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Zusammenfassung. Lässt sich die verbliebene Selbstständigkeit von Pflegeheimbewohnern in kognitiver und funktioneller Hinsicht
erhalten und fördern? Über die Möglichkeiten und Grenzen des Selbstständigkeitserhaltes durch geeignete therapeutische Methoden bei
bereits pflegebedürftigen Bewohnern von Einrichtungen der stationären Altenhilfe ist wenig bekannt. Deshalb wurde im Rahmen des
Forschungsprojektes «Rehabilitation im Altenpflegeheim» die Anwendbarkeit und Effektivität eines rehabilitativen Interventionsansatzes
bei einer Pflegeheimklientel untersucht. Hierzu wurden an einer Stichprobe von 294 Bewohnern von Pflegeheimen im Alter von 70–99
Jahren psychologische, funktionelle und medizinische Variablen als Faktoren der Selbstständigkeit vor allem in den Bereichen der Ak-
tivitäten des täglichen Lebens über einen Interventionszeitraum von 12 Monaten zu drei Zeitpunkten untersucht. Der Interventionsansatz
geht aus den theoretischen und praktischen Ergebnissen der SimA-Studie (SimA = Selbstständig im Alter) (Oswald et al., seit 1991)
hervor und berücksichtigt die Erkenntnisse aktueller geriatrischer und gerontopsychiatrischer Therapie- und Rehabilitationsstudien.
Grundlage der Intervention stellt gemäß der Erkenntnisse der SimA-Studie eine Kombination aus kognitiver und körperlicher Aktivierung
dar. Zusätzlich wurde für demenziell stärker eingeschränkte Pflegeheimbewohner ein spezifisch biographisch ausgerichtetes Aktivie-
rungskonzept erarbeitet. Die Untersuchungsergebnisse zeigen signifikante Therapieeffekte auf kognitive und funktionelle Parameter
sowie einen Transfer der Therapieinhalte auf Aktivitäten des täglichen Lebens und die Sturzhäufigkeit der Teilnehmer.
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Effects of a Multimodal Activity Program in Nursing-Home Residents

Abstract. Is it possible to maintain or even to enhance functional and cognitive independence in nursing home residents? In literature
there is only little information about possibilities and limits of maintaining extant independence in this persons. Hence the aim of the
research project «rehabilitation in nursing homes» was to determine the practicability and effectivity of a rehabilitative approach among
residents of nursing homes. The main objectives of the study were to maintain and enhance the cognitive and functional autonomy of
the residents. Therefore psychological, functional and medical variables were analysed in a sample of 294 residents of nursing homes
(age range = 70–99) over a period of 12 months in three measuring times. The intervention approach derives from the theoretical and
practical results of the SIMA-Study (Oswald et al., since 1991) and it includes the findings of recent geriatric and gerontopsychiatric
therapeutical and rehabilitative studies. The intervention is based on a combined cognitive and physical activity program. For demented
residents a specific activity-program with biographical contents was designed. The results of the study show significant effects in cognitive
and functional parameters. In addition, an influence of the therapeutical content on activities of daily living and falls could be shown.
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Rehabilitation im Pflegeheim

Die Bewohnerschaft in Altenpflegeheimen setzt sich über-
wiegend aus hochbetagten schwer- und schwerstpflegebe-
dürftigen Personen zusammen (Schaeffer & Wingenfeld,
2004, S. 484). 80 % der Bewohnerinnen und Bewohner in
Altenpflegeheimen leiden unter Mobilitätseinschränkun-
gen, ein ebenso großer Anteil unter kognitiven Einbußen,
bei rund 70 % sind depressive Beschwerden festzustellen.
Eine rehabilitativ orientierte Pflege (Dangel & Korporal,
2003) hat vor diesem Hintergrund das Ziel, bestehende
Funktionen zu erhalten, beeinträchtigte Funktionen wieder
herzustellen oder zumindest ihren fortschreitenden Verlust
zu verhindern oder zu verzögern und die Anpassung an ir-
reversible Funktionsverluste zu fördern.

Epidemiologische Studien zeigen, dass Pflegebedürftig-
keit nicht allein durch körperliche Beeinträchtigungen oder
Erkrankungen bedingt ist. Vielmehr ist sie durch multiple
Faktoren gekennzeichnet wie Multimorbidität, Einschrän-
kungen der körperlichen Mobilität, kognitive Beeinträchti-
gungen, psychische Beschwerden (v. a. Depressionen) und
wenige soziale Kontakte (Heruti et al., 2002; von Renteln-
Kruse & Ebert, 2003; Richardson, Bedard & Weaver, 2001;
Stuck et al., 1999). Dementsprechend sollten entsprechen-
de multimodale Interventionsprogramme am ehesten reha-
bilitative Effekte bewirken, die auf der Ebene der körper-
lichen Bewegung und kognitiver Leistungen ansetzen und
zugleich psychisches Wohlbefinden und soziale Kontakte
fördern (Ackermann & Oswald, 2006; Gassmann, im
Druck).

Förderung körperlicher Leistungen

Die grundlegenden Faktoren der Bewegung sind Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination (Meusel,
2004). Da es sich hierbei nicht nur um physische Leistungs-
faktoren handelt, sondern auch Wechselwirkungen mit psy-
chischen Faktoren bedeutsam sind, werden diese «motori-
schen Beanspruchungsformen» auch als psychomotorische
Leistungen bezeichnet (Meusel, 2004). Diese sind durch
Training auch bei bereits eingetretener Gebrechlichkeit
(«frailty») oder chronischen Erkrankungen förderbar, so
dass Hilfsbedürftigkeit hinausgezögert oder verringert
werden kann (Carlson et al., 1999; Sihvonen et al., 2004;
Spirduso & Cronin, 2001; Visser et al., 2002). Zudem wer-
den damit die körperlich bedingten Risikofaktoren für Stür-
ze reduziert wie die Verringerung von Beweglichkeit und
Kraft der unteren Extremitäten, Haltungsstörungen sowie
Verminderung der Gleichgewichtsfähigkeit (Sieri & Beret-
ta, 2004). Damit erhält körperliche Aktivierung eine he-
rausragende Bedeutung im Rahmen rehabilitativer Pflege,
da Stürze zu den bedeutsamsten Risikofaktoren für den
Eintritt oder die Verschlimmerung von Pflegebedürftigkeit
gelten (Bean et al., 2002; Specht-Leible, Bender & Oster,
2003). Durch Trainingsprogramme zur Verbesserung der

Bewegungssicherheit, in denen Kraft- und Gleichge-
wichtstraining kombiniert werden, kann die Sturzhäufig-
keit signifikant verringert werden (Becker et al., 2000; Hai-
nes et al., 2004; McCarthy, 2003; Moreland et al., 2004).
Solche Programme haben aber auch positive Effekte für die
funktionelle Leistungsfähigkeit von Pflegeheimbewohnern
und wirken sich zudem günstig auf die psychische Verfas-
sung aus (Chiodo et al., 1992; Schnelle et al., 1996). Die
förderlichen Effekte körperlicher Mobilisierung auf Kraft,
Gleichgewicht, Reaktionsvermögen und Flexibilität ließ
sich auch bei demenziell erkrankten Menschen nachweisen
(Kressig et al., 2004). Hierbei ist die Befundlage allerdings
noch inkonsistent. So konnten Jensen et al. (2003) bei Pfle-
geheimbewohnern mit einem MMST-Wert unter 19 Punkte
keine Effekte eines multimodalen Interventionsansatzes
zur Sturzprophylaxe mehr zeigen.

Förderung kognitiver Leistungen

Nachlassende kognitive Leistungen, insbesondere im Be-
reich der Konzentration sowie des Kurzzeitgedächtnisses
haben sich als signifikante Risikofaktoren für Unselbst-
ständigkeit im Alter erwiesen (Hagen et al., 2002). Eine
über der Altersnorm liegende Abnahme der Geschwindig-
keit der Informationsverarbeitung geht mit einem erhöhten
Risiko für die Entwicklung demenzieller Störungen einher
(Oswald, Hagen, Rupprecht, Gunzelmann & Steinwachs,
2002). Insofern erscheint kognitives Training als wichtiger
präventiver Ansatz zur Vermeidung von Pflegebedürftig-
keit. Trainingseffekte ließen sich auch bei einem (compu-
ter-gestützten) Training von Gedächtnis und Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit bei Altenheimbewohnern
nachweisen (Günther et al., 2003). Der Nachweis der Wirk-
samkeit kognitiver Aktivierung im Alter konnte nicht nur
für normal alternde Menschen bis ins hohe Alter, sondern
auch für Ältere mit bereits bestehenden demenziellen
Symptomen wiederholt gesichert werden (Ball et al., 2002;
Colcombe & Kramer, 2003; Kramer & Willis, 2003; Os-
wald et al., 2005; Oswald, Hagen, Rupprecht & Gunzel-
mann, 2002). Die Wirksamkeit emotional oder kognitiv
orientierter psychosozialer Interventionen wie Validation
oder Realitätsorientierung bei Demenz auf psychische oder
Verhaltensauffälligkeiten, die die Pflege erschweren, muss
dagegen einem aktuellen Review zufolge bislang noch als
begrenzt oder empirisch ungesichert bewertet werden (Ver-
kaik, van Weert & Francke, 2005).

Inkonsistent sind die Befunde kognitiver Aktivierung im
Hinblick auf die zeitliche Stabilität und den Transfer der
Effekte auf andere als die trainierten kognitiven Funktio-
nen (Clare et al., 2003; Davis, Massman & Doody, 2001).
Insofern ist offen, ob durch kognitives Training bei hoch-
altrigen, multimorbiden Pflegeheimbewohnern, die bereits
unter kognitiven Einbußen leiden, noch signifikante Trai-
ningseffekte erzielt werden können, die auch in einem ge-
ringeren Bedarf an Unterstützungsleistungen in Alltagsver-
richtungen resultieren.
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Kombination von körperlicher und
kognitiver Aktivierung

Keine Erkenntnisse liegen bislang dazu vor, ob eine Kom-
bination von psychomotorischer und kognitive Aktivie-
rung synergistisch zu einer Verstärkung der Effekte der je-
weiligen separaten Interventionen bei Pflegeheimbewoh-
nern führt. Neurophysiologische Untersuchungen führen
grundsätzlich zu der Annahme, dass es eine positive Bezie-
hung zwischen mentaler und physischer Aktivität sowie
der funktionellen Kapazität der Gehirnzellen gibt (Bennett
et al., 1996; Eriksson et al., 1998; Kempermann, Kuhn &
Gage, 1999; Spatz, 1996), die diese erhöhte Wirksamkeit
eines kombinierten Trainings bewirken könnte. Zumindest
für selbstständig lebende Ältere konnte gesteigerte Wirk-
samkeit einer kombinierten Aktivierung empirisch gesi-
chert werden. So hat die Interventionsstudie «Bedingungen
der Erhaltung und Förderung von Selbstständigkeit im Al-
ter (SIMA)» (Oswald, Hagen, Rupprecht & Gunzelmann,
2002) für nicht pflegebedürftige, im eigenen Haushalt le-
bende über 75-jährige Menschen nachgewiesen, dass gera-
de das kombinierte Training von körperlichen Funktionen
(wie z. B. Gleichgewicht, Balance, Schnelligkeit) und kog-
nitiven Funktionen (Informationsverarbeitungsgeschwin-
digkeit, Aufmerksamkeit und Konzentration, Gedächtnis)
stärkere Effekte bewirkt als jeder Trainingsansatz alleine.
Darüber hinaus konnten durch das kombinierte Training
Transfereffekte auf die fremd- und selbsteingeschätzte
Selbstständigkeit sowie auf die Stimmung nachgewiesen
werden. Offen ist allerdings, ob dieser Effekt auch bei Pfle-
geheimbewohnern zu nutzen ist, bei denen bereits stärkere
kognitive und funktionelle Leistungsdefizite und eine hö-
here Prävalenz demenzieller Symptome vorliegen als in der
selbstständig lebenden älteren Bevölkerung.

Vor dem Hintergrund der bekannten Interventionseffek-
te aus dem o. g. SIMA-Projekt wurde im vorliegenden Pro-
jekt deshalb ein kombiniertes Interventionsprogramm zur
Förderung psychomotorischer und kognitiver Funktionen
für multimorbide, z. T. bereits kognitiv eingeschränkte Be-
wohner von Altenpflegeheimen entwickelt. In einer kon-
trollierten Studie wurde die Annahme geprüft, dass die
Kombination aus kognitivem und körperlichem Training in
signifikanter Weise zu einer Verbesserung motorischer und
kognitiver Leistungen führt und darüber hinaus Transferef-
fekte im Hinblick auf eine Reduzierung der Abhängigkeit
von Pflegekräften im Alltag und auf die Verbesserung der
Befindlichkeit zeigt.

Interventionsprogramm

Deshalb setzt sich das Interventionsprogramm aus Kompo-
nenten zur Förderung der psychomotorischen Leistungen
(motorische Beanspruchungsformen nach Meusel, 2004)
sowie zur kognitiven Aktivierung zusammen. Jede Einheit

begann mit etwa 20-minütigen Übungen zur körperlichen
Aktivierung (psychomotorische Übungen, Sturzprophyla-
xe), gefolgt von Übungen zur kognitiven Aktivierung mit
einer Dauer von 20 bis 30 Minuten. Beendet wurde jede
Einheit mit einem 10-minütigen entspannenden Programm
(z. B. Musik hören, Geschichten zuhören).

Die Interventionsphase erstreckte sich über den Zeit-
raum von 12 Monaten. Zweimal pro Woche wurden jeweils
einstündige Gruppensitzungen durchgeführt. Jede Gruppe
umfasste durchschnittlich acht Teilnehmer (Minimum
sechs, Maximum acht). Die Übungen wurden von geschul-
ten Ergotherapeutinnen durchgeführt. Diese erhielten ex-
terne Supervision und stimmten sich in Besprechungen zu-
sammen mit der Projektleitung über ihr Vorgehen ab. Alle
Gruppensitzungen wurden mit genauen Durchführungsan-
weisungen und Ablauf der Übungen in Trainingsleitfäden
beschrieben, um ein standardisiertes Vorgehen in allen In-
terventionsgruppen zu gewährleisten.

Psychomotorische Aktivierung

Zentrale Ansatzpunkte der psychomotorischen Leistungen
und der Sturzprophylaxe sind Kraft, Ausdauer, Beweglich-
keit und Koordination (Carter, Kannus & Khan, 2001; Gil-
lespie et al., 2001; Haines et al., 2004; Hauer et al., 2001;
McCarthy, 2003; Sullivan et al., 2001; Timonen et al.,
2002; Wolf et al., 2001). Becker et al. (2000) und Kressig
(2004) konnten durch derartige Übungsinhalte Effekte
auch für demenziell erkrankte Bewohner nachweisen. Das
Interventionsprogramm umfasst demnach Übungen wie
die Ausführung von Diagonalbewegungen der Extremitä-
ten, Werfen und Fangen eines Balles oder Halten eines
Luftballons in der Luft (Koordination), Gleichgewichtsver-
lagerungen des Körpers oder Gehen im Stand (Balance),
Arbeiten mit Therapieknete, abwechselnd Handöffnen und
Faustschluss oder Heben der Beine mit Gewichtsmanschet-
ten oder Armbewegungen mit Hanteln (Kraft) sowie Sitz-
tanz (Koordination). Darüber hinaus werden alltagsorien-
tierte Bewegungen trainiert (z. B. Aufstehen vom Stuhl,
Gehen im Raum). Jede Übungseinheit wird mit Dehn- und
Lockerungsübungen eingeleitet und enthält darüber hinaus
Übungen psychomotorischen Inhalts zur Verbesserung der
Körpererfahrung (z. B. Massage mit dem Igelball), Mate-
rialerfahrung (z. B. Arbeiten mit Knetmasse) und Sozialer-
fahrung durch Partnerübungen und Arbeiten in der Gruppe
(vgl. Eisenburger, 2001).

Kognitive Aktivierung

Das Interventionsprogramm zur kognitiven Aktivierung
wurde an die kognitive Leistungsfähigkeit der Bewohner
angepasst. Für Bewohner mit einer Ausgangsleistung von
mehr als 10 Punkten im Mini Mental Status Test wurde ein
einfaches kognitives Training entwickelt, das sich theore-
tisch an einem Modell der zentralen Informationsverarbei-
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tung (Oswald, Hagen, Rupprecht & Gunzelmann, 2002;
Zimprich, 2004) orientierte. Dementsprechend werden
Leistungen der Aufmerksamkeit und Konzentration, der
Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung, der Verar-
beitung, der Speicherung und des Abrufs von Informatio-
nen im Gedächtnis unterschieden. Die Übungen umfassen
beispielsweise Durchstreichaufgaben (z. B. Auffinden und
Anstreichen bestimmter Ziffernfolgen in einer Zahlenreihe
oder Buchstabenkombinationen in Buchstabenreihen oder
in einem Text), die Bearbeitung von Labyrinthaufgaben,
die freie Reproduktion von Inhalten vorgelesener Ge-
schichten und die Aktivierung von Inhalten des Langzeit-
gedächtnisses (z. B. Sprichwörter erkennen). Darüber hi-
naus wurden Übungen zur Stabilisierung oder Verbesse-
rung der Wahrnehmungsbereitschaft und -fähigkeit
durchgeführt (z. B. Ertasten von Gegenständen, Erraten
von Geräuschen).

Bei ausgeprägten kognitiven Einschränkungen im Rah-
men demenzieller Prozesse lässt ein kognitives Training
von Gedächtnisleistungen keine Interventionseffekte mehr
erwarten, da die kognitive Plastizität zu sehr vermindert ist
(Auffray & Juhel, 2001; Singer, Lindenberger & Baltes,
2003). Aus diesem Grund wurde für Bewohner mit schwe-
ren kognitiven Einbußen (operationalisiert durch einen
Testwert im Mini Mental Status Test von 10 oder weniger
Punkten) ein alternatives Interventionsprogramm zur kog-
nitiven Aktivierung entwickelt, das v. a. auf biographisch
verankerte Informationen als Stimulusmaterial zurück-
greift. Da derartige Inhalte auch im Rahmen eines demen-
ziellen Krankheitsprozesses noch relativ lange erhalten
bleiben, bilden sie eine geeignete Basis für die allgemeine
Aktivierung. So konnte Heyn (2003) durch die sensorische
Aktivierung demenziell erkrankter Pflegeheimbewohner
(z. B. Geschichten erzählen, Imaginationsübungen) eine
Verbesserung des Wohlbefindens und des allgemeinen kör-
perlichen Aktivitätsniveaus, aber auch verbesserte Herz-
leistungen nachweisen. Als Stimulusmaterial wurden im
vorliegenden Programm beispielsweise das Singen von
Liedern, Zuhören von Geschichten oder Märchen, Be-
schäftigung mit Alltagsgegenständen oder die Betrachtung
von Fotos verwendet.

Stichprobe

Für die Durchführung der Studie konnte der größte diako-
nische Altenhilfeträger Bayerns gewonnen werden. Um ei-
ne repräsentative Auswahl der Pflegeheimbewohner zu er-
reichen, wurden alle 12 Pflegeheime des Trägers in die Stu-
die einbezogen. Für die Teilnahme an der Studie wurden
aus der gesamten Bewohnerschaft diejenigen Bewohner
ausgewählt, die folgende Kriterien erfüllten: Fähigkeit zur
Gruppenaktivität, d. h. keine auffälligen Verhaltensweisen
wie beispielsweise lautes Rufen, Weglaufen oder psychi-
sche Auffälligkeiten wie beispielsweise psychotische
Symptome oder schwere depressive Phasen; Ausschluss

medizinischer Risikofaktoren wie Thrombose der Beinve-
nen/Venenentzündung in den letzten vier Wochen, schwere
pulmonale Hypertonie, schwere (instabile) Angina Pecto-
ris oder KHK, Herzinfarkt innerhalb der letzten drei Mo-
nate, bekannte Aortenklappenstenose oder Gefäßaneurys-
men, schwere Herzerkrankung mit starker Atemnot oder
starkem Beinödem sowie Wirbelbrüche.

Von den 770 Bewohnern der Pflegeheime waren 415 ge-
mäß der medizinischen und psychiatrischen Kriterien teil-
nahmefähig. Diese wurden sowohl schriftlich als auch per-
sönlich über das Vorhaben informiert und zu ihrer Teilnah-
mebereitschaft befragt. Da 201 dieser Bewohner einer
gesetzlichen Betreuung unterlagen, wurden zusätzlich
auch die Betreuer zur Einwilligung befragt. 333 Bewohner
stimmten einer Teilnahme an der Studie zu. Gründe für eine
Ablehnung waren zu hoher Zeitaufwand oder fehlendes In-
teresse.

Die Aufteilung dieser Bewohner auf Interventions- und
Kontrollgruppen erfolgte nicht innerhalb der Pflegeheime.
Damit sollte vermieden werden, dass eine durch die Ein-
führung von Interventionsgruppen u. U. bedingte Entwick-
lung einer therapeutisch orientierten Grundhaltung des
Pflegepersonals auch Auswirkungen auf die Bewohner der
Kontrollgruppe im gleichen Heim hat und somit eine Kon-
fundierung von Interventions- und Kontrollgruppe ent-
steht. Stattdessen wurde in einem Teil der Heime Interven-
tionsgruppen mit N = 171 Bewohnern eingeführt. N = 123
Bewohner aus anderen Heimen dienten als Kontrollgruppe.

Da sich Interventions- und Kontrollgruppe im Alters-
durchschnitt unterschieden, wurden n = 39 Bewohner aus
der Studie ausgeschlossen, um eine Angleichung zu errei-
chen. Die Gesamtstichprobe reduziert sich somit auf N =
294 Bewohner in der Baseline (Tabelle 1).

Zum Zeitpunkt der Baselineuntersuchung waren die Be-
wohner aus Interventions- und Kontrollgruppen nach Ge-
schlechtsverteilung, kognitivem Status (Mini Mental Sta-
tus Test MMST), depressiver Symptomatik (Geriatrische
Depressions-Skala GDS), Pflegebedürftigkeit (Nürnberger
Alters-Alltags-Beobachtungsskala NAB) und Multimorbi-
dität vergleichbar (t-Test; χ2-Test). Allerdings unterschei-
den sich die Geschlechtsverteilung zwischen Interven-
tions- und Kontrollgruppe signifikant. Dieser Effekt fand
sich jedoch in der Analysestichprobe nicht wieder (vgl.
Tab. 2). Im Verlauf des Interventionszeitraumes (12 Mona-
te) schieden 157 Teilnehmer der Gesamtstichprobe aus.
Zur Abschlussuntersuchung lag somit noch eine Stichpro-

Tabelle 1
Entwicklung der Baseline-Stichprobe

Fallzahlen Beschreibung

N = 770 Gesamtpopulation

N = 415 Erfüllen Einschlusskriterien

N = 333 Gesamtstichprobe (Teilnahmewillige)

N = 294 Analysestichprobe Baseline (Ausschluss von N = 39
zur Angleichung von Treatment- und Kontrollgruppe)
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be von N = 137 Teilnehmern vor (Beginn N = 294; 53 %
Drop-Out). Die in der vorliegenden Arbeit dargestellten Er-
gebnisse basieren auf dieser verbliebenen Stichprobe.

Tabelle 2 zeigt die Baselinewerte der nach der Interven-
tionsphase verbliebenen Analysestichprobe. Das Durch-
schnittsalter der in der Studie verbliebenen Teilnehmer war
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nicht signifi-
kant verschieden (83.06 Jahre bzw. 82.70 Jahre; p = .772).
Auch die Geschlechtsverteilung war vergleichbar (87.5 %
weiblich in der Interventionsgruppe, 76.7 % weiblich in der
Kontrollgruppe; p = .078). Die über den Interventionszeit-
raum verbliebenen Teilnehmer der Kontrollgruppe wiesen
aber ein signifikant höheres Ausmaß an Hilfsbedürftigkeit
(NAB) und Multimorbidität auf als die Teilnehmer der In-
terventionsgruppen (25.8 bzw. 28.34, p = .17 und 4.96 bzw.
3.57, p = .001).

Untersuchungsziele und -methoden

Die Effekte der Intervention wurden zum einen spezi-
fisch für diejenigen Leistungsbereiche geprüft, die durch
die Aktivierung gezielt gefördert werden sollten, d. h.
psychomotorische Leistungen, Sturzhäufigkeit und kog-
nitive Leistungen. Darüber hinaus wurde geprüft, ob
durch die Intervention die Hilfsbedürftigkeit in Alltags-
aktivitäten reduziert werden kann. Da neben kognitiven
Einbußen psychische Befindlichkeitsstörungen in Alten-
pflegeheimen eine hohe Prävalenz aufweisen, meist mit
Hilfsbedürftigkeit korreliert sind und zudem die Durch-
führung der Pflege erschweren, wurden schließlich Ef-
fekte auf vom Pflegepersonal wahrgenommene Stim-
mungsveränderungen der Bewohner geprüft. Um auch
Auswirkungen der Intervention auf den Pflegealltag zu
erfassen, wurde zudem das Pflegepersonal um eine Ein-
schätzung der Belastungen in der Pflege gebeten.

Die Evaluation der Intervention erfolgte über psycho-

metrische Methoden, die Auswertung der Pflegedokumen-
tation sowie die Fremdeinschätzung des Pflegepersonals.

Der Fremdeinschätzung kommt insofern hohe Bedeu-
tung zu, als damit eine mögliche Verminderung der Hilfs-
bedürftigkeit und des Betreuungsbedarfs im Heimalltag
mit unmittelbarer Relevanz für den pflegerischen Versor-
gungsbedarf vermittelt wird.

Da die Einschätzungen i. S. einer Prozessdiagnostik
Veränderungen durch die Intervention erfassen sollten,
wurden sie erstmals sechs Monate nach Interventionsbe-
ginn sowie erneut am Ende des Interventionszeitraumes
nach zwölf Monaten eingeholt. Somit wurden Veränderun-
gen im 6-Monats-Abstand erfragt.

Mit Bewohnern mit schweren kognitiven Einbußen
(operationalisiert durch einen Testwert im Mini Mental
Status Test von 10 oder weniger Punkten) wurden Interven-

Tabelle 2
Analysestichprobe (N = 137)

Variable* Treatment (N = 64) Kontrolle (N = 73) p

MW s MW s

Alter 83.06 6.90 82.70 7.15 .772

MMST 19.03 7.80 18.23 8.01 .103

NAB 25.80 6.60 28.34 5.84 .017

GDS 5.36 3.74 5.49 3.84 .872

MMOSCO 3.57 2.28 4.96 2.36 .001

Geschlecht
männlich
weiblich

abs.
8

56

in %
12.5
87.5

abs.
17
56

in %
23.3
76.7

.078

* MMST = Mini Mental Status Test; NAB: Nürnberger Alters-All-
tags-Beobachtungsskala; GDS: Geriatrische Depressions-Skala;
MMOSCO = Multimorbiditätsscore als Summe der in der Pflegedo-
kumentation aufgeführten medizinischen Diagnosen

Tabelle 3
Übersicht Erhebungsinstrumentarium

Zielkriterium Erhebungsverfahren

Psychomotorische
Leistungen und
Stürze

Modifizierter Romberg Test (mod. Nach
Starischka, 1991) zur Erhebung der statischen
Gleichgewichtsfähigkeit
Chair-Stand-Test (nach Guralnik et al., 1994)
zur Erhebung der Kraft der unteren Extremitä-
ten
Chair-Sit-and-Reach-Test (Light, Purser & Ro-
se, 1995; Rikli & Jones 2001) zur Erhebung
der Rumpfbeweglichkeit
Two-Minute-Walk (mod. Nach Rikli & Jones
2001) zur Messung der habituellen Gehge-
schwindigkeit sowie Gangkontinuität und
Gangsicherheit (mod. Nach Tinetti, 1994, Thie-
semann et al., 1997)
Fremdbeurteilungsfragebogen Pflegekräfte
Pflegedokumentation Stürze

allgemeine kogniti-
ve Leistungsfähig-
keit

SIDAM (nach Zaudig & Hiller, 1995), darin
enthalten: Mini-Mental-Status-Test (nach Fol-
stein et al., 1975). Beide Verfahren werden zur
Demenzeinschätzung verwendet
Fremdbeurteilungsfragebogen Pflegekräfte

Einzelfunktionen
der kognitiven
Leistungsfähigkeit

Subtests aus dem Nürnberger Alters-Inventar
(Oswald & Fleischmann, 1999):
Zahlen-Verbindungs-Test ZVT-G
Zahlen-Nachsprechen ZN-G (vorwärts, rück-
wärts)
Bilder-Test BT

Alltagsaktivitäten Fragebogen zur Anamneseerhebung (in Anleh-
nung an operationalisierte Definitionen
MDS/RAI – Version 2.0, Garms-Homolova &
Gilgen, 2000) für die Bereiche der Aktivitäten
des täglichen Lebens und anderen Lebensberei-
chen
Nürnberger-Alters-Beobachtungs-Skala (Os-
wald & Fleischmann, 1994), zur Fremdbeurtei-
lung der Pflegebedürftigkeit

Fremdbeurteilung
Pflege

Fremdbeurteilungsfragebogen Pflegekräfte

Veränderungen der
Belastungen in der
Pflege

Einschätzung des Pflegepersonals («gleich ge-
blieben», «größer geworden», «geringer gewor-
den»
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tionseffekte in Bezug auf die kognitive Leistung und das
psychische Befinden ausschließlich über die Fremdein-
schätzung erhoben. Über die Durchführung des MMST hi-
naus wurde keine weitere psychometrische Diagnostik
durchgeführt, da das Verständnis für Testanweisungen
nicht mehr ausreichend ist und eine Selbsteinschätzung der
Befindlichkeit nicht mehr als zuverlässig betrachtet werden
kann.

Sturzhäufigkeit und Alltagsaktivitäten wurden bei allen
Bewohnern durch die Pflegedokumentation bzw. Fremd-
einschätzung erhoben.

Das Untersuchungsinstrumentarium ist in Tabelle 3 im
Überblick dargestellt.

Datenanalyse

Da die Normalverteilung der Werte und die notwendigen
Skalenniveaus nicht für alle untersuchten Variablen gege-
ben waren, waren parametrische Verfahren auszuschließen.
Die Prüfung auf signifikante Interventionseffekte erfolgte
auf der Grundlage der Testwertdifferenzen zwischen Ab-
schluss der Interventionsphase und Baseline nonparamet-
risch durch den Mann-Whitney-Test.

Als Signifikanzniveau wurde eine zweiseitige Wahr-
scheinlichkeit von 2p ≤ .05 festgelegt. Die Signifikanzprü-
fungen erfolgten zweiseitig, weil nicht von einer durchge-
henden Überlegenheit der Interventions- gegenüber der
Kontrollgruppe ausgegangen wurde. In die Analyse gingen
nur jene Bewohner ein, die an mindestens 30 % der vorge-
sehenen Gruppensitzungen teilgenommen hatten.

Von einer Intention-to-Treat (ITT, last observation car-
ried forward)-Analyse, bei der die zuletzt erhobenen Test-
werte ausgeschiedener Teilnehmer über den weiteren Stu-
dienverlauf beibehalten werden und in die fortlaufende
Analyse eingehen, wurde abgesehen. Da bei der untersuch-
ten Stichprobe von Pflegeheimbewohnern nicht von einer
Stabilität, sondern von einem stetigen Abbau der Leistun-
gen im zeitlichen Verlauf ausgegangen werden muss, er-
scheint diese Form der Analyse nicht angemessen, sondern
führt zu künstlich verbesserten Befunden. Darüber hinaus
kommt es durch die künstliche Aufrechterhaltung der ur-
sprünglichen Stichprobengröße trotz real fallender Teil-
nehmerzahlen zu einer Zunahme signifikanter Treatment-
effekte.

Ergebnisse

Drop-Out-Analyse und Analysestichprobe

Tabelle 4 stellt die Drop-Out-Zahlen differenziert nach In-
terventions- und Kontrollgruppe dar.

Bezogen auf die Gesamtstichprobe waren die ausge-
schiedenen Heimbewohner mit durchschnittlich 85.2 Jah-

ren signifikant älter als die in der Studie verbliebenen Teil-
nehmer mit durchschnittlich 82.88 Jahren (p = .003). Der
mittlere Ausgangswert im Mini Mental Status Test war
zwischen verbliebenen und ausgeschiedenen Teilnehmern
nicht signifikant unterschiedlich (M = 18.61 bzw. 17.17; p
= .137). Das Ausmaß an Multimorbidität war vergleichbar
(4.31 bzw. 4.52; p = .475), ebenso die Geschlechtsvertei-
lung (81.8 % bzw. 87.9 % weiblich, p = .145).

Die Ursachen für Drop-Outs sind in Tabelle 5 darge-
stellt. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Ursachen
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe liegen mit
Ausnahme der motivationalen Gründe nicht vor. Diese ka-
men in der Treatmentgruppe jedoch vor allem in den ersten
4 Wochen nach Aufnahme der Intervention zum Tragen, da
sich einige Teilnehmer dann doch gegen eine Teilnahme
entschieden.

Interventionseffekte

Psychomotorische Leistungen und Sturzhäufigkeit

In den psychomotorischen Leistungen zeigten sich signifi-
kante Interventionseffekte für Kraft und Beweglichkeit.

Tabelle 4
Dropout nach Interventions- und Kontrollgruppen (N =
157)

Gruppeneinteilung Baselinestichprobe Dropout 12 Monate

abs. in % abs. in %

Kognitive Aktivierung
Treatment (MMST > 10)

130 100 79 60.8

Biographieorientierte
Aktivierung
Treatment (MMST ≤ 10)

41 100 28 68.3

Kontrolle (MMST > 10) 91 100 34 37.4

Kontrolle (MMST ≤ 10) 32 100 16 50.0

insgesamt 294 100.0 157 53.4

Tabelle 5
Dropout zwischen 0 und 12 Monaten (N = 157)

Diagnosen Treatment-
gruppe

Kontroll-
gruppe

Insgesamt

Abs. in % abs. in % abs. in %

Tod des Teilnehmers 33 30.9 25 50.0 58 36.9

Auszug aus dem Heim 8 7.5 3 6.0 11 7.0

Verschlechterung des
Gesundheitszustands

15 14.0 5 10.0 20 12.7

Motivationale Gründe 26 24.3 8 16.0 34 21.7

Ausschluss (psych./so-
ziale Gründe)

4 3.7 9 18.0 13 8.3

Ausschluss wegen zu
geringer Teilnahme-
häufigkeit

21 19.6 – – 21 13.4

Insgesamt 107 100 50 100 157 100
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Keine signifikanten Unterschiede zur Kontrollgruppe erga-
ben sich dagegen bei Gleichgewicht und Ausdauer (Tabelle
6). Die Prüfung des Gleichgewichts erwies sich allerdings
insofern als schwierig, als viele Teilnehmer aus Angst vor
Stürzen nicht zu dem im Romberg-Test geforderten Tan-
dem-Stand bereit waren.

Die Sturzhäufigkeit nahm in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant ab (Tabelle 7).
Die gezeigten absoluten Werte beziehen sich auf 100 Pfle-
gebetten pro Halbjahr. Die zugrunde liegenden Rohwerte
sind in der Tabelle angegeben. Die Anzahl der Sturzpatien-
ten pro 100 Betten reduzierte sich um annähernd 58 %,
während die Kontrollgruppe auf dem – gegenüber der In-
terventionsgruppe höheren – Ausgangsniveau verblieb.
Analog zur Anzahl der Sturzpatienten verringerten sich
auch die Sturzhäufigkeiten bezogen auf 100 Betten. Vor
allem die Mehrfachstürzer («multiple fallers») profitierten
von der Aktivierung. Während sich die Anzahl der Stürze
um rund 70 % reduzierte, stieg sie in der Kontrollgruppe
um rund 60 % an.

Kognitiver Status

Der allgemeine kognitive Status der Teilnehmer konnte in
der Interventionsgruppe stabil gehalten werden. Dies zeigt
sich sowohl anhand des Mini Mental Status Test als auch
des SISCO-Wertes als globale Maße für die kognitive Leis-
tungsfähigkeit bzw. kognitive Beeinträchtigungen (Tabelle
9). In der Kontrollgruppe kam es dagegen in beiden Indi-
katoren der kognitiven Leistungsfähigkeit zu einer Ver-

schlechterung. Aufgrund der großen Streubreite des
SISCO-Wertes in beiden Gruppen erreichten die Unter-
schiede der Differenzwerte zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe allerdings keine statistische Signifikanz.

Die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung ver-
besserte sich in der Interventionsgruppe, während in der
Kontrollgruppe eine Verschlechterung zu beobachten war.
Allerdings war auch hier die Streuung so groß, dass die
Unterschiede keine statistische Signifikanz erreichten.

Im Bereich der Gedächtnisleistungen waren sowohl in
der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe kei-
ne Veränderungen in der passiven Merkfähigkeit festzu-
stellen (Zahlen-Nachsprechen). Gedächtnisleistungen, die
dynamische Enkodierungsleistungen beinhalten (Bilder-
Test), verbesserten sich dagegen in der Interventionsgruppe
signifikant. In der Kontrollgruppe ergab sich keine Verän-
derung.

Alltagsaktivitäten ADL

In der Interventionsgruppe konnte der Grad an Selbststän-
digkeit für die Mobilität sowie Essen/Ankleiden im Inter-
ventionszeitraum stabil gehalten werden, während in der
Kontrollgruppe eine Verschlechterung zu beobachten war.
Der Unterschied ist für die Mobilität signifikant. Im Be-
reich der Hygiene konnte dagegen keine positive Entwick-
lung nach der Interventionsphase gefunden werden. Weder
der Grad der Kontinenz noch die Hilfsbedürftigkeit beim
Baden oder Duschen ließen sich günstig beeinflussen (Ta-
belle 9).

Tabelle 6
Funktionelle Leistung

Variablen Gesamt Treatment Kontrolle p

N t0

MW
s

t12

MW
s

N t0

MW
s

t12

MW
s

N t0

MW
s

t12

MW
s

Diff
t0–t12

Gleichgewicht (Romberg-Test) 56 29.00
8.06

29.74
8.66

29 28.90
8.34

30.43
9.08

27 29.11
7.91

29.00
8.30

.558

Kraft (Chair-Stand Test) 79 25.58
12.52

24.19
11.26

40 27.60
15.41

22.05
9.82

39 23.52
8.33

26.38
12.31

.021

Beweglichkeit (Chair-Reach Test) 89 16.34
10.37

17.63
11.36

44 15.91
10.45

14.25
10.19

45 16.76
10.39

20.93
11.58

.020

Ausdauer (Two-Minute Walk) 87 69.03
32.20

67.83
32.51

45 68.90
37.96

71.00
36.24

42 69.18
25.06

64.42
28.00

.260

Tabelle 7
Sturzzahlen berechnet pro 100 Bewohnerbetten

Treatment Kontrolle

N t0

Anzahl
t12

Anzahl
N t0

Anzahl
t12

Anzahl

Sturzpatienten auf 100 Betten 1001 29.69 12.50 1002 36.11 36.11

Sturzhäufigkeiten auf 100 Betten 1001 103.13 29.69 1002 69.44 111.11
1 base 64; 2 base 73

Wolf D. Oswald et al.: Ein multimodales Aktivierungsprogramm in der stationären Altenhilfe 95

Z. Gerontopsychol. psychiatr. 19 (2) © 2006 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern



Fremdeinschätzung des Pflegepersonals

Die Fremdeinschätzung der Pflegekräfte von Teilnehmern
der Aktivierungsgruppen unterschied sich in signifikantem
Ausmaß positiv von der Einschätzung der Bewohner von
Kontrollheimen ohne spezifische Intervention. Verbesserun-
gen wurden im Hinblick auf die allgemeine Einschätzung des
Gesundheits- und körperlichen Allgemeinzustandes der Be-
wohner, die kognitive Leistungsfähigkeit (Orientierung zu

Ort, Zeit und Person, Kommunikation, kognitive Bewälti-
gung von Alltagsanforderungen), die Mobilität im Alltag und
die psychische Stimmung wahrgenommen. Während in die-
sen Bereichen bei 15 bis 25 % der Bewohner von den befrag-
ten Pflegekräften Verbesserungen wahrgenommen wurden,
wurden 27 bis 43 % der Bewohner in den Kontrollheimen
diesbezüglich als verschlechtert beurteilt (Tabelle 10).

Zusätzlich zur Einschätzung der Bewohner der Interven-
tions- bzw. Kontrollgruppe wurden die Pflegekräfte nach

Tabelle 8
Ergebnisse der kognitiven Leistung

Variablen* Gesamt Treatment Kontrolle p

N t0

MW
s

t12

MW
s

N t0

MW
s

t12

MW
s

N t0

MW
s

t12

MW
s

Diff
t0–t12

MMST 108 21.66
5.45

19.38
8.40

51 21.80
5.60

21.18
7.35

57 21.53
5.36

17.77
9.01

.032

SISCO 108 34.76
11.04

31.77
15.19

51 35.71
11.30

34.80
13.90

57 33.91
10.84

29.05
15.89

.214

ZVT 71 82.25
52.92

79.72
46.73

36 85.72
64.20

77.06
50.08

35 78.69
38.69

82.46
43.57

.272

ZN 89 8.78
1.84

8.29
2.26

45 8.67
2.02

8.09
2.54

44 8.89
1.66

8.50
1.93

.514

BT 82 3.48
1.54

3.82
1.71

42 3.57
1.65

4.29
1.71

40 3.38
1.43

3.33
1.58

.029

*MMMST = Mini Mental Status Test; SISCO = SIDAM-Score; ZVT = Zahlen-Verbindungs-Test; ZN = Zahlen-Nachsprechen; BT = Bilder-Test

Tabelle 9
Veränderungen in den ADL

Variablen Gesamt Treatment Kontrolle p

N t0

MW
s

t12

MW
s

N t0

MW
s

t12

MW
s

N t0

MW
s

t12

MW
s

Diff
t0–t12

ADL
Mobilität

107 1.67
0.92

1.79
0.97

51 1.63
0.87

1.57
0.83

56 1.71
0.97

1.98
1.05

.020

ADL
Essen/Ankleiden

107 2.17
1.12

2.37
1.01

51 2.14
1.11

2.22
1.01

56 2.20
1.13

2.52
1.01

.060

ADL
Hygiene

107 2.09
1.17

2.13
0.97

51 2.00
1.08

2.00
0.89

56 2.18
1.25

2.25
1.03

.527

Tabelle 10
Fremdeinschätzungsmaße durch Pflegepersonal (N = 122)

Fragestellung schlechter gleich besser p

abs. in % abs. in % abs. in %

Allgemeine Veränderung Treatment 8 13.6 36 61.0 15 25.4 .003

Kontrolle 24 38.1 33 52.4 6 9.5

Kognitive Veränderung Treatment 5 8.5 45 76.3 9 15.3 .000

Kontrolle 27 42.9 34 54.0 2 3.2

Veränderung der Mobilität Treatment 13 22.0 37 62.7 9 15.3 .057

Kontrolle 25 39.7 34 54.0 4 6.3

Psychische Stimmung Treatment 4 6.8 41 69.5 14 23.7 .002

Kontrolle 17 27.0 41 65.1 5 7.9
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Veränderungen gefragt, die sich auf die gesamte Station
(nicht auf einzelne Teilnehmer) beziehen. Hierbei ergaben
sich hoch signifikante Unterschiede zwischen Interven-
tions- und Kontrollheimen (Tabelle 11). So werden von den
Pflegekräften in den Interventionsheimen die Bewohner
nach der Interventionsphase generell als selbstständiger im
Alltag, mit einer besseren psychischen Befindlichkeit und
einer höheren geistigen Regsamkeit wahrgenommen. Be-
lastungen in der Pflege werden als verringert beurteilt, der
Umgang mit Bewohnern als einfacher bewertet. Somit ist
davon auszugehen, dass die Einführung von Interventions-
gruppen die gesamte Station positiv beeinflusst.

Diskussion

Bewohner von Altenpflegeheimen leiden unter multiplen
Beeinträchtigungen der körperlichen Leistungsfähigkeit,
der kognitiven Leistungsfähigkeit, der Fähigkeit zur Ver-
richtung von Alltagsaktivitäten ohne Hilfe und des psychi-
schen Befindens. Rehabilitative Pflege orientiert sich des-
halb weniger an spezifischen medizinischen Diagnosen,
sondern an den funktionellen, kognitiven und psycho-so-
zialen Beeinträchtigungen (Dangel & Korporal, 2003). Um
ein Fortschreiten der Pflegebedürftigkeit zu verzögern oder
zu vermindern und damit ein Höchstmaß an Unabhängig-
keit von der Pflege in den Alltagsverrichtungen zu sichern,
sind deshalb Interventionsansätze auf diesen Ebenen not-
wendig.

Die vorliegende kontrollierte Studie untersuchte vor die-
sem Hintergrund die Kombination von körperlicher und
kognitiver Aktivierung auf Pflegeheimbewohner, da sich
bei selbstständig lebenden älteren Menschen die Kombina-
tion von körperlichen und kognitiven Training als effekti-
ver für Selbstständigkeit erwiesen hatte, als jeder einzelne
Trainingsansatz für sich (Oswald et al., 2002). Entspre-
chend der multiplen Beeinträchtigungen von Pflegeheim-
bewohnern wurden die Effekte auf der Ebene der körperli-

chen Leistungsfähigkeit und der Sturzprophylaxe, der kog-
nitiven Leistungsfähigkeit, der Alltagsaktivitäten und des
psychischen Befindens geprüft.

Durch die einjährige Intervention mit einfachen Übun-
gen zur Verbesserung von Kraft, Beweglichkeit und Aus-
dauer konnte die körperliche Leistungsfähigkeit signifikant
gebessert werden. Die empirisch nachgewiesenen Effekte
von Studien zum physischen Training pflegebedürftiger
Menschen (Kressig et al., 2004; Sihvonen et al., 2004; Vis-
ser et al., 2002) konnten damit auch für hochaltrige, mul-
timorbide Pflegeheimbewohner bestätigt werden. Eine
Verbesserung der Gleichgewichtsfähigkeit konnte dagegen
im Unterschied zu anderen Studien (Becker et al., 2001;
Tinetti et al., 1998) nicht nachgewiesen werden. Eine mög-
liche Ursache hierfür könnte in der vorliegenden Studie da-
rin liegen, dass die psychomotorischen Übungen im Sitzen
durchgeführt wurden, um eine nicht zu verantwortende Ge-
fährdung der Teilnehmer bei der Durchführung der Akti-
vierung zu vermeiden. Eine maximale Förderung der
Gleichgewichtsfähigkeit wird damit aber offensichtlich
nicht mehr möglich. Zum anderen wurde zur Messung der
Gleichgewichtsfähigkeit der modifizierte Romberg-Test
nach Starischka (1991) durchgeführt. Zwar konnten nahe-
zu alle Teilnehmer den Semi-Tandem-Stand durchführen.
Den Tandem-Stand brachen sie zum Großteil aber aus
Angst oder Unsicherheit ab. Möglicherweise vorhandene
Veränderungen konnten somit nicht zum Tragen kommen.

Dennoch führte die Aktivierung zu einer signifikanten
Verringerung der Sturzhäufigkeit. Besonders profitierten
von der Intervention diejenigen Bewohner, die häufiger
stürzen. Dies bestätigt die Befunde anderer Studien, mit
denen gezeigt werden konnte, dass durch körperliche Ak-
tivierung auch im hohen Alter und bei bereits bestehenden
Einschränkungen eine Verminderung des Sturzrisikos
möglich ist (Haines et al., 2004; Moreland et al., 2004).

Selbst bei demenziell bereits beeinträchtigten Bewoh-
nern traten entsprechende Effekte auf, während Jensen et
al. (2003) bei kognitiv beeinträchtigten Personen keinen
Trainingseffekt mehr nachweisen konnten. Es ist somit an-

Tabelle 11
Fremdeinschätzung durch Pflegepersonal

Fragestellung Negativ gleich positiv p

abs. in % abs. in % abs. in %

Selbstständigkeit (ADL) Treatment 25 30.1 37 44.6 21 25.3 <.001

Kontrolle 60 45.8 62 47.3 9 6.9

Psychisches Befinden Treatment 17 20.4 32 38.6 34 41.0 <.001

Kontrolle 39 29.8 75 57.3 17 12.9

Geistige Regsamkeit des Bewohners Treatment 15 18.1 31 37.3 37 44.6 .002

Kontrolle 40 30.5 64 48.9 27 20.6

Belastung bei der Pflege Treatment 40 48.2 31 37.3 12 14.5 <.001

Kontrolle 101 77.1 24 18.3 6 4.6

Umgang mit den Bewohnern Treatment 13 15.7 38 45.8 32 38.6 <.001

Kontrolle 52 39.7 55 42.0 24 18.3
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zunehmen, dass erst die Kombination der psychomotori-
schen mit kognitiver Aktivierung in der vorliegenden Stu-
die diesen Effekt auch bei kognitiv beeinträchtigten Be-
wohnern bewirkte. So sind kognitive Einbußen ein signifi-
kanter Risikofaktor für Stürze. Durch die kognitive
Aktivierung konnten die kognitiven Voraussetzungen zur
Vermeidung von Stürzen gefördert werden (allgemeine
Wachheit, Aufmerksamkeit) und somit die Effektivität der
psychomotorischen Aktivierung für die Sturzprophylaxe
gesteigert werden.

In der Einschätzung des Pflegepersonals konnte zudem
auch eine Transfereffekt der motorisch-funktionellen Ver-
besserungen auf den Alltag festgestellt werden, was im Ge-
gensatz zu anderen Autoren steht (Hauer, 2003; Rolland et
al., 2000). Dies lässt den Schluss zu, dass erst die langfris-
tige Anwendung der Aktivierung wie in der vorliegenden
Untersuchung über den Zeitraum von zwölf Monaten zu
einem Transfereffekt führt. Andere Studien hatten dagegen
lediglich eine Laufzeit von drei bis sechs Monaten. Auch
Hauer et al. (2003) zeigten, dass funktionelle Leistungsver-
änderungen nur durch langfristiges, kontinuierliches Trai-
ning aufrecht erhalten werden können, da ansonsten die
körperliche Leistungsfähigkeit nach der Rehabilitation
wieder auf das Ausgangsniveau zurückfällt.

In der Einschätzung des Pflegepersonals wurde darüber
hinaus die kognitive Aktiviertheit und Wachheit als verbes-
sert wahrgenommen, darüber hinaus aber auch positive Ef-
fekte für das Alltagsverhalten und das Ausmaß sinnvoller
Aktivitäten im Alltag. Die Trainierbarkeit kognitiver Leis-
tungen bei Pflegeheimbewohnern konnte auch in anderen
Studien nachgewiesen werden (Günther et al., 2003). Die
vorliegende Studie zeigt darüber hinaus aber auch die All-
tagsrelevanz von Aktivierung auf, die selbst bei demenziell
beeinträchtigten Bewohnern zu finden ist. Aktivierende
Angebote für Pflegeheimbewohner mit schweren kogniti-
ven Einbußen haben somit nicht nur positive Wirkung für
Wohlbefinden und körperliche Funktionen (Heyn, 2003),
sondern auch für Verhalten.

Da psychometrisch im Gedächtnisbereich lediglich Ef-
fekte auf visuelle Gedächtnisleistungen gezeigt werden
konnten, scheint der förderliche Effekt kognitiver Aktivie-
rung vor allem auf die nachgewiesenen Verbesserungen in
der Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung bzw.
die Verbesserung der allgemeinen Wachheit und Anregbar-
keit zurück zu führen zu sein. Diese steht in einem signifi-
kanten korrelativen Zusammenhang mit der Selbstständig-
keit in Alltagsaktivitäten (Oswald, Hagen, Rupprecht,
Gunzelmann & Steinwachs, 2002) und erhält somit als re-
gelmäßiges Übungselement einen zentralen Stellenwert im
Rahmen der kognitiven Aktivierung.

Eine unmittelbare signifikante und nachhaltige Verbes-
serung von spezifischen Alltagsaktivitäten ist durch die
Aktivierung zumindest bedingt möglich gewesen. Effekte
zeigten sich hier vor allem in den Bereichen Mobilität, Es-
sen und Ankleiden, nicht jedoch im Bereich von Hygiene-
tätigkeiten. Hierbei ist allerdings in Betracht zu ziehen,
dass durch die Intervention kein Einfluss auf das Stations-

milieu genommen wurde und somit im Rahmen einer eher
versorgenden Pflegestruktur die Möglichkeiten für selbst-
ständiges Verhalten der Bewohner weiterhin eingeschränkt
waren. Somit haben sich zwar die physischen und kogniti-
ven Voraussetzungen für selbstständiges Alltagsverhalten
durch die Intervention verbessert, dies konnte sich im
Heimmilieu aber nicht in entsprechendem Verhalten, da
durch das Pflegepersonal nicht oder nur wenig spezifisch
gefördert, zeigen. Vor diesem Hintergrund ist aber die
Fremdeinschätzung durch das Pflegepersonal, dass die
Mitarbeit bei der Durchführung von Aktivitäten des tägli-
chen Lebens bzw. deren eigenständige Ausführung bei den
Bewohnern häufiger geworden sind, besonders bedeutsam.
Zumindest insofern ist ein Transfereffekt der Aktivierung
auf alltagsbezogenes Verhalten anzunehmen. Weiterhin
wurden die Teilnehmer der Interventionsgruppen vom
Pflegepersonal in Bezug auf das psychische Befinden sig-
nifikant positiver als die Teilnehmer der Kontrollgruppe
beurteilt. Diese Beobachtung wurde auch bei demenziell
beeinträchtigten Bewohnern gemacht.

Vom Pflegepersonal wird die erhöhte Aktivität und kog-
nitive Wachheit offensichtlich auch mit einer positiven
psychischen Stimmung assoziiert, was noch dadurch ge-
stützt wird, dass auch der Umgang mit den Bewohnern als
erleichtert wahrgenommen wird. Positive Wirkungen von
Aktivierung auf psychisches Wohlbefinden demenziell er-
krankter Menschen zeigte auch Heyn (2003).

Allerdings zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung auch, dass bei fortgeschrittenem Verlust der
Selbstständigkeit die Potenziale für positive Veränderun-
gen eingeschränkt sind. Vor allem in spezifischen kogniti-
ven Leistungen konnten keine signifikanten Effekte mehr
gezeigt werden. Auch die Multimorbidität stellt eine Be-
grenzung von Rehabilitationsmöglichkeiten dar, da die re-
gelmäßige Teilnahme am Interventionsprogramm auf-
grund akuter Erkrankungen immer wieder unterbrochen
wurde. Der zunehmende Abbau der Leistungsfähigkeit
während des Interventionszeitraums in der Kontrollgruppe,
die bereits bei Baseline in Bezug auf Multimorbidität und
Einschränkungen der Alltagsaktivitäten stärker einge-
schränkt war als die Interventionsgruppe, verweist zudem
auf das hohe Risiko für die Zunahme der Pflegebedürftig-
keit bei einem geringen Ausgangsniveau der Leistungsfä-
higkeit. Die demgegenüber erreichten Verbesserungen der
weniger multimorbiden und in Alltagsaktivitäten weniger
eingeschränkten Interventionsgruppe sprechen somit ins-
gesamt dafür, aktivierende Interventionen bereits frühzei-
tig nach der Umsiedlung in das Pflegeheim auf möglichst
noch hohem funktionellen Ausgangsniveau der Bewohner
zu beginnen, um den weiteren Abbau der Leistungsfähig-
keit zu vermindern oder zu verlangsamen. Je später der Be-
ginn, desto geringer scheinen die Rehabilitationschancen.
Je frühzeitiger der Beginn von Rehabilitation, desto länger
kann dagegen eine aktivierende Pflege als Voraussetzung
für die Erreichbarkeit von Interventionseffekten geleistet
werden (Hauer et al., 2004).

Die Einschätzungen des Pflegepersonals zeigen, dass
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durch die Aktivierung von Pflegeheimbewohnern auch das
Stationsmilieu insgesamt positiv beeinflusst wird und die
Arbeitszufriedenheit des Personals steigt. Insofern hat das
vorliegende Aktivierungsprogramm auch Relevanz für die
Arbeitszufriedenheit in der Pflege. Die Aktivierungspro-
gramme sind so gestaltet, dass sie nach einer Schulung
auch vom Pflegepersonal selbst durchgeführt werden kön-
nen. Unter Umständen werden die bereits beobachteten
Verbesserungen des Stationsmilieus und des kognitiven
und psychischen Status der Bewohner damit noch gestei-
gert, wenn das Pflegepersonal selbst die Förderung der Be-
wohner übernehmen kann und damit nicht nur versorgende,
sondern auch aktiv rehabilitative Verantwortung über-
nimmt. Inwieweit eine positive Interaktion zwischen Akti-
vierung von Pflegeheimbewohnern und einer stärkeren
Einbindung des Pflegepersonals in die Aktivierung besteht,
muss weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Die
vorliegende Arbeit zeigt aber bereits, dass eine rehabilitativ
orientierte Aktivierung vom Pflegepersonal positiv wahr-
genommen wird.
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