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Abstract

Hintergrund: Koérperliche Aktivitat stellt einen Baustein flr gesundes und selbststandiges Altern
dar. Eine Darlegung der motorischen Trainierbarkeit bis ins héhere Lebensalter, praventiver und
gesundheitsférdernder Aspekte und der Auswirkungen vermehrter korperlicher Aktivitat auf
gesellschaftliche Partizipation untermauert dies im allgemeinen Teil dieser Arbeit.
Bewegungsprogramme flir Senioren leisten einen wichtigen Beitrag zur flachendeckenden
Realisierung dieser Potenziale, welche durch korperliche Aktivitat freigesetzt werden koénnen.
Aus diesem Grunde fand in der vorliegenden Studie eine umfassende Evaluation eines solchen
Bewegungsprogramms statt, um die Charakteristika und Trainingswirkungen des Angebots
darstellen zu kénnen und dadurch eine gezielte, evidenzbasierte Gestaltung und Ausrichtung
von Programmen zur Férderung von korperlicher Aktivitat bei Senioren zu férdern. Dazu
wurden zwei grof3 angelegte Untersuchungen durchgefiihrt. (1) Die Status Quo Analyse
erfasste insbesondere als Bestandsaufnahme die Charakteristika der Gruppenangebote, lieferte
Riickmeldungen von Teilnehmern und Ubungsleitern und erfasste den kérperlichen Ist-Zustand
der aktuellen Teilnehmer. (2) Die Interventionsstudie zeigte, welche Effekte die untersuchten
Bewegungsprogramme auf korperlicher und seelisch-geistiger Ebene aufweisen konnten.
Untersucht wurden dabei jeweils die drei Bausteine Gymnastik, Wassergymnastik und Tanzen.
Design und Methode: Fiir die Status Quo Analyse wurden insgesamt 30 bestehende Gruppen
untersucht (14 Gymnastik, 8 Wassergymnastik, 8 Tanzen, n = 330, Altersspanne 42 bis 100
Jahre). Dazu wurden ein Beobachtungsbogen, Fragebdégen und die Short Physical
Performance Battery (SPPB) eingesetzt. In der Interventionsstudie wurden Gymnastik-,
Wassergymnastik- und Tanzgruppen Uuber einen Interventionszeitraum von 12 Wochen
untersucht (n = 159, Altersspanne 59 bis 90 Jahre). In einem Pra-, Zwischen- Posttest-
Kontrollgruppen-Design wurden die Teilnehmer in kérperlichen (medizinisch, sportlich) und
seelisch-geistigen (kognitiv, psycho-sozial) Ebenen auf Veranderungen untersucht. Kovarianz-
und Regressionsanalysen wurden eingesetzt, um signifikante Veranderungen der
Interventionsgruppen gegeniber der Kontrollgruppe zu identifizieren und lieferten Pradiktoren
fur den Interventionserfolg. Ergebnisse: Die Bewegungsprogramme zeigten in der Status Quo
Analyse eine sehr hohe Zufriedenheit der Teilnehmer und Ubungsleiter mit dem Angebot.
Teilnahmegriinde und damit verbundene Erwartungen unterschieden sich zwischen den
Gruppen z. T. sehr stark, so dass bei Gymnastik- und Wassergymnastikgruppenteilnehmern
sportliche, gesundheitliche und fitnessbedingte Griinde vorherrschten, bei den Tanzgruppen
eher soziale Grinde im Vordergrund standen. Im SPPB zeigte sich, dass 23,7% der Teilnehmer
einen kritischen Wert (< 9) aufwiesen, so dass ca. Y4 der Teilnehmer als mobilitdtsgefahrdete
Gruppe eingestuft werden mussen. Hier bestand ein Unterschied zwischen den Gruppen (F(2,
118) = 4,425; p = 0,014), so dass Gymnastikgruppenteilnehmer die besten Werte aufwiesen,
wahrend Tanzgruppenteilnehmer im Durchschnitt leicht unter dem Cut-Off von 10 lagen. Die
Interventionsstudie deckte betrachtliche Veranderungen auf koérperlicher und seelisch-geistiger
Ebene auf. Insbesondere die Gymnastikgruppe wies z. T. starke Verbesserungen in den
korperlich-sportlichen Bereichen Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit auf. Auf seelisch-geistiger
Ebene zeigte sich eine Besserung depressiver Symptomatiken. Das kalendarische Alter und
der Bildungsstand waren keine Pradiktoren fir den Erfolg der Intervention. Das Geschlecht
aulRerdem nur marginal. Schlussfolgerung: Die untersuchten Bewegungsprogramme wiesen
positive Effekte auf korperlicher und seelisch-geistiger Dimension auf und leisten damit einen
groRen Beitrag, wenn es darum geht, im Alter verletzliche Bereiche zu starken. Die hohe
Zufriedenheit der Teilnehmer fihrte zu langfristiger Teilnahme und férdert den Aufbau eines
sozialen Netzwerks fur altere Menschen. Diese Kombination aus Kérperlichem und Sozialem
weist grole Relevanz auf bei der Bewahrung von Gesundheit, Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat bis ins hohe Alter. Die von Alter, Bildung und grofitenteils von Geschlecht
unabhangige Wirksamkeit wies au3erdem insbesondere bei Schwacheren die starksten Effekte
auf. Dadurch stellen die untersuchten Bewegungsprogramme eine niedrigschwellige und
wirksame Methode dar, dem demographischen Alterungsprozess zu begegnen und
flachendeckende Dauerprogramme fiir einen groRen Teil der alteren Bevdlkerung
bereitzustellen, um langfristige und nachhaltige Effekte bei Alteren zu erwirken.



Einleitung

Gesundheit stellt kein Kapital dar, welches der Mensch nach und nach aufzehrt, sondern
muss vom Menschen stets neu erzeugt werden. Diese Definition von Gesundheit geht auf
den Begrunder der Psychosomatischen Medizin, Viktor von Weizsacker, zurick (Kruse &
Wahl, 2009) und beschreibt in herausragender Deutlichkeit die Verantwortung, die jeder
Einzelne sich selbst gegenlber aufweist, wenn es darum geht, seine korperliche
Leistungsfahigkeit und damit verbundene Lebensqualitdt, soziale Teilhabe und
Handlungsvielfalt zu steigern oder zu erhalten.

Neueste Daten des Statistischen Bundesamtes belegen, dass 50% der heute lebenden
Manner ein Alter von 80 Jahren erreichen, wahrend die Halfte der Frauen sogar 85 Jahre
alt wird (Statistisches Bundesamt, 2011). Dies bezeugt die klare Entwicklung unserer
Gesellschaft hin zu einer Gesellschaft des langen Lebens. Ein solch langes Leben eroffnet
auf der einen Seite eine grole Anzahl von Mdglichkeiten, indem mit Lebenserfahrung,
Weisheit und finanzieller Unabhangigkeit die oft zitierte spéte Freiheit genossen werden
kann, jedoch birgt ein hohes Alter auch die Gefahr von Krankheiten und
Unselbststandigkeit bis hin zu Pflegebedurftigkeit. Dies betont die Wichtigkeit eines
verantwortungsbewussten Umgangs mit der eigenen Gesundheit, sollen Selbststandigkeit,
soziale Teilhabe und eine mdoglichst hohe Lebensqualitat bis ins hochste Alter
aufrechterhalten werden. Dabei spielt das Hinauszdgern von Erkrankungen eine wichtige
Rolle. Durch eine dadurch insgesamt gesundere Lebensphase Alter, konnen
Kompetenzen moglichst lange aufrechterhalten und Einschrankungen vermieden werden.
Dass dies ein realistisches Szenario darstellt, hat der Mediziner James F. Fries in seiner
Theorie der Compression of morbidity schon im Jahre 1980 herausgestellt (Fries, 1980).
Diese besagt, dass bei einem spateren Eintreten schwerwiegender Erkrankungen und
einer relativ dazu stabil bleibenden Mortalitat, die in Krankheit zu verbringenden Jahre
komprimiert werden und dadurch mit einer insgesamt grof3eren Lebensspanne im Alter
gerechnet werden kdnnte, die frei von Erkrankungen und Einschrankungen gelebt werden
kann. Diese potenzielle Reduktion der Morbiditat insgesamt, gepaart mit den damit
sinkenden Gesundheitskosten in den hoheren Altersklassen, bekommt dadurch Nahrung,
dass das Alter, in dem schwerwiegende Erkrankungen auftreten, jahrlich um 1% mehr
ansteigt als die momentane maximale Lebenserwartung (vgl. dazu Fries, 1996). Dies
bedeutet, dass die in Krankheit verbrachten Jahre bis zum Tod komprimiert und auf eine

geringere Zeitspanne verteilt werden. Damit der Nutzen aus dieser Entwicklung maximiert
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werden kann ist es notwendig, praventive Malnahmen zu férdern und diejenigen
Variablen zu erkennen, die dazu in der Lage sind, die Gesundheit zuktinftiger Kohorten zu
verbessern. Aufgabe ist es dann, diese Variablen so einzusetzen, dass ein gro3tmaoglicher
Effekt erreicht werden kann und in spurbare Verbesserungen im Gesundheitszustand
Alterer resultiert. Nach Fries stellt die kdrperliche Aktivitat die wohl offensichtlichste GréRe
dar, wenn es um die Reduzierung von Morbiditat Gber die Lebensspanne geht (Fries,
1996).

In zahlreichen Studien konnte v. a. im letzten Jahrzehnt in eindrucksvoller Weise die
zentrale Rolle von koérperlicher Aktivitat fur die Erhaltung von Leistungsfahigkeit und die
Vermeidung von Morbiditat dargelegt werden. Frisard und Kollegen (2007) zeigten, dass
funktionale EinbufRen bei 90 Jahrigen signifikant mit dem Aktivitatsniveau der untersuchten
Personen zusammenhingen, wahrend an anderer Stelle ein Zusammenhang der
Gehgeschwindigkeit mit kognitiven Fahigkeiten festgestellt werden konnte (Fitzpatrick et
al., 2007). Hierbei wiesen diejenigen Personen mit einer insgesamt reduzierten
Gehgeschwindigkeit ein hoheres Risiko fur kognitive Einbuf3en auf (OR 1.96, 95% C/ 1.25-
2.08). Auch was die Mortalitat anbelangt zeigen sich z. Tl. betrachtliche Unterschiede
zwischen Trainierenden und nicht Trainierenden. Inaktive Altere (N=198; Alter 80-98)
wiesen in einer Untersuchung von Chipperfield (2008) ein um mehr als dreimal hdoheres
Risiko auf, zwei Jahre nach der Untersuchung zu versterben. Takata und Kollegen (2007)
konnten bei 1282 untersuchten 80 Jahrigen feststellen, dass diejenigen, die innerhalb von
vier Jahren nach der Untersuchung verstorben waren, bei der Untersuchung die
geringsten Werte aufgewiesen hatten, was Schrittfrequenz und die Kraft der Beinstrecker
anbelangte. Eine geringe Fitness im Alter von 80 Jahren, so das Fazit der Untersucher,
steigerte das Mortalitatsrisiko innerhalb eines 4-Jahres Zeitraums.

In dieser Arbeit sollen die Grundlagen fur Leistungsentwicklung durch korperliche Aktivitat
und die daraus resultierenden positiven Effekte dargelegt werden. In Verbindung damit
wird die Trainierbarkeit motorischer Fahigkeiten und Fertigkeiten im Speziellen beleuchtet,
um aufzuzeigen in welchem Ausmal® korperliche Aktivitdt bis ins hohe Alter
Anpassungsreaktionen hervorruft und welcher Gesundheitsprofit dadurch erzielt werden
kann. Der praventive Aspekt korperlicher Aktivitat auf im hdoheren Lebensalter vornehmlich
beanspruchte und vulnerable Bereiche wird insbesondere in den Dimensionen Physis,
Kognition und Psyche beleuchtet, indem die positiven Effekte von Bewegung dargelegt
werden. DarUber hinaus soll die gesellschaftliche Partizipation als grundlegendes Element

sozialer Teilhabe im Alter erlautert und der Beitrag von Bewegungsprogrammen flur die
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Forderung von Partizipation diskutiert werden. Die Selbstverantwortung, die jedem
Einzelnen fir ein gesundes, selbststandiges und von hoher Lebensqualitat gepragtes
Leben im Alter obliegt, macht deutlich, dass ein kompetentes Altwerden in hohem Malle
davon abhangt, inwieweit sich jeder selbst dieser Verantwortung bewusst ist und einen
aktiven Lebensstil wahlt, der dazu beitragt, die eigene Gesundheit immer wieder neu
herzustellen. Eine nicht zu vernachlassigende Verantwortung kommt dabei auch der
Gesellschaft zu, die dann eine Rolle spielt, wenn es darum geht, Rahmenbedingungen
und Moglichkeiten zu schaffen, in denen sich Menschen gerne bewegen und dies durch
ausreichend Angebote auch in notwendiger Quantitat und Qualitat tun kdnnen.

Der Dissertation lag ein Forschungsprojekt zugrunde, welches mit dem Deutschen Roten
Kreuz (DRK) durchgefuhrt wurde und sich auf das Programm Bewegung bis ins Alter
bezog. Das Deutsche Rote Kreuz besteht aus dem Bundesverband, 19 Landesverbanden,
den Kreis- und Ortsverbanden und dem Verband der Schwesternschaften. Insgesamt sind
ca. 4 Mio. Mitglieder und hauptamtliche Mitarbeiter im DRK tatig. Die Wirkungsgebiete
reichen von humanitarer Hilfe in Krieg und nach Naturkatastrophen uber
Katastrophenschutz und zivilen Rettungsdienst bis hin zur Wohlfahrts- und Sozialarbeit.
Angebote werden in den Bereichen Senioren, Gesundheit, Familie und Jugend, Erste Hilfe
und Rettung, soziale Unterstitzung, Migration und der Suche nach Vermissten geleistet.
Das Deutsche Rote Kreuz ist weltweit tatig. Das DRK-Programm Bewegung bis ins Alter
stellt ein Angebot der Pravention und Gesundheitsforderung dar und richtet sich in erster
Linie an Menschen im dritten Lebensalter. Im Mittelpunkt stehen praventive Malknahmen
zur Gesunderhaltung, denen ein ganzheitliches Gesundheitsverstandnis zugrunde liegt.
Neben der Starkung von physischen und psycho-sozialen Gesundheitsressourcen stehen
gleichbedeutend die Verminderung von Risikofaktoren, die Freude an der Bewegung und
eine Steigerung der Gedachtnisleistung im Vordergrund. Das Bewegungsangebot
beinhaltet Gymnastik-, Wassergymnastik- und Tanzgruppen fir Senioren. Die
Ubungsleiter/innen werden vom DRK selbst in Aus- und FortbildungsmafRnahmen an
zentralen Landesschulen geschult und auf die Umsetzung der selbst erarbeiteten
Ubungsleitfaden vorbereitet.

Die Ziele des Forschungsprojekts wurden zusammen mit dem DRK definiert und daraus
die Malnahmen und Strategien des Projekts abgeleitet. Dabei stellten die beiden
empirischen Teile nebeneinander stehend die Basis fur die Handlungsempfehlungen zu
notwendigen Anpassungen und Veranderungen, aber auch fur die Ruckmeldung zu

Punkten, in denen die Zielvorgaben bereits erreicht wurden. Die Zielsetzungen bezogen
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sich (1) auf die Ubungsleiter und deren Qualifikation, (2) die Erreichbarkeit der
Ubungsstatten und den Zustand bzw. die Eignung der Ubungsstatten fir die Angebote, (3)
auf die Inhalte der Bewegungsangebote.

Eine hohe Qualifikation der Ubungsleiterinnen wurde vom DRK als wichtige
Voraussetzung fur eine hohe Qualitdt der Bewegungsprogramme erkannt. Dabei sollte
nun untersucht werden, inwiefern die Aus-, Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen aus
Ubungsleitersicht dazu in der Lage waren, diese auf die Leitung von DRK-
Bewegungsgruppen vorzubereiten. Das Hauptaugenmerk sollte dabei auf die Kompetenz
im sportwissenschaftlichen und gerontologischen Bereich gelegt werden und aul3erdem
auf die Qualifizierung im Bereich der Didaktik, die zu effektiver Planung, Abstimmung und
Durchfihrung der Bewegungsgruppen beitragen sollte. Dies wurde in der Status Quo
Analyse im Bereich der Ubungsleiterbefragung untersucht. Ferner sollte die Erreichbarkeit
der Raumlichkeiten fur die Bewegungsprogramme untersucht werden. Insbesondere die
Anbindung an den o&ffentlichen Personennahverkehr und Parkmdglichkeiten fir PKWs
spielten dabei eine Rolle. Weiterhin war die Ausstattung der Raumlichkeiten fur die
Bewegungsgruppen zu untersuchen und darzulegen, inwiefern diese den Anforderungen
an Gymnastik-, Wassergymnastik- und Tanzangebote bereits entsprechen und wo sie
angepasst werden sollten, damit inhaltlich abwechslungsreiche und effektive Programme
angeboten werden konnen. Der bauliche Zustand und die Atmosphare der Raumlichkeiten
selbst sollten daruber hinaus untersucht werden, da in diesen Faktoren ein zentraler
Einfluss auf eine mdglichst langfristige Teilnahme an den Bewegungsgruppen durch
Wohlbefinden und Wohlbehagen der Teilnehmer gesehen wurde. Aullerdem sollten
Barrierefreiheit, Sicherheit und Sauberkeit der Raumlichkeiten, Umkleidekabinen und
Duschraume erfasst werden. Diese Punkte wurden in der Status Quo Analyse innerhalb
der Beobachtung dargestellt.

Schlieflich sollte das Angebot auf inhaltlicher Ebene untersucht und dargestellt werden,
welche Effekte in verschiedenen Dimensionen durch eine Teilnahme am Programm
erreicht werden konnen. Endresultat sollte es ein, das Angebot sowohl qualitativ als auch
quantitativ auf einen deutschlandweiten Standard zu bringen. Durch eine evidenzbasierte
inhaltliche und fahigkeitsorientierte Ausdifferenzierung des bestehenden
Gesamtprogramms sollte das Ziel erreicht werden, ein umfassendes Angebot fir
gesundheitsforderndes Bewegungsverhalten bieten zu kdnnen, das Uuber positive
korperliche Wirksamkeit hinaus auch fordernde Effekte in den Bereichen der Kognition und

sozialen Teilhabe aufweist. Zum anderen sollte die Ausdifferenzierung des bestehenden
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Programms es ermdoglichen, die MalRgaben der Krankenkassen fir eine Férderung im
Sinne der Pravention (§§ 20 und 20a SGB V) zu erflllen (vgl. dazu GKV-Spitzenverband,
2010). Fur die Untersuchung dieses komplexen Sachverhalts wurde die
Interventionsstudie durchgefuhrt, die es erlaubte, das Programm auf seine Effektivitat in
physischen, kognitiven und psycho-sozialen Dimensionen hin zu prufen.

Die Ergebnisse der Status Quo Analyse werden in der vorliegenden Dissertation nur
allgemein  behandelt, so dass die Interventionsstudie das vornehmliche
Forschungsinteresse widerspiegelt und aus diesem Grund detaillierter beschrieben wird.
Der Abschlussbericht des Forschungsprojekts beinhaltet aus diesem Grund tiefergehende
Darstellungen zur Status Quo Analyse und vor allem detaillierte Handlungsempfehlungen,
die sich aus der Studie ableiten lassen. Die Interventionsstudie wurde in der
Dissertationsschrift gegenuber dem Abschlussbericht um Analysen der Effektivitat der
Intervention und um die Hypothesenprifung erweitert. Die abgeleiteten
Handlungsempfehlungen, die fir die Umsetzung der in der Studie gewonnenen
Erkenntnisse fur das konkrete DRK-Bewegungsprogramm zentral waren, finden sich im

Abschlussbericht des Projekts.
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1 Motorische Fahigkeiten und ihre Trainierbarkeit bis ins hohe Alter

Die Grundlage jeder Verbesserung der Leistungsfahigkeit und die Voraussetzung flr den
schlichten Erhalt eines einmal erreichten Leistungsniveaus stellen die Beanspruchung und
die damit einhergehende Storung eines bestehenden Gleichgewichts dar. Um dies zu
erreichen muss durch gezielte Mallnahmen (Training) so auf den Organismus eingewirkt
werden, dass dieser zu einer Anpassungsreaktion angeregt wird und daraus eine
Steigerung, Erhaltung oder Wiedergewinnung der individuellen Leistungsfahigkeit
erwachst. Auf diesen Trainingsprozess wirkt eine Vielzahl von Faktoren ein, die
sportartibergreifend, niveauunabhangig, geschlechtsneutral und altersunspezifisch ihre
Gultigkeit behalten (Frey & Hildenbrandt, 2002). Insbesondere die biologischen
GesetzmalRigkeiten, aus denen sich die zentralen Prinzipien des Trainings ableiten, stellen
die Basis fur eine Einflussnahme auf die korperliche Leistungsfahigkeit dar. Auch dem
korperlichen Training im Alter, sei es durch gezieltes Sporttreiben oder durch die
AuslUbung moderat bis schwer anstrengender Alltagsaktivitaten, liegen diese biologischen
Gesetzmaligkeiten zugrunde, weshalb die Prinzipien des Trainings Uber den Lebenslauf

hinweg ihre Gultigkeit behalten.

1.1 Die Homobostase als biologischer Motor des Trainings

Jede systematische Beanspruchung des Organismus flihrt zu einer Anpassungsreaktion,
welche sich in gesteigerter Leistungsfahigkeit und Funktionsweise niederschlagt. Das
Gesetz der Homdostase besagt, dass jeder Organismus zur Erhaltung eines dynamischen
Gleichgewichts zwischen seiner Leistungsfahigkeit und den Anforderungen der Umwelt
tendiert (Frey & Hildenbrandt, 2002). Dies drlickt aus, dass die Homoostase denjenigen
Mechanismus darstellt, welcher das eigene Leistungsniveau auf eine externe Reizung hin
mit dem Ziel anpasst, der erhdhten Belastung in Zukunft mit erhdhter Leistungsfahigkeit
begegnen zu kénnen. Die durch die externen Reize bewirkte erhdhte Belastung [0st
Wiederherstellungsvorgange im Korper aus, die die Leistungsfahigkeit Uber das
Ausgangsniveau hinaus verbessern (Superkompensation). Ohne Superkompensation
konnte korperliches Training keinen Impuls zur Hoherentwicklung der Leistungsfahigkeit
geben, womit eine Anpassung der Leistungsfahigkeit nicht stattfinden kénnte (Frey &
Hildenbrandt, 2002). Eine Stérung der Homoostase stellt demzufolge die Grundlage flr
eine Leistungsverbesserung und damit die Voraussetzung flur effektives Training dar.
Abbildung 1 zeigt den Verlauf der Belastungs- und Anpassungsreaktionen, die die

Homoostase charakterisieren.
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Abb.1. Verlauf der Belastungs- und Anpassungsreaktionen (Blum & Friedmann, 2002, S. 6)

Der durch korperliches Training gesetzte Reiz resultiert in einer Ermidung, die das
Leistungsniveau unter das Ausgangsniveau sinken lasst. An diese Ermidung schlief3t sich
die Erholungsphase an, die eine Wiederherstellung des Ausgangsniveaus bewirkt und
darUber hinaus in der positiven Anpassungsphase durch die Superkompensation eine
Leistungssteigerung Uber das Ausgangsniveau hinaus ermdglicht. Wird kein weiterer Reiz
gesetzt, erfolgt eine Rlckkehr der Leistungsfahigkeit zum Ausgangsniveau.

Die Trainingsprinzipien der allgemeinen Trainingslehre erlauben eine gezielte Ausnutzung
der einzelnen Komponenten der Homdostase und sollen dazu beitragen, eine moglichst
optimale und stabile Leistungssteigerung zu erreichen. Sowohl in sportlichem
Wettkampftraining als auch bei der korperlichen Aktivitat in vielfaltigster Art und Weise
ermoglicht erst die BerUcksichtigung dieser Prinzipien eine trainingswirksame Reizsetzung

und die damit einhergehenden positiven Effekte.

1.2 Entwicklung motorischer Féhigkeiten (iber die Lebensspanne

Bos lieferte schon im Jahr 1994 eine umfassende Analyse der Entwicklung zentraler
motorischer Fahigkeiten tber den Lebenslauf hinweg (B6s, 1994). Uber einen Zeitraum
von zwolf Jahren (1980-1992) wurde eine Datenbank fir Entwicklungsdaten erstellt, in der
die vorhandene sportwissenschaftliche Literatur gesichtet und zu motorischen Testdaten
aufgebaut wurde. Die zu diesem Zeitpunkt zugrunde liegenden Daten basierten auf 3000
ausgewerteten Einzeluntersuchungen, deren Daten alters- und geschlechtsbezogen

zusammengestellt wurden. Insgesamt konnte eine Datenbasis von mehr als 800.000
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Versuchspersonen geschaffen werden (Bds & Beck, 1993). Die Altersspanne reicht von 7
bis 60 Jahre, was hinsichtlich des hoheren Erwachsenenalters sicherlich eine
unzureichende Erfassung darstellt, aber in jedem Falle den Trend der Entwicklung der
Leistungsfahigkeit Uber die Lebensspanne hinweg anzuzeigen in der Lage ist und auch
Schlusse auf das hohe Alter zulasst.

Abbildung 2 zeigt die Verlaufe ausgewahlter motorischer Fahigkeiten. Auf den ersten Blick
zeigt sich unabhangig vom Geschlecht ein alterstypischer Abfall der gemessenen Leistung
in den einzelnen Fahigkeiten. Die Leistungsfahigkeit steigt im Jugendalter standig an und
erreicht ihren Hohepunkt im frihen Erwachsenenalter (18 bis 35 Jahre). Bis zum 60.
Lebensjahr fallt die Leistung in allen Fahigkeiten z. Tl. linear ab. Jedoch sind erhebliche
fahigkeitsspezifische Unterschiede zu sehen, was die Steilheit des Leistungsabfalls oder
den Leistungshohepunkt im Lebenslauf betrifft. In den Kraft- und Gleichgewichtsleistungen
wird der HOhepunkt insgesamt erst im Erwachsenenalter erreicht, wahrend
Sprintleistungen, Koordination und Beweglichkeit den Leistungszenit schon im Jugendalter
uberschreiten. Detaillierte Ausfuhrungen zu Quantitat und Qualitat des Leistungsabfalls in
den einzelnen motorischen Fahigkeiten geben Eichberg und Mechling (2009).

Erklarungen fur die Unterschiede der Leistungskurven, sowohl Uber die Fahigkeiten
hinweg als auch innerhalb der einzelnen Fahigkeiten, machen in grofem Malde
biologische Abbauprozesse dafir verantwortlich, dass in hohem Alter durchweg
schlechtere Leistungen erzielt werden als in jungeren Jahren. Diese am Defizit-Modell
(vgl. dazu Lehr, 2007; Schachtschabel, 2004) orientierte Vorstellung verweist sicherlich
auf einen Kernpunkt, der fur das Nachlassen motorischer Fahigkeiten verantwortlich ist,
jedoch kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich dies alleine in ihm erschopft. So
sind fruhe Leistungsmaxima wohl auch zu einem gewissen Prozentsatz durch die
Bewegungssozialisation zu erklaren (Bos, 1994). Da mit dem Ende der Schulzeit haufig
ein fahigkeitstbergreifendes Sporttreiben eingestellt wird, weisen gerade diejenigen
Fahigkeiten, die ein spezielles Trainieren und Einlben erfordern, einen verstarkten
Leistungsrickgang mit dem Alter auf. Jedoch konnte dafur nicht das Alter, sondern eben
der Riickgang an Training und Ubung der betroffenen Fahigkeiten verantwortlich sein.
Zusatzliche normative und non-normative Einflussfaktoren spielen darlber hinaus eine
wichtige Rolle, wenn es darum geht, die nachlassende Sportaktivitat und die damit
einhergehende Reduktion der fahigkeitsorientierten Leistungsfahigkeit zu erklaren. Dass
Maximalkraftleistungen im Vergleich zu anderen Fahigkeiten langer auf einem hoheren

Niveau bleiben, kdnnte im Zuge dessen darauf zurlickgehen, dass diese Fahigkeit fur die
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korperliche Aktivitat im Alltag starker bendtigt wird, als Leistungen in Schnelligkeit,
Ausdauer, Koordination oder Beweglichkeit. Nicht zu vergessen ist bei einer moglichen
Erklarung aul’erdem, dass es sich bei den vorliegenden Daten um Querschnittsdaten
handelt, das bedeutet, dass sie keine intraindividuelle Entwicklung, sondern das
Leistungsvermogen verschiedener Altersklassen abbilden. Darum kdnnte es sich bei den

dargelegten Leistungen auch um Kohorteneffekte handeln.
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Abb.2. Mittelwertvergleiche motorischer Fahigkeiten in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht (Bos, 1994, S.
240 ff.)
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1.3 Trainierbarkeit der motorischen Féhigkeiten im Alter

Die in Abbildung 2 dargestellten Verlaufe zeigen, dass die Leistungsfahigkeit in allen
motorischen Fahigkeiten Uber die Lebensspanne und vor allem im spateren
Erwachsenenalter nachlasst. Um ein selbststandiges Leben flihren zu kénnen ist es nun
jedoch von grofter Bedeutung, die Aktivitaten des taglichen Lebens unabhangig verrichten
zu kénnen, um sich selbst versorgen und am sozialen Leben teilnehmen zu kdnnen
(Werle, Woll & Tittlbach, 2006). Eine Voraussetzung fur die Bewaltigung der
Anforderungen des Alltags bildet die korperliche Leistungsfahigkeit. Allerdings weisen
Studien darauf hin, dass die motorischen Fahigkeiten vieler alterer Menschen nur im
funktionalen Grenzbereich liegen und diese Menschen somit an der Schwelle zum Verlust
der unabhangigen Bewaltigung des Alltags stehen oder diese schon Uberschritten haben
(Young & Skelton, 1994). Evans (1995) zeigte z.B., dass die durchschnittliche maximale
Sauerstoffaufnahmekapazitat VOomax bei 75- bis 80jahrigen Frauen unter dem Wert lag,
der zum normalen Treppensteigen erforderlich ist. Aulerdem konnte in der Kopenhagener
Stadtstudie gezeigt werden, dass nur 15% der Manner und 4% der Frauen in der
untersuchten Stichprobe im Alter zwischen 78 und 81 Jahren in einer Geschwindigkeit von
1,4 m/s gehen konnten, welches die Mindestgeschwindigkeit darstellt, die erreicht werden
sollte, um eine Ampel in der Grinphase Uberqueren zu konnen (Danneskiold-Samsoe et
al., 1984; Werle, Woll & Tittlbach, 2006).

Diese beispielhaften Studien machen deutlich, dass dem Training der motorischen
Fahigkeiten eine grofe Rolle zukommt, wenn es darum geht, die grundlegenden Dinge
des Alltags in unabhangiger Art und Weise verrichten zu konnen. Dass ein korperliches
Training auch im hohen Alter noch Leistungszuwachse erwirken kann, zeigte schon
Conzelmann (1997), indem er die Leistungen von Senioren-Wettkampfsportlern mit denen
untrainierter Personen verglich und darlegen konnte, dass die Leistungsfahigkeit alterer
Trainierender ein hoheres Niveau aufwies, als die Leistungsfahigkeit untrainierter
Jungerer. Dieser potenzielle Verlauf wird in der viel zitierten Modellkurve zum
Entwicklungsverlauf der korperlichen Leistungsfahigkeit (Weiss, 1978) ausgedrtckt (Abb.
3). Die Kurve zeigt, dass durch ein korperliches Training ein standig tber dem Mittelwert
und dem Streubereich liegendes Leistungsniveau erreicht werden kann, was bis ins hohe
Alter hinein Gultigkeit besitzt und gerade in diesem Altersbereich den Unterschied

zwischen Verlust und Erhalt der Selbststandigkeit ausmacht.
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Abb.3. Modellkurve zum Entwicklungsverlauf der kdrperlichen Leistungsfahigkeit (Weiss, 1978, S. 58).

Das Prinzip der Trainierbarkeit des Organismus besitzt fir alle Altersgruppen sowie flr
Manner und Frauen seine Glltigkeit (Bos, 1994). Jedoch unterscheiden sich die einzelnen
Fahigkeiten z. Tl. im Ausmal ihrer Trainierbarkeit voneinander, weshalb im Folgenden
Ausdauer, Kraft, Koordination und Beweglichkeit gesondert betrachtet werden sollen. Fur
die Schnelligkeit besteht die vorherrschende Meinung, dass diese im Alter dem groften
Abbau unterliegt und insgesamt kaum Trainingsanpassungen aufweist. Empirische
Studien, die dies jedoch in zufriedenstellendem Malie be- oder widerlegen sind in diesem

Bereich notwendig und erwlnscht.

1.3.1 Ausdauer

Bei der Ausdauer handelt es sich um die Fahigkeit, die notwendig ist, um einer
korperlichen Belastung physisch und psychisch mdglichst lange widerstehen zu kdnnen
und sich danach mdglichst schnell zu erholen (Roth, 1999). Daraus wird ersichtlich welche
grol’e Relevanz dieser motorischen Fahigkeit zukommt, wenn es darum gehen soll, bei
der Ausubung einer Sportart Uber einen andauernden Zeitraum auf einem hdheren
Leistungsniveau zu bleiben. Dies betont jedoch auch die Wichtigkeit von
Ausdauerleistungsfahigkeit im héheren Alter. Die Durchflhrung alltaglicher Aktivitaten, ob
notwendige wie Haus- und Gartenarbeit oder lustvolle wie Fahrradfahren, Spazierengehen
und das Toben mit den Enkeln, ist in groBem Malle davon abhangig, wie zeitlich lange
diese Aktivitaten ausgefihrt werden konnen bevor es zur Erschopfung kommt. Eine
héhere Ausdauerleistungsfahigkeit erlaubt eine langere und genussreichere Durchflihrung

verschiedener Aktivitaten und tragt dazu bei, dass Bewegungen flissig und korrekt

21



ausgefuhrt werden und beugt dadurch Unfallen vor. Darlber hinausgehend entscheidet
der zweite Aspekt der Ausdauer, die Erholungsfahigkeit, dariber, wie stark die Ermidung
nach der Aktivitat ausfallt und wie schnell sich der Organismus von der Belastung erholt
und wieder Energie fur neue Aktivitaten erhalt.

Eine Vielzahl an Trainingsstudien zeigen positive Effekte eines Ausdauertrainings auf. So
zeigten z.B. Tsuji et al. (2000), dass 60- bis 81jahrige, die Uber 25 Wochen hinweg an
einem 2 mal pro Woche durchgefuhrten Ausdauer- und Krafttraining teilnahmen, eine im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verbesserte Ausdauerleistungsfahigkeit aufwiesen.
Eine Untersuchung von kardiovaskularen Adaptationsleistungen im hdéheren Lebensalter
zeigte auch bei Evans und Kollegen (2005) bedeutsame Ergebnisse. 77 bis 87jahrige
Personen wurden auf ihre Ausdaueranpassungsleistungen hin untersucht, nachdem sie 10
bis 12 Monate an einem 2,5 mal pro Woche durchgefuhrten Ausdauertraining
teilgenommen hatten, das bei 83% der maximalen Herzfrequenz durchgeflhrt wurde und
damit ein intensives Training im Ausdauerbereich darstellte. Dabei verbesserte sich die
maximale Sauerstoffaufnahmekapazitat (VOzmax) signifikant um 15%, die ein direktes Mal}
fur Ausdauerleistung darstellt. Aul3erdem konnten ein gesenkter LDL Cholesterinspiegel,
eine Verbesserung der Wirksamkeit von Insulin und eine Reduzierung der
Korperfettmasse erkannt werden (Evans et al.,, 2005). Dies zeigt eindrucksvoll die
Wirkweise von Ausdaueraktivitat auf, indem hier nicht nur eine Trainierbarkeit im Alter
zwischen 77 und 87 Jahren bestatigt wurde, sondern positive Auswirkungen auf
gesundheitliche Bereiche erkannt werden konnten. Was die Trainierbarkeit in
verschiedenen Altersstufen angeht konnten Meredith et al. (1989) keine
Altersunterschiede in der absoluten VOzymax-Zunahme von 24- bis 65jahrigen Frauen und
Mannern feststellen, die an einem aeroben Ausdauertraining teilgenommen hatten. Neben
der allgemeinen Trainierbarkeit der Ausdauer zeigt dies aullerdem die Mdglichkeit auf, in
jedem Alter von Ausdaueraktivitat zu profitieren. Limitierend scheint in diesem
Zusammenhang lediglich zu sein, in welchem Umfang und in welcher Intensitat ein
Ausdauertraining bestritten werden kann, jedoch lasst sich aus diesen Ergebnissen
ableiten, dass die aerobe Ausdauer nicht nur Uber die Lebensspanne hinweg trainierbar
ist, sondern die eigentliche quantitative Anpassungsreaktion des Korpers auf

Ausdauertraining nur wenig nachlasst (Werle, Woll & Tittlbach, 2006).
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1.3.2 Kraft

Unter der motorischen Fahigkeit der Kraft versteht man die Fahigkeit des Nerv-Muskel-
Systems mit Muskelkontraktionen Widerstande zu Uberwinden (konzentrisch), ihnen
entgegenzuwirken (exzentrisch) oder sie halten zu kénnen (statisch) (Grosser, Starischka
& Zimmermann, 2008). Diese Dreigliederung zeigt die umfassende Bedeutung dieser
Fahigkeit nicht nur fur sportrelevante sondern insbesondere fur alltadgliche Bewegungen
auf. Das Aufstehen aus einem Stuhl und das Hinsetzen beinhalten die konzentrische und
exzentrische Arbeitsweise der Muskulatur und verdeutlichen, wie entscheidend ein
gewisses Mall an Muskelkraft (hier der Oberschenkelmuskulatur) flr die Durchflihrung
alltaglicher Aktivitaten ist. Die aufrechte Haltung oder das Tragen von Gegenstanden
bendtigt z. B. u. a. eine bestimmte Auspragung statischer Kraftkomponenten und
unterstreicht die Wichtigkeit eines funktionalen Kraftniveaus auch und insbesondere im
héheren Lebensalter. Eine niedrige Kraft der Oberschenkelmuskulatur geht mit einem
erhohten Risiko fur Einbuf3en in der Gehgeschwindigkeit drei Jahre spater einher (Hicks et
al., 2012), die ihrerseits wiederum Vorhersagewert fur die Mortalitat aufweist. Studenski et
al. (2011) konnten zeigen, dass eine geringe Gehgeschwindigkeit im Alter (M 73,5 Jahre;
SD 5,9) das Risiko erhdhte, flinf bzw. zehn Jahre nach der Untersuchung zu versterben.
Dies weist auf den Zusammenhang eines funktional ausreichenden Kraftniveaus in
zentralen Muskelpartien und Kompetenzerhalt bzw. sogar verbleibenden Lebensjahren im
hdheren Alter hin und zeigt die Relevanz von funktionalem Krafttraining im Alter auf.

Die vor allem in den 1960er Jahren verbreitete Annahme, die Trainierbarkeit der
Kraftfahigkeiten sei nur bis zu einem gewissen Alter erhalten (dazu z.B. Hettinger, 1968)
konnte in den letzten 20 Jahren durch eindrucksvolle Ergebnisse aus Trainingsstudien mit
Alteren widerlegt werden. So konnte die Arbeitsgruppe um Fiatarone zeigen, dass
Personen im Alter zwischen 86 und 96 Jahren, die uber acht Wochen hinweg an einem
dreimal pro Woche durchgefuhrten Krafttraining teilnahmen, mit einer Zunahme der
Maximalkraft zwischen 61% und 374% reagierten (Fiatarone et al., 1990). Durch
Computertomographie konnte aul3erdem eine Muskelquerschnittszunahme nachgewiesen
werden. Trotz eines niedrigeren Testosteronspiegels, der in friheren Ausfuhrungen die
Basis fur die Annahme einer nicht mehr vorhandenen Trainierbarkeit der Kraft bildete,
zeigten altere Manner also nicht nur hohere Maximalkraftwerte, sondern wiesen auch eine
morphologische Adaptation auf. Schmidtbleicher (1994) fasste die Ergebnisse zur
Trainierbarkeit der Maximalkraft in einer Kurve zusammen, die eindrucksvoll darlegt, in

welchem Male das Training von Kraft auch noch im hohen Alter zu
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Anpassungsreaktionen und zu einem Abschwachen des Abfalls der Leistungsfahigkeit
fihrt (Abb. 4).
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Abb.4. Rickgang der Maximalkraft der Beinstreckmuskulatur in Abhangigkeit von sportlicher Aktivitat bei
Mannern (Schmidtbleicher, 1994, S. 150).

Abbildung 4 =zeigt, dass das Nachlassen der Kraftleistungsfahigkeit weniger auf
Alterungseffekte als auf Inaktivitat zurickzufuhren ist (Schmidtbleicher, 1994). Fur die
Trainierbarkeit der Kraft liegen evidenzbasierte Erkenntnisse vor, die darauf schlielRen
lassen, dass es nicht nur mdglich ist, die Kraftfahigkeiten bis ins hohe Alter zu trainieren,
sondern dass daruber hinaus Einschrankungen in Alltagsaktivitaten, wie z.B. das
Aufstehen aus einem Stuhl, bei dem in hohem MaRe die Maximalkraft der
Oberschenkelmuskulatur leistungsbestimmend wirkt, verringert oder gar vermieden
werden kénnen, was mit einem hdéheren Mal} an Selbststandigkeit, sozialer Teilhabe und

Lebensqualitat einhergeht.

1.3.3 Koordination

Koordinative Fahigkeiten werden durch individuelle Differenzen im Niveau der Systeme
der Bewegungssteuerung und Bewegungsregelung gekennzeichnet (Roth, 1999). Dies
zeigt die enge Verbindung dieses  Fahigkeitskomplexes zu  kognitiven
Informationsverarbeitungsprozessen auf und weist gleichzeitig auf die Vielgestaltigkeit

koordinativer Fahigkeiten hin. In verschiedenen Systematiken wurden die Begrifflichkeiten
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der koordinativen Fahigkeiten zusammengefasst, die jeweils den kognitiven Aspekt und
die grol’e Bandbreite betonen. So stellte Puni (1961) in seinen Anforderungsprofilen
verschiedener Sportarten die koordinativen Fahigkeiten als Geschicklichkeit, Prazision,
Zeitgefuhl, Raumgefuhl und Rhythmusgefuhl dar, wahrend Blume (1978) die Einteilung in
Einzelfahigkeiten vornahm und die Anforderungsprofile im Sport bestehend aus
Differenzierungs-, Gleichgewichts-, Kopplungs-, Orientierungs-, Reaktions- und
Umstellungsfahigkeit ansah. Eine umfassende Darstellung der allgemeinen koordinativen
Fahigkeiten findet sich bei Roth (1999). Neumaier und Mechling (1994) legten in ihrem
Integrationsmodell ein Analyseraster koordinativer Anforderungen von
Bewegungsaufgaben dar, welches die gemeinsamen Grundannahmen bestehender
Systematiken erfasste und eine Mdoglichkeit darstellte, die Anforderungen in spezifischen
koordinativen Beanspruchungssituationen differenziert abzubilden. Dabei spielen zunachst
die afferente und die efferente Informationsverarbeitung eine Rolle, die die sensorischen
Charakteristika sportmotorischer Handlungen (optisch, akustisch, taktil, vestibular,
kinasthetisch) und die fertigkeitsabhangigen motorischen Charakteristika (klein- und
groBmotorisch) umfassen. Diese werden nun in Verbindung gebracht mit sechs
koordinativen Anforderungskategorien (Zeit-, Prazisions-, Komplexitats-, Organisations-,
Belastungs- und Variabilitatsdruck), die typische Druckbedingungen im Sport darstellen
und auf einem Kontinuum zwischen geringer und hoher Anforderung eingeordnet werden
(Wollny, 2005). Daraus konnen die in einer spezifischen Situation vorherrschenden und
leistungsdominierenden koordinativen Fahigkeiten ermittelt werden, so dass daraus
Bewegungsaufgaben abgeleitet werden konnen, die zu einem Training im speziell
bendtigten Anforderungsbereich beitragen.

Aus der Vielgestaltigkeit der koordinativen Fahigkeiten und der Nahe zu
Informationsverarbeitungsprozessen zeigt sich die grolle Relevanz fur das hohere
Lebensalter, in dem eine nachlassende Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit die
Grundlage fir eine Theorie altersbedingter Unterschiede fluider Kognitionsleistungen
bildet (Salthouse, 1996). Mit Einbuf3en in der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
gehen Verschlechterungen in den fur die Ausfihrung von koordinativen Aufgabenstellung
grundlegenden afferenten und efferenten Informationsverarbeitungen einher, die
(insbesondere in Verbindung mit gewissen Druckbedingungen) zu einer defizitaren
Ausfuhrung von Bewegungen fuhren. Bestimmte koordinative Einzelfahigkeiten, wie
Gleichgewichts-, Orientierungs- und Reaktionsfahigkeit haben dabei direkten Einfluss auf

das Bewegungsverhalten, welches bei mangelnder Ausflhrung insbesondere im hdheren
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Lebensalter zu Unfallen mit z. T. schwerwiegenden Folgen wie z.B. Stlrzen fUhren kann.
EinbuRen in sensorischen Bereichen tragen zur Problemstellung bei (Tinetti, 2003).
Daraus zeigt sich, wie wichtig ein Training im koordinativen Bereich im hoheren Alter ist,
um nicht nur bestimmte Fertigkeiten weiterhin ausfuhren zu kénnen, sondern auch und
insbesondere zur Vermeidung von Stlrzen bzw. bei der Abmilderung von Sturzfolgen.

Zur Trainierbarkeit der koordinativen Fahigkeiten, vor allem bei Wahrnehmungs- und
Reaktionsleistungen, die einen niedrigen Motorikanteil aufweisen, beschreiben Studien
umfassende und eindeutige Ergebnisvorteile von Alterssportlern gegentber Nichtsportlern
(Hirtz, NUiske & Schielke, 1990; Israel & Weidner, 1988; Roth & Winter, 1994). Spirduso
und Clifford fanden schon 1978, dass 60- bis 70jahrige Laufer und Rickschlagspieler die
gleichen Durchschnittswerte im Bereich der koordinativen Fahigkeiten aufwiesen wie 20-
bis 30jahrige Nichtsportler (Spirduso & Clifford, 1978). Kirchner und Schaller (1996)
fihrten mit Versuchspersonen mit einem Durchschnittsalter von 78 Jahren ein Pratest-
Posttest-Interventions-Verfahren durch, bei dem sie mit dem ROMBERG-Test (vgl.
Kirchner, 1992) die Gleichgewichtsfahigkeit der Versuchspersonen bestimmten. Die
Interventionsphase beinhaltete Gleichgewichtsibungen unterschiedlichster Art und wurde
bei einem einstiindigen wdchentlichen Uben (iber sechs Monate durchgefiihrt. Obwohl
sich Einzelne deutlich sichtbar verbessern konnten, wiesen die Ergebnisse keine
Signifikanz auf, so dass insgesamt keine allgemeine Verbesserung der
Gleichgewichtsfahigkeit durch das Training erreicht werden konnte. Kirchner und Schaller
begrinden dies mit der zunehmenden Schwierigkeit der Aufgaben, was den Lerngewinn
reduzierte. In der Tat konnten fur einfache Anforderungen (einbeinige Stande) signifikante
Verbesserungen gefunden werden (Kirchner & Schaller, 1996). Dies deckt sich mit den
Aussagen von Roth und Winter (1994), die fur die sehr komplexe Fahigkeit der
Koordination umso ausgepragtere Leistungsabfalle und eingeschranktere Trainierbarkeit
konstatieren, je groRer der Anforderungscharakter der zu bewaltigenden Aufgabe ist. Vor
dem Hintergrund des Dual-Task-Paradigmas konnte es in diesem Zusammenhang eine
Rolle spielen, dass gerade bei der Koordination, bei der es auch um das Verknupfen
bestimmter Bewegungen und das gleichzeitige Ausfuhren geht, die verfigbaren
Ressourcen flur erfolgreiches Dual Tasking insgesamt geringer ausfallen. Dadurch
gestaltet sich eine erfolgreiche Koordination in komplexen Aufgabenstellungen
zunehmend schwieriger, was mit einer geringeren Trainierbarkeit einhergeht. So muss
zum gegenwartigen Zeitpunkt fur die Trainierbarkeit der koordinativen Fahigkeiten von

einer sehr hohen intra- und interindividuellen Variabilitat gesprochen werden (Roth &
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Winter, 1994), die keine allgemeingultigen Schlussfolgerungen zulasst. Wollny (2002)
konnte in diesem Kontext zeigen, dass die intraindividuelle Plastizitat motorischer
Optimierungsleistungen mafgeblich durch die Bewegungsbiographie beeinflusst wird, die
daruber hinaus auch den Auspragungsgrad allgemeiner koordinativer und informationell
determinierter Fahigkeiten mit bestimmt. Beim Erlernen einer komplexen motorischen
Fertigkeit zeigten diejenigen eine bessere Ausfuhrungsqualitdt und groferen
Lernfortschritt, die eine hohe Bewegungserfahrung in ihrem bisherigen Lebenslauf
vorweisen konnten. Personen mit geringen allgemein-motorischen und sportlichen
Erfahrungen wiesen geringe bis keine Lernerfolge auf. Das kalendarische Alter bildete flr
die Optimierungsleistung keine Erklarungskraft (Wollny, 2002), so dass daraus gesehen
werden kann, dass nicht das Alter, sondern die motorische Erfahrung zu der hohen intra-
und interindividuellen Variabilitat in Trainingserfolgen koordinativer Fahigkeiten fuhrt.
Daraus lasst sich ableiten, dass Koordinationstraining im hdheren Lebensalter hohe
Anforderungen an Individualitat des Trainingsprogramms stellt und in diesem Bereich
zugeschnittene Interventionen den groften Erfolg versprechen. Damit konnte auch ein
Erklarungsbeitrag dazu geleistet werden, warum vergleichbare Trainingsstudien zur
Vermeidung von Stlrzen zu teilweise unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Shumway-
Cook et al. (2007) zeigten, dass 435 altere Personen (= 65 Jahre) nach einem
12monatigen Sturzrisikofaktorentraining (Gleichgewicht, Kraft der
Oberschenkelmuskulatur und Gehfahigkeit) zwar in den jeweils trainierten Dimensionen
Verbesserungen aufwiesen, eine statistisch signifikante Reduzierung der Stlirze in einem
12monatigen follow-up Zeitraum jedoch nicht erkennbar war (RR 0,75; 95% CI 0,52-1,09).
Sihvonen et al. (2004) konnten hingegen feststellen, dass 74- bis 87jahrige nach
4wochiger Intervention mit individualisiertem Gleichgewichtstraining und visuellem
Feedback ihre monatliche Sturzhaufigkeit in einem 12monatigen Follow-up signifikant
gegenuber der Kontrollgruppe reduzieren konnten (RR 0,398; 95% CI 0,174-0,911). In
einer Meta-Analyse stellten Sherrington et al. (2008) klar heraus, dass solche Programme,
welche die Gleichgewichtsfahigkeit im Alter als Schwerpunkt trainierten und daruber
hinaus dies in hoher Dosis taten, die groRten Erfolge zur Sturzpravention aufwiesen.

Dies legt dar, dass die Trainierbarkeit koordinativer Fahigkeiten (im speziellen die der
Gleichgewichtsfahigkeit) grundsatzlich erhalten bleibt, jedoch hohe Anforderungen an die
Zusammensetzung von Trainings stellt. Zielgerichtete, fordernde und stark individualisierte

Trainingsmethoden stellen deshalb die vielversprechendsten Malinhahmen dar, wenn es
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darum geht die Bewegungssteuerung und Bewegungsregelung alterer Menschen zu

verbessern.

1.3.4 Beweglichkeit

Unter Beweglichkeit versteht man die Fahigkeit, funktionelle Gelenkbewegungen
2willkrlich und gezielt mit der erforderlichen Schwingungsweite der beteiligten Gelenke
ausfuhren zu kdnnen® (Martin, Carl & Lehnertz, 2001, S. 214). Diese Definition verdeutlicht
die  Wichtigkeit von Beweglichkeit fur alltdgliche Aktivitdten. Funktionelle
Gelenkbewegungen ausfihren zu koénnen, d.h. die zur Zielerreichung notwendige
Bewegung in der erforderlichen quantitativen Auspragung leisten zu kénnen, stellt die
Grundvoraussetzung fur erfolgreiche korperliche Aktionen dar. Im hoheren Alter sind dabei
insbesondere der Schulterbereich (fur alle mdglichen Aktionen des Reichens, Hebens
oder Tragens) und die Beweglichkeit der unteren Extremitaten (fur den Bereich des
Gehens) von grolRer Relevanz. Hinsichtlich wissenschaftlicher Evidenz stellt die
Beweglichkeit jedoch diejenige motorische Fahigkeit dar, die in Studien auf ihre
Entwicklung und Trainierbarkeit im hoheren Erwachsenenalter hin am wenigsten
untersucht wird. Darlber hinaus liegen bisher kaum Ergebnisse flr Personen Uber 60
Jahre vor (Werle, Woll & Tittlbach, 2006). Die wenigen Studien, die im Bereich der
Beweglichkeit im hoheren Lebensalter durchgeflhrt wurden, zeigen z. Tl. unterschiedliche
Ergebnisse. Wahrend in manchen Studien die Beweglichkeit stark gesteigert werden
konnte (Lan et al., 1998), konnten in anderen wiederum keine Verbesserungen
nachgewiesen werden (Suomi & Lindauer, 1997). Wydra et al. (1991) konnten zwar
zeigen, dass die kurzfristige Dehnbarkeit der Muskulatur nach einer 10minutigen Dehnung
bei Alteren in derselben GréRenordnung lag wie bei jingeren Sporttreibenden, jedoch
weist auch Wydra (2009) auf die insgesamt defizitdre Forschungslage in diesem Bereich
bei Alteren hin. Insgesamt zeigt sich die Anpassung der Gelenke und Muskelgruppen an
ein Beweglichkeitstraining je nach Trainingsart, -umfang und -haufigkeit sehr
unterschiedlich (vgl. dazu Eichberg & Mechling, 2009).

Bds und Mechling sehen es als schwierig an, pauschale Aussagen uUber die Beweglichkeit
zu treffen, da diese korperregional gebunden sei (Bés & Mechling, 1980). Daraus folgt,
dass zum gegenwartigen Zeitpunkt keine allgemeinen Aussagen zur Trainierbarkeit der
Beweglichkeit getroffen werden kénnen. Hollmann (1993) hat dargelegt, dass sowohl die
Bander, Sehnen und die Synovia offenbar nicht vom Alter beeintrachtigt werden und

dadurch vermutet werden kann, dass eine Trainierbarkeit der Beweglichkeit und eine
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damit einhergehende Verbesserung der Fahigkeit, Bewegungen mit optimaler
Schwingungsweite ausfiihren zu koénnen, im Alter gegeben ist (eine gegenteilige
Sichtweise vertreten Cotta & Puhl, 1993), obgleich ndhere Untersuchungen dazu noch
ausstehen.

Es ware wunschenswert, die Plausibilitat der Trainierbarkeit von Beweglichkeit im Alter
durch randomisierte, kontrollierte Studien in Evidenz umzuwandeln. Ein Mosaikstein in
dieser Hinsicht kann in der hier vorliegenden Studie gesehen werden, in der u. a. die

Effekte von Gymnastiktraining auf die Beweglichkeit im Alter untersucht wurden.

1.4 Entwicklungskapazitdt motorischer Fertigkeiten — Fertigkeitsbezogene
Plastizitat im Alter

Das Erlernen von spezifischen Steuerungs- und Funktionsprozessen, die der Ausfihrung
einzelner, handlungsstrukturell abgrenzbarer Bewegungsformen zugrunde liegen (Winter
& Roth, 1994), spielt fur das Ausfuhren alltdglicher Operationen eine wichtige Rolle.
Sowohl in der Arbeitswelt als auch in der Freizeitgestaltung werden im Laufe des Lebens
vielzahlige motorische Fertigkeiten erlernt, die in ihrer Bestandigkeit mehr oder weniger
stabil sind. Fur die Stabilitat von entscheidender Bedeutung ist neben der
leistungsbestimmenden Auspragungsform der motorischen Fahigkeiten vor allem
Betatigung und Eintbung der motorischen Fertigkeit. Vernachlassigte Fertigkeiten bilden
sich zuruck, wobei dabei die Gefahr eines Lernverlustes um so geringer zu sein scheint, je
frher etwas erworben wurde (Winter & Roth, 1994). Das bedeutet, dass in der Kindheit
erlernte Fertigkeiten, wie z.B. Fahrradfahren (aul3er bei pathologischen Alternsprozessen)
in der Regel selbst noch in hohem Alter stabil bleiben, auch wenn sie fur langere Zeit nicht
abgerufen wurden.

Jedoch stellt sich die Frage, wie es um das Neulernen motorischer Fertigkeiten im Alter
bestellt ist, wie hoch also die Plastizitat fertigkeitsbezogener Lernprozesse auch noch im
hohen Alter liegt. Willimczik, Voelcker-Rehage und Wiertz (2006) untersuchten in der
MODALIS-Studie 1206 Personen im Alter von 6 bis 89 Jahren und erhoben u. a. die
Plastizitatsleistung der motorischen Fertigkeit des Jonglierens in Pra-Posttest-Messung
mit einer sechstagigen Interventionsphase, bei der an aufeinander folgenden Tagen
jeweils 15 Minuten geubt wurde. Nach dem Testing-the-limits-Paradigma (Kliegl, Smith &
Baltes, 1989) wurden die Ausgangsleistung, die Ausgangskapazitatsreserve und die
Entwicklungskapazitatsreserve ermittelt und durch eine Bildung der Differenz aus

Entwicklungskapazitatsreserve und Ausgangskapazitatsreserve die Lernleistung definiert,
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womit das Ausmald der Plastizitat beim Erlernen einer motorischen Fertigkeit dargelegt
werden konnte. Die Jonglierleistung wurde dabei Uber eine differenzierte Punkteskala
erfasst.

Obwonhl ein Alterseffekt in Bezug auf die gesamte untersuchte Altersspanne gesehen
werden konnte F(14; 891) = 44,54; p < 0,01; n? = 0,41), so dass Jungere grollere
Trainingszuwachse aufwiesen als die Altesten, zeigten alle Altersklassen eine
Verbesserung der Jonglierleistung nach der Intervention (F(1,55; 1378,83) = 2061,45; p <
0,01; n? = 0,70). Zu den einzelnen Messzeitpunkten konnte nur fur die jlungeren
Altersklassen (5 bis 19 Jahre) eine Verbesserung gesehen werden, die zur jeweils
vorhergehenden Altersklasse signifikant unterschiedlich war. Uber die restliche
Altersspanne hinweg war der Interventionsgewinn von einem nur leichten, graduellen
Ruckgang gekennzeichnet. Abbildung 5 zeigt, dass im Alter von Uber 60 Jahren eine
Lernleistung erreicht werden konnte, die der im mittleren Erwachsenenalter vergleichbar

war und erst ab einem Alter von ca. 70 Jahren leicht abzusinken begann.
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Abb.5. Die Entwicklung des Jonglierens Uber die Lebensspanne; Mittelwerte und polynomische Trendlinien
(Willimezik, Voelcker-Rehage & Wiertz, 2006, S. 18).

Das Erlernen motorischer Fertigkeiten stellt sich also auch im Alter als moglich und effektiv

dar. Dies besitzt eine groRe praktische Relevanz, wenn es darum geht, motorische
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Fertigkeiten, die eine zentrale Rolle fur die Bewaltigung des Alltags spielen, auszubilden

und damit ein hdheres Mal} an Selbststandigkeit zu erlangen.

1.6 Zusammenschau

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Entwicklung motorischer Fahigkeiten in
der Lebensspanne gewissen Schwankungen unterliegt und eine negative Tendenz im
mittleren und hohen Alter aufzeigt. Diese EinbufRen in der Auspragung der motorischen
Fahigkeiten sind jedoch in einem gewissen Malde nicht gesetzmafig, sondern korperlicher
Inaktivitdt zuzuschreiben. Trainingswirksame Reize konnen bis ins hohe Alter das
Absinken der Leistungsfahigkeit verhindern oder zumindest abflachen, so dass insgesamt
eine Trainierbarkeit durch geeignete Interventionen Uber die gesamte Lebensspanne
hinweg konstatiert werden kann (Conzelmann, 2009). Zwischen den einzelnen
motorischen Fahigkeiten besteht diesbezlglich jedoch eine gewisse Unterschiedlichkeit,
so dass nicht jede Fahigkeit Uber die Lebensspanne hinweg als gleich gut trainierbar
angesehen werden kann. Innerhalb einer Motorik-Dimension stellt sich die Plastizitat
weiterhin auch nicht als identisch dar, so dass manche Auspragungsformen besser,
andere weniger gut trainierbar bleiben (hier z.B. die grollen Unterschiede in der
Trainierbarkeit von aerober und anaerober Ausdauer) (Conzelmann, 2009). Bei
motorischen Fertigkeiten bleibt die Plastizitat bis in das spate Erwachsenenalter mehr oder
weniger unverandert erhalten (dazu Roth & Roth, 2009), was das Potential aufzeigt, selbst

im hohen Alter stets noch neue Bewegungsformen erlernen zu kénnen.
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2 Praventiver und gesundheitsfordernder Aspekt korperlicher Aktivitat

Um den praventiven und gesundheitsférdernden Nutzen koérperlicher Aktivitat darzustellen
wird im Folgenden beschrieben, welche positiven Effekte ein korperliches Training auf
ausgewahlte, zentrale Funktionssysteme des Korpers haben kann. Dabei soll keine
vollstandige Darstellung der Effekte korperlichen Trainings, sondern ein Uberblick Uber
positive Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf im Alter besonders beanspruchte und
vulnerable Systeme gegeben werden, wahrend der Blick ausschlieBlich auf

gesundheitliche Aspekte und nicht auf das Training im Leistungsbereich gerichtet wird.

2.1 Prévention und Gesundheitsférderung — eine Einordnung

Der Begriff der Pravention, oder genauer der Krankheitspravention, entstand im 19.
Jahrhundert aus der Debatte um soziale Hygiene und Volksgesundheit und bezeichnete
dabei schlicht eine Vermeidung des Auftretens von Krankheiten (Hurrelmann, Klotz &
Haisch, 2010). Danach war es fir erfolgreiche Aktionen innerhalb eines
Praventionsansatzes das ausschlaggebende Ziel, die Verbreitung und die Auswirkungen
von Krankheiten zu verringern (Raczynski & DiClemente, 2000). Malinahmen, die zu
dieser Zielerreichung beitragen, sehen die gezielte Beeinflussung von individuellen
Lebensstilen, Lebenslagen und raumlichen sowie sozialen Umwelten vor (Kruse, 2007).
Heute findet in diesem Bereich eine Unterteilung in Primar-, Sekundar- und
Tertidrpravention statt, die verschiedene Zeitpunkte, Ziele und Adressaten von
Interventionen zur Erreichung praventiver Absichten definieren.

Die Primarpravention umfasst dabei all jene MalRnahmen, die vor dem ersten Auftreten
einer Krankheit einsetzen. Angesprochen werden dabei also stets Gesunde oder
Personen ohne manifeste Symptomatik mit der Zielsetzung, die Inzidenzrate von
Erkrankungen zu senken (Leppin, 2010), so dass MaRnahmen vorgenommen werden, die
dazu in der Lage sind, Risikofaktoren entgegenzuwirken.

Die Sekundarpravention dient der Krankheitsfriherkennung und der
Krankheitseinddmmung und erfolgt im Fruhstadium einer bereits eingetretenen Storung
(Leppin, 2010). Dementsprechend sind die Adressaten der Sekundarpravention
Akutpatienten, bei denen die Zielsetzung in einer Linderung oder Aufhebung der Stérung
besteht und bei denen ohne entsprechende Intervention ein Fortschreiten der Stérung zu
erwarten ware (Kruse, 2007). Tertiare Pravention setzt hingegen dann ein, wenn eine

Erkrankung bereits manifest geworden ist und Folgeschaden verhindert werden sollen.
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Adressaten sind Patienten mit chronischen Beeintrachtigungen und Rehabilitanden
(Leppin, 2010).

Pravention bezeichnet insgesamt also alle Handlungen, die einer Vermeidung des Eintritts
oder des Ausbreitens einer Krankheit dienen und sich je nach Gesundheitsstatus in
verschiedene Ziele gliedern.

Der Begriff der Gesundheitsforderung etablierte sich hingegen in jlingerer Vergangenheit
und zwar im Anschluss an die Definition des Gesundheitsbegriffs durch die WHO im Jahre
1946, bei dem Gesundheit als der Zustand des vdlligen korperlichen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein von Krankheit und Gebrechen
gesehen wird (WHO, 1946; Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2010). Die Gesundheitsférderung
wurde infolgedessen als eine Strategie angesehen, bei der die angesprochenen
Menschen durch die Verbesserung ihrer Lebensbedingungen eine Starkung der
gesundheitlichen Entfaltungsmaoglichkeiten erfahren sollten (Hurrelmann, Klotz & Haisch,
2010). Die Eingriffslogik der Gesundheitsférderung liegt also starker auf der Verbesserung
von Rahmenbedingungen der Lebensgestaltung und einer Starkung individueller
Fahigkeiten zur Lebensbewaltigung, wahrend sich Pravention eher auf das Verhindern
und Abwenden von Risiken bezieht (Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2010).

Obwohl beide Begriffe unterschiedliche Bezugsrahmen aufweisen, haben sie
grundlegende Gemeinsamkeiten, bei denen es um Formen der Intervention geht, die
einen individuellen und kollektiven Gesundheitsgewinn als Ubergeordnetes Ziel
ausweisen. Kruse (2010) legt dar, wie eng beide Begriffe insbesondere fur Mallnahmen im
hohen Alter verknupft sind, indem er die gemeinsamen Ziele beider Bereiche aufzeigt. Die
Erhaltung einer aktiven und selbststandigen Lebensfihrung, der Erhalt kérperlicher und
geistiger Leistungsfahigkeit, die Vermeidung von korperlichen und psychischen
Erkrankungen und die Aufrechterhaltung eines angemessenen Systems der Unterstitzung
sind in beiden Begrifflichkeiten die ausgemachten ZielgroRen erfolgreicher Malnahmen.
Die Forderung korperlicher Aktivitat kann einen starken Beitrag zur Erreichung dieser
Zielgrolien leisten, so dass diese als spezifische Praventionsmallinahme angesehen wird,
wenn es darum geht, die Gesundheit im Alter zu erhalten oder wiederherzustellen (Kruse,
2007; Kruse, 2010). Im Folgenden werden die Einflisse von korperlicher Aktivitat auf
zentrale korperliche und psychische Bereiche aufgezeigt und damit der praventive und

gesundheitsfordernde Aspekt eines aktiven Lebensstils dargelegt.
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2.2 Verbesserungen im muskuloskelettalen System

Die Anpassung der Muskulatur durch korperliche Aktivitat verlauft je nach Trainingsreiz in
unterschiedlicher Auspragung und Form. Deshalb ist es notwendig, die Effekte
unterschiedlicher Trainingsformen auf den aktiven und passiven Bewegungsapparat zu
bertcksichtigen, um die Wirkungen im gesundheitlichen Bereich und relevante ZielgroRen
darzulegen.

Krafttraining bewirkt eine Hypertrophie der Muskulatur, also ein Dickenwachstum, das
durch eine Verdickung oder Vermehrung der einzelnen Muskelfasern zustande kommt
(Weineck, 2002). Diese Hypertrophie stellt einen Mechanismus dar, der es der
beanspruchten Muskulatur erlaubt, sich an eine Belastung anzupassen und auf zukunftige
Belastung mit erhohter Leistungsfahigkeit zu reagieren. Durch die erhohte
Leistungsfahigkeit des aktiven Bewegungsapparates wird eine verbesserte Stitz- und
Haltefunktion erreicht, die degenerative Prozesse an Knochen, Bandscheiben oder
Gelenken kompensieren kann und dadurch eine Aufrechterhaltung von Leistungsfahigkeit
und Schmerzfreiheit gewahrleistet. Abbildung 6 stellt dar, wie sich die kompensatorische
Kraft der Muskulatur auf die Syndrome ,lumbaler Rickenschmerz® und ,lumbale
Bandscheibendegeneration (lumbale diskale Degeneration) auswirkt und zeigt auf, dass
diejenigen, die ein lebensbegleitendes Krafttraining (vor allem der Oberkorpermuskulatur)
durchflhrten, Uber die Lebensspanne hinweg prozentual weniger an Rickenschmerzen

und Bandscheibendegeneration zu leiden hatten als jene, die nicht trainierten.
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Abb.6. Prozentuale Verteilung der Syndrome ,lumbaler Rickenschmerz® und ,lumbale diskale Degeneration®
bei mannlichen Untrainierten und Trainierten zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr (Weineck, 2002,
S. 299).

Darlber hinaus ist ein gezieltes Krafttraining dazu in der Lage, arthrotische
Degenerationen funktionell zu kompensieren oder sogar zu verzégern (Bringmann, 1984;
Hollmann & Hettinger, 1997).

Die Auswirkungen des Ausdauertrainings auf die Muskulatur sind vielfaltig. Die zentrale,
im Alter hoch relevante Wirkung liegt jedoch v. a. in der Vermehrung der Energiespeicher.
Durch die sukzessive Entleerung und Wiederauffullung der Energiespeicher durch eine
stete Uberschreitung des Eingangsniveaus kann es zu einer mehr als 100%igen
Glykogenzunahme im Muskel und in der Leber kommen (Weineck, 2002). Insbesondere
die lokale aerobe dynamische Muskelausdauer weist ein hohes Trainingspotenzial auf, so
dass ihr Ausgangswert bis zu mehreren 100 bis 1000% verbessert werden kann
(Hollmann & Hettinger, 1997). Durch die Vermehrung der Energiespeicher kann die
Muskulatur Belastungen langer standhalten und erlaubt dadurch eine hdhere
Leistungsfahigkeit bei langer andauernden Ereignissen. Positive Einflisse auf die
Mobilitat, v. a. was die Strecke angeht, die ohne Schwierigkeiten zu Fuld zurlckgelegt
werden kann, erlauben eine groRere beschwerdefreie Teilnahme am sozialen Leben und
erweitern den Aktionsradius des alteren Menschen in hohem Male.

Ein Training der Koordination verbessert neben der intramuskuldren auch die
intermuskulare  Koordination. Wahrend die intramuskulare Koordination das

Zusammenspiel zwischen Nerv und Muskel innerhalb eines Muskels beschreibt, bezieht
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sich die intermuskulare Koordination auf das Zusammenspiel verschiedener Muskeln und
Muskelgruppen (Weineck, 2007). So wirkt sich v. a. die Verbesserung der intermuskularen
Koordination auf eine Okonomisierung von Bewegungsablaufen aus und erlaubt
zielgerichtete und exakt ausgefuhrte Aktionen, wie z.B. beim Gehen, Laufen oder Tanzen.
Besonders wertvoll kann eine verbesserte intra- und intermuskulare Koordination dartber
hinaus bei unvorhergesehenen Stérungen eines Bewegungsablaufs sein, wie z.B. beim
Stolpern oder Straucheln. Das Wiedererlangen des Gleichgewichts oder das koordinierte
Abfangen eines Sturzes hangen in grolem Male von der muskularen Koordination ab und
konnen Uber Folgen eines Sturzes, die von einzelnen Frakturen bis hin zum Verlust der
Selbststandigkeit und damit einhergehender Hilfs- oder gar Pflegebedurftigkeit,
entscheiden.

Der Einfluss korperlicher Aktivitdt auf das Skelettsystem besteht v. a. in einer
Verbesserung der Knochendichte und der Trabekelstruktur des Knochens (Werle, 1997).
Daruber hinaus konnten Studien ein Aufhalten des Mineralverlustes im Knochen oder
sogar eine Steigerung des Mineralgehalts sowie des Ganzkorpercalciums durch ein
moderates Gymnastikprogramm (Hartard et al., 1992) oder systematisches Krafttraining
(Kemmler & Riedel, 1997) nachweisen. Dies zeigt die aulerst grol’e Bedeutung, die
korperliche Aktivitat zur Primar- und Sekundarpravention der Osteoporose aufweist, die
mit einer Pravalenz von 23,7 Mio. Erkrankten in der EU eine der haufigsten Erkrankungen
des Bewegungsapparates darstellt und von der WHO in den Kreis der zehn wichtigsten
Krankheiten weltweit aufgenommen wurde (Becker & Ogon, 2006).

Fur die Vermeidung von Stirzen und die Abmilderung von Sturzfolgen ist die Kraft der
Oberschenkelmuskulatur bestimmend (Becker & Blessing-Kapelke, 2011). Eine
geschwachte Muskulatur in diesem Bereich gilt neben Sturzbiographie, Gang- und
Gleichgewichtsstorungen und kognitiven Einschrankungen als einer der groften
Risikofaktoren fur Stirze im hdheren Lebensalter (Freiberger, 2006). Durch die z. T.
gravierenden Folgen eines Sturzes im hohen Alter wie Huftfrakturen, subduralen
Hamatomen oder anderen Kopfverletzungen (dazu Tinetti, 2003) und der sich im hdheren
Alter standig erhdhenden Gefahr fur das Ereignis eines Sturzes (Freiberger, 2006), zeigt
sich die immense Bedeutung der Steigerung der Oberschenkelmuskulatur. Ein gezieltes
korperliches Training oder eine ausreichende korperliche Alltagsaktivitat, die dazu in der
Lage ist, diesen Bereich der Muskulatur trainingsrelevant zu beanspruchen, tragen
demzufolge sehr stark dazu bei, Selbststandigkeit und soziale Teilhabe moglichst lange zu

erhalten.
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2.3 Verbesserungen im Herz-Kreislauf-System

Die groften Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System durch korperliche Aktivitat
werden durch ein aerobes Ausdauertraining erzielt. Eine der ersten Trainingswirkungen ist
die Abnahme der Herzfrequenz (Weineck, 2007), was zu einer erheblichen Reduzierung
der Herzarbeit fuhrt. Nach einem langeren Trainingszeitraum stellt sich auf3erdem eine
HerzvergrofRerung ein, indem sich die Herzkammern erweitern (Dilatation) und es zu einer
Vergroflerung der Herzmuskulatur kommt. Dadurch wird der Sauerstoffbedarf im Myokard
(Herzmuskel) gesenkt und gleichzeitig das maximale Schlagvolumen gesteigert (de
Marées, 2002). Dies bedeutet, dass eine Okonomisierung der gesamten Herzarbeit
einsetzt, da das Herz pro Zeiteinheit mit geringerem Aufwand die gleiche Menge Blut in
den Korper befordern kann. Dadurch wird die Effizienz des gesamten Herz-Kreislauf-
Systems erheblich gesteigert und durch die ékonomischere Arbeitsweise eine Schonung
des Herzens erreicht. Studien zur Beziehung zwischen Herzfrequenz und der 10-Jahres-
Mortalitat an koronarer Herzkrankheit zeigen, dass die Todesfalle in der Kategorie
.Herzfrequenz in Ruhe von 60 Schlagen pro Minute zur Kategorie ,Herzfrequenz in Ruhe
von 100 oder mehr Schlagen pro Minute“ exponentiell zunehmen (Schwandt, 1975).

Durch Ausdauertraining kommt es weiterhin zu einer Erhohung der maximalen
Sauerstoffaufnahmekapazitat  VO.max, zu  vermehrter  Kapillarisierung  und
Kollateralbildung (Weineck, 2007). Gerade die Kollateralbildung, die zuséatzliche Offnung
von Gefallverbindungen im Arteriolengebiet, hat eine zentrale Bedeutung, wenn es um die
FrGhmortalitdt nach Herzinfarkt geht (Israel, 1978). Der Gefallverschluss, der die
Sauerstoffversorgung des Infarktigebietes unterbindet, kann durch eine ausreichende
Kollateralbildung schneller kompensiert werden, da die KollateralgefalRe die
Sauerstoffversorgung tbernehmen, wodurch eine schnellere und effektivere Erholung des
betroffenen Gebietes einsetzen kann. Jedoch zeigte sich in einem Review Uber die
Entwicklung und Funktion von Kollateralkreislaufen der Koronararterien, dass bei im
Vorfeld gesunden Personen korperliches Training nur eine geringe Rolle spielte, wenn es
um die Stimulierung von Kollateralbildung ging (Pearl, 1987; Knoll, Banzer & Boés, 2006).
Demzufolge ist die Wirkung korperlicher Aktivitat in diesem Bereich eher flir eine
Sekundar- bzw. Tertiarpravention relevant.

Insgesamt weist korperliche Aktivitat positive Auswirkungen auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie Herzinfarkt, koronare Herzkrankheit oder periphere arterielle
Verschlusskrankheit aufweist, die gerade im hohen Alter zentrale Grinde fur Morbiditat

und Mortalitat darstellen.
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2.4 Anpassung des Atmungssystems an kérperliches Training

Die Anpassungsreaktionen im Bereich des Atmungssystems liegen insbesondere in einer
Okonomischeren Arbeitsweise der Atmung. V. a. das maximale Atemzugvolumen, also die
Luftmenge, die pro Atemzug eingeatmet werden kann, beeinflusst das
Atemminutenvolumen, die in Liter aufgenommene Luftmenge pro Minute, was eine
Erhdhung der pro Atemzug aufgenommenen Sauerstoffmenge bedeutet (de Marées,
2002). Die dadurch entstehenden Atmungsreserven tragen zu einer insgesamt hoheren
Leistungsfahigkeit des Atmungssystems bei, wodurch Engpassen in der
Sauerstoffversorgung wirkungsvoll begegnet werden kann (Weineck, 2002). AufRerdem
kann durch eine Verbesserung des maximalen Atemzugvolumens der im Alter geringer
werdenden Vitalkapazitat entgegengewirkt werden, was zu einer grolieren
Funktionsfahigkeit der Lunge beitragt. Bei chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
konnten in einem Literaturreview von Samitz (1995) allerdings nur sehr geringe
Verbesserungen erkannt werden, die durch aerobe Trainingsformen erreicht werden
konnten (Knoll, Banzer & Bos, 2006). Dies zeigt, dass die positiven Anpassungsreaktionen
im pulmonalen Bereich, die durch korperliche Aktivitat hervorgerufen werden, vorrangig als
primarpraventive und gesundheitsfordernde Mallinahmen angesehen werden mussen.

Bei nicht-chronisch Lungenerkrankten kdnnen diese positiven Effekte hingegen in vollem
Umfang eintreten und damit zu einer Steigerung von Gesundheit und Lebensqualitat
fuhren. So kann eine VergroRerung des Atemminutenvolumens dann hilfreich sein, wenn
es darum geht, Treppen zu steigen oder langere Strecken zu Fuld zurlickzulegen, da eine
effiziente, okonomische Versorgung der arbeitenden Systeme gewahrleistet wird. Ein
korperliches Training kann deshalb dazu beitragen, die Teilhabe am sozialen Leben zu
sichern, da anstrengende, notwendige und Freude stiftende Aktivitaten mit geringer

Einschrankung und langerer Dauer ausgefuhrt werden kénnen.

2.5 Effekte kérperlicher Aktivitat auf das Gehirn

Die Haupteffekte korperlicher Aktivitat auf das Gehirn lassen sich grob in drei Teilbereiche
gliedern: Zum einen kommt es zu einer Durchblutungssteigerung in wichtigen Hirnarealen,
zum anderen verandern sich die Aktivierungsmuster im Gehirn und zuletzt kann
korperliche Aktivitat zur Neubildung von Nervenzellen fihren (Dugandzic & Woll, 2008).
Eine regional erhéhte Hirndurchblutung wird als Index flr eine gesteigerte Aktivitat von
Nervenzellen gesehen, weshalb die durch korperliche Aktivitat ausgeloste Steigerung

einen wichtigen Befund darstellt. Bereits 1987 konnten Herholz und Mitarbeiter eine
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Steigerung der Hirndurchblutung bei Personen zeigen, die auf einem Fahrradergometer
bei einer Belastungsstufe von 25 Watt trainierten. Wurde die Belastung auf 100 Watt
angehoben, konnte eine weitere Zunahme der Hirndurchblutung gegeniber dem
Ausgangswert erreicht werden (Herholz et al., 1987). Abbildung 7a zeigt die Erhdhung der
Hirndurchblutung in verschiedenen Arealen, wenn bei einem Widerstand von 25 Watt bzw.
100 Watt belastet wurde. Die Erhdhung der Hirndurchblutung in den einzelnen Hirnarealen
fiel bei einer Belastung von 100 Watt durchweg hoher aus. Dabei konnten Steigerungen
zwischen 15% und 30% erzielt werden, wahrend bei einer Belastung von 25 Watt die
Steigerungen zwischen 10% und ca. 18% betrugen. In Abbildung 7b sind Ergebnisse zur
Steigerung der Hirndurchblutung von Endres et al. dargestellt, die die Erhéhung des
Blutflusses bei Mausen, die freiwillig in einem Laufrad trainierten, maf3en und diesen mit
inaktiven Mausen verglichen und zwar nach der Ausldsung eines Schlaganfalls. Es konnte
eine signifikante Zunahme der Durchblutung um ca. 10 ml/100g/min in der contralateralen
Hemisphare des Kortex bei denjenigen Mausen festgestellt werden, die drei Wochen lang
in einem Laufrad trainiert hatten (Endres et al., 2003). Der Effekt in der vom Schlaganfall
betroffenen Hirnregion (ipsilateral) war geringer und konnte nur bei einem minimalen
Interauralabstand gemessen werden. Dies ist in Abbildung 7b nicht berucksichtigt (vgl.
dazu Endres et al., 2003).

CBF increase (%) —+—control
(a) 0 5 10 15 20 25 30 35 (b) .
L 1 1 1 1 i 1 1 70‘ ‘u"l'l.ll'll'llng
PRONTAL e sy E 60
=
PRECENTRAL g 50.
N S
E 40
POSTCENTRAL oo I < % 30
PARIETAL = N ! N % e
o 10,
TEMPORAL C
. N 0/
| ipsi contra ipsi contra
oCCIPITAL N cortex striatum

Abb.7a. Erhdéhung der regionalen durchschnittlichen Hirndurchblutung (CBF) wahrend einer Belastung von
25 Watt (weilRe Balken) bzw. 100 Watt (gestreifte Balken) in Prozent (Herholz et al., 1987, S. 12).

Abb.7b. Erhéhung des absoluten Blutflusses im Gehirn von Mausen (absolute CBF) nach dreiwtchigem,
freiwilligem Training auf einem Laufrad (running) gegeniiber einem inaktiven Lebensstil (control). N =
8 Tiere pro Gruppe; *p < 0.05 (Endres et al., 2003, 588).
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Dies zeigt auf, dass korperliche Aktivitdt das Potenzial schafft, um Uber eine hdhere
Durchblutung des Gehirns und eine damit einhergehende Aktivierung von Nervenzellen,
Verbesserungen der kognitiven Leistungsfahigkeit zu erreichen, wenn, und das ist das
Entscheidende, dieses Potenzial auch durch entsprechende kognitive Ansteuerung
ausgeschopft wird (vgl. dazu Brown et al., 2003; Oswald et al., 2002).

Im Hinblick auf die Veranderung der Aktivierungsmuster des Gehirns durch koérperliche
Aktivitat konnten Hollmann und Strader (2000) zeigen, dass altere Erwachsene (69 13,5
Jahre), die im Vergleich zu einer jingeren Stichprobe (24 +3,6 Jahre) im Ausgangstest bei
einer Gedachtnisaufgabe viel grofiere Gehirnabschnitte aktivieren mussten, um eine
trotzdem schlechtere Gedachtnisleistung zu erbringen, durch ein einjahriges aerobes
dynamisches Training in Form von zwei- bis dreimal wochentlichen Spaziergangen und
Wanderungen von je mindestens 45 Minuten Dauer ihr Aktivierungsmuster dem der
jungeren Probanden angleichen konnten. Der gleiche Effekt zeigte sich auch bei
trainierten im Vergleich zu untrainierten Personen in einem Einsatz von kleineren
Gehirnabschnitten bei gleicher Leistung (Abb. 8). Dies weist auf einen
Okonomisierungseffekt hin, wie er von kérperlicher Aktivitdt auch im Herz-Kreislauf-
Bereich auftritt. Alterungsvorgange bedingen also quantitative Differenzierungen in der
Aktivierung von Gehirnregionen, welche durch koérperliche Aktivitat moderiert werden
kénnen (Hollmann & Strider, 2000). Auffallig ist v. a. die geringere Notwendigkeit der
Aktivierung des prafrontalen Kortex bei der Wiedergabe von Wortpaaren. Wahrend also
bei Untrainierten diese Region des Gehirns zum Memorieren und Abrufen von
Informationen hinzugezogen werden muss, um die geforderte Leistung zu erbringen,
scheinen Personen, die ein Ausdauertraining betreiben, diese Region daflr nicht zu

bendtigen, womit dadurch mehr Kapazitat fur andere Operationen bereitsteht.
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Abb.8. Signifikant aktivierte Gehirnregionen untrainierter Personen (UT; n=10) und Marathonlaufern (T; n=9)
jenseits des 65. Lebensjahres beim Lernen bzw. Abfragen von Wortpaaren als ,Glas-Hirn-
Darstellung® (Hollmann & Strider, 2000, S. 952).

Darlber hinaus konnten Colcombe et al. (2003) zeigen, dass Personen im Alter zwischen
55 und 79 Jahren als Funktion des Alters zwar Einbuf3en an Gewebedichte des frontalen,
parietalen und temporalen Kortex aufwiesen, diese Einbul3en jedoch bei denjenigen
Personen, bei denen ein hohes Niveau an kardiovaskularer Fitness bestand, substanziell
niedriger ausfielen. Dies weist darauf hin, dass korperliche Fitness einen soliden
Parameter fur die Vermeidung bzw. Verringerung von kognitiven Einbuf3en, welche durch
den altersbedingten Abbau von Gehirngewebe entstehen, darstellt.

Die Neubildung von Nervenzellen (neuronale Plastizitat) bildet den dritten zentralen Effekt,
den korperliche Aktivitat auf das Gehirn auszulben vermag. Nervenzellen sind auf
Reizleitung spezialisierte Zellen, deren Anzahl, Dichte und Vernetzung hohere Funktionen
wie Lernen, raumliche Orientierung oder Informationsverarbeitung aus der Umwelt

bestimmt. Es konnte festgestellt werden, dass korperliche Aktivitat die Neubildung dieser
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fur das Denken und Handeln immens wichtigen Zellen anregt und zwar in dem Male,
dass diese Zellen durch entsprechende Beanspruchung erhalten werden konnen, so dass
dadurch eine hohere Dichte des neuronalen Netzwerks entstehen kann, was zur
nachhaltigen Steigerung der zerebralen Leistungsfahigkeit beitragt. Van Praag,
Kempermann und Gage (1999) untersuchten Mause, die in verschiedenen Umwelten
verschiedenen Aktivitadten nachgingen, auf die Neubildung von Nervenzellen und deren
dauerhafte Erhaltung. Die untersuchten Mause wurden in funf Gruppen eingeteilt. (1) Eine
Kontrollgruppe, die in einer standardisierten Umgebung lebte (control), (2) eine Gruppe,
die das Schwimmen durch ein Wasserlabyrinth als Lernaufgabe gestellt bekam (learner),
(3) eine Gruppe, die zum Schwimmen ohne Labyrinth gezwungen wurde (swimmer), (4)
eine Gruppe, die freiwillig in einem Laufrad rennen konnte (runner) und (5) eine Gruppe,
die in einer komplexen Umwelt mit diversen Rohren, einem Tunnelsystem, Kletterbalken
oder Hohlen lebte, die in gewissen Zeitabstanden wechselten (enriched). Mithilfe von
Bromdesoxyuridin (BrdU) wurden die proliferierenden Zellen markiert, so dass die
Zunahme von ZellgroRe und Zellzahl bestimmt werden konnte. Wie in Abbildung 9a (S.
37) gesehen werden kann, wies die Gruppe derjenigen Mause, die freiwillig in einem
Laufrad trainieren konnten, eine signifikante Erhdhung der Anzahl der Nervenzellen
gegenuber allen anderen Gruppen auf. Darlber hinaus konnte auch nur diese und
diejenige Gruppe, die in einer komplexen Umwelt gelebt hatte, eine Beibehaltung einer
groRen Anzahl dieser neugebildeten Neurone nach vier Wochen aufweisen (Abb. 9b) (van
Praag, Kempermann & Gage, 1999). Jedoch ist die erhdhte Anzahl durch korperliche
Aktivitat schlicht als Potenzial anzusehen, da diese Neurone ohne eine gezielte
Beanspruchung nicht genutzt werden konnen und somit nach gewisser Zeit absterben

(Kempermann, 2006; Kempermann, 2008).
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Abb.9a. Anzahl der BrdU positiven Zellen einen Tag nach der letzten BrdU Injektion, die die Zunahme der
Zellgrofie und Zellzahl in absoluten Zahlen anzeigt. Die Gruppe der Mause, welche in einem Laufrad
freiwillig trainieren konnten, wies eine signifikante (*p < 0.02) Zunahme gegeniiber den anderen
Gruppen auf (van Praag, Kempermann & Gage, 1999, S. 267).

Abb.9b. Anzahl der BrdU positiven Zellen nach vier Wochen als Index fiir das Uberleben der neu gebildeten
Zellen. Das Leben in komplexen Umwelten und die koérperliche Aktivitat erhohten die Anzahl
Uberlebender Zellen signifikant (*p < 0.02) (van Praag, Kempermann & Gage, 1999, S. 267).

Die Neurogenese im erwachsenen Gehirn spielt fur die Gerontologie v. a. bei Alzheimer-
Demenz, Morbus Parkinson oder Schlaganfall eine Rolle, da dies eindrucksvoll das in
gewissen Grenzen vorhandene Potenzial darlegt, auch bei schweren und schwersten
Erkrankungen gewisse Rehabilitationserfolge zu erzielen. Fur das nicht pathologische
Altern bedeutet die Erkenntnis der Neurogenese die Madglichkeit, durch spezifisches
Training und die Auseinandersetzung mit komplexen Sachverhalten unabhangig vom Alter
standig Neues lernen und erlebte Einbul’en kompensieren zu kdnnen (dazu u. a. Churchill
et al., 2002; Cotman & Berchtold, 2002; Hillman, Erickson & Kramer, 2008; Kempermann,
2008).

2.6 Korperliche Aktivitat und kognitive Leistungsfahigkeit

Die oben beschriebenen Effekte von korperlicher Aktivitat auf das Gehirn legen es nahe,
dass ein gewisses Mall an Bewegung positive Auswirkungen auf die kognitive
Leistungsfahigkeit haben konnte. Durch die verschiedenen bio-physiologischen
Anpassungen und Veranderungen im cerebralen Bereich werden Voraussetzungen
geschaffen, durch die kognitiven Leistungseinbul’en vorgebeugt werden kann. In dieser
Hinsicht kann eine Studie von Yaffe und Kollegen (2001) als exemplarisch gesehen
werden, bei der 5.925 altere Frauen (65 Jahre und alter) sechs bis acht Jahre lang auf ihre
kognitive Leistungsfahigkeit (Mini Mental Status Test) und ihre korperliche Aktivitat hin
(Gehen, Treppensteigen, Kalorienverbrauch) untersucht wurden. Unterteilte man die

Personen in verschiedene Aktivitatsniveaus, so zeigte sich, dass diejenigen, die in der
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aktivsten Gruppe waren, signifikant seltener kognitive Beeintrachtigungen erfahren hatten
(definiert als drei oder mehr Punkte schlechteres Ergebnis im MMST als bei der voraus
gegangenen Testung) als dies bei der weniger aktiven Gruppe der Fall war. Nach
Kontrolle fiir Alter, Bildung, Erkrankungsstatus, Rauchen, Ostrogenzufuhr und funktionale
Einschrankungen konnte ein um 34% niedrigeres Risiko fur kognitive Beeintrachtigungen
in der aktivsten Gruppe gegenlber der am wenigsten aktiven Gruppe gesehen werden
(OR 0,66; CI 0,54-0,82). Ein ahnliches Ergebnis lieferte die Nurses’ Health Study, in der
18.766 Frauen zwischen 70 und 81 Jahren auf die langfristigen Effekte von korperlicher
Aktivitat auf die kognitive Leistungsfahigkeit untersucht wurden. Dabei zeigten die
aktivsten Frauen im Vergleich zu den am wenigsten aktiven ein um 20% verringertes
Risiko, kognitive Beeintrachtigungen zu entwickeln. Frauen, die in der Woche mindestens
1,5 Stunden spazieren gingen, wiesen bessere kognitive Leistungen auf als diejenigen, die
weniger als 40 Minuten pro Woche gingen (Weuve et al., 2004). Klusmann et al. (2010)
stellen fest, dass ein korperliches Training ahnlich starke Effekte auf die
Gedachtnisfunktion aufweisen kann wie die Teilnahme an einer kognitiv anspruchsvollen
Intervention, weisen jedoch auch deutlich darauf hin, dass das kdrperliche Training dann
stets so gestaltet sein sollte, dass immer wieder neue, sich andernde, abwechslungsreiche
Anforderungen an die Teilnehmer gestellt werden. Dies fuhrt zu fordernden Umwelten, in
denen sich die positiven Effekte des korperlichen Trainings auf die Kognition am starksten
bzw. Uberhaupt erst entfalten konnen (vgl. dazu Kempermann, 2006; Kempermann, 2008;
van Praag, Kempermann & Gage, 1999).

Untersuchungen auf dem Gebiet der demenziellen Erkrankungen konnten zeigen, dass
korperliche Aktivitat auch hier einen gewissen Einflussfaktor bildet. In der Honolulu-Asia
Aging Study wurde die Beziehung von korperlicher Aktivitat im Alter und dem Risiko zur
Entwicklung einer Demenz dargelegt, indem 2.263 Manner im Alter zwischen 71 und 92
Jahren ca. zehn Jahre lang auf ihre korperliche Aktivitat hin untersucht wurden. Insgesamt
traten 173 Falle einer Demenz im Untersuchungszeitraum auf. Es zeigte sich ein um 50%
geringeres Risiko derjenigen Manner, die das hochste Niveau an korperlicher Aktivitat
aufgewiesen hatten, gegenuber den am wenigsten Aktiven (OR 0,50; C/ 0,28-0,89). Selbst
diejenigen Manner, die ein Niveau an korperlicher Aktivitat aufgewiesen hatten, das als
moderat bezeichnet werden konnte, hatten ein um 43% verringertes Risiko an einer
Demenz zu erkranken gegenuber den kaum aktiven Mannern (OR 0,57; C/ 0,32-0,99). Die
starksten Effekte wiesen Manner auf, die zu Beginn der Untersuchung ein als gering zu

bezeichnendes korperliches Funktionsniveau aufgewiesen hatten (Taaffe et al., 2008). Die
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positiven Effekte einer selbst nur moderaten korperlichen Aktivitat konnten auch Andel et
al. (2008) aufzeigen, die die Auswirkungen korperlicher Aktivitat im mittleren
Erwachsenenalter auf die Entwicklung einer Demenz untersuchten. Leichte Aktivitat wie
Gartenarbeit und Spazierengehen verringerte das Risiko einer Demenzerkrankungen um
37% (OR 0,63; CI 0,43-0,91), wahrend regelmalige sportliche Aktivitat sogar eine
Risikoverringerung um 66% aufzeigte (OR 0,34; Cl 0,16-0,72). RegelmaRige kdrperliche
Aktivitat weist demnach das Potential auf, das Risiko einer Demenzerkrankung um ca.
50% zu senken. Ahnliche Effekte konnten auch in diversen weiteren Studien und Meta-
Analysen gefunden werden (dazu siehe u. a. Abbott et al., 2004; Larson et al., 2006;
Lautenschlager & Almeida, 2006).

Die hier berichteten Studien zeigen auf, dass korperliche Aktivitat eine praventive Wirkung
fur kognitive Beeintrachtigungen und Demenzerkrankungen aufweisen kann. Um diese
positiven Effekte zu erreichen, scheint insbesondere Uber Jahre hinweg regelmafig
ausgefuhrte, moderat intensive korperliche Aktivitat notwendig zu sein (dazu Colcombe &
Kramer, 2003), die gepaart mit einem geistig regen Lebensstil zu Vorteilen im kognitiven
Leistungsbereich fuhrt (van Praag, Kempermann & Gage, 1999) und ihre Wirkweise aus
den beschriebenen Effekten korperlicher Aktivitat auf das Gehirn zieht. Zu diesem
Zeitpunkt scheint es als hochst wlnschenswert, die genauen Wirkweisen korperlicher
Aktivitat auf kognitive Strukturen zu untersuchen, damit in Zukunft die Parameter
feststehen, die bei einer Intervention fiur Menschen mit dem Risiko einer
Demenzerkrankung bertcksichtigt werden muassen, um in diesem Bereich optimale

praventive Gesundheitsziele verwirklichen zu kénnen (Lautenschlager & Almeida, 2006).

2.7 Kérperliche Aktivitat und psychische Gesundheit

Psychische Gesundheit wird insbesondere in den Wohlbefindens-Ansatzen von
Modellvorstellungen zur Wirkung von korperlicher Aktivitat auf die psychische Gesundheit
als Wohlbefinden interpretiert. Dabei wird die psychische Gesundheit als abhangig von
den drei Wohlbefindensbereichen psychisches Befinden, physisches Befinden und
soziales Befinden dargestellt (Wagner & Brehm, 2006). Der Bereich des psychischen
Befindens beinhaltet dabei die Grundgestimmtheit, die Stimmung (als situativ abhangige
Variable) und die Kontrolliberzeugung, das Gefuhl mit den anstehenden Anforderungen
der Umwelt zurechtzukommen (zum Zusammenhang von koérperlicher Aktivitdt und

Kontrolliberzeugung siehe Bandura, 1991; Bandura, 2002). Physisches Befinden
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konstituiert sich aus dem eigenen Koérperkonzept, der subjektiven Fitnesswahrnehmung
und der Beschwerdefreiheit, wahrend das soziale Befinden durch die Dimensionen der
sozialen Einbindung und dem Erleben von sozialem Einfluss gekennzeichnet ist (Wagner
& Brehm, 2006). Die Wohlbefindens-Ansatze sehen nun die korperliche Aktivitat als einen
Einflussfaktor auf die einzelnen Dimensionen des Wohlbefindens an (dazu Abele, Brehm
& Gall, 1994; Brehm & Abele, 1992; Wagner & Brehm, 2006). Dabei spielen insbesondere
der personale und interpersonelle Charakter von korperlicher Aktivitat eine Rolle, die in
Modelliberlegungen zur Pravention psychosomatischer und psychischer Krankheiten auf
der Ebene der Stresspravention entscheidende Ansatze verkdrpern (Siegrist & von dem
Knesebeck, 2010). Sportprogramme kdnnen auf der personalen Ebene vorrangig als
MalRnahme zur Verhaltensanderung angesehen werden, indem gesundheitlich gefahrdete
Menschen individuell angesprochen werden. Daruber hinaus kommen auf der
interpersonellen Ebene korperliche Aktivitatsprogramme als Gruppen infrage, die
gruppendynamisch wirksame Prozesse der Verstarkung von Einstellungen und
Verhaltensweisen fordern. Auf diesem Wege konnen korperliche Aktivitatsprogramme auf
unterschiedlichen Ebenen zur Forderung von psychischer Gesundheit beitragen. Die
Mdglichkeit des Ansprechens verschiedener Stellschrauben des Wohlbefindens und
dadurch die gezielte Forderung evtl. defizitarer Wohlempfindensbereiche kann dazu
beitragen die komplexe Einheit der Gesundheit im psychischen Bereich zu beeinflussen.

Die positive Wirkung von Kkorperlicher Aktivitat konnte in vielzahligen Studien
nachgewiesen werden, obwohl die Effekte insgesamt weniger eindeutig zu interpretieren
sind als dies bei den Effekten auf physischer Ebene der Fall ist (Stark & Fuchs, 2011).
Effekte von korperlicher Aktivitat auf einzelne Dimensionen des Wohlbefindens zeigen sich
v. a. in der Lésung von Spannungszustanden, Angsten, depressiver Verstimmung und
Mudigkeit (Brené et al., 2007; Kanning & Schlicht, 2010; Schwerdtfeger, Eberhardt &
Chmitorz, 2008; Stark & Fuchs, 2011). In einer Meta-Analyse, in die sie 36 Studien zum
Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Wohlbefinden einbezogen, konnten Netz et
al. (2005) feststellen, dass die Einbeziehung in eine Intervention zu korperlicher Aktivitat
(v. a. Ausdauer-, Kraft- und Beweglichkeitstrainings) studientubergreifend zu einer
Besserung in verschiedenen untersuchten Dimensionen des Wohlbefindens (z.B. Angste,
Selbstbild, depressive Verstimmungen, Lebenszufriedenheit) fuhrte. Die Effektstarken der
Interventionsgruppen lagen dabei um das dreifache hoher als bei den Kontroligruppen.
Therapeutische Effekte korperlicher Aktivitat im Bereich der psychischen Gesundheit

beziehen sich vornehmlich auf das Krankheitsbild der Depression. Diesbezuglich konnten
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Singh, Clements und Fiatarone (1997) an 60 bis 84jahrigen Personen, die mindestens an
einem leichten Grad einer Depression litten, zeigen, dass sich nach der Teilnahme an
einem progressiven Krafttraining Uber zehn Wochen hinweg die Werte der
Interventionsgruppe in depressiven Screeninginstrumenten (Beck Depression Inventory
und Hamilton Rating Scale of Depression) gegenitber der Kontrollgruppe bedeutsam
verbesserten. Darlber hinaus konnten auch Verbesserungen in den Parametern Schmerz,
Vitalitat und soziale Rollenfunktion im Bereich der Lebensqualitat gesehen werden.
Ahnliche Ergebnisse zeigte eine kirzlich veroffentlichte Studie von Lincoln et al. (2011),
bei der nach 16wdchigem Krafttraining die Interventionsgruppenteilnehmer hoch
bedeutsam verbesserte Werte in Depressivitat und subjektiver Gesundheit zeigen konnten
(p < 0,001). Fur Ausdaueraktivitaten konnten Penninx et al. (2002) zeigen, dass die
Teilnahme an aeroben Ausdauertrainings von Uber 60jahrigen zu einer signifikanten
Reduzierung von depressiven Symptomatiken flhrte. In einem Cochrane Review zeigten
Mead et al. (2010), dass kdrperliche Aktivitat in 23 untersuchten Studien mit insgesamt
907 depressiven Personen, in denen Interventions- und Kontrollgruppen miteinander
verglichen wurden, depressive Symptome in einem klinisch relevanten Ausmaf lindern
konnte. Die Art der korperlichen Aktivitat scheint insgesamt keine bedeutende Rolle fur die
Effektivitat fir die psychische Gesundheit zu spielen, wichtiger erscheint hierbei das
Belastungsgefige der konzipierten Aktivitat. Rethorst, Wipfli und Landers (2009) zeigten in
ihrer Meta-Analyse, dass Umfang und Dauer der Intervention die wichtigsten Parameter
darstellten, wenn es um wirksame Effekte im psychischen Bereich ging. Langerfristig
angelegte Interventionen (mindestens 10 bis 16 Wochen) erwiesen sich als wirksamer
gegenuber kirzeren MaRnahmen. Eine mittlere Trainingsdauer von 45 bis 49 Minuten
zeigte aulRerdem starkere Effekte als kurzere oder langere Einheiten. Um welche Art der
korperlichen Aktivitat es sich handelte, war insgesamt als unrelevant anzusehen (Rethorst,
Wipfli & Landers, 2009; Stark & Fuchs, 2011). Die in diese Meta-Analyse
eingeschlossenen Studien, bei denen ein Vergleich der Wirksamkeit von koérperlicher
Aktivitat mit der von Psychotherapie und antidepressiver Medikation stattfand, konnten
zwischen diesen Behandlungstypen keine Unterschiede erkennen. Die Autoren kommen
zu dem Schluss, dass fur den Einsatz von koérperlichen Bewegungsprogrammen zur
Therapie von depressiven Erkrankungsbildern Follow-Up Studien notwendig sind, welche
die Langfristigkeit und Nachhaltigkeit dieser MalRnahmen belegen (Rethorst, Wipfli &
Landers, 2009).
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Insgesamt existieren gute Hinweise darauf, dass korperliche Aktivitat einen nicht zu
vernachlassigenden Beitrag bei der Behandlung depressiver Erkrankungsbilder und zur
positiven Beeinflussung verschiedenster Bereiche der psychischen Gesundheit leisten
kann. In diesem Forschungsbereich sind weitere Studien zur Ausdifferenzierung der
Behandlungsart und —methode notwendig und erwiinscht. Einen aktuellen Uberblick dazu
bieten Fuchs und Schlicht (2012).

2.8 Zusammenschau

Der praventive und gesundheitsférdernde Aspekt von koérperlicher Aktivitat zeigt sich in
vielfaltigen Bereichen. Eine Férderung verschiedenster Systeme, deren funktionaler Status
ausschlaggebend fur die Gesundheit, soziale Teilhabe und Selbstbestimmung ist,
bezeichnet dabei die prominenteste Seite der praventiven Wirkweise korperlicher Aktivitat
im hoheren Alter. Muskelkraft, die in Kombination mit kognitiven Elementen zur
Vermeidung von Stirzen und fir die Abmilderung eventueller Sturzfolgen ein
ausschlaggebendes Kriterium darstellt, Ausdauerfahigkeit und ihre Einflusse auf die Herz-
Kreislauf Gesundheit sowie die Wirkung von Bewegung auf das pulmonale System, zeigen
in welch hohem Male die Forderung der korperlichen Leistungsfahigkeit zur
Gesunderhaltung oder zur Gesundung des Korpers beitragen kann. Zusammenhange
zwischen korperlicher Aktivitat und der Auspragung des Hirngewebes und damit
verbundene positive Einflisse auf die kognitive Leistungsfahigkeit wurden in den letzten
zwei Jahrzehnten verstarkt untersucht und liefern standig anwachsende Hinweise auf eine
(primar)praventive und gesundheitsfordernde Funktion von ausreichender Bewegung in
diesem Bereich. Daruber hinaus mehren sich die Anzeichen, dass verschiedene Aspekte
der psychischen Gesundheit durch Programme zur Forderung von korperlicher Aktivitat
positiv beeinflusst werden kdénnen. Hier zeigen sich aullerdem sekundarpraventive
Wirkungen bei depressiven Erkrankungen.

Insgesamt drlckt sich das praventive und gesundheitsfordernde Potenzial korperlicher
Aktivitat dadurch aus, dass nicht nur Ressourcen gestarkt werden, sondern sich daruber
hinaus auch Potenziale entfalten kénnen. Die umfassende Wirkung auf physischer,
psychischer und seelisch-geistiger Dimension des Alterns tragt zu einer selbstbestimmten,

autonomen und gesunden Lebensphase Alter bei.
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3 Korperliche Aktivitat als Beitrag zu gesellschaftlicher Partizipation
und zur Losung von Entwicklungsaufgaben im hoheren Alter

Partizipation gilt in vielfaltigen Lebensbereichen im Sinne von Teilnahme, Teilhabe und
Beteiligung als eine zentrale Zielgrofle. Sowohl in Politik, Erziehung oder Sozialarbeit gilt
die ,Beteiligung maoglichst vieler an maoglichst vielem® (Bertelsmann Stiftung, 2004, S.19)
als leitende Handlungsmaxime (Bertermann & Olbermann, 2011). Im héheren Lebensalter
ist die gesellschaftliche Partizipation durch das Ausscheiden aus dem Berufsleben u. U.
an das Handeln in neuen Tatigkeitsfeldern gebunden, so dass die gesellschaftliche
Partizipation sehr eng mit der Neustrukturierung des Lebens nach der Erwerbsphase
verknipft ist. Kiinemund (2001) legt dar, dass sich fir einen positiven Ubergang vom
Erwerbsleben in den Ruhestand neben der gesundheitlichen Situation, individuellen
Kompetenzen und Ressourcen auch die biographische Kontinuitat als bedeutsam
erwiesen hat. Dies beinhaltet nicht zwangslaufig eine genaue FortfUhrung friherer
Aktivitaten, sondern betont, dass die Kontinuitat der persodnlichen Ziele gewahrt werden
sollte (Kinemund, 2001; Robbins, Lee & Wan, 1994). Im Zuge dessen stellt die
Aktivitatstheorie eine Theorie des erfolgreichen Alterns dar, die davon ausgeht, dass nur
derjenige Mensch glucklich und zufrieden sein kann, der sich aktiv betatigt und
leistungsfahig bleibt (dazu Lehr, 2007; Tartler, 1961). Weiterhin fuhren Staudinger und
Schindler (2002) an, dass die zufrieden stellende Lésung von Entwicklungsaufgaben ohne
Partizipation schlicht nicht moglich sei. Im Folgenden sollen diese Ansatzpunkte dargelegt
und die koérperliche Aktivitat als Auspragungsform der Aktivitatstheorie als Beitrag zur
Befahigung zur Partizipation diskutiert werden. Daruber hinaus wird korperliche Aktivitat
als potenzielle Unterstutzungsform zur Bewaltigung der im hoheren Lebensalter
anstehenden Entwicklungsaufgaben in den Blick genommen, um die Relevanz
korperlicher Aktivitatsprogramme flir den produktiven Umgang mit psychosozialen Krisen

herauszustellen.

3.1 Aktivitat und Partizipation

Die Aktivitatstheorie sieht das FortfUhren von Aktivitdten und das Finden von neuen
Betatigungsformen im hoheren Alter als eine Quelle fur subjektives Wohlbefinden
(Havighurst, 1963; Pushkar et al., 2010). Dafur bilden Leistungsfahigkeit und soziales
Eingebundensein wichtige Voraussetzungen (Lehr, 2007). Bedeutsame Aktivitaten tragen
dazu bei, emotionale, kognitive und soziale Kompetenzen zu erhalten und zu starken
(Pushkar et al., 1997). Pushkar et al. (2010) konnten in einer Untersuchung von 368
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Pensionaren zeigen, dass eine Steigerung des Aktivitatsniveaus einen Pradiktor flr
positiven Affekt darstellte. Dabei wurde die Betatigung in sozialen, kreativen und
korperlichen Aktivitaten erfasst und mit dem Erfahren von positiven und negativen
Stimmungen im Untersuchungszeitraum verglichen. Unabhangig von der Art der Aktivitat
wies eine Steigerung von Haufigkeit der Ausfuhrung (F(2; 363) = 3,42; p < 0,001),
Leistungsniveau (F(2; 363) = 9,35; p < 0,001) und dem Vorhaben, die Aktivitdt auch in
Zukunft auszufuhren (F(2; 363) = 3,83; p < 0,001), eine starke Verbindung zu positivem
Affekt auf. Ahnliche Effekte zeigte auch eine Studie von Nimrod (2007), in der bei
denjenigen untersuchten Pensionaren, die ihre Aktivitdten nach dem Eintritt in den
Ruhestand steigerten oder konzentrierten, hohere Werte in der Lebenszufriedenheit
gefunden werden konnten. Dies bedeutet, dass sowohl eine Erweiterung des
Aktivitatsspektrums (Steigerung) als auch eine Verringerung des Spektrums, die jedoch
mit einer erhohten Betatigungsdauer in den ausgewahlten Aktivitdten einherging
(Konzentration), die positivsten Einflisse auf die Lebenszufriedenheit hatten (Nimrod,
2007). Beide dargelegten Studien kommen zu dem Schluss, dass diese Ergebnisse im
Sinne der Aktivitatstheorie einen Hinweis darauf liefern, dass die Teilnahme an Aktivitaten
zu grélRerem subjektivem Wohlbefinden beitragt.

Das Eingebundensein in eine Sportgruppe ist in grokem Malke dazu in der Lage, die
Netzwerkbildung zu fordern und die Moglichkeit flr soziale Beziehungen zu bieten
(Schlicht & Straufy, 2003). Dies zeichnet Sportprogramme im Sinne der Aktivitatstheorie
als einen Faktor fur die Steigerung von Wohlbefinden im hdheren Alter aus und bietet
dadurch in der ureigensten Ausrucksform des menschlichen Koérpers, der Bewegung,
neben den beschriebenen positiven Effekten auf kdrperlicher, kognitiver und seelisch-
geistiger Ebene eine Basis fur die aktive Teilnahme an gesellschaftlichen
Lebensbereichen. Walker (2010) setzt in seinem Wohlbefindenszyklus drei Dimensionen
zueinander in Relation, die sich gegenseitig bedingen und einen Beitrag zum aktiven
Altern leisten. Das aktive Altern kann dabei als eine Umsetzungsstrategie im Sinne der
Aktivitatstheorie verstanden werden, die darauf abzielt im hoheren Lebensalter die
Gesundheit, soziale Teilnahme und Lebensqualitat zu fordern und zu starken (WHO,
2002). Im Wohlbefindenszyklus stehen gesteigerte Fahigkeiten, gesteigerte Gesundheit,
soziales Netzwerk und gesteigerte Partizipation nebeneinander und beeinflussen sich
gegenseitig (Walker, 2010). Dies weist deutlich darauf hin, dass die Durchfuhrung von
Aktivitaten, die dazu in der Lage sind Fahigkeiten zu fordern, die Gesundheit zu steigern

und ein soziales Netzwerk aufzubauen, einen Beitrag zur Steigerung gesellschaftlicher
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Partizipation leisten kdnnen. Insbesondere korperliche Aktivitat legt die Grundlage fur die
Verbesserung korperlicher Leistungsmalle und motorischer Fahigkeiten und Fertigkeiten
(s. Kapitel 1) und verbessert verschiedene Gesundheitsparameter (s. Kapitel 2). Der
insgesamt hohe soziale Charakter korperlicher Aktivitat, die in Gruppen, Vereinen oder
Institutionen durchgeflhrt wird, spielt dartber hinaus eine grof3e Rolle fir die Bildung von
sozialen Bindungen, die als Grundlage flir das Engagement in gesellschaftlichen
Lebensbereichen dienen konnen.

Die Durchfuhrung von korperlicher Aktivitat in organisierter und gezielter Form weist
demnach ein groRes Potenzial fur die Foérderung von Partizipation Uber den Weg der
praktischen Tatigkeit und durch die Mdglichkeit zur Neustrukturierung des Lebensverlaufs
auf. RegelmaRiger korperlicher Aktivitat kann zudem eine biographische Zielkontinuitat
innewohnen, so dass ein aktiver Lebensstil eine von mehreren Moglichkeiten darstellt, sich
selbst auszudriicken und dementsprechend handelnd an der Gesellschaft teilzuhaben.
Einen multiplikativen Aspekt stellt dazu noch die Beispiel- und Vorbildhaftigkeit kdrperlich
aktiver Alterer dar, die durch die eigene Aktivitat fir Gleichaltrige einen Ansporn zu
vermehrter Teilnahme an verschiedensten Lebensbereichen bilden konnen. Dies tragt
daruber hinaus auch zu einem positiven Altersbild bei. Diese Vorbildhaftigkeit wurde schon
von L. Annaeus Seneca (etwa 4. v.Chr. bis 65 n.Chr.) ausgedriickt, indem er darlegte,
dass die Muhen eines rechtschaffenen Burgers nie ganz nutzlos seien. Er helfe schon
dadurch, dass man von ihm hore oder sehe und durch seine ganze Art des Auftretens
(Seneca, 1980). Altere Menschen kénnen somit fiir andere einen Entwicklungskontext
darstellen (Kruse, 2002), der durch die eigene Tatigkeit vermittelt wird. Korperlich aktiv zu
sein bedeutet in diesem Zusammenhang somit nicht nur die Nutzung der eigenen
Leistungspotenziale und der aktiven Teilnahme an gesellschaftlichen Prozessen, sondern

kann auch die Motivation anderer fordern, in diesem Sinne aktiv und tatig zu werden.

3.2 Entwicklungsaufgaben und kérperliche Aktivitét

Im Entwicklungsverstandnis nach Erikson (1982) sieht sich der Mensch im Laufe seines
Lebens verschiedenen Aufgabenstellungen gegenutber, die als Krisen auf einem
Kontinuum zwischen zwei Polen gelost werden kdnnen. Die erfolgreiche Bewaltigung einer
Krise fuhrt danach zur nachst hoheren Stufe und einer weiteren zu I6senden Krise, das
Nichtldsen einer Krise zum Verharren auf der jeweiligen Stufe der Entwicklung. Fir das
spatere Lebensalter sieht Erikson zwei grole Herausforderungen, die zur Losung stehen.

Zum einen sehe sich der Mensch der Entscheidung gegenuber, an der Erzeugung und
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Erziehung der nachsten Generation mitzuwirken oder aber auf sich selbst bezogen zu
bleiben (Generativitat vs. Egozentrismus). Als zweite Aufgabe habe der altere Mensch die
Krise zwischen den Polen Ich-Integritat vs. Verzweiflung zu |6sen. Dies beinhaltet die
Integration des gelebten und des nicht-gelebten Lebens im Angesicht der Endlichkeit der
eigenen Existenz.

Spezifischere Entwicklungsaufgaben nennt Peck (1956) in seinem Entwicklungsmodell vor
dem Hintergrund der psychosozialen Krisen nach Erikson. Dabei spielen insgesamt drei
Dimensionen bei der Entwicklung eine entscheidende Rolle. Zunachst ist es in Hinblick auf
die Zunahme an koérperlichen Erkrankungen und Gebrechen eine Aufgabe des Alters von
der Beschaftigung mit dem eigenen Korper und dem Verhaftetsein in kdorperlichen
Beschwerden (Korper-Praokkupation) loszukommen und andere Bereiche anstatt des
Korpers in das Zentrum zu stellen (Korper-Transzendenz). Peck nennt dabei insbesondere
geistige und soziale Betdtigungen, die als Quelle des Sinnerlebens die Stellung des
Korpers einnehmen kdnnen (Peck, 1956; Staudinger & Schindler, 2002; Vogel, 2010).
Weiterhin sieht Peck eine wichtige Entwicklungsaufgabe nach der Pensionierung, indem
er hier die Ego-Diversifizierung, also die Entwicklung vielfaltiger und neuer
Rollenfunktionen des alternden Menschen, einer Berufs-Praokkupation gegenuber stellt.
Der Mensch musse sich die Frage stellen, ob und in welchen Rollen er nach dem
Berufsleben als wertvoller Mensch tatig sein kann und méchte (Peck, 1956). Schlielich
solle der Mensch von sich selbst absehen und Uber sich hinaus denken, um von der Ego-
Praokkupation zur Ego-Transzendenz zu gelangen. Diese nach Peck wohl schwierigste
Aufgabe des hdheren Lebensalters verlangt eine Umbewertung der bisher gultigen Sicht
der Dinge, da nicht mehr der Mensch selbst im Mittelpunkt des eigenen Interesses stehe,
sondern die Mitmenschen, deren Leben nach dem eigenen Tod es glucklicher und
lebenswerter zu machen gelte (Peck, 1956; Vogel, 2010).

Die psychosozialen Krisen nach Erikson sowie das Entwicklungsmodell nach Peck weisen
dem hoéheren Lebensalter Aufgabenstellungen zu, die insbesondere die
Auseinandersetzung mit sich selbst und anderen Menschen zu einer erfolgreichen
Bewaltigung bendtigen. Alleine und ohne gesellschaftliche Teilnahme konnen diese
Aufgaben kaum gelést werden. Hinwendung zur kommenden Generation wird
insbesondere dann, wenn sie nicht ausschlie3lich im familiaren Kontext stattfinden soll, in
hohem Malie vom Grad der gesellschaftlichen Partizipation abhangig sein, so wie auch
die Auseinandersetzung mit dem eigenen korperlichen Abbau und der Endlichkeit von der

Kommunikation mit anderen Menschen profitiert (Staudinger & Schindler, 2002).
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Insbesondere die Losung der Aufgabe hin zur Ego-Diversifizierung, bei der die Teilnahme
an neuen Tatigkeitsbereichen und die Ubernahme von Rollenfunktionen eine wichtige
Rolle spielt, stellt ein Feld dar, in dem sich Programme zur Forderung von korperlicher
Aktivitat gut integrieren lassen. Korperliche Aktivitat in einer Gruppe bietet neue
Aufgabenstellungen und gibt die Mdglichkeit sich einzubringen, indem eine Funktion
innerhalb der Gruppe Ubernommen wird. Die Gruppendynamik kann dartiber hinaus dazu
beitragen, weniger sich selbst als die Gruppe in den Mittelpunkt des vorrangigen
Interesses zu stellen und sich dadurch von der eigenen Ego-Zentrierung zu I6sen.
Programme, die eine Mehrgenerationen-Perspektive verwirklichen, kdnnen auflierdem in
diesem Sinne die Generativitat fordern und dadurch das Verlassen der egozentrischen
Anschauung bewirken. Sehr viel differenzierter ist dies bei der Entwicklungsaufgabe
Korper-Praokkupation vs. Korper-Transzendenz zu sehen. Das Verlassen der zentralen
Stellung des eigenen Koérpers kdnnte durch eine sportliche Betatigung erschwert werden,
da dies gerade den Korper als ausflihrende Instanz sehr in den Blickpunkt nimmt. Die
physische Betatigung konnte die psychische Auseinandersetzung mit der Verletzlichkeit
des eigenen Leibs verzdogern oder gar verhindern, so dass hier eine Teilnahme an
korperlichen Programmen als kontraproduktiv angesehen werden musste. Jedoch kénnte
die Korper-Praokkupation, die ein Verhaftetsein in korperlichen Beschwerden darstellt
(Vogel, 2010), durch die gezielte Foérderung von spezifischen Funktions- und
Leistungsbereichen eventuell positiv zu beeinflussen sein. Gerade die im Alter stark
beanspruchten und von Abbau und Erkrankung betroffenen Korperfunktionsbereiche sind
durch korperliche Aktivitat zu starken und bis ins hdhere Lebensalter trainier- und formbar
(s. dazu Kapitel 2), so dass eine Fixierung auf physische Defizite dadurch abgemildert
werden kann. Daruber hinaus kann sich der aktive Mensch durchaus bewusst werden,
welche Funktions- und Leistungsbereiche von Einschrankungen betroffen sind und eine
frihere Funktionsweise in diesen nicht mehr oder nur eingeschrankt maoglich ist.
Dementsprechend kann auf gewisse kdrperliche Leistungsmerkmale ein groReres Gewicht
gelegt werden (im Sinne einer Selektion), wahrend andere ,ausselektiert® und in ihrer
Eingeschranktheit akzeptiert werden. In ihrem Prinzip der selektiven Optimierung mit
Kompensation (SOK) haben Baltes und Baltes (1990) ein Modell zum erfolgreichen Altern
prasentiert, welches die dargelegte Vorhergehensweise als durchaus produktiv erklart.
Das Modell beschreibt die drei Prozesse der Selektion, Optimierung und Kompensation,
die einen generellen Prozess der Adaptation beschreiben und miteinander interagieren.

Selektion beschreibt dabei die Konzentration auf prioritire Domanen des Lebens als
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Reaktion auf ansteigende Einschrankungen der Lebenswelt. Dadurch soll eine Anpassung
der Erwartungen erreicht werden, die zu Zufriedenheit und Kontrolle beitragt. Optimierung
bezeichnet den Prozess der Starkung und Anreicherung genereller Ressourcen durch
Verhalten, also durch die Wahl geeigneter und erstrebenswerter Malinahmen zur
Zielerreichung. Die Kompensation setzt schlieBlich nach dem Verlust oder der
Reduzierung spezifischer Kapazitaten ein und bezeichnet das Aufnehmen mentaler oder
technischer Strategien und Hilfsmittel, die eine Zielerreichung ermdglichen. Wie oben
beschrieben, konnen durch die aktive Beschaftigung mit dem eigenen Korper bei einer
Teilnahme an Bewegungsprogrammen diejenigen Domanen erkannt werden, in denen
bereits unwiederbringbare Einschrankungen bestehen. Korperliche Aktivitat kann nun
dabei helfen, diejenigen Funktionsbereiche zu starken und zu fordern, die zentral und
durch die mdgliche Trainingsintensitat, den —umfang und die —dauer zu optimieren sind, so
dass generelle Ressourcen gestarkt werden kénnen. Das SOK-Modell (Baltes & Baltes,
1990) kann also in diesem Bereich auch Giltigkeit besitzen, so dass eine Korper-
Transzendenz durch korperliche Aktivitat nicht verhindert wird, sondern durch Starkung
von und Schwerpunktlegung auf erhaltene motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten und
der Integration und Akzeptanz von mit starkeren Verlusten und Einschrankungen

behafteten Funktionsbereichen sogar fordernd wirken kann.

3.3 Integratives Einflussmodell krperlicher Aktivitat

Korperliche Aktivitat weist durch seine positiven Effekte auf Fahigkeiten und Fertigkeiten
ein hohes Potenzial auf, die gesellschaftliche Partizipation von Alteren zu férdern, indem
durch eine Starkung physischer Kompetenz und Auswirkungen auf das subjektive
Wohlbefinden, Motivation erzeugt und eine Basis fur die Teilnahme an gesellschaftlichen
Prozessen gelegt werden kann. Der hohe soziale Aspekt von Sportprogrammen tragt
aullerdem dazu bei, Rollenfunktionen zu tGbernehmen und sich tatig und handelnd zu
zeigen und darin nicht nur selbst aktiv zu sein, sondern daruber hinaus als Modell fur
andere zu wirken.

Ein Beitrag zur Losung der Entwicklungsaufgaben des hoheren Alters kann in korperlicher
Aktivitat insbesondere darin gesehen werden, dass die Auseinandersetzung mit dem
eigenen Korper zur Erfahrung des eigenen Potenzials, aber auch zur Bewusstmachung
erlebter Einschrankungen dienlich sein kann. Der Philosoph Hans-Georg Gadamer (1900
bis 2002) bezeichnete das Alter als die gelassene Beschrankung auf das noch Zugeteilte

und geht damit auf die veranderte Zeiterfahrung im hdheren Lebensalter ein, die im
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Gegensatz zur Jugend kaum in die Zukunft gerichtet sei (Gadamer, 1997). In Anlehnung
daran musste der gelassenen Beschrankung eine Auseinandersetzung mit dem noch
Zugeteilten vorausgehen, so dass durch eine Erforschung der eigenen noch vorhandenen
Potenziale und Moglichkeiten, das korperliche Leistungsspektrum erkannt werden kann.
Dies stellt zunachst eine rein physische Sichtweise dar und nimmt nur auf einen
Ausschnitt des von Gadamer Bezeichneten Bezug, zeigt jedoch, dass es fir die
korperliche Dimension der menschlichen Existenz eine Moglichkeit darstellt, sich mit dem
eigenen Korper und dessen Leistungsfahigkeit auseinander zu setzen und durch die
Teilnahme an Programmen zur Férderung von koérperlicher Aktivitat zu einer aktiven und
gelassenen Beschrankung auf die noch vorhandenen und formbaren Fahigkeiten und
Fertigkeiten zu gelangen.

Abbildung 10 zeigt ein heuristisches integratives Einflussmodell von korperlicher Aktivitat

auf gesellschaftliche Partizipation und das Lésen von Entwicklungsaufgaben.

Korperliche Aktivitat
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Abb.10. Einflusskomponenten kdrperlicher Aktivitat auf gesellschaftliche Partizipation und das Lésen von
Entwicklungsaufgaben im héheren Lebensalter.

Verschiedene Komponenten korperlicher Aktivitat wirken sich in unterschiedlicher Weise
auf die beiden ZielgroRen gesellschaftliche Partizipation und das Lésen von

Entwicklungsaufgaben im Alter aus.
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Das Starken von motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten und der Gesundheit bildet die
Voraussetzung fur die Nutzung der Moglichkeiten der Partizipation (Staudinger &
Schindler, 2002), so dass durch die positive Wirkung korperlicher Aktivitat auf diese
Bereiche die ureigenste Form der Befahigung zur Teilhabe gesehen werden kann.
Dadurch findet aul’erdem eine Starkung von generellen Ressourcen im Sinne einer
Optimierung statt, die bei ausgewahlten noch vorhandenen und formbaren
Fahigkeitsbereichen ermoglicht wird. Dies ist in hochstem Male als produktiver Beitrag zu
erfolgreichem Altern zu sehen.

Die Ubernahme einer Rollenfunktion, die durch die Zugehérigkeit zu einer Sportgruppe
entsteht, bewirkt durch die Gruppendynamik im eigensten Sinne eine Teilnahme an
gesellschaftlichen Prozessen (hier insbesondere gemeinsames Uben, Kommunikation,
Mannschaftsfunktion). DarUber hinaus kann dadurch auch das Ldsen einer
Entwicklungsaufgabe beglnstigt werden, indem eine Zurickstellung des Egos zu Gunsten
der Gruppe eintritt (Ego-Transzendenz).

Ein positives Vorbild fur Gleichaltrige oder nachkommende Generationen zu sein und
dadurch auch zu einem positiven Altersbild beizutragen, wirkt sich sowohl auf die eigene
gesellschaftliche Partizipation, als auch mit additivem Effekt auf die Motivation zur
Teilnahme anderer aus. Dies tragt auRerdem dazu bei, die Unterstlitzung und Erziehung
der nachsten Generation zu férdern und sich dadurch mit der psychosozialen Krise von
Generativitat vs. Egozentrismus auseinander zu setzen und diese zur Losung zu bringen.
Bestehende Ambivalenzen zwischen den Generationen koénnen durch Formen
gesellschaftlichen Engagements und der Ubernahme von Rollen durch &ltere Menschen
gewendet werden. Dies hat der sechste Altenbericht der Bundesregierung Kklar
herausgestellt und damit die Ubernahme gesellschaftlicher Rollen als Voraussetzung fiir
Offenheit zwischen den Generationen und deren Zusammenfuhrung dargelegt (BMFSFJ,
2010). Korperliche Aktivitat bildet in diesem Zusammenhang eine mogliche Form der
Einbringung in gesellschaftlich relevante Prozesse, die den Umgang zwischen den
Generationen anregen und fordern.

Fur die Zeit nach dem eigenen Erwerbsleben bietet korperliche Aktivitat die Mdglichkeit
durch eine Diversifizierung und Vervielfaltigung des eigenen Selbst und des eigenen
Tatigkeitsspektrums an neuen oder wieder aufgenommenen sozialen Aktivitaten
teilzuhaben und sich dadurch intensiv damit zu beschaftigen, in welchen Kontexten man
sich nach der Phase der Berufstatigkeit als Mensch wertvoll und mit Freude einbringen

mochte und kann, um dadurch zu einer Auffacherung des Egos zu gelangen. Die
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Komponente der Diversifizierung durch korperliche Aktivitat nimmt aus diesem Grund eine
Doppelstellung ein und wirkt sich sowohl auf Partizipation als auch auf die Lésung von
Entwicklungsaufgaben aus.

Gezielte korperliche Aktivitat tragt aulRerdem dazu bei, sich mit der Leistungsfahigkeit des
eigenen Korpers zu beschaftigen und daraus das noch Zugeteilte zu erfahren. Uber eine
Starkung von Ressourcen, aber auch durch Akzeptanz der erlebten Einschrankungen
kann von einer Korper-Praokkupation abgekommen und eine gelassene Beschrankung
auf die vorhandene Leistungsfahigkeit erreicht werden.

Die Lésung von Entwicklungsaufgaben ist ohne ein gewisses Mal} an gesellschaftlicher
Partizipation und sozialer Unterstutzung nur schwer mdglich (Staudinger & Schindler,
2002), so dass sich diese beiden Bereiche auch gegenseitig bedingen und dazu beitragen,
dass das jeweils andere zufrieden stellend erreicht werden kann. Das oben dargestellte
Einflussmodell (Abb. 10) integriert diese Komponenten und verschiedenen Faktoren und
zeigt die bedeutende Funktion, die korperliche Aktivitat haben kann, wenn es um die
Steigerung gesellschaftlicher Partizipation und um eine zufrieden stellende, produktive und
erfolgreiche Losung der im hoheren Lebensalter anstehenden Entwicklungsaufgaben geht.
Korperliche Aktivitat stellt dabei auf der Ebene der Einflussfaktoren jedoch lediglich einen
Faktor dar, weist also keine AusschlieBlichkeit auf, so dass insgesamt weitere
Einflussfaktoren und Madglichkeiten der Auseinandersetzung mit Entwicklungsaufgaben

und der gesellschaftlichen Partizipation existieren.

Die im Folgenden berichtete Studie untersuchte in zwei Schritten die positiven Effekte von
regelmaniger korperlicher Aktivitat auf unterschiedlichen Ebenen. Zunachst wurden in
einer Vorstudie langjahrige Teilnehmer (Marr = 72,5 Jahre) von verschiedenen
Bewegungsgruppen auf ihre Grinde fur Aktivitat, die subjektiv empfundene Gesundheit
und ihre objektiv messbare Mobilitat hin untersucht. Diese Status Quo Analyse umfasste
zudem eine Befragung der Ubungsleiter der Bewegungsgruppen zu den Hintergriinden
der eigenen Tatigkeit, der Teilnehmerstruktur und den eigenen Wunschen und Planen.
Darauf aufbauend sollte in einem zweiten Schritt eine Interventionsstudie zeigen, welche
Effekte regelmaRige, moderat anstrengende korperliche Aktivitat im Alter (Mager = 71,6
Jahre) auf gesundheitliche Faktoren, motorische und kognitive Fahigkeiten und psycho-
soziale Aspekte aufweist.

Ziel der Studie ist die Darlegung des praventiven Potenzials von Bewegung und die

grundsatzliche Trainierbarkeit motorischer Fahigkeiten bis ins hdhere Lebensalter.
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4 Vorstudie: Status Quo Analyse eines bestehenden
Bewegungsprogramms

Das in dieser Studie untersuchte Bewegungsprogramm bildete ein flachendeckendes
Angebot zur Férderung koérperlicher Aktivitat von Senioren, welches sich in die Bausteine
Gymnastik, Wassergymnastik und Tanzen gliederte. Eine niedrige Teilnahmegebuhr
machte dieses Angebot einer breiten Masse der Bevolkerung =zuganglich. Die
untersuchten Bewegungsprogramme fanden einmal wochentlich in dafir gewonnenen
Raumlichkeiten statt, die vom urbanen bis hin zum landlichen Raum vernetzt angeboten
wurden. Um die Charakteristika eines funktionierenden Bewegungsangebots fur Senioren
darlegen und untersuchen zu kdnnen, sollten in einer umfassenden Status Quo Analyse in
den dafur ausgesuchten Modell-Bundeslandern Baden-Wirttemberg, Niedersachsen und
Sachsen-Anhalt jeweils zehn Gruppen beobachtet und dabei die Teilnehmer und
Ubungsleiter mithilfe unterschiedlicher Teilnehmer- und Ubungsleiter-Fragebégen befragt
werden. Die Fragebdgen beinhalteten unterschiedliche Themenbereiche, die bei den
Teilnehmern v. a. auf Rickmeldung zu den von ihnen besuchten Gruppen zielten und bei
den Ubungsleitern zum einen Raum fiir Riickmeldung und Anregung zu den Ausbildungs-
und FortbildungsmalRnahmen und zur Organisation geben sollten, zum anderen die
Erfahrungen mit und um die betreute(n) Gruppe(n) darlegen sollten. Eine Untersuchung
des korperlichen Ist-Zustandes der Teilnehmer konnte erste Anzeichen Uber die
Wirksamkeit des Angebots liefern.

Theoretisch fut die Status Quo Analyse insbesondere auf den Ausfuhrungen zur
Partizipation (Kapitel 3). Wie dort im heuristischen Modell (Abb. 10) gezeigt wird, stellen
die Ergebnisse aus der Interventionsstudie lediglich einen Strang der Wirkweise
korperlicher Aktivitat dar. Weiche Faktoren bzw. schwer quantifizierbare Dimensionen wie
Stimmungen, resultierendes Verhalten oder Handlungsmotivationen konnten sehr viel
genauer bzw. Uberhaupt nur durch die Beobachtung und die konkrete Befragung der
teiinehmenden Akteure in der Status Quo Analyse gewonnen werden. Orientiert an von
Nell-Breunings Prinzip des ,omne agens agendo perficitur” (von Nell-Breuning, 1990) stellt
die Grundlage jeder Entwicklung und jedes Fortkommens die Tatigkeit und Teilnahme an
den Dingen dar. Jedoch steht dabei nicht immer die Maximierung der Leistungsfahigkeit
im Vordergrund der Motivation, sondern insbesondere im hoheren Alter die soziale
Teilhabe, die Generativitdt, das Finden einer Rollenfunktion im Leben oder auch die

Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbst. Diese Faktoren dirfen nicht aufer Acht
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gelassen werden, wenn es darum geht, die Auswirkungen der Teilnahme an einem
Programm zur Forderung von korperlicher Aktivitat im Alter darzustellen. In dieser Hinsicht
liefert die Status Quo Analyse zu was die Interventionsstudie nicht in der Lage sein
konnte: Sie zeigt Grinde und Motivationslagen, Erwartungen und Wahrnehmung durch die
Befragungen auf, konnte gleichzeitig in der Beobachtung und den Einzelgesprachen
jedoch auch Angste, Probleme und unter der Oberflaiche gelagerte Motivationen
aufdecken. Diese wiesen fur die spatere Ergebnisdarstellung zwar nur untergeordnete
Relevanz auf, jedoch konnten sie zeigen, was jenseits der sozial erwarteten und
sportgerontologisch vorgegebenen Pfade an Wirkmechanismen vorhanden sein kann und
zur Bereitschaft zur Teilnahme beitragt oder eben davon abhalt (siehe dazu das
heuristische Einflussmodell in Kapitel 3, Abb. 10).

Ursprunglich wurde angestrebt, die einzelnen Bausteine Gymnastik, Wassergymnastik
und Tanzen durch einen Bundeslanderschlissel insgesamt gleich haufig zu besuchen, so
dass am Ende jeweils zehn Gruppen eines jeden Bausteins in die Status Quo Analyse
eingehen sollten. Aus Mangel an Angeboten konnte der Schlussel jedoch nicht
eingehalten werden, so dass zwar insgesamt 30 Gruppen besucht, jedoch keine
Gleichverteilung der einzelnen Bausteine gewahrleistet werden konnte. Tabelle 1 zeigt die

tatsachlich besuchten Gruppen, welche in die Status Quo Analyse eingehen.

Tab.1. Besuchte Gruppen der Status Quo Analyse

Landesverband
Baden- Sachsen-
Wirttemberg | Niedersachsen Anhalt Gesamt
Angebot Gymnastik 3 3 8 14
Wassergymnastik 4 3 1 8
Tanzen 3 4 1 8
Gesamt 10 10 10 30

4.1 Organisation und Durchfiihrung der Status Quo Analyse

Die beiden empirischen Teile der Gesamtstudie bendtigten voneinander unabhangige
Stichprobenziehungen, da bei der Status Quo Analyse langjahrige Teilnehmer untersucht,
wahrend flr die Interventionsstudie neue Teilnehmer gewonnen werden sollten.

Bei der Status Quo Analyse fiel die Entscheidung fur eine Klumpenstichprobe. Da die
Gesamtpopulation der Bewegungsgruppen abgebildet werden sollte, wurde angestrebt,

ganze Teilpopulationen (Klumpen der Zielpopulation) zu untersuchen, die zufallig
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ausgewahlten Kreisverbanden angehodrten. Dafir wurde eine Liste aller existierenden
Kreisverbande der Landesverbande erstellt und vom Untersuchungsleiter per
Zufallsauswahl jeweils zehn Kreisverbande ausgewahlt. Nach Rucksprache mit den
Landesverbanden konnte den meisten der ausgewahlten Kreisverbande entsprochen
werden. Wo dies nicht méglich war, wurde ein anderer Kreisverband gezogen. In den so
gewonnenen 30 Kreisverbanden wurde daraufhin jeweils eine komplette
Bewegungsgruppe untersucht. Durch die Vorgehensweise der teilnehmenden
Beobachtung konnten in allen besuchten Bewegungsgruppen (Klumpen) die kompletten
Teilnehmergruppen in die Untersuchung integriert werden.

Damit eine zeitlich und logistisch 6konomische Durchflihrung der Status Quo Analyse
erreicht werden konnte, wurden von den drei ausgewahlten Landesverbanden Angaben zu
den stattfindenden Gruppen in eigens zur Analyse ausgewahlten Kreisverbanden
bereitgestellt. Diese enthielten Informationen zu Ort, Zeit und Ubungsleiter der Gruppen in
den jeweiligen zehn Kreisverbanden, so dass damit ein Besuchsplan erstellt werden
konnte, der den Bundeslanderschlussel bericksichtigte, wo dies moglich war. Die Status
Quo Analyse fand in Baden-Wurttemberg im April 2010, in Niedersachsen im Mai 2010
und in Sachsen-Anhalt im Juni 2010 statt. Die Besuchsplane kdnnen dem Anhang
entnommen werden. Tabelle 2 zeigt die teilnehmenden Kreisverbande. Da einzelne
ursprunglich eingeplante Kreisverbande kurzfristig abgesprungen waren, konnten
insgesamt nicht wie geplant 30 verschiedene Kreisverbande besucht werden, so dass

manche Kreisverbande mit zwei Gruppen an der Status Quo Analyse teilnahmen.

Tab.2. Teilnehmende Kreisverbédnde nach Landesverband

Baden-Wiirttemberg Niedersachsen Sachsen-Anhalt
KV Aalen KV Alfeld KV Altmark West
KV Bodenseekreis KV Braunschweig/Salzgitter KV Dessau*
KV Buchen KV Cuxhaven/Land Hadeln KV Halle-Saalkreis-Mansfelder Land*
KV Esslingen KV Hameln/Pyrmont KV Naumburg/Nebra
KV Hohenlohe KV Helmstedt KV Ohrekreis
KV Ludwigsburg KV Holzminden KV Wanzleben
KV Pforzheim KV Meppen KV Wernigerode*
KV Reutlingen KV Osterode am Harz
KV Schwabisch Gmiind KV Region Hannover
KV Schwabisch Hall KV Wolfenbdttel

* Kreisverband nahm mit zwei Gruppen teil
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Ein Gruppenbesuch verlief nach vorher genau festgelegtem Ablauf, so dass eine objektive
Datengewinnung stets moglich und gegeben war. Nachdem der Besuchsplan erstellt
worden war, erfolgte eine Kontaktaufnahme mit der Ubungsleiterin jeder zu besuchenden
Gruppe, mit der telefonisch der Termin bestatigt und die Status Quo Analyse erlautert
wurde. Eventuelle Bedenken konnten ausgeraumt werden, so dass mit jeder kontaktierten
Ubungsleiterin zunachst ein Termin vereinbart werden konnte. Im Verlauf der Status Quo
Analyse ergaben sich Terminanderungen aufgrund von Gruppendezimierung, Bedenken
der Teilnehmer oder Krankheit der Ubungsleiterin, die dann flexibel gelést wurden, so
dass der zeitliche Rahmen eingehalten werden konnte. Der Treffpunkt wurde mit der
Ubungsleiterin stets in der Raumlichkeit, in der die Gruppe auch stattfand, vereinbart und
ein Eintreffen ca. 15 Minuten vor Beginn der Gruppe festgelegt. Ein Gruppenbesuch
beinhaltete stets die Elemente Beobachtung, Teilnehmerbefragung,
Ubungsleiterbefragung und Durchfilhrung der Short Physical Performance Battery (SPPB),

die im Folgenden sowohl inhaltlich als auch organisatorisch erlautert werden.

4.2 Beschreibung der Instrumente

Die zur Status Quo Analyse eingesetzten Instrumente waren bei jedem Gruppenbesuch
dieselben und wurden stets in der gleichen Reihenfolge eingesetzt. Zunachst wurde der
Ablauf der Gruppe beobachtet und in einem standardisierten Beobachtungsbogen
festgehalten. Danach wurden den Teilnehmern die Teilnehmerfragebdgen ausgeteilt, die
diese in ca. 15 bis 20 Minuten ausfiillten. Zeitgleich wurde der Ubungsleiterin der
Ubungsleiterfragebogen ausgehandigt, den diese beantwortete. Stichprobenartig wurden
danach vom Untersucher wenn moglich drei bis funf Teilnehmer ausgesucht, mit denen
der SPPB durchgefuhrt wurde.

Die entsprechenden Instrumente sind dem Anhang zu entnehmen.

4.2.1 Beobachtungsbogen

Damit eine standardisierte und strukturierte Beobachtung Uber alle Gruppen hinweg
gewahrleistet werden konnte, wurde ein Beobachtungsbogen nach Schnell, Hill und Esser
(2008) erstellt, der bei jedem Gruppenbesuch eingesetzt wurde und verschiedene
Kategoriensysteme beinhaltete. Zunachst wurde in einer Bestandsaufnahme die Anzahl
der Teilnehmer, das Geschlecht, der Einsatz von Geraten sowie Grolde, Erreichbarkeit und

Sauberkeit der Raumlichkeiten festgehalten. Im zweiten Teil wurden die Inhalte analysiert,
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so dass die Intensitat und die verschiedenen kdrperlichen und sozialen Komponenten
dokumentiert werden konnten.

Es wurde ein strukturierter, nicht-teilnehmender Beobachtungstyp gewahlt, der den
gangigen Beobachtungsverfahren in der empirischen Sozialforschung entspricht (vgl.
Schnell, Hill & Esser, 2008). Durch die nicht-teiinehmende Beobachtung konnten die
verschiedenen Komponenten gezielt erfasst werden und es kam zu keiner Beeinflussung

und Veranderung des normalen Ablaufs der Bewegungsgruppe.

4.2.2 Teilnehmerfragebogen

Der Teilnehmerfragebogen war in vier Bereiche aufgeteilt und erfasste allgemeine
Angaben zur Person (Alter, Geschlecht, Schulbildung), die Grinde fur die Teilnahme am
Bewegungsangebot, Angaben zur Gesundheit und eigene Meinung zum
Bewegungsangebot und schliel3lich die persdnlichen und gruppenspezifischen Aktivitaten.
Die Erfassung in diesen Dimensionen sollte Aussagen Uber die soziodemographischen
Merkmale der Teilnehmer, deren subjektiven Gesundheitszustand im korperlichen und
seelischen Bereich und die Wahrnehmung des Bewegungsangebots durch die Teilnehmer
zulassen. Aullerdem wurden in jedem Fragebogen die Art der Gruppe und der
Landesverband vermerkt, so dass eine Zuordnung und landesverbandsscharfe
Auswertung moglich wurden.

Es zeigte sich, dass die Teilnehmer wenig bis keine Schwierigkeiten hatten, den
Fragebogen auszufullen. Da der Beobachter wahrend des Ausfillens anwesend war,
konnten aufkommende Fragen sofort beantwortet und Probleme ausgeraumt werden.
AuBerdem konnte durch das direkt nach dem Ausflllen erfolgte Einsammeln der
Fragebogen ein 100%iger Rucklauf erzielt werden. Nur wenige Personen nahmen nicht
am Ausflllen der Fragebdgen teil und wenn dies der Fall war, dann zumeist aus
Zeitmangel.

Der Teilnehmerfragebogen erwies sich als ein gut einsetzbares Instrument.

4.2.3 Ubungsleiterfragebogen

Der Fragebogen fir die Ubungsleiterinnen war so konzipiert, dass er nach einem
soziodemographischen Teil und der Ubungsleiterqualifikation zwei Bereiche erfragte. Zum
einen sollten die Ubungsleiterinnen Angaben zu ihrer eigenen Tétigkeit im Bereich der
Bewegungsangebote und zu Aus- und FortbildungsmalRnahmen machen und zum

anderen die von ihnen geleitete Gruppe bzw. deren Teilnehmer in Bezug auf Alter,
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sozialer Schicht und Gesundheitszustand einschatzen. Im abschliefenden Teil wurden
Wiinsche und Plane der Ubungsleiterin erfragt.

Der Ubungsleiterfragebogen wurde den Ubungsleiterinnen nach der Leitung der Gruppe
zeitgleich mit den Teilnehmerfragebégen ausgehandigt. Durch das direkte

Wiedereinsammeln konnte auch hier ein 100%iger Rucklauf erreicht werden.

4.2.4 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Zur Einschatzung des Funktionsstatus der unteren Extremitaten wurde ein Instrument
eingesetzt, das in drei Testeinheiten Gleichgewicht, Gehfahigkeit und Kraft der
Oberschenkelmuskulatur erfasst. Der SPPB wurde von Guralnik und Kollegen (1994)
entwickelt und stellt ein valides Mal® zur Bestimmung der Funktionsfahigkeit der unteren
Extremitaten dar. Eine deutsche Version liegt seit 2007 vor (Berger & Rott), von welcher
der Auswertungsbogen benutzt wurde.

Die einzelnen Aufgaben Uberprifen (1) die Fahigkeit mit geschlossenen Flulen, im Semi-
Tandemstand und im Tandemstand mindestens zehn Sekunden lang stehen zu kdnnen,
(2) die bendtigte Zeit, um vier Meter in normalem Tempo zu gehen und (3) die Zeit, die
bendtigt wird, sich ohne Armeinsatz funfmal von einem Stuhl zu erheben und sich wieder
hinzusetzen. Fur die erzielte Leistung in jeder Aufgabenstellung werden jeweils bis zu vier
Punkte vergeben, die zu einem Gesamtscore (0-12 Punkte) addiert werden (vgl. Guralnik
et al., 1994; Guralnik et al., 1995).

Der SPPB wurde wenn moglich in einem separaten Raum durchgefuhrt, so dass
Beobachter und Teilnehmer ungestort waren. Die Testungen hatten stets
denselben Ablauf und konnten ohne Zwischenfalle und besondere Vorkommnisse

durchgeflhrt werden.

4.3 Ergebnisse der Beobachtung
Im Folgenden werden die Ergebnisse aus der nicht-teiinehmenden Beobachtung deskriptiv
dargestellt, indem einzelne, inhaltlich zusammengehdrige Punkte gemeinsam ausgewertet

werden.

4.3.1 Bestandsaufnahme
Tabelle 3 zeigt die durchschnittliche Anzahl der Teilnehmer, aufgeteilt nach Geschlecht
und Gruppenart. An den insgesamt 30 besuchten Gruppen nahmen im Durchschnitt 12,83

Teilnehmerlnnen teil, wobei der Frauenanteil mit 96,11% erwartet hoch lag und aufzeigt,
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dass Manner in den Gruppen durchweg unterreprasentiert sind. Die hochste Anzahl an
einer Gruppe teilnehmender Manner lag bei drei und wurde in zwei
Wassergymnastikgruppen beobachtet. Die Gruppengrol3e variierte zwischen 6 und 21

Teilnehmern.

Tab.3. Teilnehmer der beobachteten Gruppen nach Gruppenart und gesamt

Gymnastik Wassergymnastik Tanzen Gesamt
N 14 8 8 30
Durchschnittliche Teilnehmerzahl 12,36 12,88 13,63 12,83
Minimum 8 8 6 6
Maximum 19 21 18 21
Standardabweichung 3,225 4,051 3,926 3,553
Gymnastik Wassergymnastik Tanzen Gesamt
Durchschnittliche Anzahl Frauen 11,93 12,00 13,25 12,30
Minimum 7 8 6 6
Maximum 18 18 18 18
Standardabweichung 3,362 3,295 3,655 3,354
Durchschnittliche Anzahl Manner 0,43 0,88 0,38 0,53
Minimum 0 0 0 0
Maximum 2 3 2 3
Standardabweichung 0,756 1,356 0,744 0,937
Frauenanteil (%) 96,16 94,40 97,74 96,11
Minimum 77,78 78,57 87,50 77,78
Maximum 100 100 100 100
Standardabweichung 7,19321 8,40990 4,57311 6,84538

Nach Landesverbanden aufgeschlisselt zeigt sich, dass in Baden-Wirttemberg die
durchschnittliche Teilnehmerzahl (15,10) am hochsten lag, wahrend in diesem
Landesverband auch der Frauenanteil mit 98,07% am grof3ten war. Die Landesverbande
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt weisen miteinander vergleichbare Zahlen auf, wobei
insgesamt gesagt werden muss, dass ein homogenes Bild Uber alle Landesverbande
hinweg besteht.

Der Einsatz von Geraten wurde in 80% der Gruppen beobachtet. Dabei wurden in allen
Gymnastik- und Wassergymnastikgruppen Gerate zur Unterstiitzung der Ubungen
eingesetzt, lediglich in den Tanzgruppen wurde zumeist auf Gerate verzichtet. Die am

haufigsten eingesetzten Gerate waren die Poolnudeln (6), Balle (4), Therabander (4),
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Stabe (3) und Tennisringe (3). Aullerdem kamen zahlreiche andere Gerate wie Seile,
Matten oder Hanteln zum Einsatz.

Die Beobachtung der Raumlichkeiten, in denen die Bewegungsgruppen stattfanden,
unterteilte sich in die Dimensionen GroRRe, Sauberkeit und Erreichbarkeit. Bei 43,3% der
besuchten Gruppen wurde die GroRe der Raumlichkeit als grof® eingestuft, wahrend flr
33,3% eine mittlere und fir 23,3% eine kleine RaumgroRe befunden wurde. Das Kriterium
fur die Einstufung der Grolie war dabei, ob die Raumlichkeit gentgend Platz fur die Anzahl
der teilnehmenden Personen bot, so dass diese ohne raumliche Beschrankungen am
Bewegungsprogramm teilnehmen konnten. In die Uberlegungen miteinbezogen wurde
auch, inwiefern die Grolke der Raumlichkeit noch Spielraum flir weitere Teilnehmer bot
oder aber ob das Kapazitatslimit erreicht war. Gesprache mit den Ubungsleiterinnen
zeigten, dass diejenigen, welche unzufrieden mit ihren Raumlichkeiten waren, dies stets
mit der kleinen bis ungeeigneten Grolde in Verbindung brachten.

Die Raumlichkeiten, in denen die beobachteten Gruppen stattfanden, waren insgesamt in
einem sauberen Zustand. Dabei wurde die Sauberkeit bei 53,3% als sehr gut und bei
36,7% als gut eingestuft. Lediglich 10% der Raumlichkeiten wiesen eine ausreichende
Sauberkeit auf. Kriterium hierbei war v. a. die Sauberkeit des Bodens bzw. der bauliche
Zustand des Gebaudes. Bei denjenigen Raumlichkeiten die nur als ausreichend eingestuft
wurden, war insbesondere der Zustand des Geb&audes an sich zu beanstanden, so dass
Boden und Wande als renovierungsbedurftig angesehen werden mussten.

Die Erreichbarkeit der Raumlichkeiten spielt bei der Gewinnung von Teilnehmern eine
wichtige Rolle. Hierbei wurde auf das Angebot des offentlichen Personennahverkehrs
geachtet, indem Zug-, Bus- und Strallenbahnverbindungen nahe der Raumlichkeit der
beobachteten Gruppe nach Vorhandensein und Taktung gesichtet wurden. Aullerdem
wurde das Angebot an Parkmdglichkeiten fur PKW in die Bewertung miteinbezogen.
23,3% wurden in ihrer Erreichbarkeit als sehr gut, 33,3% als gut und 43,3% als
ausreichend eingestuft. Gruppen, die in einer Raumlichkeit stattfanden, die als
ausreichend eingestuft wurde, fanden zumeist in kleineren Gemeinden statt oder lagen
verkehrsungunstig. Nach Gesprachen mit den Teilnehmern zeigte sich, dass sich in
Gruppen mit nur ausreichender Erreichbarkeit fast ausschliel3lich Personen aus dem
jeweiligen Ort befanden, die entweder zu Full oder mit dem Fahrrad zum Ort der
Bewegungsgruppe gelangten. Auswartige Personen waren fur diese Gruppen in den

seltensten Fallen zu gewinnen.
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Bei allen Dimensionen der Beobachtung der Raumlichkeiten gab es keine nennenswerten
Unterschiede zwischen den Landesverbanden. Als einzige Tendenz ist hier zu nennen,
dass 40% der besuchten Gruppen in Sachsen-Anhalt ausschliellich eine kleine
Raumlichkeit zur Verfligung hatten und die jeweiligen Ubungsleiterinnen duflerten, mit der
Grolde nicht zufrieden zu sein. Abschliellend wurde in der Bestandsaufnahme jeweils die
Dauer der besuchten Gruppe notiert. Hier ergeben sich die in Tabelle 4 dargestellten
Werte.

Tab.4. Dauer der Bewegungsgruppen nach Gruppe und gesamt

Gymnastik Wassergymnastik Tanzen Gesamt
N 14 8 8 30
Durchschnittliche Dauer (Minuten) 58,93 41,25 86,25 61,5
Minimum 45 30 60 30
Maximum 60 60 120 120
Standardabweichung 4,009 9,910 25,036 21,622

Es zeigt sich ein zwischen den Gruppen klar unterschiedliches Bild: Wahrend die
Gymnastikgruppen ca. eine Stunde dauern, werden Wassergymnastikgruppen im Schnitt
zwischen 40 und 45 Minuten lang abgehalten und die Tanzgruppen weisen mit fast
eineinhalb Stunden die langste Ubungsdauer auf (F(2, 30) = 21,138; p < 0,001). Dabei
muss gesagt werden, dass Tanzgruppen im Allgemeinen eine Pause einlegten, die
zwischen 15 und 20 Minuten lang war, welche hier in die Zeit mit eingerechnet wurde.
Insgesamt dauerten die untersuchten Bewegungsangebote im Durchschnitt ca. eine
Stunde, wobei die grol3e Standardabweichung anzeigt, dass eine hohe Varianz im Bereich

der Dauer der Bewegungsgruppen vorliegt.

4.3.2 Inhaltliche Beobachtung

Die inhaltliche Beobachtung der Gruppen beschaftigte sich mit der Intensitat und den
angesprochenen Komponenten (Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination) und
daruber hinaus mit den sozialen Aspekten der Bewegungsangebote.

Bei der Intensitat, die neben Dauer, Dichte und Umfang eine Komponente zur
Trainingssteuerung darstellt und aufgrund welcher trainingswirksame Reize gesetzt
werden kdnnen, wurde die physikalische Einheit von Energie pro Zeit pro Flache zugrunde
gelegt, d.h. es wurde darauf geachtet, wie viel Energie die Teilnehmer insgesamt
aufbringen mussten, um die Ubungen auszufiihren. Da dies durch eine subjektive

Einschatzung und nicht durch apparative Verfahren oder biologische Marker (s. dazu

66



Dishman, 2006; Rott & Cihlar, 2010) operationalisiert wurde, wurde eine Schatzskala
gewahlt, die die Dimensionen gering, mittel und hoch enthielt. Dies kann deshalb nur als
grober Richtwert dienen, jedoch aber eine ungefahre Richtlinie fur den Anstrengungsgrad
der einzelnen Bewegungsgruppen bieten. Darlber hinaus wurde eingeschatzt, welcher
Anteil der gesamten Bewegungseinheit auf die motorischen Fahigkeiten Kraft, Ausdauer,
Beweglichkeit und Koordination entfiel, um darlegen zu kdénnen, in welchen kérperlichen
Fahigkeitsbereichen das Bewegungsangebot hauptsachlich ansetzt.

46,7% der beobachteten Gruppen fanden in geringer Intensitat statt, wahrend 40% in
mittlerem und 13,3% in einem hohen Anstrengungsgrad durchgefuhrt wurden.

Insgesamt konnte gesehen werden, dass wenige Aktivitaten im aeroben Ausdauerbereich
ansetzten, wie dies z.B. langeres lockeres Laufen bzw. Gehen oder gemachliches
Schwimmen darstellen. Eine Ausnahme bildete hier die Wassergymnastik, die in einigen
Ubungsteilen durchaus Ausdauer in einem trainingswirksamen Bereich trainierte, obwohl
die Ausdauer jedoch auch selten die vornehmlich angesprochene Fahigkeit darstellte. Im
Kraftbereich wurde v. a. in den Wassergymnastik- und Gymnastikgruppen geubt und zwar
so, dass dies ungefahr 25-30% der gesamten Ubungszeit in Anspruch nahm. Die langste
Ubungsdauer im Kraftbereich wurde bei den Wassergymnastikgruppen festgestellt,
wahrend die Tanzgruppen hier einen sehr geringen Anteil aufwiesen. Der Hauptanteil Gber
alle Gruppen hinweg entfiel auf die Fahigkeiten Beweglichkeit und Koordination.
Insbesondere die Tanz- und Gymnastikgruppen stellten an diese beiden motorischen
Fahigkeiten z. T. grof3e Anforderungen und lagen dabei standig in einem Bereich, der als
trainingswirksam angesehen werden kann. Zwischen den Landesverbanden gab es weder
in der Intensitat noch in der Zusammensetzung nennenswerte Unterschiede.

Das soziale Element der Bewegungsprogramme wurde durch die beobachteten
Interaktionen zwischen den Ubungsleiterinnen und den Teilnehmern und unter den
Teilnehmern selbst analysiert. Der Status der Ubungsleiterin innerhalb der Gruppe bezieht
sich dabei auf den Umgang mit und dem Durchdringen zu den Teilnehmern und darlber
hinaus auf die Akzeptanz der Ubungsleiterin durch die Teilnehmer. Es konnte festgestellt
werden, dass insgesamt eine hohe Anerkennung der Ubungsleiterin besteht, die sich v. a.
auch in den Gesprachen mit den Teilnehmern aulierte, so dass hier stets positive
Rickmeldungen zu verzeichnen waren. Ergebnisse aus dem Teilnehmerfragebogen zur
Zufriedenheit mit der Leitung, Kompetenz und Betreuung der Ubungsleiterin untermauern
dies eindrucksvoll und werden in Kapitel 4.4 dargelegt. Schwierigkeiten bestehen lediglich

teilweise in den Gruppen der Wassergymnastik, die wahrend des regularen Badebetriebs

67



stattfinden, da dadurch ein hoher Gerduschpegel entsteht, gegen den die Ubungsleiterin
Uber die gesamte Ubungszeit anzugehen hat. Dies st bei 50% der
Wassergymnastikgruppen der Fall, bei denen Uber Unterstitzung (z.B. Mikrofon) oder
Veranderungen (Uben abseits des regularen Badebetriebs) Verbesserungen herbeigefihrt
werden kdnnten.

Die Ubungsleiterinnen waren in groBRer Zahl als routiniert anzusehen, lediglich ein kleiner
Teil (13,3%) wirkte zeitweise etwas unsicher, was jedoch auf die Umgebungssituation
(Gerauschpegel im Hallenbad, Beobachtungssituation) zurtckgefuhrt werden konnte.
Insgesamt zeigten die Ubungsleiterinnen einen sicheren Umgang mit der Gruppe und
genossen eine grolte Anerkennung und Akzeptanz durch die Teilnehmer.

Das Soziale spielte innerhalb der Gruppe eine grof3e Rolle. Entweder stellte das
Miteinander das zentrale Element dar oder es fand immer wieder zwischen und wahrend
den Ubungen statt. Gerade korperliche Aktivitaten in der Gruppe wirken Gemeinschaft
stiftend, so dass die Gruppendynamik, welche in den beobachteten Gruppen erkennbar
war, dazu beitragen konnte, uber die korperliche Aktivitat hinaus einen Sinn vermittelnden
Effekt durch die Teilnahme an der Gruppe aufzuweisen (s. dazu Takkinen, Suutama &
Ruoppila, 2001; Wilhelm, 2006). Der Aspekt einer solchen Gruppendynamik war in den
untersuchten Bewegungsprogrammen Uber die verschiedenen Angebote hinweg zentral
verwirklicht, so dass das Soziale als ein elementarer Baustein des Bewegungsprogramms
identifiziert werden konnte. In Gesprachen mit einigen Teilnehmern zeigte sich, dass
insbesondere Spafl® und Freude, der Umgang mit Gleichgesinnten und gemeinsames
Lachen und Unternehmen als die zentralen Punkte der Bewegungsgruppen angesehen
wurden. Der physische Aspekt schien hinter dem sozialen zu verschwinden. Fur manche
Teilnehmer war der wochentliche Termin der Bewegungsgruppe der wichtigste Fixpunkt in
ihrem Leben. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse einer Studie von Reker, Peacock und
Wong (1987), die zeigen konnten, dass das Erfahren eines Lebenssinns in hohem Male
Uber alle Altersgruppen hinweg mit subjektivem Wohlbefinden verknulpft ist, wird die
Relevanz der Bewegungsgruppen fur das Wohlbefinden durch soziale Aktionen der
Teilnehmer ersichtlich. Dieser Relevanz wurden die beobachteten Gruppen in
aullerordentlichem Male gerecht, so dass die Bewegungsangebote als ein sozialer Raum
gesehen werden konnen, in dem Begegnung und Miteinander als zentrale Elemente
stehen. Die einzelnen Dimensionen des Sozialen zeigten Uber die Landesverbande

hinweg keine Unterschiede.
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4.4 Ergebnisse der Teilnehmerbefragung

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Befragung der Teilnehmer der
Bewegungsgruppen dargestellt. Durch die Gruppenbesuche konnte ein gutes
Datenmaterial gewonnen werden, das geringe Licken aufweist und mit einem N von 330
eine aussagekraftige Datenbasis bildet. Dabei werden themenbezogene Auswertungen
vorgenommen, so dass soziodemographische Merkmale, Griinde fiir die Teilnahme und
Erwartungen, subjektive Gesundheit und Wahrnehmung der Angebote sowie zeit- und

generationenbezogene Angaben in Blocken ausgewertet werden.

4.4.1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Tabelle 5 zeigt die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe flr Alter, Geschlecht
und Schulbildung getrennt nach Landesverbanden. Das Alter wird dabei zunachst als
Durchschnittsalter der Stichprobe berechnet und danach in zwei Kategoriensystemen
dargestellt, die zum einen die Einteilung in acht verschiedene Altersgruppen und zum
anderen eine dichotome Einteilung in unter 80 Jéhrige (< 80) und dber 80 Jahrige (= 80)
darstellen. In Abbildung 11 wird die Altersdistribution flir die gesamte Stichprobe
dargestellt, indem das Alter jedes einzelnen Teilnehmers zum Zeitpunkt der Untersuchung

abgetragen wurde.

Tab.5. Soziodemographische Merkmale der Stichprobe nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt (2 nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
N 104 100 126 330
N nach Gruppe (%)
Gymnastik 27,9 32 81,7 49,7 x*(4, N = 330) = 86,536, p <,001
Wassergymnastik 37,5 29 6,3 23 w=0,51
Tanzen 34,6 39 11,9 27,3
Durchschnittliches Alter (a) 72,2 73,8 71,8 72,5 F(2,327)=1,714,p = 0,182
Minimum 52 44 42 42
Maximum 83 94 100 100
Standardabweichung 6,8449 8,9158 9,1749 8,4460
Altersgruppe (%)
< 65 Jahre 11,7 14,3 14,3 13,5 ¥?(14, N = 327) = 23,056, p = ,059
65 bis 69 Jahre 19,4 12,2 16,7 16,2
70 bis 74 Jahre 28,2 24,5 31 28,1
75 bis 79 Jahre 25,2 27,6 20,6 24,2
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80 bis 84 Jahre 15,5 10,2 12,7 12,8
85 bis 89 Jahre 7.1 4 3,7
90 bis 94 Jahre 0 4.1 0 1,2
> 94 Jahre 0 0 0,8 0,3
Dichotome Altersgruppe (%)
< 80 Jahre 84,5 78,6 82,5 82 32, N =327)=1,227, p = ,541
2 80 Jahre 15,5 21,4 17,5 18
Geschlecht (%)
Weiblich 97,1 92 97,6 95,8 p=0,107
Mannlich 2,9 8 2,4 4,2
Schulbildung (%)
Kein Schulabschluss 1,9 0 2,4 1,5 ?3(12, N = 323) = 29,680, p = ,003
Haupt- bzw. Volksschule 67 56,7 48,8 57 w=0,30
Mittlere Reife 16,5 26,8 17,9 20,1
Abitur 4,9 2.1 0,8 2,5
Fachschule 8,7 10,3 18,7 13
Fachhochschule 1 3,1 5,7 3,4
Universitidtsabschluss 0 1 57 2,5
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Abb.11. Altersverteilung der Teilnehmerstichprobe
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Tabelle 5 zeigt die in Kapitel 1 angesprochene Ungleichverteilung der Gruppen der
untersuchten Teilnehmer. Ca. die Halfte (49,7%) aller Teilnehmer gehorten
Gymnastikgruppen an, wahrend jeweils ca. ein Viertel an Wassergymnastik- (23%) und
Tanzgruppen (27,3%) teilnahm. Wahrend in den Landesverbanden Baden-Wiurttemberg
und Niedersachsen die Teilnehmer ungefahr gleich verteilt waren, konnten in Sachsen-
Anhalt in 81,7% der Falle nur Teilnehmer aus Gymnastikgruppen in die Befragung
einbezogen werden. Daraus resultiert in diesem Landesverband der niedrige Prozentsatz
an Teilnehmern aus Wassergymnastik- (6,3%) und Tanzgruppen (11,9%).

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer lag zum Zeitpunkt der Untersuchung insgesamt
bei 72,5 Jahren. Dabei gab es Uber die Landesverbande hinweg keine nennenswerten
Unterschiede. Abbildung 11 zeigt die Altersdistribution der gesamten Stichprobe und lasst
erkennen, dass sich die meisten Personen in der Altersspanne zwischen 70 und 80
Jahren befinden. Dies spiegelt sich auch in Tabelle 5 wider, in der die Einteilung in acht
verschiedene Altersgruppen darlegen kann, dass sich 52,3% der untersuchten Teilnehmer
in den Altersgruppen 70 bis 74 Jahre und 75 bis 79 Jahre befinden. Die dichotome
Alterseinteilung zeigt auRerdem, dass 82% der Teilnehmer unter 80 Jahre waren. Bei der
Altersverteilung gab es zwischen den Landesverbanden keine Unterschiede. Ein
Unterschied zwischen den einzelnen Bewegungsgruppen in Bezug auf das Alter lag dann
vor, wenn die acht Altersgruppen verglichen wurden. Hier zeigte sich, dass Teilnehmer
von Wassergymnastikgruppen im grof3ten Prozentsatz (32,9%) in der Altersgruppe unter
65 Jahre angesiedelt waren, wahrend der Hauptteil der Teilnehmer der Gymnastik-
(35,4%) und Tanzgruppen (32,2%) vermehrt in der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre bzw. 75
bis 79 Jahre auftraten. Mit 67,9 Jahren im Durchschnitt waren Wassergymnastikteilnehmer
tendenziell junger als ihre Pendants aus Gymnastik- (73,5) und Tanzgruppen (74,7) (F(2,
N = 327) = 16,872; p < 0,001).

In Bezug auf das Geschlecht der untersuchten Personen zeigte sich, dass 95,8% weiblich
und 4,2% mannlich waren. Dies war uber die Landesverbande hinweg ahnlich, lediglich
ein geringfugig hoherer Manneranteil von 8% wurde in Niedersachsen gefunden, welcher
jedoch keine statistische Signifikanz aufweist (p = 0,107).

Der Blick auf die Schulbildung zeigt, dass der insgesamt grofite Anteil der Teilnehmer
einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss besall (57%), wahrend die hdheren
Bildungsabschlisse mit insgesamt nur 20% in geringerer Zahl vorlagen. Zwischen den
Landesverbanden zeigt sich dahingehend ein Unterschied (y*(12, N = 323) = 29,680, p =

,003), dass in Baden-Wirttemberg und Niedersachsen tendenziell eher ein geringerer
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Bildungsabschluss bei den untersuchten Personen vorlag, so dass hier 85,4% bzw. 83,5%
keinen Schulabschluss, einen Haupt bzw. Volksschulabschluss oder die mittlere Reife
vorwiesen, wahrend in Sachsen-Anhalt diese Personengruppe lediglich 68,1% ausmachte,

dagegen jedoch 31,9% einen hoheren Bildungsabschluss besalien.

4.4.2 Griinde fiir die Teilnahme und Erwartungen

Im zweiten Abschnitt des Teilnehmerfragebogens wurden die Teilnehmer gefragt, aus
welchen Grinden sie die Bewegungsangebote besuchten. Dies war als freie Frage
formuliert, so dass die Personen ihre Grunde individuell und ausflihrlich darlegen konnten.
Bei der Auswertung wurden die gemachten Angaben in Gruppen eingeteilt, die nach den
insgesamt gegebenen Antworten erstellt worden waren. Es zeigte sich, dass die Grinde
fur die Teilnahme in funf Bereiche eingeteilt werden konnten. Der Bereich Soziales
bezeichnet dabei alle Angaben, die als Teilnahmegrund rein soziale Griinde bezeichneten,
wie etwa das Treffen von wichtigen Personen, den Austausch mit Gleichaltrigen oder das
Pflegen von Freundschaften. In diesem Bereich wurden keine Kkorperlichen,
gesundheitlichen oder Freude stiftenden Grunde fur den Besuch der Bewegungsgruppe
angegeben. Im Bereich Bewegung und Fitness wurden die Antworten zusammengefasst,
die rein korperliche Teilnahmegriinde angaben, wie etwa das Steigern der motorischen
Fahigkeiten Kraft, Ausdauer, Koordination und v. a. Beweglichkeit, die eine zentrale Rolle
spielte. Diese Kategorie zielt somit ausschliel3lich auf den Erhalt oder die Steigerung der
korperlichen  Leistungsfahigkeit ab. Die  dritte  Kategorie  (Soziale  und
kérperliche/gesundheitliche Griinde) bildet die Kombination aus den ersten beiden
Kategorien und bundelt diejenigen Angaben, die als Teilnahmegrinde das Bewegen in
Gemeinschaft in den Vordergrund stellten. Der Bereich Gesundheit benennt jegliche
gesundheitliche Grinde fir die Teilnahme am Bewegungsprogramm. Hier wurden
vornehmlich Zustande nach schweren Operationen (z.B. Knie- oder Huftprothesen) oder
die Linderung von Leiden, wie z.B. chronischen Schmerzzustanden, als Teilnahmegrinde
genannt. In den meisten Fallen wurde eine Teilnahme am Bewegungsangebot mit einer
Besserung im gesundheitlichen Bereich verknupft. Der Bereich Spal} und Freude steht fur
alle Angaben, welche als Teilnahmegrund die rein Freude stiftende Aktivitat in den
Vordergrund stellten, so z.B. die Freude am Tanzen oder das Lachen wahrend der
Gruppentreffen. Der Bereich Andere umfasst lediglich zwei weitere Angaben, die keiner
der oben genannten Kategorien zugeordnet werden konnten. Hier wurden

Stressbewaltigung und das Training des Gedachtnisses als Teilnahmegrinde genannt.
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Abbildung 12 zeigt die Grinde fur die Teilnahme an den Bewegungsangeboten insgesamt.

M Soziales
HEBewegungFitness
Soziale und
O karperliche/gesundheitliche
Grinde

M Gesundheit
[JSpal und Freuds
Wandere

Abb.12. Griinde fiir die Teilnahme am untersuchten Bewegungsangebot

Der grote Teil der Teilnehmer (38,13%) gab an, das Bewegungsangebot aus
korperlichen Grinden zu nutzen. Dabei stand die Motivation zum Erhalt der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit im Vordergrund, so dass die Mehrzahl der Personen in dieser Kategorie
die Forderung der Beweglichkeit als primaren Grund angab, warum sie die Angebote
nutzte. Die Verbindung aus sozialem Miteinander und korperlicher Betatigung wurde von
den Teilnehmern am zweithaufigsten als Grund zum Besuch der Bewegungsgruppe
dargelegt (22,5%). In diesem Bereich stellte sich der Faktor in der Gruppe gemeinsam
aktiv zu sein, als vorrangiges Merkmal fiir eine Teilnahme heraus. Ahnlich viele Personen
aulerten, dass die Gesundheit und deren Besserung oder Erhalt der vorrangige Grund fur
ihre Teilnahme am Bewegungsprogramm seien (22,19%). In dieser Gruppe befanden sich
insbesondere Personen mit chronischen Beschwerden oder solche, die die Programme
zur Rehabilitation nach einer schweren Operation nutzten. Die beiden Kategorien Soziales
und Spal8 und Freude stehen hinter den eben genannten im Gesamtergebnis zurlck.
Daraus kann gesehen werden, dass die Teilnahme an den Bewegungsangeboten fir die
Mehrzahl der Personen stets eine koérperliche Komponente hat. Rein soziale Griinde

spielen eine eher untergeordnete Rolle.
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Nach Landesverbanden getrennt ergibt sich ein unterschiedliches Bild. Tabelle 6 zeigt die

Grlnde fiur die Teilnahme getrennt nach Landesverband.

Tab.6. Griinde fiir die Teilnahme an den Bewegungsangeboten nach Landesverband und gesamt

Landesverband
Baden- Nieder- Sachsen-
Wiirttemberg sachsen Anhalt Gesamt
Teilnahmegriinde Soziales N 9 4 4 17
% 9,0% 4,2% 3,2% 5,3%
Bewegung/Fitness N 28 35 59 122
% 28,0% 36,8% 47,2% 38,1%
Soziale und kérper- N 20 22 30 72
/gesundheitliche Griinde % 20.0% 23.2% 24.0% 22.5%
Gesundheit N 24 19 28 71
% 24,0% 20,0% 22,4% 22,2%
SpaB und Freude N 16 15 4 35
% 16,0% 15,8% 3,2% 10,9%
andere N 3 0 0 3
% 3,0% ,0% ,0% ,9%
Gesamt N 100 95 125 320
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Eine nach Landesverbanden getrennte Betrachtung der Grinde fir die Teilnahme am
Bewegungsprogramm ergibt einen statistisch signifikanten Unterschied (x*(10, N = 320) =
27,864, p = ,002, w = 0,30). Es zeigt sich, dass die Teilnehmer in Sachsen-Anhalt
signifikant haufiger rein korperliche Grinde fur die Teilnahme an den Bewegungsgruppen
angaben als dies Personen aus Niedersachsen oder Baden-Wurttemberg taten. Wahrend
in Sachsen-Anhalt 47,2% das Angebot nutzten, um ihre korperliche Leistungsfahigkeit zu
erhalten oder zu steigern, waren dies in Baden-Wurttemberg lediglich 28%
(Niedersachsen 36,8%). Obwohl diese Kategorie trotzdem uUber alle Landesverbande
hinweg die am starksten ausgepragte darstellt, zeichnet sich der Unterschied zugunsten
korperlicher Grinde in Sachsen-Anhalt am deutlichsten ab. Baden-Wirttemberg und
Niedersachsen wiesen dafur in der Kategorie Spal8 und Freude mit 16% bzw. 15,8%

weitaus hohere Werte als Sachsen-Anhalt auf (3,2%). Baden-Wiurttemberg zeigte in der
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Kategorie Soziales mit 9% den hdchsten Wert als Teilnahmegrund. Insgesamt ist zu
sagen, dass die drei Kategorien Bewegung/Fitness, Soziale und
kérperliche/gesundheitliche Grinde und Gesundheit in allen Landesverbanden die
Hauptgrinde fur die Teilnahme am Bewegungsprogramm bilden, in Sachsen-Anhalt den
deutlichen Schwerpunkt jedoch auf den rein korperlichen Faktoren wie der Fitness
aufweisen, wahrend in Baden-Wirttemberg und Niedersachsen eine hdhere soziale

Komponente als Beweggrund zu Tage ftritt.

Getrennt nach Angebot zeigte sich, dass Teilnehmer der Wassergymnastik beinahe
ausschlieBlich aus korperlichen (38,4%) und gesundheitlichen Grinden (47,9%)
teilnahmen. Soziales (1,4%), die Kombination aus Sozialem und Korperlichem (6,8%) und
Spall und Freude (5,5%) spielten eine geringe Rolle. Auffallig ist dabei der klare
Schwerpunkt auf der Gesundheit. Ein ahnliches Bild zeigt sich bei Teilnehmern der
Gymnastikgruppen, mit dem Unterschied, dass diese die Kombination aus Sozialem und
Korperlichem mit 23,9% am zweithaufigsten als Teilnahmegrund angaben. Rein
korperliche Grinde spielten fur diese die Hauptrolle (46,6%), wahrend die Gesundheit mit
22,1% an dritter Stelle lag. Soziale Grunde blieben auch hier eher Nebengrinde. Ein
anderes Bild ergibt sich bei den Teilnehmern der Tanzgruppen, wo 29,8% aus Spaf} und
Freude und 11,9% aus rein sozialen Grinden teilnahmen. Die starkste Kategorie bildet
hier die Kombination aus Sozialem und korperlicher Aktivitat, wahrend die Fitness mit
21,4% eine untergeordnete und die Gesundheit ohne jegliche Nennung (0%) keine Rolle
spielt (¥*(10, N = 320) = 117,479, p < 0,001, w = 0,61).

Das dichotome Alter der Teilnehmer (< 80; = 80) zeigte keinen Einfluss auf die Nennung
der Grinde fur die Teilnahme (*(5, N = 318) = 4,693, p = 0,454).

Ahnlich wie die Frage nach den Griinden fir die Teilnahme wurde im zweiten Teil in einer
freien Frage nach den Erwartungen der Teilnehmer an die Bewegungsgruppen gefragt.
Die Antworten in diesem Bereich waren weitaus vielfaltiger, so dass eine Bundelung in

Grol3kategorien umfangreicher ausfiel. Tabelle 7 zeigt die gegebenen Antworten.
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Tab.7. Erwartungen an die untersuchten Bewegungsangebote

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Giiltig Soziales 13 3,9 5,6 5,6
Bewegung/Beweglichkeit 48 14,5 20,6 26,2
Kombination aus Sozialem 39 11,8 16,7 42,9
und korperlicher Aktivitat
Besserung/Erhaltung von 38 11,5 16,3 59,2
Gesundheit
Neues lernen 8 2,4 3,4 62,7
SpaB und Freude 14 4.2 6,0 68,7
Kontinuitat 23 7,0 9,9 78,5
Altersgerechtes Uben 5 15 2,1 80,7
Erhalt der korperlichen 28 8,5 12,0 92,7
Leistungsfahigkeit
Qualitativ gute Ubungen 11 3,3 47 97,4
Wohlbefinden 6 1,8 2,6 100,0
Gesamt 233 70,6 100,0

Fehlend System 97 29,4

Gesamt 330 100,0

Die Frage nach den Erwartungen der Teilnehmer war diejenige, welche insgesamt am
haufigsten nicht beantwortet wurde. 233 Personen machten hierzu Angaben, wahrend 97
diese Frage unbeantwortet lieRen. Nach Rulcksprache mit einzelnen Teilnehmern
aulerten diese, dass die Frage nach den Erwartungen sehr jener nach den Grianden
ahnle und deshalb von ihnen nicht beantwortet worden sei. Bei der Auswertung beider
Fragen zeigte sich jedoch, dass die Griinde fir eine Teilnahme, also die Motivation dazu,
sich in einigen Bereichen von den Erwartungen an eine Bewegungsgruppe unterschieden.
Auch bei der Frage nach den Erwartungen dominierten die korperlichen und
gesundheitlichen Dimensionen, so dass sich ca. 20% derjenigen, welche die Frage
beantwortet hatten, dahingehend aullerten, dass sie sich vom Bewegungsangebot eine
Steigerung ihres korperlichen Aktivitatsniveaus erwarteten (Kategorie
Bewegung/Beweglichkeit), welche dazu in der Lage sein sollte, insbesondere die

Beweglichkeit zu férdern. Dem nahe steht die Erwartung, die Teilnahme am
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Bewegungsprogramm maoge zum Erhalt der korperlichen Leistungsfahigkeit beitragen, die
12% aulderten, und die Erwartung der Besserung oder Erhaltung der Gesundheit (16,3%).
Dies zeigt, dass die Mehrzahl der Teilnehmer an den Bewegungsprogrammen ein
gewisses Mal} und eine hohe Bandbreite an Beanspruchung erwarteten, welche dazu in
der Lage sein sollte, sowohl das korperliche Leistungsniveau als auch die Gesundheit zu
steigern oder zumindest zu erhalten. Ein zweiter Themenbereich offenbart das soziale
Miteinander. So stellt die Verknupfung von Sozialem und korperlicher Aktivitat mit 16,7%
der AuRerungen die zweitstarkste Kategorie dar und mit jeweils ca. 6% der Antworten
wurde angegeben das Soziale bzw. Spald und Freude seien das primar Erwartete. Ca.
10% der Teilnehmer erwarten von den Bewegungsangeboten, dass diese mdglichst lange
bestehen und ihnen dadurch eine kontinuierliche Moglichkeit zur Teilnahme geben. Neues
zu lernen, altersgerecht (iben zu kénnen und dabei qualitativ gute Ubungen dargeboten zu
bekommen sind Erwartungen, die zeigen, dass eine standige Entwicklung und
Qualitatssicherung von ca. 10% der Befragten als zentral angesehen werden.

Bundelt

Koérperliches/Gesundheit, Kombination Soziales und Kérperliches, Qualitdt und Kontinuitéat

man die AuRerungen zu den groben Kategorien Soziales,
zeigen sich Unterschiede zwischen den einzelnen Landesverbanden. Tabelle 8 weist auf
die statistisch signifikanten Unterschiede in den Kategorien hin und stellt dar, dass zwar
uber alle Landesverbande hinweg die Erwartungen vornehmlich an die Beanspruchung in
Anstrengungsgrad und Bandbreite gestellt werden, dies jedoch in Baden-Wurttemberg am
starksten ausgepragt vorliegt, wahrend in Niedersachsen das Soziale eine starke Rolle
einnimmt und in Sachsen-Anhalt die zweitstarkste Kategorie die Kontinuitat der
Bewegungsangebote darstellt, die in den anderen beiden Landesverbanden jeweils die

niedrigsten Werte erzielt.

Tab.8. Erwartungen an die Bewegungsangebote in Kategorien nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt ¥? nach Pearson
N 80 70 83 233
Erwartungskategorie (%) ¥3(8, N = 233) = 22,228, p = ,005
Soziales 13,8 18,6 10,8 14,2 w = 0,31
Korperliches/Gesundheit 62,5 41,4 42,2 48,9
Sozial und Korperliches 12,5 22,9 15,7 16,7
Qualitat der Gruppen 6,3 12,9 12 10,3
Kontinuitat 5 4,3 19,3 9,9
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Wie auch schon bei den Grunden fur die Teilnahme zeigt sich auch bei den Erwartungen
an die Gruppen ein deutlicher Unterschied zwischen den Gruppenarten, der in Tabelle 9
dargelegt wird. Gymnastik- und Wassergymnastikteilnehmer haben an ihre Gruppe
vornehmlich die Erwartung, korperlich anstrengend und gesundheitsfordernd zu Uben.
59,3% und 63,3%

Wassergymnastikteilnehmer die mit groRem Abstand fuhrende Kategorie dar. Nachrangig

Dies stellt in diesen Gruppen mit der Gymnastik- der
wurde das soziale Miteinander bzw. die Verbindung aus Sozialem und Korperlichem
genannt. Die Tanzgruppenteilnehmer gaben als zentrale Erwartung an ihre Gruppe das
soziale Miteinander an. Wie auch schon bei den Grinden fur die Teilnahme zeigten die
Teilnehmer der Tanzgruppen eher das soziale Element als Motivations- und
Erwartungsgrundlage. Korperliche Grinde verschwanden hinter dem sozialen Aspekt.
Bezieht man die Ergebnisse aus den Grunden fur die Teilnahme mit ein, stellt es sich so
dar, dass Gymnastik und Wassergymnastik in den Augen der Teilnehmer insgesamt eher
als Angebote zur Steigerung der korperlichen Aktivitat und Gesundheit dienen, wahrend
das Tanzen eher als soziales Element das Knupfen und Pflegen von Kontakten sowie

Spal’ und Freude vermitteln soll.

Tab.9. Erwartungen an die Bewegungsangebote in Kategorien nach Gruppenart und gesamt

Gymnast | Wassergy Tanzen Gesamt Gruppenunterschiede
ik mnastik »® nach Pearson
N 113 60 60 233
Erwartungskategorie (%) ¥3(8, N = 233) = 51,493, p < ,001
Soziales 6,2 8,3 35 14,2 w = 0,47
Korperliches/Gesundheit 59,3 63,3 15 48,9
Sozial und Korperliches 15 18,3 18,3 16,7
Qualitat der Gruppen 9,7 5 16,7 10,3
Kontinuitat 9,7 5 15 9,9

Die Erwartungen, welche die Teilnehmer an die Bewegungsprogramme stellen, werden in
einem hohen Malde erflllt. So aulRerten 94,8%, dass die Erwartungen erflllt werden,
wahrend nur 0,9% ihre Erwartungen nicht erfullt sahen. 4,2% der Befragten machten
hierzu keine Angaben. Diejenigen, deren Erwartungen nicht erfullt wurden, fuhrten dies in
jedem Fall auf das zu niedrige kdrperliche Anstrengungsniveau zuruck.

9,4% gaben an, sich Erweiterungen oder Veranderungen an ihrer Gruppe oder am
Dabei wurden ein

gesamten Gruppenangebot zu wiunschen. insgesamt hoherer
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Anstrengungsgrad und eine groRere Zahl an Teilnehmern als winschenswert angesehen.
Darlber hinaus wurde ein breiter gefachertes Angebot mit mehreren unterschiedlichen
Gruppenarten gewunscht, wodurch ein individuelleres und nach eigener Leistungsfahigkeit
wahlbares Angebot mdglich werden sollte. Als konkretes Beispiel wurde ein Kurs im
meditativen Tanzen genannt. Die grofle Mehrzahl von 83% war jedoch mit der

Angebotsstruktur zufrieden, 7,6% machten dazu keine Angaben.

4.4.3 Subjektive Gesundheit und Wahrnehmung der Angebote

Im dritten Teil der Befragung wurden die Teilnehmer zu ihrer Gesundheit und Meinung
zum Bewegungsangebot befragt. Die Fragen sollten mit einer 5-stufigen Likert Skala
beantwortet werden, indem jede Person, die fur sie gultige Antwort auf der Skala
einordnete. Das Prinzip der Aufgabenstellung und die Form der Beantwortung wurden
nach dem Austeilen des Fragebogens erklart, so dass die Teilnehmer diesen Teil korrekt
bearbeiten konnten. Im Grof3en und Ganzen traten dabei keine Schwierigkeiten auf.

Fur die Auswertung werden die 5stufigen Antworten in jeder einzelnen Frage mithilfe von
Kreuztabellen dargelegt und durch einen y*-Test bzw. den exakten Test nach Fisher die
Unterschiede zwischen den Gruppen ermittelt, wonach bei statistischer Signifikanz durch
die Berechnung der Effektstarke w der Populationseffekt eingeschatzt werden kann. Die
Populationen, welche auf Unterschiede untersucht werden, sind der Landesverband
(Baden-Wirttemberg, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt) und die Art der Gruppe
(Gymnastik, Wassergymnastik, Tanzen). Tabelle 10 zeigt die Auswertung nach
Landesverband, wahrend in Tabelle 11 die Zahlen nach Gruppenart dargestellt werden.
Tabelle 10 zeigt zunachst, dass es bei der Frage nach dem allgemeinen Gefallen der
Gruppen keine Gruppenunterschiede gab. Uber alle Landesverbénde hinweg antworteten
die untersuchten Personen, dass ihnen die besuchte Gruppe sehr gut (71,9%) bis gut
(24%) gefiele. Niemand gab an, die Gruppe wurde ihm eher schlecht oder sehr schlecht
gefallen.

Ein Gruppenunterschied mit einem mittleren Effekt lasst sich bei der Frage nach dem
subjektiv empfundenen Anstrengungsgrad feststellen. Wahrend in den Landesverbanden
Baden-Wurttemberg und Niedersachsen die grol3e Mehrheit von ca. 50% angab, die
Gruppen als wenig bis Uberhaupt nicht anstrengend zu empfinden, machte diese Gruppe
in Sachsen-Anhalt nur ca. 20% aus. In Sachsen-Anhalt befanden 7,2% die Gruppe als
sehr anstrengend, 32,4% als anstrengend und 39,6% als mittelmaRig anstrengend. Der

Unterschied zwischen den Gruppen ist hoch signifikant und zeigt eine mittlere Effektstarke
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(*8, N = 307) = 30,676; p < 0,001, w = 0,32). Die Teilnehmer im Landesverband
Sachsen-Anhalt schatzten den Anstrengungsgrad der besuchten Gruppe durchweg hdher
ein, als dies bei den Teilnehmern aus den anderen beiden Landesverbanden der Fall war.
Dabei muss in Betracht gezogen werden, dass im Landesverband Sachsen-Anhalt zu
einem weitaus grofReren Teil Gymnastikgruppen in die Analyse eingingen. Jedoch zeigt
eine univariate Varianzanalyse aller untersuchten Personen aus Gymnastikgruppen (N =
164) keine Unterschiede in den Beurteilungen des Anstrengungsgrades zwischen den
Landesverbanden (F(2,147) = 2,364; p = 0,098). Das bedeutet grundsatzlich (in
Verbindung mit Tab. 11), dass die verstarkte Reprasentation von Gymnastikgruppen zu
vernachlassigen ist, wenn es darum geht, Unterschiede zwischen den einzelnen
Landesverbanden in diesem Bereich zu interpretieren.

Ein einheitliches Bild zeigt sich, wenn man die Ergebnisse zum Wunsch des
Anstrengungsgrades betrachtet. Hier sind 88,8% mit der Anstrengungsintensitat zufrieden
und wunschen keine Veranderung, wahrend ein vergleichsweise geringerer Anteil von

10% eine gesteigerte Anstrengung wunschte.

Im Bereich korperliche Gesundheit zeigen sich Unterschiede mit kleinem Effekt zwischen
den Landesverbanden. Wahrend die Teilnehmer in Baden-Wurttemberg ihren
Gesundheitszustand signifikant haufiger als ausgezeichnet bezeichneten (28,3) und
insgesamt einen hohen Prozentsatz von Personen aufzeigten, der seine Gesundheit als
mindestens gut angab (52,5%) und dabei den Gesundheitsnutzen der Bewegungsgruppen
auch tendenziell hoher einstuften (sehr grof) als Teilnehmer in den anderen
Landesverbanden, gaben diese eher eine gute bis mittelmalige Gesundheit an und
schatzten den Gesundheitsnutzen vorrangig als grof® ein. Im Gesamten zeigte sich, dass
ca. 50% der Teilnehmer ihre Gesundheit als mittelmafig einstuften und den Nutzen des
Bewegungsprogramms fur die Gesundheit als gro3 bis sehr gro3 bezeichneten. Dies
deutet die Relevanz der untersuchten Bewegungsprogramme an. Personen, die ihre
Gesundheit subjektiv als etwas eingeschrankt wahrnehmen und dadurch zum Erhalt der
korperlichen Leistungsfahigkeit an Bewegungsprogrammen teilnehmen sollten, zeigten an,
dass das untersuchte Bewegungsangebot in ihren Augen ein Programm darstellt, welches
dazu in der Lage ist, die als etwas eingeschrankt wahrgenommene Gesundheit zu
verbessern.

Der Bereich der korperlichen Leistungsfahigkeit zeigte leichte Unterschiede zwischen den

Landesverbanden. Die Mehrzahl der Teilnehmer bezeichnete ihre korperliche
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Leistungsfahigkeit als etwas eingeschrankt (40,8%) und schatzte den Nutzen ihrer
Teilnahme am Bewegungsangebot fur die eigene korperliche Leistungsfahigkeit als grof3
(45,3%) bis sehr grol} (37,5%) ein.

Das seelische Wohlbefinden wurde von der Stichprobe durchweg hoch eingestuft. 32,7%
bzw. 44,1% bezeichneten ihr seelisches Wohlbefinden als ausgezeichnet bzw. gut. Ca.
1/5 der Teilnehmer gab einen mittelmaRigen bis sehr schlechten seelischen Zustand an.
Den Nutzen fur das seelische Wohlbefinden gaben die Teilnehmer als sehr grof3 (41,4%)
bis gro3 (43,5%) an. Dabei bestand ein geringer Unterschied zwischen den
Landesverbanden, so dass in Sachsen-Anhalt die Teilnehmer den Nutzen tendenziell eher
als grol} bezeichneten, wohingegen Teilnehmer in Baden-Wirttemberg und
Niedersachsen diese eher als sehr grol3 angaben.

Die Gruppe wurde Uber alle Landesverbande hinweg als Ort angegeben, der eine grol3e
(31,8%) bis sehr grole (53,7%) Bedeutung als Ort der Begegnung mit wichtigen
Menschen aufweist.

Was die Beurteilung der Leitung der Gruppe anbelangt, so wurden die Ubungsleiterinnen
durchweg als kompetent bezeichnet (92,8% positive Antworten), die Verstandlichkeit der
Darstellung der Inhalte (94,4%) und die personliche Betreuung (95,4%) mit den
Antwortmoglichkeiten sehr gut und gut bewertet. Ein Gruppenunterschied lag nur
dahingehend vor, dass Teilnehmer in Baden-Wurttemberg und Niedersachsen ihre
Ubungsleiterinnen haufiger mit sehr gut bewerteten als diejenigen in Sachsen-Anhalt.
79,4% der befragten Teilnehmer fuhlten sich in ihrer Gruppe voll und ganz wohl. Keine
Person gab an, sich in der besuchten Bewegungsgruppe nicht wohlzufihlen, lediglich
3,2% gaben an, sich mittelmalig wohl zu flhlen. Dies war Uber alle Landesverbande
hinweg sehr ahnlich, so dass insgesamt gesagt werden kann, dass es den Gruppen
durchweg gelingt, ein Gefuhl von Verbundenheit und Wohlbehagen zu vermitteln.

Bei der Bewertung der Anzahl der Gruppentreffen fiel auf, dass obwohl 52,5% die Anzahl
als genau richtig bewerteten, eine Tendenz dazu bestand, sich 6fter pro Woche treffen zu
wollen. Dies aulerte sich dadurch, dass 34,9% angaben, es wurden etwas zu wenige
Gruppentreffen stattfinden und 10,8% sogar mitteilten, es seien viel zu wenige. Dies war in
allen drei Landesverbanden sehr ahnlich.

Die Grolle der Bewegungsgruppe wurde Uber die Landesverbande hinweg in der
Mehrzahl als genau richtig angegeben (64,3%). Ca. ein Drittel der Befragten beurteilte die

GrolRe der Gruppe als zu klein.
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Die Raumlichkeiten wurden von 40,2% der Teilnehmer als sehr gut und von 28,1% als gut
beschrieben. Damit empfand beinahe ein Drittel der Befragten die Raumlichkeiten als
mittelmalig bis sehr schlecht. Eine leichte Tendenz ergab sich dahingehend, dass
Teilnehmer aus Sachsen-Anhalt mit den Raumlichkeiten weniger zufrieden waren als dies
in den anderen beiden Landesverbanden der Fall war, indem in diesem Landesverband
die meisten Personen die Raumlichkeiten eher mit einer mittelmaRigen Beurteilung
belegten. Dieser Unterschied ist statistisch jedoch nicht signifikant (y*(8, N = 306) =
12,310, p = ,138). Diese Tendenz deckt sich allerdings mit der Beobachtung, in der die
Raumlichkeiten im Landesverband Sachsen-Anhalt 6fter als klein eingestuft wurden, als
dies in den anderen beiden Landesverbanden der Fall war.

Dieser Teil der Untersuchung zeigt deutlich, dass die Teilnehmer sehr zufrieden mit
Organisation, Leitung und sozialem Umfeld der Bewegungsprogramme sind. Diese

insgesamt hohe Zufriedenheit aufert sich letztendlich auch dadurch, dass 99,7% die

Gruppe an Freunde und Bekannte weiterempfehlen wirden.

Tab.10. Subjektive Gesundheit und Wahrnehmung der Angebote nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt (2 nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
Gefallen der Gruppe (%) p=0,276
Sehr gut 78,4 71,7 66,1 71,9
Gut 17,6 23,2 30,4 24
Mittelmagig 3,9 5,1 3,6 4,2
Eher schlecht 0 0 0
Sehr schlecht 0 0 0
Anstrengung (%) ¥*(8, N = 307) = 30,676, p < 0,001
Sehr anstrengend 5,1 4.1 7,2 55 w=0,32
Anstrengend 14,3 18,4 32,4 22,1
MittelmaBig 34,7 26,5 39,6 33,9
Wenig anstrengend 13,3 11,2 9,9 11,4
Uberhaupt nicht 32,7 39,8 10,8 27
Anstrengungswunsch (%) p =0,827
GroRere Anstrengung 1 2.1 3,2 2,2
Leicht héhere A. 9,1 5,2 8,9 7,8
Gleichbleibend 87,9 91,8 87,1 88,8
Leicht geringere A. 1 1 0,8 0,9
Geringere Anstrengung 1 0 0 0,3
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Bewertung Gesundheit (%)
Ausgezeichnet
Gut
MittelmaRig
Eher schlecht
Sehr schlecht

Gesundheitsnutzen (%)
Sehr groR
GroR
MittelmaRig
Eher gering
Sehr gering

Korperl. leistungsfahig (%)
Uneingeschrankt
Kaum eingeschréankt
Etwas eingeschrankt
Eingeschrankt

Vollig eingeschréankt

Nutzen Leistungsfahigk. (%)
Sehr groR
GroR
MittelmaRig
Eher gering
Sehr gering

Seelisches Wohlbef. (%)
Ausgezeichnet
Gut
MittelmaRig
Eher schlecht
Sehr schlecht

Nutzen Wohlbefinden (%)
Sehr groR
GroR
MittelmaRig
Eher gering
Sehr gering

Ba-Wii

28,3

24,2

42,4
5,1

57,8
294
12,7

30,4
34,3
30,4

3,9

51,9
34,6
12,5

45,1
38,2
14,7

52
35,3
12,7

Nieders.

9,5
36,8
45,3

6.3

2,1

35,7
46,9
17,3

10,3

41,2

41,2
52
21

36,2

47,9

14,9
1,1

33,3

44,4
17,2
5,1

46,9
37,8
11,2
4,1

Sachs.-A.

8,1
24,2
57,3

8,1

24

31,5
47,6
21

8,2
37,7
49,2

41

0,8

26,2
52,5
18,9
25

22
48,8
24,4
4,1
08

28,2
54,8
16,1
0,8

Gesamt

14,8
28
49,1
6.6
1,6

41
41,7
17,3

15,9

37,7

40,8
4.4
1,2

37,5
45,3
15,6
1,3
0,3

32,7

44,1
19,1
3,7

0,3

41,4
435
13,6

1,5

Gruppenunterschiede
¥?(8, N = 318) = 27,536, p = ,001
w=0,29

(4, N = 324) = 18,031, p = ,001

w=0,24

p = 0,001

p = 0,003

p = 0,021

p =0,001
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Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt (¢ nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
Bedeutung der Gruppe als p =0,026
Ort der Begegnung mit
wichtigen Menschen (%)
Sehr groR 59,4 49,5 52,4 53,7
GroB 20,8 36,4 37,1 31,8
MittelmaRig 18,8 11,1 10,5 13,3
Eher gering 1 1 0 0,6
Sehr gering 0 2 0 0,6
Kompetenz der Leitung (%) p =0,003
Sehr gut 80,6 75,5 57,7 70,7
Gut 14,3 19,4 31,5 22,1
MittelmaBig 5,1 4,1 10,8 6,8
Eher gering 0 0 0 0
Sehr gering 0 1 0 0,3
Verstandlichkeit (%) ¥?(4, N = 302) = 9,578, p =,048
Sehr gut 75 70,1 57,1 67,2 w=0,18
Gut 22 25,8 33,3 27,2
MittelmaBig 3 4,1 9,5 5,6
Eher gering 0 0 0 0
Sehr gering 0 0 0
Personliche Betreuung (%) p=0,010
Sehr gut 79,6 77,1 63,4 72,9
Gut 19,4 15,6 31,3 22,5
MittelmaRig 1 7,3 5,4 4,6
Eher gering 0 0 0 0
Sehr gering 0 0 0 0
Wohlfiihlen innerhalb der p = 0,050
Gruppe (%)
Voll und ganz 81 80,8 76,8 79,4
Eher ja 17 12,1 22,3 17,4
MittelmaBig 7.1 0,9 3,2
Eher nicht 0 0 0
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
Anzahl der Treffen (%) p = 0,262
Zu wenige 7,5 10,4 14,2 10,8
Etwas zu wenige 30,1 40,6 34 34,9
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Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt (¢ nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
Genau richtig 59,1 46,9 51,9 52,5
Etwas zu viele 2,2 2.1 0 1,4
Zu viele 1,1 0 0 0,3
GruppengrofBe (%) p=0,477
Zu klein 3,2 8,9 6,5 6,2
Etwas zu klein 22,3 27,8 22,4 241
Genau richtig 69,1 55,6 67,3 64,3
Etwas zu groB 3,2 6,7 2,8 41
Zu grofB 2,1 1,1 0,9 1,4
Raumlichkeiten (%) »*(8, N =306) = 12,310, p =,138
Sehr gut 47 .4 43,4 30,9 40,2
Gut 26,8 30,3 27,3 28,1
MittelmaRig 17,5 20,2 33,6 24,2
Schlecht 7,2 4 7,3 6,2
Sehr schlecht 1 2 0,9 1,3
Weiterempfehlen der p = 1,000
Gruppe (%)
Ja 100 100 99,1 99,7
Nein 0 0 0,9 0,3

Tabelle 11 schildert die in Tabelle 10 dargelegten Items des Teilnehmerfragebogens
getrennt nach der Art der Gruppe. Im Folgenden wird lediglich auf signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen eingegangen, da das Gesamtergebnis schon oben
beschrieben wurde.

Wertet man den Bereich der subjektiv empfundenen Gesundheit kategorial
zusammengefasst aus, so dass die beiden positiven und die beiden negativen
Antwortmaoglichkeiten gebundelt werden und somit lediglich die Aussage getroffen wird, ob
die Gesundheit positiv, neutral oder negativ bewertet wird, zeigt sich ein geringer
Unterschied zwischen den Gruppenarten. Teilnehmer der Tanzgruppen bewerteten ihre
Gesundheit eher positiv (56,8%) als dies bei Wassergymnastik- (41,7%) und
Gymnastikteilnehmern (35,5%) der Fall war (yx.*(4, N = 318) = 11,071, p = ,026, w = 0,19).
Der Nutzen fur das seelische Wohlbefinden durch die Teilnahme an den verschiedenen
Gruppen wurde unterschiedlich beurteilt. Wahrend das seelische Wohlbefinden allgemein

als ausgezeichnet bis gut beurteilt wurde (mit der leichten Tendenz einer schlechteren
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Einschatzung durch die Gymnastikteilnehmer, bei denen 24,2% ihr seelisches
Wohlbefinden als mittelmalig einstuften), zeigte sich, dass die Teilnehmer der
Tanzgruppen den Nutzen fur das seelische Wohl eher als sehr grol3 einschatzten (53,4%)
als die Teilnehmer der Wassergymnastik (48,6%) und insbesondere der Gymnastik
(31,5%). Dieser Unterschied stellt sich statistisch signifikant dar (p = 0,009).

Bei einer kategorialen Einteilung zeigt sich, dass Teilnehmer der Tanzgruppen ihre
Gruppengrolde eher als zu klein einstuften (42,7%) als dies bei Wassergymnastik- (23,9%)
und Gymnastikgruppen (26%) der Fall war. 10,5% der Teilnehmer der Wassergymnastik
schatzen ihre GruppengrofRe eher als zu grof3 ein, was bei 6,3% der Gymnastikgruppen
der Fall war. Niemand in den Tanzgruppen urteilte Uber die GruppengrofRe als zu grof}
(Orxa®(4, N = 291) = 14,475, p = ,006, w = 0,22).

Ein weiterer Gruppenunterschied zeigte sich bei einer kategorialen Auswertung der
Einschatzung der Raumlichkeiten. Wahrend 86,6% der Tanzgruppen ihre Raumlichkeiten
positiv.  bewerteten, war dies lediglich bei 60,9% der Teilnehmer der
Wassergymnastikgruppen der Fall. Hier dulRerten sich 10,1% sogar negativ Uber die zur
Verfugung stehende Raumlichkeit. Bei den Teilnehmern der Gymnastikgruppen aul3erten
sich 60,8% positiv, wahrend 29,7% die Raumlichkeiten als mittelmaRig einstuften. Dieser
Unterschied zwischen den Gruppen stellt sich in einer kategorialen Auswertung statistisch
hoch signifikant dar (y./*(4, N = 306) = 19,473, p = ,001, w = 0,25).

Tab.11. Subjektive Gesundheit und Wahrnehmung der Angebote nach Gruppenart und gesamt

Gymnast | Wassergy Tanzen Gesamt Gruppenunterschiede
ik mnastik (X2 nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)

Gefallen der Gruppe (%) p=0,042

Sehr gut 67,3 66,7 84,1 71,9

Gut 27,3 29,3 13,6 24

MittelmaBig 5,3 4 2,3 4,2

Eher schlecht 0 0 0 0

Sehr schlecht 0 0 0 0
Anstrengung (%) 148, N = 307) = 14,697, p = ,065

Sehr anstrengend 6,7 4.3 4.6 55

Anstrengend 23,3 25,7 17,2 22,1

MittelmaRig 40,7 28,6 26,4 33,9

Wenig anstrengend 10 12,9 12,6 11,4

Uberhaupt nicht 19,3 28,6 39,1 27
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Gymnast | Wassergy Tanzen Gesamt Gruppenunterschiede
ik mnastik (2 nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
Anstrengungswunsch (%) p=0,076
GroRere Anstrengung 3,1 0 2,3 2,2
Leicht hohere A. 8,8 12,3 2,3 7,8
Gleichbleibend 86,9 86,3 94,3 88,8
Leicht geringere A. 1,3 1,4 0 0,9
Geringere Anstrengung 0 0 1,1 0,3
Bewertung Gesundheit (%) p=0,107
Ausgezeichnet 11,4 12,5 22,7 14,8
Gut 241 29,2 34,1 28
MittelmaRig 56,3 48,6 36,4 49,1
Eher schlecht 6,3 8,3 5,7 6,6
Sehr schlecht 1,9 1,4 1,1 1,6
Gesundheitsnutzen (%) (4, N = 324) = 8,354, p = ,079
Sehr groR 34 45,2 50,6 41
GroR 451 38,4 38,2 41,7
Mittelmagig 21 16,4 11,2 17,3
Eher gering 0 0 0
Sehr gering 0 0 0 0
Korperl. leistungsfahig (%) p=0,077
Uneingeschrankt 13,8 13,2 22,4 15,9
Kaum eingeschrankt 33,8 43,4 40 37,7
Etwas eingeschréankt 46,3 38,2 32,9 40,8
Eingeschrankt 5,6 1,3 47 4.4
Vollig eingeschréankt 0,6 3,9 0 1,2
Nutzen Leistungsfahigk. (%) p=0,121
Sehr groR 32,5 36 48,2 37,5
GroR 46,3 48 41,2 45,3
MittelmaRig 19,4 14,7 9,4 15,6
Eher gering 1,9 0 1,2 1,3
Sehr gering 0 1,3 0 0,3
Seelisches Wohlbef. (%) p = 0,025
Ausgezeichnet 242 36,8 44.8 32,7
Gut 46,6 40,8 42,5 441
MittelmaBig 24,2 18,4 10,3 19,1
Eher schlecht 4,3 3,9 23 3.7
Sehr schlecht 0,6 0 0 0,3
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Gymnast | Wassergy Tanzen Gesamt Gruppenunterschiede
ik mnastik (X* nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
Nutzen Wohlbefinden (%) p =0,009
Sehr groR 31,5 48,6 53,4 41,4
GroR 48,1 39,2 38,6 43,5
MittelmaBig 18,5 10,8 6,8 13,6
Eher gering 1,9 1,4 1,1 1,5
Sehr gering 0 0 0 0
Bedeutung der Gruppe als p =0,061
Ort der Begegnung mit
wichtigen Menschen (%)
Sehr groR 48,1 54,8 62,9 53,7
GroR 37,7 30,1 22,5 31,8
MittelmaBig 13,6 11 14,6 13,3
Eher gering 0,6 1,4 0 0,6
Sehr gering 0 2,7 0 0,6
Kompetenz der Leitung (%) p=0,152
Sehr gut 67,8 66,2 79,3 70,7
Gut 23,3 28,4 14,9 22,1
MittelmaRig 8,9 5,4 4,6 6,8
Eher gering 0 0 0 0
Sehr gering 0 0 1.1 0,3
Verstandlichkeit (%) p = 0,256
Sehr gut 65,2 64 73,3 67,2
Gut 26,2 32 24,4 27,2
MittelmaBig 8,5 4 2,3 5,6
Eher gering 0 0 0
Sehr gering 0 0 0 0
Personliche Betreuung (%) p =0,444
Sehr gut 70,8 72 77 72,9
Gut 22,9 22,7 21,8 22,5
MittelmaBig 6,3 5,3 1,1 4,6
Eher gering 0 0 0 0
Sehr gering 0 0 0 0
Wohlfiihlen innerhalb der p=0,510
Gruppe (%)
Voll und ganz 79,1 74,3 84,3 79,4
Eher ja 17,6 23 12,4 17,4
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Gymnast | Wassergy Tanzen Gesamt Gruppenunterschiede
ik mnastik (2 nach Pearson; Exakter Test nach Fisher)
Mittelmagig 34 2,7 3,4 3,2
Eher nicht 0 0 0 0
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
Anzahl der Treffen (%) p=0,817
Zu wenige 12,7 8,7 9,5 10,8
Etwas zu wenige 31,7 39,1 36,9 34,9
Genau richtig 54,2 49,3 52,4 52,5
Etwas zu viele 0,7 29 1,2 1,4
Zu viele 0,7 0 0 0,3
GruppengrofBe (%) p =0,009
Zu klein 4,9 1,5 12,2 6,2
Etwas zu klein 21,1 22,4 30,5 241
Genau richtig 67,6 65,7 57,3 64,3
Etwas zu groR 4.2 9 0 4.1
Zu grofB 2,1 1,5 0 1,4
Raumlichkeiten (%) Yai2(4, N = 306) = 19,473
Sehr gut 37,8 31,9 50,6 40,2 p=0,001; w=0,25
Gut 23 29 36 28,1
MittelmaBig 29,7 29 11,2 24,2
Schlecht 7.4 8,7 2,2 6,2
Sehr schlecht 2 1,4 0 1,3
Weiterempfehlen der p = 0,526
Gruppe (%)
Ja 100 100 98,9 99,7
Nein 0 0 1,1 0,3

4.4.4 Zeit- und generationenbezogene Angaben

Im vierten Fragenbereich des Teilnehmerfragebogens wurden zeit- und
generationenbezogene Angaben erfasst. Bei den zeitbezogenen Angaben handelte es
sich um die Dauer der bisherigen Teilnahme und der selbst eingeschatzten verbleibenden
Teilnahmedauer. Aullerdem sollte im Sinne einer Bewegungsbiographie erfasst werden,
ob die Teilnehmer der Bewegungsgruppen ihr Leben lang korperlich aktiv waren oder ob
sich in den Gruppen Personen befanden, die spater und evtl. sogar gerade durch das
untersuchte Bewegungsangebot begonnen hatten, kérperlich aktiv zu sein. Abschlielend

wurde nach der Generationenperspektive der Teilnehmer gefragt, so dass Aussagen
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daruber getroffen werden kénnen, mit welcher Generation die momentanen Teilnehmer es
ansprechender finden, die Bewegungsgruppe zu besuchen.

Tabelle 12 zeigt die Lange der Teilnahme an den Bewegungsgruppen getrennt nach
Landesverband.  Die  durchschnittiche  Dauer der Teilnahme lag zum
Untersuchungszeitpunkt bei 9,4 Jahren. Die Zeitspanne reichte dabei von einem Monat bis
hin zu 35 Jahren aktiver Teilnahme. Die geringste Teilnahmedauer zeigte sich in Sachsen-
Anhalt (8 Jahre), wahrend in Niedersachsen dieser Wert mit 10,9 Jahren am hochsten lag.
Der Unterschied zwischen den Gruppen verdeutlicht sich in einer kategorialen
Auswertung, bei der die Teilnahmedauer in Kategorien von < 1 Jahr bis hin zu > 18 Jahre
eingeteilt wurde, vor allem in den extremen Kategorien. Wahrend in Baden-Wurttemberg
und Niedersachsen ein relativ geringer Prozentsatz von 6,9% bzw. 8,4% seit weniger als
einem Jahr am Bewegungsprogramm teilnahm, begannen in Sachsen-Anhalt 14,6%
innerhalb des letzten Jahres an der Gruppe teilzunehmen. Am anderen Ende zeigt sich,
dass insbesondere in Niedersachsen ein hoher Prozentsatz von 25,3% schon seit Gber 18
Jahren am Angebot teilnahm, wahrend dies in Baden-Wurttemberg bei 12,9% der Fall war.
Sachsen-Anhalt wies in dieser Kategorie lediglich 5,7% der Teilnehmer auf (*(8, N = 319)
= 24,104, p =,002, w = 0,28).

Tab.12. Lénge der Teilnahme an den Bewegungsgruppen nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt »? nach Pearson
N 101 95 123 319
Teilnahmezeit (a) F(2,319)=4,176, p = 0,016
Mittelwert 9,5 10,9 8,0 9,4
Minimum 0,5 0,1 0,2 0,1
Maximum 35 35 19 35
Standardabweichung 7,9353 8,3099 6,1079 7,4811
Teilnahmezeit in Kategorien 123(8, N =319) = 24,104, p = ,002
(%) w=0,28
<1 Jahr 6,9 8,4 14,6 10,3
1 bis 4 Jahre 28,7 18,9 23,6 23,8
5 bis 11 Jahre 28,7 32,6 30,1 30,4
12 bis 18 Jahre 22,8 14,7 26 21,6
> 18 Jahre 12,9 25,3 57 13,8
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Getrennt nach der Gruppenart zeigte sich ein weiterer Unterschied. Teilnehmer an
Tanzgruppen wiesen im Mittel mit 13,5 Jahren die insgesamt langste Teilnahmedauer auf,
wahrend Gymnastik- und Wassergymnastikgruppen mit 8,5 bzw. 6,5 Jahren im
Durchschnitt geringere Werte aufwiesen. Tabelle 13 zeigt, dass eine kategoriale
Auswertung den Unterschied verdeutlicht, indem Teilnehmer der Tanzgruppen in den
Kategorien 12 bis 18 Jahre und > 18 Jahre mit zusammengenommenen 62,7% weitaus
haufiger reprasentiert sind als Gymnastik- (29%) und Wassergymnastikgruppenteilnehmer
(17,6%). Eine Varianzanalyse zeigt, dass es sich nicht auf das Ergebnis auswirkte, dass
im Landesverband Sachsen-Anhalt nur eine Tanzgruppe besucht wurde, da sich weder zu
den Tanzgruppen in Baden-Wiurttemberg noch zu denen in Niedersachsen signifikante
Varianzunterschiede ergaben (F(2, 83) = 2,285; p = ,108). Aus diesem Grund kann
festgestellt werden, dass Teilnehmer der Tanzgruppen hoch signifikant langer an ihrer
Gruppe teilnahmen als dies in den beiden anderen Gruppen der Fall war (%8, N = 319) =

43,734, p < ,001, w = 0,37).

Tab.13. Lénge der Teilnahme an den Bewegungsgruppen nach Gruppenart und gesamt

Gymnast | Wassergy Tanzen Gesamt Gruppenunterschiede
ik mnastik »? nach Pearson

N 159 74 86 319
Teilnahmezeit (a) F(2, 319) = 22,114, p < 0,001

Mittelwert 8,5 6,5 13,5 9,4

Minimum 0,1 0,5 0,5 0,1

Maximum 35 30 30 35

Standardabweichung 7,1459 5,8564 7,7007 7,4811
Teilnahmezeit in Kategorien ¥3(8, N =319) = 43,734, p < ,001
(%) w=0,37

<1 Jahr 11,3 12,2 7 10,3

1 bis 4 Jahre 25,2 35,1 11,6 23,8

5 bis 11 Jahre 34,6 35,1 18,6 30,4

12 bis 18 Jahre 18,9 10,8 36 21,6

> 18 Jahre 10,1 6,8 26,7 13,8

Unabhangig von der bisherigen Teilnahmedauer, vom Landesverband oder der
Gruppenzugehdrigkeit antworteten die untersuchten Teilnehmer auf die Frage, ob es fur
sie eine Altersgrenze fur die Teilnahme an den Bewegungsgruppen gebe in 96,8% der

Falle, dass sie unabhangig von ihrem Alter weiterhin teilnehmen wollten. Nur 3,2%
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aulerten, dass sie ab einem gewissen Alter wohl nicht mehr teilnehmen wirden. Diese
Personen unterschieden sich in ihrem Alter nicht von der gesamten Stichprobe, stellten
also keine besonders alten Teilnehmer dar. Die Altersspanne derjenigen, die ab einem
gewissen Alter nicht mehr teilnehmen wollten, reichte von 63 bis 81 Jahren, mit einem
Durchschnittsalter von 74,3 Jahren.

Die korperliche Aktivitdt im Lebenslauf zeichnete sich Uber die Landesverbande und
Gruppen hinweg gleich ab. Ungefahr die Halfte der Befragten (51,1%) gaben an, ihr Leben
lang immer korperlich aktiv gewesen zu sein, wahrend 5,9% bis zu ihrer Teilnahme am
Bewegungsangebot nur in der Jugend aktiv gewesen waren. 18,6% begannen im
Erwachsenenalter mit korperlicher Aktivitat und ein beachtlicher Teil von 24,4% der
Teilnehmer hatten angegeben, erst durch die untersuchten Bewegungsprogramme
korperlich aktiv geworden zu sein. Dies zeigt die gro3e Relevanz flachendeckender
Angebote flr die Bewegung im Seniorenbereich, indem dadurch auf der einen Seite
denen, die lebenslang aktiv sein konnten und wollten, auch im hoheren Alter eine
Plattform fur korperliche Aktivitat geboten werden kann, aber auf der anderen Seite
daruber hinaus eine Motivierung alterer Personen zur Aufnahme von korperlicher Aktivitat
stattfindet.

Tab.14. Kérperliche Aktivitat im Lebenslauf nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt ¥2 nach Pearson
N 92 97 118 307
Korperlich aktiv (%) x*(6, N = 307) = 8,073, p =,233
Lebenslang 52,2 55,7 46,6 51,1
In der Jugend 2,2 8,2 6,8 5,9
Im Erwachsenenalter 17,4 13,4 23,7 18,6
Durch das Angebot 28,3 22,7 22,9 244

Die Generationenperspektive wurde durch eine abschlielende Frage erfasst, welche die
Teilnehmer befragte, inwieweit sie es schoner fanden, mit Personen aus einer (ihrer
eigenen) Generation oder mit Menschen aus verschiedenen Generationen in der Gruppe
aktiv zu sein. Tabelle 15 zeigt, dass zwischen den Landesverbanden hier ein deutlicher
Unterschied bestand (y*(4, N = 322) = 40,734, p < ,001, w = 0,36). Wahrend in Baden-
Wurttemberg 71,3% der Befragten es schoner fanden, mit Menschen aus verschiedenen

Generationen die Bewegungsgruppe zu besuchen, war dies in Niedersachsen bei 53,1%
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und in Sachsen-Anhalt bei 37,4% der Fall. Die Mehrheit der Teilnehmer in Sachsen-Anhalt
(59,3%) fand es schoner, mit Personen aus einer Generation in der Gruppe unter sich zu
sein. Dieser Unterschied sollte bei einer Mehrgenerationenperspektive bericksichtigt
werden, zeigt er doch auf, dass beinahe die Halfte der Teilnehmer (40,1%) es bevorzugten

in einer homogenen Altersgruppe aktiv zu sein. Auflerdem zeigten sich Uber die

Landesverbande hinweg deutliche Gruppenunterschiede.

Tab.15. Bevorzugte Generation in den Bewegungsangeboten nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt »? nach Pearson
N 101 98 123 322
Bevorzugte Generation (%) ¥3(4, N = 322) = 40,734, p < ,001
Eigene 17,8 38,8 59,3 40,1 w = 0,36
Verschiedene 71,3 53,1 37,4 52,8
Egal 10,9 8,2 3,3 7.1

Zwischen den Gruppenarten gab es einen signifikanten Unterschied, der insbesondere
anzeigte, dass Teilnehmer der Gymnastikgruppen es bevorzugten, in ihren Gruppen in
einer Generation unter sich zu sein. Dieser Effekt lasst sich in diesem Fall jedoch dadurch
erklaren, dass in Sachsen-Anhalt eine hohe Anzahl an Gymnastikgruppen besucht wurde
und sich in diesem Landesverband signifikant mehr Personen befanden, welche eine
Eingenerationenperspektive bevorzugten. Mittelwertsvergleiche zeigten, dass sich die
Mittelwerte der Antworten zur Generationenperspektive in den Gymnastikgruppen
zwischen Baden-Wiurttemberg und Sachsen-Anhalt deutlich und mit einem groRen Effekt
unterschieden (£(128) = 4,006, p < ,001, d = 0,84). Eine univariate Varianzanalyse lieferte
hoch  signifikanten
Gymnastikgruppen der Landesverbande (F(2, 158) = 7,842; p = ,001, R? = ,090). Unter

Einbeziehung der Ergebnisse aus Tabelle 11 kann der Unterschied zwischen den

aulBerdem einen statistisch Unterschied zwischen den

Gruppenarten somit darauf zurlckgefihrt werden, dass in Sachsen-Anhalt
unverhaltnismaflig mehr Gymnastikgruppen besucht wurden als in den anderen beiden

Landesverbanden.

4.5 Ergebnisse der Ubungsleiterbefragung
Wahrend der Status Quo Analyse wurden insgesamt 60 Ubungsleiter mithilfe eines

Fragebogens befragt. 50% der Ubungsleiter wurden bei den Gruppenbesuchen direkt vor
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Ort befragt, weitere 50% wurden Uber die Landesverbande kontaktiert und bekamen den
Fragebogen zugeschickt. Dadurch konnten in jedem Landesverband genau 20
Ubungsleiter befragt werden und so gehen fir jeden Landesverband zu gleichen Teilen
Ubungsleiterdaten in die Analyse ein.

Der Fragebogen gliederte sich in vier Teile und erfragte allgemeine Personendaten,
Auskinfte zu den geleiteten Gruppen und den Teilnehmern dieser Gruppen und gab
auBerdem Raum fiir Wiinsche und Plane fir die zukinftige Ubungsleitertatigkeit. Im
Folgenden werden die Daten in Blocken ausgewertet, so dass soziodemographische
Merkmale, Angaben zur Ubungsleitertétigkeit, Auskiinfte (iber Gruppenstruktur und

Wiinsche und Pléne jeweils einen Block bilden.

4.5.1 Soziodemographische Merkmale

Die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe der Ubungsleiter sind in den
Variablen Alter, Geschlecht und Bildung in Tabelle 16 getrennt nach Landesverband zu
sehen. Das durchschnittliche Alter der befragten Ubungsleiter lag insgesamt bei 59,2
Jahren. Es zeigte sich, dass die Ubungsleiter in Baden-Wirttemberg mit 62,1 am &ltesten
und in Sachsen-Anhalt mit 54,9 Jahren durchschnittlich am jlingsten waren. Dieser
Unterschied zeigt sich statistisch signifikant (F(2, 57) = 4,522; p = ,015, R? = ,137).
Geschlechtsspezifisch zeigte sich, dass 98,3% der Ubungsleiter weiblich waren.

Was die Schulbildung anbelangt zeigte sich die Tendenz, dass die Ubungsleiter in
Sachsen-Anhalt insgesamt eine hdhere Schulbildung aufwiesen, als dies in den anderen
beiden Landesverbanden der Fall war. Wahrend in Baden-Wurttemberg und in
Niedersachsen 30% bzw. 35% keinen oder einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss
aufwiesen, fanden sich in Sachsen-Anhalt keine Ubungsleiter in diesen Kategorien.
Aufgrund zu geringer erwarteter Haufigkeiten, selbst in kategorialer Auswertung, konnte
hier jedoch statistisch kein Gruppenunterschied nachgewiesen werden.

95% der befragten Ubungsleiter hatten eine Berufsausbildung absolviert. Bei der Analyse
der erlernten Berufe fallt auf, dass die meisten der Ubungsleiter (31,7%) in Berufen im
Gesundheitswesen oder allgemein helfenden Berufen ihre Ausbildung genossen hatten,
wie z.B. Krankenschwestern, Kindergartnerinnen, Altenpflegerinnen oder Lehrerinnen. Die
zweite Gruppe bildeten kaufmannische Berufe (23,3%) und eine dritte Gruppe (10%) war
zu identifizieren, welche eher gestalterische Berufe erlernt hatte, wie z.B. Floristin,
Schaugewerbegestalterin oder Schneiderin. Die vorherrschende Berufsausbildung in

helfenden, kreativen Berufen qualifizierte die momentan tatigen Ubungsleiter in gewisser
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Weise fur eine Tatigkeit in den untersuchten Bewegungsangeboten und stellte
héchstwahrscheinlich auch die Eintrittspforte und grundlegend vorhandene Motivation dar,
als ehrenamtliche Kraft im Bereich der Bewegungsprogramme fur Senioren tatig zu
werden.

Betrachtet man die momentane Berufstatigkeit der Ubungsleiter zeigt sich, dass ca. 50%
der Ubungsleiter angaben, Rentner (33,3%) oder Hausfrau (13,3%) zu sein. Die
verbleibenden Berufstatigen waren vorrangig in helfenden Berufen (13,3%) wie z.B.
Erzieherin, Krankenschwester, Seniorenbetreuerin, Sozialarbeiter oder Tagesmutter, oder
in kaufmannischen Berufen tatig (15%). Dies belegt, dass diejenigen Personen, welche
eine Ubungsleitertatigkeit ausiiben, in hohem MaRe auch in ihrem Berufsleben im sozialen

Bereich aktiv waren und dies geblieben sind.

Tab.16. Soziodemographische Merkmale der Ubungsleiterstichprobe nach Landesverband und gesamt

Baden- Niedersachsen Sachsen-Anhalt Gesamt
Wiirttemberg
N 20 20 20 60
Durchschnittliches Alter (a) 62,1 60,6 54,9 59,2
Minimum 47 46 41 41
Maximum 72 75 67 75
Standardabweichung 6,901 8,127 8,711 8,410
Geschlecht (%)
Weiblich 95 100 100 98,3
Mannlich 5 0 0 1,7
Schulbildung (%)
Kein Schulabschluss 0 5 0 1,7
Haupt- bzw. Volksschule 30 30 0 20
Mittlere Reife 35 40 40 38,3
Abitur 0 5 15 6,7
Fachschule 20 10 35 21,7
Fachhochschule 5 10 5 6,7
Universitatsabschluss 10 0 5 5
Berufsausbildung (%)
Ja 95 90 100 95
Nein 5 10 0 5
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4.5.2 Angaben zur Ubungsleitertétigkeit

Die Fragen zur Ubungsleitertatigkeit umfassten zundchst die Ubungsleiterqualifikation, das
bedeutet, die abgeschlossenen Ausbildungen im Bewegungsbereich, welche der befragte
Ubungsleiter bisher erworben hatte. Danach sollten Angaben zur eigenen
Ubungsleitertatigkeit gemacht werden. Diese bezogen sich im Speziellen auf die geleiteten
Gruppen, die Motivation zur Ubungsleitertatigkeit und die absolvierten Aus- und
Fortbildungsmaflinahmen.

Die abgefragten Ubungsleiterqualifikationen sollten zeigen, inwiefern die untersuchten
Ubungsleiter Uber zusatzliche Ausbildungen im Bewegungsbereich verfiigten. Dabei
entsprachen die im Fragebogen angegebenen Ubungsleiterqualifikationen den Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fur eine Forderung von
Bewegungsprogrammen im Sinne der §§ 20 und 20a SGB V. Diese sehen fir eine
Forderung u. a. vor, dass zur Durchfiihrung des geférderten Angebots Fachkrafte mit einer
staatlich anerkannten Ausbildung im Bereich Bewegung in Betracht kommen (GKV-
Spitzenverband,  2010). Dafur  werden insbesondere  Sportwissenschaftler,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Sport- und Gymnastiklehrer und lizenzierte
Ubungsleiter der Turn- und Sportverbande genannt (s. dazu GKV-Spitzenverband, 2010,
S. 43). Tabelle 17 zeigt, inwiefern diese genannten Ubungsleiterqualifikationen bei den
befragten Ubungsleitern vorlagen.

95% der befragten Ubungsleiter waren Inhaber eines internen Ubungsleiterscheins.
Wahrend in Baden-Wirttemberg und Niedersachsen jeder Ubungsleiter einen internen
Ubungsleiterschein besalR, waren in Sachsen-Anhalt 15% (N = 3) der Ubungsleiter ohne
die interne Qualifikation tatig. Davon gaben zwei Personen an, den Grundkurs
Seniorengymnastik absolviert zu haben, jedoch noch keinen Ubungsleiterschein zu
besitzen, eine Person gab an, keine geprifte Ubungsleiterqualifikation vorweisen zu
konnen.

Es zeigt sich, dass in Baden-Wirttemberg 20% der Ubungsleiter mindestens eine
weitere Qualifikation besitzen, welche im Sinne des Leitfadens Prévention (GKV-
Spitzenverband, 2010) fir eine Ubungsleitertatigkeit in geférderten Programmen
vorgeschlagen wird. In Niedersachsen sind dies sogar 45%, die v. a.
Qualifikationen des DTB vorweisen konnen, wahrend in Sachsen-Anhalt 15%
Inhaber eines Ubungsleiterscheins des DTB sind. Dieses Ergebnis zeigt auf, dass

bereits zum Untersuchungszeitpunkt Ubungsleiter im Angebot tatig waren, welche
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uber die Grundvoraussetzungen der MalRgaben des Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen flr eine Foérderung nach § 20 SGB V

Ubungsleiterausbildung verfligten (insgesamt ca. 25%).

im

Bereich der

Tab.17. Ubungsleiterqualifikation der befragten Ubungsleiter nach Landesverband und gesamt

Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
N 20 20 20 60
Ubungsleiterqualifikation (%)
Interner Ubungsleiterschein 100 100 85 95
Sportwissenschaftler/in 0 0
Sport- und Gymnastiklehrer/in 5 0 3,3
Physiotherapeut/in bzw. Krankengymnast 0 0 0
Ergotherapeut/in oder Motopade 0 0 0
Ubungsleiterschein des DTB 5 35 15 18,3
Trainerschein des DTB 10 5 0 5
Keine Ubungsleiterqualifikation 0 15 3,3
10% der Befragten gaben an, eine andere als die vorgegebenen

Ubungsleiterqualifikationen zu besitzen. Dabei wurden das Gedéchtnistraining (2), Aquafit,
Pluspunkt Gesundheit des DTB, Gesundheitsférderung und der Trainerschein im
Rettungsschwimmen (je 1) genannt.

Die Angaben zur Ubungsleitertatigkeit umfassten die Anzahl der geleiteten Gruppen, die
Jahre, die der betreffende Ubungsleiter schon im Angebot tatig war, Riickmeldungen zur
Aus- und Fortbildung und das private Sporttreiben (Tab. 18).

Es zeigte sich, dass die befragten Ubungsleiter im Mittel ca. drei Gruppen leiteten. In
Baden-Wurttemberg lag die Anzahl sogar bei ca. vier Gruppen im Durchschnitt. Allerdings
lag eine relativ grolde Spanne von einer bis hin zu zehn angeleiteten Gruppen vor, fir die
der Median von 3 jedoch bestétigt, dass die befragten Ubungsleiter im Durchschnitt
gleichzeitig in drei Ubungsgruppen aktiv waren. Dabei waren die Ubungsleiter seit 14,4
Jahren in ihrer Funktion tatig, was eine starke Verbundenheit Uber die Zeit hinweg und
Konstanz innerhalb der Gruppen anzeigt. Wahrend die Ubungsleiter in Niedersachsen im
Mittel 17,8 Jahre und in Baden-Wirttemberg 15,3 Jahre als Ubungsleiter tatig waren, lag
die durchschnittliche Dauer in Sachsen-Anhalt bei 10,3 Jahren.

Die Erfassung des privaten Sporttreibens der Ubungsleiter sollte anzeigen, inwiefern diese
selbst einen aktiven Lebensstil fuhren. Es konnte sich herausstellen, dass 83,3% schon in

friheren Zeiten selbst Sport betrieben hatten und dabei im Durchschnitt 1,8 Sportarten
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betrieben. Interessanterweise gaben 90% der Ubungsleiter an, momentan sportlich aktiv
zu sein und dabei 2,2 Sportarten im Mittel auszutiben. Dies zeigt an, dass die Tatigkeit als
Ubungsleiter selbst die Ubungsleiter zu vermehrter kdrperlicher Aktivitat anregt und ihnen
zu einem korperlich aktiven Lebensstil verhilft.

Die Ruckmeldungen zur internen Ausbildung fielen weitestgehend positiv aus. Wahrend
86,7% angaben, die Ausbildung versetze sie uneingeschrankt in die Lage, ihre Stunden
entsprechend durchfiGhren und planen zu konnen, also dementsprechend neben der
Inhaltsvermittlung auch ausreichend methodische und didaktische Kenntnisse vermittle,
antworteten 84,7% der Befragten auBerdem, ihnen hétte bei der Ubungsleiterausbildung
inhaltlich nichts gefehlt. 15% &uRerten jedoch, die Ausbildung sei in mindestens einem
Bereich luckenhaft gewesen. Hier gaben die meisten an, es hatte an fundierter
Wissensvermittlung in den Bereichen Anatomie, Trainingslehre, Krankheitslehre,
Bewegungswissenschaft und allgemeiner Medizin gefehlt, auRerdem wurde der fehlende
Austausch mit erfahrenen Ubungsleitern und die zu verbessernde Darbietung technischer
Hilfsmittel angefuhrt. Die angegebenen inhaltlichen Bereiche zeigen an, dass die
Ubungsleiter eine fundiertere Ausbildung in den grundlegenden Disziplinen der
Sportwissenschaft wiinschen, um damit fir die Auslbung ihrer Ubungsleitertatigkeit in

diesen Bereichen kompetenter zu sein.

Tab. 18. Angaben zur Ubungsleitertétigkeit nach Landesverband und gesamt

Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
N 19 20 20 59
Geleitete Gruppen (Mittelwert) 4,2 3.1 2,7 3,3
Minimum 1 1 1 1
Maximum 10 10 8 10
Standardabweichung 2,588 2,523 1,785 2,370
N 20 19 20 59
Jahre als Ubungsleiter (Mittelwert) 15,3 17,8 10,3 14,4
Minimum 5 2 2 2
Maximum 26 35 19 35
Standardabweichung 6,231 9,325 5,787 7,777
N 20 20 20 60
Privates Sporttreiben heute (%) 90 100 80 90
Sportarten (Mittelwert) 2,9 2,4 1,3 2,2
Minimum 0 1 0 0
Maximum 8 4 3 8
Standardabweichung 2,007 1,089 0,851 1,538
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Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
Privates Sporttreiben friiher (%) 85 85 80 83,3
Sportarten (Mittelwert) 2,2 1,6 1,5 1,8
Minimum 0 0 0 0
Maximum 4 4 3 4
Standardabweichung 1,268 1,089 1,000 1,137
N 20 20 20 60
Methodik- & Didaktikgehalt der Ausbildung (%)
Uneingeschrankt 90 80 90 86,7
Eingeschrankt 10 15 5 10
Unentschieden 0 0 5 1,7
Eher nicht 0 5 0 1,7
Uberhaupt nicht 0 0 0 0
N 20 20 19 59
Fehlen gewisser Inhalte bei der Ausbildung (%)
Ja 20 15 10,5 15,3
Nein 80 75 89,5 84,7

Einen zentralen Punkt der Ubungsleiterbefragung stellte die Frage nach den Griinden fir
die eigene Ubungsleitertatigkeit dar (s. Tabelle 19). Dies war als freie Frage gestellt
worden, zeigte jedoch, dass sich die Antworten in finf Kategorien einteilen lieRen.
Zunachst fallt auf, dass die untersuchten Ubungsleiter in groRem Male aus der Motivation
heraus anderen Menschen helfen zu kénnen und sich fir eine soziale Sache zu
engagieren und dies daruber hinaus mit kdrperlicher Aktivitat verbinden zu kénnen im
Bewegungsprogramm aktiv geworden sind. Vergleicht man dieses Ergebnis mit den
erlernten Berufen der Ubungsleiter (s. Kapitel 4.4.1) zeigt sich, dass die helfende und
soziale Grundeinstellung der tatigen Ubungsleiter sich in der Motivation zur Leitung einer
Gruppe fortsetzt.

Ca. ein Funftel der Befragten gaben an, die Freude an korperlicher Aktivitat sei der Grund
fur die Tatigkeit als Ubungsleiter. Diese 19,6% waren zu einem groRen Teil zusatzlich
Inhaber eines Ubungsleiterscheins des DTB (45,5%), so dass hier davon ausgegangen
werden kann, dass diese Personen nicht ausschlieBlich im untersuchten Angebot als
Ubungsleiter tatig waren. Ein weiteres Flinftel wurde durch ein anderes Mitglied zur
Ubungsleitertatigkeit ermutigt und lieB sich daraufhin in diesem Bereich ausbilden. Andere
Grunde waren Neugier, Interesse und der Umstand, im Anbieter einen Unterstutzer und

Forderer gefunden zu haben.

99




Tab.19. Griinde fiir die Ubungsleitertétigkeit nach Landesverband und gesamt

Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
N 20 19 17 56
Griinde fiir die Ubungsleitertitigkeit (%)
Soziales Engagement 25 10,5 17,6 17,9
Freude an korperlicher Aktivitat 15 21,1 23,5 19,6
Soziales und Sportliches verbinden 25 421 29,4 32,1
Ansprache durch Mitglied 20 15,8 23,5 19,6
Andere 15 10,5 5,9 10,7

4.5.3 Angaben zur Teilnehmerstruktur

Im zweiten Abschnitt des Ubungsleiterfragebogens sollten  Angaben  zur
Teilnehmerstruktur im Hinblick auf Alter und Sozialschicht gemacht werden. Aulierdem
wurden die Grunde fur eine Veranderung in der Gruppenzusammensetzung aus Sicht der
Ubungsleiter erfasst. Dariiber hinaus wurden die Ubungsleiter in diesem Teil dazu befragt,
ob sich in ihren Gruppen Teilnehmer mit besonderen Einschrankungen befanden und ob
fir diese Teilnehmer Gesprache mit Arzten durchgefiihrt oder zumindest angeregt wiirden.
Diese Angaben sollten Auskunft Uber die Zielgruppen der Bewegungsangebote liefern und
aufzeigen, welche Personengruppen vorrangig seit geraumer Zeit am untersuchten
Bewegungsangebot teilnahmen.

Die Angaben zur Teilnehmerstruktur im Hinblick auf Alter und Sozialschicht zeigten ein
einheitliches Bild. Die Mehrheit der befragten Ubungsleiter (79,7%) gab an, ihre
Teilnehmer seien zwischen 65 und 79 Jahre alt. Dies deckt sich mit dem in Tabelle 5
dargelegten Durchschnittsalter von 72,5 Jahren fur die Teilnehmerstichprobe. Was die
Schichtzugehoérigkeit der momentanen Teilnehmer anbelangt, gab die Mehrzahl der
Befragten an, die Teilnehmer seien keiner spezifischen Schicht zuzuordnen (56,7%). Ein
Drittel ordnete die Teilnehmer dem Mittelstand zu.

Vergleicht man diese Zahlen mit den Angaben zur Teilnehmerstruktur zum Zeitpunkt des
Beginns der Ubungsleitertatigkeit der Befragten fallt auf, dass die Altersgruppe 55 bis 64
Jahre mit 33,9% starker reprasentiert war, als dies zum gegenwartigen Zeitpunkt der Fall
war. Wie in Tabelle 18 zu sehen, waren die Ubungsleiter im Durchschnitt seit 14,4 Jahren
tatig, so dass dieser Zeitraum die vermehrte Anzahl derjenigen, die sich in der um 10 bis
15 Jahre juingeren Altersgruppe befanden, damit erklart werden kdnnte, dass die Gruppe

zusammenblieb und miteinander alter wurde. Der grof3te Prozentsatz gab jedoch an, die
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Altersgruppe zwischen 65 und 79 Jahren hatte auch zu Beginn der Ubungsleitertatigkeit
vermehrt an der Bewegungsgruppe teilgenommen (54,2%). Daraus lasst sich erkennen,
dass die Uber die Zeit hinweg hauptsachlich teilnehmende Altersgruppe die 65 bis 79
Jahrigen darstellt. Die Angaben zur Sozialschicht am Beginn der Ubungsleitertatigkeit
unterschieden sich kaum von den Angaben zur Schicht der momentan teilnehmenden
Personen, so dass auch hier die Mehrzahl der Befragten angab, es hatte auch friher
keine spezifische Schichtzugehorigkeit der Teilnehmer vorgelegen (51,7%). Des Weiteren
wurde auch hier der Mittelstand als zweithaufigste Kategorie genannt (36,7%). Zwischen
den Landesverbanden gab es bei allen Angaben keine statistisch relevanten
Unterschiede. Rein deskriptiv fallt allerdings auf, dass die Ubungsleiter in Baden-
Wirttemberg die Personengruppe der 65 bis 79 Jahrigen heute und friher mit 90% bzw.
75% haufiger als hauptsachlich teilnehmende Gruppe nannten als dies in Niedersachsen
(73,7% bzw. 42,1%) und Sachsen-Anhalt (75% bzw. 45%) der Fall war. In diesen beiden
Landesverbanden zeichnete sich die Struktur des gemeinsamen Alterns der Gruppe
deutlicher ab. Bei den Angaben zur Sozialschicht tritt hervor, dass Ubungsleiter aus
Sachsen-Anhalt haufiger die Gruppe der Einkommensschwachen als hauptsachlich
teilnehmende nannten (jeweils 15%) als dies in den beiden anderen Landesverbanden

(h6chstens 5%) fur heute und friher der Fall war.

Tab.20. Angaben zur Teilnehmerstruktur nach Landesverband und gesamt

Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
N 20 19 20 59
Alter momentaner Teilnehmer (%)
Kein spezifisches Alter 5 15,8 5 8,5
35 bis 54 Jahre 0 0 5 1,7
55 bis 64 Jahre 0 0 10 3.4
65 bis 79 Jahre 90 73,7 75 79,7
Uber 80 Jahre 5 10,5 5 6,8
N 20 20 20 60
Sozialschicht momentaner Teilnehmer (%)
Keine spezifische Schicht 55 50 65 56,7
Einkommensschwache 5 0 15 6,7
Mittelstand 35 45 20 33,3
Obere Gesellschaftsschicht 5 5 0 3,3
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Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
N 20 19 20 59
Alter der TN zu Beginn der UL Tétigkeit (%)
Kein spezifisches Alter 5 53 10 6,8
35 bis 54 Jahre 0 0 5 1,7
55 bis 64 Jahre 15 47,4 40 33,9
65 bis 79 Jahre 75 42,1 45 54,2
Uber 80 Jahre 5 5,3 0 34
N 20 20 20 60
Sozialschicht TN zu Beginn der UL Titigkeit (%)
Keine spezifische Schicht 50 45 60 51,7
Einkommensschwache 5 5 15 8,3
Mittelstand 40 45 25 36,7
Obere Gesellschaftsschicht 5 5 0 3,3

Hatte sich die Gruppe in der Alterszusammensetzung oder der Sozialschicht zwischen
dem Beginn der Ubungsleitertatigkeit und dem Untersuchungszeitpunkt gedndert, wurden
die Ubungsleiter nach ihrer Einschatzung der Griinde dafiir gefragt. Hier zeigte sich
zunachst, dass 40% der Befragten angaben, es hatte keine Veranderung stattgefunden
und die Gruppe sei sowohl in der Altersgruppe als auch der Sozialschicht konstant
geblieben. 35% antworteten, die Gruppe sei in derselben Zusammensetzung
zusammengeblieben und dadurch gemeinsam gealtert. Eine dritte Gruppe war zu
identifizieren, die andere Angebote fur das Abwandern bestimmter Altersgruppen zu
alternativen Anbietern verantwortlich machte (11,7%), welche ausschlieBlich aus
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt kam. Ca. 15% der Befragten nannten noch weitere
Grlinde wie eine ungunstige Lage der Raumlichkeit, zu wenig Nachwuchs oder koérperliche
Grinde.

Im Bereich der gesundheitsbezogenen Angaben wurden die Ubungsleiter danach gefragt,
ob sich in ihren Gruppen Teilnehmer mit Einschrankungen der Gesundheit befanden und
ob fur diese Gesprache mit Arzten stattfanden oder zumindest angeregt wiirden. Tabelle

21 zeigt die Ergebnisse dieser Kategorie getrennt nach Landesverbanden.
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Tab.21. Gesundheitsbezogene Angaben nach Landesverband und gesamt

Ba-Wii Niedersac | Sachsen- Gesamt Gruppenunterschiede
hsen Anhalt »? nach Pearson

N 20 19 20 59

TN mit Einschréankungen (%) w32, N=59)=1,368, p =,505
Ja 80 63,2 70 71,2

N 18 17 17 52

Gesprache fiir TN (%) 32, N=52)=3,714, p = ,156
Ja 33,3 41,2 64,7 46,2

N 19 16 19 54

Hinweis auf Arztbesuch (%) x3(2, N =54) =2,386, p =,303
Ja 78,9 62,5 84,2 75,9

Insgesamt gaben die Ubungsleiter in 71,2% der Falle an, dass sich in ihren Gruppen
Teilnehmer mit Einschrankungen der Gesundheit wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs und Diabetes oder Einschrankungen der Mobilitdt befanden. Gesprache mit Arzten
fanden fur diese Teilnehmer in 46,2% der Falle statt, die im Uberwiegenden Anteil jedoch
selbst von den Teilnehmern organisiert und durchgefihrt wurden. In den seltensten Fallen
lag eine Vernetzungsstruktur zwischen Arzten und den Bewegungsgruppen vor. Auf die
Notwendigkeit regelmaRiger Hausarztbesuche wiesen 75,9% der befragten Ubungsleiter
ihre Teilnehmer mit Einschrankungen hin und schufen somit eine gewisse Grundlage flr

eine adaquate medizinische Versorgung.

4.5.4 Wiinsche und Pléne

Im abschlieRenden Teil der Ubungsleiterbefragung wurde Raum fiir Wiinsche und Plane
der Befragten belassen, so dass dadurch ein Einblick gewonnen werden konnte, wie lange
die Ubungsleiter ihre Téatigkeit gerne noch ausfiihren wiirden, welche Personengruppe sie
sich verstarkt fur ihre Gruppen winschen wirden und welche Anregungen,
Verbesserungsvorschlage und Entwicklungswiinsche von Seiten der Ubungsleiter
bestehen.

Tabelle 22 zeigt die Zeit, welche sich die Ubungsleiter noch fiir inre Tatigkeit vorstellen
konnten (prospektive Ubungsleiterdauer) und die Personengruppen, welche sich die

Ubungsleiter fiir ihre Gruppen wiinschten.
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43,3% der befragten Ubungsleiter wollten ihre Gruppe so lange wie mdglich leiten, und
machten dies zumeist von ihrem Gesundheitszustand abhangig. 30% planten im Alter
zwischen 60 und 70 Jahren ihre Ubungsleitertatigkeit aufzugeben, wahrend 6,7% sich
vorstellen konnten bis zu einem Alter von ca. 70 bis 75 Jahren weiterzumachen. 5%
aulBerten den Wunsch, mdglichst bald aufhéren zu wollen. Legt man das
Durchschnittsalter der Ubungsleiter zugrunde zeichnet sich ab, dass in den nachsten
Jahren ca. 35% der Ubungsleiter ihre Tatigkeit gerne aufgeben wiirden, so dass sich hier
ein Bedarf an neu auszubildenden Ubungsleitern zeigt. Dies trifft v. a. die Landesverbéande
Baden-Wurttemberg und Niedersachsen, in denen 40% bzw. 50% angaben, in den
nachsten Jahren aufhéren zu wollen. In Sachsen-Anhalt waren dies lediglich 15%. Der
Wunsch, demnachst oder mit ca. 60 bis 70 Jahren aufzuhoren war uber die Gymnastik-,

Wassergymnastik- und Tanzgruppen hinweg gleich verteilt.

Tab.22. Prospektive verbleibende Dauer der Ubungsleitertétigkeit und Personengruppenwiinsche

Wie lange méchten Sie die Gruppe noch leiten? Welche Personengruppe wiirden Sie sich wiinschen?
N =60 % der befragten UL N = 62 % der befragten
oL
Keine Angabe 10 Keine Angabe 42
So lange wie mdglich 43,3 Manner 21
Bis ca. 60-70 Jahre 30 Jiingere 9,7
Bis ca. 70-75 Jahre 6,7 Altere Menschen 4.8
Demnéachst aufhdren Chronisch Kranke 4,8
Weil} nicht 5 Frauen 3,2
Migranten 3,2
Ehepaare 1,6
Einsteiger 1,6
Menschen mit 1,6
Bewegungseinschrankungen
Renteneinsteiger 1,6

Die Frage nach dem gewulnschten Personenkreis fur die Teilnahme an ihren Gruppen
beantworteten die Ubungsleiter sehr unterschiedlich. Lediglich die Gruppe der Manner
wurde von einer groReren Anzahl der Ubungsleiter genannt (21%). AuRerdem machten
42% der Befragten in diesem Bereich keine Angaben. Es zeigte sich auch, dass ca. 10%
sich jungere Personen fur ihre Gruppen winschten, wahrend jeweils 4,8% eher mit alteren
und chronisch kranken Personen arbeiten wollten. In der Gruppe der chronisch Kranken
wurden Demenz- und Parkinsonpatienten genannt. Ein Wunsch, der eine bestimmte

Zielgruppe adressierte, war jener, mit Menschen zu arbeiten, die sich im Ubergang vom
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Arbeitsleben zum Ruhestand befinden. Dies zeigt eine potenzielle neue Gruppenform auf,
fur die gezielt in einem definierten Personenkreis geworben werden kénnte.

Antworten zu den Fragen nach Wunschen und Anregungen an den Kreisverband, zu
Verbesserungsvorschlagen far die Fortbildungsmalinahmen und zu
Entwicklungswiinschen fur die untersuchten Bewegungsangebote werden im Anhang in
SPSS-Tabellen dargestellt. Diese Fragen wurden sehr differenziert und unterschiedlich
beantwortet, so dass eine gemeinsame Auswertung dafur nicht moglich war und diese

Ruckmeldungen sehr individuell auf Umsetzungsmaglichkeiten diskutiert werden sollten.

4.6 Ergebnisse der Short Physical Performance Battery (SPPB)

Der SPPB wurde bei jedem Gruppenbesuch nach dem Ausflillen der Fragebdgen
eingesetzt und wurde so durchgefuhrt, dass der Untersucher und die Testperson wenn
modglich ungestdrt in einem separaten Raum die drei Testaufgaben hintereinander
ausfuhren konnten. Die Ergebnisse wurden in einen standardisierten Ergebnisbogen
eingetragen, welcher der deutschen Version des SPPB (Berger & Rott, 2007) enthommen
war.

Der SPPB stellt ein valides Screening-Instrument dar, das Personen in einem breiten
Spektrum der Funktionsfahigkeit der unteren Extremitaten abbildet (Guralnik et al., 1994)
und darUber hinaus dazu eingesetzt wird, das Risiko alterer Menschen einzuschatzen,
Einschrankungen in der Funktionsfahigkeit der unteren Extremitaten zu erleiden
(Vasunilashorn et al., 2009). Daraus kann erkannt werden, welche Personen eine
Risikokonstellation aufweisen und deshalb von einem Bewegungsprogramm profitieren
wurden bzw. welche Personen durch ein bereits bestehendes Programm nicht in
ausreichender Form gefordert und geférdert werden.

Die drei unterschiedlichen Aufgabenstellungen des SPPB uberprifen (1) die Fahigkeit mit
geschlossenen FufRen, im Semi-Tandemstand und im Tandemstand mindestens zehn
Sekunden lang stehen zu konnen, (2) die bendtigte Zeit, um vier Meter in normalem
Tempo zu gehen und (3) die Zeit, die bendtigt wird, sich ohne Armeinsatz finfmal von
einem Stuhl zu erheben und sich wieder hinzusetzen. Fir die erzielte Leistung in jeder
Aufgabenstellung werden jeweils bis zu vier Punkte vergeben, die zu einem Gesamtscore
(0-12 Punkte) addiert werden (vgl. Guralnik et al., 1994; Guralnik et al., 1995). Somit
werden im  Einzelnen  Gleichgewicht,  Gehfahigkeit und die Kraft der

Oberschenkelmuskulatur erfasst.
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Die im SPPB erreichten Werte lassen Schlisse auf die Wahrscheinlichkeit zu, in naher
Zukunft Einschrankungen in der Mobilitat zu erleiden. Eine Studie an 542 Uber 65 jahrigen
Senioren konnte zeigen, dass die Fahigkeit, 400 Meter am Stuck ohne Hilfe gehen zu
kdnnen, bei denjenigen Personen, welche einen SPPB-Wert von 10 oder weniger
aufwiesen, drei Jahre spater in hohem Malde eingeschrankt war, (OR 3.38, Cl 1.32-8.65),
wenn man diese mit denjenigen verglich, die einen Ausgangswert von 12 erreicht hatten.
Personen mit einem Wert von 10 oder darunter hatten unabhangig von Geschlecht, Alter
oder Vorerkrankung eine 3,4 mal hohere Wahrscheinlichkeit eine Mobilitatseinschrankung
zu erleiden als diejenigen, die 12 Punkte erreicht hatten (Vasunilashorn et al., 2009).
Daraus kann geschlossen werden, dass Personen, welche einen SPPB-Wert von < 10
aufweisen ein hoheres Mal® an korperlicher Aktivitat bendtigen, um dem Risiko einer
Mobilitatseinschrankung entgegenzuwirken und die Folgeerscheinungen erhohter
Inaktivitat wie Einbufden in Kraft und Ausdauer zu vermeiden.

Insgesamt wurden 118 Personen mit dem SPPB getestet, so dass ca. jede dritte Person
der besuchten Gruppen untersucht werden konnte. Es wurden 58 Personen in
Gymnastikgruppen (49,2%), 22 Personen in Wassergymnastikgruppen (18,6%) und 38
Personen in Tanzgruppen (32,2%) getestet. In den Landesverbanden wurden jeweils ca.
ein Drittel der Personen mit dem SPPB getestet (Baden-Wiurttemberg 37 (31,4%),
Niedersachsen 42 (35,6%), Sachsen-Anhalt 38 (32,2%)).

Abbildung 13 zeigt die Ergebnisse der SPPB Testungen aller Probanden in einem
Streudiagramm, wahrend Tabelle 23 die durchschnittlichen Werte nach Landesverband
aufzeigt. Zwischen den Landesverbanden bestand im Hinblick auf den Durchschnittswert
kein statistisch relevanter Unterschied (F(2, 118) = 0,899, p = 0,410), so dass gesagt
werden kann, dass die untersuchten Personen im Mittel einen Wert von 10,4 aufwiesen. In
dichotomer Aufteilung zeigt sich, dass insgesamt 45,8% der Untersuchten einen SPPB
Wert von < 10 und 23,7% einen Wert < 9 erreicht hatten. Zwischen den Landesverbanden
lag dabei kein Unterschied vor (y*(2, N = 118) = 2,303, p = ,316). Betrachtet man sich
jedoch die Verteilung nach der Gruppenart so zeigte sich, dass die Teilnehmer der
Gymnastikgruppen signifikant haufiger einen Wert von tber 10 aufwiesen als dies bei den
Teilnehmern der Wassergymnastik- und Tanzgruppen der Fall war (y*(2, N = 118) = 7,780,
p = 0,020, w = 0,26).
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Abb.13. Verteilung der SPPB-Werte der Teilnehmerstichprobe

Tab.23. Durchschnittlicher und dichotomer SPPB-Wert nach Landesverband und gesamt

Baden- Niedersachse Sachsen- Gesamt
Wiirttemberg n Anhalt
N 37 42 38 118
Durchschnittlicher SPPB Wert (Mittelwert) 10,5 10,2 10,6 10,4
Minimum 7 5 8 5
Maximum 12 12 12 12
Standardabweichung 1,387 1,756 1,423 1,539
Dichotome Verteilung des SPPB Werts (%)
<10 43,2 54,8 38,5 45,8
>10 56,8 45,2 61,5 54,2

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich in den untersuchten Bewegungsgruppen in
einem hohen Male Personen befinden, die ein erhohtes Risiko aufweisen, in naher
Zukunft Mobilitatseinschrankungen zu erfahren. 22,1% der Untersuchten weisen dabei ein
3,4fach erhdhtes Risiko auf, in drei Jahren Einschrankungen in dem Malde zu erleiden, so

dass eine 400 Meter Strecke nicht mehr selbststandig gegangen werden kann, wahrend
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23,7% sogar ein 8,3fach erhdhtes Risiko zeigen. Getrennt nach Angeboten zeigte sich,
dass die Gymnastikgruppen im SPPB signifikant die besten Werte aufwiesen (10,8),
gefolgt von den Wassergymnastikgruppen (10,1). Die Tanzgruppen wiesen mit einem
Durchschnittswert leicht unter dem kritischen Wert von 10 (9,9) starkere Risiken auf, in
nachster Zeit gravierende Einschrankungen der Mobilitat zu erleiden bzw. wiesen diese
Einschrankungen bereits auf, da sich in dieser Gruppe auch die individuell schwachsten
Teilnehmer befanden (F(2, 118) = 4,425, p = 0,014, n?=0,071).

4.7 Zusammenschau

Die Status Quo Analyse des bestehenden Bewegungsangebots konnte eine Vielzahl von
Eigenschaften der zentralen Parameter des Bewegungsprogramms aufzeigen. Neben
Erkenntnissen Uber die Zusammensetzung der Bewegungsgruppen in verschiedensten
Dimensionen konnten differenzierte Riickmeldungen von Teilnehmern und Ubungsleitern
gewonnen werden, die bei der Planung und Durchfihrung von Modifikationen des
Bewegungsprogramms wertvolle Hinweise liefern konnen.

An einer durchschnittlichen Bewegungsgruppe nahmen zum Untersuchungszeitpunkt ca.
13 Personen im Alter von 72,5 Jahren teil, die in 96% der Falle weiblich waren. Eine
Gruppeneinheit dauerte ca. eine Stunde lang. Teilnahmegriinde waren fur die Teilnehmer
vorrangig der Wunsch nach Steigerung und Erhaltung der korperlichen Fitness und der
Gesundheit, so dass diese korperliche Dimension auch die Erwartungen an die
Bewegungsprogramme dominiert. Die grol’e Mehrzahl der Teilnehmer schatzte die
Gruppe sehr, sowohl im Hinblick auf die Leitung als auch aufgrund der subjektiv
eingeschatzten Effekte auf Gesundheit, korperliche Leistungsfahigkeit und seelisches
Wohlbefinden. Die Interventionsstudie wird zwar zu zeigen haben, ob diese subjektiv
wahrgenommenen Effekte auch objektiv nachweisbar sind, jedoch zeigt sich schon in der
Status Quo Analyse ein hohes Vertrauen und grole Zufriedenheit der momentan
teilnehmenden Personen.

Zur Frage der Verwirklichung einer Mehrgenerationenperspektive lasst sich aus den
Angaben der momentanen Teilnehmer sagen, dass diese nicht Uber alle Gruppen und
Teilnehmer hinweg gewilnscht erscheint, da 40% der Teilnehmer angaben, die
Bewegungsgruppe bevorzugt mit Personen aus ihrer eigenen Generation besuchen zu
wollen. Diese bevorzugte homogene Altersstruktur zeigte einen Unterschied mittleren
Effekts zwischen den untersuchten Landesverbanden. Dies sollte bei der Frage nach der

Verwirklichung einer Mehrgenerationenperspektive bertcksichtigt werden.
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Aus der Sicht der Ubungsleiter zeigten sich die Teilnehmer als Personen der Altersgruppe
65 bis 79 Jahre, die keiner spezifischen Schicht angehorten, groftenteils seit der eigenen
Ubungsleitertatigkeit an der Gruppe teilnahmen und haufig Erkrankungen aufwiesen. Die
Ergebnisse der Untersuchung mithilfe der Short Physical Performance Battery zeigten
erganzend auf, dass 45,8% der Teilnehmer ein erhohtes Risiko aufwiesen, in naher
Zukunft erhebliche Einschrankungen der Mobilitat zu erleiden. Gerade dieser
Personenkreis bendtigt in der  Zusammensetzung gesundheitsforderlicher
Bewegungsangebote ein Mal® an Beanspruchung, welches dazu in der Lage ist, die
Gesundheit zu fordern und zu erhalten. Der Position Stand des American College of
Sports Medicine machte im letzten Jahr in einer Neuauflage der Empfehlungen zur
korperlichen Aktivitat fur altere Erwachsene deutlich, dass die Zusammensetzung der
Beanspruchung einen entscheidenden Faktor fur den Gesundheitsnutzen korperlicher
Programme darstellt (Chodzko-Zajko et al., 2009). Dabei wurde herausgestellt, dass eine
Beanspruchung, die einen gesundheitlichen Nutzen aufweist, an mehreren Tagen der
Woche stattfinden sollte. Dies wird insbesondere fur den Bereich der Ausdauer dargelegt,
welche an ca. funf Tagen der Woche fur jeweils ca. 20 bis 30 Minuten ausgefuhrt werden
sollte. Diese zentrale Form der Beanspruchung hat v. a. fir Personen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen hohe praventive und rehabilitative Relevanz (Gordon et al., 2004). Fir
Kraft- und Beweglichkeitstraining schlagen Chodzko-Zajko und Kollegen (2009) eine
mindestens an zwei Tagen der Woche angelegte Beanspruchungsform vor, die dazu in
der Lage ist, die Muskulatur zu starken und aufzubauen und dartUber hinaus die
Beweglichkeit in den groRen Gelenken zu steigern. Mit in dieser Weise konzipierten
Programmen kann insbesondere auf die Vermeidung von Stlirzen oder die Verringerung
von Sturzfolgen eingewirkt werden. Die an den untersuchten Bewegungsgruppen
vorrangig teilnehmenden Personen wirden von solch einem zugeschnittenen Programm
in erheblicher Weise profitieren. Dies zeigt das Potenzial, welches das
Bewegungsangebot aufweist, in einer optimierten Form den Anforderungen des
Teilnehmerpersonenkreises gerecht zu werden.

Die befragten Ubungsleiter waren im Durchschnitt ca. 60 Jahre alt, in 98% der Falle
weiblichen Geschlechts, leiteten ca. 3 Gruppen und waren seit 14 Jahren als Ubungsleiter
tatig. Sie hatten hauptsachlich Berufserfahrung in helfenden, kreativen und
kaufmannischen Berufen gesammelt. Daraus ergeben sich die Hauptmotivationsgrinde
fur ihre Tatigkeit, welche insbesondere soziales Engagement und die Mdglichkeit, das

Soziale mit dem Sportlichen verbinden zu kénnen, darstellen. Aus der hohen eigenen
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Sportaktivitat zeigt sich in der Verbindung, dass Personen, welche flur eine ehrenamtliche
Ubungsleitertatigkeit im Bewegungsbereich hauptsdchlich in Frage kommen, sportliche
Menschen mit einem ausgepragten Sinn, Anderen zu helfen und kreativ tatig zu sein
darstellen.

Ca. ein Viertel der Ubungsleiter besitzt eine weitere Ubungsleiterqualifikation zusétzlich
zum internen Ubungsleiterschein, welches hauptsichlich Ubungsleiterscheine des DTB
darstellen. Dieser Personenkreis der Ubungsleiter kommt momentan als Ubungsleiter
eines von den Krankenkassen geforderten Kursangebots in Frage.

Aufgrund der Angaben der Ubungsleiter zu ihrer zeitlichen Planung der Fortfiihrung ihrer
Tatigkeit, ist in den nachsten finf Jahren zu erwarten, dass ein nicht unerheblicher Teil der
momentan tatigen Ubungsleiter ihre Ubungsleitertatigkeit einstellen wird. Daraus ergibt
sich die Notwendigkeit, neue Ubungsleiter zu finden und auszubilden und dariiber hinaus
einen Ubergang in den betroffenen Gruppen von momentanem zu neuem Ubungsleiter zu
gewahrleisten, der die Teilnehmer zum Verbleib in der Gruppe motiviert. In der
Beobachtung zeigte sich, dass die Teilnehmer, insbesondere in eher landlichen Gebieten,
eine groRe Bindung zum Ubungsleiter aufgebaut hatten, die auch tber den Verbleib in der
Gruppe mit zu entscheiden schien. Der Aufbau einer Nachfolgerstruktur ware deshalb
sinnvoll, die zunachst diejenigen Ubungsleiter identifiziert, welche in den nachsten Jahren
aufhdren mochten, um danach gezielt Ubungsleiter in diesem Gebiet finden und ausbilden
zu konnen. Nach erfolgter Ausbildung ware eine Ubergangsweise gemeinsame Leitung mit
dem bisherigen Ubungsleiter denkbar, so dass ein flieRender Ubergang stattfinden konnte,

der fur den Fortbestand der Gruppe férderlich ware.
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5 Analyse der Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf physische
und seelisch-geistige Faktoren bei alteren Menschen

Nachdem mithilfe der Status Quo Analyse der Ist-Zustand des bestehenden
Bewegungsprogramms dargelegt werden konnte, sollten durch eine Interventionsstudie
die Effekte der Einzelbausteine Gymnastik, Wassergymnastik und Tanzen des momentan
bestehenden Programms der Bewegungsprogramme auf medizinisch-korperliche,
physische, psychische und kognitive Dimensionen herausgestellt werden. Dazu wurde ein
Pra-, Zwischen-, Posttest-Kontrollgruppen Design gewahlt, bei dem in sechs
verschiedenen Landesverbanden Interventionsgruppen gebildet wurden, die Uber einen
Zeitraum von 12 Wochen hinweg an den Gruppen Gymnastik, Wassergymnastik und
Tanzen teilnahmen. Die Kontrollgruppen erhielten in derselben Zeit ein Programm,
welches korperliche und kognitive Tatigkeiten ausschloss. Die drei Messzeitpunkte wurden
so gewahlt, dass T1 kurz vor dem Start der Gruppe, T2 nach 6 Wochen und T3 nach 12

Wochen angesetzt werden konnten.

5.1 Organisation der Interventionsstudie

Fir die Interventionsstudie wurden die Teilnehmer per Annoncen gewonnen, die in
Tageszeitungen, Ortsblattern und Mitgliederzeitschriften geschaltet wurden. In den
Annoncen wurde die Studie inhaltlich erldutert und die Relevanz der
Untersuchungsergebnisse auch fir den Untersuchungsteiinehmer herausgestellt.
Aulerdem wurden eine kostenlose Teilnahme an den Gruppen und eine personliche
Ruckmeldung Uber die individuell erreichten Ergebnisse in Aussicht gestellt, um die
Anwerbung von Untersuchungsteilnehmern zu erhéhen. AuRerdem wurde die
Niedrigschwelligkeit betont und der Aufruf gezielt an alle Manner und Frauen zwischen 60
und 100 Jahre gerichtet. Die Bedeutung der Untersuchung wurde betont und die
Ausfuhrung durch das Institut fur Gerontologie der Universitat Heidelberg angegeben.
Dadurch sollte die freiwillige Teilnahme von Personen unterschiedlicher Hintergriinde
gefordert werden. Bei der Stichprobenziehung wurde auf eine einfache Zufallsauswahl
gesetzt, die aus der Grundgesamtheit der Menschen im Alter zwischen 60 und 100 Jahren
in den vorgegebenen Standorten gezogen wurde (zur Standortvorgabe siehe unten). Eine
Power-Berechnung fur Varianzanalysen mit wiederholten Messungen erbrachte fir die
gewahlte Gruppenanzahl, eine kleine Effektgrole und eine Power (1 - B
Fehlerwahrscheinlichkeit) von 0,85 (vgl. Bortz & Doring, 2006) eine notwendige

Stichprobengrdéfle von 133. Da keine Voruntersuchungen im Untersuchungsgegenstand
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vorlagen, musste die EffektgroRe geschatzt werden. Aus diesem Grund wurde ein
mindestens kleiner Effekt benutzt, um die Stichprobengrdéfle ausreichend grof3 zu
gestalten. Da mit einer Dropout Rate von 10% gerechnet wurde (Baker et al., 2007),
wurde die Zielgrolie von 146 Personen fur die gesamte Untersuchung angesetzt.

Die Stichprobenziehung zeigte sich als aul3erst erfolgreich, so dass bereits nach wenigen
Tagen die Gruppen bis zur obersten GruppengroRe gefullt waren. Zum Zeitpunkt vor dem
Pratest hatten sich 178 Teilnehmer angemeldet. Zum Pratest erschienen insgesamt 159
Personen, mit denen die Interventionsstudie begonnen werden konnte. Die Grunde flr
Austritte vor dem eigentlichen Beginn konnten nicht erfasst werden.

Die Interventionsstudie sollte in denjenigen Modellbundeslandern, die auch an der Status
Quo Analyse teilgenommen hatten (Baden-Wurttemberg, Niedersachsen und Sachsen-
Anhalt) durchgefuhrt werden und innerhalb dieser Landesverbande die verschiedenen
Gruppen an unterschiedliche Kreisverbande vergeben werden. Dadurch konnte
gewahrleistet werden, dass jeweils ein Kreisverband den Aufbau einer Gruppe vornahm,
die dann vor Ort durch eine ausgewahlte, hoch qualifizierte Ubungsleiterin geleitet werden
konnte. Dadurch ergab sich, dass pro Landesverband jeweils eine Interventionsgruppe fur
Gymnastik, Wassergymnastik und Tanzen und eine Kontrollgruppe gebildet werden sollte.
Diese vier verschiedenen Gruppen pro Landesverband sollten an unterschiedlichen
Standorten stattfinden, so dass insgesamt 12 Standorte die fir die Interventionsstudie
notwendigen Gruppen bereitstellten. Durch kapazitats- und ressourcenbedingte Probleme
konnten nicht in allen Landesverbanden die bendtigten vier Gruppenarten gebildet
werden, so dass drei zusatzliche Landesverbande hinzugenommen wurden, um die 12
endgultigen Standorte, die angestrebte StichprobengroRe und die Gruppenverteilung
gewahrleisten zu konnen. So wurden mit Bayern (Wassergymnastik), Bremen
(Wassergymnastik) und Sachsen (Tanzen) drei in der bendtigten Gruppenart starke
Landesverbande hinzugenommen, die jeweils eine Gruppe installieren konnten. Die
endgultigen Standorte und die jeweilige Gruppe konnen der Tabelle 24 entnommen

werden.
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Tab.24. Standorte, Gruppenart und Teilnehmerzahl in den teilnehmenden Landesverbdnden

Landesverband Standort Gruppe Teilnehmerzahl

Baden-Wiurttemberg Altensteig Wassergymnastik 12
Baden-Wirttemberg Friedrichshafen Tanzen 13
Baden-Wirttemberg Heidelberg Kontrollgruppe 13
Baden-Wiirttemberg Heilbronn Gymnastik 13
Bayern Schwandorf Wassergymnastik 13
Bremen Bremen Wassergymnastik 24
Niedersachsen Braunschweig Tanzen 12
Niedersachsen Wolfenbittel Kontrollgruppe 10
Niedersachsen Wolfsburg Gymnastik 14
Sachsen Oschatz Tanzen 12
Sachsen-Anhalt Dessau Gymnastik 14

Sachsen-Anhalt Dessau Kontrollgruppe 9

Um die errechnete StichprobengrofRe zu erreichen sollten an jeder neu gebildeten Gruppe
durchschnittlich zwischen 12 und 14 Personen teilnehmen. Die Gewinnung der Teilnehmer
erfolgte Uber Anzeigen in Printmedien, die zentral vorgegeben und von den einzelnen
verantwortlichen Kreisverbanden geschaltet wurden. Durch eine grol3e Resonanz auf die
in regionalen Zeitungen und Zeitschriften platzierten Anzeigen konnten insgesamt 159
Personen gewonnen werden, die zu Studienbeginn an den 12 Gruppen teilnahmen. Die
Verteilung der Studienteilnehmer auf die einzelnen Gruppen kann Tabelle 24 enthommen
werden. Es nahmen zum Pratest (T1) an den drei Gymnastik-Interventionsgruppen
insgesamt 41 Personen (25,8%), an den drei Wassergymnastik-Interventionsgruppen
insgesamt 49 Personen (30,8%), an den drei Tanz-Interventionsgruppen insgesamt 37

Personen (23,3%) und an den drei Kontrollgruppen insgesamt 32 Personen (20,1%) teil.

5.2 Beschreibung der Interventionsgruppen

Die Gymnastik-, Wassergymnastik- und Tanz-Interventionsgruppen wurden von
erfahrenen Ubungsleiterinnen geleitet, die sich im Vorfeld bereit erklart hatten, eine neue
Gruppe fur den Studienzeitraum zu Ubernehmen. Inhaltlich bestand lediglich die Vorgabe,
die Interventionsgruppe in derselben Form zu unterrichten, wie die Ubungsleiterin dies in
ihrer langjahrigen Erfahrung mit allen bestehenden Gruppen getan hatte. Die Leitfaden zur
verbandseigenen Aus- und Fortbildung der Ubungsleiterinnen, welche zentral eingesetzt
werden, bildeten dabei die Grundlage fir die Durchfihrung der Bewegungsangebote.
Diese enthalten methodisch-didaktische Prinzipien, organisatorische Hilfen und eine

umfangreiche Ubungssammlung, die fiir die Gestaltung der Gruppenangebote maRgeblich
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ist. Dadurch konnte gewahrleistet werden, so nah wie moglich an den bundesweit
praktizierten Inhalten der Bewegungsprogramme zu bleiben und damit die angestrebte
Evaluation zu erreichen.

Die zentralen Elemente der Gymnastikgruppen bilden insgesamt verschiedene Stuhl- und
Partneriibungen mit und ohne Kleingerate, die auf die Férderung von Beweglichkeit und
Koordination angelegt sind. Vereinzelt kommen auch Boden- und Kraftibungen zum
Einsatz. Im Wassergymnastikbereich stehen verschiedenste Elemente vorrangig im
aeroben Ausdauer- und Kraftbereich zur VerfiUgung, welche in brusthohem Wasser mit
und ohne Kleingerate ausgefuhrt werden. Das Erlernen von Tanzschritten und
verschiedensten Tanzen stand bei den Tanz-Interventionsgruppen im Vordergrund, so
dass diese eine hohe koordinative und kognitive Komponente aufwiesen. Zu den Inhalten
der drei Bausteine Gymnastik, Wassergymnastik und Tanzen kénnen aul3erdem die in der
Status Quo Analyse dargelegten Ergebnisse der Beobachtung herangezogen werden (s.
Kapitel 4.3). Dies zeigt auf, dass die drei verschiedenen Bausteine der Interventions-
gruppen unterschiedliche Beanspruchungs- und Ubungsformen und Ubungs-
zusammensetzungen im korperlichen und kognitiven Bereich aufweisen und deshalb
Effekte auf unterschiedlichen Ebenen erwartet werden konnten.

Die Interventionsgruppen fanden im Interventionszeitraum jeweils einmal pro Woche
insgesamt zwischen 11- und 14-mal statt (MW 12,2). Durch einen zeitlich gestaffelten
Beginn der Interventionsgruppen konnte erreicht werden, dass Pra-, Zwischen- und
Posttestungen an den verschiedenen Standorten an unterschiedlichen Tagen durchgefuhrt
werden konnten. Der Testplan ist dem Anhang zu entnehmen. Dadurch war es mdglich,

bei allen Testungen anwesend zu sein und diese zu leiten.

5.3 Beschreibung der Kontrollgruppen

Die Kontrollgruppen wurden an den Standorten Dessau, Heidelberg und Wolfenbdittel in
Zusammenarbeit mit den jeweiligen Kreisverbanden gegrindet und durch entsprechende
Zeitungsannoncen konnten die Teilnehmer daflir gewonnen werden. Das Programm der
Kontrollgruppen gestaltete sich an den verschiedenen Standorten leicht unterschiedlich,
beinhaltete jedoch nie korperliche oder gezielt kognitive Elemente. Schwerpunkte waren
dabei verschiedene Vortrage, das Programm ,Erste Hilfe fir Senioren® und kunstlerische
Nachmittage (Basteln, Topfern, Malen). Es zeigte sich, dass eine grol’e Anzahl an
Teilnehmern die Kontrollgruppe nicht regelmaflig besuchte und ausschlieBlich zu den

Testungen erschien.
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5.4 Hypothesen
Im Folgenden sollen die Hypothesen dargestellt werden, welche fur die Auswertung der
gewonnenen Daten als maligeblich gelten. Dabei wird der Unterschied zwischen den
Interventionsgruppen (IG) und der Kontroligruppe (KG) als leitend angesehen. Die
einzelnen Interventionsgruppen bestanden aus Gymnastik (GY), Wassergymnastik (WG)
und Tanzen (TZ).

Ho:  1G und KG unterscheiden sich nach der Intervention nicht im Grad der Entwicklung
ihrer Leistungsfahigkeit bzw. in einer positiv gesteigerten Wertauspragung in den

erfassten Bereichen.

Hqi:  Die IG WG weist eine Verbesserung der medizinisch-kdrperlichen Werte auf.

Ho:  Die IG TZ weist eine Steigerung der Leistungsfahigkeit im kognitiven Bereich auf.

Hs;:  Die IG GY weist eine hohere Leistungsfahigkeit im sportlichen Bereich auf.

Hs:  Die IG weist bessere Werte im psycho-sozialen Bereich auf.

Hs: Das kalendarische Alter stellt keine Pradiktorvariable fir die Effektivitat der

Intervention dar.

5.5 Testbatterie

Die verwendeten Instrumente zur Erfassung der Interventionseffekte wurden so
ausgewahlt, dass in den vier als malgeblich erachteten Bereichen die Kernfahigkeiten
und —werte bestimmt werden konnten. Die zentralen Bereiche stellten dabei die
medizinisch-kdrperliche, die sportlich-korperliche, die kognitive und die psycho-soziale
Dimension dar. Das Testsetting wurde an jedem Standort zu jedem Testzeitpunkt so
standardisiert wie moglich eingerichtet, so dass die vier Testbereiche in vier
unterschiedlichen Raumen stattfanden, die einen stets gleichen Aufbau enthielten. Die
medizinisch-kdrperliche Untersuchung wurde von einer im pflegerischen Bereich tatigen
Person vorgenommen, so dass hier eine hochstmogliche Genauigkeit und Exaktheit der
Ergebnisse gewahrleistet werden konnte. Die korperlich-sportliche Testung wurde von

einem eingewiesenen Testhelfer ausgefuhrt, wahrend die kognitive Testung stets von
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einem Diplom-Gerontologen vorgenommen wurde. Zur Testung im psycho-sozialen
Bereich, welche mithilfe von drei Frageb6égen vorgenommen wurde, war ein Testhelfer
bestimmt, der in die Materie eingewiesen wurde, mit dem Procedere vertraut war und
eventuelle Fragen beantworten konnte. Die Probanden erhielten fur jede Testung eine
codierte Mappe, welche die Gesamtheit der fur den jeweiligen Testzeitpunkt mafigeblichen
Testmaterialien enthielt. Dadurch wurde auf der einen Seite die Anonymitat gewahrt als

auch die Zuordnung aller Tests zum jeweiligen Probanden gewahrleistet.

5.5.1 Erfassung der soziodemographischen und lebensstilrelevanten Faktoren

Im Pratest wurden einmalig die Daten zur Soziodemographie (Geburtsdatum, Geschlecht
und Schulabschluss) und zum Lebensstil erfasst. Die lebensstilrelevanten Faktoren
bildeten Rauchgewohnheiten, Alkoholkonsum, Aktivitdt in einem Sportverein,
Erkrankungen, einfache subjektive Gesundheitsbewertung und die Wohnsituation. Die
detaillierte Erfassung dieser Daten wurde zum einen deshalb vorgenommen, da aus
organisatorischen und ressourcenbedingten  Grunden keine Randomisierung
vorgenommen werden konnte, zum anderen jedoch auch so bei der Auswertung der
Daten eine Kontrollierung fur bestimmte Variablen erfolgen kann. Ein beispielhafter

Erfassungsbogen kann dem Anhang entnommen werden.

5.5.2 Medizinisch-kérperliche Testung

In der medizinisch-kérperlichen Testung wurden von einer pflegerisch tatigen Fachkraft an
allen drei Messzeitpunkten Blutdruck, Herzfrequenz, Korpergewicht, Korpergrofle,
Bauchumfang und Huftumfang erfasst. Blutdruck und Herzfrequenz wurden dabei als
direkte Male fur kardiovaskulare Risikozustande erfasst, wahrend mit Kérpergewicht und
Korpergrofle der Body-Mass-Index (BMI) und durch Bauchumfang und Huftumfang die
Waist-Hip-Ratio (WHR) bestimmt werden kénnen. Sowohl der BMI als auch die WHR
dienen dabei zur Einteilung in Korpergewichtsklassen und damit zur Bestimmung von
Unter-, Normal- und Ubergewicht. Dariiber hinaus weisen beide MaRe eine enge
Beziehung zum Auftreten von koronaren Herzerkrankungen auf (Rexrode et al., 1998;
Rexrode, Buring & Manson, 2001). Die Effekte der Intervention auf diese gesundheitlich

hochst relevanten Malde sollen in diesem Bereich dargelegt werden.

5.56.3 Sportlich-kérperliche Testung
Die sportlich-korperliche Testung wurde mithilfe des Senior Fitness Tests (Rikli & Jones,

2001) durchgefuhrt. Dieses Verfahren stellt eine leicht einzusetzende Testbatterie dar, die
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die korperliche Leistungsfahigkeit alterer Menschen auf unterschiedlichen Dimensionen
erfasst. Die sechs verwendeten Einzeltests zielen dabei auf die fir Gesundheit,
Leistungsfahigkeit und soziale Teilhabe zentralen motorischen Fahigkeiten Ausdauer,
Kraft, Beweglichkeit und Gleichgewichtsfahigkeit ab und wurden von einem
eingewiesenen Testhelfer mit jedem Probanden ungestoért und gesondert in einem daftr
vorbereiteten Raum durchgefihrt. Die sechs Einzeltests wurden dabei stets in derselben
Reihenfolge und mit standardisierten Anweisungen durchgeflhrt, so dass die Objektivitat
gewahrt werden konnte. Die Testbezeichnungen wurden aus dem Englischen Ubersetzt,
um fur die deutsche Stichprobe leichter anwendbar zu werden. Im Folgenden werden die
sechs Einzeltests in ihrer Durchfihrungsreihenfolge erlautert und Validitats- und
Reliabilitatskennzahlen dargestellt. Detaillierte und weiterfuhrende Beschreibungen des
Testverfahrens konnen im Senior Fitness Test Handbuch (Rikli & Jones, 2001)

eingesehen werden.

5.56.3.1 Sitz-Steh-Test (Chair Stand)

Der Sitz-Steh-Test erfasst die Kraft der unteren Extremitaten, eine fur alltagliche
Aktivitaten wie Gehen, Treppensteigen oder Aufstehen entscheidende Fahigkeit. Bei
diesem Test wird der Teilnehmer aufgefordert, mit auf der Brust verschrankten Armen in
30 Sekunden so oft wie moglich aus einem Stuhl aufzustehen und sich wieder
hinzusetzen. Der Testwert ist die korrekt ausgefuhrte Anzahl an Standen, die in der
vorgegebenen Zeit vollzogen werden kann. Die Kriteriumsvaliditat (One Repetition

Maximum Beinpresse) betragt 0,77, wahrend die Test-Retest-Reliabilitat bei 0,89 liegt.

5.5.3.2 Hantel-Test (Arm Curl)

Der Hantel-Test erfasst erganzend zum Sitz-Steh-Test die Kraft der oberen Extremitaten,
die bei Aktivitdten wie Garten- und Hausarbeit oder beim Heben von Gegenstanden eine
wichtige Rolle spielt. Dabei sollen die Teilnehmer auf einem Stuhl sitzend eine Hantel mit
einem Gewicht von 5 Ibs (2,27 kg) flr Frauen und 8 Ibs (3,63 kg) fur Manner aus der
Streckung in die volle Beugung anheben. Der Testwert ergibt sich aus der Anzahl
vollstandig ausgefuhrter Bewegungen in 30 Sekunden. Die Kriteriumsvaliditdt (One
Repetition Maximum Bizeps) liegt fur Frauen bei 0,79 und bei Mannern bei 0,84. Die Test-
Retest-Reliabilitat liegt fir beide Geschlechter bei 0,81.
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5.56.3.3 Zwei-Minuten-Knieheben (2-min step)

Dieser Test erfasst die Ausdauerfahigkeit, die bei allen langer andauernden Bewegungen
wie z.B. dem Spazierengehen, Wandern oder Sporttreiben leistungslimitierend wirkt.
Dabei wird die Anzahl von Schritten erfasst, die eine Person auf der Stelle ausfihren
kann, indem sie ihre Knie bis zu einer Markierung auf der Halfte der Strecke zwischen
Patella und Huftknochen anhebt. Die Testperson sollte dabei die maximale Anzahl an
Kniebewegungen durchfuhren, die in den vorgegebenen zwei Minuten erreichbar war. Als
Testwert wurde die Anzahl der vollstandig ausgeflihrten Bewegungen des rechten Knies
bis zur Markierung in zwei Minuten ermittelt. Die Kriteriumsvaliditat dieses Tests (Zeit auf
einem Laufband bei 85% der maximalen Herzfrequenz) betragt 0,74, wahrend die Test-
Retest-Reliabilitat bei 0,90 liegt.

5.5.3.4 Sitz-Streck-Test (Chair sit-and-reach)

Der Sitz-Streck-Test erfasst die Beweglichkeit in den unteren Extremitaten, welche flr
alltagliche Bewegungen im Bereich der Mobilitat von entscheidender Bedeutung ist. Dabei
sitzt die Testperson mit einem ausgestreckten und einem fest auf dem Boden stehenden
Bein auf dem vorderen Drittel eines Stuhls und versucht mit Ubereinander gelegten
Handen mit den Mittelfingern bis zur Ful3spitze des ausgestreckten Beins oder darlber
hinaus zu reichen. Der Testwert ergibt sich durch die Messung des Abstandes zwischen
den Mittelfingern und der Ful3spitze, so dass ein negativer Messwert ein Nicht-Erreichen
und ein positiver Messwert ein Darlber-hinaus-Reichen anzeigt. Die Kriteriumsvaliditat
(Beweglichkeit der ischiocruralen Muskulatur) betragt 0,83, wahrend die Test-Retest-

Reliabilitat mit 0,95 angegeben wird.

5.56.3.5 Riickenkratzen (Back scratch)

Mit diesem Test wird die Beweglichkeit der oberen Extremitaten, insbesondere im
Schultergurtel erfasst, die fur alltagliche Betatigungen wie Kdmmen oder Anziehen
von entscheidender Bedeutung ist. AuRerdem zeigt sich eine Verbindung von der
Beweglichkeit im Schulterbereich und dem Eintreten funktionaler korperlicher
Einschrankungen in spateren Jahren (Chakravarty & Webley, 1993), so dass dieser
Test eine notwendige Erganzung im Spektrum der sportlich-kdrperlichen Testung
darstellt. Dabei soll die Testperson mit einer Hand Uber die Schulter reichen und
mit der anderen um die Hufte, wahrend sie dabei versucht, die beiden

Fingerspitzen der Mittelfinger hinter dem Riucken zusammenzuflhren. Ein negativer
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Messwert wird dabei fur das Nicht-Erreichen und ein positiver Wert fur das
Uberlappen der Fingerspitzen ermittelt. Fiir diesen Test sind keine Angaben zur
Validitat verfugbar, jedoch stellt dieser eine weit verbreitete Messung der
Schulterbeweglichkeit dar. Die Test-Retest-Reliabilitat betragt 0,96.

5.5.3.6 Steh-Geh-Test (8-ft up-and-go)

Der Steh-Geh-Test wurde entwickelt, um die dynamische Gleichgewichtsfahigkeit zu
ermitteln, welche eine Fahigkeit im Spektrum der fur die Vermeidung von Stirzen
zentralen motorischen Fahigkeit der Koordination darstellt. Daraus leitet sich die
Vielfaltigkeit der Situationen ab, in denen die Gleichgewichtsfahigkeit eine wichtige
Voraussetzung fur erfolgreiches Bewaltigen einer Bewegung darstellt, wie z.B. das Stehen
in einer fahrenden Strallenbahn, das Gehen auf feuchtem Badezimmeruntergrund oder
dem rechtzeitigen Erreichen eines klingelnden Telefons. Bei diesem Test wird die Zeit
ermittelt, welche die Testperson bendtigt, um von einem Stuhl aufzustehen, um eine in 8 ft
(2,44 Meter) entfernte Pylone herumzugehen, zum Stuhl zurlickzukehren und sich wieder
hinzusetzen. Fur diesen Test sind im entsprechenden Handbuch keine Werte zur Validitat
angegeben, die Test-Retest-Reliabilitat liegt bei 0,95.

Der Senior Fitness Test weist in seinen Einzeltests sowohl hohe Validitat als auch eine
hohe Reliabilitat auf und stellt damit ein sehr geeignetes Instrument dar, um die sportlich-
korperliche Dimension und ihre Veranderung uUber den Interventionszeitraum hinweg

abzubilden.

5.5.4 Kognitive Testung

Kognitive Leistungen stellen zentrale Fahigkeiten fur die Bewaltigung im Alltag relevanter
Handlungen dar. Selbstbestimmung, soziale Teilhabe und Planung von verschiedensten
Lebensbereichen sind eng mit der Leistungsfahigkeit im kognitiven Bereich verknlpft. Das
Nachlassen in diversen kognitiven Bereichen geht mit z. T. starken EinbuRRen in der
Selbststandigkeit einher und stellt damit einen Bereich dar, der standiger Forderung und
Forderung bedarf. Fur die Testung im kognitiven Bereich wurden die Teilbereiche der
Konzentration, der selektiven Aufmerksamkeit und des Kurzzeitgedachtnisses ausgewahlt,
da diese drei kognitiven Dimensionen zentrale Fahigkeiten im kognitiven
Leistungsspektrum darstellen und au3erdem als die am ehesten durch die Intervention zu
beeinflussenden Faktoren angesehen wurden. Die kognitive Testung wurde mit jeder

Testperson einzeln in einem geschlossenen Raum von einem Gerontologen durchgefuhrt.
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5.56.4.1 Konzentrationsféhigkeit - Alters-Konzentrations-Test (AKT)

Die Fahigkeit, seine Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Reiz fokussieren zu konnen,
spielt fur die Bewaltigung von Alltagsanforderungen eine zentrale Rolle. Sowohl
Wahrnehmung, Gedachtnisleistung, Handlungsplanung und —ausfihrung als auch das
Sprechen, das Verstandnis von Sprache und die Orientierung sind beeintrachtigt, wenn
Defizite im Bereich der Konzentration vorliegen (Gunzelmann & Oswald, 2005). Der Alters-
Konzentrations-Test (Gatterer, 2008) stellt einen guten Indikator fur die allgemeine
zerebrale Leistungsfahigkeit dar, wobei insbesondere Konzentrationsfahigkeit,
Merkfahigkeit und Intelligenz einen Einfluss auf die Testleistung austiben (Gatterer, 1988).
Die Testperson soll dabei aus verschiedenen schwarz-weil3 markierten Halbkreisen auf
einem Blatt Papier alle diejenigen durchstreichen, die einer zu Beginn angegebenen
Referenzfigur gleichen. Testwerte sind dabei die bendtigte Zeit zur Bearbeitung aller

Halbkreise, sowie richtig und falsch durchgestrichene Halbkreise.

5.5.4.2 Kurzzeitgedéchtnis

Die kurzfristige Speicherung von Information stellt eine zentrale Fahigkeit dar, wenn es
z.B. darum geht, Satze zu verstehen, da dabei der Anfang des Satzes kurzzeitig
gespeichert werden muss, bis der Satz beendet ist (Gunzelmann & Oswald, 2005). Daraus
leitet sich eine insgesamt groRe Bedeutung fur verschiedenste Sozialbereiche ab, in
denen das Verarbeiten von kurzfristig verfuigbarer Information leistungsbestimmend wirkt.
Durch die alterskorrelierte Volumenabnahme zentraler Gehirnareale (vgl. dazu Raz et al.,
2005) koénnen Operationen, die wu. a. mit diversen Gedachtnisleistungen
zusammenhangen, im Alter mit Verlusten einhergehen. Aus diesem Grund soll die
Erfassung der Kurzzeitgedachtnisleistung Uber den Interventionszeitraum hinweg
Aufschluss daruber geben, ob dieser vulnerable Fahigkeitskomplex positive Effekte durch

die Intervention aufweisen kann.

5.6.4.2.1 Zahlennachsprechen (ZN-G)

Der Test Zahlennachsprechen stellt einen Untertest aus dem Nurnberger-Alters-Inventar
(Oswald & Fleischmann, 1995) dar und erfasst die Fahigkeit zu kurzfristigen
Merkleistungen und bildet somit ein Mal flr die Kurzzeitgedachtniskapazitat. Dabei soll
die Testperson vorgegebene Zahlenreihen in korrekter Reihenfolge miundlich

wiedergeben. Dies geschieht in einem ersten Teil in identischer Reihenfolge und in einem
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zweiten Teil sollen die Zahlenreihen rickwarts genannt werden. Dieser Test weist eine

mittlere Reliabilitat und Validitat auf.

5.5.4.2.2 Satznachsprechen (SN)

Ein weiterer Test aus dem Nurnberger-Alters-Inventar stellt das Satznachsprechen dar.
Dieser Test pruft die Merkfahigkeit fur sinnhaftes Wortmaterial, indem sinnvolle Satze
gemerkt und unmittelbar nach der Vorgabe reproduziert werden sollen (Gunzelmann &
Oswald, 2005). Zu den drei Messzeitpunkten wurden dabei jeweils verschiedene SN-
Aufgabenversionen benutzt, die identische Satzstrukturen aufwiesen (identische Anzahl
an behaltensrelevanten Pradikat-Argument-Konstruktionen), SO dass ein
Wiederholungseffekt minimiert werden konnte. Dieser Test weist eine hohe Reliabilitat
(0,81) und eine mittlere Validitat auf.

5.56.4.3 Selektive Aufmerksamkeit — Farb-Wort-Test (FWT)

Als abschlieBender Test im kognitiven Bereich wurde der Farb-Wort-Test bearbeitet,
welcher sich auch im Nurnberger-Alters-Inventar findet. Dieser Test sollte
Aufmerksamkeitsfahigkeit als eine grundlegende Komponente flr andere kognitive
Aktivitaten erfassen und Hinweise auf das allgemeine kognitive Leistungstempo liefern
(vgl. dazu Oswald & Fleischmann, 1995, S.101). Der FWT besteht aus drei Testtafeln (I-
[Il), welche der Testperson nacheinander vorgelegt werden. Tafel | enthalt verschiedene
aufeinander folgende Farbworter (,grin®, ,rot‘, ,gelb®, ,blau®), die so schnell wie moglich
vorgelesen werden sollen. Auf Tafel Il finden sich verschiedene Farbfelder in den Farben
grun, rot, gelb, blau, die nacheinander so schnell wie moglich benannt werden sollen. Bei
Tafel Ill handelt es sich um die Interferenztafel, auf der sich Farbworter befinden, die
jeweils in verschiedenen, den Farbwortern nicht entsprechenden, Farben gedruckt sind.
Dabei besteht die Aufgabe darin, jeweils nur die Druckfarbe zu benennen und nicht das
Wort vorzulesen. Der Testwert wird durch den Interferenzscore gebildet, welcher die
Differenz von Tafel Ill und Tafel Il bildet. Der Interferenzscore weist deutliche
Altersbeziehungen auf, die nicht alleine auf die Tempokomponente des Tests
zuruckgefuhrt werden koénnen. Es zeigen sich dariber hinaus ausgepragte
Zusammenhange mit Aufgaben, die eine rasche Informationsverarbeitung verlangen. Der
weit gefasste Einsatzbereich des FWT macht ihn zu einem wichtigen Instrument, da
dadurch sowohl die selektive Aufmerksamkeit erfasst, als auch Hinweise auf die

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit gefunden werden konnten. Die Reliabilitat liegt
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gunstig (0,70-0,84) und die Validitat steht mit vergleichbaren Tests in Einklang (vgl. dazu
Oswald & Fleischmann, 1995, S.115).

5.5.5 Psycho-soziale Testung

Dieser Teilbereich der Testung vereinte in sich drei unterschiedliche Dimensionen. Die
Testpersonen wurden dabei gebeten drei Fragebdgen auszufullen, welche das subjektive
Erleben von Gesundheit (SF-36), depressive Stérungen (ADS-K) und die Lebensqualitat
(WHOQOL BREF) abdeckten. Hintergrund war dabei, dass durch die Teilnahme an den
Bewegungsangeboten sowohl im subjektiv. wahrgenommenen Gesundheits- und
Wohlempfinden als auch insbesondere im sozialen Bereich positive Effekte eintreten
konnten, welche Auswirkungen auf emotionale Zustande und empfundene Lebensqualitat
zu zeigen in der Lage waren. In der zweiten Lebenshalfte wird nach Heuft, Kruse und
Radebold (2006) der somatische Alternsprozess als Organisator der Entwicklung
angesehen. Dies weist darauf hin, dass die Beschaftigung mit dem eigenen Korper und
mit den sich darauf beziehenden Elementen zu einer zentralen Tatigkeit und einer
wichtigen Stellschraube zur Bewaltigung anstehender Entwicklungsaufgaben (Erikson,
1982) erwachst. Gerade der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand in kdrperlicher
und affektiver Form und die erfahrene Lebensqualitdit in Bezug auf die eigene
Lebenssituation bilden dabei aussagekraftige Bereiche, welche durch die Intervention

positiv beeinflusst werden konnten.

5.56.5.1 Subjektiver Gesundheitszustand (SF-36)

Der SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) stellt ein sehr weit verbreitetes Instrument zur
Erfassung der subjektiv erlebten Gesundheit dar (Gunzelmann & Oswald, 2005).
Krankheitstbergreifend kann dadurch die Wahrnehmung unterschiedlicher Dimensionen
von Gesundheit abgebildet werden, so dass ein Bild davon entsteht, inwiefern die befragte
Person ihren Gesundheitszustand nach der Intervention anders bewertet als sie dies vor
der Intervention getan hat. Dieser potenzielle Einfluss einer MalRnahme kann gerade im
Hinblick auf die oben erwahnte organisatorische Funktion des somatischen
Alternsprozesses bedeutend sein, da ein positiver Effekt in diesem Bereich damit
bereichernd fur das Selbstbild und die Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben im hoheren
Alter sein konnte. Die Befragten geben bei der Bearbeitung des SF-36 uber ihr
korperliches und psychisches Befinden und tber ihre Funktionsfahigkeit in verschiedenen

Bereichen Auskunft.
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5.56.5.2 Depressive Symptomatik (ADS-K)

Auch wenn Depressivitat keine notwendige Folge des Alterns darstellt, kommt diese im
Alter haufig vor. Weyerer und Bickel (2007) berichten von Pravalenzraten fur 70 Jahrige
und altere von 4,8% flr schwere Depressionen und 9,1% fir alle Schweregrade der
Depression. Die starksten Risikofaktoren fur das Auftreten depressiver Erkrankungen im
hdheren Lebensalter stellen Beeintrachtigungen in den Alltagsfunktionen (OR 2,5; CI 1,6-
4,8) und kurzliche Verwitwung (OR 3,3; Cl 1,7-4,9) dar (Cole & Dendukuri, 2003). Mit der
Schwerpunktlegung der Intervention auf korperliche Aktivitat, die dazu in der Lage ist,
Beeintrachtigungen in Alltagsfunktionen zu verbessern und der innewohnenden sozialen
Struktur, in der die Teilnehmer eine Plattform fur Rackhalt und Unterstlutzung erfahren,
konnte dadurch gerade diesen Risikofaktoren fur das Auftreten einer Depression
entgegengewirkt und demzufolge depressive Symptomatik durch die Intervention
verringert werden.

Die Allgemeine Depressions Skala (Hautzinger & Bailer, 1993) ist eine der international
verbreitetsten Instrumente zur Erfassung von depressiven Symptomen in der nicht-
klinischen Allgemeinbevdlkerung (Gunzelmann & Oswald, 2005). Aus Grunden der
Bearbeitungsékonomie wurde die Kurzform eingesetzt, bei der 15 ltems Symptome wie
Unruhe, Konzentrationsstorungen, Angst, Einsamkeit, Schlaf- und Antriebsstérungen oder
Traurigkeit erfassen und welche eine psychometrisch zufriedenstellende Version der
Langform der ADS darstellt (Hautzinger & Bailer, 1993). Ein implizites und zu
berechnendes Lugenkriterium zeigt an, welche Fragebogenantworten als nicht

glaubwurdig erachtet und aus der Analyse ausgeschlossen werden sollten.

5.5.5.3 Lebensqualitdt (WHOQOL-BREF)

Die Gesundheit des Menschen geht weit Uuber die organische Gesundheit hinaus. Sich
subjektiv wohl und leistungsfahig zu fuhlen, Sinnerfullung zu finden, befriedigende soziale
Kontakte zu pflegen und mit den Anforderungen des Alltags zu Recht zu kommen
erweitern den Gesundheitsbegriff um wichtige Facetten (Gunzelmann & Oswald, 2005).
Damit wird dem Konzept der Gesundheit mehr als nur das blofde Fehlen von Krankheit
zugeschrieben und damit der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gefolgt.
In diesem Zusammenhang wurde 1991 das WHOQOL Projekt ins Leben gerufen, um ein
Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt zu entwickeln, welches mittlerweile in 30
Sprachen Ubersetzt weltweit eingesetzt werden kann. Der Entwicklung lag eine Definition

von Lebensqualitat zugrunde, welche die individuelle Wahrnehmung der eigenen
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Lebenssituation in den Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems
stellt und dariber hinaus den Bezug zu -eigenen Zielen, Erwartungen,
Beurteilungsmal3staben und Interessen herstellt (Angermeyer, Kilian & Matschinger,
2000). Die hier verwendete Kurzform, der WHOQOL-BREF (Angermeyer, Kilian &
Matschinger, 2000) wurde fir den Einsatz in Studien konzipiert, so dass die
Bearbeitungszeit weit reduziert werden konnte. Dabei werden in einer Selbstbeurteilung
physische, psychische, soziale und umweltbezogene Domanen erfragt, welche die
Berechnung von domanenspezifischen Werten und eines Gesamtscores erlauben,
wodurch differenzierte Aussagen Uber die subjektive Lebensqualitat gemacht werden
konnen. Dies erlaubt eine Einschatzung eines Interventionseffekts auf die fur die
Lebensqualitat relevanten Faktoren und ermdglicht dadurch vorrangig Aussagen Uber die
Forderung von Sinnerleben, Sozialkontakten und Alltagsbewaltigung. Die Reliabilitat des
WHOQOL Instruments ist insgesamt zufriedenstellend, indem fir die Gesamtpopulation
die Werte flr Cronbachs a fiur alle Domanen Uber 0,70 liegen. Die inhaltliche und die
Konstruktvaliditat kdnnen als sehr gut beurteilt werden (Angermeyer, Kilian & Matschinger,
2000).

5.6 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt derart, dass zunachst die Merkmale der
gewonnenen Stichprobe und die darin bestehenden Unterschiede zwischen den
Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe zum ersten Testzeitpunkt aufgezeigt und
danach die Interventionseffekte in den Gymnastik-, Wassergymnastik- und Tanzgruppen
(Interventionsgruppen) dargelegt werden. Die ausfuhrliche Beschreibung derjenigen
Variablen, welche signifikante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen und der
Kontrollgruppe aufweisen, zeigt sowohl die Hohe der statistischen Signifikanz als auch die
Grole des Effekts auf und erlaubt die Identifizierung derjenigen Dimensionen, in denen
die untersuchten Bewegungsprogramme im Interventionszeitraum Veranderungen
hervorrufen konnten und damit in diesen Bereichen als trainingswirksam bzw. fordernd
angesehen werden koénnen. Darlber hinaus kdnnen differenzierte Aussagen darlber
getroffen werden, in welchen Bereichen starke und in welchen Bereichen weniger starke
Effekte gesehen werden konnten. Im Anschluss daran zeigen Prognosemodelle die

Pradiktoren fur die Effektivitat der Intervention in den relevanten Bereichen auf.
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5.6.1 Stichprobe und Einfiihrung von Kontrollvariablen

Die Stichprobe, die fur die Interventionsstudie gewonnen werden konnte, bestand zum
ersten Testzeitpunkt aus insgesamt n = 159 Teilnehmern in allen Gruppen. Eine Dropout
Rate von 32,7% fuhrte dazu, dass insgesamt n = 107 Teilnehmer Uber den gesamten
Interventionszeitraum an allen drei Testungen teilnahmen. Daraus resultierte eine Power
von 73%. Die vorherrschenden Grunde fur den Dropout lagen im gesundheitlichen
Bereich. Die Anwesenheit in den Interventionsgruppen, die als grundlegend fir das
Erfahren eines Interventionseffekts angesehen werden muss, lag im Durchschnitt bei
77,6%, wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Interventionsgruppen bestanden. Eine Anwesenheit in dieser Groflenordnung bedeutet,
dass die Teilnehmer im Mittel zwischen zwei und drei Einheiten verpassten. Da fur eine
wissenschaftlich aussagekraftige Interpretation eines Interventionseffekts lediglich solche
Personen in die Auswertung eingehen sollten, welche mdglichst haufig an der Intervention
teilgenommen haben, werden ausschliellich Teilnehmer mit einer Anwesenheit von
mindestens 83% berucksichtigt. Dies entspricht einem hochstens zweimaligen Fehlen
Uber den gesamten Interventionszeitraum hinweg. Tabelle 25 beschreibt die Unterschiede,
welche zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe hinsichtlich
soziodemographischer Variablen, Lebensstilvariablen, Gesundheit und den Kdérpermalen
zum Ausgangstestzeitpunkt bestanden. Dadurch kdnnen eventuell von vornherein
bestehende Differenzen erkannt werden und daraus ersehen werden, fur welche Variablen
bei der Auswertung kontrolliert werden sollte, d.h. welche insofern konstant gehalten
werden mussen, um den Einfluss dieser auszuschliel3en. Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse
fur Unterschiede zwischen den einzelnen Interventionsgruppen. Dies liefert weitere

Hinweise auf notwendige Kontrollvariablen.
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Tab.25. Deskriptive Variablen der Stichprobe getrennt nach Interventions- und Kontrollgruppe.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gruppenunterschiede Effektstarke
(n=127) (n=32)

Variable M M T; /# df; n P d; w
Alter (Jahre) 71,63 74,25 1,855 40,288 0,071
Alter dichotom (%) 7,467 159 0,006 0,22

< 80 Jahre (%) 92,1 75

= 80 Jahre (%) 7.9 25
Geschlecht (% weiblich) 75,6 71,9 0,187 159 0,665
Schulbildung (%) 4,588 158 0,598

kein Schulabschluss (%) 1,6 0

Haupt- oder Volksschule (%) 44 28,1

Mittlere Reife (%) 19,2 28,1

Fachschule (%) 13,6 21,9

Abitur (%) 1,6 3,1

Fachhochschule (%) 14,4 12,5

Universitatsabschluss (%) 5,6 6,3
Rauchen (% Ja) 6,3 3.1 0,494 158 0,482
RegelmaRiger Alkoholkonsum (% Ja) 28,3 21,9 0,543 159 0,461
Sportverein (% Ja) 28,3 28,1 0,001 159 0,980
Anzahl bestehende Erkrankungen 1,17 1,41 0,888 157 0,376
Diabetes (% Ja) 12,6 25 3,067 159 0,080
Allergien (% Ja) 34,6 18,8 2,996 159 0,083
Gesundheitsbewertung (%) 1,518 158 0,678

Ausgezeichnet (%) 71 6,3

Gut (%) 60,3 50

MaRig (%) 29,4 40,6

Schlecht (%) 3,2 3,1
Gesundheit als Behinderung (%) 2,040 156 0,361

Uberhaupt nicht (%) 33,6 32,2

Ab und zu (%) 60,8 54,8

Fast immer (%) 5,6 12,9
Lebenssituation (%) 3,434 158 0,180

Alleine (%) 48,4 65,6

Mit meinem Partner (%) 49,2 39,4

Mit anderen Personen (%) 24 0
Blutdruck (mmHg)

systolisch 143,88 135,68 1,948 156 0,053

diastolisch 83,84 80,39 1,258 41,583 0,216
Herzfrequenz (Schlage/Min) 74,05 71,61 1,065 156 0,288
Gewicht (kg) 74,47 72,65 0,615 156 0,539
Korpergrofie (cm) 166,14 164,55 0,924 156 0,357
Bauchumfang (cm) 99,69 99,34 0,132 156 0,895
Huftumfang (cm) 108,24 106,09 1,104 156 0,271
BMI 26,88 26,73 0,173 156 0,863
WHR 0,92 0,93 0,923 156 0,358

Die Interventionsgruppe, welche die einzelnen Untergruppen Wassergymnastik,
Gymnastik und Tanz in sich vereint, und die Kontrollgruppe unterschieden sich lediglich
signifikant in der Altersstruktur. In der Interventionsgruppe fanden sich mehr Personen
unter 80 Jahren (92,1%) als dies in der Kontrollgruppe (75%) der Fall war (x*(1, 159) =
7,467; p = 0,006). Aus diesem Grund wurde bei allen Auswertungen das Alter der
Teilnehmer als Kontrollvariable eingefuhrt. Obwohl die beiden Variablen leicht unter dem
Signifikanzniveau blieben, wurden sowohl das Vorliegen eines Diabetes (p = 0,080) und
von Allergien (p = 0,083) als Kontrollvariablen hinzugenommen. In allen weiteren

aufgefuhrten Kategorien unterschieden sich Interventions- und Kontrollgruppe nicht.
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Bei einer Aufteilung der Interventionsgruppe zeigte sich, dass sich die Teilnehmer der

Wassergymnastik-, Gymnastik- und Tanzgruppen voneinander unterschieden (vgl. Tabelle

26).
Tab.26. Deskriptive Variablen der Stichprobe getrennt nach Gymnastik-, Wassergymnastik- und
Tanzgruppe.
Gymnastik Wassergymnastik Tanz Gruppenunterschiede Effektstarke
(n=41) (n = 49) (n=37)
Variable M M M F; 2 df; n p n% w
Anwesenheit (%) 79,46 77,20 76,24 0,125 2 0,882
Alter (Jahre) 73,54 70,33 71,24 3,928 2 0,022 0,60
Alter dichotom (%) 7,392 127 0,025 0,24
< 80 Jahre (%) 82,9 98 94,6
= 80 Jahre (%) 17,1 2 54
Geschlecht (% weiblich) 90,2 59,2 81,1 12,524 127 0,002 0,31
Schulbildung (%) 9,343 125 0,673
kein Schulabschluss (%) 2,4 21 0
Haupt- oder Volkss. (%) 56,1 38,3 37,8
Mittlere Reife (%) 12,2 23,4 21,6
Fachschule (%) 4,9 17 18,9
Abitur (%) 2,4 2,1 0
Fachhochschule (%) 14,6 12,8 16,2
Universitatsabschluss (%) 7,3 4,3 54
Rauchen (% Ja) 4,9 4,1 11,1 1,946 126 0,378
RegelmaRiger Alkoholkonsum (% Ja) 26,8 32,7 24,3 0,789 127 0,674
Sportverein (% Ja) 7,3 30,6 48,6 16,559 127 0,000 0,36
Anzahl bestehende Erkrank. 1,51 1,02 0,97 3,666 2 0,129
Diabetes (% Ja) 171 14,3 5,4 2,611 127 0,271
Allergien (% Ja) 43,9 28,6 324 2,430 127 0,297
Gesundheitsbewertung (%) 8,705 126 0,191
Ausgezeichnet (%) 2,5 6,1 13,5
Gut (%) 55 61,2 64,9
MaRig (%) 40 26,5 21,6
Schlecht (%) 2,5 6,1 0
Gesundheitsbehinderung(%) 3,708 125 0,447
Uberhaupt nicht (%) 23,1 34,7 43,2
Ab und zu (%) 71,8 59,2 51,4
Fast immer (%) 5,1 6,1 54
Lebenssituation (%) 17,997 126 0,001 0,38
Alleine (%) 70 26,5 54,1
Mit meinem Partner (%) 27,5 71,4 43,2
Mit anderen Personen (%) 2,5 2 2,7

Signifikante Altersunterschiede koénnen als Gruppenunterschiede auch zwischen den
Einzelgruppen gesehen werden. Die Teilnehmer der Wassergymnastikgruppe wiesen mit
70,3 Jahren den niedrigsten Altersdurchschnitt auf, gefolgt von der Tanzgruppe (71,2
Jahre) und der Gymnastikgruppe (73,5 Jahre). Dieser Unterschied zeigt sich signifikant
(F(2, 127) = 3,928; p = 0,022). Zwischen den Einzelgruppen bestand aul’erdem ein
signifikanter Geschlechtsunterschied. Wahrend in den Wassergymnastikgruppen mit
einem Frauenanteil von 59,2% das Geschlechterverhaltnis noch relativ ausgeglichen war,
befanden sich in der Tanzgruppe (81,1%) und der Gymnastikgruppe (90,2%) wesentlich
mehr Frauen als Manner (32, 127) = 12,524; p = 0,002). Bei der Frage nach einer
Zugehorigkeit zu einem Sportverein ergab sich ein relevanter Unterschied (y*(2, 125) =

16,559; p < 0,001), der anzeigte, dass die Teilnehmer der Tanzgruppen in 48,6% der Falle
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einem Sportverein angehorten, was einen signifikant hdheren Anteil darstellte als bei den
Wassergymnastik- (30,6%) und vor allem bei den Gymnastikgruppen (7,3%). Weiterhin
konnte ein Unterschied erkannt werden, was die Lebenssituation anbelangte (y*(2, 123) =
17,997; p = 0,001). Die Teilnehmer der Gymnastikgruppen wohnten signifikant haufiger
alleine (70%) als dies die Teilnehmer in den anderen beiden Gruppen taten.

Aus diesen statistisch relevanten Gruppenunterschieden konnten die Kontrollvariablen fur
die weiteren Auswertungen destilliert werden. Nachdem in die Auswertung nur solche
Teilnehmer eingingen, die eine Anwesenheit von mindestens 83% aufwiesen, wurde
aullerdem bei allen folgenden Berechnungen fir die Variablen Alter, Geschlecht,
Diabetes, Allergien, Zugehorigkeit zu einem Sportverein und fur die Lebenssituation

kontrolliert.

5.6.2 Ergebnisse der medizinisch-kérperlichen Testung

Um Aussagen Uber eventuelle Veranderungen auf der medizinisch-korperlich relevanten
Ebene treffen zu kdnnen wurden in der medizinisch-korperlichen Testung insbesondere
die Kérpermalle erfasst. Aulderdem konnten Messungen von Blutdruck und Herzfrequenz
dazu beitragen, gesundheitlich eingeschrankte Personen schon zum ersten Testzeitpunkt
zu erkennen und danach uber die Teilnahme an der Studie entscheiden zu konnen.
Aufgrund risikobehafteter Werte in diesem Bereich musste eine Person von der Teilnahme
ausgeschlossen werden.

Tabelle 27 zeigt die Veranderungen im medizinisch-korperlichen Bereich, indem die
Interventionseffekte der einzelnen Gruppen (Gymnastik, Wassergymnastik, Tanzen)

dargelegt werden.

Tab.27. Interventionseffekte im medizinisch-kérperlichen Bereich.

Gymnastikgruppe (n = 29) Kontroligruppe (n = 21) Interventionseffekte
Variable Pré Zt Post Pré Zt Post F p n?
Blutdruck
systolisch (mmHg) 136,36 134,21 139,57 135,05 136,71 135,05 0,868 0,424 0,021
diastolisch (mmHg) 77,93 81,70 86,15 81,52 79,52 81,57 4,008 0,022 0,093
Herzfrequenz (Schl/Min) 77,89 78,64 76,71 71,90 71,81 74,10 1,795 0,173 0,043
Gewicht (kg) 73,08 73,28 73,30 74,07 74,88 75,14 3,115 0,049 0,072
Bauchumfang (cm) 101,66 99,11 97,95 101,03 102,39 102,29 4,280 0,023 0,097
Huftumfang (cm) 110,09 110,75 111,30 106,63 110,10 108,19 3,794 0,033 0,087
BMI 26,74 27,01 26,98 26,92 2717 27,12 0,077 0,926 0,002
WHR 0,92 0,89 0,88 0,95 0,93 0,94 2,660 0,089 0,062
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Wassergymnastikgruppe (n = 24) Kontroligruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Pré Zt Post Prd Zt Post F P n?
Blutdruck

systolisch (mmHg) 148,96 149,04 145,87 135,05 136,71 135,05 0,044 0,957 0,001

diastolisch (mmHg) 87,67 83,33 81,21 81,52 79,52 81,57 1,499 0,230 0,039
Herzfrequenz (Schl/Min) 71,79 70,83 70,42 71,90 71,81 74,10 0,224 0,799 0,006
Gewicht (kg) 77,50 76,62 77,67 74,07 74,88 75,14 7,626 0,001 0,171
Bauchumfang (cm) 100,21 99,04 101,08 101,03 102,39 102,29 2,079 0,140 0,053
Hiftumfang (cm) 108,42 107,17 108,17 106,63 110,10 108,19 10,162 0,000 0,215
BMI 26,97 26,59 26,83 26,92 27,17 27,12 4,856 0,010 0,116
WHR 0,93 0,92 0,93 0,95 0,93 0,94 0,554 0,577 0,015

Tanzgruppe (n = 20) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Pra Zt Post Pré Zt Post F p n?
Blutdruck

systolisch (mmHg) 149,50 155,00 144,35 135,05 136,71 135,05 0,743 0,480 0,022

diastolisch (mmHg) 88,40 86,25 80,25 81,52 79,52 81,57 0,978 0,381 0,029
Herzfrequenz (Schl/Min) 75,50 74,35 74,25 71,90 71,81 74,10 1,981 0,146 0,057
Gewicht (kg) 72,02 72,18 72,45 74,07 74,88 75,14 2,154 0,124 0,061
Bauchumfang (cm) 96,70 96,55 95,25 101,03 102,39 102,29 0,329 0,721 0,010
Hiftumfang (cm) 106,30 106,75 106,90 106,63 110,10 108,19 1,414 0,250 0,041
BMI 26,24 26,27 26,40 26,92 27,17 27,12 0,838 0,437 0,025
WHR 0,91 0,90 0,89 0,95 0,93 0,94 0,029 0,971 0,001

Es zeigt sich, dass insbesondere im Bereich der KérpermalRe Bauchumfang, Huftumfang
und Korpergewicht statistisch relevante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen
und der Kontrollgruppe bestehen. Lediglich die Tanzgruppe weist im medizinisch-
korperlichen Bereich keinerlei signifikante Veranderungen uber den Interventionszeitraum
hinweg auf. Im Folgenden werden diejenigen Items detailliert beschrieben, bei denen

statistisch signifikante Unterschiede gefunden werden konnten.

5.6.2.1 Kbrpergewicht

Im Bereich des Korpergewichts fiel die Veranderung in der Gymnastik- und der
Wassergymnastikgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe unterschiedlich aus. Wahrend
die Gymnastikgruppe ihr Korpergewicht statistisch signifikant stabil halten konnte (F(2, 49)
= 3,115; p = 0,049), zeigte sich bei der Wassergymnastikgruppe ein anderes Bild. Hier
konnten die Probanden vom Pra- zum Zwischentest an Korpergewicht verlieren, nahmen
jedoch vom Zwischen- zum Posttest wieder zu, so dass der Endwert wieder dem

Ausgangswert entsprach.
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Abb.14. Kérpergewicht der vier Gruppen zu Pra-, Zwischen- und Posttest (s. dazu Tab.27).

Die Tanzgruppe wies in diesem Bereich keine signifikanten Unterschiede auf (F(2, 41) =
2,154; p = 0,124).

5.6.2.2 Bauchumfang

Der Bauchumfang der Probanden anderte sich lediglich bei der Gymnastikgruppe
signifikant gegenuber der Kontroligruppe (F(2, 49) = 4,280, p = 0,023), indem hier eine
stetige Abnahme zu Erkennen war. Von zu Beginn 101,6 cm wurde dieser Wert auf ca.
97,9 cm zum Posttest reduziert. Diese Veranderung weist einen Effekt mittlerer Starke auf
(n? = 0,097). Bei der Wassergymnastik- (F(2, 45) = 2,079, p = 0,140) und bei der
Tanzgruppe (F(2, 41) = 0,329, p = 0,721) konnten keine Interventionseffekte gegentber

der Kontrollgruppe erkannt werden.

130



104.00— p<.05

102.00—

100.00—

98.00—

B Gymnastik
OWassergymnastik
B Tanzen

O Kontrolle

96.00—

Bauchumfang (cm)

94.00—

92.00—

90.00—
Pra Zt Post
Testzeitpunkt

Abb.15. Bauchumfang der vier Gruppen zu Pra-, Zwischen- und Posttest (s. dazu Tab.27).

5.6.2.3 Hiiftumfang

Die Werte des Huftumfangs, welche zusammen mit dem Bauchumfang das Mal} der
Waist-Hip Ratio (WHR) ergeben, zeigten in den Gruppen unterschiedliche Entwicklungen.
In der Gymnastikgruppe war eine leichte Zunahme des Huftumfangs Uber den
Interventionszeitraum hinweg zu beobachten (F(2, 49) = 3,794, p = 0,033), der sich in
Kombination mit der Reduzierung des Bauchumfangs in dieser Gruppe in den Werten der
WHR niederschlug. Die Verringerung von 0,92 auf 0,88 zum Posttest zeigt sich allerdings
nicht signifikant (F(2, 49) = 2,660, p = 0,089). Jedoch kann in der Gymnastikgruppe eine
Verschiebung des Fettverteilungsmusters von abdominal zu femoro-gluteal erkannt
werden.

Die Wassergymnastikgruppe weist einen hoch signifikanten Unterschied in der
Entwicklung des Huftumfangs im Vergleich zur Kontrollgruppe auf (F(2, 45) = 10,162, p <
0,001). Nach einer Reduzierung des Huftumfangs von Pra- zu Zwischentest zeigte sich

eine Zunahme des Huftumfangs zum Posttest.
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Abb.16. Hiftumfang der vier Gruppen zu Pra-, Zwischen- und Posttest (s. dazu Tab.27).

5.6.2.4 Fazit

Der medizinisch-korperliche Bereich zeigte insbesondere fur die Gymnastikgruppe ein
interessantes Ergebnis: Uber den Interventionszeitraum fand hier eine Verschiebung des
Fettverteilungsmusters statt, welches mit der Reduzierung des medizinisch
bedenklicheren Bauchumfangs einherging (vgl. dazu Seidell, 2010). Aul3erdem konnte die
Gymnastikgruppe ihr Kérpergewicht stabil halten.

Die Wassergymnastikgruppe hingegen zeichnete sich durch groRere Schwankungen in
den Koérpermalien aus. Sowohl in Kdérpergewicht als auch in Bauch- und Huftumfang
konnten die Werte von der Pratestung zur Zwischentestung reduziert werden, nahmen
jedoch zum Posttest hin wieder zu und erreichten damit annahernd den zur ersten
Testung gemessenen Ausgangswert. In geringer Form drlckt sich dies im BMI aus,
welcher signifikante Werte zeigte und eine Uber den gesamten Interventionszeitraum
hinweg gesehene Stabilitat erreichte (F(2, 45) = 4,856, p = 0,010).
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5.6.3 Ergebnisse der sportlich-kérperlichen Testung

Der sportlich-korperliche Testbereich deckte die relevanten motorischen Fahigkeiten Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination ab und erlaubte deshalb die Erfassung des
Interventionseffekts in einem fur die Aufrechterhaltung oder Wiedererlangung von
korperlicher Selbststandigkeit herausragend wichtigen Funktionsgebiet. Dabei konnten
Aussagen daruber getroffen werden, inwiefern die Ausdauerleistungsfahigkeit, welche
eine immense Bedeutung fur die Gesundheit des Herz-Kreislauf-Systems besitzt, durch
die Teilnahme an den verschiedenen Gruppen beeinflusst werden konnte. Aul3erdem
lieRen die Erfassung von Bein- und Armkraft und der Beweglichkeit der oberen und
unteren Extremitdten Ruckschliusse darauf zu, welcher Trainingseffekt auf jene
Fahigkeiten ersichtlich war, die fur die Ausfuhrung von Aktivitdten des taglichen Lebens
und damit fur die Aufrechterhaltung der funktionalen Gesundheit insbesondere im Alter
ausschlaggebend sind (vgl. dazu Kruse, 2011). Die koordinative Aufgabenstellung sprach
in der Testung vornehmlich die Gleichgewichtsfahigkeit an, welche gemeinsam mit der
Beinkraft eine Voraussetzung fur die Vermeidung von Stlrzen darstellt (Becker &
Blessing-Kapelke, 2011).

Tabelle 28 zeigt die Ergebnisse der Gymnastik-, Wassergymnastik- und Tanzgruppe im
sportlich-korperlichen Bereich und gibt die Interventionseffekte in den einzelnen Untertests

wieder.

Tab.28. Interventionseffekte im sportlich-kérperlichen Bereich.

Gymnastikgruppe (n = 29) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Pra Zt Post Pra Zt Post F p n?

Sitz-Steh-Test 11,74 13,93 15,52 11,36 13,05 13,64 1,927 0,152 0,046
Hantel-Test 13,33 15,93 19,15 13,91 15,82 15,68 11,190 0,000 0,219
2-Minuten-Knieheben 61,00 72,77 81,12 63,23 67,50 69,18 4,914 0,010 0,112
Sitz-Streck-Test -6,54 0,26 1,69 -2,36 2,05 -0,05 3,665 0,045 0,084
Rickenkratzen -8,44 -5,48 -2,90 -13,57 -15,19 -15,38 5,191 0,018 0,117
Steh-Geh-Test 5,79 4,98 4,54 6,01 5,61 5,47 2,026 0,155 0,048

Wassergymnastikgruppe (n = 24) Kontroligruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Pré Zt Post Pra Zt Post F p. n?

Sitz-Steh-Test 15,38 17,63 20,08 11,36 13,05 13,64 1,996 0,143 0,050
Hantel-Test 18,29 20,08 22,33 13,91 15,82 15,68 3,286 0,043 0,080
2-Minuten-Knieheben 79,83 91,13 98,91 63,23 67,50 69,18 2,643 0,090 0,067
Sitz-Streck-Test 1,33 4,79 3,35 -2,36 2,05 -0,05 0,034 0,940 0,001
Rickenkratzen -9,71 -9,08 -8,88 -13,57 -15,19 -15,38 0,901 0,380 0,024
Steh-Geh-Test 4,50 3,83 3,69 6,01 5,61 5,47 0,254 0,704 0,007
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Tanzgruppe (n = 20) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Prd Zt Post Pré Zt Post F p n?

Sitz-Steh-Test 14,20 16,50 18,65 11,36 13,05 13,64 1,943 0,151 0,054
Hantel-Test 16,45 19,10 20,75 13,91 15,82 15,68 1,798 0,173 0,050
2-Minuten-Knieheben 79,95 92,20 98,40 63,23 67,50 69,18 3,708 0,030 0,098
Sitz-Streck-Test 7,40 7,75 9,70 -2,36 2,05 -0,05 0,880 0,383 0,025
Rickenkratzen -5,75 -5,10 -3,43 -13,57 -15,19 -15,38 1,957 0,162 0,056
Steh-Geh-Test 4,26 4,10 3,76 6,01 5,61 5,47 0,638 0,488 0,018

Der sportlich-korperliche Bereich weist v. a. in denjenigen Tests, die auf die Erfassung von
Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit zielen, Veranderungen auf und zeigt unterschiedliche
Auspragungen in den drei Interventionsgruppen.

Im Folgenden werden diejenigen sportlich-korperlichen Tests, in denen signifikante

Unterschiede zu erkennen waren, ausfuhrlich dargestellt.

5.6.3.1 Hantel-Test (Armkraft)

Die Interventionsgruppen zeigten Verbesserungen der Armkraft, die sich je nach
Gruppenart  unterschiedlich  darstellten. Die  Gymnastikgruppe konnte ihren
Durchschnittswert von korrekt ausgefihrten Hantelbewegungen hoch signifikant von 13,3
auf 19,2 im Posttest steigern (F(2, 48) = 11,190, p < 0,001) und wies dabei eine grolRe
Effektstarke auf (n? = 0,219). Die Wassergymnastikgruppe verbesserte ihre Leistung im
Hantel-Test von 18,3 im Pra- auf 22,3 im Posttest und wies dabei einen signifikanten
Unterschied mit mittlerer Effektstarke auf (F(2, 44) = 3,286, p = 0,043, n? = 0,080). Hier
fallt das schon zu Beginn hohe Leistungsniveau der Teilnehmer der
Wassergymnastikgruppe auf. Obwohl die Tanzgruppe ihre Durchschnittswerte Uber die
drei Messzeitpunkte hinweg steigern konnte, stellt sich dieses Ergebnis jedoch nicht
statistisch signifikant dar, so dass hier keine nachweisbare Verbesserung festgestellt
werden konnte (F(2, 40) = 1,798, p = 0,173).
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Abb.17. Gesamtzahl der korrekt durchgeflihrten Hantelbewegungen in 30 Sekunden der vier Gruppen (s.
dazu Tab. 28).

5.6.3.2 Zwei-Minuten-Knieheben (Aerobe Ausdauer)

Die Testungen zur aeroben Ausdauerfahigkeit zeigten sich in den Gruppen Gymnastik und
Tanzen mit signifikanten Verbesserungen Uber den Interventionszeitraum hinweg. Die
Gymnastikgruppe verbesserte sich in der Gesamtzahl der in zwei Minuten korrekt
ausgefuhrten Kniehebungen auf eine vordefinierte Hohe statistisch signifikant von 61 im
Pratest auf 81,1 im Posttest (F(2, 48) = 4,914, p = 0,010). Bei der Tanzgruppe konnten
sich die Teilnehmer von 80 Kniehebungen im Pratest auf 98,4 im Posttest verbessern
(F(2, 40) = 3,708, p = 0,030). Beide Gruppen wiesen dabei eine Effektstarke im mittleren
Bereich auf. Obwohl sich die Durchschnittswerte der Wassergymnastikgruppe auch
verbesserten, konnte hier keine statistische Signifikanz erreicht werden. Dies war auf eine
grol3e Heterogenitat in dieser Gruppe zurtckzuflihren, so dass sich hier zwar einige
Personen verbessern konnten, andere jedoch durchaus schlechtere Werte zum Posttest
aufwiesen, als dies zum Ausgangstest der Fall gewesen war (hier bestanden starke

Unterschiede zwischen den einzelnen Standorten).

135



120.00—

100.00—

80.00—

B Gymnastik
OWassergymnastik
B Tanzen

O Kontrolle

60.00—

2-Minuten-Knieheben

40.00

20.00—

Pra Zt Post
Testzeitpunkt

Abb.18. Gesamtzahl der korrekt ausgefiihrten Kniehebungen in zwei Minuten der vier Gruppen (s. dazu
Tab.28).

5.6.3.3 Sitz-Streck-Test (Beweglichkeit der unteren Extremitéten)

Der Test zur Beweglichkeit der unteren Extremitaten wies bei der Gymnastikgruppe
signifikante Verbesserungen auf. Diese konnte die Differenz zwischen Mittelfinger und
FuBspitze von zu Beginn -6,5 cm auf 1,7 cm im Posttest steigern und zeigte Uber den
Interventionszeitraum hinweg eine kontinuierlich gesteigerte Leistung (F(2, 48) = 3,665, p
= 0,045). Die Wassergymnastikgruppe zeigte vom Pra- zum Zwischentest zwar eine
Steigerung im Durchschnittswert verschlechterte diesen jedoch wieder zum Posttest. Bei
der Tanzgruppe konnte zwischen Pra- und Zwischentest keine Steigerung gesehen
werden, so dass hier auch kein statistisch relevantes Ergebnis zu sehen war.

Auffallig zeigt sich der weitaus schwachere Ausgangswert der Gymnastikgruppe zum
Pratest im Vergleich zur Wassergymnastik- und Tanzgruppe (vgl. dazu die

Prognosemodelle in Kapitel 5.7).
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Abb.19. Differenz zwischen Mittelfinger und Fulspitze in cm beim Sitz-Streck-Test der vier Gruppen (s. dazu
Tab.28).

5.6.3.4 Riickenkratzen (Beweglichkeit der oberen Extremitéten)

Auch im Bereich der Beweglichkeit in den oberen Extremitaten wies die Gymnastikgruppe
stabile Verbesserungen auf (F(2, 48) = 5,191, p = 0,018). Der Abstand der Mittelfinger in
der Testung der Schulterbeweglichkeit verringerte sich vom Pratest von -8,4 cm auf -5,5
cm zum Zwischentest und -2,9 cm zum Posttest, so dass eine kontinuierlich gestiegene
Leistungsfahigkeit Uber den gesamten Interventionszeitraum hinweg gesehen werden
konnte. Weder die Wassergymnastik- noch die Tanzgruppe =zeigten in diesem

Fahigkeitsbereich statistisch relevante Veranderungen gegentber der Kontrollgruppe.
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Abb.20. Differenz zwischen den beiden Mittelfingern in cm beim Rickenkratzen der vier Gruppen (s. dazu
Tab.28).

5.6.3.5 Fazit

Der sportlich-korperliche Bereich zeigte, dass die Gymnastikgruppe in der Mehrzahl der
Einzeltests Uber den Interventionszeitraum hinweg kontinuierlich bessere Werte erzielen
konnte. Sowohl die Armkraft und die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit als auch beide
Bereiche der Beweglichkeit konnten zu den drei Testzeitpunkten verbessert werden. Keine
Verbesserungen waren dagegen in der Beinkraft (F(2, 48) = 1,927, p = 0,152) und der
dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit (F(2, 48) = 2,026, p = 0,155) zu erkennen.

Die Wassergymnastikgruppe wies eine Verbesserung im Bereich der Armkraft auf, so
dass hier eine fortlaufende Steigerung der Leistungsfahigkeit festgestellt werden konnte.
Im Ausdauerbereich fielen die sehr heterogenen Ergebnisse auf, die zu keiner
generalisierenden Aussage fuhren kdnnen und dadurch keine allgemeine Verbesserung in
diesem Bereich feststellen lassen. In beiden Dimensionen der Beweglichkeit, in der
Beinkraft und der dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit zeigten sich aufl’erdem keine
signifikanten Veranderungen.

Die Tanzgruppe fand ihr herausragendes Ergebnis im aeroben Ausdauerbereich. Hier

konnten stabile Verbesserungen festgestellt werden, die im Betrag zwischen dem Pra- und
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dem Zwischentest grofRer ausfielen als zwischen dem Zwischen- und dem Posttest. Keine
bedeutsamen Veranderungen waren bei der Tanzgruppe jeweils in beiden Dimensionen

der Kraft und der Beweglichkeit und im koordinativen Bereich zu sehen.

5.6.4 Ergebnisse der kognitiven Testung

Die kognitive Testung bestand aus drei verschiedenen Einzeltests, die sowohl die
Konzentrationsfahigkeit als auch Kurzzeitgedachtniselemente und eine Facette der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit abfragten. Dadurch konnten eventuelle
Interventionseffekte der Gruppen auf zentrale kognitive Dimensionen untersucht und
Ruckschlisse darauf gezogen werden, ob die Bewegungsgruppen uber die sportlich-
korperliche Dimension hinausgehende Wirkungen auf Bereiche aufweisen, welche zur

Aufrechterhaltung von Selbststandigkeit und sozialer Teilhabe beitragen.

Tab.29. Interventionseffekte im kognitiven Bereich.

Gymnastikgruppe (n = 29) Kontroligruppe (n = 21) Interventionseffekte
Variable Prd Zt Post Prd Zt Post F p n?
AKT Bearbeitungszeit (s) 39,54 39,73 36,16 35,81 38,62 36,66 1,534 0,222 0,038
AKT Richtige 18,71 18,43 19,11 18,75 18,50 19,01 0,053 0,907 0,001
AKT Fehler 2,29 0,96 0,82 3,10 3,10 1,30 0,546 0,546 0,014
ZNS vorwarts 5,79 6,36 6,54 5,81 5,90 6,10 1,220 0,301 0,030
ZNS rickwarts 4,36 4,68 4,68 3,95 4,38 4,14 0,426 0,655 0,011
ZNS gesamt 10,14 11,04 11,21 9,76 10,29 10,24 0,585 0,559 0,014
Satznachsprechen 38,89 39,43 40,25 39,10 37,05 39,14 5,943 0,004 0,129
FWT Interferenzwert (s) 27,31 23,49 21,73 26,23 23,16 21,39 0,295 0,745 0,007
Wassergymnastikgruppe (n = 24) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte
Variable Pré Zt Post Pra Zt Post F p n?
AKT Bearbeitungszeit (s) 36,46 39,70 36,93 35,81 38,62 36,66 0,484 0,618 0,013
AKT Richtige 18,75 18,21 18,50 18,75 18,50 19,01 0,662 0,519 0,018
AKT Fehler 2,67 2,08 0,75 3,10 3,10 1,30 0,452 0,638 0,012
ZNS vorwarts 6,04 6,25 6,50 5,81 5,90 6,10 0,514 0,600 0,014
ZNS rickwarts 4,17 4,50 4,25 3,95 4,38 4,14 0,258 0,774 0,007
ZNS gesamt 10,21 10,75 10,75 9,76 10,29 10,24 0,147 0,863 0,004
Satznachsprechen 39,71 38,71 40,54 39,10 37,05 39,14 0,220 0,744 0,006
FWT Interferenzwert (s) 26,89 24,50 25,17 26,23 23,16 21,39 0,552 0,550 0,015
Tanzgruppe (n = 20) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte
Variable Pré Zt Post Pra Zt Post F p n?
AKT Bearbeitungszeit (s) 33,42 33,32 35,66 35,81 38,62 36,66 0,915 0,406 0,028
AKT Richtige 18,80 18,00 19,10 18,75 18,50 19,01 2,240 0,133 0,065
AKT Fehler 3,70 2,15 0,25 3,10 3,10 1,30 0,754 0,475 0,023
ZNS vorwarts 6,05 6,20 6,55 5,81 5,90 6,10 0,187 0,830 0,006
ZNS rickwarts 4,35 4,40 4,75 3,95 4,38 4,14 0,530 0,591 0,016
ZNS gesamt 10,40 10,60 11,30 9,76 10,29 10,24 0,461 0,633 0,014
Satznachsprechen 38,65 39,05 40,70 39,10 37,05 39,14 2,224 0,116 0,063
FWT Interferenzwert (s) 19,78 17,72 16,87 26,23 23,16 21,39 0,057 0,912 0,002
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Die Testungen im kognitiven Teil der Studie zeigten sich insgesamt weitestgehend
unverandert (Tab. 29). Einzig die Gymnastikgruppe konnte in einem Teilbereich relevante
Veranderungen aufweisen. Dieser statistisch signifikante Effekt wird im Folgenden

detailliert dargestellt.

5.6.4.1 Satznachsprechen (verbales Kurzzeitgedéchtnis)

Die Gymnastikgruppe zeigte im Test Satznachsprechen eine signifikant verbesserte
Leistung Uber den Interventionszeitraum hinweg (F(2, 48) = 5,943, p = 0,004) und wies
dabei eine Effektstarke im oberen Mittelbereich auf (n? = 0,129). Die korrekt erinnerten
Satzteile stiegen von 38,9 im Pratest auf 39,4 im Zwischentest und 40,3 im Posttest, so
dass eine kontinuierliche Steigerung gesehen werden konnte. Weder die
Wassergymnastikgruppe noch die Tanzgruppe zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe

signifikant veranderte Werte.
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Abb.21. Korrekt wiedergegebene Satzteile der vier Gruppen (s. dazu Tab.29).

5.6.4.2 Fazit
Im kognitiven Bereich liel3en sich Gber den Interventionszeitraum hinweg kaum signifikante

Unterschiede feststellen. Einzig im Bereich des verbalen Kurzzeitgedachtnisses zeigte
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sich ein statistisch bedeutsamer Interventionseffekt, welcher in der Gymnastikgruppe

gefunden werden konnte.

5.6.5 Ergebnisse der psycho-sozialen Testung

Die psycho-soziale Testung deckte die Bereiche subjektive Gesundheit, depressive
Symptomatik und Lebensqualitat ab. Die subjektive Gesundheit konnte dabei in zwei
Domanen erfasst werden, so dass sowohl der korperliche als auch der psychische Aspekt
des selbst eingeschatzten Gesundheitszustandes in die Untersuchung eingehen konnte.
Ein Screening nach depressiver Symptomatik erlaubte es, die emotionale Befindlichkeit an
den jeweiligen drei Testzeitpunkten zu erfassen und zum einen die Veranderungen der
Rohwerte, zum anderen aber insbesondere die individuelle Entwicklung depressiv
Auffalliger darzustellen. Die Lebensqualitat wurde in den Domanen Physisch, Psychisch,
Sozial, Umwelt und in einem Globalwert erfasst und erlaubte es, Aussagen uber
Veranderungen in unterschiedlichen Bereichen der Lebensqualitat zu treffen.

In Tabelle 30 sind die Ergebnisse im psycho-sozialen Bereich fur die Gruppenarten

dargestellt.

Tab.30. Interventionseffekte im psycho-sozialen Bereich.

Gymnastikgruppe (n = 29) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Pré Zt Post Pra Zt Post F p n?

SF-36 Korperlich 44,95 4474 47,31 43,05 43,81 43,32 0,288 0,700 0,009
SF-36 Psychisch 50,98 53,11 50,90 50,50 50,27 50,79 0,413 0,664 0,013
ADS-K Gesamtscore 8,63 8,44 8,52 10,41 9,45 10,50 1,235 0,296 0,030
WHOQOL 1: Physisch 71,56 72,33 75,62 68,42 69,02 68,39 1,336 0,269 0,035
WHOQOL 2: Psychisch 70,42 69,41 71,58 72,15 72,50 72,94 0,623 0,539 0,016
WHOQOL 3: Sozial 68,52 69,75 72,84 71,43 76,98 74,40 1,791 0,174 0,044
WHOQOL 4: Umwelt 77,94 77,44 80,01 79,28 80,26 80,66 0,240 0,787 0,006
WHOQOL Globalwert 68,30 69,64 70,98 62,50 62,50 66,88 0,002 0,998 0,000

Wassergymnastikgruppe (n = 24) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Prd Zt Post Prd Zt Post F p n?

SF-36 Korperlich 50,85 50,74 50,54 43,05 43,81 43,32 0,047 0,954 0,002
SF-36 Psychisch 47,75 49,20 52,41 50,50 50,27 50,79 2,260 0,114 0,077
ADS-K Gesamtscore 10,25 9,00 7,08 10,41 9,45 10,50 5,159 0,011 0,120
WHOQOL 1: Physisch 74,64 78,57 79,97 68,42 69,02 68,39 2,424 0,096 0,067
WHOQOL 2: Psychisch 69,93 71,67 74,28 72,15 72,50 72,94 2,041 0,138 0,057
WHOQOL 3: Sozial 71,02 71,92 70,11 71,43 76,98 74,40 0,214 0,808 0,006
WHOQOL 4: Umwelt 81,41 83,52 83,52 79,28 80,26 80,66 0,328 0,721 0,010
WHOQOL Globalwert 65,63 72,40 72,40 62,50 62,50 66,88 1,009 0,348 0,027
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Tanzgruppe (n = 20) Kontrollgruppe (n = 21) Interventionseffekte

Variable Prd Zt Post Prd Zt Post F p n?

SF-36 Korperlich 47,13 49,81 48,84 43,05 43,81 43,32 0,408 0,667 0,015
SF-36 Psychisch 52,58 52,85 52,91 50,50 50,27 50,79 0,400 0,672 0,015
ADS-K Gesamtscore 8,75 8,20 7,00 10,41 9,45 10,50 1,824 0,169 0,051
WHOQOL 1: Physisch 75,96 78,78 79,83 68,42 69,02 68,39 1,147 0,317 0,039
WHOQOL 2: Psychisch 74,77 74,72 72,45 72,15 72,50 72,94 0,393 0,677 0,013
WHOQOL 3: Sozial 68,63 74,51 73,53 71,43 76,98 74,40 0,706 0,497 0,023
WHOQOL 4: Umwelt 81,37 80,70 80,52 79,28 80,26 80,66 0,325 0,724 0,011
WHOQOL Globalwert 73,68 71,71 75,00 62,50 62,50 66,88 0,390 0,678 0,012

Der psycho-soziale Bereich zeigt insbesondere in den Testungen der depressiven
Symptomatik (ADS-K Gesamtscore) relevante Veranderungen auf. Diese werden im

Folgenden detailliert beschrieben.

5.6.5.1 ADS-K Gesamtscore (depressive Symptomatik)

Die Ergebnisse im Bereich der depressiven Symptomatik wiesen fur die
Wassergymnastikgruppe signifikante Unterschiede in ihrer Veranderung im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf (F(2, 43) = 5,159, p = 0,011). So =zeigten Teilnehmer der
Wassergymnastikgruppe vom Pratest (10,3) tGber den Zwischentest (9,0) hin zum Posttest
(7,1) standig verringerte Werte in der Allgemeinen Depressions Skala. In der Gymnastik-

und in der Tanzgruppe konnten keine signifikanten Unterschiede gesehen werden.

p <.05
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Abb.22. Gesamtscore der Allgemeinen Depressions Skala (Kurzversion) der vier Gruppen (s. dazu Tab.30).
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Das Screening-Instrument der Allgemeinen Depressions Skala (Kurzform) nimmt bei
einem Cut-Off Wert von > 17 einen als kritisch anzusehenden Wert an. Uber 94% akut
depressiver Patienten weisen Werte Uber diesem kritischen Wert auf (Hautzinger & Bailer,
1993). Die Darstellung von Mittelwertsunterschieden der Interventionsgruppen zu den drei
Testzeitpunkten besitzt deshalb nur bedingt Aussagekraft, da die Mittelwerte insgesamt im
unauffalligen Bereich liegen. Die statistisch signifikante Verringerung des Gesamtscores in
der Wassergymnastikgruppe zeigt den Trend auf, dass die Teilnahme zu einer
Verringerung von Vorhandensein, Haufigkeit und Intensitdt emotional negativ behafteter
Symptome fuhren kann, gibt jedoch keinen Aufschluss Uber die tatsachliche Veranderung
von Teilnehmern, die zum ersten Testzeitpunkt (Pratest) im Sinne des Instruments als
depressiv einzustufen waren. Abbildung 23 zeigt diejenigen Personen, welche zum Pratest
uber dem kritischen Wert von 17 lagen, und beschreibt deren Veranderung hin zum
Zwischen- bzw. Posttest.

Unabhangig von der Zugehorigkeit zu einer der Interventionsgruppen lagen insgesamt 12
Teilnehmer (3 Gymnastik, 6 Wassergymnastik, 3 Tanzen) zum Pratest Uber dem kritischen
Cut-Off Wert. Von diesen 12 Personen wiesen 6 (50%) zum Zwischentest einen Wert auf,
welcher als unauffallig angesehen werden kann. Vier Personen (33,3%) wiesen auch zum
Posttest noch einen Wert auf, der Gber dem Cut-Off Wert lag. Diese Personen hatten zum
Pratest durchgangig sehr hohe Werte zwischen 21 und 31 aufgezeigt.

Ein t-Test fur die Differenzen zwischen dem ADS-K Gesamtscore zum Pra- und
Zwischentest aller zum ersten Testzeitpunkt Gber dem Cut-Off Wert liegenden Teilnehmer
zeigt, dass allgemein eine hoch signifikante Reduzierung der ADS-K Werte angenommen
werden kann (t(11,12) = 5,162, p < 0,001). Im Speziellen konnten jene Personen, die zum
ersten Testzeitpunkt eine leichte depressive Symptomatik zeigten, diese zum spateren
Testzeitpunkt hin bessern, wahrend Personen mit schweren depressiven Symptomen
zwar auch die Tendenz zur Verringerung der Werte aufwiesen, jedoch keine unauffalligen
Werte erreichen konnten (r = 0,623, p = 0,030). Durch eine hohe Dropout-Rate bei
Personen mit depressiven Symptomatiken kann kein Vergleich zum Posttest stattfinden,
jedoch weist schon die Verbesserung von Pra- zu Zwischentest die positive Wirkung der

Teilnahme nach.
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Abb.23. Entwicklung depressiver Symptomatik von Interventionsgruppenteilnehmern, die zum Pratest einen
ADS-K Gesamtscore Uber dem Cut-Off Wert aufwiesen.

Wie die Individualverlaufe in Abbildung 23 zeigen, kann deskriptiv eine Verringerung der
ermittelten Werte im ADS-K gesehen werden, obwohl die geringe Anzahl an Personen,
welche eine depressive Symptomatik aufwiesen eine gewisse Einschrankung der
Verallgemeinerbarkeit dieser Ergebnisse darstellt. Insgesamt ist jedoch die Tendenz einer

Besserung depressiver Symptomatiken zu erkennen.

5.6.5.2 Fazit

Der psycho-soziale Testbereich zeigte eine statistisch signifikante Verringerung des
Gesamtscores der Allgemeinen Depressions Skala in der Wassergymnastikgruppe. In
dieser befanden sich in Relation zu den anderen beiden Interventionsgruppen mehr
depressiv auffallige Personen. Dieses Ergebnis spiegelt sich in einer individualisierten
Auswertung depressiv Eingestufter wider, indem abhangig vom Grad der depressiven
Symptomatik Verringerungen des ADS-K Gesamtscores zu erkennen waren.
Insbesondere in leichten Fallen depressiver Verstimmung konnten im Laufe der
Intervention Werte erzielt werden, welche unter dem Cut-Off Wert lagen. Dies zeigt den
Trend an, dass die Intervention einen positiven Effekt auf die emotionale Befindlichkeit der

Teilnehmer aufwies. Unterstrichen wird dieses Ergebnis durch das Ansteigen der
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Mittelwerte in den Bereichen der subjektiven psychischen Gesundheit und der physischen
und psychischen Lebensqualitat in der Wassergymnastikgruppe (vgl. Tab.30). Obwohl hier
keine statistischen Signifikanzen vorliegen (p = 0,096-0,138) zeigt dies die Tendenz auf,
dass Teilnehmer der Wassergymnastikgruppe neben der Reduzierung depressiver
Symptomatiken  auBerdem ihre  psychische  Gesundheit (Vitalitdt, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden) und ihre
physische (Schmerzen, Schlaf, Energie, korperliche Funktionsfahigkeit) und psychische
Lebensqualitat (Konzentration, Aussehen, negative Geflhle, Sinnhaftigkeit) als verbessert

ansahen.

5.7 Prognosemodelle zur Effektivitat der Intervention

Nach der Darstellung von Interventionseffekten in den einzelnen Interventionsgruppen
schliel3t sich die Frage an, welche Faktoren flir einen zustande gekommenen
Interventionseffekt in welchem Ausmale verantwortlich sind. Hierfir wurde nun zunachst
als Mal} fur den Interventionsgewinn die Differenz aus den im Posttest erzielten und den
im Pratest gemessenen Werten gebildet, so dass fur jeden Teilnehmer der
Interventionsgruppen, der zu diesen beiden Zeitpunkten an der Testung teilgenommen
hatte, in allen relevanten Bereichen die Interventionsgewinne in einer Variablen vorlagen.
Als Pradiktoren fur die Effektivitdt der Intervention wurden die soziodemographischen
Variablen Geschlecht, Bildung und Alter, sowie die Anwesenheit in der Gruppe Uber den
Interventionszeitraum hinweg in Prozent, der Erkrankungsgrad (Anzahl von vorliegenden
Erkrankungen) und das jeweilige Ausgangsniveau gewahlt. Das Ausgangsniveau
bezeichnet dabei den zum Pratest gemessenen Wert im jeweils untersuchten Item und
druckt damit im medizinisch-korperlichen und im psycho-sozialen Bereich den Ist-Zustand
und im sportlich-kérperlichen und im kognitiven Bereich die Leistungsfahigkeit des
Teilnehmers zu Beginn der Intervention aus.

Die Tabellen 31 bis 35 zeigen die Ergebnisse hierarchischer Regressionsanalysen
derjenigen Items, welche in den Kovarianzanalysen signifikante Unterschiede aufgewiesen
hatten. Das korrigierte R? bezeichnet dabei die durch das Modell erklarte Varianz, der
angegebene Regressionskoeffizient B gibt an, um wie viele Einheiten sich die abhangige
Variable andert, wenn sich die unabhangige um eine Einheit verandert.

Tabelle 31 listet die Ergebnisse fur signifikante Variablen der medizinisch-korperlichen
Testung auf und zeigt hier ein relativ homogenes Bild: Sowohl in den Bereichen

Koérpergewicht und Bauchumfang, als auch im Bereich des Huftumfangs zeigt sich das

145



Ausgangsniveau als signifikante Pradiktorvariable. Lediglich die Auspragung dieses
Effekts schwankt zwischen den einzelnen Items. Wahrend beim Korpergewicht eine
0,05) und zudem der
-0,04) eine nur geringfigige Anderung der

geringe aufgeklarte Varianz angezeigt wird (Korrigiertes R? =
niedrige Regressionskoeffizient (B =
abhangigen Variablen (Veranderung des Koérpergewichts Uber die Intervention hinweg)
anzeigt, liegen diese Werte bei Bauch- (B = -0,17; R%q.r = 0,20) und Huftumfang (B = -
0,09; R3%orr

korperlichen Bereich diejenigen, die zu Beginn ein hdheres Korpergewicht, grofleren

= 0,10) daruber. Insgesamt zeigen diese Werte an, dass im medizinisch-

Bauchumfang und grélReren Huftumfang aufgewiesen hatten, eine starkere Reduzierung
der Malde Uber den Interventionszeitraum hinweg realisierten. Die Anzahl der bestehenden
Erkrankungen (Erkrankungsgrad) zeigte im Bereich des Bauchumfangs bedeutsame
Werte (s. Modell 4). Je hoher der Erkrankungsgrad lag, desto starker fiel die Reduzierung
des Bauchumfangs aus. Weder Anwesenheit noch Geschlecht, Bildung oder Alter zeigten

sich als Pradiktoren fur die Veranderung im medizinisch-korperlichen Bereich.

Tab.31. Hierarchische Regressionsmodelle zur Prognose des Interventionseffekts  signifikant
unterschiedlicher Variablen im medizinisch-kérperlichen Bereich aller Interventionsgruppen.
Korpergewicht (T3-T1): Regressionskoeffizient B

Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit® -0,03 -0,03 -0,02 -0,02 -0,02 -0,02
Geschlecht’ -0,20 -0,20 -0,20 -0,20 -0,73
Bildung® 0,05 0,06 0,07 0,14
Erkrankungsgrad® 0,13 0,13 0,14
Alter® 0,01 0,00
Ausgangsniveau’ -0,04*

R? 0,04 0,04 0,04 0,05 0,05 0,12*

Anderung R? 0,04 0,003 0,002 0,01 0,001 0,06*

Korrigiertes R? 0,03 0,02 0,01 0,01 -0,003 0,05

Bauchumfang (T3-T1): Regressionskoeffizient B

Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit 0,01 -0,001 0,03 0,01 0,002 -0,01
Geschlecht -2,52 -2,08 -2,07 -2,08 -3,04
Bildung 0,80 0,67 0,65 0,76
Erkrankungsgrad -1,80** -1,78* -1,39**
Alter -0,04 -0,01
Ausgangsniveau -0,17**

R? 0,00 0,03 0,07 0,20** 0,20** 0,26**

Anderung R? 0,00 0,03 0,04 0,12** 0,001 0,07**

Korrigiertes R? -0,01 0,003 0,03 0,15 0,14 0,20
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Hiiftumfang (T3-T1): Regressionskoeffizient B
Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit’ -0,03 -0,03 -0,04 -0,04 -0,03 -0,03
Geschlecht’ 0,58 0,46 0,46 0,47 0,63
Bildung® -0,29 -0,27 -0,24 -0,08
Erkrankungsgrad® 0,20 0,18 0,25
Alter® 0,06 0,08
Ausgangsniveau’ -0,09**
R? 0,02 0,03 0,05 0,06 0,08 0,16**
Anderung R? 0,02 0,01 0,03 0,01 0,01 0,08**
Korrigiertes R? 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02 0,10

Anmerkung: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; ® Anwesenheit in %; ® Geschlecht: 0 mannlich, 1 weiblich; ° Bildung: 0 kein
Schulabschluss, 1 Hauptschule, 2 Mittlere Reife, 3 Fachschule, 4 Abitur, 5 Fachhochschule, 6 Universitat; ¢ Erkrankungsgrad: 0 keine
Erkrankung, folgend Angabe der Anzahl der vorliegenden Erkrankungen; © Alter: in Jahren (60-81); fAusgangsniveau: Testwert zum
Préatest.

Tabelle 32 zeigt die Prognosemodelle fur die Effektivitat der Intervention bei Armkraft und
Ausdauer des sportlich-korperlichen Bereichs. Bei der Armkraft zeigt sich zunachst eine
signifikante Steigerung der Varianzaufklarung bei der Anzahl der bestehenden
Erkrankungen (Modell 4), so dass mit dem Ansteigen des Erkrankungsgrades ein hdoherer
Interventionsprofit einherging (B = 0,87; R%.r = 0,09). Ein schwankender Effekt kann im
Bereich der Anwesenheit gesehen werden, so dass tendenziell diejenigen starker von der
Intervention profitierten, die haufiger an den Gruppentreffen teilgenommen hatten (Modell
1). Hierzu ist jedoch zu sagen, dass flr die Berechnungen aller Regressionsmodelle nur
solche Teilnehmer berucksichtigt werden konnten, welche mindestens am Pra- und
Posttest teilgenommen hatten. Diese wiesen sich insgesamt durch eine hohe Anwesenheit
aus, so dass hier nur noch Schwankungen auf hohem Niveau stattfinden kénnen.

Ein herausragender Effekt ist im Bereich der Armkraft in Hinblick auf das Ausgangsniveau
zu sehen. Hier zeigt sich ein hoch signifikantes Ergebnis, welches anzeigt, dass eine
Erhohung des Ausgangsniveaus mit einer Reduzierung des Interventionsgewinns
einherging (B = -0,61; R3%.r = 0,42). Der hohe Wert des korrigierten R? zeigt an, dass 42%
der Streuung des Interventionseffekts im Bereich der Armkraft durch das Modell 6 erklart
werden koénnen, welches das Ausgangsniveau als unabhangige Variable einflhrt. Die
hoch signifikante Anderung von R? (RZ%, = 0,32) bestatigt die Dominanz des
Ausgangsniveaus in diesem Bereich und zeigt an, dass der Trainingseffekt, der durch die
Malnahme hervorgerufen wurde, sich verringerte je hdher das individuelle

Ausgangsniveau lag.
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Der Ausdauerbereich zeigt ausschlieRlich Effekte im Ausgangsniveau, hier jedoch stark
signifikante (s. Modell 6), so dass wie bei der Armkraft fir den Bereich der Ausdauer
gelten kann, dass mit dem Ansteigen des Ausgangsniveaus die Effektivitat der
Intervention nachlie®. Geschlecht, Bildung und Alter bildeten keine Pradiktoren fur

Interventionsgewinn in den Bereichen Armkraft und Ausdauer.

Tab.32. Hierarchische Regressionsmodelle zur Prognose des Interventionseffekts von Armkraft und
Ausdauerwerten aller Interventionsgruppen.

Armkraft (T3-T1): Regressionskoeffizient B
Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit® 0,07* 0,07 0,06 0,07* 0,07 0,09**
Geschlecht® -0,32 -0,44 -0,43 -0,44 -1,26
Bildung® -0,29 -0,21 -0,23 0,12
Erkrankungsgrad® 0,87* 0,88** 0,35
Alter® -0,05 -0,10
Ausgangsniveau’ -0,61***
R? 0,05* 0,05 0,06 0,13* 0,14 0,46™**
Anderung R? 0,05 0,001 0,01 0,07* 0,003 0,32***
Korrigiertes R? 0,03 0,02 0,02 0,09 0,08 0,42
Ausdauer (T3-T1): Regressionskoeffizient B
Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit 0,13 0,11 0,10 0,14 0,20 0,17
Geschlecht -6,03 -6,23 -6,23 -6,08 -8,05
Bildung -0,42 -0,20 0,10 0,30
Erkrankungsgrad 2,63 2,42 1,17
Alter 0,64 0,35
Ausgangsniveau -0,30**
R? 0,01 0,03 0,03 0,07 0,11 0,22**
Anderung R? 0,01 0,02 0,001 0,04 0,04 0,11*
Korrigiertes R? -0,003 0,01 -0,004 0,03 0,06 0,16

Anmerkung: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; *Anwesenheit in %; ®Geschlecht: 0 mannlich, 1 weiblich; °Bildung: 0 kein
Schulabschluss, 1 Hauptschule, 2 Mittlere Reife, 3 Fachschule, 4 Abitur, 5 Fachhochschule, 6 Universitat; dErkrankungsgrad: 0 keine
Erkrankung, folgend Angabe der Anzahl der vorliegenden Erkrankungen; © Alter: in Jahren (60-81); fAusgangsniveau: Testwert zum
Pratest.

Die beiden Bereiche der Beweglichkeit (Beweglichkeit der unteren und der oberen
Extremitaten) werden in Tabelle 33 dargestellt, die einen minimalen Unterschied zwischen
beiden Bereichen aufweist was die Pradiktoren angeht. Wahrend die Beweglichkeit der
unteren Extremitaten einen stabilen Geschlechtseffekt aufweist (s. Modell 2), fehlt dieser
bei der Beweglichkeit der oberen Extremitaten zunachst und zeigt sich lediglich in Modell

6, welches das Ausgangsniveau als Pradiktorvariable einflihrt. Frauen wiesen bei der
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Beweglichkeit der unteren Extremitaten einen stabilen Effekt auf, der Gber alle Modelle
hinweg erhalten blieb, so dass Frauen einen gréReren Zuwachs und Interventionsgewinn
in diesem Bereich aufzeigten (B = 6,48; R?%o.r = 0,07) als Manner. Im Bereich der
Beweglichkeit der oberen Extremitaten zeigt sich jedoch ein Suppressionseffekt, der
darauf hindeuten koénnte, dass Frauen mit schwacherem Ausgangsniveau mehr von der
Intervention profitierten als anfangs leistungsschwachere Manner, das Leistungsniveau
also einen Einfluss auf die geschlechtsspezifische Prognose der Effektivitat aufweist.
Beide Bereiche der Beweglichkeit zeigten jedoch Einigkeit in Beziehung auf das
Ausgangsniveau. Je groler die Beweglichkeit im Ausgangsniveau war, desto weniger
profitierten die Teilnehmer von der Intervention. Anwesenheit, Bildung, Erkrankungsgrad
und Alter zeigten keine prognostische Relevanz im Beweglichkeitsbereich.

Tab.33. Hierarchische Regressionsmodelle zur Prognose des Interventionseffekts beider Bereiche der
Beweglichkeit aller Interventionsgruppen.

Beweglichkeit untere Extremitaten (T3-T1): Regressionskoeffizient B

Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit? -0,004 0,02 0,03 0,04 0,07 0,08
Geschlecht® 6,48 6,61** 6,62** 6,67 5,98*
Bildung® 0,31 0,40 0,52 0,64
Erkrankungsgrad® 0,99 0,90 0,73
Alter® 0,27 0,25
Ausgangsniveau’ -0,29**

R? 0,00 0,09** 0,10** 0,12** 0,14* 0,24**

Anderung R? 0,00 0,09** 0,003 0,02 0,02 0,10*

Korrigiertes R? -0,01 0,07 0,06 0,07 0,09 0,18

Beweglichkeit obere

Extremititen (T3-T1): Re

gressionskoeffizient B

Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit 0,05 0,06 0,06 0,07 0,08 0,08
Geschlecht 2,03 2,09 2,09 2,10 4,68*
Bildung 0,13 0,17 0,18 -0,15
Erkrankungsgrad 0,42 0,41 0,05
Alter 0,03 0,00
Ausgangsniveau -0,24*

R? 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02 0,12**

Anderung R? 0,01 0,01 0,001 0,01 0,00 0,10**

Korrigiertes R? -0,01 -0,01 -0,02 -0,02 -0,04 0,05

Anmerkung: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; *Anwesenheit in %,; ®Geschlecht: 0 mannlich, 1 weiblich; °Bildung: 0 kein
Schulabschluss, 1 Hauptschule, 2 Mittlere Reife, 3 Fachschule, 4 Abitur, 5 Fachhochschule, 6 Universitat; dErkrankungsgrad: 0 keine
Erkrankung, folgend Angabe der Anzahl der vorliegenden Erkrankungen; © Alter: in Jahren (60-81); fAusgangsniveau: Testwert zum
Pratest.
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Im kognitiven Bereich zeigte sich lediglich die Variable Satznachsprechen (verbales
Kurzzeitgedachtnis) als signifikant verbesserte Einheit. Tabelle 34 zeigt das
Prognosemodell fur den Interventionseffekt. Hier kann gesehen werden, dass das
Ausgangsniveau den einzigen zu erkennenden Pradiktor darstellt (B = -0,40; R?%o = 0,42),
der ein hohes Mal an Aufklarung der Varianz beitrug (R%,s = 0,41). Es spielte also auch
in diesem Bereich eine ausschlaggebende Rolle, wie sich das Ausgangsniveau gestaltete,
um von der Intervention zu profitieren. Je hoher das Ausgangsniveau lag, desto geringer
fiel der Interventionseffekt aus.

In diesem Bereich zeigt sich auRerdem, dass die soziodemographischen Variablen von
Geschlecht, Bildung und Alter (ebenso wie Anwesenheit und Erkrankungsgrad) keinen

Einfluss auf die Effektivitat der Intervention erkennen lie3en.

Tab.34. Hierarchisches Regressionsmodell zur Prognose des Interventionseffekts im verbalen
Kurzzeitgedéachtnis (Satznachsprechen) aller Interventionsgruppen.

Verbales Kurzzeitgedachtnis (T3-T1): Regressionskoeffizient B
Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit’ 0,01 0,01 0,004 0,01 0,01 0,02
Geschlecht” -0,57 -0,63 -0,63 -0,63 -0,44
Bildung® -0,13 -0,11 -0,10 0,07
Erkrankungsgrad® 0,26 0,25 0,16
Alter’ 0,03 -0,02
Ausgangsniveau’ -0,40***
R? 0,003 0,02 0,02 0,05 0,05 0,46***
Anderung R? 0,003 0,01 0,01 0,02 0,004 0,41**
Korrigiertes R? -0,01 -0,01 -0,01 0,001 -0,01 0,42

Anmerkung: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; *Anwesenheit in %; ®Geschlecht: 0 mannlich, 1 weiblich; °Bildung: 0 kein
Schulabschluss, 1 Hauptschule, 2 Mittlere Reife, 3 Fachschule, 4 Abitur, 5 Fachhochschule, 6 Universitat; dErkrankungsgrad: 0 keine
Erkrankung, folgend Angabe der Anzahl der vorliegenden Erkrankungen; © Alter: in Jahren (60-81); fAusgangsniveau: Testwert zum
Pratest.

Die Werte der ADS-K wiesen im psycho-sozialen Bereich die einzige signifikante
Veranderung auf. In Tabelle 35 ist das Regressionsmodell fir diese Variable dargestellt,
das die Pradiktoren fur eine Veranderung in der Allgemeinen Depressions Skala nennt.
Einzig in Modell 6 kdnnen hierbei signifikante Werte gefunden werden, welche anzeigen,
dass auch in diesem Prognosemodell das Ausgangsniveau dominiert (B = -0,28; R%or =
0,12). Je mehr emotional negative Symptome zum Ausgangszeitpunkt vorlagen, desto

starker war die Abnahme dieser Uber den Interventionszeitraum hinweg gesehen.
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Tab.35. Hierarchisches Regressionsmodell zur Prognose des Interventionseffekts in der ADS-K (depressive
Symptomatik) aller Interventionsgruppen.

Depressive Symptomatik (T3-T1): Regressionskoeffizient B
Pradiktor Modell 1 | Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Anwesenheit® -0,06 -0,06 -0,06 -0,06 -0,07 -0,06
Geschlecht’ 0,57 0,62 0,63 0,62 0,38
Bildung® 0,14 0,11 0,09 -0,03
Erkrankungsgrad® -0,27 -0,26 -0,08
Alter® -0,03 -0,06
Ausgangsniveau’ -0,28***
R? 0,03 0,03 0,04 0,04 0,04 0,19***
Anderung R? 0,03 0,003 0,002 0,01 0,001 0,14***
Korrigiertes R? 0,02 0,01 0,001 -0,004 -0,02 0,12

Anmerkung: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; *Anwesenheit in %; ®Geschlecht: 0 mannlich, 1 weiblich; °Bildung: 0 kein
Schulabschluss, 1 Hauptschule, 2 Mittlere Reife, 3 Fachschule, 4 Abitur, 5 Fachhochschule, 6 Universitat; “Erkrankungsgrad: 0 keine
Erkrankung, folgend Angabe der Anzahl der vorliegenden Erkrankungen; © Alter: in Jahren (60-81); fAusgangsniveau: Testwert zum
Préatest.

Fazit

Die Prognosemodelle zeigen ein Uber alle Modelle hinweg gultiges Ergebnis: Das
Ausgangsniveau der Teilnehmer stellt den herausragenden Vorhersagewert dar, so dass
Personen, die zu Beginn der Intervention in den einzelnen Bereichen schwachere Werte
im Sinne des Merkmals aufgewiesen hatten, am starksten von der Intervention profitierten.
Je hoéher das anfangliche Leistungsniveau lag, desto geringer zeigte sich der Gewinn,
welcher durch die Intervention erzielt werden konnte. Im sportlich-kdrperlichen Bereich
bedeutet dies, dass eine starkere relative Leistungssteigerung bei den zu Beginn
Schwacheren und weniger Trainierten zu sehen war. Adaquat sind dazu die Ergebnisse im
medizinisch-kérperlichen und psycho-sozialen Bereich zu sehen. Die Kérpermalie zeigten,
dass diejenigen am starksten von der Intervention profitierten (im Sinne einer
Gewichtsreduzierung oder einer Abnahme von Bauch- bzw. Huftumfang), die hier zu
Beginn hohere Werte aufgewiesen hatten. Der psycho-soziale Bereich offenbart, dass
diejenigen Personen, welche eine hohere Anzahl emotional negativer Symptome
aufgewiesen hatten, am starksten von der Intervention profitierten, indem diese depressive
Symptomatiken starker senken konnten. Dieses Ergebnis in Verbindung mit den
Ergebnissen in Kapitel 5.6.5 (insbesondere Abbildung 23) zeigt die Relevanz und Wirkung
der Intervention bei emotional negativ behafteten bzw. depressiv auffalligen Personen.
Das Geschlecht spielte lediglich im Bereich der Beweglichkeit eine Rolle, so dass sich hier

zeigte, dass Frauen starker von den Ubungen im Beweglichkeitsbereich der unteren
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Extremitaten profitieren konnten, als dies bei Mannern der Fall war. Weitere
geschlechtsspezifische Ergebnisse waren nicht zu erkennen.

Ein insgesamt auffalliges und deutliches Ergebnis zeigt sich in den beiden
soziodemographischen Variablen Bildung und Alter. Weder der Grad der schulischen
Ausbildung noch das kalendarische Alter bildeten eine Pradiktorvariable fur die Effektivitat
der Intervention. Dies zeigt, dass die Intervention eine fir alle Bildungs- und
Altersschichten hochst integrierende MalBnahme darstellt und in allen relevanten

Bereichen homogene Leistungssteigerungen zu erkennen waren.

5.8 Hypothesenpriifung

Die in Kapitel 5.4 aufgestellten Hypothesen kdnnen nach der Darstellung der Ergebnisse
auf ihre Gultigkeit hin Uberprift werden. Tabelle 36 zeigt fur jede der Einzelhypothesen an,
ob diese sich durch die Interventionsstudie als zutreffend (verifiziert) gezeigt hat, oder

abgelehnt werden muss (falsifiziert).

Tab.36. Priifung der Hypothesen

Hypothese Verifiziert | Falsifiziert
Ho — Keine Unterschiede zwischen IG und KG X
Hi — 1G WG zeigt Verbesserungen der med.-kérperlichen Werte X
H, — IG TZ zeigt eine Steigerung im kognitiven Bereich X
H; — IG GY zeigt hdhere Leistungsfahigkeit im sportl. Bereich X
H, — 1G weist bessere Werte im psycho-sozialen Bereich auf X
Hs — Kalendarisches Alter stellt keine Pradiktorvariable dar X

Zunachst zeigt sich, dass die Nullhypothese abgelehnt werden kann und es zu
Unterschieden in den untersuchten Bereichen zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe kam. Dies bildet die Voraussetzung fir die Prufung der weiteren
Hypothesen. Hypothese Hi und H, mussen nach der Auswertung der gewonnenen Daten
abgelehnt werden. Die nach der durch die Status Quo Analyse gewonnenen Erkenntnisse
aufgestellte Hypothese, dass sich die Teilnahme an der Wassergymnastikgruppe fordernd
auf die medizinisch-gesundheitlichen Bereiche auswirken wuirde, konnte sich nicht
bestatigen (H¢). AuRerdem konnte bei der Tanzgruppe keine Steigerung im kognitiven

Bereich erkannt werden (Hy).
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Die durchweg verbesserten Werte der Gymnastikgruppe im korperlich-sportlichen Bereich
bestatigten die Hiz, so dass festgestellt werden konnte, dass eine Teilnahme an der
Gymnastikgruppe die Leistungsfahigkeit im Bereich der motorischen Fahigkeiten steigern
konnte. Die stabilsten Zugewinne wurden in den Bereichen Kraft, Ausdauer und
Beweglichkeit gesehen.

Im psycho-sozialen Bereich profitierte die Interventionsgruppe (Gesamtgruppe) verstarkt
auf der Dimension der affektiven Storungen. Insbesondere die Wassergymnastikgruppe
konnte dabei die Werte im Screening Instrument zu depressiver Symptomatik senken.
Betrachtet man jedoch nur Personen, die Uber dem Cut-Off Wert lagen und damit zu
Beginn der Studie eine hohe Wahrscheinlichkeit aufwiesen, an einer depressiven
Verstimmung zu leiden, konnten diese Uber die Gruppen hinweg eine Besserung der
Symptomatik aufweisen. Dadurch kann die Hy als verifiziert angesehen werden.

Das reine kalendarische Alter konnte sich in Prognosemodellen nicht als Vorhersagewert
fur die Effektivitat der Intervention herausstellen. Dies zeigt, dass die positiven Effekte
korperlicher Aktivitat unabhangig von dieser festgelegten und unveranderbaren Variablen
erreichbar bleiben. Dies bestatigt die Hs und belegt, dass die motorische Entwicklung im
hdheren Alter eher von Faktoren wie Gesundheits- und Trainingszustand, erworbenen
Erfahrungen oder geleisteten Entwicklungsstufen abhangig ist, als vom kalendarischen
Alter.
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6 Interpretation und Diskussion

Die vorliegende Studie stellt eine grol3 angelegte Erfassung unterschiedlicher Bausteine
eines Programms zur Forderung von korperlicher Aktivitat von alteren Menschen dar. Eine
Kombination aus objektiv feststellbaren und subjektiv erlebten Aspekten bildete die
Grundlage fur eine umfassende Abbildung derjenigen Komponenten, die fur die
Konzeption von allgemeinen Bewegungsforderprogrammen im  hoheren  Alter
grundlegende Bestandteile darstellen. Eine mehrdimensionale Sichtweise auf
verschiedene Angebote (Bewegungsbausteine) ergab dartber hinaus die Moglichkeit, das
komplexe Gebilde der effektiven Belastungsform und —struktur fur die Erreichung der
positiven Effekte von gesteigerter Aktivitat im hoéheren Alter aufzufachern und daraus
allgemeingultige Grundlagen fiur die Planung, Gestaltung und Durchflihrung solcher
Programme abzuleiten.

Die zunachst durchgefuhrte Vorstudie der Status Quo Analyse diente als explorative
Untersuchung und war eine notwendige Bedingung flr die Planung und Konzeptionierung
der Interventionsstudie. Da es sich bei den untersuchten Gruppen um ein spezielles
Setting handelte, fur welches keine vergleichbare Studie existiert, wurde die Status Quo
Analyse mit dem Ziel durchgefuhrt, (neue) Hypothesen zu entwickeln. Im Zuge dessen
wurden verschiedenste Teile des Bewegungsprogramms erfasst. Diese Erfassung war z.
T. wenig normiert und wies einen gezielt ausprobierenden Charakter auf. Dies stellt ein
probates Mittel zur Vorbereitung von Untersuchungen in wenig erforschten Feldern dar
(Bortz & Doring, 2006). Es wurden die Motivationen, Einschatzungen und Erfahrungen von
verschiedenen Akteuren des Programms gewonnen. Da die untersuchten Personen z. T.
schon seit geraumer Zeit am Bewegungsprogramm teilnahmen (bis hin zu 35 Jahre)
konnten diese als Experten angesehen werden. Die Feldbeobachtung fand als Teilnahme
am interessierenden System statt, indem gezielt in die zu untersuchenden Gruppenarten
eingetreten wurde. Dadurch konnte das zu untersuchende Programm erfasst und durch
die Vielfaltigkeit der Voruntersuchung auf potenzielle Untersuchungsinhalte der
Hauptuntersuchung hin gepruft werden. Nach der Beobachtung und der differenzierten
Ruckmeldung der Teilnehmer wurden in Eisenach und Berlin Diskussionen der Ergebnisse
der Vorstudie mit den Landesreferenten gefuhrt. Dies fuhrte zur Theoriebildung und
Hypothesengenerierung flr die Hauptstudie, welche als Interventionsstudie angelegt war.
Die Interventionsstudie stellte eine explanative Untersuchung dar. Da es zum

Untersuchungszeitpunkt keine Erkenntnisse uber die Wirksamkeit und —weise der zu
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untersuchenden Programme gab, wurden unspezifische Hypothesen formuliert, die
inhaltlich aus (1) den Eindricken (2) den Ergebnissen und (3) der Diskussion der Status
Quo Analyse gewonnen wurden. Daraus folgte, dass Hypothesen Uber Zusammenhange
bzw. Unterschiede aufgestellt, jedoch keine Aussagen Uber deren Effektstarke angegeben
wurden. Fir die Kalkulation der StichprobengroRe wurde ein mindestens kleiner Effekt
angenommen.

Die Generierung der Hypothesen fullte auf den durch die Vorstudie gewonnenen
Erkenntnissen. Da in der Status Quo Analyse fur die Wassergymnastikgruppen ein hoher
Grad an Intensitat und an Ausdauerleistung erkannt wurde, die allgemein einen positiven
Effekt auf medizinische Parameter hat (u. a. Chodzko-Zajko et al., 2009), wurde in der Hj;
eine Verbesserung der Wassergymnastikgruppe im medizinisch-korperlichen Bereich
untersucht. Die anspruchsvolle Kombination aus Bewegung und Gedachtnisleistung bzw.
Aufnahme und Umsetzen von Bewegungsablaufen und neuen Mustern, die durch die
Status Quo Analyse in den Tanzgruppen vermutet werden konnte, wurde in H; als
Grundlage gesehen, um eine Verbesserung der Tanzgruppe im kognitiven Bereich durch
die Beanspruchung in dieser Gruppe Uber den Interventionszeitraum hinweg zu
untersuchen. Da die Gymnastikgruppe in der Status Quo Analyse die ausgewogenste
Beanspruchung zeigte, was die motorischen Fahigkeiten anbelangt, wurde die Hs
aufgestellt, die eine Verbesserung dieser Gruppe im sportlichen Bereich, also in Ausdauer,
Kraft, Beweglichkeit und Koordination formulierte.

Die Status Quo Analyse brachte die Erkenntnis, dass das Soziale einen zentralen Teil der
zu untersuchenden Bewegungsprogramme darstellte. Sowohl in der Beobachtung als
auch in der konkreten Riickmeldung der Teilnehmer und Ubungsleiter wurde der soziale
Aspekt deutlich herausgehoben. Da korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf
verschiedene Dimensionen des Wohlbefindens ausulbt (s. Kapitel 2.7; Netz et al., 2005),
wurde in der H; formuliert, dass die Interventionsgruppe sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe in den Testungen der psychischen Dimension verbessern wurde. Dabei
spielten insbesondere depressive Verstimmungen, Lebensqualitat und subjektive
Gesundheit als durch korperliche Aktivitat zu beeinflussende Faktoren (Kanning &
Schlicht, 2010; Lincoln et al., 2010; Mead et al., 2010; Stark & Fuchs, 2011) eine Rolle.
Daraus wird ersichtlich, dass die beiden empirischen Teile in enger Beziehung zueinander
stehen und die Planung, Diskussion und Konzeptionierung der Interventionsstudie nur
mithilfe der in der Status Quo Analyse gefundenen Ergebnisse moglich war. Retrospektiv

kann die Interventionsstudie zwar alleine stehen und losgeldést von der Vorstudie
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interpretiert werden, jedoch war es prospektiv aufgrund der nicht vorhandenen Datenlage
Uber das DRK-Programm unerlasslich, die Ergebnisse der Status Quo Analyse zu
generieren und als Basis fur die Interventionsstudie zu nutzen.

Ein eindeutiges Ergebnis, das durch die Status Quo Analyse herausgestellt werden
konnte, war die Uberaus groRe Zufriedenheit der momentanen Teilnehmer mit den
Programmen. Uber alle untersuchten Gruppenarten hinweg duRerten die Teilnehmer in
deutlicher Weise die personliche Bedeutsamkeit der Gruppe und deren Struktur fur das
personliche Wohlbefinden, sowohl auf physischer aber insbesondere auch auf seelischer
Ebene. Der groRe Zusammenhalt der einzelnen Gruppen (sowohl unter den Teilnehmern
als auch in der Teilnehmer-Ubungsleiter-Beziehung) war ein Merkmal, welches Uber alle
Gruppen hinweg beobachtet werden konnte. Dies zeigte die tiefe soziale Bedeutung,
welche die Bewegungsprogramme fur die langjahrigen Teilnehmer aufweisen und
spiegelte sich in vielen Aspekten der Status Quo Analyse wider. Nachdem die haufig
genannten Teilnahmegrinde an den Bewegungsprogrammen Fitness und Gesundheit
waren, lag es nahe, in der Interventionsstudie zu untersuchen, ob und in welchem
Ausmald in den einzelnen Bausteinen tatsachliche Effekte in den die Fitness und die
Gesundheit fordernden Bereichen bestanden. Dazu wurde das Programm bewusst nicht
von auflen verandert, sondern in seinen bestehenden Formen evaluiert, so dass
Aussagen Uber die Effekte des standardisierten Programms getroffen werden konnten.

Da keine zentrale Ausfuhrung der Interventionsstudie moglich war und an verschiedenen
Standorten gleichartige Gruppen installiert wurden, flossen in die Ergebnisse auch jeweils
Ubungsleiterspezifische Effekte mit ein, so dass fur manche Ergebnisse eine
Standortabhangigkeit bzw. eine unterschiedliche Effektivitat je nach Standort und
Ubungsleiter ~ gesehen werden konnte. Auf  Ergebnisse mit  solchen
Zwischengruppenunterschieden wurde in der Auswertung hingewiesen, die Mehrzahl der
Ergebnisse wies allerdings eine Uber die Standorte hinweg bestehende Konsistenz auf.
Obwohl eine zentrale Testung der Teilnehmer an der Interventionsstudie geplant war
(vorgesehen waren hier lediglich drei Standorte in Hannover, Halle (Saale) und
Heidelberg) konnte diese nach Vorgabe der zu untersuchenden Organisation leider nicht
verwirklicht werden. Der urspringliche Untersuchungsplan sah vor, an den drei Standorten
jeweils ca. 70 Personen zu gewinnen und diese per Zufall den drei Interventionsgruppen
und der Kontrollgruppe zuzuweisen, um einen statistischen Fehlerausgleich und eine

hohere interne Validitat zu gewahrleisten.
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Jedoch konnten weder an den drei vorgeschlagenen, noch an drei beliebig anderen
Standorten die vier Gruppenarten angeboten werden, da weder die betreffenden Landes-
noch die Kreisverbande genugend Kapazitaten an einem Standort bindeln konnten was
qualifizierte Ubungsleiter, Raumlichkeiten und das Gruppenangebot anbelangte. Wie oben
erwahnt war es darUber hinaus auch nicht mdglich, sich auf die drei Landesverbande zu
beschranken, da manche Gruppenarten in den Landesverbanden nicht oder nur sehr
wenig angeboten wurden. So fanden z.B. in Sachsen-Anhalt Uberhaupt keine
Wassergymnastik- und Tanzgruppen statt, wahrend in Bremen zwar Wassergymnastik,
jedoch keine Gymnastik angeboten wurde. Nach Verhandlungen zu Beginn der
Kooperation wurde klar, dass in diesem Punkt vom Untersuchungsdesign her
Kompromisse notig sein wirden. Aus diesem Grund wurde ein quasi-experimentelles
Design gewahlt, da auf die Randomisierung ganzlich verzichtet werden musste, woraus
folgte, dass die Zugehorigkeit der Untersuchungsteilnehmer zu den jeweiligen Gruppen
vorgegeben war. Dies barg die Gefahr, dass die nicht hergestellte zufallige
Gruppenzuordnung zu systematischen Unterschieden zwischen den Gruppen fuhrte, die
die spatere Interpretation der Ergebnisse erschweren konnte (vgl. dazu Bortz & Schuster,
2010). Das Problem entstand, dass die unabhangige Variable mit weiteren Variablen, die
die abhangigen Variablen ebenfalls beeinflussten (Confounder), Uberlagert war. Der
dadurch geminderte Grad an interner Validitat konnte zu mangelnder Eindeutigkeit fihren,
mit der die Untersuchungsergebnisse auf die Hypothesen bezogen werden kdnnen. Aus
diesem Grund wurden verschiedene Mallnahmen vorgenommen, die dazu dienten, die
interne Validitat und die Gultigkeit der Ergebnisse zu verbessern. (1) Durch die Einfuhrung
der Kontrollgruppe konnten untersuchungsbedingte Stérvariablen, die selbst durch eine
Randomisierung nicht auszuschalten sind (Bortz & Doring, 2006), fur alle untersuchten
Gruppen konstant gehalten und dadurch bei der statistischen Auswertung ausgeschlossen
werden. (2) Durch die Einfuhrung eines dritten Messzeitpunkts sollte die Reliabilitat der
Veranderungsmalie erhoht werden. Willet (1989) gibt an, dass die Erhéhung auf drei
Messzeitpunkte die Reliabilitat der Ergebnisse um 250% erhoht. (3) Die zu vergleichenden
Gruppen wurden nach relevanten Variablen parallelisiert (Bortz & Schuster, 2010). Die
detaillierte Erfassung der soziodemografischen und lebensstilrelevanten Faktoren (siehe
5.5.1) wurde aus diesem Grund vorgenommen, so dass Sorge daflr getragen werden
konnte, dass diejenigen Variablen, in denen sich die Teilnehmer der Interventionsgruppe
und diejenigen der Kontrollgruppe unterschieden, identifiziert werden konnten. Fir die

signifikant unterschiedlichen Variablen (Alpha Niveau von 0,1) wurde in der Auswertung
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kontrolliert. Durch diese Mallnahmen wurden die Voraussetzungen flir eine kausale
Interpretation der Untersuchungsergebnisse verbessert.

Der starke Feldcharakter, den die Untersuchung durch das naturliche, von auflen wenig
veranderte Setting einnahm, wirkt sich positiv auf die externe Validitat aus. Die Situation,
dass sich die Teilnehmer die jeweilige Gruppenart selbst aussuchen konnten, stellt eine
héchst naturliche Situation dar, indem die Motivationslagen und Praferenzen der
Teilnehmer fur eine Gruppenart, die auch in der Auswahl einer Gruppe aul3erhalb der
Untersuchung ausschlaggebend sind, bertcksichtigt werden. Dadurch wachst der Grad an
Generalisierbarkeit der Untersuchungsergebnisse, da diese in groRerem Male auf
naturliche Lebenssituationen Ubertragen werden konnen als dies in einem ,steril®
gehaltenen Untersuchungsumfeld der Fall ist (Bortz & Doring, 2006; Bortz & Schuster,
2010).

Die Ubungsleiterinnen, die fir die Durchfiihrung der Interventionsgruppen ausgewahlt
wurden, waren jeweils erfahrene und seit Jahren tatige Ubungsleiterinnen, so dass hier
gewahrleistet wurde, dass das bestehende Programm von Expertinnen durchgefuhrt
wurde, die Aus- und Fortbildungsmallnahmen in der jeweils betreuten Gruppenart
durchlaufen hatten. Eine Erfassung eventuell unterschiedlicher padagogisch-didaktischer
Methoden, sowie des Einsatzes von Kleingeraten erfolgte nicht, so dass keine Aussagen
uber die Auswirkungen individueller Ubungsleiterstile getroffen werden konnten. Die
untersuchten Bewegungsprogramme zeigten sich als eine heterogene Gruppe, so dass
nicht Uber alle Gruppenarten hinweg dieselben Ergebnisse gesehen und erwartet werden
konnten. Dies belegt die Vielfaltigkeit von Bewegungsforderprogrammen, indem inhaltlich
verschiedene Gruppen auf unterschiedliche Inhalte und Outcomes abzielen und diese
auch zeigen.

Es stellte sich heraus, dass die Starke der untersuchten Programme insbesondere in der
Kombination aus Koérperlichem und Sozialem bestand. So wurden nicht nur ausschliellich
physische Komponenten gestarkt und trainiert, sondern konnten auch sehr
beeindruckende Ergebnisse gefunden werden, was die positive Beeinflussung im seelisch-
emotionalen Bereich angeht. Dies spiegelte die Befunde aus der Status Quo Analyse
wider, indem die dort herausgestellten subjektiv erfahrenen Wirkungen im sozialen
Bereich objektiv messbar in der Interventionsstudie auftauchten. Dies besitzt eine grol3e
gerontologische Relevanz, da durch die Programme der Gesundheitsbegriff in seiner

Ganze angesprochen wird. So sieht Kruse (2011) die Gesundheit im Alter davon
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beeinflusst, inwiefern der Mensch die Fahigkeit besitzt, gesundheitliche und funktionelle

EinbulRen seelisch-geistig bewaltigen zu kénnen.

,Dies gilt vor allem fiir das hohe Alter, in dem die Wahrscheinlichkeit des Auftretens chronischer
korperlicher und psychischer Erkrankungen zunimmt. Der Einsatz von Ressourcen mit dem Ziel,
EinbuRen moglichst weit zu kompensieren und eine personlich tragfahige (optimistische,
hoffnungsvolle, bejahende) Zukunftssicht aufrechtzuerhalten, bildet einen zentralen
psychischen Mechanismus fiir die Wahrung oder Wiederherstellung von Gesundheit im Falle
von Krankheit.“ (Kruse, 2011, S. 4).

Die Forderung von korperlichen und seelisch-geistigen Ressourcen zeigte sich in der
Gesamtstudie durch die Kombination aus Koérperlichem und Sozialem verwirklicht, so dass
dadurch ein Einwirken auf die mit steigendem Lebensalter verletzlicher werdenden
Dimensionen gegeben war. Dies zeigt die Bedeutung, welche Bewegungsprogramme flr
die Forderung von Gesundheit im Alter aufweisen, indem sie auf der einen Seite einen
Beitrag dazu leisten, dass funktionelle Bereiche gestarkt werden und dartber hinaus auf
der anderen Seite auch seelische und emotionale Ressourcen ausgebildet werden, die fur
die Wahrung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit entscheidende Komponenten bilden.
Dadurch weisen solche Programme eine gro3e gesundheitspolitische Relevanz auf wenn
es darum geht, altere Menschen mit Ressourcen auszustatten, die eine moglichst lange
Erhaltung von Gesundheit, Selbststandigkeit und Lebensqualitat fordern und maoglich
machen.

Die Interventionsstudie zur Erfassung der Effektivitat der Bewegungsangebote konnte
Ergebnisse liefern, die differenzierte Aussagen uUber unterschiedlichste Bereiche der
untersuchten Angebote zulassen und generelle Grundmuster aufdecken konnten. Die
Studie deckte vielfaltige und verschiedenartige positive Effekte der Bewegungsangebote
auf, nachdem die untersuchten Personen 12 Wochen lang an einer der angebotenen
Gruppenarten teilgenommen hatten.

Der Gesundheitsbereich (medizinisch-korperliche Testung) lieferte dabei ein interessantes
und hochst relevantes Ergebnis, indem die erkannte Verschiebung des
Fettverteilungsmusters von abdominal zu femoro-gluteal, also die Abnahme an
Bauchumfang gepaart mit einer Zunahme des Huftumfangs, eine praventive bzw.
gesundheitsfordernde Wirksamkeit der Bewegungsprogramme offen legte. Ein erhohter
Bauchumfang (abdominal) stellt einen Risikofaktor flr Mortalitat dar und weist zudem enge
Verbindung zu Schlafapnoe auf, die sich mit zunehmendem Kdrpergewicht symptomatisch
verschlechtert (Seidell, 2010). Durch die erkannte Verschiebung des Musters und die

damit einhergehende Verringerung des Bauchumfangs erwiesen sich die
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Gymnastikgruppen hier als eine geeignete Belastungsform, wenn es darum geht,
gesundheitlich problematische Fettverteilungsmuster zu verandern. Au3erdem zeigte sich,
dass gerade diejenigen von der Intervention am starksten profitierten, welche zu Beginn
einen hoheren Bauchumfang aufgewiesen hatten. Damit wurde hier insbesondere die
Risikogruppe angesprochen, bei der in besonderem Male eine Verringerung der erhdhten
Werte angezeigt war. Das Stabilhalten des Korpergewichts kann in diesem
Zusammenhang auch als Erfolg gewertet werden. Nicht nur weil die Kontrollgruppe im
verglichenen Zeitraum an Korpergewicht zunahm, sondern da bei der Interventionsgruppe
zwar eine Zunahme des Huftumfangs erfolgte bzw. in diesem Bereich starke
Schwankungen zu erkennen waren, jedoch aber gleichzeitig eine Reduzierung des
Bauchumfangs einsetzte, die den vorrangig zu beurteilenden Effekt darstellt. Daraus folgt,
dass sich das absolute Kodrpergewicht durch eine (als positiv zu beurteilende)
Verschiebung der Kérpermale nicht ausschlaggebend veranderte bzw. verandern musste.
Aulerdem zeigt die Zunahme der Kraftwerte im sportlich-kérperlichen Bereich eine
eventuell erfolgte Muskelzunahme an, welche sich auf das Korpergewicht auswirkt. Fur
Aussagen zu Ubergewicht und Risikokonstellationen wird insgesamt vorrangig der
Bauchumfang bzw. das Verhaltnis von Bauch- zu Huftumfang herangezogen und darauf
verwiesen, dass der BMI und daraus folgend auch das reine Korpergewicht als Pradiktor
fur Erkrankungsrisiken nicht ausreicht (Visscher et al.,, 2001). Daraus folgt, dass die
Intervention zeigen konnte, dass ein positiver Effekt auf risikobehaftete
Kdérperzusammensetzungen zu erkennen war, der insbesondere bei denjenigen
ausgepragt erschien, die in diesem Bereich erhdhte bis problematische Werte gezeigt

hatten.

Betrachtet man die positiven Effekte auf die korperliche Leistungsfahigkeit in zentralen
motorischen Fahigkeiten fallt auf, dass insbesondere die Gymnastikgruppe in Bereichen
Erfolge erzielen konnte, welche fir die Aufrechterhaltung von Selbststandigkeit und
sozialer Teilhabe immense Bedeutung besitzen. Insbesondere der Bereich der Armkraft
wies starke Verbesserungen auf. Wie Bravell, Zarit und Johansson (2011) in einer
Untersuchung von 349 Uber 80 Jahrigen zeigen konnten, spielen insbesondere Armkraft
und Beweglichkeit eine entscheidende Rolle, wenn es darum geht, eine subjektiv hohe
Kompetenz in den Aktivitdten des taglichen Lebens (und selbst in den instrumentellen
Aktivitaten des taglichen Lebens) zu erhalten. Die Autoren verglichen dabei die selbst

berichtete funktionale Gesundheit, also die Fahigkeit, die zentralen Aktivitaiten des
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taglichen Lebens selbststandig ausfuhren zu koénnen, mit objektiv gemessenen
LeistungsmalRen verschiedener motorischer Fahigkeiten. Die Kraft der oberen
Extremitaten und die Beweglichkeit wiesen dabei hohe Verbindung zu positiv berichteter
funktionaler Alltagskompetenz auf, was zeigt, dass eine Verbesserung in diesen Bereichen
einen grollen Beitrag leistet, wenn es darum geht, die alltagsrelevanten Fertigkeiten
moglichst lange aufrecht zu erhalten. Die untersuchten Gymnastikgruppen wiesen eben in
genau diesen Bereichen stabile Verbesserungen mit zum Teil grol3en Effekten auf, da sich
nicht nur der Bereich der Armkraft stark verbesserte, sondern dartUber hinaus beide
untersuchten Dimensionen der Beweglichkeit bedeutsame Verbesserungen aufweisen
konnten. Dies zeigt die alltagspraktische Relevanz von Gymnastikprogrammen und betont
damit die funktionserhaltende Wirkung einzelner Bausteine des Gesamtprogramms.

Die erkannte Verbesserung der aeroben Ausdauer ist in vielerlei Hinsicht ein bedeutsames
Ergebnis. Eine erhdhte Ausdauerleistungsfahigkeit bedeutet zunachst eine gesteigerte
Widerstandfahigkeit gegen Ermidung, so dass Aktivitaten langer ausgefuhrt werden
konnen und es langsamer zur Erschopfung kommt. AuRerdem fallt die Zeit, welche zur
Erholung bzw. Wiederherstellung nach einer Belastung bendtigt wird, mit steigender
Ausdauer kirzer aus (vgl. dazu Roth, 1999). Dies besitzt eine alltagspraktische
Bedeutung, so dass die Teilnahme an korperlichen und sozialen Aktivitaten in hoherem
Male realisiert werden kann. Dariber hinaus weist eine gesteigerte aerobe Ausdauer
einen Beitrag zur Okonomisierung der Herzarbeit auf, so dass die Effizienz des Herz-
Kreislauf-Systems gesteigert und dadurch eine Schonung des Herzens erreicht wird, was
direkte Auswirkungen auf die Pravention von schweren Herzerkrankungen und die
Abmilderung von Folgen einer eingetretenen Herzerkrankung hat (de Marées, 2002;
Israel, 1978; Schwandt, 1975; Weineck, 2007). Was die Bedeutung von Ausdauertraining
fur die Kognition anbelangt, konnten Forschungen zeigen, dass durch ein ausreichendes
Mal an Ausdaueraktivitat gerade diejenigen kognitiven Strukturen beeinflusst werden
konnen, welche im Alter besonders vom Abbau betroffen sind (Colcombe et al., 2003).
Nicht nur eine Steigerung der Gehirndurchblutung konnte nachgewiesen werden, sondern
die Anregung des Wachstums von Gehirnzellen durch Bewegung wurde in vielfaltiger
Weise dargelegt. So steigert korperliches Ausdauertraining die Konzentration des
Neuronenwachstums-Proteins BDNF und tragt damit zur Effektivitdt neuronaler und
synaptischer Verbindungen bei, indem eine bessere Vernetzung innerhalb des Gehirns
gefordert wird (Cotman & Berchtold, 2002; Hillman, Erickson & Kramer, 2008). Dies

verdeutlicht die Bedeutung der Ergebnisse im aeroben Ausdauerbereich der untersuchten
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Bewegungsprogramme. Sowohl die Gymnastik- als auch die Tanzgruppe wiesen
konsistente Ergebnisse und stabile Verbesserungen auf und zeigten dadurch die grol3e
Bedeutung, welche die Teilnahme an diesen Bausteinen des Bewegungsprogramms fur
die oben erwahnten kognitiven Dimensionen aufweist. Der Bereich der Wassergymnastik
wies hingegen keine Konsistenz in den Ergebnissen im aeroben Ausdauerbereich auf, da
hier sehr heterogene Leistungsentwicklungen der einzelnen Gruppenteilnehmer vorlagen.
Zwar lasst sich aus den Mittelwerten der einzelnen Testzeitpunkte und dem nur knapp
Uberschrittenen Signifikanzniveau (vgl. Tab. 28) eine Tendenz ableiten, dass hier
Verbesserungen maoglich sind, jedoch kdnnen keine evidenzbasierten, generalisierbaren
Aussagen getroffen werden. Insgesamt kann aber bestatigt werden, dass die Teilnahme
an den Bewegungsangeboten deutlich positive Effekte aufwies, was die Leistungsfahigkeit
im aeroben Ausdauerbereich anbelangt und somit einen entscheidenden Beitrag zu

funktionaler, kérperlicher und geistiger Gesundheit leistet.

Der kognitive Testbereich ergab einen positiven Effekt in der Gymnastikgruppe auf die
Leistung im verbalen Kurzzeitgedachtnis. Dies stellt ein schlissiges Ergebnis dar, da die
Gymnastikgruppe auch diejenige der Interventionsgruppen war, welche die groften
Effekte im korperlichen Bereich aufzuweisen hatte und darum die Basis fir die oben
beschriebenen kognitiven Effekte am starksten legen konnte. Klusmann et al. (2010)
stellen fest, dass ein korperliches Training ahnlich starke Effekte auf die
Gedachtnisfunktion aufweisen kann wie die Teilnahme an einer kognitiv anspruchsvollen
Intervention, weisen jedoch auch deutlich darauf hin, dass das kdrperliche Training dann
stets so gestaltet sein sollte, dass immer wieder neue, sich andernde, abwechslungsreiche
Anforderungen an die Teilnehmer gestellt werden. Dies fuhrt zu fordernden Umwelten, in
denen sich positive Effekte korperlichen Trainings auf die Kognition am starksten bzw.
Uberhaupt erst entfalten kdnnen (vgl. dazu Kempermann, 2006; Kempermann, 2008; van
Praag, Kempermann & Gage, 1999). Die Gymnastikgruppe zeigte demzufolge zwei
grundlegende Eigenschaften fur kognitive Leistungsverbesserung, indem sie auf der einen
Seite korperliche Trainingseffekte aufwies und auf der anderen Seite anspruchsvolle
kognitive Elemente beinhaltete. Aus dieser Kombination kdnnen neuroprotektive Effekte
entstehen, die sich in verbesserter kognitiver Leistungsfahigkeit ausdricken. Keine
Verbesserungen konnten in den kognitiven Dimensionen Konzentration und
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit gefunden werden. Die kognitive

Trainingsliteratur weist darauf hin, dass Trainings in diesem Bereich nur geringe
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Transfereffekte aufweisen und dadurch auch jeweils insbesondere nur diejenige Fahigkeit
profitiert, die gezielt trainiert wurde (Bherer et al., 2005) und somit effektive kognitive
Leistungssteigerung Training der spezifischen kognitiven Fahigkeit voraussetzt (Healy et
al., 2006). Selbst Jaeggi und Kollegen (2008), die einen Transfereffekt von
Gedachtnistraining auf fluide Intelligenz (z.B. Schlussfolgern, Problemlésen) feststellen
konnten, raumen ein, dass dieser Effekt daher kommen koénnte, dass das gewahlte
Training Elemente von gezielter Aufmerksamkeit beinhaltete, welche fur beide
Dimensionen eine ausschlaggebende Komponente darstellt, so dass auch hier eher ein
spezifisches Training der getesteten Fahigkeit als ursachlich gesehen werden kann.
Daraus folgt, dass die Gymnastikgruppe jene Trainingsgruppe darstellt, die in zweierlei
Hinsicht als trainingswirksam angesehen werden kann und die positiven Effekte der
korperlichen Aktivitat auf kognitive Leistungsbereiche am starksten ausnutzt, indem sie
das Prinzip der komplexen Umwelt am erfolgreichsten bedient (vgl. dazu Kempermann
2006; Kempermann, 2008; van Praag, Kempermann & Gage, 1999). Eine
Mittelwertszunahme der Tanzgruppe im verbalen Gedachtnis zeigt die Tendenz in dieser
Gruppe an, hier einen gewissen Effekt aufzuweisen, jedoch stellen sich die Ergebnisse als
noch zu heterogen dar, so dass hier keine generalisierbare Aussage maglich ist (vgl. Tab.
29).

Die spezifischen Ergebnisse im kognitiven Testbereich weisen auf die unterschiedliche
Komplexitat der untersuchten Gruppenarten hin was neue und herausfordernde Aufgaben
betrifft. Sollte eine Zielvorgabe von Seniorenbewegungsprogrammen die kognitive
Forderung und Ausnutzung der stimulierenden Effekte eines korperlichen Trainings sein,
so sind gezielte Ubungseinheiten mit neuen, standig wechselnden und kognitiv
anspruchsvollen Elementen als Grundbausteine fur kognitive Leistungsentwicklung
einzusetzen (s. dazu Kramer et al., 2004). Das Prinzip der komplexen Umwelten ist in
dieser Hinsicht kein automatisch eintretendes Element, sondern muss gezielt hergestellt

und genutzt werden (Kempermann, 2008).

Die Ergebnisse im psycho-sozialen Bereich stimmen mit vielfaltigen Studien zur
Auswirkung von korperlicher Aktivitat auf emotionale Dimensionen Uberein. Sowohl die
insgesamte Verringerung emotional negativer Symptomatiken in der
Wassergymnastikgruppe als auch die bedeutsame Besserung bei depressiv auffalligen
Teilnehmern zeigt, welche Relevanz ein korperliches Aktivitatsprogramm auf die Psyche

haben kann. In einer Meta-Analyse von 36 Studien zur Verbindung von korperlicher
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Aktivitat und Wohlbefinden alterer Menschen zeigten Netz et al. (2005), dass sich
bemerkenswerte Verbesserungen des Wohlbefindens durch die Teilnahme an
Bewegungsprogrammen einstellten. Dies wurde insbesondere darauf zurtckgefuhrt, dass
eine Steigerung der Selbstwirksamkeit erreicht wurde, welche das Vertrauen in die
eigenen Kompetenzen erhéhte und die Uberzeugung, wichtige Dinge bewaltigen zu
kénnen, in Folge dessen zunahm (Netz et al., 2005). Diese gesteigerte Uberzeugung zeigt
positive Auswirkungen auf Denken, Fuhlen, Handeln und auf die Motivation und starkt
damit die Selbstwirksamkeitserwartung, also die Erwartung, durch eigene Kompetenzen
erwiunschte Handlungen erfolgreich und selbststandig ausfiihren zu kénnen (Bandura,
1991; Bandura, 2002). Ursachlich fir die Steigerung der Selbstwirksamkeit wird in diesem
Zusammenhang der positive Effekt von korperlicher Aktivitat auf die allgemeine funktionale
Gesundheit gesehen. So weist Bandura (2002) darauf hin, dass die Erfahrung von
(zurick)gewonnener funktionaler Gesundheit und damit gesteigerter Alltagsbewaltigung
sich positiv auf das subjektive Erleben von Selbststandigkeit und sozialer Teilhabe
auswirkt (s. dazu auch Cole & Dendukuri, 2003; McAuley & Katula, 1998). Die
bedeutsame Verringerung emotional negativer Symptomatiken in der vorliegenden
Untersuchung koénnte demzufolge also anzeigen, dass durch die Teilnahme an
Bewegungsprogrammen das Vertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit gestarkt wird und
die Teilnehmer dadurch im Laufe der Intervention eine positivere emotionale Befindlichkeit
verspurten. Mit Hinblick auf diejenigen Teilnehmer, welche zum Pratest als depressiv
auffallig einzustufen waren, kann eine Studie von Ruuskanen & Ruoppila (1995)
herangezogen werden, welche darlegte, dass gesteigerte korperliche Aktivitat positive
Effekte auf subjektive Gesundheit, depressive Symptomatik und auf Lebenszufriedenheit
zeigt. Obwonhl es sich dabei um eine Querschnittsstudie handelte, kann in Verbindung mit
den hier gewonnenen Langsschnittdaten gesehen werden, dass korperliche Aktivitat und
depressive Storungen sich nicht nur gegenseitig beeinflussen, sondern aul’erdem eine
Kausalitat von gesteigerter korperlicher Aktivitat fur eine Reduzierung depressiver
Symptomatiken erkannt werden kann. Der Grad der depressiven Verstimmung spielte in
so fern eine Rolle, dass diejenigen, welche zu Beginn eine leichte depressive
Symptomatik zeigten, im Laufe der Intervention unauffallige Werte aufwiesen, wahrend
Personen mit starkeren Symptomen sich zwar auch bessern konnten, jedoch keine
unauffalligen Werte erreichten. Dies zeigt, dass die Bewegungsangebote zwar auf allen
Schweregraden der depressiven Verstimmungen Erfolge verzeichnen konnten, bei

majoren Depressionen jedoch eine alleinige korperliche Aktivierung zur vollstandigen
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Besserung nicht  ausreicht, sondern  dabei  psychopharmakologische und
verhaltenstherapeutische Unterstitzung notwendig und geboten ist (Mdller, Laux &
Deister, 2009). Jedoch =zeigt die Besserung auf allen Ebenen an, dass die
Bewegungsangebote im Sinne einer soziotherapeutischen MalRinahme angesehen werden
konnen. Die Durchfuhrung als Gruppenangebot kdonnte dabei aul’erdem eine Rolle
spielen, da der soziale Kontext, in dem eine MalRnahme durchgefihrt wird, eine
Auswirkung auf die Effektivitat der MalRnahme aufweist (Stranahan, Khalil & Gould, 2006),
also sozial eingebundene Teilnehmer eher positive Effekte (auf unterschiedlichen
Dimensionen) erzielen als sozial wenig aktive oder isolierte Personen, die jedoch
korperlich vergleichbar aktiv sind. Die Gruppe als Ort der Bewegung starkt demzufolge
nicht nur die sozialen Beziehungen, sondern ebnet den Weg flur positive korperliche,

kognitive und psycho-soziale Effekte.

Eine Limitation stellt die Dropout Rate der Interventionsstudie dar. Diese lag mit 32,7%
wesentlich Uber der eingeplanten Marke von 10% und verringerte die Stichprobe auf 107
Teilnehmer, die Uber den gesamten Untersuchungszeitraum teilgenommen hatten. Daraus
resultierte eine Power (1 — B-Fehlerwahrscheinlichkeit) von 0,73. In der Literatur wird
mindestens eine Power von 0,8 empfohlen (Bortz & Déring, 2006), um aufgrund des
empirischen Ergebnisses bei der Hypothesenprifung die richtige Entscheidung zu treffen.
Cohen (1988) gibt fur ein ausreichendes Verhaltnis von a- zu B-Fehler 1:4 an, so dass ein
a von 5% mit einem B von 20% einhergehen kann. Nach dem Dropout lag der B-Fehler bei
27%, so dass die Fehlerwahrscheinlichkeit fur falsch-negative Entscheidungen leicht
erhoht war. Da fur die Kalkulation der Stichprobengréfie ein kleiner Effekt gewahlt wurde,
kann die StichprobengrofRe fur mittlere und grolde Effektgrolen als ausreichend bis gut
gelten. Fur diejenigen Bausteine der Interventionsstudie, in denen lediglich kleine Effekte
vorliegen, ist es mdglich, dass zu lange die Nullhypothese beibehalten wird und diese
Effekte dadurch nicht erkannt werden kdnnen. Dies stellt eine Limitation der Studie dar,
hervorgerufen durch die hohe Dropout Rate. Ein Kandidat fur die Unterschatzung des
Effekts der Intervention konnte die Beinkraft sein, die in allen Interventionsgruppen die
auffallend selben Signifikanzwerte von ca. 0,15 aufweist und einen eventuellen kleinen
Effekt der Intervention aufgrund der zu geringen StichprobengrofRe verschleiert. Weitere
moglicherweise betroffene Untertests stellen das Satznachsprechen der Tanzgruppe (p =
0,116), die psychische Dimension des SF-36 (0,114) und des WHOQOL (0,138) und die
physische Dimension des WHOQOL (0,096) der Wassergymnastikgruppe und der ADS-K
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Gesamtscore der Tanzgruppe (0,169) dar. Eine Verbesserung der Tanzgruppe im
Untertest Satznachsprechen hatte Auswirkungen auf die Hy, wahrend eine Annahme einer
Verbesserung in den anderen Untertests lediglich eine Bestatigung der getroffenen
Entscheidungen darstellen wurde.

Die Ergebnisse der Interventionsstudie zeigen insgesamt jedoch eindeutig, dass die
Bewegungsprogramme sowohl im Hinblick auf Verbesserungen auf der korperlich-
geistigen aber auch auf der psycho-sozialen Ebene positive Effekte erzielen konnten.
Gerade die Verbindung dieser beiden Bereiche stellt ein bedeutsames Ergebnis dar, wenn
es darum geht, im Alter vulnerable Dimensionen zu starken und dadurch einen Beitrag zu
mehr Selbststandigkeit, Leistungsfahigkeit, Gesundheit und sozialer Teilhabe leisten zu
konnen. Die soziodemographischen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung hatten keinen
Einfluss auf die Effektivitat des Bewegungsprogramms (lediglich im Bereich der
Beweglichkeit der unteren Extremitaten konnte ein Geschlechtseffekt erkannt werden).
Dies betont den insgesamt niedrigschwelligen Charakter des Angebots. Es spielte keine
Rolle wie alt oder welchen Geschlechts jemand war oder aus welcher Bildungsschicht er
kam, um von der Teilnahme zu profitieren. Dieser integrative Aspekt macht die
Bewegungsprogramme fur eine Bandbreite an Bevodlkerungsgruppen attraktiv und stellt
korperliche Aktivitat flr viele bereit. Dass Risikogruppen bzw. Leistungsschwachere
besonders von der Teilnahme profitierten unterstreicht die Niedrigschwelligkeit nochmals.
Dass sich das kalendarische Alter daruber hinaus nicht als Vorhersagevariable fur die
Effektivitat der Intervention herausstellte, fligt sich in die Kernannahmen
interaktionistischer Konzeptionen von Entwicklung ein, in denen Entwicklung vornehmlich
als eine Person-Umwelt-Interaktion gesehen wird. Die Ausbildung von Fahigkeiten und
Fertigkeiten wird demnach primar durch erworbene Erfahrungen bzw. bisher geleistete
Entwicklungsstufen beeinflusst (Baur, 1989; Baur, 1994; Wollny, 2002). Die Gesamtheit
von Rahmentheorien zur (motorischen) Entwicklung betont vorrangig den Einfluss von
Entwicklungsaufgaben, non-normativen Lebensereignissen und historisch-kulturellen
Einflussen (Gerlach, 2008; Willimczik & Singer, 2009). Daraus stellt sich die Entwicklung in
den in dieser Studie betrachteten motorischen Fahigkeiten starker als das Ergebnis
produktiver Auseinandersetzung des Individuums mit der Umwelt dar, als eine blof3e Folge
determinierter Variablen wie des Alters. Dies betont die Unterscheidung zwischen
biologischem und kalendarischem Alter. Das biologische Alter stellt sich dabei als eine
beeinflussbare Variable dar. Der Grad der Beanspruchung in wichtigen korperlichen

Funktionsbereichen Uber die Lebensspanne hinweg, bestimmt die Funktionsfahigkeit in
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diesen Systemen mit und tragt damit zur individuellen Leistungsfahigkeit bis ins hohe Alter
bei. Das kalendarische Alter hingegen bildet eine unveranderbare, determinierte GroRe.
Im Sinne der Korper- und Bewegungskarrieren nach Baur (1989), in denen die Pflege,
Gestaltung, Nutzung, die Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit und des
Bewegungsrepertoires einen dominanten Einfluss auf die Ausbildung individueller
Fahigkeiten und Fertigkeiten ausubt, zeigen sich die Ergebnisse damit konsistent und
betonen den Vorrang lebensstilrelevanter Faktoren gegenuber feststehenden
Altersbegrenzungen. Dies steht aul3erdem den Defizitmodellen des Alterns gegenuber und
zeigt auf, dass die Wirksamkeit moderater Bewegungsprogramme im hdheren Alter
keinem standigen Rlckgang unterlegen sein muss, sondern dass im Gegenteil nicht das
reine Alter sondern vorrangig andere Faktoren wie Inaktivitdt, Krankheit oder negative
Stereotypen zu korperlichen Defiziten im Alternsprozess fuhren. Der Plastizitat
motorischer Fahigkeiten im dritten Alter wird dadurch ein Mosaikstein hinzugefugt, indem
in einigen untersuchten Fahigkeiten Verbesserungen aufgezeigt werden konnten, welche
vom individuellen Alter unabhangig lagen. Obwohl Untersuchungen zeigen, dass Altere im
Vergleich zu Jungeren beim Erwerb neuer Fertigkeiten und motorischer Fahigkeiten
schlechter abschneiden (Willimczik, Voelcker-Rehage & Wiertz, 2006), bestatigen diese
auch, dass in fUr sich betrachteten Kohorten Altere zum Teil betrachtliche Zugewinne
durch korperliche Interventionsprogramme zeigen. Dies markiert eine intergenerationelle
Dominanz jlingerer Kohorten, zeigt vor allem jedoch die bestehende Plastizitat und die
hohe Variabilitdt intragenerationeller Entwicklung im korperlichen Bereich, die nicht
vorherbestimmt oder durch normative Einflussfaktoren bedingt ist. Im vierten Lebensalter
zeigen sich jedoch insbesondere im kognitiven Bereich die Grenzen der Plastizitat auf
(Singer, Lindenberger & Baltes, 2003; Singer et al., 2003). Eine Einschrankung dieser
Studie besteht darin, dass vornehmlich Personen im dritten Alter untersucht wurden und
demgemal keine Aussagen Uber das hochste Lebensalter und dort bestehende
Verbindungen zwischen Lebensalter (von mehr als 85 Jahren) und kdrperlichem Zugewinn
durch Interventionen gemacht werden konnen.

Vor dem Hintergrund der standig ansteigenden Lebenserwartung und der damit
einhergehenden Erhdhung der Hochaltrigenzahlen spielt die Unabhangigkeit der
Effektivitat von Bewegungsangeboten vom kalendarischen Alter eine grof3e Rolle, wenn es
darum geht, in der spateren Lebensphase die Basis fur moglichst viele gesunde
Lebensjahre zu legen. Obwohl sich die Gesamtlebensspanne in den entwickelten

Nationen stetig verlangert, verandert sich die Anzahl der in Gesundheit verbrachten
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Lebensjahre in den letzten Jahren kaum (Hoffmann & Nachtmann, 2010), was anhand der
Pflegestatistiken der Jahre 1999 und 2005 in einer Untersuchung des Deutschen
Zentrums fur Altersfragen aufgearbeitet und dargelegt wurde. In der Altersspanne uber 80
Jahre zeigte sich dabei sogar ein Trend zum Ruckgang der verbleibenden in Gesundheit
zu verbringenden Lebensjahre. Dieser wird durch den Medizinischen Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen zwar als verzogerter Effekt der Einfihrung der
Pflegeversicherung interpretiert (Wagner & Brucker, 2007), jedoch ware bei einer in diese
Richtung gerichteten Entwicklung Uber einen langeren Zeitraum hinweg mit einem Anstieg
der absoluten Zahlen von Pflegebedurftigkeit und Institutionalisierung zu rechnen, da
insgesamt eine groRere Anzahl an alteren Menschen existierte, die im héheren Alter keine
Kompression der Morbiditdt aufweisen, sondern sich eher ein Szenario der
Morbiditatsexpansion andeuten wurde (dazu Fries, 1980; Fries, 1996). Dass dies eine
aktuelle Problemstellung darstellt, zeigen Crimmins und Beltran-Sanchez (2010) in ihrem
Review auf, der darlegt, dass wahrend die Mortalitat in den USA zwischen 1998 und 2006
gesunken war, die Pravalenz von schweren Erkrankungen insgesamt anstieg. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass in den vergangenen Jahren eine Verlangerung der
Lebensphase mit einer Zunahme von Erkrankungen und Mobilitatseinbuf3en einherging.
Dies wiederum hatte gravierende Auswirkungen auf politische, 6konomische und
versorgungstechnische Aspekte, so dass in Zukunft eine Verringerung der im hoheren
Lebensalter in Krankheit verbrachten Jahre als kollektives Ziel der Sozialpolitik
ausgegeben werden sollte. Der Mediziner J. F. Fries weist darauf hin, dass zur
Reduzierung der Morbiditat Uber die gesamte Lebensspanne hinweg die korperliche
Aktivitat die offensichtlichste Variable darstellt, um einen positiven Einfluss auf den
Gesundheitszustand auszuuben (Fries, 1996). Dies betont die Wichtigkeit
flachendeckender Einrichtungen, die ausreichende, qualitativ hochwertige korperliche
Aktivitat fur Altere anbieten.

Fur die Praxis kann aus dieser Studie abgeleitet werden, dass korperliche Aktivitat im
Gesundheitsbereich eine entscheidende Stellschraube darstellt, wenn es um die
Reduzierung von Morbiditat und im Zuge dessen von Krankheitskosten geht und in diesem
Kontext das kalendarische Alter kein Kriterium darstellen sollte, wenn es darum geht,
altere Menschen an Malinahmen zur Steigerung der koérperlichen Leistungsfahigkeit zu
beteiligen bzw. diese dazu anzuhalten. GroRere Hemmschwellen stellen eher
gesundheitliche Faktoren, fehlende Motivation, falsche Vorstellungen von Wirkweise und

Beanspruchungsgrad korperlicher Aktivitat und ein negatives Altersbild dar (Crombie et al.,
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2004; O’Brien Cousins, 2000; Wurm, Tomasik & Tesch-Rémer, 2010). Defizitmodelle und
Stereotypen, die das bloRe Alterwerden als Hinderungsgrund fiir Bewegung ansehen,
sollten abgebaut und durch Aufklarung und die Erarbeitung und Etablierung
zugeschnittener Bewegungsangebote ersetzt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass
Bewegungsprogramme einen positiven Beitrag zu individuellem und kollektivem Altern
leisten und eine Uber die individuelle Gesundheit hinausgehende Relevanz fur Politik und

Gesellschaft aufweisen.

Um die Bandbreite von Trainingswirkungen im Seniorenbereich zu optimieren, sollten die
Inhalte vergleichbarer Programme mit Ubungen angereichert werden, die dazu in der Lage
sind, zusatzliche  motorische  Fahigkeiten = anzusprechen bzw. notwendige
Belastungsgefuge zu berucksichtigen. Die sportwissenschaftliche Trainingsliteratur weist
darauf hin, dass zur Erlangung eines Trainingseffekts eine gewisse Reizschwelle
Uberschritten werden muss, die eine Superkompensation, d.h. eine positive Anpassung im
Sinne einer verbesserten Leistungsfahigkeit, erst auslost. Dies bedeutet, dass ein
Trainingsreiz erst dann auch wirklich Anpassungen hervorrufen kann, wenn er einen
gewissen Anstrengungsgrad besitzt, durch den der Koérper starker beansprucht wird, als
dieser es normalerweise gewohnt ist. Darunter liegende Beanspruchungsformen kdnnen
hochstens zu einem Erhalt des momentanen Leistungsstandes beitragen. Zu niedrige
Intensitaten fuhren demzufolge nicht zu einer Storung der Homoostase und daraus
folgend auch zu keiner relevanten Anpassungsreaktion (dazu u. a. Weineck, 2007).
Darlber hinaus gelten bestimmte Trainingsprinzipien, welche auf den allgemeinen
Gesetzmaligkeiten der Trainingspraxis beruhen und u. a. auf die Grundlagen eines
trainingswirksamen Reizes oder die Notwendigkeit von kontinuierlicher Belastung
hinweisen (vgl. dazu Blum & Friedmann, 2002; Frey & Hildenbrand, 2002; Hohmann,
Lames & Letzelter, 2010; Weineck, 2007). Speziell auf altere Menschen bezogene
Empfehlungen fir Belastungszusammensetzungen gibt das American College of Sports
Medicine in seiner Neuauflage seines Position Stands und weist darauf hin, dass die
positiven Effekte von koérperlicher Aktivitat auf im Alter sensible motorische Fahigkeiten
und Gesundheitskomponenten sehr stark davon abhangig sind, inwiefern ein
Belastungsgefiige gewahlt wird, das in seiner Zusammensetzung dazu in der Lage ist,
diese positiven Effekte auch zu ermdglichen (dazu Chodzko-Zajko, 2009). Einen wichtigen
Aspekt stellt korperliches Training auch fur die Vermeidung von Stlrzen dar, welche mit

steigendem Alter immer groRer werdende Probleme nach sich ziehen. An vielfaltiger Stelle
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wurde darauf hingewiesen, dass bei der Gestaltung von MalRnahmen, welche die
Zielsetzung Stiirze vermeiden aufweisen, flr bedeutsame Erfolge insbesondere darauf zu
achten sei, dass die Gleichgewichtsfahigkeit und die Kraft der Oberschenkelmuskulatur in
hoher Intensitat angesprochen werden (s. dazu Becker & Blessing-Kapelke, 2011;
Gillespie et al., 2009; Sherrington et al., 2008; Sihvonen et al., 2004).

Die Gruppen zeigten in der Interventionsstudie in den Bereichen Beinkraft und
Gleichgewichtsfahigkeit (Koordination) keine stabilen Verbesserungen. Gerade diese
beiden Bereiche werden aber wie oben beschrieben als die entscheidenden Faktoren zur
Vermeidung von Stirzen angesehen, was fir Menschen im hdheren Lebensalter
insgesamt anzustreben sein sollte. Aus diesem Grund sollten in Bewegungsprogrammen
fur Senioren verstarkt Ubungen eingesetzt werden, die die Muskulatur der Beine
beanspruchen. Fordernde koordinative Aufgabenstellungen, die mit verschiedensten
Druckbedingungen kombiniert werden  (z.B.  Organisationsdruck, Zeitdruck,
Prazisionsdruck) fuhren zur Steigerung von fir die Bewegungsqualitat entscheidenden
Elementen wie z.B. der Gleichgewichts-, Orientierungs- und Reaktionsfahigkeit (vgl. dazu
Meinel & Schnabel, 2007; Roth, 1982; Roth, 2003). Im Zuge der Sturzpravention spielt die
Kombination aus Ubungen zur Stadrkung der Beinmuskulatur und der
Gleichgewichtsfahigkeit eine wichtige Rolle und stellt einen zentralen Aspekt zur
Konzeption von Bewegungsprogrammen fiur altere Menschen dar. Der koordinative
Bereich konnte z.B. durch fordernde Wurf- und Fangspiele oder bestimmte Tauch- und
Orientierungselemente (im wassergymnastischen Bereich) angesteuert werden. Hierbei
stellt sich die Methodik sehr variantenreich dar, indem grundsatzlich einfache beherrschte
Fertigkeiten in variierten Informationsverarbeitungs- und erschwerenden
Druckbedingungssituationen in flexibler und abwechslungsreicher Form miteinander
kombiniert werden sollten (Roth, 2003).

Grundsatzlich zeigen korperliche Programme, die mindestens an zwei oder drei Tagen der
Woche durchgeflihrt werden, eine groRere Wirkung auf den Organismus bzw. hoéhere
Trainingsanpassung als ein lediglich einmal pro Woche durchgefuhrtes Programm.
Insgesamt ist die Langfristigkeit eines Trainingsprogramms ein wichtiger Punkt, wenn es
darum geht, mdglichst stabile Anpassungen hervorzurufen. Darlber hinaus weisen
Chodzko-Zajko et al. (2009) wie auch schon Nelson et al. (2007) in den Empfehlungen fir
korperliche Aktivitdt von Senioren darauf hin, dass die positiven Anpassungen auf das
Herz-Kreislauf-System, das muskuloskelettale System und die Trainingswirkung auf

motorische Fahigkeiten nicht nur durch langfristig angelegtes, sondern auch durch
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modglichst haufig pro Woche durchgefuhrtes Training in moderater Intensitat erreicht
werden. Die Autoren sprechen im Ausdauerbereich sogar von mindestens flinfmaliger
Belastung pro Woche, in der fur jeweils 20 Minuten in moderater Intensitat belastet werden
sollte. Diese Grundlagen decken sich mit der sportwissenschaftlichen Trainingsliteratur zu
Belastungsgefugen (dazu z.B. Hohmann, Lames & Letzelter, 2010). Fur den Kraft- und
Gleichgewichtsbereich werden Haufigkeiten von mindestens zweimal pro Woche
angegeben. In diesem Kontext auerten 45,7% der Teilnehmer der Status Quo Analyse,
dass die Anzahl der Treffen pro Woche zu wenige seien, zeigten also, dass von
Teilnehmerseite aus durchaus auch haufiger stattfindende Gruppentreffen erwlnscht und
bendtigt waren. Programme, die eine umfassende Férderung (gesundheitlich, motorisch,
kognitiv, psycho-sozial) gewahrleisten sollen, mussen die Grundlagen der

Trainingszusammensetzung berucksichtigen.

Die Forderung der aeroben Ausdauer spielt fur die Verbesserung der Gesundheit des
Herz-Kreislauf-Systems eine entscheidende Rolle (de Marées, 2002; Weineck, 2007).
Dafur eignet sich in der Wassergymnastik ausdauerndes Schwimmen in moderater
Intensitat. Fur den Bereich von Trainingsgruppen, die an Land durchgefuhrt werden,
bieten sich zur Steigerung der aeroben Ausdauer grundsatzlich alle Einheiten an, die ein
langer andauerndes Gehen oder Laufen beinhalten und dadurch das Herz-Kreislauf-
System Uber einen mindestens 20 bis 30minutigen Zeitraum moderat belasten. Durch die
zeitlich lange Beanspruchungsform werden neben der Ausdauerleistung aullerdem
verschiedene Muskelgruppen angesprochen, durch deren Starkung neben der praktischen
Kompetenz auch die subjektiv eingeschatzte funktionale Gesundheit verbessert wird
(Bravell, Zarit & Johansson, 2011).

Eine Trainingsmethode fur motorische Fahigkeiten stellt das Einsetzen von wechselnden
Belastungen dar. Wahrend die Intensitat in einem moderaten Bereich liegt, sollen sich
dabei stets Pausen und Belastungen so abwechseln, dass immer wieder eine Erholung
der beanspruchten Bereiche gegeben ist. Dies kann z.B. durch Wettkampfe oder Spiele
erreicht werden und bietet die Mdglichkeit, in einem trainingswirksamen Bereich zu Uben,
ohne eine Uberforderung befiirchten zu miissen. Da in Bewegungsgruppen mit &lteren
Menschen z. T. sehr grole Unterschiede bestehen, was die individuelle Leistungsfahigkeit
der Teilnehmer angeht, kann durch den Einsatz dieser Methode ein Beitrag zur
Binnendifferenzierung geleistet werden. Durch gezielt und bewusst eingesetzte Spiel- und

Wettbewerbsformen kann jeder Teilnehmer individuell seine Belastung steuern, indem er
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sich seiner Leistungsfahigkeit entsprechend in die Ubung einbringen kann. Diese
Ubungsform stellt eine modifizierte Form des extensiven Intervalltrainings und des
Muskelaufbautrainings dar (dazu z.B. Blum & Friedmann, 2002; Hohmann, Lames &
Letzelter, 2010), welches evtl. im Seniorenbereich in dieser Weise praktikabler eingesetzt

werden konnte.

Die untersuchten Tanzgruppen unterschieden sich in der Status Quo Analyse und in der
Interventionsstudie von den anderen beiden Bausteinen z. T. sehr stark, weshalb hier eine
gesonderte Betrachtung dieses Bewegungsbausteins erfolgt und allgemeine Aussagen fur
die Gestaltung von Tanzprogrammen flr altere Menschen getroffen werden sollen.
Zunachst zeigten die Teilnehmer der Tanzgruppen die mit Abstand langste Zugehdrigkeit
zu ihrer Gruppe, was sich auch darin aulderte, dass die Tanzgruppen weniger neue
Teilnehmer hinzugewannen und damit eine sehr geringe Fluktuation im Teilnehmerkreis
stattfand, so dass diese Gruppen in sich geschlossene Gemeinschaften bildeten. Dies
stellte sich bei den anderen beiden Gruppenarten nicht in dieser Deutlichkeit dar. Das
Durchschnittsalter der Tanzgruppenteilnehmer lag mit ca. 75 Jahren am hochsten,
wahrend der korperliche Ist-Zustand, was die Mobilitat angeht, in der Status Quo Analyse
mit 9,9 Punkten unter dem Normbereich lag. Die Grinde fir die Teilnahme an den
Tanzgruppen waren zum Uberwiegenden Teil Spal3, Freude und rein soziale Grinde. Der
Fithessgedanke spielte lediglich eine untergeordnete Rolle, was einen grof3en Unterschied
zu den Gymnastik- und Wassergymnastikteilnehmern bildete. Kein Teilnehmer der
Tanzgruppen nannte gesundheitliche Grinde fir seine Teilnahme. Die klare
Schwerpunktlegung auf die sozialen Teilnahmegriinde drickte sich in der subjektiven
Bedeutung der Tanzgruppe fur das seelische Wohl aus, indem diese von der Mehrzahl der
befragten Tanzgruppenteilnehmer als sehr hoch angegeben wurde. Schon die Vorstudie
zeigte also, dass Tanzgruppen ein von den anderen beiden untersuchten Gruppenarten
verschiedenes Angebot darstellen.

Die Interventionsstudie zeigte fur die Tanzgruppen weniger objektiv messbare Effekte als
stark subjektiv erlebbare. In Gesprachen mit Teilnehmern der Tanzgruppen wiesen diese
insbesondere auf die Forderung von Kreativitat und die Erlebnisaktivierung als vorrangig
positive Eigenschaften der Gruppe hin. Dies lasst den Schluss zu, dass es sich bei den
untersuchten Tanzgruppen starker um ein Angebot im therapeutischen Sinne handelt als
um eines im trainings- und leistungsbezogenen Bereich. Insbesondere die Forderung der

Kérperwahrnehmung, des Einfuhlungsvermogens, der Kontaktaufnahme, der Kreativitat
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und von Freude stehen als Aspekte der Tanztherapie im Vordergrund, wodurch auch Ziele
der Krankheitsbewaltigung, Identitatsfindung, Selbstwertsteigerung und
Ausdrucksforderung angesteuert werden konnen (Schmitt, 2011). Studien konnten
insbesondere bei Demenzkranken in verschiedensten Bereichen der sozialen Teilhabe
und der emotionalen und motorischen Funktionen Wirksamkeiten von Tanztherapien
nachweisen (dazu z.B. Palo-Bengtsson & Ekman, 2002; Palo-Bengtsson, Winblad &
Ekman, 1998; Rosler et al., 2002).

Betrachtet man Studien zum Tanzen als trainingsrelevante Methode im Bereich
sportmotorischer Fahigkeiten bzw. der Sturzprophylaxe, so zeigt sich, dass sich die
Zusammensetzung eines solchen Tanztrainings von dem einer Mallnhahme im
tanztherapeutischen Bereich unterscheidet. Es werden dabei durchweg von mehrmals pro
Woche stattfindenden Gruppentreffen berichtet, welche vorrangig Elemente beinhalten,
die zum einen sehr hohe Anforderungen an die koordinativen Fahigkeiten stellen (z.B.
Einbeinstande, Reaktionsibungen) und zum anderen stets Kraft- und Dehnlibungen
vorsehen, die dazu in der Lage sind, insbesondere die Muskulatur der Oberschenkel zu
beanspruchen (z.B. durch Gewichtsverlagerungen). Weiterhin findet sich als zentrales
Element die Steuerung der Intensitat, so dass ein Trainingspuls vorgegeben und
Uberwacht wurde (zwischen 100 und 120 Schlagen pro Minute), der fiir Ubungen in
moderater Anstrengung im aeroben Bereich geeignet ist. Diese Ubungen wurden immer in
Verbindung mit Musik und Tanzelementen durchgefuhrt. Die Erfolge so gestalteter
Interventionen lagen insbesondere im Bereich der verbesserten Gleichgewichtsfahigkeit
und Mobilitat, u. a. werden auch Erfolge im Kraftbereich und in der aeroben Ausdauer
berichtet (Hopkins et al., 1990; Shigematsu et al., 2002). In einer grol3 angelegten Studie
zur Effektivitat von Tanzen auf das Sturzrisiko konnten Trombetti et al. (2011) aul3erdem
erkennen, dass eine Malnahme im Tanzbereich, welche Personen mit erhdhtem
Sturzrisiko  adressierte und hohe  Anforderungen an  Gleichgewicht und
Rhythmisierungsfahigkeit sowie an die Beanspruchung der Beinmuskulatur stellte, nach
sechs Monaten zu einer Verbesserung der Gehgeschwindigkeit, der Schritttange und —
variabilitat und der Gleichgewichtsfahigkeit fuhrte.

So scheint es angebracht, beim Angebot einer Tanzgruppe flur altere Menschen zu
entscheiden, ob es sich primar um ein Angebot handeln soll, das der Leistungssteigerung
im korperlichen Bereich dient oder ob es sich vorrangig um ein soziales Angebot handeln

soll, bei dem das Fordern von gesellschaftlicher Partizipation im Vordergrund steht.
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Eine Schwerpunktlegung des Angebots kdnnte darlber entscheiden, welche Ziele verfolgt,
welche Zielgruppen angesprochen und in welcher Form die Ubungsleiterinnen ausgebildet
werden sollen. Fur einen Schwerpunkt im therapeutischen Bereich, etwa fur
Schlaganfallpatienten oder Demenzerkrankte, waren Fortbildungen angezeigt, welche die
Ubungsleiterinnen fir die Zielgruppe sensibilisieren und die Unterschiede zum Umgang
mit gesunden Menschen herausstellen. Durch das sozialkommunikative Element, die
Erfahrung und Forderung von Kreativitat und durch die stattfindende Erlebnisaktivierung
weisen die untersuchten Programme schon in der heute bestehenden Form ein grol3es
Potenzial als soziale Malnahme auf. Die kreative Betatigung mit musikalischer
Unterstitzung zeigt alle erwahnten positiven Aspekte wie die Steigerung von
Koérperwahrnehmung und  Einfuhlungsvermogen  oder die  Moglichkeit  der
Kontaktaufnahme zu Mitmenschen.

Ein Schwerpunkt im Trainingsbereich sollte in der Turnusgestaltung eines Tanzprogramms
verstarkt Elemente wie fordernde, differenzierte koordinative Aufgabenstellungen
(Gleichgewicht, Orientierung, Umstellungsfahigkeit), Kraftibungen (insbesondere im
Beinbereich) und immer wieder neue und abwechselnde Tanzformationen einfliel3en
lassen. Geeignet waren daflr insbesondere Elemente aus dem Tai Chi, dem Jazz- und
dem Stepptanz, die Anforderungsformen vorsehen, welche stark auf Gleichgewicht, Kraft,
Ausdauer und Beweglichkeit abzielen (dazu z.B. Choi, Moon & Song, 2005; Liu, Li &
Shnider, 2010; Nguyen & Kruse, 2012; Xu, Hong & Li, 2008).

Uber den korperlichen und trainingsrelevanten Aspekt hinausgehend, konnte die Studie
einige Erkenntnisse daruber liefern, inwiefern die Teilnahme an einem Programm zur
Forderung korperlicher Aktivitat von Senioren dazu beitragen kann, soziale Komponenten
zu fordern und dementsprechend die Teilhabe an gesellschaftlichen Prozessen
auszubauen. Dabei spielt zunachst der Aspekt der biographischen Kontinuitat (Kinemund,
2001) eine Rolle, der sich darauf bezieht, dass eine Kontinuitdt der personlichen
Vorstellungsverwirklichung gewahrt bleiben misse, um einen positiven Ubergang vom
Erwerbsleben in den Ruhestand zu gewahrleisten und im Zuge dessen gesellschaftlich
aktiv zu bleiben (hier auch im Sinne der Aktivitatstheorie, vgl. Kap. 3.1). Die Status Quo
Analyse konnte deutlich aufzeigen, dass eine grof3e Mehrzahl der in den untersuchten
Bewegungsprogrammen aktiven Personen dies insbesondere deshalb taten, weil
korperliche Aktivitat in ihrem Leben stets eine groRe Rolle gespielt hatte (51,1% der

Befragten). Darin kann eine Zielkontinuitat erkannt werden, so dass sich Personen mit
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einer korperlich aktiven Grundausrichtung auch nach dem Eintritt in den Ruhestand
bewegten und die Madglichkeit dazu in den untersuchten Gruppen fanden. Eine
Auspragung davon kann auch darin gesehen werden, dass ein hohes Mal} an subjektivem
Wohlbefinden durch die Gruppe vermittelt wurde. 84,9% der befragten Teilnehmer gaben
an, durch die Teilnahme an der Gruppe einen positiven Nutzen im Bereich des subjektiven
Wohlbefindens zu erfahren. Dies zeigt aulierdem die grol3e soziale Relevanz, die eine
Gruppe aufweisen kann, so dass durch die Teilnahme vermehrt Sozialkontakte entstehen,
in denen eine Rollenfunktion ibernommen werden kann. Dies wird in der vorliegenden
Studie auch darin deutlich, dass sich die Personen insgesamt sehr wohl in der von ihnen
besuchten Gruppe fuhlten (72,9%). Dies fordert die Motivation zu gesellschaftlichem
Engagement und steigert dadurch auch das Auseinandersetzen mit den anstehenden
Entwicklungsaufgaben des hoheren Lebensalters. Indem dabei auRerdem eine Vorbild-
und Nachahmfunktion flr andere entsteht, konnen diese externen Effekte als unmittelbarer
Beitrag zur Forderung von Partizipation in der Gesellschaft gesehen werden. In diesem
Zusammenhang aulerten die Untersuchten, dass ein Weiterempfehlen der Gruppe
stattfand (99,7%) und dadurch auch schon neue Mitglieder gewonnen werden konnten.
Dieser Effekt zeigt sich vorrangig in der Status Quo Analyse und nicht so sehr in der
Interventionsstudie, was darauf verweist, dass die Identifizierung mit der Gruppe und die
Schaffung einer Gruppendynamik mit Rollenverteilungsmustern eine mittel- bis langfristige
Aufgabe darstellt, die sich nicht notwendigenfalls unmittelbar nach der Grundung oder
dem Beitritt zu einer Gruppe einstellt.

Die Selbstbewertungen der Teilnehmer der Status Quo Analyse in den Bereichen
Gesundheit und korperliche Leistungsfahigkeit zeigten, dass sich die Personen, welche
schon langer am Bewegungsprogramm teilnahmen, in dieser Hinsicht reflektierten und in
Bezug auf ihren eigenen Korper differenziert Ruckmeldung geben konnten. In den
Erfahrungen mit den Teilnehmern der Interventionsstudie wiesen diese in einigen Fallen
darauf hin, dass die Beschaftigung mit dem eigenen Koérper und auch die durch die
Testungen gewonnenen Ergebnisse, die den Teilnehmern in den Nachbesprechungen
mitgeteilt wurden, zu einem veranderten Verhaltnis zu ihrem Korper flhrte. Dies gibt einen
Hinweis darauf, dass die Betatigung in einer Bewegungsgruppe auf der einen Seite die
Fahigkeit fordert, Aspekte von Gesundheit und Leistungsfahigkeit wahrzunehmen und
realistisch einzuschatzen, zeigt auf der anderen Seite auch die konstruktive
Auseinandersetzung mit diesen Bereichen, wenn diese in unerwartetem (meist dann

negativem) Ausmal} ausfallen. In diesem Sinne kann eine Integration und Akzeptanz von
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mit starkeren Verlusten behafteten Funktionsbereichen stattfinden bzw. eine Starkung von
geschwachten Elementen und eine Schwerpunktlegung auf erhaltene motorische
Fahigkeiten und Fertigkeiten einsetzen. Bei der Auseinandersetzung mit
Entwicklungsaufgaben des spateren Erwachsenenalters kann dies im Zuge dessen als
hdchst produktiv und férdernd angesehen werden und zur Ldsung dieser Aufgaben
beitragen.

Die nachgewiesenen Verbesserungen in motorischen Fahigkeiten durch die Intervention
zeigen auf der einen Seite die Effektivitdt der Mallnahme, auf der anderen Seite
insbesondere die Moglichkeit der Ausschépfung von korperlichen Potenzialen und
Ressourcen bis ins hdhere Lebensalter. Auerhalb der objektiv messbaren Starkungen
von Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit au3erten die Studienteilnehmer vielfaltige positive
Auswirkungen der Mallnahme, so dass Tatigkeiten wieder leichter und effektiver
ausgefuhrt werden konnten und dies im Vergleich zu friheren Zeiten und Gleichaltrigen
verbessert schien. Die Forderung von motorischen Fahigkeitsressourcen kann in hohem
Male dazu beitragen, die Alltagskompetenz und daruber hinaus die Motivation zur
Einbringung in gesellschaftliche Prozesse zu beeinflussen. Die erkannte positive
Auswirkung der Teilnahme an der Interventionsmallnahme auf den psycho-sozialen
Bereich der depressiven Symptomatik wirkt sich dartber hinaus auf der affektiven Ebene
positiv aus, so dass ein insgesamt gesteigertes Selbstwertgefihl, eine hdhere
KontrollUberzeugung oder eine schlicht bessere Stimmungslage die Teilnehmer zu
vermehrter Teilnahme an verschiedenen Lebensbereichen befahigten und anregen
konnte. Eine Starkung physischer und psychischer Ressourcen stellt eine Voraussetzung
fur die Nutzung der Moglichkeiten der gesellschaftlichen Partizipation dar (Staudinger &
Schindler, 2002) und deutet in der hier berichteten Studie darauf hin, dass diese
Einflusskomponente durchaus eine Verbindung zwischen korperlicher Aktivitat und
gesellschaftlicher Teilnahme darstellen kann (vgl. dazu Abb.10). Menschen, die korperlich
und psychisch dazu in der Lage sind, sich einzubringen und an verschiedenen
gesellschaftlichen Bereichen teilzunehmen, werden diese Moglichkeit auch sehr viel
starker nutzen, als diejenigen, bei denen hier entweder gewisse Beeintrachtigungen
bestehen oder die verfugbaren Mittel schon zur Bewaltigung der basalen Tatigkeiten
genutzt werden muissen oder dort kaum ausreichen. So ist die Starkung der kérperlich-
geistigen Ressourcen eine unverzichtbare Voraussetzung fur eine umfassende
Befahigung zu gesellschaftlicher Partizipation und stellt eine zutiefst salutogenetische

Methode dar, in der eine Wahrnehmung und gezielte Férderung vorhandener personlicher
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gesundheitlicher Ressourcen im Vordergrund steht. Eine bewusste und optimale
Ausnutzung der eigenen Ressourcen befahigt den Menschen mit den Anforderungen,
welche durch Stimuli aus der duf3eren und inneren Umgebung entstehen, umzugehen und
erzeugen das Gefuhl, dass diese Anstrengungen und das Engagement sich insgesamt
lohnen. Dadurch kdénnen die Stimuli aus der Umwelt als strukturiert, vorhersehbar und
erklarbar erkannt werden, woraus sich ein dynamisches Geflihl des Vertrauens in die
eigene Handlungsfahigkeit (Koharenzgefuhl) entwickeln kann (dazu s. Antonovsky, 1997).
Die in dieser Studie erkannten positiven Einflisse der Teilnahme an Bewegungsgruppen
konnen in diesem Sinne interpretiert werden und zeigen die Moglichkeiten von
Programmen zur Steigerung korperlicher Aktivitat im hoheren Lebensalter auf, die tber die
reine Steigerung der motorischen Leistungsfahigkeit hinausgehen und damit neben der
Selbststandigkeit und Gesundheit auch die Teilnahmemoglichkeiten an gesellschaftlichen

Strukturen auffachern und erweitern.

Die Studie konnte darlegen, welche grundsatzlichen Elemente ein Bewegungsprogramm
fur Senioren beinhalten sollte, wenn es darum geht, die positiven Effekte von kdrperlicher
Aktivitat fur die Zielgruppe zu erreichen. Die Devise ,Hauptsache irgendetwas tun“ kann
danach nicht aufrechterhalten werden und muss durch eine sehr viel differenziertere
Herangehensweise ersetzt werden, die die oben erorterten Wirkweisen, Methoden und
Belastungsgefuge bertcksichtigt. Motorische Fahigkeiten zeigten sich in der vorliegenden
Studie durchaus bis ins hohere Alter trainierbar, zeigten jedoch nicht in allen
Beanspruchungsformen dieselben quantitativen Auspragungen. Daraus folgt, dass
Anbieter von gezielten Programmen zur Forderung von korperlicher Aktivitat bei alteren
Menschen sehr klar und strukturiert an die Konzeption ihrer Angebote herangehen sollten,
um die Zielsetzung zu erreichen. Eine von der eigentlichen Zielvorgabe zurlckgerichtete
Planung der Inhalte, Methoden und eventuell auch der Zielgruppe, kann dabei helfen, die
richtigen Konfigurationen des Belastungsgefiges zu wahlen und insgesamt die
angestrebten Erfolge zu erzielen. Eine umfassende Wirkung von gesteigerter korperlicher
Aktivitat im spateren Lebensalter konnte erkannt werden, so dass die Komponenten von
Gesundheit und Selbststandigkeit positiv beeinflusst und motorische Fahigkeiten trainiert
werden konnten. Diese Ressourcenstarkung kann sich im Zuge dessen auf die Motivation
und Fahigkeit auswirken, an gesellschaftlichen Prozessen teilzuhaben und sich
dementsprechend einzubringen. Ein gesteigertes Mal3 an korperlicher Aktivitat kann damit

betrachtliche Auswirkungen auf das individuelle und kollektive Altern in der Gesellschaft
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haben und dartber hinaus groRe gesundheitspolitische Relevanz besitzen, wenn es
darum geht, Gesundheit, Kompetenz und Partizipation zu férdern oder wiederherzustellen.
Dies macht deutlich, dass den Herausforderungen des demographischen Wandels u. a.
damit begegnet werden kann, ein hoheres Mal} an korperlicher Aktivitat in der alternden
Bevolkerung zu etablieren, so dass die positiven Effekte von Bewegung den Risiken des

jungen, hohen und sehr hohen Alters entgegenwirken konnen.
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Plan fiir die Status quo Analyse in Baden-Wiirttemberg im April 2010

Kreisverband Wochentag & Zeit Gruppe Ubungsleiterin Ort
Datum
Aalen Dienstag, 13. April | 14-15 Uhr Gymnastik XXX Neuler
Schwébisch Gmiind Mittwoch, 14. April | 8.30-9 Uhr Wassergymnastik XXX Mutlangen
Ludwigsburg Donnerstag, 15. ] 9-9.45 Uhr Wassergymnastik XXX Schwieberdingen
April
Pforzheim Montag, 19. April 9-10 Uhr Gymnastik XXX Niefern
Buchen Dienstag, 20. April | ab 14 Uhr Wassergymnastik XXX Hopfingen
Hohenlohe Donnerstag, 22.| 18.30 Uhr Tanzen XXX Ohringen
April
Bodenseekreis Montag, 26. April 14.15-15.45 Uhr Tanzen XXX Friedrichshafen
Schwibisch Hall Mittwoch, 28. April | 17.30Uhr-18.05 Uhr | Wassergymnastik XXX Crailsheim
Reutlingen Donnerstag, 29. | 16-17 Uhr Gymnastik XXX Riibgarten
April
Esslingen Sonntag, 16. Mai 14-17 Uhr Tanzen XXX Leinfelden-
Echterdingen
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Plan fiir die Status quo Analyse in Niedersachsen im Mai 2010

Kreisverband Wochentag & Zeit Gruppe Ubungsleiterin Ort
Datum

Wolfenbiittel Montag, 3. Mai 16-18 Uhr Tanzen XXX Grof3 Elbe
Region Hannover Dienstag, 4. Mai 10-11 Uhr Gymnastik XXX Laatzen
Helmstedt Donnerstag, 6. Mai | 12-13 Uhr Wassergymnastik XXX Heiligendorf
Hameln/Pyrmont Montag, 10. Mai 14-15.30 Uhr Wassergymnastik XXX Bad Pyrmont
Osterode am Harz Dienstag, 11. Mai 13.45-15 Uhr Tanzen XXX Hattorf am Harz
Meppen Montag, 17. Mai 10.15-11.15 Uhr Gymnastik XXX Meppen
Alfeld Dienstag, 18. Mai 10.15-11 Uhr Wassergymnastik XXX Alfeld (Leine)
Braunschweig/Salzgitter | Mittwoch, 19. Mai | 9-10 Uhr Gymnastik XXX Braunschweig
Holzminden Donnerstag, 20. Mai | 15-16 Uhr Tanzen XXX Holzminden
Cuxhaven/Land Hadeln | Donnerstag, 27. Mai | 14-15.30 Uhr Tanzen XXX Neuenkirchen
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Plan fiir die Status quo Analyse in Sachsen-Anhalt im Juni 2010

Kreisverband Wochentag & Zeit Gruppe Ubungsleiterin Ort
Datum

Dessau Montag, 07. Juni 12.30-13.30 Uhr Gymnastik XXX Dessau
Dessau Montag, 07. Juni 14.30-15.30 Gymnastik XXX Dessau
Halle-Saalkreis- Dienstag, 08. Juni 10.45 Gymnastik XXX Halle
Mansfelder Land
Halle-Saalkreis- Donnerstag, 10. Juni | 10.30-11.30 Uhr Gymnastik XXX Helbra
Mansfelder Land
Wernigerode Dienstag, 15. Juni 15-16.30 Tanzen XXX Wernigerode
Ohrekreis Mittwoch, 16. Juni 13-15 Uhr Gymnastik XXX Jersleben
Wanzleben Montag, 21. Juni 13.30-14.30 Gymnastik XXX Wefensleben
Naumburg/Nebra Mittwoch, 23. Juni 14.30-15.30 Uhr Gymnastik XXX Naumburg
Wernigerode Mittwoch, 30. Juni | 09.30-10.30 Uhr Gymnastik XXX Blankenburg
Altmark West Donnerstag, 01. Juli | 19.30-20.30 Uhr Wassergymnastik XXX Klotze
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Beobachter:

Datum:
Zeit:
Ubungsleiter:
Kursart:
Landes- und Kreisverband, Stadt:
Bestandsaufnahme
Teilnehmer, davon  Frauenund _ Mdénner % Frauen
Einsatz von Geraten ........oooiiiiiiiiiiiii [ ]Ja [ |Nein

Einsatz welcher Gerite?
Die GroBe der Raumlichkeiten erscheint [ ] GroB [ ] mittel [ ] klein [ ] nicht geeignet

Die Sauberkeit der Rdumlichkeiten erscheint [ ] sehr gut [] gut [ Jausr. [ Junzur.

Inhalte
Die Teilnehmer kommen ins Schwitzen Dstéindig [ ] zeitweise [ |nie
Die Teilnehmer geraten aufler Atem Dstéindig [ ] zeitweise [ ]nie
Die Intensitit gilt [ ] fiir alle Teilnehmer [ ] fiir einzelne Teilnehmer
Die eingeschitzte Intensitat ist.................ccoviiiinn.n. [ lhoch [ ]Imittel [ ] gering

Strukturierter Aufbau der Einheit [ | erkennbar [ ] nicht erkennbar

Es werden die Komponenten [ | Kraft [ ]Ausdauer [ | Beweglichkeit [ |Koordination durch das
Bewegungsangebot angesprochen

Gewichtung der einzelnen Komponenten: Kraft %, Ausdauer %,
Beweglichkeit % Koordination %

Der Ubungsleiter erfihrt von den Teilnehmern [ Jhohe Anerkennung [ |gleichgestellte
Anerkennung [ |niedrige Anerkennung (= Status des Ubungsleiters in der Gruppe)

Kompetenz des U-Leiters [ ] routiniert [ ] meist sicher [ ] selten sicher [_] unsicher
Das Soziale [_] ist zentrales Element [ | findet ab und zu statt [ | findet nicht statt

Kursdauer: Minuten

200



Fragebogen fur die Teilnehmer der Gruppen

Gruppe und Ort:

Leiter(in) der Gruppe:

Allgemeine Angaben zur Person

1. Bitte geben Sie Ihr Geburtsdatum an (z.B. 01 1950)!
19
Monat Jahr

2. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an!
[ ] Weiblich
[ ] Mannlich

3. Welches ist Ihr hdchster Schulabschluss?
[ ] Kein Schulabschluss

Haupt- bzw. Volksschulabschluss

Mittlere Reife

Fachschule

Fachhochschule

Abitur

Universitatsabschluss

Oodoon

Grunde far die Teilnahme an den Bewegungsangeboten

4. Aus welchem Grund bzw. aus welchen Grinden besuchen Sie

die Bewegungsangebote?
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5. Welche Erwartungen haben Sie an die Bewegungsgruppen?

6. Werden Ihre Erwartungen an die Bewegungsgruppen erfullt?

[] Ja
[ ] Nein

Wenn nein, wieso nicht?

7. Wauirden Sie sich Erweiterungen oder Veranderungen an lhrer Gruppe

oder am gesamten Gruppenangebot winschen?

[] Ja
[ ] Nein

Wenn ja, welche?

Ihre Gesundheit und Ihre Meinung zum Bewegungsangebot

8. Wie gefallt Ihnen die Bewegungsgruppe im Allgemeinen?

sehr gut | 1 | 2] 3] 4| 5 |sehrschlecht

9. Wie anstrengend finden Sie die Ubungen in der Bewegungsgruppe?
| 1 | 2 | 3| 4 | 5 | tberhaupt nicht anstrengend

sehr
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10. Wurden Sie sich eine grol3ere oder geringere Anstrengung in der

Bewegungsgruppe wunschen? Bei ,,Gleichbleibend* kreuzen Sie 3 an!

groRere | 1 | 2 ] 3] 4| 5 |geringere Anstrengung

11. Wie bewerten Sie derzeit—alles in allem — Ilhre Gesundheit?

ausgezeichnet | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | schlecht

12. Wie grol3 schatzen Sie den Nutzen fur Ihre Gesundheit durch die
Teilnahme an dieser Bewegungsgruppe ein?

sehr groR | 1 ] 2] 3] 4| 5 |sehrgering

13. Wie bewerten Sie derzeit — alles in allem — Ihre kérperliche
Leistungsfahigkeit?

uneingeschrankt| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | vélligeingeschrankt

14. Wie grol3 schatzen Sie den Nutzen fur Ihre koérperliche Leistungs-
fahigkeit durch die Teilnahme an dieser Bewegungsgruppe ein?

sehr groR | 1| 2] 3] 4| 5 |sehrgering

15. Wie bewerten Sie derzeit — alles in allem — Ihr seelisches
Wohlbefinden?

ausgezeichnet | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | schlecht

16. Wie grof3 schatzen Sie den Nutzen fur Ihr seelisches Wohlbefinden

durch die Teilnahme an dieser Bewegungsgruppe ein?

sehr groR | 1 | 2] 3] 4| 5 |sehrgering

17. Welche Bedeutung hat die Gruppe als Ort der Begegnung mit
Menschen, die IThnen wichtig sind?

sehr groR | 1| 2] 3] 4| 5 |sehrgering

203



18. Wie beurteilen Sie die Leitung der Gruppe hinsichtlich

der Kompetenz/Fachkenntnis?

sehr gut | 1| 2] 3] 4| 5 |sehrgering

der Verstandlichkeit der Darstellung?

sehr gut | 1| 2] 3] 4| 5 |sehrgering

der personlichen Betreuung?

sehr gut | 1 | 2] 3] 4| 5 |sehrgering

19. Fuhlen Sie sich innerhalb der Gruppe wohl?

vollundganz | 1 | 2 | 3 [ 4 | 5 | uberhaupt nicht

20. Wie bewerten Sie ...

die Anzahl der Gruppentreffen:

zu wenige | 1] 2] 3] 4] 5 |zuviele

die Gruppengrole:

zu klein | 1] 23] 4] 5 |zugroR

die Raumlichkeiten:

sehr gut | 1 | 2] 3] 4| 5 |sehrschlecht

21. Wurden Sie diese Gruppe an Freunde und Bekannte weiter-

empfehlen?

[]Ja
[ ] Nein
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Personliche Aktivitat und die der Gruppe

22. Wie lange nehmen Sie schon an den Bewegungsangeboten
teil?

[] Ich habe vor weniger als einem Jahr begonnen

[ ] Ich nehme seit Jahr(en) teil

23. Gibtes fur Sie eine ,,Altersgrenze* fur die Teilnahme an den
Bewegungsangeboten?

[] Ich werde unabhangig vom Alter weiterhin teilnehmen
[ 1 Ab einem gewissen Alter werde ich wohl nicht mehr teilnehmen

24. Waren Sie in lhrem Leben immer kérperlich aktiv oder haben Sie
spater damit begonnen?

[ ] Ich war mein ganzes Leben lang korperlich aktiv

[ ] Ich war in meiner Jugend (NICHT Schulsport) kérperlich aktiv

[] Ich habe im Erwachsenenalter angefangen kérperlich aktiv zu sein
[] Ich habe durch die Bewegungsangebote angefangen

25. Mitwelcher Altersgruppe finden Sie es schoner, die
Bewegungsgruppe zu besuchen?

[ Ich finde es schéner, wenn Menschen aus einer Generation in der Gruppe
unter sich sind

[ ] Ich finde es schéner, wenn Menschen aus verschiedenen Generationen die
Gruppe besuchen

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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Institut fur

Gerontologie
der Universitat Heidelberg

Befragung der Ubungsleiter/innen

der Bewegungsgruppen fur die Analyse der
Bewegungsprogramme durch das Institut fur

Gerontologie der Universitat Heidelberg
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1. Allgemeine Angaben zur Person

Geburtsdatum

Bitte den Monat und das Geburtsjahr angeben, z.B. 01 1960
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an!

Geschlecht

Welches ist Inr hdchster Schulabschluss?

Haben Sie eine Berufsausbildung gemacht?

Wenn ja, welche Berufsausbildung:

L 19_
Monat Jahr

Weiblich
Mannlich

Kein Schulabschluss

Haupt- bzw. Volksschulabschluss
Mittlere Reife

Abitur

Fachschule

Fachhochschule
Universitatsabschluss

Ja
Nein

207



Welches ist Inre momentane Berufstatigkeit?

In welchem Landes- und Kreisverband tben Sie
lhre Ubungsleitertatigkeit aus?

Welche gepriifte  Ubungsleiterqualifikation(en)
haben Sie?

Baden-Wirttemberg, Kreisverband

Niedersachsen, Kreisverband
Sachsen-Anhalt, Kreisverband

Interner Ubungsleiterschein
Sportwissenschaftler/in (Diplom/Magister/Lehramt)

Sport- und Gymnastiklehrer/in

Physiotherapeut/in bzw. Krankengymnast/in
Ergotherapeut/in oder Motopade

Ubungsleiterschein des DTB (z.B. UL C Breitensport)

Trainerschein des DTB (z.B. Trainer C Breitensport)
Andere, namlich

Keine gepriifte Ubungsleiterqualifikation
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Wie viele Gruppen leiten Sie momentan insgesamt? Gruppe(n)

Welche Gruppe bzw. Gruppen leiten Sie? Seniorengymnastik
Tanzen

Wassergymnastik

Andere, namlich

Seit wie vielen Jahren sind Sie als Ubungsleiter/in tatig?

Aus welchem Grund bzw. aus welchen Griinden sind Sie

Ubungsleiter/in geworden?
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Treiben Sie zurzeit privat Sport? Ja
Nein

Wenn ja, welchen Sport betreiben Sie?

Haben Sie friher (auller Schulsport) Sport Ja

betrieben? Nein

Wenn ja, welchen Sport haben Sie betrieben?
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Fihlen ~ Sie  sich  durch  die interne
Ubungsleiterausbildung beim in die Lage versetzt,
lhre  Stunden  entsprechend planen und
durchfiihren zu kdnnen?

Hat Ihnen bei der internen Ubungsleiterausbildung
etwas gefehlt? (Z.B. bei der Vermittlung von
Fachwissen oder der methodisch-didaktischen
Ausbildung)

Wenn ja, was hat Ihnen gefehlt?

Uneingeschrankt
Eingeschrankt

Unentschieden
Eher nicht
Uberhaupt nicht

Ja
Nein
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2. Zielgruppen der Bewegungsangebote

Welche Altersgruppe nimmt zurzeit hauptsachlich

an lhren Angeboten teil?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an!

35-54 Jahre

55-64 Jahre

65-79 Jahre

Uber 80 Jahre

Kein spezifisches Alter

Welche soziale Gruppe bzw. Gruppen nehmen
zurzeit hauptséchlich an lhren Angeboten teil?

Hier sind Mehrfachnennungen maoglich!

Einkommensschwache
Mittelstand

Obere Gesellschaftsschicht
Keine spezifische Schicht
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Erinnern Sie sich bitte an die Zeit, als Sie mit Ihrer
Ubungsleitertatigkeit angefangen haben! Welche
Altersgruppe hat damals hauptséachlich an lhren
Angeboten teilgenommen?

Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an!

35-54 Jahre

55-64 Jahre

65-79 Jahre

Uber 80 Jahre

Kein spezifisches Alter

Erinnern Sie sich bitte an die Zeit, als Sie mit Ihrer
Ubungsleitertatigkeit angefangen haben! Welche
soziale Gruppe bzw. Gruppen haben damals
hauptséchlich an Ihren Angeboten teilgenommen?

Hier sind Mehrfachnennungen mdglich!

Einkommensschwache
Mittelstand

Obere Gesellschaftsschicht
Keine spezifische Schicht
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Falls sich die Gruppe der Teilnehmer in der
Alterszusammensetzung und/oder in der sozialen

Zusammensetzung in der Zeit zwischen lhrem Beginn
als Ubungsleiter/in und heute verandert hat: Was
denken Sie kann der Grund daftr sein?

3. Gruppenteilnehmer

Gibt es in Ihrer Gruppe Teilnehmer mit besonderen Ja
Einschrdnkungen der Gesundheit (z.B. Herz- Nein
Kreislauf-Erkrankung, Krebs, Diabetes) oder
Mobilitat (Sturzgefahrdete 0. a.)?

Finden fur Teilnehmer mit  besonderen Ja
Einschrankungen regelmélig Gesprache mit .
Arzten statt? Nein
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Werden Teilnehmer mit besonderen

Einschrdnkungen  auf  die  Notwendigkeit

regelméaiiger Hausarztbesuche hingewiesen?

4. Wiinsche und Plane

Wie lange bzw. bis zu welchem Alter mdchten Sie Ihre
Gruppe(n) gerne leiten?

Welche Personengruppe(n) wirden Sie sich fur lhre
Angebote wiinschen? (Z.B. Junge, Manner, Migranten,
chronisch Kranke/ Demente...)

Welche Wiinsche und Anregungen haben Sie an Ihren
Kreisverband bzw. Ortsverein?

Ja
Nein
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Haben Sie Verbesserungsvorschlage fur die Ja
Fortbildungsmalinahmen? Nein

Wenn ja, welche?

Welche Entwicklungswiinsche far die
Bewegungsangebote haben Sie?

Vielen Dank fir lhre Tellnahme
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Tab.A1. Wiinsche und Anregungen der Ubungsleiterinnen an den Kreisverband oder Ortsverein

Kumulierte

Haufigkeit Prozent |Giltige Prozente Prozente
Keine Angabe 29 48,3 48,3 48,3
Aufnahme von Yoga Kursen 1 1,7 1,7 50,0
ins Angebot
Bessere Raumlichkeiten 1 1,7 1,7 51,7
Bessere Unterbringung von 1 1,7 1,7 53,3
Hilfsmitteln
Bessere Zusammenarbeit mit 1 1,7 1,7 55,0
den Hausarzten und
Krankenkassen
Ein Ansprechpartner fiir den 1 1,7 1,7 56,7
Bereich Tanzen, gréfiere
Unterstitzung
Eine Nachfolgerin 1 1,7 1,7 58,3
Erhaltung der Hallenbader 1 1,7 1,7 60,0
Es werden dringend groliere 1 1,7 1,7 61,7
Raumlichkeiten bendtigt
Festanstellung 1 1,7 1,7 63,3
Finanzielle Unterstuitzung bei 1 1,7 1,7 65,0
der Anschaffung neuer
Gerate
Férderung der Teilnahme an 1 1,7 1,7 66,7
WeiterbildungsmafRnahmen
und materielle und raumliche
Unterstitzung
Fortbildung einmal pro Jahr 1 1,7 1,7 68,3
Keine 2 3,3 3,3 71,7
Mehr Anerkennung und 1 1,7 1,7 73,3
Unterstiitzung
Mehr finanzielle 1 1,7 1,7 75,0
Unterstiitzung
Mehr Fortbildung durch 1 1,7 1,7 76,7
Fachkrafte
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Mehr Offentlichkeitsarbeit

Mehr Unterstiitzung durch
den KV

Mehr Werbung

Mehr Werbung und
Austausch zwischen den

Ubungsleitern

Organisation von
Vertretungen durch andere

Ubungsleiter

Qualitativ bessere

Ausbildung
RegelmaRige Fortbildungen

Unterstiitzung beim Kauf von
Musik-CDs

Unterstitzung im materiellen
Bereich und Ansprechpartner

fur Probleme

Zusammenarbeit mit Sport-
Fachverbanden (DTB)

Gesamt

60

1,7

1,7

8,3

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

100,0

1,7

1,7

8,3

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

100,0

78,3

80,0

88,3

90,0

91,7

93,3

95,0

96,7

98,3

100,0
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Tab.A2. Verbesserungsvorschlége der Ubungsleiterinnen fiir die Fortbildungsmalnahmen

Kumulierte

Haufigkeit Prozent |Giltige Prozente Prozente
Keine Angabe 39 65,0 65,0 65,0
Ausgabe von CDs fiir die 1 1,7 1,7 66,7
Gymnastikgruppen
Bei jeder Fortbildung Erste 1 1,7 1,7 68,3
Hilfe MaRnahmen auffrischen
Bessere und qualifiziertere 1 1,7 1,7 70,0
Instruktorinnen
Bezahlung von Fahrtgeld 1 1,7 1,7 71,7
Die Teilnehmerbeitrage 1 1,7 1,7 73,3
senken
Einbindung von 1 1,7 1,7 75,0
Fremdreferenten
Erhdéhung von Quantitat und 1 1,7 1,7 76,7
Qualitat des Angebots
Fortbildungen verstarkt an 1 1,7 1,7 78,3
Wochenenden
Fortbildungsmafinahmen alle 1 1,7 1,7 80,0
2 Jahre
Fortbildungsmaflinahmen 1 1,7 1,7 81,7
koénnten in néherer
Umgebung sein
Haufiger stattfindende 1 1,7 1,7 83,3
Fortbildungen
Haufiger stattfindende 1 1,7 1,7 85,0
Fortbildungsmafinahmen und
personliche Zusendung von
Terminen und Inhalten
Kontinuierliche 1 1,7 1,7 86,7
Fortbildungsmalnahmen im
Bereich Wassergymnastik in
Sachsen-Anhalt
Langere Lehrgange am 1 1,7 1,7 88,3
Stlick
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Nutzung der Angebote in
anderen Bundeslandern und
dort dann Austausch mit

anderen Ubungsleitern

Original Musik bekommen
und keine Kopien, mit denen

nicht gearbeitet werden darf

Praxisnahe Fortbildungen
z.B. in Reha-Kliniken

Spezialausbildung bei Bedarf

ware wiinschenswert

Spezialisten aus den
Fachgebieten
Sportwissenschaft,
Gerontologie, Psychologie,

Medizin als Gastreferenten

Zeitlich kirzere

Fortbildungsmaflinahmen

Zusammenkommen mit
anderen Ubungsleitern zum
Austausch und
gemeinsamen Ausprobieren

einzelner Ubungen

Gesamt

60

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

100,0

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

1,7

100,0

90,0

91,7

93,3

95,0

96,7

98,3

100,0
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Tab.A3. Entwicklungswiinsche der Ubungsleiterinnen fiir die Bewegungsprogramme

Kumulierte

Haufigkeit Prozent |Giltige Prozente Prozente

Keine Angabe 15 25,0 25,0 25,0

Akzeptanz von 1 1,7 1,7 26,7
Bildungsurlaub im Rahmen
der Fortbildung durch den
Arbeitgeber

Altersgerechte, methodisch- 1 1,7 1,7 28,3
didaktische Ausbildung und
Zusammenarbeit mit

Krankenkassen

Anerkennung durch die 4 6,7 6,7 35,0

Krankenkassen
Angebote fur Material 1 1,7 1,7 36,7

Bereitstellung von CDs und 1 1,7 1,7 38,3

Erstattung von Fahrtkosten

Bereitstellung von CDs und 1 1,7 1,7 40,0

Videos

Die zeitaufwandige 1 1,7 1,7 41,7

Abrechnungsart iberdenken

Erweiterung des Angebots 1 1,7 1,7 43,3

auch fiir jingere Personen

Es gibt einen Bedarf an mehr 1 1,7 1,7 45,0
Hallenbadern, damit sich die
Wassergymnastikgruppen

entwickeln kdnnen

Es ware schoén, wenn wir 1 1,7 1,7 46,7
mehr Nachwuchs an

Ubungsleitern bekamen

Informationsveranstaltungen 1 1,7 1,7 48,3
fur Teilnehmer Gber
korperliche Aktivitat,
Erndhrung, Soziales und

geistige Aktivitat

Jiingere Teilnehmer 2 3,3 3,3 51,7
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Juingere Ubungsleiterinnen

und mehr Teilnehmer
Keine
Kontinuitat der Gruppen

Meditative Tanze und
"ruhige" Spiele mit in das

Angebot aufnehmen
Mehr Gruppen

Mehr Moglichkeiten zum

Austausch

Mehr Werbung

Neue Geréate und Ideen
RegelmaRige Fortbildungen

Tanzen sollte einen hoheren

Stellenwert haben
Vielfaltigkeit
Weg vom reinen Ehrenamt

Weiterentwicklung der

Angebote

Weiterentwicklungen,
Tendenzen und neue
Erkenntnisse prifen und

einflieBen lassen

Gesamt

12

60

1,7

20,0
1,7

1,7

1,7

1,7

8,3
1,7
1,7

1,7

1,7
1,7

1,7

1,7

100,0

1,7

20,0
1,7

1,7

1,7

1,7

8,3
1,7
1,7

1,7

1,7
1,7

1,7

1,7

100,0

53,3

73,3
75,0

76,7

78,3

80,0

88,3
90,0
91,7

93,3

95,0
96,7

98,3

100,0
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Testplan fiir die Interventionsstudie von August 2010 bis Januar 2011

Landesverband Ort Gruppe Priitest Zwischentest Posttest
Baden-Wiirttemberg Altensteig Wassergymnastik | 29. September 2010 | 05. November 2010 | 23. Dezember 2010
Baden-Wiirttemberg Friedrichshafen Tanzen 28. September 2010 | 18. November 2010 | 22. Dezember 2010
Baden-Wiirttemberg Heidelberg Kontrollgruppe 01. Oktober 2010 03. Dezember 2010 14. Januar 2011
Baden-Wiirttemberg Heilbronn Gymnastik 05. Oktober 2010 29. November 2010 11. Januar 2011

Bayern Schwandorf Wassergymnastik | 27. September 2010 | 16. November 2010 | 28. Dezember 2010

Bremen Bremen Wassergymnastik | 24. September 2010 | 12. November 2010 | 20. Dezember 2010
Niedersachsen Braunschweig Tanzen 21. September 2010 | 19. November 2010 | 17. Dezember 2010
Niedersachsen Wolfenbiittel Kontrollgruppe 23. September 2010 | 11. November 2010 04. Januar 2011
Niedersachsen Wolfsburg Gymnastik 22. September 2010 | 15. November 2010 | 14. Dezember 2010

Sachsen Oschatz Tanzen 16. September 2010 | 08. November 2010 06. Januar 2011
Sachsen-Anhalt Dessau Gymnastik 25. August 2010 12. Oktober 2010 08. Dezember 2010
Sachsen-Anhalt Dessau Kontrollgruppe 24. August 2010 13. Oktober 2010 09. Dezember 2010
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Code:

Anamnese-Bogen

Damit wir bei der Auswertung der Daten bestimmte Faktoren berlcksichtigen kénnen, benétigen
wir von lhnen vor der Testung einige Informationen zu lhren Lebensgewohnheiten. Bitte

beantworten Sie diese Fragen wahrheitsgemaR. Vielen Dank!

Allgemeine Angaben zur Person

1. Bitte geben Sie Ihr Geburtsdatum an (z.B. 01 1935)!
19
Monat Jahr

2. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an!
[ 1 Weiblich
[ ] Mannlich

3. Welches ist Ihr hochster Schulabschluss?
Kein Schulabschluss

Haupt- bzw. Volksschulabschluss

Mittlere Reife (bzw. Polytechnische Oberschule)
Fachschule

Fachhochschule

Abitur

Universitatsabschluss

Ooooodt

4. Rauchen Sie?

[] Ja

[] Nein Wie viel? Seit wann?
5. Trinken Sie regelmaldig Alkohol

[] Ja
[ ] Nein Wie oft? Welchen?
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6. Sind Sie in einem Sportverein aktiv?
[1Ja

[ ] Nein Wie oft in der Woche? In welchem?
7. Haben Sie

Ja Nein Welche?
Bestehende Krankheiten [ ] []
Frithere Krankheiten [] []
Friihere Operationen [] []
Diabetes (Zuckerkrankheit) [_] []
Allergien [] []

8. Wie bewerten Sie derzeit -alles in allem- Ihre Gesundheit?
[ ] Ausgezeichnet
[] Gut
[] MaéRig
[ ] Schlecht

9. Inwieweit hindert Sie Ihre Gesundheit daran, Dinge zu tun, die Sie
gerne tun mochten? Bitte kreuzen Sie die Antwort an, welche Im
Moment am ehesten fur Sie zutrifft!

[ ] Uberhaupt nicht

[ ] Abund zu (bei einzelnen Aktivitaten)

[ ] Fastimmer

10. Mitwem leben Sie im Haushalt?
[ ] Alleine
[ ] Mit meinem Partner

[ ] Miteiner anderen Person/ anderen Personen (z.B. Kinder)
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Code:

Medizinisch-koérperliche Erfassung

Blutdruck: /

Herzfrequenz:  Schlage/15 Sekunden _______Schlage/Minute
Gewicht: kg

Korpergrolle:  m

Bauchumfang: ~ cm

Hiftumfang: ~ cm

Bemerkungen:
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Code:

Profilblatt Senior Fitness Test (Pratest)

Datum:

2010

Untersucher:

Test

Ergebnis

Unter Durchschnitt

Rating

Normal  Uber Durchschnitt

Prozentrang

Kommentare

Sitz-Steh-Test
(Anzahl in 30 Sekunden)

Hantel-Test
(Anzahl in 30 Sekunden)

2-Minuten-Knieheben
(Anzahl rechtes Knie)

Sitz-Streck-Test
(Zentimeter +/-)

Riickenkratzen
(Zentimeter +/-)

Steh-Geh-Test
(Sekunden)

N = N = (N =
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