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Kognitive Interventionen in
Pflegeheimen
Systematische Übersicht der präventiven
Wirksamkeit auf die kognitive
Leistungsfähigkeit von Pflegebedürftigen

Pflegekassen haben seit 2015
den Auftrag, Leistungen zur
Prävention im Setting der sta-
tionären Pflege zu erbringen
(§ 5 SBV XI). Die Stärkung kogni-
tiver Ressourcen ist eines der im
Leitfaden Prävention des GKV-
Spitzenverbandes ausgewiesenen
Handlungsfelder. Die Empfehlun-
gen beruhen auf der Basis der
Sichtung systematischer Über-
sichtsarbeiten, die nicht spezifisch
für das Setting sind. Für die Be-
handlung von Demenz liegt eine
S3-Leitlinie vor, die kognitive
Stimulation bei Personen mit
leichter bis moderater Demenz
empfiehlt (Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene IIb).

Demenzielle Erkrankungen gelten als
wesentlicher Risikofaktor für Heimun-
terbringungen. Die durchschnittliche
Prävalenzrate für Demenz in der sta-
tionären Pflege liegt bei 68,6 % (95 %-
KI 67,0–69,8 %)und variiert in einzelnen
Pflegeheimen zwischen 45% und 94%
[24]. Da die kognitive Leistungsfähigkeit
einen erheblichen Beitrag zu einer weit-
gehend selbstständigen Lebensführung
auch in der Heimunterbringung leistet,
ist die Stärkung kognitiver Ressourcen
ein wichtiges Ziel präventiver Aktivi-
täten. Prävention kann hier nicht im
Sinne einer Primärprävention von De-
menz verstanden werden, und Angebote
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werden zwischen dem Grad kognitiver
Einschränkungendifferenzierenmüssen.

Den Empfehlungen im Leitfaden Prä-
vention [14] liegen4 systematischeÜber-
sichtsarbeiten [13, 26, 28, 29] geringer bis
hoher methodischer Qualität zugrunde,
die zusammenfassend auf eine moderate
Evidenz für die präventive Wirksamkeit
von kognitiven Aktivitäten auf das kog-
nitive Leistungsniveau älterer Personen
hinweisen. Allerdings erfolgte keine für
das Setting der stationären Pflege spezi-
fische Bewertung der präventiven Wirk-
samkeit.

Zwei der Übersichtsarbeiten betrach-
ten ausschließlich kognitive Leistungs-
fähigkeit als Endpunkt [26, 28]. Eine
dritte Arbeit moderater Güte betrach-
tete zusätzlich den Gemütszustand und
fand Hinweise auf eine Verbesserung
[13]. Die vierte Arbeit guter Qualität
[29] betrachtete u. a. Lebensqualität,
Depressionen und Stimmungen und
fand Hinweise auf die Verbesserung von
Lebensqualität, nicht auf die Verbesse-
rung von Stimmung oder die Reduktion
depressiver Symptome. Eine Verbesse-
rung der kognitiven Leistungsfähigkeit
könnte möglicherweise auch die Durch-
führbarkeit der Aktivität des täglichen
Lebens erhöhen; dies wurde in keiner
der Arbeiten untersucht. Welcher der
angesprochenen Endpunkte angestrebt
wird oder ob die Verbesserung der kog-
nitiven Leistungsfähigkeit an sich als pa-
tientenrelevanter Endpunkt verstanden
wird, dazu gibt der Leitfaden Prävention
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV; [14]) keine Auskunft.

Zielsetzung dieser systematischen
Übersichtsarbeit ist daher eine Bewer-
tung der präventiven Wirksamkeit von
AngebotenzurFörderungderkognitiven
Aktivität auf die kognitive Leistungsfä-
higkeit bei Pflegebedürftigen in der
stationären Pflege.

Methodik

In den elektronischen Datenbanken
MEDLINE (PubMed), The Cochrane Li-
brary, EMBASE, CINAHL (EBSCO) und
PsycINFO (EBSCO) wurde Ende Februar
2017 eine systematische Literaturrecher-
che nach bereits publizierten Primär-
studien durchgeführt. Der Suchstring
enthielt Schlagwörter sowie Textwörter
für das Setting, die interessierende In-
tervention und den patientenrelevanten
Endpunkt. Es fand eine Limitation der
Artikelsprache aufDeutsch und Englisch
statt. Ergänzend erfolgten eine Sichtung
von Referenzlisten der als relevant einge-
stuften Primärstudien sowie eine Suche
nach nichtpublizierten Primärstudien
in Studienregistern. Die Suchverläufe
und eine Tabelle der ausgeschlossenen
Volltexte können bei der Korrespon-
denzautorin angefragt werden.

In die systematische Übersichtsar-
beit wurden randomisierte kontrollierte
(RCT), cluster-randomisierte kontrol-
lierte (cRCT) und kontrollierte klinische
Primärstudien (CCT) eingeschlossen,
die die präventive Wirksamkeit von
kognitiver Aktivität auf die kognitive
Leistungsfähigkeit bei Pflegebedürftigen
in der stationären Pflege untersuchten.
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Gefunden durch Datenbanksuche
(n = 6100)

Zusätzlich gefunden in anderen 
Quellen (n = 12)

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten
(n = 5790)

In Vorauswahl 
aufgenommen (n = 5790)

Ausgeschlossen
(n = 5764)

Volltext auf Eignung 
beurteilt (n = 26)

Volltextartikel ausgeschlossen
(n = 14)

• Falscher Studientyp (n = 2)
• Falsches Setting (n = 2)
• Falsche Zielgruppe (n = 1)
• Falsche Intervention (n = 3)
• Unzureichende Korrelation (n = 1)
• Kein Volltext (n = 1)

Studien eingeschlossen in 
quantitative 

Zusammenfassung (Meta-
analyse); (n = 10)1

Abb. 19 Flussdiagramm
der Identifizierung rele-
vanter Primärstudien (für
die Primärstudien Cheng
(2014) [5, 6] und Kawashi-
ma (2005) [17, 19]wurden
jeweils 2 Volltexte einge-
schlossen)

Entsprechende Interventionen konnten
kognitives Training, kognitive Stimula-
tion, eine Mischform oder vergleichbare
Aktivitäten sein. Unter kognitivem Trai-
ning wird die Durchführung von Übun-
gen kognitiver Funktionen verstanden,
unter kognitiver Stimulation die An-
regung kognitiver Tätigkeit, z. B. über
die Aktivierung von Altgedächtnisinhal-
ten oder Einbindung in Konversationen
[10].

Nichtberücksichtigt wurden Primär-
studienmitmultimodalenInterventions-
formen, wie beispielsweise kognitive In-
terventionen mit körperlich aktivieren-
den Kursinhalten. Eingeschlossen wur-
den nur Primärstudien, in denen der
Mini-Mental-Status-Test (MMST; [12])
oder ein gegen denMMST getestetes Er-
hebungsinstrument mit einer Mindest-
korrelation r = ± 0,70 verwendet wurde
[4]. Alternative Interventionen oder eine
übliche Versorgung waren als Kontroll-
bedingungen zulässig.

DieSelektionderLiteraturzitate inden
Datenbanken erfolgte durch 2 Autorin-
nen 2-stufig: 1. Die Titel und Abstracts
wurden mithilfe der Selektionskriterien
hinsichtlich ihrer Einschlussfähigkeit ge-
prüft, und 2. wurden die Volltexte poten-
ziell relevanterReferenzeneinemzweiten
Selektionsprozess unterzogen. Die Da-
tenextraktion wurde durch eine Auto-
rin vorgenommen und eine zweite über-
prüft. Mithilfe nachstehender Kriterien
[15] fand eine Bewertung der methodi-
schenQualität sämtlicher eingeschlosse-
ner Primärstudien durch 2 Autorinnen
unabhängig voneinander statt: randomi-
sierte und verdeckte Gruppenzuteilung,
Verblindung der Studienpopulation, der
Studiendurchführenden sowie bei Mes-
sung der Endpunkte, unvollständige Er-
gebnisdaten, selektives Berichten vonEr-
gebnisdaten und andere Ursachen syste-
matischer Fehler. Diskrepante Einschät-
zungen der Einschlussfähigkeit und des
Verzerrungspotenzials der Primärstudi-
en konnten durchDiskussion oder durch

Hinzuziehen der Expertise der dritten
Begutachterin beigelegt werden.

Die Ergebnisse von 10 Primärstudien
wurden im Rahmen von Metaanalysen
mit dem Statistikprogramm R (Ver-
sion 3.3.3) statistisch zusammengefasst.
Aufgrund einer durch unterschiedliche
Studienpopulationen und Interventio-
nen erwarteten hohen statistischen He-
terogenitätwurde denAuswertungendas
„Random-effects“-Modell zugrunde ge-
legt [9]. Infolge der verschiedenen in den
Primärstudien verwendeten Erhebungs-
instrumente fand eine Berechnung von
standardisierten Mittelwertdifferenzen
(SMD) mit 95%-KI als Effektmaß unter
Adjustierung für kleine Fallzahlen statt
[3]. Bei Verfügbarkeit wurde hierbei auf
die Ergebnisse von „Intention-to-treat“-
Analysen zurückgegriffen. Falls Erhe-
bungen mit Instrumenten durchgeführt
wurden, die negativ mit dem MMST
korrelieren, wurden die Skalen in eine
mit dem MMST übereinstimmende
Richtung transformiert [7]. Die Gewich-
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tung der einzelnen Effektschätzer folgte
der Methode der inversen Varianz [3].
Relevante Subgruppenanalysen (nach
Interventionsdauer, -format, -art und
kognitivem Status) wurden a priori fest-
gelegt. Die Robustheit der Effektschätzer
wurde durch Sensitivitätsanalysen unter
Ausschluss von CCT und vermutlich
Heterogenität verursachender Primär-
studien überprüft. Die Präsenz und das
Ausmaß von statistischer Heterogenität
wurden mittels χ2-Test (α = 0,1) und
I2-Statistik identifiziert [16] und gemäß
Cochrane-Handbuch [8] bewertet.

Ergebnisse

Studienlage

Insgesamt wurden 6112 Referenzen in
der systematischen Literaturrecherche
identifiziert. Nach Entfernung von 322
Duplikaten konnten 5790 Artikel in
das Title-/Abstract-Screening einbezo-
gen werden. Nach Ausschluss von 5764
irrelevanten Treffen wurden 26 Voll-
textartikel beschafft und durchgesehen
und anschließend 10 Primärstudien final
eingeschlossen (. Abb. 1).

Die Gesamtgüte der Evidenzlage
wurde insgesamt als niedrig eingestuft.
Diese Einschätzung beruht primär auf
oftmals unzureichender oder unkla-
rer Verdeckung der Gruppenzuteilung
sowie Verblindung von Studienteilneh-
menden und Studienpersonal. Eine feh-
lende Verblindung resultiert zumeist
aus offenkundigen Interventionen und
kann bei Umsetzung von Interventio-
nen und Kontrollbedingungen in ein
und derselben Einrichtung mit einem
Verzerrungsrisiko einhergehen. Darüber
hinaus ist, aufgrund einer mangelnden
Verfügbarkeit von Studienprotokollen
oder -registrationen, die Gefahr vonVer-
zerrung durch selektives Berichten von
Ergebnisdaten meist nicht nachprüfbar.
Das Verzerrungspotenzial der einzelnen
Kriterien und eine Gesamtbewertung
für jede eingeschlossene Primärstudie
sind . Tab. 1 zu entnehmen.

Im „funnel plot“ (. Abb. 2) ist kei-
ne asymmetrische Verteilung erkennbar,
die auf das Fehlen von Ergebnissen übli-
cherweisekleinererstatistischnichtsigni-
fikanter Primärstudien hindeutet. Eine

Zusammenfassung · Abstract
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Kognitive Interventionen in Pflegeheimen. Systematische
Übersicht der präventivenWirksamkeit auf die kognitive
Leistungsfähigkeit von Pflegebedürftigen

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Stärkung kognitiver
Ressourcen ist eines der Handlungsfelder
der Prävention in der stationären Pflege. Ziel
ist eine Bewertung der Wirksamkeit solcher
Angebote auf die kognitive Leistungsfähigkeit
bei Pflegebedürftigen in der stationären
Pflege.
Methodik. Es fanden eine systematische
Recherche in den DatenbankenMEDLINE,
The Cochrane Library, EMBASE, CINAHL und
PsycINFO, eine Suche in Studienregistern
sowie eine Sichtung von Referenzlisten
statt. Die Ergebnissynthesen beruhen
auf Metaanalysenmit „Random-effects“-
Modellen.
Ergebnisse. Unter Einbezug von 10 Primär-
studien weisen stationär Pflegebedürftige
nach Teilnahme an kognitiven Aktivitäten
im Vergleich zu verschiedenen Kontroll-
bedingungen eine statistisch signifikant
bessere kognitive Leistungsfähigkeit auf (SMD
[Standardisierte Mittelwertdifferenz] = 0,46,
95%-KI [Konfidenzintervall] 0,06–0,87, p =
0,0252). Subgruppenanalysen deuten auf

einen Vorteil von individuell ausgerichteten
kognitiven Aktivitätenmit längeren Trainings-
zeiträumen hin und lassen erkennen, dass
insbesondere stationär Pflegebedürftige mit
einem besseren kognitiven Ausgangsniveau
von kognitiven Trainingsmaßnahmen
profitieren können. Aufgrund des insgesamt
hohen Verzerrungsrisikos der Primärstudien
und einer substanziellen Heterogenität ist
die Aussagekraft der Ergebnisse allerdings
limitiert.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse geben
einen Hinweis auf eine Effektivität von
kognitiver Aktivität im Setting. Aufgrund
einer insgesamt niedrigen Evidenzgüte sind
qualitativ hochwertige Primärstudien für eine
Überprüfung der Robustheit der statistischen
Ergebnisse notwendig.

Schlüsselwörter
Kognitive Aktivität · Kognitive Leistungs-
fähigkeit · Stationäre Pflege · Prävention ·
Wirksamkeit

Cognitive interventions in nursing homes. Systematic review of
the preventive effectiveness on cognitive performance in persons
in need of care

Abstract
Background. The strengthening of cognitive
resources is considered to be a preventive
field of action within inpatient care. The
aim is to evaluate the effectiveness of such
interventions on cognitive performance in
nursing home residents.
Methods. A systematic literature search
was carried out in the databasesMEDLINE,
the Cochrane Library, EMBASE, CINAHL
and PsycINFO, as well as searches in trial
registries and a screening of reference lists.
The combined results were based on meta-
analyses in random-effects models.
Results. By including 10 primary studies,
participating in cognitive activities showed a
statistically significant greater cognitive per-
formance compared to controls (standardized
mean difference SMD = 0.46, 95% confidence
interval CI 0.06–0.87, p = 0.0252). Subgroup

analyses suggest a superiority of individually
oriented cognitive activities with longer
training periods and that especially nursing
home residents with a better initial level of
cognitive performance might benefit from
cognitive interventions. However, due to the
high risk of bias in the included studies and
the presence of substantial heterogeneity, the
results must be interpretedwith caution.
Conclusion. The findings imply that cognitive
activities implemented in nursing homes
might be effective. Considering the low-
quality evidence, performance of high-quality
studies is essential in order to verify our
results.

Keywords
Cognitive activity · Cognitive performance ·
Nursing homes · Prevention · Effectiveness
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Tab. 1 Verzerrungsrisiko der eingeschlossenen Primärstudien
Erstautor (Jahr) Randomisie-

rung
Verdeckte
Gruppenzu-
teilung

Verblindung Unvollstän-
dige Ergeb-
nisdaten

Selektives
Berichten

Andere
Ursachen

Gesamtgüte

Teilnehmende
und Personal

Endpunkt-
erhebende

Bond (2000) [2] – – – ? – ? + Niedrig

Cheng (2014) [5,
6]

? ? – – + + + Niedrig

Kawashima
(2015) [18]

– – – ? ? ? – Niedrig

Kawashima
(2005) [19]

? ? – ? + ? + Niedrig

Liesk (2015) [20] + ? ? ? + ? + Niedrig

Mapelli (2013)
[21]

+ ? – + + ? + Niedrig

Middelstädt
(2016) [22]

+ + – + – ? + Niedrig

Optale (2010)
[23]

? ? – + + ? + Niedrig

Van Zon (2016)
[31]

– ? – – – ? + Niedrig

Zhuang (2013)
[30]

? ? – + ? ? + Niedrig

+ niedriges Verzerrungsrisiko, – hohes Verzerrungsrisiko, ? unklares Verzerrungsrisiko

formale Prüfung auf das Vorliegen von
PublikationsbiasbestätigtdieseEinschät-
zung mit einem statistisch nichtsignifi-
kanten Ergebnis (p = 0,08985; [11]).

Ergebnisse zu den Interventionen

Die Ergebnisse aus allen 10 Primär-
studien konnten in einer Metaanaly-
se statistisch zusammengefasst werden
(. Tab. 2). Eine Teilnahme an Inter-
ventionen kognitiver Aktivität kann im
Vergleich zu einer üblichen Versorgung
oder alternativen Interventionen die
kognitive Leistungsfähigkeit stationär
Pflegebedürftiger statistisch signifikant
begünstigen (SMD = 0,46, 95%-KI
0,06–0,87, p = 0,0252). Unter kogni-
tiver Aktivität wurden heterogene In-
terventionen zusammengefasst, die u. a.
Erinnerungsvermögen, räumliche und
zeitliche Orientierung, Aufmerksamkeit
und Wahrnehmung, Sprache, kritische
Denkfähigkeit und Problemlösungsfä-
higkeit umfassen konnten. Wasmit einer
„Fortsetzung der üblichen Versorgung“
gemeint ist, wurde in den Studien über-
wiegend nicht näher bezeichnet. Die
Heterogenität zwischen den Studien ist
als substanziell einzustufen (I2 = 70%,
p = 0,0004; . Abb. 3).

In einer Sensitivitätsanalyse wurde
nach Ausschluss von vermutlich Hete-
rogenität verursachenden Studien [21,
23] ein kleinerer statistisch nichtsigni-
fikanter Effekt (SMD = 0,19, 95%-KI
–0,07–0,46, p = 0,1564) bei zugleich
niedriger Heterogenität (I2 = 26%, p =
0,2215) gezeigt. Trotz einer lediglich
mäßigen Reduktion des Effektschätzers
unter Ausschluss der CCT (SMD = 0,42,
95%-KI –0,06–0,90, p = 0,0882) lässt die
zweite Sensitivitätsanalyse ebenfalls kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied
erkennen (I2 = 74%, p = 0,0003).

DerVorteil einerTeilnahme ankogni-
tivenTrainingsangebotenkonnte imVer-
gleich zu verschiedenen Kontrollbedin-
gungen über einen trainingsfreien Zeit-
raum (durchschnittlich 6 Monate) ten-
denziell aufrechterhalten werden, wenn-
gleichderEffektschätzerseinestatistische
Signifikanz einbüßt (SMD = 0,21, 95%-
KI –0,32–0,73, p = 0,4444; I2 = 60%, p =
0,1161). Eine statistisch signifikant bes-
sere kognitive Leistungsfähigkeit konn-
te nach Teilnahme der Pflegebedürftigen
anmindestens 3-monatigen Interventio-
nen kognitiver Aktivität beobachtet wer-
den (SMD = 0,63, 95%-KI 0,16–1,11,
p = 0,0090), während Interventionen mit
kürzeren Zeiträumen keinen statistisch

signifikantenEffekterzielen(SMD=0,18,
95%-KI –0,52–0,88, p = 0,6197). Den-
noch besteht zwischen den Subgruppen
kein statistisch signifikanter Unterschied
(p = 0,2911).

Eine weitere Subgruppenanalyse lässt
einen statistisch signifikant besseren
kognitiven Status nach Teilnahme an
individuell auszuführenden Interven-
tionen im Vergleich zu verschiedenen
Kontrollbedingungen erkennen (SMD =
0,61, 95%-KI 0,07–1,15, p = 0,0279).
Bei Betrachtung von Studienteilneh-
menden, die die Trainingseinheiten in
Gruppen absolvierten, wurde hingegen
keine statistisch signifikante Überlegen-
heit identifiziert (SMD = 0,24, 95%-
KI –0,34–0,83, p = 0,4156). Wenngleich
die Ergebnisse auf einen größeren Un-
terschied bei individuell ausgerichteten
Interventionsformaten hindeuten, fällt
ein Vergleich beider Subgruppen statis-
tisch nichtsignifikant aus (p = 0,3714).

Unter Differenzierung nach der Inter-
ventionsart isteinestatistischsignifikante
Überlegenheit von kognitiven Trainings-
maßnahmen erkennbar (SMD = 0,63,
95%-KI 0,16–1,11, p = 0,0090), wo-
hingegen kognitive Stimulationen keine
statistisch signifikant bessere kognitive
Leistungsfähigkeit erzielen (SMD= 0,18,
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Übersichten

Tab. 2 Studiencharakteristika eingeschlossener Primärstudien

Erstautor
(Jahr)
Studientyp

Studien-
dauer

Studien-
population

Interventionenund Vergleiche Messinstru-
ment
(Spannweite)

Bond (2000) a

[2]
CCT

3 Monate Gesamt: n = 29
Alter: 77 Jahre
Weiblich: 0 %

Kognitives Training (I) Soziale Aktivitäten (K)
Konversationen („conversation
sessions“) zwischen einem
Pflegebedürftigen und geschulten
Pflegekräften

MMST (0–30)

Dauer: 15–20min

Frequenz: 3-mal/Woche

Gruppengröße: individuell

Kursinhalte
– Software mit Übungen für die Verbes-

serung des Erinnerungsvermögens, der
kritischen Denkfähigkeit und Problemlö-
sungsfähigkeit

– Paarweises Auffinden („matching“) von
ähnlichen Objekten

– Insgesamt 3 Schwierigkeitsgrademit
Komplexitätssteigerung

Cheng (2014)
[5, 6]
cRCT

9 Monate b Gesamt: n = 71
Alter: 81 Jahre
Weiblich: 65%

Mahjong (I) Kunsthandwerklicher Kurs (K)
Auffädeln von Perlen in Gruppen für
die Herstellung unterschiedlicher
Formen und Figuren

MMST (0–30)

Dauer: 1 h

Frequenz: 3-mal/Woche

Gruppengröße: 3 bis 4 Personen

Kursinhalte

– Katenspiel auf Grundlage von 136 Spiel-
steinen

Kawashima
(2015) a [18]
CCT

6 Monate Gesamt: 39
Alter: 88 Jahre
Weiblich: 79%

Kognitives Training (Lerntherapie) (I) Übliche Versorgung (K)
Fortführung der üblichen Aktivitäten
im Pflegeheim

MMST (0–30)

Dauer: 30min

Frequenz: 5-mal/Woche

Gruppengröße: Individuell

Kursinhalte
– Lösen von durchschnittlich 6 Arbeits-

blätternmit Übungen aus den Bereichen
Arithmetik und englischer Sprache

– Schwierigkeitsgerade sind an den
Schweregrad der Demenz angepasst

– Arithmetik: Zählen, Addition, Subtrakti-
on und Multiplikation

– Englische Sprache: Lesen von einzelnen
Wörtern oder von kurzen bis längeren
Sätzen

Kawashima
(2005)
[17, 19]
RCT

6 Monate Gesamt: n = 32
Alter: 86 Jahre
Weiblich: keine
Angabe

Kognitives Training (Lerntherapie) (I) Übliche Versorgung (K)
Fortführung der üblichen Aktivitäten
im Pflegeheim

MMST (0–30)

Dauer: 20min

Frequenz: 6-mal/Woche

Gruppengröße: Individuell

Kursinhalte
– Lösen von 2 bis 5 Arbeitsblätternmit

Übungen aus den Bereichen Arithmetik
und japanische Sprache

– Schwierigkeitsgerade sind an den
Schweregrad der Demenz angepasst

– Arithmetik: Zählen bis 3-stellige Division
– Japanische Sprache: Lesen und Schrei-

ben von einzelnen Silben bis Vorlesen
von Märchen
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Tab. 2 Studiencharakteristika eingeschlossener Primärstudien (Fortsetzung)

Erstautor
(Jahr)
Studientyp

Studien-
dauer

Studien-
population

Interventionenund Vergleiche Messinstru-
ment
(Spannweite)

Liesk (2015)
[20]
RCT

6 Wochen Gesamt: n = 24
Alter: 84 Jahre
Weiblich: 92%

Kognitive Stimulation (I) Musikintervention (K)
a. Singen von Volksliedern und
Kanons
b. Instrumentalspiel (Beispiel:
Klanghölzer, Tamburin,
Schellenkränze und Maracas)

MMST (0–30)

Dauer: 90min

Frequenz: 2-mal/Woche

Gruppengröße: 3 bis 5 Personen

Kursinhalte (modifizierte Version „NEURO-
vitalis“)
– Durchführen von Denkaufgaben in ver-

schiedenen Schwierigkeitsgraden in
jeder Sitzung (Beispiel: Aufgaben zur
Aufmerksamkeitsförderung undWahr-
nehmungsförderung sowie themenbe-
zogene Gesprächsrunden)

Mapelli (2013)
[21]
RCT

8 Wochen Gesamt: n = 20
Alter: 84 Jahre
Weiblich: keine
Angabe

Kognitive Stimulation (I) Übliche Versorgung (K)
Fortführung der üblichen Aktivitäten
im Pflegeheim

MMST (0–30)

Dauer: 1 h

Frequenz: 5-mal/Woche

Gruppengröße: 10 Personen

Kursinhalte
– Kognitive Stimulation durch Übungsauf-

gaben aus 5 Bereichen (Erinnerungsver-
mögen, Sprache, räumliche und zeitliche
Orientierung, Aufmerksamkeit und Lo-
gik)

– Gruppierung in 3 Schwierigkeitsgrade
– Identische Anzahl von Papier-/

Stift-Aufgaben aus den 5 kognitiven
Bereichen (bei schwerer Demenz ohne
Bereich „Logik“)

Middelstädt
(2016)
[22]
RCT

14
Wochen b

Gesamt: n = 71
Alter: 86 Jahre
Weiblich: 85%

Kognitive Stimulation (I) Übliche Versorgung (K)
Fortführung der üblichen Versorgung
im Pflegeheim und Teilnahme an im
Pflegeheim üblichen
Gruppenaktivitäten (Beispiel: Backen
und Basteln)

ADAS-Cog
(0–74)cDauer: 1 h

Frequenz: 2-mal/Woche

Gruppengröße: 3 bis 5 Personen

Kursinhalte („NEUROvitalis sinnreich“)
– Übungsaufgaben aus 4 Bereichen (exe-

kutive Funktionen, Erinnerungsvermö-
gen, Sprache und soziale Kognition)
kombiniertmit sensorisch-stimulieren-
den Verfahren

– Möglichst individuelle Ausrichtung der
Übungen

Optale (2010)a

[23]
RCT

6 Monate Gesamt: n = 31
Alter: 80 Jahre
Weiblich: 68%

Kognitives Training (I) Musikintervention (K)
Anregung zur Musikimprovisation als
Kernelement einer kreativen
Musiktherapie

MMST (0–30)

Dauer: 30min

Frequenz: 3-mal/Woche („initial training“)
2-mal/Woche („booster training“)

Gruppengröße: Individuell

Kursinhalte
– Kombination aus auditiven und „Vir-

tual-reality“-Übungenmit verbaler
Wiedergabe der Übungsinhalte anhand
eigener Erinnerungen

– Auditive Übungen: Anhören von 3 Ge-
schichtenmit verbundenen Augen

– Virtual-reality-Übungen:Gehen entlang
eines Pfades in einer virtuellen Übungs-
umgebung
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Tab. 2 Studiencharakteristika eingeschlossener Primärstudien (Fortsetzung)

Erstautor
(Jahr)
Studientyp

Studien-
dauer

Studien-
population

Interventionenund Vergleiche Messinstru-
ment
(Spannweite)

Van Zon
(2016) a

[31]
RCT

8 Wochen Gesamt: n = 36
Alter: 83 Jahre
Weiblich: 69%

Kognitive Stimulation (I) Soziale Aktivität (K)
Konversationen („friendly visits“)
zwischen einem Pflegebedürftigen
und geschulten Ehrenamtlichen

CDT (0–6)c

Dauer: 20min

Frequenz: 3-mal/Woche

Gruppengröße: individuell

Kursinhalte
– Lösen von nach Schwierigkeitsgraden

geordneten Übungsaufhaben aus den
Bereichen logisches Denken, Aufmerk-
samkeit und Erinnerungsvermögen

– Logisches Denken: Komplettieren von
Zahlenreichen, Lösen von mathemati-
schen Aufgaben im Kopf und Zuordnen
von Emotionen zu Situationen

– Aufmerksamkeit:Wortsuche, Sortieren
von Kartenspielenund Anordnen von
Karten nach Zahlen

– Erinnerungsvermögen: Wort-, Namen-
oder Objektwiederholungen, Rück-
wärtszählen und Fehlerkorrekturen

Zhuang
(2013) a

[30]
RCT

24
Wochen

Gesamt: n = 33
Alter: 83 Jahre
Weiblich: 76%

Kognitives Training (I) Kontrollgruppe (K)
Keine Angaben („control group“)

ACE-R
(0–100)Dauer: 75min

Frequenz: 3-mal/Woche

Gruppengröße: Individuell

Kursinhalte
– Computergestütztes Trainingmit einem

unmittelbaren Feedback durch das
System

– Lösen von unterschiedlichenÜbungen
(Beispiel: Auswendiglernen von Bildern,
Auffinden von abweichendenGegen-
ständen, simultanes Nachzeichnen von
Umrissen und Bilden von Zahlenreihen-
folgen)

Alter: Angabe als arithmetischer Mittelwert
ACE-R Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised, ADAS-Cog Alzheimer’s Disease Assessment Scale-cognitive subscale, CDT Clock Drawing Test,
h Stunde,minMinute,MMSTMini-Mental-Status-Test, I Interventionsgruppe, K Kontrollgruppe
a Ausgangswerte (T0) der Studienpopulation werden lediglich für jene Probanden berichtet, die die Studie nicht vorzeitig verlassen haben
b Interventionsdauer mit Follow-up
c Negative Korrelation mit MMST

95%-KI –0,52–0,88, p = 0,6197). Eine
Gegenüberstellung beider Subgruppen
deutet auf keinen statistisch signifikanten
Unterschied hin (p = 0,2911).

Zuletzt wurde die präventive Wirk-
samkeit in Abhängigkeit des kognitiven
Status stationär Pflegebedürftiger zu Stu-
dienbeginnbewertet.Hierfürwurdendie
mit unterschiedlichen Instrumenten er-
hobenen Ausgangswerte auf einer ge-
meinsamen Skala vereinheitlicht und der
Median derWerte ermittelt. Bei stationär
Pflegebedürftigen mit einer bei Studien-
beginn über demMedian liegenden kog-
nitiven Leistungsfähigkeit konnte eine

statistisch signifikante Überlegenheit ko-
gnitiver Trainingsformen gezeigt werden
(SMD = 0,78, 95%-KI 0,03–1,54, p =
0,0409). Dahingegen wurde bei Teilneh-
menden mit einem unter dem Medi-
an befindlichen kognitiven Leistungsver-
mögen kein statistisch signifikanter Vor-
teil identifiziert (SMD = 0,20, 95%-KI
–0,20–0,60, p = 0,3243). Ein Vergleich
beider Subgruppen lässt keinen statis-
tischsignifikantenUnterschiederkennen
(p = 0,1792; . Tab. 3).

Diskussion

Die systematische Übersichtsarbeit gibt
Hinweise auf eine Überlegenheit präven-
tiver Interventionen zur Förderung der
kognitiven Aktivität im Vergleich zu ei-
ner üblichen Versorgung oder alternati-
ven Interventionsformen. Sie lässt kei-
ne Aussage darüber zu, welche Arten
von kognitiven Interventionen wirksam
sind, und keine Bewertung, ob in der ge-
genwärtigen Praxis in stationären Pfle-
geeinrichtungen hinreichend Angebote
zur Förderung der kognitiven Aktivität
unternommen wurden.
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Abb. 28 Grafische Darstellung der Primärstudien in einem „funnel plot“

Abb. 39 Metaanalyse
über alle eingeschlossenen
Primärstudien.NAnzahl
Teilnehmende,MWMittel-
wert, SD Standardabwei-
chung, SMD Standardisier-
teMittelwertdifferenz, KI
Konfidenzintervall

Nach Ausschluss von vermutlich He-
terogenität verursachenden Primärstu-
dien konnte lediglich ein sehr kleiner,
statistisch nicht mehr signifikanter Ef-
fekt bei einer zugleich niedrigen Hete-
rogenität gezeigt werden. Da ein zuneh-
mendes Lebensalter stationär Pflegebe-
dürftiger ein Risikofaktor für demenzi-
elle Veränderungen ist [27], resultiert ein
den ausgeschlossenen Primärstudien zu-
grunde liegender starker Effekt mögli-
cherweise aus einem niedrigeren Durch-
schnittsalter der jeweiligen Interventi-
onsgruppen.Darüberhinauskönnendie-
se markanten Trainingsgewinne durch
ein höheres kognitives Ausgangsniveau
der an den Interventionen teilnehmen-
den stationär Pflegebedürftigen gegen-

über jenen in den Kontrollgruppen be-
günstigt worden sein [25]. In einer dieser
Primärstudien [23] ist zudem eine auf-
merksamkeitssteigernde Wirkung durch
Trainingseinheiten in vertrauten virtuel-
len Trainingswelten mit spezifisch zu er-
reichenden Zielsetzungen denkbar. Da-
durch, dass sich ein mit demenziellen
Erkrankungen üblicherweise einherge-
hendes Aufmerksamkeitsdefizit ungüns-
tig auf die allgemeine kognitive Leis-
tungsfähigkeit auswirkt, kann dieser als
Ausreißer klassifizierte Effektmöglicher-
weise zusätzlich durch die Eigenart des
Trainingsprogramms erklärt werden.

Die Ergebnisse lassen ferner erken-
nen, dass stationär Pflegebedürftige eher
von länger andauernden als von kür-

zeren Angeboten profitieren könnten.
Trotz einer altersbedingten Minimie-
rung der kognitiven Leistungsfähigkeit
im Zeitverlauf scheinen Interventio-
nen mit einem Trainingszeitraum von
mindestens 3 Monaten keine Redukti-
on des interventionsbedingten Effekts
hervorzurufen. Da in sämtlichen einge-
schlossenen Primärstudien mit längeren
Zeiträumen kognitive Trainingsmaß-
nahmen statt kognitiver Stimulationen
durchgeführt wurden, kann der Un-
terschied zwischen diesen Subgruppen
ebenso durch die beiden verschiedenen
Interventionsarten bedingt sein.

Zwei Primärstudien führten Nachbe-
obachtungen durch [6, 22]. Der gemein-
sam berechnete Effektschätzer lässt ver-
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Tab. 3 Subgruppenanalysen

Subgruppen n Studien n Interven-
tion

n Kontrolle SMD
[95%-KI]

p-Wert

Interventionsdauer

<3 Monate 4 70 63 0,18 [–0,52;
0,88]

0,6197

≥3 Monate 6 119 116 0,63 [0,16;
1,11]

0,0090

Interventionsformat

Gruppenbasiert 4 92 89 0,24 [–0,34;
0,83]

0,4156

Individuell 6 97 90 0,61 [0,07;
1,15]

0,0279

Interventionsart

Kognitive Stimu-
lation

4 70 63 0,18 [–0,52;
0,88]

0,6197

Kognitives Trai-
ning

6 119 116 0,63 [0,16;
1,11]

0,0090

Kognitives Ausgangsniveau

<Median 5 123 111 0,20 [–0,20;
0,60]

0,3243

≥Median 5 66 68 0,78 [0,03;
1,54]

0,0409

n Studien Anzahl Studien, n Intervention Anzahl Teilnehmende in der Interventionsgruppe,
n Kontrolle Anzahl Teilnehmende in der Kontrollgruppe, SMD Standardisierte Mittelwertdifferenz

muten, dass die Wirkung nach Interven-
tionsabschluss andauert. Eine Verbesse-
rung der kognitiven Leistungsfähigkeit
im trainingsfreien Zeitraum steht einer
Verschlechterung bei Pflegebedürftigen
ohne vorherige Interventionsteilnahme
gegenüber.Allerdingswurde in einerdie-
serPrimärstudien[22]eineVerschlechte-
rung des kognitiven Ausgangsniveaus im
Verlauf des Trainingsprogramms „NEU-
ROvitalis sinnreich“ erfasst, daskognitive
Aktivitäten mit sensorisch-stimulieren-
den und Entspannungsübungen kombi-
niert. ImGegensatzdazuweisenstationär
Pflegebedürftige in der Kontrollgruppe
nach 8 Wochen ein im Vergleich zu Stu-
dienbeginn verbessertes kognitives Leis-
tungsvermögen auf. Eine zuvor durch-
geführte randomisierte kontrollierte Pi-
lotstudie [20] konnte durch das anschei-
nend ähnlich modifizierte Trainingsan-
gebot „NEUROvitalis“ ebenso keineVer-
besserung der kognitiven Leistungsfä-
higkeit erzielen.

Eine dem Leistungsstand angemes-
sene Ausrichtung der Interventionen
scheint mit einem größeren Vorteil für
stationär Pflegebedürftige mit einer zu
Studienbeginn besseren kognitiven Leis-

tungsfähigkeit einherzugehen. Dieser
Befund steht im Einklang mit wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, in denen
älteren Personen mit verstärkten kog-
nitiven Beeinträchtigungen über eine
begrenzte kognitive Plastizität verfügen
[1, 25]. Aus aktuelleren Forschungs-
arbeiten geht indessen ein niedrigeres
kognitives Ausgangsniveau als wesentli-
cher Prädiktor für eine Steigerung der
kognitiven Leistungsfähigkeit hervor
[22]. Wenngleich eine Teilnahme von
Personen mit leichter bis moderater De-
menz an kognitiven Interventionen in
Gruppen empfohlen wird [10], scheinen
stationär Pflegebedürftige den Ergeb-
nissen zufolge vermehrt von individuell
ausgerichtetenAktivitäten zuprofitieren.

Angesichts methodischer Schwächen
sämtlicher eingeschlossener Primärstu-
dien und einer substanziellen Hetero-
genität gründen die Ausführungen auf
einer insgesamt niedrigen Evidenzgü-
te. Eine mögliche Überschätzung der
tatsächlichen Wirksamkeit kognitiver
Aktivitäten wurde u. a. durch CCT mit
erheblichen methodischen Einschrän-
kungen begünstigt. Eine abschließende
Beurteilung der präventiven Wirksam-

keit von Interventionen zur Förderung
der kognitiven Aktivität bleibt insge-
samt schwierig. Dennoch weisen die
Primärstudien größtenteils auf einen
Vorteil von präventiven Maßnahmen
zur Förderung der kognitiven Aktivi-
tät für stationär Pflegebedürftige hin
und es traten, sofern berichtet, keine
interventionsbezogenen unerwünsch-
ten Ereignisse auf. Allerdings fehlen
den Studien eine theoretische Reflexi-
on, welche unerwünschten Wirkungen
möglich wären, und deren systematische
Erfassung.

Kritisch diskutiert werden kann zu-
dem, inwieweit die kognitive Leistungs-
fähigkeit in der stationären Pflege ein pa-
tientenrelevanterEndpunktist.Eskönnte
dieAuffassungvertretenwerden, dass ein
verbesserter mentaler Status (gemessen
amMMST)nichtmit einerVerbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät, der Stimmung oder der Lebenser-
wartung einhergehen muss und entspre-
chendnicht patientenrelevant ist. Es lässt
sich aber auch die Auffassung vertreten,
dass einbesserer kognitiver StatusPflege-
bedürftigeneinStückWürdeundChance
auf Autonomie zurückgibt.

Fazit für die Praxis

4 Trotz niedrigerGüte der Evidenz kann
eine Implementierung präventiver
Angebote zur Förderung der kog-
nitiven Aktivität in der stationären
Pflege empfohlen werden.

4 In weiteren Forschungsvorhaben ist
eine Identifikation der für stationär
Pflegebedürftige effektivsten Inter-
ventionen unter Berücksichtigung
verschiedener Belastungsnorma-
tive erforderlich, die möglichst im
Rahmen hinreichend großer und
methodisch gut angelegter Primär-
studien zu evaluieren sind.

4 Um die kognitive Leistungsfähigkeit
stationär Pflegebedürftiger, die über
verstärkte kognitiveBeeinträchtigun-
gen verfügen, ebenfalls bestmöglich
fördern zu können, sollte in zukünf-
tigen Primärstudien idealerweise
eine differenzierte Bewertung der
Wirksamkeit nach dem kognitiven
Ausgangsniveau erfolgen.
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4 Eine eindeutige Beurteilung der
Nachhaltigkeit von präventiven
Maßnahmen kognitiver Aktivität
setzt zusätzliche Primärstudien mit
trainingsfreien Nachbeobachtungen
voraus.
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