitsindex,MDMittelwertdifferenz, 95%-KI 95%-Konfidenzintervall

ningsintensitäten mit progressiver Belas-
tungssteigerung begründet werden, die
bei Studienteilnehmenden mit vermehr-
ten Funktionseinbußen verstärkte phy-
siologische Anpassungsprozesse hervor-
rufen [19]. Einer überdurchschnittlichen
Beeinträchtigung der Alltagskompetenz
sind gewöhnlich stationär Pflegebedürf-
tige mit demenziellen Erkrankungen
in fortgeschrittenen Stadien ausgesetzt.
Dementsprechenddeuten die Ergebnisse
darauf hin, dass stationär Pflegebedürfti-
ge mit moderaten bis starken kognitiven
Leistungsstörungen stärker von einer
Teilnahme an körperlichen Aktivitäten
profitieren können.

In Anbetracht der methodischen
Schwächen der eingeschlossenen Stu-
dien und einer substanziellen Hetero-
genität gründen die Ausführungen auf
einer insgesamt niedrigen Evidenzgüte.
Überdies kann auch die Möglichkeit
des Vorliegens eines „publication bias“
eine Überschätzung der tatsächlichen
Wirksamkeit begünstigt haben. Auf-
grund dessen bleibt eine abschließende
Beurteilung der Wirksamkeit univer-
sell präventiver Angebotsstrukturen er-
schwert. Dennoch weisen die Studien

im Einzelnen vornehmlich auf einen für
stationär Pflegebedürftige bedeutsamen
Nutzen von Maßnahmen zur Förderung
der körperlichen Aktivität hin.

Limitationen

Sprachliche Limitierungen im Recher-
cheprozess begünstigen u. U. eine sys-
tematische Verzerrung der Ergebnisse
durch „publication bias“. Anlässlich in-
ternational bedeutungsverwandter Be-
griffe für das Setting der stationären
Pflege wurden im Selektionsprozess
möglicherweiseFehleinschätzungenvor-
genommen.

Fazit für die Praxis

4 Obgleich die Evidenzlage ein insge-
samt hohes Verzerrungspotenzial
aufweist, kann im Rahmen des
Präventionsgesetzes die Imple-
mentierung universell präventiver
Angebote zur Förderung von kör-
perlicher Aktivität in der stationären
Pflege empfohlen werden. Eine
wissenschaftliche Begleitung ist
empfehlenswert.

4 Körperliche Aktivität strebt eine Ver-
besserung der Durchführung der ATL
an. Die Förderung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität durch
eine Verzögerung körperlicher Beein-
trächtigungen lässt sich daraus nicht
unmittelbar erschließen.

4 Inwieweit eine leistungsrechtlich
notwendige Abgrenzung zur aktivie-
renden Pflege sinnvoll ist oder beides
eng aufeinander bezogen sein muss,
kann hier nicht bewertet werden.

4 Unterschiede in der Wirksamkeit
bei kognitiv weniger oder stärker
beeinträchtigten Pflegebedürftigen
sollten genauer untersucht werden.
Daraus könnten Anregungen für
Maßnahmen selektiver Prävention
entstehen. Insbesondere bedarf die
Wirksamkeit von Interventionen zur
Förderung von körperlicher Aktivität
auf die kognitive Leistungsfähigkeit
weiterer Forschung.

4 Zukünftige Forschungsvorhaben soll-
ten ihr Interesse auf die Identifikation
der für Pflegebedürftige im Setting
der stationären Pflege effektivsten In-
terventionen unter Berücksichtigung
verschiedener Kombinationen von
Trainingskomponenten richten und
im Rahmen hinreichend großer und
methodisch gut angelegter Studien
evaluieren.
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