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Zusammenfassung

Hintergrund:

Physische, mentale und kognitive alters- und krankheitsbedingte Veranderungen kon-
nen die Leistungsfahigkeit des dlteren Menschen beeintrachtigen und sich derart
manifestieren, dass das Sturzrisiko erheblich ansteigt. Stiirze zdhlen zu den haufigsten
Unfallereignissen im héheren Lebensalter und tragen zu einer erheblichen Erhéhung
der Multimorbiditat bei. Fir den Einzelnen implizieren Stlirze insbesondere funktio-
nelle EinbulBen und die Angst erneut zu stiirzen. Dies fihrt wiederum haufig zu Ein-
schrankungen in der selbststandigen Lebensfiihrung der dlteren Menschen und folglich
zu einer enormen Belastung fiir das Gesundheitswesen. Stiirze resultieren in der Regel
aus der Interaktion verschiedener Sturzrisikofaktoren und Umweltbedingungen. Ver-
schiedene einzelne und multifaktorielle InterventionsmaBnahmen kénnen eine Viel-
zahl der Sturzrisikofaktoren positiv beeinflussen und die Sturzrate senken. Fir die
selbststindig lebenden Senioren haben sich diesbeziiglich vor allem Bewegungs-
programme, die auf die Starkung physischer und funktioneller Ressourcen abzielen als
wirksam erwiesen. Dennoch fehlen weiterhin eindeutige Nachweise fiir die effektivs-
ten Interventionsinhalte und die optimalen Belastungsparameter. In den letzten Jahren
rickte verstarkt die Identifikation der nachlassenden kognitiven Fahigkeiten als Sturz-
risikofaktor in den Fokus der Forschungsbemihungen. Die Starkung der kognitiven
Ressourcen fand jedoch bislang kaum Beachtung bei der Planung von Interventions-

malknahmen zur Sturzpravention.

Zielsetzung:

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Uberpriifung der Effizienz von drei ver-
schiedenen Bewegungsinterventionen, die unterschiedliche bedeutungsvolle Sturz-
risikofaktoren fokussieren hinsichtlich physischer, funktioneller, mentaler und kogniti-

ver Sturzrisikofaktoren und der Sturzrate.
Methodik:

87 selbststandig lebende Senioren im Alter von durchschnittlich 72,7 Jahren
(* 8,3 Jahre) nahmen an der Studie teil. Die Interventionsmalnahmen gliederten sich
in zwei Einzelinterventionen - (1) ein motorisches Bewegungsprogramm mit Kraft- und
Gleichgewichtstraining (n = 25) sowie (2) ein bewegtes Kognitionstraining, in dem kog-
nitive Aufgaben mit motorischen Ubungen — z.B. in Form von Doppelaufgaben —
kombiniert wurden (n =22), (3) eine multifaktorielle Intervention, die die Inhalte der
beiden Einzelinterventionen miteinander kombinierte (n = 19) sowie (4) eine Kontroll-
gruppe (n=21), die kein spezifisches Training erhielt. Die Trainingsinterventionen

wurden in Kleingruppen zweimal wochentlich iber einen Zeitraum von 12 Monaten
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durchgefihrt. Vor Beginn der Intervention, nach 4, 8 und 12 Monaten wurden ver-
schiedene physische, funktionelle, mentale und kognitive Parameter sowie die Stiirze

erhoben.

Ergebnisse:

Das kombinierte Bewegungsprogramm erweist sich am wirksamsten. Inshesondere in
Bezug auf die Reduzierung physischer und kognitiver Sturzrisikofaktoren ergeben sich
hier teilweise signifikante Effekte. Die Sturzrate reduziert sich von 53 % auf 16 %
(IRR=0.16, 95 % KI 0.08-0.40). Bei den Einzelinterventionen zeigen sich ebenfalls posi-
tive Entwicklungen hinsichtlich der verschiedenen Sturzrisikofaktoren. Diese fallen
jedoch unterschiedlich stark aus. Das Kraft- und Gleichgewichtstraining starkt in erster
Linie —teilweise signifikant — die physischen Ressourcen und reduziert die Sturzrate
von 44 % auf 24 % (IRR = 0.24, 95 % Kl 0.02-0.46). Durch das bewegte Kognitionstrai-
ning werden vorrangig die kognitiven Fahigkeiten gesteigert, aber auch die physischen
und mentalen Ressourcen weitestgehend positiv beeinflusst. Signifikante Effekte erge-
ben sich jedoch kaum und die Sturzrate bleibt fir diese Trainingsintervention konstant
(IRR=0.41, 95 % Kl 0.11-0.70).

Schlussfolgerung:

Bewegtes Kognitionstraining allein kann Stirze im héheren Alter nicht vorbeugen,
wenngleich diese Intervention verschiedene Sturzrisikofaktoren positiv beeinflusst. Als
multiple Intervention in Kombination mit einem Kraft- und Gleichgewichtstraining ist
das bewegte Kognitionstraining effektiver. Um eine konkrete Aussage liber die sturz-
praventive Effektivitdit eines bewegten Kognitionstrainings zu ermdglichen, sind
weiterfihrende Untersuchungen mit einem langfristig angelegten Follow-Up anzustre-
ben. Die Interventionsinhalte sollten dabei hinsichtlich ihrer Intensitdat und Zusammen-

setzung Gberdacht und weiterentwickelt werden.
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Abstract

Background:

Physical, mental and cognitive age-related changes and morbidity affect older people’s
physical performance and may enhance their fall risk. Falls are the most frequent cas-
ualty in older people and causes individuals functional deterioration and fear of falling.
This results in enormous costs for the public health system. The interaction between
several risk factors and environmental conditions leads to an increase risk of falling.
Various single- and multifactorial interventions have positive effects on many risk fac-
tors and may minimize the rate ratio for falls. For community-dwelling older adults
especially exercise interventions seem to be most efficient by sustaining physical and
functional resources. However the most effective intervention regarding contents and
dose is still missing. Recently researchers focused their attention to the decreasing
cognitive function as a fall risk factor, but the enhancement of cognitive resources is

not yet implemented in fall prevention programs.

Objectives:

The aim of this study is to determine the effects of three different exercise interven-
tions on several physical, functional, mental, and cognitive fall risk factors and falls in

older adults.
Methods:

87 community-dwelling adults aged 72.7 years (+ 8.3 years) participated in this study.
The interventions were divided into two single interventions — (1) strength and balance
exercise (n =22) and (2) cognitive training in motion, focusing on cognitive tasks com-
bined with exercise, for example in terms of dual-tasks (n=21), a multifactorial
intervention, which combined both single interventions in once (n = 19) and no inter-
vention in the control group (n =21). The exercise interventions took place in group
sessions twice weekly above 12 months. Data on physical, functional, mental, and cog-

nitive performance and falls were collected at baseline after 4, 8, and 12 month.
Results:

The multifactorial exercise program crystallized as the most effective intervention. Par-
ticularly the physical and cognitive risk factors revealed partial significant effects. The
incidence rate of falls was reduced after 12 month from 53 % to 16% (IRR 0.16, 95 % KI
0.08-0.40).

The strength and balance exercise intervention primarily sustained physical resources
— partly significant — and reduced the incidence rate of falls after 12 month from 44 %
to 24 % (IRR 0.24, 95 % Kl 0.02-0.46). The cognitive training in motion enhanced cogni-

tive functions and some physical and mental parameter as well, but significant effects
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were not evident. The incidence rate of falls stayed continuous (IRR 0.41, 95 % KI
0.11-0.70).

Conclusion:

The cognitive training in motion as a single intervention cannot prevent falls in older
adults, although it manipulate various risk factors positively. As part of the multifacto-
rial intervention, the cognitive training in motion is more effective. Further studies
with a long-term follow-up are needed to evidence the prevention of falls. The inter-

vention ought to review and develop concerning contents and intensity.
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1 Einleitung

Hilde (69) ist spdt dran. Mit dem Rollkoffer an der Hand eilt sie zur Bushaltestelle, um
zum Bahnhof zu gelangen. Wéhrenddessen (iberlegt sie, ob sie auch an alles gedacht
hat: Ausweis und Schliissel, Herd ausgestellt, Nachbarin benachrichtigt wegen der
Post? Der Bus hdlt und Hilde steigt ein. Sie muss noch ihre Fahrkarte abstempeln, als
der Bus bereits losfdhrt — eine wackelige Angelegenheit. Mit dem Koffer an der einen
Hand hangelt sie sich mit der anderen Hand von Haltestange zu Haltestange durch den
vollen Bus, um einen freien Sitzplatz zu erreichen. Nach einer kurzen Verschnaufpause
flir Hilde erreicht der Bus den Bahnhof. Hilde windet sich aus dem Sitz, nimmt ihren Kof-
fer und hievt diesen aus dem Bus. Am Bahnhof herrscht dichtes Gedrdnge. Auf der
Suche nach dem richtigen Bahngleis bahnt sich Hilde ihren Weg durch die Menschen.
Der Gerduschpegel ist enorm. Am Aufgang zum Bahngleis muss Hilde mit ihrem Koffer
auf eine Rolltreppe steigen — abermals eine wackelige Angelegenheit. Am Bahngleis
angekommen, steht der Zug bereits parat. Hilde muss nun noch den richtigen Waggon
finden, in dem sie einen Sitzplatz reserviert hat. Auf dem Weg (iber das Gleis weicht sie
immer wieder entgegenkommenden Menschen aus, die gerade aus dem Zug gestiegen
sind. Endlich erreicht Hilde den richtigen Waggon. Sie wuchtet ihren Koffer die hohen
Stufen hoch und steigt in den Zug. Nachdem Hilde schliefSlich ihren Sitzplatz gefunden
hat, verstaut sie ihren Koffer auf einer Gepdickablage und sinkt schliefSlich dankbar in

ihren Sitz.

Die Bewaltigung des Alltags stellt fiir dltere Menschen eine groRe Herausforderung
dar. Physische, mentale und kognitive Systeme und Funktionen werden standig gefor-
dert und beansprucht. Diese unterliegen jedoch ihrerseits altersbedingten Verande-
rungen, welche —zusammen mit den im Alter zunehmenden Krankheiten — die Leis-
tungsfahigkeit des alteren Menschen beeintrachtigen. Insbesondere die alters- und
krankheitsbedingten Veranderungen in den Systemen, die Gleichgewicht, Haltungs-
kontrolle und Fortbewegung beeinflussen, kénnen sich so stark auspragen, dass das

Sturzrisiko erheblich ansteigt.

So sind Stlrze bei dlteren Menschen weit verbreitet. In Deutschland ist mehr als die
Halfte der Unfalle (53,7 %) der Uber 60-Jahrigen auf Stlirze zuriickzufihren (Robert-
Koch-Institut, 2013). Im englischsprachigem Raum wird berichtet, dass etwa ein Drittel
der iber 65-Jahrigen und die Halfte der (iber 80-Jahrigen jedes Jahr mindestens einmal
sturzt (Lord, Sherrington & Menz, 2001; Tinetti, Speechley & Ginter, 1988). Mit jedem
Sturzereignis steigt die Wahrscheinlichkeit eines weiteren Sturzes rasch an (Lord, Sher-
rington, Menz & Close, 2007). Sturzereignisse und deren Folgen kdnnen wiederum zu
Einschrankungen der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und Selbststandigkeit alterer
Menschen fuhren (u. a. Todd & Skelton, 2004) und infolgedessen die Problematik der

Multimorbiditdt und vorzeitigen Mortalitdt erhéhen (Tesch-Romer, Engstler & Wurm,
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2006; Wiesner & Bittner, 2005). Dementsprechend entstehen enorme Kosten fir das
Gesundheitssystem. So ergeben sich im hoheren Erwachsenenalter im Mittel direkte
Kosten pro Stiirzendem von 2.044 bis 25.955 USD und pro Sturz von 1.059 bis 10.913
USD, je nach Schwere der Verletzung (Heinrich, Rapp, Rissmann, Becker & Konig,
2010). Bedenkt man auRerdem den demografischen Wandel mit der stetig steigenden
Lebenserwartung und der raschen Zunahme der alteren Bevolkerung (Statistisches
Bundesamt, 2011), wird deutlich, dass die Sturzproblematik auch von groRer gesell-
schaftspolitischer und volkswirtschaftlicher Bedeutung ist, denn der Pflegebedarf und
die Kostenexplosion werden weiter forciert (Kannus, Sievanen, Palvanen, Jarvinen &
Parkkari, 2005).

Aufgrund der individuellen und gesellschaftlich bedeutsamen Folgen von Stiirzen alte-
rer Menschen sind die Forschungsbemiihungen zur Identifizierung von Sturzursachen
und -risikofaktoren in den letzten 20 Jahren enorm gestiegen. Dabei hat sich als be-
sondere Herausforderung erwiesen, dass ein Sturz im héheren Lebensalter vorrangig
aus der Interaktion unterschiedlicher physischer und psychologischer Faktoren und
den Umweltbedingungen resultiert (Tideiksaar, 2000). Analog zu den Bestrebungen
der Aufklarung der Sturzrisikofaktoren wurden bereits zahlreiche Praventionsansatze
zur Reduzierung des Sturzrisikos und der Sturzrate alterer Menschen evaluiert (im
Uberblick: Gillespie et al., 2009 und 2012; Chang et al., 2004; Shekelle et al., 2003).
Diesbeziglich hat sich gezeigt, dass die wesentlichen Risikofaktoren durch kérperliches
Training zu modifizieren sind und dass multifaktoriell angelegte Interventionen, in de-
nen verschiedene Risikofaktoren durch unterschiedliche Mallnahmen angesprochen

werden, die grofSten Effekte aufweisen (Gillespie et al., 2009 und 2012).

Physische Sturzrisikofaktoren wie die nachlassende Muskelkraft oder Defizite im Gang
und Gleichgewicht wurden bereits vielfach belegt (im Uberblick: Rubenstein
& Josephson, 2006). Ebenso konnte die Effektivitdt von Bewegungsprogrammen be-
zlglich dieser physischen Faktoren in zahlreichen Studien dokumentiert und

nachgewiesen werden (Gillespie et al., 2009 und 2012).

Folglich rickte in den letzten Jahren vermehrt der Einfluss kognitiver Fahigkeiten und
Funktionen auf das Sturzgeschehen in den Mittelpunkt der Sturzforschung (im Uber-
blick: Chen, Peronto & Edwards, 2012). Insbesondere sogenannte Doppel-
aufgaben-Studien erbrachten die Erkenntnis, dass eine verringerte Verfligbarkeit kog-
nitiver Ressourcen ein erhdhtes Sturzrisiko darstellen kann (Lundin-Olsson, Nyberg &
Gustafson, 1997; Bloem, Steijns & Smits-Engelsman, 2003; Zijlstra, Ufkes, Skelton,

Ludin-Olsson & Zijlstra, 2008; Beauchet et al., 2009a). Ferner liel8 sich nachweisen, dass
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selbststindig lebende Senioren® vorrangig bei Aktivititen stiirzen, bei denen ihre Auf-
merksamkeit zwischen der Gleichgewichtskontrolle und anderen Aufgaben aufgeteilt
werden muss (Zijlstra et al., 2008). Betrachtet man den Alltag dlterer Menschen, wie
den von Hilde aus dem obigen Beispiel, wird deutlich, dass im taglichen Leben standig
mehrere Dinge zugleich zu bewadltigen sind, die die kognitiven Ressourcen beanspru-
chen.

Trotz der umfassenden Erkenntnisse zu Sturzrisikofaktoren und deren Modifikation
wurden diese bislang nicht ausreichend genug in Interventionsmalnahmen zur Pra-
vention von Stilrzen alterer Menschen implementiert. So existieren kaum Inter-
ventionsstudien, die die altersbedingten kognitiven Veranderungen bzw. die Forde-
rung kognitiver Ressourcen berticksichtigen und diese in einem Bewegungsprogramm

integrieren.

Dieses Forschungsdefizit greift die vorliegende Dissertation auf. Ziel der Arbeit ist die
Uberpriifung der Wirksamkeit eines bewegten Kognitionstrainings, eines kombinierten
Bewegungstrainings (bewegtes Kognitionstraining und korperliches Kraft- und Gleich-
gewichtstraining) und eines reinen Kraft- und Gleichgewichtstrainings im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe hinsichtlich ausgewahlter Sturzrisikofaktoren und der Sturzrate.
Dadurch soll die Forschungslage zur Pravention von Stlirzen unter Beachtung alters-
spezifischer kognitiver Aspekte erganzt und ein Beitrag zur Benennung der effektivsten
Interventionsinhalte von Sturzprdventionsprogrammen fir selbststindig lebende Se-

nioren geleistet werden.

Vor diesem Hintergrund thematisiert Kapitel 2 zunachst die aus bewegungswissen-
schaftlicher Sicht flir die Sturzproblematik relevanten altersbedingten physischen,
mentalen und kognitiven Veranderungen und deren Beeinflussung durch kdrperliche
Aktivitat, um die Komplexitat des Sturzgeschehens abzubilden (Kapitel 2). Im Anschluss
daran folgt die Darstellung des aktuellen Forschungsstandes bezlglich bekannter
Sturzrisikofaktoren, welche mit einer Erérterung einschlagiger Forschungsergebnisse
zu wirksamen InterventionsmaRBnahmen zur Sturzprdvention Stirzen schlieBt (Kapi-
tel 3). In Kapitel 4 werden die theoretischen Grundlagen aus den vorhergehenden
Kapiteln zusammengefasst und die Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung
abgeleitet. Die Beschreibung der Methodik der durchgefiihrten Studie erfolgt in Kapi-
tel 5. Gegenstand von Kapitel 6 ist die Darstellung der Ergebnisse der Untersuchung in

Bezug auf einzelne Sturzrisikofaktoren und die Sturzrate sowie die Diskussion dieser

1 In der vorliegenden Arbeit wird das Wort ,,Senior(en)” fiir einen besseren Lesefluss stellvertretend
fir ,Seniorinnen und Senioren” verwendet, ebenso ,Teilnehmer” fur ,Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer”.
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Ergebnisse unter Bericksichtigung der in Kapitel 2 und 3 dargelegten theoretischen
Hintergriinde des theoretischen Hintergrundwissens aus Kapitel 2 und 3. Eine zusam-
menfassende Ergebnis- und Methodendiskussion beinhaltet Kapitel 7. Den Abschluss

der Arbeit bildet der Forschungsausblick.
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2  Veranderungen im hoheren Lebensalter und der Einfluss
von korperlicher Aktivitat

Die Kenntnis lGber die physischen, physiologischen und kognitiven Veranderungen im
Alterungsprozess und deren Manipulation durch Sport und Bewegung bilden die
Grundlage der Diskussion Uber Sturzrisikofaktoren und die Effektivitat verschiedener

SturzpraventionsmaRnahmen.

Gegenstand dieses Kapitels ist zunachst eine Beschreibung derjenigen altersbedingten
Veranderungen von Steuerungs- und Funktionsprozessen, welche die physischen und
mentalen Ressourcen sowie die kognitive Leistungsfahigkeit dlterer Erwachsener nega-
tiv beeinflussen, chronische Erkrankungen beglinstigen und in Bezug auf die Sturz-
problematik im Alter aus sportwissenschaftlicher Sicht am bedeutsamsten sind. Des
Weiteren wird der Einfluss korperlich-sportlicher Aktivitat auf die verschiedenen le-

bensalterbezogenen Veranderungen dargestellt (vgl. Abb. 1).

Physische Ressourcen
Korperkomposition, motorische
Fahigkeiten (z.B. Kraft &

Flexibilitat), Fitness/Aktivitat,
funktionelle Fahigkeiten (ADL,
posturale Kontrolle, Lokomotion)

Gesundheit/Krankheit
7. B. kardiovaskuldre
Kérperliche — Erkrankungen, Osteoporose,
Aktivitdt und Arthrose, Arthritis etc.
Bewegungs-
training

Mentale Ressourcen
— Angst, Depressionen,
Lebensqualitat

\ Kognition
Aufmerksamkeit,

exekutive Funktionen,
Informationsverarbeitung etc.

Abbildung 1: Einfluss kérperlicher Aktivitéiten auf verschiedene Féhigkeiten, Funktionen und
Ressourcen

Die Abnahme physiologischer, motorischer und kognitiver Fahigkeiten im Alter ist viel-
fach belegt (vgl. Calautti, Serrati & Baron, 2001; D Esposito, Zarahn, Aguirre & Rypma,
1999; Grady, 2000; Esposito, Kirkby, Van Horn, Ellmore & Berman, 1999). Die Abbau-
prozesse erfolgen im Altersgang progressiv und beginnen bereits ab dem 30. bis
40. Lebensjahr, teilweise noch friiher. Da diese sehr langsam verlaufen, treten sie erst
im hoheren Alter, oftmals auch erst im hohen Alter in Erscheinung (Voelcker-Rehage,

2005). Faktoren wie Inaktivitat, Krankheiten, mangelhafte Erndhrung oder genetische
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Dispositionen protegieren die Abbauprozesse im Altersgang. Demzufolge kdnnen die
Veranderungen und Einschrankungen in den einzelnen Funktionsbereichen interindivi-

duell sehr verschieden sein.

In vielen Bereichen kann dieser progressive Abbau durch die Teilnahme an entspre-
chenden Bewegungsprogrammen verzégert werden. Ebenso erfolgt der Leistungsabfall
bei trainierten alteren Personen in wesentlich geringerem AusmaR als bei Untrainier-
ten. Beispielsweise wies Shepard bereits 1987 nach, dass aktive, trainierte altere
Erwachsene ab einem Alter von 70 Jahren noch Uber 65 % der einstigen maximalen
Leistungsfahigkeit erreichen kdnnen, wohingegen der Wert der gleichaltrigen Inaktiven

nur noch bei 40 % lag.

2.1 Physische und motorische Leistungsfihigkeit im héheren
Lebensalter

Mit zunehmendem Alter reduziert sich der Energieumsatz in Ruhe und Stoffwechsel-
prozesse verlangsamen. Folglich verandern sich die Kérperzusammensetzung sowie die
Strukturen des aktiven und passiven Bewegungsapparates und demgemaR auch die
physische und motorische Leistungsfahigkeit. Im Folgenden werden die wichtigsten al-
tersbedingten Veranderungen der physischen und motorischen (hier: Kraft und Flexi-
bilitat) Leistungsfahigkeit beschrieben.

2.1.1 Korperkomposition, Knochen und Gelenke

Die Korperkomposition (Fett und Muskeln) verandert sich im Laufe des Lebens. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt der Flussigkeitsgehalt des Kérpers wie auch sein Anteil an
aktiver Zellmasse deutlich ab. Dabei wird der Verlust der Muskelmasse durch Einlage-
rung von Fettmasse kompensiert. Infolgedessen steigt der Korperfettprozentsatz im
Altersgang an. Wahrend junge Frauen und Manner noch einen Korperfettanteil von
etwa 27 bzw. 15 % haben, vergroRert sich dieser ab dem 3. Lebensjahrzehnt stetig und
verschiebt so das Verhiltnis von Korperfett zu Muskelmasse. Jenseits des 70. Lebens-
jahres kann der Korperfettprozentsatz bei Mannern wie Frauen schlieflich 30 bis 40 %
betragen (McArdle, Katch & Katch, 2001).

Der Knochen des menschlichen Koérpers ist ein dynamisches Gewebe, welches sich in
einem standigen Umbau befindet. Bis etwa zum 30. Lebensjahr baut sich die Kno-
chenmasse bzw. Knochenmineraldichte (BMD?) auf und nimmt danach bei beiden

Geschlechtern jahrlich um circa 0,7 bis 1 % ab. Fir Frauen gilt zudem, dass sich die Ver-

2 Bone mineral density
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luste an Knochenmasse mit einsetzender Menopause auf 2 bis 3 % pro Jahr fiir weitere
5 bis 10 Jahre erhdhen. Durchschnittlich verlieren Frauen 30 bis 50 % ihrer Knochen-
mineraldichte wahrend der Menopause (Spirduso, Francis & MacRae, 2005). Die
Reduktion der Knochenmasse fiihrt zu einer Verminderung der Knochendichte und ei-
nem Verlust an Knochenstruktur. Neben der genetischen Disposition ist der Kno-
chenabbau auf hormonelle Veranderungen, die Erndhrung sowie die steigende
Inaktivitat mit dem Alter zuriickzufiihren. Als Folge der veranderten Knochenstruktur

im Alter ist insbesondere ein erhohtes Frakturrisiko zu nennen.

Im Bereich des Bewegungsapparats sind vor allem Bander und Gelenke vom vermin-
derten Flussigkeitsgehalt des Korpers betroffen. Die Elastizitdt des gesamten Band-
apparats nimmt im Alter ab und so werden auch die Gelenkbdnder weniger dehnbar.
Folgen sind eine geringere Gelenkfestigkeit und ein grofReres Risiko fiir Gelenk-
verletzungen bei Gewalteinwirkungen (de Marées, 2003). Zusatzlich wird die Gelenk-
beweglichkeit durch Abnutzungserscheinungen, Versteifung und Ansammlungen von
Schlackenstoffen eingeschrankt. Die physiologisch bedingten Veranderungen der Ge-
lenke und des Bandapparates fiihren im hoheren Alter in der Regel zu einem
Flexibilitatsverlust. Weiterfiihrende Erlauterungen zur Verdanderung der Flexibilitat er-

folgen in Kapitel 2.1.3.

2.1.2 Kraft

Bezliglich der motorischen Fahigkeiten ist die Verringerung der Muskelkraft im Alters-
gang am auffalligsten. Diese Verluste fiihren beim dlteren Menschen in erster Linie zu
einer Beschrankung der Leistungsfahigkeit im Alltag. Nach Jette und Branch (1981) sind
beispielsweise bei den liber 75-Jahrigen nur noch 72 % der Manner und 44 % der Frau-
en fahig, ein Gewicht von 4,5 Kilogramm zu heben. Zu einem &hnlichen Ergebnis
kamen Stump, Clark, Johnson und Wolinsky (1997) in ihrer Studie mit Gber 6000 alte-
ren Erwachsenen im Alter von 70 Jahren und dlter: 31 % der Senioren konnten eine
Einkaufstite mit einem Gewicht von 4 bis 5 Kilogramm nicht anheben, 36 % berichte-
ten von Schwierigkeiten beim Gehen einer langeren Strecke und 26 % der Senioren
waren nicht in der Lage, eine Treppe hinaufzusteigen, ohne zwischendurch eine Pause
einlegen zu missen. Als weitere Konsequenzen der reduzierten Muskelkraft werden
Einschrankungen in der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit, eine verminderte Kno-
chenfestigkeit sowie Gleichgewichts- und Mobilitatsprobleme der Senioren beschrie-
ben (Brown, 2000; Conelly, 2000).
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Die Kraftfihigkeiten unterscheidet man in Maximalkraft®, Schnellkraft* und Kraftaus-
dauer’, wobei die Maximalkraft die Grundlage der Schnellkraft und Kraftausdauer
bildet (Schmidtbleicher, 2003, S. 16). In Abhangigkeit von der Beanspruchung der Mus-
kulatur arbeitet diese konzentrisch, exzentrisch oder isometrisch. Im Altersgang lasst
sich ein divergierender Entwicklungsverlauf der unterschiedlichen Kraftfahigkeiten be-

obachten.

Die Maximalkraft erreicht ihren Hohepunkt zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr und
nimmt mit fortschreitendem Alter wieder ab. Nach dem 45. Lebensjahr konnen die
Kraftverluste 1 bis 5% pro Jahr betragen (vgl. Frontera, Hughes, Fielding, Fiatrone-
Singh, Evans & Roubenoff, 2000).

Primar wird die verringerte Maximalkraft im Alter durch die Verminderung von Mus-
kelmasse (Sarkopenie) induziert. Bezogen auf den Zeitraum zwischen dem 20. und
70. Lebensjahr belaufen sich diese EinbufRen auf circa 30 bis 40 % (Hollmann & Hettin-
ger, 2000). Diesbezlglich ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Verminderung der
Muskelmasse generell nicht in einem linearen Zusammenhang zu einer reduzierten
Muskelkraft im Altersgang steht (Manini & Clark, 2012).

Die Veranderungen in der Muskelmasse (Sarkopenie) und Muskelkraft (Dynapenie)
sind nicht per se auf den Alterungsprozess zuriickzufiihren. Mangelhafte Ernahrung,
Inaktivitat und die vermehrt auftretenden Krankheiten im Alter beeinflussen die Sar-
kopenie und Dynapenie zusatzlich. Darliber hinaus werden u. a. Modifikationen der
Muskelfasern und deren Zusammensetzung, eine verdanderte Muskeldurchblu-
tung oder die Veranderung der motorischen Einheiten als Ursache der altersbedingten
Kraftverluste benannt. (Abb. 2).

Als wesentliche altersassoziierte Veranderungen der Muskelfasern sind die reduzierte
Anzahl, vorwiegend bedingt durch den Verlust von Motoneuronen und der geringere
Muskelfaserquerschnitt zu nennen (Zimmermann, 2000). Die Muskelfasern lassen sich
in Typ-I-Fasern (slow-twitch) und Typ-lI-Fasern (fast-twitch) einteilen. Beide Fasertypen

sind von einer Reduktion ihrer Anzahl betroffen. Eine geringere Faserdicke ist jedoch

3 Maximalkraft ist die héchste Kraft, die das neuromuskulare System bei einer maximalen willkirlichen
Kontraktion entfalten kann (Schmidtbleicher, 2003).

4 Die Schnellkraft wird definiert als , die Fdhigkeit des neuromuskulédren Systems, einen méglichst gro-
Ben Impuls (Kraftstofs) innerhalb einer verfiligbaren Zeit zu entfalten. Ein Impuls ist charakterisiert
durch die Steilheit des Kraftanstieges, das realisierte Kraftmaximum und die Impulsdauer” (Schmidt-
bleicher, 2003, S. 18).

5 Die Kraftausdauer ist die ,von der Maximalkraft abhéngige Ermiidungswiderstandsfdhigkeit gegen
langdauernde oder sich wiederholende Belastungen bei statischer oder dynamischer Muskelarbeits-
weise” (Ehlenz, Grosser & Zimmermann, 1998, S. 71). Die zu bewadltigenden Lasten sollten dabei
mindestens 30 bis Gber 50 % der individuellen Maximalkraft liegen.
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nur bei den Typ-ll-Fasern zu beobachten (Lexell, 1995; Doherty, Vandervoort & Brown,
1993; Vandervoort, 2002). Die Veranderungen der Typ-ll-Fasern sind durch die gerin-
geren korperlich-sportlichen Aktivitaten im Alter begriindet, denn zu ihrer Aktivierung
bedarf es in erster Linie hochintensiver Belastungen, die im Alter eher reduziert wer-
den (Landers, Hunter, Wetzstein, Bamman & Wiensier, 2001).

Altern
v

v v v
Mangelhafte In"::lktlw.tat Zunahme
n (kbrperlich- .

Erndhrung . an Krankheiten
sportliche)
— Sarkopenie —_— Dynapenie

"

Abnahmen in der Muskelkraft, Ausdauer
und der motorischen Aktivitat

A J v

Anzahl motorischer Einheiten 4 Entkopplung von Erregung
und Kontraktion

-J| GréRe der Muskelfasern 4 Veranderung der

Muskelfaserarten

_J I\/Iuskelproteinsynthesei
lAbbaurate der Muskelproteine )

Kapillare Blutversorgung L

Muskelfasern Kontraktionseigenschaften
des Muskels | i

_J Regenerationsfahigkeit der

Funktionale Reserve 4 B

Abbildung 2: Faktoren, die den Riickgang in der Muskelmasse und der Muskelkraft im Alter
verursachen - modifiziert nach Spirduso et al., 2005, S. 112 & Seene & Kaasik, 2012 (Schlicht &
Schott, 2013, S. 103).

Fiir die veranderte Zusammensetzung der Muskelfasern im Alter scheint eine zuneh-
mende Vermischung der Muskelfasertypen verantwortlich zu sein. Das heif}t, ein
grofRer Teil der Muskelfasern ist nicht mehr nur dem Typ | oder dem Typ Il zuzuordnen.

Dariber hinaus bewirkt Altern scheinbar eine Gruppierung der Fasertypen. Wahrend
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beim jingeren Menschen die verschiedenen Fasertypen (Typ-I- und Typ-ll-Fasern)
gleichmaRig mosaikartig liber den Muskel verteilt sind, bilden sie beim alteren Men-
schen groRere einheitliche Gruppierungen, sogenannte Cluster. Diese verdnderte
Architektur der Muskeln wird zusatzlich fir die verminderte Muskelkraft im Alter ver-

antwortlich gemacht (Spirduso et al., 2005).

Die Durchblutung der Muskeln nimmt im Alter ab. Begriindet wird dies durch eine ver-
ringerte Kapillarisierung, die insbesondere bei sehr inaktiven Senioren nachzuweisen
ist (Cartee, 1994). Daraus resultiert eine verminderte Sauerstoffkapazitat im Muskel,
denn der Sauerstoffaustausch erfolgt Gber die Kapillare. Dies hat wiederum einen ver-

anderten Blutfluss zur Folge.

Bezliglich der motorischen Einheiten zeigt sich, dass deren GrolRe zwar mit steigendem
Alter wachst, sich ihre Anzahl jedoch etwa ab dem 60. Lebensjahr reduziert (Vander-
voort & McComas, 1986). Nach Rice (2000) ist ab dem 3. Lebensjahrzehnt mit
jahrlichen Verlusten in Hohe von 1 % zu rechnen, mit dem 60. Lebensjahr erhoht sich
dieser Wert noch weiter. Ebenso verringert sich die Arbeitsgeschwindigkeit der (iber-
lebenden Motoneuronen im Alterungsprozess. Des Weiteren sind mit zunehmendem
Alter Reduktionen im Innervationsverhaltnis der motorischen Einheit zu beobachten,
d. h. ein einzelnes Neuron versorgt weniger Muskelfasern (Spirduso et al., 2005). Die
mangelnde Innervation und verringerte Arbeitsgeschwindigkeit beeintrachtigen insbe-
sondere die Feinmotorik und die Fahigkeit zur kontrollierten Muskelkontraktion beim

dlteren Menschen (Spirduso et al., 2005).

Im Vergleich zu den Abnahmen in der Maximalkraft fallen die Defizite bei der Schnell-
kraft noch gravierender aus (Skelton, Greig, Davies & Young, 1994). Metter, Conwitt,
Tobin und Fozard (1997) sprechen sogar von einer um 10 % hoheren Verlustrate der
Schnellkraft gegenlber der Maximalkraft. Bezliglich der Explosivkraft, definiert als
groBter Anstieg im Kraft-Zeit-Verlauf, wird von einer jahrlichen Reduktion von 3 bis 4 %
ab dem 65. Lebensjahr berichtet (Skelton et al., 1994). Dieser Verlust konnte sowohl
bei konzentrischen Kontraktionen (hier: reaktive Spriinge im Dehnungs-Verkirzungs-
Zyklus) als auch bei explosiv durchgefiihrten isometrischen Kontraktionen festgestellt

werden.

Hinsichtlich der Veranderungen der Schnellkraft im Altersverlauf wurde die Ursachen-
forschung lange Zeit vernachlassigt. Schnellkraftige Bewegungen im héheren Erwach-
senenalter wurden als nicht notwendig betrachtet und mit einem groRen Verletzungs-
risiko assoziiert (Schmidtbleicher, 1994). In Bezug auf die Sturzproblematik findet die
Bedeutung des Schnellkraftverhaltens im Alter in den letzten Jahren aber immer mehr
Beachtung und tragt damit folgender Erkenntnis Rechnung: Soll ein Sturz erfolgreich
verhindert werden, so ist eine gut entwickelte Schnellkraftfahigkeit wichtiger als das

Vermogen, moglichst hohe Kraftwerte zu erzielen (Granacher & Gollhofer, 2005).
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Fiir die Verluste im explosiven Kraftverhalten werden die degenerativen Prozesse im
neuromuskularen System verantwortlich gemacht (Hakkinen, Kraemer, Newton &
Alen, 2001). Besonders die reduzierte Anzahl der Alpha-Motoneurone, das veranderte
Rekrutierungs- und Frequenzierungsverhalten motorischer Einheiten sowie die Koakti-
vierung gelenkumgebender Muskeln bei willkirlichen Bewegungen stehen hier im
Fokus (Macaluso & DeVito, 2004; Granacher & Gollhofer, 2005). Kostka (2005) begriin-
det die Abnahmen in der Explosivkraft hingegen mit einer verringerten Muskelmasse
und der nachlassenden Kontraktionsgeschwindigkeit. Er konnte in seiner Studie mit
335 Mannern im Alter von 23 bis 88 Jahren eine Gewichtsabnahme des M. quadriceps
femoris® um 3,4 % und eine Minderung der Kontraktionsfahigkeit um 6,6 % pro Le-

bensdekade nachweisen.

Allgemeingiiltige Aussagen Uber die altersbedingten Veranderungen der Muskelkraft
sind kritisch zu betrachten. Die bis dato evaluierten Modifizierungen des Kraftverhal-

tens im Alter sind von verschiedenen Faktoren abhangig:
= der Art der gemessenen Kraft (isometrisch vs. konzentrisch vs. exzentrisch)
= dem getesteten Muskel (untere vs. obere Extremitat)
= dem Aktivitats- bzw. Inaktivitatsgrad der Person
= Krankheiten

So weisen beispielsweise die isometrische und konzentrische Muskelkraft gréRBere Ver-

luste im Altersgang auf als die exzentrische Muskelkraft (Vandervoort, 2002).

Die Muskulatur der oberen Extremitat (Armbeuger und -strecker) erfahrt deutlich ge-
ringere EinbuRen als die der unteren Extremitdt (Kniebeuger und -strecker) (Lynch
et al., 1999; Vandervoort, 2002). Diesbezliglich ist zu erwdhnen, dass Funktion und
Struktur der unteren Extremitat, insbesondere des M. quadriceps femoris, weitaus

haufiger Gegenstand von Untersuchungen sind als andere Muskelgruppen.

AuBerdem sind Veranderungen der Muskelfunktion und -kraft, wie bereits beschrie-
ben, wesentlich von dem Aktivitatslevel und dem Krankheitsstatus der Person ab-
hangig (vgl. Abb. 2).

2.1.3 Flexibilitat

Die Flexibilitat ist von der Bewegungsweite in den Gelenken und der Dehnfahigkeit der
Muskeln, Bander und Sehnen abhangig. Wie schon unter Kapitel 2.1.1 beschrieben,

weisen die Gelenkstrukturen mit zunehmendem Alter Abnutzungserscheinungen auf,

6 Vierkopfiger Oberschenkelmuskel
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die die Gelenkbeweglichkeit einschranken. Weiterhin erschwert die zunehmende Ver-
kiirzung von Muskeln, Bandern und Sehnen die Beweglichkeit ebenso wie die im
hoheren Alter vermehrt auftretenden Gelenkerkrankungen Arthrose oder rheumatide
Arthritis.

Aullerdem ist die Beweglichkeit der Gelenke von deren Nutzung abhangig. Wird ein
Gelenk wenig oder nicht iber den gesamten Bewegungsumfang beansprucht, verkirzt
die beteiligte Muskulatur und das Bewegungsausmal} des Gelenks wird zunehmend

eingeschrankt.

Die maximale Bewegungsweite (ROM)’ der Gelenke wird in der zweiten Lebensdekade
erreicht. Zwischen dem 30. und 70. Lebensjahr ist ein Riickgang der ROM von 20 bis
30 % zu beobachten (Bell & Hoshizaki, 1981), welcher jedoch stark von Gelenk zu Ge-
lenk variiert. Die groRten Flexibilitatsverluste im Alter sind im Bereich der Wirbelsaule
zu verzeichnen, wobei die Extension die am starksten eingeschrankte Bewegungsrich-
tung ist. Bei Frauen im Alter von 70 bis 84 Jahren wurde diesbeziiglich eine um 50 %
verminderte Flexibilitdt im Vergleich zu 20- bis 29-Jahrigen nachgewiesen (Einkauf,
Gohdes, Jensen & Jewell, 1987). Die Autoren erkldren diesen hohen Verlust mit den
Bewegungsmustern im Alltag: Selten erfordern alltagliche Tatigkeiten eine Rumpfex-
tension. Bei vielen Tatigkeiten wird eher die Rumpfflexion genutzt, z. B. beim
Staubsaugen oder beim Ankleiden. Ahnlich hohe FlexibilititseinbuRen (35 bis 50 %)
sind beim Sprunggelenk zu konstatieren (Vandervoort, Chesworth, Cunningham, Pater-
son, Rechnitzer & Koval, 1992). Fir diese scheint besonders die Abschwachung der
Dorsalflexoren verantwortlich zu sein. Die eingeschrankte Dorsalflexion des FuRes
kann bei dlteren Menschen Probleme beim Treppensteigen verursachen sowie ver-
mehrt zu Stolpersituationen fiihren und damit das Sturzrisiko dieser Personen erhéhen
(Spirduso et al., 2005).

2.1.4 Auswirkungen von korperlicher Aktivitat und Training auf die motorische

Leistungsfahigkeit im héheren Lebensalter

Es ist vielfach dokumentiert, dass die alters- und inaktivitatsbedingten Veranderungen
der motorischen Leistungsfahigkeit durch entsprechendes Training positiv beeinflusst
werden kdnnen (Latham, Bennett, Stretton & Anderson, 2004; Macaluso & DeVito,
2004; Baker, Atlantis & Fiatrone Singh, 2007).

Ein Forschungsschwerpunkt liegt hier auf der Untersuchung von Trainingsprogrammen

und ihrer Effektivitat im Hinblick auf die Muskelfunktionen. Dabei steht insbesondere

7 Range of motion
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das Krafttraining im Fokus, denn bei adlteren Erwachsenen wirkt sich vor allem eine ge-
steigerte Muskelkraft positiv aus: Alltagliche Tatigkeiten kdonnen leichter bewaltigt
werden, Gangparameter verbessern sich und eine allgemein groRere Mobilitat ge-
wihrleistet die funktionelle Unabhingigkeit (im Uberblick: Latham et al. 2004).

Ein direkter Vergleich der zahlreichen Trainingsstudien gestaltet sich schwierig. Sowohl|
die Auswahl der Population (selbststandig lebende altere Erwachsene vs. Heimbewoh-
ner) als auch das Alter der Teilnehmer (60- bis iber 90-Jahrige) variiert stark von Stu-
die zu Studie. Weitere Faktoren, die einen Studienvergleich erschweren, sind neben
den Trainingsinhalten (Ubungsauswahl, trainierte Muskelgruppen, Art der Muskelar-
beit) und Testmethoden (isometrische oder isokinetische Kraftmessung, 1-RM?,
Muskelbiopsie, CT oder MRI°) Dauer und Frequenz des Trainingsprogramms, Anzahl
der Satze und Wiederholungen sowie die Intensitidt der Ubungen. So reicht der Trai-
ningszeitraum bei den Studien von 4 Wochen (Sherrington & Lord, 1997) bis zu
84 Wochen (McCartney, Hicks, Martin & Webber, 1996), wobei der Durchschnitt zwi-
schen 8 und 12 Wochen liegt (z. B. Frontera, Meredith, O’Reilly, Knuttgen & Evans,
1988; Fiatarone et al., 1990; Lexell, 1995). Ahnlich verhilt es sich mit der Trainingsfre-
quenz: Taaffe, Duret, Wheller und Marcus (1999) zeigten, dass bereits ein Training,
welches einmal wochentlich durchgefiihrt wird, zu einem Kraftzuwachs fiihren kann.
Dahingegen liefen Sherrington und Lord (1997) ihre Teilnehmer taglich trainieren. In
den meisten Studien wurde jedoch eine Frequenz von 3 Trainingseinheiten pro Woche

bevorzugt.

Unabhangig von der Dauer und Intensitdt des Trainingsprogramms konnten dabei
Trainingseffekte bezliglich der Maximalkraft nachgewiesen werden. Demnach fiihrt
sowohl hochintensives Krafttraining bei 80 % des 1-RM als auch weniger intensives
Krafttraining bei 40 bis 60 % des 1-RM zu Verbesserungen der Muskelfunktionen (Fia-
tarone Singh, 2002; Brown, 2000). Die Zugewinne im Bereich der Maximalkraft
variieren bei den dlteren Erwachsenen von wenigen Prozenten bis hin zu 174 % (Fiata-
rone etal., 1990; Frontera etal.,, 1988; Hakkinen etal., 2001). Wie hoch die
Kraftzuwachse ausfallen, ist im Wesentlichen von dem Trainingszustand der Teilneh-
mer und der Trainings- und Testsituation abhangig. Je niedriger das Ausgangsniveau
der Kraftfahigkeiten der Teilnehmer, desto grofRer sind die Kraftzuwachse (Frontera
et al., 1988; Lexell, 2000). Entsprechen die Trainingsinhalte den Testmethoden hin-
sichtlich Ubung, Gerdt, Kontraktionsform etc. so lassen sich ebenfalls héhere

Zugewinne der Maximalkraft verzeichnen (Brown, McCartney & Sale, 1990).

8 One Repetition Maximum: Test zur Bestimmung der Maximalkraft

9 Computer Tomography und Magnet Resonance Image
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Fiir diese Trainingseffekte scheinen verschiedene Faktoren verantwortlich zu sein.
Werden Verbesserungen der Muskelkraft in der ersten Trainingsphase vor allem Lern-
effekten zugeschrieben, so sind sie nach circa 3 bis 4 Wochen zunehmend auf neu-
ronale Adaptationen zuriickzufihren (Hakkinen et al., 2001; Lexell, 2000). Eine Hyper-
trophie und Kraftzuwachse beim trainierten Muskel lassen sich schlieRlich nach etwa

6 Wochen Training nachweisen (Macaluso & DeVito, 2004).

In den letzten Jahren wurden vermehrt Studien publiziert, die die Effektivitat ver-
schiedener Trainingsformen im Hinblick auf die Schnellkraftfahigkeit dlterer Menschen
zum Gegenstand haben (Macaluso & DeVito, 2004; Hazell, Kenno & Jakobi, 2007; Skel-
ton, Young, Greig & Malbut 1995; Henwood, Riek & Taaffe, 2008). Danach fordern so-
wohl spezifisches Schnellkrafttraining als auch allgemeines Krafttraining die Schnell-
kraftfahigkeit dlterer Menschen (Caserotti, Aagaard, Buttrup Larsen & Puggaard, 2008;
Henwood et al., 2008).

Capodaglio, Capodaglio, Ferri, Scaglioni, Marchi und Saibene (2005) untersuchten bei-
spielsweise den Einfluss eines einjahrigen multimodalen Trainingsprogramms (3 Trai-
ningseinheiten Krafttraining und 1 Trainingseinheit aerobe Aktivitdten wdchentlich)
auf die Muskelfunktion, die funktionelle Leistungsfahigkeit und die koérperliche Aktivi-
tat alterer Menschen Uber 75 Jahre. Die Teilnehmer der Trainingsgruppe flhrten
Ubungen zur Kraftigung der unteren Extremitit mit einer Belastungsintensitit von
60 % des 1-RM aus - sowohl an Geraten als auch zu Hause, wo sie mit elastischen
Ubungsbindern arbeiteten. Nach einem Jahr Training waren bei den Frauen signifi-
kante Verbesserungen der Maximalkraft der Knieextensoren um 21,5 % sowie der
Plantarflexoren um 12 % zu verzeichnen. Ebenfalls erhéhten sich die Schnellkraftwerte
der Beinstrecker um 22,5 %. Bei den Mdnnern war hingegen nur eine geringe Verbes-
serung der Muskelfunktionen von 4 bis 8 % zu verzeichnen. Dies ist wahrscheinlich auf
die fur dieses Geschlecht eher niedrig gewahlte Belastungsintensitat zurtickzufihren.
Fir die funktionelle Leistungsfahigkeit wurden jedoch bei Frauen wie Mannern signifi-

kante Trainingseffekte festgestellt.

Caserotti und Kollegen (2008) wiesen in ihrer Studie nach, dass ein 12-wdéchiges explo-
sives Krafttraining an Geraten sowohl bei iber 60-Jahrigen als auch bei Gber 80-Jahri-
gen positive Trainingseffekte auf die Muskelfunktionen (Maximal- und Schnellkraft)

erbringen kann.

Ein wiederum anderes Untersuchungsdesign wahlten Henwood und Kollegen (2008).
Sie fuhrten eine Vergleichsstudie mit 67 alteren Erwachsenen (65-87 Jahre) durch, in
der die Effektivitat eines 24-wo6chigen Schnellkrafttrainings und eines normalen Kraft-
trainings (75 % des 1-RM) hinsichtlich der Muskelfunktionen tberprift wurden. Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe ergaben sich hier bei beiden Trainingsgruppen signi-

fikante Verbesserungen fir die dynamisch-konzentrische Muskelkraft, die isometrische
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Maximalkraft sowie den maximalen Kraft-Zeit-Anstieg. Weiterhin lielen sich in beiden
Trainingsgruppen signifikante Trainingseffekte im Bereich der funktionellen Leistungs-

fahigkeit konstatieren.

Granacher, Gruber, Gollhofer und Strass (2007) zeigten mit ihrer Untersuchung, dass
ein sensomotorisches Training, welches liber einen Zeitraum von 13 Wochen durch-
geflihrt wurde, ebenfalls die Moglichkeit zur Verbesserung der Maximalkraft (13,1 %)
und Explosivkraft (25,1 %) bei Mannern im Alter von 60 bis 80 Jahren bietet.

Die hier dargestellten Studien verdeutlichen die Komplexitat der Forschungsbemiihun-
gen bezliglich der Trainierbarkeit der Muskelfunktionen im héheren Alter. Obgleich die
Trainingsinterventionen Maximalkraft- oder Schnellkrafttraining, Freihantel- oder Ge-
ratetraining, Training mit elastischen Bandern und kleinen Gewichten oder senso-
motorisches Training beinhalten — gemein ist allen, dass Verbesserungen der Muskel-
funktionen bei alteren Menschen nachgewiesen werden konnten. Diese Ergebnisse
belegen die Bedeutsamkeit korperlicher Aktivitat fiir die Muskelfunktionen im héheren

Lebensalter.

Die Flexibilitat lasst sich durch ein langfristig angelegtes Bewegungstraining ebenfalls
noch im hoheren Alter verbessern (Misner, Massey, Bemben, Coing & Patrick, 1992).
GroRriumige Ubungen, die die gesamte Bewegungsweite des Gelenks beanspruchen,
sind diesbezliglich besonders geeignet. Statisches und dynamisches Stretchen, Aerobic,
Tanzen, Tai-Chi-Chuan und auch Krafttraining erweisen sich als geeignete Ubungsfor-
men, um den ROM in Abhangigkeit vom Gelenk zu verbessern (Fatouros et al., 2002).
Rikli und Edwards (1991) untersuchten lber 3 Jahre hinweg bei 21 Frauen im Alter von
57 bis 85 Jahren die Auswirkungen eines dreimal wochentlichen Aerobic-Trainings auf
die Schulterbeweglichkeit. Der Hauptteil des 1-stiindigen Trainings bestand aus gym-
nastischen Ubungen. Bereits nach einem Jahr war eine deutliche Verbesserung der
Schulterbeweglichkeit nachweisbar und auch durch kiirzer angelegte Interventionen
konnten positive Effekte hinsichtlich der Flexibilitat nachgewiesen werden. Ein 12-
wochiges Tai-Chi-Training mit Mannern und Frauen im Alter von 58 bis 70 Jahren er-
brachte beispielsweise fir die Rumpfflexion eine Verbesserung von 21 % im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe (Lan, Lai, Chen & Wong, 1998). Ein reines Stretching-Training
fihrten Rider und Daly (1991) durch: 10 Wochen absolvierten altere Erwachsene
(@ 71,8 Jahre) dreimal wochentlich 30 bis 40 Minuten Dehniibungen. Die Teilnehmer
der Trainingsgruppe konnten ihre Beweglichkeit im unteren Riicken und im Bereich der
Oberschenkelriickseite (Sit-and-reach-Leistung) um 25 % verbessern, die Wirbelsdu-
lenextension sogar um 40 %. In der Kontrollgruppe konnten dahingegen keinerlei
veranderte Werte registriert werden. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Art
der korperlichen Aktivitat fiir eine Verbesserung der Beweglichkeit irrelevant ist, so-

lange diese nur groBraumige Bewegungen beinhaltet.
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Zu der Beschreibung der Trainierbarkeit im Alter ldsst sich abschliefend festhalten,
dass altere Menschen hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfahigkeit von regelmafi-
ger korperlicher Aktivitat und Trainingsprogrammen profitieren - unabhangig von de-
ren Dauer, Inhalten und Intensitat. Diesbezliglich ist jedoch zu beachten, dass die kor-
perliche und motorische Leistungsfahigkeit von trainierten Personen in jedem Alter

deutlich Gber der von Untrainierten liegt.

2.2 Funktionelle Fahigkeiten im hoheren Lebensalter

Funktionelle Fahigkeiten sind die physischen, psychischen, sozialen und kognitiven Fa-
higkeiten, die fiir die Bewaltigung des taglichen Lebens erforderlich sind. Mit zuneh-
mendem Alter gewinnen diese immer mehr an Bedeutung, da sie die Grundlage einer
selbststandigen Lebensfiihrung darstellen. Fiir die Sturzproblematik sind dabei beson-
ders die Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL'), die posturale Kontrolle (Haltungs-
kontrolle) und die Lokomotion (Fortbewegung) von Bedeutung. Im Folgenden werden
diese drei Bereiche naher betrachtet und im Anschluss der Einfluss korperlicher Aktivi-

tat erlautert.

2.2.1 Aktivitdten des taglichen Lebens

Die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) beschreiben die Fahigkeit, bestimmte Basis-
aktivitaten der Pflege und Versorgung der eigenen Person zu leisten. Dazu zdhlen
Essen, Trinken, Baden/Duschen, ins-Bett-Gelangen/aus-dem-Bett-Aufstehen und das
An- und Ausziehen. Defizite in den ADL gehen Ublicherweise mit einem hohen Mobili-
tatsverlust der betroffenen Person einher und lassen auf einen relativ ausgepragten
Grad der Hilfebedirftigkeit dieser Person schlieRen (Menning, 2006). Daten der
SHARE-Studie®? zeigen, dass bei den selbststindig lebenden Senioren in Deutschland
der Anteil derjenigen, die eine oder mehrere Einschrankungen in den ADL aufweisen,
bis zum 80. Lebensjahr relativ gering ist. Bei den Uber 80-Jahrigen treten diese Ein-
schrankungen dagegen vermehrt auf. So ist etwa ein Drittel der Manner und Frauen
jenseits des 80. Lebensjahres bei mindestens einer der Basisaktivitaten der Selbstver-

sorgung wie Anziehen, Baden/Duschen oder Essen eingeschrankt (Menning, 2006).

10 Activities of Daily Living

11 Survey of Health, Aging, and Retirement in Europe: Mehr als 40.000 Personen im Alter von 50 Jahren
und alter wurden u. a. zu ihrer Gesundheit befragt. Einbezogen wurden Altere in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz und weiteren 12 Landern in Europa. Die zentrale Koordination unterlag dem
Mannheimer Forschungsinstitut Okonomie und Demographischer Wandel.
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Die komplexeren Tatigkeiten, die fir die Bewaltigung des Alltags erforderlich sind, wer-
den durch die instrumentalen Aktivitdten des taglichen Lebens (IADLlZ) beschrieben.
Diese umfassen diejenigen Tatigkeiten, die notwendig sind, um ein selbststandiges Le-
ben in einem Privathaushalt zu flihren. Hierzu zahlen z. B. einkaufen gehen, Mahlzeiten
zubereiten, die Haushaltsreinigung, Wasche waschen sowie auch die finanziellen Ange-
legenheiten regeln. Bei den uber 80-Jdhrigen sind 39 % der Manner und 44 % der

Frauen in mindestens einer IADL eingeschrankt.

2.2.2 Posturale Kontrolle

Taglich werden Menschen sowohl einfache (stehen, sitzen, gehen) als auch komplexe
Bewegungshandlungen (z. B. einkaufen in einem vollen Einkaufszentrum) abverlangt.
Nach Shumway-Cook und Woollacott (2007) resultieren Bewegungshandlungen aus
der Interaktion zwischen individuellen Kompetenzen (z. B. Maximal- und Schnellkraft,
kognitive Fahigkeiten, Einschrankung sensorischer Funktionen), Aufgabenanforderun-
gen (z. B. gehen, stehen, Einfach- oder Mehrfachaufgaben) und Umweltfaktoren (z. B.

verschiedene Untergriinde, wechselnde Beleuchtung).

Grundlage jeglicher Bewegungshandlung ist die posturale Kontrolle. Diese wird defi-
niert als Kontrolle des Korpers im Raum, um Stabilitat und Orientierung zu ermdoglichen
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Die posturale Orientierung bezeichnet wiederum
das aufgabenangemessene Verhaltnis der Koérperteile zueinander und die Ausrichtung
des Korpers zur Umwelt (Horak & Macpherson, 1996). Die posturale Stabilitat ist die
Fahigkeit, den Korper im Gleichgewicht zu halten: Ein Kérper befindet sich im Gleich-
gewicht, wenn sein Korperschwerpunkt (KSP™®) Gber seiner Unterstitzungsflache
(BOS™) gehalten wird. Die posturale Kontrolle wird durch die Interaktion verschiede-

ner Systeme gewahrleistet (Abb. 3). Dazu zahlen:

= sensorische Prozesse, die die Organisation und das Zusammenspiel des visuel-
len, vestibuldaren und somato-sensorischen Systems garantieren. Diese liefern
Informationen (iber die Umgebungsbedingungen, die Lage des Korpers im
Raum und zu anderen Objekten oder Personen sowie Informationen aus Haut-,

Gelenk-, und Muskelrezeptoren

12 Instrumental Activities of Daily Living

13 Der Korperschwerpunkt (KSP) ist definiert als das Zentrum der gesamten Kérpermasse und wird be-
stimmt als das gewichtete Mittel aus den verschiedenen Korperteilmassen. Die vertikale Projektion
des KSP wird als ,,Center of gravity” (COG) bezeichnet.

14 Base of support: Die Unterstiitzungsflache (BOS) bezeichnet den Bereich, in dem sich der Korper
bzw. das Objekt in Kontakt mit dem Untergrund befindet.
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= muskuloskelettale und (neuro)muskuldre Komponenten, wie z. B. Gelenkbe-
weglichkeit, Muskelbeschaffenheit, neuromuskuldre Synergien, Erzeugung der

notigen Krafte

= das kognitive System, welches die Basis fiir adaptive und antizipatorische As-
pekte der posturalen Kontrolle reprasentiert und fiir die Verarbeitung von
Informationen aus den anderen Systemen verantwortlich ist (Shumway-Cook &
Woollacott, 2007)
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Abbildung 3: Komponenten der posturalen Kontrolle (modifiziert nach Shumway-Cook &
Woollacott, 2007, S. 160)

In Alltagssituationen wird die posturale Kontrolle stéandig gefordert. Wenn einer Person
beispielsweise wahrend eines Spaziergangs plotzlich ein Ball vor die FiiRe rollt, miissen
die Informationen aus den sensorischen Systemen in hinreichender Schnelligkeit
wahrgenommen werden. Die Person muss schnell und akkurat reagieren und uber-
legen, was zu tun ist (Verarbeitung der Information im Zentralnervensystem), um
schlielRlich dem Hindernis auszuweichen oder die Bewegung zu stoppen (adaquate,

prazise muskuldre Antwort), sodass sie nicht aus dem Gleichgewicht gerat.

Fiir den dlteren Menschen stellt die Erhaltung des Gleichgewichts aufgrund der alters-
bedingten Veranderungen der beteiligten Systeme eine besondere Herausforderung

dar.

Im visuellen System ist im Altersgang eine Verschlechterung nahezu aller Sehleistun-
gen zu beobachten, welche in einem verringerten Sehvermégen resultieren. Dazu
zdhlen u. a. die Verminderung der Sehscharfe, die Einengung des Gesichtsfelds, eine
beeintrachtigte Tiefenwahrnehmung, eine schlechtere Farb- und Kontrastwahrneh-

mung oder die Altersweitsichtigkeit.
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Beziiglich des somato-sensorischen Systems ist die Beeintrachtigung der Druck- und
Berihrungsempfindungen im Alter zu nennen. Ebenso sind die Propriozeption15 und
die FuR- und FulRgelenkstellung betroffen. Die Verdanderungen im somato-sensorischen
System sind in erster Linie auf die Degeneration von peripheren Nervenfasern und Re-
zeptoren zurlickzufihren. Insbesondere die taktile Sensitivitat der FulRsohlen nimmt
mit zunehmendem Alter ab. Altere Personen haben zum Beispiel hiufig Schwierigkei-

ten, eine Veranderung von Bodenverhaltnissen wahrzunehmen.

Veranderungen im vestibularen System sind bereits im frilhen Erwachsenenalter zu
beobachten und verlaufen im Altersgang progressiv. In einem Alter von 70 Jahren
wurde ein Verlust von mehr als 40 % der vestibularen Sinnesharchen und der dazu-
gehorigen Nervenzellen nachgewiesen (Rosenhall & Rubin, 1975). Dies resultiert in
einer verminderten Sensitivitat flir Kopfbewegungen. Des Weiteren reduziert sich im
Altersgang der vestibulo-okulare Reflex (VOR), der dazu dient, eine stabile visuelle
Wahrnehmung wahrend der Kopfbewegungen zu ermdoglichen. Diese Veranderungen
werden in der Regel fir den Schwindel, liber den viele dltere Personen berichten, ver-

antwortlich gemacht.

Im muskularen System sind die altersbedingten Verdanderungen insbesondere durch
den Abbau der Maximal- und Explosivkraft charakterisiert (Kapitel 2.1.2). Beispielswei-
se konnte Young (1986) zeigen, dass gesunde Frauen im Alter von 80 Jahren kaum
noch in der Lage sind, genligend Kraft im M. quadriceps femoris zu entwickeln, um von
einem Stuhl aufzustehen. AuRerdem benétigen altere Personen mehr Zeit, um eine si-
tuationsangemessene Bewegung zu planen und auszufihren. Die Auswahl des richti-
gen AusmaBes von Kraftdosierung und Bewegungsweite fallt dlteren Menschen zu-

nehmend schwerer.

Der Verlust von Motoneuronen im motorischen Kortex und im Rickenmark, die Ver-
langsamung der Nervenleitgeschwindigkeit und die Verringerung wichtiger Neuro-
transmitter wie z.B. Dopamin — wichtige Komponenten beim Zusammenspiel der
Muskeln und der Ausfiihrung von Bewegungen — kennzeichnen die Veranderungen auf

neuromuskularer Ebene im Alter (Spirduso et al., 2005).

Dem kognitiven System wird eine zentrale Rolle bei der Koordination der Informatio-
nen aus dem sensorischen und muskuldren System beigemessen. Beispielsweise ist ein
gewisses MaR an Aufmerksamkeit fiir die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts unter
variierenden Bedingungen erforderlich (Woollacott, 2000). Die kognitiven Fahigkeiten

unterliegen ihrerseits ebenfalls altersbedingten Verdanderungen. Diese werden auf-

15 Fahigkeit des Korpers, Lage und Lagedanderungen des Halte- und Bewegungsapparates zu registrie-
ren; Tiefensensibilitat)



38 Einfluss eines bewegten Kognitionstrainings auf Sturzrisikofaktoren und -rate

grund ihrer Bedeutsamkeit fur die vorliegende Untersuchung in Kapitel 2.5 ausfiihrlich

erlautert.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die altersbedingten EinbuBen in der postura-
len Kontrolle in erster Linie aus den Veranderungen in den sensorischen, (neuro)-
muskularen und kognitiven Funktionen resultieren (Simoneau & Leibowitz, 1996;
Woollacott, 2000). Zusatzlich beeintrachtigen im héheren Alter verstarkt auftretende
Erkrankungen wie Parkinson, Neuropathien oder Arthritis die Gleichgewichtskontrolle
einer Person. Psychologische Faktoren wie z. B. Sturzangst oder ein geringes Vertrauen
in die eigenen Gleichgewichtsfahigkeiten sorgen zusatzlich fiir Veranderungen der pos-
turalen Kontrolle alterer Menschen (Maki, Holliday & Topper, 1991).

2.2.3 Lokomotion

Lokomotion bzw. Fortbewegung bezeichnet die aktive Bewegung von Individuen, die
mit einer Ortsverdanderung einhergeht. Die wohl wichtigste Form der Lokomotion ist
das Gehen. Der menschliche Gang ist ein komplexes Verhalten, welches die Koordina-
tion vieler Muskeln und Gelenke erfordert. Um sich sicher im Alltag fortbewegen zu
konnen, nutzt der Mensch die verschiedensten sensorischen Informationen, um sein
Verhalten an die standig wechselnden Umgebungsanforderungen anzupassen (Shum-
way-Cook & Woollacott, 2007).

Die Beschreibung des Ganges erfolgt hinsichtlich zeitlicher und raumlicher Parameter.
Hierzu zdhlen Geschwindigkeit, Schrittlange, Kadenz (Schritte pro Minute), Schreitlan-
ge, Schrittweite, Standphase, Schwungphase und Doppelkontaktphase. Bei alteren
Menschen verandert sich das Gangbild im Vergleich zu Jliingeren dahingehend, dass in
erster Linie die Gehgeschwindigkeit abnimmt (Blischke & Schott, 2010a). Bezlglich der
gewohnten Gehgeschwindigkeit wird beispielsweise von einer Uber 12- bis 16-prozen-
tigen Verlangsamung ab dem 7. Lebensjahrzehnt berichtet. Fiir die schnelle Gehge-
schwindigkeit fallen die Verluste noch groBer aus und liegen bei circa 20 % (Judge,
Ounpuu & Davis, 1996). Fir die Abnahme der Gehgeschwindigkeit im Alter werden in
der Regel die Verringerung der Schrittlange und eine langere Doppelkontaktphase ver-
antwortlich gemacht (Winter, Patla, Frank & Walt 1990; Beauchet etal.,, 2009b;
Callisaya, Blizzard, Schmidt, McGinley & Srikanth, 2010). Darilber hinaus ist bei dlteren
Personen eine grolRere Variabilitat in der Schrittweite ebenso zu beobachten wie ein
flacheres Aufsetzen der FiiRe und eine geringere Flexion im Hiift-, Knie- und FuBgelenk
(siehe auch Abb. 4; Kerrigan, Todd, Croce, Lipsitz & Collins, 1998; Beauchet et al.,
2009b; Ko, Hausdorff & Ferrucci, 2010). Die Veranderungen der Gangparameter im Al-

ter sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.
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Abbildung 4: Gangbild eines dlteren vs. jiingeren Menschen (Shumway-Cook & Woollacott,
2007, S. 346)

Die Ursache der Ganginstabilitaten bei adlteren Menschen wurde bis dato nicht ein-
deutig geklart. Einigkeit herrscht nur bezliglich der Multifaktorialitat. Der Alterungs-
prozess per se und die im Alter vermehrt auftretenden Krankheiten werden diesbezlig-
lich ebenso diskutiert wie die nachlassende Muskelkraft und Beweglichkeit sowie die
eingeschrankte motorische und posturale Kontrolle. Die Interpretation der verander-
ten Gangparameter erfolgt dahin gehend, dass Senioren bewusst eine konservativere
Gangart wahlen, um die Einschrankungen in den physischen Fertigkeiten zu kompen-

sieren und Stiirze zu vermeiden (Woollacott & Tang, 1997; Cromwell & Newton, 2004).

Tabelle 1: Verdnderungen im Gangmuster dlterer Menschen (Shumway-Cook & Woollacott,
2007, S. 346 f.)

Zeitliche und rdumliche Variablen Abnahme der Geschwindigkeit

Abnahme der Schrittlange

Abnahme der Kadenz (Schritte pro Minute)
Abnahme der Schreitlange

Zunahme der Schrittweite

Zunahme der Standphase

Zunahme der Zeit der Doppelkontaktphase

Abnahme der Schwungphase

Kinematische Variablen Abnahme in der Vertikalbewegung des KSP
Reduzierter Armschwung

Flacher FuBabsatz wahrend der Standphase

Kinetische Variablen Reduzierte Beugung und Streckung von FuR-, Knie-
und Hiftgelenk

Abnahme in der Kraft beim FuBabdruck

Abnahme in der Absorptionsfahigkeit beim Ful3-
aufsatz
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Kognitive Faktoren wie die Teilung der Aufmerksamkeit, mangelnde sensorische Fahig-
keiten und psychologische Faktoren —z. B. Sturzangst — kénnen ebenfalls zur Beein-
trachtigung der Fortbewegung fiihren (Hausdorff et al., 2001; Chandler, Duncan, Ko-
chersberger & Studenski, 1998; Maki, 1997).

2.2.4 Auswirkungen von korperlicher Aktivitat und Training auf die funktionelle

Leistungsfahigkeit im hoheren Lebensalter

Die Ergebnisse zum Einfluss von korperlicher Aktivitdt und Bewegungstraining auf die
funktionelle Leistungsfahigkeit dlterer Erwachsener fallen recht unterschiedlich aus.
Einige Studien, die die Effektivitat von Krafttraining untersuchten und bereits in Kapi-
tel 2.1.5 dargestellt wurden, haben auch den funktionellen Status der Teilnehmer
erhoben (Skelton et al., 1995; Miszko, Cress, Slade, Covey, Agrawal & Doerr, 2003;
Henwood, et al., 2008; Capodaglio et al., 2005). Skelton und Kollegen (1995), deren
Teilnehmer ein Krafttraining mit Kleingeraten durchfihrten, stellten zwar Verbesse-
rungen bezlglich der Kraftfahigkeiten fest, aber nur einen sehr geringen Effekt auf die
funktionelle Leistungsfahigkeit. Miszko et al. (2003), Henwood et al. (2008) und auch
Capodaglio et al. (2005) berichten hingegen neben der Verbesserungen in den Kraftfa-
higkeiten zusatzlich von signifikanten Verbesserungen der funktionellen Leistungs-
fahigkeit durch unterschiedliche Krafttrainingsformen (vgl. 2.1.5). Diese differierenden
Ergebnisse scheinen durch die Auswahl der unterschiedlichen Interventionsinhalte und

des Stichprobenzusammensetzung begriindet.

Des Weiteren ist festzuhalten, dass die Steigerungen — insbesondere in den ADL — eher
mit der Schnellkraft als mit der Maximalkraft korrelieren (Bassey, Fiatrone, O’Neill, Kel-
ly, Evans & Lipsitz, 1992; Miszko et al., 2003). Beispielsweise evaluierten Foldvari und
Kollegen (2000) die Effekte von Kraft-, Schnellkraft- und Ausdauertraining auf die Leis-
tung in den ADL und konnten in ihrer einjdhrigen Interventionsstudie (selbststandig
lebende Frauen, Alter: @ 75 Jahre) darlegen, dass priméar die Schnellkraftfahigkeiten
der Beinmuskulatur sowie regelmaBige kérperliche Aktivitaten die Pradiktoren fir effi-

ziente funktionelle Fahigkeiten darstellen.

Hinsichtlich der Inhalte eines korperlichen Trainings zur Steigerung der funktionellen
Fahigkeiten zeigte sich, dass es nicht unbedingt kostspieliger Maschinen oder Fitness-
studios bedarf, um die muskuldre und funktionelle Leistungsfahigkeit dlterer Erwach-
sener zu verbessern: Hruda, Hicks und McCartney (2003) Gberpriften den Einfluss ei-
nes einfachen progressiven Kraft- und Schnellkrafttrainings der unteren Extremitaten
auf die funktionellen Fahigkeiten &lterer Erwachsener (75 - 94 Jahre). Die Teilnehmer
trainierten Uber einen Zeitraum von 10 Wochen dreimal woéchentlich unter Anleitung
eines Therapeuten. Die Ubungen wurden sowohl im Sitzen als auch stehend mit elasti-

schen Bandern durchgefiihrt. Neben signifikanter Verbesserungen der Kraftfahigkeiten
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zeigten die Teilnehmer ebenfalls signifikante Steigerungen in den funktionellen Tests
(6-Meter-Gehtest: 33 %, Aufstehtest: 66 % und 8-Foot-up-and-go-Test: 31 %). Ahnliche
Ergebnisse brachte die Pilotstudie von Bean und Kollegen (2004) hervor: 21 altere
Frauen (70 Jahre und &lter) nahmen Gber 12 Wochen dreimal wochentlich an einem
progressiven Krafttrainingsprogramm teil, in dem lediglich Gewichtswesten wahrend
der Ubungen getragen wurden. Das Training beinhaltet spezifische Ubungen, die den
ADL ahnlich sind, wie z. B. das Aufstehen von einem Stuhl oder das Treppensteigen. In
der Interventionsgruppe (n =11) sollten die Ubungen so schnell wie méglich ausge-
flihrt werden (Increased Velocity Exercise Specific to Task - INVEST). Die Kontrollgruppe
hingegen (n = 10) absolvierte die Ubungen mit langsamer Geschwindigkeit und niedri-
geren Gewichten. Neben den Kraftparametern wurden die funktionellen Fahigkeiten
anhand der Short Physical Performance Battery (SPPB)®, des Einbeinstandes, des Auf-
stehens von einem Stuhl und der Gehgeschwindigkeit erhoben. Im Vergleich zu der
Kontrollgruppe verbesserte sich die Interventionsgruppe (InVEST) signifikant hinsicht-
lich der Beinkraft. Beide Gruppen zeigten signifikante Steigerungen im Aufstehtest und
in der SPPB. Die InVEST-Gruppe konnte zusatzlich eine signifikante Zunahme in der
Gehgeschwindigkeit und eine groRere Verbesserung im Aufstehtest verzeichnen als die

Kontrollgruppe.

In Bezug auf den Erhalt oder die Verbesserung der Haltungskontrolle und Gleichge-
wichtsfahigkeiten zeigte sich, dass sowohl spezifisches Kraft- und Gleichgewichts-
training als auch Tai-Chi-Chuan®’ oder regelmaRiges Walking effektive TrainingsmaR-
nahmen darstellen (Campbell, Robertson, Gardner, Norton, Tilyard & Buchner, 1997;
Day, Fildes, Gordon, Fitzharris, Flamer & Lord, 2002; Li, Xu & Hong, 2008; Lord, Ward,
Williams & Strudwick, 1995; Melzer, Benjuya & Kaplanski, 2004; Verhagen, Immink,

van der Meulen & Bierma-Zeinstra, 2004).

Li, Xu und Hong (2008) fihrten beispielsweise ein 16-wochiges Tai-Chi-Training mit
selbststandig lebenden alteren Erwachsenen durch. Es wurde mindestens viermal in
der Woche fiir 1 Stunde trainiert. Die posturale Kontrolle wurde anhand des Einbein-
standes (offene Augen und geschlossene Augen) sowie des Tandemstands mit ge-

schlossenen Augen Uberprift. Die Trainingsgruppe verbesserte sich im Einbeinstand

16 Die Short Physical Performance Battery ist eine motorische Testbatterie fiir dltere Erwachsene. Ver-
schiedene Subtests lberprifen die Funktion der unteren Extremitaten. Die Tests geben Auskunft
Uber das Gleichgewicht und die Ganggeschwindigkeit sowie liber Kraft und Ausdauer der unteren
Extremitdten (Guralnik et al., 1994).

17 Tai-Chi-Chuan wird auch als chinesisches Schattenboxen bezeichnet. Es ist eine innere Kampfkunst,
die in China entwickelt wurde. Die Ubungen sind klar umschriebene Bewegungsabldufe aufeinander-
folgender, meist flieRender Bewegungen. Dabei verbinden sich Korper, Geist und Atem zu einer tief
greifenden natirlichen Einheit.
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sowohl mit offenen (47 %) als auch mit geschlossenen Augen (91 %) signifikant gegen-
Uber der Ausgangsleistung. Im Tandemstand mit geschlossenen Augen konnten sich
beide Gruppen steigern (Trainingsgruppe: 42,8 % und Kontrollgruppe: 12,2 %).

Verbesserungen bezlglich der statischen Gleichgewichtsfahigkeiten konnten auch
Cyarto, Brown, Marshall und Trost (2008) nachweisen. Sie fliihrten verschiedene Kraft-
und Gleichgewichts-TrainingsmaRnahmen mit 167 selbststandig lebenden Senioren im
Alter von 65 bis 96 Jahren durch und verglichen den Einfluss von Gruppentraining ver-
sus Heimtraining auf die Gleichgewichtsfahigkeiten der Teilnehmer. Hier erwies sich
das Gruppentraining hinsichtlich der statischen Gleichgewichtsfahigkeiten als wesent-

lich effektiver als ein Training, welches zu Hause durchgefihrt wurde.

Dass Walking eine effektive Trainingsmallnahme zur Verbesserung der Haltungskon-
trolle darstellt, konnten Melzer und Kollegen (2003) nachweisen. Sie untersuchten 22
Senioren (65 Jahre und élter) hinsichtlich ihrer posturalen Stabilitat. Ihre Teilnehmer
betrieben mindestens seit ihrer Pensionierung regelmafig Walking (Minimum 3 Trai-
ningseinheiten wéchentlich a 30 bis 40 Minuten) und zeigten im Vergleich zu 121 Kon-
trollpersonen eine bessere Haltungskontrolle mit geringeren Kérperschwankungen un-

ter statischen Bedingungen.

Die Effekte korperlichen Trainings auf die posturale Kontrolle sind vorwiegend mit dem
forderlichen Einfluss kdrperlicher Aktivitat auf die sogenannten Mediatoren®® zu erkl-
ren. Dies bedeutet, dass die Steigerungen in der posturalen Kontrolle aus den positiven
Auswirkungen korperlichen Trainings auf die verschiedenen Funktionen des neuro-

muskuldren, kognitiven und somato-sensorischen Systems resultieren.

Studien, die Effekte von korperlichem Training auf die Lokomotion bei dlteren Erwach-
senen untersuchten, erbrachten differierende Ergebnisse. Dies liegt vor allem an
Unterschieden im Studiendesign und in den Messmethoden, der Auswahl der Popula-
tion sowie den verschiedenen Inhalten und der jeweiligen Dauer des Trainings (z. B.
Lord, Lloyd, Nirui, Raymond, Williams & Stewart, 1996; Hausdorff et al., 2001; Cristo-
poliski, Barela, Leite, Fowler & Rodacki, 2009). In einer 12-wdchigen Interventions-
studie mit selbststdndig lebenden Senioren konnten Topp, Mikesky, Wigglesworth,
Holt und Edwards (1993) keine Verdnderungen der Gleichgewichtsfahigkeiten oder
Gangparameter nach einem dynamischen Krafttrainingsprogramm (3 Trainingsein-
heiten wéchentlich) mit elastischen Ubungsbdndern nachweisen. Die Teilnehmer er-
reichten allerdings bereits zur Baseline eine recht zligige Gehgeschwindigkeit (> 1 m/s),

sodass hier ein Deckeneffekt fiir die Ergebnisse verantwortlich zu sein scheint.

18 ,Vermittler”, sie erklaren den kausalen Zusammenhang zwischen zwei oder mehreren Variablen.
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Ein dhnliches Ergebnis erbrachte die Studie von Wolfson und Kollegen (1996). Sie ar-
beiteten mit selbststandig lebenden alteren Erwachsenen und untersuchten, wie sich
ein 3-monatiges Gleichgewichts- und Krafttraining und ein anschlieBendes 6-monatiges
Tai-Chi-Training auf die Kraft-, Gleichgewicht- und Gangfahigkeiten auswirken. Bezlig-
lich der Gleichgewichtsfahigkeiten konnten sich die Teilnehmer der Interventions-
gruppe verbessern. Die Kraft- und Gangparameter erfuhren jedoch auch hier keine
Veranderungen, da Kraft- und Gleichgewichtfahigkeiten bereits zur Baseline addaquat

fir einen normalen Gang waren und die Gehgeschwindigkeit >1 m/s betrug.

Verbesserungen in verschiedenen Gangparametern belegten Lord und Kollegen (1996)
bei alteren selbststandig lebenden Frauen. Nach 22 Wochen, in denen zweimal wo-
chentlich ein umfassendes Bewegungstraining absolviert wurde, konnten in der
Interventionsgruppe eine signifikante Steigerungen der Geschwindigkeit, Kadenz und
Schreitlange sowie kiirzere Standphasen nachgewiesen werden. Ebenso zeigte die In-
terventionsgruppe Verbesserungen im Kraftverhalten der unteren Extremitaten. Bei
der Kontrollgruppe hingegen waren keinerlei Veranderungen zu verzeichnen. Bezlglich
der Gehgeschwindigkeit ist in dieser Studie darauf hinzuweisen, dass die groflten Zu-
wachse bei den Personen festzustellen waren, die anfangs eine langsame Geschwindig-

keit wahlten.

Erst kiirzlich zeigten Cristopoliski und Kollegen (2009), dass ein 4-woéchiges Stretching-
Training a 12 Trainingseinheiten die Schrittlange und Gehgeschwindigkeit bei dlteren
Frauen (@ 65,9 Jahre) verbessern und die Doppelkontaktphase reduzieren kann. Hier
ist jedoch anzumerken, dass die Stichprobe (n=20) in dieser Untersuchung relativ

klein war.

Bezliglich der Gehgeschwindigkeit fiihrten Lopopolo Greco, Sullivan, Craik und Mangi-
one (2006) eine Meta-Analyse durch, die einen Uberblick an Studien gibt, welche mit
selbststandig lebenden dlteren Erwachsenen durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse von
33 Studien zeigen, dass insbesondere Krafttraining und kombiniertes Training (Aerobic
in Verbindung mit einer weiteren Trainingsart) signifikante Verbesserungen der Geh-
geschwindigkeit erbringen. Vor allem die Intensitdt und Frequenz des Trainings scheint
diesbezliglich groRen Einfluss zu nehmen. Zur Verbesserung der Kraft und funktionel-
len Fahigkeiten wie der Lokomotion bedarf es fiir selbststandig lebende Senioren
hochintensiver Trainingsprogramme. Trainingsinterventionen mit einer niedrigen bis
moderaten Intensitat und Haufigkeit konnten sich nicht positiv auf die Ganggeschwin-
digkeit auswirken. Studien, bei denen die Stichprobe koérperlich eingeschrankte
Personen inkludiert, zeigen hingegen starkere Effekte hinsichtlich der verschiedenen
Gangparameter. Krebs, Jette und Assmann (1998) berichten zum Beispiel von einer
signifikanten Verbesserung der Gangstabilitat infolge eines 6-monatigen moderaten

Krafttrainings mit elastischen Ubungsbindern. Das Training wurde von 120 bereits
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korperlich eingeschrankten Senioren (@ 75 Jahre) dreimal wdchentlich im hauslichen
Umfeld durchgefiihrt. Ferner konnten Steigerungen in der Kraft der unteren Extremita-
ten nachgewiesen werden, die wiederum positiv mit verschiedenen Gangparametern

korreliert.

Ebenfalls forderlich wirkt sich ein 6-monatiges multimodales kérperliches Training auf
die Gangstabilitat funktionell eingeschrankter alterer Erwachsener aus (Hausdorff
et al., 2001). Dieses Training bestand aus einfachen progressiven Kraft- und Gleichge-
wichtstibungen, die dreimal wochentlich zu Hause angeleitet und durchgefiihrt wur-
den. AuBerdem waren die Teilnehmer aufgefordert, zusatzlich insgesamt 30 Minuten
taglich zu gehen oder Treppen zu steigen. In der Interventionsgruppe konnte eine Ver-
besserung des dynamischen Gleichgewichts um durchschnittlich 32 % nachgewiesen
werden. Zudem wurden Steigerungen im Physical Performance Test®, als auch in der

Short Physical Performance Battery verzeichnet.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die funktionelle Leistungsfahigkeit im Alter
durch gezieltes Training erhalten bleiben oder sogar Steigerungen erfahren kann. Fir
dltere Erwachsene bedeutet dies vor allem die Sicherung einer selbststandigen Lebens-

flihrung.

2.3 Krankheitsstatus im hoheren Lebensalter

Die gleichzeitig auftretenden Alterungsprozesse in den verschiedenen Korpersystemen
kénnen bei Uberschreitung von Schwellenwerten zu einer Stérung der Homdostase
fihren. Daraus folgt eine erhéhte Anfalligkeit fir Krankheiten und eine verringerte
Leistungsfahigkeit. Das Risiko flr chronische Erkrankungen, Multimorbiditat und Pfle-
gebedurftigkeit steigt. So liegen bei 96 % der Uber 70-Jahrigen mindestens eine und bei
30 % funf und mehr internistische, neurologische oder orthopadische Behandlungsbe-
dirftige Erkrankungen vor (Robert-Koch-Institut, 2005). Einige chronische Krankheiten,
die im Alter haufig diagnostiziert werden, haben sich dabei als Sturzrisikofaktoren er-
wiesen (Rubenstein & Josephson, 2006; vgl. Kap 3.2). Im Folgenden werden die
chronischen Erkrankungen kurz dargestellt, die einerseits in Bezug auf die Sturzprob-
lematik relevant und andererseits im Hinblick auf den Krankheitsstatus des Stichprobe
der vorliegenden Untersuchung von Interesse sind. Die Erlduterung der Einfllisse kor-

perlicher Aktivitat auf die ausgewahlten Erkrankungen schliel3t dieses Unterkapitel ab.

19 Physical Performance Test (Reuben & Siu, 1990) ist ein motorischer Funktionstest. Er beinhaltet
9 Items mit denen alltagsrelevante fein- und grofmotorische Funktionen der oberen und unteren
Extremitdten sowie des gesamten Bewegungsapparates getestet werden. Der Test dient der Beurtei-
lung der kérperlichen Funktionen auf unterschiedlichen Ebenen.
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2.3.1 Kardiovaskuldre Krankheiten

Erkrankungen des kardiovaskuldaren und respiratorischen Systems wie die koronare
Herzkrankheit (KHK), Hypertonie, Asthma oder die chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD) zahlen heutzutage zu den haufigsten Griinden fiir einen vorzeitigen
Tod bei Personen im Alter von 65 Jahren und alter (Menning, 2006; Bohm, Tesch-
Romer & Ziese, 2009). Der Alterungsprozess per se, Bewegungsmangel oder Zigaret-
tenkonsum beeintrachtigen die Funktionen des kardiovaskularen und respiratorischen
Systems und beglinstigen somit die Entstehung und Entwicklung verschiedener Krank-
heiten (Bohm et al., 2009).

Die Ateriosklerose stellt die haufigste krankhafte Veranderung im kardiovaskularen
System dar (Menning, 2006; B6hm et al., 2009). Sie duflert sich in einer chronisch fort-
schreitenden Verhartung und Verdickung der GefaBwande durch Einlagerung von Fett
und Kalk. Daraus folgen eine Storung des Blutkreislaufs des Kérpers und damit verbun-
den haufig eine Mangeldurchblutung des Herzens. Weitere Krankheiten wie die KHK,
Herzinfarkt oder Schlaganfall sind in der Regel die Folge (Robert-Koch-Institut, 2008).

Hypertonie20 betrifft Gber 80 % der iber 65-Jahrigen und ist ebenfalls ein bedeutender
Risikofaktor fir Herzinfarkt oder Schlaganfall (Wolf-Maier et al., 2003). Neben dem
Elastizitatsverlust der Gefalle werden die Neben- und Wechselwirkungen von Arznei-
mitteln fiir die Entwicklung einer Hypertonie verantwortlich gemacht (Robert-Koch-
Institut, 2008).

Den kardiovaskuldren Erkrankungen sind Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel,
Erschopfungszustande oder Herzrasen gemein. Diese nehmen wiederum nachweislich
negativen Einfluss auf die posturale Kontrolle und erhéhen demzufolge das Sturzrisiko
dieser Patienten (Lord, Anstey, Williams & Ward, 1995). Darliber hinaus werden die
Nebenwirkungen der Medikamente (Mudigkeit, verlangsamte Reaktionsfahigkeit, ge-
ringere Gehgeschwindigkeit, Schwindel oder allgemeines Schwachegefiihl), welche zur
Bekampfung dieser Erkrankungen verabreicht werden, haufig fir ein erhéhtes Sturzri-
siko dieser Patientengruppe verantwortlich gemacht (Leipzig, Cumming & Tinetti,
1999).

2.3.2 Muskuloskelettale Erkrankungen

Durch altersbedingte Veranderungen im muskuldren System, den Verlust an Kno-

chenmineraldichte sowie den Abbau von Gelenkknorpel kommt es im Alter vermehrt

20 Blutdruckwerte von > 140/90 mmHg
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zu Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems, die die Lebensbedingungen &lterer

Menschen zunehmend beeinflussen und ihr Sturzrisiko erhohen kénnen.
Osteoporose

Osteoporose ist durch die Reduktion der Knochenmasse, Knochenmineraldichte und
Verschlechterung der Mikrostruktur des Knochengewebes charakterisiert. Infolgedes-
sen kommt es zu einer erhéhten Knochenbriichigkeit und einem gesteigertem Fraktur-
risiko (Werle, 1996). Da Knochenbriiche, insbesondere von Wirbelkérpern, Hifte und
Handgelenk bei Osteoporosepatienten bereits bei geringen Krafteinwirkungen erfolgen
kénnen, ist die Fraktur bei Stirzen in der Regel so vorprogrammiert. Osteoporose be-
trifft weitaus mehr Frauen als Manner. Bedingt durch die hormonellen Veranderungen
wird bei Frauen mit Beginn der Menopause besonders haufig Osteoporose diagnosti-

ziert. Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenzrate weiter an.

Aufgrund von diagnostischen Beschrankungen und fehlenden reprasentativen Stich-
probenuntersuchungen ist die Einschatzung der Haufigkeit von Osteoporose in der
Bevolkerung schwierig (Bohm et al., 2009). Man geht aber davon aus, dass etwa 20 bis
30 % der Uber 60-Jahrigen Frauen an einer manifesten Osteoporose leiden (Steinha-
gen-Thiessen, Gerok & Borchelt, 1994). Mangelhafte Erndhrung und die steigende In-
aktivitat im Alter beglinstigen den chronischen Verlauf der Krankheit. Das Beschwer-
debild der Osteoporose ist durch Schmerzen und EinbulRen in der Beweglichkeit ge-
kennzeichnet. Daraus folgen vielféltige Einschrankungen in fast allen Lebensbereichen
des alteren Menschen. Im fortgeschrittenen Stadium treten zusatzlich gehauft Kno-
chenfrakturen auf, die meistens zu weiteren Mobilitdtseinschrankungen und daraus
resultierend zu einer vermehrten Unselbststandigkeit bis hin zur Pflegebediirftigkeit
der Betroffenen fiihren (Bohm et al., 2009). Osteoporose-Patienten sind aufgrund von
Defiziten in den Gleichgewichtsfahigkeiten und der Muskelkraft einem héheren Sturz-
risiko ausgesetzt (Liu-Ambrose, Khan, Eng, Janssen, Lord & McKay, 2004). Die Folgen
eines Sturzes sind bei dieser Patientengruppe wegen der Frakturanfalligkeit der Kno-

chen weitreichender als bei dlteren Personen ohne Osteoporose.

Neben Wirbel- und Unterarmfrakturen tritt jenseits des 75. Lebensjahrs die Ober-
schenkelhalsfraktur als osteoporosetypische Komplikation in den Vordergrund. Die
Auftretenswahrscheinlichkeit steigt hier mit zunehmendem Alter exponentiell an
(Bohm et al., 2009). Fiir Deutschland wird von circa 135.000 Schenkelhalsfrakturen pro
Jahr berichtet (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002).
Bei Osteoporosepatientinnen sind 80 bis 90 % der Schenkelhalsfrakturen sturzbedingt.
Die Mortalitatsrate liegt bei 10 bis 20 % innerhalb der ersten 6 Monate nach dem Er-
eignis (Cummings & Melton, 2002).
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Neben der Behandlung mit Medikamenten, insbesondere mit Calcium- und Vitamin D-
Praparaten zur Starkung des Knochenstoffwechsels, werden Osteoporosepatienten

zunehmend bewegungstherapeutische Mallnahmen empfohlen (Kapitel 2.3.3).
Arthritis und Arthrosen

Arthritis und Arthrosen sind Erkrankungen der Gelenke, bei denen der Gelenkknorpel,
der angrenzende Knochen, die Bander, die Gelenkkapsel und die Gelenkschleimhaut
geschadigt werden. Die Haufigkeit dieser degenerativen Gelenkerkrankungen steigt
mit zunehmendem Alter (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend, 2002). Beispielsweise leiden 63 % der selbststiandig lebenden 75-Jahrigen und
Alteren an Arthritis und knapp 30 % von ihnen benétigen aufgrund der krankheitsbe-
dingten Einschrankungen Hilfe oder Pflege (Hertz & Baker, 2002). Reprdsentative
Bevolkerungsuntersuchungen zur Haufigkeit der Arthrose existieren fir Deutschland
nicht (B6hm et al., 2009).

Von Arthrose sind besonders haufig Knie, Hiifte, Wirbelsdule und Hande betroffen. Das
Beschwerdebild zeichnet sich durch Schmerzen und eingeschrankte Gelenkbeweglich-
keit aus. Daraus ergeben sich nicht nur Schwierigkeiten bei alltaglichen Verrichtungen,
sondern auch Veranderungen des sozialen Lebens und EinbuBen bei der Lebensquali-
tat (Robert Koch-Institut, 2009; Bohm et al., 2009).

Die eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit der Arthrose- und Arthritispatienten wird
haufig von einer verringerten Kraft der gelenkumgebenden Muskulatur begleitet. Ins-
besondere im Hiiftgelenk und in den Gelenken der unteren Extremitdt kénnen diese
Symptome zu Ganginstabilitaten und Problemen in der Haltungskontrolle der Be-
troffenen fihren, wodurch das Sturzrisiko fiir diese Patientengruppe steigt (Lord et al.,
2007).

2.3.3 Auswirkungen von korperlicher Aktivitdt und Training auf den

Krankheitsstatus im hoheren Lebensalter

Die zunehmende Multimorbiditat erschwert die Untersuchung von Trainingsauswir-
kungen auf den Verlauf eines Krankheitsbildes. Demzufolge kdnnen auch keine genera-
lisierten Empfehlungen fiir ein wirksames Training gegeben werden. Hier ist eher indi-

viduell zu entscheiden.

Die praventiven Effekte von koérperlichem Training auf Krankheitsverldaufe des kardi-
ovaskuldaren Systems sind weitreichend bekannt. Ein regelmalliges moderates Aus-
dauertraining erbringt diesbeziiglich die groRten Erfolge. Es kann die Blutdruckwerte
senken (im Uberblick: Seals, Hagberg, Hurley, Ehsanibn & Holloszy, 1984), die maxima-
le Sauerstoffaufnahmekapazitidt erhohen sowie die Cholesterinwerte verbessern

(Green & Crouse, 1995; Takeshima, Rogers, Islam, Yamauchi, Watanabe & Okada,
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2004). Dadurch wird Herz-Kreislauf-Erkrankungen, welche im Alter haufiger auftreten,

vorgebeugt.

Auch im Hinblick auf die muskuloskelettalen Erkrankungen ist der positive Einfluss des
Bewegungstrainings vielfach belegt. So fordert Bewegung noch im hoheren Alter den
Aufbau von Knochenmasse und wirkt sich demzufolge glinstig auf die Frakturrate aus
(Cronenberg, Minkus, Bremer & Keck, 1991). Analog dazu sind Immobilisation und Be-
wegungsmangel eindeutig als Risikofaktoren fiir eine verringerte Knochendichte
identifiziert (Werle, 1996).

Auch der sekundare Nutzen korperlicher Aktivitat fir das Wohlbefinden von Osteopo-
rosepatienten ist nicht zu unterschatzen. Durch gezieltes Bewegungstraining konnen
Faktoren wie Muskelkraft, Gleichgewicht, Haltung, Kérperwahrnehmung und allge-
meine Mobilitdt verbessert sowie das Schmerzempfinden der Betroffenen herab-
gesetzt werden. Beispielsweise kann ein leichtes Krafttraining, kombiniert mit Koordi-
nations- und Gleichgewichtsiibungen, die Muskelfunktionen und Gleichgewichts-
fahigkeiten von Osteoporosepatienten nachweislich verbessern und so das Sturzrisiko
senken (Carter et al., 2002; Liu-Ambrose et al., 2004).

Bei Arthrose und Arthritis wird korperliche Aktivitat trotz der Gelenkabnutzungen und
der Schmerzen als sinnvoll erachtet. Bewegungstraining, ohne Maximalkraftbelastun-
gen und mit moderater Intensitdt durchgefiihrt, ist flir diese Patienten durchaus
empfehlenswert (Rose, Jones & Lemon, 2001). RegelmaRige Bewegung kann die
Schmerzen lindern oder zumindest davon ablenken und Gelenkfunktionen sowie die
allgemeine Mobilitdit der Betroffenen aufrechterhalten oder verbessern (Spirduso
et al., 2005). Die durch entsprechendes Bewegungstraining gesteigerten muskularen
Fahigkeiten und die so erh6hte posturale Stabilitat kénnen das Sturzrisiko dieser Pati-

entengruppe senken (Ettinger et al, 1997).

2.4 Mentale Ressourcen im hoheren Lebensalter

2.4.1 Depression und Angst

Depressionen und Angste sind in der &lteren Population weit verbreitet. Zur Pravalenz
und Inzidenz depressiver Storungen im hoheren Alter (65 Jahre und alter) liegen je-
doch keine aktuellen Daten vor. Die Zahlen variieren stark (4 bis 18 %), sodass bislang
keine verlasslichen Aussagen getroffen werden kénnen (Bohm et al., 2009; Robert-
Koch-Institut, 2010).

Depressionen sind durch Antriebslosigkeit, innere Unruhe und Schlafstérungen, feh-
lende Lebensfreude und vermindertes Selbstwertgefiihl oder auch Angste gekenn-
zeichnet. Haufig korreliert das Auftreten von depressiven Symptomen mit chronischen

Krankheiten, Verwitwung, Einsamkeit und sozialer Isolation oder kognitiven Einschran-
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kungen. So weisen beispielsweise depressive Personen in der Regel auch kognitive De-
fizite auf, welche insbesondere die Aufmerksamkeit, das Arbeitsgedachtnis sowie die
exekutiven Funktionen betreffen. Analog dazu werden auch bei Demenzkranken haufig
depressive Symptome nachgewiesen (Khatri et al., 2001; Jorm, 2000). Begriindet wird
dieser Zusammenhang zum einen damit, dass Depressionen Auswirkungen auf diejeni-
gen Gehirnstrukturen haben, welche flr kognitive Leistungen relevant sind (z. B.
Frontallappen oder Hippocampus). Zum anderen wird die kognitive Leistungsfahigkeit
durch die Beschwerden Depressiver - etwa die fehlende Motivation oder die allgemei-

ne Lustlosigkeit — beeintrachtigt (Bartholomew, Ciccolo & Morrison, 2005).

Allgemeine Angste nehmen im Altersgang progressiv zu. Neben der Angst vor Hilflosig-
keit und Unselbststandigkeit, Tod oder dem Verlust nahestehender Personen zahlt die
Sturzangst zu den gréRten Angsten dlterer Menschen (Howland, Peterson & Lachman,
2001). Angste finden sich vor allem bei jenen Alteren, die bereits im Lebenslauf eine
angstliche Personlichkeit gezeigt haben. Dariliber hinaus tragen Isolation und subjektiv

erlebte Einsamkeit zu Angststérungen bei.

Fir die vorliegende Untersuchung ist insbesondere die Sturzangst alterer Menschen
von Bedeutung. Fiir dltere Erwachsene ohne Sturzerfahrung wird diesbezlglich von ei-
ner Pravalenzrate von 12 bis 65 % ausgegangen. Fir Personen mit vorheriger Sturz-
erfahrung liegen die Prdvalenzen sogar bei 29 bis 92 % (Arfken, Lach, Birge & Miller,
1994; Murphy, Williams & Gill, 2002). Diese Zahlen sind jedoch kritisch zu betrachten,
denn haufig werden Stiirze sowie auch die Sturzangst von den betroffenen Personen
nicht offen kommuniziert. Grund hierfiir scheint die Sorge zu sein, als unselbststandi-

ge, pflegebedirftige Person stigmatisiert zu werden (Walker & Howland, 1991).

Im Zusammenhang mit der Sturzangst wird zumeist auch von einer Reduzierung der
korperlichen Aktivitaten berichtet — unabhangig von bereits erlebten Stiirzen oder Ver-
letzungen (Legters, 2002; Howland, Peterson, Levin, Fried, Pordon & Bak, 1993). Die
Vermeidung korperlicher Aktivitaten aufgrund der Angst stellt haufig das viel gréRRere
Problem dar als die Angst selbst. Eine verminderte Aktivitat fihrt zum Muskelabbau
und somit zu groRen Defiziten in der Mobilitat und in den Gleichgewichtsfahigkeiten
der sturzangstlichen Person (Maki et al., 1991). Verdanderungen in den Gangparame-
tern sind ebenso beobachtbar (Kressig et al.,, 2001; Maki, 1997). Daneben wird tber
Reduktionen in den ADL und im Bereich der sozialen Aktivitdten berichtet (Tinetti et al,
1994; Howland, Lachman, Peterson, Cote, Kasten & Jette, 1998; Delbaere, Crombez,
Vanderstraeten, Willems & Cabier, 2004). Die Folgen sind erhebliche EinbulRen in der
Lebensqualitdt der Betroffenen (Lachman, Howland, Tennstedt, Jette, Assmann & Pe-
terson, 1998; Li, Fisher, Harmer, McAuley & Wilson, 2003). Des Weiteren wird die
Sturzangst auch mit einer hoheren Einweisungsrate in das Pflegeheim in Verbindung
gebracht (Cumming, Salkfeld, Thomas & Szonyi, 2000).
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Als problematisch erweist sich aullerdem die Tatsache, dass Sturzangst unabhangig
von weiteren Sturzrisikofaktoren auftreten kann. So kénnen Personen ohne Sturzer-
fahrung oder korperliche Einschrankungen ebenso eine Sturzangst entwickeln wie
bereits gestlirzte Personen (Maki et al, 1991). Dennoch herrscht weitestgehend Kon-
sens daruber, dass Stirze und die Angst zu stirzen in einem engen Zusammenhang
stehen und sich gegenseitig zu bedingen scheinen (Boyd & Stevens, 2009). So wird
Sturzangst einerseits haufig als Sturzrisikofaktor identifiziert und andererseits erhéht
ein Sturzerlebnis die Wahrscheinlichkeit Sturzangst zu entwickeln (Friedman, Munoz,
West, Rubin & Fried, 2002; Howland et al., 1998; Murphy, Dubin & Gill, 2003).

Darliber hinaus wird im Kontext mit der Sturzangst vielfach von der sturzassoziierten
Selbstwirksamkeit berichtet. Selbstwirksamkeit ist nach Bandura (1986) die Erwartung
einer Person, aufgrund eigener Kompetenzen/Fahigkeiten gewiinschte Handlungen er-

folgreich selbst ausfihren zu kénnen.

Die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit kann als antizipierte Fahigkeit einer Person be-
schrieben werden, Aktivitaten des taglichen Lebens durchfiihren zu kénnen ohne zu
stlrzen (Schott, 2007). Kritisch ist diesbezliglich zu betrachten, dass die sturzassoziier-
te Selbstwirksamkeit in der gerontologischen Literatur oft zur Uberpriifung der
Sturzangst herangezogen und mit dieser gleichgesetzt wird. Diese beiden Konstrukte
kénnen jedoch nicht als identisch dargestellt werden, obgleich sie dhnliches Verhalten
beschreiben (McAuley, Mihalko & Rosengren, 1997). Die sturzassoziierte Selbstwirk-
samkeit scheint eher als vermittelnde Variable zwischen der Sturzangst und den
funktionellen und physischen Fahigkeiten zu fungieren (Li, McAuley, Fisher, Harmer,
Chaumeton & Wilson, 2002). Ein &lterer Mensch mit hoher Selbstwirksamkeit erlebt
sich als handlungsfahig und sicher in seinem taglichen Leben, wohingegen derjenige
mit niedriger Selbstwirksamkeit wenig Vertrauen in seine Fahigkeiten hat, seine kor-
perlichen und sozialen Aktivitditen einschrankt und Sturzangst entwickelt (Seeman,
Unger, McAvay & Mendes de Leon, 1999). Die Einschrankung der korperlichen Aktivi-
taten fihrt in der Regel wiederum zu EinbuRen in der funktionellen und physischen
Leistungsfahigkeit (Delbaere, 2005). Der Zusammenhang von Sturzangst, sturzassozi-
ierter Selbstwirksamkeit und der funktionellen und physischen Leistungsfahigkeit kann
als gesichert angesehen werden (z. B. Li et al., 2002; Schott, 2007). Inwieweit sich diese
Parameter gegenseitig beeinflussen, ist bis dato jedoch noch nicht geklart. Hier bedarf

es weiterer langsschnittlicher Untersuchungen.

In welchem Mal3e sich diese im Alter vermehrt auftretenden psychischen Belastungen
durch korperliche Aktivitdat und Bewegung beeinflussen lassen, wird im folgenden Ab-

schnitt erlautert.
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2.4.2 Auswirkungen von koérperlicher Aktivitdt und Training auf Depressionen und
Angste im hoheren Lebensalter

Studien belegen, dass Bewegungstraining positiv auf depressive Verstimmungen und
Angste wirkt und diese teilweise sogar reduzieren kann (Khatri et al., 2001; Williams &
Lord, 1997; Blumenthal et al., 1999; King et al., 1993). So weisen korperlich aktive dlte-
re Personen geringere depressive Symptome auf als Inaktive, wohingegen die
Reduzierung oder Aufgabe von korperlichem Training das Risiko depressive Symptome
zu entwickeln erhoht (Camacho, Roberts, Lazarus, Kaplan & Cohen, 1991). Die Griinde
fur diesen Zusammenhang sind nicht eindeutig geklart. Ein Faktor konnte die vermehr-
te Ausschiittung von Serotonin und Noradrenalin bei koérperlicher Aktivitat sein, denn
diese Neurotransmitter liegen bei Depressiven in einem zu geringem MaRe vor. Auch
ein gestarktes Selbstvertrauen oder verminderte Stressfaktoren werden diesbezliglich
diskutiert (Paluska & Schwenk, 2000; Jeschke & Zeilberger, 2004).

Sowohl ausdauerbetontes Training als auch Krafttraining haben sich in Bezug auf die
Reduktion von Depressionen bei alteren Erwachsenen als wirksam erwiesen. Dabei
scheinen moderate bis intensive Trainingsintensitaten effektiver zu sein als leichte Be-
anspruchungen. Fundierte Beweise liegen diesbeziiglich allerdings nicht vor. Auch tber
die optimale Trainingsfrequenz kdnnen keine klaren Aussagen getroffen werden. In-
terventionsstudien, die den Einfluss von kérperlichem Training auf Angste und den
Gemutszustand untersuchen, konzentrieren sich eher auf jlingere Stichproben. Stu-
dien, bei denen die Teilnehmer alter als 65 Jahre sind, finden sich nur wenig. Eine
Studie flihrten Tsutsumi, Don, Zaichkowsky, Takenaka, Oka und Ohno (1998) durch. Sie
untersuchten den Einfluss von intensivem und moderatem Krafttraining auf die Ge-
mitslage und die Angstlichkeit von &lteren Frauen und stellten fest, dass sich der
allgemeine Gemiitszustand in beiden Trainingsgruppen signifikant verbesserte. In
puncto Angstlichkeit zeigten sich allerdings lediglich in der moderaten Krafttrainings-

gruppe signifikante Abnahmen gegentiber einer Kontrollgruppe.

Hinsichtlich der Sturzangst existieren zahlreiche Untersuchungen, die belegen, dass ge-
rade korperliche Aktivitdten positiven Einfluss auf die Sturzangstlichkeit und sturz-
assoziierte Selbstwirksamkeit adlterer Menschen nehmen kénnen. Fir selbststandig le-
bende Senioren erwiesen sich diesbeziiglich Tai-Chi-Chuan, zu Hause durchgefiihrtes
Bewegungstraining sowie zu Hause stattfindende multifaktorielle MaRnahmen, als be-
sonders effektiv (Legters, 2002; Zijlstra, van Haastregt, van Rossum, van Eijk, Yardley &
Kempen, 2007). Die Wirksamkeit des Tai-Chi-Trainings in Bezug auf die Sturzangst be-
legen beispielsweise Li und Kollegen (2005a): Durch ein 6-monatiges Tai-Chi-Programm
reduzierten die Teilnehmer (70 Jahre und élter) ihre Sturzangst um 55 %. Die Autoren
konnten dariliber hinaus nachweisen, dass eine verbesserte sturzassoziierte Selbstwirk-

samkeit flr die verringerte Sturzangst verantwortlich zu sein scheint.
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Brouwer, Walker, Rydahl und Culham (2003) konnten ebenfalls zeigen, dass ein 8-
wochiges Bewegungstraining mit niedrigen Widerstanden die Sturzangst alterer Er-
wachsener herabsetzen kann. Auch Delbaere, Bourgois, Van den Noortgate, Vander-
straeten, Willems und Cambier (2006) kamen zu dem Ergebnis, dass ein individuell zu-
geschnittenes Bewegungstraining, welches zu Hause durchgefiihrt wird, die Sturzangst

selbststandig lebender Senioren im Alter von 71 bis 98 Jahren verringert.

Als Griinde fur die Verminderung von Sturzangst durch korperlich aktive Trainings-
malnahmen werden verschiedene Ansdtze diskutiert. Neben dem Einfluss der sturz-
assoziierten Selbstwirksamkeit werden nachweislich die gesteigerte muskuldre Leis-
tungsfahigkeit sowie Verbesserungen der Gleichgewichtsfahigkeiten und Gangpara-
meter durch Bewegungsprogramme (Kapitel 2.1.5 und 2.2.4) angefiihrt. Dartber hin-
aus begilinstigen die Starkung des Selbstbewusstseins sowie das groRere Vertrauen in
die eigenen Fahigkeiten den Erfolg kérperlicher Bewegungsprogramme hinsichtlich der
Sturzangst (Delbaere et al, 2004; Li, Fisher, Harmer & McAuley, 2005b).

2.5 Kognition im hoheren Lebensalter

Kognition umfasst Funktionen und Prozesse, die mit dem Erwerb, der Verarbeitung,
der Speicherung und Wiederverwendung von Informationen, Erkenntnissen, Einsichten
und Wissen zu tun haben (Fréhlich, 2005, S. 277). Ferner ist sie fur jegliche Handlung
(Planung und Ausfiihrung) unabdingbar. Die Kognition stellt demzufolge ein sehr kom-
plexes Themenfeld dar. Spirduso et al. (2005, S. 213) unterteilen die Kognition in drei
Bereiche: (1) Gehirnfunktionen wie z. B. Erinnerung, Assoziation, Vergleich, abstraktes
Denken oder Schlussfolgern; (2) kognitive Prozesse wie Wahrnehmung, Aufmerksam-
keit, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, psychomotorische Fahigkeiten und
Gedachtnisfunktionen sowie (3) exekutive Funktionen, zu denen die Handlungsplanung
und -kontrolle zdhlen. Die allgemeinen altersbedingten Veranderungen der kognitiven

Leistungsfahigkeit werden nachfolgend erlautert.

2.5.1 Allgemeine Veranderungen der kognitiven Leistungsfihigkeit im hoheren
Lebensalter

Die Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit mit zunehmendem Alter wird haufig als
selbstverstandlich und ganz natiirlich angenommen und im hohen Alter oft mit de-
menziellen oder allgemeinen kognitiven Beeintrachtigungen beschrieben (vgl.
Rubenstein & Josephson, 2006). Aufgrund der Komplexitat der Kognition ist diese An-
nahme jedoch nicht tragbar. Nach dem aktuellen Forschungsstand besteht Einigkeit
dariiber, dass einige kognitive Bereiche anfalliger fiir einen altersbedingten Abbau sind
als andere. Abbildung 5 veranschaulicht die Entwicklung verschiedener kognitiver
Funktionen Uber das Alter.
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Abbildung 5: Querschnittsdaten zur kognitiven Leistungsfdhigkeit im Alter (modifiziert nach
Park & Reuter-Lorenz, 2009 In: Schlicht & Schott, 2013, S. 38)**

Vor allem im Arbeitsgedachtnis, der Informationsverarbeitung und im Langzeitge-
dachtnis sind mit zunehmendem Alter Verluste zu verzeichnen (Park & Reuter-Lorenz,
2009). Ebenso nachweisbar sind EinbulRen in der Aufmerksamkeit, den exekutiven
Funktionen und Reaktionsfahigkeit (Park & Minear, 2004; Kramer et al., 1999; Salt-
house, 1991). Das sogenannte Weltwissen oder Sprach- und Rechenfahigkeiten hin-
gegen bleiben relativ konstant oder weisen sogar Zugewinne auf (Park & Reuter-
Lorenz, 2009; Park & Minear, 2004; Baltes, Lindenberger & Staudinger, 1995).

Fir die vorliegende Untersuchung sind insbesondere die altersbedingten Einbuf3en in
der Aufmerksamkeit, im Arbeitsgedachtnis, den exekutiven Funktionen, der Informati-
onsverarbeitung sowie der Reaktionsfahigkeit relevant, denn diese Funktionen und
Prozesse gewinnen im Alter in potenziell sturzgefahrlichen Situationen an Bedeutung.
So ist die Aufmerksamkeit auf das Wesentliche, wie etwa die Umgebungsbedingungen
und die eigenen Fertigkeiten, zu richten. Zudem missen die gewonnenen Informatio-
nen moglichst schnell verarbeitet und mit bereits vorhandenen Informationen, z. B.
aus Erfahrungen, verglichen werden. Erst dann kann ein der Situation angepasstes

Verhalten ausgewahlt und in eine angemessene motorische Aktion umgesetzt werden.

Dies bedeutet, dass Defizite in diesen Bereichen das Sturzrisiko alterer Menschen er-
hohen. Die wichtigsten Charakteristika der altersbedingten Verdnderungen in den
oben angefiihrten kognitiven Funktionen werden im Folgenden stichpunktartig erldu-

tert, um eine besseres Verstandnis fir die weiteren Ausfiihrungen zu erlangen.

21 Es sind die Abweichungen vom Gruppenmittelwert dargestellt, welcher hier standardisiert wurde
(M=0undSD=1)
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Informationsverarbeitung

Die Informationsverarbeitung verlduft bei dlteren Erwachsenen insgesamt langsamer
als bei jungen Erwachsenen. Schwierigkeiten treten besonders bei der Encodierung
und dem Abruf der Informationen auf (Kruse, 1989; Salthouse, 1996).

= Die Informationsverarbeitungskapazitat, d. h. die Menge an Information, die
gleichzeitig aufgenommen und verarbeitet werden kann, nimmt mit zuneh-
mendem Alter ab (Hasselhorn, 1999).

= Die Geschwindigkeit mit der die Informationsaufnahme und -verarbeitung er-
folgt verlangsamt sich. Dies gilt insbesondere bei neuen unvertrauten Informa-
tionen (Salthouse, 1996).

= Verzogerungen in der Encodierung und Verarbeitung der Information sowie in
der Selektion einer Reaktion sind umso groRer, je komplexer die Information ist
(Salthouse, 2000).

Aufmerksamkeit

= Die Vigilanz, d. h. die Wachheit mit der Personen ihre Aufmerksamkeit der zu
verarbeitenden Information widmen, nimmt vor allem fiir komplexe Informati-
onen ab (McDowd & Birren 1990; Hasselhorn, 1999).

=> Altere Personen haben zunehmend Schwierigkeiten bei der Selektion von rele-
vanten und irrelevanten Informationen, insbesondere wenn diese unter
Zeitdruck dargeboten werden (Kausler, 1982; Kramer & Madden, 2008).

= Sollen zwei oder mehrere Aufgaben (Doppelaufgaben) bewaltigt werden, fallt
Alteren die Teilung der Aufmerksamkeit und die simultane Verarbeitung der
vielfiltigen Informationen zunehmend schwerer (im Uberblick: Poon & Harring-
ton, 2006; Wollacott & Shumway-Cott, 2002; Montero-Odasso, Verghese,
Beauchet & Hausdorff, 2012). Die zur Verfiigung stehende Aufmerksamkeitska-
pazitat und die Effizienz des Ignorierens irrelevanter Informationen ver-
schlechtern sich im Alter (Hasher & Zacks, 1979; Teasdale, Bard, LaRue & Fleu-
ry, 1993). Es besteht eine erhohte Stérempfindlichkeit bei Reizliberflutung,
Ablenkungen und Irritationen (Setz, 2003; Poon & Harrington, 2006).

Reaktionsfdhigkeit

= Bereits ab dem 20. Lebensjahr kommt es aufgrund der abnehmenden Ge-
schwindigkeit bei der Ubertragung von Nervenimpulsen und der Informations-
verarbeitung zu einer stetigen Abnahme der Reaktionsgeschwindigkeit (Wel-
ford, 1977). Wie stark die Reaktionszeit im Alter nachldsst, ist in entschei-

dendem Male von der Komplexitat der Aufgabe abhangig (Der & Deary, 2006).
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Bei einer einfachen auditiven Aufgabe nimmt die Reaktionszeit zwischen dem 20.
und 90. Lebensjahr um circa 0,6 ms pro Jahr ab (Fozard, Vercruyssen, Reynolds,
Hancook & Quilter, 1994; Hunter, Thompson & Adams, 2001). Bei Wahlreaktions-
aufgaben ist die Verlangsamung der Reaktionszeit noch gravierender: Je kom-
plexer die Aufgabe gestaltet ist, desto langer brauchen adltere Menschen, um diese
zu interpretieren, eine Handlung vorzubereiten und diese auszufiihren (Hultsch,
MacDonald & Dixon, 2002).

Exekutive Funktionen

Exekutive Funktionen beruhen auf dem Zusammenspiel von Gedachtnisfunktionen und
kognitiven Prozessen. Zu ihnen zahlen z. B. die Handlungsplanung, Inhibition, kognitive
Flexibilitat, Problemloseprozesse sowie auch das Arbeitsgedachtnis. Diese Funktionen

nehmen im Alter an Effektivitat ab (Turner & Spreng, 2012).
Veranderungen im Alter sind in erster Linie gekennzeichnet durch:

= Verlust in der Arbeitsgedachtniskapazitat (Park et al., 1996; Park, Gutchess,
Meade & Stine-Morrow, 2002).

= mangelnde Umstellungsfahigkeit (Cepeda, Kramer & Gonzalez de Sather, 2001)
und kognitive Flexibilitat (Bowles & Salthouse, 2003; Kramer et al., 1999; Park
et al., 2002), die zu Stérungen der Handlungsplanung und -kontrolle fiihren
konnen. Daraus folgt z. B. eine verminderte Fahigkeit, in neuen und unerwarte-

ten Situationen richtig zu reagieren.
= Probleme bei der Inhibition irrelevanter Information (Hasher & Zacks, 1988).

Zur Begriindung dieser altersbedingten kognitiven Veranderungen werden verschiede-
ne Ansatze diskutiert. Beispielsweise wiesen Botwinick und Birren bereits 1963 darauf
hin, dass Gesundheitsfaktoren und Krankheiten einen wesentlichen Einfluss auf das
kognitive Altern zu nehmen scheinen. Einen ahnlichen Nachweis erbrachten Baltes und
Lindenberger (1997). Sie konnten zeigen, dass die altersbedingten EinbufRen in den

sensorischen Systemen mit den kognitiven Leistungen im Alter korrelieren.

Fir Salthouse (1991) sind die Veranderungen im Alter Resultat einer generellen Ver-
langsamung in der Informationsverarbeitung (,General Slowing“-Theorie), welche

andere kognitive Funktionen und Prozesse wiederum limitiert.

In den letzten Jahren werden die Defizite in den kognitiven Fahigkeiten verstarkt durch
die zahlreichen strukturellen Veridnderungen des Gehirns (im Uberblick: Schlicht &
Schott, 2013) und die neurophysiologischen Veranderungen (u. a. Kramer & Hillman,
2006; Kramer & Madden, 2008) begriindet. Hier wird insbesondere ein Volumenverlust
in den frontalen und parietalen Hirnregionen sowie im Hippocampus fir die Defizite in

den exekutiven Funktionen (West, 1996) und Gedachtnisleistungen (Head, Rodrigue,
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Kennedy & Raz, 2008) verantwortlich gemacht. Einen weiteren Erklarungsansatz bietet
die im Alter veranderte Nutzung der Hirnareale: Jingere Erwachsene aktivieren die
Hirnareale asymetrisch und aufgabenspezifisch. Altere Erwachsene geben diese Diffe-
renziertheit eher auf (Schlicht & Schott, 2013). Dariiber hinaus zeigt sich bei dlteren
Menschen eine Abnahme der strukturellen (Madden, Bennett & Song, 2009) und funk-
tionalen Konnektivitdt zwischen den Gehirnarealen (Madden etal.,, 2010). Dies
bedeutet, dass die beiden Hirnhemispharen weniger effektiv miteinander kommunizie-
ren (vgl. Schlicht & Schott, 2013, S. 39).

Hinsichtlich dieses Alterungsprozesses ist jedoch beachtenswert, dass dieser durch
verschiedene Komponenten, wie z B. korperlich-sportliches Training (vgl. 2.5.3), sozia-
les Engagement oder gesunde Ernahrung positiv beeinflusst werden kann (Goh, 2011).
Abbildung 6 gibt einen Uberblick tiber die altersassozierten Verdnderungen in der Ge-
hirnstruktur, der Neurophysiologie und -biologie sowie den damit verknipften Ver-
haltensanderungen (vgl. Schlicht & Schott, 2013, S. 45).
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Abbildung 6: Einfluss struktureller und neurobiologischer Gehirnverénderung auf Funktion,
Kognition und Verhalten (modifiziert nach Goh, 2011, S. 39 In: Schlicht & Schott, 2013, S. 46).)

Dariber hinaus ist zu berlicksichtigen, dass starke individuelle Unterschiede in den
kognitiven Abbauprozessen hinsichtlich ihres Verlaufs, ihres Umfangs, ihrer Starke und
der praktischen Auswirkungen bestehen. Diese interindividuelle Variabilitdat wird auf
die personlichen Lebensbedingungen, den Gesundheitsstatus, soziale Einfliisse (z. B.
Bildungssozialisation), individuelle Aktivitaten sowie kompensatorische Strategien zu-
riickgefuhrt (Wahl & Kruse, 1999; Weinert, 1995).
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Studien, die allgemeine altersbedingte Verdnderungen im kognitiven System beschrei-
ben, sind daher eher kritisch zu betrachten. Viele Untersuchungen werden als Quer-
schnittsanalysen durchgefiihrt, bei denen beispielsweise Teilnehmer miteinander ver-
glichen werden, die sich in Alter, sozialer Herkunft oder im Bildungsgrad unter-
scheiden. Eine einheitliche Beschreibung des kognitiven Alterns kann aufgrund der
Komplexitat der Kognition, der unterschiedlichen Testverfahren zur Uberpriifung der
kognitiven Leistungsfahigkeit sowie der Heterogenitat der Population selbst nicht ge-

geben werden.

2.5.2 Kognitive Anforderungen an die funktionellen Fahigkeiten im héheren

Lebensalter

Eine Vielzahl von Publikationen dokumentiert, dass ein Zusammenhang zwischen kog-
nitiven Funktionen und Gangparametern, posturaler Kontrolle, Depressionen, Angst
und den ADL besteht (im Uberblick: Spirduso, Poon & Chodzko-Zajko, 2008; Lord et al.,
2001; Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Rosano et al., 2005).

Besonders die Aufmerksamkeitsprozesse und Informationsverarbeitung sind dabei in
den Mittelpunkt der Untersuchungen gerickt. Zahlreiche Vergleichsstudien von jlinge-
ren und dlteren Erwachsenen zeigen, dass Altere vermehrt Aufmerksamkeit bei der
Haltungskontrolle, bei der Ausfiihrung der ADL und beim Gehen bendtigen (vgl. Sprin-
ger, Giladi, Peretz, Yogev, Simon & Hausdorff, 2006; Ble etal.,, 2005; Rankin,
Woollacott, Shumway-Cook & Brown, 2000). Man geht davon aus, dass die Aufmerk-
samkeit eine allgemein verfligbare Ressource ist, die verschiedenen Aufgaben zur
Verfligung gestellt werden kann. Sollen nun zwei Aufgaben simultan durchgefihrt
werden, so muss die Aufmerksamkeit geteilt werden. Dies fallt umso schwerer, je
komplexer die Aufgabe ist. Beispielsweise werden bei Aufgaben, die im Sitzen bearbei-
tet werden, schnellere Reaktionszeiten erzielt als bei der gleichen Aufgabe im Stehen
oder Gehen (Lajoie, Teasdale, Bard & Fleury, 1993). Dieses Phanomen ist sowohl bei
juingeren Erwachsenen als auch bei dlteren zu beobachten. Eine zunehmende Diskre-
panz zwischen den Leistungen von Jiingeren und Alteren zeigt sich erst, wenn eine der
beiden Aufgaben héhere Anforderungen an die Kontrolle des Gleichgewichts stellt.
Zum Beispiel bereitet die Aufmerksamkeitsteilung beim Gehen und Sprechen alteren
Menschen groRRere Schwierigkeiten als jlingeren (Lundin-Olsson et al., 1997). Demzu-
folge ist die Leistung einer oder beider Aufgaben reduziert. Ein Exempel ist das
sogenannte ,Stop Walking when Talking-Phanomen®, welches bei dlteren Menschen
haufig zu beobachten ist: Sie bleiben wahrend des Gehens stehen, sobald sie ein Ge-
sprach beginnen (Lundin-Olsson et al., 1997). Dieses Phdnomen ist darauf zurlick-
zufihren, dass altere Menschen dem Gehen einen gréReren Teil ihrer Aufmerksamkeit

widmen als Jiingere (Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Vor diesem Hintergrund
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wurden bereits viele Studien nach dem sogenannten Doppelaufgaben-Prinzip durchge-
fUhrt. Es bestatigte sich insbesondere bei dlteren Menschen, dass die Aufmerksam-
keitsteilung und demzufolge die Priorisierung einer Aufgabe die Leistung in der ande-
ren Aufgabe beeintrachtigt (z. B. Li, Lindenberger, Freund & Baltes, 2001; Bloem, Val-
kenburg, Slabbekorn & Willemsen, 2001; Hollmann, Kovash, Kubik & Linbo, 2007).

Shumway-Cook, Woollacott, Kerns und Baldwin (1997) fiihrten beispielsweise eine
Vergleichsstudie mit jungen und alteren Erwachsenen durch. Im aufrechten Stand
wurden auf einer Kraftmessplatte die Kérperschwankungen der Teilnehmer unter ver-
schiedenen Bedingungen gemessen. Bei einer simultan durchgefiihrten kognitiven
Aufgabe im ruhigen Stand kamen sie zu dem Ergebnis, dass altere Erwachsene im Ver-

gleich zu jliingeren groRere Kérperschwankungen zeigen.

Hinsichtlich der LeistungseinbuRen in der motorischen Aufgabe ist anzumerken, dass
diese besonders deutlich werden, wenn die kognitive Aufgabe die exekutiven Funktio-
nen beansprucht, also kognitive Prozesse des Problemldsens, des Planens, Initiierens
und Inhibierens von Handlungen gefordert sind (Beauchet, Dubost, Gonthier & Kressig,
2005; Springer et al., 2006). Dariiber hinaus fallen die Verluste in der motorischen Auf-
gabe bei Personen mit Sturzangst oder geringer korperlicher Leistungsfahigkeit grofRer

aus als bei denen ohne Sturzdispositionen (Springer et al., 2006).

Andere Studien wiesen bei einer Doppelaufgaben-Performanz Leistungsverluste in
beiden Aufgaben nach (Chen, Schultz, Ashton-Miller, Giordani, Alexander & Guire,
1996; Shumway-Cook & Woollacott, 2000; Rankin et al., 2000). Zum Beispiel wurde in
einer Untersuchung von Chen und Kollegen (1996) alteren Erwachsenen die Aufgabe
gestellt, beim Gehen ein Hindernis zu Ubersteigen. Wahrend der Bewaltigung der mo-
torischen Aufgabe wurde den Teilnehmern eine zweite kognitive Aufgabe dargeboten,
die von ihnen eine schnelle Reaktion erforderte. Die Teilung der Aufmerksamkeit auf
beide Aufgaben erhéhte die Reaktionszeit der Teilnehmer und verminderte die Quali-

tat der Ausfihrung der gleichzeitig geforderten motorischen Leistung.

Im Kontext der Sturzproblematik im Alter ist anzumerken, dass sich die meisten Stiirze
selbststandig lebender Senioren bei Aktivitaten ereignen, bei denen die Aufmerksam-
keit zwischen der Kontrolle des Gleichgewichts und anderer Aufgaben aufgeteilt
werden muss (im Uberblick: Zijlstra et al., 2008). In Alltagssituationen sind iltere Per-
sonen demzufolge haufig einem erhdhten Sturzrisiko ausgesetzt. So muss etwa beim
Einkaufsbummel die Aufmerksamkeit simultan auf mehrere Objekte (z. B. Passanten)
und/oder Handlungen (z. B. gehen, einen Weg durch die Menge suchen, anderen Per-
sonen oder Objekten ausweichen) verteilt werden. Wird die kognitive Kapazitdt des
Seniors bei solchen Tatigkeiten Gberschritten oder auf eine Stérung des Gleichgewichts

zu langsam reagiert, kann ein Sturz die Konsequenz sein.
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Die Griinde fiir diese Probleme Alterer bei der Bewiltigung von Doppelaufgaben sind
bis heute unklar. Diskutiert werden diesbeziglich altersbedingte Veranderungen der
Aufmerksamkeit, wie z. B. die begrenzte Aufmerksamkeitskapazitdt sowie Probleme
bei der Teilung der Aufmerksamkeit; Verluste in den exekutiven Funktionen; Beein-
trachtigungen in der posturalen Kontrolle; altersbedingte Veranderungen des senso-
rischen und motorischen Systems und deren Einfluss auf die posturale Kontrolle; die
vermehrt auftretenden Krankheiten im Alter sowie eine Kombination dieser Faktoren
(Woolllacott & Shumway-Cook, 2002).

Im Hinblick auf Doppelaufgaben-Tatigkeiten ist positiv zu berichten, dass diese trai-
nierbar zu sein scheinen. Kramer und Kollegen entwickelten 1995 ein computer-
gestitztes Trainingsprogramm, bei dem eine Aufgabe, die Beobachtung und Aufmerk-
samkeit erforderte, mit einer Rechenaufgabe kombiniert wurde. Sowohl éltere als
auch jingere Erwachsene profitierten von dem Training und konnten die gelernten Fa-
higkeiten sogar auf andere, neue Doppelaufgaben (ibertragen. Bherer und Kollegen
(2005) lieRen jungere und altere Erwachsenen zwei Diskriminierungsaufgaben bearbei-
ten. Wahrend der Identifizierung visuell dargebotenen Materials sollten die Teil-
nehmer verschieden hohe Téne erkennen und unterscheiden. Im Vergleich zur Kon-
trollgruppe und zum Pre-Test konnte den Trainingsgruppen, die funf Trainings-
einheiten absolviert hatten, im Post-Test eine schnellere und genauere Aufgabenaus-
fihrung attestiert werden. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass das reine
Kognitionstraining zwar in Bezug auf die trainierte Aufgabe wirksam ist, Transfereffek-
te auf andere untrainierte Aufgaben oder Alltagssituationen jedoch nicht nachge-

wiesen werden kénnen (Owen et al., 2010).

Strategien zur erfolgreichen Bearbeitung rein kognitiver Doppelaufgaben scheinen in
jedem Alter lernbar zu sein (Behrer, Kramer, Peterson, Colcombe, Erickson & Becic,
2005 und 2008; Li, Roudaia, Lussier, Bherer, Leroux & McKinley, 2010). Kritisch zu be-
trachten ist jedoch, dass die Beherrschung von Doppelaufgaben, bei denen aus-
schliefllich das kognitive System beansprucht wird, fiir die storfreie Bewaltigung des
Alltags eines alteren Menschen eher irrelevant ist. In Bezug auf Doppelaufgaben treten
die groRten Schwierigkeiten in Situationen auf, in denen sowohl das kognitive als auch
das motorische System beansprucht wird — wie zum Beispiel beim Gehen und Unter-

halten (siehe oben).

Trainingsstudien, die sich mit motorisch-kognitiven Doppelaufgaben und deren Trai-
nierbarkeit befassen, sind eher selten. Pellecchia (2005) verknipfte dabei eine kog-
nitive Aufgabe (Rlckwartszahlen) mit einer Gleichgewichtsaufgabe (Stehen auf einer
instabilen Flache). Die Aufgaben wurden sowohl einzeln als auch in kombinierter Form
in drei Trainingseinheiten gelibt. Die Teilnehmer, die die Aufgaben lediglich einzeln (ib-

ten, wiesen nach dem Training grofRere Koérperschwankungen auf als jene Personen,
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die ausschlielRlich die Doppelaufgabe trainierten. Dass das Doppelaufgaben-Training
die Doppelaufgaben-Leistung alterer Erwachsener verbessert, bestatigten auch Doum-
as, Rapp und Krampe (2009). Sie konnten nachweisen, dass altere Erwachsene mit
zunehmender Ubung der Doppelaufgabe (Arbeitsgedichtnisaufgabe und Gleichge-
wichtsaufgabe sowohl auf einem stabilen als auch auf einem beweglichen Untergrund)
diese besser bewaltigen konnten. Darliber hinaus wurden einige Studien durchgefiihrt,
die sich mit dem Einfluss eines Doppelaufgabe-Trainings auf die funktionellen und kor-
perlichen Fahigkeiten, wie Gehen, Haltungsstabilitdit oder Kraft beschaftigten (im
Uberblick: Pichierri, Wolf, Murer & de Bruin, 2011). In einer Studie von Silsupadol et al.
(2009) konnten beispielsweise Verbesserungen verschiedener Gangparameter und der
Gleichgewichtsfahigkeit alterer Erwachsener durch ein Doppelaufgabentraining nach-
gewiesen werden. Hier wurden Gleichgewichtsaufgaben mit einer kognitiven Aufgabe
gekoppelt. Die Interventionsdauer betrug jedoch lediglich 4 Wochen. Die japanischen
Forscher Shigematsu, Okura, Sakai und Rantanen (2008) entwickelten eine eigene
Trainingsform namens Square Stepping Excerises. Hierflr fertigten sie eine Matte an,
auf der verschiedene Felder aufgezeichnet wurden. Die Teilnehmer (65-74 Jahre alt)
sollten auf dieser Matte aus dem Gedachtnis heraus Schrittfolgen reproduzieren, die
sie zuvor gelernt hatten. Durch dieses Training lieRen sich nach 12 Wochen unter an-
derem Verbesserungen in der Gehgeschwindigkeit und Gleichgewichtsfahigkeit der

Teilnehmer beobachten.

Als problematisch erweist sich, dass diese Doppelaufgaben-Trainingsstudien in der Re-
gel als Einzeltraining durchgefiihrt werden und teilweise einen hohen apparativen
Aufwand erfordern. Folglich ist der Kosten-Nutzen-Aufwand recht hoch, da mit der
Durchfliihrung dieses Programmes nur wenige Teilnehmer zugleich erreicht werden
kénnen. Bezlglich der Trainierbarkeit von Doppelaufgaben bedarf es im Hinblick auf
die Alltagsrelevanz fiir den dlteren Menschen und der Wirksamkeit eines Gruppentrai-

nings weiterer Untersuchungen.

Inwieweit kdrperliches Training die allgemeine kognitive Leistungsfahigkeit beeinflusst,

wird im folgenden Kapitel erortert.

2.5.3 Auswirkungen von korperlicher Aktivitat und Training auf die kognitive
Leistungsfahigkeit im héheren Lebensalter

Die Anzahl der Studien, die sich in den letzten 10 Jahren mit dem Zusammenhang zwi-
schen korperlicher Aktivitat und kognitiven Funktionen im héheren Lebensalter befasst
haben, ist enorm. Die Ergebnisse allerdings sind kontrovers. Zahlreiche Forscher konn-
ten belegen, dass sich korperliche Aktivitat glinstig auf kognitive Funktionen auswirkt
(im Uberblick: Erickson & Hohmann 2013; Tomporowski, 2006; Spirduso et al., 2005;
Kramer & Hillman, 2006; Colcombe & Kramer, 2003; Williams & Lord, 1997), wahrend
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andere Studien keine positiven Effekte erbrachten (z. B. Emery & Gatz, 1990; Madden,
Blumenthal, Allen & Emery, 1989; Swoap, Norvell, Graves & Pollock, 1994).

Empirische Untersuchungen, die prospektiv und querschnittlich angelegt sind, zielen
darauf ab, einen zeitlichen Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und kogni-
tiven Fahigkeiten nachzuweisen. Diese Studien zeigen in der Regel ein einheitliches
Ergebnis (im Uberblick: Sofi et al., 2010; Etnier, 2007). Beispielsweise untersuchten
Yaffe, Barnes, Nevitt, Lui und Covinski (2001) 5925 selbststandig lebende Frauen
(65 Jahre und &lter) Giber einem Zeitraum von 6 bis 8 Jahren. Frauen mit einem hohen
korperlichen Aktivitatslevel (gemessen anhand wochentlicher Gehstrecken und am Ka-
lorienverbrauch) erzielten hier signifikant geringere altersbedingte EinbulRen in ihren
kognitiven Fahigkeiten als die Frauen, die einen geringen Aktivitatslevel hatten. Erst
kirzlich zeigten Middelton, Barnes, Lui und Yaffe (2010), dass éltere Frauen
(@ 71,6 Jahre), die ihr Leben lang und insbesondere im Teenageralter kérperlich aktiv
waren, ein geringeres Risiko aufweisen im Alter kognitive Einschrankungen zu erfahren

als Frauen, die inaktiv waren.

Studien, die darauf ausgelegt sind den Einfluss verschiedener Interventionen auf die
kognitive Leistungsfahigkeit Alterer zu untersuchen (im Uberblick: Angevaren, Aufdem-
kampe, Verhaar, Aleman & Vanhees, 2008), erbringen unterschiedliche Ergebnisse, so-
dass sich ein direkter Vergleich schwierig gestaltet. Die Diskrepanzen der Unter-
suchungsergebnisse lassen sich durch die variierende Stichprobenauswahl, unter-
schiedliche Testverfahren zur Uberpriifung der Variablen sowie durch die Inter-

ventionsart, -dauer und -intensitat der Studien begriinden.

Dennoch existieren eine Reihe vergleichbarer Studien, die die Effektivitat kérperlicher
Aktivitat auf die kognitive Leistungsfahigkeit alterer Erwachsener dokumentieren. Be-
reits 1975 konnte Spirduso beispielsweise Verbesserungen der Reaktionszeit und der
Geddachtnisfunktionen infolge eines Bewegungstrainings nachweisen. Zudem berichte-

ten auch Williams und Lord (1997) von derartigen Entwicklungen.

Langfristige Trainingseffekte auf den kognitiven Status Alterer zeigten sich ferner nach
einem kombinierten Gedachtnis- und Psychomotoriktraining in der SIMA-Studie (u. a.
Oswald, Hagen, Rupprecht, 2001): Die Teilnehmer, die sowohl ein Gedachtnistraining
als auch ein motorisches Training absolvierten, erfuhren die gréRten Zuwachse in ihren
kognitiven Leistungen. Diese positiven Effekte waren in jahrlichen Follow-up-Unter-
suchungen bis zu 4 Jahre nach der Intervention noch immer nachzuweisen. AuBerdem
konnte ein verzogerter Verlauf dementieller Erkrankungen durch die kombinierte In-

tervention festgestellt werden.

Colcombe und Kramer (2003) fassten in einer Meta-Analyse 18 Interventionsstudien
mit vergleichbarem Studiendesign zusammen. In den Studien ergaben sich fiir alle

Teilbereiche der kognitiven Fahigkeiten positive Effekte durch korperlich-sportliches
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Training. Insbesondere die exekutive Kontrolle, aber auch Aufmerksamkeit, Informati-
onsverarbeitungsgeschwindigkeit und die Verarbeitung visuell-raumlicher Informa-
tionen profitieren von korperlichen Trainingsinterventionen. Weiterhin kamen die Au-

toren zu dem Ergebnis,

= dass eine Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining effektiver ist als ein

Ausdauertraining allein,

= dass kontinuierliche Trainingsprogramme (langer als 6 Monate) mit einer mo-
deraten Trainingsdauer von 31 bis 45 Minuten die groRten Fortschritte

erbringen und

= dass Personen im Alter von 66 bis 70 Jahren den groRten Nutzen aus korperli-

chem Training ziehen.

Die positiven Effekte eines kontinuierlichen korperlichen Trainings bestatigten Col-
combe et al. (2004) in einer neueren Studie. Die Autoren verglichen altere Erwachsene,
die ber 6 Monate dreimal wochentlich 45 Minuten an einem Walking-Programm teil-
nahmen, mit einer Kontrollgruppe, deren Teilnehmer ein Stretching-Programm absol-
vierten. Die Teilnehmer der Walking-Gruppe erbrachten nach der Trainingsinterventi-
on bessere Leistungen in einer FIanker—Aufgabe22 als die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe. Daruber hinaus wurde bei den Teilnehmern der Walking-Gruppe im MRT eine
vermehrte Aktivitat im Bereich des Frontalhirns und der Scheitellappen wahrend der
Bearbeitung der Aufgabe beobachtet. Diese vermehrte Hirnaktivitdit machen die Auto-

ren fir die besseren Leistungen ihrer Teilnehmer verantwortlich.

Angevaren und Kollegen (2008) fiihrten eine Meta-Analyse durch, in der sie 11 rando-
misierte und kontrollierte Studien zusammenfassten, die die Effektivitat kérperlichen
Trainings auf die kognitiven Funktionen alterer Erwachsener (55 Jahre und éalter) un-
tersuchten. Hier kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass aerobe Trainings-
interventionen, die in erster Linie auf eine Verbesserung der kardio-respiratorischen
Ausdauer der Teilnehmer abzielten, Verbesserungen in der kognitiven Kapazitat alterer
Erwachsener bewirken. Die groRten Effekte wurden flir motorische Funktionen sowie
fur die akustische Aufmerksamkeit nachgewiesen. Moderate Effekte konnten bei der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und visuellen Aufmerksamkeit beobachtet

werden.

Die Griinde fiir die positiven Effekte kdrperlichen Trainings auf die kognitive Leistungs-

fahigkeit alterer Erwachsener werden vielfach diskutiert. Die Erklarungsansatze sind

22 Bei einer Flanker-Aufgabe muss die Testperson ein einzelnes zentrales Objekt fokussieren und irrele-
vante Stimuli ausblenden. Diese Aufgabe wird hidufig zur Uberpriifung der exekutiven Funktionen
verwendet.
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mannigfaltig (im Uberblick: Etnier, 2009). Colcombe und Kramer (2003) fokussieren
beispielsweise die Spezifitat des kognitiven Effekts als Begriindung des Zusammen-
hangs von korperlicher Aktivitat und Kognition. Dies bedeutet, dass die Aufgaben, die
flr altere Erwachsene kognitiv besonders anspruchsvoll sind, am starksten von korper-
licher Aktivitat zu profitieren scheinen. So greift korperliche Aktivitdt am deutlichsten,

wenn die exekutiven Funktionen gefordert werden (Kramer et al., 1999; Etnier, 2007).

Ein anderer Erklarungsansatz rickt die physiologischen und biochemischen Prozesse in
den Vordergrund (im Uberblick: Etnier, 2009; Schlicht & Schott, 2013). Dabei werden
die Auswirkungen korperlicher Aktivitat auf die Gehirnstrukturen und -funktionen fir
die verbesserten kognitiven Leistungen verantwortlich gemacht (u. a. Kramer & Hill-
man, 2006; Hillman, Erickson & Kramer, 2008). Durch korperliches Training wird zum
Beispiel der zerebrale Blutfluss verbessert und die Produktion neurotropher und vasku-
lrer Faktoren wie BDNF?® oder VEGF** erhéht (Kramer, Erickson & Colcombe, 2006,
Schlicht & Schott, 2013). AuRerdem lasst sich ein geringerer Verlust an Gehirnmasse

infolge eines Ausdauertrainings nachweisen (Colcombe et al., 2003).

Als Begriindung fiur die positiven Effekte korperlicher Aktivitat wird dartber hinaus
auch der Einfluss von Mediatoren auf die kognitiven Fahigkeiten angefiihrt (Spirduso
et al., 2008). So wirkt sich korperliches Training nachweislich positiv auf Krankheitsver-
laufe, Depressionen, das allgemeine psychische Befinden und die korperliche
Leistungsfahigkeit aus (Kapitel 2). Diese Faktoren stehen ihrerseits in einem engen Zu-

sammenhang mit der kognitiven Leitungsfahigkeit.

AuBerdem hat sich gezeigt, dass nicht nur korperliche Aktivitdten, sondern auch le-
bensstilbezogene Faktoren wie Erziehung oder Beruf die kognitiven Ressourcen

starken kdonnen, und ihrerseits Einfluss auf das kognitive Altern nehmen (Etnier, 2009).

Trotz der erwiesenen positiven Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat auf die kogni-
tiven Fahigkeiten alterer Erwachsener gibt es noch keine eindeutigen Aussagen
dariiber, welches Trainingsprogramm die stabilsten und starksten Effekte auf die kog-
nitive Leistungsfahigkeit ausiibt (vgl. Kramer & Hillman, 2006). Auch in Bezug auf die
effektivste Dosierung (Intensitdt und Dauer) des Trainings existieren keine einheitli-

chen Ergebnisse. Diesbezlglich bedarf es weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen.

23 Brain-derived Neutrophic Factor (BDNF) wirkt schitzend auf Neuronen und Synapsen im Nerven-
system und fordert das Wachstum neuer Neuronen.

24 Vaskular-endothelialer Wachstumsfaktor: Natiirlicher Wachstumsfaktor, der die Bildung neuer Blut-
gefille (Angiogenese) anregt und beim Wachstum von Geweben und Organen sowie bei der
Wundheilung natrlich gebildet wird (Schlicht & Schott, 2012, S. 113)
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3 Stiirze im hoheren Lebensalter

3.1 Definition

Bereits 1987 definierte die Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls
by the Elderly (1987, S. 4) den ,,Sturz“ als

... an event which results in a person coming to rest uninadvertently on the ground or
other lower level and other than as a consequence of (...) sustaining a violent blow, loss

of consciousness, sudden onset of paralysis as in a stroke or an epileptic seizure.”

Diese Definition wurde nachfolgend von vielen Wissenschaftlern rezitiert und modifi-
ziert (z.B. Tinetti etal.,, 1988, S.1702). Allerdings beriicksichtigte keine dieser
Modifikationen Stiirze, die aus neurologischen oder kardiovaskularen Dysfunktionen
resultieren. Aufgrund dessen pladieren internationale Experten und Mitarbeiter der
Prevention of Falls Network Europe (ProFaNE) fiir die Verwendung einer allgemeineren

Definition, die alle Stiirze erfasst:

LA fall should be defined as an unexpected event in which the participants come to rest
on the ground, floor or lower level.” (Lamb, J@grstad-Stein, Hauer & Becker, 2005,
S. 1619).

Stirze sind bei alteren Erwachsenen weit verbreitet. Die Haufigkeit variiert jedoch zwi-
schen den verschiedenen Populationen und Einrichtungen. Eine systematische und
zentrale Dokumentation von Stiirzen bei dlteren Erwachsenen erweist sich als proble-
matisch. Da Stirze in der Regel unbeobachtet geschehen, insbesondere bei selbst-
standig lebenden alteren Erwachsenen, basiert die Erfassung auf den Angaben der ge-
stlrzten Person. Diese wiederum koénnen (z. B. aufgrund einer Demenz oder der Nicht-
beachtung) oder wollen (z. B. Verdrangung aufgrund der peinlichen Situation) sich aber

haufig nicht an das Sturzereignis erinnern.

In Deutschland wurden erst kirzlich epidemiologische Daten zu Stlirzen vom Robert-
Koch-Institut (2013) im Ramhen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zum

Unfallgeschehen bei Erwachsenen in Deutschland veroffentlicht. So wird

fast ein Drittel aller Unfille (29,8 %) [...] durch Stiirze in der Ebene (z. B. bei Glatteis

auf der Strafse hinfallen) oder aus der Héhe verursacht (z. B. von einer Leiter fallen)
(Rober-Koch-Institut, 2013 S. 22).

Bei den Uber 60-Jahrigen ist die Halfte der Unfalle (53,7 %) auf Stiirze zurlickzufiihren
und mehr als die Halfte der Sturzunfalle (52,0 %) passiert zu Hause oder in der un-
mittelbaren Umgebung, wie z. B. im Garten oder in der Garage (Robert-Koch-Institut,
2013).
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Wissenschaftliche Studien, die gezielt die Sturzh&ufigkeit selbststandig lebender dlterer
Erwachsener untersuchten, wurden jedoch vorwiegend im englischsprachigen Raum
durchgeflihrt. Verschiedene Untersuchungen erbrachten bezliglich der Sturzhaufigkeit
ahnliche Ergebnisse. Zwischen 29 und 39 % der Uber 65-Jahrigen stiirzen mindestens
einmal im Jahr (Campbell, Reinken, Allan & Martinez, 1981; Blake et al., 1988; Tinetti
et al., 1988; Lord, Ward, Williams & Anstey, 1993; Campbell, Borrie & Spears, 1989).
Mit zunehmendem Alter steigt die Sturzrate noch weiter an. So stiirzt bei den tber 80-
Jahrigen bereits jeder Zweite mindestens einmal jahrlich (Lord et al., 1993). Hinsicht-
lich der Pravalenzangaben muss beriicksichtigt werden, dass mit einer hohen Dunkel-
ziffer gerechnet wird. Es ist davon auszugehen, dass nicht alle Stiirze berichtet werden.
Entweder aus Besorgnis vor moglichen Folgen, wie zum Beispiel die Stigmatisierung als
Pflegefall oder wegen der scheinbaren Trivialitdt des Ereignisses, wenn beispielsweise
keine Verletzungen davon getragen werden (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedi-

zin und Familienmedizin, 2004).

Darliber hinaus erweist sich nicht allein die Sturzhaufigkeit alterer Erwachsener als
Problem, denn Kinder und Sportler stlirzen mindestens genauso haufig (Rubenstein &
Jospheson, 2006). Es ist vielmehr die durch chronische Erkrankungen oder altersbe-
dingte Veranderungen (vgl. Kapitel 2) erhohte Anfalligkeit fir Verletzungen, die den
Sturz eines dlteren Menschen zu einem gefahrlichen Unterfangen mit schwerwiegen-

den Folgen werden lassen kann.

3.2 Sturzrisikofaktoren

Selten stiirzt ein alterer Mensch aufgrund von Bewusstseinsverlust (synkope Stiirze)
und ebenso selten liegt die Sturzursache ausschlieBlich in duBeren Umstanden, z. B.
Glatteis oder Stolperfallen wie lose Kabel oder Teppichkanten, begriindet. Stiirze wer-
den in der Regel nicht durch einzelne Ursachen ausgeldst, sondern resultieren aus dem

Zusammenwirken verschiedener Sturzrisikofaktoren.

In der Literatur wurden bisher (iber 400 verschiedene Faktoren identifiziert, die das
Sturzrisiko einer Person beeinflussen kdnnen (z. B. Gillespie, Gillespie, Robertson,
Lamb, Cumming & Rowe, 2001). Diese werden in der Regel in sogenannte intrinsische
und extrinsische Risikofaktoren eingeteilt. Die intrinsischen Sturzrisikofaktoren bezie-
hen sich auf die individuellen alters- und krankheitsbedingten Veranderungen einer
Person, wahrend die extrinsischen Faktoren die Umgebungsbedingungen, wie z. B. Ge-
fahrenquellen zu Hause oder im StraRenverkehr beschreiben. AuRerdem werden in
letzter Zeit vermehrt situationale Risikofaktoren angefiihrt. Hierzu zahlen beispielswei-
se gefahrliche Aktivitaten einer Person oder ungeniligende Licht- und Bodenverhalt-

nisse. Die intrinsischen, extrinsischen und situationalen Sturzrisikofaktoren lassen sich
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in verschiedene Kategorien einteilen (Tinetti et al., 1988; Nevitt, Cummings, Kidd &
Black, 1989; Lord et al., 2001), welche in Tabelle 2 dargestellt sind.

Tabelle 2: Sturzrisikofaktoren (modifiziert nach Rose, 2003)

Demografische Faktoren Medizinische Faktoren
Alter (> 80 Jahre) (1), posturale Hypotension® (1),
weibliches Geschlecht (l) FuRprobleme (1),

Untergewicht (BMI < 18 kg/m?) (1)

Funktionale Faktoren Mentale, psychologische Faktoren
positive Sturzanamnese (l), kognitive Einschrankungen (l),
Defizite bei der Ausfihrung der ADL (1) Depression (1), Sturzangst (1),

Benutzung von Hilfsmitteln (Rollator, mangelndes Urteilsvermdgen (1)
Stock etc.) (E),

unzureichendes Schuhwerk (E)

Gang, Gleichgewicht, Kraft Sensorische Faktoren
Gehgeschwindigkeit (1), verminderte Sehleistungen (z. B. Tiefense-
hen) (1),

Defizite bei der Haltungskontrolle (1),

Minderung der Kraft in den oberen und | Verminderte Propriozeption (I),

unteren Extremitaten (1), verminderte Vestibularfunktion (1)

eingeschrankte Reaktionsfahigkeit (1)

Chronische Erkrankungen Medikamente

Herzerkrankungen (1), Einnahme von mehr als vier Medikamenten
Parkinson (1), Schlaganfall (1), vornehmlich Antidepressiva (E),

Inkontinenz (1), Osteoporose (), Psychopharmaka (E),

neuromuskulire Erkrankungen (1), Alkohol (E)

Arthritis (1), akute Erkrankungen (I)

Gefahrliche Aktivititen Wohnkonditionen

Verwendung von nicht addaquaten Hilfs- Licht- und Bodenverhaltnisse (E+S),

mitteln bei der Haus- und Gartenarbeit
(z. B. instabiler Stuhl statt Trittleiter)
(E+S)

zu niedrige Sitzmdbel (E),

lose Teppiche und Kabel (E),
unzureichende Beleuchtung (E),

fehlende Haltegriffe in Bad/Toilette etc. (E)

(E) extrinsische Risikofaktoren, (1) intrinsische Risikofaktoren, (S) situationale Risikofaktoren

25 Plotzlicher Abfall des Blutdrucks bei Veranderung der Koérperposition, z. B. vom Liegen zum Sitzen.
Der Wechsel der Korperlage verdandert temporar den Blutfluss und kann die Sauerstoffversorgung
des Gehirns voriibergehend storen. Dies flhrt hdufig zu kurzfristiger Benommenheit und Schwindel.
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Flir 25 bis 45 % aller Stirze werden sogenannte , Unfalle” beziehungsweise Gefahren in
der Umgebung verantwortlich gemacht (Rubenstein & Josephson, 2006). Bei naherer
Betrachtung der Sturzursachen wird jedoch deutlich, dass ein Sturz haufig nicht allein
durch Umgebungsfaktoren bedingt wird, sondern vielmehr aus der Interaktion von
Umgebungsfaktoren, gefahrlichen Aktivitaten und den individuellen alters- und krank-
heitsbedingten Veranderungen der gestiirzten Person resultiert (Rubenstein & Jo-
Josephson, 2006).

Demzufolge wird ein Sturz umso wahrscheinlicher, je mehr Risikofaktoren zusammen-
wirken. So zeigten Tinetti und Kollegen (1988) in einer prospektiven Studie mit selbst-
standig lebenden Senioren, dass das Sturzrisiko von 0 % bei bis zu 3 vorliegenden Risi-
kofaktoren, auf 31 % bei 4 bis 7 Risikofaktoren und auf 100 % bei 7 und mehr Risiko-
faktoren steigen kann. Beispielsweise wird eine 82-Jahrige Frau mit Defiziten in der
Muskelkraft der unteren Extremitaten, eingeschrankter Reaktionsfahigkeit und Prob-
lemen bei der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts eher lber eine Teppichkante
stolpern und infolgedessen stiirzen als ein 70-Jahriger Mann, der durch regelmaRige
korperliche Aktivitat Gber eine gut trainierte Muskulatur verfiigt und keine Gleichge-

wichtsprobleme aufweist.

Welche dieser Faktoren die groRten Indikatoren fiir einen Sturz darstellen, beschaftigt
die Wissenschaftler seit vielen Jahren. Einheitliche Befunde liegen diesbeziiglich jedoch
nicht vor. Nevitt und Kollegen evaluierten bereits 1989 Sturzrisikofaktoren von
325 selbststandig lebenden Senioren (60 Jahre und alter). Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass besonders Personen mit einer positiven Sturzgeschichte, mit Defiziten in den ADL
und eingeschrankter Mobilitat, mit chronischen Erkrankungen (z. B. Arthritis oder Par-
kinson), Gehschwierigkeiten und unnormalem Muskeltonus sowie unterdurchschnitt-
lichen Leistungen in motorischen Tests und einem geringen kognitiven Status ein er-

hohtes Sturzrisiko aufweisen.

Ebenfalls analysierten Rubenstein und Josephson (2006) verschiedene Studien im Hin-
blick auf die Sturzrisikofaktoren. In Tabelle 3 sind diejenigen Sturzrisikofaktoren aufge-
listet, die bei dem Vergleich von 16 verschiedenen Studien am haufigsten auftraten.
Bei der Halfte dieser Untersuchungen wurden die Stilirze von selbststandig lebenden
Senioren analysiert, die anderen 8 Studien befassten sich mit Pflegeheimbewohnern.
Folgt man der Vergleichsanalyse von Rubenstein & Josephson (2006), so stellt die
nachlassende Muskelkraft in den unteren Extremitdten den starksten Indikator fiir ei-
nen Sturz dar. Fir diesen Faktor erhéht sich das Sturzrisiko um etwa das Vierfache.
Ebenso werden Defizite im Gleichgewicht und Gang als signifikante Risikofaktoren
identifiziert. Gang- und Gleichgewichtsprobleme sowie die schwindende Muskelkraft
sind in der alteren Bevolkerung weitverbreitet. Laut Sudarsky (1990) weisen beispiels-

weise 20 bis 50 % der dlteren Population Gehstorungen auf. Einerseits resultieren
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diese Defizite aus den altersbedingten Verdanderungen (Kapitel 2.2.3). Andererseits
werden spezifische Dysfunktionen des Nerven-, Muskel- oder Herz-Kreislauf-Systems
(z. B. Arthritis, Schlaganfall oder Parkinson) und der korperliche Abbau nach einer Inak-
tivitatsphase flir diese Probleme verantwortlich gemacht (Rubenstein & Josephson,
2006).

Tabelle 3: Sturzrisikofaktoren: Analysen zum relativen Risiko (RR)* sowie zum Odds Ratio
(OR)*’ (modifiziert nach Rubenstein & Josephson, 2006; vgl. Schott & Kurz, 2008, S. 47; Dean-
drea, Lucenteforte, Bravi, Foschi, La Vecchia, & Negri, 2010)

Risikofaktor signifikant/gesamt' | @ RR-OR 2 Range OR?
Nachlassende Muskelkraft in 10/11 44115-103 -
den unteren Extremitaten

Sturzbiographie 12/13 30| 1.7-7.0 2.8
Gangdefizite 10/12 29| 13-56 2.1
Gleichgewichtsdefizite 8/11 29| 16-54 -
Verwendung von Hilfsmitteln 8/8 26| 1.2-4.6 2.2
(z. B. Gehhilfe, Rollator)

Visuelle Defizite 6/12 25| 1.6-35 -
Arthritis 3/7 24| 19-29 -
Defizite in ADL 8/9 23| 15-3.1| IADL=1.5
Depression 3/6 22| 1.7-25 -
Kognitive Einschrankungen 4/11 1.8 | 1.0-23 -
> 80 Jahre 5/8 1.7 1.1-25 -

! Anzahl der Studien mit einem signifikanten RR bzw. OR/Gesamtzahl der Studien, die diesen Faktor be-
ricksichtigt haben (Rubenstein & Josephson, 2006).

? Relatives Risiko (RR) fiir prospektive Studien, Odds Ratio (OR) berechnet fiir retrospektive Studien (Ru-
benstein & Josephson, 2006).

* 0dds Ratio (OR) berechnet fur prospektive Studien (Deandrea, Lucenteforte, Bravi, Foschi, La Vecchia,
& Negri, 2010)

26 Risiken werden berechnet, indem man die Zahl der Ereignisse durch die Gesamtzahl des zugrunde
liegenden Kollektivs dividiert. Das Risiko wird als Prozentzahl oder als Quotient angegeben. Die Skala
reicht hier von 0 bis 100 % bzw. von 0 bis 1. So ergibt 1 Ereignis bei 4 Nicht-Ereignissen ein Risiko von
20 % oder 0.2, vier Ereignisse bei einem Nicht-Ereignis bedeuten ein Risiko von 80 % oder 0.8.

27 Zur Angabe von Odds wird die Zahl der Ereignisse dividiert durch die Zahl der Nicht-Ereignisse (etwa:
die Zahl der Erkrankten durch die Zahl der Nichterkrankten). Die Skala geht von 0 bis unendlich. So
bedeutet 0.25: 1 Ereignis und 4 Nicht-Ereignisse, 4.0 bedeutet 4 Ereignisse bei einem Nicht-Ereignis.
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Ferner ist die positive Sturzbiographie einer Person als Sturzrisikofaktor anzusehen. Be-
reits 1989 konnten Nevitt und Kollegen belegen, dass bei circa 60 bis 70 % aller dlteren
Erwachsenen die in den letzten 12 Monaten einen Sturz erlebten, das Risiko fiir einen
erneuten Sturz deutlich ansteigt. In einem Review von Evans, Hodgkinson, Lambert
und Wood (2001) weisen die Ergebnisse verschiedener Studien einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen einer Sturzvorgeschichte und einer erhéhten Gefahr erneut zu
stlirzen nach. Auch Deandrea und Kollegen (2010) berichten diesbeziiglich in ihrer Me-
ta-Analyse von einem Odds Ratio von 2.8. Darliber hinaus stellen wiederholte Stiirze
offensichtlich einen guten Indikator fiir progressive Abbauprozesse im Alter dar. Ent-
sprechend wiesen Nevitt et al. (1989) nach, dass Personen die ofter als zweimal inner-
innerhalb von 12 Monaten stirzten, funktionell beeintrachtigt waren und/oder unter
chronischen Krankheiten wie Parkinson oder Arthritis litten. Die Sturzvorgeschichte ei-
nes alteren Menschen weist demzufolge haufig auf das Vorliegen zusatzlich

bestehender Sturzrisikofaktoren hin.
Weitere Faktoren, die das Sturzrisiko um mehr als das Doppelte erhéhen, sind

= die Benutzung von Hilfsmitteln: Insbesondere die Verwendung von Gehhilfen
oder Rollatoren, die vermehrt in Pflegeheimen und bei Personen die bereits
weitere Risikofaktoren (Gleichgewichtsprobleme oder schwindende Muskel-

kraft) aufweisen eingesetzt werden, scheint problematisch zu sein.

= visuelle Defizite: Altersbedingte Veranderungen des visuellen Systems (Vermin-
derung der Sehscharfe, schlechtere Kontrastwahrnehmung, hohere Blendem-
pfindlichkeit, verzogerte Scharfstellung und Hell-Dunkel-Adaptation, Altersweit-
sichtigkeit, beeintrachtigte Tiefenwahrnehmung und Einengung des Gesichts-
feldes) und das vermehrte Auftreten von Augenkrankheiten wie Cataract, Glau-
kom oder Makuladegeneration sind fiir die Defizite der Sehkraft im Alter ver-
antwortlich. Daraus folgt eine verminderte Wahrnehmung von Gefahren-

guellen, wodurch ein sicheres Bewegen in der Umwelt erschwert wird.

= Arthritis: Sie wird aufgrund des Krankheitsverlaufs, der in der Regel mit Gelenk-
schmerzen und Deformationen der Gelenke, korperlichen Einschrankungen
sowie nachlassender Muskelkraft einhergeht (Covinsky, Lindquist, Dunlop,

Gill & Yelin, 2008) als einflussreicher Sturzrisikofaktor benannt.

= Defizite bei der Ausfiihrung von ADL und IADL: Resultieren in der Regel aus Ein-
schrankungen der funktionellen Leistungsfahigkeit und verdoppeln das Sturz-
risiko (Rubenstein & Josephson, 2006; Deandrea et al, 2010; Schott & Kurz,
2008).

= Depressionen: Fir die Sturzanfalligkeit depressiver Personen wird vor allem die

Einnahme von Medikamenten, insbesondere von Antidepressiva, verantwort-
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lich gemacht (Avorn, 1998). Aullerdem zeigen depressive dltere Personen ver-
mehrt Probleme bei der posturalen Kontrolle (Turcu, Toubin, Mourey, D’Athis,
Manckoundia & Pfitzenmeyer, 2004).

= kognitive Beeintriichtigungen: Damit werden bei Rubenstein und Josephson
(2006) vorrangig pathologisch-kognitive Defizite wie Demenz und Alzheimer
beschrieben.

= Morbus Parkinson: Deandrea et al. (2010) berichten diesbezliglich von einem
ORvon 2.7

Weiterhin stellt das Alter per se einen wichtigen Pradiktor fir eine erhohte Sturzge-
fahrdung der Betroffenen dar (O’Loughlin, Robitaille, Boivin & Suissa, 1993; Stalen-
hoef, Diederiks, Knottnerus, Kester & Crebolder, 2002). Auch wenn das Alter nach Ru-
benstein und Josephson (2006) das Sturzrisiko lediglich um das 1,7-fache erhéht, spielt
es dennoch eine besondere Rolle, denn der GroRteil der bereits beschriebenen alters-
bedingten Veranderungen entwickelt sich in Bezug auf Stiirze zu relevanten Risiko-
faktoren (O’Loughlin et al., 1993; Stalenhoef et al., 2002; vgl. Kapitel 2). So ist das Alter
weniger als unabhangiger Risikofaktor fur Stiirze zu betrachten, sondern eher ein Indi-
kator fir die Zunahme anderer Risikofaktoren mit dem Alter (Gulich, Spreng, Spreng,
Schaden & Zeitler, 2000).

Widerspriichlich erscheint indes die Beobachtung von Kario und Kollegen (2001). Sie
zeigten, dass bereits gestiirzte Personen im Durchschnitt jlinger sind als nicht gestiirz-
te. Dies weist wiederum darauf hin, dass das allgemeine Mobilitatsverhalten alterer
Personen sowie die situativen Faktoren im Zusammenhang mit Stlirzen nicht unter-
schatzt werden sollten. Besonders fitte dltere Erwachsene, die in der Regel auch jlnger
sind und noch den verschiedensten Aktivitdten nachgehen, werden haufig mit Gefah-
ren in der Umwelt konfrontiert und sind somit einem erhéhtem Sturzrisiko ausgesetzt
(Speechley & Tinetti, 1991).

Neben den von Rubenstein und Josephson (2006) und Deandrea et al. (2010) aufge-
fuhrten Sturzrisikofaktoren existieren weitere Aspekte, die in Bezug auf das Sturzrisiko
von Bedeutung sind. So belegen verschiedene Studien, dass Frauen haufiger stiirzen
als Méanner (Campbell et al., 1989; O’Loughlin et al., 1993). Dieser Unterschied wird
Ublicherweise mit der starker nachlassenden Muskelkraft und der vermehrten Ein-
nahme von Psychopharmaka erklart (Campbell, Robertson, Gardner, Norton &
Buchner, 1999). Die Abnahme der Knochendichte nach der Menopause und das ver-
starkte Auftreten von Osteoporose bei dlteren Frauen erhoht zusatzlich die Gefahr

sturzbedingter Frakturen.

Die Sturzangst sollte als Sturzrisikofaktor nicht auRer Acht gelassen werden. Sie zahlt

zu einem weitverbreiteten Phdnomen bei dlteren Erwachsenen (Howland et al, 1998)
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und entsteht unabhédngig von einem bereits erlebten Sturz (Tinetti et al., 1988; Myers,
Powell, Maki, Holliday, Brawley & Sherk, 1996). Sturzangst und Sturzereignis scheinen
sich trotzdem gegenseitig zu beeinflussen (Deandrea et al., 2010). Verschiedene Un-
tersuchungen verdeutlichen, dass fir das Auftreten von Sturzangst dhnliche Risiko-
faktoren verantwortlich gemacht werden kdnnen wie fiir das allgemeine Sturzrisiko. So
sind Faktoren wie ein unsicherer Gang, Gleichgewichtsprobleme, eingeschrankte Mo-
bilitdt, Depressionen oder das weibliche Geschlecht sowohl Risikofaktoren fiir die
Entstehung von Sturzangst als auch fiir Stiirze allgemein (Friedman et al., 2002; Vellas,
Wayne, Romero, Baumgartner & Garry, 1997; Murphy, Williams & Gill, 2002; Howland
et al., 1998; Arfken et al., 1994).

Auch der Zeitfaktor scheint einen Einfluss auf die Entwicklung von Sturzangst zu neh-
men. Diesbezliglich wiesen Jang, Cho, Oh, Lee und Baik (2007) in ihrer Studie mit
732 selbststandig lebenden Senioren nach, dass diejenigen, die in den letzten 6 Mona-
ten bereits gestiirzt sind, mit einer 4-fach héheren Wahrscheinlichkeit Sturzangst ent-
wickeln und ihre Aktivitaten wesentlich mehr einschranken als diejenigen, die in den
letzten 3 Jahren keinen Sturz erfahren haben. Ahnliche Ergebnisse zeigen auch andere
Studien. Im Vergleich zu den Nichtgestiirzten berichten Arfken und Kollegen (1994)
beispielsweise von einer 2,5-fach haufigeren Sturzangst bei denjenigen, die in den letz-

ten 12 Monaten einen Sturz erlebten.

Ein weiterer Faktor, der in der Literatur benannt wird und das Sturzrisiko nachweislich
erhoht, ist die Kognition (Tinetti et al., 1988; Nevitt et al., 1991; Graafmans, Ooms,
Hofstee, Bezemer, Bouter & Lips, 1996). In Bezug auf Stiirze werden mit diesem Begriff
in der Regel pathologisch-kognitive Beeintrachtigungen wie beispielsweise die Demenz
beschrieben (vgl. Rubenstein & Josephson, 2006). Demenzen und kognitive Beein-
trachtigungen betreffen circa 10 % der Gber 65-Jahrigen und 50 % der Personen Uber
80 Jahre (Yaffe et al., 2001) und verdoppeln das Risiko zu stiirzen (Rubenstein & Jo-
sephson, 2006; Vance, Ball, Roenker, Wadley, Edwards & Cissell, 2006). Weller und
Schatzker (2004) stellten beispielsweise fest, dass in einer Untersuchungsgruppe 36 %
der Alzheimer-Patienten, aber nur 11 % der gesunden Erwachsenen vergleichbaren Al-
ters stiirzten (siehe auch im Uberblick: Sheridan & Hausdorff, 2007). Ferner ist
beziiglich der allgemeinen kognitiven Beeintrachtigungen darauf hinzuweisen, dass
diese vor allem das Risiko fiir wiederholte Stirze erhéhen. Als Sturzrisikofaktor fir ein-

zelne Stiirze scheinen sie weniger bedeutsam zu sein (Graafmans et al., 1996).

Betrachtet man den Bereich Kognition als Sturzrisikofaktor naher, so fallt auf, dass die
Komplexitat der kognitiven Fahigkeiten (Kapitel 2.5) im Rahmen der Sturzproblematik
eher vernachladssigt wird. Aufgrund der Vielschichtigkeit der kognitiven Prozesse und
Funktionen sollte diesen in Bezug auf Stirze jedoch weitaus mehr Beachtung ge-

schenkt werden (Hausdorff & Yogev, 2006). So dokumentierten einige Publikationen,
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dass eine Verbindung zwischen kognitiven Funktionen und Gangparametern, postura-
ler Kontrolle, Depressionen, Angst und den ADL besteht, welche wiederum ihrerseits
bedeutende Sturzrisikofaktoren darstellen (Brown, Shumway-Cook & Woollacott,
1999; Muiller, Jennings, Redfern & Furman, 2004; Wood, Edwards, Clay, Wadley, Roen-
ker & Ball, 2005; Teasdale & Simoneau, 2001; Khatri et al., 2001).

Die altersbedingten Veranderungen der verschiedenen kognitiven Prozesse und Funk-
tionen (z. B. im Bereich der Aufmerksamkeit oder des Gedachtnisses) werden dafiir
verantwortlich gemacht, dass ein alterer Mensch Schwierigkeiten hat, adaquat auf

Umweltverdanderungen zu reagieren (Rose, 2003) und demzufolge stiirzt.

Eines der ersten Forschungsprojekte, in dem ein direkter Zusammenhang von kogniti-
ven Leistungen und Stirzen beobachtet wurde, ist die Studie von Nevitt, Cummings
und Hudes (1991). Sie begleiteten 325 selbststandig lebende Senioren iber 12 Monate
hinweg und kamen zu dem Ergebnis, dass eine geringere Leistung im Trail-Making-
Test?®, welcher vorrangig die exekutiven Funktionen lberprift, mit einem hoheren Ri-
siko fiir sturzbedingte Verletzungen korreliert. Dieses Ergebnis wird durch eine
aktuellere Untersuchung von Ble und Kollegen aus dem Jahr 2005 gestiitzt. Sie konnten
bei gesunden dlteren Erwachsenen nachweisen, dass verminderte Leistungen der exe-
kutiven Funktionen in einem engen Zusammenhang mit motorischen Aufgaben stehen,
die eine hohe Aufmerksamkeit erfordern (z. B. Gber einen Parcours mit Hindernissen
gehen). Die Autoren folgern, dass die exekutiven Funktionen fiir eine storungsfreie
Bewaltigung komplexer motorischer Aufgaben, wie beispielsweise das Ausweichen
oder Ubersteigen von Hindernissen, erforderlich sind. Defizite in den exekutiven Funk-
tionen konnen folglich zu Stiirzen des Betroffenen flihren, da dieser gewissermalien
nicht in der Lage ist, schnell eine effiziente motorische Strategie zur Bewaltigung der
Aufgabe auszuwahlen. Bestatigung erfuhr diese Erkenntnis erst kiirzlich durch eine
prospektive Studie von Buracchio et al. (2011). Sie untersuchten den Zusammenhang
von exekutiven Funktionen und dem Sturzrisiko von dlteren Menschen Uber einen Zeit-
raum von 13 Monaten. Als Messinstrumentarium wurden verschiedene kognitive Tests
eingesetzt, die unterschiedliche kognitive Funktionen lberpriften. Sie kamen zu dem

Ergebnis, dass nur die exekutiven Funktionen das Sturzrisiko der Teilnehmer erhdéhte.

Bezliglich weiterer kognitiver Funktionen kamen van Schoor, Smit, Pluijm, Jonker und
Lips (2002) im Rahmen der ,Longitudinal Aging Study Amsterdam® (LASA) zu dem Er-

28 Der Trail-Making-Test besteht aus zwei Teilen (Teil A und B - Originalversion von Reitan, 1959). Der
Test verlangt das unmittelbare Erkennen der symbolischen Bedeutung von Zahlen und/oder Buch-
staben und dient auferdem der Erfassung von Aufmerksamkeit und visuomotorischer
Geschwindigkeit. Teil A Gberpriift in erster Linie die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und
Aufmerksamkeit. Teil B setzt zusatzlich ein gewisses MaR an kognitiver Umstellungsfahigkeit voraus.
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gebnis, dass die unmittelbare Merkfahigkeit einen unabhangigen Sturzrisikofaktor fur
Uber 75-Jahrige darstellt und dass der Einfluss kognitiver Funktionen bedeutsamer
wird, je mehr Stiirze geschehen. Die Autoren fiihren ihre Ergebnisse auf die enge Ver-
bindung der unmittelbaren Merkfahigkeit mit der Aufmerksamkeit und Konzentration
zuriick. Ebenso verweisen sie auf den neurodegenerativen Abbau bei adlteren Men-
schen jenseits des Alters von 75 Jahren, welcher den Zusammenhang zwischen der Ge-

dachtnisleistung und dem Sturzrisiko erklaren kénnte.

Inwieweit Denkfahigkeit, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und visuelle
Merkspanne die Sturzhaufigkeit selbststandig lebender Senioren beeinflussen kénnen,
untersuchten Anstey, von Sanden und Luszcz (2006). Das Ergebnis dokumentiert einen
Zusammenhang zwischen dem kognitiven Verfall und der Sturzrate alterer Erwachse-
ner Uber einen Zeitraum von 8 Jahren. Die Personen, die eine geringere kognitive
Leistungsfahigkeit vorwiesen, stirzten haufiger als Personen mit guten Leistungen in
den kognitiven Tests. Folglich weisen die Autoren darauf hin, dass kognitive Funktio-
nen und deren Abbau unabhingige Sturzrisikofaktoren sind und die Uberpriifung
dieser Funktionen, wie etwa Merkfahigkeit, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
oder verbales Schlussfolgern, zukiinftig in die Bewertung des Sturzrisikos integriert

werden sollte.

Weiterhin existiert ein Zusammenhang zwischen der Reaktionsfahigkeit, dem erhéhten
Sturzrisiko und Stirzen (Lord, Ward, Williams & Anstey, 1994). Sturzerfahrene Perso-
nen reagieren sowohl bei einfachen Reaktionsaufgaben als auch bei Wahlreaktions-
aufgaben langsamer als Personen ohne Sturzvorgeschichte (Grabiner & Jahnigen,
1992).

Dariber hinaus wurden einige Studien durchgefiihrt, die den Zusammenhang von
Doppelaufgaben-Performanz und Sturzrisiko analysieren (Herman, Mirelman, Giladi,
Schweiger & Hausdorff, 2010; Springer et al., 2006). Herman und Kollegen (2010) un-
tersuchten beispielsweise exekutive Funktionen und Gang-Parameter unter einer
Doppelaufgabenbedingung bei dlteren Erwachsenen. Hier stellte sich heraus, dass
Gangparameter nur dann einen Risikofaktor fiir kiinftige Stiirze darstellen, wenn zu-
gleich eine kognitive Zusatzaufgabe bearbeitet werden muss. Die Personen mit einer
geringen kognitiven Leistungsfahigkeit bendtigen ihre kognitiven Ressourcen fiir die
Bearbeitung der kognitiven Aufgabe. Daraus resultieren Probleme bei der Fortbewe-
gung, denn diese beansprucht ebenfalls kognitive Ressourcen, um stoérungsfrei
ausgefuhrt zu werden. Die Folge ist ein groReres Sturzrisiko. Ferner konnten die For-
scher beobachten, dass geringe exekutive Funktionen generell zu einem erhohten

Sturzrisiko fuhren.
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Das Ausmal der Sturzrisikofaktoren |dsst erahnen, dass eine ebenso groRe Anzahl an
Moglichkeiten der Modifikation dieser Faktoren existiert. Die effektivsten MaBRnahmen

zur Reduzierung des Sturzrisikos werden im Folgenden erlautert.

3.3 Modifikation der Sturzrisikofaktoren

Eine Vielzahl der beschriebenen Sturzrisikofaktoren ist durch entsprechende Interven-
tionen positiv zu beeinflussen. Dazu sollten die Risikofaktoren in modifizierbare und
nicht-modifizierbare Faktoren gruppiert werden. Zu den nicht-modifizierbaren Fakto-
ren zahlen das Alter und Geschlecht sowie die genetische Disposition einer Person. Fir
Mediziner sind vorrangig Risikofaktoren wie chronische Erkrankungen, das Seh- und
Horvermogen sowie die Medikation modifizierbar. Aus Sicht des Sportwissenschaftlers
ist wiederum die Modifikation der Physis (z. B. Muskelkraft), funktioneller Parameter
(z. B. Gang, posturale Kontrolle, allgemeine Mobilitat) sowie kognitiver Fahigkeiten
(z. B. Aufmerksamkeit) von besonderem Interesse, da diese Faktoren nachweislich
durch korperliche Aktivitat und Bewegungstraining zu beeinflussen sind (vgl. Schott &
Kurz, 2008). Auch bei einigen chronischen Erkrankungen und hinsichtlich psychischer
Faktoren wie Depressionen und Angst profitieren Senioren von korperlicher Aktivitat
(im Uberblick: Spirduso et al., 2005; Williams & Lord, 1997; American College of Sports
Medicine, 1998).

Neben der Modifikation durch koérperliche Aktivitat bestehen weitere sehr unter-
schiedliche Interventionsansatze mit dem Ziel der Reduzierung des Sturzrisikos.
Inhaltlich variieren diese Ansatze stark: Wahrend einige rein korperliches Training oder
Tai-Chi-Ubungen favorisieren, setzen andere auf die Modifikation der Umgebungsbe-
dingungen oder die Substitution von Vitamin D und Kalzium, um eine Verbesserung der
Knochendichte zu erreichen. SchlieBlich existieren auch multifaktorielle Ansatze, die
verschiedene Einzelinterventionen miteinander kombinieren. Abbildung 7 gibt einen
Uberblick zu verschiedenen InterventionsmalRnahmen im Hinblick auf die Sturzrisiko-

faktoren und Stlrze.

Neben der inhaltlichen Unterscheidung lassen sich die Interventionsstudien auch nach
ihrem Ziel unterteilen. Zahlreiche Studien untersuchen konkret den Einfluss von Inter-
ventionsmallnahmen auf einzelne Sturzrisikofaktoren, auf die Sturzrate, das
allgemeine Sturzrisiko und/oder sturzbedingte Verletzungen. Analog zu den unter-
schiedlichen Zielen und Inhalten der Untersuchungen variieren ebenso die Zielgruppen
(gesunde, selbststandig lebende Senioren; gebrechliche Senioren; Alten-und Pflege-
heimbewohner) sowie die Dauer (4 Wochen bis zu 12 Monate) der MalRnhahmen.
Demzufolge ist ein direkter Vergleich der verschiedenen Interventionen hinsichtlich ih-

rer Effektivitat schwierig.
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Abbildung 7: Interventionsmafinahmen und ihr Einfluss auf verschiedene Sturzrisikofaktoren
und Stiirze

Gegenstand der nachfolgenden Abschnitte sind die bereits bestehenden evidenzba-
sierten InterventionsmafBnahmen zur gezielten Pravention von Stiirzen. Unterteilt in
Einzelinterventionen und multifaktorielle MaRnahmen erfolgt zunachst eine Beschrei-
bung der einzelnen Programme. Anschliefend werden ausgewadhlte Ergebnisse zur
Effektivitat dieser Interventionen in Bezug auf die Sturzrate und das Sturzrisiko eror-
tert.

3.3.1 Einzelinterventionen

3.3.1.1 Sturzrisiko-Assessment und -Management-Programme

Das Sturzrisiko-Assessment und -Management-Programm wird definiert als ein syste-
matisches Sturzrisikofaktoren-Screening (Chang et al., 2004). Dies erfolgt in der Regel
mit Hilfe von Fragebdgen und Testverfahren zur Beurteilung des funktionellen und
kognitiven Status, der Gleichgewichtsfahigkeit, der Gangparameter, der Muskelkraft
und des Sehvermégens. Dariiber hinaus findet eine Uberpriifung der Medikamenten-
einnahme statt. Sturzrisiko-Assessment-Programme werden in klinischen Einrichtun-
gen in der Regel von einem multidisziplindren Team aus Arzten, Physiotherapeuten
und weiterem Fachpersonal durchgefiihrt. Im Anschluss an das Assessment ergeht eine
Empfehlung fiir weitere InterventionsmaBnahmen, wie z. B. ein individuell zugeschnit-
tenes Bewegungstraining, die Modifikation der Umgebungsfaktoren oder Hinweise fiir
die Benutzung von Hilfsmitteln (vgl. Schott & Kurz, 2008).



76 Einfluss eines bewegten Kognitionstrainings auf Sturzrisikofaktoren und -rate

3.3.1.2 Kérperliche Aktivitdt

Bewegungstraining zahlt zu den haufigsten Inhalten von InterventionsmaRnahmen im
Rahmen der Sturzpravention. Studien haben gezeigt, dass Bewegungstrainingspro-
gramme wichtige Sturzrisikofaktoren, wie beispielsweise muskuldre Defizite, Gleich-
gewichtsprobleme oder Gehschwichen positiv beeinflussen kénnen (im Uberblick: Ba-
ker et al., 2007). Die Inhalte dieser PraventionsmaBnahmen werden unterschieden in
(1) allgemeine sportliche Aktivitaten wie z. B. Walking, Fahrrad fahren, Bewegungsfol-
gen aus der Aerobic oder andere ausdauerbetonte Ubungen und (2) spezifische
Ubungen wie beispielsweise spezielles Gleichgewichts-, Kraft- und Gehtraining. Gleich-
gewichtstraining und Kraftigungsiibungen stellen eine Standardkomponente vieler
Bewegungs- und Rehabilitationsangebote fiir Senioren dar. Im Rahmen der Sturzpra-

vention sind sie unverzichtbare Bestandteile von Bewegungsprogrammen.

Das Gleichgewichtstraining zielt auf die Verbesserung des statischen und dynamischen
Gleichgewichts ab. Inhaltlich setzt es sich aus bekannten Gleichgewichtsiibungen wie
z. B. dem Einbeinstand, dem Tandemstand oder -gang; funktionellen Ubungen wie
dem Greifen nach vorne/zur Seite/nach oben, dem Ubersteigen von Gegenstinden,
dem Ubergang vom Liegen oder Sitzen zum Stehen oder speziellen Bewegungsformen
wie beispielsweise dem Tai-Chi-Chuan zusammen. Letzteres wurde in den vergangenen
Jahren vermehrt auf seine Effektivitat hin Uberprift (Li etal.,, 2005a; Voukelatos,
Cumming, Lord & Rissel, 2007; Lin, Hwang, Wang, Chang & Wolf, 2006).

Ein Krafttraining beinhaltet in erster Linie Ubungen fiir die groBen Muskelgruppen,
welche bei der Ausfiihrung alltiglicher Aktivititen von Bedeutung sind. Ubungen, die
die Muskulatur der oberen und unteren Extremitaten sowie der Hiifte trainieren, wer-
den sowohl mit dem eigenen Korpergewicht als auch mit Zusatzgeraten, wie z. B.
Thera—Ubungsbénderzg, Gewichtsmanschetten oder Hanteln durchgefiihrt. Diesbeziig-
lich ist hinzuzufligen, dass nur wenige Trainingsstudien die Auswirkungen eines
komplexen Krafttrainings untersuchen. In der Regel werden lediglich die Kraftdaten

der unteren Extremitaten sowie der Hifte Gberprift (Baker et al., 2007).

BewegungstrainingsmalRlnahmen werden entweder als Gruppentraining angeboten
oder mit einem individuell zugeschnittenen Trainingsprogramm zu Hause durchge-
fuhrt. Das Gruppentraining ist haufig flir die selbststindig lebenden é&lteren
Erwachsenen konzipiert, wohingegen sich das Training zu Hause eher an die schwache-
ren, gebrechlicheren Alteren richtet. Gruppenprogramme finden in der Regel zwei- bis

dreimal wdchentlich fiir 60 bis 90 Minuten statt. Die Trainingsinhalte bestehen zumeist

29 Elastische Ubungsbander aus Naturlatex mit nahezu unbegrenzten Einsatzmoglichkeiten zur Steige-
rung von Kraft, Mobilitat und Flexibilitat.
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aus einer Kombination von Kraft-, Gleichgewichts- und Beweglichkeitstraining. Der
Umfang des Krafttrainings orientiert sich an den Ublichen Trainingsempfehlungen. So
werden die Ubungen durchschnittlich mit 8 bis 12 Wiederholungen in 1 bis 3 Sitzen
durchgefiihrt. Angaben zum Umfang eines Gleichgewichts- und Beweglichkeitstrai-
nings sind nicht haufig zu finden. Oft werden 4 bis 10 verschiedene Ubungen in 1 bis
2 Satzen absolviert. Die Anleitung des Gruppentrainings erfolgt entweder durch einen
Physiotherapeuten oder einen gezielt ausgebildeten Trainer. Bei Trainingsprogram-
men, die in der hiuslichen Umgebung stattfinden, fiihren die Teilnehmer die Ubungen
nach vorheriger professioneller Anleitung alleine zu Hause durch. Die Trainingsinhalte
sind mit den Inhalten eines Gruppentrainings vergleichbar. Haufig wird das hausliche
Trainingsprogramm mit Walking erganzt. Um das Training zu dokumentieren und kon-
trollieren, wird von den Teilnehmern gewo6hnlich ein Trainingstagebuch30 gefiihrt.
Dabei zeigt sich jedoch oft, dass mit geringerem Umfang und geringerer Intensitat als
empfohlen trainiert wird. In einigen Studien erfolgten daher in regelmaRigen Abstan-
den Hausbesuche von Krankenschwestern oder Physiotherapeuten, um die Teilnehmer
zu instruieren und zu motivieren (z. B. Delbaere et al., 2006; Gitlin, Winter, Dennis,
Corcoran, Schinfeld & Hauck, 2006).

3.3.1.3 Modifikation der Umgebungsbedingungen

Programme zur Modifikation der Umgebungsbedingungen beinhalten ein Gefahren-
Assessment in Form einer Checkliste zur Identifizierung hauslicher Gefahrenquellen.
Erganzend dazu werden oftmals Hausbesuche eines Physio- oder Ergotherapeuten
durchgefiihrt, der die hauslichen Umgebungsbedingungen tberpriift (Kercher & Ru-
benstein, 2002; Cumming et al., 1999; Nikolaus & Bach, 2003; La Grow, Robertson,
Campbell, Clarke & Kerse, 2006; Morgan et al., 2005). Bei dieser InterventionsmafR-
nahme werden die Teilnehmer auf Sturzrisikofaktoren in ihrer hauslichen Umgebung
hingewiesen — beispielsweise auf rutschige Teppiche, unzureichende Beleuchtung oder
fehlende Haltegriffe im Badezimmer (McCullagh, 2006). Nach der Identifikation der
Gefahrenquellen kénnen Empfehlungen zur Anpassung der Wohnraumbedingungen
gegeben werden, um die hausliche Sicherheit der dlteren Person zu erhéhen. Die Pra-
valenz flir Gefahren in der Umgebung alterer Menschen ist recht hoch. Mindestens
zwei potenzielle Gefahrenquellen sind in jedem Haushalt dlterer Menschen zu finden
(Gill, Williams & Tinetti, 2000). In Anbetracht der Tatsache, dass Senioren so lange wie
moglich ihre Selbststandigkeit wahren mdchten und demnach in ihren eigenen vier

Wanden wohnen bleiben sollten, gewinnt die Modifikation hauslicher Gefahrenquellen

30 Das Trainingstagebuch dient zur Dokumentation der taglichen korperlichen Aktivitdten einer Person.
In der Regel werden Art, Umfang/Intensitat und Dauer der Aktivitat schriftlich festgehalten.
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an Bedeutung. Die Risiken in der hduslichen Umgebung sollten weitestgehend entfernt

werden, um die Sicherheit der Bewohner zu gewahrleisten.

3.3.1.4 Aufkldrungsprogramme

Aufklarungsprogramme sind relativ haufig Gegenstand von Forschungsstudien. Diese
Interventionsmalinahme zielt darauf ab, das Bewusstsein fir die Konsequenzen und
Risiken eines Sturzes bei den Betroffenen zu steigern sowie mogliche Strategien zur
Pravention aufzuzeigen (Rucker etal., 2006; im Uberblick: Wilkins, Jung, Wishart,
Edwards & Norton, 2003; Tinetti et al., 1994). Die Inhalte solcher Programme sind viel-
faltig und werden in Form von Postern, Prospekten oder Handzetteln in Senioren-
wohnanlagen verbreitet, bei Informationsveranstaltungen zum Thema Sturz dargebo-
ten oder in Einzelgesprachen, bei denen eine Aufklarung tber individuelle Sturzrisiko-
faktoren erfolgt, erlautert. Neben der Aufklarung der Betroffenen selbst wird auch zu-
nehmend fiir die entsprechende Unterweisung des Fachpersonals (Pflegepersonal,

Ergotherapeuten etc.) pladiert (Fortinsky et al., 2004).

3.3.1.5 Kalzium- und Vitamin D-Substitution

Die Substitution von Kalzium und Vitamin D stellt ebenfalls eine Interventionsmal3-
nahme im Rahmen der Sturzprdvention dar (im Uberblick: Sahota, 2007). Vitamin D
und Kalzium sind wichtige Substanzen fir das Knochenwachstum und die Aufrechter-
haltung der Knochendichte. Kalzium fungiert zusatzlich als Reizlibertragersubstanz

zwischen Nerv und Muskel.

Vitamin D wird u. a. durch die Einwirkung von Sonnenlicht im menschlichen Kérper
produziert. Ein Mangel ist insbesondere bei der dlteren Generation weitverbreitet: Nur
25 % der Frauen und 55 % der Mdnner im Alter von 65 bis 79 Jahren erreichen einen
ausreichenden Vitamin D-Spiegel (Hintzpeter, Mensink, Thierfelder, Miller, Scheidt-
Nave, 2008). Vitamin D-Mangel flihrt zu einer vermehrten Freisetzung von Kalzium aus
den Knochen und damit zu einer Stérung im Knochenstoffwechsel — mit der Konse-
quenz, dass der Knochen erweicht. AuRerdem besteht ein Zusammenhang zwischen
Vitamin D-Mangel und Muskelschwache der unteren Extremitdten (Sahota, 2007).
Folglich geht ein Kalzium- und Vitamin D-Mangel haufig mit funktionellen Einschran-
kungen bei den Betroffenen einher. Des Weiteren ist die Kalzium- und Vitamin D-
Substitution eine wichtige Malnahme in der Therapie von Osteoporosepatienten (Ka-
pitel 2.3.2). Hier werden diese Praparate zur Verbesserung des bei der Osteoporose

massiv gestorten Knochenstoffwechsels eingesetzt.

Im Rahmen der Sturzprdavention hat diese InterventionsmalRnahme vorwiegend das
Ziel, die Frakturanfalligkeit der Knochen und demzufolge auch sturzbedingte Verlet-

zungen zu reduzieren. Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass weitere Einzelinter-



Stilirze im hoheren Lebensalter 79

ventionsmalnahmen wie die Anwendung von Hiift-Protektoren oder anderen Hilfsmit-
teln (im Uberblick: Parker, Gillespie & Gillespie, 2005), die Regulierung und Reduktion
der Medikamenteneinnahme sowie die Uberpriifung und Anpassung des visuellen Sys-
tems (im Uberblick: Ganz, Bao, Shekelle & Rubenstein, 2007) hinsichtlich ihrer Effek-
tivitat zur Pravention von Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen in wissenschaftli-

chen Studien Gberprift wurden.

3.3.2 Multifaktorielle InterventionsmaRnahmen

Multifaktorielle InterventionsmalRnahmen sind in der Regel effektiver als Einzelinter-
ventionen, da Sturzursachen und -risikofaktoren sehr vielschichtig sind und sowohl
intraindividuell (von Sturz zu Sturz) als auch interindividuell variieren (Hill-Westmore-
land, Socken & Spellbring, 2002). Aus diesem Grund sind auch die Inhalte solcher Pro-
gramme vielseitig und haufig werden die verschiedenen EinzelmaBnahmen
miteinander kombiniert, die auf bereits gegebene Risikofaktoren abzielen (Balzer,
Bremer, Schramm, Lihmann & Raspe, 2012). In der Regel sind folgende Interventionen
Gegenstand eines multifaktoriellen Programms zur Reduzierung von Stirzen und
sturzbedingten Verletzungen bei selbststandig lebenden alteren Erwachsenen (Close,
Ellis, Hooper, Glucksman, Jackson & Swift 1999; Tinetti, 2003; American Geriatrics
Society, British Geriatrics Society and American Academy of Orthopaedic Surgeons Pa-
nel on Falls Prevention, 2001; Shekelle et al., 2003; Rubenstein & Josephson, 2006;
Shumway-Cook, Silver, LeMier, York, Cummings & Koepsell, 2007):

=> RegelméiRige Uberpriifung der Sturzrisikofaktoren

= Durchfihrung eines korperlichen Trainings mit den Schwerpunkten Kraft,

Gleichgewicht, Fortbewegung und Gang

Anweisungen zum Umgang mit Hilfsmitteln

Gabe von Vitamin D und Kalzium

Kontrolle und Training der visuellen und auditiven Wahrnehmung
Uberpriifung und gegebenenfalls Reduktion der Medikamenteneinnahme

Behandlung von posturaler Hypotension

g & & 4 4 I

Modifikation der Umgebungsbedingungen

In Alten- und Pflegeheimen sollten multifaktorielle Interventionsmallnahmen zusatz-
lich die Komponenten Aufklarung und Schulung des Pflege- und Betreuungspersonals
sowie die Anwendung von Hiiftprotektoren beinhalten (Todd & Skleton, 2004).



80 Einfluss eines bewegten Kognitionstrainings auf Sturzrisikofaktoren und -rate

3.4 Effektivitat von InterventionsmaRhahmen

Die Effektivitat von Sturzpraventionsprogrammen ist nicht von der Hand zu weisen.
Allgemein hat sich fiir die selbststandig lebenden alteren Erwachsenen gezeigt, dass
5 bis 25 Personen behandelt werden miissen, um einen Sturz zu verhindern (Lord
et al., 2001). Im Vergleich zu anderen GesundheitsforderungsmaRnahmen stellt dies
eine aduBerst vorteilhafte Quote dar (Todd & Skelton, 2004). Welche Interventions-

maBnahmen nun am effektivsten sind, wird in den folgenden Abschnitten erlautert.

Die Forschungsbemihungen liegen in erster Linie darin, den Einfluss der Interventio-
nen auf Stlrze, die monatliche Sturzrate oder das Sturzrisiko zu U(berprifen.
Diesbeziiglich wurde eine Vielzahl an randomisierten und kontrollierten Studien
durchgefliihrt. DemgemaR existieren ebenfalls zahlreiche Meta-Analysen und Reviews,
die die relative Effektivitdt von verschiedenen InterventionsmalRnahmen bewerten
(Chang et al., 2004; Kannus et al., 2005; McClure, Turner, Peel, Spinks, Eakin & Hughes,
2005; Oliver et al., 2007; Sherrington, Whitney, Lord, Herbert, Cumming & Close, 2008;
Gillespie et al., 2009 und 2012; Thomas, Mackintosh & Halbert, 2010). Darilber hinaus
finden sich zahlreiche Studien, bei denen die Wirksamkeit der Interventionsmafnah-
men auf einzelne Sturzrisikofaktoren im Mittelpunkt steht (Tinetti et al., 1994; Lord et
al., 1995; Helbostad, Sletvold & Moe-Nilssen, 2004; Buchner et al., 1997).

Neben den unterschiedlichen Inhalten und Zielen der Interventionsstudien variieren
auch die Zielgruppen der Untersuchungen. So wurden einerseits Studien mit selbst-
standig lebenden, gesunden und sturzgefahrdeten dlteren Erwachsenen durchgefiihrt,
aber auch Alten- und Pflegeheimbewohner ausgewahlt, die zumeist bereits gebrech-
lich sind. Aufgrund der unterschiedlichen Studiendesigns, in denen sowohl die
Zielgruppen als auch die Intensitat und Dauer der Interventionen sowie die Methoden
differieren, erscheint ein Vergleich der verschiedenen Strategien zur Sturzpravention
schwierig. Im Folgenden werden bereits gewonnene Erkenntnisse (iber die Effektivitat
von InterventionsmaBnahmen im Rahmen der Sturzpravention dargestellt. Dazu die-
nen ausgewahlte Studien, Reviews und Meta-Analysen, die den Einfluss verschiedener
Interventionen auf das Sturzverhalten und die Sturzrisikofaktoren alterer Menschen
untersuchten. Aufgrund der Menge an Studien wurden nur solche bericksichtigt, bei
denen die Interventionsdauer einen Zeitraum von 3 Monaten Uberschritt und die Teil-
nehmer (1) selbststandig lebend, (2) 65 Jahre oder alter und (3) kognitiv nicht einge-
schrankt (MMST3! >24) waren.

31 Der Mini-Mental-Status-Test (Folstein, Folstein & McHugh, 1975) ist ein klinisches Diagnose-
Instrument zur Feststellung kognitiver Defizite. Heutzutage das meistverwendete Verfahren zum
Schnell-Screening auf Demenz.
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3.4.1 Effektivitat von EinzelinterventionsmaRnahmen auf Stiirze und das Sturzrisiko

Sturzrisiko-Assessment und -Management-Programm

Bezliglich der Einzelinterventionsmallnahmen kamen Chang und Kollegen (2004) zu
dem Ergebnis, dass ein Sturzrisiko-Assessment und -Management-Programm die effek-
tivste MaRnahme zur Pravention von Stiirzen darstellt. In dieser Meta-Analyse ergab
der Vergleich von 40 Studien eine signifikante Reduktion durch die Einzelinterventio-
nen sowohl fiir das Sturzrisiko (18 %) als auch fiir die durchschnittliche Sturzrate
(43 %). Analog dazu berichtet Tinetti (2003) von einer Senkung der Sturzrate um
25-39 % infolge eines multifaktoriellen Assessments mit einer nachfolgenden Interven-

tion, welche auf die identifizierten Risikofaktoren abzielt.

Kérperliche Aktivitdt

Durch korperliche Aktivitat und Bewegungstraining kann laut Chang und Kollegen
(2004) sowie der RAND-Meta-Analyse (Shekelle et al., 2003) das Sturzrisiko alterer Er-
wachsener um 12 % und die Anzahl der Stirze um 19 % verringert werden. Sherrington
und Kollegen (2008) berichten in ihrer Meta-Analyse von einer 17 %igen Reduktion der

Sturzrate infolge von korperlichem Training.

Eine der ersten umfassenden Evaluationen der Effektivitat korperlicher Aktivitat bezlig-
lich der Pravention von Stirzen stammt von den Fraility and Injuries: Cooperative
Studies of Intervention Techniques (FICSIT) trials (Province et al., 1995). Im Rahmen
dieser Untersuchung wurden 7 verschiedene Studien mit einer Dauer von 10 bis 36
Wochen durchgefiihrt. Davon waren 5 auf selbststandig lebende adltere Erwachsene
ausgerichtet. Die Studie, die die groBten Effekte eines korperlichen Trainings nachwei-
sen konnte, enthielt ein 15-woéchiges Tai-Chi-Training (Wolf, Barnhart, Kutner,
McNeely, Coogler & Xu, 1996). Durch dieses spezifische Bewegungstraining konnte die

Sturzrate um 47,5 % und das Sturzrisiko um 49 % gesenkt werden.

Campbell und Kollegen (1997) konnten eine Reduktion der Sturzrate und sturzbeding-
ter Verletzungen bei dlteren Frauen (80 Jahre und éalter) nachweisen, die zu Hause ein

korperliches Training durchfiihrten.

Die Meta-Analyse von Province etal. (1995), in der die Ergebnisse der FICSIT-
Untersuchungen zusammenfassend dargestellt sind, belegt einen signifikanten Riick-
gang des Sturzrisikos um 10 % durch verschiedene Bewegungsprogramme. In Bezug
auf die Inhalte der Interventionen zeigte sich in den FICSIT, dass Gleichgewichtstraining
die wirksamste Form korperlicher Aktivitdt zu sein scheint (Reduktion des relativen

Sturzrisikos um 17 %).

Aktuellere Studien untermauern die positiven Effekte von korperlichem Training auf

Stirze. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe konnten Skelton, Dinan, Campbell und Ru-
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therford (2005) zum Beispiel 31 % weniger Stiirze nach einem 36-wochigen multimo-
dalen Training, welches die Komponenten Kraft, Gleichgewicht, Ausdauer, Beweglich-

keit und funktionelle Fahigkeiten beinhaltete, nachweisen.

Auch die praventiven Effekte eines Tai-Chi-Trainings werden durch weitere Studien be-
statigt. So fihrten Li und Kollegen (2005a) (iber einen Zeitraum von 6 Monaten dreimal
wochentlich ein Tai-Chi-Programm mit ihren Teilnehmern durch. Sie konnten eine sig-
nifikante Reduktion der Sturzrate in der Interventionsgruppe (28 %) im Vergleich zu
der Kontrollgruppe (46 %) belegen. Zusatzlich wurden signifikante Verbesserungen des

funktionellen Gleichgewichts sowie eine Verminderung der Sturzangst nachgewiesen.

Auch Voukelatos und Kollegen (2007) bestatigen positive Effekte auf die Sturzrate alte-
rer Erwachsener durch ein 16-wdchiges Tai-Chi-Training, welches lediglich einmal
wochentlich stattfand. AuRerdem verbesserten sich die Teilnehmer der Interventions-

gruppe signifikant in verschiedenen Gleichgewichtstests.

Diese praventive Wirkung des kérperlichen Trainings lasst sich in erster Linie durch den
positiven Einfluss des Trainings auf bedeutsame Sturzrisikofaktoren wie beispielsweise
Muskelkraft, Gleichgewichtsfahigkeit, Gangparameter oder auch Reaktionsfahigkeit

erklaren (Kannus et al., 2005).

Studien, die als Intervention Ausdauer- oder Beweglichkeitstraining vorsehen, sind
eher rar und weniger effektiv, um Stiirze zu vermeiden (Lord et al., 2001; Buchner
et al., 1997). Durch Ausdauer- und Beweglichkeitstraining kénnen &ltere Erwachsene
zwar eine Verbesserung ihrer funktionellen Fahigkeiten erzielen und dadurch wiede-
rum ihr Sturzrisiko senken, wissenschaftliche Belege sind diesbezliglich jedoch nicht zu
finden (Lord et al, 2001).

Bezliglich der Effektivitat von Bewegungsprogrammen hinsichtlich der Sturzpravention
bei selbststandig lebenden Erwachsenen ist festzuhalten, dass Interventionen, die ein
Kraft-, Gleichgewichts- und Gangtraining beinhalten, am wirksamsten zu sein scheinen
(Campbell et al., 1997; Gillespie et al., 2009 und 2012; Province et al., 1995).

Hinsichtlich der Darbietungsform des Trainings hat sich herausgestellt, dass sowohl
Gruppentraining als auch zu Hause durchgefiihrtes Training positive Effekte hervor-
bringt. Die Forschungsgruppe um Robertson fasste die Ergebnisse verschiedener
eigener Studien in einer Meta-Analyse (Robertson, Campbell, Gardner & Devlin, 2002)
zusammen. Demnach wirkt sich Kraft- und Gleichgewichtstraining, welches zu Hause
angeleitet und durchgefiihrt wird, sowohl glinstig auf die Sturzrate als auch hinsichtlich
sturzbedingter Verletzungen aus. Des Weiteren konnten sie belegen, dass die Uber
80-Jahrigen und Personen mit einer positiven Sturzanamnese besonders von einem

solchen Bewegungstraining profitieren.
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Trotz der zahlreichen positiven Effekte kann weiterhin keine eindeutige Antwort auf
die Frage nach den bestmoglichen Inhalten und der optimalen Frequenz, Dauer und In-
tensitat eines korperlichen Trainings gegeben werden (American Geriatrics Society
et al., 2001). Beispielsweise erbringt ein Krafttraining, welches mit nur sehr wenig oder
keinem zusatzlichen Gewicht absolviert wird, keinerlei Verbesserung in der Muskel-
kraft (Agre, Pierce, Raab, McAdams & Smith, 1988). Als ebenso unzweckmaRig
hinsichtlich der Muskelkraft sowie der Gehgeschwindigkeit erweist sich ein Training,
welches lediglich Kraftigungsiibungen im Sitzen beinhaltet (Judge, Underwood & Gen-
nosa, 1993).

Insofern geht diese Erkenntnis mit der allgemeinen Empfehlung fiir sportliche Aktivita-
ten konform, dass korperliches Training und insbesondere Krafttraining mindestens
zweimal wochentlich durchgefiihrt werden sollte, um wirksam zu sein (z. B. American
College of Sports Medicine, 1998).

Modifikation der Umgebungsbedinqungen

Es existieren wenige randomisierte Studien, die die Effektivitdt der Modifikation der
hauslichen Umgebung als Einzelprogramm uberpriifen (im Uberblick: Lord et al., 2007),
obgleich diese MaRnahme Bestandteil vieler multifaktorieller Sturzpraventionsstudien
ist. Beispielsweise fihrten Cumming und Kollegen (1999) ein Assessment in Form von
Hausbesuchen eines Ergotherapeuten durch. Dieser identifizierte die hauslichen Ge-
fahrenquellen der Teilnehmer und empfahl entsprechende Modifizierungen. Im
Gegensatz zu den Teilnehmern ohne Sturzerfahrung konnte bei denen mit bestehen-
der Sturzgeschichte eine signifikante Reduktion des Sturzrisikos nachgewiesen werden.
Analog dazu berichten Nikolaus und Bach (2003), dass insbesondere sturzerfahrene
Senioren von der Modifizierung der Umgebungsbedingungen profitieren. In der Inter-
ventionsgruppe, bei welcher eine Uberpriifung der hiuslichen Umgebung sowie ein
Training im Umgang mit Mobilitatshilfen erfolgte, ereigneten sich nach einem einjahri-

gen Follow-up 31 % weniger Stiirze als in der Kontrollgruppe.

Weitere Studien, die die ldentifikation und Modifikation hduslicher Risikofaktoren als
Einzelprogramm zum Gegenstand hatten, wiesen jedoch nach, dass diese MaRnahme
unwirksam zur Pravention von Stlirzen ist — insbesondere fiir diejenigen Personen mit
einem niedrigen Sturzrisiko (Lord et al., 2007; Stevensen, Holman, Bennett & de Klerk,
2001; van Haastregt, Diederiks, van Rossum, deWitte, Voorhoeve & Crebolder, 2000).

Eine Begriindung dafiir, dass diese InterventionsmalRnahme als Einzelprogramm eher
ineffektiv zu sein scheint, ist die Tatsache, dass ein Sturz in der Regel aus der Interakti-
on von intrinsischen und extrinsischen Risiken resultiert (Lord et al., 2001). Werden
lediglich die Umgebungsbedingungen einer sturzgefahrdeten Person modifiziert und
intrinsische Faktoren wie beispielsweise die individuellen Gleichgewichtsfahigkeiten

auller Acht gelassen, bleibt das Sturzrisiko trotzdem bestehen.
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Aufkldrungsprogramme

Die Wirksamkeit von Aufklarungsprogrammen zur Sturzpravention wird kaum in wis-
senschaftlichen Studien untersucht. Ahnlich wie die Modifikation der Umgebungs-
bedingungen zeigen diese Aufklarungsprogramme als Einzelintervention nicht den ge-
winschten Erfolg (Tinetti, 2003). Reinsch, MacRae, Lachenbruch und Tobis (1992)
konnten zum Beispiel nach einem einjahrigen Gesundheits- und Sicherheits-Kurs zur
Sturzpravention keine Veranderungen im Hinblick auf die Sturzrate alterer Erwachse-

ner nachweisen.

Als Modul eines multifaktoriellen Programms ist aber auch diese MalRnahme durchaus

von Nutzen (Tinetti et al., 1994; American Geriatrics Society et al., 2001).

Substitution von Kalzium und Vitamin D

Bischoff-Ferrari et al. (2004) zeigten in ihrer Meta-Analyse, dass die Gabe von Vita-
min D das Sturzrisiko bei alteren Erwachsenen um durchschnittlich 22 % senken kann.
Gillespie et al. (2012) berichten hingegen in ihrem Review erst kirzlich, dass die Substi-
tution von Vitamin D nicht zu einer generellen Sturzrisikoreduzierung fiihrt. Bei
Personen mit einem geringen Vitamin D-Level kann diese MaRnahme jedoch durchaus

von Nutzen sein und das Sturzrisiko herabsetzen.

Die Einnahme beider Therapeutika scheint gegentber der Behandlung mit einem ein-
zelnen Praparat noch effektiver zu sein. Pfeifer, Dobning, Begerow und Suppan (2004)
belegten zum Beispiel, dass die tagliche Einnahme von Vitamin D (800 IU) und Kalzium
(1000 mg) die Sturzrate bei gesunden, selbststdndig lebenden dlteren Erwachsenen um
35 % senken kann — eine Kalzium-Substitution allein war im Vergleich dazu weniger
wirkungsvoll. Darliber hinaus konnten hier auch eine Verminderung in der Anzahl der
Stiirze pro Person sowie Verbesserungen der Koérperschwankungen und der Muskel-

kraft im M. quadriceps femoris aufgezeigt werden.

Die Grinde firr die Reduzierung der Sturzrate durch die Einnahme von Vitamin D und
Kalzium sind nicht hinreichend belegbar. Erwiesen ist bis dato lediglich, dass Vitamin D
einen positiven Einfluss auf die Muskelfunktion und -zusammensetzung hat. Die ver-
besserte Muskelfunktion wiederum kann nachweislich das Sturzrisikos herabsetzen
(Kannus et al., 2005).

Ferner ist anzumerken, dass die Hohe der Vitamin- und Mineraliengabe entscheidend
fur die Effektivitdt dieser Interventionsmallnahme ist. Die optimale Dosierung ist je-
doch weiterhin strittig. Fir das Vitamin D wird aktuell eine Dosis von mindestens
800 IU taglich empfohlen (Bischoff-Ferrari, Willett, Wong, Giovannucci, Dietrich &
Dawson-Hughes, 2005; Venning, 2005). Die Kalziumdosis sollte nach Ducas et al. (2004)
mindestens 500 mg am Tag betragen. Kurth und Pfeilschifter (2007) beflirworten sogar
eine Kalziumzufuhr von 1200 bis 1500 mg taglich.
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Reduktion der Medikamenteneinnahme

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Stiirzen und der Behandlung mit
Psychopharmaka (Leipzig et al., 1999). Campbell und Kollegen (1999) konnten durch
die Reduzierung der Psychopharmakaeinnahme bei selbststiandig lebenden Senioren
eine Senkung des Sturzrisikos um 66 % nachweisen. Nach Studienende haben jedoch
nahezu alle Teilnehmer ihre gewohnte Medikation wieder aufgenommen. Demzufolge
bleibt weiterhin unklar, wie die Risiko-Nutzen-Analyse bei der Einnahme psychotroper

Medikamente ausfallt.

Die Reduktion der Sturzrate lasst sich dadurch erklaren, dass die geringere Einnahme
von Psychopharmaka deren Nebenwirkungen (z. B. Schwindel und Benommenheit)
ebenfalls vermindert und demzufolge wesentliche Sturzrisikofaktoren minimiert wer-

den.

In Tabelle 4 sind die effektivsten EinzelinterventionsmaRnahmen zur Pravention von

Stiirzen bei selbststindig lebenden Senioren im Uberblick zusammengefasst.
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Effektive Einzelinterventionen zur Prdvention von Stiirzen

Tabelle 4

Autoren

Untersuchungs-
teilnehmer

Art und Dauer der Intervention

Ergebnisse

Wolf et al., 1996
(FICSIT Studie-
Atlanta)

n =200
Alter: @ 76,2 Jahre

Dauer: 15 Wochen
IG 1: Tai-Chi-Training, zweimal wdchentlich

IG 2: statisches Gleichgewichtstraining, zweimal
wochentlich

KG: Diskussionsrunde zum kérperlichen
Wohlbefinden, zweimal wochentlich

-RRfur 1G 1: 0.51, p < .05

- Reduktion der Sturzrate um 47,5 % und des
Sturzrisikos um 49 % in der Tai-Chi-Trainingsgruppe

- Statisches Gleichgewichtstraining erwies sich als
ineffektiv (RR 0.98)

Cumming et al., 1999

n=>530

(Teilnehmer mit
aktuellem Sturz, nur
Frauen)

Alter: @ 77 Jahre

Dauer: 12 Monate Follow-up
1G: Modifikation der hduslichen Umgebung

KG: normale Behandlung, keine gezielte
Intervention

- Reduktion der Stiirze in der IG: 36,3 % im Vergleich zu
44,7 % in der KG, p = .05

- Intervention war nur effektiv bei Personen mit
positiver Sturzgeschichte (n = 206)

- RR fur mindestens einen Sturz wahrend des
Follow-up: 0.64 (95 % CI, 0.50-0.83)

Robertson, Gardner, n =240 Dauer: 12 Monate und 12 Monate Follow-up - signifikante Reduktion der Sturzrate: 46 % weniger
H ¥ i i . g -
Devlin, McGee & Alter: IG: Kraft- und Gleichgewichtstraining zu Hause, Stiirze in der IG als in der KG IRR: 0.54 (95 % Cl, 0.32
Campbell, 2001 . : 0.9)
75-95 Jahre angeleitet von einer Krankenschwester,
! mindestens dreimal wochentlich 30 Minuten und
@ 80,9 Jahre . . . )
zweimal wéchentlich Walking
KG: normale Behandlung, keine gezielte
Intervention
Lord et al., 2003 n=>551 Dauer: 12 Monate - 22 % weniger Stlrze in der I1G als in der KG
Alter: I1G: Kraft- und Gleichgewichtstraining zur IRR 0.78 (95 % CI, 0.62—0.99)

@ 79,5+6,4 Jahre

Verbesserung von Kraft, Gleichgewicht,
Koordination, Gang und alltdglichen Tatigkeiten,
zweimal wochentlich & 60 Minuten

KG: Beweglichkeits- und Entspannungsprogramm,
zweimal wéchentlich @ 60 Minuten

- 31 % weniger Stlrze bei den Teilnehmern mit
positiver Sturzgeschichte, IRR 0.69 (95 % Cl, 0.48—
0.99)
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3.4.2 Effektivitat von multifaktoriellen InterventionsmaRnahmen

auf Stiirze und das Sturzrisiko

Obwohl Einzelinterventionen Stiirze wirksam verhindern und Sturzrisikofaktoren mi-
nimieren konnen, ist die bisher erfolgreichste Interventionsstrategie multifaktoriell
angelegt (Shekelle et al., 2003; American Geriatrics Society et al., 2001). Da sich das
Sturzrisiko mit der Anzahl der identifizierten Risikofaktoren potenziert, scheint ein
multifaktorieller Interventionsansatz, der die verschiedenen Risikofaktoren zugleich

beeinflusst, am effektivsten zu sein.

Meta-Analysen und systematische Reviews haben gezeigt, dass multifaktorielle Strate-
gien Stiirze bei dlteren Erwachsenen um 20 bis 45 % vermindern kénnen (im Uberblick:
Kannus et al., 2005; Chang et al., 2004; Gillespie et al., 2009).

Tinetti und Kollegen (1994) waren eine der ersten Forschungsgruppen, die positive Ef-
fekte eines multifaktoriellen Praventionsprogramms aufzeigen konnten. Sie kombi-
nierten ein korperliches Training mit Verhaltensinstruktionen und der Anpassung der
Medikamenteneinnahme. In diesem Fall reduzierte sich das relative Sturzrisiko um
31 % in der Interventionsgruppe. Nachfolgend wurden viele Studien publiziert, in
denen die Kombination verschiedener EinzelmalRnahmen auf ihre Effizienz das Sturzri-
siko betreffend tberpriift wurde (im Uberblick: Cumming, 2002; Gillespie et al., 2012;
Pynoos, Rose, Rubenstein, Choi & Sabata, 2006).

Day et al. (2002) kombinierten korperliches Training mit einem Gefahrenmanagement
und der Uberpriifung der Sehstirke in verschiedenen Zusammensetzungen. Die besten
Ergebnisse erbrachte dabei die Verkniipfung aller drei MaRRnahmen: das relative Sturz-

risiko sank um 33 %.

Shumway-Cook und Kollegen (2007) Giberpriiften die Wirksamkeit einer 12-monatigen
multifaktoriellen InterventionsmalRnahme auf Stiirze und Sturzrisikofaktoren (Gleich-
gewicht, Kraft der unteren Extremitdaten und Mobilitdt) bei selbststiandig lebenden
Senioren. Bei der Interventionsgruppe war nach einem Jahr eine um 25 % geringere
Sturzrate zu verzeichnen als bei der Kontrollgruppe. AuBerdem konnten geringe signi-
fikante Verbesserungen bei verschiedenen Gleichgewichtsaufgaben, dem Aufstehtest
sowie dem , Timed-get-up-and-go-Test” fiir die Teilnehmer der Interventionsgruppe

nachgewiesen werden.

In Deutschland beschaftigen sich Wissenschaftler der Universitat Erlangen-Nirnberg
besonders intensiv mit dem Thema Sturzpravention. Hier flihrten Freiberger, Menz,
Abu-Omar und Ritten (2007) ein multifaktorielles Trainingsprogramm mit selbststan-
dig lebenden Senioren durch. Die Interventionsmallnahme wurde Uber einen Zeitraum
von 4 Monaten zweimal woéchentlich durchgefiihrt und umfasste 2 verschiedene Trai-

ningsgruppen. Eine Gruppe absolvierte ein psychomotorisches Training, in dem die
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Komponenten Kraft, Gleichgewicht, Kérperwahrnehmung, Koordination und Kompe-
tenz geschult wurden. Die andere Gruppe nahm an einem Fitnesstraining mit den
Ublichen Schwerpunkten wie Kraft, Ausdauer, Gleichgewicht, Koordination und Beweg-
lichkeit teil. In der Kontrollgruppe erfolgte keine Intervention. Im Ergebnis profitierte
die Fitnessgruppe am meisten von ihrem Training und wies im Follow-up 23 % weniger
Stirze als die Kontrollgruppe auf. Bei der Psychomotorikgruppe konnte keine signifi-

kante Reduktion der Sturzrate festgestellt werden.

Die Erlangener Forscher (Freiberger, Haberle, Spirduso & Zijlstra, 2012) fiihrten kirz-
lich eine weitere Studie mit einem &dhnlichen Design durch. Die Interventionsmal3-
nahme wurde ebenfalls Giber 4 Monate zweimal wochentlich durchgefiihrt, implizierte
aber im Vergleich zu der vorher beschriebenen Studie drei verschiedene Trainings-
gruppen und eine Kontrollgruppe. Die Follow-up-Daten wurden hier Uber einen Zeit-
raum von 24 Monaten erhoben. Die Trainingsgruppen gliederten sich in eine Kraft- und
Gleichgewichtsgruppe, eine Gruppe die Ausdauer und Kraft- und Gleichgewichtstrai-
ning erhielt sowie eine Gruppe, die an einem Aufklarungsprogramm zum Sturzrisiko
und kognitivem Training teilnahm. In Bezug auf die Anzahl der Stiirze ergaben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch fiir die psychologischen
Faktoren, die mit der CoF-Skala®? und der ABC-Skala** erhoben wurden, zeigten keine
Veranderungen. In den beiden Experimentalgruppen die koérperlich trainierten konn-
ten langfristige signifikante Verbesserungen fiir die Sturzrisikofaktoren Mobilitat,
Gleichgewicht und Gehgeschwindigkeit nachgewiesen werden (p = <.05). Ausgewahlte
Studien, die die Effektivitat multifaktorieller Sturzpraventionsmallnahmen Uberprif-

ten, sind im Uberblick in Tabelle 5 dargestellt.

32 Consequence of Fall-Scale: Fragebogen bei dem die negativen Folgen von Stiirzen abgefragt werden
(Yardley & Smith, 2002)

33 Activities-specific Balance Confidence: Fragebogen zur Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirk-
samkeit von Powel und Myers (1995)
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jon von Stlirzen

jonen zur Prévent

Effektive multifaktorielle Intervent

Tabelle 5

Studie Cq.;m_.w:n:::mm- Art und Dauer der Intervention Ergebnisse
teilnehmer
Tinetti et al., 1994 n =301 Dauer: 3 Monate, 12 Monate Follow-up - weniger Stlrze in der 1G: 35 % vs. 47 % in der KG, p = .04, IRR:
0, —
Alter: 1G: Kombination von Medikamentenanpassung, 0.69 (35 % Cl, 0.52-0.30)

70 Jahre und alter,
@ 77,9 £5,3 lahre

Verhaltensinstruktionen und kdrperlichem Training
zur Verbesserung der Risikofaktoren

KG: Besuche ohne gezielte Intervention

- signifikante Reduktion der Risikofaktoren in der IG im Post-Test

Close et al., 1999

n =397

(Teilnehmer mit
aktuellem Sturz)

Alter:
@ 78,2 +7,6Jahre

Dauer: 12 Monate Follow-up

IG: medizinisches Assessment und Uberpriifung der
hauslichen Umgebungsfaktoren (Assessment)

KG: normale Behandlung, keine gezielte Intervention

- weniger Stlrze in der 1G: 32 % vs. 52 % in der KG
-RR:0.61 (95 % Cl, 0.49-0.77)
- signifikante Reduzierung des Sturzrisikos in der |G

OR:0.39 (95 % Cl, 0.23-0.66)

Day et al., 2002

n =1090

Alter:
@ 76,15 Jahre

Dauer: 15 Wochen, 18 Monate Follow-up

IG 1: kérperliches Training in der Gruppe, einmal
wochentlich 60 Minuten sowie tagliche
Ubungsausfithrung zu Hause

IG 2: Gefahrenmanagement
IG 3: Uberpriifung der Sehstarke
KG: keine Intervention

75tufen:1G1,1G2,1G3,IG1+1G2,IG1+1G3,1G2+
IG3,IG1+1G2+1G3

-RR flir1G 1: 0.82 (95 % Cl, 0.70-0.97), p = .02

- signifikanter Effekt fur IG 1, sowie IG1+1G 2,1G 1 +1G 3 und
IG1+1G2+1G3,p<0.05

- keine signifikanten Effekte fur IG 2 und I1G 3 allein

- groBter Effekt fur die Kombination aller drei
Interventionen: RR: 0.67 (95 % Cl, 0.51-0.88 ), p = .004

- 14 % Reduzierung der jahrlichen Sturzrate

Shumway-Cook et al.,

2007

n =453

Alter:
65 Jahre und alter

Dauer: 12 Monate

1G: kérperliches Training in der Gruppe, dreimal
wochentlich & 60 Minuten, zusatzlich 6 Stunden
Aufklarungsprogramm bzgl. Sturzpravention

KG: Broschiiren zum Thema Sturzpravention

- Sturzrate 25 % geringer in der |G im Vergleich zur KG nach
12 Monaten (1.33 vs. 1.77 Stiirze/Person-Jahr), aber nicht
signifikant

-RR:0.75 (95 % Cl, 0.52-1.09)

- gering signifikante Verbesserungen bei:
Berg-Balance-Scale (+1.5 points; 95 % Cl, 0.8-2.3)
Chair-stand-Test (+1.2, 95 % 0.6—1.9)
Timed-up-and-go-Test (-0.7 s, 95 % Cl, -1.2 to -0.2)
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Wie sich zeigt, erschwert die Heterogenitat der Studieninhalte einen direkten Vergleich
der bereits durchgefiihrten Studien. Dies hat zur Folge, dass die optimale multifaktori-
elle Intervention zur Sturzvermeidung nicht zu benennen ist. Dennoch werden
Empfehlungen zu Inhalten dieser Programme gegeben. Die bisher effektivsten Inter-
ventionsstudien beinhalteten ein Sturzrisiko-Assessment; ein spezifisches korperliches
Training zur Verbesserung von Kraft, Gleichgewicht und Lokomotion; die Uberpriifung
der Medikamenteneinnahme sowie weitere Elemente, etwa die Aufklarung tber Risi-
kofaktoren, die Behandlung von relevanten chronischen Erkrankungen oder die
Kontrolle und Korrektur der Augen (u. a. Close et al. 1999; McMurdo, Millar & Daly,
2000; Day et al., 2002; Clemson, Cumming, Kendig, Swann, Heard & Taylor, 2004; Ru-
benstein, Castle, Diener, Hooker, Jones & Vasquez., 2004; Shekelle et al., 2003;
American Geriatrics Society et al., 2001, 2010).

AulRerdem zeigt sich bei selbststandig lebenden Senioren, dass Sturzpraventionspro-
gramme fiir diejenigen am wirkungsvollsten sind, die ein hohes Risiko aufweisen (u. a.
Tinetti et al., 1994; Close et al., 1999). So profitieren die Teilnehmer mit den geringsten
Ausgangswerten, beispielsweise in Kraft- und Gleichgewichtsmessungen, am meisten

von einer Bewegungstrainingsintervention (Buchner et al., 1997).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sowohl Einzelinterventionen als auch multifa-
ktorielle Interventionen wirksam Stiirze vermeiden und Sturzrisiken bei selbststandig
lebenden dlteren Erwachsenen vermindern kénnen. Als Einzelintervention haben sich
das Sturzrisiko-Assessment und -Management-Programm wie auch korperliches Trai-
ning als wirkungsvoll erwiesen. Des Weiteren stellte sich heraus, dass multifaktorielle
Interventionsprogramme, die mindestens ein Bewegungsmodul in Form eines geziel-
ten Kraft- und Gleichgewichtstrainings beinhalten (Province et al., 1995), effektiver
sind als EinzelmaRnahmen. Bezliglich der optimalen Inhalte zur Reduzierung der Sturz-
rate gibt es ebenso wenig eine einheitliche Empfehlung, wie fiir die richtige Dosierung
(Freiberger etal., 2012). Im Hinblick auf die Pravention von Stirzen bei alteren Er-
wachsenen bleibt daher die Frage nach ,der effektivsten InterventionsmaRnahme*”
weiterhin unbeantwortet.
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4  Zusammenfassung und Fragestellung

Stiirze alterer Menschen sind ein weitverbreitetes Problem in unserer Gesellschaft.
29 bis 39 % der lber 65-Jahrigen stirzen mindestens einmal jahrlich. Mit zunehmen-
dem Alter steigt die Sturzrate progressiv (Tinetti etal., 1988; Lord etal.,, 1993;
Campbell et al., 1989). Die allgemeinen altersbedingten Veranderungen sowie die im
Alter vermehrt auftretenden chronischen Erkrankungen bilden die Grundlage fir ein
erhohtes Sturzrisiko alterer Erwachsener. Die wesentlichen Veranderungen im Alter
betreffen sowohl die physischen Ressourcen, welche sich aus der physischen, motori-
schen und funktionellen Leistungsfahigkeit sowie dem Aktivitatslevel bilden, als auch

die mentalen Ressourcen und die kognitive Leistungsfahigkeit.

Hinsichtlich der physischen und motorischen Leistungsfahigkeit sind vorrangig die mit
fortschreitendem Alter verdanderte Kérperkomposition, die Veranderungen der Kno-
chen und Gelenke sowie Verluste in der Muskelkraft und Flexibilitdit zu nennen
(Kapitel 2.1). Die altersbedingten Veranderungen der funktionellen Fahigkeiten wie
EinbuRen in den ADL, der posturalen Kontrolle und Lokomotion kénnen ebenso wie die
Multimorbiditat zu Einschrankungen der selbststandigen Lebensfliihrung von Senioren
fihren (Kapitel 2.2). In Bezug auf die psychischen Ressourcen sind die im Alter haufig
auftretenden Depressionen und Angste —insbesondere die Sturzangst — diejenigen
Faktoren, welche auf die Lebensqualitit Alterer einwirken und in der Regel den Aktivi-
tatslevel und den Bewegungsradius der betroffenen Personen reduzieren. Diese
Einschrankungen fihren ihrerseits wiederum zur Verminderung der physischen und
funktionellen Leistungsfahigkeit (Delbaere, 2005) (vgl. Kapitel 2.4). Der altersbedingte
Abbau der kognitiven Leistungsfahigkeit ist vor allem durch Reduktionen im Arbeitsge-
dachtnis, in den exekutiven Funktionen sowie in der Informationsverarbeitung,
Aufmerksamkeit und Reaktionsfahigkeit gekennzeichnet (u. a. Park & Minear, 2004)
(Kapitel 2.5). Bezlglich der kognitiven Fahigkeiten und Funktionen und deren Verlust
ist von besonderem Interesse, dass diese mit Gangparametern, der posturalen Kontrol-
le, den ADL sowie Depressionen und Angst korrelieren (Pichierri et al., 2011; Spirduso
et al., 2008; Rosano et al., 2005). Beispielsweise benétigen Altere im Vergleich zu Jiin-
geren vermehrt Aufmerksamkeit bei der Haltungskontrolle oder beim Gehen (Springer
et al., 2006).

Aus der sportwissenschaftlichen Forschung ist hinreichend bekannt, dass korperlich-
sportliche Aktivitdat und Bewegungstraining erfolgreich auf diese lebensalterbezogenen
Veranderungen der verschiedenen Funktionsprozesse einwirken kénnen. So ist vielfach
belegt, dass Krafttraining sowohl die Muskelfunktion und Muskelkraft als auch die
Komponenten der funktionellen Leistungsfahigkeit positiv beeinflusst (z. B. Latham
et al., 2004; Henwood, et al., 2008). Auch die Effektivitdt von Gleichgewichtstraining

oder Tai-Chi-Chuan auf die posturale Kontrolle und die Gleichgewichtsfahigkeiten alte-
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rer Erwachsener fand bereits ausreichend Bestatigung (u. a. Campbell et al., 1997; Li
et al., 2008). Ferner ist erwiesen, dass sich korperliches Training starkend auf die psy-
chischen Ressourcen wie auch auf die kognitive Leistungsfahigkeit auswirken kann:
Depressionen lassen sich durch Bewegungstraining reduzieren (Khatri et al., 2003) und
korperlich aktive dltere Personen weisen seltener depressive Verstimmungen auf als
Inaktive; moderates Bewegungstraining und Tai-Chi-Chuan kdnnen Sturzangst verrin-
gern (Brouwer etal., 2003; Li etal.,, 2005a) und einige kognitive Funktionen und
Prozesse wie die Aufmerksamkeit, die Informationsverarbeitung, die exekutiven Funk-
tionen oder die Reaktionszeit lassen sich insbesondere durch regelmalRiges moderates

kérperliches Training verbessern (im Uberblick: Tomporowski, 2006).

Stiirze resultieren in der Regel aus der Interaktion diverser Sturzrisikofaktoren und
Situationen. Die Sturzrisikofaktoren lassen sich in intrinsische (personenbezogene),
extrinsische (durch duRRere Umstdande bedingte) und situationale Faktoren einteilen,
wobei die intrinsischen Risikofaktoren weitestgehend mit den allgemeinen altersbe-
dingten Veranderungen gleichzusetzen sind. Nach Josephson und Rubenstein (2006)
weisen diejenigen Personen das hochste Sturzrisiko auf, welche tiber 80 Jahre alt sind,
Defizite in der Muskelkraft, im Gleichgewicht und der allgemeinen Mobilitat erkennen
lassen, chronische Erkrankungen und Sturzerfahrung haben sowie EinbuRen im senso-
rischen System und in den kognitiven Fahigkeiten zeigen (Kapitel 3.2). Insbesondere
der progressive Abbau der physischen, motorischen und funktionellen Leistungsfahig-
keit sowie die Multimorbiditat erhohen die Anfalligkeit fir Verletzungen, die den Sturz
fir einen dlteren Menschen zu einem gefahrlichen Unterfangen mit schwerwiegenden
Konsequenzen (z. B. Frakturen) werden lassen kénnen. Die Angst, erneut zu stirzen,
und die damit verbundene Reduzierung der Aktivitaten zdhlen nicht selten zu den
malgeblichen Sturzfolgen. Gleiches gilt auch fir die frihzeitige Einweisung in ein Pfle-
geheim. Die Relevanz der kognitiven Funktionen und Prozesse in Bezug auf das
Sturzgeschehen findet in den letzten Jahren immer gréRere Beachtung. Diesbeziiglich
besteht weitestgehend Einigkeit dariber, dass Defizite in den kognitiven Fahigkeiten
das Sturzrisiko und die Sturzrate Alterer erhéhen kdnnen (Chen et al., 2012; Herman
et al., 2010; Anstey et al., 2006; Lord et al., 1994). Zunachst waren damit vorwiegend
pathologisch-kognitive Einschrankungen wie zum Beispiel Demenz gemeint (Ruben-
stein & Josephson, 2006). In den letzten Jahren riickten jedoch vermehrt sogenannte
Doppelaufgaben-Studien in den Fokus der Sturzforschung. Diese belegen vielfach, dass
dlteren Erwachsenen die Verteilung kognitiver Ressourcen auf verschiedene Aufgaben
(z. B. Gehen und zeitgleich eine Unterhaltung fiihren) zunehmend grofRe Schwierigkei-
ten bereitet und sich ihr Sturzrisiko dadurch erhoht (Herman et al., 2010; Beauchet
et al., 2009a; Bloem et al., 2003; Li et al., 2001; Shumway-Cook & Woollacott, 2000).
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Verschiedene Interventionsmallnahmen kdnnen eine Vielzahl der Sturzrisikofaktoren
positiv beeinflussen und die Sturzrate senken. In den letzten Jahren sind zahlreiche
randomisierte kontrollierte Studien und systematische Reviews publiziert worden, die
der Frage nach den effektivsten Interventionen zur Sturzpravention nachgehen. Zu den
haufigsten Inhalten der unterschiedlichen MaBnahmen zahlen Sturzrisiko-Assessment-
und Sturzrisiko-Management-Programme, korperliches Training, die Modifikation der
Umgebungsbedingungen, Aufklarungsprogramme sowie die Substitution von Vita-
min D und Kalzium. Diese Inhalte wurden sowohl als Einzelintervention als auch als
multifaktorielle MaBnahme ausreichend im Rahmen der Sturzpravention Uberpriift.
Multifaktorielle Interventionen, welche auf mehreren Ebenen des Ursachenzusam-
menhangs von Sturzrisikofaktoren greifen, zeigen sich bis dato als wirksamste
Methode zur Reduzierung der Sturzrate und des Sturzrisikos alterer Menschen. Fir
selbststandig lebende Senioren haben sich insbesondere multifaktorielle Interventio-
nen, die mindestens ein Bewegungsmodul mit spezifischen Kraft- und Gleichgewichts-

Ubungen beinhalten, als forderlich erwiesen (Kapitel 3.4).

Da eindeutige Nachweise fiur die effektivsten Interventionsinhalte und die optimalen
Belastungsparameter fehlen, bleibt die Frage nach konkreten Trainingsempfehlungen
zur Sturzpravention gegenwartig weiterhin unbeantwortet. Hinsichtlich der multifakto-
riellen Interventionen erweist sich darliber hinaus als problematisch, dass diese in der
Regel verschiedene einzelne Trainingsprogramme beinhalten, die auf die Modifikation
unterschiedlicher einzelner Sturzrisikofaktoren abzielen. Dies ist mit einem relativ
hohen wdchentlichen Trainingsaufwand fir die dlteren Menschen verknipft. Praven-
tionsprogramme, die zentrale Sturzrisikofaktoren in einer Intervention gleichzeitig

fokussieren, sind rar.

Betrachtet man die relevanten Risikofaktoren, die die Sturzhaufigkeit erhéhen, und
vergleicht diese mit den Zugangen der Interventionsmalinahmen, stellt sich heraus,
dass die kognitiven Ressourcen zwar oft als Sturzrisikofaktor benannt, jedoch bei der
Gestaltung von Interventionsmallnahmen eher missachtet werden. Der kognitive Sta-
tus wird zwar gelegentlich erhoben, aber spezifische Programme zur Pravention von
Stirzen, die auf die Starkung der kognitiven Fahigkeiten abzielen, sind nicht vorgese-
hen —wenngleich einige Forscher bereits gefordert haben, kognitive Tests in ein
Sturzrisiko-Assessment-Programm zu integrieren und kognitive Fahigkeiten bei der
Planung und Durchfiihrung von Sturzpraventionsmalinahmen vermehrt zu beriicksich-
tigen (Hausdorff & Yogev, 2006; Spirduso, 2003). Diese Forschungsliicke erstaunt
zusatzlich, wenn man die Umstdnde von Stiirzen &lterer Personen bedenkt: Ein we-
sentlicher Anteil der Stiirze selbststandig lebender Senioren erfolgt bei Aktivitdten, bei
denen die Aufmerksamkeit zwischen posturaler Kontrolle und anderen Tatigkeiten ge-

teilt werden muss — etwa beim Gehen, wahrend man eine Unterhaltung fihrt (Kellogg
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International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly, 1987; Zijlstra et al.,
2008). So miissen die eingehenden Informationen in einer potenziell sturzgefahrlichen
Situation, in der z. B. einem Hindernis ausgewichen werden muss oder plétzlich die Be-
schaffenheit des Untergrunds wechselt (etwa bei Glatteis), schnell verarbeitet werden
und durch eine rasche Reaktion entsprechende muskuldare Anpassungen erfolgen, um
einen Sturz zu vermeiden. Die kognitiven Fahigkeiten sind folglich in vielen alltaglichen

Situationen gefordert.

Beriicksichtigt man diese Fakten, erscheint es umso fragwiirdiger, warum die Optimie-
rung kognitiver Fahigkeiten bis dato nicht Bestandteil von InterventionsmaBnahmen
im Rahmen der Sturzpravention ist. Insbesondere die Verbesserung des Zusammen-
spiels von kognitiven Funktionen und Prozessen mit korperlichen und motorischen
Aktivitaten sollte in Ansatzen zur Pravention von Stlirzen —z. B. in Form von alltagsna-
hen Doppelaufgaben —bedacht werden (Pellecchia, 2005; Woollacott & Shumway-
Cook, 2002). Rein kognitives Training, welches in der Regel computergestiitzt durchge-
flhrt wird, kann dies nicht leisten: Es tragt zwar auch im héheren Erwachsenenalter
zur Steigerung der kognitiven Leistungsfahigkeit bei, aber diese Leistungen lassen sich

nicht auf Alltagssituationen tbertragen (Owen et al., 2010).

In Bezug auf die Interventionen ist ferner anzumerken, dass diese einem moglichst
groRen Bevolkerungsanteil zuganglich gemacht werden sollten, um im Sinne der Pri-
marpravention wirksam werden zu kénnen. Bei den Sturzpraventionsstudien, die als
Zielgruppe die selbststandig lebenden Senioren anfiihren, stellt sich heraus, dass sich
die Stichproben in der Regel aus risikobehafteten Teilnehmern mit Sturzerfahrung
und/oder weiteren nachgewiesenen Sturzrisikofaktoren zusammensetzen (Tinetti
et al., 1994; Skelton et al., 2005). Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgt oftmals
durch Krankenkassen oder Arztpraxen (Li et al., 2005a; Freiberger et al., 2012). Folglich

wird ein GroRteil der eigentlichen Zielgruppe nicht erreicht.

An diese Forschungsdefizite knlpft die vorliegende Untersuchung an. lhr Ziel ist es, un-
terschiedliche Bewegungsprogramme, die verschiedene bedeutungsvolle Sturzrisiko-
faktoren fokussieren, zu evaluieren, um so die bestehende Forschungslage zur Wirk-
samkeit von SturzpraventionsmalBnahmen zu erganzen. Im Hinblick auf ausgewahlte
Sturzrisikofaktoren und die Sturzhaufigkeit wird die Effizienz drei verschiedener Trai-
ningsinterventionen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (iberprift. Die Interventions-
maBnahmen gliedern sich in zwei Einzelinterventionen (ein motorisches Bewegungs-
programm mit Kraft- und Gleichgewichtstraining und ein bewegtes Kognitionstraining,
in dem kognitive Aufgaben mit motorischen Ubungen —z. B. in Form von Doppelaufga-
ben — kombiniert werden) und eine multifaktorielle Intervention, die die Inhalte der
beiden Einzelinterventionen miteinander kombiniert. Die Trainingsinterventionen

werden zweimal wochentlich Uber einen Zeitraum von 12 Monaten durchgefiihrt, da
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die regelmaBige Teilnahme Uber einen langeren Zeitraum von besonderer Bedeutung
fir eine nachhaltige Sturzpravention und den Erfolg der Trainingsmalnahme ist (Todd
& Skelton, 2004; Lord et al., 2007).

DemgemaR ergibt sich eine zentrale Fragestellung:

Welchen Einfluss haben das motorische Training, bewegte Kognitionstraining und
kombinierte Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kognitionstraining)
auf einzelne Variablen bzw. Sturzrisikofaktoren und die Sturzrate alterer selbststandig
lebender Erwachsener Uber einen Zeitraum von 12 Monaten?

Aufgrund bisheriger Erkenntnisse ist anzunehmen, dass die motorische Intervention
die physischen und mentalen Ressourcen bei Senioren starkt, beziehungsweise zumin-
dest Uber ein Jahr keine Verluste zu verzeichnen sind. So sollten wesentliche
Sturzrisikofaktoren wie beispielsweise verminderte Kraft- und Gleichgewichtsfahigkei-
ten wieder verbessert sowie die Sturzangst reduziert werden kénnen. Da der
Zusammenhang zwischen rein korperlicher Aktivitat und der kognitiven Leistungsfahig-
keit als gesichert angesehen werden kann (Tomporowski, 2006), wird zusatzlich
erwartet, dass das rein motorische Training auch die kognitiven Fahigkeiten alterer Er-
wachsener positiv beeinflusst. Somit lautet die erste Forschungsthese:

Forschungsthese 1:

Ein 12-monatiges motorisches Training flhrt bei selbststandig lebenden Senioren zur
Starkung der physischen und mentalen Ressourcen sowie zu einer Verbesserung der
kognitiven Leistungsfahigkeit.

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass das bewegte Kognitionstraining die kog-
nitive Leistungsfahigkeit der Teilnehmer steigert. Da die kognitiven Fahigkeiten im
hoheren Lebensalter mit Gangparametern, der posturalen Kontrolle und den ADL kor-
relieren (Pichierri etal., 2011; Spirduso etal., 2008; Rosano etal., 2005), wird
zusatzlich erwartet, dass das bewegte Kognitionstraining positiven Einfluss auf diese
funktionellen Fahigkeiten auslibt. Forschungsthese 2 lautet folglich:

Forschungsthese 2:

Ein 12-monatiges bewegtes Kognitionstraining fihrt bei selbststandig lebenden Seni-

oren zu einer Verbesserung der kognitiven und funktionellen Leistungsfahigkeit.

Das kombinierte Bewegungsprogramm soll einem multifaktoriellen Ansatz Rechnung

tragen. Dies fuhrt zu der Annahme, dass diese Intervention auf mehreren Ebenen des
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Ursachenzusammenhangs von Sturzrisikofaktoren greift und sich bei dieser Trainings-
gruppe in allen drei Dimensionen (physische Ressourcen, mentale Ressourcen und
kognitive Leistungsfahigkeit) Verbesserungen zeigen. Daraus ergeben sich die For-

schungsthesen 3 und 4:

Forschungsthese 3:

Ein 12-monatiges kombiniertes Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes
Kognitionstraining) flhrt bei selbststdandig lebenden Senioren zur Starkung der physi-
schen und mentalen Ressourcen sowie zu einer Verbesserung der kognitiven

Leistungsfahigkeit.

Das kombinierte Bewegungsprogramm trainiert die Kraft- und Gleichgewichtsfahigkei-
ten und schult gleichermalien die kognitiven Fahigkeiten und Funktionen. Ausgehend
von der Erkenntnis, dass funktionelle Leistungen im hoheren Lebensalter neben den
erforderten Kraft- und Gleichgewichtsfahigkeiten verstarkt kognitive Ressourcen bean-
spruchen wird zusatzlich erwartet, dass das kombinierte Bewegungsprogramm
hinsichtlich der funktionellen Leistungsfahigkeit und der Doppelaufgaben-Leistungen
groRere Effekte erbringt als die beiden Einzelinterventionen. Forschungsthese 4 lautet

demgemal:

Forschungsthese 4:

Ein 12-monatiges kombiniertes Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes
Kognitionstraining) flihrt bei selbststandig lebenden Senioren zu gréRBeren Leistungs-
steigerungen hinsichtlich der funktionellen Leistungsfahigkeit sowie der

Doppelaufgaben-Leistung im Vergleich zu den Einzelinterventionen.

Da Interventionsprogramme, die Bewegungsmodule implizieren, Stiirze bei selbststan-
dig lebenden Senioren erfolgreich vermindern kénnen (Gillespie etal., 2012), ist
anzunehmen, dass die Sturzrate in den drei Experimentalgruppen liber den Studien-

zeitraum von 12 Monaten geringer ausfallt als die Sturzrate der Kontrollgruppe. Daraus

ergeben sich Forschungsthese 5-1 bis 5-3:

Forschungsthese 5-1:

Die motorische Intervention fiihrt Giber einen Zeitraum von 12 Monaten zu einer ge-

ringeren Sturzrate bei selbststindig lebenden Senioren im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe.
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Forschungsthese 5-2:

Das bewegte Kognitionstraining fihrt Gber einen Zeitraum von 12 Monaten zu einer
geringeren Sturzrate bei selbststandig lebenden Senioren im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe.

Forschungsthese 5-3:

Das kombinierte Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kognitionstrai-
ning) flhrt Gber einen Zeitraum von 12 Monaten zu einer geringeren Sturzrate bei

selbststandig lebenden Senioren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.

Diese forschungsleitenden Thesen werden in der folgenden Untersuchung tberpruft.
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5 Methodik

An dieser Stelle wird das methodische Vorgehen zur Uberpriifung der Fragestellungen
erlautert. Die Vorstellung des Untersuchungsdesigns leitet dieses Kapitel ein. Danach er-
folgt eine Beschreibung der Stichprobencharakteristika, der Untersuchungsmethoden
und schlieflich der Trainingsinterventionen und -durchfiihrung. Den Abschluss des Kapi-

tels bildet die Darstellung der statistischen Auswerteverfahren.

5.1 Untersuchungsdesign

Die vorliegende experimentelle Untersuchung zur Evaluierung der Wirksamkeit einzel-
ner und kombinierter motorischer und kognitiver Interventionen im Rahmen der
Sturzpravention wurde im GrofRraum Frankfurt am Main mit 118 selbststandig lebenden

Senioren ab einem Alter von 60 Jahren durchgefihrt.

Der Fokus der Untersuchung lag auf der Frage, inwieweit gezielte Interventionen die
Sturzrisikofaktoren dlterer Menschen beeinflussen konnen. Des Weiteren wurde unter-
sucht welche Trainingsintervention hinsichtlich einer Reduzierung der Sturzrate am

wirksamsten ist.

Zur Klarung dieser Fragen wurden die Effekte vier verschiedener InterventionsmaRnah-

men dokumentiert:

(1) Motorisches Training: Gleichgewichts- und Krafttraining, zweimal pro Woche je
60 Minuten

(2) Bewegtes Kognitionstraining: Kognitive Aufgaben in Bewegung (Schwerpunkt:

Training von Doppelaufgaben), zweimal pro Woche je 60 Minuten

(3) Kombiniertes Bewegungsprogramm: Kombination von motorischem Training und

bewegtem Kognitionstraining, zweimal pro Woche je 80 Minuten

(4) keine Intervention: Fortfiihrung der gewohnten Aktivitaten in der Kontrollgruppe

Vor Beginn der Interventionsmalinahme zur Baseline absolvierte jeder Teilnehmer einen
sogenannten Pre-Test, der den Ist-Zustand des Teilnehmers dokumentierte. Zwischen-
tests erfolgten nach 4 und 8 Monaten. Der Interventionszeitraum betrug 12 Monate und

endete mit einem Post-Test.

Die Trainingsinterventionen wurden lber ein ganzes Jahr — Feiertage ausgenommen —
zweimal wochentlich angeboten. Offizielle Trainingspausen gab es nicht. Um die Com-
pliance der Teilnehmer zu erhdhen, standen jedem Teilnehmer Fehlzeiten zu, solange
jeder insgesamt eine Anwesenheitsquote von mindestens 75 % erreichte und jeweils zu
den vier Messzeitpunkten anwesend war. Einen Uberblick iiber den zeitlichen Verlauf
der Studie gibt Abbildung 8.
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MZP 1: Pre-Test vor Beginn der 1. Trainingsphase TP 1: 1. Trainingsphase 1. bis 4. Monat
MZP 2: 1. Zwischentest nach 4 Monaten TP 2: 2. Trainingsphase 4. bis 8. Monat
MZP 3: 2. Zwischentest nach 8 Monaten TP 3: 3. Trainingsphase 8. bis 12. Monat
MZP 4: Post-Test nach 12 Monaten

Abbildung 8: Studiendesign

Die verschiedenen Experimentalgruppen starteten mit dem Pre-Test und der darauffol-
genden Trainingsphase jeweils um eine Woche zeitversetzt. So absolvierten die
einzelnen Experimentalgruppen innerhalb von einer Woche den Pre-Test und begannen
in der darauffolgenden Woche mit der ersten Trainingsphase. Dadurch wurde gewahr-
leistet, dass die Zeit zwischen dem Test und dem Beginn der Trainingsphase fir alle
Gruppen gleich lang war und die Messzeitpunkte 2, 3 und 4 ebenfalls fir alle Gruppen

nach jeweils genau 4 Monaten durchgefiihrt werden konnten.

5.1 Stichprobencharakteristik
5.1.1 Stichprobenentwicklung

Zur Rekrutierung der Klumpenstichprobe wurden in Zusammenarbeit mit regionalen Zei-
tungen und dem Frankfurter Verband® in Frankfurt am Main und Umgebung Teil-
nehmer fiir das Projekt ,,Sturzpravention im Alter” geworben. In den Begegnungsstatten
verschiedener Seniorenwohnanlagen fanden sodann entsprechende Informationsver-
anstaltungen statt, die sich an selbststandig lebende Senioren ab einem Alter von

60 Jahren richteten. Sie dienten dazu, potenziell Interessierte umfassend liber den Ver-

34 Frankfurter Verband fiir Alten- und Behindertenhilfe e. V., Mainkai 43, 60311 Frankfurt am Main
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lauf der Studie sowie den Zweck und die Inhalte der jeweiligen Intervention aufzuklaren.
Um Teilnehmer fir eine Kontrollgruppe zu gewinnen, die kein spezifisches Training er-
hielten, wurden in einigen Seniorenwohnanlagen der Pre-Test als kostenloser Fitness-
und Gesundheitscheck angeboten, welcher zur Verlaufskontrolle nach 4, 8 und 12 Mo-

naten wiederholt wurde.

Nach den Informationsveranstaltungen erklarten sich 159 Senioren bereit, an der Studie
teilzunehmen. Alle erfiillten die Einschlusskriterien: Sie waren (1) selbststandig woh-
nend, (2) alter als 60 Jahre und (3)in der Lage, selbststandig zur Trainingsstatte zu
gelangen. SchlieRlich waren die potenziellen Teilnehmer gehalten, ihre Teilnahme an
der Studie vorab mit ihrem Hausarzt abzuklaren und vor Test- und Trainingsbeginn eine

Einverstandniserklarung (Anhang C) zu unterzeichnen.

Die Teilnehmer wurden nach Zugehorigkeit der Seniorenwohnanlage in drei verschiede-
ne Experimentalgruppen (motorische Intervention, kognitive Intervention, Kombination
aus motorischer und kognitiver Intervention) aufgeteilt, wobei die Zuordnung der Inter-
ventionsform zur jeweiligen Wohnanlage zufallig erfolgte. Die Kontrollgruppe setzte sich
aus Bewohnern verschiedener Seniorenwohnanlagen zusammen, die lediglich die In-
formation Uber einen kostenlosen Fitness- und Gesundheitscheck erhielten. Nach Fest-
stellung der Ausschlusskriterien (1) starke kognitive Einschrankungen (MMST unter
24 Punkten) und (2) chronische oder akute Krankheiten, die die Teilnahme an einem der
Trainingsprogramme nicht zulieBen, sowie der Abklarung der entstandenen Fragen

nahmen 118 Senioren an der Studie teil.

Im Rahmen der Studie starteten je Studienarm 24 bis 32 Teilnehmer nach den Ein-
gangsmessungen das jeweilige Programm in den Experimental- bzw. der Kontrollgruppe.
Nach Ablauf der 12-monatigen Interventionszeit konnten die Abschlussmessungen mit
25 Teilnehmern in der motorischen Trainingsgruppe, 22 in der kognitiven Trainingsgrup-
pe, 19 in der kombinierten Trainingsgruppe und 21 in der Kontrollgruppe durchgefiihrt
werden. Die Verteilung der Teilnehmer auf die einzelnen Studienarme ist der Flowchart

in Abbildung 9 zu entnehmen.

Wahrend des Interventionszeitraums verlieBen insgesamt 31 Teilnehmer die Studie vor-
zeitig. Die Teilnehmer waren aus verschiedenen Griinden nicht zu allen Messzeit-
punkten anwesend (u.a. Erkrankung, Tod, Motivation, Abwesenheit wahrend der Mess-
zeitpunkte) und/oder erfillten die Anwesenheitsquote von 75 % nicht. Somit konnten
insgesamt 87 Teilnehmer in die abschlieBende Analyse eingeschlossen werden. Nach
Beendigung der 12 Monate betrug die Drop-Out-Quote in der Motorikgruppe 21,9 %, in
der Kognitionsgruppe 26,7 %, in der Kombinationsgruppe 20,8 % und in der Kontroll-
gruppe 34,4 %. Fur die Studie insgesamt ergab dies eine Drop-Out-Quote von 26,3 %.
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Abbildung 9: ,,Flowchart” (iber die Verénderung der Teilnehmerzahlen von Beginn des Interven-
tionszeitraums bis zum Ende der Abschlussmessung

In einem weiteren Schritt wurden — in Anlehnung an das Vorgehen bei anderen Langs-
schnittstudien — vertiefende Selektivitatsanalysen durchgefiihrt. Dabei wurde zunachst,
differenziert nach der Kohortenzugehérigkeit der Untersuchungsteilnehmer, die Stich-
probe, die zu allen vier Messzeitpunkten (MZP 1-2-3-4) an der Studie teilgenommen
hatte, mit jenen Personen hinsichtlich soziookonomischer, physischer, mentaler und
kognitiver Parameter des ersten Messzeitpunkts verglichen, die zum ersten und zweiten
Messzeitpunkt (MZP 1-2) teilgenommen hatten bzw. die ausschlieflich zum ersten
Messzeitpunkt (MZP 1) teilgenommen hatten. Tabellen Al bis A4 (Anhang) geben einen

Uberblick tiber die Stichprobenunterschiede.

Die Frage danach, ob sich die Stichproben bereits zum ersten Messzeitpunkt hinsichtlich
oben genannter Parameter unterscheiden, lasst sich dahingehend beantworten, dass
dies nur bei wenigen Variablen der Fall ist. So weist die Stichprobe MZP 1-2-3-4 bereits
zum ersten Messzeitpunkt ein signifikant geringeres Alter, eine héhere koérperlich-
sportliche Aktivitat, hohere Lasten beim Front- und Kreuzheben, ldngere Zeiten beim
Einbeinstand (geschl. Augen, instabiler Untergrund) sowie in der Bedingung 2 des Farb-
Wort-Tests auf als die Abbrecher-Stichprobe. Es liegen jedoch keine signifikanten Ver-

zerrungen Uber die verschiedenen Interventionsgruppen hinweg vor.
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5.1.2 Stichprobenbeschreibung

Unter den Teilnehmern der in die Analyse eingehenden Stichprobe befanden sich
18 Manner und 69 Frauen, die zu Beginn der Studie zwischen 60 und 89 Jahre alt waren.
Das Durchschnittsalter lag bei 73 Jahren. Die Teilnehmer verteilten sich hinsichtlich des
Geschlechts (x2(3) =0.95; p >.10) und Alters (F(3, 86) =0.42; p >.10) gleich auf die ver-
schiedenen Interventionsgruppen, sodass diesbeziiglich homogene Gruppen ent-
standen.

Die Tatsache, dass wesentlich mehr Frauen als Manner an der Studie teilnahmen, ist
konform mit der allgemeinen Geschlechterverteilung im hoheren Erwachsenenalter, bei

der der Frauenanteil Gberreprasentiert ist (Bohm et al., 2009; vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Geschlechterverteilung der Bevélkerung Deutschlands 2006 (Béhm et al., 2009, S. 28)

im Alter von ... entfallen auf 100 Manner ... Frauen
65 Jahren 75 Jahren 85 Jahren 89 Jahren
106 131 262 314

Der momentan noch in den Altersgruppen ab 65 Jahren vorhandene hohe Fraueniiber-
schuss wird insbesondere auf die langere Lebenserwartung der Frauen sowie die
Dezimierungen mannlicher Geburtsjahrgange durch Kriege und Kriegsfolgen zurilick-
gefiihrt (B6hm et al., 2009).

Einen detaillierten Uberblick tiber die Stichprobencharakteristik hinsichtlich des Alters,
der anthropometrischen, physiologischen und medizinischen Parameter zur Baseline
bietet Tabelle 7.

Im Hinblick auf die anthropometrischen Messgrofien KorpergroRe, Gewicht, Body-Mass-
Index (BMI), Hift- und Taillenumfang sowie Waist-to-Hip Ratio (WHR) bestanden keine
signifikanten Gruppenunterschiede. Aufgrund der geringen Anzahl von Mannern in der
Stichprobe (jeweils n =4 bis 6 in den Gruppen) wurde diesbezliglich auf eine statistische

Analyse des Geschlechtervergleichs verzichtet.

Die BMI-Werte fir alle Gruppen lieRen erkennen, dass die Halfte (50,6 %) der Teilneh-
mer Ubergewichtig war und fast ein Viertel (24,1 %) als adip6s bezeichnet werden
konnte (x%(6) = 3.64; p >.10). Im Mittel ergab sich ein BMI von 27,5. Diese Werte zeig-
ten, dass die Stichprobe der vorliegenden Studie hinsichtlich des BMI leicht tiber dem
Bundesdurchschnitt lag. Das Statistische Bundesamt weist fiir die 60 bis 75-Jahrigen ei-
nen BMI von 27 aus, wobei circa 45 % als libergewichtig charakterisiert werden kénnen
und circa 20,8 % als adip6s (Statistisches Bundesamt, 2009).
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Tabelle 7: Stichprobencharakteristik
Trainingsgruppe
motorisch kognitiv motorisch & Kontroll- o
kognitiv gruppe )
n=25 n=22 n=19 n=21 Analysen
. F(3, 86) =
Alter (in Jahren) | 71.20+7.59 | 73.64+8.61 | 73.47+9.41 | 72.9+8.11 0.42
.. . F(3, 86) =
GroRe (in m) 1.63+£0.10 1.64 £0.09 1.65%0.10 1.63£0.10 012
. . F(3, 86) =
Gewicht (in kg) 749+16.9 74.2+11.5 69.9+12.2 76.2+16.9 067
BMI 28.0+4.87 27.5+£3.25 25.8 £+ 3.69 28.4+5.17 F(31' ig) -
Taillenumfang | gc 34156 | 9744140 | 946+114 | 981+112 | > 80)=
(incm) 0.38
Huftumfang 1099411 | 1085+87 | 1053+7.8 | 110+109 | '(»86)=
(in cm) 0.99
WHR* 0.87+0.06 | 0.9%0.09 0.9+0.09 | 0.89+0.07 H%:?=
Puls 74.88£11.21| 71+10.08 67.53+7.07 | 68.3+8.96 F(;'6896,,)< -
Blutdruck
F(3, 86) =
Systole (mmHg) 141 + 18 146 + 20 135+ 22 145+ 19 1.20
Diastole F(3, 86) =
+ + + +
(mmHe) 79410 82+10 7449 80+7 5 17 b
Medikamente X*(3) =
. 4 4.7 71.4
(ja in %) 60.0 86 9 8.92 *
Medikamente F(3, 86) =
+ + + +
(Anzahl pro Tag) 1.28 £ 1.46 2.55+1.65 3.53+1.92 2.05+1.86 6.48 **

) =p>.10,*=p<.05 **=p<.01

Analog zu dem erhéhtem BMI hatten 80,5 % der Teilnehmer einen auffdlligen WHR
(x*(3) = 1.70; p > .10). Das bedeutet, dass zu Beginn der Studie tber drei Viertel der Teil-

nehmer im Hinblick auf Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems risikobehaftet waren.

Fiir die folgenden Berechnungen wurde diesbezliglich die Variable , Risikofaktor Korper-

35 Verhéltnis von Taillen- zu Hiftumfang; Dieser Wert sollte bei Médnnern < 1,0 und bei Frauen < 0,85

sein.
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komposition” (BMI - WHR) gebildet, die als Kovariate in die weitere Datenauswertung
einbezogen wurde. Die Variable schloss diejenigen Teilnehmer ein, die sowohl einen er-
hohten BMI (>25) als auch einen auffdlligen WHR (Manner>1,0; Frauen >0,85)
aufwiesen.

Der Ruhepuls der Teilnehmer betrug im Durchschnitt 71 (Schldage pro Minute) und lag
damit im normalen Bereich. Allerdings unterschieden sich die Interventionsgruppen
diesbeziiglich tendenziell signifikant (p =.052) voneinander. Den Gruppenunterschied
bestatigte auch der Post-hoc-Test, in dem ein tendenziell signifikanter Unterschied zwi-
schen der Motorik- und Kombinationsgruppe (p =.065) ersichtlich wurde. Ahnlich
verhielt es sich hinsichtlich des Blutdrucks. Dieser war mit durchschnittlich
142/79 mmHg im Normalbereich fir dltere Erwachsene. Ein tendenzieller Gruppenun-
terschied ergab sich fiir den diastolischen Wert (p = .097). Diese Tendenz bestatigte sich

auch im Post-hoc-Test zwischen der Kognitions- und Kombinationsgruppe (p = .069).

77 % der Teilnehmer nahmen regelmalig Medikamente ein. Die Anzahl der taglich be-
notigten Arzneimittel variierte zwischen den Interventionsgruppen von 1,28 bis 3,53.
Dabei korrespondierte die Anzahl der verschiedenen Praparate mit der Angabe, regel-
malig Medikamente zu nehmen. So bestdtigten 60 % der motorischen Gruppe eine
dauerhafte Medikation. Im Gegensatz dazu waren es 86,4 % in der kognitiven Gruppe,
94,7 % in der Kombinationsgruppe und 71,4 % in der Kontrollgruppe. Zugleich war die
motorische Gruppe diejenige mit der geringsten Anzahl von Medikamenten (1,28). Mit
der Anzahl der Personen, die Medikamente benétigten, stieg auch die Anzahl der einge-
nommenen Praparate (vgl. Tab. 8). Folglich ergab sich ein hochsignifikanter Zusam-
menhang (p =.001) zwischen der Gesamteinnahme von Medikamenten und der Grup-
penzugehorigkeit. Diesbezliglich unterschieden sich im Post-hoc-Test die motorische
und kognitive Gruppe tendenziell voneinander (p = .064). Signifikant war hingegen der
Unterschied zwischen der Kombinationsgruppe und der Kontrollgruppe (p =.039) und
hochsignifikant der Unterschied zwischen der Motorik- und Kombinationsgruppe
(p =.000).

Betrachtet man die Indikationen fiir die Medikamenteneinnahme, wird sichtbar, dass,
analog zu dem auffalligen WHR, bereits ein GrofSteil der Teilnehmer blutdrucksenkende
Medikamente (46 %) sowie weitere Prdparate zur Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (44,8 %) einnahm. Diese Prozentzahlen spiegeln den allgemeinen Trend
wieder, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu den haufigsten Krankheitsdiagnosen zah-

len, insbesondere im hoheren Erwachsenenalter (Walter, Schneider & Bisson, 2006).

Des Weiteren gaben 17,2 % der Teilnehmer an, Praparate fir die Schilddriise einzuneh-
men. Darliber hinaus nannten die Teilnehmer Medikamente zur Behandlung von
Asthma (10,3 %), Depressionen (6,9 %), Osteoporose (5,7 %), Magen- und Darmerkran-
kungen (4,6 %), Diabetes (3,4 %), Krebs (2,3 %) und Augenerkrankungen (2,3 %). Schlaf-
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und Beruhigungsmittel benétigten 4,6 % der Teilnehmer regelmaRig und 6,9 % nahmen
sonstige Medikamente ein, die keiner der vorherigen Kategorien zugeordnet werden

konnten.

Die soziodemografischen Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 8 dargestellt. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung lebte der Grof3teil der Teilnehmer ohne Partner (70,1 %).
Die meisten Senioren waren verwitwet (43,7 %), 25,3 % verheiratet, 23 % geschieden
und 8 % ledig. Daraus folgt, dass die Mehrheit der Teilnehmer (71,3 %) in einem Single-
haushalt lebte.

Zudem fiel auf, dass die Teilnehmer der Kombinationsgruppe im Schnitt weniger Kinder
hatten als die Teilnehmer der anderen Interventionsgruppen. Die statistische Datenana-
lyse ergab einen signifikanten Gruppenunterschied hinsichtlich der Anzahl der Kinder
(F=(3,86); p =.021). In der Post-hoc-Analyse wurde ersichtlich, dass diese Unterschiede
zwischen der Motorik- und Kombinationsgruppe statistisch sehr bedeutsam sind
(p =.014) und zwischen der Kognitions- und Kombinationsgruppe diesbeziiglich eine

tendenzielle Signifikanz besteht (p = .089).

In den Kategorien Schulbildung und ehemalige Berufsangehorigkeit waren keine Grup-
penunterschiede zu erkennen. Die meisten Teilnehmer hatten die Volks- bzw.
Hauptschule (56,3 %) oder die Realschule (34,5 %) abgeschlossen. Nur wenige Teilneh-
mer erwarben die allgemeine Hochschulreife, Fachhochschulreife (6,9 %) oder einen
(Fach-)Hochschulabschluss (2,3 %). Diese Verteilung lasst sich darauf zurtickfiihren, dass
die Schulausbildung vieler Teilnehmer in die Zeit des Zweiten Weltkrieges oder die
Nachkriegszeit fiel, in der eine héhere Schulausbildung insbesondere fiir Frauen kaum zu
bewerkstelligen war. Dementsprechend stellte sich auch die Verteilung der ehemaligen
Berufsausliibung dar. Insgesamt waren 77 % der Teilnehmer Arbeiter, unselbststandige
Handwerker und einfache Angestellte. 18,4 % Ubten eine Tatigkeit als mittlere Ange-
stellte, Beamte oder selbststandige Handwerker aus. Nur wenige Teilnehmer hatten

einen Beruf, der in der Regel eine Hochschulbildung erfordert (4,6 %).
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Tabelle 8: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

Trainingsgruppe

Stat. Analysen

motorisch | kognitiv | motorisch & | Kontroll- )
kognitiv | gruppe | X | df | p
n=25 n =22 n=19 n=21
Lebensform mit
Partner (in %) 32.0 36.4 31.6 19.0 1.70 | 3 ns
Familienstand (in %)
ledig 8 0 21.1 4.8
verheiratet 32 31.8 15.8 19
11.0 | 9 ns
verwitwet 32 545 36.8 524
geschieden 28 13.6 26.3 23.8
Anzahl der Kinder (in %)
Keine Kinder 16 13.6 57.9 14.3
1 16 27.3 10.5 38.1
2 44 45.5 21.1 33.3
3 12 4,5 10.5 14.3 27.2 | 18 | .075
4 8 4,5 0 0
5 0 4.5 0 0
6 4 0 0 0
Gesamtzahl der Personen im Haushalt (in %)
1 Person 56 68.2 84.2 81
546 | 3 ns
2 Person 44 31.8 15.8 19
Schulabschluss (in %)
Volks- und Haupt- 44.0 68.2 52.6 61.9
schule
ety 44 31.8 36.8 23.8
schule 792 | 9 | ns
(Fach-)Abitur 12 0 5.3 9.5
Fachhochschule
oder Universitat 0 0 >3 4.8
Beruf
Arbeiter, Hand-
werker, einfache 72 90.9 78.9 66.7
Angestellte
Mittlere Ange-
stellte & Beamte,
selbststandige 16 91 211 28.6 817 | 6 ns
Handwerker
Berufe, diei. d. R.
eine Hochschul- 12 0 0 48

ausbildung erfor-
dern
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5.2 Untersuchungsmethoden

Um dem multifaktoriellen Ansatz der Sturzproblematik im hoheren Lebensalter Rech-
nung zu tragen, wurden die Sturzrisikofaktoren, welche insbesondere durch kérper-liche
Aktivitat und Bewegung modifizierbar sind (Kapitel 2 und 3.3), mittels verschiedener
Testverfahren operationalisiert. Einen Uberblick iiber die Untersuchungsmethoden gibt

das Operationalisierungsmodell in Abbildung 10.

Testverfahren zur Uberpriifung der motorischen, funktionellen und kognitiven Fahigkei-
ten der Teilnehmer fanden ebenso ihre Anwendung wie Fragebdgen, die Verdande-
rungen in der Lebensqualitat, den allgemeinen Bewegungsaktivitaten, der Einschatzung
des eigenen Gesundheitszustandes sowie der Sturzangstlichkeit dokumentierten. Stirze

wurden anhand eines Sturzereignisprotokolls berichtet.

Physische Ressourcen
Krafttests, Aufstehtest,

—_— Sit-and-reach-Test, PASE, \
10m-Gehtest, TUG, Tandemstand,

- Motorisches Training Einbeinstand, Posturographie

- Bewegtes Kognitions- >
training Gesundheit/Krankheit

- Kombiniertes —_— Medikamenteneinnahme, —_— Sturz
motorisches & bewegtes UL Sturzereignis-
Kognitionstraining protokoll

Mentale Ressourcen

= — —_—
Kontrollgruppe SAFFE, NLQ, SF-36
(Fortfiihrung der gewohnten
Aktivitdten)

Kognition
—_— BTT, Bildertest, FWT,

Reaktionszeittest,
Doppelaufgaben

Abbildung 10: Operationalisierungsmodell

Die Testverfahren wurden zur Erhebung der Baseline-Daten vor Trainingsbeginn absol-
viert und in leicht reduzierter Form nach 4 und 8 Monaten wiederholt. Nach 12 Mona-
ten erfolgte der Abschlusstest mit den gleichen Inhalten, die bereits Gegenstand des
Eingangstest waren. Aufgrund der Vielzahl der Testverfahren und um die Teilnehmer
nicht zu Gberlasten, wurden diese an zwei verschiedenen Terminen innerhalb einer Wo-
che durchgefiihrt. Zwischen den beiden Testtagen lag mindestens ein Tag Pause. Im

Folgenden wird die Aufteilung der Testverfahren auf die zwei Testtage dargestellt:
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Testtag 1:
= Mini-Mental-Status-Test = Biceps-Curls (8-RM>®)
(Ausschluss bei < 24 Punkte)*® = Frontheben (8-RM)
= Demografle-Fragebggen/ = Kreuzheben aus 30 cm Hoéhe (8-RM)
Angaben zur Person
= Sit-and-reach-Test (Beweglichkeit in
= Fragebogen zum Gesundheitszustand cm) ( 8
(SF-36)
= Block-Tapping-Test (BTT
= Farb-Wort-Test (FWT) pping-Test (BTT)
= Bildertest
= 10-Meter-Gehtest
= Fragebogen zur Lebensqualitat
= Aufstehtest (Wh/30s) (Nqu)35 & g
= Timed-get-up-and-go-Test (TUG)
= Brustmuskulatur/Schulter: Oberarm-
Hebetest (Beweglichkeit nach Skala)
Testtag 2:
= Reaktionszeit-Test (,,Experiment der = Fragebogen zur Sturzangst (SAFFE)*
geteilten Aufmerksamkeit”) = Sturzereignisprotokoll — standardi-
- Schnelligkeit (variable Bedingungen) siertes Protokoll (wéchentliche
- Wahlreaktion (variable Abfrage)
Bedingungen) = Tests auf der Kraftmessplatte
= Gleichgewichtstests (Tandemstand, (Posturographie)
Einbeinstand unter verschiedenen - statische Bedingungen
Bedingungen: offene Augen, ge- (Druckverteilung in x-y-Ebene unter
schlossene Augen, auf instabiler variablen Bedingungen: Stehen und
Ebene, mit kognitiver Zusatzaufgabe) Doppelaufgaben)
= Fragebogen zu Bewegungsaktivitaten - dynamische Bedingungen

im Alter (PASE)

(Aufstehen von einem Stuhl unter
variablen Bedingungen)

Im Post-Test nach 12 Monaten wurde zusatzlich ein eigens konzipierter Fragebogen zu

den subjektiv empfundenen Trainingsauswirkungen eingesetzt. Nachstehend werden

die einzelnen Testverfahren in Tabellenform (Tab. 9) beschrieben.

36 Der MMST wurde nur zur Baseline durchgefiihrt, um eventuell demente Personen auszuschlieRen.

37 Der Demografie-Fragebogen, der NLQ sowie der SAFFE wurden nur im Pre- und Post-Test durchge-
fUhrt. Das Koérpergewicht wurde zu allen vier Messzeitpunkten dokumentiert.

38

8er Repetition Maximum
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Tabelle 9: Testverfahren

Testverfahren Ziel Inhalt/Beschreibung
Die Fragebdgen wurden vom Testleiter mit
Frageboégen der Testperson in Interviewform gemeinsam
ausgefillt (Ausnahme: NLQ).
Erhebung von Geburtsdatum, Geschlecht,
KoérpergroRe, Gewicht, Hift- und Bauchum-
fang, Puls und Blutdruck, Medikamentenein-
Demografie- Erfassung personlicher nahme, Lebensform, Schulabschluss, Beruf.
Fragebogen Daten der Testpersonen

Mit den Daten der kérperlichen Konstitution
(GroBe, Gewicht, Hiuft- und Bauchumfang)
werden BMI und WHR der Testperson be-
rechnet.

SF-36 Health Survey

(Bullinger & Kirch-
berger, 1998)

Fragebogen zur ge-
sundheitsbezogenen
Lebensqualitat aus Sicht
der Testperson, unab-
hangig vom
Gesundheitszustand

Der SF-36 dient der Erfassung der gesund-
heitsbezogenen subjektiven Lebensqualitat.
Er besteht aus 36Items und erfasst 8
Dimensionen der subjektiven Gesundheit:
Kor-perliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche
Rollenfunktion, Korperliche Schmerzen, All-
gemeine Gesundheitswahrnehmung, Vita-
itat, Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale
Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefin-
den. AuRerdem wird der aktuelle Gesund-
heitszustand im Vergleich zum vergangenen
Jahr erfragt. Der SF-36 erlaubt ferner die Be-
rechnung einer korperlichen und einer
psychischen Summenskala. Die errechneten
Skalenscores liegen in einem Wertebereich
zwi-schen 0 und 100 Punkten, wobei 100
Punkte die maximale (positive) Auspragung
darstellen. Die internen Konsistenzen (Cron-
bachs Alpha) der Subskalen liegen in
verschiedenen Stichproben mehrheitlich
deutlich tber .70.

Physical Activity
Scale for the Elderly
(PASE)

(Washburn, Smith,
Jette & Janey, 1993)

Fragebogen zur Beurtei-
lung der Bewegungs-
aktivitaten alterer Men-
schen (65 Jahre und
alter)

Der PASE erfasst die Selbsteinschatzung zur
korperlich-sportlichen Aktivitdt. Die Skala
beinhaltet insgesamt 10 Fragen zu acht ver-
schiedenen Bereichen: Tatigkeiten im Sitzen
(auRerhalb des Betts), zu FuR (auRerhalb der
Wohnung), Aktivitdten unterschiedlicher In-
tensitat (leicht, maRig, stark anstrengend,
Muskeltraining), Hausarbeit sowie (ehren-
amtliche) Arbeit auRerhalb des Haushalts.
Der Score wird Uber eine eigens bestimmte
Gewichtung der Aktivitaten errechnet. Die
Skalenscores liegen zwischen 0 und 400,
wobei Werte zwischen 0und 40 eine sehr
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Testverfahren

Ziel

Inhalt/Beschreibung

geringe Aktivitat darstellen, Werte 2 180 da-
gegen eine sehr hohe Aktivitat (Washburn
et al.,, 1999). Der PASE weist eine moderate
interne Konsistenz mit Cronbachs Alpha .73
auf (Loland, 2002).

Survey of Activity
and Fear of Falling
(SAFFE)

(Lachman et al.,
1998)

Bewertung von Sturz-
angst in Bezug auf
Aktivitatseinschrankun-
gen alterer Menschen

Der SAFFE erfasst 11 verschiedene Aktivita-
ten des Lebens: 4 ADL bzw. IADL, 5 Aktivi-
taten zur Mobilitat (z. B. wandern) sowie
2 soziale Aktivitditen (z.B. Freunde besu-
chen). Fir jede dieser Aktivitaten wird er-
fragt, ob die Tatigkeit aktuell ausgefiihrt
wird und wenn ja, ob die Testperson bei
Ausfihrung der Tatigkeit Angst hat zu stir-
zen. Bei Aktivitatseinschrankungen der Test-
person wird erfragt, in welchem Mal Sturz-
angst die Ursache dafir ist und inwieweit
andere Griinde fiir die Einschrankungen in
den verschiedenen Aktivitaten verantwort-
lich sind. Es werden Scores fir den Aktivi-
tatslevel (0-11), die Sturzangst (0-3, niedri-
ger Score = geringe Sturzangst) sowie flr
den Riickgang in den Aktivitaten (0-11; die-
jenigen Aktivitdten, die weniger als vor 5
Jahren ausgefiihrt werden) gebildet. Die in-
terne Konsistenz mit Cronbachs Alpha liegt
bei .91.

Nirnberger-
Lebensqualitats-
Fragebogen (NLQ)

(Oswald & Fleisch-
mann, 1997)

Selbstbeurteilungsskala
zur Beschreibung des
AusmaRes alters- und
krankheitsbedingter
Einschrankungen der
Lebensqualitat

Der NLQ beinhaltet 39 Items zu Wohlbefin-
den und Zufriedenheit, physischen Sympto-
men, Arbeitsleistung und Gemditszustand.
Die Testperson soll anhand einer vierstufi-
gen Skala angeben, ob verschiedene Aus-
sagen auf sie zutreffen oder nicht. Der NLQ
wird von der Testperson alleine und ggf. zu
Hause ausgeflllt. Testscore ist die Summe
der Einzelscores.

Sturzereignis-
protokoll

Dokumentation von
Stiirzen wahrend der
gesamten Studienlauf-
zeit

Mit dem Sturzereignisprotokoll werden Ort,
Situation, Umgebungsbedingungen und Fol-
gen eines Sturzes festgehalten. AuBerdem
wird dokumentiert, ob die Testperson allein
wieder aufstehen konnte und ob medizini-
sche Hilfe in Anspruch genommen wurde.
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Testverfahren Ziel Inhalt/Beschreibung
Der Fragebogen zu den Trainingsauswirkun-
gen beinhaltet Fragen zu subjektiv empfun-
denen Veranderungen nach einem Jahr in
den Bereichen:
- Physische Kompetenz (z. B. Beweglichkeit,
Uberpriifung der Kraft, Ausdauer)

Fragebogen zu den
Trainingsauswirkun-
gen

Akzeptanz der Interven-

tion und der subjektiv
empfundenen allge-
meinen Veranderungen
der Teilnehmer nach
einem Jahr

- Psychische Kompetenz (z. B. Selbstver-
trauen, Reduktion der Sturzangst,
Depressionen)

- Kognitive Kompetenz (z. B. Gedachtnis,
Reaktion, Aufmerksamkeit)

- Soziale Kompetenz (z. B. Kontakte in der
Gruppe, mehr externe Aktivitaten)

- Alltagspraktische Kompetenz (z. B. besser
Treppen steigen kdnnen, reduzierter Ein-
satz von Gehhilfen)

Zudem wird die Akzeptanz der Intervention
dokumentiert.

Funktionelle
Alltagstests
(funktionelle Leis-
tungsfahigkeit)

Uberpriifung der allge-
meinen Mobilitat

10-Meter-Gehtest

Feststellung der
Gehgeschwindigkeit
und -sicherheit

Die Testperson startet etwa 1 Meter vor der
ersten Markierung. Auf ein Signal des Test-
leiters soll die Testperson in ,einer ihr ange-
nehmen, gleichmdfligen Geschwindigkeit ge-
hen” (1.Bedingung) bzw. ,so schnell wie
méglich das Ziel erreichen” (2. Bedingung).
Sobald die Testperson die erste Markierung
(0 m) Ubertritt, startet der Testleiter die
Stoppuhr und beginnt, die Schritte der Test-
person zu zahlen; wird die zweite Markie-
rung (10 m) erreicht, hélt er die Uhr an und
notiert die Anzahl der bis dahin gemachten
Schritte. Die Testperson soll aber in jedem
Fall bis Uber die dritte Markierung gehen.
Pro Bedingung werden zwei Durchgdnge ab-
solviert.

Aufstehtest

(Rickli & Jones,
2001)

Kraftausdauermessung
im Bereich der unteren
Extremitaten

Die Testperson soll innerhalb von 30 Sekun-
den so oft wie moglich von einem Stuhl auf-
stehen und sich wieder hinsetzen. Die Arme
und Hande dirfen nicht zur Hilfe genommen
werden, der Proband kreuzt die Arme vor
der Brust. Gezahlt werden alle vollstandigen
Aufstehdurchgénge innerhalb von 30 Sekun-
den. Der Testleiter stoppt die Zeit und zahlt
die Aufstehdurchgénge.
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Testverfahren Ziel Inhalt/Beschreibung
Die Testperson soll von einem Stuhl aufste-
hen, 3 Meter gehen, eine Markierung um-
Timed-get-up- Messung der anden und wieder zur Ausgahgspo.sltlon Zu-
d-zo-Test Ganggeschwindigkeit, rickkehren. Es werden zwei Bedingungen
and-go des dynamischen mit jeweils 2 Durchgangen durchgefiihrt. Der
(Podsiadlo Testleiter stoppt die Zeit.

& Richardson, 1991)

Gleichgewichts und der
Gangsicherheit

1. Bedingung: mit normaler Geschwindigkeit
gehen

2. Bedingung: die Aufgabe so schnell wie
moglich absolvieren

Beweglichkeitstests
(motorische Leis-
tungsfahigkeit)

Uberpriifung der allge-
meinen Beweglichkeit

Oberarm-Hebetest/
Ausschultern

Uberpriifung des
Grades der Verkirzung
des Brustmuskels und
der Beweglichkeit von
Schulter und Brustwir-
belsdule

In aufrechter Haltung soll die Testperson,
mit dem Ricken an eine Wand gelehnt, die
gestreckten Arme gerade nach vorne-oben
Giber den Kopf an die Wand fiihren. Der Ab-
stand der FiRe zur Wand sollte 1,5 FuR-
langen betragen und der Ricken wahrend
der Ausfihrung in Kontakt mit der Wand
bleiben. Der Testleiter bewertet die Aufgabe
wie folgt: keine Verkirzung (2), geringe Ver-
kiirzung (1), starke Verkiirzung (0).

Sit-and-reach-Test

Uberpriifung des
Grades der Verkirzung
der riickwartigen Mus-
kulatur der unteren
Extremitaten sowie der
langen Riickenstrecker

Die Testperson sitzt mit gestreckten Knien in
einer Messvorrichtung und soll versuchen,
den Rumpf moglichst weit nach vorne zu
beugen, um mit den nach vorne gestreckten
Armen einen moglichst weit entfernten
Messpunkt auf der Messskala zu erreichen.

Krafttests
(motorische Leis-
tungsfahigkeit)

Uberpriifung der Mus-
kelkraft verschiedener
Muskelgruppen

Hier wird der Test zur Bestimmung des 8-RM
durchgefihrt. Dabei wird die Last festge-
stellt, die genau 8 Wiederholungen der je-
weiligen Ubung zuldsst (vgl. Mihalko &
McAuley, 1996). Ist die Testperson imstan-
de, die auferlegte Last ofter als achtmal zu
bewiltigen, wird das Gewicht nach einer 1-
bis 2-minitigen Pause um 0,5 bis 2 kg er-
hoht. Der Test ist beendet, wenn die Test-
person nicht mehr als 8 Wiederholungen in
der Ausbelastung erreicht.

Biceps-Curls

Kraftmessung der Arm-
beugemuskulatur

Die Testaufgabe wird mit dem dominanten
Arm durchgefiihrt. Die Testperson sitzt auf
einem Stuhl, fasst eine Hantel und halt den
gestreckten Arm frei und senkrecht zum Bo-
den. Aus dieser Ausgangsposition heraus
beugt die Testperson den Arm, wobei die
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Testverfahren

Ziel

Inhalt/Beschreibung

Handinnenflache wahrend der Beugephase
rotieren und in der Endstellung nach oben
zeigen soll. Bei der Abwartsbewegung in die
Streckung wird die Hand dann wieder so ge-
dreht, dass die Handinnenflache zum Korper
zeigt.

Frontheben

Kraftmessung der
Schultermuskulatur

Die Testaufgabe erfolgt im schulterbreiten
Stand und wird mit dem dominanten Arm
durch-gefiihrt. Die Testperson fasst eine
Hantel und halt den Arm frei und senkrecht
zum Boden, der Daumen soll zum Korper
zeigen. Die Ubung besteht darin, den Arm
bis auf Schulterhéhe nach vorne-oben zu
heben. Der Ellenbogen bleibt gestreckt, die
Handinnenflache zeigt in der Endstellung
nach unten. Danach wird die Hantel wieder
in die Ausgangsstellung abgesenkt.

Kreuzheben

Kraftmessung der
Riicken- und Bein-
muskulatur

Die Testperson steht im schulterbreiten
Stand vor einem circa 30 cm hohen Holz-
block, auf dem eine Langhantelstange liegt.
Um die Startposition zu erreichen, beugt die
Testperson die Knie und greift die Langhan-
tel schulterbreit mit gestreckten Armen. Die
Langhantel wird angehoben, indem die
Testperson Knie und Hifte streckt und den
Oberkorper mit geradem Riicken aufrichtet.
Endposition ist der aufrechte Stand. Im An-
schluss erfolgt das erneute Beugen der Knie
und Absenken der Stange.

Kognitive Tests
(kognitive Leis-
tungsfahigkeit)

Uberpriifung der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit

Mini-Mental-
Status-Test

(Folstein et al.,
1975)

Test zur Erfassung
kognitiver Beeintrachti-
gungen —
Demenziberprifung

Mit 30 Punkten werden kognitive Beein-
trachtigungen erfasst und dabei folgende
Schwerpunkte getestet: Orientierung (10),
Merk- und Erinnerungsfahigkeit (6), Auf-
merksamkeit und Rechenfahigkeit (5),
Sprache (4), das Befolgen von Anweisun-
gen (4) und das Nachzeichnen (1). Als
Ausschlusskriterium fiir die vorliegende Stu-
die galt: MMST < 24,

Block-Tapping-Test
(BTT)

(Schellig, 1997)

Der BTT dient der Erfas-
sung des visuell-
raumlichen Hilfsspei-
chers als Subsystem des
Kurzzeit- bzw. Arbeits-

Als Testinstrument dient ein Brett mit 9
schwarzen Wirfeln/Blécken. Die Blocke sind
nummeriert, die Zahlen jedoch fir die Test-
person nicht sichtbar. Die Blocke werden
vom Testleiter in einer vorgegebenen Num-
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Testverfahren Ziel Inhalt/Beschreibung

gedachtnisses unter mernfolge mit dem Zeigefinger angetippt.

Einbeziehung von Be- Die Testperson soll diese Reihenfolge unmit-

wegung und der telbar reproduzieren, indem sie die ,vorge-

Merkspanne. tippte” Sequenz ,nachtippt”. Die Lange der
Sequenz erhoht sich jeweils um einen Block,
wenn 3 Sequenzen mit derselben Linge er-
folgreich reproduziert wurden. Der Test
beginnt mit einer Sequenz von 3 Blocken
(maximal werden 9 Blocke gefordert) und
endet nach drei aufeinander folgenden Fehl-
reproduktionen der Testperson.

Uberpriifung des Kurz-

zeitgedachtnisses: Mit

dem Bildertest werden

Merkleistungen fiir

bildhafte Informationen | Der Testperson werden nacheinander

unter Zuhilfenahme von | 7 Bilder gezeigt. Bei jedem Bild verbalisiert

verbalen Verschliisse- die Testperson das Gesehene und pragt sich

Bildertest

(Oswald & Fleisch-
mann, 1997)

lungen erfasst. Die
geforderte Gedacht-
nisteilleistung umfasst
die Aufnahme visueller
Informationen, deren
kurzfristige visuelle und
verbale Abspeicherung
sowie deren Abruf nach
einem kurzen Zeitinter-
vall.

dieses Bild ein. Wenn alle Bilder gezeigt wur-
den, soll die Testperson wiederholen, was
sie gesehen hat. Bei jeder Testdurchfiihrung
wird eine andere Version des Bildertests
verwendet, um eine Wiederholung der Bil-
der auszuschlieRRen.

Farb-Wort-Test
(FWT)

(Oswald & Fleisch-
mann, 1997)

Dieser Test quantifiziert
Aufmerksamkeit als ei-
ne aktive und
gerichtete Auffassungs-
und Reaktionsbereit-
schaft (exekutive
Aufmerksamkeit) im
optisch-verbalen Be-
reich. Das Lese- und
Farbbenennungstempo
ist ein Hinweis auf die
allgemeine Informati-
onsverarbeitungsgesch
windigkeit.

Der FWT geht auf den Stroop-Test (1935) zu-
rick und umfasst drei Farbtafeln (1 bis 3),
die nacheinander vorgegeben werden und
Worter, Farbfelder und farbig gedruckte
Farbworter als Teststimuli enthalten. Die
Testperson soll auf den ersten beiden Tafeln
die vorgegebenen Worter bzw. Farbfelder
moglichst rasch lesen bzw. benennen. Bei
der dritten Tafel, der sogenannten Interfe-
renzaufgabe, sind die Farben der anders
lautenden Farbworter zu nennen. Der sog.
Interferenz-Score berechnet sich aus der Dif-
ferenz von Tafel 3 — Tafel 2, gibt also den
Mehrbedarf an Bearbeitungszeit unter der
Interferenzbedingung von Tafel 3wieder.
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Testverfahren

Ziel

Inhalt/Beschreibung

Reaktionszeit-Test

Experiment der ge-
teilten
Aufmerksamkeit
(nach N. Schott)

1. Aufgabe: einfa-
che Reaktionszeit

2. Aufgabe:
Wabhlreaktion
schnell (bekannt)

3. Aufgabe:
Wahlreaktion
langsam (bekannt)

4. Aufgabe:
Wahlreaktion
langsam
(unbekannt)

Messung der einfachen
Reaktionszeit sowie der
Reaktionszeit und
Wabhlreaktionszeit

Die Testperson sitzt vor einer Messappara-
tur, die auf einem Tisch steht. Hinter der
Apparatur wird ein Bildschirm platziert. Die
Messapparatur besteht aus einem quadrati-
schen Holzbrett (50 x 45/50 cm) mit einer
Kontakttaste vorne in der Mitte sowie zwei
Kontaktschaltern rechts und links hinten, auf
die jeweils ein Holzzylinder gestellt wird. In
der Ausgangsposition liegt der Zeigefinger
der Testperson immer auf der Kontakttaste.
Das Tonsignal wird unabhangig davon ausge-
|Ost.

Die Testperson absolviert 4 verschiedene

Aufgaben mit jeweils 25 Wiederholungen:

- Einfache Reaktionszeit: Die Testperson soll
ihren Zeigefinger nach dem Tonsignal so
schnell wie moglich von der Kontakttaste
abheben.

Wahlreaktion schnell (bekannt): Zeige-
finger nach dem Tonsignal so schnell wie
moglich von der Kontakttaste abheben.
Danach so schnell wie moglich das linke
bzw. rechte runde Holzobjekt kurz anhe-
ben. Die Seite des zu ergreifenden Objekts
wird vor dem Tonsignal auf dem Bild-
schirm angezeigt.

Wabhlreaktion langsam (bekannt): Zeige-
finger nach dem Tonsignal so schnell wie
moglich von der Kontakttaste abheben.
Nach geschatzten 2 Sekunden soll die
Testperson das linke bzw. rechte runde
Holzobjekt kurz anheben. Die Seite des zu
ergreifenden Objekts wird vor dem Ver-
such auf dem Bildschirm angezeigt.

- Wahlreaktion langsam (unbekannt): Zeige-
finger nach dem Tonsignal so schnell wie
moglich von der Kontakttaste abheben.
Nach geschatzten 2 Sekunden soll die Test-
person das linke bzw. rechte runde Holz-
objekt kurz anheben. Die Seite des zu er-
greifenden Objekts wird erst auf dem Bild-
schirm angezeigt, nachdem der Zeigefinger
der Testperson die Kontakttaste verlassen
hat.
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Testverfahren Ziel Inhalt/Beschreibung

Gleichgewichtstests . . . .
(funktionelle und s Bei den Gleichgewichtstests trugen die Test-

kognitive Leistungs-
fahigkeit)

Gleichgewichtsfahigkeit

personen keine festen Schuhe. Die Zeiten
mald der Testleiter mit einer Stoppuhr.

Tandemstand
(linker FuR vorne)

Tandemstand
(rechter FuB vorne)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit

Die Testperson soll maximal 30 Sekunden in
der Tandemposition stehen, d. h. die Fifl3e
werden in einer Linie hintereinander positi-
oniert, wobei die Ferse des vorderen FuRes
die Spitze des hinteren berihrt. Ein Abstand
von maximal 1 cm zwischen Ferse und FuR-
spitze wird toleriert, eine seitliche Abwei-
chung sollte 2 cm nicht (iberschreiten. Die
Testperson soll wahrend der Testaufgabe
auf einen an der Wand befestigten Markie-
rungspunkt schauen. Die Aufgabe wird ein-
mal mit dem linken und einmal mit dem
rechten FuRB vorne ausgefihrt.

Der Test ist beendet, wenn die Testperson
30 Sekunden lang in der Testposition stehen
bleibt oder die Testposition verlasst.

Einbeinstand links
(Augen geoffnet)

Einbeinstand rechts
(Augen geoffnet)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit

Die Testperson soll maximal 30 Sekunden
auf einem Bein stehen. Die Hande werden in
die Hiften gestemmt. Das Spielbein beriihrt
das Standbein am Schienbein unterhalb des
Knies. Die Testperson soll wahrend der Test-
aufgabe auf einen an der Wand befestigten
Markierungspunkt schauen. Die Testaufgabe
wird einmal auf dem linken und einmal auf
dem rechten Bein stehend ausgefihrt.

Die Testaufgabe ist beendet, wenn die Test-
person 30 Sekunden lang in der Testposition
stehen bleibt oder sobald der FuB abgesetzt
bzw. die Testposition verlassen wird.

Einbeinstand links
(Augen
geschlossen)

Einbeinstand rechts
(Augen
geschlossen)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit bei
erschwerter Aufgaben-
anforderung

Die Testperson soll maximal 30 Sekunden
auf einem Bein stehen. Die Hande werden in
die Huften gestemmt. Das Spielbein beriihrt
das Standbein am Schienbein unterhalb des
Knies. Die Testperson soll wahrend der Test-
aufgabe die Augen schliefen. Die Aufgabe
wird einmal auf dem linken und einmal auf
dem rechten Bein stehend ausgefiihrt.

Die Testaufgabe ist beendet, wenn die Test-
person 30 Sekunden lang in der Testposition
stehen bleibt oder sobald der FuR abgesetzt
bzw. die Testposition verlassen wird.
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Testverfahren

Ziel

Inhalt/Beschreibung

Einbeinstand auf
dem Stability Trai-
ner (instabiler
Untergrund, bevor-
zugtes Bein)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit bei
erschwerter Umge-
bungsbedingung

Die Testperson soll maximal 30 Sekunden
auf einer instabilen Ebene auf einem Bein
stehen. Als instabile Ebene wird ein blauer
Stability Trainer von Thera-Band® genutzt.
Die Hande werden in die Hiften gestemmt.
Das Spielbein berihrt das Standbein am
Schienbein unterhalb des Knies. Die Testper-
son soll wahrend der Testaufgabe auf einen
an der Wand befestigten Markierungspunkt
schauen. Die Testaufgabe wird auf dem be-
vorzugten Bein stehend ausgefiihrt.

Die Testaufgabe ist beendet, wenn die Test-
person 30 Sekunden lang in der Testposition
stehen bleibt oder sobald der Full abgesetzt
bzw. die Testposition verlassen wird.

Einbeinstand mit
zusatzlicher kogni-
tiver Aufgabe

(FWT-2, bevorzug-
tes Bein)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit mit
erschwerter Aufgaben-
anforderung

Fahigkeit zur Teilung
der Aufmerksamkeit

Die Testperson soll auf einem Bein stehen.
Die Testaufgabe wird mit dem bevorzugten
Bein ausgefiihrt. Das Spielbein berihrt das
Standbein am Schienbein unterhalb des
Knies. Im einbeinigen Stand soll die Testper-
son die Farbfelder der 2. Tafel des FWT so
schnell wie moéglich benennen. Der Testleiter
misst dabei die zur Losung der kognitiven
Aufgabe bendtigte Zeit und registriert, wie
oft die Testperson das Spielbein absetzt oder
mit der Hand an der Wand/dem Stuhl unter-
stutzt. Die Testaufgabe ist beendet, wenn
die Testperson die letzte Farbe auf der Farb-
Wort-Tafel benannt hat.

Einbeinstand mit
zusatzlicher kogni-
tiver Aufgabe

(FWT-3, bevorzug-
tes Bein)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit mit
erschwerter Aufgaben-
anforderung

Fahigkeit zur Teilung
der Aufmerksamkeit

Die Testperson soll auf einem Bein stehen.
Die Testaufgabe wird mit dem bevorzugten
Bein ausgefiihrt. Das Spielbein beriihrt das
Standbein am Schienbein unterhalb des
Knies. Im einbeinigen Stand soll die Testper-
son die 3.Tafel des FWT so schnell wie
moglich bearbeiten. Der Testleiter misst da-
bei die zur Losung der kognitiven Aufgabe
bendtigte Zeit und registriert, wie oft die
Testperson das Spielbein absetzt oder mit
der Hand an der Wand/dem Stuhl unter-
stutzt. Die Testaufgabe ist beendet, wenn
die Testperson die Farbe des letzten Wortes
auf der Farb-Wort-Tafel genannt hat.
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Testverfahren

Ziel

Inhalt/Beschreibung

Posturographie®

1. Aufgabe: ruhiger
Stand (Augen ge-
offnet)

2. Aufgabe: ruhiger
Stand (Augen ge-
schlossen)

3. Aufgabe: ruhiger
Stand mit kognitiver
Zusatzaufga-
be(FWT-2)

4. Aufgabe: ruhiger
Stand mit kognitiver
Zusatzaufgabe
(FWT-3)

Statische Gleichge-
wichtsfahigkeit

Die Testperson steht ruhig und mit beiden
FiRen gleichmaRig auf der Kraftmessplatte.
Die Hande werden an die Hiifte gelegt.

- Die Testperson soll wahrend der
Testaufgabe auf einen an der Wand
befestigten Markierungspunkt schauen
und flir 30 Sekunden so ruhig wie moglich
stehen bleiben.

- Die Testperson schlief3t die Augen und soll
fr 30 Sekunden so ruhig wie moglich
stehen bleiben.

- Die Testperson soll die Farbfelder der
2. Tafel des FWT so schnell wie moglich
benennen und dabei ruhig stehen bleiben.

- Die Testperson soll die 3. Tafel des FWT so
schnell wie méglich bearbeiten und dabei
ruhig stehen bleiben.

Posturographie

5. Aufgabe: von ei-
nem Stuhl
aufstehen (normal)

6. Aufgabe: von ei-
nem Stuhl
aufstehen (schnell)

Dynamische Gleichge-
wichtsfahigkeit

Die Testperson sitzt auf einem Stuhl, dessen
Sitzflache auf Kniehdhe eingestellt ist. Der
Stuhl hat keine Armlehnen, jedoch eine Ri-
ckenlehne, um den Rumpf der Testperson in
eine vertikale Position zu bringen. Die Test-
person kreuzt die Arme vor der Brust und
stellt die FiiRe flach auf die entsprechenden
Markierungen auf der Kraftmessplatte.
Ober- und Unterschenkel der Testperson
bilden einen rechten Winkel. Die Testperson
wird aufgefordert, von dem Stuhl aufzu-
stehen und den aufrechten Stand fiir
30 Sekunden zu halten.

5. Aufgabe: Die Testperson soll in normalem
Tempo aufstehen.

6. Aufgabe: Die Testperson soll so schnell
wie moglich aufstehen.

39

Kraftmessplatte: Bei Tests auf einer Kraftmessplatte werden Bodenreaktionskrafte unter verschiede-

nen Bedingungen erfasst. So lassen sich Verdanderungen des KSP bzw. seiner vertikalen Projektion auf
den Boden (Center of Gravity, COG) und Veranderungen des Druckmittelpunkts auf der Unterstiit-
zungsflache (Center of Pressure, COP) dokumentieren. Die vertikale Projektion des KSP (ber der
Unterstitzungsflache zu halten ist gleichbedeutend mit der Gleichgewichtsfahigkeit. Somit ermogli-
chen Messverfahren auf Kraftmessplatten die Beurteilung der Gleichgewichtsfahigkeit einer Person
unter verschiedenen Bedingungen.
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Die Testmaterialien stellte groRtenteils das Sportwissenschaftliche Institut der Univer-

sitat GieRen zur Verfiigung.

Die Tests wurden in den Raumlichkeiten der jeweiligen Seniorenwohnanlage von ge-
schulten Mitarbeitern des Dissertationsprojekts durchgefiihrt. Dadurch war eine
barrierefreie Erreichbarkeit des Testortes garantiert. Um Stérungen wahrend der Tests
zu vermeiden, wurden die Testtermine vorzeitig angekiindigt und Personen wie Haus-
meister, Clubleitung, Putzfrau etc. im Vorfeld informiert. Zudem kennzeichnete ein
,Bitte nicht stoéren“-Schild die Tiir des entsprechenden Testraums. Die Tests wurden zu

jedem Messzeitpunkt in der gleichen Reihenfolge durchgefiihrt.

5.3 Trainingsinterventionen und -durchfiihrung

Alle Trainingsgruppen des Projektes ,Sturzprdavention im Alter” trainierten Uber 12
Monate. Bei der Konzeption der Interventionsinhalte wurde ein geringer materieller,
raumlicher und trainingsmethodischer Aufwand angestrebt, um eine nachhaltige An-
wendung in entsprechenden Institutionen (z. B. Seniorenheime, Begegnungsstatten,

Kirchengemeinden, etc.) zu gewahrleisten.

Das Training fand zweimal pro Woche in den Raumlichkeiten der kooperierenden Se-
niorenwohnanlagen statt. In der Regel waren dies groRere Rdume oder Séle, in denen
auch andere Veranstaltungen wie Seniorenklubs, Feiern oder sonstige Freizeitangebo-
te durchgefiihrt werden. Eine gute Erreichbarkeit der Trainingsstatte war somit
garantiert. Die Trainingseinheiten dauerten fir die Einzelinterventionsgruppen jeweils
60 Minuten, die Kombinationsgruppe trainierte aufgrund des gréRBeren Ubungs-

umfangs jeweils 80 Minuten.

5.3.1 Aufbau der Trainingseinheiten

Die Trainingseinheiten der verschiedenen Interventionen wurden einheitlich struktu-
riert. Jede Einheit bestand aus einer kurzen Aufwarmphase, einem Hauptteil, der die
Trainingsschwerpunkte beinhaltete, sowie einem Cool-down bzw. Stundenausklang.

Die Trainingseinheiten der einzelnen Interventionen waren wie folgt aufgebaut:
Motorisches Training (60 Minuten):

Allgemeines Aufwarmen: circa 5 bis 10 Minuten
Gleichgewichtstraining: circa 15 bis 20 Minuten
Krafttraining: circa 25 bis 30 Minuten

Cool-down: circa 5 Minuten
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Bewegtes Kognitionstraining (60 Minuten):

Allgemeines Aufwarmen: circa 5 bis 10 Minuten
Bewegtes Kognitionstraining: circa 40 bis 45 Minuten

Ausklang: circa 5 bis 10 Minuten

Kombiniertes Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kognitionstraining
(80 Minuten):

Allgemeines Aufwarmen: circa 5 bis 10 Minuten
Gleichgewichtstraining: circa 10 bis 15 Minuten
Krafttraining: circa 30 bis 35 Minuten

Bewegtes Kognitionstraining: circa 20 bis 25 Minuten

Cool-down: circa 5 Minuten

5.3.2 Trainingsdurchfiihrung

Die Durchfuhrung der Trainingsinterventionen erfolgte als Gruppentraining und wurde
von geschulten Projektmitarbeitern lbernommen, die bereits iber Erfahrungen in der

Anleitung von Gruppen verfligten.

Pro Gruppe nahmen 12 bis maximal 20 Senioren an dem Training teil. Die Trainings-
einheiten fanden entweder am Vormittag zwischen 09:00 Uhr und 11:00 Uhr oder am
Nachmittag in der Zeit von 13:30 Uhr bis 15:30 Uhr statt. Zwischen den Trainingstagen

lag mindestens ein Tag Pause.

Die Trainingsgerate wurden zum groBten Teil von der Firma Ludwig Artzt zur Verfu-
gung gestellt. Dazu z3hlten Thera-Ubungsbander, Stability Trainer*®, Matten, Gewichts-
balle und Gewichtsmanschetten, FIexBars41, Pezziballe und Handexerciser. Weitere
Materialien wie beispielsweise Softballe, Bohnensackchen etc. steuerte das Sportwis-

senschaftliche Institut der Universitat GielRen bei.

Die Interventionen wurden unter Berlcksichtigung der Ublichen Trainingsprinzipien
sowie der methodischen Grundsitze fiir Sportgruppen mit Alteren gestaltet. Diesbe-
zlglich wird hier auf eine detaillierte Beschreibung verzichtet und auf die entspre-
chende Fachliteratur verwiesen, z. B. Weineck (2009), Kirchner, Rohm & Wittemann
(1998) und Jones & Rose (2005).

40 Der Stability Trainer ist ein Trainingsgerat von Thera-Band®. Er besitzt eine instabile Oberflache und
besteht aus Schaum. Der Stability Trainer wird zum Training von Gleichgewicht, posturaler Stabilitat,
Propriozeption und Koordination eingesetzt.

41 Der flexible Ubungsstab FlexBar ist ein Trainingsgerit von Thera-Band®.
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5.3.3 Trainingsinhalte

Im Folgenden werden die wesentlichen Inhalte der Trainingsinterventionen beschrie-
ben. Eine detaillierte Darstellung der Trainingsinhalte sowie Beispiele fiir typische

Trainingsstunden der jeweiligen Intervention sind im Anhang E finden.

5.3.3.1 Allgemeines Aufwérmen

Das Aufwirmen bestand aus einfachen Ubungen mit geringer Intensitit und diente zur
Aktivierung der Durchblutung und Mobilisation der Gelenke. Inhaltlich wurden in der
Aufwarmphase Laufiibungen mit verschiedenen Gehvarianten, rhythmische Bewegun-

gen zu Musik zur Lockerung der Muskeln und Gelenke oder kleine Spiele durchgefiihrt.

5.3.3.2 Motorisches Training

Das motorische Training beinhaltete sowohl Gleichgewichts- als auch Kraftigungs-
Ubungen. Die Gleichgewichtsiibungen schlossen immer direkt an die Aufwarmphase an
und dienten gleichzeitig der weiteren Erwarmung der Teilnehmer. Das Gleichgewichts-
training stand aus physiologischen Griinden am Anfang der Ubungsstunde, um Ermii-
dungseffekte bei der Durchfiihrung auszuschlieffen und eine moglichst hohe neuronale
Ansteuerung zu erreichen. Es beinhaltete Ubungen, die alle Formen der Gleichge-

wichtsregulation ansprechen:
= reaktiv (auf nicht vorhersehbare Irritationen, z. B. ein StoB von hinten),
= proaktiv (auf vorhersehbare Irritationen, z. B. sichtbares Glatteis, Stof8 von vorne)

= kontinuierlich (standiges Ausbalancieren des Gleichgewichts, Kontrolle des zykli-

schen Bewegungsablaufs, z. B. beim Gehen (dynamisch) oder im Einbeinstand
(statisch)

Abbildung 11-1 bis 11-3: Beispiele fiir Gleichgewichtsiibungen
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Neben einfachen Ubungen wie etwa dem Tandemstand, Tandemgang, Einbeinstand,
Balancieren etc. wurden auch komplexere Ubungen mit verdnderten Aufgaben- und
Umweltbedingungen durchgefiihrt, um die verschiedenen Systeme, die an der Gleich-
gewichtskontrolle beteiligt sind, ebenfalls zu trainieren. Das somatosensorische
System wurde beispielsweise durch Ubungen auf dem Stability Trainer (instabiler Un-
tergrund) gefordert. Um die Gleichgewichtsfahigkeit unter reduzierten visuellen Bedin-
gungen zu schulen, wurden Gleichgewichtsiibungen mit geschlossenen Augen durch-
gefihrt. Ubungen wie ,Reaches“** dienten wiederum der Erfahrung und Erweiterung

der eigenen Stabilitatsgrenzen.

Pro Ubung wurden je 2 bis 3 Serien mit einer Belastungsdauer von je 20 bis 30 Sekun-
den absolviert. Zwischen den Ubungen lag jeweils eine Pause von 30 bis 60 Sekunden,

in der Auslockerungsbewegungen, kurzes Stretching oder Atemibungen erfolgten.

Abbildung 12-1 und 12-2: Beispiele fiir Krdftigungsiibungen

Das anschlieRende Krafttraining umfasste durchschnittlich 6 bis 9 verschiedene Ubun-
gen, die sowohl mit dem eigenen Koérpergewicht als auch mit Kleingeraten (Thera-
Ubungsbindern, Gewichtsbillen, Gewichtsmanschetten und Kurzhanteln) durchge-
flihrt werden konnten. Um den Kdérper bei einem Sturz vor den von auBen einwirken-
den Kraften zu schiitzen und degenerativen Prozessen im neuromuskuldren System
entgegenzuwirken, wurde insbesondere die Kraftigung der Bein- und hiftumgebenden

Muskulatur sowie der Arm- und Schultergiirtelmuskulatur angestrebt. Zu dem Ubungs-

42 Bei,Reaches” muss der Teilnehmer versuchen, einen Gegenstand zu ergreifen, ohne seine Standpo-
sition zu verandern.
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pool zahlten beispielsweise Kniebeugen, Ausfallschritte, Bizeps-Curls, Trizepsdriicken,
Front- und Seitheben, Hiftextension, Beinabduktion und -adduktion, Wanddriicken

etc.

Fiir jede Ubung wurden 2 Sitze angesetzt. Ein Satz enthielt je nach Schwierigkeitsgrad
10 bis 15 Wiederholungen. Zwischen den Satzen lag eine Pause von 30 bis 60 Sekun-
den. Die Steuerung der Belastungsintensitat erfolgte progressiv tUber die Verdanderung
der Wiederholungszahl und die Erhdhung der Widerstinde (Thera-Ubungsband dop-

pelt nehmen, Verwendung von Gewichtsmanschetten oder Gewichtsballen).

5.3.3.3 Bewegtes Kognitionstraining

Das bewegte Kognitionstraining beinhaltete verschiedene Bewegungsaufgaben und -
spiele, bei denen die Teilnehmer mehreren Anforderungen gleichzeitig gerecht wer-
den, also Doppel- bzw. Multitasking-Aufgaben 16sen mussten. Dazu zihlten Ubungen
die kognitive Funktionen wie Merkfahigkeit, Informationsverarbeitung oder Aufmerk-
samkeit in Verbindung mit Bewegung schulen. Hier sind beispielsweise verschiedene
Gehvarianten mit Zusatzaufgaben (z. B. Merkaufgaben, Hand-Auge-Koordination oder
die Einschatzung von Zeit und Gehgeschwindigkeit), Reaktionsaufgaben oder das Be-

wegungs-Memory zu nennen.

2 2 - i "y
Abbildung 13-1 und 13-2: Beispiele fiir bewegtes Kognitionstraining

AulBerdem wurden Alltagssituationen, die ein hohes Sturzrisiko bergen, nachgestellt,
um die zur erfolgreichen Bewaltigung dieser Situationen benétigten Gleichgewichts-,
Koordinations- und Ganganforderungen zu trainieren. Dazu dienten etwa Hindernis-

Parcours, bei denen Bodenunebenheiten ausgeglichen und verschiedene Hindernisse
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Uberstiegen werden mussten. Ebenso wurden Aufgaben wie das Aufstehen von einem
Stuhl oder vom Boden, das Tragen von Gegenstanden wahrend der Fortbewegung o-
der Bewegungsaufgaben auf engem, unibersichtlichem Raum in das Training

integriert.

Die Trainingsinhalte fir das bewegte Kognitionstraining konnten fiir jede Einheit aus
einem umfangreichen Ubungspool ausgewihlt werden (Anhang E). Die Komplexitit

und Schwierigkeit der Ubungen wurde progressiv gesteigert.

5.3.3.4 Cool-down/Stundenausklang

Zum Abschluss der Stunde wurden in der Regel Dehn- oder Entspannungsiibungen wie
progressive Muskelrelaxation, Fantasiereisen, Atemubungen oder Stretching durchge-

fuihrt. Auch Ubungen zur Kérperwahrnehmung kamen zum Einsatz.

5.4 Statistische Auswerteverfahren

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Erlauterung der statistischen Auswertever-
fahren, die zur Beschreibung der Stichprobe und Beantwortung der Fragestellungen

angewendet werden.

Zur Darstellung der Stichprobencharakteristika wurden im Rahmen der deskriptiven
Statistik Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet und in Form von Tabellen
beschrieben. Um Gruppenunterschiede hinsichtlich der soziodemografischen, anthro-
pometrischen und physiologisch-medizinischen Parameter zu Uberprifen, kamen
sowohl der Chi>-Test nach Pearson als auch einfaktorielle Varianzanalysen zur Anwen-

dung.

Um die die zentrale Fragestellung beantworten zu kdnnen und die Forschungshypo-

thesen zu verifizieren verlauft die statistische Auswertung in Teilschritten.

Im ersten Schritt erfolgt die Uberpriifung der Stabilitidt bzw. Verdnderung der Sturzrisi-
kofaktoren auf Einzelitem-Ebene Uber die vier Messzeitpunkte. Hierfiir werden zu-
nachst Varianzanalysen mit Messwiederholung und der unabhangigen Variable ,Grup-
pe“ sowie den Kovariaten ,Alter”, ,Geschlecht” und ,RF Kérperkomposition*“ be-
rechnet. Die Spharizitat wird mit dem Mauchly-Test liberprift. Ist diese nicht gegeben,

greift die Korrektur nach Greenhouse-Geisser.

43 Risikofaktor Korperkomposition: Variable die aus dem BMI und WHR gebildet wurde. Zutreffend
wenn, BMI > 25 und WHR auffallig (Manner > 1,0; Frauen > 0,85).
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Im zweiten Schritt werden Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen zu den
einzelnen Messzeitpunkten kontrolliert. Hierflir werden zusatzlich einfaktorielle Vari-
anzanalysen mit der unabhangigen Variable , Gruppe” berechnet. Bei signifikanten Er-
Ergebnissen wird der Post-hoc-Test nach Tukey (Levene-Test p >.05) bzw. Tamhane
(Levene-Test p <.05) durchgefiihrt, um zu Uberprifen, zwischen welchen Interventi-

onsgruppen die Unterschiede bestehen.

Den Verlauf der Sturzhaufigkeit Gber den Messzeitraum wird ebenfalls mittels Vari-
anzanalyse mit Messwiederholng und den Kovariaten ,Gruppe” und , Alter” berechnet.
In einem weiteren Schritt erfolgt die Sturzanalyse. GemaR der Empfehlung in der Lite-
ratur zur Analyse von Sturzdaten, werden zunachst jeweils die absoluten Haufigkeiten
der Stirze pro Gruppe und die absoluten Haufigkeiten der gestiirzten Personen pro
Gruppe angegeben. Dariiber hinaus wird eine negativ binomiale Regression durchge-
flhrt, um die Sturzrate und das Inzidenzdichtenverhaltnis zu ermitteln (Byers, Allore,
Gill, & Peduzzi, 2003; Robertson, Campbell & Herbison, 2005).

Das Signifikanzniveau wird wie folgt festgesetzt:
p < .10 (tendenziell signifikant)

p < .05 (signifikant)

p < .01 (hochsignifikant)

Die Auswertung des Datenmaterials wird mit dem Softwareprogramm ,Statistical
Package for the Social Science” (SPSS 19.0) fir Windows durchgefiihrt.

Zur detaillierten Beschreibung der einzelnen Auswerteverfahren sei auf die entspre-
chende Fachliteratur verwiesen (u.a. Bortz & Schuster, 2010; Backhaus, Erichson,
Plinke & Weiber, 2008).
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6 Ergebnisse und Diskussion der Sturzrisikofaktoren

Dieses Kapitel beschreibt die Veranderungen, die sich in Abhangigkeit von der jeweili-
gen Intervention bei den operationalisierten Sturzrisikofaktoren liber die vier Messzeit-
punkte ergaben. Analog zu den Pradiktorblocken wurden die einzelnen Sturzrisikofak-
toren dazu in Unterkapitel gegliedert (Abb. 14). Auf eine Ergebnisbeschreibung zu dem
Block ,,Gesundheit/Krankheit” wird an dieser Stelle verzichtet, da die Interventionen
nicht auf diese Parameter ausgerichtet wurden und anhand der operationalisierten Va-
riablen auch keine aussagekraftige Darstellung im Hinblick auf den Gesundheitszustand
der Teilnehmer erfolgen kann. Zudem beinhaltet bereits Kapitel 5.2 einen Uberblick
liber relevante Faktoren wie Ubergewicht und Medikamenteneinnahme in der Stich-

probe.

Physische Ressourcen
Krafttests, Aufstehtest,

—_— Sit-and-reach-Test, PASE, \
10m-Gehtest, TUG, Tandemstand,
- Motorisches Training Einbeinstand, Posturographie
- Bewegtes Kognitions- o
training Gesundheit/Krankheit
i Medikamenteneinnahme, — Sturz

- Kombiniertes
motorisches & bewegtes
Kognitionstraining

Ubergewicht Sturzereignis-

protokoll

Mentale Ressourcen
- Kontrollgruppe —_— g

SAFFE, NLQ, SF-36
(Fortfiihrung der gewohnten e

Aktivitdten)
Kognition
— BTT, Bildertest, FWT,

Reaktionszeittest,
Doppelaufgaben

Abbildung 14: Uberblick der Ergebnisdarstellung der einzelnen Sturzrisikofaktoren

Zu jedem Einzelitem werden zuerst die Ergebnisse der Varianzanalysen mit Messwie-
derholung und der unabhangigen Variable ,Gruppe” sowie den Kovariaten ,Alter”,
»Geschlecht” und , RF Kérperkomposition” erlautert. Dann erfolgt die Darstellung der
einfaktoriellen Varianzanalyse mit der abhangigen Variable ,Messzeitpunkt” und der
unabhangigen Variable ,Gruppe”. Die Zwischensubjekteffekte hinsichtlich des Alters,
des Geschlechts, des RF Kérperkomposition und der Gruppe werden im Anschluss be-
schrieben. Dabei finden nur die statistisch signifikanten Ergebnisse bzw. Tendenzen
Berlicksichtigung. Jeweils im Anschluss an die blockweise Ergebnisdarstellung werden
diese vor dem Hintergrund der theoretischen Grundlagen der vorliegenden Arbeit dis-
kutiert. Eine tabellarische Gesamtibersicht der deskriptiven und interferenz-
statistischen Ergebnisse zu den einzelnen Sturzrisikofaktoren bietet darliber hinaus
Anhang B.
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6.1 Ergebnisse zum Block physische Ressourcen

In diesem Abschnitt wird die korperliche Aktivitat der Studienteilnehmer anhand des
PASE erlautert. AnschlieBend folgen die Ergebnisse der Krafttests, der funktionellen
Alltagstests (10-Meter-Gehtest und Timed-get-up-and-go-Test mit jeweils unterschied-
licher Ausfiihrungsgeschwindigkeit) sowie der einfachen Gleichgewichtstests (Einbein-
stand unter verschiedenen Bedingungen und Tandemstand) und der Posturographie.
Der Aufstehtest dient in der Forschung lblicherweise als Test zur Uberpriifung der
funktionellen Leistungsfahigkeit. Da dieser Test vorrangig die Kraftausdauer der unte-
ren Extremitdten Uberpriift, welche den motorischen Fahigkeiten zuzuordnen ist,
werden die Ergebnisse des Aufstehtests hier bereits im Kapitel Gber die Krafttests be-
schrieben und diskutiert. Die Auswertung der Beweglichkeitstests wird aufgrund der

geringen Prioritat in Bezug auf die Sturzproblematik vernachlassigt.

6.1.1 PASE

Die Beurteilung der Bewegungsaktivitaten der Teilnehmer erfolgt iber die Darstellung
des Gesamtscores des PASE. Dieser reprasentiert alle Tatigkeiten (sitzende Tatigkeiten,
Wege zu Ful}, andere Aktivitdten unterschiedlicher Intensitat sowie Hausarbeit), die

eine Person innerhalb einer Woche ausibt.

Der Gesamtscore entwickelte sich bei allen Gruppen Uber die vier Messzeitpunkte va-
riabel (Abb. 15). Statistisch bedeutsam wurde diese Entwicklung jedoch nicht
(Fmzpxcruppe(9, 240) = 1.29, p > .10, n2= .046). Die Varianzanalyse mit Messwiederholung
zeigte einen hochsignifikanten Haupteffekt fir den Messzeitpunkt (Fyzp(3, 240) = 5.08,
p =.002, n2= .06) sowie einen Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Alter
(Fmzexatter(3, 240) = 3.98, p =.009, n2= .047).

Zur Baseline unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich ihrer Bewegungsaktivitaten
signifikant voneinander (F(3, 86) = 2.85, p =.042). Im Verlauf der Studie hoben sich

diese Unterschiede jedoch wieder auf.

Im Post-hoc-Test zeigten sich die Unterschiede zum ersten Messzeitpunkt zwischen
der Motorik- und der Kognitionsgruppe (p =.024). AuRerdem war zum zweiten Mess-
zeitpunkt ein tendenzieller Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe
zu erkennen (p = .082), wenngleich die Varianzanalyse zu diesem Messzeitpunkt keine

Gruppenunterschiede nachwies.
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Abbildung 15: PASE-Gesamtscore in Abhéingigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventi-
onsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; **p <.01)

Einen hochsignifikanten Unterschied ergab der Test der Zwischensubjekteffekte fiir das
Alter (Farer(1, 80) =17.99, p =.000, n2= .184). Die Teilnehmer haben mit zunehmen-
dem Alter einen geringeren Bewegungsaktivitatslevel.

6.1.2 Krafttests

6.1.2.1 Aufstehtest

Aus Abbildung 16 wird ersichtlich, dass sich die drei Experimentalgruppen im Aufsteh-
test Uber die vier Messzeitpunkte verbesserten (Mot.: 37 %, Kog.: 32,2 %, Kombi.:
28,3 %). Die Leistungen der Kontrollgruppe blieben hingegen weitestgehend konstant
(FnmzpxGruppe(8.2, 218) = 3.64, p = .000, n°=.120).

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ergaben sich ab dem zweiten Messzeit-
punkt Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen (F(3, 86) =4.59, p =.005), welche
zum vierten Messzeitpunkt hochsignifikant wurden (F(3, 86) = 8.01, p = .000).

Die Mehrfachvergleiche nach Tukey bestéatigten einen signifikanten Unterschied zwi-
schen der Motorik- und der Kognitionsgruppe (p = .021) sowie einen hochsignifikanten
Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe (p =.07) zum zweiten
Messzeitpunkt. Ab dem dritten Messzeitpunkt nach 8 Monaten Training zeigte sich zu-
satzlich ein Gruppenunterschied zwischen der Kombinationsgruppe und der
Kontrollgruppe (MZP 3: p =.035; MZP 4: p =.026), wohingegen der Unterschied zwi-
schen der Motorik- und der Kognitionsgruppe zunachst wieder verloren ging und zum

vierten Messzeitpunkt wiederum signifikant wurde.
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Abbildung 16: Aufstehtest in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p <.01)

Hinsichtlich der Zwischensubjekteffekte waren signifikante Unterschiede beziiglich des
Alters (Farer(1, 80) = 20.3, p =.000, nz =.203), nicht aber fiir das Geschlecht sowie den
RF Kérperkomposition erkennbar. Die Teilnehmer erzielten mit zunehmendem Alter

eine geringere Wiederholungszahl im Aufstehtest.

6.1.2.2 Bizeps-Curls

Bei den Bizeps-Curls verbesserten sich die drei Experimentalgruppen ebenfalls Gber die
vier Messzeitpunkte (Mot.: 29,3 %, Kog.: 9,3 %, Kombi.: 33,1 %). Die Leistungen der
Kontrollgruppe verschlechterten sich hingegen (Fmzexgruppe(5.8, 154) = 12.5, p =.000,
N’ =.320).

Hochsignifikante  Gruppenunterschiede zeigten sich sowohl zum dritten
(F(3,86)=5.85, p=.001) als auch zum vierten Messzeitpunkt (F(3,86)=10.01,
p =.000).

Im Post-hoc-Test nach Tukey lieRen sich diese Unterschiede ab dem dritten Messzeit-
punkt zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe (p =.015), der Motorik- und
der Kontrollgruppe (p =.003) als auch zwischen der Kombinations- und der Kontroll-
gruppe (p =.049) nachweisen. Zum vierten Messzeitpunkt wurden diese Gruppen-

unterschiede jeweils hochsignifikant.

Hochsignifikante Zwischensubjekteffekte ergaben sich fir das Geschlecht
(Fgeschiecnt(1, 80) =96.5, p =.000, n2= .547) und Alter (Farer(1,80)=27.0, p=.000,
n2= .253). Signifikant waren die Unterschiede fir den RF Korperkomposition
(Femi_wnr(1, 80) =5.62, p=.02, n2= .066). Die Teilnehmer konnten mit zunehmendem
Alter weniger Gewicht bei den Bizeps-Curls bewiltigen. Ebenso wie Frauen und dieje-

nigen, welche den RF Koérperkomposition aufwiesen.
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Abbildung 17: Bizeps-Curls in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

6.1.2.3 Frontheben

Im Frontheben entwickelten sich die Leistungen der Gruppen im Verlauf der Untersu-
chung unterschiedlich (Fmzexaruppe(6.2, 166) =9.37, p =.000, n2= .260). Wahrend sich
die Experimentalgruppen verbessern konnten (Mot.: 33,5 %, Kog.: 17,2 %, Kombi.:

36,2 %), verschlechterten sich die Leistungen der Kontrollgruppe liber die Zeit.

In der Varianzanalyse zeigte sich zum zweiten Messzeitpunkt ein Gruppenunterschied
(F(3, 86) =3.87, p =.012), der zum dritten (F(3, 86) = 6.19, p =.001) und vierten Mess-
zeitpunkt (F(3, 86) = 8.93, p =.000) hochsignifikant wurde.
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Abbildung 18: Frontheben in Abhéngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p<.10; * p<.05; ** p<.01)

Die Mehrfachvergleiche bestitigten zum zweiten Messzeitpunkt einen tendenziellen
Unterschied zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe (p = .059) und einen sig-

nifikanten zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe (p =.011). Bis zum vierten
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Messzeitpunkt wurden die Differenzen zwischen der Motorik- und der Kognitionsgrup-
pe signifikant (MZP 3: p =.016; MZP 4: p = .037) und die zwischen der Motorik- und der
Kontrollgruppe hochsignifikant (MZP 3: p =.001; MZP 4: p =.000). Nach 12 Monaten
Training wurde zusatzlich ein Gruppenunterschied zwischen der Kombinationsgruppe
und der Kontrollgruppe ersichtlich (p =.01).

Der Test der Zwischensubjekteffekte wies dariiber hinaus hochsignifikante Unterschie-
de beziiglich des Alters (Fager(1, 80)=16.16, p =.000, n2= .168) und Geschlechts
(Fgeschlecht(1, 80) = 86.6, p =.000, n2= .520) sowie einen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich des RF Kérperkomposition (Femi whr(1, 80) = 4.92, p =.029, n2= .058) aus. Dies
bedeutet, dass Frauen, die Alteren und diejenigen, die zu Ubergewicht neigen, gerin-

gere Leistungen im Frontheben erbrachten

6.1.2.4 Kreuzheben

Wie aus Abbildung 19 ersichtlich wird, verbesserten sich die drei Experimentalgruppen
im Kreuzheben Uber die vier Messzeitpunkte (Mot.: 59,2 %, Kog.: 18,1 %, Kombi.:
57,4 %). Die Leistungen der Kontrollgruppe verringerten sich hingegen innerhalb der
12 Monate (Fmzpxcruppe(6.6, 177) = 15.3, p = .000, n2= .365).

Leistungsunterschiede im Kreuzheben zeigten sich ab dem zweiten Messzeitpunkt zwi-
schen den Gruppen (F(3, 86) =2.93, p =.038) und wurden zum vierten Messzeitpunkt
hochsignifikant (F(3, 86) = 8.67, p = .001).
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Abbildung 19: Kreuzheben in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p<.10; * p<.05; ** p<.01)

Der Post-hoc-Test bestatigte signifikante Unterschiede zwischen der Motorik- und der
Kontrollgruppe nach 4, 8 und 12 Monaten Training (MZP 2: p =.03, MZP 3: p =.002,
MZP 4: p =.000). Ab dem dritten Messzeitpunkt lieRen sich auerdem Unterschiede
zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe nachweisen (MZP 3: p =.038, MZP 4.
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p =.021). Zum vierten Messzeitpunkt wurden zusatzlich Unterschiede zwischen der

Kombinations- und der Kontrollgruppe statistisch bedeutsam (p = .010).

Hinsichtlich der Zwischensubjekteffekte waren signifikante Unterschiede bezliglich des
Alters (Farer(1, 80) = 14.6, p =.000, n2 =.154) sowie des  Geschlechts
(Fgeschlecht(1, 80) = 31.0, p =.000, n2= .279) erkennbar, nicht aber fir den RF Korper-
komposition. Frauen und die alteren Teilnehmer konnten im Kreuzheben weniger Ge-

wicht bewaltigen.

6.1.2.5 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der Krafttests

Nachlassende Muskelkraft wird in der Literatur als wichtiger, trainierbarer Sturzrisiko-
faktor benannt (Liu-Ambrose et al., 2004; Lord et al., 2007). Dies bestatigt auch die
vorliegende Untersuchung, denn erwartungsgemal} profitierten die Teilnehmer der
Motorik- und der Kombinationsgruppe —insbesondere in den reinen Krafttests —im
Hinblick auf ihre Kraftfahigkeiten am starksten von der Intervention. In den Krafttests
lag die Leistungssteigerung der Motorikgruppe bei 29,3 bis 59,2 % und die der Kombi-
nationsgruppe bei 28,3 bis 57,4 %. Bei der Kognitionsgruppe lieB sich eine geringe bis
mittlere Leistungssteigerung liber die 12 Monate nachweisen (9,3 bis 32,2 %). Die Teil-
nehmer der Kontrollgruppe konnten im Aufstehtest ihre Leistungen minimal
verbessern (7,5 %). Bei den Tests mit Zusatzgewichten (Bizeps-Curls, Frontheben und
Kreuzheben) zeigten sich hingegen LeistungseinbuBen von -4,7 bis -11,2 %. In Tabel-
le 10 sind die prozentualen Verdanderungen in den Krafttests Uber die vier

Messzeitpunkte dargestellt.

Diese differierende Leistungsentwicklung der Untersuchungsgruppen wurde fir alle
vier Krafttests hochsignifikant. Der Haupteffekt ,,Messzeitpunkt” sowie die Kovariaten
»Alter”, , Geschlecht” und ,RF Kérperkomposition” blieben dagegen statistisch unbe-

deutsam.

Hinsichtlich des Aufstehtests fallt auf, dass die Kognitionsgruppe bei dieser Testaufga-
be deutliche Leistungssteigerungen vorweisen konnte. Dies kdnnte darin begriindet
sein, dass die alltagsrelevante Bewegung ,Aufstehen und Hinsetzen” in der Kognitions-
gruppe die Grundlage fir einige bewegte Kognitionsaufgaben in der Interventions-
phase darstellte. Bei den drei anderen motorischen Tests fielen die Leistungszuwachse
der Kognitionsgruppe geringer aus, denn mit Zusatzgewichten wurde in dieser Gruppe
nicht gearbeitet. Auch die Kontrollgruppe zeigte Leistungssteigerungen im Aufsteh-
test —wenn auch nur geringe. Der Grund hierflr kénnte in der Testaufgabe selbst
liegen, denn der Aufstehtest beinhaltet alltagsiibliche Bewegungsmuster, die jeder Se-
nior mehrmals taglich ausfiihrt. AuBerdem kann ein gewisser Lerneffekt bei dieser

Testaufgabe nicht ausgeschlossen werden.
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Tabelle 10: Prozentuale Verdnderungen in den Krafttests von MZP 1 zu MZP 4

Trainingsgruppe
motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv

n=25 n=22 n=19 n=21
Aufstehtest
MZP 1 zu MZP 2 209% 141 % 12.8% 3.0%
MZP 1 zu MZP 3 19.1% 27.8% 263 % 49%
MZP 1 zu MZP 4 37.0% 322% 283 % 7.5%
Bizeps-Curls
MZP 1 zu MZP 2 11.9% 9.4 % 13.8% 35%
MZP 1 zu MZP 3 19.5% 57% 299% -0.1%
MZP 1 zu MZP 4 293 % 9.3% 33.1% -4.7 %
Frontheben
MZP 1 zu MZP 2 23.5% 9.3% 229% 4.0%
MZP 1 zu MZP 3 30.6 % 129 % 322% 1.1%
MZP 1 zu MZP 4 33.5% 17,2 % 36.2% -7.0%
Kreuzheben
MZP 1 zu MZP 2 355% 9,4% 33.6% -1.4%
MZP 1 zu MZP 3 47.9 % 13,5% 53.0% -51%
MZP 1 zu MZP 4 59.2 % 18,1 % 57.4% -112%

Durchweg lassen sich die Leistungssteigerungen der Experimentalgruppen im Aufsteh-
test auch durch ein relativ geringes Ausgangsniveau erklaren (Frontera et al., 1988;
Lexell, 2000). So erreichte nur die Motorikgruppe zur Baseline den Normwert von
12,9 Wiederholungen44 (Kog.: 11,27, Kombi.: 12,32, KG: 11,81). Bis zum vierten Mess-
zeitpunkt konnten die Experimentalgruppen ihre Leistung auf 13,8 bis 16,8
Wiederholungen steigern und lagen somit Giber dem Wert, den Senioren im Alter von
70 bis 79 Jahren durchschnittlich erreichen. Die Werte der Kontrollgruppe blieben hin-
gegen relativ konstant und somit eher unterdurchschnittlich. Bei den reinen Krafttests
kann diese Erklarung allerdings nicht fir die enormen Leistungssteigerungen herange-
zogen werden, da die Ausgangswerte der Gruppen recht homogen waren, obwohl
auch hier die Motorikgruppe —wenn auch nur minimal — die besten Ausgangswerte

aufwies.

44 Normwert fiir 70- bis 79-Jahrige nach Rikli & Jones (2001)
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In allen Krafttests ergaben sich in den Experimentalgruppen die groBRten Kraftsteige-
rungen bei dem ersten Zwischentest nach 4 Monaten Training. Dieses Faktum wird in
der Regel auf Lerneffekte und neuronale Adaptationen zurlickgefiihrt (Lexell, 2000).
Nach mehreren Monaten hingegen sind Verbesserungen im Kraftverhalten eher durch
die Zunahme der Muskelmasse zu begriinden (Hakkinen, 2003; Macaluso & DeVito,
2004). Die progressiven Leistungszunahmen (iber 12 Monate stitzen die Annahme,
dass Trainingseffekte umso groRer sind, je langer die Trainingsphase andauert (Todd &
Skelton, 2004; Lord et al., 2007). Darlber hinaus kdnnen die Leistungssteigerungen
durch das Vertrautsein mit der Testaufgabe und die Gewdhnung an deren Durchfiih-
rung bedingt sein. Die Testmethoden wurden in &dhnlicher Form haufiger und
insbesondere in der Motorik- und der Kombinationsgruppe als Ubungen in der Inter-
ventionsphase durchgefiihrt. Somit kamen einige Trainingsinhalte den Testmethoden
gleich. Dieser Umstand konnte die enormen Leistungssteigerungen dieser Interventi-

onsgruppen erklaren (Brown et al., 1990).

Des Weiteren ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu bedenken, dass die Kogniti-
ons- und die Kombinationsgruppe auch von den kognitiven Anteilen des Trainings
profitiert haben kénnten. Verbesserte exekutive Funktionen und Aufmerksamkeitspro-
zesse konnen zu einer gezielteren Bewegungsausfiihrung beitragen: Die Konzentration

auf die Ubung wird erleichtert und demzufolge kann mehr Leistung erbracht werden.

Neben den Gruppenunterschieden waren Differenzen im Kraftverhalten in Abhangig-
keit vom Alter nachweisbar. Die Uber 75-Jahrigen konnten ihre Leistungen zwar
verbessern, ihr Kraftniveau blieb aber unter dem der 60- bis 74-Jahrigen Teilnehmer.
Dies Ergebnis stiitzt die These des progressiven Kraftverlustes im Altersgang. Darliber
hinaus ergaben sich Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts bei den Krafttests mit
Zusatzgewichten. Diese Unterschiede wurden erwartet, da Frauen generell eine gerin-
gere Muskelkraft aufweisen als Manner. Der Effekt ist allerdings kritisch zu betrachten,
da die Stichprobe nur eine sehr geringe Anzahl an Mannern aufweist. Die Mehrzahl der
Teilnehmer waren Frauen. Bei den Bizeps-Curls und im Frontheben waren aullerdem

Unterschiede hinsichtlich des RF Kérperkomposition zu erkennen.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass motorisches Training —sowohl als Einzelinter-
vention als auch in kombinierter Form mit bewegtem Kognitionstraining — die
Muskelkraft alterer Erwachsener erh6ht und somit ein wichtiger Sturzrisikofaktor
durch diese Interventionen minimiert werden kann. In diesem Zusammenhang ist zu-
satzlich erwahnenswert, dass dieses Resultat mit den eigenen Einschatzungen der
Teilnehmer konform geht. So schatzten 72 % der Motorikgruppe und 79 % der Kombi-
nationsgruppe ihren korperlichen Zustand im Bereich der Kraft nach 12 Monaten

besser bis viel besser ein als zu Beginn der Studie.
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Fiir Praxisempfehlungen und die Umsetzung im Alltag alterer Erwachsener ist ferner
vor allem die Erkenntnis von Bedeutung, dass es keiner teuren Krafttrainingsmaschi-
nen bedarf, um die Muskelkraft zu trainieren und zu verbessern. Ebenso ist kein
hochintensives Training erforderlich, um positive Veranderungen im Kraftverhalten al-
terer Erwachsener zu protegieren. Bereits regelmaRig durchgefiihrte Kraftiibungen mit
dem eigenen Korpergewicht und Kleingeraten sind effektiv zum Muskelaufbau im ho-
heren Alter.

6.1.3 Funktionelle Alltagstests

6.1.3.1 10-Meter-Gehtest

Die bevorzugte Gehgeschwindigkeit im 10-Meter-Gehtest verbesserte sich vom ersten
bis zum vierten Messzeitpunkt ein wenig bei allen drei Experimentalgruppen (Mot.:
11,1 %, Kog.: 10,2 %, Kombi.: 10,1 %). Auch die Teilnehmer der Kontrollgruppe wahlten
zum vierten Messzeitpunkt eine etwas schnellere Gehgeschwindigkeit im Vergleich
zum ersten Messzeitpunkt (8,8 %). Weder ein Haupteffekt noch Interaktionen lieBen
sich statistisch nachweisen. Lediglich im Test der Zwischensubjekteffekte zeigte sich
ein signifikanter Unterschied beziglich des Alters (Fager(1, 80)=54.2, p =.000,
n2= .404). Die Teilnehmer bevorzugten mit zunehmendem Alter eine geringere Gehge-
schwindigkeit.
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Abbildung 20: 10-Meter-Gehtest (schnell) in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der In-
terventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)

Bei der Bedingung ,,schnelle Geschwindigkeit” im 10-Meter-Gehtest konnten sich die
Experimentalgruppen Uber die vier Messzeitpunkte verbessern (Mot.: 19,8 %, Kog.:
8,6 %, Kombi.: 35,9 %). Die Gehgeschwindigkeit der Kontrollgruppe blieb dagegen wei-
testgehend konstant (Fuizexruppe(8.2, 217) = 2.85, p = .005, n2 =.097).
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Betrachtet man die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse, zeigten sich tenden-
zielle Unterschiede zwischen den Gruppen zum zweiten (F(3, 86) = 2.15, p =.10) und
vierten Messzeitpunkt (F(3, 86) = 2.38, p = .075).

Die Mehrfachvergleiche bestatigten jeweils diese Unterschiede zwischen der Motorik-

und der Kontrollgruppe zum zweiten (p = .054) und vierten (p = .021) Messzeitpunkt.

Im Test der Zwischensubjekteffekte waren auBerdem hochsignifikante Unterschiede
bezliglich des Alters (Farer(1, 80) =67.9, p =.000, n2= .459) sowie signifikante Unter-
schiede hinsichtlich des RF Kérperkomposition zu erkennen (Fgm_wwr(1, 80) =5.08,
p=.027, n2= .060). Die dlteren und zu Ubergewicht neigenden Teilnehmer erzielten
eine geringere Gehgeschwindigkeit. Das Geschlecht betreffende Leistungsunterschiede

ergaben sich nicht.

6.1.3.2 Timed-get-up-and-go-Test (TUG)

Bei der Bedingung ,normale Geschwindigkeit” im TUG konnten sich die drei Experi-
mentalgruppen vom ersten bis zu vierten Messzeitpunkt etwas verbessern (Mot.:
15 %, Kog.: 13,5 %, Kombi.: 20,1 %). Die Leistungen der Kontrollgruppe blieben demge-
genuber relativ stabil (Fmzexcruppe(7.5,201) =2.11, p =.04, n2= .073). AuBerdem
ergaben sich signifikante Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und Alter
(Fmzexatter(2.5, 201) =3.01, p =4, n2= .036) sowie Messzeitpunkt und Geschlecht
(FmzpxGeschlecht(2.5, 201) = 3.09, p = .036 n2= .037).

In der einfaktoriellen Varianzanalyse zeigten sich zum dritten Messzeitpunkt signifikan-
te Leistungsunterschiede im TUG zwischen den Gruppen (F(3, 86) = 3.06, p = .05). Beim
vierten Messzeitpunkt waren diese nur noch tendenziell nachweisbar (F(3, 86) = 2.50,
p =.065).
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Abbildung 21: Timed-get-up-and-go-Test (normal) in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)
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Die Mehrfachvergleiche bestatigten einen tendenziellen Leistungsunterschied zwi-
schen der Motorik- und der Kontrollgruppe zum dritten (p =.053) und vierten
Messzeitpunkt (p =.068) sowie zwischen der Kombinations- und der Kontrollgruppe

zum dritten Messzeitpunkt (p =.063).

Bei der schnellen Variante des TUG verbesserten sich die drei Experimentalgruppen
Uber die vier Messzeitpunkte dhnlich wie bei der normalen Bedingung (Mot.: 15,6 %,
Kog.: 11,4 %, Kombi.: 15,3 %). Die Kontrollgruppe verschlechterte sich marginal
(Fmzpxruppe(7.6, 201) = 2.10, p =.04, n2= .073). Darliber hinaus ergaben sich bei der
schnellen Bedingung tendenzielle Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und
Alter (Fmzpxaiter(2.5,201) = 2.45, p =.075, n2= .030) und zwischen Messzeitpunkt und
Geschlecht (Fmzpxgeschiecht(2.5, 201) = 2.56, p = .066, nz =.031).

Ein tendenziell signifikanter Leistungsunterschied zwischen den Gruppen zeigte sich in
der Varianzanalyse zum dritten Messzeitpunkt (F(3, 86) = 2.24, p =.089), welcher zum
vierten Messzeitpunkt hochsignifikant wurde (F(3, 86) = 4.06, p = .01).

Der Post-hoc-Test bestatigte den Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontroll-

gruppe zum vierten Messzeitpunkt (p = .001).
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Abbildung 22: Timed-get-up-and-go-Test (schnell) in Abhédngigkeit von dem Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)

Hinsichtlich der Zwischensubjekteffekte ergaben sich fiir beide Bedingungen im TUG
hochsignifikante Unterschiede bezliglich des Alters (Tab. 11). Bei der schnellen Ausfiih-

rung zeigte sich zusatzlich ein signifikanter Unterschied beim RF Kérperkomposition.

Tabelle 11: Zwischensubjekteffekte Timed-get-up-and-go-Test

F(1, 80) p "
Alter TUG (normal) 43.9 .000 .354
TUG (schnell) 39.6 .000 331
RF Korperkomposition TUG (schnell) 4.05 .048 .048
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Analog zu den Ergebnissen der 10-Meter-Gehtests waren auch beim TUG mit zuneh-
mendem Alter geringere Leistungen in der Geschwindigkeit festzustellen. Bei der
schnellen Ausfiihrung unterschieden sich auerdem die Leistungen der normalgewich-

tigen von denen der eher ibergewichtigen Teilnehmer.

6.1.3.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der funktionellen Alltagstests

LeistungseinbuRen in den funktionellen Fahigkeiten stellen fiir dltere Menschen einen
weiteren wichtigen, trainierbaren Sturzrisikofaktor dar. Vorliegend verbesserten alle
Experimentalgruppen ihre funktionellen Fahigkeiten gegeniiber der Kontrollgruppe
und profitieren somit in drei von vier funktionellen Alltagstests von ihrem Training. In
den Experimentalgruppen ergaben sich vom ersten bis zum vierten Messzeitpunkt bei
der schnellen Bedingung des 10-Meter-Gehtests sowie in beiden TUG- Varianten pro-
zentuale Leistungszuwachse von 8,6 bis 35,9 %. Die Veranderungen der Kontrollgruppe
lagen demgegeniber bei -0,1 bis 5,6 % (Tab. 12). Fir das Gehen in normaler Ge-
schwindigkeit ergaben sich Uber die 12 Monate keine statistisch bedeutsamen
Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen. Hier waren bei allen vier Gruppen dhn-
liche Verbesserungen um 8,8 bis 11,1 % zu beobachten (Tab. 12).

Tabelle 12: Prozentuale Verdnderungen in den funktionellen Alltagstests von MZP 1 zu MZP 4

Trainingsgruppe
motorisch kognitiv motorisch & Kontroll-
kognitiv gruppe

n=25 n=22 n=19 n=21
10-Meter-Gehtest (normal)
MZP 1 zu MZP 2 1,0% 8,0% 2,9% 4,1%
MZP 1 zu MZP 3 6,7 % 11,3 % 13,3 % 7,5%
MZP 1 zu MZP 4 11,1 % 10,2 % 10,1 % 8,8%
10-Meter-Gehtest (schnell)
MZP 1 zu MZP 2 14,7 % 10,7 % 15,4 % 32%
MZP 1 zu MZP 3 17,2 % 15,4 % 30,0 % 6,9 %
MZP 1 zu MZP 4 19,8 % 8,6% 359 % 5,6 %
TUG (normal)
MZP 1 zu MZP 2 7,6 % -12% 9,4% 2,0%
MZP 1 zu MZP 3 12,8 % 2,1% 19,0 % 2,9%
MZP 1 zu MZP 4 15,0% 13,5% 20,1 % 5,5%
TUG (schnell)
MZP 1 zu MZP 2 7,0% 1,4 % 11,4 % 0,6 %
MZP 1 zu MZP 3 13,4 % 6,5 % 18,9 % 4,6 %
MZP 1 zu MZP 4 15,6 % 11,4 % 15,3 % -0,1%
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Diesbeziiglich ist darauf hinzuweisen, dass die Instruktion , Gehen in normaler Ge-
schwindigkeit” sehr variabel interpretiert werden kann. So sind einige Teilnehmer es
gewohnt, recht zigig zu gehen, wohingegen andere eine wesentlich langsamere Ge-
schwindigkeit als ,,normal“ empfinden. Bei der Variante 10-Meter-Gehtest (normal) ist
auBerdem anzumerken, dass alle Teilnehmer —unabhangig von der Gruppenzuge-
horigkeit — zur Baseline eine Gehgeschwindigkeit von 1,1 bis 1,2 m/s wahlten. Diese ist
adaquat flr altere Erwachsene und vergleichbar mit Ergebnissen anderer Studien (u. a.
Ko et al., 2010; Steffen, Hacker & Mollinger, 2002). Trotzdem sollte fur die storfreie
Bewiltigung des Alltags (z. B. das Uberqueren einer StraRe) eine Gehgeschwindigkeit
von mindestens 1,2 bis 1,3 m/s erzielt werden (u. a. Blanke & Hageman, 1989). Zudem
hat sich eine Gehgeschwindigkeit von weniger als 1,2 bis 1,4 m/s als Pradiktor flr Stir-
ze erwiesen (Brach, Berthold, Craik, van Swearingen & Newman, 2001). Die drei
Experimentalgruppen steigerten ihre Gehgeschwindigkeit im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe um 0,1 bis 0,2m/s bis zum vierten Messzeitpunkt. Diese minimale
Verbesserung blieb jedoch statistisch unbedeutsam. Im 10-Meter-Gehtest (schnell) la-
gen die Gehgeschwindigkeiten zur Baseline bei 1,7 bis 2,0 m/s. Von ahnlichen Werten
berichten Steffen und Kollegen (2002) und auch Bohannon (1997). Wahrend die Ge-
schwindigkeit der Kontrollgruppe lber die 12 Monate konstant blieb, verbesserten sich
die drei Experimentalgruppen, wobei in der Kombinationsgruppe die grofSten Fort-
schritte zu verzeichnen waren. Die Teilnehmer dieser Gruppe wahlten zum vierten
Messzeitpunkt eine um 0,6 m/s schnellere Gehgeschwindigkeit als zum ersten Mess-
zeitpunkt. Hier sei darauf verwiesen, dass die Kombinationsgruppe zur Baseline die
langsamste Geschwindigkeit zeigte. Dieses Ergebnis stiitzt die Aussage von Lord und
Kollegen (1996), die ebenfalls den groRten Leistungszuwachs hinsichtlich der Gehge-
schwindigkeit bei den Personen nachwiesen, die die geringste Ausgangsleistung er-

brachten.

Ein signifikanter Gruppenunterschied liel8 sich zum vierten Messzeitpunkt nur zwischen
der Motorik- und der Kontrollgruppe nachweisen, da die Motorikgruppe die besten
Absolutwerte (2,4 m/s) erreichte. Beziglich der schnellen Geschwindigkeit ist auler-
dem anzumerken, dass die Standardabweichungen mit 0,5 bis 1,0 m/s recht weit
streuten — insbesondere in der Kognitionsgruppe. Dies kdnnte das Fehlen von weiteren

signifikanten Gruppenunterschieden erklaren.

Im TUG zeigten sich die groRten Leistungssteigerungen ebenfalls bei der Motorik- und
der Kombinationsgruppe (15 bis 20 %). Die Fortschritte in der Motorikgruppe kénnen
ausschlieBlich auf die Verbesserung verschiedener Kraft- und Gleichgewichtsparameter
zurtickgefuihrt werden. Von einem dhnlichen Zuwachs (18,6 %) durch Krafttraining be-
richten Capodaglio etal. (2005). Da die Kombinationsgruppe zumindest in der

normalen Variante des TUG groRere Zuwachse zu verzeichnen hatte als die Motorik-
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gruppe, konnten hier zusatzlich eine optimierte Informationsverarbeitung und Auf-
merksamkeit fiir die sukzessiv schnellere Ausfiihrung der Aufgabe im Verlauf der
Studie verantwortlich sein. Im Hinblick auf die Motorikgruppe ist festzustellen, dass
diese in beiden Varianten die besten Ausgangswerte aufwies — wenngleich dieser Un-
terschied nicht signifikant war. Die Geschwindigkeit fir die Bewaltigung des
TUG (normal) lag in der vorliegenden Untersuchung bei 9,5 bis 10,4 Sekunden und be-
fand sich in der Norm (Podsiadlo & Richardson, 1991; Steffen et al., 2002). Bis zum
vierten Messzeitpunkt konnten die Experimentalgruppen ihre Leistungen um 1,8 bis
2,5 Sekunden in der normalen Geschwindigkeit verbessern. In der schnellen Variante
erzielten die Teilnehmer Zeiten zwischen 7,0 und 8,1 Sekunden. Die Verbesserungen

Uber die 12 Monate lagen hier im Durchschnitt bei 1,3 Sekunden.

Statistisch bedeutsam wurden die Gruppenunterschiede im TUG ab dem dritten Mess-
zeitpunkt und zeigten sich zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe sowie der

Kombinations- und der Kontrollgruppe.

Hinsichtlich der Leistungsveranderungen liber den gesamten Messzeitraum ist auffal-
lig, dass lediglich die Motorikgruppe in allen vier Alltagstests progressive Leistungs-
steigerungen aufwies. Die Leistungen der anderen Gruppen veranderten sich demge-
genlber nicht sukzessive. So war in der Kognitionsgruppe im 10-Meter-Gehtest jeweils
die groRte Veranderung zum dritten Messzeitpunkt nach 8 Monaten nachzuweisen.
Zum vierten Messzeitpunkt verschlechterten sich die Leistungen in dieser Gruppe je-
doch wieder. Die gleichen Effekte ergaben sich bei der Kombinationsgruppe im 10-
Meter-Gehtest (normal) und TUG (schnell). Diese Erkenntnis konnte dafiir sprechen,
dass die Tagesverfassung der Senioren einen wesentlichen Einfluss auf deren Leis-
tungsfahigkeit hat. So variiert das korperliche Wohlbefinden bei alteren Menschen
wesentlich starker als bei jingeren Menschen. Dafiir werden vor allem die vermehrt
auftretenden Erkrankungen im Alter verantwortlich gemacht. Beispielsweise differie-
ren die Beschwerden bei Gelenkarthrosen oder Rheuma von Tag zu Tag und sind
darliber hinaus jahreszeitenabhangig. Diese Erkrankungen beeintrachtigen die Gelenk-
beweglichkeit, welche wiederum die Mobilitdt und Gehgeschwindigkeit der Senioren

maRgeblich beeinflussen kann (Kerrigan et al., 1998).

Fir alle vier Alltagstests ergaben sich hochsignifikante Leistungsunterschiede hinsicht-
lich des Alters. AuBerdem waren bei der schnellen Bedingung sowohl im 10-Meter-
Gehtest als auch beim TUG signifikante Unterschiede in Bezug auf den RF Korper-
komposition beobachtbar. Dies bedeutet, dass sich die Personen, die zu Ubergewicht
neigen, bei Aufgaben, die Schnelligkeit erfordern, langsamer bewegen als normalge-
wichtige Personen. Geschlechtsunterschiede in den Leistungen zeigten sich bei den

funktionellen Alltagstests nicht.



Ergebnisse und Diskussion der Sturzrisikofaktoren 143

Zusammenfassend wird deutlich, dass altere Menschen hinsichtlich ihrer Mobilitdt und
Gehgeschwindigkeit sowohl von motorischem Training als auch von kombiniertem mo-
torischem und kognitivem Bewegungstraining profitieren. Diese Erkenntnis lasst sich
unter anderem durch die verbesserten Kraftfahigkeiten der Teilnehmer dieser Inter-
ventionsgruppen erklaren. Da die Gangkontrolle mit zunehmendem Alter vermehrt
Aufmerksamkeit und kognitive Kontrolle erfordert, konnten die Leistungssteigerungen
in der Kombinationsgruppe, welche jeweils die groRten prozentualen Verbesserungen
vorzuweisen hatte, zusatzlich durch die kognitiven Anteile des Trainings erklart wer-
den. Die schnellere Gehgeschwindigkeit lieBe sich hier zum Beispiel durch verbesserte

exekutive Fahigkeiten begriinden (Coppin et al., 2006).

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass es entgegen der Erkenntnisse von Lopopolo und
Kollegen (2006) keiner hochintensiven Trainingsmafnahmen bedarf, um funktionelle
Fahigkeiten zu verbessern. Bereits moderates Krafttraining allein oder kombiniert mit
kognitivem Bewegungstraining bewirkt positive Effekte hinsichtlich der Mobilitat und

funktionellen Leistungsfahigkeit.
6.1.4 Gleichgewichtstests

6.1.4.1 Tandemstand

Der Tandemstand (TDS) wurde in zwei Varianten durchgefiihrt. Einmal mit dem rech-
ten Bein vorn und einmal mit dem linken Bein vorn. In beiden Positionen verbesserten
sich die drei Experimentalgruppen uber die vier Messzeitpunkte etwas, wohingegen
sich die Leistungen der Kontrollgruppe leicht verringerten (r vorn:
FmzexGruppe(6.2, 164) = 2.04, p = .062, nz =.071;  lvorn:  Fuzexcruppe(7.4, 198) = 2.20,
p =.033, nz =.076). Fir die Variante ,linkes Bein vorn“ ergab sich zusatzlich ein Inter-
aktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Alter (Fmzexaier(2.5,198)=2.52, p=.07,
n’=.031).

In der Varianzanalyse war zum dritten Messzeitpunkt ein tendenziell signifikanter Leis-
tungsunterschied fir die Position ,rechtes Bein vorn“ zwischen den Gruppen
ersichtlich (F(3, 86) = 2.55, p =.062), der zum vierten Messzeitpunkt signifikant wurde
(F(3, 86) =3.98, p =.011). Fir die Position ,linkes Bein vorn“ ergab sich nur zum vier-
ten Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
(F(3, 86) =4.85, p =.004).

Fiir die Position ,rechtes Bein vorn” bestatigten die Mehrfachvergleiche zum dritten
Messzeitpunkt einen tendenziellen Unterschied zwischen der Motorik- und der Kon-
trollgruppe (p = .072), welcher zum vierten Messzeitpunkt signifikant (p = .051) wurde.
Zusatzlich war zum vierten Messzeitpunkt ein tendenzieller Unterschied zwischen der

Kombinations- und der Kontrollgruppe ersichtlich (p = .104).
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Abbildung 23: TDS mit dem rechten Bein vorn in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und
der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Fir die Position ,linkes Bein vorn“ bestatigten sich im Post-hoc-Test zum vierten Mess-
zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe

(p =.041) sowie zwischen der Kombinations- und der Kontrollgruppe (p =.017).
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Abbildung 24: TDS mit dem linken Bein vorn in Abhdingigkeit von dem Messzeitpunkt und der
Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Hinsichtlich der Zwischensubjekteffekte zeigten sich fir beide Positionen des TDS signi-
fikante Unterschiede bezliglich des Alters und des RF Kérperkomposition (Tab. 13),

nicht aber fir das Geschlecht.

Tabelle 13: Zwischensubjekteffekte TDS

F(1, 80) p n’
Alter Rechtes Bein vorn 24.7 .000 .236
Linkes Bein vorn 30.8 .000 278
RF Korperkomposition Rechtes Bein vorn 2.94 .09 .035
Linkes Bein vorn 4.74 .032 .056
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Die Teilnehmer konnten den TDS mit zunehmendem Alter und Kérpergewicht weniger

gut ausfihren.

6.1.4.2 Einbeinstand

Der Einbeinstand (EBS) wurde sowohl auf dem rechten Bein als auch auf dem linken
Bein durchgefiihrt. Bei der Durchfiihrung auf dem rechten Bein haben sich die drei Ex-
perimentalgruppen Uber die vier Messzeitpunkte verbessert, wobei der groRte
Leistungszuwachs bei der Motorik- und bei der Kombinationsgruppe zu verzeichnen
war. Die Standzeit der Kontrollgruppe veranderte sich kaum
(Fmzpxcruppe(6.5, 173) = 2.68, p =.014, n2=.091) (Abb. 25). Beim EBS auf dem linken
Bein entwickelten sich die Leistungen der Experimentalgruppen liber die 12 Monate
unterschiedlich. Wahrend sich die Motorik- und die Kombinationsgruppe lber die vier
Messzeitpunkte verbesserten, blieben die Leistungen der Kognitions- sowie der Kon-
trollgruppe weitestgehend konstant (Abb. 26). Daraus ergab sich ein hochsignifikanter
Interaktionseffekt zwischen dem Messzeitpunkt und der Gruppe
(Fmzpxcruppe(7.2, 192) = 2.78, p =.008, n2= .095). Fir den Haupteffekt ,,Messzeitpunkt”
und die Kovariaten ,Alter”, ,Geschlecht” und ,RF Kérperkomposition” zeigten sich we-
der fiir das rechte noch fir das linke Bein statistisch bedeutsame Ergebnisse.
Betrachtet man die einzelnen Messzeitpunkte, so lieBen sich nach 4 Monaten fir das
rechte Bein signifikante und fir das linke Bein tendenzielle Gruppenunterschiede
nachweisen (r: F(3, 86) = 3.00, p = .035; |: F(3, 86) = 2.66, p = .053). Diese Unterschiede
wurden nach 8 Monaten hochsignifikant (r: F(3, 86) = 4.10, p =.009; |: F(3, 86) = 4.08,
p =.009), Gleiches galt auch fiir die Testung nach 12 Monaten (r: F(3, 86) = 6.28,
p =.001; I: F(3, 86) = 4.45, p = .006).
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Abbildung 25: EBS auf dem rechten Bein in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der In-
terventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)
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Abbildung 26: EBS auf dem linken Bein in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Inter-
ventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Der Post-hoc-Test bestatigte zum zweiten Messzeitpunkt die Gruppenunterschiede
zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe (r: p =.02; |: p =.04). Fir das linke Bein
waren zum dritten Messzeitpunkt zusatzlich tendenzielle Leistungsunterschiede zwi-
schen der Kombinations- und der Kontrollgruppe ersichtlich (p =.089), die zum vierten
Messzeitpunkt jedoch wieder verloren gingen. Zum vierten Messzeitpunkt lieB sich fur
das rechte Bein ein hochsignifikanter Unterschied zwischen der Motorik- und der Kon-
trollgruppe (p =.000) nachweisen. Fir das linke Bein wurde nach 12 Monaten ein
tendenzieller Leistungsunterschied zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe
(p =.062) sowie ein signifikanter Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontroll-

gruppe (p = .013) sichtbar.

Der Test der Zwischensubjekteffekte ergab fir den EBS rechts und links hochsignifikan-
te Unterschiede bezliglich des Alters. Bei dem EBS links war zusatzlich ein Unterschied

hinsichtlich des RF Kérperkomposition zu erkennen.

Tabelle 14: Zwischensubjekteffekte EBS

F(1, 80) P n’
Alter EBS rechts 145.6 .000 .645
EBS links 91.2 .000 .533
RF Koérperkomposition EBS links 3.72 .057 .044

Altere Teilnehmer konnten weniger lange auf einem Bein stehen, ebenso wie die eher
Ubergewichtigen. Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts ergaben sich beim Stehen

auf einem Bein nicht.
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6.1.4.3 Einbeinstand mit geschlossenen Augen

Beim EBS mit geschlossenen Augen lieRen sich bei allen drei Experimentalgruppen fir
beide Positionen (rechtes Bein und linkes Bein) vom ersten bis zum vierten Messzeit-
punkt langere Standzeiten beobachten. Bei der Kontrollgruppe zeigten sich beim EBS
mit geschlossenen Augen auf dem rechten Bein marginale Verschlechterungen, wohin-
gegen sich die Leistungen beim EBS auf dem linken Bein bis zum vierten Messzeitpunkt
leicht verbesserten. Daraus ergab sich fir das rechte Bein ein hochsignifikanter Inter-
aktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Gruppe (Fmzexcruppe(8.2, 218) =3.24,
p =.002, n2= .108), welcher fir das linke Bein nicht nachzuweisen war
(Fmzexcruppe(7.2, 193) = 1.61, p > .10, n2= .057). Fir das linke Bein war jedoch ein signifi-
kanter Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Alter zu beobachten
(Fmzexatter(2.4, 193) = 4.21, p = .011, n2= .050), der fiir das rechte Bein nur tendenziell in
Erscheinung trat (Fymzpxaier(2.7, 218) = 2.48, p = .068, nz =.030).

Die Varianzanalyse lieR bereits zum ersten Messzeitpunkt einen Leistungsunterschied
flir den ESB auf dem linken Bein zwischen den Gruppen erkennen (F(3, 86) = 3.29,
p =.025), welcher sich im Verlauf der Studie zunachst wieder aufhob und zum vierten
Messzeitpunkt tendenziell signifikant wurde (F(3, 86) =2.33, p =.08). Fir das rechte
Bein ergaben sich nach 12 Monaten hochsignifikante Gruppenunterschiede
(F(3, 86) =4.45, p = .006).
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Abbildung 27: EBS auf dem rechten Bein mit geschlossenen Augen in Abhdngigkeit von dem
Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Die Mehrfachvergleiche bestatigten flir das rechte Bein einen tendenziellen Unter-
schied zwischen der Motorik- und der Kombinationsgruppe (p =.089) zum ersten
Messzeitpunkt sowie einen hochsignifikanten Gruppenunterschied zwischen der Mo-
torik- und der Kontrollgruppe (p =.003) nach 12 Monaten Training. Fir das linke Bein

zeigten sich die Unterschiede zum ersten Messzeitpunkt zwischen der Motorik- und
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der Kombinationsgruppe (p =.09) und zum vierten Messzeitpunkt zwischen der Moto-

rik- und der Kontrollgruppe (p = .048).
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Abbildung 28: EBS auf dem linken Bein mit geschlossenen Augen in Abhdngigkeit von dem
Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Hinsichtlich der Zwischensubjekteffekte waren fiir beide Standpositionen hochsignifi-
kante Unterschiede beziglich des Alters (r: Farer(1, 80) =42.6, p =.000, n2= .348; |
Faiter(1, 80) = 37.3, p =.000, n2=.318), nicht aber fiir das Geschlecht sowie den
RF Kérperkomposition erkennbar. Die Teilnehmer konnten mit zunehmendem Alter

weniger lange mit geschlossenen Augen auf einem Bein stehen.

6.1.4.4 Einbeinstand auf instabiler Ebene

Aus Abbildung 29 wird ersichtlich, dass sich die drei Experimentalgruppen im EBS auf
instabiler Ebene (Stability Trainer) Uber die vier Messzeitpunkte wesentlich verbesser-
ten, wohingegen die Leistungen der Kontrollgruppe weitestgehend konstant blieben
(Fmzpxcruppe(8.0, 213) = 7.17, p =.000, n2= .212). Darliber hinaus war ein tendenzieller
Haupteffekt zu beobachten (Fyzp(2.7, 213) = 2.24, p = .092, nz =.027).

Beim EBS auf instabiler Ebene zeigten sich die Leistungsunterschiede zwischen den
Gruppen ab dem zweiten Messzeitpunkt (F(3, 86) = 3.04, p =.033) und wurden zum
vierten Messzeitpunkt hochsignifikant (F(3, 86) = 6.00, p = .001).

Der Post-hoc-Test bestatigte zum zweiten Messzeitpunkt einen signifikanten Unter-
schied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe (p =.042), welcher nach 8
(p =.003) und 12 Monaten (p =.001) hochsignifikant wurde. Ab dem dritten Messzeit-
punkt wurde zusatzlich ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der
Kombinations- und der Kontrollgruppe (MZP 3: p =.013; MZP 4: p =.023) ersichtlich.
Dariber hinaus war zum vierten Messzeitpunkt ein tendenzieller Leistungsunterschied

zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe zu erkennen (p = .06).
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Abbildung 29: EBS auf instabiler Ebene in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Inter-
ventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Der Test der Zwischensubjekteffekte ergab aulRerdem hochsignifikante Unterschiede
beziiglich des Alters (Farer(1, 80) =90.28, p =.000, n2= .530), jedoch keine Unterschie-
de hinsichtlich des Geschlechts und des RF Kérperkomposition. Mit zunehmendem
Alter hatten die Teilnehmer groRere Schwierigkeiten, mit einem Bein auf einem insta-

bilen Untergrund zu stehen.

6.1.4.5 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der Gleichgewichtstests

In nahezu allen Gleichgewichtstests entwickelten sich die Leistungen der Gruppen liber
den Messzeitraum unterschiedlich. Nur fiir den EBS mit geschlossenen Augen auf dem
linken Bein ergab sich kein Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Gruppe.
Folglich ziehen alle Experimentalgruppen hinsichtlich ihrer Gleichgewichtsfahigkeiten
einen Nutzen aus ihrem Training, wenngleich der Gewinn der einzelnen Gruppen recht
unterschiedlich ausfallt. Die Leistungen der Teilnehmer der Kontrollgruppe blieben er-
wartungsgemald entweder relativ konstant oder verschlechterten sich im Verlauf der
Studie. Analog zu den Kraftfahigkeiten zeigten die Motorik- und die Kombinations-
gruppe auch in den Gleichgewichtstests die grofften Leistungszuwadchse. Die Kombi-

nationsgruppe profitierte dabei insgesamt gesehen am starksten.

Beim TDS wurden die Leistungsunterschiede nach 8 und 12 Monaten jeweils zwischen
der Motorik- bzw. der Kombinationsgruppe und der Kontrollgruppe statistisch bedeut-
sam. Fur die Aufgabe ,EBS mit gedffneten Augen” waren bereits ab dem zweiten
Messzeitpunkt dhnliche Gruppenunterschiede fiir beide Varianten zu beobachten. Sig-
nifikante Unterschiede, die bis zum vierten Messzeitpunkt hochsignifikant wurden,
ergaben sich nach 4 Monaten insbesondere zwischen der Motorik- und der Kontroll-
gruppe. Die Stehzeiten der Kognitions- und der Kontrollgruppe blieben beim EBS mit
gedffneten Augen relativ konstant. Bei der Deutung der Ergebnisse des TDS und EBS
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mit gedffneten Augen sind speziell in der Motorikgruppe Deckeneffekte zu bedenken.
Viele Teilnehmer dieser Gruppe schafften bereits zur Baseline die Maximalleistung von
30 Sekunden, sodass fiir diese Personen keine Moglichkeit bestand, ihre Leistungen im

Verlauf des Untersuchungszeitraums zu verbessern.

Fir die Aufgaben , EBS mit geschlossenen Augen” sowie , EBS auf dem Stability Trainer”
lieRen sich im Verlauf der Studie ebenfalls die grofSten Leistungssteigerungen bei der
Motorik- und der Kombinationsgruppe nachweisen. Aber auch die Kognitionsgruppe
konnte sich in diesen Aufgaben Uber die 12 Monate verbessern. Die Leistungen der
Kontrollgruppe hingegen veranderten sich wiederum kaum. Die Motorikgruppe er-
reichte in der Regel in allen Gleichgewichtsaufgaben die langsten Stehzeiten und zeigte

somit die besten Leistungen nach 12 Monaten.

Da die motorische Intervention auf die Verbesserung muskuldarer Komponenten ab-
zielt, welche maRgeblich fur die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts bzw. der
posturalen Kontrolle verantwortlich sind, waren die verbesserten Gleichgewichtsleis-
tungen in der Motorikgruppe zu erwarten und folgen bisherigen Studienergebnissen,
u. a. von Campbell et al. (1997), Day et al. (2002) oder Cyrato et al. (2008).

Bei der weiteren Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die Aus-
gangswerte zum ersten Messzeitpunkt bei allen Testaufgaben zur Uberpriifung der
statischen Gleichgewichtsfahigkeit sehr heterogen ausfielen. Analog zu den Deckenef-
fekten beim TDS und EBS mit gedffneten Augen sind die Teilnehmer der Motorik-
gruppe diejenigen, die bei fast allen Aufgaben ein wesentlich besseres Ausgangsniveau

vorwiesen als die Teilnehmer der drei anderen Gruppen.

Demnach sind die Leistungen der Kombinationsgruppe hoher zu bewerten als die der
Motorikgruppe — wenngleich die Effekte fiir die Kombinationsgruppe nicht immer sig-
nifikant ausfielen. Im Gegensatz zu der Motorikgruppe zeigten die Teilnehmer dieser
Gruppe jedoch eine grofRere Entwicklung mit hoheren Leistungssteigerungen Uber die
12 Monate. Durch die erhéhte Muskelkraft, die aus dem Kraft- und Gleichgewichtstrai-
ning resultiert, konnen die Teilnehmer der Kombinationsgruppe die statischen Gleich-
gewichtsaufgaben besser bewaltigen. Darliber hinaus scheint diese Gruppe aber eben-
so von dem bewegten Kognitionstraining zu profitieren, denn auch die Kognitions-
gruppe konnte ihre Gleichgewichtsleistungen im Verlauf der 12 Monate teilweise ver-
bessern. Da das kognitive System an der Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle
beteiligt ist (Shumway-Cook & Woollacott, 2007) und ein Zusammenhang zwischen
kognitivem Status und Gleichgewicht bereits mehrfach herausgestellt wurde (Rosano
et al., 2005), lassen sich diese Effekte in der Kombinations- und der Kognitionsgruppe
unter anderem auf das Training kognitiver Fahigkeiten zurlickfiihren. Durch eine ver-
besserte Aufmerksamkeit kdnnen die Informationen aus der Umwelt und den

sensorischen Systemen schneller und effektiver genutzt werden, was eine moéglichst
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lange posturale Kontrolle in den verschiedenen Aufgaben gewahrleistet. Hinsichtlich
der Ergebnisse der Kognitionsgruppe ist von besonderem Interesse, dass diese im TDS
und EBS mit geodffneten Augen keine Leistungssteigerung erzielten, hier aber mit zu-
nehmender Schwierigkeit der Aufgabe Verbesserungen zu beobachten waren. Der
kognitive Effekt scheint also besonders dann relevant, wenn die Aufgabenschwierigkeit
zunimmt, indem ein System, welches an der Haltungskontrolle beteiligt ist, entweder
ausgeschaltet (EBS mit geschlossenen Augen) oder manipuliert (EBS auf dem Stability
Trainer) wird. Darliber hinaus kann die Verbesserung der Reaktionszeit die Balancefa-
higkeit steigern. Diese Erkenntnis gewannen Lord und Kollegen bereits 1995. Auch in
der vorliegenden Untersuchung lasst sich eine gesteigerte Reaktionsfahigkeit in den
Experimentalgruppen nachweisen (vgl. 6.3.1), welche die Haltungskontrolle der Teil-
nehmer positiv beeinflussen und in die Lage versetzen kdnnte, schneller auf mogliche
Instabilitdten wahrend der Aufgabe zu reagieren. Ein weiterer Aspekt ist der mogliche
positive Einfluss der InterventionsmaBnahmen auf psychologischer Ebene. Das durch
die Intervention gesteigerte Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten kann zu besseren
Leistungen in Gleichgewichtsaufgaben fiihren (Woollacott, 2000). Fiir dieses Argument
sprechen auch die Selbsteinschatzungen der Teilnehmer. So empfanden 56 % der Mo-
torikgruppe und knapp 60 % der Kombinationsgruppe eine bessere bis viel bessere
allgemeine Stabilitat als zu Beginn der Studie. Bei der konkreten Befragung zur Gleich-
gewichtsfahigkeit fielen die Beurteilungen noch deutlicher aus: 72% der
Motorikgruppe, 68 % der Kombinationsgruppe sowie 50 % der Kognitionsgruppe be-
richteten im Verlauf der Studie von besseren bis viel besseren Fahigkeiten im Bereich

des Gleichgewichts.

Neben den differierenden Gruppenentwicklungen ergaben sich fiir alle Gleichgewichts-
tests Zwischensubjekteffekte bezliglich des Alters. Die Teilnehmer konnten mit
zunehmendem Alter — unabhangig von der Schwierigkeit der Aufgabe — weniger lange
im TDS oder auf einem Bein stehen. Dies bestatigt einmal mehr die altersbedingten
Verinderungen der Gleichgewichtsfihigkeit (im Uberblick: Shumway-Cook & Woolla-
cott, 2007; Blischke & Schott, 2010b).

Auch wenn sich ein direkter Vergleich der Interventionsmalinahmen aufgrund der He-
terogenitat der Ausgangswerte und des Deckeneffektes beim TDS und EBS mit
gedffneten Augen schwierig gestaltet, kann zusammenfassend festgehalten werden,
dass die Kombinationsgruppe hinsichtlich der situationsbezogenen Haltungsstabilitat
am starksten von ihren Interventionsinhalten profitiert. Zudem nimmt die Gleichge-
wichtsfahigkeit dlterer Erwachsener ohne spezifische Intervention im Verlauf eines

Jahres ab oder sie stagniert.
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6.1.5 Posturographie

Die Posturographie ist ein Testverfahren, welches Veranderungen des Korperschwer-
punktes in der Horizontalebene erfasst. Zur Datengewinnung werden die Bewegungen
des KSP bzw. des Druckmittelpunktes auf der Unterstitzungsflache tber die zuriickge-
legte Wegstrecke oder die Uberstrichene Flache quantifiziert. Fir jede der

Gleichgewichtsaufgaben wurden folgende flinf Parameter berechnet:
= Lange des Schwankungsweges nach anterior-posterior in mm
= Lange des Schwankungsweges nach medio-lateral in mm
= Lange des gesamten Schwankungsweges in mm
= Schwankungsflache in mm?
= Schwankungsgeschwindigkeit mm/s

Die Ergebnisse der einfachen Gleichgewichtsaufgaben ,Stehen mit offenen und ge-

Ill

schlossenen Augen” sowie ,Aufstehen normal und schnell” sind im folgenden
Abschnitt beschrieben. Die Ergebnisse der Doppelaufgabe , Stehen und Bearbeitung
des Farb-Wort-Tests” werden unter 6.5.6 bei der Darstellung der Ergebnisse der kogni-

tiven Leistungsfahigkeit erlautert.

6.1.5.1 Stehen mit gedffneten Augen

Fir die Testaufgabe ,Stehen mit gedffneten Augen” ergaben sich fir alle fiinf Parame-
ter weder Haupteffekte noch Interaktionseffekte. Auch Gruppenunterschiede lieBen

sich nicht nachweisen.

Tabelle 15: Range der Mittelwerte und Standardabweichungen bei ,Stehen mit geéffneten
Augen”

Lange (mm)
Flache (mm?)
Geschwindigkeit (mm/s)

506,86 — 539,61
861,45 - 944,61
16,90-17,99

Range M Range SD
anterior-posterior (mm) 15,65-17,09 9,14 - 9,85
medio-lateral (mm) 23,74 - 26,04 10,73 -12,80

228,12 - 322,65
966,52 — 1825,83
7,60-10,75

Lediglich im Test der Zwischensubjekteffekte wurden Unterschiede sichtbar. Fir die
finf Parameter konnte ein hochsignifikanter Unterschied hinsichtlich des Alters aufge-
zeigt werden. Die Teilnehmer schwankten mit zunehmendem Alter mehr. Zwischen-
subjekteffekte waren auRerdem fiir den Schwankungsweg nach anterior-posterior und
medio-lateral sowie fiir die Lange des gesamten Schwankungsweges und die Schwan-

kungsgeschwindigkeit hinsichtlich des Geschlechts zu beobachten.
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Tabelle 16: Zwischensubjekteffekte: Stehen auf der Kraftmessplatte mit gedffneten Augen

F(1, 80) p n’
Alter anterior-posterior 14.24 .000 .150
medio-lateral 12.24 .001 133
Lange 19.39 .000 .195
Flache 11.32 .001 122
Geschwindigkeit 19.39 .000 .195
Geschlecht anterior-posterior 3.45 .067 .041
medio-lateral 5.36 .023 .063
Lange 3.71 .058 .044
Geschwindigkeit 3.71 .058 .044
RF Korperkomposition medio-lateral 2.93 .091 .035

Darliber hinaus ergab sich fiir den Schwankungsweg nach medio-lateral ein Unter-
schied den RF Kérperkomposition betreffend. Die eher Gbergewichtigen Teilnehmer

schwankten in der medio-lateralen Ebene starker.

6.1.5.2 Stehen mit geschlossenen Augen

Ein tendenzieller Haupteffekt lieR sich beim Stehen mit geschlossenen Augen fir die
Schwankungsflache (Fuzp(1.8, 142) =2.37, p =.103, n2= .029), nicht aber fir die an-
dern vier Parameter nachweisen. Interaktionseffekte waren bei der Schwankung nach
anterior-posterior zwischen Messzeitpunkt und RF Kérperkomposition
(Fmzexemi whr(2.3, 185) = 2.52, p =.075, n2=.031) tendenziell zu erkennen. Ebenfalls
ergaben sich tendenzielle Interaktionen zwischen Messzeitpunkt und Geschlecht bei
dem Schwankungsweg nach medio-lateral (Fmzpxgeschiecht(2.5, 198) =2.68, p =.059,
n2=.032), der gesamten Schwankungslange (Fmzpxgeschiecht(2.4, 192) =2.59, p =.068,
n’=.031) und der Geschwindigkeit (Fyzpxeschiecht(2.4, 192) = 2.38, p = .085, 1> = .029).
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Abbildung 30: Schwankung nach anterior-posterior beim Stehen mit geschlossenen Augen in
Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*)p <.10; * p <.05;
* Kk

p<.01)
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In den Abbildungen 30, 31 und 32 wird ersichtlich, dass bei der Schwankung nach ante-
rior-posterior sowie der Schwankungsflache und Schwankungsgeschwindigkeit zum
ersten Messzeitpunkt eine groRe Diskrepanz zwischen der Kombinationsgruppe und
den drei anderen Gruppen bestand (Fant-post(3, 86) = 2.29, p = .084; Frische(3, 86) = 2.56,
p =.060; Fgeschw(3, 86) =2.08, p =.018). Fir die drei Parameter verloren sich diese Ef-
fekte im Verlauf der Studie. Die Gruppenunterschiede zum ersten Messzeitpunkt
bestatigte der Post-hoc-Test nicht.
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Abbildung 31: Schwankungsfléiche beim Stehen mit geschlossenen Augen in Abhdngigkeit von
dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p <.01)
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Abbildung 32: Schwankungsgeschwindigkeit beim Stehen mit geschlossenen Augen in Abhdén-
gigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Hinsichtlich der Zwischensubjekteffekte waren ebenso wie beim Stehen mit gedffne-
ten Augen fir alle finf Parameter hochsignifikante Unterschiede bezliglich des Alters

festzustellen.
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Tabelle 17: Zwischensubjekteffekte: Stehen auf der Kraftmessplatte mit geschlossenen Augen

F(1, 80) p n’
Alter anterior-posterior 18.23 .000 .186
medio-lateral 13.49 .000 144
Lange 23.30 .000 .226
Flache 13.95 .000 .148
Geschwindigkeit 23.00 .000 223
Geschlecht anterior-posterior 4.66 .034 .055
medio-lateral 8.28 .005 .094
Lange 4.15 .045 .049
Geschwindigkeit 4.18 .044 .050

Bei der dynamischen Gleichgewichtsaufgabe , Aufstehen” ergaben sich fiir die einzel-
nen Parameter keine signifikanten Haupteffekte. Ein Interaktionseffekt lie sich
lediglich bei der Schwankungsflache zwischen Messzeitpunkt und RF Korper-
komposition (Fmzexemi_whr(2.5, 190) = 2.49, p = .073, n2= .031) nachweisen. Fir die vier
anderen Parameter blieben die Interaktionen statistisch unbedeutsam.

6.1.5.3 Aufstehen (normal)

Bei der dynamischen Gleichgewichtsaufgabe ,Aufstehen” zeigten sich fiir die einzelnen
Parameter keine signifikanten Haupteffekte. Ein Interaktionseffekt liel sich lediglich
bei der Schwankungsflaiche zwischen Messzeitpunkt und RF Kdrperkomposition
(Fmzexemi_whr(2.5, 190) = 2.49, p = .073, n2= .031) nachweisen. Fir die vier anderen Pa-
rameter blieben die Interaktionen statistisch unbedeutsam. Zum ersten Messzeitpunkt
fielen die Korperschwankungen nach medio-lateral bei der Kognitionsgruppe wesent-
lich geringer aus als bei den drei anderen Gruppen (F(3, 83)=2.80, p =.045). Im

weiteren Verlauf der Studie hoben sich die Unterschiede auf.
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Abbildung 33: Schwankung nach medio-lateral beim Aufstehen(normal) in Abhéngigkeit vom
Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p<.01)
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Bestatigt wurde der Gruppenunterschied im Post-hoc-Test zwischen der Kognitions-
und der Kombinationsgruppe (p = .050).

Der Test der Zwischensubjekteffekte wies hochsignifikante Unterschiede fiir das Alter
bei der Lange des Schwankungsweges, der Schwankungsflache und der Schwankungs-
geschwindigkeit auf. In Bezug auf das Geschlecht waren signifikante Effekte fiir alle
finf Parameter zu erkennen.

Tabelle 18: Zwischensubjekteffekte: Aufstehen (normal) auf der Kraftmessplatte

F(1, 77) p n’

Alter Lange 22.24 .000 224
Flache 13.95 .000 .148

Geschwindigkeit 22.24 .000 224

Geschlecht anterior-posterior 4.00 .049 .049
medio-lateral 5.87 .018 .071

Lange 30.52 .000 .284

Flache 30.52 .000 .284

Geschwindigkeit 30.52 .000 .284

Die Teilnehmer konnten in Abhdngigkeit von ihrem Geschlecht und mit zunehmendem
Alter das Gleichgewicht nach dem Aufstehen von einem Stuhl weniger gut halten.

6.1.5.4 Aufstehen (schnell)

Ebenso wie beim Aufstehen mit normalem Tempo ergaben sich fiir das schnelle Auf-

stehen keine statistisch bedeutsamen Haupteffekte.
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Abbildung 34: Schwankung nach anterior-posterior beim Aufstehen (schnell) in Abhdngigkeit
von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)
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Abbildung 35: Schwankung nach medio-lateral beim Aufstehen (schnell) in Abhédngigkeit von
dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p <.01)

Ein Interaktionseffekt war lediglich tendenziell bei der Schwankung nach medio-lateral
zwischen Messzeitpunkt und Alter (Fyzpxaiter(1.5, 112) = 2.79, p = .082, n2= .035) nach-
zuweisen. Die anderen Kovariaten wiesen keine Effekte auf—weder bei der

Schwankung nach medio-lateral noch fir die anderen vier Parameter.

Die Varianzanalysen zeigten zum dritten Messzeitpunkt statistisch bedeutsame Grup-
penunterschiede bei der Schwankung nach anterior-posterior (F(3, 83)=3.35,
p =.023), der Schwankung nach medio-lateral (F(3,83)=4.34, p=.007) und der
Schwankungsflache (F(3, 83) = 2.36, p =.078).
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Abbildung 36: Schwankungsfldche beim Aufstehen (schnell) in Abhédngigkeit von dem Mess-
zejtpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p<.01)

Im Post-hoc-Test bestatigte sich der Gruppenunterschied zwischen der Kognitions- und
der Kontrollgruppe (p=.088) sowie der Kombinations- und der Kontrollgruppe
(p =.061) bei der Schwankung nach anterior-posterior tendenziell. Bei der Schwankung

nach medio-lateral gab es Unterschiede zwischen der Kognitions- und der Motorik-
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gruppe (p =.063), der Kombinations- und der Kontrollgruppe (p = .071) sowie der Kog-
nitions- und der Kontrollgruppe (p =.020).

Tabelle 19: Zwischensubjekteffekte: Aufstehen (schnell) auf der Kraftmessplatte

F(1, 77) p n’

Alter medio-lateral 6.13 .015 .074
Geschwindigkeit 6.68 .012 .080

Geschlecht medio-lateral 3.22 .077 .040
Lange 6.70 .012 .080

Zwischensubjekteffekte ergaben sich fiir das Alter bei der Schwankung nach medio-
lateral und der Schwankungsgeschwindigkeit. Unterschiede hinsichtlich des Ge-
schlechts waren bei der Schwankung nach medio-lateral und der Lange des gesamten

Schwankungsweges zu beobachten.

6.1.5.5 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der Posturographie

Weder bei den statischen (Stehen mit offenen bzw. geschlossenen Augen) noch bei
den dynamischen Gleichgewichtsaufgaben auf der Kraftmessplatte lieRen sich Interak-
tionseffekte zwischen Messzeitpunkt und Gruppe erkennen. Das heiRt, dass die
Experimentalgruppen und die Kontrollgruppe ahnliche Entwicklungen tber den Unter-
suchungszeitraum vorwiesen. Bei der Aufgabe ,Stehen mit geschlossenen Augen“
zeigten sich tendenziell unterschiedliche Entwicklungen bei der Schwankung nach an-
terior-posterior in Abhangigkeit vom RF Kérperkomposition. Fir die Schwankung nach
medio-lateral sowie fiir den gesamten Schwankungsweg und die -geschwindigkeit wa-
ren tendenzielle Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und Geschlecht erkenn-
bar. Bei der Variante mit geschlossenen Augen lieRen sich zusatzlich tendenzielle
Gruppenunterschiede fiir die Schwankung nach anterior-posterior, die Schwankungs-
flache und -geschwindigkeit beobachten. Diese traten allerdings nur zur Baseline in
Erscheinung. Obwohl der Gruppenunterschied im Post-hoc-Test nicht bestatigt wurde,
ist zu vermuten, dass sich dieser aufgrund der wesentlich gréReren Schwankungs-
amplitude der Kombinationsgruppe im Vergleich zu den anderen drei Gruppen ergab.
Die Teilnehmer der Kombinationsgruppe konnten ihre Kérperschwankungen Uber den
Messzeitraum reduzieren, wahrend die anderen beiden Experimentalgruppen ihr
Schwankungsverhalten ebenso wenig veranderten wie die Kontrollgruppe. Statistisch
bedeutsame Effekte ergaben sich im Verlauf der Studie jedoch nicht mehr. Beziiglich
der Entwicklungen der Motorik-, der Kognitions- und der Kontrollgruppe ist anzumer-
ken, dass diese bereits zur Baseline relativ geringe Korperschwankungsamplituden und
eine geringe Schwankungsgeschwindigkeit aufwiesen. Dies gilt nicht nur fiir den Ver-
gleich mit der Kombinationsgruppe, sondern generell. Folglich sind hier Deckeneffekte

zu bedenken.
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Fiir die Kombinationsgruppe lasst sich die These bestatigen, dass durch spezifisches
Kraft- und Gleichgewichtstraining Verbesserungen von Kérperschwankungsparametern
erzielt werden kénnen (Lord et al., 1995; Wolfson et al., 1996). Dabei ist allerdings zu
bericksichtigen, dass die Kombinationsgruppe zur Baseline wesentlich gréRere Korper-
schwankungen aufwies als die anderen drei Gruppen der vorliegenden Studie. Dadurch
verflgte diese Gruppe Uber ein groRReres Verbesserungspotenzial. Letztlich zeigte die
Kombinationsgruppe nach 12 Monaten trotz der Reduzierung der Schwankungs-
amplitude noch immer die groRten Koérperschwankungen. Aufgrund dessen sind die

positiven Trainingseffekte in der Kombinationsgruppe eher kritisch zu betrachten.

Bei den dynamischen Gleichgewichtsaufgaben zeichnete sich beim normalen Aufste-
hen hinsichtlich der medio-lateralen Schwankung bereits zur Baseline ein Gruppen-
unterschied zwischen der Kognitions- und der Kombinationsgruppe ab. Die Kognitions-
gruppe zeigte fiir diesen Parameter die geringsten Werte, wahrend die Kombinations-
gruppe die groten Schwankungen aufwies. Die Gruppen glichen sich im Schwan-
kungsverhalten nach medio-lateral liber die 12 Monate einander an, sodass zum
vierten Messzeitpunkt alle vier Gruppen ahnlich geringfligige medio-laterale Schwan-
kungen erzielten. Weitere Gruppenunterschiede ergaben sich bei dieser Aufgabe nicht.
Bei der Aufgabe ,Aufstehen (schnell)” zeigten sich nach 8 Monaten Gruppenunter-
schiede bei der Schwankung nach anterior-posterior und medio-lateral sowie bei der
gesamten Schwankungsflache. Diese Differenzen ergaben sich zugunsten der Kogniti-
ons- und der Kombinationsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei der medio-
lateralen Schwankung waren zusatzlich Divergenzen im Vergleich zur Motorikgruppe
zu verzeichnen. Analog dazu zeigten die Kognitions- und die Kombinationsgruppe zum
dritten Messzeitpunkt die geringsten Korperschwankungen nach dem schnellen Auf-
stehen. Da sich die Werte dieser Gruppen zum vierten Messzeitpunkt jedoch wieder
verschlechterten, ist hinsichtlich dieser Aufgabe nicht davon auszugehen, dass die

Kognitions- und die Kombinationsgruppe von ihren Interventionsinhalten profitieren.

Diese sehr variablen Entwicklungen zeigten sich bei nahezu allen Kérperschwankungs-
parametern sowohl beim Stehen mit geschlossenen Augen als auch bei den beiden
dynamischen Aufgaben. Beispielsweise ergaben sich unabhangig von der Gruppenzu-
gehorigkeit Uber die Zeit zunachst geringere Kérperschwankungsamplituden, die dann
zum dritten Messzeitpunkt stiegen, um sich zum vierten Messzeitpunkt wiederum zu
verschlechtern und teilweise gar groBer ausfielen als zur Baseline. Diese Entwicklungen
lassen die Vermutung zu, dass die Kontrollstrategien zur Aufrechterhaltung der postu-
ralen Stabilitat durch inter- und intraindividuelle Bedingungen beeinflusst werden und

die Manipulation durch eine Intervention kaum wirksam sein kann.

Im Gegensatz zu den maRigen Effekten in Abhdngigkeit von der Intervention zeigten

sich bei allen vier Gleichgewichtsaufgaben fiir verschiedene Schwankungsparameter
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hochsignifikante Zwischensubjekteffekte hinsichtlich des Alters. Dies galt insbesondere
fur die Schwankungsgeschwindigkeit. Mit zunehmendem Alter waren bei den Teilneh-
mern groRere und schnellere Korperschwankungen zu beobachten. Diese Effekte
lassen sich auf bekannte altersbedingte Veranderungen des nervésen Systems wie eine
reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit und nachlassende Propriozeption zurickfihren.
Auch Veranderungen des sensorischen Systems sind nur schwer durch bewegungsbe-
zogene Interventionen zu beeinflussen und konnen fiir die starkeren Schwankungen

mit zunehmendem Alter verantwortlich sein (Kapitel 2.2.3).

Neben den Zwischensubjekteffekten bezlglich des Alters lieRen sich ebenfalls in allen
Aufgaben geschlechtsspezifische Unterschiede fiir verschiedene Schwankungsparame-
ter nachweisen. Deren Interpretation ist vernachldssigbar, da die Stichprobe einen

wesentlich hoheren Frauen- als Manneranteil aufweist.

AbschlieBend ist festzustellen, dass sich die posturale Kontrolle dlterer Erwachsener im
Gegensatz zu den situationsbezogenen Gleichgewichtsfahigkeiten (Kapitel 6.1.4.5)

kaum durch bewegungsinduzierte Interventionen modifizieren lasst.

6.2 Ergebnisse zum Block mentale Ressourcen

Im Folgenden werden die Fragebogenergebnisse (SF-36, NLQ, SAFFE) beschrieben, die
die mentalen Ressourcen sowie die Sturzangst der Teilnehmer (iber den 12-monatigen

Interventionszeitraum dokumentieren.

6.2.1 SF-36

Fiir den SF-36 wurden die Werte der subjektiven Einschatzung der korperlichen und
der psychischen Funktionsfahigkeit berechnet. Abbildung 37 zeigt die Ergebnisse der
Dimension ,korperliche Funktionsfahigkeit” der drei Experimentalgruppen und der

Kontrollgruppe.

Die Teilnehmer der Motorikgruppe schatzten ihre korperliche Funktionsfahigkeit vom
ersten bis zum vierten Messzeitpunkt stetig hoher ein. Die Kombinationsgruppe blieb
diesbezliglich relativ konstant. Die Kognitionsgruppe verbesserte sich vom ersten bis
zum dritten Messzeitpunkt, verschlechterte sich dann aber wieder zum vierten Mess-
zeitpunkt. Der Score der Kontrollgruppe verringerte sich sukzessive vom ersten bis zum
vierten Messzeitpunkt (Fmzexcruppe(9, 240) = 1.83, p =.063, nz =.064). Dariber hinaus
liel sich ein tendenzieller Interaktionseffekt hinsichtlich des RF Kérperkomposition
nachweisen (Fuzexemi whr(3, 240) = 2.28, p = .08, nz =.028).

In der Varianzanalyse zeigten sich hochsignifikante Gruppenunterschiede nach
12 Monaten (F(3, 86) = 4.64, p = .005). Im Post-hoc-Test nach Tukey wurde bereits zum
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dritten Messzeitpunkt ein tendenzieller Gruppenunterschied zwischen der Motorik-
und der Kontrollgruppe (p =.097) ersichtlich, welcher zum vierten Messzeitpunkt
hochsignifikant wurde (p = .005). Zusatzlich zeigte sich nach 12 Monaten ein tendenzi-

eller Gruppenunterschied zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe (p = .063).
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Abbildung 37: SF-36-Score kirperliche Funktionsfdhigkeit in Abhédngigkeit vom Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)

Im Test der Zwischensubjekteffekte waren tendenzielle Unterschiede bezliglich des
RF Kérperkomposition (Fgmi_whr(1, 80) = 3.59, p =.062, n2= .043) und der Gruppenzu-
gehorigkeit zu erkennen (Fgryppe(3, 80) =2.22, p =.092, n2= .077). Fiur das Alter und
Geschlecht ergaben sich keine Effekte. Die eher (ibergewichtigen Teilnehmer schatzten

ihre korperliche Funktionsfahigkeit schlechter ein als die normalgewichtigen.
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Abbildung 38: SF-36-Score der psychischen Funktionsféhigkeit in Abhéngigkeit von dem Mess-
zejtpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p<.01)

Im Hinblick auf die psychische Funktionsfahigkeit entwickelten sich die Teilnehmer
ahnlich und der Score blieb fiir alle Gruppen (iber die vier Messzeitpunkte relativ kon-
stant (Fmzexaruppe(9, 240) = 1.00, p > .10, n2= .036). Dennoch ergaben sich tendenzielle
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Gruppenunterschiede zum dritten (F(3,86)=2.50, p=.065) und Vvierten
(F(3,86) =2.71, p =.073) Messzeitpunkt. Die Mehrfachvergleiche bestatigten diesen
Unterschied tendenziell: nach 8 Monaten zwischen der Motorik- und der Kognitions-
gruppe (p =.072) und nach 12 Monaten zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe
(p =.064).

Im Test der Zwischensubjekteffekte war ein tendenzieller Unterschied fiir die Gruppe
zu erkennen (Fgryppe(3, 80) = 2.14, p = .102, n2= .074).

6.2.2 NLQ

Abbildung 39 veranschaulicht die Ergebnisse des NLQ. Alle Gruppen konnten ihre
Scores im NLQ vom ersten bis zum vierten Messzeitpunkt etwas reduzieren®. Demzu-
folge ergab sich kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und
Gruppe (Fmzexcruppe(3, 80) = 0.63, p > .10, n2= .023). Auch fir den Haupteffekt und die
Kovariaten ,Alter”, ,,Geschlecht” und , RF Kérperkomposition“ liel§ sich keine statistisch

bedeutsamen Ergebnisse nachweisen.
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Abbildung 39: Gesamtscore des NLQ in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Inter-
ventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt jedoch auf, dass die Kognitionsgruppe zur Ba-
seline einen wesentlich héheren Score aufwies als jede der drei anderen Gruppen. Der
Score der Motorikgruppe war hingegen am niedrigsten. Folglich ergab sich in der Vari-
anzanalyse bereits zur Baseline ein tendenzieller Gruppenunterschied (F(3, 86) = 2.37,
p =.076), der im Post-Test nach 12 Monaten signifikant wurde (F(3, 86) =2.76,
p =.047). Der Post-hoc-Test bestéatigte diese Gruppenunterschiede zwischen der Kog-

45 Je niedriger der Score, desto héher der Lebensqualitats-Index
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nitions- und der Motorikgruppe sowohl zum ersten (p =.046) als auch zum vierten
Messzeitpunkt (p = .040).

Im Test der Zwischensubjekteffekte liel sich hingegen ein signifikanter Unterschied
bezliglich des Alters (Faier(1, 80) = 4.56, p =.036, nz ~=.054) beobachten. Ferner be-
stand ein tendenzieller Effekt fir die Gruppe (Feruppe(3, 80) = 2.49, p = .066, n2= .085).
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts und RF Kérperkomposition waren nicht zu
erkennen. Die Teilnehmer berichteten in Abhangigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit

sowie mit zunehmendem Alter von einer geringeren Lebensqualitat.

6.2.3 SAFFE

Bei der Auswertung des SAFFE wurden die Aussagen des Fragebogens in verschiede-
nen Variablen zusammengefasst. Neben dem Aktivitatslevel (0-11) und dem Riickgang
in den Aktivitaten (0-11) wurde hinsichtlich der Sturzangst sowohl ein Gesamtscore als
auch jeweils ein Score fir die Sturzangst bei verschiedenen Aktivitdten berechnet
(0-3)*: bei Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), bei Aktivititen, die die Mobilitat be-
treffen, und bei sozialen Aktivitaten. Die Ergebnisse der statistischen Datenanalyse der

einzelnen Variablen sind im Folgenden beschrieben.

Fir den Aktivitditslevel zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt (Fmzp(1, 80)=5.99,
p=.017, n2= .070) und ein tendenzieller Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt
und Alter (Fmzexaiter(1, 80) = 3.22, p =.076, n2= .039). Das Aktivitatsniveau blieb bei al-
len Gruppen liber die 12 Monate weitestgehend konstant (Fmzexcruppe(3, 80) = 1.25,
p>.10, n2= .045) und lag bei durchschnittlich 8 bis 9,5 Aktivitdten (maximal 11). Den
Aktivitatslevel betreffend fiel auf, dass die Kognitions- und die Kontrollgruppe zu Be-
ginn der Studie weniger Aktivititen ausfiihrte als die Motorik- und die
Kombinationsgruppe (Abb. 40). Dieser Gruppenunterschied wurde durch die Vari-
anzanalyse statistisch bestadtigt. Zur Baseline ergaben sich hochsignifikante
Gruppenunterschiede (F(3, 86) = 4.38, p =.007), die sich nach 12 Monaten etwas ab-
schwachten, aber dennoch signifikant blieben (F(3, 86) = 3.53, p =.018).

46 Je niedriger der Score, desto geringer ist die Sturzangst
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Abbildung 40: SAFFE-Score des Aktivitéitslevels in Abhéngigkeit von dem Messzeitpunkt und
der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Zur Baseline bestatigte der Post-hoc-Test die Unterschiede zwischen der Motorik- und
der Kognitionsgruppe (p =.025) sowie zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe
(p =.01). Im Post-Test nach 12 Monaten war lediglich ein Unterschied zwischen der

Motorik- und der Kontrollgruppe (p = .011) nachweisbar.

Der Test der Zwischensubjekteffekte zeigte einen signifikanten Unterschied fiir den
Aktivitatslevel in Bezug auf den RF Kérperkomposition (Fgm_wr(1, 80) = 4.46, p = .038,
n°=.053) und einen hochsignifikanten Unterschied hinsichtlich des Alters
(Farer(1, 80) = 16.13, p =.000, n2= .168) und der Gruppe (Fcruppe(3, 80) = 4.88, p =.004,
n2= .155). Die Teilnehmer wiesen in Abhangigkeit von der Gruppenzugehorigkeit und
mit zunehmendem Alter ebenso ein geringeres Aktivitatsniveau auf wie diejenigen mit

Ubergewicht.

Hinsichtlich des Riickgangs der Aktivitaten berichteten die Experimentalgruppen zur
Baseline von 2,3 bis 5 Aktivitaten, die sie im Vergleich zu vor 5 Jahren weniger ausfiihr-
ten. Fir die Kontrollgruppe waren es im Mittel 3,6 Aktivitaten. Im Post-Test war zu
erkennen, dass sich die Anzahl der vermiedenen Aktivitdten bei den Experimental-
gruppen etwas verringerte (2,4 bis 3,8 Aktivitdten), wahrend die der Kontrollgruppe
annahernd gleich blieben (Abb. 41). Statistisch bedeutsam wurden die Ergebnisse je-
doch nicht. Darliber hinaus ergaben sich weder ein Haupteffekt noch weitere Inter-
aktionen. Zu Beginn der Studie war der Riickgang der Aktivitdten bei der Kognitions-
gruppe starker ausgepragt als bei den anderen Gruppen. Dieser Unterschied wurde
durch die Varianzanalyse bestatigt (F(3, 86) = 3.27, p =.025) und zeigte sich insbeson-
dere zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe (p =.014). Nach 12 Monaten

waren keine statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede nachzuweisen.
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Abbildung 41: SAFFE-Score des Riickganges der Aktivitéiten in Abhéngigkeit von dem Mess-
zeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p <.01)

Hochsignifikante Unterschiede im Riickgang der Aktivitditen ergaben sich im Test der
Zwischensubjekteffekte fiir das Alter (Farer(1, 80) = 13.24, p =.000, n2= .142). Fir die
Gruppenzugehdrigkeit war eine Tendenz zu erkennen (Fgruppe(3, 80) = 2.52, p =.064,
n° = .086).

Die allgemeine Sturzangst (SAFFE-Gesamtscore) verringerte sich bei den Experimental-
gruppen vom ersten bis zum vierten Messzeitpunkt, wahrend die Kontrollgruppe im
Verlauf der 12 Monate eine gréRere Sturzangst entwickelte (Fmzpxgruppe(3, 80) = 2.13,
p =.103, n2= .074). Darliber hinaus war ein tendenzieller Interaktionseffekt zwischen
Messzeitpunkt und Alter zu erkennen (Fyzpxaiter(1, 80) = 2.68, p = .106, nz =.032).
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Abbildung 42: SAFFE-Gesamtscore in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interven-
tionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Signifikante Gruppenunterschiede, die im Post-hoc-Test nach Tamhane jedoch nicht

bestatigt wurden, ergaben sich zum vierten Messzeitpunkt (F(3, 86) = 2.80, p = .045).
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Es zeigte sich lediglich anndhernd ein tendenzieller Unterschied zwischen der Motorik-

und der Kontrollgruppe (p =.118).

Der Test der Zwischensubjekteffekte ergab einen hochsignifikanten Unterschied fir
das Alter (Faper(1,80)=9.12, p =.003, n2= .102). Die Teilnehmer waren mit zuneh-

mendem Alter sturzangstlicher.

Bei der Betrachtung der Sturzangst bei den ADL, liel§ sich ein tendenzieller Haupteffekt
fir den Messzeitpunkt (Fpze(1, 80) = 2.77, p = .10, n2= .033) und ein Interaktionseffekt
zwischen Messzeitpunkt und Alter (Fyzpxaiter(1, 80) = 2.69, p =.105, n2= .032) erken-
nen. Die Sturzangst bei den ADL verringerte sich bei der Kognitions- und der Kontroll-
gruppe minimal im Verlauf der 12 Monate, wohingegen die Motorik- und die Kombina-
tionsgruppe diese etwas starker abbauen konnten (Abb. 43). Die Gruppenunterschiede
wurden in der Varianzanalyse tendenziell signifikant (F(3, 86) =2.32, p =.081) und im
Post-hoc-Test nach Tamhane zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe tendenzi-
ell bestatigt (p = .018).

1 —
ns (*)

-
[a]
<
o
S 0,5 -
wv
w
[V 8
[V 9
g \

0

MZP 1 MZP 4
Messzeitpunkt
-@-kognitiv  =#=motorisch motorisch & kognitiv Kontrollgruppe

Abbildung 43: SAFFE-Score der ADL in Abhéngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interven-
tionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p<.01)

Im Test der Zwischensubjekteffekte zeichnete sich auch hier ein hochsignifikanter Un-
terschied fiir das Alter (Farer(1, 80) = 8.50, p = .005, nz =.096) ab.

Die Sturzangst bei Mobilitdtsaufgaben verringerte sich bei der Motorik- und der Kogni-
tionsgruppe Uber die 12 Monate, wahrend sowohl die Kombinationsgruppe als auch
die Kontrollgruppe diesbeziiglich sturzangstlicher wurden (Fuzexcruppe(3, 80) =2.77,
p=.047, n2= .094). AuRerdem ergab sich ein tendenzieller Haupteffekt fir den Mess-
zeitpunkt (Fpmzp(1, 80) = 2.82, p =.097, n2= .034) sowie ein Interaktionseffekt zwischen
Messzeitpunkt und Alter (Fpzexaier(1, 80) = 2.71, p = .104, nz =.033).

Statistisch signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich nicht. Es war lediglich eine
Tendenz erkennbar (F(3, 86) = 2.08, p = .109).
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Abbildung 44: SAFFE-Score der Mobilitdtsaufgaben in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)

Hochsignifikante Zwischensubjekteffekte zeigten sich bei den Mobilitatsaufgaben fir
das Alter (Faier(1, 80) = 8.34, p = .005, nz =.094), fir das Geschlecht und den RF Korper-
komposition jedoch nicht. Die Teilnehmer berichteten mit zunehmendem Alter von ei-

ner groReren Sturzangst bei Mobilitatsaufgaben.

Die Sturzangst bei sozialen Aktivitéiten verringerte sich vom ersten zum vierten Mess-
zeitpunkt in den Experimentalgruppen, wohingegen die Kontrollgruppe bei diesen
Aktivitaten sturzangstlicher wurde (Abb. 45). Statistisch signifikant wurde dieser Un-
terschied nicht (Fuzexaruppe(3, 80) = 1.16, p > .10, = .042).

Tendenzielle Gruppenunterschiede ergaben sich zum vierten Messzeitpunkt
(F(3, 86) =2.60, p =.058). Diese wurden jedoch in den Mehrfachvergleichen nicht be-
statigt.
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Abbildung 45: SAFFE-Score der sozialen Aktivitéiten in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)
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Zwischensubjekteffekte waren bei den sozialen Aktivitaten ebenfalls fir das Alter (Fa.
ter(1, 80) = 3.84, p =.053, n2= .046) nachzuweisen.

6.2.4 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse des Blocks mentale Ressourcen

Im SF-36 verbesserte sich im Verlauf der Studie die Einschatzung der korperlichen und
psychischen Funktionsfahigkeit bei den drei Experimentalgruppen. Bei der Kontroll-
gruppe waren hingegen sukzessive Verluste hinsichtlich der Einschatzung ihrer kérper-
lichen Funktionsfahigkeit zu verzeichnen, wahrend der Score der psychischen Funkti-

onsfahigkeit Giber die 12 Monate annahernd konstant blieb.

Ein statistisch bedeutsamer Gruppenunterschied beziglich der korperlichen Funktions-
fahigkeit zeigte sich nach 12 Monaten zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe
sowie tendenziell zwischen der Motorik- und der Kognitionsgruppe. Fir die psychische
Funktionsfahigkeit lieRen sich nur tendenzielle Gruppenunterschiede nachweisen, die
nach 8 und 12 Monaten in Erscheinung traten. Auch hier ergaben sich die Unterschie-
de zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe sowie der Motorik- und der Kog-
nitionsgruppe. Die Vergleichswerte einer bevélkerungsreprasentativen Erhebung von
Gunzelmann, Albani, Beutel und Brahler (2006) fir die koérperliche Funktionsfahigkeit
liegen im Schnitt bei 70 (Frauen) bzw. knapp 81 (Mannern). Bei der Betrachtung der
Werte der vorliegenden Untersuchung fallt auf, dass diese mit 53 und 66 unterdurch-
schnittlich ausfielen. Die Experimentalgruppen verbesserten sich zwar diesbeziliglich
bis zum Studienende, aber einen annahernd normalen Wert erreichten lediglich die
Teilnehmer der Motorikgruppe. Hinsichtlich der kérperlichen Funktionsfahigkeit lassen
sich die Steigerungen in erster Linie dadurch erklaren, dass alle Experimentalgruppen
korperlich trainierten. So verbesserte sich analog zu der Steigerung der motorischen
und funktionellen Leistungsfahigkeit auch die subjektive Einschatzung in puncto kor-
perliche Funktionsfahigkeit am starksten in der Motorikgruppe. Aber auch die
Kognitions- und die Kombinationsgruppe profitierten hinsichtlich der kérperlichen
Funktionsfahigkeit von ihrem Training. Die Kontrollgruppe schatzte hingegen ihre kor-
perlichen Funktionen Uber die 12 Monate erwartungsgemall immer geringer ein, da sie

keinerlei korperliches Training durchfihrten.

Bezliglich der psychischen Funktionsfahigkeit fielen die Ergebnisse ahnlich aus. Die
Kognitionsgruppe wies den niedrigsten Wert auf, welcher auch hier mit 65 unter dem
Durchschnitt von 68 bis 74 lag. Wahrend sich die Kognitionsgruppe im Verlauf der Stu-
die steigern konnte, verringerte sich der Score der Kontrollgruppe auf 66. Ferner fiel
bei der Betrachtung der SF-36-Ergebnisse auf, dass die groRten Steigerungen in der
Regel bis zum dritten Messzeitpunkt zu beobachten waren. In den letzten 4 Monaten
der Intervention ergaben sich kaum noch Veranderungen. Insbesondere in der Kogni-

tionsgruppe verschlechterten sich die Werte wieder im letzten Interventionsdrittel.
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Interessant ist diesbeziiglich auch, dass sich dieser Befund mit den tatsdchlichen Be-
wegungsaktivitaten, die mit dem PASE erhoben wurden, annahernd deckt. Im letzten
Drittel verringerte sich sowohl das Aktivitatsniveau der Teilnehmer als auch die subjek-
tive Einschatzung der eigenen Funktionsfahigkeiten. Beim PASE nahm der Aktivitats-
level in der Motorik- und der Kombinationsgruppe zwischen dem dritten und vierten
Messzeitpunkt dhnlich stark ab wie bei der Kognitionsgruppe, wohingegen die subjek-
tive Einschatzung der korperlichen Funktionsfahigkeit bei beiden Gruppen konstant
blieb. Diese Beobachtung lieRe sich dadurch erklaren, dass korperliches motorisches
Training das Vertrauen in die eigenen korperlichen Fahigkeiten und somit die Selbst-
wirksamkeit starker positiv beeinflusst als ein Training, welches nicht gezielt auf die
Starkung der korperlichen Fahigkeiten ausgerichtet ist. Obwohl der Bewegungsumfang

verringert wurde blieb das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten bestehen.

Zusatzlich kénnen diese sehr variablen Ergebnisse im SF-36 darin begriindet sein, dass
die Erhebung der korperlichen und psychischen Funktionsfahigkeit ausschlieflich
durch subjektive Einschatzungen seitens der Teilnehmer erfolgt. Insbesondere bei dlte-
ren Menschen sind diese malRgeblich vom momentanen Wohlbefinden abhangig,
welches im Alter haufiger tagesformabhangig ist als bei jingeren Menschen. Gestiitzt
wird diese Annahme durch die Beobachtungen der Testleiter, die haufig vom tages-

formabhangigen Wohlbefinden der Teilnehmer berichteten.

Im NLQ ergab sich bereits zur Baseline ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen. Entsprechend der Ergebnisse des SF-36 wies die Kognitionsgruppe den nied-
rigsten und die Motorikgruppe den hochsten Lebensqualitats-Index auf. Beide
Gruppen steigerten sich hinsichtlich der Lebensqualitat, sodass nach 12 Monaten ein
signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen nachzuweisen war. Auch
die Kontrollgruppe steigerte sich etwas hinsichtlich ihres NLQ-Wertes. Die Kombinati-
onsgruppe blieb hingegen konstant. Diese divergierenden Ergebnisse lassen keine
differenzierten Aussagen liber die Effektivitat der verschiedenen Interventionen in Be-
zug auf die Lebensqualitat dlterer Menschen zu. Da im NLQ, ahnlich wie im SF-36,
subjektive Einschdtzungen abgefragt werden, scheint auch hier eher das tagesabhangi-

ge Befinden der Teilnehmer fir ihre Antworten verantwortlich gewesen zu sein.

Wie schon im SF-36 und NLQ waren auch im SAFFE bei allen Variablen die besten Er-
gebnisse fir die Motorikgruppe zu verzeichnen. Die Teilnehmer dieser Gruppe wiesen
das hochste Aktivitatsniveau auf und waren am wenigsten sturzangstlich. Folglich be-
statigt die vorliegende Untersuchung den Zusammenhang zwischen Sturzangst,
korperlicher Funktionsfahigkeit und der allgemeinen Lebensqualitat und stitzt somit
die Befunde anderer Autoren (Lachman et al., 1998; Legters, 2002; Schott, 2007).

Fiir den Aktivitatslevel zeigten sich bei der Kognitionsgruppe sowie der Kontrollgruppe

die geringsten Ausgangswerte. Die Kognitionsgruppe steigerte die Aktivitaten bis zum
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Post-Test, die anderen beiden Experimentalgruppen hielten ihren Aktivitatslevel anna-
hernd konstant. Dieses Ergebnis korreliert sowohl bezliglich der Ausgangswerte als
auch im Hinblick auf die Entwicklung mit den Resultaten des PASE (vgl. Kapitel 6.1.1),
welcher den allgemeinen Bewegungsaktivititslevel erfasst. Ahnlich fielen die Ergebnis-
se flir den Riickgang der Aktivitdten aus. Auch hier schnitt die Kognitionsgruppe am
schlechtesten ab. Sie berichteten von durchschnittlich 5 Aktivitaten, die sie im Ver-
gleich zu vor 5 Jahren weniger ausfihrten. Bei der Motorikgruppe waren das hingegen
nur 2,4 Aktivitaten. Die Kognitionsgruppe konnte sich im Riickgang der Aktivitaten we-
sentlich verbessern, wahrend die Motorikgruppe hier konstant blieb. Signifikant
wurden diese Entwicklungen aber nicht. Dennoch kann festgehalten werden, dass die
Kognitionsgruppe in diesem Punkt den groRten Nutzen aus ihrer Intervention zieht.
Der Riickgang der Aktivitaten wird in der gerontologischen Literatur haufig mit der
sturzassoziierten Selbstwirksamkeit in Verbindung gebracht und teilweise mit dieser
gleichgesetzt (Seeman et al., 1999). Demzufolge kénnen die vorliegenden Ergebnisse
dahin gehend interpretiert werden, dass bewegtes Kognitionstraining die sturzassozi-
ierte Selbstwirksamkeit hinsichtlich spezifischer Aktivitaten erhéhen kann, wenngleich
die eigenen Kompetenzen bei allgemeinen Aktivitdaten nicht durch das Training ge-

starkt werden konnen (siehe oben).

Im Gegensatz zu den Variablen des SAFFE, die die Aktivitaten betreffen, waren fir die
allgemeine Sturzangst homogene Ausgangswerte zu verzeichnen. Die drei Experimen-
talgruppen konnten ihre Sturzangst Uber die 12 Monate reduzieren, wobei die
Motorikgruppe bezliglich der Sturzangst am meisten von ihrer Intervention profitierte.
Die Kontrollgruppe wurde im Verlauf der Studie hingegen sturzangstlicher. Hier zeigte
sich ein signifikanter Gruppenunterschied. Bei Untergliederung der Sturzangst in ver-
schiedene Aktivitditen wie Mobilitatsaufgaben, Ausfiihrung der ADL oder soziale

Aktivitdten, waren kaum statistische Effekte nachzuweisen.

Dariber hinaus ergaben sich fir alle Parameter der Sturzangst signifikante Zwischen-
subjekteffekte hinsichtlich des Alters. Mit zunehmendem Alter waren die Teilnehmer
sturzangstlicher, verringerten ihren Aktivitaitsumfang und reduzierten die Aktivitaten

Uber die Zeit.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Teilnehmer der drei Trainingsinterven-
tionen in Bezug auf ihre mentalen Ressourcen von den Inhalten profitierten. Da sich
der Gewinn jedoch sehr differierend darstellt und die Ausgangswerte der Gruppen
teilweise dulerst heterogen ausfielen, sind die Ergebnisse kritisch zu betrachten. Um
differenzierte Aussagen (iber die Effektivitat der Trainingsinhalte auf die mentalen Res-
sourcen alterer Menschen treffen zu kénnen, bedarf es weiterer Untersuchungen mit

einer homogeneren Stichprobe.
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6.3 Ergebnisse zum Block Kognition

EinbulRen in der kognitiven Leistungsfahigkeit werden haufig als Sturzrisikofaktor be-
nannt. Inwieweit die kognitiven Fahigkeiten ein Sturzgeschehen beeinflussen, ist
jedoch noch nicht ausreichend untersucht. Zur Uberpriifung der kognitiven Fihigkeiten
wurden in der vorliegenden Studie ein Reaktionszeit-Test, der Block-Tapping-Test, der
Bilder-Test und der Farb-Wort-Test durchgefiihrt. Darliber hinaus erfolgten komplexe
Gleichgewichtstests im Sinne des Doppelaufgaben-Paradigmas, um den Zusammen-
hang zwischen der kognitiven Leistungsfahigkeit und posturalen Kontrolle darzustellen.
In den nachstehenden Abschnitten werden die Ergebnisse dieser Tests erlautert und
abschlieend diskutiert.

6.3.1 Reaktionszeit-Test

6.3.1.1 Einfache Reaktionszeit

Aus Abbildung 46 wird ersichtlich, dass sich die Experimentalgruppen hinsichtlich der
einfachen Reaktionszeit (Zeigefinger sofort nach dem Tonsignal so schnell wie moglich
von der Kontakttaste abheben) vom ersten bis zum vierten Messzeitpunkt verbesser-
ten, sodass alle Experimentalgruppen zum vierten Messzeitpunkt eine mittlere
Reaktionszeit von unter 200 ms erreichten. Die Reaktionszeiten der Kontrollgruppe
blieben hingegen relativ konstant. Die Entwicklung der Gruppen wurde jedoch nicht
signifikant (Fvzexcruppe(8.2, 222) = 1.47, p > .10, n2= .052). Fir die Kovariate ,Alter” war
ein signifikanter Interaktionseffekt zu beobachten (Fyzpxaiter(2.7, 222) = 3.08, p =.032,
n’=.037).

In der Varianzanalyse wurden Gruppenunterschiede zum dritten (F(3, 86)=3.01,
p =.035) und vierten (F(3, 86) = 2.53, p =.063) Messzeitpunkt deutlich. Die Mehrfach-
vergleiche bestatigten lediglich einen tendenziellen Unterschied zwischen der

Kombinations- und der Kontrollgruppe zum dritten Messzeitpunkt (p =.112).

Ein signifikanter Unterschied war im Test der Zwischensubjekteffekte bezliglich des Al-
ters (Farer(1, 81) = 4.96, p = .029, n2= .058), aber nicht hinsichtlich des Geschlechts zu
beobachten. Die Teilnehmer reagierten mit zunehmendem Alter langsamer bei einer

einfachen Reaktionsaufgabe.

Fir die Reaktionszeiten wurde zusatzlich ein Variationskoeffizient” berechnet, der die

Schwankungen der Reaktionszeit um den Mittelwert angibt. Dieser schwankte bei der

47 Der Variationskoeffizient bezeichnet die Streubreite der Reaktionszeiten. Er gibt an, um wie viel Pro-
zent die Reaktionszeiten variieren. Die Berechnung erfolgt durch die Formel:
RTCV = RTSD/RTM x 100.
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einfachen Reaktionszeit zwischen 25 und 30 % und verringerte sich von Messzeit-
punkt 1 zu Messzeitpunkt 4 bei den drei Experimentalgruppen. Bei der Kontrollgruppe
erhohte sich der Koeffizient zum dritten Messzeitpunkt, um dann zum vierten Mess-
zeitpunkt wieder ungefahr zum Ausgangswert zurlickzukehren. Statistisch bedeutsam
wurde diese unterschiedliche Entwicklung jedoch nicht (Fmzexgruppe(9, 243) = 1.29,
p > .10, n’=.046).
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Abbildung 46: Einfache RT in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

GemaR des Verlaufs des Variationskoeffizienten zeigte sich zum dritten Messzeitpunkt
ein tendenzieller Gruppenunterschied (F(3, 86) = 2.41, p =.073), der aber im Post-hoc-
Test nach Tamhane nicht bestatigt wurde.
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Abbildung 47: Variationskoeffizient bei der einfachen RT in Abhdngigkeit von dem Messzeit-
punkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)
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Im Test der Zwischensubjekteffekte war ein hochsignifikanter Unterschied fir das Alter
zu erkennen (Faper(1, 81) = 8.83, p =.004, n2= .098). Die Teilnehmer wiesen mit zu-

nehmendem Alter groRere Variationen in ihrer Reaktionszeit auf.

6.3.1.2 Wahlreaktion schnell — bekannt

Bei der Wahlreaktionsaufgabe wurden unterschiedliche Parameter erhoben, deren Er-

gebnisse in den folgenden Abschnitten beschrieben werden.

= Reaktionszeit bei der Wahlreaktion nach links und der Variationskoeffizient der

Reaktionszeit bei der Wahlreaktion nach links

= Gesamte Wahlreaktionszeit (Reaktionszeit + Bewegungszeit) nach rechts und

der Variationskoeffizient der Wahlreaktionszeit nach rechts

= Gesamte Wahlreaktionszeit (Reaktionszeit + Bewegungszeit) nach links und der

Variationskoeffizient der Wahlreaktionszeit nach links

Bei der Wahlreaktion entwickelten sich die Reaktionszeiten der Gruppen unterschied-
lich. Wahrend sich die Reaktionszeiten der Experimentalgruppen sowohl fiir die Wahl-
reaktionen nach rechts als auch fir die nach links verbesserten, blieben die Reaktions-
zeiten der Kontrollgruppe bei beiden Seiten relativ stabil (Abb.48 und Abb. 49).
Dadurch ergab sich ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und
Gruppe (Fmzexaruppe(5.9, 159) =2.17, p =.050, n2= .074). Haupteffekte fur ,Messzeit-
punkt”, ,Lateralitdt” und ,Messzeitpunkt und Lateralitat” zeigten sich ebenso wenig
wie weitere Interaktionen. In der Varianzanalyse lieRen sich fiir die Wahlreaktion nach
rechts ab dem zweiten Messzeitpunkt signifikante Gruppenunterschiede
(F(3, 86) =3.09, p =.032) nachweisen, die zum vierten Messzeitpunkt schlieRlich hoch-
signifikant wurden (MZP 3: F(3, 86) = 3.02, p = .034; MZP 4: F(3, 86) = 9.03, p = .000).
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Abbildung 48: RT bei der Wahlreaktion nach rechts in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)
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Im Post-hoc-Test wurden die Unterschiede zwischen der Motorik- und der Kontroll-
gruppe zum zweiten Messzeitpunkt bestatigt (p =.019). Nach 8 Monaten lieRen sich
keine Gruppenunterschiede im Post-hoc nachweisen. Nach 12 Monaten schlieBlich un-
terschieden sich die drei Experimentalgruppen jeweils signifikant bis hochsignifikant
von der Kontrollgruppe (Mot. vs. KG: p =.045; Kog. vs. KG: p =.003; Kombi. vs. KG:
p =.004).

Bei der Wahlreaktion nach links ergaben sich ebenfalls ab dem zweiten Messzeitpunkt
statistisch bedeutsame Gruppenunterschiede in der Varianzanalyse (F(3, 86)=2.52,
p =.063), die zum vierten Messzeitpunkt sukzessive hochsignifikant wurden (MZP 3:
F(3, 86) =3.08, p =.032; MZP 4: F(3, 86) = 7.97, p =.000).
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Abbildung 49: RT bei der Wahlreaktion nach links in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt
und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; **p <.01)

Der Post-hoc-Test bestdtigte ab dem zweiten Messzeitpunkt (p =.055) einen Leis-
tungsunterschied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe (MZP 3: p =.074;
MZP 4: p =.044). Nach 8 Monaten ergaben sich zuséatzlich Unterschiede zwischen der
Kognitions- und der Kontrollgruppe (p = .049) als auch zwischen der Kombinations- und
der Kontrollgruppe (p =.092). Ahnlich wie bei der Wahlreaktion nach rechts wurden
auch diese Unterschiede nach 12 Monaten teilweise hochsignifikant (Kog. vs. KG:
p =.013; Kombi. vs. KG: p =.005).

Im Test der Zwischensubjekteffekte waren Unterschiede hinsichtlich des Alters
(Farer(1, 81) =5.23, p =.025, n2= .061) und der Gruppe (Fgruppe(3, 81) =2.59, p =.058,
n2= .088) zu beobachten, nicht aber fiir das Geschlecht. Die Gruppen unterschieden
sich bei der Wahlreaktion in ihrer Reaktionszeit und mit zunehmendem Alter verlang-

samte sich diese bei der Wahlreaktionsaufgabe.

Der Variationskoeffizient der Reaktionszeit bei der Wahlreaktion schwankte zwischen

9,5 und 19 % und verringerte sich bei allen Gruppen sukzessive von Messzeitpunkt 1 zu
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Messzeitpunkt 4 fir beide Seiten, ohne statistisch bedeutsam zu werden. Haupteffekte
ergaben sich nicht. Lediglich fir die Interaktion ,Lateralitdt und Gruppe” waren ten-
denzielle Veranderungen zu erkennen (Fiawcruppe(3, 81) = 2.52, p = .064, n2= .085). Fir
den Variationskoeffizienten zeigten sich nach 4 Monaten signifikante Gruppenunter-
schiede bei der Wahlreaktionszeit nach rechts (F(3, 86) = 3.59, p =.017), tendenzielle
Unterschiede ergaben sich nach 12 Monaten (F(3, 86) = 2.15, p =.100).
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Abbildung 50: Variationskoeffizient der RT bei der Wahlreaktion nach rechts in Abhéingigkeit
von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p<.01)

Durch den Post-hoc-Test wurde lediglich der Gruppenunterschied zum zweiten Mess-
zeitpunkt bestatigt. Dieser bestand hier zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe
(p =.015).

Fir den Variationskoeffizienten der Wahlreaktionszeit nach links ergaben sich keine

Gruppenunterschiede zu den Messzeitpunkten.

Im Test der Zwischensubjekteffekte waren auch fiir den Variationskoeffizienten Unter-
schiede hinsichtlich des Alters zu erkennen (Farer(1, 81) = 17.5, p =.000, n2= .177). Fir
das Geschlecht und die Gruppe ergaben sich keine Unterschiede. Die Teilnehmer wie-
sen mit zunehmendem Alter groflere Variationen in der Reaktionszeit bei einer

Wahlreaktionsaufgabe auf.

Die gesamte Wahlreaktionszeit (= Reaktionszeit und Bewegungszeit) verringerte sich
bei den drei Experimentalgruppen Uber die 12 Monate, wohingegen die Wahlreakti-
onszeit der Kontrollgruppe weitestgehend konstant blieb (Fmzexgruppe(7.6, 205) = 2.77,
p =.007, n2= .093). Haupteffekte waren nicht zu beobachten. Die Verbesserungen fie-
len fur die Wahlreaktionen nach rechts gréRer aus als die zur linken Seite, sodass sich
ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt, Gruppe und Lateralitat
ergab (FmzexiatxGruppe(7, 188) = 2.45, p = .02, n°=.083).
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In der Varianzanalyse zeigten sich fir die gesamte Wahlreaktion nach rechts ab dem
zweiten Messzeitpunkt signifikante Gruppenunterschiede (F(3, 86)=4.02, p =.010),
die bis zum vierten Messzeitpunkt sukzessive hochsignifikant wurden (MZP 3:
F(3, 86) =4.97, p =.003; MZP 4: F(3, 86) =9.09, p =.000).
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Abbildung 51: Wahlreaktionszeit nach rechts in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der
Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p<.01)

Im Post-hoc-Test wurden diese Unterschiede zwischen den Experimentalgruppen und
der Kontrollgruppe jeweils ab dem zweiten Messzeitpunkt bestatigt (Mot. vs. KG:
MZP 2: p =.014; MZP 3: p =.027; MZP 4: p =.001; Kog. vs. KG: MZP 2: p =.027; MZP 3:
p =.008; MZP 4: p =.000; Kombi. vs. KG: MZP 2: p =.074; MZP 3: p =.009; MZP 4:
p =.002).

Bei der gesamten Wahlreaktion nach links ergaben sich ab dem dritten Messzeitpunkt
hochsignifikante Gruppenunterschiede (F(3, 86) = 6.33, p =.001), welche sich auch zum
vierten Messzeitpunkt nachweisen lieRen (F(3, 86) = 8.70, p = .000).

1.000 —+ ns ns * % *x
2 950 |
£ 900 +
£ F
= 850 +
S L §
@ 800 - \
] L
£ 750 + o~
- L
£ 700 +
< L
S 650

600

MzP1 MZP2 MZP3 MZP4
Messzeitpunkt
-@-kognitiv  =e=motorisch motorisch & kognitiv Kontrollgruppe

Abbildung 52: Wahlreaktionszeit nach links in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der
Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p<.01)
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Die Unterschiede zeigten sich im Post-hoc-Test ebenso wie bei der Wahlreaktion nach
rechts jeweils zwischen den Experimentalgruppen und der Kontrollgruppe (Mot. vs.
KG: MZP 3: p=.006; MZP 4: p =.009; Kog. vs. KG: MZP 3: p=.004; MZP 4: p =.010;
Kombi. vs. KG: MZP 3: p =.002; MZP 4: p =.014).

Analog zu den Reaktionszeiten ergaben sich auch fir die gesamte Wahlreaktionszeit im
Test der Zwischensubjekteffekte  Unterschiede hinsichtlich des  Alters
(Farer(1, 81) = 5.48, p =.022, n*=.063) und der Gruppe (Feruppe(3,81) = 4.73, p =.004,
n2=.149), nicht aber flr das Geschlecht. Die Gruppen unterschieden sich in ihrer

Wahlreaktionszeit, welche sich auBerdem mit zunehmendem Alter verschlechterte.
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Abbildung 53: Variationskoeffizient der Wahlreaktionszeit nach rechts in Abhdngigkeit von
dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Der Variationskoeffizient der gesamten Wahlreaktion fiel geringer aus als der fir die
reine Reaktionszeit und schwankte zwischen 5,7 und 12,8 %. Die Variations-
koeffizienten veranderten sich Uber die vier Messzeitpunkte bei den Experimental-
gruppen flr beide Seiten unterschiedlich. Die Variationen der Kontrollgruppe blieben
hingegen anndhernd konstant. Daraus ergab sich ein signifikanter Interaktionseffekt
(Fmzpxruppe(8.2, 222) = 2.23, p=.025, n2=.076). Haupteffekte waren nicht nachzu-
weisen. Die Verringerungen des Variationskoeffizienten bei den Wahlreaktionen nach
rechts fielen deutlicher aus als die bei den Wahlreaktionen zur linken Seite. So war
auch hier ein Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt, Gruppe und Lateralitdt er-
kennbar (Fmzextatxcruppe(7.7, 209) = 1.69, p =.104, n2= .059). Gruppenunterschiede
waren in der Varianzanalyse kaum festzustellen. Lediglich fiir den Variationskoeffizien-
ten bei der gesamten Wahlreaktion nach rechts zeigten sich signifikante Gruppen-
unterschiede zum ersten Messzeitpunkt (F(3, 86) =3.22, p =.027), welche jedoch im
Post-hoc-Test nicht bestatigt werden konnten und im Verlauf der Studie wieder verlo-
ren gingen. Fir den Variationskoeffizienten bei der gesamten Wahlreaktionszeit nach

links lieRen sich keine statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede nachweisen.
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Im Test der Zwischensubjekteffekte wurden hochsignifikante Unterschiede hinsichtlich
des Alters deutlich (Farer(1, 81) =13.4, p =.000, n2= .142), nicht aber fir das Ge-
schlecht oder die Gruppe. Analog zu den einfachen Reaktionszeiten wiesen die
Teilnehmer mit zunehmendem Alter groRere Variationen in der gesamten Wahlreakti-

onszeit auf.

6.3.1.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der Reaktionszeit-Tests

Die drei Experimentalgruppen konnten ihre einfache Reaktionszeit im Verlauf der Stu-
die verkiirzen sowie den Variationskoeffizienten verringern, wohingegen die Kontroll-
gruppe diesbeziglich relativ konstante Werte zeigte. Signifikante Gruppeneffekte lie-
Ren sich ab dem dritten Messzeitpunkt nachweisen. Bestatigt wurde jedoch nur ein
tendenzieller Unterschied zwischen der Kombinations- und der Kontrollgruppe zum
dritten Messzeitpunkt. Trotzdem ist flr die einfache Reaktionszeit festzuhalten, dass

alle drei Experimentalgruppen von ihrem Training profitierten.

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir die Wahlreaktionsaufgaben. Sowohl bei der Reak-
tionszeit der Wahlreaktion als auch bei der gesamten Wahlreaktion (Reaktionszeit und
Bewegungszeit) waren Verbesserungen fiir die drei Experimentalgruppen und relativ
konstante Leistungen fiir die Kontrollgruppe zu beobachten. So ergaben sich signifikan-
te bis hochsignifikante Interaktionseffekte bezliglich der Gruppenzugehdrigkeit und
des Messzeitpunktes. Bei der gesamten Wahlreaktion wurde zusatzlich eine Interakti-
on zwischen Messzeitpunkt, Gruppe und Lateralitat ersichtlich. Das heiRt, die Gruppen
entwickelten sich in Abhdangigkeit von der Seite, zu der die Reaktion gefordert wurde
(rechts oder links), hinsichtlich ihrer Wahlreaktionszeit (iber den Messzeitraum unter-
schiedlich. Dieser Effekt konnte auf die mehrheitliche Rechtshandigkeit der Teilnehmer
zurlickgefihrt werden, denn die Wahlreaktion nach rechts ist flir Rechtshander schnel-
ler und einfacher zu bewadltigen als die Reaktion Uber Kreuz nach links. Bei der
Bewegung der rechten Hand Uber die Mitte zur linken Seite erfolgt eine Vernetzung
der rechten und linken Hirnhalfte, wodurch mehr kognitive Kapazitat erforderlich ist

als bei der Bewegung, die in einer Ebene erfolgt (rechte Hand — rechte Seite).

Fir die reine Reaktionszeit bei der Wahlreaktionsaufgabe zeigten sich fiir alle Experi-
mentalgruppen wesentliche Verbesserungen (iber die 12 Monate. Bereits nach
4 Monaten waren signifikante Gruppenunterschiede nachweisbar. Die Reaktionszeiten
der Kontrollgruppe blieben hingegen relativ konstant. Da die Reaktionszeiten der vier
Gruppen zum ersten Messzeitpunkt dulRerst homogen ausfielen, ist davon auszugehen,
dass die Uber die Zeit schnelleren Reaktionszeiten der Experimentalgruppen auf die
Trainingsinhalte zurlickzuflihren sind. Bei der gesamten Wahlreaktion waren schon die
Ausgangswerte der Gruppen weniger einheitlich. Die drei Experimentalgruppen konn-

ten ihre gesamte Wahlreaktionszeit Uber die 12 Monate wesentlich verkiirzen,
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wahrend die Kontrollgruppe ihre Leistung in der Wahlreaktion nach rechts noch eini-
germalien aufrechterhalten konnte, zur linken Seite jedoch diesbeziiglich deutliche
EinbuRen erfuhr. So ergaben sich fiir die Reaktionszeiten sowie fiir die gesamte Wahl-
reaktion nach 12 Monaten statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen der Kon-
Kontrollgruppe und den drei Experimentalgruppen. Bei der Wahlreaktionsaufgabe fiel
auBerdem auf, dass die Verbesserungen der Experimentalgruppen bei der gesamten
Wabhlreaktion nach rechts relativ einheitlich verliefen. Bei der Wahlreaktion nach links
waren hingegen die groBRten Verbesserungen fiir die Kombinationsgruppe nachzuwei-
sen, da diese zur Baseline schlechtere Leistungen zeigten als die beiden anderen
Experimentalgruppen. Zum vierten Messzeitpunkt ergaben sich fiir alle drei Experi-
mentalgruppen dhnliche Wahlreaktionszeiten. Diese Beobachtung spricht dafiir, dass
vor allem das kombinierte (motorische und kognitive) Training in Bezug auf komplexe
Reaktionen, die neben der reinen Reaktion auch eine schnelle Entscheidung sowie die
Zusammenarbeit von rechter und linker Hirnhalfte erfordern, das effektivste zu sein

scheint.

Der Variationskoeffizient der Reaktionszeit bei der Wahlreaktion verringerte sich bei
allen vier Untersuchungsgruppen, wenn auch sehr variabel. AuBerdem zeigte sich eine
Interaktion flr die , Gruppenzugehorigkeit und Lateralitdt”. Dies bedeutet, dass die
Teilnehmer in Abhangigkeit von ihrer Gruppe und der Seite, zu der die Reaktion gefor-
dert wurde, grolRe Variationen in den Reaktionszeiten aufwiesen. Bei dem Variations-
koeffizienten der gesamten Wahlreaktion war hingegen ein signifikanter Interaktions-
effekt zwischen dem Messzeitpunkt und der Gruppe zu beobachten. Der Variations-
koeffizient der Untersuchungsgruppen entwickelte sich also (iber die 12 Monate unter-
schiedlich. Bei naherer Betrachtung der Werte fallt auf, dass dieser Effekt darauf
beruht, dass die Gruppen zum ersten Messzeitpunkt unterschiedliche Werte aufwie-
sen. So hatte die Kognitionsgruppe hier einen wesentlich héheren Variationskoeffi-
zienten als die drei anderen Gruppen, konnte diesen aber (iber die Zeit deutlich ver-
bessern. Der Koeffizient der drei anderen Gruppen blieb indessen eher konstant.
Dariber hinaus ist auffallig, dass die Variationskoeffizienten der Wahlreaktion wesent-
lich geringer ausfielen als die bei der einfachen Reaktionszeit. Bei der einfachen
Reaktionszeit lag der Variationskoeffizient bei 25 bis 30 % und bei der Wahlreaktion
bei 6 bis 20 %. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Erkenntnissen von Der und Deary
(2006), die ebenfalls nachwiesen, dass die Variationen bei einfachen Reaktionsaufga-
ben grofRer ausfallen als bei Wahlreaktionsaufgaben. Die grofReren Variationen bei der
einfachen Reaktionszeit konnten — Beobachtungen der Testleiter zufolge — darin be-
griindet sein, dass bei einfachen Reaktionsaufgaben vermehrt Fehler von den
Teilnehmern begangen wurden. Sie antizipierten die folgende Reaktion derart, dass sie
den Finger bereits hoben, bevor die Reaktion gefordert war. Durch solche Fehler wer-

den folgende Reaktionen beeinflusst (Rabbitt, 1969), sodass sich ein hoherer
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Variationskoeffizient ergibt. In den Wahlreaktionen konzentrieren sich die Teilnehmer
hingegen vermehrt auf die Entscheidung und Ausfiihrung der Bewegung als auf die
reine Reaktion und begehen infolgedessen weniger Fehler. Dadurch ergibt sich eine

geringere Variation.

AulRerdem zeigten sich fiir alle Parameter der Reaktionszeit bedeutsame Zwischensub-
jekteffekte beziiglich des Alters. Mit zunehmendem Alter verlangsamten sich sowohl
einfache Reaktionszeiten als auch komplexere Wahlreaktionen. Zusatzlich erhéhte sich
der Variationskoeffizient. Dies verifiziert die These der verlangsamten Informations-
verarbeitung und allgemeinen EinbuRen in den kognitiven Fahigkeiten mit steigendem
Lebensalter (u. a. Salthouse, 1996).

AbschlieBend ist zu resiimieren, dass sowohl rein kérperliches motorisches Training als
auch bewegtes Kognitionstraining sowie das kombinierte Training die Reaktionsfahig-
keit alterer Menschen verbessern konnen. Hierfliir scheinen insbesondere eine
schnellere Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie verbesserte exekutive
Funktionen verantwortlich zu sein. Erwahnenswert ist zusatzlich, dass circa 59 % der
Experimentalgruppen-Teilnehmer ihre Reaktionsfahigkeit nach 12 Monaten Training
etwas bis viel besser einschatzten und 41 % der Meinung waren, dass die Reaktionsfa-

higkeit zumindest gleich geblieben ist.

6.3.2 Block-Tapping-Test

Im Block-Tapping-Test verbesserten sich die Leistungen der drei Experimentalgruppen
etwas Uber die vier Messzeitpunkte, wohingegen sich die der Kontrollgruppe leicht
verschlechterte (Fmzexcruppe(9, 243) = 1.95, p = .045, nz =.067).
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Abbildung 54: Block-Tapping-Test in Abhéngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interven-
tionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)
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Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich erst zum vierten Messzeit-
punkt (F(3, 86) = 5.39, p =.002).

Der Post-hoc-Test bestatigte signifikante Unterschiede zwischen der Motorik- und der
Kognitionsgruppe (p = .035) sowie hochsignifikante Unterschiede zwischen der Kogni-

tions- und der Kontrollgruppe (p = .001) zum vierten Messzeitpunkt.

Der Test der Zwischensubjekteffekte zeigte zusatzlich einen tendenziell signifikanten
Unterschied hinsichtlich des Alters (Fager(1, 81) =3.41, p =.068, n2=.040). Mit zu-
nehmendem Alter erzielten die Teilnehmer eine geringere Leistung im Block-Tapping-
Test.

6.3.3 Bilder-Test

Abbildung 55 zeigt, dass die Leistungen aller Gruppen im Bilder-Test vom ersten bis
zum vierten Messzeitpunkt variierten, sodass sich keine signifikanten Veranderungen
Uber die Zeit nachweisen lieRen (Famzexcruppe(9, 243) = 1.51, p = .144, n2= .053). Wah-
rend zum Beispiel der grofSte Leistungszuwachs bei der Kognitionsgruppe bereits
zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt zu verzeichnen war, verschlechterten
sich die Leistungen der Motorikgruppe zunachst, bevor zum vierten Messzeitpunkt ei-

ne Verbesserung deutlich wurde.

Tendenzielle Gruppenunterschiede waren bereits zur Baseline zu beobachten
(F(3, 86) = 2.50, p =.065). Bis zum vierten Messzeitpunkt wurden diese hochsignifikant
(F(3, 86) =4.32, p =.007).
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Abbildung 55: Bilder-Test in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgrup-
pe ((*) p<.10; *p<.05; **p<.01)

Der Post-hoc-Test bestatigte die Differenzen zwischen der Motorik- und der Kontroll-
gruppe (p=.043) zum ersten Messzeitpunkt. Diese Unterschiede hoben sich im

Studienverlauf zunachst wieder auf, wurden jedoch zum vierten Messzeitpunkt signifi-
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kant (p =.011). Des Weiteren ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen der
Kognitions- und der Kontrollgruppe ab dem zweiten Messzeitpunkt (MZP 2: p =.023;
MZP 3: p =.023; MZP 4: p =.013) sowie zwischen der Kombinations- und der Kontroll-
gruppe zum dritten Messzeitpunkt (p = .02).

Im Test der Zwischensubjekteffekte zeichnete sich ein hochsignifikanter Unterschied
hinsichtlich des Alters ab (Faier(1, 81) = 11.0, p =.001, n2= .119). Je alter die Teilneh-
mer, desto geringer ihre Leistung im Bilder-Test. Darliber hinaus war ebenfalls ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zu erkennen
(Feruppe(3, 81) = 5.46, p = .002, n° = .168).

6.3.4 Farb-Wort-Test

Die Ergebnisse des Farb-Wort-Tests sind in vier Einzelergebnisse unterteilt, da der
Farb-Wort-Test die Bearbeitung von drei verschiedenen Tafeln beinhaltet und zusatz-

lich der Interferenzwert aus der Differenz von Tafel 3 und 2 berechnet wird.

6.3.4.1 Farb-Wort-Test (Tafel 1)

Bei den Leistungen im Farb-Wort-Test mit der Tafel 1 (FWT-1) ergaben sich weder fir
den Haupteffekt ,Messzeitpunkt” noch fiir die Interaktionseffekte signifikante Veran-
derungen. Die Entwicklung aller vier Gruppen wurde liber die 12 Monate statistisch
nicht bedeutsam (Fuzpxcruppe(8.3, 223) = 1.36, p > .10, 1> = .048).

Gruppenunterschiede lieBn sich aber bereits zum ersten Messzeitpunkt beobachten
(F(3, 86) =2.53, p =.063). Sie wurden ab dem dritten Messzeitpunkt (F(3, 86) = 4.76,
p = .004) hochsignifikant.
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Abbildung 56: FWT-1 in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe
((*) p<.10; *p<.05; **p<.01)
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Die Mehrfachvergleiche bestatigten einen tendenziellen Unterschied zwischen der
Kognitions- und der Kontrollgruppe zum ersten Messzeitpunkt (p =.064), der zum vier-
ten Messzeitpunkt sukzessive hochsignifikant wurde (p=.004). Ab dem zweiten
Messzeitpunkt liel} sich zusatzlich ein tendenzieller Unterschied zwischen der Kombi-
nations- und der Kontrollgruppe erkennen (p =.099), welcher zum dritten Messzeit-
punkt signifikant wurde (p =.017) und zum vierten Messzeitpunkt wieder lediglich
tendenziell in Erscheinung trat (p =.063). Dartiber hinaus lieR sich zum dritten Mess-
zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe
nachweisen (p = .015), der ebenfalls nach 12 Monaten nur noch tendenziell vorhanden
war (p =.063).

Im Test der Zwischensubjekteffekte ergab sich ein tendenzieller Unterschied hinsicht-
lich des Alters (Farer(1, 81)=3.04, p =.085, n2= .036). Altere Teilnehmer erzielten
geringere Leistungen bei der Durchfiihrung des FWT-1. AuBerdem war ein hochsignifi-
kanter Gruppenunterschied zu beobachten (Fgryppe(3, 81) = 4.41, p = .006, nz =.140).

6.3.4.2 Farb-Wort-Test (Tafel 2)

Fir die Leistungen im Farb-Wort-Test mit der Tafel 2 (FWT-2) ergaben sich kaum statis-
tisch nachweisbare Ergebnisse. Alle Gruppen verbesserten sich etwas Uber die Zeit,
statistisch bedeutsam wurden diese Veranderungen jedoch nicht
(Fmzpxcruppe(8.2, 223) = 1.23, p > .10, n2= .043). Nur fir die Interaktion ,Messzeitpunkt
und Geschlecht” ergab sich ein signifikanter Effekt (Fumzpxeschiecht(2.8, 223)=3.32,
p =.024, n2= .039). Dies bedeutet, dass sich Manner und Frauen im FWT-2 unter-

schiedlich entwickelten.
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Abbildung 57: FWT-2 in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe
((*) p<.10; *p<.05; **p<.01)
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Die einfaktorielle Varianzanalyse erbrachte nach 12 Monaten einen tendenziellen
Gruppenunterschied (F(3, 86) =2.27, p =.086), der im Post-hoc-Test zwischen der
Kognitions- und der Kontrollgruppe bestatigt wurde (p = .058).

Darliber hinaus zeigte sich im Test der Zwischensubjekteffekte ein tendenziell signifi-
kanter Effekt fiir das Alter (Farer(1, 81) =3.24, p =.076, n2=.038). Die Teilnehmer

bendtigten mit zunehmendem Alter mehr Zeit fir die Bearbeitung des FWT-2.

6.3.4.3 Farb-Wort-Test (Tafel 3)

Alle Gruppen konnten die bendtigte Zeit flr die Bearbeitung des Farb-Wort-Tests mit
der Tafel 3 (FWT-3) im Verlauf der Studie verkiirzen. Statistisch bedeutsame Effekte
ergaben sich auch hier nicht (Fuzexcruppe(7.4, 199) = 1.51, p > .10, n2= .053). Auffallig ist
jedoch, dass die Motorikgruppe bereits zur Baseline wesentlich bessere Zeiten erzielte
als die drei anderen Gruppen (Abb. 58). Gruppenunterschiede zeigten sich bei den
Leistungen im FWT-3 nicht, wenngleich die Teilnehmer der Kognitions- und der Kom-

binationsgruppe ihre Bearbeitungszeit am starksten lber die 12 Monate reduzieren

konnten.
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Abbildung 58: FWT-3 in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe
((*) p<.10; * p<.05; **p<.01)

Der Test der Zwischensubjekteffekte wies einen hochsignifikanten Unterschied bezlig-
lich des Alters nach (Faier(1, 81) =22.2, p =.000, n2= .215). Die Teilnehmer benotigten

mit zunehmendem Alter mehr Zeit zur Bearbeitung der Testtafel 3.

6.3.4.4 Farb-Wort-Test (Interferenz)

Der Interferenzwert des FWT berechnet sich aus der Differenz von Tafel 3 und Tafel 2.
Der Score gibt den Mehrbedarf an Bearbeitungszeit unter der Interferenzbedingung
von Tafel 3 an. Analog zu den Ergebnissen von FWT-2 und FWT-3 ergaben sich auch fir
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den Interferenzwert keine statistisch bedeutsamen Ergebnisse (Abb.58). Alle vier
Gruppen konnten ihre Leistung Uber die 12 Monate steigern
(FuzpxGruppe(7.82, 211) = 1.08, p > .10, n° = .038).

Obwohl die Motorikgruppe bereits zur Baseline einen wesentlich besseren Interfe-
renzwert erzielte als die drei anderen Gruppen, ergaben sich in der Varianzanalyse

keine statistisch bedeutsamen Gruppenunterschiede.
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Abbildung 59: FWT-Interferenz in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Bei den Zwischensubjekteffekten war lediglich fir das Alter ein Effekt zu beobachten
(Farer(1, 81) = 26.5, p =.000, n2=.246). Analog zu den Zwischensubjekteffekten des

FWT-2 und FWT-3 erhohte sich mit zunehmendem Alter auch der Interferenzwert.

6.3.5 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der einfachen Kognitionstests

Die Ergebnisse zur Reaktionsfahigkeit wurden aufgrund ihrer Komplexitat bereits in
Kapitel 6.3.1.3 zusammengefasst und diskutiert. Im Block-Tapping-Test, mit dem Kom-
ponenten des Kurzzeit- bzw. Arbeitsgeddchtnisses erfasst werden, zeigte die
Kognitionsgruppe erwartungsgemal die groBten Verbesserungen. Hier ergab sich ei-
nerseits ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Gruppe, zum
anderen zeigten sich bedeutsame Gruppenunterschiede, die in erster Linie zwischen
der Kognitions- und der Kontrollgruppe auftraten. Durch bewegtes Kognitionstraining
allein als auch in Kombination mit motorischem Training kdnnen Gedachtnisleistungen
dlterer Personen gesteigert werden. An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Motiva-
tion der Teilnehmer fiir die Durchflihrung der Testaufgabe relativ gering war. Dies
berichteten die Testleiter mehrfach. So gefiel insbesondere den Teilnehmern der Expe-
rimentalgruppen zum Beispiel die farbliche Gestaltung des Testinstrumentes nicht

oder sie waren der Meinung, dass sie sich ohnehin nichts merken kénnten. Ware die
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Motivation und dadurch auch die Konzentration auf die Aufgabe seitens der Teilneh-
mer grofler gewesen, hatten die Leistungssteigerungen vermutlich deutlicher ausfallen
kénnen. Im Bilder-Test, der der Uberpriifung des Kurzzeitgedichtnisses dient, zeigten
sich dhnlich wie beim Block-Tapping-Test die grofRten Leistungssteigerungen in der
Kognitions- und in der Kombinationsgruppe. Die Motorikgruppe wie auch die Kontroll-
gruppe hielten ihre Leistung liber die Zeit relativ konstant. Dabei ist zu bemerken, dass
die Motorikgruppe bereits einen hoheren Ausgangswert vorwies als die drei anderen
Gruppen und sie diese recht gute Leistung auch aufrechterhalten konnte. Als proble-
matisch erwies sich im Bilder-Test, dass die maximale Anzahl mit 7 zu merkenden
Bildern recht gering war. Viele Teilnehmer erreichten den Maximalwert bereits zur Ba-
seline, sodass ein Deckeneffekt bei der Interpretation des Ergebnisses beachtet
werden muss. Folglich sind die Resultate kritisch zu betrachten und hinsichtlich ihrer

Aussagekraft fur die vorliegende Untersuchung zu vernachlassigen.

Der Farb-Wort-Test Gberprift Parameter der exekutiven Funktionen wie die exekutive
Aufmerksamkeit im optisch-verbalen Bereich, die Inhibitionsfahigkeit und die allge-
meine Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Interaktionseffekte zwischen Mess-
zeitpunkt und Gruppe ergaben sich fir keine Komponente des Farb-Wort-Tests. Das
bedeutet, dass keine unterschiedlichen Entwicklungen der Gruppen nachzuweisen wa-
ren. Gruppenunterschiede zeigten sich lediglich fiir den FWT-1 und FWT-2. Diese
stellten sich insbesondere zwischen der Kognitions- und der Kontrollgruppe heraus.
Zusatzlich zeigten sich Leistungsunterschiede zwischen der Kombination- und der Kon-
trollgruppe beim FWT-1. Fir den FWT-3 und den Interferenzwert ergaben sich nach-
weislich keine signifikanten Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen. Erwah-
nenswert ist jedoch, dass auch bei diesen Komponenten des FWT die grofSten Leis-
tungssteigerungen bei der Kognitions- und der Kombinationsgruppe zu beobachten

waren.

Hinsichtlich des kognitiven Status der Teilnehmer profitierten diejenigen der Kogniti-
ons- und der Kombinationsgruppe am starksten von ihren Trainingsinhalten. Dies lasst
sich durch die kognitiven Anteile der Ubungen erklidren. Dariiber hinaus bestitigen die
Ergebnisse die These, dass es keines rein kognitiven Trainings in Form von Gedachtnis-
training bedarf, um kognitive Leistungen zu steigern. Ebenso kann die Kombination von
kognitiven Anforderungen und Bewegungsiibungen die kognitive Leistungsfahigkeit
steigern. Moglicherweise ist das Training der kognitiven Funktionen in Bewegung ef-
fektiver, weil es zeitgleich korperlich aktiviert und eine vermehrte Durchblutung des
Gehirns bewirkt. Anderseits konnte dieses Ergebnis auch durch einen Mediatoreffekt
bedingt sein (Spirduso et al., 2007): Die Teilnehmer der Experimentalgruppen konnten

ihre korperliche und psychische Funktionsfahigkeit tiber den Messzeitraum erhéhen
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und somit ihr Wohlbefinden verbessern. Auch dieser Umstand ist geeignet, die kogniti-

ven Leistungen positiv zu beeinflussen.

Des Weiteren ergaben sich fir den Block-Tapping-Test, den Bilder-Test und alle Kom-
ponenten des Farb-Wort-Tests Zwischensubjekteffekte fiir das Alter. Mit zunehmen-
dem Alter erbrachten die Teilnehmer geringere kognitive Leistungen. Diese Effekte fie-
len zudem umso deutlicher auf, wenn die Aufgabe schwieriger wurde. Das stltzt die
These, dass hohere geistige Fahigkeiten wie die exekutiven Funktionen mit steigendem
Lebensalter besonders groRe EinbuRen erfahren (Park & Minear, 2004; Kramer et al.,
1999).

6.3.6 Doppelaufgaben

Zur Uberpriifung der Aufmerksamkeitsteilung wurden die Doppelaufgaben ,Einbein-
stand mit simultaner kognitiver Aufgabe” und ,Stehen auf der Kraftmessplatte mit
simultaner kognitiver Aufgabe” durchgefiihrt. Die beiden Doppelaufgaben gliedern sich
wiederum in jeweils zwei Varianten:

= EBS + FWT-2: Einbeinstand auf dem bevorzugten Bein und gleichzeitige
Bearbeitung der Tafel 2 des Farb-Wort-Tests

= EBS + FWT-3: Einbeinstand auf dem bevorzugten Bein und gleichzeitige
Bearbeitung der Tafel 3 des Farb-Wort-Tests

Neben der bendtigten Bearbeitungszeit wurde bei diesen Aufgaben zusatzlich die An-
zahl der Korrekturen durch Absetzen des Spielbeins oder Beriihren der Wand bzw.
eines Stuhles aufgenommen. AuBerdem ist zu beachten, dass nicht alle Teilnehmer in
der Lage waren, auf einem Bein zu stehen und zeitgleich eine weitere Aufgabe zu be-
arbeiten. Aufgrund dessen betrdagt die StichprobengréRe fiir diese Doppelaufgabe
n=75.

= Stehen + FWT-2: Stehen und gleichzeitige Bearbeitung der Tafel2 des
Farb-Wort-Tests

= Stehen + FWT-3: Stehen und gleichzeitige Bearbeitung der Tafel3 des
Farb-Wort-Tests

Analog zu den einfachen Gleichgewichtsaufgaben auf der Kraftmessplatte werden
wahrend der Durchfiihrung der Doppelaufgaben dieselben flinf Parameter erhoben
(Kapitel 6.1.4):

= Lange des Schwankungsweges nach anterior-posterior in mm
Lange des Schwankungsweges nach medio-lateral in mm
Lange des gesamten Schwankungsweges in mm

Schwankungsflache in mm?

4 4 4 0

Schwankungsgeschwindigkeit mm/s
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Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der Datenanalyse fiir die ersten beiden
Doppelaufgaben dargestellt und im Anschluss zusammenfassend diskutiert. Danach er-
folgt die Ergebnisbeschreibung fiir die Doppelaufgaben auf der Kraftmessplatte, die

zum Abschluss des Kapitels ebenfalls zusammengefasst und diskutiert werden.

6.3.6.1 Einbeinstand und Farb-Wort-Test (Tafel 2)

Hinsichtlich der Bearbeitungszeit ergab sich beim ,, EBS und FWT-2“ ein hochsignifikan-
ter Haupteffekt fir den Messzeitpunkt (Fmzp(2.3, 160) =6.23, p =.001, n2=.084).
Zudem zeigten sich ebenfalls hochsignifikante Interaktionseffekte zwischen Messzeit-
punkt und Alter (Fumzexaier(2.3,160)=10.8, p =.000, n2= .137) sowie zwischen
Messzeitpunkt und Gruppe (Fmzexcruppe(7, 160) = 3.00, p =.005, n2=.117). Wéhrend
sich die Experimentalgruppen innerhalb der 12 Monate bei der Bearbeitung der Testta-
fel 2 und gleichzeitigem Stehen auf einem Bein verbessern konnten, blieben die
Leistungen der Kontrollgruppe diesbeziglich anndhernd gleich (Abb. 60). Die Vari-
anzanalyse belegte signifikante Gruppenunterschiede zum zweiten Messzeitpunkt
(F(3, 76) = 2.75, p =.049), die sich zunachst wieder auflésten und zum vierten Mess-
zeitpunkt wiederum signifikant wurden (F(3, 78) = 2.94, p = .039).
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Abbildung 60: EBS und FWT-2 in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Im Post-hoc-Test nach Tukey wurden die signifikanten Unterschiede zwischen der Mo-
torik- und Kontrollgruppe zum dritten Messzeitpunkt bestatigt (p = .036), zum vierten
Messzeitpunkt waren diese jedoch nur noch tendenziell vorhanden (p =.093). Nach
12 Monaten lie} sich zusatzlich ein signifikanter Unterschied zwischen der Kognitions-

und der Kontrollgruppe nachweisen (p =.033).
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Hinsichtlich der Anzahl der Korrekturen durch FuRabsetzen oder Beriihrung des Stuh-
les oder der Wand entwickelten sich die Gruppen lber die vier Messzeitpunkte
unterschiedlich (Fymzpxcruppe(7.8, 178) = 2.63, p =.010, n2= .104). Des Weiteren ergaben
sich  signifikante Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und  Alter
(Fmzexatter(2.6, 178) = 2.93, p =.042, n2= .041) sowie zwischen Messzeitpunkt und Ge-
schlecht (Fyzpxgeschiecht(2.6, 178) = 4.15, p = .010, n° = .057).

Hochsignifikante Gruppenunterschiede in der Anzahl der Korrekturen waren schon
zum ersten Messzeitpunkt erkennbar (F(3, 74) =4.52, p =.006), zum zweiten Mess-
zeitpunkt aber nur noch tendenziell zu beobachten (F(3, 76) = 2.15, p =.101). Zum
dritten Messzeitpunkt wurden die Unterschiede wiederum hochsignifikant
(F(3, 76) =4.60, p =.005) und blieben bis zum vierten Messzeitpunkt statistisch be-
deutsam (F(3, 78) = 3.76, p =.014).
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Abbildung 61: Anzahl der Korrekturen beim EBS und FWT-2 in Abhéngigkeit von dem Mess-
zeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Die Gruppenunterschiede wurden in den Mehrfachvergleichen zum ersten Messzeit-
punkt zwischen der Motorikgruppe und den drei anderen Gruppen bestatigt (Kog.:
p =.035; Kombi.: p =.018; KG: p =.011). Zum zweiten Messzeitpunkt war nur noch ein
tendenzieller Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe zu erkennen
(p =.069), welcher zum dritten Messzeitpunkt hochsignifikant wurde (p =.005) und
auch zum vierten Messzeitpunkt signifikant ausfiel (p =.011). Dariiber hinaus lieR sich
zum dritten Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen der Kombinations-
und der Kontrollgruppe erkennen (p =.037), welcher zum vierten Messzeitpunkt nur

noch tendenziell nachweisbar war (p = .06).

Im Test der Zwischensubjekteffekte zeichnete sich fiir die Bearbeitungszeit des FWT-2
im Einbeinstand ein hochsignifikanter Unterschied fiir das Alter (Faier(1, 68) =15.9,
p =.000, n2= .189) als auch ein signifikanter Unterschied fiir den RF Kérper-
komposition ab (Fgm_whr(1, 68) = 5.75, p =.019, nz =.078). Hinsichtlich des Geschlechts
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ergab sich kein Unterschied. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir die Anzahl der Kor-
rekturen. Bezliglich des Alters lieRen sich hochsignifikante (Farer(1, 68) = 43.9, p =.000,
N2 =.393) und fiir den RF Korperkomposition signifikante Unterschiede nachweisen
(Femi_wrr(1, 68) = 6.88, p =.011, n2 =.092). Die eher libergewichtigen und ebenso die
dlteren Teilnehmer bendtigten im Einbeinstand sowohl mehr Zeit fiir die Bearbeitung
des FWT-2 als auch mehr Korrekturen.

6.3.6.2 Einbeinstand und Farb-Wort-Test (Tafel 3)

Bei der Bearbeitung des FWT-3 im Einbeinstand verbesserten sich alle Gruppen lber
die 12 Monate. Statistisch bedeutsame Entwicklungen waren nicht nachzuweisen. Nur
fir das Alter liefR sich ein hochsignifikanter Interaktionseffekt beobachten
(Fmzexaiter(3, 204) = 3.96, p = .009, n2= .055).

Die Varianzanalyse belegte bereits zur Baseline signifikante Gruppenunterschiede
(F(3, 74) =3.23, p =.027). Diese losten sich zunachst wieder auf, zeigten zum dritten
Messzeitpunkt eine Tendenz (F(3,76)=2.11, p=.107) und wurden im Post-Test
schlieBlich wieder signifikant (F(3, 78) = 3.47, p =.020).

70 + * ns (*) *
65 -+
z 60 =€
M L
5 554
e L
T 50t
= L
g | \\.
w L
40 —+
35
MzP 1 MZP 2 MZP 3 MZzP 4
Messzeitpunkt
-@-kognitiv =#-motorisch motorisch & kognitiv Kontrollgruppe

Abbildung 62: EBS und FWT-3 in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der Interventions-
gruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Im Post-hoc-Test nach Tamhane wurden die Gruppenunterschiede zwischen der Moto-
rik- und der Kombinationsgruppe (p = .048) sowie der Motorik- und der Kontrollgruppe
(p=.036) zum ersten Messzeitpunkt bestatigt. Zum zweiten (p =.083) und dritten
Messzeitpunkt (p =.077) waren tendenzielle Unterschiede zwischen der Motorik- und
der Kontrollgruppe zu beobachten, die zum vierten Messzeitpunkt signifikant wurden
(p =.023). Nach 12 Monaten lieR sich zusatzlich ein signifikanter Unterschied zwischen

der Kognitions- und der Kontrollgruppe nachweisen (p = .037).
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Hinsichtlich der Anzahl der Korrekturen durch Absetzen des FuRRes oder Beriihrung des
Stuhles oder der Wand entwickelten sich die Gruppen auch bei der Bearbeitung der
Testtafel 3 Giber die vier Messzeitpunkte unterschiedlich. Wahrend sich die Experimen-
talgruppen verbesserten, blieb die Anzahl der Korrekturen der Kontrollgruppe relativ
konstant (Fuvzexaruppe(8.2, 185) = 3.94, p = .000, nz =.148). Daruber hinaus ergab sich ein
signifikanter Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Alter
(Fumzexatter(2.7, 185) = 3.49, p =.02, n° = .049).

Hochsignifikante Gruppenunterschiede ergaben sich bei der Anzahl der Korrekturen
bereits zum ersten Messzeitpunkt (F(3, 74) =6.67, p =.000). Zum zweiten Messzeit-
punkt fielen diese signifikant (F(3, 76) = 3.89, p =.012) aus, wurden aber zum dritten
(F(3,76)=4.57, p=.005) und vierten Messzeitpunkt wiederum hochsignifikant
(F(3, 78) = 4.89, p = .004).
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Abbildung 63: Anzahl der Korrekturen beim EBS und FWT-3 in Abhéngigkeit von dem Mess-
zeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p<.01)

Gruppenunterschiede zwischen der Motorikgruppe und den drei anderen Gruppen
zeigten sich zum ersten Messzeitpunkt (Kog.: p =.031; Kombi.: p =.002; KG: p =.001).
Nach 4 Monaten wurde ein signifikanter Unterschied zwischen der Motorik- und der
Kontrollgruppe (p =.024) sowie eine Tendenz zwischen der Kombinations- und der
Kontrollgruppe deutlich (p =.097). Zum dritten Messzeitpunkt lief} sich nur ein Unter-
schied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe nachweisen (p = .015), der zum
vierten Messzeitpunkt hochsignifikant wurde (p =.003). Dariiber hinaus war nach
12 Monaten ein signifikanter Unterschied zwischen der Kombinations- und der Kon-
trollgruppe (p = .028) zu erkennen.

Im Test der Zwischensubjekteffekte ergab sich fiir die Bearbeitungszeit des FWT-3 im
Einbeinstand ein hochsignifikanter Unterschied fiir das Alter (Farer(1, 68)=23.7,
p =.000, n2= .258), nicht jedoch fiir das Geschlecht oder den RF Koérperkomposition.

Hinsichtlich der Korrekturen lieBen sich hochsignifikante Unterschiede fir das Alter
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(Farter(1, 68) =55, p =.000, n2= .447) und signifikante Unterschiede fiir den RF Korper-
komposition nachweisen (Fgmi_wnr(1, 68) = 5.93, p =.018, n2= .08). Mit zunehmendem
Alter bendétigten die Teilnehmer mehr Bearbeitungszeit fiir die Testtafel 3 und standen
weniger stabil auf einem Bein. Auch die eher Gbergewichtigen Teilnehmer benétigten
mehr Korrekturen des Einbeinstandes und waren folglich weniger stabil wahrend der
Durchfiihrung des FWT-3.

6.3.6.3 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der Doppelaufgaben ,EBS und
FWT*

Flr die Doppelaufgaben im Einbeinstand mit simultaner Bearbeitung der Testtafeln 2
und 3 (EBS und FWT-2 bzw. FWT-3) fallen die Ergebnisse recht unterschiedlich aus. Bei
der vermeintlich einfacheren Doppelaufgabe konnten die drei Experimentalgruppen
die Bearbeitungszeit Gber die Messzeitpunkte verkilirzen, wahrend die Zeiten der Kon-
trollgruppe relativ konstant blieben. Daraus ergab sich ein signifikanter Interaktions-
effekt zwischen Messzeitpunkt und Gruppe, welcher fiir die schwierigere Doppelauf-
gabe ,EBS und FWT-3“ nachweislich nicht bestand. Hier konnten alle Gruppen ihre
Bearbeitungszeiten liber die 12 Monate verkirzen. Bei beiden Doppelaufgaben waren

zusatzlich Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und Alter zu beobachten.

Gruppenunterschiede hinsichtlich der Bearbeitungszeit zeigten sich sowohl beim ,EBS
und FWT-2“ als auch beim , EBS und FWT-3“ zugunsten der Experimentalgruppen. Im
»,EBS und FWT-2“ ergaben sich ab dem zweiten Messzeitpunkt signifikante Differenzen
zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe, nach 12 Monaten zusatzlich auch zwi-
schen der Kognitions- und der Kontrollgruppe. Bezliglich der Leistungen im , EBS und
FWT-3“ waren bereits ab dem ersten Messzeitpunkt bedeutsame Gruppenunterschie-
de zu verzeichnen. Bei der Motorikgruppe lie} sich eine deutlich kiirzere Bearbeitungs-
zeit beobachten als bei den drei anderen Gruppen. Statistisch nachweisbar waren die
Unterschiede zwischen der Motorikgruppe und der Kombinations- sowie der Kontroll-
gruppe. Wahrend sich der Unterschied zwischen der Motorik- und der Kombinations-
gruppe im Verlauf der Studie aufhob, blieben die Differenzen zwischen der Motorik-
und der Kontrollgruppe bis zum vierten Messzeitpunkt bestehen. Nach 12 Monaten
war auch beim ,EBS und FWT-3“ ein Gruppenunterschied zwischen der Kognitions-

und der Kontrollgruppe feststellbar.

Um die Stabilitat im EBS wahrend der Bearbeitung der kognitiven Aufgabe besser beur-
teilen zu konnen, wurde zusatzlich die Anzahl der Korrekturen durch Absetzen des
FulBes oder Beriihren des Stuhles oder der Wand dokumentiert. Bei der Betrachtung
dieser Ergebnisse ist besonders auffallig, dass die Teilnehmer der Motorikgruppe schon
zur Baseline in beiden Doppelaufgaben wesentlich seltener korrigierten als die Teil-

nehmer der anderen Gruppen. Daraus ergab sich jeweils ein signifikanter Gruppen-
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unterschied zwischen der Motorikgruppe und den drei anderen Gruppen. Zwischen
der Motorikgruppe und den anderen beiden Experimentalgruppen fielen die Differen-
zen im ,,EBS und FWT-2“ dabei nicht so deutlich aus wie beim ,EBS und FWT-3“. Der
Leistungsunterschied zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe war hingegen bei
beiden Aufgaben dhnlich groR und blieb Gber den Messzeitraum erhalten, wahrend
sich die Differenzen zur Kombinations- und zur Kognitionsgruppe aufhoben. Die Kom-
binationsgruppe, welche zur Baseline beim ,,EBS und FWT-3“ die gleiche Anzahl an
Korrekturen aufwies wie die Kontrollgruppe, konnte sich enorm verbessern, sodass
nach 4 und auch nach 12 Monaten signifikante Leistungsunterschiede gegeniiber der
Kontrollgruppe nachweisbar waren. Signifikante Differenzen ergaben sich dariiber hin-
aus hinsichtlich der Korrekturen beim ,,EBS und FWT-2“ nach 8 Monaten zwischen der

Kombinations- und der Kontrollgruppe.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe waren die Leistungssteigerungen der Motorik- und der
Kognitionsgruppe bei der einfacheren Doppelaufgabe mit der Testtafel 2 am starksten
ausgepragt. Beim FWT-2 im Einbeinstand brauchten alle Gruppen zur Baseline etwas
mehr Zeit als bei der Bearbeitung derselben Testaufgabe im Sitzen. Da altere Men-
schen mehr Aufmerksamkeit bei der Haltungskontrolle bendtigen (Springer etal.,
2006; Woollacott & Shumway-Cook, 2002), ist anzunehmen, dass die kognitiven Res-
sourcen, welche zur erfolgreichen Bewaltigung des FWT-2 erforderlich sind, die vor-
handene Kapazitat Gbersteigen. Folglich treten Leistungseinbullen in einer oder sogar
beiden Aufgaben auf. In diesem Kontext spricht man von sogenannten Doppelaufga-
benkosten (Doumas et al., 2009). Die Bearbeitung des FWT-2, bei dem ausschlielRlich
Farben benannt werden missen, stellt eine relativ leichte Zusatzaufgabe dar. Folglich
weichen die Bearbeitungszeiten unter der einfachen Bedingung nicht wesentlich von

den Zeiten ab, die die Teilnehmer unter der Doppelaufgaben-Bedingung erreichen.

Bei der Doppelaufgabe mit Testtafel 2 konnten die Experimentalgruppen ihre Bearbei-
tungszeit bis zum vierten Messzeitpunkt so verkirzen, dass diese fast den Ergebnissen
der Einfachaufgabe gleichkamen. Demgemal} reduzierten sich die Doppelaufgabenkos-
ten oder sie hoben sich ganzlich auf. Hierflir sind unterschiedliche Erklarungen
denkbar. Bei den Teilnehmern der Motorik- und der Kombinationsgruppe ist anzu-
nehmen, dass sie den EBS durch verbesserte Kraft- und Gleichgewichtsfahigkeiten im
Verlauf der Studie besser bewaltigen konnten, sodass ihnen mehr kognitive Kapazitat
fir die Bearbeitung der zusatzlichen Aufgabe zur Verfliigung stand. Fiir diese Vermu-
tung sprechen ebenfalls die Entwicklungen im Bereich der Korrekturen. Vorliegend
konnte die Kombinationsgruppe nicht nur die Bearbeitungszeit, sondern auch die An-
zahl ihrer Korrekturen Uber die Zeit reduzieren. Die Motorikgruppe benétigte hingegen
bereits zur Baseline sehr wenige Korrekturen des EBS und konnte diese Leistungen

auch im Studienverlauf konstant halten. Infolgedessen waren kaum Verbesserungen
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flir diese Gruppe zu erzielen und somit kommt hier ein Deckeneffekt zum Tragen. Die
Kognitionsgruppe reduzierte die Bearbeitungszeit beim FWT-2 in dhnlichem Umfang
wie die anderen beiden Experimentalgruppen. Bezlglich der Korrekturen durch FuRab-
setzen oder Wandberihrung ergaben sich aber kaum Verbesserungen. Méglicherweise
misst die Kognitionsgruppe der kognitiven Aufgabe die héhere Prioritat bei und die
verkirzte Bearbeitungszeit kommt durch eine verbesserte Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit zustande, da diese durch das bewegte Kognitionstraining geschult
wurde. Die Leistungsentwicklung der Kognitionsgruppe ist jedoch kritisch zu beurtei-

len, da sich hinsichtlich der Gleichgewichtsfahigkeit keine Fortschritte abzeichneten.

Bei der Doppelaufgabe , EBS und FWT-3“ lagen die Bearbeitungszeiten zur Baseline —
auBer bei der Motorikgruppe — weit Gber den Werten, die in der einfachen Variante
(FWT-3 im Sitzen) erzielt wurden. Dieses Faktum weist darauf hin, dass die kognitive
Leistung der betreffenden Teilnehmer durch die simultane Ausfiihrung des Einbein-
standes beeintrachtigt wurde. Die daraus resultierenden Doppelaufgabenkosten fallen
wesentlich groBer aus als bei der vermeintlich einfacheren kognitiven Aufgabe , EBS
und FWT-2“. Diese Beobachtung deckt sich mit den Erkenntnissen von Ble und Kolle-
gen (2005), die mit zunehmender Aufgabenschwierigkeit auch steigende Doppelauf-
gabenkosten nachwiesen. Die Hohe der Doppelaufgabenkosten wird aber nicht nur
von der Komplexitdt der Aufgabe bestimmt, sondern ist auch von individuellen Disposi-
tionen, aktuellen Zielen und Intentionen abhangig (Schubert, 1981). Folglich missen
individuelle Prioritaten der Teilnehmer ebenfalls bei der Beurteilung des Ergebnisses
bedacht werden. Zudem konnen die LeistungseinbulRen beim ,EBS und FWT-3“
dadurch begriindet sein, dass altere Menschen generell grofRere Schwierigkeiten ha-
ben, die Aufmerksamkeit auf mehrere Aufgaben adaquat zu verteilen (Lundin-Olsson
et al., 1997; Poon & Harrington, 2006). Die wesentlich bessere Leistung der Motorik-
gruppe zur Baseline ist anscheinend auf die generell bessere Gleichgewichtsfahigkeit
dieser Teilnehmer zuriickzufiihren. So waren bei der Motorikgruppe auch in den einfa-
chen Gleichgewichtsaufgaben (TDS, EBS und EBS auf instabiler Ebene) bereits bessere
Ausgangswerte nachzuweisen. Begriindungen fiir diese Gegebenheit lassen sich aus
den erhobenen Daten jedoch nicht ableiten. Die Entwicklungen der Motorikgruppe in
der Doppelaufgabe ,,EBS und FWT-3“ verliefen dhnlich wie beim ,,EBS und FWT-2“: Die
Bearbeitungszeit verkirzte sich (ber den Messzeitraum sukzessive und die geringen

Korrekturen blieben konstant bzw. verringerten sich minimal.

Die Kombinations-, die Kognitions- und die Kontrollgruppe zeigten hingegen recht ho-
mogene Ausgangswerte beim ,,EBS und FWT-3“. Hinsichtlich der Bearbeitungszeit ver-
besserten sich alle Gruppen sukzessive Uber die 12 Monate, wenn auch unterschiedlich
stark. Die grofSten Leistungssteigerungen waren erwartungsgemaR bei der Kombina-

tions- und der Kognitionsgruppe zu verzeichnen. Diese beiden Gruppen konnten ihre
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Bearbeitungszeit bis zum vierten Messzeitpunkt enorm verringern, sodass die Werte
nach 12 Monaten denen des einfachen FWT-3 fast gleichkamen und die Doppelaufga-
benkosten anndhernd nivelliert wurden. Zusatzlich konnten die Teilnehmer der
Kombinationsgruppe die Anzahl der Korrekturen im EBS wesentlich reduzieren. Durch
das Kraft- und Gleichgewichtstraining konnte die Kombinationsgruppe zum einen die
Kraftfahigkeiten im Bereich der unteren Extremitat sowie die Gleichgewichtsfahigkeit
steigern. Zum anderen verbesserte sie sich aber infolge des bewegten Kognitionstrai-
nings auch in den exekutiven Funktionen, da dieses Training Ubungen in Form von
Doppelaufgaben beinhaltete. Verbesserte exekutive Funktionen bewirken beispiels-
weise eine effizientere Informationsverarbeitung und kénnen zu einer effektiveren
Planung von motorischen Strategien zur Bewaltigung der Gleichgewichtsaufgabe fiih-
ren (Ble et al., 2005). Moglicherweise sind auch eine durch die Intervention erhéhte
allgemeine kognitive Kapazitat oder eine verbesserte Aufmerksamkeitsteilung fir die

Fortschritte der Teilnehmer verantwortlich.

Die Kognitionsgruppe senkte die Doppelaufgabenkosten in einem dhnlichen Umfang
wie die Kombinationsgruppe. Erwartungsgemal sind diese hier auch mit einer Vergro-
Rerung der allgemeinen kognitiven Kapazitdt, einer schnelleren Informations-
verarbeitung und verbesserten exekutiven Funktionen begriindbar. Bei der Anzahl der
Korrekturen waren ebenfalls Verbesserungen Uber die Zeit zu verzeichnen. Diese fielen
aber geringer aus als die in der Kombinationsgruppe, was auf das fehlende spezifische

Kraft- und Gleichgewichtstraining zurlickzuflihren ist.

Die Kontrollgruppe konnte die Bearbeitungszeit im ,,EBS und FWT-3“ ebenfalls verkuir-
zen, jedoch weniger deutlich als die Kombinations- und die Kognitionsgruppe. Die
Zeiten in der Kontrollgruppe reduzierten sich ahnlich stark wie die bei der einfachen
Aufgabe FWT-3 im Sitzen. Doppelaufgabenkosten blieben jedoch lber den gesamten
Messzeitraum erhalten. Da der FWT zu jedem Messzeitpunkt insgesamt dreimal unter
verschiedenen Bedingungen durchgefiihrt wurde, ist zu vermuten, dass die Verbesse-
rungen in der Kontrollgruppe auf einem Lerneffekt beruhen. Diesbezliglich ist darauf
hinzuweisen, dass Lerneffekte auch bei der Interpretation der Ergebnisse der Experi-
mentalgruppen nicht auBer Acht gelassen werden sollten. Ferner konnte die Kontroll-
gruppe zwar die Bearbeitungszeit flir die Testtafel 3 verkirzen, die recht hohe Anzahl
der Korrekturen zur Wahrung der Stabilitat blieb iber die Zeit jedoch konstant. Dies
kann einerseits daran liegen, dass die Kontrollgruppe durch Kraftverluste in der unte-
ren Extremitat weniger lang auf einem Bein stehen konnte (Kapitel 6.2.1). Andererseits
ist aber auch denkbar, dass die Teilnehmer die kognitive Aufgabe gegenliber der

Gleichgewichtsaufgabe priorisierten.

Zusatzlich zu den Trainingseffekten wird nachgewiesen, dass die Teilnehmer mit zu-

nehmendem Alter groRere Schwierigkeiten bei der Bearbeitung der Doppelaufgaben
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haben. Dies wird in der Regel mit der im Alter allgemeinen Reduzierung physischer und
kognitiver Ressourcen begriindet und wurde bereits vielfach belegt (Woollacott &
Shumway-Cook, 2002; Lindenberger, Marsiske & Baltes, 2000).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die drei Experimentalgruppen im
Hinblick auf die Losung einer motorisch-kognitiven Doppelaufgabe unterschiedlich von
ihrem Training profitierten. Die Kombination aus Kraft- und Gleichgewichtstraining und
bewegtem Kognitionstraining scheint fiir die simultane Durchfiihrung einer statischen
Gleichgewichtsaufgabe und kognitiven Aufgabe am effektivsten zu sein. Dass die Be-
waltigung von Doppelaufgaben durch Training zu verbessern ist, konnten bereits
frihere Studien bestatigen (Pellecchia, 2005; Doumas et al., 2009). Allerdings stellte
die Doppelaufgabe in diesen Untersuchungen auch die Testaufgabe dar und wurde ge-
zielt trainiert. Aufgrund dessen blieb die Frage nach der Ubertragbarkeit der Trainings-
effekte auf andere Doppelaufgaben bislang offen. Die vorliegenden Ergebnisse spre-
chen dafiir, dass ein motorisch-kognitives Training generell zu Verbesserungen von
Doppelaufgabentatigkeiten bei Senioren flihren kann, ohne die Doppelaufgabe gezielt
zu trainieren. Inwiefern sich diese Trainingseffekte auf andere alltagsnahe Doppelauf-
gaben Ubertragen lassen, die beispielsweise eine kognitive Aufgabe mit dynamischen
Gleichgewichtsaufgaben koppeln, missten weitere Forschungsarbeiten zeigen. Dies
wadre insbesondere in Bezug auf die Sturzproblematik von Interesse, da die meisten

Stiirze bei dynamischen Aktivitaten erfolgen.

6.3.6.4 Stehen auf der Kraftmessplatte und Farb-Wort-Test (Tafel 2)

Fir alle finf erhobenen Parameter zeigten sich keine bedeutsamen Haupteffekte. Fir
den Schwankungsweg nach anterior-posterior lieBen sich ebenso wie fiir die gesamte
Schwankungslange und die Schwankungsgeschwindigkeit keine Interaktionseffekte

nachweisen.
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Abbildung 64: Schwankung nach anterior-posterior beim FWT-2 im Stehen in Abhdngigkeit
von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; ** p<.01)

Bereits zur Baseline waren tendenzielle Gruppenunterschiede fir die Schwankung
nach anterior-posterior (F(3, 86) =2.34, p =.079) und medio-lateral (F(3, 86)=2.63,
p =.055) sowie fiir die Schwankungsflache (F(3, 86) =2.26, p =.087) zu beobachten
(Abb. 64 bis Abb. 66). Diese konnten jedoch im Post-hoc-Test nach Tamhane nicht be-
statigt werden. Die Unterschiede der ersten beiden Parameter hoben sich zu den
spateren Messzeitpunkten wieder auf. Zum dritten Messzeitpunkt lieen sich die
Gruppenunterschiede hinsichtlich der Schwankungsfliche nochmals nachweisen

(F(3, 86=.098), im Post-hoc-Test konnten diese aber ebenfalls nicht bestatigt werden.

40 -+ (*) ns ns ns
35 +
YE *
'—
E :E_ 30 +
- £ i /b ,
[] 4 4._)4
S £ 25 o o
P L
Q9
‘-Fg g 20 —+
w £ r
15 +
10
MzP 1 MZzP 2 MZzP 3 MZzZP 4
Messzeitpunkt
-@-kognitiv  =#=motorisch motorisch & kognitiv Kontrollgruppe

Abbildung 65: Schwankung nach medio-lateral beim FWT-2 im Stehen in Abhéngigkeit von
dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p<.05; **p <.01)

Die Schwankung nach medio-lateral betreffend entwickelten sich die Gruppen unter-
schiedlich liber die vier Messzeitpunkte, sodass sich ein signifikanter Interaktionseffekt
ergab (Fmzexcruppe(7, 189) = 2.25, p =.031, n2= .078). Bei der Schwankungsflache war
ein tendenzieller Interaktionseffekt zwischen Messzeitpunkt und Gruppe zu erkennen
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(Fmzpxcruppe(5-2, 139) = 2.00, p = .079, n2= .070). Wahrend die Experimentalgruppen die
GroRe der Schwankungsflache relativ konstant hielten oder diese deutlich verkleiner-
ten, vergroBerte sich die Schwankungsfliche bei der Kontrollgruppe Uber die
12 Monate.

Zwischensubjekteffekte waren bei allen fiinf Parametern jeweils fiir das Alter und Ge-
schlecht nachweisbar. AuRerdem ergaben sich fir den RF Kérperkomposition Unter-
schiede bei der Schwankung nach medio-lateral, der Lange und der Schwankungsfla-
che. Bei der gesamten Lange der Schwankung zeichnete sich darliber hinaus ein
Unterschied die Gruppe betreffend ab (vgl. Tab. 20).
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Abbildung 66: Schwankungsfldche beim FWT-2 im Stehen in Abhdngigkeit von dem Messzeit-
punkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Die Teilnehmer schwankten mit zunehmendem Alter und in Abhdngigkeit vom Ge-
schlecht mehr bei der zeitgleichen Bearbeitung einer kognitiven Aufgabe. Bei den eher
Ubergewichtigen Teilnehmern waren fiir einige Parameter grofRere Kérperschwankun-

gen zu verzeichnen.
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Tabelle 20: Zwischensubjekteffekte: Stehen auf der Kraftmessplatte und FWT-2

F p n

Alter (1, 80)

anterior-posterior 14.2 .000 151

medio-lateral 11.1 .001 122

Lange 16.7 .000 172

Flache 13.5 .000 .145

Geschwindigkeit 17.3 .000 .178
Geschlecht (2, 80)

anterior-posterior 3.82 .054 .046

medio-lateral 6.58 .012 .076

Lange 4.14 .045 .049

Flache 6.55 .012 .076

Geschwindigkeit 10.2 .002 113
RF Korperkomposition (1, 80)

medio-lateral 4.47 .038 .053

Lange 4.25 .043 .050

Flache 4.63 .034 .055
Gruppe (3, 80)

Lange 2.35 .078 .081

6.3.6.5 Stehen auf der Kraftmessplatte und Farb-Wort-Test (Tafel 3)

Fir das Stehen auf der Kraftmessplatte mit simultaner Bearbeitung der Testtafel 3

ergaben sich fir alle finf Parameter keine Haupteffekte. Ein Interaktionseffekt lieR sich

lediglich beim Schwankungsweg nach anterior-posterior zwischen Messzeitpunkt und
Geschlecht nachweisen (Fyzpxgeschiecht(2.2, 177) =2.97, p =.048, n2= .036). Weitere In-

teraktionen waren nicht zu beobachten.

Tendenzielle Gruppenunterschiede zeigten sich in der Varianzanalyse fir die Schwan-

kung nach anterior-posterior zur Baseline (F(3,86)=2.39, p=.074) sowie nach
4 Monaten (F(3, 86) = 2.28, p =.085). Zum dritten Messzeitpunkt wurden diese signifi-

kant (F(3, 86) = 3.01, p =.035) und l6sten sich zum vierten Messzeitpunkt wieder auf.



200 Einfluss eines bewegten Kognitionstrainings auf Sturzrisikofaktoren und -rate

35 +

30 +

25 ./\\.//o

Stehen und FWT-3
anterior-posterior (mm)

15 +
10
MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZzP 4
Messzeitpunkt
-@-kognitiv =#=motorisch motorisch & kognitiv Kontrollgruppe

Abbildung 67: Schwankung nach anterior-posterior beim FWT-3 im Stehen in Abhdngigkeit
von dem Messzeitpunkt und der Interventionsgruppe ((*) p < .10; * p<.05; ** p<.01)

Im Post-hoc-Test wurde nur ein Unterschied zwischen der Motorik- und der Kontroll-
gruppe zum zweiten Messzeitpunkt bestatigt (p = .041). Zusatzlich ergaben sich fiir die
gesamte Schwankungsfliche tendenzielle Gruppenunterschiede zum dritten
(F(3, 85) =2.38, p =.076) und vierten Messzeitpunkt (F(3, 85) = 2.55, p =.062), die im
Post-hoc jedoch nicht bestatigt werden konnten. Fir die drei weiteren Parameter wa-
ren keine Gruppenunterschiede ersichtlich.

4500 - hs ns (*) *)
4000 +
o L
= —~ 3500 +
ZE i
- £ 3000 +
c = L
s QO
e S5 2500 +
28 —
S = 2000 | W
L] L
1500 -+ M ¢ ¢
1000
MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4
Messzeitpunkt
-@-kognitiv =#=motorisch motorisch & kognitiv Kontrollgruppe

Abbildung 68: Schwankungsfléiche beim FWT-3 im Stehen in Abhdngigkeit von dem Messzeit-
punkt und der Interventionsgruppe ((*) p <.10; * p <.05; ** p <.01)

Zwischensubjekteffekte ergaben sich fir alle fiinf Parameter hinsichtlich des Alters und
des RF Korperkomposition. Unterschiede fiir das Geschlecht waren bei der Schwan-
kung nach medio-lateral, der Lange des Schwankungsweges, der Schwankungsflache
sowie -geschwindigkeit zu erkennen. Zusatzlich lieBen sich Gruppenunterschiede fir

die Schwankung nach anterior-posterior und fiir die Schwankungsflache beobachten.
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Tabelle 21: Zwischensubjekteffekte: Stehen auf der Kraftmessplatte und FWT-3

F p n’

Alter (1, 80)

anterior-posterior 13.7 .000 .146

medio-lateral 9.66 .003 .109

Lange 29.5 .000 272

Flache 16.6 .000 173

Geschwindigkeit 11.3 .001 125
Geschlecht (2, 80)

medio-lateral 4.22 .043 .051

Lange 6.13 .015 .072

Flache 7.63 .007 .088

Geschwindigkeit 7.58 .007 .087
RF Korperkomposition (1, 80)

anterior-posterior 4.28 .042 .051

medio-lateral 5.04 .028 .060

Lange 5.28 .024 .063

Flache 6.21 .015 .073

Geschwindigkeit 5.84 .018 .069
Gruppe (3, 80)

anterior-posterior 2.85 .042 .097

Flache 2.59 .059 .089

6.3.6.6 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse der Doppelaufgaben , Stehen auf
der Kraftmessplatte und FWT-2 und FWT-3“

Fiir die Kérperschwankungen bei den Doppelaufgaben ,Stehen auf der Kraftmessplatte
und FWT-2 bzw. FWT-3“ ergaben sich kaum statistisch nachweisbare Ergebnisse. Signi-
fikante Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und Gruppe waren nur bei der
einfacheren Doppelaufgabe ,Stehen und FWT-2“ zu beobachten, und zwar fir die
Schwankung in der medio-lateralen Ebene und die Schwankungsflache. Dies scheint in
erster Linie darin begriindet zu sein, dass die Kombinationsgruppe die Kérperschwan-
kungen reduzieren konnte, wahrend die der Kontrollgruppe Uber die Zeit etwas groRer
wurden. Die Korperschwankungen der Motorik- und der Kognitionsgruppe blieben
Uiber den Messzeitraum relativ konstant. Kritisch anzumerken ist, dass die Kombinati-
onsgruppe im Vergleich zu den anderen drei Gruppen bei der Schwankung nach
medio-lateral sowie bei der Schwankungsflaiche hohere Werte zur Baseline hatte. Die-
se Beobachtung wurde durch die Varianzanalyse mit der unabhangigen Variable
,Gruppe” bestatigt. Diese zeigte zur Baseline Gruppenunterschiede fiir die Schwan-
kungen nach medio-lateral sowie fiir die Schwankungsflache. Zusatzlich ergab sich in
dieser Analyse ein Gruppenunterschied fir die Schwankung nach anterior-posterior.
Hinsichtlich der Schwankungsflache lieRen sich zum dritten Messzeitpunkt nochmals
Gruppendifferenzen nachweisen. Bestatigungen durch den Post-hoc-Test ergaben sich

fir keinen der Effekte. Die Kombinationsgruppe konnte ihre Kérperschwankungen so
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reduzieren, dass die Werte der Experimentalgruppen fir alle drei Schwankungspara-

meter ab dem zweiten Messzeitpunkt relativ homogen waren.

Bei der Aufgabe ,Stehen und FWT-3“ waren ebenfalls Gruppenunterschiede fiir die
Schwankung nach anterior-posterior und die Schwankungsflaiche zu erkennen. Der
Gruppenunterschied fiir die Schwankung nach anterior-posterior ergab sich auch bei
dieser Aufgabe bereits zur Baseline und wurde bis zum dritten Messzeitpunkt signifi-
kant. Bestdtigt wurde die Gruppendifferenz lediglich zum zweiten Messzeitpunkt
zwischen der Motorik- und der Kontrollgruppe. Bei der Betrachtung der Absolutwerte
der Schwankungsamplitude nach anterior-posterior zeigt sich, dass die vier Gruppen
zur Baseline allgemein heterogene Werte aufwiesen, die sich tber die 12 Monate vari-
abel entwickelten und letztlich zum vierten Messzeitpunkt wieder den Ausgangs-
werten annaherten. Bei der Schwankungsfliche waren ebenfalls relativ heterogene
Ausgangswerte zu beobachten, die aber statistisch nicht nachweisbar sind. Tendenziel-
le Gruppenunterschiede ergaben sich nur zum dritten und vierten Messzeitpunkt. Im
Post-hoc-Test wurden diese Effekte jedoch nicht bestatigt. Trotz fehlender statistischer
Bedeutsamkeit lassen sich die Differenzen durch eine VergrofRerung der Schwankungs-
flache bei der Kontrollgruppe und eine Verringerung derselben bei den Experimental-
gruppen erklaren. Bezogen auf die Bewaltigung der Doppelaufgabe zeigt sich fiur die
Motorik- und die Kombinationsgruppe hierbei der groRte Gewinn. Bei der Motorik-
gruppe ist die Abnahme der Korperschwankungen, welche insbesondere bis zum
zweiten Messzeitpunkt deutlich wurde und danach stagnierte, durch die verbesserten
muskuldaren Funktionen erklarbar. Diesbeziiglich sind vor allem die neuronale Adapta-
tion, die Stabilisierung der Stlitzmuskulatur und ein dadurch allgemein besseres
Korpergefiihl zu nennen (Hakkinen, Alen, Kallinen, Newton & Kraemer, 2000) — Aspek-
te, die in der Regel fiir Verbesserungen der muskularen Funktionen nach den ersten

Trainingsmonaten verantwortlich gemacht werden.

In der Kombinationsgruppe lassen sich die geringeren Korperschwankungen wahrend
der Bearbeitung der Zusatzaufgabe durch gesteigerte Kraft- und Gleichgewichtsfahig-
keiten als auch durch gestarkte kognitive Funktionen erklaren. Neben den Anpas-
sungen auf neuromuskuldrer Ebene kénnten aber auch eine bessere Koordination der
Informationen aus den muskuldren und sensorischen Systemen, eine generell schnelle-
re Informationsverarbeitung und eine bessere Aufmerksamkeitsverteilung durch das
bewegte Kognitionstraining die Begriindung liefern. Fir die Effektivitat des kognitiven
Trainingsanteils sprechen zudem die reduzierten Kérperschwankungen in der Kogniti-

onsgruppe — wenngleich diese geringer ausfielen als in der Kombinationsgruppe.

Abgesehen von den Ergebnissen der statistischen Datenanalyse sind hinsichtlich der
Kérperschwankungen bei beiden Doppelaufgaben zwei Dinge bemerkenswert: Einer-

seits fielen die Schwankungen hier grofRer aus als bei der einfachen Ausfliihrung ohne
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Zusatzaufgabe und andererseits nahmen diese mit wachsender Schwierigkeit der Auf-
gabe (von FWT-2 zu FWT-3) nochmals zu. So ergab sich beispielsweise beim Stehen
und FWT-2 zur Baseline im Schnitt eine Schwankungsflache von 1000 mm? im Ver-
gleich zu 2500 mm? beim Stehen und FWT-3. Dies bedeutet, analog zu den Erkennt-
nissen bei der Aufgabe ,,EBS und FWT", dass die Aufrechterhaltung der posturalen Kon-
trolle durch die simultane Forderung kognitiver Funktionen und Prozesse umso schwe-
rer fallt, je anspruchsvoller die Zusatzaufgabe ist. Bei der Bearbeitung der Testtafel 3
werden insbesondere die exekutiven Funktionen gefordert, die ihrerseits im héheren
Alter EinbuBen erfahren (Park et al., 2002; Bowles & Salthouse, 2003). Beachtet man
nun, dass altere Menschen zur Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle vermehrt
kognitive Funktionen nutzen, ist zu vermuten, dass die kognitive Kapazitat der Teil-
nehmer durch die Bearbeitung der anspruchsvollen kognitiven Zusatzaufgabe ausge-
schopft wird und fiir die posturale Kontrolle nicht genug kognitive Ressourcen zur Ver-
fligung stehen. Daraus resultieren groRere Korperschwankungen. Um den Korper in
Balance zu halten, miissen die Informationen aus den sensorischen Systemen jedoch
schnell und prazise verarbeitet werden. Die daflir benétigte kognitive Kapazitat wird
bei der Doppelaufgabe jedoch auf die Bearbeitung der Testtafel 3 verwendet. Bei der
Doppelaufgabe mit dem FWT-2 fielen diese Effekte geringer aus, weil die Teilnehmer
hier lediglich Farben benennen mussten — woflir weniger kognitive Kapazitat erforder-
lich ist.

Bei beiden Doppelaufgaben schwankten die Teilnehmer mit zunehmendem Alter
mehr. AuRerdem wiesen die Ubergewichtigen gréRere Kérperschwankungen auf als
die Normalgewichtigen und auch in Abhangigkeit vom Geschlecht ergaben sich unter-

schiedliche Kérperschwankungen bei diesem Test.

Auch wenn sich kaum statistisch abgesicherte Beweise fiir die Wirksamkeit der Inter-
ventionen zeigen, ist analog zu den Ergebnissen der Doppelaufgabe , EBS und FWT"
festzuhalten, dass altere Menschen hinsichtlich der Bewaltigung von Doppelaufgaben
erwartungsgemald vor allem von der Kombination aus Kraft- und Gleichgewichtstrai-
ning und bewegtem Kognitionstraining profitieren. Allerdings bleibt bei der
Doppelaufgabe auf der Kraftmessplatte die Frage nach den Doppelaufgabenkosten
aufgrund methodischer Mangel unbeantwortet. Es ist folglich moglich, dass die Teil-
nehmer der Experimentalgruppen zwar ihre Kérperschwankungen reduzieren konnten,
dies aber auf Kosten der kognitiven Aufgabe geschah. Daher lasst sich im Hinblick auf
die fragliche Testaufgabe keine stichhaltige Aussage zur Effektivitat der Interventions-

malnahmen formulieren.
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6.4 Ergebnisse zu den Sturzereignissen

Zum Abschluss der Ergebnisbeschreibung auf Einzelitemebene werden im folgenden
Abschnitt die Sturzereignisse der Teilnehmer dargestellt. Das Ergebnis der Varianzana-
lyse mit den Kovariaten ,Gruppe” und ,Alter” zeigt hier die Entwicklungen bei der
Sturzhaufigkeit der Gruppen in Abhangigkeit vom Alter und Uber die Zeit. Daran an-
schlieBend folgt die Betrachtung der Sturzrate, welche mittels der negativ-binomialen
Regression berechnet wurde. AuRerdem werden die Umstande und Folgen der erfass-
ten Stlrze geschildert. Das Kapitel schlieft mit einer zusammenfassenden Ergebnis-

beschreibung und Diskussion.

6.4.1 Entwicklung der Sturzhaufigkeit

Fir die Entwicklung der durchschnittlichen Sturzhaufigkeit Gber die Zeit ergab sich ein
Haupteffekt (Fumzp(3, 218) =7.40, p =.000, n2= .090). Alle vier Gruppen konnten die
Sturzhaufigkeit Gber den Messzeitraum reduzieren. Interaktionseffekte lieBen sich we-
der fiir Messzeitpunkt und Gruppe (Fmzexcruppe(9, 218) = 0.58, p > .10, nz =.023) noch
flir Messzeitpunkt und Alter (Fyvzpxaiter(3, 218) = 1.87, p > .10, nz =.024) nachweisen.
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o
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Abbildung 69: Stiirze der 60- bis 74-Jédhrigen in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der
Interventionsgruppe

Bei der Betrachtung der Entwicklung der Sturzhaufigkeit unter Berlicksichtigung der
Gruppenzugehorigkeit und des Alters zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt
(Fmzpxruppexatter(9, 218) = 2.13, p =.029, n2= .079). Bei den 60- bis 74-Jahrigen wiesen
die drei Experimentalgruppen eine recht homogene Entwicklung der Sturzhaufigkeit
Uber die 12 Monate auf (Abb. 69). Zum ersten Messzeitpunkt zeigte sich bei diesen
Gruppen eine hohere Sturzhaufigkeit als bei der Kontrollgruppe, welche jedoch Uber
die 12 Monate verringert werden konnte. Die zu Beginn geringere Sturzhaufigkeit der
Kontrollgruppe blieb indessen zunachst konstant und stieg zum vierten Messzeitpunkt

an.
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Abbildung 70: Stiirze der 75- bis 93-Jéhrigen in Abhdngigkeit von dem Messzeitpunkt und der
Interventionsgruppe

Die Sturzhaufigkeit der 75- bis 93-Jahrigen gestaltete sich hingegen (iber den Studien-
zeitraum sehr variabel (Abb.70). Zum ersten Messzeitpunkt differierte die Sturz-
haufigkeit zwischen 0,2 in der Motorikgruppe und 0,7 in der Kontrollgruppe. Zum drit-
ten Messzeitpunkt sank die Sturzhaufigkeit der drei Experimentalgruppen bis auf 0. In
den letzten 4 Monaten des Untersuchungszeitraums stieg die Sturzhaufigkeit in den
Experimentalgruppen jedoch wieder an, wahrend sich die Stiirze in der Kontrollgruppe
reduzierten.

Im Test der Zwischensubjekteffekte lieRen sich signifikante Unterschiede beziiglich des
Alters nachweisen (Farer(1, 75) =4.29, p =.042, n2=.054). Mit zunehmendem Alter

stlrzten die Teilnehmer haufiger.

6.4.2 Sturzrate, Sturzursachen und Sturzfolgen

Zur Baseline berichteten 27 Teilnehmer von insgesamt 41 Stiirzen, die sich in den
12 Monaten vor Studienbeginn ereigneten. Die Anzahl der Gestiirzten und die Stiirze
verteilten sich relativ gleich auf die vier Gruppen (Tab. 22). Wahrend des 12-monatigen
Interventionszeitraums stiirzten demgegeniiber 20 Teilnehmer insgesamt 26-mal. Ins-
besondere in der Kombinationsgruppe ereigneten sich wesentlich weniger Stiirze als in

den 12 Monaten vor der Intervention.

Tabelle 22: Anzahl der Gestiirzten und der Stiirze in den Experimentalgruppen und der Kon-
trollgruppe zu Beginn der Untersuchung und nach 12 Monaten

Gruppe Gestiirzte Stiirze

‘ nach , nach
Baseline | 15 Monaten | Bo%€line | 13 pmonaten

Motorikgruppe (n = 25) 7 5 11 6
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Kognitionsgruppe (n = 22) 7 7 9 9
Kombinationsgruppe (n = 19) 7 2 10 3
Kontrollgruppe (n = 21) 6 6 11 8

In Tabelle 23 sind die Sturzrate und die Inzidenzdichtenverhiltnisse, welche mittels der
negativ binomialen Regression berechnet wurden, dargestellt. Zu Beginn der Studie lag
die jahrliche Sturzrate bei 41 bis 53 % in den vier Gruppen. In der Kognitionsgruppe
veranderte sich die Sturzrate Giber den Interventionszeitraum nicht, sie blieb konstant
bei 41 %. Die Motorikgruppe konnte die Sturzrate von 44 auf 24 % reduzieren und die
Kombinationsgruppe von 53 auf 16 %. In der Kontrollgruppe verringerte sich die Sturz-
rate von 52 auf 38 %.

Tabelle 23: Inzidenzrate und Inzidenzdichtenverhdltnisse (IRR) in der Experimentalgruppe und
der Kontrollgruppe zu Beginn der Untersuchung und nach 12 Monaten

Gruppe Inzidenzrate (95 % Kil) LR %ulgl:i;;fi;:c; gegen-

Baseline 12 I\l;I(Z);ILten Baseline 12 I\ZZ;IZJten
Motorikgruppe 0.44 0.24 0.84 0.63
(n=25) (0.10-0.78) (0.02-0.46) (0.30-3.23) (0.19-2.11)
Kognitionsgruppe 0.41 0.41 0.78 1.07
(n=22) (0.11-0.70) (0.11-0.70) (0.27-2.27) (0.35-3.31)
Kombinationsgruppe 0.53 0.16 1.01 0.41
(n=19) (0.12-0.93) (0.08-0.40) (0.35-2.89) (0.10-1.79)
Kontrollgruppe 0.52 0.38 1 1
(n=21) (0.10-0.95) (0.08-0.69)

KI = Konfidenzintervall; EG = Experimentalgruppen; KG = Kontrollgruppe

Dariber hinaus zeigte sich, dass wahrend des Interventionszeitraums in der Motorik-
gruppe 37 % (IRR=0.63, 95 % Kl =0.19-2.11) und in der Kombinationsgruppe 59 %
(IRR=0.41, 95 % Kl =0.10-1.79) weniger Stlirze erfolgten als in der Kontrollgruppe.
Die Kognitionsgruppe hingegen wies zwar zur Baseline 22% (IRR=0.78,
95 % Kl =0.27-2.27) weniger Stilrze auf als die Kontrollgruppe, die Teilnehmer dieser
Gruppe stlrzten aber im Verlauf der Studie genauso haufig (IRR=1.07,
95 % Kl = 0.35-3.31) wie diejenigen in der Kontrollgruppe.
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Im Hinblick auf die Umgebungsbedingungen, Umstdnde und Folgen der Stiirze, die in
den 12 Monaten vor Studienbeginn erfasst wurden, stellt sich heraus, dass sich zwei
Drittel dieser Stlirze auBerhalb der eigenen Wohnung ereigneten. Als Sturzausloser
wurden vorrangig extrinsische Faktoren wie Fullboden- und Lichtverhaltnisse ange-
fUhrt. Bei rund einem Viertel der Stiirze konnten die Umgebungsbedingungen nicht
benannt werden. AulRerdem erfolgten die Stiirze tiberwiegend dann, wenn die Person
allein war und sich fortbewegte (x2(12) =22.1; p =.037). Bei Uber drei Viertel der Stiir-
ze wurde von Schmerzen, Prellmarken und Schirfwunden als Sturzfolge berichtet.
Frakturen oder ahnlich schwerwiegende Verletzungen waren nur bei wenigen Stiirzen

die Konsequenz.

Auch die Stiirze, die wahrend des Interventionszeitraums dokumentiert wurden, er-
eigneten sich in der Regel auBerhalb der eigenen Wohnung auf der StraBe und/oder
Treppe. Die Umgebungsbedingungen dieser Stiirze waren recht variabel, sodass sich
keine signifikanten Effekte nachweisen lieRen. So wurde die Beschaffenheit des Unter-
grunds ebenso als Grund benannt wie fehlendes festes Schuhwerk, Stolperfallen,
gesundheitliche Probleme, Unaufmerksamkeit oder sonstige Faktoren. Dartiber hinaus
erfolgten die meisten Stilirze, wenn die Person allein war und sich gehend fortbewegte.
Mit zunehmender Interventionsdauer konnten nahezu alle Gestlrzten nach einem
Sturz wieder allein aufstehen. Die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe lag bei O bis
31 %. Hinsichtlich der Sturzfolgen (medizinische Hilfe, Medikamente und Verletzungen)
ergaben sich nur zum zweiten Messzeitpunkt statistisch bedeutsame Effekte (med.
Hilfe: x%(3)=12.7, p=.005; Medikamente: ¥*(3)=11.8,p=.008; Verletzungen:
x2(12) =20.8, p =.053). Betrachtet man die absoluten Werte, ist zu erkennen, dass ins-
besondere die Teilnehmer der Kognitionsgruppe Hilfe nach einem Sturz beanspruchten
und Medikamente bendtigten. Die Stiirze in den drei anderen Gruppen verliefen dem-

gegenuber eher glimpflich.

6.4.3 Zusammenfassende Diskussion der Sturzereignisse

Im Hinblick auf die Sturzhaufigkeit waren statistisch keine unterschiedlichen Entwick-
lungen der vier Gruppen Uber den Studienzeitraum nachweisbar. Erst bei Hinzunahme
der Kovariate ,Alter” zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt. Dies bedeutet,
dass sich die Gruppen hinsichtlich der Sturzhaufigkeit in Abhangigkeit vom Alter unter-
schiedlich entwickelten. Auch im Test der Zwischensubjekteffekte war hier ein Unter-
schied nachzuweisen. Die dlteren Teilnehmer stilirzten haufiger als die jingeren. Dieses
Ergebnis stltzt die These, dass Senioren mit zunehmendem Alter haufiger stiirzen
(Stevens et al., 2006). Bezliglich des Alters ist auRerdem auffallig, dass sich die Sturz-
haufigkeit der jingeren Teilnehmer (der 60- bis 74-Jdhrigen) im Verlauf der 12 Monate

relativ homogen darstellte. Die Sturzhaufigkeit der alteren Teilnehmer (75- bis
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93-Jahrige) divergierte hingegen sowohl zu Beginn der Studie als auch im Verlauf der
12 Monate wesentlich starker. Bei den Angaben der Sturzhaufigkeit ist auf ein generel-
les Problem hinzuweisen, aufgrund dessen die Ergebnisse kritisch betrachtet werden
sollten: Aus der Literatur ist bekannt, dass Stilrze bei dlteren Erwachsenen haufig nicht
die Beachtung finden, die fir eine lliickenlose Dokumentation notig waren (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2004). So erinnert sich die ge-
stlrzte Person in der Regel nur dann an einen Sturz, wenn dieser auch Folgen nach sich
zieht. Folglich sollten die Angaben zu den Stiirzen in den letzten 12 Monaten vor Stu-

dienbeginn, die zur Baseline dokumentiert wurden, differenziert betrachtet werden.

Die Sturzrate betreffend zeigten sich flir die Kombinationsgruppe die groRten Effekte.
Zur Baseline bestand kaum ein Unterschied zwischen der Sturzrate der Kombinations-
gruppe und der der Kontrollgruppe. Im Laufe der Studie wurden fiir die Kombinations-
gruppe 59 % (IRR =0.41, 95 % KI = 0.10-1.79) weniger Stiirze dokumentiert als in der
Kontrollgruppe. Damit fallt die Reduzierung der Sturzrate durch eine multifaktorielle
Intervention, die Bewegungstraining inkludiert, grofRer aus als in anderen Studien, in
denen im Durchschnitt von etwa 25 % geringeren Sturzraten berichtet wird (Gillespie
et al., 2009; Shumway-Cook et al., 2007). Bei dem Vergleich mit anderen Studien er-
weist sich jedoch als problematisch, dass die Inhalte der multifaktoriellen Intervention
sehr variieren und nur dullerst selten die Schulung kognitiver Funktionen mit bedacht
wird. Eine Studie, die kognitives Training im Rahmen einer multiplen Intervention be-
inhaltet, wurde kirzlich von Freiberger und Kollegen (2012) durchgefiihrt. Ein
kombiniertes Kraft- und Gleichgewichtstraining mit Aufklarung zu Sturzrisiken und
kognitivem Training erbrachte hier keine Effekte auf die Sturzrate bei selbststandig le-
benden Senioren (IRR =0.94, 95 % Kl = 0.58-1.53).

In der Motorikgruppe waren 37 % (IRR=0.63, 95 % KI =0.19-2.11) weniger Stiirze
nachzuweisen als in der Kontrollgruppe. Allerdings wies diese Gruppe bereits zur Base-
line 16 % weniger Stiirze auf als die Kontrollgruppe. Einen vergleichbaren Effekt
belegten Lord und Kollegen (2003), die durch ein 12-monatiges Kraft- und Gleichge-
wichtstraining eine Sturzreduzierung um 22 % (IRR = 0.78, 95 % Kl = 0.62-0.99) erreich-
ten. In einem ausfiuhrlichen Review von Gillespie und Kollegen (2012) wird von einer
ahnlich starken Sturzabnahme durch Bewegungsprogramme in Gruppenform berichtet
(IRR=0.71, 95 % KI = 0.63-0.82; 16 Studien). Fir die Kognitionsgruppe ergaben sich
keine Verbesserungen der Sturzrate. Die Teilnehmer dieser Gruppe stirzten im Stu-
dienverlauf genauso haufig wie die in der Kontrollgruppe. Folglich hat das bewegte
Kognitionstraining als Einzelintervention keine Effekte auf die Sturzrate. Dieses miisste
hinsichtlich der Inhalte und Intensitdt angepasst und in weiteren Untersuchungen eva-
luiert werden. Durch das Ergebnis ldsst sich schlussfolgern, dass motorisch-kognitive

Ubungen allein das Sturzrisiko nicht ausreichend reduzieren kénnen. In Verbindung mit
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weiteren Komponenten, wie etwa einem Kraft- und Gleichgewichtstraining, scheint
das bewegte Kognitionstraining aber durchaus wirksam zu sein. Diese Erkenntnis be-
statigt einmal mehr, dass eine multifaktorielle Intervention im Rahmen der Sturz-
pravention zwingend die Komponenten Kraft und Gleichgewicht schulen sollte, um
wirksam Stilirze zu vermeiden (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society,

Panel of the Prevention of Falls in Older Persons, 2010).

Festzuhalten ist, dass die Kombinationsgruppe hinsichtlich der Reduzierung der Sturz-
rate am starksten von ihren Interventionsinhalten profitierte. Dies ist darauf zurlick-
zufihren, dass die Intervention auf verschiedenen Ebenen des Sturz-Ursachen-
Zusammenhangs wirksam ist und folglich mehrere Sturzrisikofaktoren zugleich redu-

ziert werden konnen.

Fir die Umgebungsbedingungen der erfolgten Stiirze lasst sich feststellen, dass sich die
Mehrzahl der Stiirze liblicherweise in der Fortbewegung auBerhalb der Wohnung der
Betroffenen ereignete. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen anderer
Studien, die nachweisen konnten, dass Stiirze alterer selbststandig lebender Menschen
am haufigsten auBerhalb der Wohnung und in Verbindung mit Fortbewegung gesche-
hen (im Uberblick: Balzer etal., 2012). Die weiteren Umgebungsbedingungen der
Stiirze sind sehr variabel. Bezliglich der Sturzfolgen zeigte sich, dass die Stlirze, die
wahrend der Intervention passierten, zu keinerlei schweren Verletzungen fiihrten. Es

wurden lediglich Schmerzen, Prellungen und Schirfwunden davongetragen.

AbschlieBend ist zu konstatieren, dass die Anzahl der Stiirze in der vorliegenden Unter-
suchung insgesamt relativ gering ausfiel. Folglich kann keine allgemeingtiltige Aussage
Uber die Effektivitat der Interventionen auf die Sturzhaufigkeit getroffen werden. Dazu
bedarf es einer groReren Stichprobe, einer detaillierteren Sturzdokumentation sowie

einer Follow-up-Phase.
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7 AbschlieRende Diskussion

An dieser Stelle folgt zunachst die zusammenfassende Darstellung und Diskussion der
Ergebnisse zur Wirksamkeit der verschiedenen Interventionen in Bezug auf die For-
schungsthesen. In der nachfolgenden Methodendiskussion werden die Kritikpunkte zur
Methodik erlautert.

7.1 Ergebnisdiskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirksamkeit von drei unterschiedlichen
Bewegungsprogrammen, die verschiedene bedeutungsvolle Sturzrisikofaktoren fokus-
sieren, bei selbststandig lebenden Senioren zu (berpriifen. Das Hauptaugenmerk der
Untersuchung lag auf der Evaluation eines bewegten Kognitionstrainings und eines
kombinierten Bewegungstrainings (bewegtes Kognitionstraining und korperliches Kraft-
und Gleichgewichtstraining) hinsichtlich ausgewahlter Sturzrisikofaktoren und der Sturz-
rate. Darlber hinaus wurde die Effektivitdit eines reinen Kraft- und

Gleichgewichtstrainings tberprift.

Vor dem Hintergrund der aufgestellten Forschungsthesen werden die Effekte der ein-
zelnen Interventionen auf die physischen und mentalen Ressourcen, die kognitive
Leistungsfahigkeit sowie die Sturzrate zusammenfassend dargestellt und unter Beruck-

sichtigung des aktuellen Forschungsstandes diskutiert.
7.1.1 Effekte des motorischen Trainings

Aus der Literatur ist hinreichend bekannt, dass sich Kraft- und Gleichgewichtstraining
positiv auf diverse Sturzrisikofaktoren auswirkt. Insbesondere korperliche Leistungen
wie Kraft, Gleichgewicht und funktionelle Fahigkeiten kdnnen sich bei dlteren Erwachse-
nen durch ein spezifisches Training verbessern (Kapitel 2.2). Mentale Ressourcen und
die kognitive Leistungsfahigkeit konnen zusatzlich von einem reinen Bewegungstraining
profitieren (Kapitel 2.4.2 und 2.5.3). Die Ergebnisse der vorliegenden Unter-suchung be-

statigen diese Forschungslage.

Forschungsthese 1 kann im Wesentlichen verifiziert werden, wenngleich die Leistungs-

steigerungen unterschiedlich stark ausfallen.

Forschungsthese 1:

Ein 12-monatiges motorisches Training flihrt bei selbststandig lebenden Senioren zur
Starkung der physischen und mentalen Ressourcen sowie zu einer Verbesserung der

kognitiven Leistungsfahigkeit.

Ein 12-monatiges Kraft- und Gleichgewichtstraining, welches hier zweimal wochentlich

in Gruppenform durchgefiihrt wurde, wirkt sich liberwiegend positiv auf die Entwicklung
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diverser Sturzrisikofaktoren bei selbststandig lebenden Senioren aus (Abb. 71). In Bezug
auf die physischen Ressourcen ergaben sich teilweise signifikante Unterschiede zuguns-
ten der Motorikgruppe. ErwartungsgemaR zeigten sich fir diese Interventionsgruppe
Leistungssteigerungen in den Kraftfahigkeiten und den funktionellen Alltags-tests. So
verbesserte sich die Motorikgruppe sowohl in den Krafttests als auch in den funktionel-
len Alltagstests progressiv. Die Leistungsentwicklung wurde in nahezu allen Tests
zugunsten der Motorikgruppe signifikant. Die einzige Ausnahme bildete der 10-Meter-
Gehtest in der bevorzugten Geschwindigkeit. Hier ergaben sich keine bedeutsamen Ver-
besserungen. Dies ist vorrangig auf die sehr variable Auslegung der Aufga-benstellung
»,Gehen in normaler Geschwindigkeit” seitens der Teilnehmer zurlickzufiihren.

Physische Ressourcen
Krafttests {r1r PASE <

Fkt. Alltagstests 1
/ Gleichgewichtstests 1t 1 \

Posturographie <1

—— | Gesundheit/Krankheit
Motorisches Keine Auswertung Sturzrate
Training 0.63
Mentale Ressourcen (0.19-2.11)
SAFFE <1+ NLQ, 1 —_—
SF36 <1
Kognition /v
BTT 4+ Bildertest &
FWT 1+ Reaktionszeittest 1
Doppelaufgaben 1t
1t 1= sehr positive Entwicklung <> 1r= konstante bis leicht positive Entwicklung

<= konstante Entwicklung

Abbildung 71: Einfluss des motorischen Trainings auf Sturzrisikofaktoren und die Sturzrate iiber
einen Interventionszeitraum von 12 Monaten

Hinsichtlich der Gleichgewichtsfdahigkeiten waren unterschiedliche Beobachtungen zu
machen. Wahrend das Training einen positiven Einfluss auf die Haltungsstabilitat im
Einbeinstand nahm, ergaben sich fur die Kérperschwankungen auf der Kraftmessplatte
kaum Verdnderungen. Die Steigerungen im Einbeinstand lieBen sich einerseits durch ein
verbessertes inter- und intramuskulares Zusammenspiel erkldren. Andererseits zahlte
der Einbeinstand in unterschiedlichen Ausfiihrungen zum regelméaRigen Ubungsreper-
toire dieser Gruppe. Folglich wurde diese Testmethode gewissermaRen trainiert und
dieser Umstand konnte fir die Leistungssteigerungen verantwortlich sein. Darliber hin-
aus ist in Bezug auf den Einbeinstand anzumerken, dass die Motorikgruppe bereits zu
Beginn der Studie sehr gute Leistungen zeigte und die Aufgabenstellung zeitlich be-
grenzt war. Dadurch sind hier Deckeneffekte in Erwagung zu ziehen. Die fehlenden

Leistungsentwicklungen auf der Kraftmessplatte lassen sich bei der statischen Aufgabe
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,Stehen” vorrangig mit der sehr einfachen Aufgabenstellung begriinden. Die Korper-
schwankungen fielen bei dieser Aufgabe bereits zu Beginn der Untersuchung relativ
gering aus und waren durch eine motorische Intervention kaum zu manipulieren. Bei der
dynamischen Aufgabe , Aufstehen” ergaben sich im Verlauf der Interventionszeit gerin-
gere Korperschwankungen fir die Motorikgruppe. Das bedeutet, dass die
Gruppenteilnehmer auch bei dieser Aufgabe von einem verbesserten intra- und inter-
muskularen Zusammenspiel profitieren und dadurch ihre Kontrollstrategien zur Auf-
rechterhaltung der Haltungsstabilitat verbessern konnten. Dieser Sachverhalt lieSe sich
aber auch durch die Gewohnung an die Aufgabe erklaren — ein deutlicher Lerneffekt ist
hier ebenfalls nicht auszuschliefen. Bei der Betrachtung der physischen Leistungsent-
wicklungen muss bei der Motorikgruppe aulRerdem beachtet werden, dass die
Teilnehmer durchweg einen hoheren Aktivitatslevel aufwiesen als die Teilnehmer der
anderen Gruppen. Diese Tatsache wiirde erklaren, warum die Motorikgruppe bessere

Ausgangswerte bei einigen physischen Tests erzielte.

In Bezug auf die mentalen Ressourcen zeigte sich ebenfalls ein positiver Einfluss der mo-
torischen Intervention. Statistisch bedeutsame Effekte ergaben sich jedoch nicht. Die
Teilnehmer dieser Gruppe schatzten vor allem ihre korperliche Funktionsfahigkeit zu-
nehmend besser ein. Damit geht ein groReres Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten
einher, was wiederum die Reduzierung der Sturzangst forciert (Delbaere et al., 2004; Li,
Fisher, Harmer & McAuley, 2005b). Dieser Zusammenhang war auch fiir die fragliche In-
tervention nachzuweisen. Bislang ging man davon aus, dass in erster Linie individuelles
Training, welches zu Hause angeleitet wird, die mentalen Ressourcen alterer Men-
schen starkt (Legters, 2002; Zijlstra et al., 2007). Die vorliegende Unter-suchung zeigt,

dass auch ein Gruppentraining diesbezliglich positiv wirken kann.

Die kognitive Leistungsfahigkeit betreffend entwickelte sich die Motorikgruppe variabel.
Wahrend die Leistungen in den einfachen Kognitionstests konstant blieb oder sich leicht
verbesserte, fielen die Leistungssteigerungen bei den Wahlreaktionstests und den Dop-
pelaufgaben grofler aus. Die Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden
teilweise signifikant. Da in den Trainingseinheiten der Motorikgruppe auch reaktive
Aufgaben gelibt wurden, ist denkbar, dass sich die Verbesserungen in der Wahlreaktion
auf diese Ubungseffekte zuriickfiihren lassen. Auch ein durch das Krafttraining verbes-
sertes intra- und intermuskulares Zusammenspiel der Muskulatur der oberen Extremitat
kénnte vor allem fiir eine schnellere Bewegungszeit bei der Wahl-reaktionsaufgabe ver-
antwortlich sein. In Bezug auf die Doppelaufgaben ist zu beachten, dass die
Motorikgruppe bereits die besten Ausgangswerte aufwies. Aufgrund dessen fielen die
Verbesserungen in dieser Gruppe nicht so stark aus wie in den beiden anderen Experi-
mentalgruppen. Insbesondere bei der Anzahl der Korrekturen im Einbein-stand muss

berlicksichtigt werden, dass ein Deckeneffekt zum Tragen kommt, denn die Motorik-



AbschlieBende Diskussion 213

gruppe bendtigte bei beiden Doppelaufgaben bereits zur Baseline nur sehr wenige Kor-
rekturen. Ebenfalls zu beachten ist, dass die Teilnehmer der Motorikgruppe auch bei der
Einfachaufgabe , EBS“ bereits von Beginn an durchschnittlich langer auf einem Bein ste-
hen konnten als die Teilnehmer der anderen drei Gruppen. Diese Tatsache beglinstigt
die Leistung in der Doppelaufgabe ,EBS und FWT“ zusatzlich: Aufgrund der besseren
posturalen Stabilitdat kénnen diese Teilnehmer ihre Aufmerksamkeit vermehrt auf die
kognitive Zusatzaufgabe richten, was eine schnellere Bearbeitung zur Folge hat. Fiir die
Doppelaufgabe auf der Kraftmessplatte ergaben sich keine nennenswerten Effekte. Ana-
log zu den Korperschwankungen unter der einfachen Bedin-gung zeigten sich auch in
der Doppelaufgabe von Beginn an recht geringe Kérperschwankungen. In der vermeint-
lich schwereren Aufgabe mit der Testtafel 3 konnten die Teilnehmer ihre

Kérperschwankungen etwas reduzieren, signifikant wurden diese Ergebnisse aber nicht.

Hinsichtlich der Sturzrate zeigte sich, dass die Teilnehmer der Motorikgruppe innerhalb
der 12 Monate nur 0,63-mal (95 % Kl =0.19-2.11) so oft gestiirzt sind wie die in der
Kontrollgruppe. Folglich ist die Forschungsthese 5-1 fiir diese Interventionsgruppe zu

bestatigen.

Forschungsthese 5-1:

Die motorische Intervention fiihrt Gber einen Zeitraum von 12 Monaten zu einer gerin-

geren Sturzrate bei selbststindig lebenden Senioren im Vergleich zu einer Kontroll-

gruppe.

In absoluten Zahlen berichteten 5 Teilnehmer von 6 Stiirzen in den 12 Monaten der In-
tervention. Demgegeniber stehen 11 Stiirze von 7 Teilnehmern in den 12 Monaten vor
Beginn der Studie. Inwieweit sich die Anzahl derjenigen reduziert hat, die mehr als ein-
mal stlirzten, wurde nicht gesondert erhoben. Die reduzierte Sturzrate in der Moto-
rikgruppe wird aufgrund bisheriger Kenntnisse primar den Zuwachsen in den Kraft- und
Gleichgewichtsfahigkeiten zugeschrieben. Problematisch ist hinsichtlich der Sturzrate,

dass insgesamt sehr wenig Stlirze erfolgten.

7.1.1 Effekte des bewegten Kognitionstrainings

Es liegen bereits ausreichende Erkenntnisse vor, dass kognitives Training die kognitive
Leistungsfahigkeit bei &lteren Erwachsenen stirken kann (im Uberblick: Weinert &
Knopf, 1990; Fleischmann, 1982). In den letzten Jahren wurde zusatzlich bestatigt, dass
automatisierte Bewegungen wie zum Beispiel das Gehen oder die posturale Kontrolle
wahrend der Ausfiihrung von ADL im hoheren Alter vermehrt kognitive Ressourcen be-
anspruchen und folglich Gangparameter, Gleichgewichtsfahigkeiten oder die
Ausfiihrung der ADL mit den kognitiven Fahigkeiten korrelieren (Pichierri et al., 2011;
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Spirduso et al., 2008; Rosano et al., 2005). Um diesen Erkenntnissen Rechnung zu tra-
gen, wurde ein bewegtes Kognitionstraining entwickelt, welches kognitives Training mit
Bewegungsiibungen im Sinne von Doppelaufgaben kombiniert. Ausgehend von der be-
schriebenen Forschungslage wurde erwartet, dass das bewegte Kognitionstraining nicht
nur positiven Einfluss auf die kognitive Leistungsfahigkeit nimmt, sondern auch die funk-
tionellen Fahigkeiten verbessern kann. Diese Erwartungen bestatigten die gewonnenen
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nur teilweise. Forschungsthese 2 ist folglich
nur partiell verifizierbar.

Forschungsthese 2:

Ein 12-monatiges bewegtes Kognitionstraining fuhrt bei selbststandig lebenden Senio-
ren zu einer Verbesserung der kognitiven und funktionellen Leistungsfahigkeit.
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Abbildung 72: Einfluss des bewegten Kognitionstrainings auf Sturzrisikofaktoren und die Sturz-
rate liber einen Interventionszeitraum von 12 Monaten

Flir die Parameter der kognitiven Leistungsfahigkeit zeigte sich, dass diese durch ein
bewegtes Kognitionstraining gestarkt werden kdnnen. Gegeniiber der Kontrollgruppe
wurden die Leistungssteigerungen unabhdngig von der Schwierigkeit der Aufgabe im
Verlauf der Studie teilweise signifikant. So ergaben sich fiir den Block-Tapping-Test und
den Bilder-Test ebenso signifikante Verbesserungen gegeniiber der Kontrollgruppe wie
bei der Doppelaufgabe ,Einbeinstand und FWT”. Bei letzterer Aufgabe ist dariiber hin-
aus beachtlich, dass nach 12 Monaten kaum Differenzen zwischen der Bearbeitungs-zeit
des Farb-Wort-Tests im Sitzen versus im Einbeinstand bestanden. Auch die Anzahl der

Korrekturen verringerte sich etwas, sodass die Kognitionsgruppe die Doppelaufgaben-
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kosten Uber die Zeit nachweislich reduzieren konnte. Griinde fir diese Effekte sind in
den Trainingsinhalten zu finden: Da kognitive Aufgaben in Verbindung mit Bewegungs-
bungen zu den wesentlichen Interventionsinhalten zahlten, ist davon auszu-gehen, dass
die Teilnehmer trainingsbedingt Uber eine verbesserte Aufmerksamkeitsteilung und In-
formationsverarbeitung verfiigten und diese Aufgabe so zunehmend besser absolvieren
konnten. Verwunderlich ist jedoch, dass sich bei der Doppelaufgabe auf der Kraftmess-
platte hingegen keine nennenswerten Effekte ergaben. Die Leistungen blieben liber die
Zeit weitestgehend konstant. Dies konnte darin begriindet sein, dass die Teilnehmer der
Kognitionsgruppe bei der Doppelaufgabe auf der Kraftmessplatte durchweg relativ ge-
ringe Korperschwankungen zeigten und diese Leistung Uber den Messzeitraum stabil
hielten. Diese Beobachtung kann wiederum durchaus positiv gewertet werden, da die
Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt, im Verlauf der 12 Monate zunehmende

Kérperschwankungen bei der simultanen Bearbeitung des Farb-Wort-Tests zeigte.

In den Reaktionszeit-Tests sowie dem Farb-Wort-Test waren ebenfalls Verbesserungen
in der Kognitionsgruppe zu verzeichnen. Signifikant wurden diese aber nicht. Entgegen
der bisherigen Erkenntnisse, dass kognitive Leistungen vorrangig durch ausdauerbeton-
tes Training bzw. eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining (Colcombe &
Kramer, 2003) oder durch ein rein kognitives Training im Sinne von Gedachtnistraining
gesteigert werden kdnnen, zeigte sich hier, dass auch ein bewegtes Kognitionstraining
diesbezlglich wirksam sein kann. Inwieweit sich diese Effekte auf alltagliche Situationen

dlterer Menschen Ubertragen lassen, miissen weitere Untersuchungen erweisen.

Hinsichtlich der funktionellen Leistungsfahigkeit fallen die Ergebnisse unterschiedlich
aus. Im Timed-get-up-and-go-Test sowie im 10-Meter-Gehtest ergaben sich leichte Ver-
besserungen, die aber keine statistische Absicherung erfahren. Den Timed-get-up-and-
go-Test betreffend berichten Silsupadol, Siu, Shumway-Cook und Woollacott (2006) von
ahnlichen Effekten. Sie konnten verkiirzte Zeiten im Timed-get-up-and-go-Test durch ein
kognitiv-motorisches Doppelaufgabentraining, das auf Gleichgewichtsiibungen basierte,
bei drei adlteren Erwachsenen nachweisen. Ein direkter Vergleich mit diesen Studiener-
gebnissen ist jedoch aufgrund der nicht reprasentativen Stichprobe und der
Interventionsdauer von lediglich 4 Wochen unglinstig. In Bezug auf den 10-Meter-
Gehtest konnten Silsupadol und Kollegen (2009) in einer jingeren Studie hingegen eine
signifikante Verbesserung der bevorzugten Gehgeschwindigkeit bei 21 dlteren Erwach-
senen durch ein Doppelaufgabentraining nachweisen. Auch hier basierte das kognitiv-
motorische Doppelaufgabentraining auf Gleichgewichtsliibungen und die Interventions-
dauer betrug 4 Wochen. Ebenso konnte in dieser Studie eine Verbesserung des
Gleichgewichts belegt werden. In der vorliegenden Untersuchung blieben die Leistungen
der Kognitionsgruppe im Einbeinstand dahingegen konstant. Dies ldsst sich dadurch er-

klaren, dass das bewegte Kognitionstraining nicht ausschlieRlich Ubungen beinhaltete,
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die das Gleichgewicht unter einer Doppelaufgabenbedingung schulten. Mit wachsender
Schwierigkeit der Gleichgewichtsaufgabe durch Schliefen der Augen oder Hinzunahme
einer instabilen Unterlage verbesserten sich die Leistungen der Teilnehmer der Kogniti-
onsgruppe allerdings. Wenngleich dieser Effekt nicht signifikant wurde, liegt die
Annahme nah, dass die Haltungsstabilitdat —insbesondere in anspruchsvollen Situatio-
nen —durch bewegtes Kognitionstraining positiv beeinflusst werden kann. Mit
zunehmender Aufgabenschwierigkeit miissen mehrere Informationen simultan verarbei-
tet werden, um addquat zu reagieren und die posturale Stabilitat aufrechtzuerhalten.
Durch das Doppelaufgabentraining verfligen die Teilnehmer lber eine grolRere Aufmerk-
samkeitskapazitat. Infolgedessen kdénnen interne und externe Informationen schneller
verarbeitet werden und Reaktionen schneller erfolgen (Bisson, Contant, Sveistrup &
Lajoie, 2007). Dies resultiert in besseren Leistungen bei anspruchsvollen Gleichgewichts-
aufgaben. Bei den Aufgaben auf der Kraftmessplatte zeigten sich keine nennenswerten
Entwicklungen. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen von You, Shetty, Jo-
nes, Shields, Belay und Brown (2009), die ebenfalls keine Effekte einer
Doppelaufgabenintervention auf die Kérperschwankungen alterer Erwachsener nach-
weisen konnten. Flr die Kraftparameter des Pradiktorblocks ,, physische Ressourcen” ist
der Vollstandigkeit halber festzuhalten, dass die Teilnehmer der Kognitionsgruppe leich-
te Leistungssteigerungen zeigten. Da das bewegte Kognitionstraining durchaus ein
aktives Bewegungstraining darstellt und die Teilnehmer der Kognitionsgruppe zur Base-
line recht geringe Ausgangswerte erzielten, kdnnen diese eher geringen Verbesserungen
auf die allgemeine korperliche Aktivierung sowie auf die Gewdhnung an die Testaufgabe

zurlickgefuhrt werden.

In Bezug auf die mentalen Ressourcen ist zusammenzufassen, dass diese positiv durch
die Intervention beeinflusst wurden, auch wenn die statistische Analyse diese Entwick-
lung nicht bestatigte. Die fehlende Signifikanz liegt darin begriindet, dass sich die
Kognitionsgruppe hinsichtlich der mentalen Ressourcen zwar verbessern konnte, die
anderen Gruppen sich diesbeziiglich jedoch auch steigerten. Dariiber hinaus muss be-
achtet werden, dass die Teilnehmer der Kognitionsgruppe sowohl ihre Lebensqualitat
als auch ihren Gesundheitszustand zu Beginn der Studie schlechter einstuften als die
Teilnehmer der anderen Gruppen. So sind die wesentlich geringeren Ausgangswerte er-
klarbar. Mit dem Training verbesserte sich die Einstufung der Lebensqualitdt dieser
Gruppe erheblich. Dies kann einerseits durch die verbesserten physischen und kogniti-
ven Fahigkeiten und Funktionen bedingt sein. Andererseits kann auch die soziale
Komponente eines Gruppentrainings bei dlteren Menschen fiir die Verbesserung des
allgemeinen Wohlbefindens und der Lebensqualitdt verantwortlich gemacht werden.
Der subjektiv empfundene Gesundheitszustand wurde zunachst zunehmend besser be-

urteilt. Zum vierten Messzeitpunkt fielen die Angaben dazu aber wieder schlechter aus.
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Diese Beobachtung verdeutlicht die Problematik der Multimorbiditat und des schwan-

kenden taglichen Wohlbefindens bei dlteren Menschen.

Hinsichtlich der Sturzrate ergaben sich durch das bewegte Kognitionstraining keine Ver-
anderungen. Diese Intervention kann zwar positiven Einfluss auf verschiedene
Sturzrisikofaktoren nehmen, die Sturzrate wird dadurch jedoch nicht minimiert. Auf-
grund dessen kann die Forschungsthese 5-2 fiir diese Intervention nicht bestatigt

werden.

Forschungsthese 5-2:

Das bewegte Kognitionstraining flhrt Gber einen Zeitraum von 12 Monaten zu einer
geringeren Sturzrate bei selbststandig lebenden Senioren im Vergleich zu einer Kon-

trollgruppe.

Berlicksichtigt man, dass selbststandig lebende Senioren verstarkt bei Aktivitaten stir-
zen, bei denen ihre Aufmerksamkeit zwischen der Gleichgewichtskontrolle und anderen
Aufgaben aufgeteilt werden muss (Zijlstra et al., 2008), erscheint es umso erstaunlicher,
dass die Teilnehmer der Kognitionsgruppe ihre Leistungen in der motorisch-kognitiven
Doppelaufgabe zwar steigern konnten, dies aber keine Effekte auf die Sturzrate hatte.
Dieses Ergebnis kdnnte einerseits an der Methodenauswahl liegen, denn diese beinhal-
tete eine statische Gleichgewichtsaufgabe in Verbindung mit einer kognitiven Aufgabe.
Stirze ereignen sich aber vornehmlich bei dynamischen Aufgaben (Bleijlevens, Die-
deriks, Hendriks, van Haastregt, Crebolder & van Eijk, 2010). Andererseits kénnte auch
hier die geringe Anzahl an dokumentierten Stiirzen die fehlenden statistischen Effekte

beglinstigen.

7.1.2 Effekte des kombinierten Bewegungstrainings (motorisches & bewegtes

Kognitionstraining)

Multiple Interventionsmalinahmen sind in der Regel effektiver als Einzelinterventionen,
da diese verschiedene Sturzrisikofaktoren zugleich modifizieren (Hill-Westmoreland
et al., 2002). Um dieser Erkenntnis gerecht zu werden und unterschiedliche Risikofakto-
ren in einer Intervention gleichermallen anzusprechen, wurde das Kraft- und
Gleichgewichtstraining mit dem bewegten Kognitionstraining in einer kombinierten In-
tervention evaluiert. Mit Blick auf die Einzelinterventionen wurde davon ausgegangen,
dass durch das kombinierte Bewegungstraining Leistungssteigerungen in Bezug auf alle
drei Pradiktorblocke (physische Ressourcen, mentale Ressourcen und kognitive Leis-

tungsfahigkeit) bei selbststiandig lebenden dlteren Erwachsenen erzielt werden kdénnen.

Forschungsthese 3:
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Ein 12-monatiges kombiniertes Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kog-
nitionstraining) fuhrt bei selbststandig lebenden Senioren zur Starkung der physischen
und mentalen Ressourcen sowie zu einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfahig-
keit.

In Bezug auf die physischen Ressourcen und die kognitive Leistungsfahigkeit kann For-
schungsthese 3 bestatigt werden. Die mentalen Ressourcen betreffend ergaben sich
kaum Veranderungen, sodass die These diesbeziiglich nicht verifizierbar ist. Die Angaben
zum Gesundheitsstatus, zu der Lebensqualitdt und der Sturzangst blieben Uber die
12 Monate konstant.

Die Entwicklung der verschiedenen Sturzrisikofaktoren durch ein 12-monatiges kombi-
niertes motorisches und bewegtes Kognitionstraining bei selbststandig lebenden
Senioren ist im Uberblick in Abbildung 73 dargestellt.
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Abbildung 73: Einfluss des kombinierten Bewegungsprogramms auf Sturzrisikofaktoren und die
Sturzrate (iber einen Interventionszeitraum von 12 Monaten

Im Hinblick auf die physischen Ressourcen profitierten die Teilnehmer der Kombinati-
onsgruppe erheblich von den Inhalten ihrer Intervention. In den Krafttests waren
Leistungssteigerungen von 28 bis 57 % zu verzeichnen. Diese Entwicklung wurde im Ver-
lauf der Studie signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Verbesserung der
Kraftfahigkeiten ist vornehmlich dem Krafttraining zuzuschreiben. Neben der Starkung
der Muskeln kénnen auch eine durch das Training verbesserte Kraftdosierung und eine
prazisere Ubungsausfiihrung fiir die positive Entwicklung in den Krafttests verantwort-
lich sein. In den funktionellen Alltagstests konnte sich die Kombinationsgruppe ebenfalls

enorm verbessern, sodass fir diese Gruppe sowohl im Timed-get-up-and-go-Test als
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auch im 10-Meter-Gehtest interventionsibergreifend die groRten Leistungssteigerungen
zu beobachten waren. Signifikant wurden die Unterschiede jedoch nicht. Folglich besta-

tigt sich die Forschungsthese 4 bezliglich der funktionellen Alltagstests nur bedingt.

Forschungsthese 4:

Ein 12-monatiges kombiniertes Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kog-
nitionstraining) fliihrt bei selbststindig lebenden Senioren zu groReren
Leistungssteigerungen hinsichtlich der funktionellen Leistungsfahigkeit und der Doppel-

aufgaben-Leistung als Einzelinterventionen.

Die Absolutwerte zeigten fiir die Kombinationsgruppe zwar eine grofRere Leistungsstei-

gerung, eine statistische Absicherung erfuhren diese Effekte aber nicht.

Ahnlich verhilt es sich bei den Gleichgewichtstests. Hier konnte sich die Kombinations-
gruppe ebenfalls wesentlich verbessern. Bei der Betrachtung der Absolutwerte waren
fir diese Gruppe groRere Leistungssteigerungen hinsichtlich der Haltungsstabilitat zu
beobachten als bei den beiden anderen Interventionen. Diesbezliglich kann Forschungs-
these 4 dennoch nur eingeschrankt bestatigt werden. So ergaben sich zwar bei nahezu
allen Aufgaben, die das situationale Gleichgewicht Giberpriften, signifikante Effekte im
Vergleich zu der Kontrollgruppe, aber nicht gegenliber den Einzelinterventionen. Dieses
Faktum ist darin begriindet, dass die Kombinationsgruppe zur Baseline wesentlich
schlechtere Ausgangswerte erbrachte als die Teilnehmer der Einzelinterventionen. In-
folgedessen ist ein  direkter Vergleich der Leistungsentwicklung der
Interventionsgruppen in Bezug auf die Gleichgewichtsaufgaben nicht méglich. Analog zu
den einfachen Gleichgewichtstests ergaben sich bei den statischen Gleichgewichtsauf-
gaben auf der Kraftmessplatte fir die Kombinationsgruppe vergleichsweise wesentlich
groflere Korperschwankungen zur Baseline. Diese Koérperschwankungen konnten zwar
bis zum vierten Messzeitpunkt reduziert werden, aber die Entwicklung verlief sehr vari-
abel und fiel wesentlich geringer aus als die Leistungsverbesserungen im Einbeinstand.
Erstaunlich erscheint dariiber hinaus, dass die Kérperschwankungen bei den dynami-
schen Gleichgewichtsaufgaben zur Baseline relativ homogen ausfielen. Eine Erklarung

dafur ist nicht ersichtlich.

Die enormen Verbesserungen der Haltungsstabilitdt im Tandem- und Einbeinstand kén-
nen dahin gehend interpretiert werden, dass diejenigen mit den schwachsten
Ausgangswerten (blicherweise die grofRten Trainingseffekte vorweisen (Buchner et al.,
1997). Infolgedessen ist die starke Entwicklung der Kombinationsgruppe in den funktio-
nellen Alltagstests vorwiegend auf die geringen Leistungen zur Baseline zurlick-
zufihren. Zudem kénnen die Leistungssteigerungen aus den trainingsbedingten Adapta-
tionen im muskuldren, neuromuskularen und kognitiven System resultieren, denn diese

sind maRgeblich fir die erfolgreiche Haltungskontrolle verantwortlich (Kapitel 2.2.4).
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Fir die kognitive Leistungsfahigkeit zeigte sich, dass die kombinierte Intervention dhn-
lich positive Entwicklungen hervorbringen kann wie die Einzelintervention. In den
einfachen kognitiven Tests waren durchweg Verbesserungen nachweisbar. Signifikant
wurden diese jedoch nur im Bilder-Test. In den Doppelaufgabenleistungen , EBS und
FWT” steigerte sich die Kombinationsgruppe ebenso wie im einfachen Einbeinstand
stark. Die Teilnehmer konnten sowohl die Bearbeitungszeit des Farb-Wort-Tests verkiir-

zen als auch die Anzahl der Korrekturen wesentlich verringern.

Im Vergleich zu der Kognitionsgruppe konnte die Bearbeitungszeit in dhnlichem Umfang
verkirzt werden. Die Doppelaufgabenkosten hoben sich aber nicht vollstandig auf. Be-
ziglich der Anzahl der Korrekturen scheint das kombinierte Training gegenlber der
kognitiven Einzelintervention effektiver zu sein. Statistisch bedeutsam wurde diese Leis-
tungsentwicklung der Kombinationsgruppe jedoch nur im Vergleich mit der
Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Doppelaufgabenleistung sind die Verbesserungen in der
Kombinationsgruppe sowohl durch das kognitive Training als auch durch das Kraft- und
Gleichgewichtstraining erklarbar. Durch eine schnellere Informationsverarbeitung und
groRere Aufmerksamkeit konnen die Teilnehmer ihre kognitive Kapazitat gleichermalen
auf beide Aufgaben verteilen oder sie profitieren derart von Kraftzuwachsen und der
verbesserten Haltungsstabilitat, dass vermehrt kognitive Ressourcen fir die Bearbeitung
der kognitiven Aufgabe zur Verfligung stehen. Ein Vergleich mit der Motorikgruppe er-
weist sich als unwirksam, da deren Leistungen bereits zur Baseline wesentlich besser
ausfielen. Bei den Doppelaufgaben auf der Kraftmessplatte konnten die Kérperschwan-
kungen Uber die Zeit reduziert werden, signifikante Effekte ergaben sich flr die
Kombinationsgruppe aber nicht. Ebenso wie bei den einfachen Tests auf der Kraftmess-
platte zeigten sich auch bei dieser Aufgabe bereits zur Baseline groRere

Kérperschwankungen.

In Bezug auf die Sturzrate kann die Forschungsthese 5-3 fiir die Kombinationsgruppe be-

statigt werden.

Forschungsthese 5-3:

Das kombinierte Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kognitionstraining)
fihrt Gber einen Zeitraum von 12 Monaten zu einer geringeren Sturzrate bei selbst-

standig lebenden Senioren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.

Die Teilnehmer der Kombinationsgruppe stlirzten im Verlauf der Studie nur 0.41-mal
(95 % KI = 0.10-1.79) so oft wie die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Die Sturzrate lag
nach 12 Monaten bei 0.16 (0.08-0.40). Im Vergleich zu den Einzelinterventionen konnte
die Kombinationsgruppe die Sturzrate folglich am starksten reduzieren. Da ihr Training

gleich mehrere Sturzrisikofaktoren beeinflusst, ist anzunehmen, dass die Modifizierung
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der verschiedenen Sturzrisikofaktoren auf unterschiedlichen Ebenen auch eine ver-

gleichsweise starkere Reduzierung der Sturzrate bewirkt.

7.1.3 Entwicklung der Kontrollgruppe

Die Leistungsentwicklungen der Kontrollgruppe, die keine spezifische Intervention er-
hielt, werden der Vollstandigkeit halber ebenfalls kurz dargestellt. Hier wurde erwartet,
dass sich die Leistungen — analog zu den Erkenntnissen liber altersbedingte Veranderun-
gen — (ber einen Zeitraum von 12 Monaten weitgehend gleich bleiben und/oder
verschlechtern.
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Abbildung 74: Entwicklung der Kontrollgruppe in Bezug auf Sturzrisikofaktoren und die Sturz-
rate liber einen Interventionszeitraum von 12 Monaten

Wie aus Abbildung 74 ersichtlich wird, ergaben sich fiir die Kontrollgruppe auf den drei
Ebenen der Sturzrisikofaktoren vorwiegend konstante bis negative Leistungsentwicklun-
gen. Diese Effekte entsprechen den Erwartungen im Hinblick auf altersbedingte
Veranderungen bzw. EinbuRen (Kapitel 2). Am deutlichsten zeigten sich die Leistungs-
einbuflen in den Kraft- und Gleichgewichtsfahigkeiten, deren progressiver Abbau eine
der wesentlichen Verdanderungen im Altersgang darstellt und vielfach bestatigt wurde
(Kapitel 2.1). In den funktionellen Alltagstests und einigen kognitiven Tests konnten die
Teilnehmer der Kontrollgruppe ihre Leistungen (iber die 12 Monate teilweise konstant
halten. Dies liegt moglicherweise darin begriindet, dass die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe nach wie vor aktiv am Leben teilnahmen und ihr Aktivitatslevel ebenfalls

bestidndig blieb. Die EinbuBen, insbesondere in den Bereichen, die taglich gefordert
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werden, fielen Gber den Zeitraum von einem Jahr dementsprechend nicht so gravierend
aus. Bei einem langeren Beobachtungszeitraum wiirden sich unter Umstanden gréRere
Verluste abzeichnen.

Mit zunehmender Komplexitat der Testaufgaben — wie bei der Wahlreaktion oder den
motorisch-kognitiven Doppelaufgaben — waren die LeistungseinbulRen verstarkt zu be-
obachten. Dies erklart sich wiederum durch die altersbedingten Veranderungen in der
Physis und den kognitiven Funktionen — insbesondere im verstarkten Abbau der exeku-
tiven Funktionen, die bei den hier angewendeten Testverfahren gefordert waren
(Kapitel 2.5.1). Mentale Faktoren wie die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustan-

des und die Sturzangst verschlechterten sich im Verlauf eines Jahres weitgehend.

Die Stlrze in der Kontrollgruppe verringerten sich zwar, aber im Vergleich zu der Moto-

rik- und der Kombinationsgruppe stiirzten die Teilnehmer haufiger.

7.1.4 Fazit

Welchen Einfluss haben das motorische Training, das bewegte Kognitionstraining und
das kombinierte Bewegungsprogramm (motorisches und bewegtes Kognitionstraining)
auf einzelne Variablen bzw. Sturzrisikofaktoren und die Sturzrate alterer selbst-standig

lebender Erwachsener Uber einen Zeitraum von 12 Monaten?

Die zentrale Fragestellung der Untersuchung kann abschlieBend dahin gehend beant-
wortet werden, dass alle drei Trainingsinterventionen positive Auswirkungen auf
verschiedene Sturzrisikofaktoren haben. Die Kombinationsgruppe profitiert am starks-
ten von ihrer Intervention. Das kombinierte Bewegungsprogramm ist insbesondere in
Bezug auf die Reduzierung physischer und kognitiver Sturzrisikofaktoren am wirksams-
ten. Diesbezliglich ergeben sich teilweise signifikante Effekte. Durch das Training werden
mehrere Faktoren, die das Sturzgeschehen beeinflussen, zugleich geschult. AuRerdem
lasst sich die Sturzrate durch diese Intervention am deutlichsten reduzieren. Die Ein-
zelinterventionen sind ebenfalls effektiv, wenn auch unterschiedlich stark. Das Kraft-
und Gleichgewichtstraining starkt in erster Linie — teilweise signifikant — die physischen
Ressourcen und hat einen positiven Einfluss auf die Reduzierung der Sturzrate. Das be-
wegte Kognitionstraining scheint weniger effektiv zu sein, wenngleich die kognitiven
Fahigkeiten gesteigert und auch die physischen und mentalen Ressourcen weitestge-
hend gestarkt werden kénnen. Signifikante Effekte ergeben sich aber kaum und die

Sturzrate bleibt konstant.

Dariber hinaus ist in Bezug auf die allgemeinen Effekte der verschiedenen Interventio-
nen zu erwahnen, dass sich fir nahezu alle hier Uberpriften Sturzrisikofaktoren
Zwischensubjekteffekte bezliglich des Alters ergaben. Dies bedeutet, dass mit zuneh-

mendem Alter — unabhangig von der Intervention und den Leistungssteigerungen —
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grundsatzlich schlechtere Leistungen erbracht wurden. Dies geht wiederum konform mit
den allgemeinen altersbedingten Veranderungen in den verschiedenen Systemen (Kapi-
tel 2).

Unabhangig von der jeweiligen Intervention missen bei der Interpretation der hier dar-

gestellten Ergebnisse einige grundsatzliche Erkenntnisse bericksichtigt werden:

= Die Testleiter beobachteten an den Testterminen bei den Teilnehmern Motivati-
onsschwankungen und Unterschiede des subjektiven Wohlbefindens. Dies

konnte Einfluss auf die Testleistungen der Teilnehmer genommen haben.

= Die Anzahl der dokumentierten Stiirze ist in der vorliegenden Untersuchung sehr
gering, sodass kaum eine allgemeingiiltige Aussage zur Wirksamkeit der Inter-

ventionen auf die Sturzrate getroffen werden kann.

= Hinsichtlich der physischen, mentalen und kognitiven Leistungen ergaben
sich - trotz der recht engen Gruppenzusammenstellung Gber das betreute Woh-
nen-, keine homogenen Gruppen, sodass ein direkter Vergleich der

Interventionen kritisch zu betrachten ist.

Aufgrund dieser Fakten erlauben die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit keine eindeuti-
gen Aussagen (ber die generelle Glltigkeit der konkretisierten Forschungsthesen. Damit
lasst sich die Effektivitat der Interventionsmallnahmen in Bezug auf die Pravention von

Stirzen bei selbststandig lebenden Senioren nicht abschlieBend beurteilen.

7.2 Methodendiskussion

Im Verlauf der Studie haben sich einige Schwachen und Starken der Methodik der vor-
liegenden Untersuchung herauskristallisiert. Diese werden im Folgenden aufgezeigt und
erlautert.

7.2.1 Stichprobe

Die Randomisierung der Stichprobe erfolgte nach Zugehdérigkeit zu einer Seniorenwohn-
anlage. Alle Teilnehmer wohnten in ihren eigenen vier Wanden — entweder in der
jeweiligen Wohnanlage oder in der direkten Nachbarschaft. Da die Interventionen vor
Ort in den Begegnungsstatten der Seniorenwohnanlagen durchgefiihrt werden sollten,
wurde eine Zielgruppe erreicht, welche Ublicherweise in Sturzpraventionsstudien nicht
Bestandteil der Stichprobe ist. In Deutschland existiert bis dato keine vergleichbare Stu-

die, die dieses Setting in der Auswahl der Stichprobe berticksichtigt.

Aufgrund der hohen Inter- und Intraindividualitat des Alters ergaben sich dennoch keine
homogenen Gruppen. Um die Heterogenitat der Interventionsgruppen zu mini-mieren,

ware zundchst eine groBere Fallzahl n6tig gewesen. Durch einen vorgeschalteten Pre-
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Test zur Erfassung erweiterter Ausschlusskriterien hatte die Stichprobe eventuell homo-
gener gestaltet werden kdnnen. Da die vorliegende Studie nicht finanziell subventioniert
wurde, war die Aufnahme weiterer Teilnehmer ebenso nicht realisierbar wie die Durch-
fihrung erweiterter Tests — dies Uberstieg die finanziellen und personellen Ressourcen

des Forschungsteams.

Von 159 interessierten Senioren wurden nach Feststellung der Ausschlusskriterien
schlieRlich 118 Teilnehmer in die Studie aufgenommen. 31 Teilnehmer stiegen nach und

nach aus verschiedenen Griinden aus:

= Wahrend der 1. Trainingsphase schieden 4 Teilnehmer aus gesundheitlichen
Griinden aus, 2 Teilnehmer verloren das Interesse an der InterventionsmaRnah-

me und 1 Teilnehmer verlegte seinen Wohnsitz in eine andere Stadt.

= Wahrend der 2. Trainingsphase schieden weitere 15 Teilnehmer aus gesundheit-
lichen Griinden aus und 1 Teilnehmer verlegte seinen Wohnsitz in eine andere
Stadt.

= Wahrend der 3. Trainingsphase schieden 5 Teilnehmer aus gesundheitlichen

Griinden aus, 1 Teilnehmer verstarb und 2 Teilnehmer bekundeten Lustlosigkeit.

Folglich beendeten 26,3 % der Gesamtstichprobe die Studie vorzeitig. Die Drop-outs ver-
teilten sich vorwiegend auf die Kognitions-, die Kombinations- und die Kontrollgruppe.
Jedoch ergaben sich keine signifikanten Verzerrungen in den Untersuchungs-

parametern Uber die Stichprobe hinweg.

Es nahmen wesentlich mehr Frauen (n = 69) als Manner (n = 18) an der Studie teil. Diese
Differenz geht mit der allgemeinen Geschlechterverteilung in der Population im héheren
Erwachsenenalter konform (Bohm et al., 2009). AuBRerdem ist diesbezliglich erwah-
nenswert, dass in Seniorenwohnanlagen wesentlich mehr Frauen als Manner
beheimatet sind. Aufgrund der ungleichen Geschlechterverteilung wurde bei der Aus-

wertung der Daten weitestgehend auf Geschlechtsunterschiede verzichtet.

7.2.2 Untersuchungsdesign

Der Interventionszeitraum wurde mit 12 Monaten recht lang angelegt. Viele Studien in
der Sturzforschung lberpriifen die Wirksamkeit von Interventionen lber einen wesent-
lich kiirzeren Zeitraum (u. a. Freiberger et al., 2012; Day et al., 2002; Tinetti et al., 1994;
Skelton et al., 2005). Um minimale Effekte zu erzielen, sollte ein Sturzpraventionspro-
gramm, welches Bewegungstraining beinhaltet, mindestens lber 25 Wochen zweimal
wochentlich durchgefiihrt werden und folglich mindestens 50 Stunden Uberdauern
(Sherrington et al., 2008). Die vorliegende Untersuchung wurde tber 52 Wochen durch-

geflihrt und beinhaltete circa 100 Trainingsstunden. Da von den Teilnehmern eine
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Anwesenheitsquote von mindestens 75 % verlangt wurde, lag der Trainingsumfang bei
mindestens 75 Stunden und Ubertraf somit die geforderte Empfehlung. AuRerdem sollte
der Erkenntnis Rechnung getragen werden, dass eine regelmaRige Teilnahme (ber einen
langeren Zeitraum fir den Erfolg einer TrainingsmalRnahme von wesentlicher Bedeutung
ist (Todd & Skelton, 2004). Die relativ hohe Anwesenheitsquote ist hier vor allem auf die
Nadhe der Trainingsstatte zurlickzufiihren. Da die Trainingsinterventionen in den Begeg-
nungsstatten der Seniorenwohnanlagen durchgefiihrt wurden, waren die Wege fiir die
Teilnehmer kurz. Dies konnte zu einer héheren Motivation der Teilnehmer gefiihrt ha-
ben, sodass diese haufiger an den Trainingsstunden teilnahmen. Der lange
Interventionszeitraum dieser Untersuchung, die hohe Anwesenheitsquote der Teilneh-
mer sowie die ideale Erreichbarkeit der Trainingsstatte konnen folglich als Starke der

Studie gewertet werden.

Ein Kritikpunkt der Untersuchung ist das fehlende Follow-up. Hier ware insbesondere
die Erhebung der Sturzdaten in den Monaten nach der Intervention von Interesse gewe-
sen, da nur so die nachhaltige Reduzierung der Sturzrate und folglich die sturz-
praventive Wirkung der Interventionen zu beurteilen ist. Vorliegend kénnen dariiber
keine fundierten Aussagen getroffen werden. Um Uberdauerungseffekte zu erheben, er-
folgte nach einer 4-monatigen Trainingspause nochmals eine Uberpriifung der
Sturzrisikofaktoren in den Experimentalgruppen. In der Kontrollgruppe waren jedoch
nach den 4 Monaten nur sehr wenige Teilnehmer gewillt, entgegen ihrer Zusage einen
weiteren Testtermin wahrzunehmen. Folglich konnten zu dem fiinften Messzeitpunkt
nicht ausreichend Daten erhoben werden, um diese in eine statistische Analyse einflie-
Ren zu lassen. Fur weitere Untersuchungen empfiehlt sich daher die detaillierte Planung

eines Follow-ups.

7.2.3 Untersuchungsmethoden

Bei der Auswahl der Messinstrumente wurden die allgemeinen Gitekriterien berick-
sichtigt. Dennoch missen einige Messmethoden kritisch hinterfragt werden. Um die
Vielschichtigkeit der Sturzrisikofaktoren adaquat abzubilden, wurden die wesentlichen
Pradiktoren auf verschiedenen Ebenen operationalisiert. Da die Effektivitat der ver-
schiedenen Interventionen im Hinblick auf zahlreiche Faktoren untersucht werden
sollte, wurden auch entsprechend viele Sturzrisikofaktoren operationalisiert und folglich
ebenso viele Tests mit den Teilnehmern durchgefiihrt. Um die Teilnehmer dabei nicht zu
Uberlasten, fanden die Testungen an zwei verschiedenen Terminen innerhalb einer Wo-
che statt. Trotzdem bleibt fraglich, ob solch umfassende Testverfahren nicht doch eine
zu hohe Beanspruchung fir dltere Menschen darstellen. Hier ist auch zu bedenken, dass
Senioren in der Regel nicht mehr mit Testsituationen vertraut sind. Diese Aspekte konn-

ten die Leistungen der Teilnehmer zur Baseline beeintrachtigt haben. Demzufolge ist es
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denkbar, dass die Leistungsentwicklungen zu den folgenden Testzeitpunkten auch durch
die Vertrautheit der Teilnehmer mit der Testsituation und dem Testleiter bedingt sein
konnten. Ein solcher Effekt lieBe sich mit der Durchfiihrung eines Pre-Tests vor Beginn

des eigentlichen Untersuchungszeitraums eventuell minimieren.

Weiterhin hat sich im Verlauf der Studie und Auswertungsphase herausgestellt, dass ei-
nige Sturzrisikofaktoren nicht optimal operationalisiert wurden. Hinsichtlich der
Erhebung der kognitiven Leistungsfahigkeit hat sich gezeigt, dass der Bilder-Test zur
Uberpriifung der Merkfahigkeit fiir diese Stichprobe unzureichend war. Schon zur Base-
line erreichten viele Teilnehmer den héchsten Wert, sodass keine Verbesserung

diesbezlglich moglich war und es zu Deckeneffekten kam.

AulBerdem wurde erst nach Beendigung dieser Studie in der Literatur verstarkt darlber
berichtet, dass insbesondere die exekutiven Funktionen einen wesentlichen Pradiktor
fur Stiirze darstellen (im Uberblick: Chen et al., 2012). Folglich konnten diese Erkennt-
nisse in der Planungsphase der Studie noch nicht einflieBen, weshalb hier der Farb-
Wort-Test zur Uberpriifung der exekutiven Funktionen Anwendung fand. Um die vorlie-
gende Untersuchung im Vergleich mit anderen Studien besser beurteilen zu kénnen,
ware es sinnvoll gewesen, zusatzlich zum Beispiel den Trail-Making-Test als Messinstru-

ment einzusetzen.

Bezliglich der Auswahl der Doppelaufgaben ist kritisch anzumerken, dass die kognitive
Zusatzaufgabe ,FWT” insgesamt dreimal als Testaufgabe durchgefiihrt wurde. Dadurch
sind starke Gewohnungs- und Lerneffekte sowohl bei der einfachen Ausfiihrung des
Tests als auch unter Doppelaufgabenbedingung anzunehmen. Ferner hat sich die Dop-
pelaufgabe auf der Kraftmessplatte als weitestgehend ineffektiv erwiesen. Die
motorische Aufgabe ,Stehen” erschien fiir die Stichprobe zu einfach und erbrachte folg-
lich keine nennenswerten Effekte. Berlicksichtigt man auBerdem die Situationen, die zu
Stirzen fiihren, ware es umso zweckmaRiger gewesen, eine dynamische Doppelaufgabe
mit einer anderen kognitiven Zusatzaufgabe zu kombinieren, um die Doppelaufgaben-

Leistung abzuprifen.

Im Hinblick auf die Sturzdokumentation ergibt sich ein weiterer Kritikpunkt. Die Erfas-
sung der Stiirze in den 12 Monaten vor der Intervention erwies sich als problematisch,
weil sich adltere Erwachsene in der Regel nur unzureichend an Sturzereignisse in der Ver-
gangenheit erinnern. Ublicherweise erinnern sich Betroffene lediglich dann an einen
Sturz, wenn dieser weitere Folgen fir sie hatte. Wenn durch den Sturz keinerlei Verlet-
zungen oder Schmerzen davongetragen wurden, gerat dieser oftmals in Vergessenheit
und wird nicht berichtet (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin, 2004). Folglich muss in Betracht gezogen werden, dass die Stilirze der vergangenen
12 Monate nicht vollstandig berichtet wurden, also die Anzahl der zum ersten Messzeit-

punkt dokumentierten Stiirze nicht verlasslich ist.
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Allgemein sei darauf hingewiesen, dass die vorliegende Studie eine Felduntersuchung
darstellt. Die Testverfahren wurden auf Grundlage der bis dato bestehenden Erkennt-
nisse in der Sturzforschung ausgewahlt. Da die Tests vor Ort in den Begegnungsstatten
der Seniorenwohnanlagen stattfanden, war auch die Praktikabilitdt der Durchfiihrung
ein entscheidendes Kriterium. Hier wurde darauf geachtet, dass die raumlichen Gege-
benheiten in den Begegnungsstitten ahnlich waren, um mdogliche Stdrvariablen
auszuschliefen. Die Testinstrumentarien mussten auflerdem relativ gut zu beférdern
sein, da diese vom Testleiter zu den jeweiligen Begegnungsstatten transportiert wurden.
GroRRe und aufwendige Testaufbauten konnten folglich nicht realisiert werden, sodass

die Auswahl der Testverfahren limitiert war.

7.2.4 Statistische Auswerteverfahren

Im Hinblick auf die statistischen Auswerteverfahren ist anzubringen, dass anfanglich —
neben der Varianzanalyse zur Ermittlung der Stabilitdt bzw. Veranderung der Sturzrisiko-
faktoren {ber die vier Messzeitpunkte und zur Uberpriifung der Gruppenunter-schiede
zwischen den Interventionsgruppen — eine weitere Datenauswertung angedacht war.
Ziel dieser Auswertung sollte die Identifizierung der Variablen sein, die als ibergeordne-
te Pradiktoren fiir die Stlrze gelten kénnen. Unabhangig von der Gruppenzugehorigkeit
galt es zu klaren, inwiefern physische Ressourcen, mentale Ressourcen oder die Kogniti-
on die Stlirze der Interventionsgruppen bedingen. Die Auswertung sollte mit einer
negativ binomialen Regression erfolgen. Bei der Datenaufbereitung wurde jedoch deut-
lich, dass diese Auswertung aufgrund einer zu geringen Fallzahl und zu vieler Variablen

nicht zu realisieren ist. Folglich musste diese Fragestellung verworfen werden.
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8 Fazit und Ausblick

Ziel der Arbeit war es, einen Beitrag zur Benennung der effektivsten Interventionsin-
halte von Sturzpraventionsprogrammen fir selbststandig lebende Senioren zu leisten.
Vor diesem Hintergrund wurden unterschiedliche Bewegungsprogramme evaluiert, die
verschiedene bedeutsame Sturzrisikofaktoren fokussieren. Da selbststandig lebende
Senioren vorwiegend bei Aktivitaten stiirzen, bei denen ihre Aufmerksamkeit zwischen
der Gleichgewichtskontrolle und anderen Aufgaben aufgeteilt werden muss (Zijlstra
et al., 2008), und diese Anforderung im Alltag alterer Menschen standig prasent ist,
wie in dem einleitenden Beispiel deutlich wird, stand die Uberpriifung des Einflusses
eines motorisch-kognitiven Trainings (hier: bewegtes Kognitionstraining) im Mittel-
punkt der Untersuchung. Dabei wurde das bewegte Kognitionstraining sowohl als
Einzelintervention als auch als multiple Intervention in Kombination mit einem Kraft-

und Gleichgewichtstraining eingesetzt.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass ein 12-monatiges kombiniertes Be-
wegungsprogramm, welches gleichermalen Kraft, Gleichgewicht und kognitive Funk-
tionen und Fahigkeiten schult, Sturzrisikofaktoren auf unterschiedlichen Ebenen posi-
tiv beeinflussen und reduzierend auf die Sturzrate dlterer Menschen einwirken kann —
wenngleich hier nur partiell signifikante Effekte nachzuweisen waren. Im Vergleich zu
den Einzelinterventionen, die entweder Kraft- und Gleichgewichtstraining oder beweg-
tes Kognitionstraining allein beinhalteten, erbringt die kombinierte Intervention
dariiber hinaus groRere Effekte hinsichtlich der positiven Entwicklung von Sturzrisiko-
faktoren und der Reduzierung der Sturzrate. Inwieweit sich das bewegte Kognitions-
training und die kombinierte Bewegungsintervention praventiv auf die Sturzrate alte-
rer Menschen auswirkten, kann durch diese Untersuchung jedoch nicht geklart
werden. Grinde hierfiir sind einerseits die fehlenden Follow-up-Daten und anderer-
seits die geringe Anzahl der dokumentierten Stiirze. Letzteres kdnnte sowohl auf die
relativ kleine Stichprobe zuriickgefiihrt werden als auch darin begriindet sein, dass die

Stichprobe nicht auf risikobehaftete Teilnehmer ausgerichtet war.

Ein weiterer Fokus der Studie lag auf der Uberpriifung der Effekte motorisch-kognitiver
Bewegungsiibungen auf die kognitiven Fahigkeiten alterer Erwachsener. Trotz der Er-
kenntnis, dass kognitive Funktionen und Fahigkeiten einen Pradiktor fur Stlirze im
hoheren Lebensalter darstellen (Chen et al., 2012), wurde die Férderung kognitiver
Ressourcen bei der Planung von SturzpraventionsmaBBnahmen bislang kaum beriick-
sichtigt. Mit der Evaluation des bewegten Kognitionstrainings sollte diesem Defizit
Rechnung getragen werden. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass das bewegte Kogniti-
onstraining sowohl allein als auch in kombinierter Form, mit Kraft- und Gleichgewichts-
training, die kognitive Leistungsfahigkeit dlterer Menschen erhéhen kann. Insbesonde-

re im Hinblick auf die Doppelaufgaben-Leistung scheint jedoch das kombinierte
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Bewegungstraining effektiver zu sein. Dies ist auf die zusatzliche Starkung der Kraft-
und Gleichgewichtsfahigkeiten der Teilnehmer dieser Interventionsgruppe zuriickzu-
fUhren, die es ihnen ermoglichte, den motorischen Anteil der Doppelaufgabe leichter
zu bewaltigen. Hinsichtlich der Steigerung der kognitiven Fahigkeiten und insbesonde-
re der Doppelaufgaben-Leistungen in den beiden Interventionsgruppen ergeben sich

einige Fragen und Anknipfungspunkte fiir weitere Forschungsarbeiten:

Beide Interventionsgruppen, die bewegtes Kognitionstraining absolvierten, konnten
sich in ihrer Doppelaufgaben-Leistung verbessern. Da diese jedoch in Verbindung mit
einer statischen Testaufgabe gefordert wurde, muss kritisch hinterfragt werden, ob die
Leistungssteigerung auch auf Alltagssituationen Ubertragbar ist. Zukiinftige Untersu-
chungen sollten daher der Frage nachgehen, inwieweit motorisch-kognitives Doppel-
aufgaben-Training Einfluss auf Anforderungssituationen des alltdglichen Lebens alterer
Menschen nehmen kann. Hier kdnnten dynamische und gleichzeitig alltagsnahe Dop-

pelaufgaben zum Einsatz kommen.

Ferner sollte die Wirksamkeit eines motorisch-kognitiven Trainings auf die Sturzrate al-
terer Menschen in langfristig angelegten Follow-up-Studien tiber mehrere Jahre lber-
prift werden. Dabei ist eine liickenlose Dokumentation der Stiirze bereits vor Beginn
der Intervention notwendig, um eine konkrete Aussage Uber die sturzpraventive Effek-

tivitat einer solchen Intervention zu ermoglichen.

Des Weiteren ist es sinnvoll, die Interventionen auf ihre Inhalte, Intensitdt und Dosie-
rung hin zu Gberdenken, da die Interventionseffekte im Hinblick auf die verschiedenen
Faktoren und die Sturzrate recht unterschiedlich ausfallen. So stellten Rogan, Pichierri
und de Bruin (2011) kirzlich fest, dass Doppelaufgaben-Training erst dann wirksam ist,
wenn die Teilnehmer an ihre Leistungsgrenze geraten oder diese liberschreiten. Zu ei-
ner &dhnlichen Erkenntnis kamen Freiberger und Kollegen (2012). Die fehlende
Wirksamkeit eines multiplen, mit kognitivem Training kombinierten Bewegungspro-
gramms hinsichtlich verschiedener Sturzrisikofaktoren wurde hier auf die suboptimale
Interaktion von Intensitat, Frequenz und Dosierung der Intervention zurlickgefihrt.
Insbesondere fir das bewegte Kognitionstraining stellt sich daher die Frage, ob die
mangelnde Intensitat den Grund fir die geringeren Effekte darstellt. Da die Interventi-
on als Gruppentraining durchgefiihrt wurde, konnte die Intensitat nicht gleichermaRen
individuell fir jeden Teilnehmer angepasst werden, wie es bei Rogan und Kollegen
(2011) der Fall war oder wie es generell bei einem Einzeltraining oder einem compu-
tergestitzten Training realisierbar ist. In kiinftigen Forschungsarbeiten sollten folglich
alltagsnahe motorisch-kognitive Ubungen entwickelt werden, die auch in einem Grup-
pentraining eine individuelle Intensitatsregulierung ermdoglichen. Allein aufgrund des
demografischen Wandels mit der steigenden Uberalterung der Gesellschaft ist es emp-

fehlenswert, effektive Sturzpraventionsprogramme als Gruppenintervention durchzu-
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fliihren. So kdnnen mehrere Senioren zugleich betreut werden, was eine geringere fi-

nanzielle Belastung des Gesundheitssystems zur Folge hatte.

Da sich die differierenden Effekte der Intervention der vorliegenden Studie ferner
durch die Heterogenitat der Gruppen erklaren lieBen, ware es sinnvoll, in nachfolgen-
den Untersuchungen verstarkt den Aktivitatslevel und die sportliche Biografie der
potentiellen Teilnehmer bei der Rekrutierung der Stichprobe zu berticksichtigen. Es ist
davon auszugehen, dass ein Mensch, der sein Leben lang aktiv oder sogar sportlich ak-
tiv war, Gber eine groRere Bewegungs- und Handlungskompetenz verfiigt als jemand,
der zeit seines Lebens eher inaktiv gewesen ist. Hinsichtlich der kognitiven Fahigkeiten
konnten beispielsweise Middelton und Kollegen (2010) nachweisen, dass altere Er-
wachsene, die zeitlebens kdrperlich aktiv waren, ein geringeres Risiko aufweisen, im
Alter kognitive Einschrankungen zu erfahren als Inaktive. Untersuchungsgruppen koénn-

ten homogener gestaltet werden, wenn diese Parameter beachtet werden.

Fir die Implikation in die Praxis ergibt sich aufgrund der Erkenntnisse der vorliegenden
Studie folgende Empfehlung: Sturzpraventionsprogramme fiir selbststandig lebende
dltere Menschen sollten die Komponenten Kraft, Gleichgewicht und Kognition in Form
von motorisch-kognitiven Doppelaufgaben zugleich schulen, da auf diese Weise wich-
tige Sturzrisikofaktoren positiv beeinflusst werden konnen. Bei der weiteren
inhaltlichen Gestaltung der Programme ware es sinnvoll, neben den altersbedingten
Veranderungen auch die komplexen Handlungsanforderungen des Alltags der Senio-
ren, in dem standig mehrere Dinge zugleich zu bewadltigen sind, zu beriicksichtigen.
Ubungen, die flexibles und situatives Handeln erfordern, sollten folglich in diese Pro-
gramme implementiert werden. Inwieweit solch ein Programm dann tatsachlich im
Rahmen der Sturzpravention wirksam sein kann, lasst sich durch diese Untersuchung

jedoch nicht aufklaren. Diesbezliglich bedarf es weiterer Forschungsarbeit.

AbschlieBend soll nicht unerwahnt bleiben, dass die Teilnehmer unabhangig von der
Intervention viel Freude bei dem Training hatten, aktiviert wurden und soziale Kontak-
te knupften, die bis heute andauern. Diese Beobachtungen, die mit den Unter-
suchungsmethoden nicht ausreichend erfasst wurden, haben durchaus eine positive
Wirkung auf das Wohlbefinden alterer Menschen — ein nicht zu verachtender positiver
Effekt!
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A

Ergebnisse zur Dropout-Analyse

Tabelle A-1: Dropoutanalyse soziodemographische Variablen

Studienteilnehmer gesamt (n=118)

Stat. Analysen

Studienteilnehmer Dropouts ™ TN x
n=87 n=31 Gruppe
. F(1, 110) | F(3, 110)
+ +
Alter (in Jahren) 72,7 £8,31 77,2 £ 8,52 - 024
Geschlecht X*(1) =
(Frauen in %) 793 93,6 3.29 ns
o F(1, 110) | F(3, 110)
+ +
Grole (in m) 1,64 + 0,09 1,59 + 0,08 - 8.48* - 0.67
. . F(1, 110) | F(3, 110)
+ +
Gewicht (in kg) 74,0 £ 14,7 71,6 £+ 16,8 - 103 034
F(1, 110) | F(3, 110)
+ +
BMI 27,5+4,38 28,4+6,21 - 0.47 - 0.58
Taillenumfang F(1, 110) | F(3,110)
+ +
(in cm) 96,4£12,3 95,6157 =0.21 =0.28
(in cm) e a ! = 0.10 = 0.80
F(1, 110) | F(3,110)
+ +
WHR 0,89 + 0,08 0,87 £ 0,07 =152 - 0.33
Medikamente X*(1) =
(ja in %) 77,0 96,8 6.10 * ns
Medikamente 228+187 290178 F(1,110) | F(3,110)

(Anzahl pro Tag)

=1.34 =2.32

) =p> .10, *=p<.05 **=p<.01
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Tabelle A-2: Dropoutanalyse physische Ressourcen

Studienteilnehmer gesamt (n=118)

Stat. Analysen

Studienteilnehmer Dropouts ™ TN x
n=_87 n=31 Gruppe
F(1, 110) | F(3, 110)
+ +
PASE gesamt 114,2 + 44,2 91,5+34,9 = 4.90%% =029
Aufstehtest F(1,110) | F(3, 110)
+ +
(Wh/30s) 12,1£3,56 11,2381 =0.75 =0.75
. F(1, 110) | F(3, 110)
- + +
Bizeps-Curls (kg) 5,49 + 1,66 491+1,64 =974 =109
F(1, 110) | F(3, 110)
+ +
Frontheben (kg) 4,15+ 1,37 3,47 £1,36 " - 031
F(1,110) | F(3, 110)
+ +
Kreuzheben (kg) 19,3+8,72 14,7 + 8,89 = 4.30% - 0.74
F(1,110) | F(3, 110)
+ +
TUG normal (s) 10,0 £3,05 11,6 £ 4,40 a5 | oes
F(1,110) | F(3, 110)
TUG schnell (s) 10,9+ 9,81 11,0£12,5 2010 | =080
10m normal 1,16 £0,25 1,04 +0,29 F(1, 110) | F(3, 110)
(m/s) e e =3.37 =0.36
10m schnell 1,88 40,68 1,52 40,60 (1, 110) | F3, 110)
(m/s) A e =534* | =0.16
F(1,110) | F(3, 110)
+ +
Tandemstand 0,89 + 0,08 0,87 £ 0,07 =152 - 033
Einbeinstand r F(1,110) | F(3,110)
+ +
(s) 149+11,9 12,1+£10,9 =117 - 086
Einbeinstand
F(1,110) | F(3, 110)
+ +
geschl(.;)Augen 4,21 +£5,57 1,82 +1,25 - 4.86* - 041
Einbeinstand F(1, 110) | F(3,110)
+ +
inst. Ebene (s) 3,67 £ 4,44 1,68+1,28 =4.74% =1.14

) =p> .10, *=p<.05 **=p< .01




258

Einfluss eines bewegten Kognitionstrainings auf Sturzrisikofaktoren und -rate

Tabelle A-3: Dropoutanalyse mentale Ressourcen

Studienteilnehmer gesamt (n=118)

Stat. Analysen

samt

Studienteilnehmer Dropouts ™ TN x
n=_87 n=31 Gruppe
SF'36th'rper" 61,5 + 23,2 59,4 +23,0 F(=l,0?61(()) ) F(f'fslg )
Spsiﬁydm 70,9 + 15,8 71,4 20,1 Ffbﬂﬁ’ ngﬂg)
NLQ 78,8 £ 20,0 80,4 £ 20,0 ngﬁf) ijgg
M| 8802182 R e s
P | 348309 sese30s | Lo | Tog)
SstﬁrzFaEr;gssiogrz_ 0,41 +0,46 0,58 £ 0,59 F(zl'lef ) F(f'z%slg )

) =p>.10,*=p<.05 **=p< .01
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Tabelle A-4: Dropoutanalyse Kognition

Studienteilnehmer gesamt (n=118)

Stat. Analysen

Studienteilnehmer Dropouts N Ul

n=287 n=31 Gruppe
. F(1,110) | F(3, 110)

+ +
RT einfach (ms) 226 49,6 245+91,9 =1.49 =2.58
F(1,110) | F(3, 110)

+ +
RT Wahl r (ms) 303 +101 306 + 109 =0.02 =0.38
F(1,110) | F(3, 110)

+ +
MT Wahl r (ms) 851 + 190 902 + 235 =1.08 =0.47
F(1,110) | F(3, 110)

+ +
RT Wahl | (ms) 302 £91,6 314 £128 - 047 =114
F(1,110) | F(3, 110)

+ +
MT Wahl | (ms) 869 + 168 910 £ 227 =0.98 =1.13
Block-Tapping- 4,44 + 0,90 4,29 +0,86 F(1, 110) | F(3, 110}
Test (Anzahl) =118 =080
Bildertest (An- 5,51+1,12 5,10+ 1,25 1, 110) | F3, 110)
Zah) =1.36 =1.30
F(1,110) | F(3, 110)
FWT 1 (s) 15,242,73 1514321 =001 | =232
F(1,110) | F(3, 110)

+ +
FWT 2 (s) 23,3+5,40 26,7 £9,27 = 4.74% =1.51
F(1,110) | F(3, 110)

+ +
FWT 3 (s) 49,0 +14,9 56,3+23,3 =251 =0.73
i F(1,110) | F(3,110)

+ +
Stiirze 0,39 +0,49 0,42+0,50 =0.10 =131

) =p> .10, *=p<.05 **=p<.01




B  Ergebnisse der deskriptiven und interferenzanalytischen Auswertung der Sturzrisikofaktoren

Tabelle B-1: Uberblick der deskriptiven und interferenzstatistischen Ergebnisse auf Einzelitemebene ((*) = p <.10; * = p < .05; ** = p < .01; ns = nicht signifikant))

Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD mzp “:.thrx G':i:h’l‘ Bl\lx:i\ljv)l(-m MZP x Gruppe
Aufstehtest (Wh/30s)
MZP 1 13,0£3,48 11,27 + 3,74 12,32+ 3,54 11,81 +3,46
MZP 2 15,12+ 2,83 12,18 + 3,66 13,47 + 3,63 11,76 + 3,52 ns ns ns ns *ok
MZP 3 15,00 + 3,56 13,14 + 3,00 15,11 +3,61 12,19+ 3,16
MZP 4 16,88 + 3,17 13,86 + 3,24 15,37 + 3,36 12,43 + 3,19
Biceps-Curls (kg)
MZP 1 5,88+1,61 541+1,74 5,18 +1,23 5,38+1,97
MZzP 2 6,55 +1,87 571+1,51 5,83+1,37 5,46 +1,79 ns ns ns ns ok
MZP 3 7,00 = 2,09 5,83+1,36 6,62 + 1,50 5,18 +1,79
MZP 4 7,51+1,99 5,46 £1,52 6,81+1,59 4,91 +1,65
Frontheben (kg)
MZP 1 4,45+ 1,38 4,14 +1,53 3,82+1,11 4,09+1,40
MZP 2 537+1,51 4,36+1,41 4,59+1, 06 4,10+1,30 ns ns ns ns *k
MZP 3 5,65+1,63 4,4+1,18 491+1,04 3,96 + 1,57
MZP 4 5,77 +1,53 4,63+1,38 501+1,18 3,64+1,51
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD mzP '\:\Ilztzrx g'ez:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
Kreuzheben (kg)
MZP 1 20,99 £ 10,50 19,63 + 8,26 16,86 6,06 19,11 + 8,96
MZP 2 25,82 +9,12 20,69 £ 6,53 22,07 +7,81 18,84 +9,48 ns ns ns ns *x
MZP 3 28,23 +9,28 21,24 £ 6,20 25,26 + 8,99 18,51 +10,03
MZP 4 30,17 £9,73 22,33+7,20 26,22 +9,69 17,00 +9,40
TUG - normal (s)
MZP 1 9,46 £ 2,34 10,40 + 4,42 10,17 £ 2,93 10,13+ 2,25
MZzP 2 8,73+2,46 10,14 + 4,19 9,20+ 2,91 9,73+1,74 ns * * ns *
MZP 3 8,20+ 1,96 9,71+ 3,46 8,08 +£2,01 9,70+ 1,78
MZP 4 7,91+1,47 8,56 £ 2,60 7,99 +2,13 9,46 £2,13
TUG - schnell (s)
MZP 1 6,96 + 1,78 8,08 + 4,08 7,65+ 2,88 7,80 2,00
MZP 2 6,44+ 1,78 7,65 % 3,44 6,74 £ 2,44 7,63+1,73 ns (*) (*) ns *
MZP 3 6,03 +1,89 7,32+3,31 6,07 +1,91 7,37 1,81
MZP 4 5,78+ 1,09 6,711 2,24 6,35+ 2,39 7,70+1,73

Sueyuy

T9¢



Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZP x MZP x MZP x
M -SD M -SD M - SD M -SD MzP Alter Geschl. BMI/WHR MZP x Gruppe

10-Meter-Gehtest
normal (m/s)
MzP 1 1,24 0,22 1,22+0,24 1,19+0,30 1,10+0,21

ns ns ns ns ns
MZP 2 1,25+0,25 1,21 +£0,26 1,22 +£0,31 1,13+0,21
MZP 3 1,32+0,27 1,24 £ 0,29 1,32+0,25 1,16 £ 0,23
MZP 4 1,36 £ 0,22 1,24 +£0,31 1,29+0,28 1,18 £ 0,22
10-Meter-Gehtest
schnell (m/s)
MzP 1 2,03+0,61 1,98 £ 0,85 1,69+0,52 1,76 £ 0,66

ns ns ns ns ok
MZP 2 2,27 £0,57 2,14+ 0,87 1,96 £ 0,69 1,77 £ 0,65
MZP 3 2,34+ 0,66 2,22+ 0,89 2,19+0,67 1,85+0,72
MZP 4 2,38 +0,69 2,15+1,01 2,15+0,81 1,80+ 0,60
Tandemstand r vorn (s)
MZP 1 26,66 + 7,95 24,55 + 10,54 22,23 +12,39 23,69+ 10,91
MZP 2 28,10+ 6,19 23,40+9,87 24,10+ 10,41 22,20+ 10,31 ns ns ns ns (*)
MZP 3 27,29+7,72 24,71+ 10,13 25,26 + 9,74 19,48 £ 11,55
MZP 4 28,11 +6,59 26,09 + 9,06 27,24 +5,92 19,85+ 12,07
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
Tandemstand | vorn (s)
MZP 1 27,18+ 7,89 24,19+ 10,71 20,42 £12,41 22,15+ 11,05
MZP 2 27,65 +6,46 25,24 £9,51 24,94 +£9,54 21,89 £ 10,13 ns (*) ns ns *
MZP 3 25,95 +9,08 25,30 £ 10,16 25,48 + 8,79 21,16+ 11,84
MZP 4 27,98 £ 6,03 25,36 £10,13 28,86 + 11,85 20,02 + 11,30
EBSr (s)
MZP 1 17,11 +12,15 16,26 + 12,40 13,62 +12,92 11,61 +10,18
MZzP 2 22,25 +10,69 17,19+11,04 18,42 +12,19 12,71 +9,37 ns ns ns ns *
MZP 3 23,50+ 10,29 17,78 +11,95 18,84 +10,99 12,30 + 10,08
MZP 4 24,92 + 9,30 17,32 +12,57 18,73 +12,50 10,76 +9,92
EBS | (s)
MZP 1 19,95+ 12,90 16,04 + 12,62 13,29+12,53 13,32+11,11
MZP 2 23,75 £ 10,55 17,14 + 12,52 19,35+ 12,30 14,40 + 11,37 ns ns ns ns *x
MZP 3 23,77 £9,76 16,86 + 11,80 21,59+ 11,10 13,32+11,34
MZP 4 24,55+9,44 15,98 + 12,09 22,16 £ 11,39 14,14+ 11,64

Sueyuy

€9¢



Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
EBS r geschl. Augen (s)
MZP 1 6,11+ 7,86 3,67 +4,93 2,03+1,54 3,44 +5,45
MZP 2 6,11 5,10 5,27+7,42 5,03 +5,95 3,76 £ 4,70 ns (*) ns ns *x
MZP 3 7,16 £ 6,40 4,44 + 6,49 6,60%7,11 3,90 6,82
MZP 4 10,20 + 8,25 5,65+ 8,26 6,76 £ 5,34 2,85+4,28
EBS | geschl. Augen (s)
MZP 1 5,75 £ 6,87 2,79+3,41 2,10+1,43 2,55+3,30
MZP 2 4,24 + 3,36 4,60 5,26 3,96 £2,99 2,90 + 3,66 (*) * ns ns ns
MZP 3 7,03+5,71 4,76 £ 7,06 5,62 £ 6,50 4,14 +5,70
MZP 4 8,00+ 7,00 5,48 £ 7,85 5,89 £ 5,83 3,02 +3,82
EBS instabil (s)
MZP 1 10,38 + 10,36 8,799,76 6,05 5,88 8,13+10,19
MZP 2 16,89 + 11,59 12,34 + 10,28 16,57 + 11,29 8,27 +9,98 (*) ns ns ns *x
MZP 3 19,44 + 11,50 11,47 +11,43 18,63 + 11,10 7,68 + 10,04
MZP 4 20,53 £ 10,63 12,39+ 11,39 17,98 + 11,30 7,87 £10,43

¥9¢
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
RT (ms)
MZP 1 216,72 + 33,27 224,38 + 44,35 236,03 £ 59,54 230,45+ 61,52
MZP 2 199,86 £ 37,21 204,40+ 39,38 212,71 +£53,73 225,65 + 49,76 ns * ns ns ns
MZP 3 196,14 £ 26,00 197,62 £ 30,04 187,27 £ 22,07 218,72 £ 53,26
MZP 4 190,62 £ 23,16 194,63 £ 40,43 188,02 £ 19,79 217,48 + 59,66
VK-RT (%)
MZP 1 30,28 +8,71 29,19+ 6,94 29,69+ 7,84 27,80 £5,83
MZP 2 26,27 £ 4,02 26,33 £ 5,09 29,29 £6,43 28,13+6,74 ns ns ns ns ns
MZP 3 25,88 +4,71 26,53 £ 5,90 25,94+ 4,16 30,24 £8.95
MZP 4 25,07 +4,17 25,63 +7,13 30,24+6,41 27,80 £ 6,97
RT Wahlreaktion r (ms)
MZP 1 294,06 + 84,16 302,59+94,02 | 307,32+108,06 | 311,79 +122,75
MZP 2 232,32+52,34 259,17 £ 56,24 250,46 + 80,66 295,30+ 92,22 ns ns ns ns *
MZP 3 238,35+ 50,40 226,19 +72,20 238,87 £40,00 279,54+ 76,78
MZP 4 218,66 + 53,55 202,66 + 33,04 205,19 + 25,67 276,36 £ 79,22

Sueyuy
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZP x MZP x MZP x
M -SD M - SD M -SD M -SD MzP Alter Geschl. BMI/WHR MZP x Gruppe

RT Wahlreaktion | (ms)

MZP 1 298,80 + 75,59 301,38 £ 79,52 315,81 +113,71 295,32 + 103,18

MZP 2 242,93 + 55,32 264,55 + 60,82 249,32 + 53,72 288,32 £ 66,94 ns ns ns ns *
MZP 3 238,91 +49,38 234,58 + 69,85 237,73 +£41,19 282,08 + 70,60

MZP 4 221,08 + 48,45 214,35 + 34,08 207,43 + 30,77 276,80+ 77,79

VK-RT Wahlreaktion r (%)

MZP 1 13,70+ 7,61 17,55+7,30 17,14 + 11,25 17,50 +9,44

MZzP 2 10,77 £ 3,93 15,20+ 7,83 13,60 + 5,95 16,49 + 6,95 ns ns ns ns ns
MZP 3 13,68 +5,63 13,05+7,89 13,22 + 6,88 15,83 +7,48

MZP 4 11,20 + 4,56 11,10+ 5,36 13,87 +5,56 14,10 +5,41

VK-RT Wahlreaktion | (%)

MZP 1 16,75+ 8,74 15,98 + 7,56 19,17 + 7,54 15,41 + 8,06

MZP 2 15,30+9,41 13,79 +5,83 15,14+ 7,38 14,50 + 6,35 ns ns ns ns ns
MZP 3 12,92 + 6,57 11,20+5,74 11,65+5,43 14,02 + 7,27

MZP 4 10,57 £ 5,55 10,72+ 4,38 11,89+4,79 13,26 + 6,86

99¢
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
RT+MT r (ms)
MZP 1 808,58 + 140,95 | 847,23 +229,01 | 868,22 +127,94 | 890,84 + 237,90
MZP 2 743,58 + 110,58 | 750,75+ 124,54 | 764,08 £ 109,47 | 877,04 213,65 ns ns ns ns *k
MZP 3 762,90+ 112,93 | 744,25+141,83 | 741,78+ 82,39 861,22 + 115,95
MZP 4 726,98 +90,38 | 687,12 +116,55 | 727,39 £ 98,88 886,28 + 207,44
RT+MT | (ms)
MZP 1 842,04 £ 158,35 | 829,66 +119,90 | 929,83 +177,81 | 888,45+ 203,26
MZP 2 816,18 + 249,96 | 809,83 +139,25 | 759,32 +101,60 | 870,24 + 149,13 ns ns ns ns *E
MZP 3 790,70 £ 99,10 782,79 £ 125,89 770,91 £ 87,24 899,63 116,31
MZP 4 757,49 £ 81,13 750,88 £ 115,72 760,42 £ 93,65 920,23 £ 196,28
VK-RT+MT r (%)
MZP 1 7,37 £3,66 12,90 + 10,23 8,18 + 3,73 9,40%5,79
MZP 2 7,78 £ 4,94 9,53 +5,66 10,28 + 6,00 9,95+ 7,20 ns ns ns ns *
MZP 3 9,10+ 4,76 8,81+4,99 8,08 + 5,39 8,78 +3,94
MZP 4 8,92 + 4,08 7,58 + 3,56 7,64 +3,94 9,42 5,34

Sueyuy
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
VK-RT+MT | (%)
MZP 1 8,98 +5,73 10,74 +5,85 12,06 + 8,24 7,91+4,22
MZP 2 7,67 +£3,95 8,74 + 3,82 7,86 + 3,82 7,91+4,38 ns ns ns ns *
MZP 3 6,90 + 3,45 8,08 +4,35 571+2,72 7,91+4,64
MZP 4 7,45 5,00 7,21+4,13 6,32+1,98 7,62%5,72
Block-Tapping-Test (Anz. Blocke)
MZP 1 4,48 +0,82 4,32+0,84 4,47 +0,96 4,48 +1,3
MZzP 2 4,52 +0,77 4,59+0,73 4,42 + 0,69 4,43 +0,81 ns ns ns ns *
MZP 3 4,56 +0,71 4,86 + 0,64 4,68 0,67 4,43 £0,93
MZP 4 4,68 + 0,56 5,23 +0,69 4,89 £ 0,66 4,43 £0,81
Bildertest (Anzahl Bilder)
MZP 1 5,96+ 1,10 541+1,30 5,47 0,77 5,10+ 1,09
MZP 2 5,84 + 0,90 6,09 £0,81 542 +1,31 5,29 £0,90 ns ns ns ns ns
MZP 3 5,84 0,94 5,95+1,13 6,00 + 0,82 5,14 + 0,66
MZP 4 6,08 + 0,81 6,09 + 0,75 5,890,94 5,29+ 0,90

89¢
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZP x MZP x MZP x
M -SD M - SD M -SD M -SD MzP Alter Geschl. BMI/WHR MZP x Gruppe

FWT-1 (s)

MZP 1 14,95 + 2,54 14,53 + 2,51 14,85 + 2,48 16,58 + 3,10

MZP 2 15,19 + 3,41 13,75+ 2,26 14,33 +1,73 16,15+ 2,78 ns ns ns ns ns
MZP 3 14,58 + 2,63 14,42 + 2,50 14,45 + 1,97 17,02 + 3,39

MZP 4 14,68 + 2,88 13,80 +2,14 14,53 +1,92 16,71 + 3,55

FWT-2 (s)

MZP 1 23,04 £ 7,46 21,82 +3,71 23,91 +4,35 24,76 £ 4,70

MZP 2 22,28 +£5,90 21,04 + 3,09 23,27 £ 4,39 24,08 £ 5,23 ns ns * ns ns
MZP 3 21,55 +6,40 21,32 +£3,99 21,15+ 3,00 23,14 +£5,20

MZP 4 21,32 +5,37 20,21 £ 3,16 21,80+ 3,13 23,59 +4,85

FWT-3 (s)

MZP 1 44,66 + 12,69 49,13+ 17,08 51,66 + 13,37 51,82 + 16,07

MZP 2 43,63 + 12,79 43,24 + 11,36 46,03 £9,13 49,01+ 13,70 ns ns ns ns ns
MZP 3 40,34 + 13,27 42,39+ 10,29 41,19 £ 9,07 46,63 + 12,90

MZP 4 39,84 + 13,96 39,35+9,77 41,26 + 10,60 46,17 £ 11,74

Sueyuy

69¢



Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
FWT-Interferenz (s)
MZP 1 21,63+7,70 27,31+14,83 27,76 £12,23 27,06 £ 13,53
MZP 2 21,35+9,16 22,20 +9,46 22,76 £7,17 24,93 £12,21 ns ns ns ns ns
MZP 3 18,79+ 8,81 21,06 + 8,08 20,04 £7,40 23,48 + 11,41
MZP 4 18,52 + 10,24 19,14 + 8,29 19,46 + 10,26 22,58 + 10,66
EBS + FWT-2 (s)
MZP 1 28,06 + 13,06 26,68 £ 8,86 30,20 £ 7,95 29,84 £9,58
MZzP 2 22,99+7,29 25,15+ 8,51 24,47 £ 6,25 29,80+7,79 ok ok ns ns ok
MZP 3 22,90 + 6,03 25,99 + 8,09 23,26 + 4,08 29,11+ 8,97
MZP 4 21,71 +5,43 22,48 £5,72 24,29 + 3,24 28,19+7,41
EBS + FWT-3 (s)
MZP 1 49,65 + 14,48 64,28 £ 24,45 62,57 £ 13,34 65,87 £19,16
MZP 2 46,44 £ 17,65 52,17 £ 18,46 51,48 + 13,29 60,76 £ 19,06 ns *x ns ns ns
MZP 3 42,84 +£16,74 46,28 + 17,65 47,45 £ 9,57 55,73 £ 18,67
MZP 4 38,64 + 10,57 41,92 +10,64 44,48 + 10,85 53,18 £ 15,62

0L¢
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZP x MZP x MZP x
M -SD M -SD M -SD M -SD MzP MZP
S S S S Alter | Geschl. | BMI/WHR X Gruppe

Anzahl der Korrekturen bei
EBS + FWT-2
MzP 1 1,86+ 2,58 6,6 + 6,57 6,88 £ 5,52 7,11 +5,82

ns * k% ns % %k
MZP 2 3,05+ 3,20 6,65+ 6,57 5,00 + 6,49 7,56 £ 5,59
MZP 3 2,71 +3,07 5,95 + 4,98 3,94 + 4,25 8,39 +5,85
MZP 4 1,81+ 2,56 5,10 £ 4,68 3,81%3,62 7,83 +£5,52
Anzahl der Korrekturen bei
EBS + FWT-3
MzP1 4,38 + 3,89 12,25 +10,77 14,31 £ 8,36 14,28 £ 8,15

ns ns * ns *k
MZP 2 5,71+5,88 13,05 +9,68 8,00 + 7,95 14,89 + 9,32
MZP 3 4,38 +4,98 10,7 £7,95 7,75+ 6,58 13,83 +9,02
MZP 4 3,19+4,17 10,25+ 9,27 6,81 +6,47 14,67 + 8,17
PASE -total
MZP 1 132,12 + 36,07 95,77 + 33,81 115,50 + 46,51 111,06 + 54,07
MZP 2 147,23 £ 56,13 127,79 + 51,68 126,48 + 46,71 108,83 + 58,44 ** *ok ns ns ns
MZP 3 149,57 + 51,28 128,85 + 56,94 125,78 + 47,80 115,08 + 63,78
MZP 4 122,03 +52,50 109,20 + 38,50 116,88 + 47,26 101,63 + 41,26

Sueyuy
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':i‘:;:_m MZP x Gruppe
SF-36 korperl. Fkt.
MZP 1 65,40 + 25,10 53,09 £ 22,14 66,16 + 20,47 61,59 £ 23,32
MZP 2 68,18 + 19,14 58,95 £ 23,74 63,59 + 19,19 57,92 £ 21,69 ns ns ns (*) (*)
MZP 3 70,17 + 19,86 62,86 £ 20,63 66,14 £ 21,12 55,71+ 22,01
MZP 4 72,47 £ 16,62 57,45 £ 22,79 65,91 + 17,37 51,59 £ 23,84
SF-36 psych. Fkt.
MZP 1 75,81+ 13,34 65,39 +17,95 72,30 £ 15,54 69,65 * 15,60
MZzP 2 74,72 + 13,07 70,20 £ 16,73 71,88 £11,63 67,58 + 16,04 ns ns ns ns ns
MZzP 3 78,30 £ 12,56 68,30 £ 16,09 76,30 £ 10,68 71,18 £ 15,15
MZP 4 77,83 £12,26 69,62+ 17,74 73,66 +£11,88 66,53 +17,68
NLQ
MZP 1 71,80 + 19,87 87,00 £ 20,83 79,42 £15,64 77,95 £21,01 ns ns ns ns ns
MZP 4 66,16 + 16,35 80,77 £ 20,43 77,84 £ 18,03 73,86 £ 19,01
SAFFE - Aktivitatslevel
MZP 1 9,48 + 8,27 9,26 + 8,14 + * (*) ns ns ns
MZP 4 9,88+ 9,09 + 9,37+ 8,57+

[444
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
M - SD M - SD M - SD M - SD MzP '\:\Ilztzrx c';gi:h’l‘ B“',\I':f‘:;:_m MZP x Gruppe
SAFFE-Riickgang Aktivitdten
MZP 1 2,32+2,54 5,00+ 3,24 3,16 + 3,17 3,57 £2,98 ns ns ns ns ns
MZP 4 2,44 + 2,68 3,82+3,05 2,79+2,53 3,67 + 3,06
SAFFE- Score Sturzangst ge-
samt
MzP 1 0,37+£0,43 0,41+0,43 0,41 +0,46 0,46 £ 0,45 " " " " "
MZP 4 0,20+ 0,19 0,32+0,30 0,38+0,42 0,54 0,60
SAFFE -Score bei ADL
MZP 1 0,28 £ 0,40 0,28+0,38 0,38+ 0,50 0,44 +0,54 (*) ns ns ns ns
MZP 4 0,12+0,21 0,24 +0,36 0,26 + 0,42 0,42 0,51
SAFFE -Score bei Mobilitat
MZP 1 0,50+0,51 0,61+0,51 0,48+ 0,54 0,55+0,53 (*) ns ns ns *
MZP 4 0,3210,26 0,46 £0,39 0,53 0,56 0,68 + 0,69
SAFFE - Score bei soz. Akt.
MZP 1 0,24 + 0,58 0,16 £ 0,47 0,26 £ 0,54 0,26 £0,46 ns ns ns ns ns
MZP 4 0,06 +0,22 0,14 +0,32 0,24 +0,51 0,43+0,71

Sueyuy
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen

n=25 n=22 n=19 n=21

M - SD M - SD M - SD M - SD MzP 'X'lf::‘ cx::h)l( BN'Y:E\:I’;R MZP x Gruppe
Stehen - ant-post (mm)
MZP 1 13,67 5,38 18,24 +9,55 20,18 £11,71 17,17 £ 8,94
MZP 2 14,28 + 5,92 15,67 + 8,30 19,08 + 12,18 18,50+ 11,93 ns ns ns ns ns
MZP 3 15,40+5,43 14,53 + 7,74 19,83+ 16,91 15,67 £ 6,14
MZP 4 14,36 + 5,33 13,82+ 6,40 19,46 + 17,72 15,67 £ 6,14
Stehen -medio-lat (mm)
MZP 1 24,83 +7,31 26,94 £ 8,60 27,41 + 20,92 25,31 +10,28
MZzP 2 23,72+7,33 27,35+11,63 26,20+ 11,13 26,90 12,96 ns ns ns ns ns
MZP 3 23,93 +8,23 25,68 + 11,36 25,89+ 21,21 23,98 + 8,88
MZP 4 20,77 £ 8,73 24,30+ 8,31 26,73 +21,43 23,98 + 8,88

Stehen - Linge (mm)

MZP 1

489,03 + 116,76

504,42 + 156,98

612,40 + 408,27

508,02 + 147,89

MZP 2

484,53 + 145,45

500,92 + 194,20

632,91 + 308,70

561,30 + 274,27

MZP 3

475,34 + 116,30

475,57 + 168,87

594,98 + 420,32

497,45 + 219,51

MZP 4

452,53 + 135,03

469,60 + 119,85

634,85 + 616,09

497,45 + 219,51

ns

ns

ns

ns

ns

VLT
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
M - SD M - SD M - SD M - SD MzP 'X'lf::‘ g'ez:h’l‘ BI&’:?\':V’I‘_IR MZP x Gruppe

Stehen - Flache (mmz)
MZP 1 717,32 £314,91 | 915,91 + 743,09 1408,02 +2176,31 783,74 £507,73
MZP 2 686,35 +430,45 835,95 + 643,83 1184,94 +1141,11 | 1148,46 + 1411,58 ns ns ns ns ns
MZP 3 732,41 +451,39| 779,75+772,97 1248,33 + 2388,35 750,64 £ 545,22
MZP 4 650,83 + 456,58 | 684,21 + 400,33 1617,90 + 3797,26 750,64 £ 545,22
Stehen-Geschw (mm/s)
MZP 1 16,30 + 3,89 16,81 +5,23 20,41 +13,61 16,93 +4,93
MZzP 2 16,15 + 4,85 16,70 + 6,47 21,10+ 10,29 18,71+9,14 ns ns ns ns ns
MZP 3 15,84 + 3,88 15,85+ 5,63 19,83 + 14,01 16,58 + 7,32
MZP 4 15,08 + 4,50 15,65 + 4,00 21,16 £ 20,54 16,58 + 7,32
Stehen GA-ant-post
(mm)
MZP 1 20,93 £14,26 16,83 £+ 9,24 28,40+ 22,34 19,19+9,23
MZzP 2 20,00£1509 | 18,29+13,82 22,98 + 16,74 19,16 + 9,04 ns ns ns *) ns
MZP 3 16,34 + 9,60 17,64 + 15,79 20,13 + 14,45 18,86 + 9,52
MZP 4 21,20+ 12,65 17,96 + 12,33 22,06 £15,71 18,86 + 9,52

Sueyuy
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx MZP x MZP x
M -SD M -SD M -SD M - SD MzP Alter Geschl. BMI/WHR MZP x Gruppe
Stehen GA-medio-lat
(mm)
MZP 1 30,75 +11,67 31,32+9,92 37,46 £ 22,10 32,97 +11,73
*
MZP 2 30,17 + 12,91 32,63 £ 16,77 39,93 25,54 32,63 £ 12,61 ns ns ) ns ns
MZP 3 29,82 + 14,60 34,63 £ 29,54 35,19+ 20,16 29,28 + 8,79
MZP 4 35,52 + 13,66 32,99 + 15,34 39,61 * 25,46 29,28 + 8,79

Stehen GA -Linge
(mm)

MZP 1

723,55 £ 326,94

645,50 + 270,72

1000,41 + 848,46

721,20 £ 229,27

MZP 2

674,74 + 346,67

621,58 +£ 458,11

1004,55 + 878,19

754,77 + 353,59

MZP 3

695, 65 + 480,24

665,82 + 307,74

862,91 + 500,69

711,45 + 303,60

MZP 4

738,58 +427,70

695,25 + 357,67

929,39 + 819,58

711,45 + 303,60

ns

ns

ns

ns

Stehen GA - Flache
(mm2)

MZP 1

1464,99 + 1507,31

1090,76 + 865,81

3391,52 £ 5986,74

1285,29 + 740,44

MZP 2

1292,47 + 1358,00

1569,52 + 2214,66

2963,72 £ 5417,07

1540,40 + 1412,13

MZP 3

1228,37 + 1381,97

1462,22 + 2702,95

1871,61 + 2116,30

1193,46 + 925,90

MZP 4

1547,41 + 1666,64

1474,70 + 1943,56

2901,46 £ 5930,91

1193,46 + 925,90

ns

ns

ns

ns

ns

9L¢C
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx MZP x MZP x MZP x Grup-
M - SD M - SD M - SD M - SD MzP
> > > > Alter | Geschl. | BMI/WHR pe
Stehen GA- Geschw.
(mm/s)
MZzP 1 24,12 +10,90 22,52 +9,02 33,53 + 28,17 24,04 + 7,64
*

MZP 2 22,49 + 11,56 24,32 +15,10 33,49 + 29,27 25,16 + 11,79 ns ns () ns ns
MZzP 3 23,41 £ 15,82 22,19 £ 10,26 28,76 + 16,69 23,72 £10,12
MZP 4 24,62 £14,26 23,18 £ 11,92 30,98 £ 27,32 23,72 10,12
Aufstehen - ant-post
(mm)
MZzP 1 106,66 + 46,85 101,03 + 49,63 113,91 + 47,28 111,66 + 43,40
MZP 2 94,55 + 33,99 105,85 + 52,61 95,23 + 33,61 99,61 + 46,51 ns ns ns ns ns
MZzP 3 94,15 + 32,28 107,90 * 68,50 100,28 + 51,40 96,44 54,10
MZP 4 95,11 + 30,48 95,51 + 44,60 101,76 + 47,99 96,44 54,10
Aufstehen - medio-
lateral (mm)
MZP 1 135,18 + 39,99 114,97 + 39,62 149,59 + 54,34 144,64 + 31,00
MZP 2 122,63 + 26,85 122,71+ 47,61 134,98 + 71,78 130,47 + 40,75 ns ns ns ns ns
MZzP 3 128,66 + 26,93 113,67 37,84 112,90 + 36,83 125,62 + 40,41
MZP 4 120,37 * 30,59 125,76 37,27 | 123,35+ 20,81 125,62 + 40,41
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx | MZP x MZP x
M - SD M -SD M - SD M -SD MzP Alter Geschl. BMI/WHR MZP x Gruppe
Aufstehen - Linge
(mm)
MZP 1 666,15 + 155,19 652,69 + 295,58 740,51 + 219,78 686,31 + 206,43 ns ns ns ns ns
MZP 2 622,38 + 142,43 666,02 + 270,76 683,95 + 257,34 664,20 + 244,29
MZP 3 573,44 + 144,04 635,87 + 295,56 657,48 + 282,08 619,03 + 164,47
MZP 4 598,42 + 149,23 632,93 + 159,51 707,37 + 275,70 619,03 + 164,47
Aufstehen - Flache
(mm?)
MZP 1 7359,99 + 3950,81 | 6523,71 +4961,24 | 8268,48 + 4465,69 | 8032,40 + 3713,66
*

MZP 2 6225,28 + 2468,18 | 6875,39 + 4547,78 | 7112,25 +4228,19 | 7097,00 + 5220,10 ns ns ns (%) ns
MZP 3 6046,65 + 2127,65 | 6031,90 + 4076,53 | 7314,34 + 5680,27 | 5834, 82 + 3050,12
MZP 4 6016,70 + 2358,97 | 6591,49 + 3495,09 | 7801,65 + 5117,35 | 5834,82 + 3050,12
Aufstehen -
Geschw. (mm/s)
MZP 1 66,61 + 15,52 65,27 + 29,56 74,05 + 21,98 68,63 + 20,64
MZP 2 62,24 + 14,24 66,60 + 27,08 68,39 + 25,73 66,42 + 24,43 ns ns ns ns ns
MZP 3 57,34 + 14,40 63,59 + 29,56 65,75 + 28,21 61,90 + 16,45
MZP 4 59,84 + 14,92 63,29 + 15,95 70,74 + 27,57 61,90 + 16,45
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx MZP x MZP x
- - - - yd
M - SD M - SD M -SD M -SD Mzp Alter Geschl. | BMI/WHR MZP x Gruppe
Aufstehen schnell -
ant-post (mm)
MZP 1 141,70 £ 60,49 137,86 + 54,57 133,81 £ 51,61 172,30+ 71,73
MZP 2 125,99 + 53,12 140,78 + 61,90 123,40 + 55,57 134,02 + 71,12 ns ns ns ns ns
MZP 3 138,64 + 54,59 111,77 £ 46,14 107,47 £42,18 147,50 + 48,34
MZP 4 125,81 £ 63,24 150,89 + 61,18 128,06 + 56,98 147,50 + 48,34
Aufstehen schnell -
medio-lateral (mm)
MZP 1 175,58 + 48,68 166,31 + 57,27 159,05 + 60,57 197,91 + 74,39
(*) (*) ns ns ns

MZP 2 148,33 £ 49,02 150,29 + 54,69 218,42 + 284,59 162,19 £ 69,67
MZP 3 163,32 £ 52,79 126,08 + 42,54 131,73 + 38,74 171,90 £ 61,17
MZP 4 141,32 £ 41,86 159,98 + 55,90 146,82 + 41,47 171,90 £ 61,17
Aufstehen schnell
- Lange (mm)
MZP 1 806,57 £ 203,83 744,73 £ 178, 57 800,17 £ 276, 99 828,57 £+ 261, 18
MZP 2 696,84 + 157,10 705,52 + 315,98 865,60 + 557,31 713,14 + 175,28 ns ns ns ns ns
MZP 3 694,63 + 156,01 609,58 + 171,30 687,53 £ 302,47 741,02 £ 140,23
MZP 4 668,50 + 208,94 729,71 £ 188,61 761,76 £ 378,73 741,02 £ 140,23
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx | MZzP x MZP x
M - SD M - SD M -SD M -SD MzP Alter Geschl. | BMI/WHR MZP x Gruppe
Aufstehen schnell -
Flache (mmz)
MZP 1 10086,39 + 4548,08 | 9611,71+6087,63 | 11141,95+ 6065,78 | 11114,40 + 6090,82
MZP 2 7631,28 + 2857,10 | 8029,61+ 6875,64 | 10589,98 +8035,23 | 7881,26+402351 | ' ns ns ns ns
MZzP 3 7885,78 £3385,71 | 5979,74+3021,51 | 6552,10 +2875,46 | 8019,68 + 2673,75
MZP 4 6854,28 £ 3475,03 | 8716,80+5723,98 | 8315,85+5141,28 | 8019,68 + 2673,75
Aufstehen schnell -
Geschw. (mm/s)
MZP 1 80,66 + 20,38 74,47 17,86 80,06 + 27,67 82,86 + 26,12
MZP 2 69,68 + 15,71 70,55 + 31,60 86,61 + 55,71 71,31+ 17,54 ns ns ns ns ns
MZzP 3 69,46 * 15,60 60,96 + 17,13 68,76 + 30,26 74,10 + 14,02
MZP 4 66,85 + 20,89 72,97 + 18,86 76,18 + 37,87 74,10 + 14,02
FWT-2 - ant-post
(mm)
MZP 1 14,83 + 6,71 17,42 +9,57 22,73 + 14,79 20,15 + 10,06
MZP 2 15,41 + 12,68 16,96 + 9,92 18,19 + 8,97 22,91+ 13,17 ns ns ns ns ns
MZzP 3 16,97 + 10,33 16,24 + 7,62 17,27 £ 9,07 23,04 £ 17,66
MZP 4 18,09 + 9,81 17,38 9,10 18,10 + 7,77 23,04 £ 17,66

08¢

91eJ- pun UBJORJOYISIIZINIS Jne sSululelISUOIUSOY US18aMaq Sauld ssnjjull



Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx MZP x MZP x

M -SD M -SD M - SD M - SD MzpP Alter Geschl. BMI/WHR MZP x Gruppe
FWT-2 - medio-lat
(mm)
MZP 1 24,73 + 8,45 25,39+ 8,29 33,33+15,91 26,81+ 10,45

ns ns ns ns *

MZP 2 24,14 + 10,66 24,32 + 10,21 27,83+10,71 28,64 + 11,20
MZP 3 26,88 + 10,68 24,81 +9,48 25,92 +11,93 31,04 + 14,04
MZP 4 25,75+10,24 26,44 + 8,52 27,18 £ 10,27 31,04 + 14,04

FWT-2 -Lange (mm)

MZP 1 485,95 + 321,38 384,56 £ 111,58 693,06 £ 786,16 480,67 + 185,61
MZP 2 433,80 £ 217,56 434,33 + 206,73 503,40 £ 213,36 597,66 £ 424,26 ns ns ns ns ns
MZP 3 451,43 £ 272,40 394,29 + 168,31 453,60 *+ 206,34 610,68 £ 450,36
MZP 4 478,19 £ 232,45 465,42 £ 222,31 491,57 £ 185,36 610,68 + 450,36
FWT-2 - Flache
(mm?®)
MZP 1

783,91 +741,98 678,02 £ 417,80 1787,50 + 3019,82 902,48 £ 622,66

ns ns ns ns (*)

MZP 2 710,67 £ 904,20 816,51 + 848,32 962,51 £ 730,33 1303,94 + 1492,98
MZP 3 727,29 £ 695,08 685,45 + 640,86 860,01 £ 824,01 1404,15 £ 1707,69
MZP 4 850,92 £ 711,64 796,60 £ 646,36 869,70 £ 674,95 1404,15 +1707,69
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx MZP x MZP x
M - SD M -SD M -SD M - SD MzpP Alter | Geschl. | BMI/WHR MZP x Gruppe
FWT-2 - Geschw.
(mm/s)
MZP 1 20,25 £ 6,05 19,99 £ 5,56 24,85+ 12,69 20,61 + 6,07
MZP 2 19,93 + 8,03 21,44 £ 10,41 23,05 £ 8,97 21,89 7,22 ns ns ns ns ns
MZP 3 20,74 £ 8,47 20,21 + 8,09 22,17 £ 8,53 22,79+ 8,76
MZP 4 21,13 +7,58 21,508,221 21,28 +7,06 22,79+ 8,76
FWT-3 - ant-post
(mm)
MZP 1 20,71 +£10,49 23,56 £ 9,59 27,60 £ 18,16 32,73 £23,05
ns ns * ns ns

MZP 2 18,51 £ 11,65 28,26 £+ 20,81 29,67 £ 24,41 31,88 +18,41
MZP 3 21,10+ 13,81 22,65+12,05 21,30 +£9,38 35,57 +31,08
MZP 4 21,22 +12,78 26,05 + 16,64 27,35+17,73 35,57 +31,09
FWT-3 - medio-
lateral (mm)
MZP 1 31,46 £ 15,42 32,66 +12,03 36,61+ 20,74 37,92 £ 19,59
MZP 2 28,74+ 10,73 33,01 ¢ 16,39 33,25 + 18,80 39,17 + 18,91 ns ns ns ns ns
MZP 3 30,68 + 11,68 30,68 + 15,10 31,37 £ 14,60 37,99 £19,47
MZP 4 30,23 £+ 10,57 33,30+ 15,18 35,19 + 15,61 37,99 £19,47
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZPx | MZP x MZP x
M - SD M -SD M -SD M - SD MzP Alter | Geschl. | BMI/WHR MZP x Gruppe

FWT-3-Linge (mm)

MZzP 1 485,95 + 321,38 384,56 + 111,58 693,06+ 786,16 | 480,67 t 185,61
MZP 2 433,80 + 217,56 434,33 £ 206,73 503,40£ 213,36 | 597,66 +424,26 | ns ns ns ns ns
MZzP 3 451,43 £ 272,40 394,29 £ 168,31 453,60 £ 206,34 | 610,68 £ 450,36

MZP 4 478,19 £ 232,45 465,42 £ 222,31 491,57+ 18536 | 610,68 + 450,36

FWT-2 - Flache

(mm?)

MZzP 1 783,91 + 741,98 678,01 +417,80 | 1787,50+3019,82 | 902,48 £ 622,66

MZzP 2 710,67 + 904,20 816,51 + 848,32 962,51 +730,33 |1303,94+1492,98 | ™ ns ns ns ns
MZzP 3 727,29 £ 695,08 685,45 640,86 860,01+ 824,01 |1404,15 £ 1707,69

MZP 4 850,92 + 711,64 796,60 * 646,36 869,70 £ 674,95 | 1404,15 £ 1707,69

FWT-3 - Geschw.
(mm/s)

MZP 1 22,62 +9,55 21,95+ 8,00 26,10+ 11,77 23,05+8,19
MZP 2 21,50 + 8,49 24,01 + 13,00 25,43 +9,80 23,80+7,94
MZP 3 22,62 +10,87 21,59 +9,55 22,22 +8,18 24,36 +12,39
MZP 4 21,87 +8,34 22,01+8,32 22,61+7,67 24,36 +12,39

ns

ns

ns

ns

ns
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Interventionen

motorisch kognitiv motorisch & Kontrollgruppe
kognitiv Stat. Analysen
n=25 n=22 n=19 n=21
MZP x MZP x MZP x
M -SD M - SD M - SD M - SD MzP mzP
S S S S Alter | Geschl. | BMI/WHR X Gruppe
Stiirze - gesamt
MZP 1 0,36 + 0,49 0,41 + 0,50 0,47 +0,51 0,35+ 0,49
MZP 2 0,28 40,61 0,23+ 0,43 0,32+0,58 0,18 £+ 0,39 ok ns ns ns ns
MZP 3 0,08 + 0,28 0,09 + 0,29 0,11+0,32 0,18 +0,73
MZP 4 0,16 + 0,37 0,18 + 0,40 0,11+0,32 0,18 + 0,39
Stiirze — 60 bis 74-Jdhrige
MZP 1 0,44 +0,51 0,45+ 0,52 0,40 % 0,52 0,1040,32 MZP x
MZP ' Gruppe x
MZzP 2 0,13+0,34 0,18 £0,41 0,10 £0,32 0,10 £0,32 ** ns ns ns Gruppe Alter
MzP 3 0,13+0,34 0,18 +0,41 0,20 £ 0,42 0+0 ns ns
MZP 4 0+0 0,18 + 0,41 0,10 +0,32 0,20 + 0,42
Stiirze — 75 bis 93-Jadhrige
MZP 1 0,22 + 0,44 0,36 +0,50 0,56 + 0,53 0,71 + 0,49 MZP x
MzP'x Gruppe x
MZP 2 0,56 + 0,88 0,27 £+ 0,47 0,56 +0,73 0,29 + 0,49 *% ns ns ns Gruppe Alter
MZP 3 0+0 0+0 0+0 0,43+1,13 ns *
MZP 4 0,44 + 0,53 0,18 +0,41 0,11+0,33 0,14 + 0,38
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Anhang 285

C Einverstandniserklarung

JUSTUS-LIEBIG- . . . JUSTUS-LIEBIG-
T ERsTAT Institut fir Sportwissenschaften T RS

Justus-Liebig-Universitat Giessen

Einverstandniserklarung

Name:

Hiermit bestatige ich, dass ich freiwillig und auf eigene Gefahr an der Trainingsstudie
»Sturzpravention bei Erwachsenen im hoheren Lebensalter” der Universitdt Giessen
teilnehme. Das Projekt findet im Rahmen einer Kooperation mit dem Frankfurter Ver-
band in den dafiir ausgewdhlten Begegnungsstatten statt.

Die Projektleiter haben mich tiber die vorgesehenen Trainingsmallnahmen und Mess-
vorrichtungen in Kenntnis gesetzt.

Die Trainingsleiter haften nicht, fiir etwaige, im Zusammenhang mit der Teilnahme an
der Studie entstehenden Schaden, auRer bei vorsatzlichem Handeln.

Mir ist bekannt, dass die personlich erfassten Daten anonym und vertraulich behandelt

und nur zu Forschungszwecken verwendet werden.

Ich bestatige, dass mir die beschriebene Untersuchungsmethodik bekannt ist und dass
ich mit den Bedingungen der Durchfiihrung einverstanden bin. Des Weiteren bestatige
ich, dass ich frei von Krankheiten bin, die mich bei der Ausiibung des Trainings-
programms behindern kdnnten. Bei Krankheit oder gesundheitlichen Problemen wah-
rend der Studie nehme ich nicht an dem Trainingsprogramm teil. Sollte ein
Krankheitsfall auftreten, bin ich Gber meine personliche Krankenversicherung versi-
chert.

Ort/ Datum: Unterschrift:
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D Fragebodgen und Testprotokolle

Demographie- Fragebogen — Angaben zur Person

Testperson: Codenr.:

Gruppe: Testdatum:

1) Geschlecht

Mannlich ... [ ] Weiblich ........ []
2) Geburtsdatum: Alter: Jahre
3) Gewicht: kg GroRe: cm
4) Taillenumfang: cm Hiftumfang: cm
5) Puls: / Min Blutdruck: mmHg

6) Nehmen Sie regelmaBig Medikamente?
jal] nein [ ]

Wenn ja, welche?

A. Blutdrucksenkende Medikamente

B. Medikamente gegen Diabetes

C. Medikamente gegen Rheuma, Athrose, Gicht

[]
[]
[]
D. Medikamente gegen Depressionen []
E. Medikamente bei Demenz [1]
F. Medikamente bei Parkinson []
G. Medikamente flir Asthma []
H. Medikamente fiir das HKL- System allgemein

(Cholesterin, Entwadsserung, Blutverdinnung etc. )

I. Schmerzmittel

J. Beruhigungs und/ oder Schlafmittel

L. Medikamente flr die Augen

[]
[]
[]
K. Magen und Darm Medikamente []
[]
M. Medikamente bei Osteoporose []

[]

N. Medikamente fir die Schilddriise
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O. Hormone []
P. Medikamente bei Krebs (auch Nachsorge) []
Q.
R. Sonstige

S. Gesamtzahl der taglich eingenommenen Medikamente (nicht Tablettenanzahl!)

7) Lebensform

ohne Partner .. [ ] mit Partner ... []

8) Familienstand
ledig oo [] verheiratet ... []
verwitwet ... [] geschieden .... [ ]
Anzahl der Kinder: ___

Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Personen:

9) Welchen Schulabschluss haben Sie?

keinen SchulabschlUuss ...
Volks-/ Hauptschulabschluss ..o
Realschul-/ Fachschulabschluss ...
Abitur/ Fachabitur ... e
Fachhochschul-/ Hochschulabschluss ...

10) Welchen Beruf haben Sie ausgeiibt? (wenn Hausfrau, bitte zusatzlich
den Beruf des Partners angeben)

Arbeiter, unselbstandige Handwerker, einfache Angestellte, einfache Beamte
Mittlere Angestellte, mittlere Beamte, selbstdndige Handwerker, Landwirte
Berufe, die in der Regel eine Hochschulausbildung erfordern

[]
[]
[]
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Dissertationsprojekt: Sturzpriavention im Alter

Universitit Giellen

Motorische Tests- Ergebnisprotokoll
(Schott, N., Kurz, A. & Knobl, O.)

Name: Codenr.:

Gruppe: Testdatum:

Testcodierung Versuch 1 Versuch 2 Bemerkungen
10m-Lauf Normale Geschw. Schnelle Geschw. Rollator 3  Stock O

(gerundet auf 1/10 s und 1.Versuch 1. Versuch
Anzahl der Schritte) Zeit Zeit
Schrittzahl: Schrittzahl:
2 \Versuch 2 \Versuch
Zelit: Zeit:
Schrittzahl: Schrittzahl:
Chair-Stand-Test XXXX
(#1n 30 sec)
“Timed up and Go Normale Geschw. Schnelle Geschw.
o]
Test (3m)”

(gerundet auf 1/10 s)

Oberarmhebetest
(nach Skala)

Biceps-Curls
(in kg des 8er WH max.)

Rechts O

Links 3

Frontheben
(in kg des Ger WH max.)

Rechts @ Links 3

Kreuzheben
(in kg des Ger WH max.)

Sit and Reach Test

(in *2 cm)
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Universitit Gieen

Dissertationsprojekt: Sturzpravention im Alter

Testprotokoll - Gleichgewichttests

(Dr. Schott, N., Kurz, A., Knobl, O., Bohnstédt, A. & Gniza, U.)

Name: Codenr.:
Gruppe: Testdatum:
Testcodierung | Bedingung Zeit Bewertung | Bemerkungen
Tandem- Stand Rechts vorne /Augen offen
(30 Sek. maximal
# angenahert auf 1/10
sec) Links vorne/ Augen offen
Einbeinstand
(30 Sek. maximal Rechts /Augen offen
# angenahert auf 1/10 Links/ Augen offen
sec)
Rechts/ Augen geschlossen
Links/ Augen geschlossen
Einbeinstand auf Blauer Stability - Trainer von
instabiler Ebene Theraband
(30 Sek. maximal
# angenahert auf 1/10 | Bevorzugtes Standbein:
sec) rechts / links
Einbeinstand mit | Bevorzugtes Standbein: Anzahl des

kognitiver
Zusatzaufgabe
(# angenahert auf 1/10

sec)

Fullabsetzens:

rechts / links
FWT - Tafel 2
Anzahl des
FWT - Tafel 3 FuRabsetzens:
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Dissertationsprojekt: Sturzpravention im Alter
Kooperation der Universitédt GieBen und Frankfurter Verbandes

Sturzereignisprotokoll

(Schott, N., Kurz, A. & Knobl, O.)

Name: Ort:

Datum und Uhrzeit des Sturzes:

Sturzvorgang
Ort? Grund?

Zimmer/Wohnung a FuRboden (glatt/uneben/rutschig) 0
Bad/Toilette a Lichtverhéltnisse (hell/dunkel/dammrig) O
Flur a Beleuchtung (an/aus/defekt) 0
Stralte a Schuhwerk (keine festen Schuhe) a
Treppe a FuBboden- bzw. Teppichleiste a
Ess-/Gruppenraum a liegende Gegenstande (Kabel Teppich) O3
Therapierdume a Gesundheit (Unwohlsein/Schwindel) 0
Unaufmerksamkeit 0
anderer Ort: anderer Grund:
Situation? Sturzfolgen?
allein a keine sichtbaren (z.B. Zerrung) a
in Begleitung a Schmerz 0
Aufstehen a Prellmarke 0
Stehen a Platzwunde a
Gehen a Schurfwunde a
Sitz im Stuhl a Fraktur a
Toilettengang a wenn ja, wo?

Hilfe?

+ Konnten Sie nach dem Sturz alleine wieder aufstehen? Ja O Nein O
Wenn Nein, wer hat lhnen beim Aufstehen geholfen?
+ Bendtigten Sie medizinische Hilfe (Arzt, Krankenhaus?) Ja O Nein O

Wenn Ja, was wurde bendétigt?

+ Bendtigen Sie wegen des Sturzes Medikamente? JaO Nein O
Wenn Ja, welche
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Studie zur Sturzpravention im Alter

Universitdt Gielen

Trainingsauswirkungen

Name: Codenr.:

Gruppe: Testdatum:

Dieser Fragebogen ermdglicht es, nachzuvollziehen, welche Verdnderungen
sie seit dem Trainingsbeginn an sich feststellen konnten und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte flllen Sie den Fragebogen aus, indem Sie jede der folgenden Fragen beantwor-
ten. Markieren Sie bei den Antwortmdglichkeiten genau die, die am besten auf Sie
zutrifft. Neben jeder Aussage finden Sie mehrere Kastchen. Kreuzen Sie bitte das
Kastchen an, das dem Ausmal lhrer Zustimmung am besten entspricht.

Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn dies fir Sie zutrifft.
Es gibt dabei keine "richtigen" oder "falschen" Angaben, es kommt auf |hr Erleben
an. Am besten kreuzen Sie, ohne lange zu lberlegen, an der Stelle an, die lhrer ers-
ten Einschatzung entspricht.

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen:

A) Im Vergleich zum vergangen Jahr, wie wiirden Sie heute Ihren
korperlichen Zustand beschreiben im Bereich.....

..... Kraft?
derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ............ococcoiiiiieeeiiicece [ ]
etwasowie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..........cccooooiiieiiiec, [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]
....Ausdauer?
derzeit viel besser als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ............cccoooioiiiieciiiiceeee, [ ]
etwa sowie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ........cccocviiieecicce e [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..........ccoooeiiiiieecie [ ]
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....Beweglichkeit?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besserals voreinem Jahr .........cccccooiiiiiicei [ ]
etwa sowie voreinemJahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ........cccccocoeioiicei e [ ]

....Gleichgewicht?

derzeit viel besser als voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ..........ccocooiiiiii [ ]
etwa sowie voreinemJahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr .........ccccocoeiiiiceiee [ ]

B) Im Vergleich zum vergangen Jahr, wie wiirden Sie heute lhren
kognitiven Zustand (Gedachtnis) beschreiben im Bereich...

... Kurzzeitgedachtnis (z.B. Dinge kurzfristig besser merken, wie z.B. Einkaufs-
zettel, Termine)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ... [ ]
etwa sowie voreinemJahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ...........ccocooeioiiciie e [ ]

... Langzeitgedachtnis (z.B. Dinge langfristig besser erinnern wie z.B. Telefon-
nummern, Namen von Trainingspartnern, verlegen des Schliissels oder Brille)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ...........cccoooiiiicii [ ]
etwa SO Wie VOr @INeM JaNr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..., [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr .........cccooeviiieiececeeeee e [ ]

... Reaktion (z.B. bei plétzlich auftretenden Ereignissen wie im StraBenverkehr,
oder beim Stolpern)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ... [ ]
etwa sowie voreinemJahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ...........cccoooiiiiiiie [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr [ ]
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... Konzentration/Aufmerksamkeit (z.B. beim Verfolgen der Nachrichten im Ra-
dio oder Fernsehen)?

derzeit viel besser als voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ... [ ]
etwa so wie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]

... Erlernen von neuen Aufgaben (z.B. wdhrend des Trainings)?

derzeit viel besser als voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ... [ ]
etwa so wie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]

... Losen von neuen Aufgaben (z.B. neues Telefon, neues Haushaltsgerat)?

derzeit viel besser als voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ... [ ]
etwa so wie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ... [ ]

... Entscheidungssicherheit (z.B. im StraBenverkehr bei Ampeliiberkreuzung)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als voreinem Jahr ... [ ]
etwa so wie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ... [ ]

C) Im Vergleich zum vergangen Jahr, wie wiirden Sie heute lhren
psychischen Zustand beschreiben im Bereich.....

... Lebenszufriedenheit (z.B. mehr Freude im Alltag)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ..o [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ... [ ]
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... Wohlbefinden (z.B. seelische Ausgeglichenheit)?

derzeit viel besser als voreinem Jahr ..., [ ]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ..., [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr .........cccoooiiiiiiiiiiiiiceieeeeee, [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ...........ccciiiiicicceccecee e, [ ]
... Selbstvertrauen (z.B. Auftreten im Alltag)?
derzeit viel besser als vor einem Jahr ..., [ ]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ..., [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr .........cccoooiiiiiiciiiicceeeee, [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..., [ ]

... Kérperwahrnehmung/ -bewusstsein (z.B. der Muskulatur bzw. der Kérperpo-
sition im Raum)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ... [ ]
etwa so wie vor einem Jahr e [ ]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr ..o [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..., [ ]

... Selbstwirksamkeit (z.B. durch Riickmeldung iiber den eigenen Leistungszu-
stand in den Tests bzw. Aufgabenbewiltigung im Training)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ..., [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit viel schlechter als voreinem Jahr ... [ ]

D) Im Vergleich zum vergangen Jahr, wie wiirden Sie heute lhre all-

tagspraktischen Fertigkeiten (Ausfiihren bestimmter Tatigkeiten)

beschreiben im Bereich...

... Alltagstatigkeiten mit Kraftaufwand (z.B. Treppensteigen, Wasserflaschen/ -
kiste tragen, Gartenarbeit, Putzen)?

derzeit viel besser als voreinem Jahr ..., [ ]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ..., [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr .........cccoooiiiiiiiiiiiiiceieeeeee, [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..., [ ]
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... Alltagstatigkeiten mit Ausdauer (z.B. gréRere Strecken gehen, Treppen stei-
gen, Einkaufen)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ........coooooiiiiiiiiiiiiiieee [ 1]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ... [ ]
etwa so wie vor einem Jahr e [ 1]
derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ..., [ ]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..o [ 1]

... Alltagstéatigkeiten mit Beweglichkeit (z.B. Anziehen (Schuhe, Kleidung) Ba-
den/ Duschen)?

derzeit viel besser als vor einem Jahr ........oiiiiiiii i [ 1]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ........ccooooiiiiiiiiiiieiiniieeee [ 1]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr ..........ccooooeieieii [ 1]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..........ccooooiiiiiiiiiii [ 1]
... allgemeine Mobilitat im Alltag?
derzeit viel besser als vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr .......cocooiiiiiiiiiiiiiiiei [ 1]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr ... [ 1]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr .........cccooooiiiiiiiiiii [ 1]
... allgemeine Stabilitat (z.B. Gangsicherheit im Alltag)?
derzeit viel besser als vor einem Jahr ..o [ 1]
derzeit etwas besser als vor einem Jahr ..o [ 1]
etwa so wie vor einem Jahr e [ 1]
derzeit etwas schlechter als voreinem Jahr ..........ccooooeieieii [ 1]
derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ..........ccooooiiiiiiiiiii [ 1]
E) Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie heute lhre
sozialen Kontakte beschreiben...
... innerhalb der Trainingsgruppe (Informationsaustausch, gegenseitige Hilfe
bzw. Treffen, Geselligkeit / gemeinsame Verabredungen z.B. zum Walking,
Konzert, Museum)
derzeit viel mehr als vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas mehr als vor einem Jahr ..., [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas weniger als vor einem Jahr ..o [ ]

derzeit viel weniger als vor einem Jahr .........cccooooiiiiiiiiiiiiiiiii e [ 1]
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... auBerhalb der Trainingsgruppe (Gesprache und Aktivitaten auferhalb der ei-
genen Wohnung, Besuche bei anderen Personen)?

derzeit viel mehr als vor einem Jahr ..o, [ 1]
derzeit etwas mehr als vor einem Jahr ... [ 1]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ ]
derzeit etwas weniger als vor einem Jahr ........cccoooooeiiiiiiiiiicc e, [ 1]
derzeit viel weniger als vor einem Jahr ........ooooooeviiiiiiiiiii e, [ 1]

... bei allgemeinen Freizeitaktivititen?

derzeit viel mehr als vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit etwas mehr als vor einem Jahr ... [ ]
etwa sowie voreinem Jahr ... [ ]
derzeit etwas weniger als vor einem Jahr ... [ 1]
derzeit viel weniger als vor einem Jahr ... [ 1]

F) Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie heute lhren
Aufwand fur Arztbesuche beschreiben...

mehr als vor einem Jahr ... [ ]
etwa so wie vor einem Jahr ... [ 1]
weniger als voreinem Jahr ... [ 1]

Trainingszeiten

Wie haben Sie die Trainingszeiten empfunden?

=] | e 1 | S [ ]
o 1 [ ]
WEBNIGEE QUL oot e et e e e e e e e e enann [ 1]
SCHIECNL. ... [ 1]

Wie haben Sie den Trainingsumfang pro Woche (zweimaliges Training) emp-
funden?
P-4 1 o) 1 SRR [ ]

ENAU FICHEIG oo e ————————— [ ]
U WG ettt e et e e e e e et e e et ettt eeeaeeeaeae et e et atnta—aatab e anaaeeeaaaeaees [ ]



E Beispiele fiir Ubungsstunden der 3 verschiedenen Interventionen

Tabelle E-1: Ubungsstunde der motorischen Intervention 60 Minuten

Focus Ziel Inhalt Materialien
Aufwarmen

Bélle paarweise zuspielen verschiedene Bille
Zeit: ca. 5 Minuten Erwarmung

Gleichgewicht
Zeit: 15 Minuten

Schulung des statischen
Gleichgewichts

30-45 s pro Ubung; 2 Satze

- Tandemstand auf Stability Trainer li Bein vorn/re Bein vorn
- schwanken auf dem Stability Trainer enger vs. breiter Stand
- Einbeinstand Ful’ des Spielbeins tippt li, re, vorn, hinten auf den Boden

Partneriibung

- Autofahren: 2 TN stehen sich gegeniber und greifen einen Reifen wie
ein Lenkrad, 1 Person fiihrt = durch Zug/Druck/Rotation des Reifens
soll der andere aus Gleichgewicht gebracht werden (enger vs. breiter
Stand, Tandemstand, einbeinig)

Stability-Trainer

Kraft
Zeit: 35 Minuten

Kraftigung verschiedener
Muskelgruppen

10-15 WH pro Ubung; 2-3 Satze, Ubungen in der Reihenfolge durchfiih-
ren, dass abwechselnd verschieden Muskelgruppen beansprucht
werden; Innenstirnkreis

Beine/Arme/Schultern/Brust/Bauch

- Waden heben, Arme nach vorn ausstrecken und Finger spreizen

- Huftextension mit GM re/li abwechselnd

- Beinabduktion mit GM re/li abwechselnd

- Knie heben mit GM re/li abwechselnd

- Seitheben mit TB

- Bogen schieRen mit TB

- TB unter den FlRen fixieren, vor dem Korper kreuzen und Arme nach
oben aulRen flihren

- Wanddriicken

Therabander (ver-
schiedenen Starken)

GM

Musik

Sueyuy
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Focus Ziel Inhalt Materialien
- Rudern mit dem TB stehen
- Im Sitzen auf Stuhl, angewinkelte Beine heben, dabei an Sitzflache
festhalten
Stundenausklang
Dehnen Beine, Arme, Schultern, Brust Musik

Zeit: 5 Minuten

OA = offene Augen; GA = geschlossenen Augen; GM = Gewichtsmanschetten; TB = Therabander

86¢
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Tabelle E-2: Ubungsstunde: Motorisches Training 60 Minuten

Zeit: ca. 15 Minuten

wichts

- im Stehen schwanken auf Stability Trainer

- Tandemstand: OA/GA — li/re vorn

Focus Ziel Inhalt Materialien
Aufwarmen Alleemeine Erwarmun Gehen in verschiedenen Variationen (schnell, langsam, auf Zehenspit- Musik
Zeit: ca. 7-10 Minuten g & zen, etc.)
Gleichgewichtsparcours: Balancieren Giber Seile, Stability Trainer, Ke- Musik
gelslalom, kleine Schritte, Tandemgang und bei Musikstopp
GIeiCthWiCht Schu|ung des dynamischen G|EIChgeW|Cht in Position halten Seile
und statischen Gleichge- pro Ubung ca. 30-45 s; 2-3 Satze: Kegel

Stability Trainer oder
Matten

Kraft

Zeit: ca. 30 Minuten

Kraftigung obere und untere
Extremitaten

Stationstraining

jede Ubung ca. 60 s Belastung und 60 s Pause; 2 Runden; Ubungen so
anordnen, dass verschiedene Muskelgruppen im Wechsel beansprucht
werden

Beine/Arme/Schultern/Bauch

- Step: Treppen steigen

- Sit to stand

- Flexbar in U und zum Hufeisen biegen vor der Brust

- Trizeps driicken mit TB hinter Riicken im Stehen

- Bizepscurls mit TB

- Kniebeuge + TB vor der Brust mit gestreckten Armen gespannt halten
- Frontheben mit GM oder GB

- sitzend auf Stuhl, re Knie heben und mit linker Hand diagonal Druck

Musik

Flexbars

Therabander (ver-
schiedenen Starken)

GM
GB
Stiihle

Steps

Sueyuy
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Focus Ziel Inhalt Materialien
ausitben und kurz halten, im Wechsel
- TBvor dem Korper, Unterarme ziehen das TB auseinander, Oberarme
bleiben dabei eng am Oberkorper
- TB mit beiden Handen fassen und mit einem FuR fixieren, Band diago-
nal von links unten mit gestreckten Armen und Rumpf-Rotation nach
rechts oben ziehen
Stundenausklang
Dehnung und Atmung Dehnung der beanspruchten Muskelgruppen, dabei auf Atmung achten | Musik

Zeit: 5 min

OA = offene Augen; GA = geschlossenen Augen; GM = Gewichtsmanschetten; TB = Therabander; GB = Gewichtsballe

00€
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Tabelle E-3: Ubungsstunde: Motorisches Training 60 Minuten

Zeit: ca. 15 Minuten

statisches Gleichgewicht

- TN stehen sich gegeniiber. Ein Ball mit den FiRen fliihren und dem
Partner libergeben, dieser wechselt mit Ball zum Standort, von dem
aus sein Partner kam.

- wie oben, aber der Ball wird auf der flachen Hand balanciert und dem
Partner Uibergeben

Focus Ziel Inhalt Materialien
Partneriibung: Roboterspiel
TN gehen paarweise hintereinander. Vordermann wird gefuhrt. Hinter-
Aufwirmen mann muss durch Handedruck auf die rechte oder linke Schulter des
L ) Allgemeine Erwirmung Vordermanns Richtungsdnderungen einleiten. Handedruck mit beiden
Zeit: ca. 7-10 Minuten Handen auf Schultern = Stopp. Nach 2 Min. Partnerwechsel.
2. Durchgang: Vordermann muss nun Augen schlieBen und dem Hinter-
mann vertrauen
Pro Ubung 30-45 s; re/li abwechselnd, 2 Sitze
- Tandemstand und einen Ball Gber Kopf halten, Ball um den Kérper
herum flhren, Ball hochwerfen und fangen
- Einbeinstand OA/GA —li/re
Gleichgewicht Schulung dynamisches und | Partneriibung: Bille

Kraft
Zeit: ca. 30 Minuten

Kraftigung obere und untere
Extremitaten

10-15 WH pro Ubung; 2-3 Satze
Beine/Arme/Rumpf/Schultern

- tiefer Ausfallschritt, vorderes Bein auf Stability Trainer und halten;
li/re abwechselnd

- Flexbar vor der Brust auseinander ziehen, Ellbogen nach auBen

- Kreuzheben mit dem TB

- Im Sitzen angewinkelte Beine heben, zwischen den Knien einen GB
halten

- Im Parallelstand, einen GB zwischen die FiiRe nehmen und mit den

Stability Trainer

Flexbars

TB (verschiedene
Starken)

GB
Stiihle

Sueyuy
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Focus

Ziel

Inhalt

Materialien

VorderfiiRen kurz anheben (Gewicht auf die Fersen verlagern)

- Pull-down mit TB; TB aus der Hochhalte auseinander hinter den Kopf
ziehen

- Freiheitsstatue mit Flexbar; Flexbar in einer Hand mit gestrecktem
Arm hochhalten und kurze schnelle Bewegungen durchfiihren, re/li

- TB um eine Hand wickeln, Handrlicken zeigt nach oben, anderes Ende
des TB mit Fuld fixieren, Oberarm am Oberkdrper anliegend; Ober-
und Unterarm bilden 90°-Winkel, andere Hand stiitzt den tibenden
Arm am Ellbogen, Hand Richtung Kérper beugen, Arme im Wechsel
beliben

Stundenausklang

Zeit: 5 min

Entspannung

Phantasiereise

Musik; Buch mit
Phantasiereisen

OA = offene Augen; GA = geschlossenen Augen; GM = Gewichtsmanschetten; TB = Therabander

[48}3
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Tabelle E-4: Ubungsstunde: Bewegtes Kognitionstraining 60 Minuten

Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

Einstimmung
Ubung: Biille, Bdille, Béille

Zeit: ca. 5 Minuten

Erwarmung; Auflockerung
Reaktion
Aufmerksamkeit

Multitasking

Ein Ball soll méglichst schnell herumgegeben werden. Standig kommen
weitere Balle und Materialien z.B. Bohnensackchen hinzu, die ange-
nommen und weitergegeben werden miissen. GroBe und Material der
Balle sollte variieren.

- Jeder Ball wird auf eine bestimmte Art weitergegeben. z.B. rot= rechts
rum, griin= links rum, blau= werfen (vorher den Namen nennen, der
Person, die angespielt wird!), FuBball mit den FliRen weitergeben

Es darf ruhig etwas Chaos herrschen

verschiedene Bille
und Materialien

Ubung: Parcours mit Stabi-
lity Trainer und kognitiven
Aufgaben

Zeit: ca. 25 Minuten

Multi-Tasking
Aufmerksamkeit
Gleichgewicht

Informationsverarbeitung

Auf Anweisung des UL werden von den TN verschiedene Aufgaben auf
den Stability-Trainer ausgefihrt.

Aufbau: 2 Bahnen (mit Matten unterlegt) a 10-12 ST (in wechselnder
Farb-Reihenfolge: z.B. 1x blau, 2x griin, 2x blau, 1x schwarz...) zwischen
den Aufgaben die Reihenfolge dndern

Pro Ubung 2 Durchgénge. Beginnend mit einfachen Aufgaben
Einfach-Kontakte vorwérts: Uber alle ST im 1er Kontakt vorwérts gehen

Mehrfach-Kontakte vorwirts: Uber alle ST mit 2 bzw. 3 Kontakten vor-
warts gehen

Einfach-Kontakte riickwarts: Uber alle ST riickwértsgehen mit ler Kon-
takten

Vorwadrts mit je unterschiedlichen Kontaktzahlen: Abwechselnd im ler
und 2er Kontakt tiber die ST vorgehen (Varianten: 1er und 3er Kontakt,
2er und 3er Kontakt)

Wechselnd Vorwarts/Rickwarts mit gleichen Kontaktzahlen: tiber 2 (o-
der 3) ST im ler Kontakt vorgehen, dann 1 ST im ler Kontakt

Stability Trainer (ST)
in unterschiedlichen
Farben

Gymnastikmatten

Sueyuy
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Focus/Ubung Ziel Inhalt Materialien
zuriickgehen
Wechselnd Vorwarts/Riickwérts mit je unterschiedlichen Kontaktzahlen:
Uber 3 ST im 1er Kontakt vorgehen, dann 1 ST im 2er Kontakt zuriickge-
hen
Unterschiedliche Kontaktanzahl bei bestimmten Farben: liber alle blaue
ST im ler Kontakt vorgehen und lle griine ST im 2er Kontakt und umge-
kehrt
Unterschiedliche Aufgaben bei den Farben: Uber die blauen ST im 2er
Kontakt vorgehen und gleichzeitig die rechte Hand heben, Griine ST im
ler Kontakt vorgehen und gleichzeitig zweimal in die Hande klatschen
Unterschiedliche Aufgaben bei numerisch vorgegebenen ST: Gber 3 ST
nach vorne gehen und beim 3. ST in die Hocke gehen und gleichzeitig
beide Arme zur Seite strecken. Danach ein ST nach hinten gehen und ei-
ne weitere Aufgabe erfiillen (z.B. auf einem Bein stehen).
AnschlieBRend wieder 3 ST nach vorne usw.
Farbwechsel fiihrt zu Aufgabenwechsel: z.B. auf blauen ST auf Zehen-
spitzen gehen und bei griinen ST auf den Fersen gehen (z.B. auf den
Zehenspitzen gehen)
TN stehen paarweise gegeniiber. Einfach Bewegungsfolgen erlernen zur
Musik z.B.:

Ubung: Tanz im Wal- ¢ tration Merkfahi 1.,,Schunkeln” nach rechts, links, rechts, links

zerrhythmus onzentration MIErkiahie= |5 Handeklatschen wie folgt: Musik

Zeit: 10 Minuten

keit

1x in die eigenen Hande, dann mit der rechten Hand in die Rechte des
Gegenlibers

1x in die eigenen Hande, dann mit der linken Hand in die linke des Ge-
genibers

70€
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Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

1. und 2. noch 1x wiederholen
3. 2 Schritte aufeinander zu und wieder zuriick
4. Handeklatschen wie folgt:

1x in die eigenen Hande, dann mit beiden Handen in beide Hande des
Gegeniibers 2x schnell in die eigenen Hande, dann 1x mit beiden Han-
den in beide des Gegeniibers3. und 4. 1x wiederholen

Ubung: Bewegungsmemory

Zeit: ca. 15 Minuten

Merkfahigkeit

Kleingruppen bilden. Gespielt wird nach den lblichen Memory Regeln,
wenn 2 verschiedene Karten aufgedeckt werden, muss nur der TN, der
an der Reihe ist, eine der beiden Bewegungen, die abgebildet sind aus-
fihren. Wenn ein Parchen aufgedeckt wird, muss die ganze Gruppe die
Bewegung ausfihren.

Memory-Spiel mit
Bewegungsaufgaben

(Skizzen)

Stundenausklang
Ubung: Wortreihen
Zeit: 5 Minuten

Informationsverarbeitung

Aufmerksamkeit

TN stehen im Innenstirnkreis; UL nennt einen Oberbegriff z.B. Stadte-
namen. Ein Ball wird in beliebiger Reihenfolge zugespielt. Jeder TN der
diesen Ball erhalt muss eine Stadt nennen die mit dem Endbuchstaben
des zuletzt genannten Wortes anfangt.

Beispiel:

Essen— Niirnberg- Gummersbach- Hannover- usw.

Variation:

- verschiedene Oberbegriffe z.B. Tiere, Kiichenutensilien, Vornamen,
Landernamen, Gerichte; Nahrungsmittel, Gewiirze, Pflanzen, etc.

Balle

Sueyuy
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Tabelle E-5: Ubungsstunde: Bewegtes Kognitionstraining 60 Minuten

Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

Einstimmung
Ubung: Namen merken

Zeit: ca. 5 Minuten

Erwarmung

Merkfahigkeit

TN stehen im Innenstirnkreis: Ein Ball wird reihum gegeben und jeder
nennt seinen Vornamen. Jeder soll sich seine Nachbarn gut merken.
Nach 2 Runden, werden die Platze durcheinander gewechselt. Jeder
steht nun an einer anderen Position und neben einer anderen Person.
Nun den Ball in gleicher Reihenfolge (wie vorher) zuspielen, vorher den
Namen der Person nennen, der der Ball zugepasst wird.

- durch den Raum bewegen und den Ball noch immer in der Reihen-
folge zuspielen.

- Den Ball in umgekehrter Reihenfolge zuspielen wahrend der Fort-
bewegung

Ball

Ubung: KIM-Spiel
Zeit: 15 Minuten

Wahrnehmung

Aufmerksamkeit

Merkfahigkeit

“Gegenstande-KIM“

Die TN bewegen sich durch den Raum und betrachten dabei aufmerk-
sam die Gegenstande im Raum und pragen sich diese gut ein.
AnschlieBend verlasst eine Gruppe kurzzeitig den Raum; in dieser Zeit
andert der UL Dinge im Raum z.B. Bild abhéngen, Stuhl umstellen, Gar-
dinen zuziehen, etc. Danach werden die TN wieder herein gebeten und
sie sollen sich erneut durch den Raum fortbewegen und dabei die die
Veranderungen benennen. Mehrere Durchgange

Variation:

Kleidung dandern, mit 2 Gruppen.

Ubung: Karten-Lauf
Zeit: 15 Minuten

Wahrnehmung

Informationsverarbeitung

Bunte Karten in verschiedenen Formen und Farben werden auf dem
Boden ausgelegt. Die TN laufen zur Musik quer durch den Raum. Der UL
gibt verschiedene Anweisungen:

- Auf einer Karte mit einem Bein stehen

Bunte Karten in ver-
schiedenen Formen

Musik

90€
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Focus/Ubung Ziel Inhalt Materialien
- Auf einer Karte mit dem anderen Bein stehen
- Jeder bleibt bei einer Karte stehen und merkt sich diese Position
- Jeder kehrt zu der vorher gemerkten Position zuriick
- Nur Vierecke
- Nur Dreiecke
- Rotes Viereck
- Erst Kreis, dann Dreieck
- Usw.
Reifen werden im Raum auf dem Boden verteilt.
Jeder TN stellt sich in einen Reifen und merkt sich diesen Reifen als ,,Rei-
fen Nr. 1“. Danach bewegen sich die TN im Raum zur Musik und kehrt

Ubung: Reifenmemory nach Ansage des UL zu dem Reifen zuriick. Danach sucht sich jeder TN

Merkfahigkeit einen neuen Reifen. Diesen merkt sich jeder als seinen ,,Reifen Nr. 2. Pro TN 1 Reifen

Zeit: 10 Minuten

Diese Reihe wird fortgesetzt, bis 5 oder 6 Reifen-Nummern vergeben
sind. Danach sagt der UL in beliebiger Reihenfolge die Nummern der Rei-
fen an und die TN missen sich in den jeweilig genannten Reifen stellen
(z.B.: ,Alle Personen in ihren Reifen Nr. 4.“ usw.).

Ubung: Fangspiel
Zeit: 10 Minuten

Reaktionsfahigkeit

Aufmerksamkeit

Jeweils zwei TN stehen sich gegeniber. Jeder hat ein Bohnensackchen
(BS) in der Hand. Diese sollen sich die TN auf verschiedene Arten zeit-
gleich zuspielen:

- zeitgleich mit der rechten Hand abspielen und mit der linken Hand
fangen und umgekehrt.

- Das BS nur mit Daumen und Zeigefinger halten, zeitgleich abspielen
und mit einer Hand fangen

Bohnensackchen

Handexerciser

Sueyuy
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Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

- Pro Paar ein BS und ein Handexerciser zeitgleich abspielen und fangen

- Pro Paar zwei Handexerciser und ein BS und/oder umgekehrt zeit-
gleich zuspielen

Pro Paar 1 BS hoch, tief, links, rechts zuspielen, so dass sich die TN etwas
strecken und recken miissen um es zu fangen.

Stundenausklang
Ubung: Wortdomino
Zeit: 5 Minuten

Aufmerksamkeit, Informati-
onsverarbeitung

Innenstirnkreis:

UL beginnt und nennt ein zusammengesetztes Wort, z.B. Baumhaus. Ein
Ball wird in beliebiger Reihenfolge zugespielt. Jeder TN der diesen Ball
erhalt muss soll nun wieder ein zusammengesetztes Wort nennen, dass
mit Haus beginnt, z.B. Hausflur, der nachste nennt ein Wort, das mit Flur
beginnt, usw. Auf zligiges Zuspiel achten.

Ball

80¢
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Tabelle A-E6: Ubungsstunde: Bewegtes Kognitionstraining 60 Minuten

Focus/Ubung Ziel Inhalt Materialien
Die TN bewegen sich durch den Raum. Der UL nennt eine Zeit z. B: 30 s
Die TN sollen diese Zeit einschdtzen und nach 30 s stehen bleiben. Da-
. . i nach geht es weiter mit der nachsten Ansage, z.B. 50 s. Die TN bewegen
Zeit einschatzen Erwdarmung . . . . . Stoppuhr
sich und bleiben stehen, wenn sie meinen, dass 50 s um waren.
Zeit: ca. 5 Minuten Zeitgefihl Variation: evtl. Musik

Der UL sagt Start, nimmt die Zeit und stoppt zu einem beliebigen Zeit-
punkt die Uhr. Die TN sollen dann sagen wie lang dieser Zeitraum war.

Ubung: Buchstabensalat
Zeit: 20 Minuten

Informationsverarbeitung

Kreativitat

Die Gruppe lauft durcheinander dabei tragt jeder 1-2 Buchstaben fir alle
erkennbar vor sich her. Die TN verschaffen sich im Gehen einen Uber-
blick, welche Buchstaben vorhanden sind. Anschliefend geht es darum,
sich in Gruppen so zu formieren, dass ein sinnvolles Wort entsteht bei
dem alle Buchstaben verwendet werden. Die gesamte Gruppe soll stan-
dig in Bewegung sein, stehen bleiben sollte vermieden werden. Ebenso
sollte sich nicht mit Worten verstandigt werden, sondern nur mit Gestik
und Mimik.

Verschiedene Durchgange:

- so viele Worter wie moglich bilden (Scrabble)

- kurze Worter bilden

- moglichst lange Worter bilden

Nach jedem Durchgang werden die Buchstaben getauscht, so dass jeder
TN andere Buchstaben tragt. Einige Buchstaben werden nach jedem
Durchgang vom UL ganz ausgetauscht

Variation:

Statt Buchstaben Silben aufschreiben

Es werden Buchsta-
ben auf
Pappschildern vorbe-
reitet. Jeder TN
bekommt 1-2 Buch-
staben

Sueyuy
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Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

Ubung: Kleiderstaffel
Zeit: 20 Minuten

Uben von Alltagstatigkeiten
Kooperation
Koordination

Dual-Tasking

Staffel-Spiel in Teams. Mehrere Gruppen mit jeweils ca. 4 TN.

gleichstarke Gruppen bilden Die vorderen TN laufen auf Kommando los
bis zu einem ca. 20m entferntem Kleiderhaufen. (Miitze, Jacke, Schal,
etc.) Alle Kleidungstiicke werden angezogen und am Ausgangspunkt
dem nachsten aus der Gruppe libergeben. Dies wird so lange durchge-
fahrt, bis jeder TN ein- bis zweimal an der Reihe war.

Variation:

Laufen mit transportieren eines Bechers, hochspielen eines Luftballons
oder durch ein Hindernisparcours

Verschiedene Klei-
dungsstlicke

Ggfs. Luftballons, Be-
cher, Balle

Ubung: Bewegungskette
Zeit: 10 Minuten

Merkfahigkeit

TN stehen im Raum verteilt mit Sicht auf den UL. Verschiedene Bewe-
gungen werden nacheinander in einer bestimmten Reihenfolge vom UL
vorgemacht. Die TN muissen diese Bewegungen in der gleichen Reihen-
folge nachmachen. Es wird mit 2 aufeinander folgenden verschiedenen
Bewegungen begonnen. z.B. 2x Hande klatschen, re FulR nach vorn ki-
cken. Dann 3 Bewegungen, z. B. 2 Schritte vor, Arme abwechselnd nach
vorn boxen, Kniebeuge, usw.

Stundenausklang
Ubung: Ying und Yang
Zeit: 5 Minuten

Informationsverarbeitung

Reaktion

TN stehen im Innenstirnkreis. Es wird reihum in schneller Abfolge das
Wort YING oder YANG gerufen. Bei ,YING” legt der TN die rechte Hand
unter das Kinn. So zeigen die Fingerspitzen auf den linken Nachbarn.
Dort geht das Spiel nun weiter. Der nachste Spieler ruft entweder
»YANG” und legt die andere Hand auf den Kopf oder ,,YING” und legt die
rechte Hand unter das Kinn. Der TN auf den nun die Fingerspitzen zeigen
setzt fort mit einem Fingerzeig auf einen anderen TN in der Runde. Die-
ser TN nennt nun wieder wahlweise , YING” oder ,YANG" mit der
dazugehorigen Bewegung. Der nachste nennt ebenso entweder ,YING”
oder ,YANG"“, beim jeweils dritten erfolgt der Fingerzeig.

0T¢
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Tabelle E-7: Ubungsstunde: Kombiniertes Training 80 Minuten

Ubung: Koordinationslauf

Zeit: 10 Minuten

Entkopplung

Armbewegungen (z.B. eine Hand beschreibt Kreise vor dem Kérper,
wahrend die andere Hand nach vorne und zuriick bewegt wird; eine
Hand reibt Gber den Bauch, wahrend die andere Hand auf den Kopf
tippt; ein Arm kreist vorwarts der andere Arm riickwarts, etc.) durchge-
flhrt werden.

Focus/Ubung Ziel Inhalt Materialien
Es liegen zehn Seile parallel mit einem Abstand von 30-40 cm auf dem
Boden. TN durchlaufen die Felder zwischen den Seilen, je nach Ansage
des UL mit einem, zwei, drei oder vier Kontakten.
Aufwarmen
Wahrend des Durchlaufens sollen gleichférmige oder ungleichformige
Informationsverarbeitung Seile

Gleichgewicht
Zeit: 15 Minuten

Verbesserung des Gleich-
gewichts

Statisch - reaktiv

TN stehen paarweise gegeniber; je TN 1 Stability-Trainer, pro Paar 1
Flexbar

Paarweise:

1. TN versuchen sich gegenseitig aus dem Gleichgewicht zu bringen:
parallele FuBstellung
Schrittstellung
TN auf Stability-Trainer

2. Reachings mit Flexbar

Einzeliibung:

Einbeinstand, dabei versuchen die Arme zunachst nach vorne, dann nach
oben zu nehmen

Stability-Trainer

Flexbars

Sueyuy
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Focus/Ubung Ziel Inhalt Materialien
Der UL weist verschiedenen Farbkarten verschiedene Bewegungen zu:
Rot = re Bein; Griin = li Bein; Blau = re Arm heben; Gelb = li Arm heben
Ubuna: B hE Diese Zuordnung wird zunachst einige Male mit den TN langsam wieder- .
b ung: Bewegen hach Far- Merkfahigkeit holt. Dabei stehen die TN im Innenstirnkreis. Danach werden die 4 verschiedene Farb-
en Reaktion Farbkarten in beliebiger Reihenfolge méglichst schnell vom UL gezeigt. | karten (z.B. rot, blau,

Zeit: ca. 10 Minuten

Die Farbkarten sollten verdeckt gehalten werden, so dass nicht vorher
schon erkannt wir, welche Farbkarte als ndchstes gezeigt wird.

Zuordnung der Karten dndern und die TN_bewegen sich kreuz und quer
durch den Raum

gelb, grin)

Kraft
Zeit: 35 Minuten

Kraftigung der Muskulatur

Ubungen mit dem Theraband

Pro Ubung 8-12 WH, 2 Sitze

Arme/Schulter/Beine/Brust/Unterarme

- Triceps: Mit beiden FiikRen im Parallelstand auf dem TB stehen, leicht
in die Knie gehen, Oberkdrper ist stabil und leicht vorgebeugt, Ellen-
bogen nach hinten oben flihren, Schultern unten lassen, Arme nahe
am Korper nach oben bewegen.

- Wadenheben 2 x 20 WH

- TB um Ricken legen, beide Hande fassen die Enden vorn, Ndhe der
Achseln, gebeugte Arme, dann gegen den Widerstand Arme nach vor-
ne ausstrecken

- Kreuzheben mit TB

- Ein Ful auf TB, TB mit beiden Handen fassen und diagonal nach oben
flihren, Oberkorper dreht mit

- Bicepscurls

- Kniebeuge

[4%3
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Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

- TB um eine Hand wickeln, Handflache zeigt nach oben, anderes Ende
des TB mit Ful fixieren, Oberarm am Oberkérper anliegend; Ober- und
Unterarm bilden 90°-Winkel, andere Hand stiitzt den Gbenden Arm am
Ellbogen, Hand Richtung Korper beugen, Arme im Wechsel beliben

Ubung: Ich sage ,,Schulter”
Zeit: 10 Minuten

Informationsverarbeitung

Die TN sollen alle ,,Befehle” so befolgen, dass sie immer das tun, was der
UL sagt, aber nicht was er tut. Sagt der UL z.B. ,,Schulter” und fasst sich
tatsachlich an die Schulter, so sollen sich alle TN an die Schulter fassen.
Sagt er aber z.B. ,Schulter” und fasst sich aber an die Hiifte, so sollen
sich alle TN an die Schulter fassen (und nicht an die Hifte!). Je schneller
die Anweisungen nacheinander kommen, desto schwieriger wird es.

Variation:
Die Aufgabestellung wird genau umgedreht.

Es werden nicht nur Korperteile beriihrt, sondern Bewegungen ausge-
fihrt. z.B. der UL sagt ,,Gehen” und bleibt aber stehen

Stundenausklang
Ubung: Fiinf-Felder-Riicken

Zeit: 5 Minuten

Wahrnehmung
Merkfahigkeit

Konzentration

Kleingruppen bilden a 5-6 TN. TN sin einer Reihe hintereinander.
Der Riicken ist in funf Felder unterteilt:

1. Schulterblatt rechts

2. Schulterblatt links

3. Riickenmitte

4. Unterer Riicken rechts

5. Unterer Riicken links

Der Hinterste der Reihe schickt eine Kombination los (driicken mit der
Hand auf die oben genannten Felder des Vordermanns) und Uberprift,
ob diese richtig bis an den Anfang der Reihe/ Gruppe gelangt.

Sueyuy
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Focus/Ubung

Ziel

Inhalt

Materialien

Anfangen mit 3 Feldern.
Variation:

Die TN bewegen sich in der Reihe durch den Raum

17453
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Tabelle E-8: Ubungsstunde: Kombiniertes Training 80 Minuten

Focus

Ziel

Inhalt

Materialien

Aufwdrmen
Ubung: Bodenkontakte
Zeit: 7-10 Minuten

Erwarmung
Reaktionsfahigkeit

Informationsverarbeitung

Die TN bewegen sich zu Musik im Raum; der UL nennt bei Musikstopp eine
Zahl. Jeder TN soll so schnell wie moglich entsprechend der genannten
Zahl, mit verschiedenen Korperteilen Kontakte zum Boden, Wand, Tisch
oder Stuhl suchen. Jeder hat Finger, Hande, FliRe, Ellbogen, Po, Knie, Kopf,
Nase, mit denen er Kontakte herstellen kann. z.B. auf beiden Beinen ste-
hen und eine flache Hand auf dem Tisch, Stuhl, Boden oder Wand =3
Kontakte

Wie oben, aber bei Musikstop nennt der UL ein Wort. Die TN sollen paar-
weise zusammen so viele Bodenkontakte herstellen, wie das Wort
Buchstaben hat. z.B. Berlin = 6; Sonnenuhr =9

Musik

Gleichgewicht
Zeit: 15 Minuten

Schulung statisches und dy-
namisches Gleichgewicht

Reaktionsfahigkeit

Ubung: Einfrieren

TN laufen zu Musik frei im Raum. Bei Musikstopp ,,frieren” die TN aus der
freien Bewegung zu festen Figuren ein. Der UL gibt nach und nach einige
Bewegungsformen vor, z.B. auf Zehenspitzen gehen, beim Gehen die Knie
hochziehen, Arme nach oben boxen, Tandemgang, usw.

Einbeinstand: pro Ubung ca. 30 s, Beine im Wechsel mit Pausen

- re/li

- Standbein Kniebeuge

- Standbein auf Zehenspitzen stellen

- Spielbein fiihrt einen Gewichtsball am Boden nach vor-
ne/hinten/Seite/Achter/Kreise

Musik

Gewichtsballe

Kraft
Zeit: 35 Minuten

Kraftigung der Muskulatur
und Informationsverarbei-
tung durch Multitasking

Krdftigungstibungen

Pro Ubung 8-12 WH, 2 Satze, dabei kognitive Zusatzaufgaben I6sen

Beine/Rumpf/Arme
- Sit to stand, dabei von 256 in 7er Schritten rickwarts zahlen
- Im Stand Wadenheben, dabei von 360 in 4er Schritten riickwarts zahlen

Therabander

Stihle

Sueyuy
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Focus

Ziel

Inhalt

Materialien

- Dips am Stuhl, dabei den Namen vorwarts und riickwarts buchstabieren

- Wanddriicken

Paarweise im Wechsel

- Beinabduktion und —adduktion mit Theraband im Stehen, dabei stellen
die TN sich gegenseitig Fragen zum vergangenen Wochenende

- Bauchmuskeln/Oberkoérperstabilisation: TN stehen nebeneinander; TB
mit ausgestreckten Armen vor dem Koérper halten, beide Partner dre-
hen zeitgleich den Oberkorper mit den Armen nach aulRen und langsam
wieder zurlick, dabei unterhalten sich die TN (iber das Tagesgeschehen

- Rudern: TN stehen sich gegeniiber; 1 TN halt das Theraband und der
andere fiihrt die Ubung durch. Derjenige der hilt befragt den der (ibt
Uber Lieblingsmusik und —filme aus

Ubung: Kettenbildung
Zeit: 10 Minuten

Merkfahigkeit

TN stehen im Innenstirnkreis:

UL beginnt, indem er eine Bewegung ausfiihrt, z.B. linkes Bein heben, der
nachste TN der Runde macht diese Bewegung nach und hangt eine neue
Bewegung dran, z.B. Arme nach oben heben Der nachste macht die 2 vor-
herigen Bewegungen nach und hangt wiederum eine beliebige Bewegung
dran, usw.

TN bewegen sich durch den Raum und alle zuvor gezeigten Bewegungen
werden nochmals in der Fortbewegung durchgefiihrt. UL gibt die Anwei-
sungen

Stundenausklang
Ubung: Geschichte vorlesen

Zeit: 5 Minuten

Aufmerksambkeit

Konzentration

Der UL liest ein frei ausgewihlte Geschichte vor, in der bestimmte Wérter
mit Bewegungen verbunden sind, z.B. bei ,,und“ missen die TN aufstehen
und sich wieder setzen; bei ,dass” dreimal in die Hande klatschen, etc.

91¢
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Tabelle E-9: Ubungsstunde: Kombiniertes Training 80 Minuten

Focus Ziel Inhalt Materialien
Aufwarmen Die TN bewegen sich durch den Raum. Verschieden farbige Luftballons

. . sollen von den TN oben gehalten werden, dabei rote Luftballons nur | Bunte Luftballons
Ubung: Bunte Luftballons | Erwdarmung

Zeit: 5-7 Minuten

Kommunikation

mit der rechten Hand spielen und blaue nur mit der linken Hand spie-
len, etc.

Musik

Ubung: Einkaufszettel
Zeit: 5 Minuten

Merkfahigkeit

Jeder TN erhalt einen Zettel, auf dem jeder 8 verschiedene Lebensmit-
tel notieren soll (Brot u Milch ausgenommen). AulRerdem wird der
Name des TN auf dem Zettel notiert. Der UL sammelt die Zettel ein.

Nach dem Krafttraining bekommt jeder TN wieder einen Zettel. Nun
soll jeder TN erneut die Lebensmittel aufschreiben, die er am Anfang
der Stunde auf dem Zettel notiert hat. Der UL vergleicht die Zettel.

Fiir jeden TN 2 Zettel und

einen Stift

Kraft- und Gleichgewicht
Zeit: 45 Minuten

Schulung dynamisches

Gleichgewicht und Starkung |~

der Muskulatur

Gemischtes Stationstraining
12 Stationen a 2x 60 s Belastung und 60 s Pause

- Kniebeuge plus 2 Handexcerciser kneten

- Achter kreisen mit Bein um Flexbar

- Beinheben im Sitzen oder Sit-Ups auf Matte

- Frontheben (beide Arme) mit Gewichtsballen

Schwanken im engen Stand auf Stability Trainer

- Treppen steigen auf Steps

- Einbeinstand auf blauem Stability-Trainer

- Kreuzziehen mit Theraband

- Beinabduktion und —adduktion im Stehen mit Gewichtsmanschette

- Einbeinstand und Ball mit dem FuR kreisen

- Theraband mit enggefassten Handen vor dem Korper bis unter das
Kinn ziehen, Ellbogen nach aulRen

- Tandemgang Uber Seil

Handexcersiser
Flexbars

Steps

Therabander

Matten

Stiihle
Stability-Trainer (blau)
Gewichtsmanschetten
Hanteln
Gewichtsballe

Seile

Sueyuy
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Focus Ziel Inhalt Materialien
. Stifte
Ubung: 2. Teil ,,Einkaufs- _ hreiben ih auf I hmal g dichtn |
zettel” Merkfahigkeit Die TN schreiben ihren Einkaufszettel nochmals aus dem Gedachtnis Zette

Zeit: 5 Minuten

auf. UL vergleicht mit dem 1. Zettel (s.0.)

Einkaufszettel aus der 1.

Runde (s.0.)
Informationsverarbeitung 2 TN stehen jeweils nebeneinander und mit den Armen ineinander
. gehakt. 1 TN wird als Fuchs und eine TN als Hase auserkoren. Der
Ubung: Fuchs und Hase Inhibition Fuchs versucht den Hasen zu fangen. Der Hase kann sich retten, indem
Zeit: 5-7 Minuten Reaktion er sich bei einem Paar einhakt. Dann muss sich der TN auf der anderen
S Seite des Paares I6sen und wird zum Fuchs. Der vorherige TN muss
Umstellungsfahigkeit schnell umschalten und wird zum gejagten Hasen.
Die Gruppe wird in Kleingruppen a 4-5 TN aufgeteilt. Vor jeder Gruppe
steht langs ein Parcours (z.B. eine Bank, 3 Stability Trainer, ein Seil)
und am Ende hangt ein Plakat mit Wortern/Zahlen an der Wand. Pro Banke
Ubung: Buchsta- . . Gruppe lauft nun ein TN Gber den Parcours und bekommt wahrend .
Informationsverarbeitung Seile

ben/Zahlensalat
Zeit: 10 Minuten

Dual-Tasking

des Laufens eine Rechen- oder Buchstabier-Aufgabe gestellt (z.B.
REDNUW; 13+4 x 2=??). An der Wand angekommen zeigt der TN die
richtige Losung, kehrt neben dem Parcours zur Gruppe zuriick und der
nachste TN beginnt.

Als Staffelspiel durchfiihrbar. TN als Helfer mit einbeziehen.

Stability Trainer

Plakat mit Losungen

Stundenausklang

Ubung: Anweisungen fol-
gen

Zeit: 5 Minuten

Alle TN stehen in einer Reihe und schlieBen die Augen. UL nennt nun
verschiedene Bewegungsanweisungen, wie zum Beispiel ,,2 Schritte
zurick treten oder sich um 90° drehen”, welche jeder TN ausfiihren
soll. UL gibt ein Zeichen, wann die Augen gedffnet werden kénnen und
jeder TN Uberpriift seine Position. Anfangs einfache und kurze (2) An-
weisungen, die dann nach und nach komplexer werden.
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