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Abstract

Hintergrund: Die Anzahl an Personen tber 85 Jahren nimmt stark zu (Ortman et al., 2014).
Verschiedene degenerative Prozesse verschlechtern die Gesundheit der Senioren. Dies fuhrt
zu Abhangigkeiten bis hin zur Institutionalisierung, verbunden mit hohen Kosten. Kérperliche
Aktivitat kann diese Prozesse verlangsamen und aufhalten (Gillespie et al., 2009). Allerdings
missen Bewegungsprogramme an die Zielgruppe ,Senioren angepasst werden. Die
vorliegende Arbeit untersucht die Effekte einer Trainingsintervention in Abhangigkeit der
Wohndauer in gesicherter Umgebung und dem Grad der Selbstindigkeit, um
Trainingsparameter fir solche Bewegungsangebote zu diskutieren.

Methoden: 33 Senioren (Alter: 82,2 [£+7,5] Jahre) haben im Rahmen der GIB-Studie wahrend
25 Wochen an einer Bewegungseinheit pro Woche teilgenommen. Die Bewertung des
Gleichgewichts, der Ganggeschwindigkeit und der Fahigkeit, finf Mal von einem Stuhl
aufzustehen, wurden vor und nach der Intervention mittels SPPB durchgefiihrt. Fur die
statistische Analyse wurden Gruppenvergleiche mittels t-Test mit 95% Konfidenzintervallen
(0=0.05) anhand der Change Scores berechnet.

Ergebnisse: Alle Gruppen haben sich in allen Tests der SPPB verbessert. Senioren mit
Wohndauer >1J. zeigten signifikant grossere Verbesserungen im CRT, als die Gruppe <1J.

Pflegebedurftige Senioren (PB) zeigten signifikant gréssere Verbesserungen im
Gleichgewichtstest und in der Ganggeschwindigkeit, als die selbstandig wohnenden Senioren
(SB). Beim CRT hingegen zeigten die SB gréssere Verbesserungen, als die PB, die aber keine
Signifikanz ergaben.

Schlussfolgerungen: Auch mit einer niedrig intensiven Intervention kann bis ins hohe Alter
eine Verbesserung der funktionellen Mobilitat erreicht werden. Der Grad der Selbstandigkeit
sollte fur weitere Trainingsinterventionen beachtet werden. Fir den Nutzen einer
Trainingsgestaltung anhand der Wohndauer gibt es nicht genligend Hinweise.



Inhaltsverzeichnis

V40T 51 2
N 11 - T 3
[ aE LY 4= 1o 1] LT 4
AV A= AL aTETT T 5
ADKUIZUNGEN ...ttt e e e oo et e e e s et e e ek b e e e e e asbe et e e anne e e e s annrneeenan 5
BLIE= 1 =] 1Y o T 6

F N o] o] (o 01 0o T=] o OO OUP PP PPPPRRTN 7

1 TheoretisCher HINErgrund ...........oooiiiiiiiiie e e e e e s eeaaeas 8
1.1 DemographiSCher WanUEI...........ooi ittt 8
A YoYU g Lo | L= AT I | (= 9
1.3 SelbStANAIGKEIT IM AILEE ....veieee e e e e e e e s rareeaeeas 11
1.4 Korperliche AKEVIAL IM ARET ... 12
1.5 Fragestellung und HYPOtNESEN .......uvviiiiie et 14
Y[ g o o =] o PR 15
2.1 Studiendesign und Studienteilnehmende ...........cvvveiiie i 15
2.2 TraiNiNGSINTEIVENTION ....coeiiiiiiieiiiiie ettt e e e e e e e e e asbe e e e s anne e e e e annnes 15
2.3 UNtersuchungSVEITaNreN .........coooi oo e e e 16
2.3.1 Short Physical Performance Battery ...........cccuiuiiieiiiiiie e 16

e TV (o] a1 0T F= TU =] TR 18

2. S ALK .. eeee e et —————— 18

G =] o] 1L = RS 19
I I = o] o T T L0 (=Y 1 0] 1] 2 L1 T 19
eI Y iY Lo a1 [ F= TU =] TR 19
GG IS Y= o1 =Y o o | -] | PP UEPRRR P 21

D 11 T 1 (0] TR 24
4.1 Effekte in Abhangigkeit der Wohndauer in gesicherter Umgebung...........cccooceeeeeiinns 24
4.2 Effekte in Abhangigkeit der SelbstandigKeit...........ccvvviiiiieeeiiicie e 27
4.3 Anpassung von Bewegungsangeboten an die Bedurfnisse von Senioren ................... 31
N Iy o1 =\ (10 ] 1<) 0 NPT TR 33
4.5 Schlussfolgerungen und AUSBIICK ......cccoooeiiiiii i, 33
LB rAUNVEIZEICKINIS .vvi ettt ettt ettt e e et e e e e e eab e e e e e et s eeeea b s eeeeabaseeeeabseeeesnreeees 35
Y ] = T PSRRI 45
SelbstaAndigKeItSEIKIArUNG .........vviiiieiiee e r e e e e e e s s e e e e e e e s e e nnneneees 47
PN L (o] (=T 0] (=T o 1 (IR 48



Verzeichnisse

Abktrzungen

ACSM American College of Sports Medicine
BFS Bundesamt fur Statistik

BMI Body Mass Index

CRT Chair Rising Test

Cs Change Score

J. Jahre

KI Konfidenzintervall

GIB Generationen in Bewegung

GS Ganggeschwindigkeit (Gait Speed)
MT Messzeitpunkt

MW Mittelwert

N Anzahl

p P-Wert

PB pflegebedurftig

Pkt. Punkte

SB selbstandig

SBD Systolischer Blutdruck

SD Standardabweichung

SPPB Short Physical Performance Battery

WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)



Tabellen

Tabelle 1: Punktevergabe fir die Ganggeschwindigkeit nach Guralnik et al. (1994b)........... 17
Tabelle 2: Punktevergabe fir den Chair Rising Test (CRT) nach Guralnik et al. (1994b) .....18
Tabelle 3: Probandenkollektiv unterteilt nach Wohndauer und Selbstandigkeit..................... 19

Tabelle 4: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur die Punkte im CRT und die benotigte
(1o EST= Lo wA=T | {0 g [T o O PP PPP PP 20

Tabelle 5: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fir die Punkte im Gleichgewichtstest ......... 20

Tabelle 6: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur die Ganggeschwindigkeit und die dafir
VEIgEDENEN PUNKIE ...ttt e e e st e e e e e e e e e ennees 21

Tabelle 7: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge's g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur das Punktetotal in der SPPB.................. 21

Tabelle 8: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur die Punkte im Gleichgewichtstest ......... 22

Tabelle 9: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur die Ganggeschwindigkeit und die daftr
VEIgEDENEN PUNKIE ... ..ottt e e e et e e e e e e nnnees 22

Tabelle 10: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur die Punkte im CRT und die bendtigte
LT L v L (S [0 (=] o T O I 22

Tabelle 11: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und
p-Wert (berechnet anhand der Change Scores) fur das Punktetotal in der SPPB................. 23



Abbildungen
Abbildung 1: Bevdlkerungspyramiden von 1900 und 2017 (BFS, 20193) ........ccccccvvvvvvvveennnnnn. 8

Abbildung 2: Die drei Fussstellungen fir den Gleichgewichtstest der SPPB (Eriksen,
Greenhalgh-Stanley, & Engelhardt, 2015).........ccuviiiiiiiieiee e 17

Abbildung 3: Anzahl Prozent Personen, die abhangig vom Punktetotal der SPPB Hilfe in den
ADL bendtigen (ADL=Aktivitaten des taglichen Lebens) (Guralnik et al., 1994a) .................. 24

Abbildung 4: Vergleich der beiden Gruppen <1J. und >1J. beziiglich Punkte und Zeit fir den

Abbildung 5: Vergleich von SB und PB mit Normwerten fur die Punkte im Gleichgewichtstest
(erganzt durch Daten von Cabrero-Garcia et al., 2012).......ccccoiuiiieiiiiieee e eree e siieee e 28

Abbildung 6: Vergleich von SB und PB mit Normwerten fur die Ganggeschwindigkeit (erganzt
durch Daten von Bohannon, 1997) ......ccoiciiiiiiiie et e e et e e e e e e e s e 29

Abbildung 7: Vergleich von SB und PB mit Normwerten fur die Zeit, um finf Mal von einem
Stuhl aufzustehen und sich wieder hinzusetzen (CRT) (ergéanzt durch Daten von Bohannon et

Abbildung 8: Anzahl Prozent Personen, die abhangig von den erreichten Punkten in den Tests
der SPPB Hilfe in den ADL bendtigen (ADL=Aktivitdten des taglichen Lebens) (Guralnik et al.,
L LS PP PRPPPRPRR 30


file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051108
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051109
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051109
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051110
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051110
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051111
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051111
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051112
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051112
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051113
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051113
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051114
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051114
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051114
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051115
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051115
file://///Users/celine/Desktop/BA/BA_AM_CL.docx%23_Toc39051115

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Demographischer Wandel

Die Schweizer Bevolkerung wird immer alter. Der Anteil an jungen Personen (<20 Jahre) sinkt,
wahrend der Anteil an alteren Personen (>64 Jahre) stetig zunimmt (Bundesamt fiir Statistik
[BFS], 2019a). Die Bevolkerungspyramide stellt die Verteilung der verschiedenen
Altersgruppen nach Geschlecht getrennt dar (Abb. 1). Im letzten Jahrhundert hat sich eine
massgebliche Veranderung der Alterspyramiden vollzogen, die auf unterschiedlichen
gesellschaftlichen Ebenen Konsequenzen mit sich tragt. Wéahrend um 1900 noch die junge
Generation bis 20 Jahre am zahlreichsten vertreten war, ist es 2017 die sogenannte
Babyboom-Generation im Alter von 40-60 Jahren. Bis in 30 Jahren wird diese Generation ein
Alter von 70-90 Jahren erreichen. ,Der Anteil der alteren Generationen in der Bevolkerung
[wird] von 18% auf knapp 27% in 30 Jahren ansteigen” (BFS, 2018, S. 3). Ortman, Victoria &
Howard (2014) erwarten in den USA eine Verdopplung der Population tiber 85 Jahre bis 2036
und eine Verdreifachung bis 2049. Die Altersgruppe Uber 85 Jahren wird in den nachsten
Jahren den grdssten Zuwachs verzeichnen (Ortman et al., 2014).

Altersaufbau der Bevilkerung G1.3
Alter

Manner 100 Frauen
B 190 90 B 1900
2017 80 2017
70
60
50
40
30
20
10

0

70 60 50 40 30 20 10 O 0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl Personen, in 1000

Abbildung 1: Bevélkerungspyramiden von 1900 und 2017 (BFS,
2019a)

Laut Bundesamt fir Statistik (BFS, 2019b) gibt es drei Faktoren, die die Alterung der
Schweizer Bevolkerung massgeblich beeinflussen. Als erstes wird die Fruchtbarkeit genannt.
Diese setzt sich aus der Zahl der Lebendgeburten im Verhaltnis zur weiblichen Bevolkerung
im zeugungsfahigen Alter (15-49 Jahre) zusammen. Die Fruchtbarkeit ist seit Jahren tief. Es
wird daher auch von der ,Alterung an der Basis“ gesprochen, da relativ zur &alteren
Bevdlkerungsschicht nur wenig junge Menschen geboren werden. Ein weiterer Faktor ist die
Lebenserwartung. Seit 1880 hat sich die Lebenserwartung fur beide Geschlechter verdoppelt.
So lag sie 2016 fur Frauen bei 85,3 und fir M&nner bei 81,5 Jahren (BFS, 2018). Bei der
hohen vorliegenden Lebenserwartung wird auch von der ,Alterung von der Spitze®
gesprochen, da dadurch sowohl das Durchschnittsalter als auch der Anteil alterer Personen
zunimmt (BFS, 2018). Als dritten Faktor, nennt das BFS die Migration. Im Jahr 2016 belief sich
der prozentuale Anteil an einwandernden Migranten im erwerbsfahigen Alter (20-64 Jahre) auf
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78%. Hingegen befand sich nur 1% der einwandernden auslandischen Personen im Alter von
64 Jahren oder alter (BFS, 2018). Ohne Migration wére die Schweizer Bevdlkerung heute im
Durchschnitt noch alter (BFS, 2019b). Die demographische Alterung der Schweizer ist die
Konsequenz des Geburtenriickgangs und der steigenden Lebenserwartung, wahrend die
Migration beide Einflussfaktoren zu einem kleinen Teil kompensiert (BFS, 2019a).

Diese Anderung der Bevolkerungszusammensetzung bringt Konsequenzen mit sich. ,Eine
schrumpfende Gruppe von Erwerbstétigen [muss] eine wachsende altere Generation
unterstitzen®, was die Altersvorsorge der Schweiz so nicht vorsieht (BFS, 2018, S. 2).
Entsprechend ist es von grossem Interesse, dass die &dltesten Mitglieder der Gesellschaft
mdglichst lange gesund und selbstandig bleiben. In den folgenden Unterkapiteln wird auf diese
Aspekte und die damit einhergehende Bedeutung von Gesundheit, Selbstandigkeit und
korperlicher Aktivitat im hohen Alter eingegangen.

1.2 Gesundheit im Alter

Eine Erhdéhung der Lebenserwartung geht nicht mit einer langer anhaltenden Gesundheit
einher. Die Lebenserwartung in guter Gesundheit wurde 2012 im Rahmen der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) Uber den selbst wahrgenommenen
Gesundheitszustand erhoben. Die Zahl der in guter Gesundheit verbrachten Jahre lag bei 67,7
(Frauen) bzw. 67,9 Jahren (Méanner). Lag der Unterschied zwischen den
Gesamtlebenserwartungen fir die beiden Geschlechter bei 3,8 Jahren, ist er bei den
Lebenserwartungen in guter Gesundheit stark geschrumpft. Frauen verbringen das Mehr an
Lebensjahren entsprechend oft in Krankheit und in einem schlechten Gesundheitszustand
(BFS, 2018).

Eine schlechtere Gesundheit wird oft durch Einschrankungen bei Alltagsaktivitaten
charakterisiert. Besonders Einschrdnkungen in Form von Seh-, Ho6r- oder
Gehvermogensverlust haufen sich mit dem zunehmenden Alter. Das BFS halt fest, dass ,sich
der Anteil der Personen mit eingeschranktem Seh- oder Hoérvermogen® ab 80 Jahren
verdoppelt, ,wahrend sich der Anteil der Personen mit beeintrachtigtem Gehvermégen mehr
als verdreifacht” (BFS, 2018, S. 10).

Die Einschrankung des Gehvermdégens hangt stark von der Kraft, dem Gleichgewicht und der
Ausdauer ab. Diese drei wichtigen Faktoren nehmen im physiologischen Alterungsprozess ab
(Astrand, 1960; Bortz, 1982; Dehn & Bruce, 1972; Era et al., 2006; Fleg et al., 2005; Hurley,
1995; Rogers, Hagberg, Martin, Ehsani, & Holloszy, 1990). Hurley (1995) beschreibt eine
Muskelkraftabnahme bei Inaktiven von 12-15% pro Dekade (bis zur achten Dekade)
beginnend in der vierten bis flinften Lebensdekade. Dadurch sinkt die Muskelkraft auf ein
Niveau, bei dem z.B. das Aufstehen von einem Stuhl, schwierig wird. Hilfsmuskulatur, beim
Aufstehen z. B. die der Arme, wird hinzugezogen, um die Bewegung dennoch ausfihren zu
konnen (Young, 1992). Auch die Ausdauerleistungsféahigkeit nimmt im Alter stetig ab (Bortz,
1982; Dehn & Bruce, 1972; Rogers et al., 1990). Das Ausmass der Abnahme wird je nach
Quelle unterschiedlich beschrieben. Es werden Werte zwischen 1% Abnahme pro Jahr ab der
vollendeten dritten Dekade (Astrand, 1960) bis 3-6% in der dritten und vierten Dekade
beschrieben. Ein Anstieg auf mehr als 20% pro Dekade wird in der achten Dekade beschrieben
(Fleg et al., 2005). Es scheint erwiesen, dass im Alter fur alltagliche Aktivitaten zum Teil die
maximale Ausdauerleistung erbracht werden muss (Fleg et al., 2005).



Era et al. (2006) zeigt, dass die Gleichgewichtsfahigkeit ab einem Alter von 60 Jahren mit
fortschreitendem Alter abnimmt. Um das Gleichgewicht zu kontrollieren, muss das
Zentralnervensystem fortlaufend sensorische Riickmeldungen verarbeiten. Dieses Feedback
stammt hauptséachlich aus vier Systemen: dem visuellen, dem vestibularen, dem taktilen und
dem propriozeptiven System. Je nach Riuckmeldung werden motorische Kommandos
generiert, die einen moglichen Gleichgewichtsverlust verhindern (Albertsen, Ghedira, Garcies,
& Hutin, 2017). Mit zunehmendem Alter nimmt die Funktion aller dieser vier Systeme ab. Am
ausgepragtesten ist die Funktionsabnahme im taktilen, propriozeptiven und vestibularen
System. Daher wird das Sehvermdgen fur das Gleichgewicht im Alter immer wichtiger
(Nikolaus, 2005). Allerdings ist auch dieses, wie oben beschrieben, im Alter oft eingeschréankt
(BFS, 2018).

Neben externen Faktoren (unebener oder rutschiger Boden, ungentigende Lichtverhaltnisse,
ungeeignetes Schuhwerk) konnen die oben Dbeschriebenen Einschrankungen des
Sehvermoégens und der funktionellen Mobilitat (Kraft, Gleichgewicht und Ausdauer) als interne
Faktoren ein Risiko fur Stlrze darstellen (BFS, 2018; Gale, Cooper, & Sayer, 2016; White,
Tooth, & Peeters, 2018). Zudem haben Gale et al. (2016) starke Schmerzen, die Diagnose
von mindestens einer chronischen Erkrankung, hoheres Alter, eine hohere Anzahl
verschriebener Medikamente und mehr Komorbiditdten mit einem erhdhten Sturzrisiko
assoziiert. Chang und Do (2015) haben die Risikofaktoren fur Stlrze nach Geschlecht
analysiert. Manner mit Herzinfarkt, hoherer Ausbildung, geschiedenem/getrenntem oder
verwitwetem Heiratsstatus und Arthritis wurden mit signifikant hoherem Risiko fur Stirze
assoziiert. Bei den Frauen wurden folgende Risikofaktoren nachgewiesen: Herzinfarkt, ein
Alter von 85 und mehr Jahren, Konsum von mind. einem alkoholischen Getrank pro Woche,
Einnahme von funf oder mehr Medikamenten, Arthritis, Diabetes und Osteoporose (Chang &
Do, 2015).

So vielfaltig, wie sich die Risikofaktoren fur Stiirze darstellen, so hoch liegt die Pravalenz von
Sturzen bei Senioren. Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) prasentierte 2008 eine
Pravalenz von 28-35% bei Senioren ab 65 Jahren, die mindestens einmal pro Jahr stiirzen.
Fur Senioren, die &lter als 85 Jahre sind, steigt die Pravalenz von mind. einem Sturz pro Jahr
sogar auf 38,4%. Davon stlrzen knapp die Halfte (47%) der Betroffenen zwei Mal oder
haufiger pro Jahr (Collerton et al., 2012). Die Zahlen fur die Sturzpravalenz von Almeida,
Meucci und Dumith (2019) zeigen, dass die Angaben der WHO von vor 15 Jahren immer noch
aktuell sind. Almeida et al. (2019) haben Senioren ab 65 Jahren in Brasilien befragt und eine
Sturzpravalenz von 28,9% erhoben. Auch Nascimento & Tavares (2016) haben eine Préavalenz
von 28,3% beobachtet. Rubenstein, Josephson und Robbins (1994) haben sich mit der Zahl
der Stirze in Pflegeheimen beschéftigt. Sie berichten von einer dreifach erhohten
Sturzpravalenz in Pflegeheimen im Vergleich zu selbstdndig lebenden Senioren. Das
entspricht einer Pravalenz von 1,5 Stiirzen pro Senioren pro Jahr, die stiirzen. Diese grosse
Diskrepanz zu den selbstandig wohnenden Gleichaltrigen erklaren sich Rubenstein et al.
(1994) dadurch, dass einerseits die Senioren in Pflegeheimen gebrechlicher und schwacher
sind und andererseits, dass die Stirze in diesen Institutionen genauer dokumentiert werden
(Rubenstein et al., 1994).

Stlirze haben oftmals verheerende Folgen wie komplexe Briiche (Nikolaus, 2005; Zeeh, 2017),
wiederholte Stiirze (Jiaetal., 2019; Zeeh, 2017) und erhdhte Sturzangst (Gazibara et al., 2017;
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Nikolaus, 2005) und tragen zu einer erhdhten Wahrscheinlichkeit der Mortalitat bei (Evans,
Pester, Vera, Jeanmonod, & Jeanmonod, 2015; Larson et al., 2016; Nikolaus, 2005).
Ausserdem sind Stiirze oft Ausloser fir den Verlust von Selbstandigkeit im Alter (Gill, Murphy,
Gahbauer, & Allore, 2013; Nikolaus, 2005; Seematter-Bagnoud, Wietlisbach, Yersin, & Blla,
2006; WHO, 2008).

Durch den Erhalt der funktionellen Mobilitat kann das Risiko flr Stirze minimiert und dadurch
die auf einen Sturz folgende Institutionalisierung oder ein erhéhter Pflegebedarf verzogert
werden.

1.3 Selbstandigkeit im Alter

Selbstandigkeit im Alter bedeutet, unabhangig zu sein und u. a. den Haushalt, die eigene
Korperpflege und die sozialen Kontakte aufrechterhalten zu koénnen. Leider wird die
Selbstandigkeit im Alter durch die degenerativen Prozesse sowie durch Stirze und ihre Folgen
oft eingeschrankt.

Die Inanspruchnahme von Hilfe durch Freunde und Familienangehdrige oder den Spitex-
Dienst kann den Einzug in die Seniorenresidenz aufgrund vermehrt auftretender
Einschrankungen oder als Folge eines Sturzes verzogern. Laut BFS (2018, S. 13) liegt ,der
Anteil der Personen, die Spitex-Dienste in Anspruch nehmen [...] bei unter 3% bis 74 Jahre,
danach verdreifacht er sich bei den 75- bis 84-Jahrigen auf 10% und erreicht bei den Personen
ab 85 Jahren 29%.“ Informelle Hilfe, also unentgeltliche Hilfe von Angehdrigen, Bekannten und
Freunden, liegt bei den Senioren tber 85 Jahren bei 35%. Zudem erhalten fast zwei Drittel
(63%) der Personen, die Hilfe durch Spitex-Dienste in Anspruch nehmen, zusatzlich informelle
Hilfe (BFS, 2018). Wenn die Spitex-Dienste und informelle Hilfe allerdings den Verlust der
Selbstandigkeit nicht mehr geniigend kompensieren kénnen, ,wird in vielen Fallen der Ubertritt
in ein Alters- und Pflegeheim zum Thema“ (BFS, 2018, S. 11). Sind es ab einem Alter von 65
Jahren 8% der Personen, die in einem Alters- und Pflegeheim wohnen, steigt die Anzahl, bis
sie bei den 90- bis 94-Jahrigen 50% erreicht. Bei Senioren ab 95 Jahren wohnen sogar 90%
in einem Alters- oder Pflegeheim (BFS, 2018). Der Geschlechterunterschied ab einem Alter
von 80 Jahren mit mehr Frauen — bis zu ,drei Viertel der Personen in Alters- und Pflegeheimen®
(BFS, 2018, S. 9) — lasst sich wahrscheinlich einerseits durch die héhere Lebenserwartung
der Frauen erklaren und andererseits dadurch, dass — wie beschrieben — die zusatzlichen
Lebensjahre oft nicht in guter Gesundheit verbracht werden. Das BFS (2019e) vermutet
zudem, dass altere Manner oft auf die Unterstitzung ihrer Ehefrauen zéhlen kénnen und daher
langer Zuhause wohnen kénnen.

Sowohl fur die Therapie nach einem Sturz als auch fur die anschliessend benotigte
Unterstitzung durch Spitex-Dienste oder die darauffolgende Institutionalisierung fallen fiir die
Betroffenen, deren Familien und die Gesellschaft hohe Kosten an (WHO, 2008). So entstehen
pro Beherbergungstag in einem Alters- oder Pflegeheim Kosten von durchschnittlich 305
Schweizer Franken (BFS, 2019f), was pro Monat Uber 9000 Schweizer Franken ergibt.
Allerdings muss von einer grossen Varianz bei den Kosten ausgegangen werden, da im
Pflegeheim — im Gegensatz zum Altersheim — medizinische Leistungen zu den Kosten fir
Zimmer und Verpflegung hinzugerechnet werden (BFS, 2019c). Die Kosten werden
Ublicherweise zwischen der obligatorischen Krankenversicherung, der 6ffentlichen Hand, den
Klienten und den bedarfsabhéangigen Sozialleistungen aufgeteilt (BFS, 2019f). Bei einer
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durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von knapp zweieinhalb Jahren pro Person entstehen so
erhebliche Kosten (BFS, 2020). Zusammen ergibt sich fur die Kosten von Spitex-Diensten und
Altersheimaufenthalten eine Summe von knapp 16 Milliarden Schweizer Franken, was einem
Funftel der Gesundheitsausgaben in der Schweiz entspricht (BFS, 2020).

Um die Gesundheit und Lebensqualitdit von Senioren zu steigern und zugleich die
Gesundheitskosten zu senken, sollte die Selbstandigkeit im Alter durch aktives Altern erhéht
werden. Die WHO (2002, S. 12) definiert aktives Altern dadurch, ,dass Menschen die
Moglichkeit haben, im zunehmenden Alter ihre Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer
sozialen Umgebung teilzunehmen, ihre persoénliche Sicherheit zu gewahrleisten und derart
ihre Lebensqualitat zu verbessern.“ Um gesund zu bleiben, am sozialen Leben teilhaben zu
konnen und die Lebensqualitat zu verbessern, sind Kraft, Gleichgewicht und Ausdauer
wichtige Faktoren. Wie oben beschrieben, nehmen aber genau diese Fahigkeiten im Alter ab.

Im folgenden Kapitel wird aufgezeigt, wie korperliche Aktivitat als Mittel gegen den
degenerativen Alterungsprozess wirken kann und zugleich eine soziale Interaktion erméglicht.

1.4 Korperliche Aktivitat im Alter

Regelmassige korperliche Aktivitat im Lebensverlauf, aber auch im héheren Alter, bringt eine
Vielzahl von gesundheitsférdernden Effekten mit sich (muskuldre und kardiorespiratorische
Fitness, Risikoreduktion von Bluthochdruck, Diabetes, verschiedenen Krebsarten und
koronarer Herzkrankheit etc. [Angevaren, Aufdemkampe, Verhaar, Aleman, & Vanhees, 2008;
Mayer et al., 2011; WHO, 2010]). Global betrachtet ist Inaktivitat hinter Bluthochdruck,
Tabakkonsum und erhdhtem Blutzucker der viertgrosste Risikofaktor fur Mortalitat (WHO,
2009).

Speziell fur die altere Bevdlkerungsgruppe ab 65 Jahren spielt die Bewegungsférderung eine
zentrale Rolle in der Sturzprophylaxe. Bewegungsbasierte Interventionen konnten das
Sturzrisiko durch multiple-component group exercise um 17% senken, durch Tai-Chi um 35%
und durch individually prescribed multiple component home-based exercise um 23% (Gillespie
etal., 2009). Sherrington et al. (2008) zeigen in ihrer Meta-Analyse, dass die grosste Reduktion
des Sturzrisikos (42%) bei einer Kombination von einer grossen Dosis an korperlicher Aktivitat
mit herausfordernden Gleichgewichtstibungen und ohne Walking Programme erreicht wird.
Auch bei Personen ab 85 Jahren sind &hnliche positive Effekte durch Trainingsinterventionen
zu beobachten. So haben Serra-Rexach et al. (2011) nach einer achtwdchigen
Krafttrainingsintervention bei Senioren >90 Jahre signifikant weniger Stiirze nachgewiesen im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Cadore et al. (2014) konnten zudem zeigen, dass der
Muskelqguerschnitt auch bei Senioren Uber 85 Jahre noch vergrossert werden kann.
Zusammenfassend schreiben Izquierdo, Morley und Lucia (2020), dass die Skelettmuskulatur
bis ans Lebensende plastisch und anpassungsfahig bleibt und es daher nie zu spét ist,
Muskeln zu kontraktieren, respektive mit dem Training zu beginnen.

Das bedeutet aber nicht, dass die Fitness in jingeren Jahren vernachlassigbar ist. Das
Forscherteam Mckendry, Breen, Shad und Greig (2018) schreibt, dass chronische
Sportaktivitat altersspezifische Degeneration verzogern kann und vor unvorteilhaften
Veranderungen in der Kérperzusammensetzung schiitzt.
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Um von positiven Effekten der korperlichen Aktivitat zu profitieren und der Inaktivitat
vorzubeugen, empfiehlt das Schweizer  Gesundheitsdepartement angepasste
Bewegungspensen fur drei verschiedene Altersgruppen. Fir altere Erwachsene (im
Pensionsalter) werden pro Woche 2,5 Stunden Bewegung bei mittlerer Intensitéat oder
alternativ 1,25 Stunden Bewegung bei hoher Intensitat empfohlen. Das entspricht zum Beispiel
einem Spaziergang von einer halben Stunde an finf Tagen der Woche. Wenn die
grundlegenden Bewegungsempfehlungen von 2,5 resp. 1,25 Stunden erreicht werden, dann
empfiehlt das BASPO, zusatzlich dreimal pro Woche ein Kraft- und Gleichgewichtstraining
durchzufiihren (Bundesamt fur Sport [BASPO], 2013). Auch in den USA empfiehlt das
American College of Sports Medicine zusatzlich zum Ausdauertraining ein Krafttraining an
zwei oder mehr Tagen der Woche, welches alle wichtigeren Muskelgruppen trainiert.
Ausserdem sollten Senioren ein Gleichgewichtstraining in ihren Alltag integrieren (American
College of Sports Medicine [ACSM], 2018).

Die Befragung Sport Schweiz 2014 des BASPOs zeigt, dass die sportliche Aktivitat der
Schweizer Bevolkerung in den vergangenen Jahren zugenommen hat. Allerdings erreichen
immer noch 20% der Bevdlkerung (15-74-jahrige  Personen) nicht die
Bewegungsempfehlungen. In der Altersgruppe der 65 bis 74-Jahrigen steigt der Prozentsatz
derjenigen, die die Bewegungsempfehlungen nicht erreichen, sogar auf 44% (Lamprecht,
Fischer, & Stamm, 2014). Hier ist zu beachten, dass die altesten befragten Senioren 74 Jahre
alt waren. Das BFS (2019d) hat erweiterte Daten fur Senioren bis 75+ Jahre erhoben. Hier
wird ungentigende Bewegungsaktivitat (in Bezug auf die Bewegungsempfehlungen) sowohl
fir Manner (28,8%), als auch fur Frauen (42,3%) festgestellt. Beide Quellen (BFS, 2019d;
Lamprecht et al., 2014) sind sich einig, dass die kdrperliche Aktivitdt mit zunehmendem Alter
abnimmt. Die hier prasentierten Zahlen stammen jeweils von selbstdndig wohnenden
Personen.

Beim Einzug in eine gesicherte Umgebung (Alterswohnung oder Altersheim) werden Senioren
im Alltag vor immer weniger Herausforderungen gestellt. So steht ihnen etwa anstelle der
Treppe ein Lift zur Verfigung, der Einkauf wird von der Institution ibernommen, den Aktivitaten
des Alltags kann in der Institution nachgegangen werden oftmals, ohne die eigene
Wohneinheit zu verlassen. Die somit steigende Inaktivitdt verstarkt die neuromuskulare
Degeneration (Meisner, Dogra, Logan, Baker, & Weir, 2010). Die Gruppe den Ouden et al.
(2015) hat in niederlandischen Altersheimen Senioren beobachtet und festgestellt, dass 89-
92% der Senioren hauptsachlich sitzen oder liegen. Auch Ikezoe, Asakawa, Shima, Kishibuchi,
und Ichihashi (2013) und Harper Ice (2002) beschreiben, dass Senioren, welche in
Altersheimen leben, grdsstenteils inaktiv sind. In Seniorenresidenzen besteht also ein noch
grosseres Defizit in Bezug auf die Umsetzung der Bewegungsempfehlungen der
Gesundheitsbehdrden.

Als grosste Hiurden fur die Ausiibung von kdrperlicher Aktivitdt geben Senioren ab 65 Jahren
u. a. das fehlende Interesse und die fehlende Motivation (Costello, Kafchinski, Vrazel, &
Sullivan, 2011; Moschny, Platen, KlaalRen-Mielke, Trampisch, & Hinrichs, 2011; Sj6rs, Bonn,
Trolle Lagerros, Sjblander, & Bélter, 2014), schlechte Gesundheit (Booth, Owen, Bauman,
Clavisi, & Leslie, 2000; Cohen-Mansfield, Marx, & Guralnik, 2003; Moschny et al., 2011),
fehlende Zeit, bzw. Schwierigkeiten beim Setzen von Prioritaten (Costello et al., 2011;
Moschny et al., 2011; Sj6rs et al., 2014), sich unbeholfen zu fihlen (Sjors et al., 2014), die
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Verletzungsgefahr (Costello et al., 2011), Einschiichterung und Angst Aktive auszubremsen
(Costello et al., 2011), und fehlende Trainingspartner (Moschny et al., 2011) an.

Auf die Frage, was éltere Personen besonders zur kdrperlichen Aktivitdt motivieren wirde,
geben Senioren die folgenden Punkte an: Gesundheitsbelange (Costello et al., 2011; Sjors et
al., 2014), Sozialisierung (Costello et al., 2011), sympathischer Instruktor (Costello et al.,
2011), Erreichbarkeit (Costello et al., 2011), Spass (Costello et al., 2011; Sjors et al., 2014),
Ermutigung durch den Hausarzt (Costello et al., 2011) und der Wunsch, abzunehmen oder
das Gewicht konstant zu halten (Sjors et al., 2014).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Anzahl an Personen lber 85 Jahren stark
zunimmt. Im Alter laufen verschiedene degenerative Prozesse ab, welche die Gesundheit der
Senioren verschlechtern. Dies fiihrt zu Abh&ngigkeit bis hin zur Institutionalisierung und damit
zu hohen Kosten. Kdrperliche Aktivitat kann diese degenerativen Prozesse verlangsamen und
aufhalten. Allerdings missen die Bewegungsprogramme an die Zielgruppe ,Senioren®
angepasst werden, um ihren Bedurfnissen zu entsprechen.

1.5 Fragestellung und Hypothesen

Die oben beschriebene Diskrepanz zwischen den Bewegungsempfehlungen und der
tatsachlichen Aktivitat bei Senioren soll minimiert werden. Korperliche Aktivitat in Form von
professionell angeleiteten Bewegungsangeboten kann hier eine entscheidende Rolle spielen.
Um die Trainingseinheiten wirksamer gestalten zu kénnen, ist es von grosser Bedeutung, die
unterschiedlichen Bedurfnisse von Senioren zu kennen. Die folgenden Untersuchungen sollen
dazu beitragen, maoglichst effektive Interventionen fir Senioren zu gestalten, die der
neuromuskularen Degeneration, den daraus resultierenden Stirzen und somit der
Abhéngigkeit von Familie oder Gesundheitssystem entgegenwirken.

Die Hauptfragestellung dieser Arbeit befasst sich mit der beschriebenen Problemstellung: Auf
welchen Parametern soll eine Trainingsintervention flr Senioren in gesicherter Wohnung
basieren? Aus diesen Problemstellungen resultieren zwei weitere Fragestellungen: Inwiefern
hat die Dauer des Aufenthalts in gesicherter Wohnung einen Einfluss auf die Effekte einer
Trainingsintervention? Inwiefern hat der Grad der Selbsténdigkeit einen Einfluss auf die
Effekte einer Trainingsintervention?

Diese Bachelorarbeit untersucht die Effekte einer Trainingsintervention mit residentiellen
Senioren unter Beriicksichtigung der Wohndauer in gesicherter Umgebung und des Grads der
Selbsténdigkeit. Es werden folgende Hypothesen diskutiert:

- Die Effekte einer Trainingsintervention tber 25 Wochen sind abhangig von der
Wohndauer in gesicherter Umgebung (unabhangig vom kalendarischen Alter).

- Die Effekte einer Trainingsintervention Uber 25 Wochen unterscheiden sich bei
selbstandig lebenden und pflegebediirftigen Senioren.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign und Studienteilnehmende

In der vorliegenden empirischen Bachelorarbeit werden Daten, die in der GIB-Studie erhoben
wurden, analysiert. Die GIB-Studie ist eine flnfarmige Interventionsstudie
(Langsschnittuntersuchung) mit dem Ziel, die physischen und psychischen Effekte von
intergenerativem Training im Vergleich zu altersspezifischem Training aufzuzeigen. Dafir
wurden Personen aus sechs Kindergarten und vier Seniorenresidenzen in Basel-Stadt und
Umgebung rekrutiert. Die Teilnehmenden wurden randomisiert in drei verschiedene Gruppen
— intergeneratives Training, altersspezifisches Training (Peer Group) und Kontrollgruppe —
eingeteilt. Nach der Pre-Messung (Messtermin vor der Intervention; MT 1) wurde wahrend 25
Wochen einmal pro Woche eine Bewegungseinheit (45 Minuten) durchgefihrt. Der Inhalt der
Lektionen war fur beide Interventionsgruppen — intergenerativ und altersspezifisch — derselbe
(Details in Kap. 2.2 Trainingsintervention). Daher werden diese beiden Gruppen fir die
vorliegende Arbeit nicht unterschieden und stellen die gesamte Stichprobe dar. Anschliessend
fand die Post-Messung (Messtermin nach der Intervention; MT 2) statt. Untersucht werden die
physische Leistungsfahigkeit und Gesundheit sowie das psychosoziale Wohlbefinden.

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurden zusatzlich noch das Einzugsdatum in die gesicherte
Wohnung sowie der Grad der Selbstandigkeit der Senioren ermittelt. Es wurden zwei Gruppen
erstellt — selbstandig (SB) und pflegebedirftig (PB). Die pflegebediirftigen Senioren sind
dadurch charakterisiert, dass sie in einem Zimmer innerhalb einer Seniorenresidenz wohnen
und weder kochen, noch putzen oder einkaufen. Die selbstandigen Senioren wohnen in einer
Wohnung und erledigen den Haushalt, den Einkauf und ihre Korperpflege grosstenteils
selbstandig. Sie kdnnen sich allerdings fir einzelne Tatigkeiten Unterstiitzung von der Spitex
oder einer &hnlichen Institution einholen.

Die Stichprobe dieser Arbeit besteht aus 33 Senioren (Alter: 82,2 [£7,5] Jahre) aus vier
Seniorenresidenzen in der Schweiz, welche an der GIB-Studie teilgenommen haben. Alle
Probanden wurden vor der Studienteilnahme Uber den Ablauf aufgeklart und haben ihr
Einverstandnis gegeben. Die GIB-Studie wurde von der zustandigen Ethikkomission gepruft
und bewilligt.

2.2 Trainingsintervention

Wahrend 25 Wochen haben sowohl die Peer Group als auch die intergenerative Gruppe
einmal pro Woche an einer Bewegungseinheit (45 Minuten) teilgenommen. Die 25 Lektionen
wurden in funf Blocke geteilt, in denen jeweils ein anderes Thema im Mittelpunkt stand.
Themen waren z.B. Reisen, Winter oder Frihling und waren jeweils mit einem
Bewegungsschwerpunkt gekoppelt. Die Bewegungsschwerpunkte waren jeweils in Sich-
bewegen und Etwas-bewegen unterteilt und fokussierten z.B. auf Kraft, balancieren und
Gleichgewicht oder werfen, fangen, orientieren und reagieren. Viel Wert wurde auf die soziale
Auseinandersetzung gelegt. So wurden viele Ubungen in der Gruppe durchgefihrt und es
wurde auch die Mdglichkeit zum Austausch gegeben.

Jede Lektion dauerte eine Dreiviertelstunde und war in Einleitung/Warm-up, Hauptteil und
Ausklang gegliedert. Gestartet wurde immer im Kreis mit einem Einstiegslied mit
Klatscheinlage. Nach einer Warm-up Ubung, in der moglichst jeder Teilnehmer zu jedem
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anderen Kontakt aufnahm, wurden im Hauptteil Ubungen zum Bewegungsschwerpunkt
angeleitet. Im Schlussteil der Lektion, dem Ausklang, wurde jeweils eine Bewegungsaufgabe
vorgezeigt, die die Teilnehmenden bis zur nachsten Woche zu Hause tiben konnten. Das war
z. B. der Tandemstand oder das Gehen mit hohen Knien. Vor der Verabschiedung wurde das
Lied vom Einstieg noch einmal gesungen.

Die Intensitat war relativ niedrig intensiv. Jeder Senior konnte selber entscheiden, wie stark er
sich anstrengen méchte. Die Kursleitung hat Senioren mit Gehschwierigkeiten immer wieder
unterstitzt und zum Aufstehen animiert. Bei Mudigkeit kam es auch vor, dass einzelne
Senioren nur sitzend teilnahmen. Fur diese Falle waren immer sitzende Ubungsvarianten
bereit.

2.3 Untersuchungsverfahren

2.3.1 Short Physical Performance Battery

Die SPPB wurde vom National Institute on Aging des US-amerikanischen
Gesundheitsministeriums fur die Durchfiihrung von epidemiologischen Studien lGiber Senioren
entwickelt (Gill, 2010). Die Testbatterie untersucht die Funktionalitdt der unteren Extremitaten
und ist effizient, sicher und praktisch (Guralnik et al., 1994a).

Die SPPB untersucht drei Variablen: Das Gleichgewicht (anhand von drei Messungen), die
Ganggeschwindigkeit und die Fahigkeit, von einem Stuhl aufzustehen. In jedem dieser drei
Bereiche kdnnen maximal vier Punkte erreicht werden. Die Punkte werden dann aufaddiert,
wobei zwolf Punkte das Maximum sind (Gill, 2010). Aufgrund eines Fehlers von Seiten der
Studienleitung wurden bei der vorliegenden Arbeit maximal elf Punkte vergeben. Die genaue
Punktevergabe wird unten erklart.

Das Punktetotal, das in der SPPB fiir jeden Probanden erreicht wurde, ist Pradiktor fir Stirze
(Lauretani et al., 2019), Gehbehinderung (Guralnik et al., 1995; Vasunilashorn et al., 2009),
Invaliditat (Guralnik et al., 1994a; Guralnik et al., 1995), Einweisung ins Pflegeheim (Guralnik
et al., 1994a), (Re-) Hospitalisierung (Volpato et al., 2011) und Mortalitat (Cesari et al., 2008;
Guralnik et al., 1994a; Volpato et al., 2011). Die SPPB stellt also eine geeignete Testbatterie
dar, um frihzeitig Personen zu identifizieren, die durch eine Intervention langer selbstandig
bleiben kénnen.

Die SPPB zeichnet sich durch eine exzellente Reliabilitit aus (Gomez Montes, Curcio,
Alvarado, Zunzunegui, & Guralnik, 2013; Ostir, Volpato, Fried, Chaves, & Guralnik, 2002).
Zudem zeigt sie Veranderungen der Gesundheit einer Person (Herzinfarkt, Hirnschlag,
Huftfraktur, Herzinsuffizienz) sehr zuverlassig auf (Ostir et al., 2002).

Gleichgewicht

Das Gleichgewicht wurde in drei verschiedenen Fussstellungen getestet (Abb. 2). Als erstes
wurde der side-by-side stand (Flsse nebeneinander, zusammen) getestet. Aufgabe war es,
zehn Sekunden in der Position zu stehen, ohne die Flsse zu bewegen oder sich mit den
Armen irgendwo abzustiitzen. Anschliessend wurde der semi-tandem stand getestet. Dabei
sind die Fisse leicht versetzt, so dass die Zehen des hinteren Fusses auf Hohe der Ferse des
vorderen Fusses stehen. Auch hier war die Aufgabe, zehn Sekunden stehenzubleiben, ohne
das Gleichgewicht zu verlieren. Zuletzt wurde der tandem stand getestet, bei dem die Flsse
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so hintereinandergestellt werden, dass die Zehen des hinteren Fusses die Ferse des vorderen
berihren. Auch hier war die Aufgabe, zehn Sekunden zu stehen, ohne das Gleichgewicht zu
verlieren. Zur Einnahme der Position konnte der Testleiter die Person jeweils unterstiitzen.

Pro Position wurde ein Punkt vergeben, wenn der Stand Uber die gesamten zehn Sekunden
gehalten werden konnte. Somit war die maximal erreichbare Punktzahl drei, statt der vier, die
eigentlich vergeben wirden.

Feet Together Semi-Tandem Full Tandem

Abbildung 2: Die drei Fussstellungen flr den
Gleichgewichtstest der SPPB (Eriksen,
Greenhalgh-Stanley, & Engelhardt, 2015)

Ganggeschwindigkeit

Mittels des Witty-Systems wurde die normale Ganggeschwindigkeit (Gait Speed/GS) Uber
zehn Meter gemessen. Dabei wurde fliir den SPPB eine Zwischenzeit bei vier Metern
gemessen. Die Messung wurde ohne Gehhilfen durchgefihrt.

Die Punkte wurden abhangig von der bendétigten Zeit vergeben und sind der Tabelle 1 zu
entnehmen (Guralnik et al., 1994b):

Tabelle 1: Punktevergabe fir die Ganggeschwindigkeit nach Guralnik et al. (1994b)

Zeit fur 4m (s) | Punkte
28,70 1
6,21-8,69 2
4,82-6,19 3
<4,82 4

Repeated Chair Rising Test

Die dritte gemessene Variable der SPPB ist die Fahigkeit, funf Mal von einem Stuhl
aufzustehen. Die erhobene Variable dabei ist die Gesamtzeit fur funf Wiederholungen. Die
Punktevergabe ist der Tabelle 2 zu entnehmen (Guralnik et al., 1994b):
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Tabelle 2: Punktevergabe fur den Chair Rising Test (CRT) nach Guralnik et al. (1994b)

Zeit far 5 | Punkte
Wiederholungen

(s)
16,7-60,0
13,7-16,69

11,2-13,69

Al W N P

<11,20

2.3.2 Wohndauer

Die Einzugsdaten der Studienteilinehmenden wurden im Herbst 2019 von den
Kontaktpersonen der GIB-Studie zur Verfligung gestellt. Die Wohndauer wurde in Monaten
angegeben. Die Senioren wurden in zwei Gruppen eingeteilt: diejenigen, die langer (>1J.) oder
weniger als 1 Jahr (<1J.) in gesicherter Umgebung wohnen. Die Unterteilung wurde so
vorgenommen, dass zwei in etwa gleich grosse Gruppen vorliegen.

2.4 Statistik

Die Daten werden als Mittelwerte (MW) mit Standardabweichung (SD) dargestellt. Fir die
statistische Analyse werden Gruppenvergleiche mittels t-Test mit 95% Konfidenzintervallen
(KI) (a=0.05) anhand der Change Scores (CS) berechnet, wobei Unterschiede p<0.05 als
statistisch signifikant gelten. Um die praktische Relevanz zu bestimmen wurden die
Effektgréssen anhand von Hedge's g berechnet. Dabei werden die Effektgrossen
konventionell wie folgt interpretiert: g<0.2 trivial; 0.2<g<0.5 kleine Effekte; 0.5<g<0.8 moderate
Effekte; g=0.8 grosse Effekte (Cohen, 1992).
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3 Ergebnisse
3.1 Probandenkollektiv

Ein Drittel der Probanden (n=11) lebt seit mehr als einem Jahr in der altersgerechten Wohnung
(Tab. 3). 22 Senioren leben seit weniger als zwdlf Monaten in sicherer Umgebung. Das
weibliche Geschlecht ist mit knapp 80% der Teilnehmer im Vergleich zu den Mannern deutlich
in Uberzahl. Das Alter ist bei kiirzerer Wohndauer im Mittel sieben Jahre jinger, beim Grad
der Selbstandigkeit unterscheidet sich das Alter nicht (81,9 zu 82,3 Jahre). Der systolische
Blutdruck (SBD) unterscheidet sich sowohl abhangig von der Wohndauer als auch von der
Selbstandigkeit. Die jungeren und weniger lang wohnenden Senioren haben einen tieferen
Blutdruck im Vergleich zu den alteren und langer wohnenden Senioren. Die pflegebedurftigen
Senioren haben einen tieferen SBD als die selbstandig wohnenden Senioren.

Tabelle 3: Probandenkollektiv unterteilt nach Wohndauer und Selbsténdigkeit

Wohndauer Selbstandigkeit
Gesamt
<1J. >1J. PB SB
N 33 22 11 10 23
Geschiecht 6/27 418 2/9 1/9 5/18
(miw)
82,18 79,86 86,82
Alter (Jahre) (+7,51) (£6,23) (+7,99) 81,9 (£9,7) 82,3 (£6,6)
) 1613 1631 157,86 162,87
+
Grosse (cm) | 17 62) (+7,08) w775 | 128 EEEN 2 e
. 12 70,47 a1 ,
Gewicht (k) (1619;1,06) (1105,61) (5160,43) 69,18 (£7.67) (16196?293)
26,54 26,63 25,86
BMI (kg/ms2) caeg | 049652 | Tl | 2809(:357) | L0
SBD 140,12 1368 146,77 132,05 143,63
(mmHg) (+17,32) (+16,55) (+17,66) (+18,08) (+16,13)

3.2 Wohndauer

Die beiden Gruppen <1J. und >1J. befanden sich in Bezug auf die drei getesteten Fahigkeiten
(Gleichgewicht, Ganggeschwindigkeit und Fahigkeit, finf Mal von einem Stuhl aufzustehen)
auf einem ahnlichen Ausgangsniveau (Spalte 3 in Tab. 4, 5, 6 und 7). Dies ist auch aus der
Gesamtpunktzahl fur die SPPB herauszulesen. Die Gruppe <1J. startet bei 7,41+2,04 Punkten
(Pkt.), wéhrend die langer wohnende >1J. bei 7,27+2,15 Pkt. startet. Einzig in der GS lasst
sich zu Beginn eine etwas hohere Leistung bei den kirzer wohnenden (<1J.) Senioren
verzeichnen (1,02+0,36m/s vs. 0,81+0,26m/s).

Wenn nun die Verdnderung der Leistung tber die 25 Wochen betrachtet wird, dann ist als
erstes hervorzuheben, dass sich beide Gruppen in jedem Test verbessert haben. Es wurde
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also jeweils die Punktzahl erhdht, die Geschwindigkeit erhéht oder die benotigte Zeit verkuirzt
(Abbildungen zu den individuellen Change Scores in allen Kategorien sind im Anhang zu
finden).

Beim Vergleich dieser Verbesserung zwischen den beiden Gruppen <1J. und >1J. ergibt sich
ein signifikanter Unterschied fiir die Zeit im Chair Rising Test (CRT) (<1J. MW CS=-
1,751£4,23s; >1J. MW CS=-7,41+5,49s; A=-5,898 [-10,307; -2,547]; Hedge’s ¢g=1,183;
p=0,002). Die Gruppe >1J. hat ihre Zeit im CRT demnach signifikant stérker verbessert als
<1J. Es ergibt sich ein grosser Effekt bezlglich praktischer Relevanz (Tab. 4).

Es ist zu erwarten, dass sich diese signifikant unterschiedliche Verénderung auch in den
Punkten fir den CRT wiederspiegelt. Dem ist allerdings nicht so. Die Gruppe >1J. hat zwar
auch eine starkere Veranderung beziglich der Punkte, diese unterscheidet sich aber nicht
signifikant von den <1J (<1J. MW CS=0,59+0,96 Pkt.; >1J. MW CS=1,00%£1,55 Pkt.; A=0,364
[-0,773; 1,291]; Hedge’s g=-0,338; p=0,216). Ein kleiner Effekt kann flir die praktische
Relevanz verzeichnet werden (Tab. 4).

Tabelle 4: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und p-Wert (berechnet
anhand der Change Scores) fur die Punkte im CRT und die benétigte Gesamtzeit fir den CRT

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW Diffe- Kl Hedge's | p
renz A g
CRT Pkt. <1J. 1,68+0,89 | 2,27+1,2 0,364 -0,773; -0,338 0,216
>1J. 1,73¥1,19 | 2,73£1,19 1,291
CRT Zeit (s) <1J. 17,53+4,71 | 15,70+6,84 | -5,898 -10,307; | 1,183 0,002
>1J. 19,16+6,44 | 12,00+2,51 2,547

Im Gleichgewichtstest (Tab. 5; <1J. MW CS=0,41+0,96; >1J. MW CS=0,36%0,67; A=-0,045 |-
0,682; 0,409]; Hedge’s g=0,051; p=0,445), der GS (Tab. 6; <1J. MW CS=0,11+0,17; >1J. MW
CS=0,1040,14; A=-0,013 [-0,103; 0,103]; Hedge’s g=0,078; p=0,411) und den Punkten fir die
GS (Tab. 6; <1J. MW CS=0,32+0,57; >1J. MW CS=0,27+0,47; A=-0,045 [-0,409; 0,273];
Hedge’s g=0,083; p=0,410), sowie im Punktetotal der SPPB (Tab. 7; <1J. MW CS=1,32+1,17;
>1J. MW CS=1,64%1,75; A=0,318 [-0,955; 1,318]; Hedge’'s g=-0,226; p=0,269) wurde keine
signifikant unterschiedliche Verbesserung zwischen den beiden Gruppen (<1J. und >1J.)
erreicht. Die beiden Gruppen haben sich in diesen Bereichen sehr dhnlich verbessert.

Tabelle 5: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und p-Wert (berechnet
anhand der Change Scores) fur die Punkte im Gleichgewichtstest

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | Kl Hedge's | p

A g
Gleichgewicht | <1J. 2,32+0,95 | 2,73%0,46 | -0,045 -0,682; | 0,051 0,445
Pkt >1J. 2,36+0,81 | 2,73+0,47 0,409
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Tabelle 6: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und p-Wert (berechnet

anhand der Change Scores) fur die Ganggeschwindigkeit und die daflir vergebenen Punkte

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | Kl Hedge’s | p
A g
GS Pkt. <1J. 3,41+1,01 | 3,730,7 | -0,045 -0,409; | 0,083 0,410
>1J. 3,18+1,08 | 3,45+0,82 0.273
GS (m/s) <1J. 1,02+0,36 | 1,13+0,30 | -0,013 -0,103; | 0,078 0,411
>1J. | 0,81%0,26 | 0,91%0,28 0,103

Tabelle 7: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’'s g und p-Wert (berechnet
anhand der Change Scores) fur das Punktetotal in der SPPB

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | Kl Hedge’s | p

A g
SPPB <1J. 7,41+2,04 | 8,73+1,91 | 0,318 -0,955; | -0,226 | 0,269
Punktetotal 7317 ,2722,15 | 8,9122,02 1,318

3.3 Selbstandigkeit

Die beiden Gruppen PB und SB befanden sich in Bezug auf die drei getesteten Fahigkeiten
(Gleichgewicht, Ganggeschwindigkeit und Fahigkeit finf Mal von einem Stuhl aufzustehen) zu
Beginn auf einem unterschiedlichen Ausgangsniveau (Spalte 3 in Tab. 8, 9, 10 und 11). Die
PB starteten in allen Kategorien mit einer geringeren Leistung. Dies ist auch aus der
Gesamtpunktzahl fir die SPPB herauszulesen. Die Gruppe PB startete bei 5,40+2,01 Pkt.,
wahrend die SB bei 8,22+1,38 Pkt. starteten.

Wenn nun die Veranderung der Leistung Uber die 25 Wochen betrachtet wird, ist
hervorzuheben, dass sich die beiden Gruppen in allen Bereichen verbessert haben. Die
Veranderung zeigt sich demnach als Erhéhung der Punktzahl, als Erhéhung der
Geschwindigkeit oder als Verkiirzung der benétigten Zeit (Abbildungen zu den individuellen
Change Scores in allen Kategorien sind im Anhang zu finden).

Das Ausmass der Verbesserung unterscheidet sich zwischen PB und SB signifikant fur
folgende Kategorien: Gleichgewicht, GS Pkt. und GS. Im Gleichgewichtstest haben sich die
PB signifikant starker verbessert als die SB (Tab. 8, PB MW CS=0,80+0,79; SB MW
CS=0,18+0,85; A=-0,583 [-1,435; -0,026]; Hedge’s g=0,682; p=0,037). Es handelt sich hierbei
um einen moderaten Effekt in der Praxis. Bezliglich GS haben sich ebenfalls die PB signifikant
starker verbessert als die SB: sowohl fur die Punkte (Tab. 9; PB MW CS= 0,90+0,57; SB MW
CS=0,04+0,21; A=-0,857 [-1,2; -0,557]; Hedge's g=2,379; p=0,000) als auch fir die
Geschwindigkeit (Tab. 9; PB MW CS=0,21+0,18; SB MW CS=0,06+0,13; A=-0,151 [-0,306; -
0,060]; Hedge’s g=1,060; p=0,004) an sich. Fur beide ergibt sich ein grosser Effekt in der
praktischen Relevanz.
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Tabelle 8: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und p-Wert (berechnet
anhand der Change Scores) fur die Punkte im Gleichgewichtstest

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | Ki Hedge's | p
A g
Gleichgewicht | PB 1,8+1,03 2,6+0,52 -0,583 -1,435; | 0,682 0,037
Pkt. -0,026
SB 2,57+0,73 2,78+0,42

Tabelle 9: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’'s g und p-Wert (berechnet

anhand der Change Scores) fur die Ganggeschwindigkeit und die daflir vergebenen Punkte

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | Kl Hedge's | p
A g
GS Pkt. PB 2,10+0,88 3,00£0,94 | -0,857 -1,200; 2,379 0,000
-0,557 od.
SB 3,87+0,46 3,91+0,42
1,916
X 10-7
GS (m/s) PB 0,56+0,13 0,77£0,25 | -0,151 -0,306; 1,060 0,004
-0,060
SB 1,12+0,24 1,18+0,24

Im CRT wurde zwar keine Signifikanz erreicht, aber in den Punkten fiir den CRT haben sich
die SB fast signifikant starker verbessert als die PB (Tab. 10; PB MW CS=0,30+1,16; SB MW
CS=0,95+1,17; A=0,655 [-0,109; 1,555]; Hedge’s g=-0,514; p=0,076). Es handelt sich hier um
einen moderaten Effekt. Dies wird in Hinblick auf die Zeit, die bendtigt wurde, nur noch
schwach wiedergespiegelt (Tab. 10; PB MW CS=-4,56%9,13; SB MW CS=-3,61+3,65; A=-
0,592 [-5,756; 5,281]; Hedge’s g=-0,156; p=0,392).

Tabelle 10: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und p-Wert (berechnet
anhand der Change Scores) fiir die Punkte im CRT und die benétigte Gesamtzeit fiir den CRT

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | KI Hedge's | p
A g
CRT Pkt. PB 1,50+0,53 1,80+1,03 | 0,655 -0,109; -0,514 0,076
1,555
SB 1,78+1,13 2,70+1,18
CRT Zeit(s) | PB 21,17+7,22 | 18,46%8,95 | -0,592 -5,756; | -0.156 | 0,392
5,281
SB 16,69+3,59 | 12,88+3,46

Im Punktetotal der SPPB ergibt sich knapp keine signifikant starkere Verbesserung von Seiten
der PB (Tab. 11; PB MW CS=2,00+1,56; SB MW CS=1,17+1,23; A=-0,826 [-1,626; 0,643];
Hedge’s g=0,607; p= 0,056). Dennoch entsteht hier ein moderater Effekt.
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Tabelle 11: Mittelwerte beim Pre- und Post-Test, Differenz, Konfidenzintervall, Hedge’s g und p-Wert (berechnet
anhand der Change Scores) fur das Punktetotal in der SPPB

Untersuchung | Gruppe | Pre MW Post MW | Differenz | Kl Hedge’s | p
A g
SPPB PB 5,40+2,01 7,40+2,01 -0,826 -1,626; | 0,607 0,056
0,643
Punktetotal "5 8,22+1,38 | 9,39+1,56
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Trainingsparameter fur Bewegungsangebote mit Senioren
in gesicherter Wohnung zu untersuchen. Speziell soll darauf eingegangen werden, inwiefern
die Dauer des Aufenthalts in gesicherter Wohnung und der Grad der Selbstandigkeit einen
Einfluss auf die Effekte einer Trainingsintervention haben.

4.1 Effekte in Abhangigkeit der Wohndauer in gesicherter Umgebung

Wie bereits erlautert, steigt die Inaktivitat mit dem Einzug in eine gesicherte Wohnung stark
(den Ouden et al., 2015). Die degenerativen Prozesse werden durch steigende Inaktivitét
verstarkt (Meisner et al., 2010). Die Frage ist also, ob diesen Prozessen durch kdrperliche
Aktivitdt entgegengewirkt werden kann und inwiefern die Dauer des Aufenthaltes einen
Einfluss auf die Effektivitat einer Trainingsintervention hat.

Beim Vergleich der beiden in dieser Arbeit unterschiedenen Gruppen mit weniger oder mehr
als einem Jahr Wohndauer ist als erstes hervorzuheben, dass die beiden Gruppen ein sehr
ahnliches Ausgangsniveau bei allen Tests aufwiesen. Beim Vergleich mit der Leistung beim
Post-Test zeigt sich, dass sich beide Gruppen in allen Bereichen verbessert haben. Die
erreichte Verbesserung in der Gesamtpunktzahl fir die SPPB von 7,41+2,04Pkt. zu
8,73+1,91Pkt. (<1J.) und 7,27+2,15Pkt. zu 8,91+2,02Pkt. (>1J.) kann die Anzahl der
Personen, die Hilfe bei Alltagsaktivititen benétigen, um die Halfte reduzieren (Abb. 3)
(Guralnik et al., 1994a). Eine niedrig intensive Intervention, wie sie in der GIB-Studie
durchgefuhrt wurde, mit einem grossen Anteil an sozialen Aspekten kann die funktionelle
Mobilitat und damit die Selbstandigkeit von Senioren selbst in hohem Alter noch verbessern.

Performance
Test Summary Walking 1/2 Climbing

Score ADLs* Mile Stairs

0 56.4 91.3 70.8

1 39.5 91.4 66.9

2 21.1 82.1 40.8

3 15.5 66.8 30.2

4 7.4 373 21.6

5 4.9 48.4 15.5

6 3.2 36.4 9.3

7 3.3 27.1 6.7

8 1.2 17.2 3.8

9 1.4 15.3 1.9

10 0.5 94 2.4

11 0.2 6.8 0.2

12 0.0 3.7 0.9

*Need help in one or more of the following: Walking, transferring,
bathing, using the toilet.

Abbildung 3: Anzahl Prozent Personen, die abhéngig vom Punktetotal der SPPB
Hilfe in den ADL benétigen (ADL=Aktivitaten des taglichen Lebens) (Guralnik et
al., 1994a)

Die Verbesserung iber die Dauer der Intervention verlief in allen Tests flr beide Gruppen sehr
ahnlich. Der CRT stellte eine Ausnahme dar: Die Gruppe >1J. hat sich signifikant starker
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verbessert in der Gesamtzeit fur die funf Wiederholungen als die <1J. Daraus kénnte der
Schluss gezogen werden, dass die Gruppe >1J. grossere Anpassungen aufweist, als die <1J.
Gruppe. Anpassungen folgen auf einen gesetzten Reiz, der geniigend gross sein muss
(Haskell, 1994). Es kann also davon ausgegangen werden, dass der Reiz fur die >1J.
genugend gross war, wahrend er fur die <1J. zu klein war, um einen Effekt auf muskulérer
Ebene auszulosen. Dies obwohl beide Gruppen bei einem ahnlichen Ausgangsniveau
gestartet sind. Es kdnnte demnach sein, dass die degenerativen Prozesse bei den >1J. schon
weiter fortgeschritten sind, ohne sich in der Leistung zu wiederspiegeln.

Interessanterweise hat sich die Signifikanz, die in der Zeitmessung beim CRT erreicht wurde,
in den Punkten, die fur die bendtigte Zeit vergeben werden, nicht bestatigt. Hier ergibt sich
keine Signifikanz mehr. Die Zusammenfassung von vielen verschiedenen Zeiten zu vier
Punktkategorien hat die Signifikanz kaschiert. Dies zeigt sich auch beim Vergleich der beiden
Gruppen <1J. und >1J. (Abb. 4). Wéahrend sich die beiden Gruppen beziglich der Punkte
relativ &hnlich verandern, haben sich die >1J. bezlglich Zeit viel starker verbessert als die <1J.
Gbomez Montes et al. (2013) sprechen bei der SPPB von einer ausserst reliablen Testbatterie.
Ist sie aber auch valide? Die >1J. verbessern sich punktemassig um genau einen Punkt (von
1,73+1,19Pkt. zu 2,73+1,19Pkt.). Wenn die bendtigte Zeit fir die funf Wiederholungen
betrachtet wird, entsteht im Durchschnitt eine Verbesserung um 7,16 Sekunden (von
19,1646,44s zu 12,00£2,51s). In der Punktevergabe pro verstrichene Zeit besteht ein Abstand
von drei Sekunden zwischen den Punktkategorien 2 und 3 und ein Abstand von zweieinhalb
Sekunden zwischen den Punktkategorien 3 und 4 (Kap. 2.3.1, Tab. 2). Bei einer Verbesserung
um etwas mehr als sieben Sekunden musste also auch von einer Verbesserung um zwei bis
drei Punkte ausgegangen werden. Jedoch ist es so, dass ein Punkt vergeben wird, wenn der
Test in 16,7 bis 60 Sekunden absolviert wird. Die >1J. starten mit ihren durchschnittlich
19,1646,44s in diesem grossen Bereich von einem Punkt. Das relativ schlechte
Ausgangshiveau hat hier wahrscheinlich die grosse Verbesserung kaschiert. Die CRT
Testresultate von schwachen Senioren missen also mit Vorsicht analysiert werden.
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Abbildung 4: Vergleich der beiden Gruppen <1J. und >1J. bezlglich Punkte und Zeit fir den CRT

Die Effekte einer Trainingsintervention scheinen also nicht von der Dauer des gesicherten
Wohnens abhéngig zu sein, wenn die Gruppe in <1J. und >1J. unterteilt wird. Der Unterschied
zwischen den Wohndauern der beiden verglichenen Gruppen ist fur die vorliegende
Untersuchung relativ klein. Dies aus dem Grund, dass in der erhobenen Stichprobe nur eine
kleine Anzahl an Senioren langere Zeit in ihrer sicheren Wohnung lebte. Um zwei ahnlich
grosse Gruppen zu erhalten, wurde ein Jahr als Cut-Off-Wert bestimmt (siehe Kap. 2.3.2). Es
konnte sein, dass sich ein Unterschied im Effekt der Trainingsintervention erst zwischen zwei
Wohndauer-Gruppen zeigt, wenn der Unterschied grdsser ist und z.B. </>2 Jahre betragt.
Inaktivitat in Altersresidenzen ist sehr weit verbreitet (90%; den Ouden et al. (2015), aber es
ist zu beachten, dass die Inaktivitat bei Senioren tber 65 Jahren, die noch selbstéandig wohnen,
auch schon rund 40% betragt (Lamprecht et al., 2014). Meines Wissens gibt es nur Studien,
die die Abnahme von Fitnessparametern (aerobe Kapazitat, Muskelkraft, Muskelmasse) bei
Bettruhe untersuchen, aber nicht bei verstarkter Inaktivitat, wie sie beim Eintritt in eine
Residenz auftritt. Kortebein et al. (2008) untersuchte die Effekte einer 10-tagigen Bettruhe auf
Senioren mit einem Durchschnittsalter von 67 Jahren. Nach nur zehn Tagen hatten die
Senioren 13,2% ihrer Knieextensionskraft und 14% ihrer Treppensteige-Leistung verloren.
Auch die aerobe Kapazitat hatte um 12% abgenommen. Diese rasante Abnahme wiirde dafur
sprechen, dass sich die Senioren bezlglich der Effekte der Trainingsintervention zum Beispiel
bei weniger als einem Monat Wohndauer im Vergleich zu mehr als sechs Monaten
unterscheiden wurden. Allerdings ist die Inaktivitdt in Seniorenresidenzen zusatzlich zur
liegenden Position durch die sitzende Position charakterisiert und kann nicht mit einer Bettruhe
verglichen werden. Um die Daten besser einschétzen zu kdénnen, sind weitere Studien in
diesem Bereich notwendig.
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Weiterhin zu beachten ist das Stadium der Degeneration, in dem sich die Senioren bei ihrem
Einzug in die Alterswohnung befinden. Der Grad der Pflegebedurftigkeit zum Zeitpunkt des
Umzuges ist nicht bei allen gleich. So gibt es einerseits Senioren, die ihren Umzug in eine
altersgerechte Wohnung planen, bevor dieser dringend notwendig ist. Andererseits gibt es
Senioren, die bis zur letzten Minute warten, um sich ein dringend notwendiges gesichertes
Wohnumfeld zu suchen. Dies hangt von psychischen und physischen Faktoren ab. So ist es
einerseits im Sinne der meisten Senioren, ihren Mitmenschen nicht zur Last zu fallen und
moglichst lange selbstandig zu wohnen, und andererseits gibt es lange Wartelisten fir den
Einzug in Altersresidenzen. Senioren miissen sich also frihzeitig vorbereiten, um bei
Hilfebedarf abgesichert zu sein (Zwinggi & Schelling, 2005). Weiter stellt sich die Frage, ob
man als Senior gebrechlich in die Altersresidenz einzieht oder ob man dort gebrechlich wird.
Als gebrechlich gilt eine Person, wenn drei bis funf der folgenden physischen Komponenten
auf sie zutreffen: Gewichtsverlust, Erschépfung, Schwéche, langsame Ganggeschwindigkeit
und geringe korperliche Aktivitat (Fried et al., 2001). Kojima (2018) hat die Gebrechlichkeit als
Risikofaktor fur den Eintritt in eine Seniorenresidenz untersucht. Er beschreibt bei
Gebrechlichkeit ein 5,6-fach erhdhtes Risiko fir den Ubertritt in eine Residenz bei
Gebrechlichkeit. Hier wird die Gebrechlichkeit also als Grund fur den Umzug in die
Seniorenresidenz betrachtet. Die Pravalenz von Gebrechlichkeit bei Senioren, die in einer
Residenz wohnen, liegt bei 50% (Kojima, 2015). Bei Senioren, die noch in einer ,normalen®
Wohnung wohnen, liegt die Pravalenz bei ca. 10% (Collard, Boter, Schoevers, & Oude
Voshaar, 2012). Dieser Unterschied lasst die Vermutung zu, dass die Gebrechlichkeit in der
Seniorenresidenz erst richtig zunimmt. Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Resultate
zeigen jedoch auf, dass es auch fur Bewohner einer Seniorenresidenz nicht zu spat ist, die
Degeneration zu verlangsamen, aufzuhalten oder sogar ein wenig zu kompensieren.
Kdrperliche Aktivitat in Form einer niedrig intensiven Trainingsintervention hat sich als wirksam
erwiesen. Leider gibt es aber meines Wissens noch keine Studie, die die Zunahme der
Gebrechlichkeit oder der degenerativen Prozesse nach Eintritt in eine gesicherte Wohnung
untersucht. Es ware demnach spannend, in einem nachsten Schritt Senioren auf ihre
funktionelle Mobilitéat beim Einzug in eine Residenz zu testen und anschliessend den Verlauf
der funktionellen Mobilitat zu verschiedenen Zeitpunkten nach dem Einzug zu dokumentieren.

4.2 Effekte in Abhangigkeit der Selbstandigkeit

Je selbstandiger eine Person ist, desto mehr alltagsrelevante Aktivitaten kann sie noch
ausfuhren. Aktivitdten wie Einkaufen, Putzen, Kochen, AufrAumen, Kérperpflege sind jeweils
von der korperlichen Verfassung abhéngig. Regelméassige korperliche Belastungen kénnen
die degenerativen Prozesse verlangsamen (Meisner et al., 2010). Daraus resultiert die Frage,
ob eine Trainingsintervention an den Grad der Selbstandigkeit, respektive an die
Alltagsaktivitat der Senioren angepasst werden soll.

Beim Vergleich der Gruppen nach dem Grad der Selbstandigkeit fallt der grosse Unterschied
im Ausgangsniveau vor der Intervention auf. Die SB starten in allen untersuchten Kategorien
mit einem hdheren Niveau als die PB (Kap. 3.3). Dies erscheint durchaus logisch, da die
Punktzahl der SPPB u. a. als Pradiktor fir die Institutionalisierung gilt (Guralnik et al., 1994a).
So wird z.B. beim durchschnittlichen Ausgangsniveau der PB in der Gesamtpunktzahl der
SPPB (5,40£2,01 Pkt.) von 7,4% der Personen erwartet, dass sie Hilfe bei Alltagsaktivitaten
bendtigen (Abb. 3) (Guralnik et al., 1994a). Die SB starten auf einem Level (8,22+1,38 Pkt.),
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bei dem nur von 1,2% erwartet wird, dass sie Hilfe bei Alltagsaktivitaten benétigen (Abb. 3)
(Guralnik et al., 1994a).

Um den Unterschied zwischen den Ausgangswerten der beiden Gruppen zu relativieren,
sollen sie mit Normwerten verglichen werden. Wenn die Punkte, die im Gleichgewichtstest (zu
MT1) erreicht wurden, mit Normwerten von Uber 80-Jahrigen verglichen werden (Abb. 5), stellt
sich heraus, dass die SB nicht nur im Vergleich zu den PB sehr stark abgeschnitten haben,
sondern auch im Vergleich zu den Normwerten (2,0+1,2Pkt. Norm vs. 2,57+0,73Pkt. SB;
obwohl die Senioren in der vorliegenden Untersuchung einen Punkt weniger erreichen
konnten). Auch die PB haben nicht schlecht abgeschnitten im Vergleich zur selben
Normgruppe (Abb. 5), wenn man in Betracht zieht, dass auch sie nur maximal drei statt vier
Punkte erreichen konnten (2,0+1,2Pkt. Norm vs. 1,8+1,03Pkt. PB) (Cabrero-Garcia et al.,
2012).

Vergleich mit Normwerten -
Gleichgewicht

2.5

15

Punkte

0.5

Pre-Test

. SB PB ¥— Norm

Abbildung 5: Vergleich von SB und PB mit Normwerten fir die
Punkte im Gleichgewichtstest (erganzt durch Daten von
Cabrero-Garcia et al., 2012)

Wenn die GS (zu MT1) von PB und SB mit Normwerten von 70-79-jahrigen Senioren
verglichen wird (Abb. 6), dann schneiden die SB leicht schlechter ab als die Norm, wéhrend
die PB halb so schnell gehen wie die SB und dementsprechend sehr schlecht abschneiden
(1,27£0,21m/s [Frauen] und 1,33+0,20m/s [M&nner] bei den Normwerten vs. 1,12+0,24m/s SB
vs. 0,56+0,13m/s PB) (Bohannon, 1997).
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Abbildung 6: Vergleich von SB und PB mit Normwerten fiir die
Ganggeschwindigkeit (erganzt durch Daten von Bohannon,
1997)

Verglichen mit Normwerten fiir den CRT, die Bohannon, Bubela, Magasi, Wang, & Gershon
(2010) bei 80-85-jahrigen Senioren erhoben haben, schneiden sowohl die PB als auch die SB
der vorliegenden Stichprobe schlecht ab (Abb. 7) (10,8+2,6s fir die Norm vs. 16,69+3,59s flir
die SB und 21,17+7,22s fir die PB). Bei Bohannon et al. (2010) wird die Selbstandigkeit der
Senioren nicht weiter spezifiziert. Aufgrund der von ihnen erhobenen Werte ist jedoch
anzunehmen, dass es sich dabei nicht um pflegebedirftige Personen handelt. Daher ist der
Vergleich mit den PB nur bedingt aussagekréftig. Fur die SB kénnen die Normwerte jedoch
als Vergleichsdaten herhalten, wobei die getesteten Senioren im Vergleich schlecht
abschnitten. So erwartet Guralnik et al. (1994a) bei dieser Punktzahl fir den CRT etwas
zwischen 5,2 und 2,2% Personen, die Hilfe in den Alltagsaktivitaten bendtigen (Abb. 7). Dies
wirde bedeuten, dass 2,2-5,2% der SB, die untersucht wurden, nicht mehr selbstandig sein
kénnen. Diese Anzahl Senioren, die fir die vorliegende Arbeit der SB zugeteilt wurde, aber
nach ihrer Leistung in der SPPB nicht mehr selbstandig sein kann, nimmt wahrscheinlich Hilfe
durch Familienangehdrige oder einen Spitex-Dienst in Anspruch.
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Abbildung 7: Vergleich von SB und PB mit Normwerten fiir die
Zeit, um funf Mal von einem Stuhl aufzustehen und sich wieder
hinzusetzen (CRT) (ergénzt durch Daten von Bohannon et al.,

2010)
Performance Walking 1/2 Climbing
Test Score ADLs* Mile Stairs

Walk
0 51.4 86.6 64.7
| 15.2 61.3 313
2 3.2 32.5 8.2
3 1.2 17.2 3.5
4 0.7 7.0 1.1

Chair stands
0 25.9 73.6 42.5
! 5.2 39.4 11.2
2 2.2 21.4 6.8
3 0.8 12.8 3.0
4 0.6 10.7 1.7

Standing balance
0 42.0 86.0 59.8
1 11.5 57.2 25.7
2 4.2 35.5 12.1
3 2.4 26.9 6.6
4 1.6 15.5 3.5

*Need help in one or more of the following: Walking, transferring,
bathing, using the toilet.

Abbildung 8: Anzahl Prozent Personen, die abhéngig von den
erreichten Punkten in den Tests der SPPB Hilfe in den ADL benétigen
(ADL=Aktivitaten des taglichen Lebens) (Guralnik et al., 1994a)

Bei der Analyse der Veranderung der Leistung tber die 25-Wochen-Intervention gilt als erstes
hervorzuheben, dass sich beide Gruppen in allen Bereichen der SPPB verbessert haben.
Innerhalb dieser Verbesserung weist die Gruppe PB im Gleichgewicht sowie in der GS
(Geschwindigkeit und Punkte) gréssere Effekte auf als die SB. Im CRT hingegen zeigten sich
bei der Gruppe SB grissere Effekte auf als bei den PB. In der Gesamtpunktzahl fir die SPPB
konnten knapp keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen aufgezeigt werden. Dies liegt
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wahrscheinlich daran, dass die grossere Verbesserung der PB in GS und Gleichgewicht durch
die grossere Verbesserung der SB im CRT zum Teil kompensiert wurde.

Die Trainingsintervention scheint also in Bezug auf das Gleichgewicht und die GS eine
gréssere Anpassung bei den PB hervorgerufen zu haben, wahrend beim CRT grossere
Anpassungen bei den SB erreicht wurden. Die starkere Anpassung kann mit Hilfe der Dosis-
Wirkungs-Beziehung nach Haskell (1994, S. 654) erklart werden: ,For any given increase in
the amount of activity, the magnitude of benefit is inversely associated with the baseline activity
level.“ Die schwacheren und weniger aktiven PB benétigen weniger Dosis, um eine Wirkung
zu erzielen, als die SB, die mit einem fortgeschritteneren Niveau und einem aktiveren
Lebensstil beginnen. Fir die im Durchschnitt aktiveren SB war die eine zusatzliche
Trainingseinheit pro Woche im Rahmen der GIB-Studie (Dosis) nicht ausreichend, um das
Gleichgewicht und die GS deutlich zu verbessern (Wirkung).

Der Grund, warum die SB sich im CRT fast signifikant starker verbessern als die PB kann darin
begriindet werden, dass die PB aufgrund ihrer schlechten Ausgangsleistung, Uberfordert
waren. Die Intervention wurde ohne grosse Hilfsmittel durchgefuhrt. Das bedeutet etwa, dass
die Kraft der Beine nur mit dem eigenen Kérpergewicht trainiert wurde. Das mag fiir manch
einen Senioren eine Uberforderung gewesen sein. Bei Midigkeit kam es vor, dass einzelne
Senioren nur sitzend an der Intervention teilnahmen. Daher haben die PB méglicherweise
weniger Dosis erhalten und deshalb eine geringere Anpassung erreicht. Die SB, die zwar im
Vergleich zu den Normwerten immer noch schwach abschneiden, kénnten mit weniger Sitz-
Pausen teilgenommen haben und somit eine bessere Dosis erhalten haben, um eine grosse
Wirkung zu erzielen.

Zusammenfassend, lasst sich sagen, dass es sinnvoll ist den Grad der Selbstandigkeit als
Trainingsparameter mit einzubeziehen. Um die Trainingsgruppe nicht aufteilen zu muissen,
ware es denkbar, fir die SB zusatzlich zu dem einen gemeinsamen Training noch ein bis zwei
weitere Trainings pro Woche anzubieten, damit sie die benétigte Dosis erhalten. Fir die PB
wirde sich ein zusatzliches Geratetraining anbieten, durch das die Muskulatur der unteren
Extremitaten unabhéngig vom eigenen Korpergewicht trainiert werden kann.

4.3 Anpassung von Bewegungsangeboten an die Beddirfnisse von
Senioren

Kdrperliche Aktivitat kann die degenerativen Prozesse bei Senioren verlangsamen und
aufhalten (Gillespie et al., 2009). In Zukunft wird aktives Altern, unterstutzt durch professionell
angeleitete Trainingsangebote, weiter an Bedeutung zunehmen. Um eine hohe Wirksamkeit
zu erreichen, ist die Compliance ausschlaggebend. Denn je regelmassiger und ofter die
Senioren am Bewegungsangebot teilnehmen, desto mehr Reize werden gesetzt, die
anschliessend zu Anpassungen fuhren kdnnen. Entsprechend ist es essentiell, dass die
Bewegungsangebote an die psycho-physischen Bediirfnisse von Senioren angepasst sind.

Im Kap. 1.4 wurden Hiirden und Motivatoren von Senioren fur kdrperliche Aktivitat thematisiert.
So kdnnen Senioren flr ein Bewegungsangebot motiviert werden, wenn sie dadurch etwas fir
ihre Gesundheit tun, sozialisiert sind, von einem sympathischen Instruktor begleitet werden,
das Angebot gut erreichbar ist und sie dabei Spass haben. Auf der anderen Seite miissen die
Senioren dabei unterstitzt werden, folgende Hirden zu Uberwinden: fehlendes Interesse,
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schlechte Gesundheit, mangelnde Zeit und Prioritdtensetzung, das Geflihl, sich unbeholfen zu
fuhlen, Verletzungsgefahr, fehlende Trainingspartner und die Angst, aktivere Kursteilnehmer
abzubremsen.

Durch die Teilnahme an einem professionellen Bewegungsangebot, wie sie z. B. von der Pro
Senectute oder der Stiftung Hopp-la angeboten werden, erhéhen die Senioren ihre kdrperliche
Aktivitdt, was gut fiur ihre Gesundheit ist (WHO, 2010). Besonders forderlich in der
Sturzprophylaxe hat sich eine Kombination von einer grossen Dosis an kérperlicher Aktivitat
mit herausfordernden Gleichgewichtsibungen herausgestellt (Sherrington et al., 2008). Eine
Krafttrainingsintervention bringt Verbesserungen in der funktionellen Mobilitat (Serra-Rexach
et al., 2011) und auch Walking Programme wirken den degenerativen Prozessen entgegen,
auch wenn sie nicht das effektivste Training zur Sturzprophylaxe darstellen (Sherrington et al.,
2008).

Fir Sozialisierung sollte in jedem Gruppenkurs gesorgt sein. Ein sympathischer und v. a.
professioneller Instruktor kann diese mit Gruppenibungen und abwechselnden
Trainingspartnern weiter verstarken. Auch den Spassfaktor kann und soll der Instruktor
steuern. Auch Senioren spielen gerne mit einem Ball oder bewegen sich gerne zu Musik.

Auf Seiten der Hirden gilt es die Senioren Uber Probetrainings und langsames Herantasten
zu motivieren und ihr Interesse zu steigern. Vielleicht mag jemand zu Beginn nur zuschauen,
um gentgend Sicherheit aufzubauen, bevor er selbst teilnimmt. Mit der Motivation schwindet
dann auch das Problem der mangelnden Zeit, das meist in erster Linie ein Problem der
Prioritatensetzung ist. Die schlechte Gesundheit, das Gefiihl sich unbeholfen zu fiihlen und
die Verletzungsgefahr sollten mit der Erh6hung der kdrperlichen Aktivitat durch Teilnahme an
Bewegungsangeboten, kleiner werden. Als letzte Hirde in Bezug auf die Teilnahme an
Bewegungsangeboten wurde die Angst genannt, aktivere Kursteilnehmer auszubremsen. Ob
diese Angst berechtigt ist, kann nach dem in der vorliegenden Arbeit gemachten Vergleich der
Trainingseffekte nach Wohndauer und Grad der Selbsténdigkeit diskutiert werden. Die Losung
sollte in diesem Fall aber dann nicht darin liegen, nicht an einem Bewegungsangebot
teilzunehmen. Viel mehr sollten Bewegungsangebote dann fir spezifischere Gruppen
angeboten werden.

Der Grad der Selbstandigkeit scheint tatsachlich ein Parameter zu sein, der bei der Gestaltung
von Trainingsgruppen beachtet werden sollte. Es scheint sinnvoll selbstandige von
pflegebedurftigen Senioren zu trennen, um der Dosis-Wirkungs-Beziehung gerecht zu werden.
Auf diese Art und Weise kann ein idealer Trainingsreiz gesetzt werden, um moglichst grosse
Effekte auszuldsen.

Die Unterteilung nach <1J. oder >1J. Wohndauer in gesicherter Wohnung scheint jedoch nicht
sinnvoll. Es gilt noch zu untersuchen ob bei modifizierter Unterteilung der Wohndauer, ein
Bedarf fur die Implementierung dieses Trainingsparameters entsteht.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass die Wohndauer (in der untersuchten engen
Zeitspanne von <1J./>1J.) in gesicherter Umgebung den Grad der Selbstandigkeit und daher
indirekt auch den Grad der Degeneration nicht widerzuspiegeln scheint.
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4.4 Limitationen

Folgende Limitationen mussen bei der Interpretation und Schlussfolgerung der vorliegenden
Arbeit in Betracht gezogen werden. Die Stichprobe der Untersuchung ist mit 33 Senioren
relativ klein. Dies resultierte aus Rekrutierungsschwierigkeiten und Drop-outs infolge von
Krankheit oder mangelndem Interesse. Dennoch konnten die signifikanten p-Werte
grosstenteils durch eine mittlere bis hohe Effektstarke bestatigt werden.

Die Entscheidung, die Gruppen der Wohndauer nach in <1J./>1J. einzuteilen, folgte dem Ziel,
zwei etwa gleich grosse Gruppen fir die Analyse der Daten zu generieren. Dadurch sind zwei
sehr ahnliche Gruppen entstanden. Es ware spannend, diesen Trainingsparameter
(Wohndauer) mit einer Messung beim Eintritt in die Residenz zu untersuchen, um noch mehr
Aussagen machen zu konnen. Dies wirde erlauben, den Einfluss des Aufenthaltes in der
gesicherten Wohnumgebung von Beginn an zu verfolgen.

Aus Grinden von mangelnden Ressourcen (Kursleiter, Kursraum) konnte nur eine
Bewegungslektion pro Woche angeboten werden. Dies steht nattrlich in keinem Verhaltnis zu
den Bewegungsempfehlungen der Gesundheitsbehdérden. Dennoch wird auch dort
festgehalten, dass sich jedes Mehr an kdrperlicher Aktivitat zu einem bestimmten Grad positiv
auswirkt. Diese Annahme konnte durch die erhobenen Daten und die gezeigte Verbesserung
aller Probanden in allen Tests bestatigt werden. Wie sich bei den SB jedoch herausgestellt
hat, hatten diese Senioren wahrscheinlich von einer zweiten und/oder dritten Einheit pro
Woche zusatzlich profitieren kénnen.

Da von Seiten der GIB-Studie nur eine Lektion pro Woche angeboten werden konnte, ware es
ethisch und sportwissenschatftlich nicht vertretbar gewesen, den Senioren andere, individuelle
Bewegungsangebote, wahrend der Intervention zu untersagen. So ist der Effekt der
Trainingsintervention, der in der vorliegenden Arbeit aufgezeigt wurde, auch abhangig von
anderen Aktivitdten, denen die Senioren wahrend demselben Zeitraum moglicherweise
nachgegangen sind.

Die Bewegungslektionen wurden zwar an die jeweilige Gruppe von Senioren angepasst, sie
konnten aber nur bedingt auf jeden einzelnen Senior individuell zugeschnitten werden.
Aufgrund der hohen Unterschiede im Ausgangsniveau ist es mdglich, dass ein Teil der
Senioren unter- oder Uberfordert wurde. Dies wurde beim Vergleich von PB und SB bereits
angedeutet.

4.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Untersuchungen dieser Arbeit haben ergeben, dass mit einer niedrig intensiven
Intervention mit verstarktem Fokus auf sozialen Aspekten Verbesserungen in der funktionellen
Mobilitat erreicht werden kdnnen. Zudem gibt es signifikante Unterschiede in den Effekten
einer Trainingsintervention, abhangig vom Grad der Selbstdndigkeit. Die Wohndauer in
gesicherter Umgebung hingegen scheint die Effekte nicht zu beeinflussen (zumindest nicht im
Untersuchungsintervall von <1J./>1J.). Fur die Gestaltung eines Trainings nach der
Wohndauer in gesicherter Umgebung gibt es dementsprechend nicht geniigend Hinweise. Der
Grad der Selbstandigkeit sollte aber als Trainingsparameter umgesetzt werden, um eine gute
Dosis-Wirkungs-Beziehung und somit eine wirksame Trainingsintervention zu erzielen.
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In einem nachsten Schritt ware es sinnvoll, der Frage nachzugehen, ob man gebrechlich in
die Seniorenresidenz einzieht oder dort schneller gebrechlich wird. Daflir kdbnnten Senioren
bei ihrem Einzug in eine Residenz auf ihre funktionelle Mobilitat getestet werden. Die
Entwicklung der funktionellen Mobilitat kdbnnte zu verschiedenen Zeitpunkten nach dem Einzug
dokumentiert werden.

Es konnte gezeigt werden, dass korperliche Aktivitat auch in hohem Alter grosse
Verbesserungen in der funktionellen Mobilitat hervorrufen kann. So kann die Selbstandigkeit
bis ins hohe Alter verlangert werden und eine Institutionalisierung herausgezdgert werden,
wodurch wiederum hohe Kosten eingespart werden und die Lebensqualitdt von Senioren
erhdht wird. Die Resultate der vorliegenden Arbeit belegen, dass eine Erweiterung der
Bewegungsangebote flr Senioren sowie die Anpassung der Angebote an die spezifischen
Bedurfnisse der einzelnen Seniorengruppen notwendig ist, um der Belastung der Gesellschaft
durch eine ungesund alternde Bevolkerung entgegenzuwirken.
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Anhang

Effekte in Abhangigkeit der Wohndauer in gesicherter Umgebung
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Effekte in Abhéngigkeit der Selbstandigkeit
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