Lniversitat
wien

DIPLOMARBEIT

Titel der Diplomarbeit

Einfluss einer Bewegungs- und Ernahrungsintervention
auf die Lebensqualitat von Wiener Pensionistinnen

Verfasserin

Martina Kellner, BA

angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag.rer.nat.)

Wien, 2012
Studienkennzahl It. Studienblatt: A 474
Studienrichtung It. Studienblatt: Diplomstudium Erndhrungswissenschaften

Betreuerin / Betreuer: A.o. Univ. Prof. Dr. Karl-Heinz Wagner






Danksagung

An dieser Stelle méchte ich mich gerne bei all jenen bedanken, die mich bei der Ent-

stehung dieser Arbeit unterstitzt haben.

Herrn Prof. Dr. Karl-Heinz Wagner mochte ich ganz herzlich fiir die Bereitstellung des
Themas und die Betreuung der Arbeit danken sowie dafiir, dass seine Tir bei allen

fachlichen und organisatorischen Problemen und Problemchen immer offen stand.

Ein ganz besonderer Dank gilt Mag. Bernhard (Billy) Franzke, der mir wahrend der
ganzen Diplomarbeit hilfreich zur Seite stand, mich bei der statistischen Auswertung
unterstltzt hat und der nicht nur immer ein offenes Ohr sondern auch eine Losung

parat hatte, wenn ich mal nicht weiter wusste.

Frau Mag. Waltraud Jandrasits mochte ich fir gute Zusammenarbeit wahrend der Da-
tenerhebungsphasen und danach danken. lhr Organisationstalent und ihren uner-

mudlicher Einsatz erleichterten die Erhebungsphase enorm.

Danke an das gesamte ,ActiveAgeing” Team fir die tolle Zusammenarbeit sowie an

alle ProbandInnen fiir die Mitarbeit bei der Datenerhebung.

Frau Mag. Elisabeth Millner danke ich fir die entscheidenden Hinweise bei der Aus-

wertung des SF-36, als ich vor lauter Baumen den Wald nicht mehr gesehen habe.

Der groBte Dank gebihrt meinen Eltern, meinem Bruder Klemens und allen meinen
lieben Freundinnen, die mich wahrend meines ganzen Studiums immer unterstitzt
haben, die immer an mich geglaubt haben und mir auch in schwierigen Phasen im-

mer seelischen und moralischen Beistand geleistet haben






Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis..........coii s |
Abbildungsverzeichnis.............o i VI
TabelleNVerzeichnis ... e se e ae e ns Vi
AbKUrzungsverzeiChnis............oo it sae s e s e e ses IX
1 EINLEITUNG. ...t ncceesssne s s saeessssne s s ne e s sanesessnesssnnassssneesssnnansssnansnns 1
2 LITERATURUBERBLICK........cctieiuctenctenscteesssesssessssssesssssssassesasssssssssssssssesasssans 3
2.1  DEFINITION VON LEBENSQUALITAT .....cceerereerrrersrerseessaesssesssesssessesssassssessessssssseses 3
2.2 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT......ccccceeerrurrreerreesreeseesseessnessesesessaenes 4
2.3 MESSUNG GESUNDHEITSBEZOGENER LEBENSQUALITAT ......cceevvreruerereersenssseeeeens 5
2.4  LEBENSQUALITAT IIM ALTER.....cccccurerueeeeereeeesseessseesssssessessssessssessssesssssssssessassssans 6
2.5  ASPEKTE DES ALTERNS .....couuiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiesi e rsessreasrsessne s ssasasenasssensssnes 8
2.5.1 A EIUNESPIOZESSE cccceeeeetrieeeeeeeeeiiiitreeeeeeeeeeeiatrreeeeeeesesssbaaeeesesesesesrssereeeeessnnsnns 8
2.5.2  Physiologische Veranderungen im ARLEr .......cccvvvveeeeieeiiiiciiiieeeee e eeeirreeeee e e eeenns 9
2.5.2.1  KOrperzusammenSEetZUNG.........ccccccueeeeiiiiieieeeee e 9
2522 (G- [ 1 1 S PSPPSR 10

2.5.2.3 GIOf38.cnniiieeeeee e et 10



2.5.2.4  BOAY MASS INAEX ..cccouvveeiieiiiiiiiiiiee st sitee et s iaae e st aaaee s 10

2.5.2.5  SAIKOPENIE......cccuvieiieiiiie ettt ettt 11

2.6 ERNAHRUNG IM ALTER ....ccueiveereenteeeneeresesssesssesssesssesssesssesssessssssssesssssesssesssens 12
2.7 BEWEGUNG IM ALTER .....ccceetiiiiiiiiiiiieneeeiieiieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemetemesemmsemeeeseeesemeeen 13
2.8 GEDACHTNISLEISTUNG IIM ALTER .....ccceeirveecrenrerseessessesssessessessssssessessssssessssssssnes 14
MATERIAL UND METHODEN............tiieercreecceeenceessceeesssneessssnesssnesssnnesnns 16
3.1 STUDIENZIEL ....cceeeeeeeeeeeeeeeeemeeeeeeeeeeeeemeeeeeeeeeeeeemeeemeeemeemmmmetemememememetemmeemermmemememenee 16
3.2 STUDIENDESIGN......cccetttiiimiiimrininiieeiineereeeereeeeeeeeteeeerrrtrreereeerteerereseeseeeeeeeeeamenaeen 16
3.2.1  Studienteilnehmerinnen ..o 16
3.2.2  Ein- und AuSSChIUSSKITErIEN .....coouiiiiiiiieeeeeee e 17
3.2.3  Ablauf der STUAIE..c..eeeeeieee s 17
3.24  StUIENOrt — KWP ..ot s 18
3.3  NAHRUNGSINTERVENTION......cccetttitimrmmminininteinnienieeeieieeeeeeneesneesmessmmesssssmmmemseeenn 19
3.4 BEWEGUNGSINTERVENTION .....cccouvmmmemmmmmmmemmmemeeemememememmmmeemmmmmemmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmene 20
3.5 KONTROLLGRUPPE - KOGNITIVE GRUPPE..........cccccevrrrrmrmmrrmmmmmeeemeemenmeeeemeeeeenenene 20
E T 7Y 1 T L] = [ 20
3.6.1 Messung kognitiver Defizite — Mini Mental Status (MMSE) .........ccovvevvvvereeeenn. 21
3.6.2  Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat = SF36.......cccccveeeevnneennn. 21



3.6.2.1  ENtWICKIUNG @S SF-36....cccocuuveeiiiiiiiiieiiiee et esvte e ste e e saae e e 21

3.6.2.2  AUSBDAU dES SF-36...cccevveeiiiiiieeiiiee sttt e sttt e e st 22
3.6.2.1  Erhebung Mittels SF-36 .......cccueeeviuiiiiriiiieeesiiieeesiite e ssitee e ssiee e e s sbaee e saees 22
3.6.2.2  AUSWEIrtUNG AES SF-36..uuuueeeieeeeeieieeeeeeeeee e 23
3.6.3  Messung des Ernahrungszustands — Mini Nutritional Assessment (MNA)........ 25

3.6.4 Messung des psychischen Wohlbefindens — Geriatric Depression Score (GDS) ...

............................................................................................................................ 25

3.6.5 Messung des funktionellen Status — Barthel Index (BI) .......ccooeeviveeecieeeecnnenen. 26
3.7 ANTHROPOMETRISCHE DATEN.....c.coituiiiiiiitiiiiiniininiineeireesneaes e ssasssnnnsans 26
3.7. 1 KOPPEIEIORE ..cooevireeeiee ettt e e eeereee e e e e e e eesabareeeeeessessbbaaeeeeesseessssaaeeeeeeennnns 26
3.7.2  KOIPEIrEEWICHT ..eiiiiiiiii ittt e e st e e s ba e e s sbae e e s satneeeenes 26
3.7.3  BMI —B0ody Mass INAEX .....ccceriiiiiiiniiiie ittt e sitee st e e s siraee s ssvaeeessaraeee s 27
3.8 STATISTISCHE AUSWERTUNG ......ccuiiiuiiiiiiniiiiiinirireireeirsesisessassrassrnssnsessennses 27
4  ERGEBNISSE ........oo ettt ee s en s san e s ne s s san s sssanassssnasssnns 28
4.1 STUDIENTEILNEHMERINNEN ......ccoriuiiiiiiiiiiiiiiiiiinsrsires e e nee s sas s nnessees 28
4.2 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT SF-36......cccceeruereeeercnecnnesseesneesaennne 29
4.2.1  Korperliche Funktionsfahigkeit — Physical Functioning (PF) .....ccccvvveieviiiinnnnnee.. 30
4.2.2  Korperliche Rollenfunktion — Role Physical = (RP) ....c..ccevueevvieeiiiieiiieeciee e 31
4.2.3  Schmerz — Bodily Pain (BP).....cccuuiieeeiiee ettt ettt e e e 32



4.2.4  Allgemeine Gesundheitswahrnehmung — General Health (GH) ..........c........... 33

4.2.5  Vitalitdt = Vitality (VT) ettt 35
4.2.6  Soziale Funktionsfahigkeit — Social Functioning (SF).......ccccecvvveviieenieeeiieecnnenn, 36
4.2.7 Emotionale Rollenfunktion- Role Emotional (RE) ......cccevvveiiiiviiiiieeeeiieeeeinnnnen, 37
4.2.8 Psychisches Wohlbefinden — Mental Health (MH) .....ccceveviiiiiiiiiiieeeeeeeeeennnee, 38
4.2.9 Korperliche Summenskala — Physical Component Summary (PCS) .........ccc....... 39
4.2.10 Psychische Summenskala — Mental Component Summary (MCS) ..........ccc....... 41
4.3 ERGEBNISSE MINI MENTAL STATUS TEST ....ccuuuuueemeeemnnennnneneneeeeemeeememeeeeemeemmmeeeene 42
4.3.1  Mini Mental Status Test &Gesundheitsbezogene Lebensqualitat..................... 43
4.4 ERGEBNISSE GERIATRISCHER DEPRESSIONSSCHORE (GDS) .....cceuueeemmeeeeeeeeeeneeeenes 44
4.4.1 GDS und gesundheitsbezogene Lebensqualitat........cccccevvveiiieeiiniiieeiniiieee e, 46
4.5 ERGEBNISSE IMINA .......couuumeeeeeienenenneneeeeeeeeeeeeeeeeneteneeeeeeesseessessteessessssseessememameaeann 48
4.5.1 MNA und gesundheitsbezogene Lebensqualitat.......ccccceerviiieiiiiiieeiiniiieeenns 50
4.6 ERGEBNISSE BARTHEL INDEX........ccuuuuuuuummnunnnnnnnnnnnnnnnnnnnnneeeeeemeeemeememmeeemeeeeemeeeeee 51
4.6.1 Barthel Index und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt.........cccceveeeevieennnnnnenn. 52
4.7 ANTHROPOMETRISCHE DATEN.......ccceuuumemmmmmmmmmnmmmmemmeeemmmmeemmmemeesmeseemsessssmssmsseeeee 53
4.7.1  BMIUNA GEWICHT ..ottt 53
4.7.2  BMI, Gewicht und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt..........ccceeeevirieennnnnne. 54



5

DISKUSSION ...ttt ses s s e s sas s sas s sas s sna s snasans 56
5.1 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT......cccceevtrrreeeercrensneesaessaesseessessseessens 56
51.1  Gendereffekte ... 57
5.1.2  Bewegungsinterventionen ..o 59
5.1.3 Depression und Lebensqualitat........cccovveeeeeiiiiiiiiiieiiee e 61
5.1.4  ErnaNrungSzZUSTANG.......coiiiiiuiririeeieeiiiiirieereeeeeeeiirareeeeeeesesstreeeeeeessesssssseeesesssenans 62
5.1.5 Erndhrungszustand und Lebensqualitdt........ccccocovveeeiiiiiiiiiiiieeeec e 63
5.1.6  Alterseffekte ... 63
SCHLUSSBETRACHTUNAG ........cooiiiiitintenentnee st s ne e e e 65
ZUSAMMENFASSUNG ...ttt s s e s s s sas s snas 67
SUMMARY. ... ittt sae s s s se e s s e s s s ssae s sas s ae s snassnnassanans 69
LITERATURVERZEICHNIS ...ttt s as e 71



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Konstruktebenen von Lebensqualitdat (nach RADOWSCHEWSKI, 2000) .......cccvveeeeeen. 6

Abb. 2: Modell der Zusammenhange zwischen Items, Subskalen und Summen-Skalen des SF-

36 (NACH FASTIAN, 2012) overeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseeseeseeeesessseeseeseseese s seessesesesseseseesessesesseseseeseses s 24

Abb. 3: Aufteilung der ProbandIinnen nach Altersgruppe und Geschlecht zu Studienbeginn 28

Abb. 4: MMSE nach Altersgruppen zu Studienbeginn ......ccccvvveeiiieiiiiiiiiieeeee e, 43
Abb. 5: MMSE und die koérperliche Summenskala (PCS) des SF-36.......ccccoveeeeiieeeeecireee e, 44
Abb. 6: Der Geriartic Depression Score in den einzelnen Studiengruppen .......ccccccevveveeeeeeenn. 46
Abb. 7: Regression der SF-36 Subskala Mentale Gesundheit (MH) mit dem GDS................... 47
Abb. 8: MNA aufgeteilt Nnach ARREIrSgrUPPEN ......iii ittt 49
Abb. 9: MNA aufgeteilt Nnach BMI-KatE@ZOIIEN .......uveeeeiiiiiiiiiirieeeeeeeiiireeeeeeeeeeserrrereeeeeesennnns 49
Abb. 10: GDS -Werte in Bezug auf den Erndhrungsstatus laut MINA.........ccccoviieeiiniieee e, 49
Abb. 11: Aufteilung Barthelindex nach BMI Kat@gOrieN .......c.ueeeeveeeiiiiiivreeeieeeeeieirreeeeeeeeeennnns 52
Abb. 12: Bl und PCS aufgeteilt nach Altersklassen........ccocoveiiiiiieiiiiiiiei e 53
Abb. 13: Alter und Gewicht zu Studienbeginn aufgeteilt nach Geschlecht.........ccccccvvveeeneennn. 54

Abb. 14: Mittelwerte der SF-36 Subskalen - Vergleich mit den altersspezifischen US-

S LT =T PA LT =) IR 57

\



Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Zusammensetzung des Nahrungsergdanzungsmittels fir die Lebensmittelintervention,

(oY a1 1RV o T o TN \V U ol - SRR 19
Tab. 2: AUSWEITUNZ dES IMINA......oeeiiiiiiiiiireeeee ettt e et e e e e s e sbbaaeeeeeeeesssarraeneeeeens 25
Tab. 3: Beurteilung des GDS - 15 (nach SHEIKH und YESAVAGE, 1986).......ccccccceeeecurereeecnnennnn. 26

Tab. 4: Prozent Lebensqualitat (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Physical
VYo Yot o a1 oY =d {1 = IO SRR UR R 30

Tab. 5: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Role
[ 8N ot | I 4 20 IO TR 32

Tab. 6: Prozent Lebensqualitat (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Bodily
o 1 (210 R UURRRSRRRPT 33

Tab. 7: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala General

HEAITN (GH) weveeiieiiiiiiieieee ettt ee s e e e e e e bbb e e e e e e e s sensbbaaeaeeeseeeanssss sesnnnrreens 34

Tab. 8: Prozent Lebensqualitat (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Vitality

Vi



Tab. 11: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Mental
HEAITN (IMH) oot ee et e e e e e et r e e e e e s sesnsbaaeaeeesseesnssses sennnraens 39

Tab. 12: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Summenskala

Physical Component SUMMArY (PCS) .....uuuuieiiiiiiiiiiiieeeee e eeeirieeeee e e serarreee e e e e s sessbreaeeeeessesanns 40

Tab. 13: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Summenskala

Mental Component SUMMATY (MCS) ....uuiiiiiieiiieeeiee et e st e e e srae e s e e sreeesnaeeens 41
Tab. 14: MMSE Werte im Studienverlauf..........ccooeoieiiiieeeeeeeeee e 42
Tab. 15: GDS Werte im Studienverlauf ..o 45
Tab. 16: Korrelationen der SF-36 Subskalen mit dem GDS zu Studienbeginn.........c.cc.......... 46
Tab. 17: Korrelationen SF-36 Subskalen und GDS nach Alter und Geschlecht........................ 47
Tab. 18: MNA Werte im Studienverlauf.........cocoooiiiiiiiineceee e 48
Tab. 19: Korrelation SF-36 Subskalen mit MNA zu Studienbeginn (signifikant) ............c......... 50

Tab. 20: Korrelationen SF-36 und MNA aufgeteilt nach Alter und Geschlecht (signifikant) ... 50

Tab. 21: Barthel Index im StUAIENVEITAUT.........oveieeeeeeeee ettt e et s e etaaeeeenens 51

Tab. 22: SF-36 Skalen nach Alterskategorien bei Kérpergewicht und BMI zu Studienbeginn. 55

Vil



Abkilirzungsverzeichnis

BIA

BMI

BP

DXA

HrQOL

GDS

KWP

MH

MMSE

MNA

MW

PAL

PF

RE

RP

Bioimpedanzanalyse

Body Mass Index

Bodily Pain

Dual-energy X-ray absorptiometry

Health-related Quality of life

Geriatrische Depressionsskala

Kuratorium Wiener Pensionistinnenh3user

Mental Health

Mini Mental State Examination

Mini Nutritional Assessment

Mittelwert

Physical Activity Level

Physical Functioning

Role Emotional

Role Physical



SD

SF

SF-36

QoL

VT

Standardabweichung

Social Functioning

Short Form - 36

Quality of Life/ Lebensqualitat

Vitality



Einleitung

1 Einleitung

Die moderne westliche Gesellschaft lasst sich unter anderem durch ihre stetig steigen-
de Lebenserwartung charakterisieren. Lag die Lebenserwartung in Osterreich um 1900
bei 40,6 Jahren fir Manner und 43,4 Jahren fiir Frauen, so stieg sie im Verlauf des 21.
Jahrhunderts - bis heute - auf ein Durchschnittsalter von 78,1 Jahren bei Mannern und
83,5 Jahren bei Frauen. Ein heute (2011) geborenes Madchen hat somit eine fast dop-
pelt so hohe Lebenserwartung als noch zu Beginn des letzten Jahrhunderts. Im Jahr
2030 wird die Lebenserwartung fir ein neugeborenes Madchen bei 88,2 Jahren liegen

(Statistik Austria, 2012a,b,c).

Was einerseits einen grolRen gesellschaftlichen Fortschritt darstellt, birgt auf der ande-
ren Seite enorme Herausforderungen an ebendiese Gesellschaft. So steigt mit zuneh-
mendem Lebensalter auch die Wahrscheinlichkeit fur chronische, progressive und
schwere Erkrankungen, die viele Menschen zu Pflegefdllen machen. Neben dem Ver-
lust der Selbststandigkeit, bedeutet dies auch, dass immer mehr Menschen intensive
Pflege und gesundheitliche Dienstleistungen in Anspruch nehmen werden. Der prog-
nostizierte Anstieg des Bevolkerungsanteils der tiber 60 Jahrigen von derzeit 23,5% auf
34,5% im Jahr 2050 in Osterreich machen die betrichtlichen Herausforderungen an

das Gesundheitssystem deutlich (Statistik Austria, 2012c).

Die steigende Lebenserwartung gerat langsam an ihre biologischen Grenzen. Umso
bedeutsamer wird es, dass die erweiterte Lebensspanne nun auch qualitativ angeho-
ben wird. Man spricht in diesem Zusammenhang von ,successful ageing” also erfolg-
reichem Altern (NETUVELI und BLANE, 2008). Eine Steigerung des allgemeinen Wohl-
befindens ist ein wesentlicher Punkt bei der Sicherung von Gesundheit und folglich

ebenfalls ein Faktor bei der Reduzierung von Kosten im Gesundheitssystem.
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Im biologischen Sinn bedeutet Altern eine Abnahme der Zelltatigkeit und deren Rege-
nerationsfahigkeit. Im Alter verandert sich auch die Kérperzusammensetzung. Fettfreie
Korpermasse wird zunehmend, zugunsten von Fettmasse, abgebaut. (ELMADFA und
LEITZMANN, 2004). Durch ausreichende Bewegung vor allem durch Krafttraining kann
dieser Prozess deutlich reduziert, sogar umgekehrt werden. Der Korper ist in jedem
Lebensalter zum Aufbau von zusatzlicher Muskelmasse fihig (MUHLBERG und SIEBER,
2004).

Veranderungen der Kdrperzusammensetzung im Alter haben Auswirkungen auf den
Energiebedarf. Abnehmende Muskelmasse bewirkt einen geringeren Grundumsatz bei
gleichbleibendem Nahrstoffbedarf. Deswegen ist eine ausreichende und vor allem eine
nahrstoffdichte Erndhrung notwendig. Im Alter nimmt oftmals der Appetit und somit
die Nahrungsaufnahme ab, dadurch kann es zu einer Verschlechterung des Ernah-
rungszustandes kommen und katabole Prozesse (beispielsweise Abbau von Muskel-
masse oder Demineralisierung der Knochensubstanz) werden noch verstarkt. AuRer-
dem haben Multimorbiditdt und die Verwendung von Medikamenten einen nicht zu

unterschatzenden Einfluss auf den Nahrstoffbedarf (ELMADFA und LEITZMANN, 2004).

Bewegungsverhalten und Erndhrungsstatus beeinflussen den allgemeinen Gesund-
heitszustand wesentlich und dieser hat wiederum Auswirkungen auf die subjektiv

empfundene Lebensqualitat (BAUER, 2011).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Effekte einer Bewegungs- und Erndahrungsinter-
vention auf die Lebensqualitdt von Wiener Pensionistinnen zu messen. Die Lebensqua-
litdt wurde anhand des validierten und standardisierten SF-36 Fragebogens in Face-to-
Face Interviews erhoben. Die Arbeit wurde im Rahmen der Forschungsplattform ,Acti-
ve Ageing”, die die Auswirkungen von moderatem Krafttraining und einer optimierten
Erndahrung auf die korperliche Leistungsfahigkeit dlterer Menschen in Pensionistin-

nenwohnheimen untersucht.
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2 Literaturiiberblick

2.1 Definition von Lebensqualitat

Der Begriff , Lebensqualitat” kénnte rickblickend als eine Schopfung des 20 Jahrhun-
derts betrachtet werden. Die Lebenserwartung stieg innerhalb des vergangenen Jahr-
hunderts um mehr als ein Drittel an. Diesen enormen Zuwachs verdanken wir zahlrei-
chen medizinischen, technischen sowie gesellschaftspolitischen Fortschritten. Man
denke etwa an die Entdeckung des Penicillins durch Alexander Fleming im Jahr 1928,
die Fahigkeit dieses groRtechnisch herzustellen und die sozialpolitische Bereitschaft es
allen Bevolkerungsteilen zuganglich zu machen. Wachsender Wohlstand und steigende
Lebenserwartung der Durchschnittsbevélkerung fihrten zu einem gewaltigen gesell-

schaftlichen Wertewandel (BUTLER, 1994; HIGGS, 2003; FITZPATRICK, 2003).

So verwundert es nicht, dass nach Ende des Zweiten Weltkrieges der Begriff Lebens-
qualitat zunachst im anglo-amerikanischen, bald aber auch im ganzen européischen
Raum zunehmend in den allgemeinen Sprachgebrauch gelang. Anfanglich wurde mit
steigender Lebensqualitdt der wirtschaftliche Fortschritt der Nachkriegsjahre um-
schrieben; es ging um Reichtum und Wachstum auf 6konomischer oder nationalstaat-
licher Ebene. Die empirische Sozialforschung nahm diesen Begriff bald auf und Gber-
prifte nun ihrerseits die Auspragungen der 6konomischen Lebensqualitat auf gesell-
schaftlicher Ebene. So wurden zunachst Autos, Kihlschrdanke und alle anderen Kon-
sumgliter gezahlt. Auch andere objektiv messbare Parameter wurden herangezogen
wie z.B. Verbrechens- oder Einkommensstatistiken um etwa die Lebensqualitat in ei-
nem Stadtteil zu messen. Nach und nach riickte auch die personliche Lebensqualitat
des Individuums ins Zentrum des Forscherinteresses und es wurden subjektive Einstel-

lungen und Parameter in die Messungen mit einbezogen (FARQUAR, 1995).

Aufgrund der Multidimensionalitat, die diesen Begriff ausmacht, fand eine rege wis-

senschaftliche Diskussion dariiber statt, was ,Lebensqualitat” tGberhaupt ausmacht
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und wie man sie messen kann. So fanden verschiedene Disziplinen wie Medizin, Sozio-
logie und Psychologie sowie Wirtschaftwissenschaften und Politologie aus ihren unter-
schiedlichen Zugangen heraus andere Aspekte relevant, die sie fiir ihre Forschung zu

operationalisieren und messen versuchten (BELLEBAUM, 1994).

2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der medizinischen und klinischen Forschung wurde seit jeher mit dem Begriff Le-
bensqualitdt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verstanden und abgetrennt von

anderen impliziten Bedeutungen verwendet (STEWART und KING, 1994).

Seit den 1960er Jahren wurde im Bereich der Gesundheitsforschung zunehmend die
Qualitat von medizinischen Interventionen gemessen. Das liel sich auch an den verof-
fentlichten Studien nachvollziehen, so erschienen nach Recherche von Spitzer zwi-
schen 1966 und 1970 vier Publikationen, die Lebensqualitdt im Titel fihrten, bis 1975
waren es schon insgesamt 37 (SPITZER, 1995). Diesem scheinbar plotzlichen Trend zu
Lebensqualitatsforschung lagen laut Levene wesentliche Verdnderungen im Gesund-
heitsbereich zugrunde. Chronischen Erkrankungen wie kardiovaskuldre Erkrankungen,
Diabetes, Krebs und chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates, die prinzipiell
nicht heilbar sind, nahmen enorm zu. Durch den medizinischen Fortschritt konnten
nun oftmals Symptome gelindert und kontrolliert werden, was eine gewaltige Verbes-

serung der Lebensqualitat bedeutete (LEVENE, 1995).

Technischer Fortschritt erlaubte eine enorme Lebensverlangerung bei Patientinnen.
Familien und Angehérige, aber auch Arztinnen und Patientinnen selbst, stellten sich
zunehmend die Frage, ob solche Behandlungen zugunsten der Lebensqualitat durchge-
flihrt wurden. Die Anwendung neuer Behandlungsmethoden oder Operationsmetho-
den, die oft mit sehr hohen Kosten verbunden waren, wurden vor dem Hintergrund
einer oftmals nicht stattfindenden Steigerung der Lebensqualitdt der Patientlnnen in

Frage gestellt (LEVENE, 1995).
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2.3 Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Auf Basis von Uberlegungen zur Qualititssicherung in der medizinischen Forschung,
und zur Uberpriifung von Behandlungsmethoden wurden zwischen den 1960er Jahren
und der Jahrtausendwende zahlreiche Konzepte und Skalen entwickelt, um die ge-

sundheitsbezogene Lebensqualitat zu messen (TAILLEFER et al., 2002; SPITZER, 1995).

Einerseits entstanden in dieser Zeit zahllose krankheitsspezifische Fragebodgen zB fir
Onkologie Patientlnnen. Auf der anderen Seite wurden generische, das heilSt krank-
heitstibergreifende gesundheitsbezogene Fragebdgen entwickelt, zwei davon der SF -
36 und WHOQOL sind in viele Sprachen Ubersetzt und werden international sehr hau-

fig verwendet (RADOSCHEWSKI, 2000).

Die Wahl eines geeigneten Messinstruments zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat richtet sich nach der zugrunde liegenden Forschungsfrage (TAILLEFER et
al., 2002; RADOSCHEWSKI, 2000). Auch wenn die Lebensqualitat (Quality of Life - QOL)
sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Health-related Quality of Life - HrQOL)
in der Literatur oft synonym verwendet werden, darf nicht vergessen werden, das hier
unterschiedliche Parameter gemessen werden. Die HrQOL deckt nur einen Teilbereich

der gesamten Lebensqualitat ab (siehe Abb. 1).
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Lebensqualitat

Gesundheit

Abb. 1: Konstruktebenen von Lebensqualitdt (hach RADOWSCHEWSKI, 2000)

Da es keine einheitliche Definition von HrQOL gibt, erfolgt die Messung (iber unter-
schiedliche (eindeutig messbare) Dimensionen, die das Konstrukt HrQOL zum Teil er-
klaren kénnen (DOWARD, 2004). Die wichtigsten Aspekte der HrQOL sind (KAGAWA-
SINGER, 2010):

Physische Funktionsfahigkeit/Wohlbefinden

Psychische Funktionsfahigkeit/Wohlbefinden

Soziale Funktionsfahigkeit/Wohlbefinden

Allgemeine Wahrnehmung der Funktionsfahigkeit/Wohlbefinden

2.4 Lebensqualitat im Alter

Entgegen der landlaufigen Meinung bescheinigt die Gllcksforschung, dass Zufrieden-
heit und ,Happiness” mit dem Alter zunehmen (LELKES, 2008). Welche Faktoren und
Dimensionen genau und wie stark die Lebensqualitdt im Alter ausmachen, wird seit

langerem diskutiert (FARQUAR, 1995; GABRIEL und BOWLING, 2004; ELOSUA, 2011).



Literaturiberblick

Gesundheit hat jedenfalls einen groRen Einfluss auf die subjektiv empfundene Lebens-
qualitat (ELOSUA, 2011). Das Sprichwort ,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Ge-
sundheit ist alles nichts”, beschreibt auf anschauliche Weise die Problematik, die der
Messung der Lebensqualitat- auch der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zugrunde
liegt (RADOSCHEWSKI, 2000). Eine gute Lebensqualitdt mag fir jeden etwas anderes
bedeuten abhédngig, von individuellen Faktoren wie der eigenen Gesundheit, dem per-
sonlicher Werdegang, dem soziales Netzwerk, der finanziellen Situation, den personli-
chen Werten und der Zufriedenheit mit all diese Faktoren. Viele Studien belegen, dass
erfolgreiche Bewaltigungsstrategien die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat
beeinflussen kdnnen (BORGLIN et al.,, 2005a; GABRIEL und BOWLING, 2004; PRIETO-
FLORES et al., 2010; NETUVELI und BLANE, 2008). Dementsprechend ist es nicht ver-
wunderlich, dass die Bewertung der Lebensqualitdat bei Personen, die unter gesund-
heitlichen Problemen leiden oder Schicksalsschlage durchgemacht haben, haufig gleich

bzw. besser ausfallt als bei der restlichen Bevolkerung (BORGLIN et al., 2005a).

Besonders im Alter sind solche Bewaltigungsstrategien essentiell. Im dritten Lebensab-
schnitt wird man mit vielen Verdnderungen konfrontiert, gerade Einschrankungen der
korperlichen Funktionen und ein sich dnderndes soziales Umfeld (Pensionierung, ev.
Einzug ins Pensionistinnenheim, Verlust von Partnerinnen und nahestehenden Perso-
nen) machen hier einen grolRen Anteil aus. Je besser die Fahigkeit zu Bewaltigung sol-
cher Krisen entwickelt ist, desto zufriedener ist man im Allgemeinen und desto eher

kann man sich an Umbriiche im Alter anpassen (NETUVELI und BLANE, 2008).

In der Literatur wird versucht Lebensqualitat im Alter durch unterschiedliche Dimensi-
onen zu definieren, die sich je nach Autor erganzen und/oder tiberschneiden. Die wich-
tigsten, die in zahlreichen Studien ermittelt und auch bestatigt wurden lauten (GAB-

RIEL und BOWLING, 2004; FARQUAR, 1995; ELOSUA, 2011):

e Gesundheit

e Seelisches Wohlbefinden
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e Selbstandigkeit

e Soziale Unterstlitzung

e Aktivitat

e Heim und Nachbarschaft

e Vermogensverhaltnisse

Welchen Einfluss diese Kategorien im Alltag von dlteren Personen haben, wie sie ge-
wichtet sind und inwieweit Uber sie Aussagen zur wahrgenommenen Lebensqualitat
gemacht werden kdnnen, ist Gegenstand der aktuellen sozialwissenschaftlichen For-

schung.

2.5 Aspekte des Alterns
2.5.1 Alterungsprozesse

Es gibt keine einheitliche Definition von Altern. Aus biologischer Sicht handelt es sich
um den fortschreitenden Verlust von Koérperfunktionen mit abnehmender Fertilitat

und steigender Morbiditat und Mortalitat (SADJAK, 2005).

Aus biochemischer Sicht gibt es einige Modelle, die diese unwiderruflichen Abbaupro-
zesse des Organismus zu erkldren versuchen. So verschlechtern sich mit fortschreiten-
dem Alter die Regenerationsprozesse der Zellen. Diese Mechanismen sind notwendig,
um schadliche Umwelteinflisse einerseits aber auch die Folgen von Entgleisungen des
Stoffwechsels abzufedern. Auch die DNA und andere Makromolekile werden mit fort-
schreitendem Lebensalter durch Einflisse wie Sauerstoffradikale zunehmend gescha-
digt. Durch Akkumulierung dieser Einfllisse, kdnnen sich Altersphdanomene und alters-
bedinge Krankheiten manifestieren. Genetische und epigenetische Faktoren dirften
fiir das unterschiedliche AusmaR von individuellen Wiederherstellungsprozessen ver-

antwortlich sein (VIIDIK, 2005).
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Zellulare Wiederherstellungsprozesse sind wesentlich fiir den Erhalt der biologischen
Ablaufe wie die Proteinsynthese, die auf dem ,richtigen Ablesen” der DNA beruhen.
Fehler in diesen Prozessen konnen zu degenerativen zelluldren Veranderungen und in
der Folge zu chronischen Erkrankungen fiihren. Die Integritat der DNA wird durch eine
Vielzahl von zelluldren Kontrollmechanismen Gberwacht. Die Telomere, repetitive DNA
und assoziierte Proteine am Ende der Chromosomen, unterliegen nicht diesen zellula-
ren Reparaturmechanismen. Da sie einen Stabilisierungseffekt auf die DNA haben,
konnen einerseits Verletzungen an diesen Strukturen sowie die Verkirzung der
Telomere aufgrund natirlicher altersbedingter Prozesse zu einer Verringerung des

Proliferationspotenzials fihren (OESEBURG et al., 2010).

2.5.2 Physiologische Verdanderungen im Alter

2.5.2.1 Kérperzusammensetzung

Im Alter verschiebt sich die Kérperzusammensetzung, fettarme Koérpermasse wird ab-
gebaut und Fettmasse aufgebaut. Diese Veranderungen passieren oft unbemerkt, das
Korpergewicht kann durchaus unverandert bleiben, diese Prozesse kénnen aber mithil-
fe von Methoden, die die Korperzusammensetzung messen, wie BIA
(Bioimpedanzanalyse) oder DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) sichtbar gemacht

werden (TOSS et al., 2012; SMOLINER, 2005).

Die Abnahme der fettarmen Kérpermasse (lean body mass, LBM) dulRert sich vor allem
im Anteil der aktiven Muskelmasse. Aber auch die Masse einzelner Organe sowie des
Stutzapparates nehmen ab. Die Skelettmuskulatur und auch die Muskelstarke haben
bei einem gesunden Individuum in einem Alter von 20. bis 35 Jahren ihre funktionell
starkste Auspragung. Danach nimmt die Muskelmasse pro Dekade zwischen drei und
acht Prozent ab, dieser Prozess verstarkt sich ab ca. 60 Jahren nochmals (DREYER und
VOLPI, 2005). Der Verlust der LBM ist bei Senioren sehr stark mit Mortalitdt assoziiert,
wobei eine hohere Fettmasse bei Mannern einen Risikofaktor darstellt, wahrend sie

bei Frauen protektiv wirkt (TOSS et al., 2012).
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2.5.2.2 Gewicht

Das Korpergewicht bei gesunden Senioren mit einem guten Erndhrungszustand ist
oftmals leicht erhéht. Ab dem 65. Lebensjahr steigt die Neigung zu Untergewicht hdu-
fig assoziiert mit Mangelerndahrung. Der Zusammenhang zwischen Koérpergewicht und
Mortalitat nimmt einen U- férmigen Verlauf an. Das heiRt wahrend bei jlingeren Alten
noch hohes Ubergewicht einen Risikofaktor darstellt, so hat ab etwa dem 80. Lebens-

jahr Untergewicht Auswirkungen auf die weitere Lebenserwartung (BURIC, 2009).

2.5.2.3 Grofie

Im Alter erfolgt eine natiirliche Abnahme der KérpergréBe. Verantwortlich hierfir sind
Veranderungen der Wirbelsdule, die zu einer gebeugten Kdperhaltung fiihren kénnen
sowie einer verstarkten Neigung zu O- Beinen. Im Schnitt verlieren Manner drei Zenti-
meter ihrer Kérperlange, bei Frauen sind es etwa fuinf Zentimeter gerechnet vom drei-
Bigsten Lebensjahr bis zum siebzigsten Lebensjahr (BURIC, 2009). Ab 80 Jahren verlie-
ren Manner im Schnitt weitere zwei, Frauen weitere drei Zentimeter. Krankheiten, die
zu Haltungsschaden fiihren, sowie Osteoporose kénnen diese Tendenz zusatzlich noch

verstarken (PERISSINOTTO et al., 2002).

2.5.2.4 Body Mass Index

Wie beim Gewicht, ist auch beim Body Mass Index ein U-férmiger Verlauf tGber die Le-
bensphasen hin zu beobachten. So hat er sein Maximum im mittleren Lebensalter (bis
ca. 65) und ist von da an wieder im Sinken. In einer umfangreichen Kohortenstudie bei
Australierlnnen im Alter von 70 bis 75 wurde bei einem BMI von 26,6 kg/m2 bei Frauen
und 26,26 kg/m2 bei Mannern die geringste Mortalitat festgestellt. Um diesen Wert
herum gibt es eine U-férmige Verteilung, das heilt sowohl bei Uber- als auch Unter-

gewicht steigt das Mortalitatsrisiko an (FLICKER et al., 2010).

10
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Da sich im Alter die Kérperzusammensetzung dndert, aber nicht das Kérpergewicht, ist
der BMI ein schlechter Pradiktor vor allem fir Untererndhrung. Eine niedrige LBM ist
mit einem hoheren Mortalitatsrisiko verbunden, kann aber bei alten Personen auf-
grund des sich nicht verdanderten Korpergewichts und daher unverandertem BMI nicht

festgestellt werden (PERISSINOTTO et al., 2002).

2.5.2.5 Sarkopenie

Sarkopenie bezeichtet den fortschreitenden Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft
im Alter. Auch wenn die genauen Mechanismen nicht ganz geklart sind, werden alters-
abhdngige physiologische Veranderungen wie die Abnahme von Wachstumshormonen
und der daraus resultierenden Proteinsynthese dafiir verantwortlich gemacht, dass

weniger Muskelmasse aufgebaut werden kann (MUHLBERG und SIEBER, 2004).

Als primarer Faktor fir den Muskelabbau gelten das Alter und auch das Geschlecht.
Sekundare Faktoren sind wie erwahnt hormonelle Veranderungen (Wachstumshormo-
ne, IGF-1, Insulinresistenz) sowie ein schlechter Ernahrungszustand, Cachexie, neuro-
degenerative Erkrankungen und unzureichende korperliche Aktivitat. Bei vielen dlteren
Personen ist die Sarkopenie multifaktoriell, das heit neben dem primaren Faktor Al-
ter, konnen ein oder mehrere sekundare Griinde den Verlauf oder die Schwere der

Sarkopenie beeinflussen (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Wie unter Punkt 2.5.2.1 angefiihrt, nimmt die LBM ab einem Alter von etwa 30 Jahren
kontinuierlich zwischen 3-8% pro Dekade ab (DREYER und VOLPI, 2005). Dieser Effekt
verstarkt sich im spateren Alter ab etwa 60 (DREYER und VOLPI, 2005) oder 70 Jahren
(MALAFARINA et al., 2012). Betroffen sind die Typ Il Fasern des Muskels, die ,,schnel-

"

len” Muskelfasern, die massgeblich fiir die Muskelkraft verantwortlich sind

(MALAFARINA et al., 2012).

Verringerte Muskelkraft bedeutet im Alter ein erhdhtes Risiko fiir Stiirze, dadurch be-

dingte Bettlagerigkeit, Einzug in ein Heim, Verlust der Selbststéandigkeit und verminder-

11
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te Lebensqualitdat (MALAFARINA et al., 2012). Haufig interagieren die einzelnen Fakto-
ren der Sarkopenie miteinander und verstarken sich gegenseitig. Korperliche Inaktivitat
kann zu Muskelabbau fiihren, der fihrt zu Unsicherheiten beim Gehen, die wiederrum
darin resultieren, dass man sich aus Angst vor etwaigen Stiirzen noch weniger bewegt.
Auch ein schlechter Erndhrungszustand spielt hier mit, unzureichende Proteinaufnah-
me macht einen Muskelaufbau rein physiologisch unmdéglich, auch hier wird ein ,Teu-
felskreis“ in Gang gesetzt, der sich wiederrum auf die Muskelkraft auswirkt

(MUHLBERG und SIEBER, 2004).

Als probates Mittel diesem fortschreitenden Muskelabbau entgegenzuwirken, hat sich
ein ausreichendes Bewegungstraining etabliert. Vor allem progressives Krafttraining ist
in der Lage einen weiteren Verlust an Muskelmasse zu verhindern und neue Muskel-
masse aufzubauen (MUHLBERG und SIEBER, 2004). Fraglich ist hier der nachhaltige
Effekt, wenn das Bewegungsprogramm nach einiger Zeit vernachldssigt wird

(MALAFARINA et al., 2012; MUHLBERG und SIEBER, 2004).

Begleitet zu einem Bewegungsprogramm sollte darauf geachtet werden, dass die Indi-
viduen ausreichend mit Nahrstoffen vor allem mit Proteinen versorgt sind. Neben Pro-
teinen, hier vor allem essentielle Aminosauren wie z.B. Leucin, dirfte auch Vitamin D

eine Rolle beim Schutz und Aufbau von LBM spielen (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

2.6 Ernahrungim Alter

Mit fortschreitendem Alter nimmt der Gesamtenergieumsatz aufgrund von Verdnde-
rungen der Képerzusammensetzung und hormonellen Verschiebungen ab. Auch eine
Verringerung der korperlichen Aktivitat, Krankheiten und die Einnahme von Medika-
menten haben hierauf einen groRen Einfluss. Eine Verringerung des Appetits ausgelost
durch Abnahme des Geruchs- und Geschmackssinn, Probleme mit dem Kauapparat,
Einnahme von Medikamenten und Beeintrachtigungen durch Krankheiten fiihren hau-

fig zu einer verringerten Nahrungsaufnahme. Das kann zu Problemen mit der Nahr-
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stoffversorgung fiihren, denn obwohl der Gesamtenergiebedarf reduziert ist, bleibt der
Bedarf an Mikro- und Makronahrstoff tiber den Lebenszyklus hin gleich, bei einigen
Nahrstoffen wie Vitamin D ist er im Alter sogar erhoht (ELMADFA und LEITZMANN,
2004).

Die Pravalenz fir Mangelerndhrung steigt mit zunehmendem Alter. Die Pravalenz bei
dlteren Personen, die zu Hause leben liegt bei etwa 5-10% (SMOLINER et al., 2009). Vor
allem bei Individuen, die in Betreuungseinrichtungen wohnen ist sie stark erhoht. Eine
Studie in einem Berliner Pflegeheim konnte eine Prdvalenz von bis zu 60 % feststellen
(SMOLINER, 2005). Das Risiko von Mangelerndhrung ist abhangig vom Grad der Selbst-
standigkeit, bei langen Phasen von Bettlagerigkeit infolge von Krankheiten ist die Ge-
fahr fir die Entwicklung einer Mangelerndhrung zusétzlich erhoht. Da sich ein schlech-
ter Erndhrungszustand negativ auf die Proteinsynthese und in Folge auf den Muskel-
aufbau hat, kann eine Sarkopenie geférdert werden. Muskelschwache wiederum kann
zu Stlrzen, Funktionsverlust und verminderter korperlicher Aktivitdt fihren
(MUHLBERG und SIEBER, 2004). Um den Erhalt der Selbststandigkeit und einen dege-
nerativen Abbau von Muskelmasse zu verhindern, ist eine ausreichende und néahr-

stoffdichte Erndhrung im Alter Voraussetzung (BAUER, 2011).

2.7 Bewegungim Alter

Bewegung im Alter spielt eine wichtige Rolle bei der Erhaltung von Selbststandigkeit
und Wohlbefinden, das belegen zahlreiche Studien (RYDWICK et al., 2010; SAMUEL et
al., 2012; CHASTIN et al., 2012). Ein niedriger Physical Activity Level (PAL) ist stark mit
funktionellem Abbau assoziiert. Das beinhaltet ungewollten Gewichtsverlust, Erschop-
fung, Muskelschwache, eine langsame Geh-Geschwindigkeit und eben auch einen ge-
ringen PAL. Ein niedriger PAL und Gewichtsverlust sind ein starker Pradiktor fiir Morta-
litat (RYDWIK et al., 2010). Abnehmende Muskelkraft schldgt sich negativ in der Beur-

teilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat nieder (SAMUEL et al., 2012). Au-
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Rerdem wirkt ein inaktiver Lebensstil als zusatzlicher Risikofaktor fiir chronische Er-

krankungen, korperliche Einschrankungen und Gebrechlichkeit (CHASTIN et al., 2012).

Alles in allem ist Bewegung sehr stark mit einem langen und auch gesiinderen Leben
assoziiert, wie eine schwedische Kohortenstudie feststellen konnte. Dies gilt fir ganz
alte Personen (alter als 85 Jahre) genauso wie fiir Personen mit chronischen Erkran-

kungen (RIZZUTO et al., 2012).

Bewegung im Alter ist also eine wichtige Voraussetzung, um einerseits die korperliche
Leistungsfahigkeit zu verbessern und andererseits degenerative Prozesse wie Muskel-

abbau zu verlangsamen (CHASTIN et al., 2012).

Bewegung hat positive Einfllisse auf das psychische Wohlbefinden und die Lebensqua-

litat und kann die Lebenserwartung steigern (RIZZUTO et al., 2012).

2.8 Gedachtnisleistung im Alter

Auch wenn der Mensch taglich tausende Gehirnzellen verliert, betragt der Verlust im
Laufe in der gesamten Lebensspanne doch weitaus weniger als 5% seiner ca.15 Milliar-
den Gehirnzellen (AMBERGER, 2005). Verringerte Gedachtnisleistungen, die oft im
Alter festgestellt werden, missen somit auf anderen Prozessen beruhen. Ein wesentli-
cher Faktor fiir weniger Gedachtnisleistung ist mangelnde Ubung. Im Alter fallen geis-
tige Forderungen durch Arbeitsleben und andere Umweltreize weg. Dadurch muss der
Mensch selbst aktiv werden, um das Gehirn zu trainieren, dann sind selbst im hohen

Altern noch Steigerungen der Gedachtnisleistung moéglich (AMBERGER, 2005).

Die oftmals altersassoziierte Schwache der Gedachtnisleistung beruht vor allem da-
rauf, dass Informationen langsamer verarbeitet und abgerufen werden kénnen. Es
handelt sich nicht primar um eine verringerte Kapazitdt des Kurzzeit- bzw. Langzeitge-
dachtnisses, sondern mehr die Schwierigkeit sich lange konzentriert einer Aufgabe

widmen zu konnen. Aufmerksamkeitsdefizite und langsamer ablaufende kognitive Pro-
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zesse sind die Herausforderungen bei zu erbringenden Gedachtnisleistungen im Alter.

(MARTIN und GORENSTEIN, 2010).

Mit zunehmendem Alter wirken sich degenerative Prozesse auch negativ auf den Ge-
hirnstoffwechsel aus. Das resultiert in einer erhohten Pravalenz von neurologischen
Erkrankungen wie Demenz und Alzheimer (IWASA et al., 2012). Vor allem bei Demenz
scheint es Faktoren zu geben, die den Verlauf stark beeinflussen und verzégern kon-
nen. Eine japanische Studie konnte einen negativen Zusammenhang zwischen Teil-
nahme an Freizeitbeschaftigungen und dem Abbau kognitiver Fahigkeiten feststellen
(IWASA et al., 2012). Auch Bewegung dirfte einen Einfluss auf die kognitive Leistungs-
fahigkeit haben (JEDRZIEWSKI et al., 2007). Zwar dirfte korperliche Bewegung den
Abbau kognitiver Fahigkeiten nicht aufhalten, aber zumindest verzégern

(ANEGEVAREN et al., 2010).

Ein guter Ernahrungszustand ist notwendig um die geistige Leistungsfahigkeit im Alter
zu erhalten. Hier sollen vor allem die B-Vitamine eine protektive Wirkung haben
(MARTIN und GORENSTEIN, 2010). Auch Calcium und w-3-Fettsduren haben positive
Einflisse auf das kognitive Potential gezeigt (VELHO et al., 2008).
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3 Material und Methoden

3.1 Studienziel

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Messung des Einflusses einer Bewegungs- und
Erndhrungsintervention auf die Lebensqualitdat von Wiener Pensionistinnen. Erfasst
wurden hierfiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, der Erndhrungszustand an-
hand eines klinischen Scores, der Barthel Index, ein klinischer Test zur Feststellung
kognitiver Defizite, der Geriatrische Depressionsscore sowie anthropometrische Para-

meter.

3.2 Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde als Teil der Forschungsplattform ,ActiveAgeing”, einer
Kooperation der Fakultat fiir Lebenswissenschaften und dem Zentrum fir Sportwissen-
schaften, durchgefiihrt. Es handelt sich um eine randomisierte, Beobachter-blinde In-
terventionsstudie mit drei Parallelgruppen, die von der Ethikkommission der Stadt

Wien genehmigt wurde.

3.2.1 Studienteilnehmerinnen

Die Studienteilnehmerinnen wurden in finf Hausern des KWP (Kuratorium Wiener
Pensionistinnenheim) mittels Postern und Informationsblattern auf die Studie auf-
merksam gemacht. Fir interessierte Bewohnerlnnen der Heime gab es eine Informati-
onsveranstaltung, bei der die Studie vorgestellt wurde sowie eine weitere Veranstal-
tung mit ausfihrlicheren Informationen. Jene potentiellen Studienteilnehmerinnen,
die die Einschlusskriterien (siehe 3.2.2) erfillten, wurden zuséatzlich auf etwaige medi-
zinisch indizierte Ausschlusskriterien hin untersucht. Bei erfolgter Freigabe durch einen
Arzt und Aufnahme in die Studie unterzeichneten die Probandinnen eine Einwilli-

gungserklarung. Die Zuteilung der Studienteilnehmerinnen erfolgte randomisiert und
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Beobachter-blind zu einer Trainingsgruppe, einer Trainings und Erndhrungsgruppe,

sowie einer Kontrollgruppe.

3.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

* Einschlusskriterien

Manner und Frauen im Alter 65+
Mini Mental State -Test (>23 Punkte)
Fahigkeit eine 10m Strecke ohne Hilfsmittel zu gehen

mindestens 4 Punkte bei der Short Physical Performance Battery (SPPB)

* Ausschlusskriterien

chronische Erkrankungen, die eine medizinische Trainingstherapie
kontraindizieren

schwerwiegende kardiovaskulare Erkrankungen

diabetische Retinopathie

regelmaRiges Krafttraining (> 1x/Woche) in den letzten 6 Monaten vor
Einschluss

manifeste Osteoporose

Antikoagulantia

regelmalige Einnahme Cortison-haltiger Medikamente

fehlendes schriftliches Einverstandnis zur Testung der korperlichen Leis-

tungsfahigkeit

3.2.3 Ablauf der Studie

Die Studie wurde fiir zwei Jahre ausgelegt, wobei die ProbandIinnen der beiden Ver-

suchsgruppen im ersten halben Jahr zweimal wochentlich stattfindendes 1-stiindiges

Krafttraining unter Anleitung qualifizierter Sportwissenschafterinnen durchfiihrten

(Details siehe 3.4). Im zweiten Halbjahr erhielten die Probandinnen dann ein 1-

stindiges angeleitetes Krafttraining, wahrend das zweite wochentliche Training schon
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selbststindig durchgefiihrt wurde. Im zweiten Studienjahr schliellich wurden beide
Trainingseinheiten selbstandig weitergefiihrt. Die zweite Versuchsgruppe erhielt neben
dem Training taglich ein speziell fiir Muskelaufbau bei Sarkopenie entwickeltes Prote-

ingetrank (siehe 3.3).

Zu allen Untersuchungsterminen wurden anthropometrische Daten wie KorpergrofRe
und -gewicht, und die Muskelmasse mittels DXA (Dual Photon X-Ray) gemessen. Auch
funktionelle Tests der korperlichen Leistungsfahigkeit und Krafttests wurden
druchgefiihrt. Fiir die Bestimmung diverser Laborparameter wurden Mundschleim-
hautabstriche und Blut abgenommen sowie Urin gesammelt. Den Probandelnnen wur-
den auRerdem drei Fragebogen, ein 24-Stunden-Erndhrungsprotokoll, ein Food-
Frequency-Questionnaire sowie ein Fragebogen zum psychischen Wohlbefinden er-
klart und zum Ausfiillen mitgegeben. Diese Fragebdgen wurden in der Regel am da-
rauffolgenden Tag von Studienpersonal abgeholt, die Ernahrungsfragebdgen auf Voll-
standigkeit hin Gberprift und gegeben falls nochmals nachgefragt und erganzt. Vor Ort
wurden von geschulten Interviewerlnnen drei Fragebdgen, einer zur gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt (SF-36), einer zum Erndhrungsstatus (MNA) sowie ein Fragebo-

gen zum funktionellen Status (Barthel-Index) face-to-face abgefragt.

Die vorliegende Studie behandelt die Erhebung zu Studienbeginn (T0), sowie das erste

Follow-Up nach drei Monaten Intervention (T1).

3.2.4 Studienort — KWP

Den teilnehmenden Probandinnen stammen aus den fiinf teilnehmenden Heime des
Kuratoriums Wiener Pensionistenheime. Das KWP ist die grofSte Organisation seiner
Art und betreut insgesamt fast 9.000 Senioren in 31 Hausern in Wien. Das KWP ist ein
gemeinnitzig gefihrter Fond und wird durch die Stadt Wien gefoérdert. Die Bewohner
Innen leben in eigenen Wohneinheiten. Sie erhalten aber ihre drei taglichen Haupt-

mahlzeiten (Frihstick, Mittagessen und Abendessen) vom Heim. In den H&usern gibt
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es viel Freizeitangebot (Gedachtnistraining, Kegelclub, Sitzgymnastik und ahnliches)
und somit geniigend Raum fur die Durchfiihrung der Studie.

Die Krafttrainingseinheiten fanden zu Studienbeginn zweimal wdchentlich in passen-
den Raumlichkeiten des jeweiligen Hauses statt. Somit entstand fiir die Probandinnen
keine zusatzliche Wegzeit, was auch einen positiven Effekt auf die Compliance darstell-

te.
3.3 Nahrungsintervention

Die Nahrungsintervention erfolgte bei einem Teil der Trainingsgruppe mit einem spe-
ziell flir die Muskelproteinsynthese entwickelten Praparat. Dabei handelte es sich um
ein didtetisches Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke (ergdanzende bilan-
zierte Didt), mit einer hohen Konzentration an Leucin und weiteren essentiellen Ami-
nosauren, zur didtetischen Behandlung von Sarkopenie, dem altersbedingter Verlust
von Muskelmasse, Muskelkraft und -funktion. Die ProbandIinnen erhielten das Prapa-
rat einmal taglich als Trinklésung serviert, die speziell fiir sie in der Kiiche des Pensio-
nistinnenheims zubereitet und mit dem Friihstlick ausgegeben wurde und eine weitere

Portion nach jedem Training.

Tab. 1: Zusammensetzung des Nahrungserganzungsmittels fiir die Lebensmittelintervention,
Fortifit von Nutricia

Zusammensetzung FortiFit / 150 ml
1Portion
Energiedichte 1 kcal/ml
Energie 150 kcal
Broteinheiten 0,8 BE
EiweiR 20,7 g/ 56 En%
Molkenprotein 19,7 g
Leucin (total) 3g
Essentielle Aminosauren >10g
Kohlenhydrate 9,3g/25En%
Fett 3,0g/ 18 En%
Ballaststoffe 1,2g/2En%
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3.4 Bewegungsintervention

Die Probandinnen der beiden Versuchgruppen absolvierten im Untersuchungszeitraum
(TO-T1, 3 Monate) ein zweimal wochentlich von Sportwissenschafterinnen gefiihrtes
flinfzigminitiges Krafttraining als Bewegungsintervention. Der Ablauf einer Ubungs-
einheit gliederte sich in drei Abschnitte: In den ersten zehn Minuten wurde mittels
Koordinationsiibungen und Balancetraining aufgewdrmt. Im Hauptteil folgten 6-10
Ubungen fiir 6 unterschiedliche Muskelgruppen zu jeweils zwei Sitzen. Diese wurden
8-10 Mal bei 60-80% des One Repitition Maximums (RM) wiederholt. Am Ende des

Trainings folgte noch ein zehnmindtiger Teil zur Entspannung und zum Abwarmen.

Die Ubungen waren so gestaltet, dass sie einfach und mit wenigen Hilfsmitteln durch-
gefuhrt werden konnten. Es wurden nur ein Theraband und ein Sessel fiir die Durch-
flihrung benotigt. Dies war insofern von Bedeutung, da die Probandinnen im zweiten
Jahr der Studie das Training ohne Trainerin fortsetzten. Bei den Ubungen selbst han-
delte es sich um Stabilisationslibungen mit dem eigenen Koérpergewicht einerseits und
Ubungen mit dem Theraband andererseits. Das Training war progressiv ausgerichtet,
das heiBt wenn beim letzten Satz einer Ubung mehr als 12 Wiederholungen durchge-
fihrt werden kdnnten, wurde die Intensitat des Trainings beim nachsten Mal gestei-

gert — das geschah unter anderem durch ein starkeres Theraband.

3.5 Kontrollgruppe - Kognitive Gruppe

Die Kontrollgruppe erhielt im Untersuchungszeitraum ein zeitgleich zum Training statt-
findendes Gedéachtnistraining. Dies geschah einerseits um Verzerrungen der Ergebnisse
aufgrund eintretender Sozialisationseffekte in den Versuchsgruppen auszuschliel3en,

andererseits sollte so auch die Compliance der ProbandIinnen erhéht werden.

3.6 Fragebogen
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3.6.1 Messung kognitiver Defizite — Mini Mental Status (MMSE)

Der Mini Mental Status Examen (MMSE) oder auf Deutsch der ,Mini Mental Status
Test2, 1975 von Folstein und Kollegen entwickelt, ist ein Messinstrument zur Feststel-
lung von kognitiven Defiziten (FOLSTEIN et al., 1975). Er dient als zuverlassige Methode
beim Erstscreening sowie zur Verlaufskontrolle auf Alzheimer oder Demenz und hat
sich als eine Standardmethode im klinischen Alltag etabliert (GUERRO-BERROA et al.,
2009).

Der Test besteht aus 30 Aufgaben, geteilt in unterschiedliche Aufgabenkomplexe: zeit-
liche sowie rdumliche Orientierung, Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit,
Sprache und Sprachverstdandnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und Rechnen. Die Durch-
fiihrung dauert circa 10 Minuten. Fir jede geloste Aufgabe, bzw. jeden geldsten Auf-
gabenteil wird ein Punkt vergeben, welche am Ende das Test addiert werden. Es kon-

nen maximal 30 Punkte erreicht werden.

Ergebnisse von 24-30 Punkten liegen im Normalbereich. Eine Punktzahl von unter 24
weist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf einen beginnenden geistigen Abbau bzw. eine
leichte Demenz hin. Eine Punktzahl unter 17 weist auf eine schwere Form der Demenz

hin und bedarf weiterer medizinischer Tests zur Abklarung.

3.6.2 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat — SF36

3.6.2.1 Entwicklung des SF-36

Der Short-Form 36 (SF-36) Fragebogen ist ein generisches Messinstrument zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die Entwicklung des SF-36 begann in
den 1960er Jahren im Rahmen der Medical Outcome Study in den Vereinigten Staaten,
um die Leistung von Versicherungssystemen zu messen. Nach vielen Anpassungen
wurde er im Jahr 1991 das erste Mal unter dem Namen SF-36 veroffentlicht. Er besteht
aus 36 Fragen mit groBteils flinfstufigen likertskalierten Antwortmaoglichkeiten, die die

unterschiedlichen Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat darstellen
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sollen (siehe Abb. 2). Mittlerweile ist der SF-36 eines der am haufigsten eingesetzten
Instrumente zur Evaluierung der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
Im Rahmen des International Quality of Life Assessment Projects (IQOLA), einer Ar-
beitsgruppe, die die Ubersetzung und Normierung des Fragebogens in 31 Lander
durchfiuhrte, wurde der Fragebogen durch Monika Bullinger und Inge Kirchberger an-
hand des IQOLA Studienprotokolls ins Deutsche Gbertragen, evaluiert und normiert.

(BULLINGER et al., 1995)

Die zweite Version des Fragebogens wurde 2000 veréffentlicht, diese stellt eine leicht
adaptierte, verbesserte Version der ersten dar. Unter anderem wurden die Fragestel-
lungen verstandlicher gestaltet, das Layout angepasst, die interkulturelle Vergleich-
barkeit durch verbesserte Ubersetzungen erhéht sowie bestehende dichotome Ant-

wortmaoglichkeiten durch 5-teilige Skalen ersetzt (WARE et al., 2002).

3.6.2.2 Aufbau des SF-36

Der SF-36 besteht aus 36 geschlossenen Fragen. Jede Frage (Iltem) wird einer der 8
Subskalen zugeordnet. Die Subskalen lassen sich in physische und psychische Gesund-

heit aufteilen. Daraus ergeben sich zwei Summenskalen (siehe Abb. 2)

3.6.2.1 Erhebung mittels SF-36

In dieser Studie wurde der SF-36 in einem Face-to-Face Interview abgefragt. Dies ge-
schah aus dem Grund, um Missings (fehlende Daten) zu vermeiden. In der Literatur
wurde berichtet, dass bei hochbetagten Personen die Haufigkeit von nicht vollstandig

ausgefillten Fragebdgen enorm zunimmt (MURRAY et al., 1997).

Die Dauer der Beantwortung der Fragen wird an verschiedenen Stellen mit 5 bis 15
Minuten angegeben. In den hier durchgefiihrten Interviews mit Probandinnen, die teils
Hor- teils Verstandnisschwierigkeiten hatten, dauerten die Interviews deutlich langer

namlich durchschnittlich 20-30 Minuten.
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3.6.2.2 Auswertung des SF-36

Die Auswertung erfolgte nach Anweisungen des Handbuches (WARE et al., 2000). Je-
der Antwortmoglichkeit waren bestimmte Zahlenwerte von 1-6 zugeordnet. Bei 10
Fragen mussten die Werte umkodiert bzw umgepolt werden (aus 1 wurde 6, aus 2
wurde 5 usw.). Als ndchster Schritt wurden die so ermittelten Werte zu den 8 Subska-
len summiert. Um die Werte nun in eine 0-100 Skala umzuwandeln mussten sie nach
folgender Formel transformiert werden:

[akutelle Punktezahl — kleinstmdgliche Punktezahl]

T jerte Skalen = 100
ransformierte Skalen [mogliche Spannweite der Punktezahl] i

Weiters wurden die Skalenwerte anhand von reprasentativen Bevolkerungsdaten der
US-Referenzbevolkerung, die 1998 ermittelt wurden, normbasiert. Dies geschah um
die einzelnen Subskalen miteinander vergleichbar zu machen. Uber einen Zwischen-
schritt, der Errechnung von entsprechenden z-Werten fir die Skalen, wurden dann die
Daten mittels einer weiteren Formel in die Normdaten transformiert. Die normbasier-
ten Werte hatten einen Mittelwert von 50% und eine Standardabweichung von 10%

(WARE et al., 2000).
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ITEMS

Starke der Einschrankungen durch
Gesundheitszustand bei:
3a anstrengenden Tétigkeiten

SUBSKALEN

9h glicklich

Abb. 2: Modell der Zusammenhange zwischen Items, Subskalen und Summen-Skalen des SF-36 (nach

FASTIAN, 2012)
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3.6.3 Messung des Erndhrungszustands — Mini Nutritional Assessment (MNA)

Der Mini Nutritional Assessment Screeningbogen wurde in den 1990er Jahren speziell
zur Friherkennung eines schlechten Erndhrungszustandes bei dlteren Personen entwi-
ckelt. Der Score umfasst die Items Anthropometrie (4 Fragen), Erndhrungsgewohnhei-
ten (8 Fragen), subjektive Einschatzung des Erndhrungszustandes (2 Fragen) sowie 8
weitere Fragen zu Appetit, Mobilitat, akuten Erkrankungen, Medikation, Selbststandig-

keit, Hautproblemen und psychischer Verfassung (VELLAS et al., 1999).

Tab. 2: Auswertung des MNA

Punkte Beurteilung des Ernahrungsrisikos
224 zufriedenstellender Erndahrungszustand
17 bis 23,5 Risiko fiir Untererndahrung
<17 schlechter Ernahrungszustand

3.6.4 Messung des psychischen Wohlbefindens — Geriatric Depression Score
(GDS)

Der Geriatric Depression Score wurde 1986 von Sheikh und Yesavage entwickelt, er
umfasst in der Kurzfassung 15 dichotome Fragen (ja/nein Antworten) zur Friiherken-
nung einer latenten Depression. Es handelt sich um ein sehr einfaches Messinstrument

und weist eine hohe Validitat und Reliabilitat auf (SHEIKH und YESAVAGE, 1986).

Wenn eine Antwort nicht eindeutig einem Feld zugeordnet werden konnte, wurde da-

fiir wie von Sheikh und Yesavage vorgeschlagen ein Punkt vergeben.
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Tab. 3: Beurteilung des GDS - 15 (nach SHEIKH und YESAVAGE, 1986)

Beurteilung GDS-1

0-5 Punkte: unauffallig
5-10 Punkte: leichte bis mallige Depression
10-15 Punkte schwere Depression

3.6.5 Messung des funktionellen Status — Barthel Index (BI)

Der Barthel Index nach Mahoney und Barthel ist ein weit verbreitetes Verfahren zur
systematischen Erfassung der Selbststandigkeit im Alltag. 10 Items werden unter-
schiedlich gewichtet abgefragt (Essen, Baden, Korperpflege, An- und Auskleiden, Stuhl-
kontrolle, Urinkontrolle, Toilettenbenutzung, Bett- bzw. Stuhltransfer, Mobilitat, Trep-
pensteigen). Je nachdem wie selbststandig diese Tatigkeiten durchgefiihrt werden, gibt
es pro Item 0-15 Punkte. Die Punkte werden zusammengezadhlt, es kdnnen bei volliger
Selbststandigkeit maximal 100 Punkte erreicht werden (MAHONEY und BARTHEL,
1965).

3.7 Anthropometrische Daten
3.7.1 KorpergroBle

Die KorpergrolRe der Probandinnen wurde im Rahmen der Untersuchungstermine ge-

messen und dokumentiert.

3.7.2 Korpergewicht

Das Korpergewicht wurde ebenfalls bei jedem Untersuchungstermin gemessen. Die
Messung erfolgte in leichter Bekleidung ohne Schuhe mittels einer medizinisch geeich-

ten Personenwaage.
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3.7.3 BMI -Body Mass Index

Mittels der gemessen Werte fiir KorpergrofRe und — gewicht wurde der BMI nach fol-

gender Formel berechnet:

Korpergewicht|k
gy < Korperg [kg]

Korpergrofie[m?]

Die Bewertung der Ergebnisse des BMlIs erfolgte nach der DEGEM-Leitlinie flir enterale
Erndhrung, der Grenzwert fir Mangelerndhrung liegt hier bei einem BMI unter 20

kg/m? (VOLKERT et al., 2006).

3.8 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen der Studienergebnisse wurden mit dem Statistikpro-
gramm SPSS 17.0 durchgefiihrt, sowie Microsoft Office Excel 2007. Nach Ausreisser-
Uiberpriifung erfolgte eine Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung mittels Kol-
gomorov-Smirnov-Test. Der Vergleich der Mittelwerte bei normalverteilten Daten er-
folgte mittels T-Test flir gepaarte Stichproben. Bei nicht normalverteilten Daten wur-
den Mittelwert Unterschiede mittels Wilcoxon-Test tGberpriift. Der Mann-Whitney-U-
Test bzw. der Kruskal-Wallis-H-Test kamen je nach Vorhandensein von zwei oder mehr
unabhangigen Stichproben zum Vergleich von Mittelwerten innerhalb von Gruppen zur
Anwendung. Unterschiede mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 wurden als statis-
tisch signifikant gewertet.

Weiters wurden bivariate Korrelationen berechnet (bei normal verteilten Daten Test

nach  Pearson, nicht normal \verteilte Daten Test nach Spearman).
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4 Ergebnisse

4.1 Studienteilnehmerinnen

Zu Studienbeginn wurden die anthropometrischen Daten sowie Fragebdgen von 104
Probandinnen aus funf Hausern des KWP erhoben. 91 (86,7%) Studienteilnehmerinnen
waren Frauen, 14 (13,3%) Manner. Da fast 90% der KWP-Bewohnerlnnen Frauen sind,
war eine solche Verteilung zu erwarten. Die Probandinnen waren durchschnittlich 83,1

+ 6,1 Jahre alt, die jingste Probandin war 65 Jahre alt, der dlteste 98 Jahre.

14 Probandinnen beendeten innerhalb der ersten drei Monate aus gesundheitlichen
oder Zeitgriinden die Teilnahme an der Studie, sodass zum Zeitpunkt T1 die Daten von

90 Probandinnen aufgenommen werden konnten.

Balkendiagramm

=0 Geschlacht

M male
WFemale

407

307

Anzahl

20

107

65-T4 T5-54

Altersgruppe

Abb. 3: Aufteilung der Probandinnen nach Altersgruppe und Geschlecht zu Studienbeginn
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4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat SF-36

Der SF-36 wurde von allen an der Studie teilnehmenden Probandinnen zu beiden Un-
tersuchungsterminen erhoben. Zum Zeitpunkt TO wurde er bei 104 Probandinnen ab-
gefragt, zum Zeitpunkt T1 konnte er aufgrund der Drop-outs bei 90 Probandinnen er-

hoben werden.

Ausgewertet wurden die acht Subskalen:

— Korperliche Funktionsfahigkeit (Physical Fuctioning — PF)

Korperliche Rollenfunktion (Role-Physical —RP)
— Korperlicher Schmerz (Bodily Pain — BP)
— Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (General Health — GH)
—  Vitalitat (Vitality — VT)
— Soziale Funktionsfahigkeit (Social Functioning — SF)
— Emotionale Rollenfunktion (Role Emotional — RE)
— Psychisches Wohlbefinden (Mental Health — MH)
Als auch die zwei Summenskalen:
— Korperliche Summenskala (Physical Component Summary — PCS)

— Psychische Summenskala (Mental Component Summary — MCS)

Bei allen Sub- und Summenskalen stehen héhere Werte fiir eine bessere gesundheits-
bezogene Lebensqualitat. Ein hoherer Wert kann als geringere Beeintrachtigung der

jeweiligen Dimension auf die Lebensqualitat interpretiert werden.

Da die Daten normiert wurden (d.h. der Durchschnittswert der Referenzbevélkerung
liegt immer bei 50 % mit 10% Standardabweichung) bedeutet ein Wert unter 50 einen
schlechteren und ein Wert lber 50 einen besseren Zustand als im Vergleich zur stan-

dardisierten Normbevolkerung.
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4.2.1 Korperliche Funktionsfiahigkeit — Physical Functioning (PF)

Die Subskala Korperliche Funktionsfahigkeit misst inwieweit man sich bei verschiede-
nen Tatigkeiten im Alltag (z.B. beim Laufen, Einkdufe tragen, Stiegen steigen, Blicken,
grofRere Strecken gehen und dgl.) durch den Gesundheitszustandes eingeschrankt fuhlt

anhand einer drei-stufigen Skala (sehr, ein wenig oder liberhaupt nicht).

Tab. 4: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Physical Functio-
ning (PF)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert®
Gesamtkollektiv 104 451+94 90 43,3+9,6 0,019*
Training 33 44,9 £10,0 33 447+ 8,4 1,000
Training&Nutrition 28 46,7 £9,2 28 43,5+10,1 0,009**
Kontrollgruppe 29 446 +7,9 29 41,6+ 10,5 0,107
p-Wert? 0,646 0,660
Manner 13 48,0 £ 10,1 11 47,5 £10,3 0,721
Frauen 91 448 +89 79 42,8 +£9,5 0,019*
p-Wert® 0,065 0,066
*p< 0,05 **p=<0,01 ***p<0,001 ? Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Die Ausgangswerte des Gesamtkollektivs (n=104) reichten bei der korperlichen Funkti-
onsfahigkeit von 21,3% bis 69,7% mit einem Mittelwert von 45,1 + 9,4%. Der Median
des Gesamtkollektivs lag mit 48,6% etwas héher.

Betrachtet man die einzelnen Studiengruppen, so lagen die Ausgangswerte der Trai-
ningsgruppe und der Kontrollgruppe mit 44,9 +10,0% bzw. 44,6 + 7,9% nahe beieinan-

der.

Zum Zeitpunkt T1 lag der Mittelwert beim Gesamtkollektiv etwas geringer bei 43,3 +

9,6%. Dabei handelt es sich um eine signifikante Verdnderung zum Ausgangswert TO.
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Aufgeteilt nach Gruppen ist diese Verdanderung nur bei der Trainings- und Ernahrungs-
gruppe signifikant (p=0,009). Der geschlechtsspezifische Unterschied bleibt auch nach

der Intervention bestehen, ist aber weiterhin nicht signifikant (MW p=0,066).

Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Geschlechtern war zwar auffallig aber
nicht signifikant (p=0,065). Frauen wiesen einen niedrigeren Mittelwert (44,08 + 8,9%)
als Manner (48,0 + 10,1%) auf. Die Intervention zeigte bei den Frauen eine signifikante
Verringerung des Mittelwertes auf 42,8 + 9,5% (p=0,019). Bei den Mannern war die

leichte Veranderung nach unten nicht signifikant.

4.2.2 Korperliche Rollenfunktion — Role Physical — (RP)

Die Dimension korperliche Rollenfunktion misst inwieweit der korperliche Gesund-
heitszustand die Arbeit und andere alltdgliche Tatigkeiten beeintrachtigt (z.B.: weniger
schaffen als gewdhnlich, Einschrankungen in der Art der Aktivitdten, oder Schwierig-

keiten bestimmte Aktivitaten auszufiihren).

Im Gesamtkollektiv (n=104) wurde zu Studienbeginn ein MW von 41,8 + 9,4% mit ei-
nem Minimum von 20,2% und einem Maximum von 52,0% gemessen. Nach drei Mo-
naten Intervention steigerte sich die Wahrnehmung der korperlichen Rollenfunktion

(RP) signifikant um 3,2 Punkte auf durchschnittlich 45,0 + 11,5% (p=0,003).

Bei Betrachtung der einzelnen Studiengruppen fiel auf, dass es auch in der Kontroll-
gruppe zu merklichen (nicht signifikanten) Veranderungen gekommen ist, wahrend der
positive Trend in der Trainings- und Erndahrungsgruppe am wenigsten auffallig waren.

Signifikant war der Anstieg dafiir der RP in der Trainingsgruppe (p=0,006).
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Tab. 5: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Role Physical (RP)

Studiengruppen n TO n T1

MW + SD MW + SD p-Wert’
Gesamtkollektiv 104 418+94 90 450+ 11,5 0,003**
Training 33 42,6 £8,9 33 46,5+ 10,7 0,006**
Training&Nutrition 28 43,9+8,9 28 452 +12,7 0,721
Kontrollgruppe 29 39,3 +10,4 29 432+ 11,7 0,071
p-Wert® 0,168 0,376
Manner 13 43,1+ 11,3 11 455 +£12,8 0,347
Frauen 91 41,8 +9,3 79 445 +11,4 0,006**
p-Wert® 0,547 0,857

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Auch bei der korperlichen Rollenfunktion (RP) lieR sich eine hohere mittlere Bewertung
der mannlichen Probanden gegeniiber den Frauen feststellen, wobei die Unterschiede
sowohl vor (1,3 Punkte), als auch nach der Intervention (1,0 Punkte) zu sehen waren.
Bei den Probandinnen l3sst sich eine signifikante (p=0,006) Steigerung der RP feststel-
len, der Anstieg bei den mannlichen Probanden ist zwar merklich vorhanden, aber

vermutlich aufgrund der geringen Fallzahl nicht signifikant.

4.2.3 Schmerz — Bodily Pain (BP)

Die Subskala Schmerz umfasst zwei ltems, die einerseits das Ausmall an Schmerzen

und andererseits die dadurch bedingten Behinderungen im Alltag, messen.

In der Subskala Schmerz (BP) lagen die Werte des Gesamtkollektivs (n=104) zu Beginn
der Studie im einem Bereich von 19,9% bis 62,1% mit einem Mittelwert von 48,8 +
12,9%. Nach drei Monaten lag der Durchschnitt signifikant niedriger bei 44,3 + 13,0%,
was einer subjektiven Steigerung der Schmerzwahrnehmung um 4,5 Punkte entspricht.
Dieser Trend war in beiden Trainingsgruppen (aber nur bei der Trainings- und Ernah-

rungsgruppe signifikant mit einem p-Wert von 0,018) feststellbar. Bei der Kontroll-
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gruppe blieb die Schmerzempfindung unverdndert, wobei hier auch das Ausgangsni-

veau schon niedriger lag.

Dieser Effekt trat sowohl bei den méannlichen (n=11) als auch bei den weiblichen Pro-
bandinnen (n=79) auf, wobei er nur bei den Mannern signifikant war (p=0,051 bei
Frauen, zu p=0,031 bei Mannern). Nach der Intervention waren die Werte bei den

Frauen in dieser Subskala besser als bei den Mannern.

Tab. 6: Prozent Lebensqualitat (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Bodily Pain (BP)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert’
Gesamtkollektiv 104 48,7129 90 44,3 +13,0 0,01*
Training 33 49,1 +12,8 33 45,7+ 13,4 0,100
Training&Nutrition 28 48,4 + 12,7 28 42,7 £13,3 0,018*
Kontrollgruppe 29 446 + 13,4 29 445+ 124 0,782
p-Werf? 0,369 0,618
Ménner 13 48,6 £ 15,0 11 41,5+14,9 0,038*
Frauen 91 47,2+12.8 79 447 £12,7 0,051
p-Wert® 0,745 0,396

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

4.2.4 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung — General Health (GH)

Die Subskala allgemeine Gesundheitswahrnehmung gibt Auskunft Gber die personliche
Beurteilung der Gesundheit einschlieBlich des aktuellen Gesundheitszustandes. AuRRer-
dem werden zur Erstellung dieser Dimension die zukiinftigen Erwartungen an den ei-
genen Gesundheitszustands sowie die Einschatzung zur Widerstandsfahigkeit gegen-

Uber Erkrankungen abgefragt.
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Das Gesamtkollektiv zeigte zu Studienbeginn bezliglich der GH einen Mittelwert von
46,1 £ 7,0%. Das Minimum lag bei 25,8% und das Maximum bei 62,5%. Die Unterschie-
de innerhalb der drei Gruppen, sowie zwischen den Geschlechtern waren nicht auffal-
lig.

Tab. 7: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala General Health
(GH)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert®
Gesamtkollektiv 104 46,1+ 7,1 90 48,3 +8,8 0,037*
Training 33 47374 33 50,5+9,2 0,021*
Training&Nutrition 28 459+78 28 47,5+8,3 0,452
Kontrollgruppe 29 455 +6,4 29 46,5+ 8,8 0,809
p-Werf? 0,555 0,151
Manner 13 44,3+ 15,0 11 48,8+ 8,3 0,575
Frauen 91 444 +12.8 79 48,2 +8,9 0,048*
p-Werf® 0,639 0,863

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Nach der Intervention lagen die Werte der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung in
den beiden Trainingsgruppen im Schnitt um 2,4 Punkte héher. Der deutlichste und
signifikante Anstieg um 3,2 Punkte zeigte sich in der reinen Trainingsgruppe (p=0,021).
Auch in der Trainings- und Erndhrungsgruppe zeigte sich eine Steigerung, die aber
nicht signifikant war. In der Kontrollgruppe gab es in dieser Kategorie keine wesentli-

chen Veranderungen.

Aufféllig war, dass es bei allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (GH) keine Gender
Unterschiede gab. Bei beiden Geschlechtern konnte eine Steigerung im Studienverlauf
festgestellt werden, signifikant war sie allerdings nur bei den Frauen mit einem p-Wert

von 0,048.
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4.2.5 Vitalitat — Vitality (VT)

In die Vitalitatsskala flieRen die subjektiven Bewertungen korperlich bedingter Befind-

lichkeiten, wie z.B. der Lebendigkeit oder der Mudigkeit, ein.

Tab. 8: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Vitality (VT)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert®
Gesamtkollektiv 104 52,2 +10,7 90 50,5+ 10,6 0,048*
Training 33 53,2+8,9 33 51,5+8,6 0,276
Training&Nutrition 28 54,8+ 11,7 28 52,0+ 11,6 0,258
Kontrollgruppe 29 499 +11,0 29 48,0 +11,8 0,264
p-Werf’ 0,228 0,319
Manner 13 50,1+ 11,5 11 52,7+84 0,608
Frauen 91 53,0 £10,5 79 50,2 +11,0 0,022*
p-Werf® 0,450 0,500

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

In dieser Kategorie wurden zu Studienbeginn die hochsten Ausgangswerte gemessen,
mit einem Minimum von 24,0% und Maximum von 70,8%, der MW lag bei 52,2 +
10,7%. AuRerdem war dies eine der wenigen Kategorien, in der die Ausgangswerte der
Frauen besser waren als die der Manner. Beachtenswert war auch, dass der Wert bei
den Mannern nach drei Monaten zwar nicht signifikant aber doch gestiegen ist (von
50,1+ 11,5% auf 52,66 + 8,4%), wogegen er bei den Frauen signifikant gefallen ist (von
53,0 % + 10,5 auf 50,2% + 11,0 p = 0,022).

Im Gesamtkollektiv sind die Werte subjektiv empfundene Vitalitat (VT) ebenfalls nach

drei Monaten signifikant um 1,7 Punkte gesunken (p=0,048).
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Bei Betrachtung der Gruppen konnte auch hier eine Verschlechterung der VT in allen
drei Gruppen festgestellt werden, diese Verdanderung war in den beiden Trainings-

gruppen, sowie in der Kontrollgruppe gleich verteilt und nicht signifikant.

4.2.6 Soziale Funktionsfihigkeit — Social Functioning (SF)

Die Subskala SF misst inwieweit korperliche Gesundheit oder seelische Probleme nor-

male soziale Aktivitdaten beeintrachtigen.

Tab. 9: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Social Functioning (SF)

Studiengruppen n T0 n T1
MW + SD MW + SD p-Wert®

Gesamtkollektiv 104 51,0+ 9,0 90 51,2+9,8 0,844
Training 33 519+75 33 53,5+6,3 0,268
Training&Nutrition 28 50,6 + 10,6 28 49,1 +£12,3 0,244
Kontrollgruppe 29 50,8 +8,8 29 50,6 £ 10,2 0,899
p-Wert® 0,887 0,407

Manner 13 49,4 +12,0 11 50,9+ 9,3 0,551
Frauen 91 51,4 £+84 79 51,3 £10,0 0,935
p-Wert® 0,671 0,808

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Bei der sozialen Funktionstatigkeit (SF) gab es die groRten Unterschiede zwischen dem
Mittelwert (51,0% + 9,0%) und Median (56,9%). Dies deutete auf eine linksschiefe Ver-
teilung der Subskala hin (die 75.Perzentile und der Median haben aulRerdem denselben
Wert, was auch auf die Linksschiefe hindeutet), was sich durch ein Histogramm besté-

tigen lieR. Die Medien/75.Perzentilen Gleichheit trat in allen Studiengruppen auf.

Nach drei Monaten gab es eine kaum merkbare Steigerung der SF im Gesamtkollektiv
auf 51,2 + 9,8%. Die Kontrollgruppe hielt ihr SF-Niveau komplett, bei den beiden Inter-

ventionsgruppen gab es leichte nicht signifikante Veranderungen in beide Richtungen.
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In der Trainingsgruppe erhohte sich die VT 1,6, bei der Trainings-und Ernahrungsgrup-

pe verringerte sie sich um 1,5 Punkte.

Hinsichtlich des Geschlechts war dies nach der Subskala Vitalitat (VT), die zweite Skala,
bei der die Frauen bessere Werte erreichten, als die Manner. Anders als bei der Sub-
skala Vitalitat (VT), blieb dieser Unterschied auch nach der Intervention bestehen, je-

doch war er nicht signifikant.

4.2.7 Emotionale Rollenfunktion- Role Emotional (RE)

Die Skala der emotionalen Rollenfunktion gibt Auskunft dariiber, inwieweit alltagliche
Tatigkeiten durch seelische Probleme beeintrachtigt werden — unter anderem ob man
fir solche Aktivitaten dadurch weniger Zeit aufbringen kann, weniger schafft und nicht

so sorgfaltig wie sonst arbeiteten kann.

Beim Gesamtkollektiv (n=104) erstreckten sich die Ausgangswerte in der Subskala
emotionale Funktionsfahigkeit (RE) von 20,9% bis 55,9%, der Mittelwert betrug 45,8 +
11,6%. Nach drei Monaten kam es zu einem deutlichen Anstieg der RE um 2,7 Punkte,

dieser Anstieg war zwar auffallig aber nicht signifikant (p=0,064).

Durch die Bewegungsintervention konnte die RE in der Trainingsgruppe gesteigert
werden, doch dieser Wert war nicht signifikant (p=0,079). Auch in der Kontrollgruppe
konnte eine nicht-signifikante, aber doch auffallige Steigerung der Werte beobachtet
werden (p=0,096). Lediglich in der Trainings- und Erndahrungsgruppe konnte keine we-

sentliche Verdanderung beobachtet werden.
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Tab. 10: Prozent Lebensqualitadt (Mittelwert und Standardabweichung) der Role Emotional (RE)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert’
Gesamtkollektiv 104 458 + 11,6 90 48,5+ 11,9 0,064
Training 33 47,9+ 10,6 33 50,3+ 11,5 0,079
Training&Nutrition 28 459+12,6 28 46,4 +124 0,909
Kontrollgruppe 29 453 +11,5 29 48,2 11,7 0,096
p-Werf’ 0,697 0,434
Manner 13 428 + 13,6 11 523+7,2 0,018*
Frauen 91 46,9+ 11,2 79 479+12,.3 0,310
p-Werf? 0,229 0,387

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

In der Subskala RE lagen die Ausgangswerte der Frauen um einiges hoher als die der
Manner (MW Frauen 46,9 + 11,2% > Manner 42,8 + 13,6%). Nach dreimonatiger Inter-
vention Uberholten die mannlichen Probanden die weiblichen (p=0,018). Der MW der
Manner erreichte zum Zeitpunkt T1 52,3 +7,2% (Frauen 47,9 + 12,3%). Bei den Frauen

gab es keine signifikanten Verdanderungen.

4.2.8 Psychisches Wohlbefinden — Mental Health (MH)

Bei der Subskala psychisches Wohlbefinden mussten die Probandinnen anhand einer
flinfteiligen Antwortskala angeben, inwieweit sie sich traurig, niedergeschlagen, nervos

gluicklich und gelassen fuhlten.

Der Mittelwert des Gesamtkollektivs (n=104) lag in der Subskala psychisches Wohlbe-
finden (MH) zu Studienbeginn bei 48,6 + 11,8%. Der niedrigste Wert betrug 16,2%, der
hochste 64,1%. Durch die Intervention konnte im Gesamtkollektiv keine signifikante

Anderung beobachtet werden (p=0,935).
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Tab. 11: Prozent Lebensqualitat (Mittelwert und Standardabweichung) der Subskala Mental Health
(MH)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert®
Gesamtkollektiv 104 48,6 + 11,8 90 48,9 + 11,7 0,935
Training 33 50,7 +10,7 33 53,6+ 13,7 0,042*
Training&Nutrition 28 48,4 + 14,3 28 46,3 +13,7 0,406
Kontrollgruppe 29 48,0+ 11,3 29 46,2+ 12,0 0,345
p-Wert’ 0,697 0,434
Manner 13 457 +£12,0 11 52,8 +7,2 0,051
Frauen 91 49,6 £ 12,1 79 48,4 +12,1 0,365
p-Werf’ 0,229 0,387

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Betrachtet man die einzelnen Gruppen, konnte bei der reinen Trainingsgruppe eine
signifikante Steigerung um 2,8 Punkte festgestellt werden, der MW erhohte sich von
50,7 £+ 10,7% auf 53,5 + 13,7% (p=0,042). Bei der Trainings- und Erndhrungsgruppe und
bei der Kontrollgruppe ging der Trend in die gegenteilige Richtung, aber nicht signifi-

kant.

Ahnlich wie bei der emotionalen Rollenfunktion (RE) hatten die mannlichen Probanden
(n=13) bei der MH schlechteren Ausgangswert als die Probandinnen (n=91) (MW Man-
ner 45,7 + 12,0% < MW Frauen 49,6 +12,1%), den sie aber im Verlauf von den drei
Interventionsmonaten aufholten und nach drei Monaten beinahe signigikant steiger-

ten (Manner T1: 52,8 + 7,2%, p= 0,051).

4.2.9 Korperliche Summenskala — Physical Component Summary (PCS)

Die korperliche Summenskala fasst die ersten vier Subskalen, bei denen es um physi-
sche Belange geht zusammen und gewichtet sie nach einem von Ware et al. entwickel-

tem Schema (WARE et al., 2000).
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Tab. 12: Prozent Lebensqualitit (Mittelwert und Standardabweichung) der Summenskala Physical
Component Summary (PCS)

Studiengruppen n TO n T1
MW + SD MW + SD p-Wert’

Gesamtkollektiv 104 44,8 + 9,1 90 43,7+ 9,9 0,488
Training 33 446 +8,7 33 44,4 +9,9 0,636
Training&Nutrition 28 46,2 + 9,6 28 442 +11,0 0,172
Kontrollgruppe 29 424 +9.2 29 425+9,0 0,820
p-Wert® 0,355 0,576

Manner 13 48,0+ 10,4 11 43,3+ 11,3 0,062
Frauen 91 43,8+8,9 79 43,8+9,8 0,965
p-Wert® 0,102 0,926

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Im Gesamtkollektiv lag der Mittelwert zu Studienbeginn bei 44,8 + 9,1%, die Werte
lagen im Bereich von 23,1% bis 67,1%. Durch die Zusammenfassung der Subskalen,
deren Mittelwerte sich bei zwei Skalen im Studienverlauf erhéhten (RP und GH), und
bei zwei Skalen verringerten (PF und BP) nivellierte die Summenskala diese Verande-

rungen. Der Mittelwert lag nach der Intervention bei 43,7 £ 9,9%.

Bei Betrachtung der einzelnen Studiengruppen fiel auf, dass die Werte in der Trai-
ningsgruppe und in der Kontrollgruppe vor und nach der Intervention gleich geblieben
sind, bei der Trainings- und Erndhrungsgruppe gab es eine leichte Abwartstendenz

nach der Intervention, die aber nicht signifikant war.

Auffallig waren die Geschlechtsdifferenzen. Die Veranderungen der physischen Sum-
menskala im Verlauf der Intervention wurden anscheinend maligeblich durch die
Manner beeinflusst. Lagen deren Ausgangswerte bei 48,0 £ 10,4%, sanken sie im Laufe
der Studie auf 43,3 + 11,3% (p=0,062) und passten sich so den Mittelwerten der Frau-
en an, die durch die Intervention unverdandert blieben (TO: 43,8 + 8,9%; T1: 43,8 *

9,8%).
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4.2.10 Psychische Summenskala — Mental Component Summary (MCS)

Fiir die psychische Summenskala werden die vier Subskalen VT, SF, RE und MH, die sich
mit der subjektiven psychischen Gemdtslage befassen, zusammengefasst und gewich-

tet (WARE et al., 2000).

Der Mittelwert der psychischen Summenskala lag beim Gesamtkollektivs zu Studien-
beginn bei 50,6 £ 11,7%, mit einem Minimum von 18,8% und einem Maximum von
67,1%. Der Median lag etwas hdher bei 54,2%. Nach drei Monaten lag der Mittelwert
aller Probandinnen etwas hoher bei 52,0 + 11,4% mit einem Median von 56,4%. Diese

positive Tendenz war aber nicht signifikant (p=0,845).

Tab. 13: Prozent Lebensqualitdt (Mittelwert und Standardabweichung) der Summenskala Mental
Component Summary (MCS)

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert®
Gesamtkollektiv 104 50,6 + 11,7 90 52,0+11,4 0,845
Training 33 52,8 +9,7 33 55,2+8,9 0,177
Training&Nutrition 28 50,5+ 13,6 28 497 £13,1 0,466
Kontrollgruppe 29 50,4 + 11,4 29 50,5+11,9 0,754
p-Werf’ 0,729 0,266
Manner 13 46,1+ 11,9 11 55,2+8,5 0,041~
Frauen 91 52,1+ 11,3 79 51,5+1,8 0,532
p-Werf® 0,076 0,479

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 a Vergleich zwischen den Gruppen b Vergleich TO - T1

Innerhalb der Studiengruppen konnten nur in der Trainingsgruppe Veranderungen,
wenn auch keine signifikanten, festgestellt werden (Steigerung des Mittelwertes um
1,4 Punkte, p=0,177). In der Trainings und Ernahrungsgruppe sowie in der Kontroll-

gruppe gab es keine signifikanten Unterschiede.
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Bei den Mannern lieR sich eine deutliche Steigerung der MCS beobachten, so stieg der
Mittelwert signifikant von 46,1 + 11,9% auf 55,3 + 8,5% bei einem p-Wert von 0,041.
Bei den Frauen blieben die Summenskalen nach drei Monaten im Mittel unverandert.
Interessant ist an dieser Stelle auch, dass die Ausgangswerte zwischen den Méannern
und Frauen, wie schon bei den vier mentalen Subskalen beobachtet, doch recht unter-
schiedlich waren. Die Summenskala verstarkte (durch die unterschiedliche Gewichtung
der einzelnen Skalen) diese Beobachtung sogar. Mit einem p-Wert von 0,076 im U-Test

war dieser Effekt zwar nicht signifikant, aber doch ausgepragt.

4.3 Ergebnisse Mini Mental Status Test

Ein guter kognitiver Zustand (MMSE>23) war Voraussetzung fiir die Teilnahme an der
Studie. Der kognitive Status wurde zu Studienbeginn von 100 Probandinnen erfasst
und lag im Durchschnitt bei einem Wert von 27,4 Punkten (Median 28,0). Bei der zwei-
ten Testphase wurde der Test mit 91 Probandinnen durchgefiihrt, der Mini Mental

Status steigerte sich signifikant auf einen Mittelwert von 28,1 + 1,7 Punkten (p<0,05).

Tab. 14: MMSE Werte im Studienverlauf

Studiengruppen n T0 n T

MW + SD MW + SD p-Wert®
Gesamtkollektiv 100 27,4+1,9 91 28,2+9,6 0,003**
Training 32 27,3+ 2,1 32 28,2+1,8 0,010**
Training&Nutrition 27 27,7+17 27 28,3+1,7 0,179
Kontrollgruppe 27 27,7+18 27 27,7 + 28,1 0,259
p-Wert® 0,692 0,855
Manner 14 27,7+17 11 28,5 +1,0 0,314
Frauen 86 27,4 +2,0 80 28,1 +1,8 0,005**
p-Wert® 0,671 0,755

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001 °Vergleich zwischen den Gruppen ° Vergleich TO - T1
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Betrachtet man die MMSE Werte der einzelnen Altersgruppen, so konnte eine signifi-

kante ungleichmaRige Verteilung festgestellt werden (Krustal-Wallis p<0,05).

T

23,00

26,00

24,00

Mini Mental Score (T0)

22,00 ]

20,00 T T
B5-74 T5-84 =835

Altersgruppe

Abb. 4: MMSE nach Altersgruppen zu Studienbeginn

Eine interessante Korrelation zeigte sich zwischen dem MMSE und der KoépergroRe
(r=0,322**). Die Vermutung, dass hier das Geschlecht eine Rolle spielte, wurde durch
den U-Test widerlegt (p=0,671). Da die KorpergrofRe mit zunehmenden Alter abnimmt
kamen hier anscheinend Alterseffekte zum Tragen, der Krustal-Wallis Test bestatigte
diese Annahme einer bestehenden Ungleichverteilung tGber die Altersgruppen hinweg

(p<0,05).

4.3.1 Mini Mental Status Test &Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Der MMSE korrelierte negativ mit den Subskalen Korperlicher Schmerz (BP) (r=-0,214%*)
und mit der Summenskala der physischen Komponenten(PCS) (r=-0,253%*). Das heil3t je
hoher die Mini Mental Status Testwerte, desto niedriger waren die Bewertungen die-
ser Skalen. Ein niedriger kognitiver Status geht laut diesen Ergebnissen mit erhdhtem
empfunden Schmerz und allgemeinem verminderten kérperlichen Wohlbefindens ein-

her. Bei den restlichen Skalen konnten keine Ubereinstimmungen festgestellt werden.
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Abb. 5: MMSE und die korperliche Summenskala (PCS) des SF-36

4.4 Ergebnisse Geriatrischer Depressionsschore (GDS)

Der Geriatrische Depressionsscore wurde zu Studienbeginn von 103 Probandinnen
erfasst. Die ProbandIinnen bekamen diesen Fragebogen ausgehandigt, er wurde selbst-
tatig ausgefillt und am nachsten Tag beim Follow-Up abgegeben (siehe 3.2.3). Die Ska-
la des GDS reicht von 0 - 15, wobei ein kleiner Wert fiir eine niedrigere Pravalenz firs
das Vorhandensein einer Depression spricht. Ab einem Wert von 5 wird von einer mil-

den, ab 10 Punkten von einer schweren Depression ausgegangen.

Das Studienkollektiv (n=103) wies zu Studienbeginn eine durchschnittliche GDS Punk-
tezahl von 3,7 auf, der niedrigste Wert lag bei O Punkten, der hochste 12 Punkten.
64,8% der Studienteilnehmerinnen wiesen keine Depression auf, bei 31,4% deutete

der GDS auf eine leichte Depression hin, bei 1,9% auf eine schwere. Durch die Inter-
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vention ergaben sich keine signifikanten Anderungen der GDS Werte im Gesamtkollek-

tiv.

Tab. 15: GDS Werte im Studienverlauf

Studiengruppen n T0 n T1

MW + SD MW + SD p-Wert’
Gesamtkollektiv 103 37+28 89 34+3/1 0,405
Training 33 27+26 33 2622 0,659
Training&Nutrition 28 3,8+28 28 3,8+3,8 0,856
Kontrollgruppe 28 4,4 +3,0 28 40+3,2 0,440
p-Wert® 0,043* 0,199
Manner 13 42+40 11 3,0 £3,0 0,292
Frauen 90 3,7 £2,7 78 35 £3,2 0,646
p-Wert® 0,968 0,627
*p< 0,05 **p=<0,01 ***p<0,001 @ Vergleich zwischen den Gruppen e Vergleich TO - T1

Die mannlichen Probanden dieser Studie wiesen zu Studienbeginn hohere GDS Werte
auf als die weiblichen (Méanner 4,2 + 4,0; Frauen 3,7 * 2,7). Diese Unterschiede waren
nicht signifikant. Nach drei Monaten sank der Durchschnittswert der Manner nicht

signifikant auf 3,0 + 3,0 Punkte.

Das Alter hatte bei dieser Studie keinen Einfluss auf die Hohe des GDS. Die Pravalenz

zur Depression war durch die Altersgruppen hindurch gleichverteilt.

Die Aufteilung der ProbandIinnen war in Hinblick auf die GDS Kategorisierung inhomo-
gen. In der Trainingsgruppe waren mit 80,0% die meisten ProbandInnen ohne Depres-
sion vertreten, wahrend dies bei der Trainings- und Erndhrungsgruppe 56,7% und der

Kontrollgruppe 57,6% Probandinnen keine Depression hatten (siehe Abb. 6).
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Abb. 6: Der Geriartic Depression Score in den einzelnen Studiengruppen

4.4.1 GDS und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der GDS korrelierte signifikant negativ mit allen Subskalen des SF-36 (p<0,05 und
p<0,01). Die Korrelationskoeffizienten reichten von r=-0,251* (GH) bis r=-0,566**
(MH).

Tab. 16: Korrelationen der SF-36 Subskalen mit dem GDS zu Studienbeginn

PF \ RP | BP \ GH \ VT | SF \ RE MH

GDS_TO -0,430** |-0,431** |-0,342** |-0,251* |-0,535** |0,420** |-0,512** |-0,566**

*p< 0,06 **p=<0,01 ***p=<0,001

In der Regression des GDS mit den Werten der psychischen Gesundheit(MH) lag das
BestimmtheitsmaR r? bei 0,32. Das heillt 32% der Varianz der MH koénnen durch den
GDS erklart werden, was laut Cohen einer mittleren Effektstarke entspricht (COHEN,
1992).
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Abb. 7: Regression der SF-36 Subskala Mentale Gesundheit (MH) mit dem GDS

Betrachtet man die Korrelationen des GDS mit den Subskalen des SF-36 ergaben sich
alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede. In der Altersgruppe der 75-84 Jahri-
gen wurden die hochsten Korrelationen gemessen. Beziiglich Geschlecht waren bei
den Mannern vor allem die korperlichen Subskalen betroffen (p<0,01), die psychischen

wiesen niedrigere Korrelationen auf. Bei den Frauen waren alle Subskalen betroffen.

Tab. 17: Korrelationen SF-36 Subskalen und GDS nach Alter und Geschlecht

PF RP BP GH VT SF RE MH
65-74 Jahre -0,625**
75-84 Jahre | -0,486** |-0,442** |-0,518** -0,588** | -0,559** |-0,566** |-0,698**
>85 Jahre -0,362** | -0,455** -0,447** -0,509** | -0,462**
Manner -0,762* | -0,623** -0,570* -0,622*
Frauen -0,386** |-0,395** |-0,328** |-0,242* |-0,532** |-0,390** |-0,508** |-0,596**

*p<0,05 **p=0,01 ***p=<0,001
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4.5 Ergebnisse MNA

Der Fragebogen zur Mangelerndahrung konnte zu Studienbeginn von allen 104 Proban-

dinnen abgefragt werden. Aufgrund von fehlenden Angaben konnten aber nur die Er-

gebnisse von 94 Fragebodgen in die Auswertung mit einbezogen werden.

Tab. 18: MNA Werte im Studienverlauf

Studiengruppen n T0 n T1
MW + SD MW + SD p-Wert’
Gesamtkollektiv 94 254 +25 73 250+2,6 0,084
Training 26 26,4+2,0 26 255+24 0,074
Training&Nutrition 22 259+24 22 256+2,0 0,398
Kontrollgruppe 22 23,8+ 3,0 22 23,7 £ 3,1 0,720
p-Wert® 0,002** 0,025*
Manner 13 258+25 11 26,5 +1,8 0,671
Frauen 81 253 +2,5 62 247 +2,7 0,038*
p-Wert® 0,475 0,030*

*p<0,05 **p=0,01 ***p=<0,001

@ Vergleich zwischen den Gruppen

® Vergleich TO - T1

Der durchschnittliche Gesamtscore der ProbandIinnen (n=94) lag zu Studienbeginn bei

25,4 (Median: 26,0), das 25% Quartil lag bei 24, das heiRt (iber 75% der ProbandIinnen

hatten einen guten Erndhrungszustand. 21,5% waren im Risikobereich fiir Unterernah-

rung und 1,1% wiesen einen schlechten Erndhrungszustand auf.

Der MNA Score korrelierte weder mit dem BMI (p=0,158) noch dem Alter (p=0,737)

der ProbandInnen signifikant (siehe Abb. 8 und 9).
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Abb. 8: MNA aufgeteilt nach Altersgruppen Abb. 9: MNA aufgeteilt nach BMI-Kategorien

Ein sehr starken Zusammenhang (r=-0,307**) konnte zwischen den Werten des MNA

und des GDS festgestellt werden.
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Abb. 10: GDS -Werte in Bezug auf den Erndhrungsstatus laut MNA
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4.5.1 MNA und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zwischen allen Sub- und Summenskalen des SF36 und des MNA gab es signifikante
Korrelationen (p>0,05 und p>0,01). Die hochsten Korrelationen beim Gesamtkollektiv
wurden zwischen den Subskalen emotionale (RE) und korperliche (RP) Rollenfunktion

gemessen.

Tab. 19: Korrelation SF-36 Subskalen mit MNA zu Studienbeginn (signifikant)

SubskalenSF36  |PF |[RP |BP  |eH v |sF IRE |MH

MNA_TO 0,290** | 0,383** | 0,326** | 0,273** | 0,320** | 0,241* |0,387** | 0,264*
Gesamtkollektiv
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Tab. 20: Korrelationen SF-36 und MNA aufgeteilt nach Alter und Geschlecht (signifikant)

MNA PF RP BP GH VT SF RE MH

65-74 Jahre 0,620*
75-84 Jahre |0,385* 0,495* |0,424* |0,335" 0,364* 0,374~ 0,531** |0,385"
> 85 Jahre 0,337*

Méanner 0,580* 0,725* |0,723**
Frauen 0,296** |0,396** |0,362* |0,297** |0,295** 0,346**
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Aufgeteilt nach Alter und Geschlecht ergaben sich hier ahnliche Ergebnisse, wie beim
GDS. Die Altersgruppe der 65-74 Jahrigen zeigte nur eine Korrelation in Subskala Vitali-
tat (VT), bei den 75-84 Jahrigen korrelierten alle Subskalen mit dem MNA und bei den
iber 85 Jahrigen gab es nur eine Uberschneidung bei der Skala korperliche Rollenfunk-
tion (RP). Bei den Geschlechtern wurden bei den Méannern Korrelationen bei psychi-
schen Subskalen gemessen. Bei den Frauen zeigten auller bei der sozialen Funktionsfa-

higkeit (SF) und der psychischen Gesundheit (MH) bei allen Skalen Korrelationen auf.
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4.6 Ergebnisse Barthel Index

Der Barthel Index gibt Auskunft Uber die Fahigkeit alltagliche Tatigkeiten selbstandig
ausfiihren zu konnen. Bei unser Studienpopulation (n=104) konnte ein hohes Maf an
Selbstandigkeit beobachtet werden, der Mittelwert des Gesamtkollektivs lag bei 95,2 +
6,2 Punkten (von 100). Das Minimum waren 70, das Maximum 100 Punkte. Der Barthel
Index hat sich bei der Befragung nach drei Monaten nicht signifikant verandert, der

Mittelwert lag zum Zeitpunkt T1 bei 95,6 + 5,8 Punkten.

Zwischen Barthel Index und Geriatrischen Depressions Score gab es einen leichten

aber nicht signifikanten Zusammenhang (p=0,069). Es wurde weder ein Zusammen-

hang mit dem Alter noch mit dem Geschlecht und dem Barthel Index beobachtet.

Tab. 21: Barthel Index im Studienverlauf

Studiengruppen n TO n T1
MW + SD MW + SD p-Wert’

Gesamtkollektiv 104 95,2 +6,2 90 95,6 £+5,8 0,969
Training 33 95,6 + 6,6 33 96,2+ 5,7 0,685
Training&Nutrition 28 96,3 +6,5 28 96,6 £5,5 0,856
Kontrollgruppe 29 94,7 £5,7 29 94,0+6,0 0,552
p-Wert® 0,199 0,059

Manner 13 95,0+ 6,1 11 959 +44 0,414
Frauen 91 95,3 +6,2 79 95,6 +6,0 0,855
p-Wert® 0,804 0,819

*p<0,05 **p=0,01 ***p=<0,001

? Vergleich zwischen den Gruppen
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Abb. 11: Aufteilung Barthelindex nach BMI Kategorien

Ein signifikanter negativer Zusammenhang wurde zwischen BMI und Barthel Index (r=-

0,230%*) festgestellt.

4.6.1 Barthel Index und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Barthel Index und einige Subskalen der Lebensqualitat korrelierten signifikant mit-
einander. Bei den physischen Skalen Gesundheit korrelierten die korperliche Funkti-
onsfahigkeit (PF), die korperliche Rollenfunktion (RP) und der allgemeine Gesundheits-
zustand (GH) sowie den physischen Summenscore (PCS) mit dem BI. Bei den mentalen
Kategorien gab es Signifikanzen bei der Vitalitdt (VT) und der Soziale Funktionsfahigkeit
(SF).

Aufgeteilt nach Altersklassen zeigten sich folgende Ergebnisse: Fir die jlingste Alters-

gruppe von 65-74 Jahren ergaben sich keine signifikanten Zusammenhdnge mit den

52



Ergebnisse

Skalen des SF-36. Das mag auch daran liegen, dass bei dieser Alterskohorte der Bl mit
einem Mittelwert von 97,9 + 2,6 Punkten am hochsten lag. Bei der Altersgruppe 75-84
Jahre korrelierten die GH (r=0,317*) sowie die Subskala MH (r=0,325%) signifikant mit
den Ergebnissen des Barthel Index. Bei der dltesten Kohorte korrelierte der BI signifi-
kant mit den Subskalen PF (r=0,514**), RP (r=0,396**), SF (r=0,399**) sowie der Physi-
schen Summenskala PCS (r=0,447*%*).

Altersgruppe
- O 8574
O 75-84
=85
T B5-T4
—.75-84
=85

100,00

BS5-74: R? Linear = 0,157
[F5-84: R< Linear = 0,073
=85 RY Linear = 0,200

sooo-—

Barthelindex (T0)

80,00

70,00 T T el T T T
20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

PCS_TO

Abb. 12: Bl und PCS aufgeteilt nach Altersklassen

4.7 Anthropometrische Daten
4.7.1 BMI und Gewicht

Das durchschnittliche Gewicht der Probandinnen lag bei 73,7 + 13,5 kg. Ménner (82,5 +
14,8kg) waren schwerer als Frauen (72,3 + 12,9kg). Das durchschnittliche Gewicht re-
duzierte sich im Studienverlauf bei den Mannern um fast einen Kilo auf 81,5 + 11,2kg,

bei den Frauen blieb das Gewicht relativ konstant 72,0 + 13,0kg.
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Abb. 13: Alter und Gewicht zu Studienbeginn aufgeteilt nach Geschlecht

Der durchschnittliche BMI des Studienkollektivs lag zu Studienbeginn bei 29,3 5,0
kg/m%. Minner wiesen einen niedrigeren BMI 27, 8 * 4,3kg/m? auf als Frauen 29,4 +
51 kg/m2 Nach den Kriterien nach ESPN (VELLAS et al., 1999) fur Personen Uiber 65
Jahre bedeutet das ein durchschnittlich leichtes Ubergewicht der Probandinnen. Nach
drei Monaten kam es zu keinen nennenswerten Veranderungen des BMI. Bei dieser

Studienpopulation war der BMI iber die Altersgruppen hinweg gleichverteilt.

4.7.2 BMI, Gewicht und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Ein hoher BMI zeigte einen negativen Einfluss auf die Subskalen PF (r=-0,213%*), RP r=(-
0,226%*), SF (r=-0,248%*) und auf die Summenskala PCS (r=-0,200%*).

Hier ergaben sich bei ndherer Beobachtung interessante altersspezifische Differenzen.
Im jangsten Kollektiv konzentrierten sich die Auswirkungen des BMI ausschlieRlich auf
die physischen Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit (PF), kdrperliche Rollenfunkti-

on (RP)und korperlicher Schmerz (BP) sowie auf die Summenskala.
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Beim altesten Teilkollektiv wiederum waren nur psychische Skalen betroffen: soziale
Funktionsfahigkeit (SF), emotionale Rollenfunktion (RE), psychische Gesundheit (MH)
und deren Summenskala (MCS). Im mittleren Teilkollektiv, den 75-84 Jdhrigen, gab es
nur eine einzige Subskala allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH), die mit dem
BMI korrelierte. Einzig die Subskala Vitalitat (VT) korrelierte mit keiner der Altersgrup-

pen. Beim Gewicht waren diese Tendenzen, weniger ausgepragt (siehe Tab. 22).

Tab. 22: SF-36 Skalen nach Alterskategorien bei Korpergewicht und BMI zu Studienbeginn

64-74 Jahre 75-84 Jahre >85 Jahre
Skala SF-36 | KG(kg) BMI (kg/m?®) | KG(kg) BMI (kg/m?) | KG(kg) BMI (kg/m?)
PF -0,741* -0,672*
RP -0,755** -0,672*
BP -0,734** -0,596*
GH -0,324*
SF -0,649* -0,392**
RE -0,335*
MH -0.283* -0,375*
PCS -0,868** -0,861**
MCS -0,291* -0,384*

*p<0,05 **p=0,01 ***p=<0,001
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5 Diskussion

5.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der vorliegenden Arbeit wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Wiener
Pensionistinnen vor und nach einer dreimonatigen Bewegungs- und Erndahrungsinter-
vention untersucht. Die Daten wurden im Rahmen einer Studie der Forschungsplatt-
form , ActiveAgeing” an der Fakultat fir Lebenswissenschaften in flinf Wiener Pensio-

nistinnenheimes des KWP erhoben.

Die Lebensqualitdt wurde mittels SF-36 Fragebogen erhoben. Dieser stellt eines der
wenigen generischen Messinstrumente zur Erhebung von gesundheitsbezogener Le-
bensqualitdt dar, das international validiert sowie standardisiert ist und somit eine
Vergleichbarkeit der Daten erlaubt. Die erhobenen Werte wurden wie von Ware emp-

fohlen in Relation zur US-Referenzbevdlkerung normiert (WARE et al., 2000).

Die Werte des Studienkollektivs lagen bei den kérperlichen Subskalen (PF, RP, BP und
GH) niedriger als bei den psychischen Skalen (VT, SF, RE und MH).

Die Werte aller korperlichen Skalen lagen im Mittel unter dem Durchschnitt. Bei den
psychischen Skalen wurden bei der sozialen Funktionsfahigkeit (SF) und der Vitalitat

(VT) Werte Giber 50%, d.h. (iber dem Durchschnitt, gemessen.

Verglichen mit den Referenzwerten der US Bevdlkerung ergeben sich fiir unser Stu-
dienkollektiv einige Ubereinstimmungen bei den kérperlichen Skalen. Bei den psychi-
schen Skalen vor allem bei der sozialen Funktionsfahigkeit (SF) und bei der emotiona-

len Rollenfunktion (RE) lagen die Werte (iber der US- Norm (WARE et al., 2000).
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Abb. 14: Mittelwerte der SF-36 Subskalen - Vergleich mit den altersspezifischen US-Referenzwerten

5.1.1 Gendereffekte

Wie auch in anderen Studien (u.a. GALLICCHIO et al., 2006; KIRCHGAST & HASLINGER,
2008; FOX et al., 2007) wurde auch bei vorliegendem Kollektiv die Lebensqualitat von
Mannern generell hoher bewertet als von Frauen, wenn auch nicht so ausgepragt wie
in oben genannten Studien. Das traf bei Mannern auf alle kérperlichen Subskalen au-
Rer Schmerz bei Mannern nach der Intervention zu. Bei den psychischen Subskalen
waren bei den Mannern die Werte nach der Intervention héher als bei den Frauen -
hier ist die Subskala soziale Funktionsfahigkeit (SF) die einzige Ausnahme. Hier hatten
die Frauen auch nach der Intervention einen hoéheren Durchschnittswert. Die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede waren nur bei der physischen Funktionsfahigkeit

(PF) annahernd signifikant.
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Die Theorien fir diesen Gender Effekt sind Gegenstand vieler Studien. Gallicchino et al.
untersuchten, ob die bessere Bewertung der Lebensqualitdt bei Mannern durch héhe-
re soziale Unterstitzung zu erklaren sei, konnten aber hierfiir keine eindeutigen Belege
finden (GALLICCHIO et al., 2006). Eine Osterreichische Studie, die diese Fragestellung
bei einem élteren Kollektiv (durchschnittlich 71,8 + 8,6 Jahren) untersuchte, kam zu
dem Ergebnis, dass Frauen, die niedrigere Lebensqualitatswerte aufwiesen, abhangiger
von medizinischen Behandlungen waren, sich im Alltag nicht so sicher fihlten sowie
generell weniger zufrieden mit sich selbst waren (KIRCHGAST & HASLINGER, 2008).
Borglin et al. stellten in ihrer Untersuchung, in der sie gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat mit anderen gesundheitlichen Beschwerden verglichen, fest, dass Frauen ge-
nerell dlter waren, ofter verwitwet und meist einen schlechteren Gesundheitszustand

aufwiesen. (BORGIN et al., 2005b).

Auch eine tirkische Studie untersuchte die Lebensqualitdt bei dlteren Personen im
landlichen Raum und stellte diese geschlechtsspezifischen Unterschiede fest, was be-
weist, dass es sich hier nicht nur um kulturelle Einflisse handelt (ARSLANTAS et al.,

2009).

Interessanterweise war dieser Gender-Effekt bei den psychischen Subskalen zu Stu-
dienbeginn noch nicht feststellbar, nach den drei Monaten Intervention verschwand
aber der Vorsprung, dann wiesen auch Manner in diesen Kategorien die hoheren Wer-
te auf. Am deutlichsten zeigte sich der anfangliche geschlechtsspezifische Unterschied
bei der psychischen Summenskala (MSC) (p=0,076). Es konnten keine Studien gefun-
den werden, die eine ahnliche Ausgangslage beschreiben. Moglich gab es auch Verzer-
rungen aufgrund der geringen Probandenanzahl der Manner (n=13 zu T0), was aber
der Verteilung in diesem Alter entspricht. Da im Studienverlauf eine signifikante Zu-
nahme der Werte zu beobachten war, sind positive Effekte der Intervention auf das
psychische Wohlbefinden nicht auszuschlieRen. Eine australische Studie konnte eine
signifikante Veranderung der SF-36 Subskala psychische Gesundheit durch eine Inter-

vention mittels Krafttraining und Aerobic beobachten, wenngleich auch bei einem
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deutlich jingeren Kollektiv (ATLANTIS et al., 2004). Da dieser Effekt aber nur bei den
Maénnern auftrat, sprechen am ehesten vermehrte soziale Interaktionen sowie die

Teilnahme an Gruppenaktivitaten im Rahmen der Studie fir diese Veranderung.

Die Schlussfolgerung vieler Studien in Bezug auf die niedrigere Lebensqualitat bei
Frauen lautet naheliegend, dass Frauen aufgrund (trotz) ihrer langeren durchschnittli-
chen Lebenserwartung eine hohere Multimorbiditdt aufweisen und deswegen im Alter
einen hoheren funktionellen Verlust erleiden als Manner, der sich negativ auf das sub-

jektive Wohlbefinden auswirkt (SAARNI et al., 2007; BORGIN et al., 2005b).

5.1.2 Bewegungsinterventionen

Es gibt zahlreiche Studien, die positiven Effekte einer Bewegungsintervention bei ge-
brechlichen alten Menschen nachweisen (HAUER et al., 2003; FOX et al., 2007; RYDWIK
et al., 2010). Nicht alle Studien messen die Ergebnisse hinsichtlich Veranderungen bei
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Probandinnen mittels eines HrQOL-

Fragebogens.

Im Rahmen eines multizentralen , Better Ageing Projekts” der Europdischen Kommissi-
on waren 176 ProbandIinnen mit einem Durchschnittsalter von 75,6 Jahren in ein Be-
wegungsprogramm involviert. Die Bewegungsintervention umfasse ein standardisier-
tes Ubungsprogramm, das zweimal in der Woche vor Ort und einmal zu Hause durch-
gefiihrt wurde. Die Intervention erstreckte sich iber ein Jahr. Sowohl vor als auch noch
der Intervention wurde die Lebensqualitdt mit mehreren Tools erhoben (unter ande-
rem WHOQOL). Die Intervention zeigte keine Auswirkungen auf die Lebensqualitat.
Interessanterweise deuteten qualitative Interviews, die zusatzlich als Ergebnismessung
eingesetzt wurden, auf positive Selbstwahrnehmungsveranderungen hin (FOX et al.,

2007).

Auch eine Metaanalyse, die die Auswirkungen von Bewegungsinterventionen auf die

Lebensqualitdt gebrechlicher alter Personen in acht Studien untersuchte, kam zu dem
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Schluss, dass die Bewegungsintervention sehr wohl positive Effekte aufzeigte z.B. bei
den ADL und beim funktionellen Status, nur konnten diese Effekte mit den HrQOL-
Instrumenten nicht nachvollzogen werden (CHOU et al., 2012). Rydwik et al. konnten
in ihrer Bewegungsintervention bei alten und gebrechlichen Menschen eine Steigerung

der ADL Uber das Studienende hinaus beobachten (RYDWIK et al., 2010).

Die texanische DREW Studie konnte positive Effekte einer Bewegungsintervention auf
die HrQOL beobachten. Im Rahmen dieser Studie wurden die Auswirkungen eines Aus-
dauertrainings auf die Lebensqualitdt von postmenopausalen libergewichtigen Frauen
untersucht. Das Alter der Probandinnen lag im Mittel bei 57,4 +6,5 Jahren, sie fiihrten
sechs Monate lang ein regelmaBiges Ausdauertraining mit unterschiedlichen Intensita-
ten durch. Nach sechs Monaten zeigte sich in allen Subskalen des SF-36 eine Verbesse-
rung der Lebensqualitat, die mit der Intensitdt des Trainings positiv korrelierte (MAR-

TIN et al., 2009).

Doward et al. bescheinigt dem SF-36 sowie anderen generischen HrQOL Fragebdégen
eine schlechte Empfindlichkeit (DOWARD et al., 2004). Weitere Hinweise auf eine
schlechte Empfindlichkeit des SF-36 gibt es in der Literatur kaum, in vielen klinischen

Studien wird seine Empfindlichkeit bestatigt.

Bei der Anwendung von HrQOL Instrumenten bei Interventionen kann es zu einem
Response Shift kommen (GUTHLIN, 2004; UBEL et al., 2010). Da die Messung von
HrQOI ausschliefRlich auf der subjektiven Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszu-
stands basiert, ist wahrend bzw. durch eine Intervention eine Verschiebung des per-
sonlichen Werteschemas moglich. Gerade eine Befragung zu , bewegungsorientierten
ltems” wie Treppensteigen oder Gehen, die vor einer Intervention mit dem eigenen
Bewertungsschema beurteilt worden sind, konnte so durch die Intervention einen sys-

tematischen Einfluss erfahren (GUTHLIN, 2004).
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5.1.3 Depression und Lebensqualitét

In der vorliegenden Studie konnte ein starker Zusammenhang zwischen den Skalen-
werten des SF-36 und den Ergebnissen des GDS gezeigt werden. Dieser Zusammen-
hang war in allen Sub- und Summenskalen sichtbar, in den psychischen Skalen war er
jedoch am ausgepréagtesten. Laut dem Geriatrischen Depressions Score litten 31,4%

der Probandlnnen an einer leichten und 1,4% an einer schweren Depression.

Bei einer an der Universitat Wien durchgefiihrten Diplomarbeit konnte ein starker Zu-
sammenhang zwischen dem GDS und dem SF-36 nachgewiesen werden. Bei dieser
Arbeit wurden Bewohnerlnnen eines Berliner Seniorenpflegeheim untersucht, es wur-
de wie bei der vorliegenden Studie die starkste Korrelation (r= -0,647**) bei der Sub-

skala psychisches Wohlbefinden (MH) festgestellt (SMOLINER, 2005).

Es ist eine Tatsache, dass Depression die haufigste psychische Erkrankung im héheren
Lebensalter darstellt (STOPPE, 2008; ALEXOPOULOS, 2005; BEUTEL et al., 2005). Auch
wenn die Datenlage zur Pravalenz einer Depression im Alter schlecht ist, da sie in den
meisten Fallen gar nicht erkannt wird und die Symptome wie Midigkeit oder Schlaf-
probleme als altersassoziert abgetan werden, dirfte die Verbreitung einer schweren

Depression bei 1-4% in der alteren Population liegen (ALEXOPOULOS, 2005).

Eine vorliegende Depression hat in jedem Lebensalter einen groRen Einfluss auf die
wahrgenommene Lebensqualitdt. Brown und Roose untersuchten die Auswirkungen
von Depressionen und Angstzustdanden auf die Skalen der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat. Sie stellten fest, dass beide psychischen Befunde einen negativen Effekt
auf die psychologischen und sozialen Skalen der Lebensqualitat hatten. Interessanter-
weise hatte das Alter der ProbandIinnen (Alter von 30-98 Jahren) hierauf keinen Ein-
fluss (BROWN und ROOSE, 2011). Je starker eine Depression ist, umso schlechter wird
der allgemeine Gesundheitszustand bewertet verglichen mit einem nicht depressiven
Kollektiv, das konnte auch eine niederldndische Studie nachweisen (GERHARDS et al.,

2011).
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Waal et al. zeigten in ihrer Studie, dass auch die Erhebungsmethode einen Einfluss auf
die Ergebnisse des GDS haben kann. So wurden bei der Interview-gefihrten Erhebung
durchschnittlich geringere Ergebnisse erzielt als wenn Probandinnen den Fragebogen

selbst ausfillen mussten (WAAL et al., 2012).

5.1.4 Erndhrungszustand

Bei der vorliegenden Studie hatten laut den Ergebnissen des MNA 75% der ProbandIn-
nen einen guten Erndhrungszustand, bei 1,1% war der Erndhrungszustand schlecht und
die Ubrigen 21,5% lagen im Risikobereich fiir Mangelerndahrung. Die Pravalenz flr
Mangelerndhrung steigt im Alter mit Immobilitdt und auch der Schwere von Erkran-

kungen an (BAUER, 2011).

Eine Studie aus Tirol erhob die Pravalenz der Mangelerndahrung bei dlteren Personen in
Altersheimen und bei unabhangig zuhause lebenden Seniorinnen mittels MNA. Inte-
ressant ist hier, dass die Ergebnisse der daheim Lebenden eher mit den vorliegenden
Daten korrespondieren. Bei den mobilen Seniorinnen hatten 1,5% eine schwere Mal-
nutrition und 17,4 % ein Risiko fir Untererndhrung (Altersschnitt 71,8 + 8,4). Der Al-
tersschnitt der Heimbewohnerinnen lag bei 84,4 + 8,9 Jahren, bei 18,7% wurde ein
schlechter Erndahrungszustand gemessen, 49,8% lagen im Risikobereich flr Unterer-
ndhrung. Auch hier konnten keine Korrelationen zwischen Alter und Erndhrungszu-
stand gefunden werden (JESKE et al., 2006). Prinzipiell liegt die Pravalenz fiir Mangel-
erndahrung bei alten Menschen, die in Altersheimen leben hdher, als bei selbststandig
lebenden. Eine italienische Studie, die den MNA bei neu ins Altersheim aufgenomme-
nen Seniorlnnen maR, stellte einen schlechten Erndahrungszustand bei 32,4% und ein
Risiko fir Untererndhrung bei 57,5% der getesteten Personen fest (CEREDA et al.,
2011).
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5.1.5 Erndhrungszustand und Lebensqualitat

Bezliglich der Lebensqualitdat konnte bei allen Skalen des SF-36 eine Korrelation mit
dem MNA beobachtet werden. Dem Anschein nach spielt der Erndhrungszustand eine
wesentliche Rolle beim Erleben der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Da ein gu-
ter Erndhrungszustand im Wechselspiel mit Muskelkraft und somit korperlicher aber
auch psychischer Funktionalitdt steht, ist dieser Effekt nicht Uberraschend (BAUER,

2011).

Eine schwedischen Untersuchung bei der die Risikofaktoren aber auch die Pravalenz
und Inzidenz flir Mangelerndahrung bei zuhause lebenden Seniorlnnen in einem pro-
spektiven Studiendesign gemessen wurden, kam zu dem Schluss, dass ein hdheres Al-
ter, eine schlechte Einschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes und Anzeichen
von Depression die starksten Indikatoren fiir eine zukiinftige Mangelernahrung darstel-
len (JOHANSSON et al., 2008). Diese Ergebnisse stimmen zum Teil mit den in dieser
Arbeit ermittelten Giberein. Zwar konnte hier kein Alterseffekt beim Erndhrungszustand

beobachtet werden, der GDS Score zeigte indes eine hohe Korrelation mit dem MNA.

5.1.6 Alterseffekte

Alterseffekte zeigten sich bei den Skalen des SF-36 nur in der Subskala der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung (GH). Der MMSE wies eindeutige Alterseffekte auf, je ho-
her das Alter war, desto geringer war der kognitive Zustand. Weder beim Barthelindex,
noch beim MNA oder GDS konnte ein direkter Einfluss des Alters festgestellt werden.
Erst bei Gegeniberstellung mit den Subskalen des SF-36 wurden gewisse Altersten-
denzen sichtbar. Vor allem die Zusammenhénge von Depression, Mangelernahrung

und Lebensqualitat waren aufschlussreich.

Bei der Altersgruppe der 75-85 Jahrigen beeinflusste der Erndhrungszustand alle Sub-

skalen des SF-36. Ein besserer Ernahrungszustand war mit einer besser wahrgenom-

menen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt assoziiert. Umgekehrt war ein hoher
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Wert des GDS in dieser Altersgruppe (auller bei der GH) mit niedrigeren SF-36 Werten

verbunden.

Bei den Uiber 84- Jadhrigen war die Korrelationen zum GDS geringer und auch weniger
Subskalen betroffen. Die Ergebnisse des MNA zeigten bei den tber 84 Jahrigen nur in
der Subskala korperliche Rollenfunktion (RP) einen signifikanten Zusammenhang. In
dieser Altersgruppe beeinflusste dagegen ein niedriger Barthelindex die Lebensquali-
tat, hier waren die Subskalen kérperliche und soziale Funktionsfahigkeit (PF und SF)
sowie die korperliche Rollenfunktion (RP) betroffen. Auch ein hoher BMI zeigte einen
negativen Einfluss auf die Lebensqualitat, hier waren nur die psychischen Subskalen

(SF, RE und MH) betroffen.

Im jlingsten Kollektiv zeigten sowohl der GDS als auch der MNA geringe Zusammen-
hange mit der Lebensqualitat. Beim SF-36 zeigte sich nur bei der Subskala Vitalitat (VT)
ein negativer Zusammenhang mit dem GDS. Ein hoher MNA Wert zeigte hier einen
positiven Einfluss auf die Subskala emotionale Rollenfunktion (RE). In dieser Alters-
gruppe hatte ein hoher BMI und ein hohes Koérpergewicht einen sehr starken Einfluss

auf die Beurteilung der physischen Subskalen des SF-36 (PF, RP, BP).

Die Lebenserwartung liegt derzeit bei 78,1 Jahren fiir Mannern und 83,5 Jahren fir
Frauen (STATISTIK AUSTRIA, 2012a). Ein guter Erndhrungszustand und ein guter psychi-
scher Zustand dirften laut den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie einen maligeb-
lichen Einfluss darauf haben, ob diese durchschnittliche Lebenserwartung erreicht bzw.

Uberlebt wird. Das Alter von 75-84 durfte hierflr kritisch sein.
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6 Schlussbetrachtung

Es konnten keine eindeutigen Ergebnisse der Intervention auf die Lebensqualitdt der
Wiener Pensionistinnen festgestellt werden. Die Lebensqualitdt wurde mit einem ge-
nerischen Messinstrument, dem SF-36 Fragebogen durchgefihrt. Obwohl dieser fir
dltere Personen validiert und erprobt ist, ergaben sich im Laufe der Erhebung doch
einige Schwierigkeiten. Die Abfrage des Fragebogens dauerte entgegen der Angaben in
der Literatur mindestens 20 Minuten, also meist doppelt so lange wie angeben. Es ist
zwar bekannt, dass sich bei alteren Personen die kognitive Auffassungsgabe verlang-
samt, trotzdem waren einige Fragen so formuliert, dass sie fir diese Altersgruppe
schwer zu beantworten waren. Vor allem Fragen zu Einschrankungen bei der Arbeit,
bzw. auch Fragen zur Durchfiihrung gewisser Tatigkeiten (z.B.: Einschrankungen bei
schweren Tatigkeiten wie Mobel verschieben) fiihrten oft zu Ratlosigkeit, da sie in vor-
liegendem Lebenssetting einfach nicht mehr durchgefihrt werden. Hier wéare eine
Adaptierung der Formulierungen fiir dltere in Heimen wohnende Personen wiin-

schenswert.

Da in vorliegender Arbeit die Veranderungen nach drei Monaten gemessen wurden,
konnte auch das Zeitintervall fiir einen langfristigen Trend noch zu kurz sein. Da es im
Alter auch oft schwieriger ist sich an Veranderungen anzupassen, konnte die Teilnah-
me an der Studie auch zu vermehrtem Stress und dadurch zu negativen Veranderun-
gen bei der Bewertung der Lebensqualitat gefiihrt haben. Die Auswertung der Ergeb-
nisse der weiteren Follow-Ups-Untersuchungen wird fiir eine endgiltige Beurteilung

sicherlich noch relevant.

Auffallend war, dass sich die Ergebnisse in den beiden Interventionsgruppen nach drei
Monaten in unterschiedliche Richtungen entwickelt haben. So wurde bei der Subskala
korperlichen Funktionsfahigkeit (PF) in der Trainings-und Erndhrungsgruppe eine Ver-
schlechterung gemessen, wahrend es bei der reinen Trainingsgruppe zu keinen Veran-

derungen gekommen ist. Ein dhnlicher Trend konnte bei den korperlichen Schmerzen
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(BP) verzeichnet werden. Bei der psychischen Gesundheit (MH) konnte ein gegenteili-
ger Effekt beobachtet werden. Da die Aufteilung der ProbandIinnen hinsichtlich ihres
Depressionsscore unterschiedlich war, konnten hier Einfliisse der psychischen Ge-

sundheit zum Tragen gekommen sein.

Wie bei vielen Studien konnte eine geringere Beurteilung der Lebensqualitat der Frau-
en gegeniiber den Mannern festgestellt werden, dieser Effekt wurde durch die Inter-
vention interessanterweise noch verstarkt. Lagen die Werte der Manner zu Studienbe-
ginn in den psychischen Subskalen noch unter denen der Frauen, so war das nach den
drei Monaten nur noch in der Subskala soziale Funktionsfahigkeit (SF) der Fall. Ein Al-
terseffekt konnte nur in der Subskala allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH) beo-
bachtet werden. Hier waren die Werte der dlteren Personen besser, als die der jinge-

ren.

Es wurde ein starker Einfluss von Depression und Erndhrungszustand auf die Lebens-
qualitat festgestellt. Ein guter Erndhrungszustand hatte positive Auswirkungen auf die
Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, wahrend ein hoher Depressi-
onsscore diese verringerte. Diese Zusammenhange waren am starksten in der mittle-
ren Altersgruppe der 75-84 Jahrigen ausgepragt. In der dltesten Altersgruppe (285 Jah-
re) spielte die korperliche Funktionsfahigkeit, die mit dem Barthel Index gemessen
wurde eine starke Rolle bei der Wahrnehmung der psychischen Subskalen der Lebens-
gualitat. Offensichtlich nehmen mit steigendem Lebensalter zwar die Pravalenz von
Mangelerndhrung und Depression ab, dafiir nimmt die Gebrechlichkeit zu, die Einfluss

auf das Wohlbefinden hat.
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7 Zusammenfassung

Ziel: Ziel der Studie war den Einfluss einer Bewegungs- und Erndahrungsintervention auf
die Lebensqualitdat von Wiener Pensionistinnen zu messen. Besonderes Augenmerk
wurde dabei auf mogliche Einflisse des psychischen, kognitiven, funktionellen sowie

des Ernahrungs- Status der Probandinnen gelegt.

Methoden: Die Lebensqualitat wurde mit dem international sehr haufig verwendeten
generischen Fragebogen, dem SF -36, erhoben. Fiir die Messung von Depression (psy-
chische Verfassung) kam der Geriatric Depression Score (GDS) zum Einsatz. Der funkti-
onelle Status wurde mittels Barthel Index (Bl) bewertet. Fir den kognitiven Zustand
wurde der Mini Mental Status Test (MMSE) verwendet. Der Erndahrungszustand wurde
mittels Mini Nutritional Assessment(MNA) ermittelt. Diese Daten wurden einmal vor
Studienbeginn und nach drei Monaten Intervention erhoben. Die Intervention bestand
aus einem zweimal wochentlich stattfinden Krafttraining sowie fiir einen Teil der
Gruppe aus der Zufuhr eines speziellen Proteindrinks. Die Kontrollgruppe erhielt ein

kognitives Training.

Resultate: Das durchschnittliche Alter der Probandinnen (n=104; 86,7% Frauen) lag bei
83,1 + 6,1 Jahren. Die Ausgangswerte der Lebensqualitdt lagen in sechs Subskalen un-
ter (PF: 45,1%, RP:41,8%, BP:49,1%, GH: 46,1%, RE:45,8%, MH:48,6%) und bei zweien
(VT: 52,2%, SF: 51,0%) (iber dem Durchschnitt der U.S. Referenz Bevolkerung. Die In-
tervention brachte widerspriichliche Veranderungen in den Studiengruppen. Vor allem
die physischen Werte verschlechterten sich teils signifikant. Das kénnte an Verdande-
rungen der personlichen Bewertungsmalistdbe durch die Intervention liegen. Es gab
starke Zusammenhdnge von Depression, Mangelernahrung und Funktionalitdt auf die
Beurteilung der Lebensqualitat, hier wurden auch eindeutige Alterseffekte gemessen.
Eine schlechtere Bewertung der Lebensqualitdt bei Frauen, wie in vielen Studien be-

richtet, konnte vor allem in den physischen Subskalen beobachtet werden
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Schlussfolgerung: Nach drei Monaten Bewegungs- und Erndahrungstherapie konnte nur
ein geringer Einfluss der Intervention auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
festgestellt werden. Der starke Einfluss von Depression aber auch Mangelerndahrung
auf die Lebensqualitat deutet darauf hin, dass diesen Aspekten vermehrt Aufmerksam-

keit gewidmet werden muss.
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8 Summary

Objective: Aim of the study was to measure the influence of an exercise and nutrition-
al intervention on the health related quality of life (HrQOL) of institutionalized older
individuals. The analysis also explored possible effects of mental, cognitive, functional

as well as nutritional status of the elderly on HrQOL.

Methods: HrQOL was assessed using the internationally widely used generic SF-36 sur-
vey. The mental status was examined by the Geriatric Depression Scale (GDS). Mini
Mental Examination State Test (MMSE) was used to evaluate the cognitive status, the
Mini Nutritional Assessment (MNA) to measure the nutritional status and the Barthel
Index (BI) was used to indicate the functional status. Data was collected twice, at base-
line and at the follow-up 3 months later. Intervention included a one hour strength
training twice a week and a nutritional supplement for half of the group. The control

group received cognitive training sessions instead.

Results: The average age of the participants (n=104; 86,7% females) was 83,1 + 6,1
years. At baseline the scores of HrQOL were below average of an U.S referent popula-
tion in six subscales (PF: 45,1%, RP:41,8%, BP:49,1%, GH: 46,1%, RE:45,8%, MH:48,6%)
of the SF-36 and above in two of them (VT: 52,2%, SF: 51,0%). Intervention showed
inconsistent results in the study groups. Physicals scores decreased significantly. This
might be due to shifting of personal impressions. Strong links could be explored be-
tween the scales of the SF-36 and depression, malnutrition as well as physical function-
ing scores, also significant age-related effects could be observed here. The lower
scores of HrQOL in women as observed in many studies were determined mainly in the

physical subscales.

Conclusions: At the 3 month follow-up only low influences of the physical and nutri-

tional intervention could be found with the used scales. Strong effects of depression
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and nutritional scores on HrQOL indicate the importance of including those factors in

order to improve the HrQOL of the elderly.
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