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@ CrossMark

Pflegekassen haben seit 2015
den Auftrag, Leistungen zur
Pravention im Setting der sta-
tiondren Pflege zu erbringen

(§ 5 SBV XI). Die Stirkung kogni-
tiver Ressourcen ist eines der im
Leitfaden Pravention des GKV-
Spitzenverbandes ausgewiesenen
Handlungsfelder. Die Empfehlun-
gen beruhen auf der Basis der
Sichtung systematischer Uber-
sichtsarbeiten, die nicht spezifisch
fiir das Setting sind. Fiir die Be-
handlung von Demenz liegt eine
S3-Leitlinie vor, die kognitive
Stimulation bei Personen mit
leichter bis moderater Demenz
empfiehlt (Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene lib).

Demenzielle Erkrankungen gelten als
wesentlicher Risikofaktor fiir Heimun-
terbringungen. Die durchschnittliche
Privalenzrate fir Demenz in der sta-
tiondren Pflege liegt bei 68,6 % (95 %-
K167,0-69,8 %) und variiert in einzelnen
Pflegeheimen zwischen 45 % und 94 %
[24]. Da die kognitive Leistungsfihigkeit
einen erheblichen Beitrag zu einer weit-
gehend selbststindigen Lebensfithrung
auch in der Heimunterbringung leistet,
ist die Starkung kognitiver Ressourcen
ein wichtiges Ziel préiventiver Aktivi-
titen. Pravention kann hier nicht im
Sinne einer Primérprdvention von De-
menz verstanden werden, und Angebote
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Kognitive Interventionen in

Pflegeheimen

Systematische Ubersicht der priaventiven
Wirksamkeit auf die kognitive
Leistungsfahigkeit von Pflegebediirftigen

werden zwischen dem Grad kognitiver
Einschrankungen differenzieren miissen.

Den Empfehlungen im Leitfaden Pri-
vention [14] liegen 4 systematische Uber-
sichtsarbeiten [13, 26, 28, 29] geringer bis
hoher methodischer Qualitit zugrunde,
die zusammenfassend auf eine moderate
Evidenz fir die praventive Wirksamkeit
von kognitiven Aktivititen auf das kog-
nitive Leistungsniveau &lterer Personen
hinweisen. Allerdings erfolgte keine fiir
das Setting der stationiren Pflege spezi-
fische Bewertung der praventiven Wirk-
samkeit.

Zwei der Ubersichtsarbeiten betrach-
ten ausschliefllich kognitive Leistungs-
fahigkeit als Endpunkt [26, 28]. Eine
dritte Arbeit moderater Giite betrach-
tete zusdtzlich den Gemiitszustand und
fand Hinweise auf eine Verbesserung
[13]. Die vierte Arbeit guter Qualitdt
[29] betrachtete u.a. Lebensqualitt,
Depressionen und Stimmungen und
fand Hinweise auf die Verbesserung von
Lebensqualitit, nicht auf die Verbesse-
rung von Stimmung oder die Reduktion
depressiver Symptome. Eine Verbesse-
rung der kognitiven Leistungsfihigkeit
kénnte moglicherweise auch die Durch-
fuhrbarkeit der Aktivitdt des tdglichen
Lebens erhohen; dies wurde in keiner
der Arbeiten untersucht. Welcher der
angesprochenen Endpunkte angestrebt
wird oder ob die Verbesserung der kog-
nitiven Leistungsfahigkeit an sich als pa-
tientenrelevanter Endpunkt verstanden
wird, dazu gibt der Leitfaden Prévention
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV; [14]) keine Auskunft.

Zielsetzung dieser systematischen
Ubersichtsarbeit ist daher eine Bewer-
tung der praventiven Wirksamkeit von
Angeboten zur Férderung der kognitiven
Aktivitit auf die kognitive Leistungsfa-
higkeit bei Pflegebediirftigen in der
stationédren 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 Primér-
studien durchgefithrt. Der Suchstring
enthielt Schlagworter sowie Textworter
fir das Setting, die interessierende In-
tervention und den patientenrelevanten
Endpunkt. Es fand eine Limitation der
Artikelsprache auf Deutsch und Englisch
statt. Ergdnzend erfolgten eine Sichtung
von Referenzlisten der als relevant einge-
stuften Priméarstudien sowie eine Suche
nach nichtpublizierten Primirstudien
in Studienregistern. Die Suchverldufe
und eine Tabelle der ausgeschlossenen
Volltexte konnen bei der Korrespon-
denzautorin angefragt werden.

In die systematische Ubersichtsar-
beit wurden randomisierte kontrollierte
(RCT), cluster-randomisierte kontrol-
lierte (cCRCT) und kontrollierte klinische
Primiérstudien (CCT) eingeschlossen,
die die prdventive Wirksamkeit von
kognitiver Aktivitit auf die kognitive
Leistungsfahigkeit bei Pflegebediirftigen
in der stationiren Pflege untersuchten.
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Gefunden durch Datenbanksuche
(n=6100)

Zusatzlich gefunden in anderen
Quellen (n =12)

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten
(n=5790)

In Vorauswahl
aufgenommen (n = 5790)

Volltext auf Eignung
beurteilt (n = 26)

Ausgeschlossen
(n=5764)

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)'

Entsprechende Interventionen konnten
kognitives Training, kognitive Stimula-
tion, eine Mischform oder vergleichbare
Aktivititen sein. Unter kognitivem Trai-
ning wird die Durchfithrung von Ubun-
gen kognitiver Funktionen verstanden,
unter kognitiver Stimulation die An-
regung kognitiver Titigkeit, z. B. tiber
die Aktivierung von Altgedachtnisinhal-
ten oder Einbindung in Konversationen
[10].

Nichtberiicksichtigt wurden Primar-
studien mit multimodalen Interventions-
formen, wie beispielsweise kognitive In-
terventionen mit korperlich aktivieren-
den Kursinhalten. Eingeschlossen wur-
den nur Primiérstudien, in denen der
Mini-Mental-Status-Test (MMST; [12])
oder ein gegen den MMST getestetes Er-
hebungsinstrument mit einer Mindest-
korrelation r = + 0,70 verwendet wurde
[4]. Alternative Interventionen oder eine
tibliche Versorgung waren als Kontroll-
bedingungen zuléssig.

Die Selektion der Literaturzitateinden
Datenbanken erfolgte durch 2 Autorin-
nen 2-stufig: 1. Die Titel und Abstracts
wurden mithilfe der Selektionskriterien
hinsichtlich ihrer Einschlussfahigkeit ge-
priift, und 2. wurden die Volltexte poten-
ziell relevanter Referenzen einem zweiten
Selektionsprozess unterzogen. Die Da-
tenextraktion wurde durch eine Auto-
rin vorgenommen und eine zweite iiber-
priift. Mithilfe nachstehender Kriterien
[15] fand eine Bewertung der methodi-
schen Qualitit samtlicher eingeschlosse-
ner Primirstudien durch 2 Autorinnen
unabhingig voneinander statt: randomi-
sierte und verdeckte Gruppenzuteilung,
Verblindung der Studienpopulation, der
Studiendurchfiihrenden sowie bei Mes-
sung der Endpunkte, unvollstindige Er-
gebnisdaten, selektives Berichten von Er-
gebnisdaten und andere Ursachen syste-
matischer Fehler. Diskrepante Einschit-
zungen der Einschlussfahigkeit und des
Verzerrungspotenzials der Primarstudi-
en konnten durch Diskussion oder durch

Abb. 1 « Flussdiagramm
der Identifizierung rele-
vanter Primarstudien (fir
die Primdrstudien Cheng
(2014) [5, 6] und Kawashi-
ma (2005) [17, 191 wurden
jeweils 2 Volltexte einge-
schlossen)

Hinzuziehen der Expertise der dritten
Begutachterin beigelegt werden.

Die Ergebnisse von 10 Primérstudien
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-
terogenitdt wurde den Auswertungen das
»Random-effects“-Modell zugrunde ge-
legt [9]. Infolge der verschiedenen in den
Primirstudien verwendeten Erhebungs-
instrumente fand eine Berechnung von
standardisierten Mittelwertdifferenzen
(SMD) mit 95 %-KI als Effektmaf$ unter
Adjustierung fiir kleine Fallzahlen statt
[3]. Bei Verfugbarkeit wurde hierbei auf
die Ergebnisse von ,,Intention-to-treat“-
Analysen zuriickgegriffen. Falls Erhe-
bungen mit Instrumenten durchgefiithrt
wurden, die negativ mit dem MMST
korrelieren, wurden die Skalen in eine
mit dem MMST ibereinstimmende
Richtung transformiert [7]. Die Gewich-
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tung der einzelnen Effektschitzer folgte
der Methode der inversen Varianz [3].
Relevante Subgruppenanalysen (nach
Interventionsdauer, -format, -art und
kognitivem Status) wurden a priori fest-
gelegt. Die Robustheit der Effektschitzer
wurde durch Sensitivitdtsanalysen unter
Ausschluss von CCT und vermutlich
Heterogenitdt verursachender Primér-
studien tiberpriift. Die Prisenz und das
Ausmafd von statistischer Heterogenitat
wurden mittels x>-Test (a = 0,1) und
I2-Statistik identifiziert [16] und gemafd
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 anschlieflend 10 Primirstudien final
eingeschlossen (@ Abb. 1).

Die Gesamtgiite der Evidenzlage
wurde insgesamt als niedrig eingestuft.
Diese Einschitzung beruht primir 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. Dariiber
hinaus ist, aufgrund einer mangelnden
Verfiigbarkeit von Studienprotokollen
oder -registrationen, die Gefahr von Ver-
zerrung durch selektives Berichten von
Ergebnisdaten meist nicht nachpriifbar.
Das Verzerrungspotenzial der einzelnen
Kriterien und eine Gesamtbewertung
fiur jede eingeschlossene Primirstudie
sind @Tab. 1 zu entnehmen.

Im ,funnel plot“ (B Abb. 2) ist kei-
ne asymmetrische Verteilung erkennbar,
die auf das Fehlen von Ergebnissen {ibli-
cherweise kleinerer statistisch nichtsigni-
fikanter Primdrstudien hindeutet. Eine
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Starkung kognitiver
Ressourcen ist eines der Handlungsfelder
der Prdvention in der stationdren Pflege. Ziel
ist eine Bewertung der Wirksamkeit solcher
Angebote auf die kognitive Leistungsfahigkeit
bei Pflegebediirftigen in der stationdren
Pflege.

Methodik. Es fanden eine systematische
Recherche in den Datenbanken MEDLINE,
The Cochrane Library, EMBASE, CINAHL und
PsycINFO, eine Suche in Studienregistern
sowie eine Sichtung von Referenzlisten
statt. Die Ergebnissynthesen beruhen

auf Metaanalysen mit ,Random-effects”-
Modellen.

Ergebnisse. Unter Einbezug von 10 Primar-
studien weisen stationar Pflegebediirftige
nach Teilnahme an kognitiven Aktivitaten
im Vergleich zu verschiedenen Kontroll-
bedingungen eine statistisch signifikant
bessere kognitive Leistungsfahigkeit auf (SMD
[Standardisierte Mittelwertdifferenz] = 0,46,
95 %-KI [Konfidenzintervall] 0,06-0,87, p =
0,0252). Subgruppenanalysen deuten auf

https://doi.org/10.1007/500391-017-1330-3

Kognitive Interventionen in Pflegeheimen. Systematische

Ubersicht der priaventiven Wirksamkeit auf die kognitive
Leistungsfahigkeit von Pflegebediirftigen

einen Vorteil von individuell ausgerichteten
kognitiven Aktivitaiten mit langeren Trainings-
zeitrdumen hin und lassen erkennen, dass
insbesondere stationar Pflegebedirftige mit
einem besseren kognitiven Ausgangsniveau
von kognitiven Trainingsmaf3nahmen
profitieren kdnnen. Aufgrund des insgesamt
hohen Verzerrungsrisikos der Primarstudien
und einer substanziellen Heterogenitat ist
die Aussagekraft der Ergebnisse allerdings
limitiert.

Schlussfolgerung. Die Ergebnisse geben
einen Hinweis auf eine Effektivitat von
kognitiver Aktivitatim Setting. Aufgrund
einer insgesamt niedrigen Evidenzgiite sind
qualitativ hochwertige Primarstudien fiir eine
Uberpriifung der Robustheit der statistischen
Ergebnisse notwendig.

Schliisselworter

Kognitive Aktivitat - Kognitive Leistungs-
fahigkeit - Stationare Pflege - Pravention -
Wirksamkeit

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 databases MEDLINE,
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 Cl 0.06-0.87, p = 0.0252). Subgroup

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

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 interpreted with 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 Primdrstudien

Erstautor (Jahr) Randomisie- Verdeckte

rung Gruppenzu-
teilung

Bond (2000) [2] - -

Cheng (2014)[5, ? ?

6]

Kawashima — =

(2015) [18]

Kawashima ? ?

(2005) [19]

Liesk (2015) [20]  + ?

Mapelli (2013) + ?

[21]

Middelstadt + +

(2016) [22]

Optale (2010) ? ?

[23]

Van Zon (2016) - ?

[31]

Zhuang (2013) ? ?

[30]

Verblindung Unvollstén-
Teilnehmende Endpunkt- dgs: Ergeb-
und Personal  erhebende nisdaten

- ? -

- - +

- ? ?

- 5 .

? ?

- + N

- + -

- + .

- + ?

+ niedriges Verzerrungsrisiko, — hohes Verzerrungsrisiko, 7 unklares Verzerrungsrisiko

Selektives  Andere Gesamtgiite
Berichten  Ursachen

? + Niedrig
+ + Niedrig
? = Niedrig
? + Niedrig
? + Niedrig
? + Niedrig
? + Niedrig
? + Niedrig
? + Niedrig
? + Niedrig

formale Priifung auf das Vorliegen von
Publikationsbias bestitigt diese Einschit-
zung mit einem statistisch nichtsignifi-
kanten Ergebnis (p = 0,08985; [11]).

Ergebnisse zu den Interventionen

Die Ergebnisse aus allen 10 Primér-
studien konnten in einer Metaanaly-
se statistisch zusammengefasst werden
(BTab. 2). Eine Teilnahme an Inter-
ventionen kognitiver Aktivitit kann im
Vergleich zu einer tblichen Versorgung
oder alternativen Interventionen die
kognitive Leistungsfihigkeit stationdr
Pflegebedurftiger statistisch signifikant
begiinstigen (SMD = 0,46, 95%-KI
0,06-0,87, p = 0,0252). Unter kogni-
tiver Aktivitit wurden heterogene In-
terventionen zusammengefasst, die u. a.
Erinnerungsvermégen, rdumliche und
zeitliche Orientierung, Aufmerksamkeit
und Wahrnehmung, Sprache, kritische
Denkfihigkeit und Problemldsungsté-
higkeit umfassen konnten. Was mit einer
»Fortsetzung der {iblichen Versorgung“
gemeint ist, wurde in den Studien tiber-
wiegend nicht ndher bezeichnet. Die
Heterogenitit zwischen den Studien ist
als substanziell einzustufen (I> = 70 %,
p = 0,0004; @ Abb. 3).

In einer Sensitivititsanalyse wurde
nach Ausschluss von vermutlich Hete-
rogenitit 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 Heterogenitit (I> = 26 %, p =
0,2215) gezeigt. Trotz einer lediglich
mafligen Reduktion des Effektschitzers
unter Ausschluss der CCT (SMD = 0,42,
95 %-KI -0,06-0,90, p = 0,0882) lasst die
zweite Sensitivititsanalyse ebenfalls kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied
erkennen (I> = 74 %, p = 0,0003).

Der Vorteil einer Teilnahme an kogni-
tiven Trainingsangeboten konnte im Ver-
gleich zu verschiedenen Kontrollbedin-
gungen iber einen trainingsfreien Zeit-
raum (durchschnittlich 6 Monate) ten-
denziell aufrechterhalten werden, wenn-
gleich der Effektschitzer seine statistische
Signifikanz einbaflt (SMD = 0,21, 95 %-
KI -0,32-0,73, p = 0,4444; 12 = 60 %, p =
0,1161). Eine statistisch signifikant bes-
sere kognitive Leistungsfahigkeit konn-
te nach Teilnahme der Pflegebediirftigen
an mindestens 3-monatigen Interventio-
nen kognitiver Aktivitit beobachtet wer-
den (SMD = 0,63, 95 %-KI 0,16-1,11,
p =0,0090), wihrend Interventionen mit
kiirzeren Zeitrdumen keinen statistisch

signifikanten Effekterzielen (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 ldsst
einen statistisch signifikant besseren
kognitiven Status nach Teilnahme an
individuell auszufithrenden 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 Uberlegen-
heit identifiziert (SMD = 0,24, 95 %-
KI -0,34-0,83, p = 0,4156). Wenngleich
die Ergebnisse auf einen gréfieren Un-
terschied bei individuell ausgerichteten
Interventionsformaten hindeuten, fallt
ein Vergleich beider Subgruppen statis-
tisch nichtsignifikant aus (p = 0,3714).

Unter Differenzierung nach der Inter-
ventionsartisteine statistisch signifikante
Uberlegenheit von kognitiven Trainings-
mafinahmen erkennbar (SMD = 0,63,
95%-KI 0,16-1,11, p = 0,0090), wo-
hingegen kognitive Stimulationen keine
statistisch signifikant bessere kognitive
Leistungsfahigkeit erzielen (SMD = 0,18,
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Tab.2 Studiencharakteristika eingeschlossener Primdrstudien

Studien-
dauer

Erstautor
(Jahr)
Studientyp

Bond (2000) °

[2]
q)

3 Monate

Cheng (2014) 9 Monate®
[5,6]

cRCT

Kawashima 6 Monate
(2015)°[18]

ccr

Kawashima 6 Monate
(2005)
[17,19]

RCT

Studien-
population

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

Gesamt:n=71
Alter: 81 Jahre
Weiblich: 65 %

Gesamt: 39
Alter: 88 Jahre
Weiblich: 79 %

Gesamt:n =32
Alter: 86 Jahre
Weiblich: keine
Angabe
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Interventionen und Vergleiche

Kognitives Training (1)
Dauer: 15-20 min
Frequenz: 3-mal/Woche
GruppengrofBe: individuell

Kursinhalte

— Software mit Ubungen fiir die Verbes-
serung des Erinnerungsvermdgens, der
kritischen Denkfahigkeit und Probleml|6-
sungsfahigkeit

- Paarweises Auffinden (,matching”) von
ahnlichen Objekten

- Insgesamt 3 Schwierigkeitsgrade mit
Komplexitatssteigerung

Mahjong (1)

Dauer: 1 h

Frequenz: 3-mal/Woche
Gruppengrofe: 3 bis 4 Personen
Kursinhalte

- Katenspiel auf Grundlage von 136 Spiel-
steinen

Kognitives Training (Lerntherapie) (1)
Dauer: 30 min

Frequenz: 5-mal/Woche
GruppengrofBe: Individuell

Kursinhalte

— Losen von durchschnittlich 6 Arbeits-
blattern mit Ubungen aus den Bereichen
Arithmetik und englischer Sprache

- Schwierigkeitsgerade sind an den
Schweregrad der Demenz angepasst

— Arithmetik: Zéhlen, Addition, Subtrakti-
on und Multiplikation

— Englische Sprache: Lesen von einzelnen
Wartern oder von kurzen bis langeren
Satzen

Kognitives Training (Lerntherapie) (1)
Dauer: 20 min

Frequenz: 6-mal/Woche
GruppengrofBe: Individuell

Kursinhalte

— Losen von 2 bis 5 Arbeitsblattern mit
Ubungen aus den Bereichen Arithmetik
und japanische Sprache

- Schwierigkeitsgerade sind an den
Schweregrad der Demenz angepasst

— Arithmetik: Z&hlen bis 3-stellige Division

— Japanische Sprache: Lesen und Schrei-
ben von einzelnen Silben bis Vorlesen
von Marchen

Messinstru-
ment
(Spannweite)

Soziale Aktivitdten (K) MMST (0-30)

Konversationen (,conversation

sessions”) zwischen einem

Pflegebediirftigen und geschulten

Pflegekraften

Kunsthandwerklicher Kurs (K) MMST (0-30)

Auffadeln von Perlen in Gruppen fiir

die Herstellung unterschiedlicher

Formen und Figuren

Ubliche Versorgung (K) MMST (0-30)

Fortfiihrung der tiblichen Aktivitaten

im Pflegeheim

Ubliche Versorgung (K) MMST (0-30)

Fortfiihrung der tiblichen Aktivitaten

im Pflegeheim



Tab.2 Studiencharakteristika eingeschlossener Primdrstudien (Fortsetzung)

Studien-
dauer

Erstautor
(Jahr)
Studientyp

Liesk (2015)
[20]
RCT

6 Wochen

Mapelli (2013) 8 Wochen
[21]

RCT

Middelstadt 14

(2016) Wochen®
[22]

RCT

Optale (2010)°
[23]
RCT

6 Monate

Studien-
population

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

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

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

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

Interventionen und Vergleiche

Kognitive Stimulation (1)

Dauer: 90 min

Frequenz: 2-mal/Woche
Gruppengrdfe: 3 bis 5 Personen

Kursinhalte (modifizierte Version ,NEURO-

vitalis”)

— Durchfiihren von Denkaufgaben in ver-
schiedenen Schwierigkeitsgraden in
jeder Sitzung (Beispiel: Aufgaben zur
Aufmerksamkeitsforderung und Wahr-
nehmungsférderung sowie themenbe-
zogene Gesprachsrunden)

Kognitive Stimulation (1)
Dauer: 1h

Frequenz: 5-mal/Woche
GruppengrofBe: 10 Personen

Kursinhalte

- Kognitive Stimulation durch Ubungsauf-
gaben aus 5 Bereichen (Erinnerungsver-
mdgen, Sprache, rdumliche und zeitliche
Orientierung, Aufmerksamkeit und Lo-
gik)

— Gruppierung in 3 Schwierigkeitsgrade

— l|dentische Anzahl von Papier-/
Stift-Aufgaben aus den 5 kognitiven
Bereichen (bei schwerer Demenz ohne
Bereich ,Logik”)

Kognitive Stimulation (1)

Dauer: 1h

Frequenz: 2-mal/Woche
GruppengroBe: 3 bis 5 Personen

Kursinhalte (,NEUROvitalis sinnreich”)

— Ubungsaufgaben aus 4 Bereichen (exe-
kutive Funktionen, Erinnerungsvermo-
gen, Sprache und soziale Kognition)
kombiniert mit sensorisch-stimulieren-
den Verfahren

— Moglichst individuelle Ausrichtung der
Ubungen

Kognitives Training (1)
Dauer: 30 min

Frequenz: 3-mal/Woche (,initial training”)
2-mal/Woche (,booster training”)

GruppengrofBe: Individuell

Kursinhalte

— Kombination aus auditiven und ,Vir-
tual-reality“-Ubungen mit verbaler
Wiedergabe der Ubungsinhalte anhand
eigener Erinnerungen

- Auditive Ubungen: Anhéren von 3 Ge-
schichten mit verbundenen Augen

— Virtual-reality-Ubungen: Gehen entlang
eines Pfades in einer virtuellen Ubungs-
umgebung

Messinstru-
ment
(Spannweite)

Musikintervention (K) MMST (0-30)

a. Singen von Volksliedern und

Kanons

b. Instrumentalspiel (Beispiel:

Klanghdlzer, Tamburin,

Schellenkrdnze und Maracas)

Ubliche Versorgung (K) MMST (0-30)

Fortfiihrung der tiblichen Aktivitaten

im Pflegeheim

Ubliche Versorgung (K) ADAS-Cog

Fortfiihrung der Ublichen Versorgung  (0-74)°

im Pflegeheim und Teilnahme an im

Pflegeheim (iblichen

Gruppenaktivitaten (Beispiel: Backen

und Basteln)

Musikintervention (K) MMST (0-30)

Anregung zur Musikimprovisation als
Kernelement einer kreativen
Musiktherapie
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Ubersichten

Tab.2 Studiencharakteristika eingeschlossener Primdrstudien (Fortsetzung)
Interventionen und Vergleiche

Erstautor Studien-  Studien-
(Jahr) dauer population
Studientyp

Van Zon 8 Wochen Gesamt:n =36
(2016)° Alter: 83 Jahre
[31] Weiblich: 69 %
RCT

Zhuang 24 Gesamt:n =33
(2013)° Wochen Alter: 83 Jahre
[30] Weiblich: 76 %
RCT

Alter: Angabe als arithmetischer Mittelwert

Kognitive Stimulation (1)
Dauer: 20 min

Frequenz: 3-mal/Woche
GruppengrofBe: individuell

Kursinhalte

- Lo6sen von nach Schwierigkeitsgraden
geordneten Ubungsaufhaben aus den
Bereichen logisches Denken, Aufmerk-
samkeit und Erinnerungsvermdgen

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

— Aufmerksamkeit: Wortsuche, Sortieren
von Kartenspielen und Anordnen von
Karten nach Zahlen

— Erinnerungsvermégen: Wort-, Namen-
oder Objektwiederholungen, Ruick-
wartszdhlen und Fehlerkorrekturen

Kognitives Training (1)

Messinstru-
ment
(Spannweite)

Soziale Aktivitdt (K) CDT (0-6)°

Konversationen (,friendly visits")

zwischen einem Pflegebediirftigen

und geschulten Ehrenamtlichen

Kontrollgruppe (K) ACE-R

Keine Angaben (,control group”) (0-100)

Dauer: 75 min
Frequenz: 3-mal/Woche
Gruppengrofe: Individuell

Kursinhalte

- Computergestiitztes Training mit einem
unmittelbaren Feedback durch das
System

— Lésen von unterschiedlichen Ubungen
(Beispiel: Auswendiglernen von Bildern,
Auffinden von abweichenden Gegen-
standen, simultanes Nachzeichnen von
Umrissen und Bilden von Zahlenreihen-
folgen)

ACE-R Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised, ADAS-Cog Alzheimer's Disease Assessment Scale-cognitive subscale, CDT Clock Drawing Test,
h Stunde, min Minute, MMST Mini-Mental-Status-Test, / Interventionsgruppe, K Kontrollgruppe
° Ausgangswerte (To) der Studienpopulation werden lediglich fiir jene Probanden berichtet, die die Studie nicht vorzeitig verlassen haben

® Interventionsdauer mit Follow-up
“ Negative Korrelation mit MMST

95 %-KI -0,52-0,88, p = 0,6197). Eine
Gegeniiberstellung beider Subgruppen
deutet aufkeinen statistisch signifikanten
Unterschied hin (p = 0,2911).

Zuletzt wurde die praventive Wirk-
samkeit in Abhéngigkeit des kognitiven
Status stationar Pflegebediirftiger zu Stu-
dienbeginn bewertet. Hierfiir wurden die
mit unterschiedlichen Instrumenten er-
hobenen Ausgangswerte auf einer ge-
meinsamen Skala vereinheitlicht und der
Median der Werte ermittelt. Bei stationar
Pflegebediirftigen mit einer bei Studien-
beginn tiber dem Median liegenden kog-
nitiven Leistungsfihigkeit konnte eine
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statistisch signifikante Uberlegenheit 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-
mogen kein statistisch signifikanter Vor-
teil identifiziert (SMD = 0,20, 95 %-KI
-0,20-0,60, p = 0,3243). Ein Vergleich
beider Subgruppen ldsst keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied erkennen
(p = 0,1792; @ Tab. 3).

Diskussion

Die systematische Ubersichtsarbeit gibt
Hinweise auf eine Uberlegenheit priven-
tiver Interventionen zur Forderung der
kognitiven Aktivitidt im Vergleich zu ei-
ner iblichen Versorgung oder alternati-
ven Interventionsformen. Sie ldsst kei-
ne Aussage dariiber zu, welche Arten
von kognitiven Interventionen wirksam
sind, und keine Bewertung, ob in der ge-
genwdrtigen Praxis in stationdren Pfle-
geeinrichtungen hinreichend Angebote
zur Forderung der kognitiven Aktivitit
unternommen wurden.
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Abb. 2 A Grafische Darstellung der Primérstudien in einem ,funnel plot”

2,0

Intervention Kontrolle Standardisierte

Studie N MW SD N MW SD Mittelwertdifferenz SMD 95%-KI Gewicht

Bond 2000 14 2240 420 15 20,80 4,50 —l—* 036 [038;109] 99%

Cheng 2014 36 1998 816 35 1848 840 —u- 0,18 [029;0,65] 12.4%

Kawashima 2015 19 18,70 490 20 1390 520 T 0,93 [0,27;159] 10,6%

Kawashima 2005 16 2000 850 16 17,80 620 ~|—<f 029 [041;0,99] 10.3%

Liesk 2015 11 19,60 590 11 2010 370 —_— 010 [093;074] 91%

Mapelli 2013 10 23,00 276 10 18,50 2,73 —s—— 157 [054,2,60] 7,5%

Middelstaedt 2016 35 42,34 10,30 33 4449 953 - 021 [0,69,026] 12,3% Abb. 3 < Metaanalyse
Optale 2009 15 2590 349 16 16,82 5,16 —=— 1,99 [1,11;2,88] 8,7% Uberalleeingeschlossenen
van Zon 2016 14 279 163 9 322 2.2 —E— 022 [106;062] 90% Primérstudien. N Anzahl
Zhuang 2013 19 59,58 19,13 14 51,79 20,53 - 0,39 [0,31:1,08] 10,3% Teilnehmende. MW Mittel-
Random-effects Modell 189 179 = 0,46 [0,06; 0,87] 100,0% wert, SD Standardabwei-

T 1

Heterogenitat: 1% = 70%, t° = 0,2874, p < 0,01

Nach Ausschluss von vermutlich He-
terogenitdt verursachenden Primdrstu-
dien konnte lediglich ein sehr kleiner,
statistisch nicht mehr signifikanter Ef-
fekt bei einer zugleich niedrigen Hete-
rogenitit gezeigt werden. Da ein zuneh-
mendes Lebensalter stationidr Pflegebe-
diirftiger ein Risikofaktor fir demenzi-
elle Verdnderungen ist [27], resultiert ein
den ausgeschlossenen Primérstudien zu-
grunde liegender starker Effekt mogli-
cherweise aus einem niedrigeren Durch-
schnittsalter der jeweiligen Interventi-
onsgruppen. Dariiberhinauskénnen die-
se markanten Trainingsgewinne durch
ein hoheres kognitives Ausgangsniveau
der an den Interventionen teilnehmen-
den stationdr Pflegebediirftigen gegen-

iber jenen in den Kontrollgruppen be-
glinstigt worden sein [25]. In einer dieser
Primirstudien [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 iiblicherweise einherge-
hendes Aufmerksamkeitsdefizit ungiins-
tig auf die allgemeine kognitive Leis-
tungsfahigkeit auswirkt, kann dieser als
Ausreifler klassifizierte Effekt moglicher-
weise zusitzlich durch die Eigenart des
Trainingsprogramms erkldrt werden.
Die Ergebnisse lassen ferner erken-
nen, dass stationar Pflegebediirftige eher
von linger andauernden als von kiir-

chung, SMD Standardisier-
te Mittelwertdifferenz, K/
Konfidenzintervall

zeren Angeboten profitieren koénnten.
Trotz einer altersbedingten Minimie-
rung der kognitiven Leistungsfihigkeit
im Zeitverlauf scheinen Interventio-
nen mit einem Trainingszeitraum von
mindestens 3 Monaten keine Redukti-
on des interventionsbedingten Effekts
hervorzurufen. Da in sdmtlichen einge-
schlossenen Primérstudien mit lingeren
Zeitraumen kognitive Trainingsmaf3-
nahmen statt kognitiver Stimulationen
durchgefithrt wurden, kann der Un-
terschied zwischen diesen Subgruppen
ebenso durch die beiden verschiedenen
Interventionsarten bedingt sein.

Zwei Primérstudien fithrten Nachbe-
obachtungen durch [6, 22]. Der gemein-
sam berechnete Effektschitzer ldsst ver-
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Tab.3 Subgruppenanalysen

Subgruppen n Studien n Interven-
tion

Interventionsdauer

<3 Monate 4 70

>3 Monate 6 119

Interventionsformat

Gruppenbasiert 4 92

Individuell 6 97

Interventionsart

Kognitive Stimu- 4 70

lation

Kognitives Trai- 6 119

ning

Kognitives Ausgangsniveau

<Median 5 123

>Median 5 66

n Kontrolle SMD p-Wert
[95 %-KI]

63 0,18 [-0,52; 0,6197
0,88]

116 0,63[0,16; 0,0090
1,11]

89 0,24 [-0,34; 0,4156
0,83]

90 0,61[0,07; 0,0279
1,15]

63 0,18 [-0,52; 0,6197
0,88]

116 0,63[0,16; 0,0090
1,11]

1m 0,20 [-0,20; 0,3243
0,60]

68 0,78 [0,03; 0,0409
1,54]

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 Leistungsfihigkeit
im trainingsfreien Zeitraum steht einer
Verschlechterung bei Pflegebediirftigen
ohne vorherige Interventionsteilnahme
gegeniiber. Allerdings wurde in einer die-
ser Primérstudien [22] eine Verschlechte-
rung des kognitiven Ausgangsniveaus im
Verlauf des Trainingsprogramms ,NEU-
ROpvitalis sinnreich® erfasst, das kognitive
Aktivititen mit sensorisch-stimulieren-
den und Entspannungsiibungen kombi-
niert. Im Gegensatz dazu weisen stationér
Pflegebediirftige in der Kontrollgruppe
nach 8 Wochen ein im Vergleich zu Stu-
dienbeginn verbessertes kognitives Leis-
tungsvermégen auf. Eine zuvor durch-
gefiihrte randomisierte kontrollierte Pi-
lotstudie [20] konnte durch das anschei-
nend dhnlich modifizierte Trainingsan-
gebot ,NEUROVitalis“ ebenso keine Ver-
besserung der kognitiven Leistungsfi-
higkeit erzielen.

Eine dem Leistungsstand angemes-
sene Ausrichtung der Interventionen
scheint mit einem gréfleren Vorteil fiir
stationdr Pflegebediirftige mit einer zu
Studienbeginn besseren kognitiven Leis-
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tungsfahigkeit einherzugehen. Dieser
Befund steht im Einklang mit wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, in denen
dlteren Personen mit verstirkten kog-
nitiven Beeintrichtigungen iiber eine
begrenzte kognitive Plastizitit verfiigen
[1, 25]. Aus aktuelleren Forschungs-
arbeiten geht indessen ein niedrigeres
kognitives Ausgangsniveau als wesentli-
cher Pridiktor fiir eine Steigerung der
kognitiven Leistungsfihigkeit hervor
[22]. Wenngleich eine Teilnahme von
Personen mit leichter bis moderater De-
menz an kognitiven Interventionen in
Gruppen empfohlen wird [10], scheinen
stationdr Pflegebediirftige den Ergeb-
nissen zufolge vermehrt von individuell
ausgerichteten Aktivititen zu profitieren.

Angesichts methodischer Schwichen
samtlicher eingeschlossener Primirstu-
dien und einer substanziellen Hetero-
genitit griinden die Ausfithrungen auf
einer insgesamt niedrigen Evidenzgii-
te. Eine mogliche Uberschitzung der
tatsdchlichen Wirksamkeit kognitiver
Aktivititen wurde u.a. durch CCT mit
erheblichen methodischen Einschrin-
kungen begiinstigt. Eine abschlieflende
Beurteilung der priventiven Wirksam-

keit von Interventionen zur Férderung
der kognitiven Aktivitit bleibt insge-
samt schwierig. Dennoch weisen die
Primiérstudien grofitenteils auf einen
Vorteil von priventiven Mafinahmen
zur Forderung der kognitiven Aktivi-
tat fur stationdr Pflegebediirftige hin
und es traten, sofern berichtet, keine
interventionsbezogenen  unerwiinsch-
ten Ereignisse auf. Allerdings fehlen
den Studien eine theoretische Reflexi-
on, welche unerwiinschten Wirkungen
moglich wiren, und deren systematische
Erfassung.

Kritisch diskutiert werden kann zu-
dem, inwieweit die kognitive Leistungs-
fahigkeit in der stationéren Pflege ein pa-
tientenrelevanter Endpunktist. Eskénnte
die Auffassung vertreten werden, dass ein
verbesserter mentaler Status (gemessen
am MMST) nicht mit einer Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat, der Stimmung oder der Lebenser-
wartung einhergehen muss und entspre-
chend nicht patientenrelevant ist. Es 14sst
sich aber auch die Auffassung vertreten,
dass ein besserer kognitiver Status Pflege-
bediirftigen ein Stiick Wiirde und Chance
auf Autonomie zuriickgibt.

Fazit fiir die Praxis

== Trotz niedriger Giite der Evidenz kann
eine Implementierung praventiver
Angebote zur Forderung der kog-
nitiven Aktivitdt in der stationdren
Pflege empfohlen werden.

== In weiteren Forschungsvorhaben ist
eine Identifikation der fiir stationar
Pflegebediirftige effektivsten Inter-
ventionen unter Beriicksichtigung
verschiedener Belastungsnorma-
tive erforderlich, die moglichst im
Rahmen hinreichend groBer und
methodisch gut angelegter Primar-
studien zu evaluieren sind.

== Um die kognitive Leistungsfahigkeit
stationdr Pflegebediirftiger, die iber
verstarkte kognitive Beeintrachtigun-
gen verfiigen, ebenfalls bestmdglich
fordern zu konnen, sollte in zukiinf-
tigen Primarstudien idealerweise
eine differenzierte Bewertung der
Wirksamkeit nach dem kognitiven
Ausgangsniveau erfolgen.



Eine eindeutige Beurteilung der
Nachhaltigkeit von praventiven
MaBnahmen kognitiver Aktivitat
setzt zusdtzliche Primédrstudien mit
trainingsfreien Nachbeobachtungen
voraus.
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