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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Unabhängige Bewegungsfähigkeit im Alter ist eine 
wichtige Voraussetzung für die Wahrung von Selbst-
ständigkeit und die Teilhabe am gesellschaftlichen 
Leben. Präventionsprogramme propagieren körperliche 
Aktivität auch für hochaltrige Menschen.

Die kürzlich im britischen Ärzteblatt veröffentlichte 
randomisierte kontrollierte SPRINTT Studie zeigt, dass 
ein strukturiertes Bewegungsprogramm den körperli-
chen Abbau bei gebrechlichen, in der Gemeinde leben-
den Senior:innen, tatsächlich verzögern kann (1). Der 
Autor des begleitenden Editorials sieht nunmehr sogar 
„überwältigende Evidenz“ für die generelle Implemen-
tierung derartiger Programme (2).

Zu einer positiven Schlussfolgerung kommt auch ein 
Cochrane Review (3), das 12 randomisierte kontrollier-

te Studien (RCTs) einschließt (1317 Teilnehmer:innen; 
mittleres Alter 82 Jahre). Demnach kann ein Mobilitäts-
training für gebrechliche Senior:innen deren Mobilität 
verbessern, zumindest über einen Zeitraum von sechs 
Monaten. Dennoch fordern die Cochrane-Autor:innen 
weitere methodisch hochwertige RCTs, um die Auswir-
kungen auf unerwünschte Effekte des Trainings, z. B. die 
Häufigkeit von Stürzen und patientenrelevante End-
punkte, wie die Aufnahme ins Pflegeheim, zu evaluie-
ren. So berichten nur zwei der 12 Studien Ergebnisse 
zum Sturzrisiko. 

In der SPRINTT Studie hingegen werden Sicher-
heitsparameter als prädefinierte Outcomes sorgfältig 
untersucht und veröffentlicht (1).  Eine Übersicht der 
wichtigsten Merkmale der Studie zeigt Tabelle 1. 

WIRKSAMKEIT DER SPRINTT BEWEGUNGSIN-
TERVENTION 
Für den primären Ergebnisparameter (Unfähigkeit den 
400-m-Gehtest zu absolvieren) betrug der Gruppenun-
terschied 22 Relativprozent (Hazard Ratio 0,78 (95 % 
Konfidenzintervall (KI) 0,67 bis 0,92). Bis zu sechs Mo-
nate nach Beginn der Studie zeigt sich kein Effekt, aber 
bereits zu diesem Zeitpunkt können in beiden Gruppen 
ungefähr 20 % der Teilnehmer:innen den Test nicht 
mehr absolvieren. Nach 36 Monaten können 47 % in der 
Interventionsgruppe und 53 % in der Kontrollgruppe 
den 400-m-Gehtest nicht mehr durchführen. 
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KRITISCHE BETRACHTUNG DER KLINISCHEN 
RELEVANZ
Der Gruppenunterschied von nur 6 Prozentpunkten 
nach drei Jahren zugunsten der doch sehr aufwendigen 
Multikomponenten-Intervention provoziert Zweifel an 
der klinischen Relevanz des Effekts. Obwohl der 400-m-
Gehtest ein etabliertes geriatrisches Instrument zur Be-
stimmung des Mobilitätsstatus ist, drängt sich zudem 
die Frage auf, ob es sich um einen patientenrelevanten 
Ergebnisparameter handelt. Mit anderen Worten: Ist es 
ein erstrebenswertes Ziel, bei bestehender Gebrechlich-
keit 400 m ohne Pause und Unterstützung in weniger 
als 15 Minuten gehen zu können oder stehen eher an-
dere Ziele der Funktionsfähigkeit und Teilhabe für diese 
Population im Vordergrund?

UNERWÜNSCHTE EFFEKTE DER INTERVENTION
Die SPRINTT Studie ist ein positives Beispiel für die sorg-
same Erfassung und Berichterstattung unerwünschter 
Ereignisse. Laut Studienprotokoll sollte das Mobilitäts-
training auch das Sturzrisiko reduzieren (4). Allerdings 
zeigen nahezu alle unerwünschten Ereignisse entweder 
einen Trend oder sind gar statistisch signifikant zuun-
gunsten des Bewegungsprogramms (siehe nächste Seite, 
Tabelle 2). Die Nutzen-Schaden-Bilanz wird jedoch nicht 
in der Schlussfolgerung der Publikation reflektiert (1). 
Die Autor:innen betonen den Effekt auf den primären 
Ergebnisparameter und empfehlen die Intervention für 
gebrechliche Senior:innen ohne Berücksichtigung der Ri-
siken und Komplikationen. Auch das begleitende Editorial 
erwähnt mit keinem Wort die erheblichen Unterschiede 
in den unerwünschten Effekten (2). Es handelt sich im-
merhin um einen Unterschied von 5 Prozentpunkten bei 
den Senior:innen mit mindestens einem Sturzereignis. ➞

TABELLE 1:  
MERKMALE DER SPRINTT STUDIE  
(BERNABEI ET AL. 2022)

SD = Standardabweichung; IG = Interventionsgruppe; 
KG = Kontrollgruppe
*Definiert durch den Short Physical Performance Battery (SPPB) Score; beurteilt den 
Funktionsstatus der unteren Extremitäten und besteht aus einem Gleichgewichts-
test, einem „Repeated-sit-to-stand“-Test und einem 400-m-Gehtest. Der Score reicht 
von 0 bis 12 Punkten; je niedriger die Punktzahl, umso schlechter das Ergebnis.
†Die primäre Stichprobenkalkulation und Ergebnisanalyse erfolgte für Personen 
mit einem SPPB Score von 3-7.

Methoden Randomisierte kontrollierte Studie

Studien- 
teilnehmer:innen
       Setting in der Häuslichkeit lebende 

Senior:innen aus 16 Orten in elf euro-
päischen Ländern

       Mittleres Alter  
       (SD)

79,2 (5,8) Jahre

       Frauen 71,3 %

       Einschluss- 
       kriterien

> 70 Jahre mit Gebrechlichkeit und 
Sarkopenie*; in der Lage, den 400-m-
Gehtest zu absolvieren (s. primärer 
Ergebnisparameter); randomisiert in 
IG 605 und KG 600 Personen

Interventionen
       IG Multikomponenten-Intervention 

aus moderat intensiven körperlichen 
Bewegungsübungen 2 Mal/Woche in 
einem Zentrum und 4 Mal/Woche zu 
Hause; personalisierte Ernährungs-
beratung

       KG Schulung zu „gesundem Altern“  
1 Mal/Monat

Primärer  
Ergebnis- 
parameter

Beeinträchtigung der Mobilität, d. h. 
Unvermögen 400 m in < 15 Minuten 
zu gehen ohne zum Sitzen zu kom-
men, > 1 Minute zu pausieren, Hilfe 
in Anspruch zu nehmen oder eine 
Gehhilfe zu nutzen†

Dauer der Studie Intervention und Follow-up bis zu 36 
Monate

Adhärenz zur  
Intervention,  
Mittelwert (SD)*

IG: 67,0 % (22,8 %) im Zentrum und 
73,5 % (36,5 %) zu Hause; KG: 65,9 % 
(26,4 %)
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DISKUSSION
Selbst hochwertige Studien in renommierten Zeitschrif-
ten können durch Bias in der Berichterstattung und Inter-
pretation der Ergebnisse zu irreführender Rezeption füh-
ren. Wieder einmal bestätigt sich, dass es nicht ausreicht, 
die Zusammenfassung und die Schlussfolgerung einer 
Studie zu lesen (5). Die kritische Prüfung aller Ergebnisse, 
vor allem der unerwünschten Effekte, ist unerlässlich.

Cochrane hat in seinem Methodenhandbuch einen 
deutlichen Akzent gesetzt, indem die Reviewer nun-
mehr angewiesen werden, unerwünschte Effekte als 
primäre Endpunkte des Reviews zu definieren (6). Dies 
gilt auch für vermeintlich harmlose präventive Inter-
ventionen wie Bewegungsprogramme.
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TABELLE 2:  
AUSWAHL VON UNERWÜNSCHTEN EREIGNISSEN IM STUDIENVERLAUF.  
DIE ANGABEN SIND ABSOLUTE ZAHLEN (PROZENT)

Anzahl der Personen 
mit mindestens

Interventions-
gruppe  
(n=605)

Kontroll- 
gruppe  
(n=600)

Risiko- 
verhältnis  
(95 % KI)*

irgendeinem unerwünschten Ereignis 337 (55,7) 297 (49,5) 1,13 (1,01-1,25)

einem Sturzereignis 80 (13,2) 49 (8,2) 1,62 (1,16-2,27)

einem Ereignis unter Aufsicht des Studienpersonals 26 (4,3) 10 (1,7) 2,58 (1,25-5,30)

einer Vorstellung in der Notaufnahme 102 (16,9) 84 (14,0) 1,20 (0,92-1,57)

einem Knochenbruch 33 (5,5) 30 (5,0) 1,09 (0,67-1,77)

einer wahrscheinlich durch die Studienprozedur beeinträchtigten Aktivität 49 (8,1) 13 (2,2) 3,74 (2,05-6,82)

*KI = Konfidenzintervall. Wenn das 95 % KI 1,0 nicht einschließt, ist das Ergebnis statistisch signifikant.

➞
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