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Zusammenfassung 

Hintergrund: Weltweit kann ein Anstieg der Adipositasrate beobachtet werden, besonders 

betroffen sind hier ältere Generationen. Bei dieser Gruppe führt eine Kombination aus 

bestehenden Erkrankungen, Übergewicht und altersbedingtem Verlust der Muskelmasse häufig 

in die Institutionalisierung.  

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche gesundheitsfördernden Maßnahmen die 

Pflege in Pflegeheimen setzen kann, um adipöse Bewohner und Bewohnerinnen optimal zu 

versorgen. 

Methode: Um dieses Ziel zu erreichen, wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken 

PubMed und CINAHL durchgeführt, welche zusätzlich noch durch eine Handsuche ergänzt 

wurde. Passende Studien wurden mit dem Bewertungsbogen von Hawker et al. (2002) kritisch 

bewertet, es konnten fünf Studien eingeschlossen werden.  

Ergebnisse: Es zeigte sich, dass bist dato noch kein Konsens besteht, ob Gewichtsreduktion bei 

älteren adipösen Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern überhaupt erwünscht ist. Dies 

liegt an einer drohenden Erhöhung der Sterblichkeitsrate. Jedoch konnte gezeigt werden, dass 

Gewichtsreduktion bei älteren adipösen Menschen durch Kalorienreduktion durchaus möglich 

ist. Einer Abnahme der Knochendichte und der fettfreien Körpermasse, welche mit einem 

Kaloriendefizit einher gehen, kann man mit einem Trainingsprogramm entgegenwirken.  

Schlussfolgerung: Um die Gesundheit der Betroffenen angemessen zu fördern, sollte die 

Möglichkeit einer geplanten professionell betreuten Gewichtsverlustsintervention, bestehend 

aus Trainings- und Kalorienreduktionsmaßnahmen, in Betracht gezogen werden. Um diese 

ideal umsetzen zu können, ist einerseits dahingehend geschultes Personal auszubilden und 

andererseits die für die Trainingsmaßnahmen erforderliche Infrastruktur zu schaffen.  

Schlüsselwörter: Adipositas, Pflegeheim, Gesundheitsförderung, Gewichtsreduktion 
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Abstract 

Background: We can see a worldwide increase of obesity especially older individuals are 

affected. A combination of morbidity, obesity and loss of muscle mass often leads to 

institutionalisation.  

Aim: The aim of this work is to show which health promoting actions can be taken to take care 

of nursing home inhabitants affected by adiposity.  

Method: A literature review using the databases PubMed and CINAHL and a manual search 

were conducted. To ensure the quality of the literature the Hawker et al (2002) evaluation sheet 

was used. Five studies where included.  

Results: It is not clear whether weight loss in older obese individuals is desired because there 

is evidence that weight loss leads to an increase in mortality. Studies show that weight loss 

triggered by a caloric restriction in older obese individuals leads to a loss of bone mass and fat 

free body mass. This loss can be reduced if an adequate exercise program is also implemented.  

Conclusion: To provide adequate health promotion for obese older nursing home inhabitants, a 

weight loss program, consisting of caloric restriction and exercise, should be considered. To 

carry out such an intervention there is a need for trained staff and infrastructure that provides 

the training facilities.  

Keywords: obesity, nursing home, health promotion, weight loss 
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1 Einleitung  

Der Trend hin zu Übergewicht und Adipositas entwickelt sich den letzten Jahrzehnten 

kontinuierlich, so hat sich das Vorkommen von Adipositas in Europa selbst in Regionen mit 

traditionell niedriger Adipositasprävalenz mindestens verdreifacht (WHO 2007). Mit 

steigendem Alter steigt auch die Wahrscheinlichkeit, an Adipositas zu erkranken (Wirth & 

Hauner 2013). So kann man die höchste Rate adipöser Personen (20,8 %) in der Altersgruppe 

der 60 bis 75-Jährigen finden (Statistik Austria 2014). 

Adipositas ist eine für die mittelbar und unmittelbar Betroffenen belastende chronische 

Krankheit. Neben den Komorbiditäten, dem individuellen Leiden, der Stigmatisierung und dem 

finanziellen Aufwand, gestaltet sich oft auch die Therapie als herausfordernd. Auch das Sozial-

und Gesundheitssystem wird mit der steigenden Anzahl adipöser Patienten und Patientinnen 

vor neue Herausforderungen gestellt (Lehnert 2016).  

 

1.1 Adipositas – Definition, Prävalenz, Einflussfaktoren 

Adipositas wird als eine übermäßige Vermehrung des Körperfetts, welche mit einer 

Erhöhung des Risikos von Folgeerkrankungen einhergeht, beschrieben. Die Diagnose der 

Adipositas erfordert eine auf messbaren Variablen beruhende Definition. Der dafür verwendete 

BMI errechnet sich aus 
𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡(𝑘𝑔)

𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒(𝑚)2
 . Auf dieser Grundlage liegt ab einem BMI ≥ 30kg/m2 

eine Adipositas vor (WHO 2018).  

Die Einteilung der Adipositas erfolgt in drei Stufen:  

 

 

 

 

 

 

Tabelle 1: Adipositasklassifikation nach WHO (2000) 

Da der Auslöser von erhöhtem Körpergewicht nicht ausschließlich übermäßige 

Fettansammlungen sein muss, sondern zum Beispiel auch Faktoren wie Muskelmasse oder 

Schwangerschaft eine Rolle spielen können, reicht der BMI allein zur Klassifikation einer 

Adipositas nicht aus. Zusätzlich kann der Taillenumfang aber bis zu einem BMI von ≥ 35kg/m2 

als indirekter Parameter des viszeralen Fettgewebes dienen. Ab einem BMI ≥35kg/m2 kann 

Kategorie BMI 

Übergewicht ≤25kg/m2 

Adipositas Grad I ≤30kg/m2 

Adipositas Grad II ≤35kg/m2 

Adipositas Grad III ≤40kg/m2 
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von einem grundsätzlich erhörten Risiko für Komorbiditäten gesprochen werden (Wirth & 

Hauner 2013). Mit steigendem Grad steigt auch das Risiko von negativen gesundheitlichen 

Folgen durch Komorbiditäten (WHO 2000). 

Die genauen Mechanismen bei Adipositas sind trotz intensiver Forschung noch unklar, als 

Hauptauslöser gilt eine Kombination von körperlicher Inaktivität und einem Überschuss an 

aufgenommener zu verbrauchter Energie aus der Nahrung. Auch Medikamente und genetische 

Veranlagung können eine Rolle bei der Entwicklung von Adipositas spielen (Wirth & Hauner 

2013). 

Der Anteil an adipösen Personen in der Europäischen Union liegt bei durchschnittlich 

15,9%, Österreich nimmt in dieser Statistik mit 14,7% einen knapp unterdurchschnittlichen 

Rang ein (Eurostat 2016). 

Im internationalen Vergleich weist die USA, die höchste Adipositas-Rate auf (38,2%). Diese 

bereits sehr hohe Prävalenz soll Prognosen zufolge bis 2030 auf rund 47% ansteigen. Für 

Europa wird ein ähnlicher, aber nicht im gleichen Maße dramatischer, Trend erwartet. So sollen 

sich die Adipositas-Raten in Spanien und Frankreich, welche derzeit bei 16,7% 

beziehungsweise bei 15,3% liegen, bis 2030 auf etwa 21% steigern (OECD 2017).  

Landesgrenzen übergreifend spielt das Bildungsniveau eine entscheidende Rolle in der 

Verteilung von Adipositas. So haben Europäer und Europäerinnen mit einem hohen 

Bildungsniveau (tertiäre Bildung) eine Adipositas-Rate von 11,5%, ihre Mitbürger und 

Mitbürgerinnen mit geringerer formaler Bildung (sekundäre Bildung) hingegen eine höheren 

Rate von 19,9%. In Österreich ist der Unterschied noch ausgeprägter, 20% der Personen mit 

geringer formaler Bildung sind adipös, bei hoher formaler Bildung sind es lediglich 9% 

(Eurostat 2016). Hierbei ist anzumerken, dass der bildungsspezifische Unterschied bei Frauen 

mittleren Lebensalters am höchsten ist. Generell stellt die Kombination aus fortgeschrittenem 

Lebensalter und niedrigem formalen Bildungsstand eine Gefahr für die Entwicklung von 

Adipositas dar (Großschädl & Stronegger 2012).  

Europaweit ist der geschlechterspezifische Unterschied bei der Häufigkeit von Adipositas 

mit 16,1% bei Männern und 15,7% Frauen kaum gegeben. Auf Länderebene sind jedoch 

teilweise große Unterschiede festzustellen. Österreich ist mit einem Anteil adipöser Männer 

von 16,0% und adipöser Frauen von 13,4% eher unauffällig (Eurostat 2016). Betrachtet man 

jedoch anstatt Adipositas deren Vorstufe, die Prävalenz für Übergewicht, kann man bei 46,3% 

bei Männern und 32,1% bei Frauen von einem klaren Unterschied sprechen (Großschädl & 

Stronegger 2012).  
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Beachtenswert ist vor allem, dass das Auftreten von Adipositas altersabhängig ist, so ist die 

am stärksten betroffene Gruppe EU-weit wie auch in Österreich bei den 65 bis 74-Jährigen zu 

finden. Die durchschnittliche europäische Adipositas-Rate für diese Altersgruppe beträgt 

22,1% der Gesamtbevölkerung, in Österreich ist dieser Wert mit 21,5%, wie auch das 

Gesamtvorkommen, leicht unterdurchschnittlich. In der Gruppe der über 75-Jährigen ist sowohl 

in Österreich (17,4%) sowie auch im EU-Durchschnitt (17,3%) ein Rückgang der Adipositas 

festzustellen (Eurostat 2016).  

 

1.2 Adipositas im Pflegeheim 

In einer amerikanischen Studie, welche in den Jahren 1992-2002, 1624 Pflegeheime in Kansas, 

Maine, Mississippi, New York und South Dakota untersuchte, konnte festgestellt werden, dass 

sich der Anteil an neuaufgenommenen adipösen Bewohnern und Bewohnerinnen von 15% im 

Jahr 1992 auf 25% im Jahr 2002 gesteigert hat. Auch der Anteil an neuen Bewohnern und 

Bewohnerinnen mit Adipositas Grad II hat sich massiv erhöht, waren es im Jahr 1992 knapp 

über 2%, so waren 2002 beinahe 8% der neuen Pflegeheimbewohner und –bewohnerinnen 

betroffen. Die Altersverteilung der Bewohner und Bewohnerinnen mit Adipositas Grad II ist 

im Vergleich zu den normalgewichtigen und nicht von Adipositas betroffenen Bewohnern und 

Bewohnerinnen auffällig. Bewohner und Bewohnerinnen mit Adipositas Grad II sind zu 29,6% 

unter 65 Jahre alt. Im Vergleich zu ihren Kollegen und Kolleginnen, wo der Anteil der unter 

65-Jährigen mit Adipositas Grad I bei 16,9%, mit Übergewicht bei 11,6%, mit Normalgewicht 

bei 9,4% und mit Untergewicht bei 10,7% liegt, ist zu erkennen, dass ein stark erhöhter BMI 

von über 35kg/m2 zu einer früheren Institutionalisierung führt (Laplane & Resnik 2005). 

In einer weiteren Studie aus Arkansas, USA, welche 47.932 Menschen über 65 Jahre im 

Zeitraum von 1999 bis 2004 beobachtete, konnte eine Adipositasprävalenz von 14,7% im 

Hinblick auf alle Neuaufnahmen festgestellt werden. Außerdem war das durchschnittliche Alter 

der Erstaufgenommenen mit Adipositas mit 78,5 Jahren auffallend niedriger als jenes der nicht 

adipösen Gruppe mit 82,5 Jahren. Weiters wurde ein Zusammenhang zwischen Adipositas und 

erhöhtem pflegerischen Personalaufwand und den damit verbundenen Kosten festgestellt (Felix 

2008). 

Besonders älteren Menschen fällt es oft schwer, die Mehrbelastung durch die Adipositas zu 

kompensieren. Dies wird auch durch die Literatur beschrieben, so ist Frailty und ein Verlust 

der körperlichen Funktionalität mit Adipositas assoziiert (Wojzischke et. al 2016). Frailty wird 

als ein Syndrom bezeichnet, welches gesteigerte Anfälligkeit für Funktionsverlust mehrerer 
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physiologischer Systeme herbeiführt. Dies wiederum verursacht eine Einschränkung der 

Fähigkeit, den Alltag oder akut auftretende Situationen zu bewältigen (Xue 2011). Damit 

einhergehend ergeben sich für die Betroffenen eine ganze Reihe von Problemen, welche in 

einer Institutionalisierung münden können.  

 

1.2 Adipositasassoziierte Erkrankungen und Beschwerden 

Adipositas kann eine Vielzahl an Folgeerkrankungen und oder Beschwerden nach sich ziehen. 

Schädliche Faktoren sind hierbei die metabolische und hormonelle Wirkung der Fettzellen 

sowie die mechanische Mehrbelastung (Wirth & Hauner 2013). 

 

1.2.1 Metabolisches Syndrom 

Unter dem Metabolischen Syndrom versteht man ein Bündel an Risikofaktoren, welche eine 

besondere Gefahr für das Gefäßsystem der Betroffenen darstellt. Die Definition ist noch nicht 

einheitlich geklärt, besteht aber jedenfalls aus folgenden auslösenden Faktoren: Vergrößerter 

Taillenumfang, erhöhter Nüchternblutzuckerwert, Blutdruck und die erhöhten Blutfettwerte, 

HDL und Triglyzeride. Das Vorkommen des Metabolischen Syndroms ist stark an die 

Prävalenz von Adipositas gekoppelt und steigt im Alter an. Als schädigende Faktoren werden 

erstens die entstehende Insulinresistenz und zweitens das viszerale, also das in der Bauchhöhle 

eingelagerte, Fett gesehen. Das viszerale Fett produziert in weit größerem Maße Substanzen, 

welche zur Entwicklung eines Diabetes, einer Dyslipidämie, einer gestörten Fibrinolyse und 

einer Hypertonie beitragen, als andere Fettdepots des Körpers. Da die Entstehung eines 

Metabolischen Syndroms größtenteils durch den Lebensstil bedingt ist, kann auch eine 

Korrektur des Lebensstils mit großer Wahrscheinlichkeit einen Großteil der Symptome 

bekämpfen (Wirth & Hauner 2013). 

 

1.2.2 Diabetes-mellitus Typ 2 

Übergewicht und damit auch Adipositas gilt als der wichtigste Risikofaktor bei der Entstehung 

einer Diabetes-mellitus Typ 2 Erkrankung. Diese Form von Diabetes wird auch als der 

„Erworbene-Diabetes“ bezeichnet, da er durch die Kombination aus gestörter Insulinsekretion 

sowie einer abnehmenden Sensibilität der Körperzellen auf Insulin entsteht. Die genauen 

pathophysiologischen Mechanismen, welche einen Typ 2 Diabetes auslösen, sind noch nicht 

geklärt. Es ist allerdings bekannt, dass chronische Überernährung zu einer Veränderung des 
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Stoffwechsels führt, und diese, in Kombination mit einer genetischen Disposition, zu Diabetes-

mellitus Typ 2 führen kann (Wirth & Hauner 2013). 

Schätzungen zufolge sind weltweit 415 Millionen Menschen an Diabetes erkrankt, 

europaweit wird mit rund 80 Millionen Betroffenen gerechnet, dabei wird davon ausgegangen, 

dass in wohlhabenden Ländern 87-91% der Fälle den Typ 2 Diabetes betreffen (IDF 2015). 

In Österreich weisen rund 345.000 Personen einen Diabetes Typ 2 auf. Die Betroffenen 

leiden häufiger als die Allgemeinbevölkerung an den diabetisch typischen Spätfolgen wie 

Insult, Myokardinfarkt, Amputationen und Nierenversagen. Auffallend ist hier, dass Männer 

häufiger von Spätfolgen betroffen sind als Frauen (Großschädl et.al. 2014 A). 

Bei der Aufnahme in Langzeitpflegeeinrichtungen kommt Diabetes Typ 2 laut einer 

amerikanischen Studie bei adipösen Bewohnern und Bewohnerinnen zu 40,7% vor, bei nicht 

adipösen Personen jedoch nur zu 20,2% (Felix 2008). Bei einer Reduktion des Körpergewichts 

ist mit einer Verbesserung der Stoffwechselstörung und der Insulinresistenz zu rechnen (Wirth 

& Hauner 2013).  

 

1.2.3 Hypertonie 

Das Vorkommen von Hypertonie ist stark mit Adipositas verbunden, Faktoren wie die 

gesteigerte Sympathikusaktivität, obstruktive Schlafapnoe und Veränderungen im 

Hormonhaushalt erhöhen den Blutdruck (Wirth & Hauner 2013). 

In Österreich sind 18,8% der Bevölkerung von Hypertonie betroffen (altersstandardisierte 

Rate). Bei von Adipositas Betroffenen liegt derselbe korrigierte Anteil bei 32,4% (Großschädl 

et.al. 2015). 

Adipositas und Hypertonie führen in der Kombination in 40-60% der Fälle zu einer 

Linksherzvergrößerung, welche im Anschluss oft zu anderen kardiovaskulären Erkrankungen 

führt. Gewichtsreduktion, kochsalzarme Ernährung und erhöhte diätetische Kaliumzufuhr 

wirken sich positiv auf den Blutdruck aus. Diese Faktoren spielen in Anbetracht dessen, dass 

medikamentöse Therapie bei Adipositas und Bluthochdruck sich oft als schwierig erweist, eine 

entscheidende Rolle (Wirth & Hauner 2013). 

 

1.2.4 Atherosklerosen, KHK und Herzinsuffizienz 

Adipositas gilt als unabhängiger Risikofaktor für eine kardiovaskuläre Erkrankung. Auch eine 

Beziehung zwischen der viszeralen Fettmenge und einer Vorstufe der Atherosklerose konnte 

bereits bei jungen Patienten und Patientinnen festgestellt werden. Bedeutender als der BMI ist 

hierbei jedoch der Taillenumfang oder auch die Taillen-Hüft-Relation, beide Maße sind 
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ausschlaggebend für das Vorkommen eines Myokardinfarktes. Also nicht nur das Gewicht, 

sondern auch die Fettverteilung, spielen besonders bei Herzkreislauferkrankungen eine 

entscheidende Rolle. Eine Herzinsuffizienz tritt bei Adipösen häufiger auf als bei 

Normalgewichtigen, Gründe dafür können die bestehende KHK oder eine durch das 

Übergewicht ausgelöste Hypertonie sein, sie kann aber auch ohne weitere 

Herzkreislauferkrankungen vorkommen (Wirth & Hauner 2013). 

 

1.2.5 Obstruktive Schlafapnoe 

In der Regel haben adipöse Personen ein niedrigeres Atemzugvolumen. Dies wird durch eine 

erhöhte Atemfrequenz ausgeglichen. Dieser Effekt steigt mit dem Grad der Adipositas an und 

wirkt sich negativ auf die Belastbarkeit aus. Die sogenannte obstruktive Schlafapnoe (OSA) 

steigert die Mortalität der Betroffenen und bedarf einer nächtlichen CPAB Therapie (Form der 

nichtinvasiven Beatmung). Als OSA werden mehr als 10s dauernde, häufiger als 5x/h 

vorkommende, nächtliche Atemaussetzer bezeichnet. 60-70% der Erkrankten sind adipös und 

die Häufigkeit der Atemaussetzer korreliert mit dem BMI, dem Hüftumfang und anderen 

Indikatoren für Adipositas. Die nächtliche Hypoxie und der gestörte Schlaf haben negative 

Auswirkungen auf bereits bestehende Erkrankungen oder können zur Entstehung von neuen 

beitragen. Betroffen ist zum Beispiel das Herz-Kreislauf-System, das Metabolische-System und 

die Psyche (Wirth & Hauner 2013). 

 

1.2.6 Beschwerden des Bewegungsapparates  

Die erhöhte statische Belastung bei Adipositas führt vor allem zu Schäden in der Wirbelsäule 

und in den Fußgelenken. Es ist zu beobachten, dass sich mit steigender Adipositas auch das 

Gangbild und andere Bewegungsabläufe verändern, dies wiederum führt zu 

gelenksschädigenden Belastungen. 

Rückenschmerzen treten vor allem bei abdominaler Adipositas auf, dies ist auf eine gestörte 

Belastung durch die veränderte Gewichtsverteilung zurückzuführen, daher gilt hier der 

Taillenumfang als aussagekräftiger als der BMI (Wirth & Hauner 2013). 

In einer in Österreich durchgeführten Untersuchung stellte sich, bei alterskorrigierten Daten, 

heraus, dass Rückenschmerzen häufiger bei Adipösen (36,2%) als bei Normalgewichtigen 

(32,2%) vorkommen (Großschädl et al. 2014 B). Bei Frauen mit einem Taillenumfang von 

> 88cm fand man 80% häufiger Rückenschmerzen als bei einem Taillenumfang < 80cm. Dieser 

Zusammenhang konnte bei Männern nicht festgestellt werden, dies wurde durch eine erhöhte 

Muskelmasse erklärt (Shiri et al. 2008). Auch das Kniegelenk wird durch Übergewicht und 
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Adipositas belastet, so tritt Gonarthrose bei adipösen Personen rund dreimal häufiger auf als 

bei Normalgewichtigen (Wirth & Hauner 2013). 

 

1.2.7 Übergewicht als schützender Faktor 

Obwohl Adipositas als ein Risikofaktor bei der Entwicklung einer Vielzahl von Erkrankungen 

gilt, können bereits Erkrankte auch von zusätzlicher Energie und Gewichtsreserven profitieren. 

Bei folgenden Erkrankungen konnte bei älteren Menschen ein längere Überlebensdauer mit 

Adipositas assoziiert werden: Koronare Herzkrankheiten, Herzinfarkt, Bluthochdruck, 

periphere arterielle Verschlusskrankheit, Schlaganfall, Nierenerkrankungen, 

Lungenerkrankungen und Typ 2 Diabetes. Es wird davon ausgegangen, dass eine Kombination 

aus besserer Nährstoffversorgung und die durch den BMI nicht berücksichtige erhöhte 

Muskelmasse bei übergewichtigen und adipösen älteren Personen zu diesem Effekt führt 

(Hainer & Aldhoon-Hainerová 2013). 

So konnten auch Fabbri et al. (2015) feststellen, dass die älteren adipösen Personen, welche 

in der vier Jahre andauernde Untersuchungsphase an Gewicht verloren, eine höhere 

Sterblichkeitsrate aufweisen als gewichtsstabile ältere adipöse Personen.   

 

1.3 Adipositas gerechte Pflege im Langzeitbereich 

Laut § 12 Absatz 2 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes ist es Aufgabe des gehobenen 

Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege auf Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse, 

gesundheitsfördernde Maßnahmen zur Förderung und Aufrechterhaltung der Gesundheit, zur 

Linderung und Bewältigung von gesundheitlicher Beeinträchtigung sowie zur 

Aufrechterhaltung der höchstmöglichen Lebensqualität einzusetzen (Bundesgesetz über 

Gesundheits- und Krankenpflegeberufe [GuKG] 1997). 

Speziell im Pflegeheim hat die Pflege die Möglichkeit, durch Gesundheitsförderung Einfluss 

auf den Lebensstil der Bewohner und Bewohnerinnen zu nehmen. Um Adipositas auch im Alter 

gesundheitsfördernd entgegen zu wirken, ist eine Kombination aus Bewegungstherapie und 

Ernährungsumstellung, in Betreuung eines interdisziplinären Teams, bestehend aus dem 

Hausarzt, einer Diätologin, der Physio/Ergo-Therapie und der Pflege, empfohlen (Leichleitner 

2013).  

Wie bereits eingehend erläutert, ist europaweit eine ansteigende Prävalenz von Adipositas, 

vor allem bei älteren Bevölkerungsschichten zu beobachten (Eurostat 2016). Dies schlägt sich 
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folglich auch in der Zahl der Neuaufnahmen von adipösen Pflegeheimbewohnern 

und -bewohnerinnen nieder (Lapane & Resnik 2005).  

Als ein weiter erschwerender Faktor stellt sich die demographische Entwicklung dar, welche 

sich in Kombination mit einer erwarteten Steigerung der Adipositasrate zu einer enormen 

Belastung der bestehenden Gesundheits- und Sozialsysteme entwickelt (OECD 2017). 

Damit einhergehend steigt auch der Bedarf an Adipositas gerechter Pflege, welche sich bei 

der Versorgung von dieser Patienten- und Patientinnengruppe einer ganzen Reihe von 

Herausforderungen stellen muss. So sind strukturelle Anpassungen, spezielle Ausrüstung, 

speziell geschultes Personal und Maßnahmen gegen die Stigmatisierung von Übergewichtigen 

erforderlich (Lapane & Resnik 2006). 

Der entstehende Mehraufwand ist nicht zuletzt auch finanziell messbar, so wurde in den 

USA, im Jahr 2012, ein Mehraufwand von mindestens 68 Milliarden US Dollar ermittelt, 

welcher durch Adipositas und seine Folgeerkrankungen im Langzeitpflegebereich entstanden 

ist (Yang & Zhang 2014).  

 

1.4 Forschungslücke, Ziel und Forschungsfrage 

Da zu erwarten ist, dass die Prävalenz von Adipositas im Setting Pflegeheim stark zunehmen 

wird und es Aufgabe der Pflege ist, die Betroffenen in ihrer Gesundheit zu fördern, ist es wichtig 

evidenzbasierte Maßnahmen zu erarbeiten, die auf die speziellen Bedürfnisse der adipösen 

Pflegeheimbewohner und -bewohnerinnen angepasst sind. Diese auf Basis wissenschaftlicher 

Erkenntnisse beruhenden Maßnahmen müssen dann zu einem ganzheitlichen Therapieansatz 

weiterentwickelt werden, bei dem die Pflege als Hauptkontaktperson unter den professionellen 

Gesundheitsberufen in der Langzeitpflege eine tragende Rolle einnimmt.  

Laut Kenntnis des Autors fehlt bis dato eine umfassende Sichtung und kritische Evaluierung 

der Studien, welche sich genau mit solchen Maßnahmen und Therapieansätzen für adipöse 

Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern beschäftigten. 

Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, herauszufinden, welche gesundheitsfördernden 

Maßnahmen die Pflege durchführen kann, um adipöse Patienten und Patientinnen im 

Pflegeheim optimal versorgen zu können. Daraus lässt sich die folgende Forschungsfrage 

ableiten: 

 

Welche gesundheitsfördernden Maßnahmen kann die Pflege treffen, um adipöse Patienten 

und Patientinnen im Pflegeheim optimal zu versorgen? 
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2 Methode 

Im folgenden Kapitel möchte ich objektiv beschreiben, wie ich die eingeschlossenen Artikel 

recherchiert habe, welche Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt wurden und unter welchen 

Gesichtspunkten die Bewertung der Studien durchgeführt wurde.  

 

2.1 Design  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde als Studiendesign ein Literaturreview 

durchgeführt. Dabei werden schon vorhandene Informationen verschiedener, 

qualitätsgesicherter Studien zusammengefasst, um einen möglichst klaren Blick auf die 

derzeitige Studienlage zu einem Thema zu erhalten. Die eingeschlossenen Artikel wurden mit 

Hilfe einer später noch genauer erläuterten Suchstrategie ermittelt. Eingeschlossen wurden 

Artikel, welche die Einschlusskriterien erfüllen konnten und bei der Beantwortung der 

Forschungsfrage behilflich waren.  Die Qualitätssicherung wird mit Hilfe des 

Bewertungsinstruments von Hawker & Payne (2002) durchgeführt (Polit & Beck 2012).  

 

2.2 Suchstrategie 

Im Zeitraum vom 1. Oktober 2018 bis zum 7. Dezember 2018 wurde eine Literaturrecherche in 

den Datenbanken PubMed und CINAHL durchgeführt.  

Um bei der Datenbanksuche möglichst präzise Ergebnisse zu erhalten, wurden folgende 

Keywords aus der Forschungsfrage abgeleitet: adiposity, health promotion und nursing home, 

diese wurden mit dem Booleschen Operator „AND“ verbunden. 

Da durch diese Begriffe keine befriedigenden Ergebnisse erzielt werden konnten, wurden 

Synonyme und MeSH-Terms (PubMed) beziehungsweise Subject Headings (CINAHL) 

verwendet, um die Suche zu erweitern. Diese wurden mit dem Boolschen Operator „OR“ mit 

den dazugehörigen Keywords verbunden. Um die Suchstrategie abschließend zu verfeinern und 

die Ergebnisse anzupassen, wurden bei PubMed noch die Begriffe operations, drugs und cancer, 

und bei der Suche in CINAHL das Heading operations mit dem Boolschen Operator „NOT“ 

ausgeschlossen.  
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Folgende Suchstrategie wurde für die Suche in PubMed formuliert: 

(obesity) OR (obesity[MeSH Terms]) OR (adiposity) OR (adiposity[MeSH]) AND (nursing 

home OR residential home OR long term care) AND (health promotion OR weight management 

OR weight loss OR Interventions*) NOT (drug* AND operation AND cancer) 

 

Die Suchstrategie für CINAHL setzt sich wie folgt zusammen: 

MH ( obesity or adiposity ) AND ( fat loss or health promotion or intervention or weight 

management or weight loss ) AND ( nursing home or long term care or residential care or 

nursing homes ) NOT MH drugs NOT MH operations 

 

In beiden Suchmaschinen wurden Filter gesetzt, um die Ergebnisse auf Studien der letzten 

10 Jahre, in den Sprachen Deutsch und Englisch, mit Teilnehmern und Teilnehmerinnen im 

Alter von über 65 Jahren zu begrenzen. Die genauen Einschlusskriterien sind in Tabelle 2 

dargestellt.  

 

 Artikel, welche in Deutsch oder Englisch verfasst sind 

 Artikel ab dem Jahre 2008 (10 Jahre) 

 Adipöse Patienten und Patientinnen (≥ 30 kg/m2) müssen der Fokus des Artikels sein 

 Ältere Personen (60+) müssen der Fokus des Artikels sein. 

 Der Fokus des Artikels muss Gewichtsreduktion/Gesundheitsförderung bei adipösen 

Senioren und Seniorinnen sein 

 Reviews und sämtliche Formen von quantitativen so wie qualitativen Studien werden 

eingeschlossen   

Tabelle 2: Einschlusskriterien 

 

Insgesamt konnten 192 Artikel mit den Suchmaschinen gefunden werden. Anschließend 

wurde eine Handsuche in Google Scholar mit den bereits definierten Keywords durchgeführt. 

Auch die Referenzlisten der potentiell einzuschließenden Studien wurden durchsucht. Folgend 

wurden, wie dem Flowchart zu entnehmen ist, bei den gefundenen Studien zuerst die Duplikate 

entfernt und weiters Studien mit nicht passendem Titel und Abstrakt ausgeschlossen. Von den 

19 verbleibenden Studien wurden nach einer Volltextanalyse elf nach ihrer Qualität bewertet 

und davon zehn eingeschlossen.  
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Abbildung 1: Flowchart zur Literatursuche 

 

2.3 Qualitätsbewertung  

Das Auswahlverfahren der Studien begann mit einer Durchsicht des Titels und des Abstracts 

der in Frage kommenden Studien. Anschließend eine Volltextanalyse durchgeführt. Dabei 

wurde darauf geachtet, ob die Einschlusskriterien erfüllt wurden und ob die Studie bei der 

Beantwortung der Forschungsfrage hilfreich sein könnte.  

Die Volltexte wurden mit Hilfe des Bewertungsbogens von Hawker et.al. (2002), welcher 

sich für sämtliche Studiendesigns eignet, bewertet. Damit wurden die Studien in den folgenden 

neun Kategorien, jeweils mit einem Score von 1 (Very poor) bis 4 (Good) bewertet:  
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1. Abstract und Titel 

2. Einleitung und Ziele 

3. Methoden und Daten 

4. Sampling 

5. Datenanalyse 

6. Ethik und Bias 

7. Ergebnisse 

8. Verwendbarkeit & Generalisierbarkeit 

9. Wichtigkeit für Organisation und Praxis

 

Studien welche 65% der Punkte oder mehr erreicht haben, wurden eingeschlossen. 

3 Ergebnisse 

Folgend werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien zusammengefasst und 

miteinander in Kontext gebracht. Die nach der Qualitätsbewertung eingeschlossenen Studien 

umfassen zwei Literaturreviews und drei RCTs. Im ersten Kapitel des Ergebnisteils werden die 

bei den verschiedenen Studien verwendeten Interventionen beschrieben, dem folgt die 

Aufgliederung der Ergebnisse dieser Interventionen. Am Ende des Kapitels habe ich sämtliche 

verwendeten RCTs, ihre Studienpopulation, die Interventionen und die relevantesten 

Ergebnisse in einer Tabelle zusammengefasst, diese enthält auch die in den Literaturreviews 

verwendeten relevanten RCTs.  

 

3.1 Kalorienreduktion 

In alle betrachteten RCTs wurde in einer oder mehreren Gruppen eine Intervention mit 

Kalorienreduktion durchgeführt. Das Ausmaß des Kaloriendefizits unterschied sich von Studie 

zu Studie, so gingen Rejeski et al. (2011) bei einer sechs Monate dauernden Intervention mit 

einem Kaloriendefizit von bis zu 1800kcl, im Vergleich zu einer gewichtserhaltenden Diät, 

wesentlich aggressiver vor als Beavers et al. 2017, welche in ihrer 18 Monate andauernden 

Intervention ein Kaloriendefizit von rund 330kcl, im Vergleich zu einer gewichtserhaltenden 

Diät, eingeplant haben. 

Nicklas et. al. (2015) planten ein Kaloriendefizit von 600kcl pro Tag, bei einer 

Interventionsdauer von fünf Monaten. Bei Messier et al. (2013) wurde ein Kaloriendefizit von 

800kcl pro Tag bis 1000kcl, für eine Interventionsdauer von 18 Monaten eingeplant. Solomon 

et al. (2009) und Yassine et al. (2009) planten ein tägliches Kaloriendefizit von 500kcl für die 

Studiendauer von 12 Wochen. 

Einen geplanten Körpergewichtsverlust von 7% über eine Interventionsdauer von einem Jahr 

planten Santanasto et al. (2011).  
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Um die Umsetzung der Diätmaßnahmen sicherzustellen, wurden verschiedene Ansätze 

gewählt. Beavers et al. (2017) implementierten in den ersten sechs Monaten der Intervention 

ein wöchentlich stattfindendes Gruppentreffen, in den folgenden sechs Monaten wurde die 

Anzahl der Gruppentreffen auf einmal pro Monat reduziert. Bouchonville et al. (2014) 

unterstützten die Teilnehmer mit einem wöchentlichen Besuch eines Diätassistenten, wobei 

besonders auf eine Eiweißzufuhr von 1g/kg Körpergewicht geachtet wurde. 

Diesen Eiweißwert findet man auch bei Villareal et al. (2011), die Teilnehmer führten 

außerdem ein Ernährungstagebuch, welches bei den regelmäßigen Treffen kontrolliert wurde. 

Ein weiterer Schwerpunkt war auch die Verhaltenstherapie, so wurden von Besuch zu Besuch 

neue essensbezogene Verhaltensziele festgelegt. 

 

3.2 Training  

In allen betrachteten RCTs wurde in mindestens einer Gruppe eine trainingsbasierte 

Intervention durchgeführt. Bei Nicklas et al. (2015) bestand die für fünf Monate durchgeführte 

Trainingsintervention aus einem dreimal pro Woche stattfindendem, progressiv gesteigertem 

Krafttrainingsprogramm. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen führten die maschinenbasierten 

Übungen mit einer Last von 70% ihrer Maximalkraft durch. 

Reines aerobes Training, also Ausdauertraining, wurde bei den Studien von Rejeski et al. 

(2011), Solomon et al. (2009) und Yassine et al. (2009) angewandt. Dabei wurden bei Rejeski 

et al. (2011) fünfmal pro Woche je 30 bis 40-minütige Einheiten abgehalten, welche mit Vorlauf 

der Studie kontinuierlich anspruchsvoller gestaltet wurden.  

Solomon et al. (2009) und Yassine et al. (2009) verwendeten beide die gleiche Intervention, 

diese bestand aus einer fünfmal pro Woche zu je 60 Minuten durchgeführten Ausdauereinheit, 

welche von Physiotherapeuten überwacht wurde. 

Auf eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining beim Zusammenstellen der 

Intervention setzten Messier et al. (2013). 

Bei Messier et al. (2013) wurden über 18 Monate hinweg dreimal pro Woche 45 Minuten 

dauernde Einheiten durchgeführt. Diese bestanden aus 15 Minuten Ausdauertraining gefolgt 

von einem 15 bis 20-minütigem Kraftprogramm. Am Ende der Einheit wurde wieder ein 15-

minütiges Ausdauertraining durchgeführt.  

Villareal et al. (2011) fügte zu seiner einjährigen Trainingsintervention neben einem 

Ausdauertraining und einem Krafttraining auch gleichgewichtsfördernde Übungen hinzu, diese 
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90-minütigen Trainingseinheiten fanden dreimal pro Woche unter Anleitung eines 

Physiotherapeuten statt.  

Santanasto et al. (2011) und Bouchonville et al. (2014) setzten zusätzlich auch noch auf 

Beweglichkeitstraining.  

Bouchonville et al. (2014) führte dreimal pro Woche betreute Trainingseinheiten durch, 

welche aus 15-minütigem Beweglichkeitstraining, einem 30 Minuten dauernden 

Ausdauertraining, gefolgt von einem 30-minütigem progressiven Krafttraining und einer 15-

minütigen Balanceeinheit bestanden. Hier betrug die gesamte Interventionsdauer zwölf 

Monate. 

Bei Santanasto et al. (2011) wurde über eine Interventionsdauer von einem Jahr dreimal pro 

Woche eine Trainingseinheit bestehend aus Kraft-, Ausdauer-, Beweglichkeits-, und 

Balancetraining, in einer Einführungsphase im professionell betreuten Gruppentraining, später 

schrittweise Zuhause, durchgeführt. 

Beavers et al. (2017) verglichen in ihrer 18 Monate andauernden Studie den Effekt von 

Ausdauer- und Krafttraining auf adipöse ältere Personen. Die Krafttrainingsintervention 

bestand aus progressiv gesteigerten, maschinengestützten Trainingseinheiten. Das 

Ausdauertraining bestand aus einem kontinuierlich gesteigertem Gangprogramm. Beide 

Interventionen wurden unter professioneller Betreuung dreimal wöchentlich durchgeführt.  

 

3.3 Gewichtsverlust 

In den Studien von Nicklas et. al (2015), Messier et al. (2013) und (2004), Villareal et al. (2011), 

Santanasto et al. (2011), Solomon et al. (2009), Yassine et al. (2009) und Bouchonville et al. 

(2014) konnte jeweils in der Gruppe, in der Kalorienreduktion und ein Trainingsprogramm 

kombiniert wurden, der größte Rückgang an Körpergesamtgewicht gemessen werden.  

Im Vergleich zwischen reinen Trainings- und Kalorienreduktionsinterventionen konnte in 

den Studien von Messier et al. (2013) und Villareal et al. (2011) gezeigt werden, dass 

Kalorienreduktion zu einem größeren Rückgang des Gesamtkörpergewichts führt.  

Betrachtet man die fettfreie Körpermasse konnte in den Studien von Villareal et al. (2011) 

und Bouchonville et al. (2014) gezeigt werden, dass Trainingsinterventionen in Kombination 

mit Kalorienreduktion zu einem geringeren Verlust von fettfreier Körpermasse führt als 

Kalorienreduktion allein. Dem widerspricht die Studie von Messier et al. (2013), hier verlor die 

Gruppe, welche eine Kalorienreduktion und ein Sportprogramm durchgeführt hat insgesamt 

18% ihrer Gesamtkörpermasse und 9% der fettfreien Körpermasse. Die Diätgruppe, welcher 
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ein gleichhohes Kaloriendefizit verordnet wurde, verlor 13% ihrer Gesamtkörpermasse und 8% 

ihrer fettfreien Körpermasse. In der Studie von Beavers et al. (2017) konnte durch den 

Vergleich von Kalorienreduktion allein und der Kombination von Kalorienreduktion mit Kraft- 

oder Ausdauertraining gezeigt werden, dass Krafttraining zu einem Erhalt der fettfreien 

Körpermasse beiträgt. So verloren die Interventionsgruppen mit Kalorienreduktion allein und 

in Kombination mit Ausdauertraining jeweils durchschnittlich 1,6 kg fettfreie Körpermasse, die 

Gruppe, welche zusätzlich zum Kaloriendefizit Krafttraining durchführte, verlor 

durchschnittlich lediglich 0,8 kg Körpergewicht.  

Bei Villareal et al. (2011) und Bouchonville et al. (2014) konnten die Gruppen, welche 

ausschließlich am Trainingsprogramm teilnahmen, ihre fettfreie Körpermasse sogar erhöhen.  

 

3.4 Mobilität 

Besonderes Augenmerk auf die Mobilität wurde in den Studien von Nicklas et. al (2015), 

Rejeski et al. (2011), Messier et al. (2013), Villareal et al. (2011) und Beavers et al. (2017) 

gelegt. Die Messung der Mobilität erfolgte in den Studien von Nicklas et. al (2015), Beavers et 

al. (2017) und Rejeski et al. (2011) anhand eines 400 Meter langen Gehtestes, bei Messier et al. 

(2013) wurde hierfür die in sechs Minuten zurückgelegte Gehstrecke verwendet. Villareal et al. 

(2011) verwendeten einerseits einen Hinderniskurs und andererseits die durchschnittliche 

Gehgeschwindigkeit. 

In allen Studien schnitten die Trainings- und Kalorienreduktionsgruppen bei den 

unterschiedlichen Mobilitätstest am besten ab. Krafttraining scheint auch hier dem 

Ausdauertraining überlegen zu sein, so schnitt bei Beavers et al. (2017) die 

Krafttrainingsgruppe bei der Mobilität besser ab als die Ausdauertrainingsgruppe, dies kann auf 

die Kombination aus größerem Gewichtsverlust bei gleichzeitig besserem Erhalt der fettfreien 

Körpermasse zurückgeführt werden.  

 

3.5 Sonstige beachtenswerte Auswirkungen 

Die Knochendichte untersuchten die Studien von Messier et al. (2013), Villareal et al. (2011) 

und Santanasto et al. (2011). Hierbei zeigte sich, dass die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der 

Kalorienreduktionsgruppen in allen Studien an Knochendichte verloren. Bei der Studie von 

Villareal et al. (2011) konnte zum Beispiel bei der Kalorienreduktionsgruppe ein 

durchschnittlicher Verlust von 2,6% festgestellt werden, bei der Gruppe, welche zusätzlich das 
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Trainingsprogramm absolvierte, konnte der Verlust auf durchschnittlich 1,1% vermindert 

werden. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen des reinen Trainingsprogramms konnten einen 

durchschnittlichen Gewinn an Knochendichte von 1,5% verzeichnen.   

In den Untersuchungen von Yassine et al. (2009) und Solomon et al. (2009) konnte sowohl 

in der Kalorienreduktionsgruppe als auch in der Gruppe, welche Training mit 

Kalorienreduktion verband, eine Steigerung der Insulinsensitivität festgestellt werden. 

Bouchonville et al. (2014) bestätigten dies, konnten aber in der Kalorienreduktions- und 

Trainingsgruppe eine Steigerung gegenüber der Kalorienreduktionsgruppe feststelle. 
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3.6 Tabellarische Darstellung der eingeschlossenen Studien 

Autoren und 

Jahr 

 

Studiendesign  

 

Stichprobe und Setting 

 

Interventionen und Interventionsdauer 

 

Ergebnisse 

Nicklas et. al 

2015 

 

 

RCT 

 

 

 Teilnehmer n=126 

 Alter (69,5±3,7J)  

 BMI  (30,6±2,3 

kg/m²) 

 56,3% Frauen 

 86,5% weiß 

 

 Clinical Research 

Center, Wake Forest 

University, Winston-

Salem, USA 

 

T-Gruppe: Dreimal pro Woche progressives 

Krafttraining mit 70% der Maximalkraft  

 

KR + T-Gruppe: 

Gleiches Krafttrainingsprogramm wie in der 

T-Gruppe inklusive einer Kalorienreduktion 

von 600 kcal, im Vergleich zur 

gewichtserhaltenden Diät 

 

 5 Monate 

KR + T-Gruppe: 

Körpergewicht: -5,67% 

Es konnten gesteigerte Verbesserungen im 

Körperfettanteil, der 

400m Gehzeit, der Griffkraft und der 

selbst erhobenen Einschränkungen 

festgestellt werden. 

 

Kniestrecker und Gehgeschwindigkeit 

nahmen in beiden Gruppen gleichermaßen 

zu. 

Messier et al. 

2013 

 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=454 

 Alter (66,0±6,2J)  

 BMI (33,6±3,7 

kg/m²) 

 72% Frauen 

T-Gruppe: Dreimal pro Woche 

Aerobes Training (15min) 

+ Krafttraining (20min) 

+ aerobes Training (15min) 

 

KR+T-Gruppe:  

Körpergewicht: -18% 

Fettfreie Körpermasse: -9% 

Verbesserung der Lebensqualität, 

Entzündungswerte (CRP) und der 
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 81% weiß 

 

 Clinical Research 

Center, Wake Forest 

University, Winston-

Salem, USA 

 

 

 

KR-Gruppe: Kalorienreduktion von 800-

1000kcl im Vergleich zu einer 

Gewichtserhaltenden Diät. 

 

KR+T-Gruppe: beide Maßnahmen 

 

 18 Monate 

 

 

Funktionalität (6 Minuten Gehstrecke) 

konnten festgestellt werden. 

 

KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -13% 

Fettfreie Körpermasse: -8% 

 

Die Kniebelastung, aber auch die 

Knochendichte sanken bei den KR und 

KR+T Gruppen im Vergleich zur T-

Gruppe. 

 

Rejeski et al. 

2011 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=288 

 Alter (67,1±4,8J)  

 BMI (32,8±3,8 

kg/m²) 

 67% Frauen 

 81,9% weiß 

 

 NCCE Center in 

Forsyth, Davidson, 

Aktive Kontrollgruppe: 

Edukation über Themen wie Ernährung, 

Altern, Bewegung und Gesundheitsförderung  

 

T-Gruppe: Fünfmal pro Woche 

Aerobes Training (30-45min) 

+ Edukationsmaßnahmen 

 

KR+T-Gruppe:  

Körpergewicht: -8,6% (6 Monate) 

Die 400m Gehzeit konnte massiv 

verbessert werden. 

 

Auffallend war, dass die KR-Gruppe rund 

dreimal so viel fettfreie Körpermasse wie 

die KR+T-Gruppe verlor. 
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and Guilford 

Counties, North 

Carolina, USA,  

KR+T-Gruppe:  Kaloriendefizit von 1200 bis 

1800kcl im Vergleich zu einer 

gewichtserhaltenden Diät 

+ T-Gruppen Interventionen 

 

 6 Monate mit intensiver Betreuung 

und Selbstdokumentation 

 12 Monate Nachsorge (Monatliches 

Gruppentreffen) 

 

T- und Kontrollgruppe lediglich rund 1% 

Gewichtsverlust  

 

 

 

Villareal et 

al. 2011 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=107 

 Alter (69,7±4,0J)  

 BMI (37,2±5,0 

kg/m²) 

 62,7% Frauen 

 84,8% weiß 

 

Kontrollgruppe: Gesundheitsfördernde 

Vorträge 

 

KR-Gruppe: Einmal pro Woche 

Kaloriendefizit von 500-750kcl im Vergleich 

zu einer gewichtserhaltenden Diät, 

Selbstüberwachung mittels Essensprotokoll 

 

T-Gruppe: Dreimal pro Woche 

Ausdauer-, Gleichgewichts- und Krafttraining 

(65% der Maximalkraft) 

T+KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -9%  

Fettfreie Körpermasse: -3% 

Knochendichte: -1,1% 

Es zeigte sich der beste Einfluss auf 

körperliche Leistungsfähigkeit. 

 

KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -10% 

Fettfreie Körpermasse: -5% 

Knochendichte: -2,6% 
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KR+T-Gruppe: Maßnahmen der KR und der 

T-Gruppe 

 

 12 Monate 

 

 

T-Gruppe 

Körpergewicht: -1% 

Fettfreie Körpermasse: +2% 

Knochendichte: +1,5% 

 

KR+T und T-Gruppe zeigen verbesserte 

körperliche Leistungsfähigkeit. 

 

Santanasto et 

al. 2011 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=36 

 Alter (70,3±5,9J)  

 BMI (33,0±3,2 

kg/m²) 

 83,3% Frauen 

 83,3% weiß 

 

 McKeesport, USA 

T-Gruppe: Dreimal pro Woche geführtes 

Kraft-, Ausdauer-, Balance- und 

Beweglichkeitstraining und 

Gesundheitsinformationsprogramm. Dieses 

Trainingsprogramm wurde zuerst unter 

Betreuung in einem Trainingsstudio 

durchgeführt und schrittweise nachhause 

verlagert. 

 

T+KR-Gruppe: Kalorienreduktion, welche 

eine Körpergewichtsreduktion von 7% in 12 

T+KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -5,5% 

Geringerer Hüftumfang 

Geringere Knochendichte 

 

T-Gruppe: 

Höhere fettfreie Körpermasse 

 

Es wurde kein Unterschied in der 

körperlichen Leistungsfähigkeit 

festgestellt. 
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Monaten zum Ziel hatte. Zusätzlich gleiches 

Training wie die T-Gruppe. 

 

 12 Monate 

Solomon et 

al.2009 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=23  

 Alter (66,0±1,0J)  

 BMI (34,3±5,2 

kg/m²) 

 Diagnostizierte 

eingeschränkte 

Glukosetoleranz 

 

 Clinical Research 

Center, Cleveland, 

USA 

 

T-Gruppe: Dreimal pro Woche geführtes 

Ausdauertraining für 60 Minuten. 

 

T+KR-Gruppe: Gleiches Trainingsprogramm 

+ Kalorienreduktion von 500kcl im Vergleich 

zu einer gewichtserhaltenden Diät  

 

 12 Wochen 

Beide Gruppen konnten Gewicht verlieren, 

und ihre Ausdauerleistung sowie ihre 

Insulinsensitivität steigern. 

 

Mit Kalorienreduktion sank das 

Gesamtgewicht und der 

Körperfettprozentanteil jedoch stärker. 

 

Yassine et al. 

2009 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=24  

 Alter (66,5±5,0J)  

 BMI (34,5±5,2 

kg/m²) 

T-Gruppe:Dreimal pro Woche geführtes 

Ausdauertraining für 60 min. 

 

T+KR-Gruppe: 

Gewicht: -7,4% 

 

T-Gruppe: 

Gewicht -3,8% 
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 Diagnostiziertes 

Metabolisches 

Syndrom 

 

 Clinical Research 

Center, Cleveland, 

USA 

T+KR-Gruppe: Gleiches Trainingsprogramm 

+ Kalorienreduktion von 500kcl im Vergleich 

zu einer Gewichtserhaltenden Diät  

 

• 12 Wochen 

 

Bei beiden Gruppen konnte eine 

Verbesserung des systolischen und 

diastolischen Blutdrucks, des LDL 

Cholesterins, der Insulinsensitivität und 

des Hüftumfangs festgestellt werden.  

Bouchonville 

et al. 2014 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=107 

 Alter (70±4,0J)  

 BMI (37,1±,5,4 

kg/m²) 

 62,5% Frauen 

 84,7% weiß 

 

 University of New 

Mexico, 

Albuquerque, USA 

 

 

Kontrollgruppe: Gesundheitsfördernde 

Vorträge 

 

T-Gruppe: Dreimal pro Woche 

professionell betreute 90 min Einheiten 

bestehend aus Beweglichkeitstraining (15 

min), Ausdauertraining (30 min), progressives 

Krafttraining (30 min) und Balance Training 

(15 min). 

 

KR-Gruppe: Kalorienreduktion von 500-

750kcl im Vergleich zu einer 

gewichtserhaltenden Diät, wöchentlicher 

Besuch durch Diätassistenz, Ziel war eine 

T+KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -9% 

Fettfreie Körpermasse: -1,8kg 

Positiv beeinflusst wurden außerdem 

Insulinsensitivität, Serum CRP, der 

Blutdruck, die Prävalenz des 

metabolischen Syndroms. 

 

KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -10% 

Fettfreie Körpermasse: -3,2kg 

 

T-Gruppe: 

Körpergewicht blieb konstant 
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Gewichtsreduktion von 10% in den ersten 6 

Monaten gefolgt von einer 6-monatigen 

Erhaltungsphase.  

 

T+KR-Gruppe: Diät und 

Trainingsmaßnahmen. 

 

 12 Monate 

Fettfreie Körpermasse: +1,3kg 

 

Beavers et 

al. 2017 

 

 

RCT 

 Teilnehmer n=149 

 Alter (66,9±4,7J)  

 BMI(34,4±,3,7 

kg/m²) 

 71% Frauen 

 32% 

AfroamerikanerInnen 

 

 Clinical Research 

Center, Wake Forest 

University, Winston-

Salem,  USA 

KR-Gruppe: Kalorienreduktion von rund 

330kcl mit dem Ziel eines 7-10% 

Gewichtsverlustes innerhalb der 18 Monate. 

In den ersten 6 Monate wurden monatlich vier 

Treffen abgehalten, in den darauffolgenden 12 

Monaten wurden ein bis drei Treffen pro 

Monat abgehalten.  

 

KR+KT-Gruppe: Krafttrainingsprogramm 

welches viermal pro Woche zu je 45 min 

maschinengestützt durchgeführt wurde  

+ Maßnahmen der KR-Gruppe 

 

KR-Gruppe: 

Körpergewicht: -5,7 ± 0,7kg 

Fettfreie Körpermasse: -1,6kg 

 

KR+KT-Gruppe: 

Körpergewicht: -8,7 ± 0,7kg 

Fettfreie Körpermasse: -0,8kg 

400m Gehstrecke und Kniestreckerkraft 

verbesserten sich bei der 

Krafttrainingsgruppe am meisten. 

 

KR+AT-Gruppe: 

Körpergewicht: -8,5± 0,7kg 
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KR+AT-Gruppe:  

Als Ausdauertraining wurde viermal pro 

Woche ein geleitetes progressives 

Gehprogramm durchgeführt.  

+ Maßnahmen der KR-Gruppe 

 

 18 Monate 

Fettfrei Körpermasse: -1,6kg 

 

 

 

 

 

Locher et al. 

2016 

 

 

Literature Review 

 

 n=9 (eingeschlossene 

Studien) 

 

 

Kalorienreduktion bei älteren adipösen 

Menschen führt neben Gewichtsverlust 

(Körpergesamtgewicht und 

Körperfettanteil) auch zu einem nicht 

erstrebenswerten Verlust der fettfreien 

Körpermaße und der Knochendichte. Dem 

gegenüber steht eine mit dem 

Gewichtsverlust einhergehende 

Verringerung des Risikos von 

kardiometabolischen Erkrankungen sowie 

eine Verbesserung der körperlichen 

Funktionsfähigkeit.  

 

Tabelle 3: Eingeschlossene Studien 
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4 Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, welche gesundheitsfördernden Maßnahmen die 

Pflege in Pflegeheimen setzen kann, um adipöse Bewohner und Bewohnerinnen optimal zu 

versorgen. Die durchgeführte Literaturrecherche konnte die Forschungsfrage im Ansatz 

beantworten, es sind jedoch noch eine Vielzahl von Unklarheiten zu klären, bevor hier eine 

definitive Antwort gegeben werden kann. So wurden in den eingeschlossenen RCTs keine 

Pflegeheimbewohner oder -bewohnerinnen, sondern lediglich adipöse ältere Menschen 

untersucht, dabei kann davon ausgegangen werden, dass diese über eine wesentlich bessere 

gesundheitliche Verfassung verfügen, als die durchschnittlichen adipösen Pflegeheimbewohner 

und -bewohnerinnen. Weiters kann festgehalten werden, dass viele von Adipositas betroffene 

Pflegeheimbewohner oder -bewohnerinnen auch jünger sein können. Dies zeigen Ergebnisse 

der Studie von Laplane & Resnik (2005) wobei feststellt werden konnte, dass 16,9% (Grad 1) 

und 29,6% (Grad 2) der von Adipositas betroffenen Neuaufnahmen in Pflegeheimen unter 65 

Jahre alt waren. 

Die in den analysierten Studien verwendeten Interventionen zur Gewichtsreduktion im Alter 

unterscheiden sich auf den ersten Blick nicht von den bekannten Empfehlungen zur 

Gewichtsreduktion, so werden auch hier mit einer Lebensstilveränderung bestehend aus einer 

Kombination von Kalorienreduktion und sportlicher Betätigung die besten Ergebnisse erzielt. 

Hierbei kann festgehalten werden, dass ein krafttrainingsbasiertes Programm gegenüber einer 

rein aus Ausdauertraining bestehenden sportlichen Intervention Vorteile in den Bereichen des 

Muskelerhalts, des Erhalts der Knochenmasse und der Mobilität aufweist (Beavers 2017).  

Weiterhin unklar bleibt jedoch, ob eine Gewichtreduktion bei adipösen 

Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen überhaupt als erstrebenswert erachtet werden kann. 

Locher et al. (2016) kommt zu dem Ergebnis, dass Gewichtsverlust durch Kalorienreduktion 

bei der untersuchten Gruppe zwar kurzfristig positive Veränderungen bewirkt, das Risiko auf 

negative Langzeitfolgen jedoch noch nicht ausreichend erforscht ist. Eine mögliche Erklärung 

könnte sein, dass ältere Personen nach einer erfolgreichen Gewichtsabnahme dazu neigen, 

wieder Gewicht zuzunehmen, in diesem Prozess die abgebaute fettfreie Körpermasse aber nicht 

im gleichen Ausmaß ansteigt und es so insgesamt zu einer Erhöhung des Körperfettanteils 

kommt (Lee 2010). Dem kann mit einer Fortführung des Trainingsprogramms in Kombination 

mit einer gewichtserhaltenden Diät entgegengewirkt werden. So konnten Villareal et al. (2011) 

und Bouchonville et al. (2014) jeweils in den Gruppen, welche nur das Trainingsprogramm 

ohne Kaloriendefizit durchgeführt haben, einen Anstieg der fettfreien Körpermasse beobachten. 
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Auch bei der Knochendichte konnte Villareal et al. (2011) eine Zunahme in der Gruppe, welche 

ein Trainingsprogramm ohne Kalorienreduktion durchführte, beobachten. Folglich könnte eine 

Kalorienreduktionsphase in Kombination mit einer gewichtserhaltenden Phase bei gleichzeitig 

durchgeführtem Training diesem negativen Effekt vorbeugen. 

Dem von Wojzischke et. al (2016) und Xue et al. (2011) beschriebenen Verlust der 

körperlichen Funktionalität und der damit einhergehenden Beeinträchtigungen im Alltag 

können die von Nicklas et. al (2015), Rejeski et al. (2011), Messier et al. (2013), Villareal et al. 

(2011) und Beavers et al. (2017) beschriebenen, durch Kalorienreduktion und Training 

erzielten, Verbesserungen in der Mobilität entgegenwirken. Hierbei könnten auch die von 

Santanasto et al. (2011) und Bouchonville et al. (2014) durchgeführten Balance- und 

Beweglichkeitsübungen positiven Mehrwert bieten.  

Die von Yassine et al. (2009), Solomon et al. (2009) und Bouchonville et al. (2014) 

festgestellte Steigerung der Insulinsensitivität ist besonders für die bereits von Typ 2 Diabetes 

Betroffenen relevant, in der Studie von Felix et al. (2008) waren dies 40,2% der adipösen 

neuaufgenommen Pflegeheimbewohne rund -bewohnerinnen. 

Auffallend ist, dass sämtliche eingeschlossenen Studien aus den USA sind, dies kann darauf 

zurückgeführt werden, dass bis jetzt die USA das am stärksten von Adipositas betroffene Land 

sind (OECD 2017). Jedoch steigen auch bei uns die Adipositasraten, vor allem in den älteren 

Bevölkerungsschichten an (Eurostat 2016).  

Die Steigerung der Sterblichkeitsrate bei adipösen älteren Personen, welche an Gewicht 

verlieren, gibt weiterhin Anlass zur Vorsicht bei Gewichtsreduktionsmaßnahmen (Fabbri 

2015).  

In den hier verwendeten Studien wurde jedoch nicht zwischen beabsichtigtem und 

krankheitsbedingtem Gewichtsverlust unterschieden. Die Langzeitauswirkungen von 

beabsichtigtem Gewichtsverlust untersuchten Shea et al. (2010). Dabei wurde mit älteren 

adipösen Patienten und Patientinnen eine 18-monatige Gewichtsreduktionsintervention 

durchgeführt, die Mortalität wurde in einer sieben Jahre andauernden Nachuntersuchung 

erfasst. Dabei stellte sich heraus, dass die Kontrollgruppe ohne Gewichtsreduktion eine erhöhte 

Sterblichkeitsrate aufweist als die Gewichtsreduktionsgruppe. Hierbei muss jedoch erwähnt 

werden, dass die Ausschlusskriterien dieser Studie Menschen mit bestehender 

Herzkreislauferkrankung, COPD, massivem Bluthochdruck und anderen Erkrankungen, 

welche die Teilnahme an einem Trainingsprogramm erschweren könnten, betrafen.  
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4.1 Stärken und Limitationen 

Die Limitationen dieser Arbeit umfassen die Einschränkung auf Studien, welche in deutscher 

und englischer Sprache publiziert wurden. Hinzu kommt, dass die Literaturrecherche von dem 

Autor allein durchgeführt wurde und dass diese auf die Datenbanken PubMed und CINAHL 

und eine zusätzlich durchgeführte Handsuche beschränkt war.  

Das in der Forschungsfrage enthaltene Setting und die Population wurden durch die 

gefundene Literatur nicht adäquat abgedeckt. So wurden in den eingeschlossenen Studien 

lediglich ältere adipöse Menschen und nicht adipöse Pflegeheimbewohner und -bewohnerinnen 

untersucht. Auch die in den Studien verwendete Definition der Adipositas durch den BMI kann, 

speziell bei älteren Menschen, als kritisch gesehen werden.  

Als Stärken kann man die in vielen eingeschlossenen Studien langen Interventionsdauern 

und die teilweise großen Teilnehmerzahlen aufführen.  

 

4.2 Praxisempfehlungen 

Um die Gesundheit von adipösen Patienten und Patientinnen ideal zu fördern, sollte einerseits 

ein individuelles Trainingsprogramm, angepasst auf die gegebenen Einschränkungen, in 

Zusammenarbeit mit Physiotherapie und Ärzten entwickelt und andererseits die Möglichkeit 

einer Kalorienreduktion in Betracht gezogen werden.  Um diese Interventionen zu ermöglichen, 

ist die intensive Zusammenarbeit von Ärzten, Diätologen, Physiotherapeuten und der Pflege 

erforderlich.  

Hierbei ist zu beachten, dass für die Durchführung der Krafttrainingsmaßnahmen geeignete 

Einrichtungen, im Idealfall in den Pflegeheimen, geschaffen werden müssen. Da 

lebensstilverändernde Maßnahmen neben der Infrastruktur auch ständige Unterstützung von 

qualifiziertem Gesundheitspersonal benötigen würden, würde dies einen Mehraufwand an 

Personal und an Kosten bedeuten. Dem gegenüber stehen die zu erwartenden Zugewinne an 

Mobilität und Alltagsfähigkeiten der Betroffenen. Diese wiedergewonnenen Ressourcen 

müssen in der Pflegeplanung berücksichtigt und somit im Alltag gefördert werden. Um dem 

durch Adipositas und seine Therapie entstehenden Aufwand ideal zu begegnen, ist 

Kompetenzentwicklung der beteiligten Berufsgruppen ausschlaggeben. Um die Kapazitäten 

des Sozial- und Gesundheitssystems ideal auszunutzen, ist die Schaffung von 

Langzeitpflegeeinrichtungen anzudenken, welche auf adipöse Personen und ihre Therapie 

spezialisiert sind. Auch eine Einbindung der Pflege in der Betreuung des Trainings- und 

Ernährungsprogramms sollte angedacht werden.  
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4.3 Forschungsempfehlung 

Die Gesundheitsförderung adipöser Pflegeheimbewohner und -bewohnerinnen ist aus 

wissenschaftlicher Sicht noch größtenteils unerforscht. Es fehlt an im Setting Pflegeheim 

durchgeführter Forschung. Erschwerend wirkt hier, dass noch kein Konsens besteht, bei 

welchen Erkrankungen ein Gewichtsverlust im Alter unerwünscht ist. Für die Pflege könnten 

hier vor allem die bei der Gewichtsreduktion wiedergewonnen Fähigkeiten und deren 

Integration in den Alltag von Forschungsinteresse sein. Auch die Zusammensetzung der 

einzusetzenden Trainingsprogramme ist noch unklar, so gibt es Indizien für die Vorteile eines 

Krafttrainings, inwiefern dies von Ausdauer-, Gleichgewichts-, Beweglichkeits- oder anderen 

Trainingsformen ergänzt werden sollte, bleibt jedoch unklar. Auch das ideale Ausmaß einer 

möglichen Kalorienreduktion und deren Andauer ist weiterhin unklar.   
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5 Schlussfolgerung 

Diese Arbeit konnte wichtige Faktoren bei lebensstilbasiertem Gewichtsverlust und 

gesundheitsfördernden Interventionen bei älteren adipösen Menschen aufzeigen. 

Um Gesundheitsförderung ideal zu gestalten, werden von Fall zu Fall individuelle 

Entscheidungen getroffen werden müssen, wichtig ist das diese auf der Basis wissenschaftlicher 

Erkenntnisse getroffen werden. Ausschlagegebend ist hier die durchgehende professionelle 

Betreuung, hierzu gehört auch die Kommunikation und Rollenverteilung der beteiligten 

Gesundheitsberufe. Es sind noch eine Vielzahl an Faktoren zu klären, um Gewissheit über den 

Aufbau solcher Interventionen zu schaffen. Wichtig wird jedoch sein, Betroffenen Anreize zu 

geben, ihre gesundheitliche Situation auch aktiv verbessern zu wollen.  
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Tabelle 4: Bewertung von Locher et al. 2016 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

 

Der Titel enthält die Population und das 

Setting. Das Studiendesign wird nicht 

erwähnt. Der Abstract ist gut strukturiert und 

enthält das Ziel, den Hintergrund, das Design, 

Ergebnisse, Schlussfolgerung sowie 

Forschungsempfehlungen.   

4 

2. Introduction and 

aims  

 

Der Hintergrund beginnt beim Allgemeinen 

und führt zum Spezifischen. Die Literatur ist 

aktuell, eine Forschungslücke erkenntlich. 

Das Ziel der Studie wird klar dargelegt.  

4 

3. Method and data  

 

Das Vorgehen bei der Datensammlung wird 

beschrieben, es fehlt jedoch eine genau 

nachvollziehbare Suchstrategie.   

3 

4. Sampling  

 

Die Ein- und Ausschlusskriterien und das 

Auswahlverfahren werden beschrieben, die 

Samplegröße ist ausreichend. 

3 

5. Data analysis  

 

Die Datenanalyse ist kurz beschrieben. 3 

6. Ethics and bias  

 

Keine Erwähnung von ethischen Belangen. 

Angaben zu Limitationen werden 

umfangreich gegeben. 

2 

7. Results  

 

Die Ergebnisse werden gut verständlich 

angegeben, jedoch nicht eindeutig. Die 

Forschungsfrage wird ausreichend behandelt.   

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Kontext und Setting für die eingeschlossenen 

Studien sind vorhanden. 

4 

9. Implications and 

usefulness 

Das Review gibt eine Übersicht über die 

aktuelle Evidenzlage, 

Forschungsempfehlungen werden gegeben. 

4 

Total: 31 (86,11%)  
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Tabelle 5: Bewertung von Porter Starr et al. 2016 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population und 

Keywords, das Studiendesign wird nicht 

angegeben. Der Abstract ist auch ohne den 

Volltext zu lesen verständlich, er enthält 

Informationen zum Studiendesign, gibt 

Einblick in die Ergebnisse und 

Empfehlungen für weitere Forschung.   

4 

2. Introduction and 

aims  

Der Hintergrund wird in der Einleitung 

umfangreich beschrieben, aktuelle Literatur 

wird verwendet. Eine Forschungslücke wird 

beschrieben, ebenso das Ziel. Es wird jedoch 

keine konkrete Forschungsfrage formuliert.  

3 

3. Method and data  
Das Design wird lediglich kurz erwähnt. Die 

Datensammlung ist nicht beschrieben. 

1 

4. Sampling  

Die Auswahl der Literatur wird nicht 

beschrieben, es sind auch keine Ein- und 

Ausschlusskriterien zu finden. Die Größe des 

Samples ist jedoch ausreichend, um die 

Forschungsfrage zu beantworten. 

2 

5. Data analysis  Die Analyse der Daten ist nicht beschrieben.  1 

6. Ethics and bias  
Keine Angaben zur Ethik. Limitationen 

werden nicht explizit genannt. 

1 

7. Results  Die Ergebnisse sind verständlich.  4 

8. Transferability or 

generalizability  

Der Kontext wird angemessen beschrieben. 

Die einzelnen Settings werden erwähnt. Die 

Transferierbarkeit ist gegeben.  

3 

9. Implications and 

usefulness 

Es wird umfangreich auf bestehende 

Forschungslücken eingegangen und 

Forschungsempfehlungen werden gegeben.  

4 

Total: 23 (63,88%)  
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Tabelle 6: Bewertung von Solomon et al. 2009 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population und die 

Schlüsselwörter. Rückschlüsse auf das 

Studiendesign können gemacht werden. Der 

Abstract wird in Form eines Fließtextes 

dargestellt und enthält Informationen zum 

Studiendesign und den Ergebnissen. Es 

fehlen jedoch Informationen zum Setting und 

Empfehlungen für Forschung und Praxis. Der 

Abstract ist ohne der Volltextdurchsicht 

verständlich.  

3 

2. Introduction and 

aims  

Die Einleitung gibt einen Überblick über den 

Hintergrund. Das Ziel ist zu erkennen und die 

Forschungsfrage lässt sich daraus ableiten.  

4 

3. Method and data  

Das Design und die Intervention werden 

beschrieben, das Setting und die Stichprobe 

sind gut erklärt, die Rekrutierung wird 

erwähnt und auch die Datensammlung ist 

beschrieben. 

4 

4. Sampling  
Das Sample ist sehr klein. Ein- und 

Ausschlusskriterien sind angegeben.  

3 

5. Data analysis  
Die Analyse der Daten ausreichend 

beschrieben. 

4 

6. Ethics and bias  
Angaben zur Ethik und Limitationen werden 

gemacht.  

4 

7. Results  

Die Ergebnisse sind verständlich und 

beantworten die Forschungsfrage. Die 

enthaltenen Tabellen werden erklärt.   

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Das Sampling und der Kontext sind gut 

beschrieben, die Ergebnisse der Studie 

können transferiert werden.  

4 
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9. Implications and 

usefulness 

Forschungsempfehlungen werden gegeben, 

auch Empfehlungen für die Praxis können 

abgeleitet werden.  

4 

Total: 34 (94,44%) 
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Tabelle 7: Bewertung von Beavers et al. 2017 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population und 

Keywords. Rückschlüsse auf das 

Studiendesign können gemacht werden. Der 

Abstract ist gut strukturiert und enthält die 

relevanten Informationen, es fehlen jedoch 

Angaben zum Hintergrund. Der Abstract ist, 

auch ohne den Volltext zu lesen, klar 

verständlich 

4 

2. Introduction and 

aims 

Der Hintergrund wird beschrieben, die 

Forschungslücke wird aufgezeigt. Das Ziel 

ist klar definiert. Die Forschungsfrage lässt 

sich aus dem Ziel ableiten.  

4 

3. Method and  data  

Das Design wird klar beschrieben, das 

Setting, die Stichprobe, die Rekrutierung 

sowie die Datensammlung werden kurz 

erklärt. Ein eigenes Methodpaper wurde 

veröffentlicht.  

4 

4. Sampling  

Das Sample ist gut beschrieben und groß 

genug, um die Forschungsfrage zu 

beantworten. Ein- und Ausschlusskriterien 

werden angegeben.  

4 

5. Data analysis  Die Analyse der Daten ist klar beschrieben.  4 

6. Ethics and bias  
Angaben zur Ethik werden gemacht, auch 

Limitationen werden genannt.    

4 

7. Results  

Die Ergebnisse sind klar verständlich und 

beantworten die Forschungsfrage. 

Abgebildete Tabellen werden erklärt und 

beschriftet.   

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Sampling und Kontext sind angemessen 

beschrieben. Die Ergebnisse der Studie sind 

transferierbar.  

4 
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9. Implications and 

usefulness 

Eine Forschungsempfehlung wird gegeben, 

Empfehlungen für die Praxis können 

abgeleitet werden.  

4 

Total: 36 (100,00%) 
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Tabelle 8: Bewertung von Yassine et al. 2009 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population und 

Keywords, Rückschlüsse auf das 

Studiendesign können gezogen werden. Der 

Abstract ist strukturiert und vollständig.  

4 

2. Introduction and aims  

Die Einleitung gibt einen kurzen Überblick 

über den Hintergrund. Das Forschungsziel 

wird dargelegt, die Forschungsfrage ist aus 

dem Ziel ableitbar.  

3 

3. Method and data  

Die Methode ist strukturiert, das Design, die 

Stichprobe, die Datensammlung und 

Messungen sowie die Datenanalyse sind 

ausreichend beschrieben. Die Interventionen 

werden genau dargelegt 

4 

4. Sampling  
Die Beschreibung des Samples und die 

Rekrutierung sind ausführlich.  

4 

5. Data analysis  
Die Datenanalyse ist ausführlich 

beschrieben.  

4 

6. Ethics and bias  

Es wurden ausreichende Angaben zu 

ethischen Aspekten gemacht. Limitationen 

werden thematisiert. 

4 

7. Results  

Die Ergebnisse werden im Text und in 

Tabellen verständlich gezeigt. Die 

abgebildeten Tabellen sind angemessen 

beschriftet und werden erklärt.  

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Die Ergebnisse der Studie können transferiert 

werden. 

4 

9. Implications and 

usefulness 

Es werden keine Empfehlungen für 

Forschung und Praxis gegeben.  

2 

Total: 33 (91,66%) 
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Tabelle 9: Bewertung von Nicklas et al. 2015 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population und 

Keywords. Rückschlüsse auf das Design 

können gezogen werden. Der Abstract ist gut 

strukturiert. Der Hintergrund, das Ziel, die 

Methode, die Ergebnisse und die 

Schlussfolgerung werden beschrieben,  der 

Abstract ist gut verständlich. 

4 

2. Introduction and 

aims  

Die Einleitung gibt einen Überblick über den 

Hintergrund. Die Forschungslücke wird 

dargelegt und das Ziel ist beschrieben, die 

Forschungsfrage lässt sich daraus ableiten.  

4 

3. Method and data  

Das Studiendesign, das Sample, die 

Rekrutierung, das Setting, die 

Datensammlung und die Datenanalyse 

werden angemessen beschrieben. Die 

Interventionen werden genau beschrieben.  

4 

4. Sampling  

Das Sample ist gut beschrieben. Die 

Rekrutierung und die Charakteristika der 

Teilnehmer werden klar dargelegt. 

Einschluss- und Ausschlusskriterien sind 

vorhanden. 

  

4 

5. Data analysis  

Die Datenanalyse ist ausreichend 

beschrieben. Ein Signifikanzniveau wird 

angegeben.  

4 

6. Ethics and bias  
Ethische Belange und Limitationen werden 

erwähnt.  

4 

7. Results  

Die Ergebnisse werden verständlich 

präsentiert, sie werden im Text und in 

Tabellen abgebildet, diese sind angemessen 

beschriftet.  

4 
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8. Transferability or 

generalizability  

Die Transferierbarkeit und 

Generalisierbarkeit ist gegeben. 

Dahingehende Limitationen werden 

thematisiert.  

4 

9. Implications and 

usefulness 

Empfehlungen für die Forschung und Praxis 

werden gegeben.   

4 

Total: 36 (100,00%) 
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Tabelle 10: Bewertung von Messier et al. 2013 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält Population und Keywords, 

auf das Studiendesign kann rückgeschlossen 

werden. Der Abstract ist gut strukturiert und 

enthält alle wichtigen Informationen 

4 

2. Introduction and 

aims  

Die Einleitung gibt einen kurzen Überblick 

über den Hintergrund, Forschungslücke und 

Forschungsziel werden genannt.  

3 

3. Method and data  

Das Forschungsdesign wird beschrieben. Es 

ist zur Beantwortung der Forschungsfrage 

angemessen. Der Datensammlungsprozess 

und die Messungen werden genau erklärt. Die 

Rekrutierung ist genau beschrieben.  

4 

4. Sampling  

Die Charakteristika des Samples sind gut 

beschrieben, Ein- und Ausschlusskriterien 

sind angegeben .  

4 

5. Data analysis  

Die Datenanalyse ist gut beschrieben. Es 

werden Angaben zum Signifikanzniveau 

gemacht.  

4 

6. Ethics and bias  
Es werden genaue Angaben zu ethischen 

Belangen und Limitationen gemacht. 

4 

7. Results  

Die Ergebnisse sind gut strukturiert, sie 

werden im Text und in Abbildungen 

präsentiert, diese sind angemessen beschriftet 

und werden im Text beschrieben.   

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Die Transferierbarkeit und Generalisier-

barkeit ist gegeben. Das Sampling wird gut 

beschrieben.  

4 

9. Implications and 

usefulness 

Es werden keine direkten Angaben für 

weitere Forschung oder Praxisempfehlungen 

gegeben.  

2 

Total: 33 (91,66%) 
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Tabelle 11: Bewertung von Santanasto et al. 2011 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population, das 

Studiendesign und Keywords. Der Abstract 

enthält alle relevanten Informationen und ist 

auch ohne den Volltext zu lesen verständlich.  

4 

2. Introduction and 

aims  

Der Hintergrund ist vom Allgemeinen zum 

Spezifischen verlaufend, unter Verwendung 

von aktueller Literatur, aufgebaut. Die 

Forschungslücke wird aufgezeigt und das 

Forschungsziel ist definiert, eine 

Forschungsfrage kann abgeleitet werden. 

4 

3. Method and data  

Das Studiendesign wird beschrieben. Das 

Setting und das Sampling werden aufgezeigt. 

Die Datensammlung und Auswertung sind 

genau beschrieben.  

4 

4. Sampling  

Die Charakteristika des Samples sind 

ausreichend angeben. Die Rekrutierung wird 

beschrieben, Ein- und Ausschlusskriterien 

werden genannt.   

4 

5. Data analysis  
Die Datenanalyse wird verständlich erklärt, 

das Signifikanzniveau ist angegeben. 

4 

6. Ethics and bias  
Angaben zu ethischen Aspekten werden 

gegeben, Limitationen werden thematisiert.  

4 

7. Results  
Ergebnisse werden im Text und in Grafiken 

verständlich dargestellt.   

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Eine Transferierbarkeit der Studie ist 

gegeben. Das Setting und der Kontext werden 

ausreichend angegeben.   

4 

9. Implications and 

usefulness 

Praxis- und Forschungsempfehlungen 

werden nicht direkt gegeben, können jedoch 

abgeleitet werden. 

2 

Total: 34 (94,44%) 
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Tabelle 12: Bewertung von Rejeki et al. 2011 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

Der Titel enthält die Population, das Setting 

und Keywords, das Studiendesign wird nicht 

angegeben. Der Abstract enthält sämtliche 

relevanten Informationen und ist ohne den 

Volltext der Studie zu lesen verständlich. 

4 

2. Introduction and 

aims  

In der Einleitung wird der Hintergrund kurz 

beschrieben. Auf die Forschungslücke und 

das Forschungsziel wird nur in sehr 

eingeschränktem maß eingegangen.  

2 

3. Method and  data  

Das Design, das Setting, die Rekrutierung, 

die Interventionen sowie die Datensammlung 

und deren Analyse werden detailliert 

beschrieben.   

4 

4. Sampling  

Die Charakteristika des Samples sind 

ausreichend beschrieben. Ein- und 

Ausschlusskriterien sind angegeben.  

4 

5. Data analysis  
Die Analyse der Daten wird klar beschrieben, 

ein Signifikanzniveau ist angegeben.  

4 

6. Ethics and bias  

Angaben zu ethischen Aspekten wurden 

gemacht, Limitationen sind jedoch nur sehr 

eingeschränkt thematisiert worden. 

3 

7. Results  

Die Ergebnisse sind verständlich im Text und 

in Tabellen dargestellt, diese werden erklärt 

und beschriftet.   

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Der Kontext und das Sampling der Studie 

sind ausreichend beschrieben, eine 

Transferierbarkeit ist gegeben.  

4 

9. Implications and 

usefulness 

Forschungsempfehlungen sowie 

Empfehlungen für die Praxis können 

abgeleitet werden.  

3 

Total: 32 (88,88%)  
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Tabelle 13: Bewertung von Bouchonville et al. 2014 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

 

Der Titel beinhaltet die Population und das 

Studiendesign, das Setting wird nicht 

erwähnt. Der Abstract ist strukturiert und 

enthält bis auf das Setting, sämtliche 

relevanten Informationen, er kann auch ohne 

den Volltext zu lesen verstanden werden. 

3 

2. Introduction and 

aims  

 

Der Hintergrund beginnt beim Allgemeinen 

und führt zum Spezifischen. Die Literatur ist 

aktuell, die Forschungslücke wird aufgezeigt 

und das Forschungsziel ist angegeben, eine 

Forschungsfrage kann abgeleitet werden. 

4 

3. Method and data  

 

Das Design, die Stichprobe, die 

Interventionen sowie die Datensammlung 

und die Datenanalyse werden angemessen 

beschrieben.  

4 

4. Sampling  

 

Das Sample ist beschrieben. Die 

Rekrutierung wird klar dargelegt. Ein- und 

Ausschlusskriterien werden angegeben. 

3 

5. Data analysis  

 

Die Datenanalyse ist angemessen 

beschrieben. Ein Signifikanzniveau ist 

angegeben.  

4 

6. Ethics and bias  

 

Auf ethische Aspekte, so wie bestehende 

Limitationen wurde eingegangen. 

4 

7. Results  

 

Die Ergebnisse werden verständlich im Text 

und in Grafiken dargelegt, diese sind 

angemessen beschriftet und werden im Text 

beschrieben. 

4 

8. Transferability or 

generalizability  

Die Ergebnisse sind generalisierbar, 

Sampling und der Kontext der Studie werden 

ausreichend beschrieben.  

4 
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9. Implications and 

usefulness 

Es werden keine konkreten Forschungs- und 

Praxisempfehlungen gegeben.  

2 

Total: 32 (88,88%)  
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Tabelle 14: Bewertung von Villareal et al. 2011 

Kategorie Beschreibung Bewertung 

1. Abstract and title  

 

Der Titel enthält die Population. Das 

Studiendesign und das Setting werden nicht 

erwähnt. Der Abstract ist strukturiert 

aufgebaut und enthält den Hintergrund, die 

Methode, das Design, die Stichprobengröße, 

die Datenerhebungsmethode, Ergebnisse und 

eine kurze Schlussfolgerung, auf das Setting 

wurde nicht eingegangen. 

3 

2. Introduction and 

aims  

 

Der Hintergrund wird lediglich sehr kurz 

erläutert, die Literatur ist aktuell und die 

Forschungslücke wird aufgezeigt, auch auf 

das Ziel der Studie wird eingegangen. Eine 

Forschungsfrage ist jedoch nicht enthalten.   

3 

3. Method and data  

 

Die Methode wird umfangreich und 

strukturiert beschrieben. Auf 

Forschungsdesign, Setting, Intervention 

Stichprobe, Datensammlung und 

Datenanalyse wird ausreichend eingegangen. 

3 

4. Sampling  

 

Das Sampling wird ausreichend beschrieben, 

Ein- und Ausschlusskriterien, Rekrutierung 

sowie Charakteristika der Stichprobe werden 

beschrieben. Eine Poweranalyse ist enthalten. 

3 

5. Data analysis  

 

Die Datenanalyse ist gut beschrieben. Ein 

Signifikanzniveau ist angegeben.  

4 

6. Ethics and bias  

 

Ethische Aspekte werden erwähnt, auch 

Limitationen sind enthalten.  

4 

7. Results  

 

Die Ergebnisse werden verständlich im Text 

und in Tabellen angegeben, diese Tabellen 

ausreichend beschriftet.  

4 
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8. Transferability or 

generalizability  

Die Ergebnisse sind prinzipiell 

generalisierbar, Limitationen dahingehend 

werden jedoch im Text angegeben.  

4 

9. Implications and 

usefulness 

Forschungsempfehlungen werden gegeben, 

Empfehlungen für die Praxis werden jedoch 

nicht formuliert.   

3 

Total: 31 (86,11%)  

 

 


