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,Bebst zuriick du vor dem Altern,
Schreck dich eines Wortes Hall?
Sprich zum Stein nicht: Du verwitterst,

Wenn er reifet zum Kristall!

Fuhle selig dich verschwistert
Du, dem Baum, dem Stern, dem Stein!
Furchtbar war es, ausgeschlossen

Vom gemeinen Los zu sein!“

Eichendorff






Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich bei allen Personen bedanken, die mich
wahrend des Studiums unterstltzten.
Mein Dank gilt in erster Linie meinen Betreuer Herrn Mag. Mag. Dr.

Ferdinand Holub, der mir mit Verbesserungsvorschlagen zur Seite stand.

GrolRer Dank gebuhrt auch meinen Studienkolleginnen, die wahrend des
letzten halben Jahres viel gemeinsame Zeit mit mir verbrachten und stets fur

mich da waren.

Ein groRes ,Danke” geht schlieBlich an Frau Univ. Prof. Mag. Dr. Hanna

Mayer fur ihre Hilfe und Unterstutzung.

An dieser Stelle danke ich meinem Mann und meiner Tochter, die mich
wahrend des Studiums stets tatkraftig unterstutzt hatten.

Weiters danke ich meiner Mutter und Schwiegermutter, die mir zur Seite
standen, auch bei der Betreuung meiner Tochter und dadurch war es erst

mdglich, das Studium zu beenden.



Sprachliche Gleichbehandlung

Wenn im Text personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form
oder nur in weiblicher Form angeflhrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und

Manner.

Erklarung zum selbstandigen Verfassen der Arbeit

Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig verfasst habe.

Ich habe keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
benutzt.

Ich habe die Arbeit bzw. Teile davon weder im In- noch im Ausland einer
Beurteilerin/einem Beurteiler zur Begutachtung als Prufungsarbeit vorgelegt.

Ort und Datum Unterschrift der Studierenden



Abstract

Due to changes in demographics new challenges are arising in the fields of
health care and geriatrics. The main focus of my dissertation is the analysis
of the ability to move in persons aged 65 and above. On hand from research
of literature and six qualitative interviews, the mobility behavior of older
generations was studied. An important factor of influence was the coping with
activities of the daily lives (ADL, IADL), inside the house as well as outside. A
further parameter was the need of care, subjective well-being, leisure

activities and demographic parameters.

How does mobility stand in connection with independence, activities and
satisfaction? The basis for subjective satisfaction in persons 65 and above is

Well - being, satisfaction and consequently quality of life.

The aim of this paper is to help older generations to hold on to their
resources and to improve their mobility. As theoretical basis | used the
Berliner Altersstudie (Baltes 1996), the Project Mobilate (Mollenkopf et al.
2004) and the Hochaltrigenbericht (H6rl et al.2008).

Research questions were analyzed which are connected to basic activities of
daily life (for example personal hygiene) and extended activities of daily life

(for example shopping and cooking). Many studies (in German as well as in
English speaking countries) describe the possibilities for improvement of the
quality of life through training programs. In order to strengthen the muscle
tone the following options were given: step training and walking, progressive

muscle training, endurance and resistance training in home residences.

The analysis of six qualitative interviews shows a clear difference between

over - all satisfaction and with the ability to cope. More people were rather
unsatisfied with their ability to move but happy with their over —all satisfaction
of life. In those six interviews, no connection could be found between

mobility, satisfaction, gender and age.



Mobility is one of the must important prerequisites of independence and
autonomy. Mobility offers quality of life and is necessary for the participation.
In the social life it is up to the care system to develop new projects and to
promote foster programs for old people to improve their mobility. This piece

of work aims to bring the issue of mobility in old people to the attention of

society.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Durch die zuklnftigen Veranderungen im Bereich der Familie und durch die
standig steigende Lebenserwartung kommt es zu einer neuen
Herausforderung im Bereich der Gesundheitsvorsorge und der Pflege.

( Amann & Kolland 2008)

Der Prozentsatz der alteren Menschen an der Gesamtbevolkerung wird sich
aufgrund einer steigenden Lebenserwartung weiter erhdhen, wobei ein
Geburtenanstieg in den nachsten Jahren nicht zu erwarten ist. Das bedeutet,
dass es in Zukunft in Europa immer mehr altere Menschen geben wird.
Schatzungen prognostizieren, dass der Anteil der Gber 65-Jahrigen bis 2030
auf bis zu 30% ansteigen konnte. (Holyrood 2011) Alte Menschen brauchen
Beistand und Unterstitzung ihres Potentials und daher konnte der
Pflegeberuf immer mehr an Bedeutung gewinnen. Laut Statistik Austria lag
der Anteil der Uiber 65-Jahrigen in Osterreich im Jahr 2012 bei 18 Prozent
und Prognosen besagten, dass es im Jahr 2030 zu einem Anstieg der alteren

Generation auf bis zu 24 Prozent kommen wird. (www.statistik.at)

In Osterreich wurden 2006 zirka 80% der Pflegegeldbezieherinnen und
Pflegegeldbezieher von Angehorigen versorgt, wobei 15% durch mobile
Pflegedienste unterstutzt wurden. 20% der alten Menschen bekamen
institutionelle Hilfe. 70% der betreuenden Angehdrigen flhlten sich
Uberlastet. Die Pflegesituation hat sich seit 2006 nicht deutlich verbessert.
(Grundei 2008: 14)

Die steigende Lebenserwartung steht im signifikanten Zusammenhang mit
Bildung. Hohere Bildung ermoglicht ein hoheres monatliches Einkommen,
aber auch mehr Moglichkeiten sich gesunder zu ernahren. So konnte

festgestellt werden, dass Frauen mit einem Hochschulabschluss eine langere
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Lebenserwartung haben als Manner mit Pflichtschulabschluss und Lehre. Die
niedrigste Lebenserwartung ist in der Gruppe ,Manner ohne Lehre®
festzustellen. (Amann & Kolland 2008: 201)

Das zunehmende Alter wirkt sich auf die Menschen nicht nur positiv aus.
Familie und Gesellschaft stehen daher vor neuen Aufgaben. Einerseits sind
die Alten korperlich fit und andererseits ist ihnre Mobilitat eingeschrankt. Durch
korperliche und motorische Beeintrachtigungen im Alter wird es immer
schwieriger fur diese Menschen mobil zu bleiben. Die Aufrechterhaltung der
Mobilitat in der alter werdenden Generation ist eine Voraussetzung fur die
Erhaltung der Lebenszufriedenheit und der Lebensqualitat. Die Pflege ist
aufgefordert, neue Wege zu finden, um alte Menschen zu unterstitzen, damit

sie ein eigenverantwortliches Leben fuhren kénnen.

1.2 Problemstellung

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit dem Phanomen , Eingeschrankte
Mobilitat im Alter” in der Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen auseinander.
Mobilitat stellt ein Grundbediirfnis des Menschen dar. (Wittling 2000:10) Die
Menschen werden immer alter, doch die Moglichkeiten und Grenzen sind im
Alter individuell variabel. Es ist unbestritten, dass durch die hohere
Lebenserwartung auch die Lebensqualitat von alten Menschen erhoéht wurde.
Die Mobilitat nimmt im Alter einen groRRen Stellenwert ein, da sie ein
entscheidender Faktor fur das selbststandige und unabhangige Alltagsleben
ist. Die objektive  Mobilitdt wird durch Koordinations- und
Beweglichkeitsprufungen ermittelt und subjektive Mobilitat erfolgt durch eine
Selbsteinschatzung der Behinderung, die von keinen Hilfsmittel bis zur
Bettlagerigkeit reichen kann. (Baltes 1996: 508)

Studien der Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen zeigen, dass ein Drittel bis zur
Halfte der alteren Befragten Mobilitatsschwierigkeiten innerhalb des eigenen
Wohnbereiches haben. (Webber et al. 2010) Muskelaufbau und

Muskelfunktion unterliegen einer Veranderung im dritten Lebensabschnitt.

12



Diese Lebensperiode wird unterschiedlich festgelegt und steht mit dem
Ausscheiden aus dem Berufsleben (oder bei nicht berufstatigen Frauen mit
dem Ausscheiden des Lebens- oder Ehepartners aus dem Berufsleben) im

Zusammenhang.

Korperfett und Muskelkraft stehen bei alteren Menschen in enger Beziehung
zur Mobilitat. Schwierigkeiten beim Aufstehen von einem Sessel und Stiegen
steigen wirken sich negativ auf die Mobilitat aus. Ein Abbau der Muskelkraft
beginnt bereits mit 50 Jahren und verschlechtert die Stutzkraft des Korpers.
Krafttraining tragt zum Muskelaufbau bei und bewirkt eine Steigerung von
Muskelkraft und Muskelstarke. (Kidde et al. 2009) Die Beinkraft kann auch
noch bei hochaltrigen Personen (84 bis 94-Jahrigen) verbessert werden.
Eine Studie zeigte, dass sich die Muskelkraft bei hochbetagten Probandinnen
und Probanden innerhalb von acht Wochen um mehr als 170% verbesserte.
(Voelcker-Rehage 2005: 561) Mobilitatsverlust fuhrt in vielen Fallen zu
Bettlagerigkeit und Ortsfixierung. (Zegelin et al. 2011: 39-44) Die
biologischen Altersveranderungen wirken sich nicht nur auf Kérperfunktionen
sondern auch auf kognitive Leistungen aus. Durch das Altern kommt es zu
organischen Veranderungen und zu einer erhohten Vulnerabilitat, also
Anfalligkeit fur Krankheiten und einer verringerten korperlichen

Leistungsfahigkeit.

In Bezug auf Mobilitdt sind die Veranderungen des Bewegungsapparates
(Knochendichte,  Muskelfettverteilung) und sensorische Funktionen
(Sinnesorgane) zu erwahnen. ,Studien mit bildgebenden Verfahren zeigen
bei alteren Personen im Vergleich zu jungeren Probanden eine
aufgabenabhangige Unteraktivierung spezifischer Gehirnregionen und damit
verbunden eine verschlechterte kognitive Leistung.” (Voelcker 2005: 558-
566)

Der Erhalt sicherer und eigenstandiger Mobilitat im fortgeschrittenen
Lebensalter spielt eine entscheidende Rolle hinsichtlich Lebenszufriedenheit
und Lebensqualitat. Jedoch ist aufgrund der mit dem Alter abnehmenden

Leistungsfahigkeit die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben eingeschrankt.
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Fir altere Menschen ist es wichtig, dass die Wege zum Supermarkt, zum
Arzt, zu Bekannten und Verwandten und zu Freizeitaktivitaten moglichst kurz
und sicher zuruckzulegen sind. Die Fortbewegung gelingt entweder ohne
Hilfsmittel oder mit Hilfsmitteln (Krlcken, Stocke, Rollator, motorisierter
Rollstuhl). (Banister & Bowling 2004)

Kann eine Person gar nicht mehr eigenstandig von Punkt A zu Punkt B
gelangen, so ist sie immobil. Ein Verlust der Mobilitat bedeutet, dass die
Menschen die Fahigkeit verlieren selbstandig einkaufen zu gehen oder
Freunde zu treffen. ,Auto zu fahren“ oder eine Mitfahrgelegenheit zu haben
ermdglicht oft die Aufgaben des Alltags leichter zu erledigen. (Holyrood
2011)

Ziel ist es, das altere Menschen so lange wie moglich selbstbestimmt mobil
bleiben konnen. Eine Entwicklung hin zur Bettlagerigkeit soll vermieden
werden. (Zegelin et al 2011: 4) Die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur altere

Menschen wurde bis jetzt unterschatzt. (Voelcker-Rehage et al. 2005)

1.3 Motivation

Mich interessiert das Thema ,Mobilitat im Alter®, da die Menschen immer
langer leben und es an Untersuchungen fur die Problemlage , alte
Menschen mit korperlichen Funktionsverlusten“ mangelt. Im Spitalsalltag
fallt mir auf, dass bei alteren Patienten innerhalb kirzester Zeit aufgrund von

Bettlagerigkeit die Mobilitat stark abnimmt.

In Institutionen (Spital, Altersheim und Pflegeheim) wird versucht die
Aktivitat von alten Menschen zu férdern, fur Privathaushalte gibt es noch
wenig Angebote. Ich sehe hier neue Tatigkeitsbereiche flr den
Pflegebereich, diese Entwicklung konnte zu einer Aufwertung des
Pflegeberufes beitragen. Die Pflege sollte sich neben der Medizin als

eigenstandiger professioneller Beruf etablieren.
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In unserer Gesellschaft braucht es ein Umdenken, denn die altere
Generation bendtigt mehr Aktivitat und Bewegungsférderung. Die
Rahmenbedingungen mussen ausgeweitet werden, damit die alteren
Menschen langer mobil bleiben. In unserer Gesellschaft setzt sich immer
mehr Bewegungsarmut durch. Der Mangel an Bewegung flhrt zu
gesundheitlichen Einschrankungen, einem erhéhten Bodymalindex und
verminderter korperlicher Leistungsfahigkeit. Bewegungsdefizite konnen

sowohl altersbedingt sein, als auch durch Angste hervorgerufen werden.

Damit die Mobilitat im Alter erhalten bleibt, missen die Bedirfnisse der alten
Menschen  erkannt  werden. Die  Beweglichkeit  sollte  durch
Muskelaufbautraining, Balancelibungen und Spa® an der Bewegung
gefordert werden. Angebote fur altere Menschen mit kdrperlichen Defiziten,
wie zum Beispiel Schulungen oder praktische Informationen, sollten dieser
Bevolkerungsgruppe helfen ihre Bewegungsfahigkeit und Aktivitat zu
verbessern. Bei alteren Menschen kdnnen sich schon leichte Aktivitaten wie

zum Beispiel Spaziergange positiv auswirken.

Altere Menschen fallt es oft schwer sich ausreichend zu bewegen. Es
erscheint fur mich sehr wichtig durch korperliche Aktivitdt die Menschen
positiv zu motivieren. Bewegungsmangel bedeutet einen Risikofaktor vor
allem fur Erkrankungen des Bewegungsapparates. Haufig fehlen
Moglichkeiten und Anreize fir mehr Bewegung und korperliche Aktivitat.
Ahnlich wie in der Rehabilitation wére es meiner Meinung nach
winschenswert, wenn Mobilisationsassistentinnen und Assistenten dem

Pflegepersonal und Therapeutinnen und Therapeuten zur Seite stiinden.
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1.4 Fragestellung

Folgende Forschungsfragen werden in der Diplomarbeit naher behandelt:

- welche anatomischen / physiologischen Veranderungen treten im Alter auf
und beeinflussen die Mobilitat?

- welche Auswirkungen hat der Verlust von Mobilitdt auf die Lebensqualitat
und die Psyche alter Menschen?

- welche praventiven Mallnahmen konnen gesetzt werden?

- welche Interventionen (Physiotherapie) und Hilfsmittel verbessern den
Lebensalltag alter Menschen?

- welche Aufgaben stellen sich fur das Pflegepersonal um die Mobilitat alterer

Menschen zu erhalten?

1.5 Aufbau der Arbeit

Die Aufteilung der Kapitel in der Diplomarbeit erfolgt folgendermalien:

Das Kapitel 1 widmet sich dem Einleitungsteil, der sich in die Bereiche
Hintergrund, Problemdarstellung, Motivation, Fragestellung und Aufbau

unterteilt.

Kapitel 2 schildert Zweck und Ziel der Arbeit, also personliche

Beweggrunde, warum mich dieses Thema interessiert.

Kapitel 3 — Methodisches Vorgehen - beschreibt im Punkt 3.1. die
Vorgehensweise in der Literatursuche und im Punkt 3.2 die Hauptquellen, die

Verwendung finden.

Kapitel 4 — Ergebnisse der Literaturrecherche - unterteilt sich in:

4.1 begrifflichen Erklarungen der Grundbegriffe.

4.2 Mobilitat im engeren und weiteren Sinn.
4.3 Indoor Mobilitat.
4.4 Outdoor Mobilitat.
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- 4.5 Individuelle Mobilitatstests.
- 4.6 Bettlagerigkeit.

Kapitel 5 - Pravention gliedert sich in:

- 5.1 Sturzpravention

- 5.2 Kraft- und Ausdauertraining

- 5.3 Gehtraining

- 5.4 Progressives Muskeltraining

- 5.5 Gleichgewichtsprogramme — Tai Chi
- 5.6 Hilfsmittel

- 5.7 Mobilitatspfade im Altersheim

Einen Uberblick tber wesentliche Prinzipien der Lebensqualitét beinhaltet
das Kapitel 6.

Es wurde sowohl auf objektive Lebensumstdnde und subjektive
Einschatzungen der Lebensqualitdt in der alteren Generation Bezug
genommen. Punkt 6.2 beschreibt qualitative Interviews zum Thema

Lebensqualitat.
Die Schlussbetrachtung im Kapitel 7 fasst die gewonnenen Erkenntnisse

aus der Literaturanalyse im Punkt 7.1. zusammen, reflektiert das neu

gewonnene Wissen und weist im Punkt 7.2 auf Zukunftsaussichten hin.

Es wird in der Diplomarbeit ein Uberblick Uber theoretische Grundlagen

dargestellt, der jedoch nicht vollstandig und zu ausfuhrlich sein kann.
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2 Zweck und Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es das Phanomen , Einschrankungen der Mobilitat im
Alter” unter Einbezug mdoglichst relevanter Publikationen und der
dazugehdrigen aktuellen Studien naher zu erforschen. Es soll aufgezeigt
werden, welche objektive Lebenslagen und subjektive Problemlagen bei
alten Menschen vorliegen. Ich moéchte auf verschiedene Perspektiven der
Mobilitat bei alteren Menschen sowie auf Verbesserungsmoglichkeiten zur

Erhaltung der Bewegungsfahigkeit sowie der Lebensqualitat hinweisen.

Individuelle Barrieren in Bewegungsablaufen flihren zu Schmerzen,
Mudigkeit und Bedruckung. Es mangelt an Aktivitatsangeboten um die
korperliche Aktivitat fur die Allgemeinheit zu verbessern. Durch Motivation
sollte es moglich sein, die altere Generation zu einer Verhaltensanderung
und zur Annahme von praventiven MaRnahmen im Bereich der Mobilitat
hinzufuhren. Die Forderung und Erhaltung der Mobilitat im Alter fuhrt zu mehr
Selbststandigkeit, Selbstvertrauen, Unabhangigkeit und diese Fahigkeiten
sollen geférdert und gestarkt werden. Auch im hohen Alter kann es durch
spezielle Trainingsprogramme zur Starkung der Muskulatur und zu einer
Steigerung der Bewegungsfahigkeit kommen. Ein Hauptaugenmerk in der

Pflege von alteren Menschen ist auf die Sturzpravention gerichtet.

Autofahren erleichtert die Bewaltigung des Lebensalltags von alten
Menschen. Die Fortbewegung mittels Auto dient manchen Personen zur
Kompensation, wenn sie mit den FufRen nicht mehr so mobil sind. Akzeptable
Wohnformen sollen gefunden werden um aktiv zu bleiben, auch wenn man
nicht mehr Auto fahren kann. Aktivitat im Alter ist grundlegend fur alte
Menschen um ,mobil® zu bleiben. Ein Lernen von Rehabilitations-
untersuchungen und ,public health rehabilitation® ist gefragt. (Rosenberg et
al. 2011) Das Pflegepersonal kann helfen Ressourcen bei &lteren und

gebrechlichen Personen zu erhalten.
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Durch die Diplomarbeit kdnnte eine Qualitatsverbesserung im Pflegebereich
bewirkt werden. Weiters soll diese Arbeit professionelle Pflegekrafte darauf
hinweisen, dass eine Vermeidung von Bettlagerigkeit und Ortsfixierung im

Pflegealltag besonders wichtig ist.

Es ist Aufgabe des Pflegepersonals altere und kranke Personen besser zu
verstehen und Selbststandigkeit und ein hohes Aktivitatsniveau bei der
alteren Generation so lange wie mdglich zu erhalten. Die Unterstitzung
durch das Pflegepersonal stellt eine neue Herausforderung sowohl im

stationaren, wie auch im privaten Bereich der Pflege dar.
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3 Methodisches Vorgehen

Die Literaturarbeit fir meine Diplomarbeit erfolgte anhand der gefundenen
Fachliteratur bestehend aus deutsch- und englischsprachigen Fachartikeln
der letzten Jahre, sowie aus Publikationen zum Thema Mobilitat und
Lebensqualitat. Es wurden sowohl qualitative, wie auch quantitative
internationale Studien mit Probanden in der Altersgruppe Uber 65 Jahren

berucksichtigt.

3.1 Vorgehensweise

Die Literatursuche erfolgte in der Universitatsbibliothek Wien sowie in den
Datenbanken Medline, Cinahl und Pubmed. Das Hauptaugenmerk lag auf
den Begriff ,,Auswirkungen eingeschrankter Mobilitat auf die Lebensqualitat

und Alltagskompetenz bei Betagten®.

Weitere Suchbegriffe werden in die Arbeit miteinbezogen:
- Mobilitat : Indoor, Outdoor
- Mobilitat und Auswirkungen auf der korperlichen, psychischen und
sozialen Ebene
- Mobilitat und Umwelt ( Erreichbarkeit des Wohnortes)
- Mobilitéat und Lebensqualitat (Wohlbefinden im Lebensalltag)
- Mobilitat bei eingeschrankter Alltagskompetenz

- Pravalenz

Weiters wurden sechs qualitative (narrative) Interviews geflihrt, um zu sehen,
ob sich die Ergebnisse aus der Literatursuche maoglicherweise auch in der

Realitat zeigen.
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3.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die hier vorliegende Diplomarbeit verfolgt nicht das Ziel eine vollstandige
systematische Literaturanalyse zu sein. Die Analyse wurde dynamisch weiter
entwickelt und daher sind keine Trefferquoten zu einzelnen Begriffen
angefuihrt. Die Literatursuche erfolgte im deutschsprachigen und
englischsprachigen Raum und es wurden wissenschaftliche Texte, die ihr
Hauptaugenmerk auf korperliche Beweglichkeit im Alter legen, naher
analysiert. Die Wichtigkeit dieses Themas fand bis jetzt wenig Beachtung in

den wissenschaftlichen Untersuchungen.

- SOC Modell

Die Diplomarbeit orientiert sich im theoretischen Teil am SOC Modell-
»Selektion, Optimierung, Coping“ von Baltes (1996). Es behandelt den
dynamischen selektiven Optimierungsprozess im Alter. Das Konzept der
Selektion bezieht sich auf die Entwicklung der durch die altersgemalien
Veranderungen notwendigen Adaption, wo Erwartungen und Ziele des
Individuums selektiert werden kdénnen und tatsachlich erfullt werden. Die
Ziele sollten hoch genug sein, um beim Individuum Geflhle von Autonomie
und Kontrolle hervorzubringen. Das Konzept der Optimierung bezieht sich
auf die Versuche des Individuums seine Ressourcen zu maximieren um die
Ziele zu erreichen. Die Optimierung ist eng verbunden mit der Selektion. Das
Konzept der Kompensation bezieht sich auf die Minimalisierung der Effekte
der Einschrankungen, die eben schon eingetreten sind. Kompensation und
aktive Adaption sind im Alter wesentlich fur die Aufrechterhaltung des
Selbstwertgeflihles. Verschiedene Handlungsstrategien werden angewandt
um Limitationen zu minimalisieren. Individuelle Charaktereigenschaften, wie
die Fahigkeiten zu kompensieren und psychologische Flexibilitdt sind
wichtig, um sich den Schwierigkeiten im Lebensalltag zu stellen. Menschen,
die nicht bereit sind neue Herausforderungen zu meistern oder Lésungen zu
finden, werden oft als alt empfunden. (Siren & Kakamies - Blomqvist 2009: 4-
8)
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- Berliner Altersstudie (1996)

Als theoretische Grundlage fur die Indoor Mobilitat wurde die Berliner
Altersstudie (Baltes et al. 1996) herangezogen. Diese Studie sollte die
Stadtbevdlkerung von Westberlin naher untersuchen. Es erfolgten zwischen
1990 und 1993 erstmals Befragungen mit hochaltrige Menschen im Alter
zwischen 70 bis uber 100 Jahren. Diese Studie wurde sieben Mal mit
denselben Probanden wiederholt, um die Veranderungen dieser Personen im
fortgeschrittenen Alter besser feststellen zu kénnen. Dabei wurde die gleiche
Anzahl von Mannern und Frauen ausgesucht und befragt. Jede Art von
Aktivitaten fand in der Studie besonderes Interesse. Die ADL Tatigkeiten

(basale Aktivitaten des taglichen Lebens) standen im Vordergrund, denn sie
befassen sich mit der Bewaltigung des taglichen Uberlebens, wie essen und
Korperpflege. Bei den IADL Tatigkeiten wurden speziell einkaufen und
kochen genauer uberpruft. AulRer den Problemen in der Alltagsbewaltigung
widmete sich die Berliner Alterstudie noch zum Beispiel den Bereichen

Selbstandigkeit und Lebensqualitat.

Fur die Lebensqualitat war die gegenwartige Zufriedenheit ein zentraler
Themenbereich. Dabei wurden nicht nur die objektiven Merkmale, sondern
auch die subjektiven Empfindungen und Einstellungen der Individuen

beachtet.

- Mobilate (2000)

Die Out- of- home Mobilitat im spateren Alter wurde in einem Projekt der EU
naher erforscht. Dieses Projekt nennt sich , Enhancing Mobility in Later Life:
Personal Coping, Environmental Resources und Technical Support “, kurz
MOBILATE genannt. (Mollenkopf et al. 2005) Im Jahre 2000 wurden im
stadtischen und landlichen Bereich in finf europaischen Landern (Finnland,
Deutschland, Ungarn, Italien und den Niederlanden) der Mobilitatsstatus in
der alteren Bevolkerung (ab 55 Jahren) Uberpruft und miteinander verglichen.

Dieses Projekt entstand unter der Mitwirkung der Gerontologin Heidrun
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Mollenkopf. Sie wirkte am Deutschen Zentrum flr Altersforschung bis
Dezember 2004.

Ihr Forschungshauptaugenmerk war auf das Zusammenspiel zwischen
technischen und umfeldbedingten Gegebenheiten in Hinsicht auf die
Selbstandigkeit und Lebensqualitat im Alter gerichtet. Sie koordinierte das
Projekt ,Mobilate” welches auf die Steigerung der Lebensqualitat von alten
Menschen ausgerichtet war. Es zeigte sich, dass altere Menschen
vorwiegend alleine leben. Fir die Austibung von aul3erhauslichen Tatigkeiten
bendtigen Individuen korperliche Fahigkeiten. Besonders Frauen sind in ihrer
Gesundheit und Mobilitatsfunktion eingeschrankt und 6konomisch schlechter
ausgestattet, da sie im Vergleich zu Mannern weniger Fahrzeuge besitzen.
Verkehrspolitische und soziale MalRnahmen sind daher erforderlich.
(Mollenkopf 2004: 45-50)

- Hochaltrigenbericht (2008)

Aus dem Hochaltrigenbericht (2008) sind das Kapitel ,Mobilitat im Alter”
(Kapitel 7) von Barbara Reiter und das Kapitel ,Lebensqualitat und
Lebenszufriedenheit® (Kapitel 8) von Anton Amann fur diese Arbeit relevant.
Der Hochaltrigenbericht 2008 Uberprufte das Mobilitdtsverhalten alterer
Osterreicherinnen und Osterreicher und beschrieb die Barrieren, denen die

Menschen im Alltagsleben ausgesetzt waren.

Im Kapitel ,Mobilitat® wurde das Hauptaugenmerk auf die auRerhausliche
Mobilitat und die Verwendung von o&ffentlichen und privaten Verkehrsmittel
gelegt. (Reiterer : 181-198 in Horl & Kolland & Majce 2008)

Das Kapitel Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit befasste sich unter
anderem mit der Zufriedenheit mit der Bewegungsfahigkeit. AuRerdem wurde
hier die Wichtigkeit der subjektiven Einschatzungen hervorgehoben. (Amann
2008: 201-216) ,So beeinflusst die subjektive Bewertung der eigenen
Gesundheit das subjektive Wohlbefinden in weit stdrkerem Ausmald als die
objektiv diagnostizierte Gesundheit.“ (Amann 2008: 204)
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- InChianti Studie

Patel (2009) beschrieb diese aussagekraftige italienische Studie, in der man
sich fur das Mobilitdtsverhalten einer Person im Rahmen des gesamten
Lebenslaufes interessierte. Im Besonderen wurde die korperliche Aktivitat
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr und dem 40. und 60. Lebensjahr in

Zusammenhang gebracht mit der Bewegungsfahigkeit im Alter.

Auf Einschrankungen im Alter durch Depressionen und
Demenzerkrankungen wurde in der hier vorliegenden Diplomarbeit nicht

naher eingegangen.

3.3 Qualitative Interviews
In den von mir durchgefuhrten qualitativen Interviews nahmen die Befragten

zu folgenden Themenbereichen Stellung:

Hobbies

Alltagskompetenz

- Hilfe innerhalb des Hauses

- Hilfe auRerhalb des Hauses

- Subjektive Zufriedenheit mit Lebenszufriedenheit, Zufriedenheit mit
Bewegungsfahigkeit, Zufriedenheit mit Freizeittatigkeiten

- Freizeitaktivitaten

Demographische Daten

Nahere Einzelheiten dazu (Anzahl der Befragten, Forschungsdesign,

Auswertung, etc.) sind im Kapitel 6.2 angefuhrt.
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4 Theoretische Aspekte und Ergebnisse der
Literaturrecherche

Begriffliche Erklarungen

Zum Begriff Mobilitat existieren zahlreiche unterschiedliche Definitionen auch
aus verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen. Zu Beginn der Arbeit wird
zuerst der Begriff Mobilitat erlautert und auf die Bedeutung des Wortes naher
eingegangen. Danach wird der Zusammenhang von Mobilitdt mit der

korperlichen Ebene und der sozialen sowie psychischen Ebene angezeigt.

4.1 Definition von Mobilitat

.,Mobil sein“ bedeutet soviel wie , beweglich sein “ beziehungsweise sich
innerhalb und aulierhalb des eigenen Umfeldes (Umwelt) mit und ohne
Hilfsmittel frei und selbstandig bewegen zu konnen. Der Begriff Mobilitat
entwickelte sich im 18. Jahrhundert zuerst in der Militarsprache aus dem
Franzésischen ,mobile® (beweglich, marschbereit) und geht auf das

lateinische Wort ,mobilis“ = beweglich zurtick. (Pschyrembel 1994: 985)

Mobilitat wird weitgehend definiert als die Fahigkeit sich selbst in seinem
hauslichen Umfeld, seiner Nachbarschaft und in Regionen dartber hinaus
fortzubewegen, sei es zu Ful® (mit oder ohne Hilfsmittel) oder als ein Fahrer
oder Passagier in einem motorisierten Transportmittel. (Webber & Porter &
Menec 2010: 443f)

Die Aufrechterhaltung von Mobilitat ist wesentlich flur ein aktives,

unabhangiges und dynamisches Altern. (WHO: 2007)

» Mobility is an important condition for the quality of life of the elderly and for
their independence. At the same time we know that this mobility and the
possibility of being mobile are more endangered at an advanced age.”
(Tacken 1998: 379)
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Im Hochaltrigenbericht wird festgestellt, dass Mobilitat im Alter , immer mehr
zu einem Bestandteil der grundlegenden Alltagskompetenz im Sinne von
sich bewegen, gehen und Treppen steigen.” wird. (Amann & Reiterer 2006.
In : Horl et al.2008 : 208)

Alltagskompetenz hangt somit vorwiegend von der Gesundheit und der

korperlichen Mobilitat ab.

,Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen
Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen
Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen,

Beurteilungsmassstébe und Interessen.” (Angermeyer et al 2000: 10)

Eine hollandische Studie (Delft University of Technology, Niederlande, 1999)
unterscheidet bei eingeschrankter Mobilitat zwischen den Begriffen
Beeintrachtigung (inpairment) und Behinderung (disability). Bei einer
Beeintrachtigung ist die normale korperliche Funktionsfahigkeit
eingeschrankt und es konnen einige Aktivitdten nicht mehr ausgeflihrt
werden. Alte Menschen mit Beeintrachtigungen schatzen sich selbst oft nicht
als behindert ein und finden Losungen (Kompensationen) fur ihre Probleme.
Die Alteren versuchen so lange als mdglich ihren gewohnten Tatigkeiten
nachzugehen. Eine Beeintrachtigung kann eine Behinderung verursachen.
Bei einer Behinderung ist die normale korperliche Funktionsfahigkeit stark
eingeschrankt und manche Aktivitaten kdnnen nicht mehr ausgefuhrt werden.
Behinderungen konnen durch Erkrankungen, Stérungen, Verletzungen,
Alterungsprozesse oder Geburtsfehler (genetische Fehlbildungen) verursacht
werden. (Steinfeld & Scott 1999)

Eine Funktionsstérung ist ein frlhes Anzeichen flr korperliche
Behinderungen und wird auch mit Stolperunfallen, Verlust der
Unabhangigkeit, Einweisung in Institute und Tod in Verbindung gebracht.
(Bonsdorff & Rantanen et al. 2006). Alte Menschen die schon einmal gefallen
(gestolpert) sind, aber auch solche, die noch keine Stlrze erlebt haben

schranken ihre Mobilitat haufig ein weil sie Angst haben( wieder) zu fallen.
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Alte Menschen sollen aktiv bleiben und nicht erst aktiv gemacht werden.
(Tacken 1998: 379-382)

Starke Einschrankungen in der Bewegungsfahigkeit kdonnen zu Ortsfixierung
und Bettlagerigkeit fihren. Zegelin (2011: 3) definiert ortsfixierte Personen
als ,...Menschen, die sich nicht mehr eigenstdndig von einem Ort
fortbewegen kénnen und unfdhig sind den Transfer selbsténdig
durchzufthren.” Im Zusammenhang mit Ortsfixierung tritt meist auch
Bettlagerigkeit ein.  ,Unter Bettlagerigkeit wird ein langfristiger
Daseinszustand verstanden, bei den sich der betroffene Mensch die
Uberwiegende Zeit des Tages (und der Nacht) im Bett aufhélt.” (Zegelin
2011: 164-165)

Eine leichte Form der Bettlagerigkeit besteht bereits, wenn sich eine Person
langer als vier bis funf Stunden des Tages im Bett aufhalt. Die Vermeidung
von Bettlagerigkeit ist ein wichtiges Ziel in der Pflege. (Zegelin 2011: 164-
165)

Unter dem synonymen Begriff Mobilisation versteht die Pflege
beziehungsweise Pflegewissenschaft die erste MaRnahme zur kérperlichen
Aktivierung von Patienten und Patientinnen, vor allem bei Bettlagerigkeit oder
nach Operationen. Darunter sind zum Beispiel das Aufsetzen am Bettrand
und das Aufstehen mit Hilfe gemeint. (Pschyrembel 1994: 985)
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4.2 Mobilitat im engeren und weiteren Sinne

Folgende Themen werde ich in meiner Diplomarbeit erwahnen:

Abbildung 1 Mobilitat im engeren und weiteren Sinn

Mobilitat

Korperliche Soziale Ebene Psychische
Ebene Ebene

Y. Y Y Y

Ind
oﬂté’&:r Multimorbiditat

Mobilitat
\

Lebensqualitat

Lebensqualitat

(Eigenes Modell)

Die Unterscheidung zwischen Mobilitat im engeren und Mobilitat im weiteren
Sinne (Mollenkopf und Oswald 2001) differenziert zwischen der korperlichen
Kompetenz zur Ausubung von Bewegungen im nahen Wohnbereich
(Mobilitat im engeren Sinne) und der Fortbewegung, die zum Erreichen von
Zielen aulierhalb der Wohnung erforderlich ist. (Mobilitat im weiteren Sinne).
FiUr alte Menschen sind die Bewegungen aul3er Haus und das ,Mobil sein®
auch Selbstzweck, Symbol fir Unabhangigkeit und Quellen flr
Lebensfreude. (Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 68ff.)

Grundlegende Beispiele fur Mobilitat im engeren Sinne sind die Gehfahigkeit

und das Aufstehen von einem Sessel, Beispiele fur Mobilitdt im weiteren

Sinne stellen das Einkaufen oder Freizeitaktivitdten wie beispielsweise das
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Spaziergehen dar. Es besteht ein Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat im mittleren Alter und Mobilitat im héheren Alter. (Patel et al. 2009)

Mobilitat auf sozialer und psychischer Ebene ist eine Grundbedingung fur
Lebenszufriedenheit und ermoglicht erfolgreiches Altern. (Engeln 2003: 387)
Der Begriff geistige Mobilitat beschreibt die kognitive ,Regsamkeit und
Anpassungsfahigkeit einer Person. (Mollenkopf et al. 2005) Die sogenannte
.Kristalline Intelligenz® erhalt sich mit Training bis ins hohe Alter. Es handelt
sich hier um erfahrungsbezogenes Wissen, das geschult werden muss, sonst
wird es verlernt. (Volcker-Rehacke 2005: 660) Dazu gehéren unter anderem

die Fahigkeiten Sinn erfassend zu lesen und zu schreiben.

In den nachsten zwei Kapiteln wird vor allem auf eine Studie von Mollenkopf
und Flaschentrager Bezug genommen, welche die Mobilitat in drei
europaischen Landern (Deutschland, Finnland und Italien) untersuchten.

( Kapitel 4.3, 4.4 ) Dabei wurden Stadte mit vergleichbar ahnlichen
Siedlungs-, Infra- und Verkehrsstrukturen ausgewahlt. Die Befragten
mussten bereits ein Lebensalter von 65 Jahren erreicht haben. In
Deutschland verglich man die Stadte Chemnitz und Mannheim miteinander,
wobei in Chemnitz 299 Personen ab 65 Jahren und in Mannheim 304
Personen ab 65 Jahren mit ahnlicher Geschlechterstruktur Uber ihr

Mobilitatsverhalten befragt wurden.

Zur Erhebung von ,Mobilitatstagebuchern® entwickelte man Formblatter,
die die Aktivitaten und den Zweck dafur abfragten. Aullerdem gaben die
Befragten den Zielort und angenehme beziehungsweise unangenehme

Begleiterscheinungen an. (Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 50)

Bei der Untersuchung lag ein besonderes Augenmerk auf der Beantwortung
von Fragen, die sich auf das Wohnverhalten und Anderungswiinsche an den
Wohnbedingungen bezogen. Die Zufriedenheit mit der Wohnsituation und
das aulderhausliche Mobilitdtsverhalten bei Einbruch der Dunkelheit waren
wichtige Kernpunkte. Die Anzahl verschiedener Aktivitaten hing Uberwiegend

von angebotenen Verkehrsmitteln und der Infrastruktur im umliegenden
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Wohngebiet ab. Geschafte und Grinanlagen sollten innerhalb von 15
Minuten von der eigenen Wohnung aus erreicht werden. (Mollenkopf &

Flaschentrager 2001)

4.3 Indoor- Mobilitat

Altere Menschen halten sich vorwiegend in ihrer Wohnung auf. Das tagliche
Mobilitatsverhalten von alten Menschen zeigt, dass die Altersgruppe der
75-Jahrigen und alter 70% ihres Tages sitzend oder liegend, 22% des Tages
stehend und 7% des Tages gehend, verbringt. Besonderes Augenmerk gilt
der Vermeidung von Stlirzen im eigenen Wohnbereich, wobei altersgerechte
Wohnungen meist fehlen. Sturzgefahren sind vor allem rutschige
Bodenbelage, Turschwellen, schlechte Beleuchtung, fehlende Handlaufe auf
Wanden, fehlende Haltegriffe im Bad und auf der Toilette, rutschige Fliesen
und ungeeignetes Schuhwerk. Im hauslichen Bereich steigt das Sturzrisiko
mit zunehmendem Alter an. Frauen sind davon mehr betroffen als Manner.
Bei Personen ab 65 Jahren sturzen durchschnittlich 30% der Befragten. Mit
85 Jahren steigt das Sturzrisiko bis auf 50% an. (Icks & Schindler-Marlow
2006)

- Instrument ADL (,, activities of daily living®)

Aktivitatseinschrankungen im taglichen Leben, beispielsweise beim Essen
und Trinken, Baden und Duschen oder An- und Ausziehen, kdbnnen mit dem
Instrument ADL gemessen werden. 85 % der 80-Jahrigen konnen ihre

Korperpflege selbstandig erledigen. (Baltes 1996)

Zirka 85% der Menschen Uber 80 Jahre kénnen die Aktivitaten des taglichen
Lebens selbstandig bewaltigen, wobei es Geschlechterunterschiede gibt.

Bei den Uber 80-Jahrigen sind 28% der Frauen und 21% der Manner
pflegebeduirftig. (Wulf 2008: 16f)

Fortschreitende Beeintrachtigungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens
bringen automatisch Institutionalisierung mit sich und viele Alltagsaktivitaten
werden aufgegeben. (Zegelin 2011:18)
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Die Untersuchung von Mollenkopf und Flaschentrager zeigte folgendes:

Tabelle 1 ADL - in der Wohnung bewegen

Innerhausliche ADL (Activities of Daily Living)

n=603 Sich in der Wohnung bewegen
Altersgruppen |

65 - 74 75-79 80+ Gesamt

n % n % n % n %
ohne Schwierigkeiten 190 | 90 | 170 | 89 | 159 | 79 | 519 | 86
mit Schwierigkeiten 15 7 17 9 38 | 19 | 70 | 12
Nein 6 3 4 2 4 2 14 2
Gesamt 2111100 | 191 | 100 | 201 | 100 | 603 | 100

Tabelle 2 ADL - leichte Hausarbeit verrichten

Innerhausliche ADL (Activities of Daily Living)

n =603 Leichte Hausarbeit
Altersgruppen |

65 - 74 75-79 80+ Gesamt

n % n % n % n %
ohne Schwierigkeiten 190 | 90 | 170 | 89 | 1563 | 76 | 513 | 85
mit Schwierigkeiten 11 5 13 7 34 | 17 | 58 | 10
Nein 11 5 8 4 14 7 32 5
Gesamt 2111100 | 191 | 100 | 201 | 100 | 603 | 100

Tabelle 3 ADL - schwere Hausarbeit verrichten

Innerhausliche ADL (Activities of Daily Living)

n =603 Schwere Hausarbeit
Altersgruppen |

65 -74 75-79 80+ Gesamt

n % n % n % n %
ohne Schwierigkeiten 118 | 56 | 101 | 53 | 68 | 34 | 288 | 48
mit Schwierigkeiten 55 | 26 | 38 | 20 | 42 | 21 | 135 | 22
Nein 38 | 18 | 52 | 27 | 90 | 45 | 180 | 30
Gesamt 211 { 100 | 191 | 100 | 201 | 100 | 603 | 100

Far Tabelle 1 — 3 gilt als Quelle: Mollenkopf und Flaschentrager 2001: 22

Bei den innerhduslichen Aktivitdten konnten sich 86% der Befragten ab 65
Jahren ohne Schwierigkeiten in der eigenen Wohnung bewegen. Bei der
Altersgruppe 75-79 Jahre hatten 9% Schwierigkeiten. Dieser Prozentsatz
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erhohte sich bei der Altersgruppe ab 80 Jahren auf 19%, also um mehr als

das Doppelte.

Personen, die sich ohne Schwierigkeiten in der Wohnung bewegen konnten,
leisteten ungefahr zum gleichen Prozentsatz (85%) leichte Hausarbeiten.
Personen, die Schwierigkeiten hatten sich in der Wohnung zu bewegen,

verrichteten trotzdem noch zu 83% leichte Hausarbeit.

48% der Probanden erledigten ohne Schwierigkeiten schwere Hausarbeit.
Auffallend war, dass 30% der Befragten gar keine Hausarbeit leisten.

Die Analyse der drei beschriebenen Tabellen zeigt, dass sich die meisten
Befragten in der eigenen Wohnung selbstandig bewegten und leichte
Hausarbeiten leisteten. Sie hatten aber Probleme schwere Hausarbeit zu
verrichten. (Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 22)

4.4 Outdoor- Mobilitat

Besonderes Augenmerk wird in der Diplomarbeit auf die aulerhausliche
Mobilitat gelegt. ,Out- of- home Mobilitat® ist eine entscheidende
Voraussetzung fur die Autonomie und das Wohlbefinden.“ (Mollenkopf et al.
2004: 45-53) Untersuchungen ergaben, dass die weiteste Distanz die
Personen ab 75 Jahren taglich gingen, maximal sechs km betrugen. Es
wurden wdchentlich hdochstens 37 km an funf aktiven Tagen zurlickgelegt.
(Holyrood 2011)

Fur viele alte Menschen sind Transportmittel unerlasslich um das
Alltagsleben zu bewaltigen, um Aktivitdten nachzugehen und um Freunde zu
treffen. Viele altere Menschen benutzen ihre Autos als primares
Beforderungsmittel, der Verlust ihrer Fahigkeit ein Auto selbststandig zu
benutzen ist oft mit einer vergrofRerten Abhangigkeit, sozialer Isolierung,
Depression und einer erhdhten Mortalitat verbunden. (Edwards & Perkins et
al. 2009)
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Bei der Studie von Mollenkopf und Flaschentrdger wurde von den Befragten
unter anderem ein ,Dreitagemobilitatsbuch® gefuhrt. Ein besonders
Augenmerk wurde auf die auller Haus zuruckgelegten Wege gelegt. Diese
Strecke begann beim Verlassen der Wohnung und endete bei der Ruckkehr
in die Wohnung, ein Wechsel der Verkehrslinie galt als Teilstrecke. Dabei
wurden die durchgefuhrten Tatigkeiten aufgezeichnet. Im Durchschnitt legten
die Befragten 3,5 Wege in drei Tagen zurtck. 10% der Befragten verliel3en
nicht das Haus, wobei innerhalb dieser Gruppe 10% allein lebten und 60%
nicht mehr in der Lage waren selbst einkaufen zu gehen. (Mollenkopf &

Flaschentrager 2001)

- ADL - auBerhauslich (,activities of daily living®)

Tabelle 4 ADL - Treppen steigen

AuBerhausliche ADL (Activities of Daily Living)

n = 603 Treppen steigen
Altersgruppen |
65-74 75-79 80+ Gesamt
n % n % n % n %
ohne Schwierigkeiten 139 | 66 | 109 | 57 | 90 | 45 | 339 | 56
mit Schwierigkeiten 61 | 29 | 71 | 37 | 90 | 45 | 222 | 37
Nein 11 5 11 6 20 | 10 | 42 7
Gesamt 211|100 | 191 | 100 | 201 | 100 | 603 | 100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager (2001): 22

Von 603 Personen konnten 56% ohne Schwierigkeiten Treppen steigen, 37%
hatten damit Schwierigkeiten. In der Altersgruppe ab 80 Jahren gab es bei
45% der Befragten Probleme beim Treppen steigen und 45% schafften diese

Aufgabe ohne Schwierigkeiten.
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Tabelle 5 ADL - AuRer Haus gehenaus Haus

AuBerhausliche ADL (Activities of Daily Living)

n =603 Aulier Haus gehen
Altersgruppen |
65-74 75-79 80+ Gesamt
n % n % n % n %
ohne Schwierigkeiten 171 81 | 139 | 73 | 105 | 52 | 415 | 69
mit Schwierigkeiten 27 | 13 | 42 | 22 | 72 | 36 | 142 | 24
Nein 13 6 10 5 24 | 12 | 46 8
Gesamt 211 | 100 | 191 | 100 | 201 | 100 | 603 | 100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager (2001): 22

Insgesamt konnten 69% der Befragten ohne Schwierigkeiten das Haus

verlassen.

Tabelle 6 ADL - Einkaufe erledigen

Aulerhausliche ADL (Activities of Daily Living)

n =603 Einkaufe erledigen
Altersgruppen \
65-74 75-79 80+ Gesamt
n % n % n % n %
ohne Schwierigkeiten 167 | 79 | 136 | 71 | 101 | 50 | 403 | 67
mit Schwierigkeiten 25 |12 | 36 | 19 | 60 | 25 | 112 | 19
Nein 19 9 19 | 10 | 50 | 25 | 88 | 15
Gesamt 211 | 100 | 191 | 100 | 201 | 100 | 603 | 100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager (2001): 22

In der Altersgruppe ab 80 Jahren erledigten nur mehr ungefahr 50% der
Befragten ihre Einkdufe ohne Schwierigkeiten. 25% hatten Schwierigkeiten

beim Einkaufen und 25% gingen nicht einkaufen.
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- IADL Aktivitaten (,instrumental activities of daily living®)

IADL Aktivitaten sind Tatigkeiten, die fur ein selbststandiges Leben in einem
Privathaushalt au3erhalb des Wohnbereiches erforderlich sind. Dazu zahlen
zum Beispiel die Verwendung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Besuche zu
machen, einkaufen zu gehen, Mahlzeiten zubereiten, Haushalt zu fihren und
Wasche selbstandig zu waschen. (Baltes et al.1996 ) Je weiter man sich
vom eigenen Schlafraum entfernt, desto hohere Kompetenzen sind
erforderlich. (Webber et al. 2010)

- Durchschnittliche Bewegungsfahigkeit

Tabelle 7 Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit nach Altersgruppen -

Chemnitz

Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit- Chemnitz nach Altersgruppen

Altersgruppen

65 -74 75-79 80+ Gesamt

n % n % n % n %
Keine Beeintrachtigung |28 255 |25 27,5 |20 (204 |73 24 .4
Beeintrachtigung 82 |745 |66 |72,5 |78 79,6 [226 |75,6
Gesamt 110 100 |91 100 |98 [100 |299 [100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 21

In Chemnitz wiesen nur 20% der Befragten Uber 80 Jahre keine
Beeintrachtigung auf.
Der Begriff Beeintrachtigung umfasste die Antwortkategorien zeitweise und

standige mobile Beeintrachtigung.
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Tabelle 8 Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit nach Altersgruppen-

Mannheim

Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit- Mannheim nach Altersgruppen

Altersgruppen

65 -74 75-79 80+ Gesamt

n % n |% n % n %
keine 52 51,5 |34 |34 25 24,0 [111 36,5
Beeintrachtigung 49 48,5 |66 |66 78 |75,7 |193 [63,5
Gesamt 101 |100 |100/100 [103 100 |304 100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 21

In Mannheim gab es

im Vergleich zu Chemnitz mehr Personen ohne

Einschrankung der Bewegungsfahigkeit (37 %). Unterscheidet man die

Bewegungsfahigkeit nicht nur nach Altersgruppen, sondern auch nach

Geschlecht, dann zeigte sich in den zwei genannten Stadten folgendes Bild:

Tabelle 9 Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit nach Altersgruppen und

Geschlecht — Chemnitz

Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit — Chemnitz nach Altersgruppen und
Geschlecht

Altersgruppen

65 -74 75-79 80+ Gesamt

Manner |Frauen |[Manner |Frauen |Manner |Frauen |[Manner |Frauen

n % |In|% |n|% |n|% |n|% |n|{% |n |[% |n |%
keine 13(24,1(15(26,8(10(21,3|{15(34,1|/9 (17,6|11|23,4|32 (21,141 [|27,9
Beein-
trachtigung |41]75,9|41|73,2|37|78,729|65,9|42|82,4|36|76,6|120|78,9|/106|72,1
Gesamt 541100 |56 (100 |47 100 {44100 [51|{100 [47|{100 {152|100 {147 100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 21

Durchschnittlich 21% der Manner und 28% der Frauen wiesen in Chemnitz

keinerlei mobile Beeintrachtigung auf.
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Tabelle 10 Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit nach Altersgruppen

und Geschlecht — Mannheim

Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit- Mannheim nach Altersgruppen und Geschlecht

Altersgruppen

65 -74 75-79 80+ Gesamt

Manner |Frauen |Manner |Frauen |Manner |Frauen |Manner |Frauen

n % (n (% n|% n % |n|% [(n|% |n |% |n |%
keine 27 150,9125|52,1125(49,0(9 |18,4|14|29,2(11|20,0|/66 [43,4|45 |29,6
Beein-
trachtigung |26 |49,1[23 147,926 |51,0/40|81,6(34|70,8/44/80,0/86 |56,6/107|70,4
Gesamt 531100 |48 100 |51 ({100 |[49|100 {48 {100 |55|100 [{152|100 {152 (100

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 21

In Mannheim gaben 43% der Manner und 30% der Frauen an, dass sie unter
keiner Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit leiden.

Ein wichtiges Ziel der Studie war es festzustellen, welche Verkehrsmittel
(Fortbewegungsmittel) die Menschen verwenden. Motorisiert zu sein
verspricht bis ins hohe Alter Mobilitat, jedoch wird es im zunehmenden Alter
immer schwieriger, sich mit dem eigenen Fahrzeug fortzubewegen, da die

Konzentrationsfahigkeit bei alten Menschen herabgesetzt ist.

- Offentliche und private Verkehrsmittel

450

Personen in drei Altersgruppen von 65-74 Jahren, von 75-84 Jahren und 85

Im Hochaltrigenbericht 2008 wurde das Mobilitdtsverhalten von

und alter untersucht. Erfasst wurden die Bereiche selbst mit dem Auto zu

fahren, als Passagier mitzufahren, Benutzung von Offentlichen
Verkehrsmitteln und nicht mit dem PKW zu fahren.

Daraus ist ersichtlich je alter die Personen sind, umso weniger fahren sie mit
dem eigenen PKW.

Bei der Altersgruppe der 65-74-Jahrigen benutzten noch uber 60% der
Befragten ihr Auto, wahrend in der Altersgruppe der 75-84-Jahrigen nur mehr
36% der Befragten das eigene Auto gebrauchten.

In der Personengruppe der 85-Jahrigen und alter verwendeten nur mehr

knapp 20% der Befragten ihr eigenes Auto.
39




Es bestand ein Unterschied zwischen Manner und Frauen, welche als
Passagiere mitfuhren. Mehr als 75% der Frauen gaben an als Passagiere
mitzufahren, das ist auch darauf zurtckzuflihren, dass es fruher nicht dblich
war, als Frau einen Fuhrerschein zu erwerben. (Reiterer 2006. In.Horl et al.
2008: 185)

Barrieren in der Offentlichkeit und dadurch eine Einschrankung der Mobilitét
konnen in drei Kategorien unterteilt werden:

Physische Barrieren

Psychische Barrieren

Soziale Barrieren

- Barrieren im offentlichen Raum

Ein wichtiger Faktor im Alter ist es so lange wie mdglich mobil zu sein, um
offentliche Verkehrsmittel (Strallenbahnen, Busse) verwenden zu konnen.

Daher ist es wichtig die Verkehrsmittel barrierefrei zu gestalten.

- Physischen Barrieren

Die physischen Barrieren stehen im Zusammenhang mit der unmittelbaren
Umwelt (Umgebung) des Befragten. , Mehr als ein Drittel aller Respondenten
(34%) fihlt sich durch Fahrzeuge auf Gehwegen (wie Fahrréder,
Skateboards, Rollerskates) in ihrer Mobilitét eingeschrdnkt.“ (Reiterer 2006.
In Horl et al. 2008: 189)

Bei Personen um 85 Jahre und alter betraf dies sogar die Halfte der
Befragten. Aber auch Rampen an und auf Gehwegen oder bei
Garagenzufahrten und freilaufende Hunde stellten besonders in der
Personengruppe der 85-jahrigen Personen bei bis zu 47% der Befragten ein
Hindernis dar. Die meisten Personen gaben an, dass ihre Mobilitat durch
fehlende offentliche Toiletten eingeschrankt ware. (Reiterer 2006. In Horl et
al. 2008: 189)
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- Psychologische Barrieren

Nicht nur koérperliche Beeintrachtigungen im Alter sind vordergrindig, dass
altere und hochaltrige Personen das Haus nicht verlassen, sondern auch

Angste und Unsicherheit spielen eine bedeutende Rolle.

Bei den korperlichen Beeintrachtigungen war in der Personengruppe der
75-84Jahrigen aber auch in der hochaltrigen Personengruppe der 85Jahrigen
und alter die gréfite Angst, zu Sturz zu kommen und sich dabei zu verletzen.
Je alter die Personengruppe, desto hoher ist das Unfallsrisiko zu stlrzen und
sich Verletzungen zuzufuhren welche in Einzelfallen bis zum Tod fuhren
konnen. (Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 191)

Daher erscheint es wichtig das Unfallsrisiko herabzusetzen und die

Mobilitatserhaltung so lange wie moglich zu gewahrleisten.

- Soziale Barrieren

Ein eigener PKW bietet fur einen Haushalt eine grofl3e Erleichterung aktiv zu
sein und soziale Kontakte zu pflegen, wobei Manner im Vergleich zu Frauen

mehr Personenkraftwagen besitzen.

,Uber die Hélfte der befragten Ménner ab 75 Jahren besitzen bereits seit
mehr als 45 Jahren einen Flihrerschein, bei Frauen erfolgte dies 10 Jahre
spéter. Weniger Frauen als Méanner fahren mit dem Auto. Bei den Mannern
fahren je nach Region zwischen 42% und 66% selbst mit dem eigenen Auto.
Fir geringe Autobentiitzung werden  gute Angebote von 6&ffentlichen
Verkehrsmitteln, Schwierigkeiten bei der Parkplatzsuche und ein schlechter
allgemeiner Gesundheitszustand angegeben.“ ( Mollenkopf & Flaschentrager
2001: 25f)

Autofahrer, die ihr Auto wenig benutzten gaben an, dass auch ohne Auto alle
ihre gewlnschten Zielorte gut zu erreichen waren. Der Durchschnitt in
jahrlich gefahrenen Fahrkilometern nahm bei beiden Geschlechtern mit

zunehmendem Alter auffallend ab. 80% der Befragten nutzten regelmaRig
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offentliche Verkehrsmittel. 70% der Autofahrerinnen und Autofahrer wirden
auch bei Freifahrten nicht auf 6ffentliche Verkehrsmittel umsteigen.

Die zwingende Benltzung von Fahrscheinautomaten bedeutete fur viele
Benutzer des offentlichen Verkehrs grof3e Schwierigkeiten. Die Anzahl und
die Bedeutung von Bezugspersonen wirken sich auf die Mobilitdt der
befragten Personen aus. Die augenblickliche Bewegungsbeeintrachtigung
konnte durch die Verwendung von Hilfsmitteln verbessert werden. Gab es
Hilfe und Unterstitzung von der Gesellschaft, dann konnten
Funktionsverluste besser ausgeglichen werden. ( Mollenkopf &
Flaschentrager 2001: 1-16)

Im Hochaltrigenbericht (2008) wurde das Mobilitatsverhalten von 450
Personen in den Altergruppen von 65-74 Jahren, von 75-84 Jahren und in
der Altersklasse uUber 85 Jahre abgefragt.

Erfasst wurden Personen, die selbst mit dem Auto fahren, die als Passagier

mitfahren und solche, die 6ffentliche Verkehrsmittel benttzen.

Tabelle 11 Benutzung von Verkehrsmitteln nach Altersgruppen

Benutzung von Verkehrsmitteln nach Altersgruppen

Altersgruppen

65-74 |75-84 |85+ Gesamt

n % [n (% |n |% |n |%
Fahre nicht 15 6,3 |27 [17,2({10/18,9|52 |11,6
Fahre im Auto als Passagier 25 110,423 |14,6]/19(35,8|67 |14,9
Benutze offentliches Verkehrsmittel |53 22,1150 |31,8|14(26,4|117|26,0
Fahre eigenes Auto 147 161,357 [36,3|10[18,9|214 (47,6
Gesamt 240|100 | 157|100 |53 /100 [450]100

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 184

Je alter die Personen waren, umso weniger oft verwendeten sie ihr eigenes
Auto.

In der Altersgruppe der 65-74-Jahrigen benultzten zirka 61% der Befragten
ihr Auto, wahrend in der Altersgruppe der 75-84-Jahrigen 36% der Befragten

das eigene Auto in Anspruch nahmen.
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In der Personengruppe der 85-Jahrigen und alter bewegten sich nur mehr
zirka 19 % mit ihrem eigenen Auto fort. Aus dem Bericht ging auRerdem
hervor, dass fur die Manner die Benutzung des eigenen PKW zur
Mobilitatserhaltung sehr wichtig sei.

Der Umstieg vom PKW auf o6ffentliche Verkehrsmittel aus gesundheitlichen
Grinden ist allgemein flir viele Betroffene schwierig, jedoch Personen, die
an oOffentliche Verkehrsmittel gewohnt sind kommen besser damit zurecht. An
gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind zum Beispiel das Abnehmen der
Sehkraft, die geringere = Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit und
korperliche Bewegungseinschrankungen zu nennen. Um Erleichterungen im
Alltag zu bieten helfen Niederflurwagen, Aufzige in den Bahnstationen und
gute Beleuchtungen. (Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 183-185)

- Barrieren im offentlichen Raum
Barrieren im offentlichen Raum fuhren zu Unsicherheit und Angst, bei den

Befragten. Diese Problematik thematisieren zirka 50% der Uber 85-Jahrigen.

Tabelle 12 Physische Barrieren im 6ffentlichen Raum: Fahrzeug auf Gehweg

Physische Barrieren im offentlichen Raum, n=450, Antwortkategorien "eher schon" und

]ja

Altersgruppen
Barriere: 65-74 75 -84 85+ Gesamt
n Anzahl | % n Anzahl | % n |Anzahl|% n Anzahl | %

Fahrzeug aufi o40176  |31,7|157 |51 32,5|53(27  |50,9/450|154 34,2
Gehweg

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 190

Tabelle 13 Physische Barriere im offentlichen Raum: Freilaufende Tiere

Physische Barrieren im 6ffentlichen Raum, n=450, Antwortkategorien "eher schon" und "ja"

Altersgruppen
Barriere: |65 -74 75 -84 85+ Gesamt

n Anzahl | % n Anzahl | % n |Anzahl |% n Anzahl | %
) 240 |31 12,9 {157 |30 19,1 |53 |19 35,8 {450 |80 17,8
Tiere

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 190
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Tabelle 14 Physische Barriere im o6ffentlichen Verkehr: Kreisverkehr

Physische Barrieren im offentlichen Raum, n=450, Antwortkategorien "eher schon" und "ja"

Altersgruppen

Barriere: 65-74 75 -84 85+ Gesamt

n Anzahl | % n Anzahl | % n |Anzahl|% n Anzahl | %

240 |45 18,8 | 157 |44 28,0 |53 |23 43,4 1450 | 112 24,9

Kreisverkehr

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 191

18% der Befragten fuhlten sich durch freilaufende Tiere (Hunde) unsicher,
25% beim Uberqueren eines Kreisverkehrs in der Stadt und 35% der

Befragten durch Fahrrader auf Gehwegen.

- Psychologische Barrieren

Nicht nur korperliche Beeintrachtigungen im Alter sind ausschlaggebend,
dass altere und hochaltrige Personen das Haus nicht verlassen, sondern
auch Angste und Unsicherheit sowohl in psychologischer als auch

korperlicher Hinsicht.

Tabelle 15 Angste beim Aufenthalt im 6ffentlichen Raum- Angst vor Sturz

und Verletzung

Angste beim Aufenthalt im 6éffentlichen Raum, n=450, Antwortkategorie "oft" und "immer"

Altersgruppen

65-74 75 -84 85+ Gesamt

n Anzahl | % n Anzahl | % n |Anzahl|% n Anzahl | %

Angstvor StUrz | 544149 |16,7|157 |51 32,5(53|25  |47,2(450(116 |25,8
und Verletzung

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 191
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26% der Befragten hatten Angst vor Sturz und Verletzung. Ab 75 Jahren

stiegen diese Befurchtungen Uberdurchschnittlich an.

Tabelle 16 Angste beim Aufenthalt im 6ffentlichen Raum- Angst vor

Uberfallen oder Diebstahl

Angste beim Aufenthalt im 6éffentlichen Raum, n=450, Antwortkategorie "oft" und "immer"

Altersgruppen
Angst vor: 65-74 75 -84 85+ Gesamt

n Anzahl | % n Anzahl | % n |Anzahl|% n Anzahl | %
Uberféllen oder| 544135 | 150(157|31 19.7/53|12  |22.6(450(79  |17,6
Diebstahl

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 191

18% der Befragten gaben Angste vor Uberfallen oder Diebstéhlen an. Diese

Angste blieben im Alter relativ konstant.

Tabelle 17 Angste beim Aufenthalt im 6ffentlichen Raum- Verletzung auf

FuRweg
Angste beim Aufenthalt im 6ffentlichen Raum, n=450, Antwortkategorie "oft" und "immer"
Altersgruppen
Angstvor: |65-74 75 -84 85+ Gesamt
n Anzahl | % n Anzahl | % n |Anzahl| % n Anzahl | %
verletzung |o40 127  |11,3[157|21  [13.4(53 |12  |22,6(450 |60  |13,3
auf Fullweg

Quelle: Reiterer 2006. In Horl et al. 2008: 191

13% der Befragten hatten Angst auf FuBwegen angefahren zu werden. Je

alter eine Person war, desto hoher die Befurchtung sich zu verletzen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass der hochste Prozentsatz (47%) der

Befragten bei der Altersgruppe der Gber 85-Jahrigen Furcht hatte, zu stlrzen

und sich zu verletzen. Daher ist es wichtig die Sturzgefahr bei alten

Menschen so gering wie moglich zu halten. ( Reiter 2006. InHOrl et al. 2008:

191)
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» Nicht zuletzt sind fiir &altere Menschen objektive soziodemographische
Faktoren wie die finanzielle Situation des Haushaltes oder das
Bildungsniveau fiir die Inanspruchnahme von Angeboten sowie die Nutzung
von Transportmitteln von Bedeutung.“ ( Mollenkopf & Flaschentrager 2001:
17)

Finanzielle Faktoren haben einen direkten Einfluss auf die Mobilitat und
stehen im engen Zusammenhang mit Variablen, welche die Mobilitat
beeinflussen. Forschungen zeigen, dass Menschen mit niedrigerem
Einkommen unter schlechter Mobilitat leiden. (Schumway - Cook et al.: 2005)
Die finanziellen Mittel bestimmen die Aktivitatsmaoglichkeiten aul3erhalb des
Hauses und die Transportmoglichkeiten (zum Beispiel Taxifahrten).
Monetare Belange haben unter Umstadnden Einfluss auf psycho-soziale
Faktoren, wie zum Beispiel die Aufrechterhaltung von Beziehungen, auf
physische Faktoren wie zum Beispiel die Erreichbarkeit von Fitness und auf
Umfeldfaktoren, weil das Einkommen meist bestimmt, wo man lebt. Die
Relevanz all dieser Faktoren hangt auch von der individuellen
Lebenssituation des alten Menschen ab, aber im Allgemeinen nimmt die

Mobilitat ab, wenn die Menschen altern. (Schumway & Cook et al. 2005)

4.5 Individuelle Mobilitatstests

Die Erhaltung der individuellen Mobilitat von alteren Menschen gewahrleistet
Kommunikation und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.
Zuruckgehende Aktivitat vergroRert das Risiko fur die Entstehung von
korperlichen und geistigen Beeintrachtigungen. AuRerdem wurde durch die
vorliegende Untersuchung korperliche Aktivitat im mittleren Alter assoziiert
mit einem reduzierten Risiko fur Morbiditat im Alter. Zusatzlich kdnnen
Herzleiden, Diabetes und moglicherweise gewisse Formen von Krebs
vermieden werden. Der Mobilitdtsstatus von alten Menschen wurde in
verschiedenen Untersuchungen anhand von objektiven Mobilitats- Tests

untersucht.
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Die InChianty-Study zeigt, dass die korperliche Aktivitat in den mittleren
Lebensjahren in Zusammenhang stehen konnte mit dem Mobilitatsstatus in
spateren Lebensjahren. Es wurden 1155 italienische Erwachsene in der
Chianti Region in den Jahren 1998-2000 untersucht. 1026 Personen
unterzogen sich medizinischen Tests und einer Mobilitatsevaluierung.

( www. inchianty study.net)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zu Hause untersucht. Das
Durchschnittsalter der Respondenten betrug 75 Jahre. Die Respondenten
wurden uber ihre Bewegungsaktivitaten zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr, zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr und wahrend des letzten

vergangenen Jahres befragt.

Als Antwortkategorien dienten

1. geringe Aktivitat

2. leichte Aktivitat zwischen zwei bis vier Stunden pro Woche ohne schwitzen
3. moderate korperliche Aktivitat, ein bis zwei Stunden pro Woche mit
schwitzen oder bis zu vier Stunden ohne schwitzen

4. moderate korperliche Aktivitat bis zu drei Stunden in der Woche mit
schwitzen

5. regelmallige korperliche Aktivitat mehrmals in der Woche mit maximalem
Kraftaufwand .

Die Untersuchungsergebnisse wurden in den Jahren 2005 und 2006
analysiert. Als Methode dienten ein 400m Gehtest und der ,SPPB Test® -
~ohort Physical Performance Battery.*
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Beim 400 m-Gehtest mussten die Untersuchungspersonen 20 Runden zu je
20 Meter gehen. Die Personen wurden ermutigt ihr Tempo konstant zu
halten. Nach jeder Runde gab es eine zweiminutige Pause. Gehhilfen waren
erlaubt. Es erfolgte ein Wiederholungstest (Re-Test) nach einer Woche.
Dieser Test prufte den Gleichgewichtssinn, die Gangart und das Aufstehen
von einem Sessel bei den teilnehmenden Personen. Die Tests wurden nach
einer Woche durch einen sogenannten Re-Test noch einmal wiederholt. So
sollten die Personen zum Beispiel folgende Ubungen machen:

-FURe parallel stellen und fir zehn Sekunden ruhig stehen um das
Gleichgewicht zu Uberprifen.

-Fur zehn Sekunden ruhig auf einem Bein stehen.

FUnf mal hintereinander mit verschrankten Armen ohne sich anzuhalten von
einem Sessel erheben und wieder setzen.

Es gab Testergebnisse von 0-12. (0 bedeutete, dass der Test nicht

bestanden wurde)

Manner, die im mittleren Alter aktiv waren, hatten beim 400m-Gehtest
weniger Schwierigkeiten als Frauen. Altere Frauen, die mindestens acht
Hauserblocke in der Woche gingen, erhielten besser ihre Mobilitat als jene,
die nicht ihre Wohnung verliel3en.

Den SPPB-Test schafften Personen, die im mittleren Alter einen hoheren
Level bei ihrem Aktivitatsniveau hatten, besser als Menschen mit weniger

korperlicher Aktivitat.

Die  InCHIANTI-Studie  ermittelte den  Gesundheitszustand  der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer durch Fragebdgen und durch einen
strukturierten medizinischen Test inklusive Labortests. Statistische
Methoden dienten zur Klassifizierung von Erkrankungen. Zur Analyse der
Daten zog man folgende acht Erkrankungen heran: Arthritis am Knie oder an
der Hufte, Krebs, chronische obstruktive Lungenerkrankung,
Herzerkrankung, Diabetes, Huftfraktur, periphere Arterienerkrankung und
Schlaganfall.

- Der Mini-Geisteszustand-Test diente um kognitive Beeintrachtigungen zu

messen.
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- Die Nervenleitgeschwindigkeit sollte auf Beeintrachtigungen des
peripheren Nervensystems hinweisen.

- Zur Messung der Muskelkraft verwendete man den Beinstreck- Apparat.

- Die Flexibilitat der Gelenke konnte anhand des Bewegungsradius der Hufte
und des FuRgelenkes festgestellt werden

- Zu weiteren Faktoren, die in der Analyse berucksichtigt waren zahlten

Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Tabakkonsum und der Bodymalfindex.

Die Ergebnisse der italienischen Chianti-Studie zeigten, dass altere
Menschen, die sich in zwei Phasen ihres mittleren Alters (20-40, 40-60) und
dem letzten Jahr vor der Studie maRig oder intensiv korperlich aktiv betatigt
hatten, mobiler waren als ihre inaktiven Probanden. Jene Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der Studie, die regelmalig schweildtreibenden Aktivitaten
(Level 1ll) im mittleren Alter nachgingen, erzielten fast einen ganzen Punkt
mehr auf der SPPB Skala, als jene altere Menschen die nur auf Level | (zwei
bis vier Stunden pro Woche leichte, nicht schweildtreibende Aktivitat)
nachgingen.

Laut Angabe der Studienleiter vergrélert ein  Punkt Verlust auf der SPPB
Skala das Todesrisiko bei alteren Menschen um 80%. Manner, die im
mittleren Alter auf dem Level Ill (intensive Aktivitdt fur mindestens drei
Stunden pro Woche mit maximalem Kraftaufwand) aktiv waren, hatten
weniger haufig Probleme mit dem 400 Meter-FulBmarschtest im hdheren
Alter. Diese Ergebnisse blieben auch nach Korrekturen bezuglich multipler
Morbiditat und physiologischen Einschrankungen unverandert.

Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass regelmalige korperliche
Aktivitaten nicht nur chronische Erkrankungen verhindern, sondern auch
helfen die Mobilitat im Alter aufrecht zu erhalten. (Patel et al.2009)

Wahrend sich intensive korperliche Aktivitat im mittleren Alter positiv auf die
Mobilitat bei beiden Geschlechtern auswirkte, schien es bei Mannern keine
Korrelation zwischen ihrer Aktivitat im mittleren Alter und den Ergebnissen
des 400 Meter Fullmarsches zu geben. Das kann damit begrindet werden,
dass Frauen in der Bewertung ihrer korperlichen Aktivitaten im mittleren

Alter, ihre korperlichen Tatigkeiten im Haushalt und in der Kindeserziehung
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nicht bericksichtigt hatten. (Sie unterschatzten die Intensitat und das
Ausmal ihrer Tatigkeit). Mehr Manner als Frauen gaben an im mittleren Alter
auf dem Level |ll aktiv gewesen zu sein. Da die meisten Teilnehmer der
Studie aus dem landlichen Raum stammen, reflektierten die meisten Level-ll-
Aktivitaten (ein bis zwei Stunden pro Woche moderate schweildtreibende
korperliche Aktivitdt oder bis zu vier Stunden moderate, nicht
schweildtreibende Aktivitat) die Anforderungen des landlichen Lebens.
Basierend auf dieser Studie von alteren Menschen in ltalien, scheint eine
moderate Aktivitat im mittleren Alter (Level 1) Auswirkungen auf die
Muskulatur der unteren Gliedmalen zu haben, aber um die Ausdauer zu
starken sind mehr Level-lll-Aktivitaten notwendig. Da immer mehr alte
Menschen in ihren frGheren Berufsjahren sitzenden Tatigkeiten
nachgegangen sind, besteht die Gefahr, dass immer mehr alte Menschen
von Mobilitatsproblemen  betroffen werden. Maoglicherweise helfen die
gesundere Erndhrung und die moderne Medizin diese Tendenz

auszugleichen. (Patel et al. 2009)

Die Auswirkungen von korperlicher Aktivitat im mittleren Alter sind signifikant
und die Summe der Erkrankungen und korperlichen Beeintrachtigungen im
spateren Alter scheint sich nicht auf die Lebensqualitat auszuwirken.
Korperliche Aktivitat im mittleren Alter kdnnte die Auswirkungen von
Erkrankungen im Alter lindern. So waren auch Vorteile fiur das
psychologische Wohlbefinden von alten Menschen moglich, welches sich

allgemein positiv auf die Gesundheit auswirken konnte.

Die Ergebnisse der InChianti-Studie stimmen mit den Ergebnissen anderer
europaischer Studien Uberein, allerdings lag das Durchschnittsalter bei
anderen Studien unter 65 Jahren und die Respondenten wurden nicht
getestet, sondern gaben subjektive Angaben bezuglich ihrer korperlichen
Aktivitat im mittleren Alter und ihrer Mobilitat zur Zeit der Befragung an. Im
Gegensatz zu anderen Studien untersuchte die InChianti Studie die Mobilitat
von alteren Menschen (Durchschnittsalter 75 Jahre) und die (selbstbeurteilte)
Intensitat ihrer korperlichen Aktivitat in drei Phasen ihres Lebens. Aulierdem

wurde die Mobilitat der Teilnehmerinnen und Teilnehmer objektiv getestet
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und Erkrankungen sowie korperliche Beeintrachtigungen berucksichtigt. Ein
Nachteil dieser Studie betrifft die verhaltnismalig einfache Art der
subjektiven Bewertung der korperlichen Aktivitat der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer in ihrem mittleren Alter, da besonders die Aktivitaten in der
Phase 20 bis 40 Jahre falsch eingeschatzt wurden. (Patel 2009)

Je mehr korperliche Defizite eine Person aufweist, desto gebrechlicher ist
diese. Der Grad der Gebrechlichkeit und das Geschlecht stehen im
unmittelbaren Zusammenhang mit der Mobilitat. Entscheidend ist immer die
Ausgangsmobilitat bei einer Untersuchung. Fallah (2011) berichtet von einer
Langsschnittuntersuchung, die 54 Monate dauerte. Das Durchschnittsalter
der befragten Personen betrug 78 Jahre, wobei 64% der Befragten Frauen
waren. Die Gebrechlichkeit wurde anhand eines ,Frailty Index® gemessen.
Die Mobilitat wurde beurteilt, je nach dem, wie schnell eine Person einen, 20
feet course® absolvieren konnte. Eingeschrankte Mobilitat wurde festgestellt,
wenn die Untersuchungspersonen fur die erforderliche Gehstrecke langer als
zehn Sekunden bendtigten. Wahrend der Beobachtungsreihe lag die
Sterberate bei Personen mit ,geringem® Mobilitatsstatus im Verhaltnis zu

Personen mit ,gutem” Mobilitatsstatus hoher. (Fallah 2011)

4.6 Bettlagerigkeit

Gesundheit und Beweglichkeit nahmen mit fortschreitendem Alter bei den
Untersuchungspersonen ab. Mollenkopf (2001) beschrieb in einer Studie,
dass jede zweite Person keine schweren Gegenstande mehr tragen konnte.
FUr die Zufriedenheit der befragten Personen war hauptsachlich die
Beweglichkeit und nicht das Lebensalter entscheidend. (Mollenkopf 2001)

Wenn Menschen ihre Mobilitat verlieren, dann besteht die Gefahr, dass sie
bettlagerig werden. Bettlagerigkeit beginnt in der ersten Entwicklungsstufe
mit Instabilitat der betroffenen Person. Diese erste Phase wird oft von den
Aulenstehenden (Angehdrigen, Pflegeperson, betroffenen Person)
unterschatzt und fuhrt dann in weiterer Folge zum Eintritt eines bestimmten
Ereignisses. Die Angst vor einem Sturz oder ein tatsachlicher Sturz wirken

sich negativ auf die Mobilitdt der alten Menschen aus. Aufgrund dieser
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Vorkommnisse kommt es zu einer sogenannten ,, Immobilitat im Raum.“ Die
betroffene Person kann sich nur mehr mit Hilfsmitteln wie zum Beispiel mit
einem Gehstock, mit Krucken, mit Rollatoren (Gehgestellen) oder einem
Rollstuhl fortbewegen. In der nachsten Stufe kommt es zur Ortsfixierung.
Ortsfixierte Personen bewegen sich nicht mehr eigenstandig fort, sondern
sie sind auf fremde Hilfe angewiesen. ( Zegelin 2011: 22-32)

Zegelin vermutet, dass es in weiterer Folge bei den meisten betroffenen
Menschen zu Bettlagerigkeit kommit.

- Von leichter Bettlagerigkeit spricht man bereits wenn sich eine Person vier
bis funf Stunden des Tages im Bett befindet.

- Bei einer mittelschweren Bettlagerigkeit wird das Bett nur kurzfristig
verlassen um lebensnotwendige Bedurfnisse zu befriedigen. Darunter
versteht man Tatigkeiten wie die Einnahme von Speisen, Verrichtung von

Korperpflege und den Toilettengang.

Wenn eine Person nicht mehr imstande ist das Bett weder selbstandig noch
mit Hilfe zu verlassen, dann spricht man von einem Zustand der schweren
Bettlagerigkeit. (Zegelin 2011:8)

LFur pflegebediirftige Menschen kann das Bett tatsdchlich zur Wohnung, zum
Lebensmittelpunkt werden. Sie schlafen nicht nur dort, sie verbringen auch
tagsiber die Zeit im Bett, sie lesen, essen, telefonieren, empfangen Besuch
oder sehen fern und manche arbeiten vielleicht auch im Liegen.” (Zegelin
2005:211)

Es besteht in der Gesellschaft noch immer ein Klischee, dass alte Menschen
ein Anrecht darauf haben, sich langere Zeit im Bett aufzuhalten. (Zegelin
2011: 47) Zegelin konnte in ihrer Studie feststellen, dass es einen
Unterschied zwischen Manner und Frauen gibt. Bei Frauen lag ein hdherer
Grad von Bettlagerigkeit vor. Je langer sich eine Person in einer Institution
aufhalt, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie bettlagerig wird.
Besonders bei Spitalsaufenthalten ware es Aufgabe des Pflegepersonals

darauf zu achten, dass je nach Gesundheitszustand der betroffenen Person,
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der beschriebene Prozess, der zur Bettlagerigkeit fihrt, unterbrochen wird.
(Zegelin 2005: 107ff)

~Wenn Menschen mehrere Tage gelegen haben, muss die Pathologie des
Liegens zurticktrainiert werden in Wahrnehmensférderung, Muskelaufbau

und Kreislauftraining.“ (Wulf 2008: 58)

Das Phanomen von Bettlagerigkeit wurde noch wenig untersucht und weitere

Studien zu diesem Thema waren wiinschenswert.
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5 Pravention

Unter Alterspravention ist nicht nur die Pravention im Sinne der
Gesundheitsforderung und Praventivmedizin gemeint, sondern auch die
Vorsorge im sozialen und privaten Bereich. (Rosenmayr 2006) Pravention in
der Mobilitatsforschung meint Methoden und Hilfsmittel, die das Alltagsleben

erleichtern und Behinderungen und Unfallen vorbeugen.

5.1 Sturzpravention

Eine Sturzprophylaxe kann wahrscheinlich bei vielen Menschen das Risiko
.bettlagerig zu werden® vermeiden. ( Wulf 2008) Rubenstein beschaftigt sich
in ihrer Publikation mit dem Risikofaktor .oturzgefahr® aus dem
amerikanischen Blickwinkel und entwickelte Strategien zur Vorbeugung von
Stlrzen. Unfallverletzungen als Folge von Stirzen sind im Alter haufig und
konnen im schlimmsten Fall auch zum Tod fuhren. In den USA waren 40%
der Personen in der Altergruppe 65 Jahre und alter, die im Altersheim lebten,
mindestens ein Mal im Jahr von Stlrzen betroffen. Einer von 40 Sturzen
endete mit einem Krankenhausaufenthalt. Wiederholte Stlirze und Instabilitat
stieg mit zunehmendem Alter und war bei 75-Jahrigen doppelt so hoch, wie
bei 65-Jahrigen. In den USA beobachtete man, dass das Sturzrisiko in
Altersheimen hoher ist als in Privathaushalten.

Ebenso sind die Folgen der Stirze, wie zum Beispiel Knochenbrtiche und
Risswunden, ofter. Am haufigsten kamen bei Uber 75-Jahrigen im Altersheim
Stlirze aus dem Bett vor, die oft zu Huftfrakturen fUhrten. Personen in
jungeren Jahren (ab 65 Jahren) wiesen mehr Handgelenksverletzungen auf.
Man vermutete, dass es im Alter zu einer Verlangsamung der Reflexe
kommt. Wenn jemand beim Aufprall am Gesal} landet, kommt es weniger zu
Knochenbriuchen. Nach Sturzen ist die Genesungszeit bei alteren Menschen
langer als bei Jungeren und durch die Instabilitat steigt das Risiko fur erneute
Stlrze. Bei den alten Menschen stieg nach Stlrzen die Angst und sie
veranderten ihre Gangart (,abnormale” Schritte). Sie senkten ihren

Aktivitatslevel, dies fuhrte zu einer Erhdhung des Sturzrisikos. Dieses
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Phanomen wird bei Rubenstein als , Post- Sturz- Angstlichkeitssyndrom*
bezeichnet. (Rubenstein 2006)

Der National Health Survey (bei Uber 65-Jahrigen) ergab, dass bei 18
Prozent der Tagen, an denen sich alte Personen eingeschrankt fuhlten, als
Hauptgrund daflr Stlirze angegeben wurden. Fiur 10-25 Prozent der Stlrze
waren bei alteren Menschen Schwachezustande und Gehschwierigkeiten
verantwortlich. In einer Langsschnittstudie von Menschen ab 75 Jahren
bendtigten 10 Prozent der Probanden Hilfe beim Durchqueren eines
Raumes, 20 Prozent waren unfahig ohne Hilfe Treppen zu steigen und 40
Prozent konnten weniger als einen Kilometer zu Fuld zurucklegen. Bei 10 bis
30 Prozent der zu Hause lebenden Probanden in der durchgefuhrten Studie
kam es zu Sturzen durch Schwindelanfalle. (Rubenstein 2006: ii38f)

Die genauen Ursachen warum die Sturzgefahr bei alteren Menschen erhoht
ist, konnte nicht angegeben werden. Es waren daflr die verschiedensten
multiplen Risikofaktoren verantwortlich, die sich gegenseitig beeinflussten.
Dazu gehérten zum  Beispiel  Stérungen im  Bereich  des
Zentralnervensystems, verminderte Sehkraft, Defizite bei kognitiven
Fahigkeiten, Blutarmut, Abnutzungen der Gelenke und starke Osteoporose.
Des Weiteren wurden Nebenwirkungen durch Medikamenteneinnahmen
beobachtet. Stlrze kdnnten durch Reduzierung der Risikofaktoren verhindert
werden. Durch regelmaRige korperliche Aktivitat konnte Muskelkraft
aufgebaut werden und dadurch das Gleichgewicht und die Gangart
verbessert werden. Rubenstein schlagt vor, dass man alten Menschen mit
Gang- und Gleichgewichtsproblemen Hilfsmitteln zur Unterstlitzung anbietet.
Walking-Stocke, Gehstdcke und spezielle orthopadische Schuhe waren hier
vor allem zu erwahnen. AulRerdem wurde ein individuelles Gehtraining sicher
den Menschen helfen. Patienten und Patientinnen sollen darauf hingewiesen
werden, dass wahrscheinliche Hindernisse in der naheren Umgebung der
alten Menschen ausgeraumt werden mussen. Dazu gehoren zum Beispiel
lose Teppiche, freiliegende Elektrokabeln und instabile Maobeln.
Empfehlenswert sind eine gute Beleuchtung, Handlaufe, hohere
Toilettensitze, Treppengelander, erhohte Komfortbetten und Alarmsysteme
(Notrufbander).
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Rubenstein fand heraus, dass ,most of these falls are associated with one or
more identifiable risk factors (e.g. weakness, unsteady gait, confusion and
certain medications), and research has shown that attention to these risk

factors can significantly reduce rates of falling.” (Rubenstein 2006: ii37)

In Pflegeheimen haben sich laut Rubenstein Huftprotektoren sehr bewahrt,
da sie Huftbriche verhindern. (Naher wird auf die Thematik Huftprotektoren

im Kapitel 5.4 eingegangen)

Jahrzehntelang wurde korperliche Bewegung als wichtigste
Praventionsmaoglichkeit fur Erkrankungen und als Rehabilitation nach
Krankheiten bewertet. Eine Erhaltung der Mobilitdt verhindert
Gebrechlichkeit. Gehen, Aufstehen von einem Sessel und Stiegen steigen
sind grundlegende Fahigkeiten, die bendtigt werden, um das Alltagsleben

meistern zu konnen. (Kidde et al 2009: 3)

5.2 Ausdauertraining und Krafttraining

Ausdauertrainingsprogramme  wurden schrittweise durch Krafttraining
erganzt und dadurch bessere Ergebnisse erzielt. , Kraft ist die Fahigkeit des
Nerv- Muskel- Systems Spannung zu entwickeln, wobei, wenn diese grél3er
als der Widerstand ist, auch eine Bewegung zustande kommt.“ (Wonisch
2011: 328)

Die Muskulatur wird unterschiedlich beansprucht. Beim Heben eines
Gegenstandes spricht man von einer konzentrischen Beanspruchung.
Hierbei wird die Muskellange verklrzt. Beim Bergabgehen kommt es zu einer
Muskelverlangerung um den Schritt abzubremsen. Es handelt sich um eine
exzentrische Beanspruchung. SchlielYlich bleibt die Muskellange unverandert
gleich bei einer isometrischen Beanspruchung (Haltekraft). Die
Maximalmuskelkraft wird in Kilogramm gemessen und bei bestimmten
Ubungen festgestellt, die nur einmal geschafft werden. ( Wonisch 2011)
Besonders bei Patienten, die krankheitsbedingt |anger bettlagerig waren,
zeigten sich durch Krafttraining gute Erfolge. Der Mensch baut seine

Muskelmasse und Muskelkraft ab dem 30. Lebensjahr kontinuierlich ab und
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bis zum 70. Lebensjahr dirfte ein Abbau zwischen 30 und 40 Prozent
vorliegen. Die Grinde dafiur liegen am Prozess der Alterung und an der
korperlichen Inaktivitat. Bewegungsmangel fordert zum Beispiel das Risiko

zur Entstehung einer Insulinresistenz. (Wonisch 2011)

Wahrend der Auslbung von intensiven Kraftibungen kommt es zum Anstieg
des Blutdruckes, wobei die Herzfrequenz unwesentlich ansteigt und die
Druckbelastung des Herzens unverandert bleibt. Bei einem Vergleichstest
von Patienten mit Herzinsuffizienz schnitten Personen mit Krafttraining
gegenuber Ausdauertraining wesentlich besser ab. Die Patienten mit
Krafttraining hatten gegenuber Patienten mit Ausdauertraining geringeren
Sauerstoffbedarf. Es wurde festgestellt, dass bei langerer Belastungsdauer
die Werte des Blutdruckes hoher sind, als bei kurzerer intensiver
Dauerbelastung. (Wonisch 2011)

Eine Verminderung von Muskelkraft und Muskelstarke fuhrt im Alter zu
weniger Stlutzkraft des Korpers. Alltagstatigkeiten wie das Heben und Tragen
von Gegenstanden und Stiegen steigen flhren zur Verbesserung der
Koordination und einer besseren Beweglichkeit. Dadurch kann speziell bei
hochbetagten Menschen die Sturzgefahr reduziert und damit die
Lebensqualitdt gesteigert werden. Durch Ubungstraining kann die
Muskelkraft auch bei Personen tber 65 Jahren wieder aufgebaut werden. Bei
alteren Personen bewirkt ein sinnvolles Krafttraining einen Muskelaufbau.
Weiters wird der Blutdruck gunstig beeinflusst. Trainierte Patienten, die
sowohl Ausdauertraining und auch Krafttraining absolvierten, hatten den
geringsten Anstieg des Blutdrucks. Als negative Auswirkungen eines
plotzlichen Blutdruckanstieges konnte es zu einer Verminderung des
Herzminutenvolumens kommen, mit der Gefahr von Herzrhythmusstérungen
und einem Herzinfarkt. DurchgeflUhrte Trainingsstunden konnten trotz der
Gefahr des rapiden Blutdruckanstieges bei kardinalen Patienten keinen
wesentlichen Anstieg des kardinalen Risikos nach einem Krafttraining
feststellen. (Wonisch 2011)
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Eine Querschnittuntersuchung wurde in Ulm 2001 in Alten- und
Pflegeheimen durchgefihrt - bereits nach vier Monaten intensiven Trainings
konnten Erfolge aufgezeigt werden.

Der Vergleich erfolgte mit einer Kontrollgruppe, bei der die Personen nicht
trainiert wurden. Es erfolgte ein 15-minttiges Gleichgewichtstraining und ein
einstlindiges Krafttraining mit Hanteln sowie Gewichtsmanschetten. Die
Beweglichkeit wurde durch einen , Five—Chair—Stand-Test* gepruft. Die
Untersuchungspersonen sollten funf Mal hintereinander so schnell wie
mdglich von einem Stuhl aufstehen und sich wieder hinsetzen. Sie durften
dabei ihre Arme nicht zur Unterstitzung verwenden. Zu Beginn der
Untersuchungsreihe bendtigten die Personen durchschnittlich 25 Sekunden
fur diese Aufgabe, nach vier Monaten brauchten sie daflr nur mehr 17
Sekunden. Auch nach zwdlf Monaten war der Trainingseffekt noch
nachweisbar.  Der ,Five-Chair —Stand-Test* wurde innerhalb von 18
Sekunden durchgefuhrt. Im Vergleich zur Kontrollgruppe gingen Sturze um
40% zuruck. (Nikolaus 2001: 46f)

RegelmaRiges Training wirkt sich auch im hohen Alter positiv auf die
Mobilitat aus. Sehr effizient ist regelmaRiges Krafttraining. , RegelméRiges
Krafttraining fihrt neben einem Kraftzuwachs zur Besserung funktioneller
Fahigkeiten und reduziert Sturzgefahr selbst bei sehr gebrechlichen
Menschen.“ ( Nikolaus 2001: 47)

Allein die Etablierung einer Sturzprophylaxe kann bei vielen Menschen den

Eintritt in den Prozess des Bettlagerigwerdens vermeiden. ( Wulf 2008: 57)

5.3 Gehtraining

Wenn Menschen alter werden, dann reduziert sich die Gehgeschwindigkeit.
Eine Studie von Protas und Tissier zeigte, dass eine Kombination aus
Schrittgeschwindigkeit, Krafttraining und Gehubungen zu einer Starkung der
Beinmuskeln fuhrte.

Zwolf Teilnehmer und zwar zwei Manner und zehn Frauen nahmen an dem
Training teil. Ihr Durchschnittsalter betrug ungefahr 77 Jahre. Menschen mit

Beeintrachtigungen waren von dem Test ausgeschlossen. Die
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer trainierten in einem Zeitraum von drei
Monaten drei Mal pro Woche. Bevor sie mit dem Training begannen, wurde

ein sogenannter Toleranztest gemacht. ( Protas & Tissier 2009: 257-271)

- Ubungsintervention

Die erste Viertelstunde bestand in Aufwarmibungen und im Gehen bei einer
niedrigen Geschwindigkeit. Danach folgten abwechselnd Perioden mit
hdchster Gehgeschwindigkeit und moderater Geschwindigkeit. Es folgten
Widerstandsubungen, bei welchen das eigene Korpergewicht als Widerstand
fur die Beinmuskulatur diente. Des Weiteren wurden Ubungen verwendet, die
Aktivitaten des taglichen Lebens trainierten. Dazu gehorte aufstehen und
Treppen steigen. Die Intensitat der Ubungen wurde durch Wiederholungen
und das Hinzufligen von Gewichten erhdht. Falls ein Teilnehmer oder eine
Teilnehmerin an mehr als drei hintereinander folgenden Ubungseinheiten
fehlte, wurde er aus der Studie entlassen. Einzelne fehlende Stunden
konnten bis zu 36 Fehlstunden nachgeholt werden. ( Protas & Tissier 2009:
257-271)

- Speed Training

Um die Sturzgefahr zu vermeiden, wurden die Probanden mit Gurten auf
einem Laufband gesichert. Im Laufe von zwei Minuten erhdohte man die
Geschwindigkeit des Laufbandes auf die Hochstgeschwindigkeit und beliel3
es dabei fur zehn Sekunden. Dann folgte eine Ruhepause von ein bis zwei
Minuten. Die Geschwindigkeit wurde anschlieRend um zehn Prozent erhoht.
Bei den weiteren Durchgangen (bis zu funf Mal) erhohte man die
Geschwindigkeit um je zehn Prozent. Die nachste Einheit startete stets mit
der Hochstgeschwindigkeit vom letzten Mal. Dieser Vorgang konnte nur
wiederholt werden, wenn die Probanden die Geschwindigkeit einhielten. Die
Gehgeschwindigkeit der Teilnehmer und Teilnehmerinnen und die
Muskelstarke in den Beinen wurden eine Woche vor Beginn des ,Speed
Trainings“, nach sechs Wochen und nach zwdlf Wochen wahrend der

Intervention und nach drei bis sechs Monaten nach der Intervention gepruft.
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Alle Teilnehmer zeigten nach zwdlf Wochen Verbesserungen in ihrer
Gehgeschwindigkeit und ihrem Durchhaltevermdgen. Auch bei dem Test der
drei Monate nach der Intervention erfolgte, zeigte sich eine schnellere
Gehgeschwindigkeit als jene vor dem Trainingsbeginn zum Speed-Training.
Nach dem Training hielt bei sieben von neun Personen der verbesserte

Trainingseffekt an.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass die schnellere
Geschwindigkeit und die Muskelkraft signifikant verbessert wurden. (Protas &
Tissier 2009: 257-271)

- Zu FuB gehen

Zu Full gehen fordert die Gesundheit von alten Menschen. Voraussetzung
fur die Mobilitat in der alteren Generation sind Gehwege, die keine Gefahr
darstellen. Im Jahre 2012 gab es in Osterreich zahlreiche Projekte, die das
.ZU —Full- Gehen” der alteren Bevdlkerung naher bringen sollten. So wurde
zum Beispiel in der Steiermark ein Projekt ,Gemeinsames Gehen“ vom
Fonds Gesundes Osterreich finanziert. (Schobel 2012)

Es sollte alte Menschen motivieren mehr ,, Zu- Fuly — zu gehen®. In diesem
Forschungsprojekt sollte zusatzlich die Bewegungsfahigkeit von alten
Menschen festgestellt werden. Es wurde abgefragt, wie gut Personen zum
Beispiel Parkanlagen erreichen konnen. Eine weitere Fragestellung war, ob
die Gehwege zum Arzt, zur Bank, zum Gemeindeamt und zu regelmafligen
Treffpunkten barrierefrei zu erreichen sind. Zu Beginn der Untersuchung
wurden die Lieblingswege von 15 Menschen Uber 65 Jahren erfasst.
Aulerdem sollten die Personen Auskunft geben, welche baulichen
Verbesserungsvorschlage notwendig erschienen. Weiters gingen die
Probanden mit Experten die Wegstrecken ab, um
Verbesserungsmallinahmen gemeinsam zu erarbeiten. In einem weiteren
Schritt versuchte man einen freiwilligen Begleitdienst zu organisieren, der die
alten Menschen bei den Wegen zum Arzt, zu Behorden und zu Einkaufen
unterstutzte. In einer dritten Phase organisierten die Projektverantwortlichen
sogenannte  Geh-Treffen. Aullerdem gab es  Schulungen zur
Verkehrssicherheit. (Schobel 2012) Es ist zu hoffen, dass auch in Zukunft
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ahnliche Programme organisiert werden, die zu einer Bewusstseinsanderung

(Verhaltensanderung) in der Bevolkerung flhren kdnnten.

- Walken

Durch epidemiologische Studien konnte nachgewiesen werden, dass es
einen Zusammenhang zwischen Sterblichkeit, korperlicher Aktivitat und

Fitness gibt.

Die Harvard- Alumni-Studie war eine der ersten Studien, die von 1962-1988
an 17321 mannlichen Probanden der Harvarduniversitat, im Alter von 35-84
Jahren durchgefuhrt wurde. Die mannlichen Teilnehmer sollten durch
sportliche Aktivitaten 2000 Kalorien pro Woche verbrauchen. Das entspricht
einer Aktivitdt von zirka funf Stunden pro Woche, die zum Beispiel durch
Walken erreicht werden kann. Bei einer Veranderung der Lebensart von
Nichtaktivitat auf sportliche Aktivitat konnten Lebensqualitat und Lebensjahre

dazu gewonnen werden. ( Voelcker- Rehage 2005: 561f)

5.4 Das progressive Muskeltraining

Beim alteren Menschen nimmt die motorische Leistung und die
Koordinationsfahigkeit verstarkt ab. Die reduzierte Kraft bedeutet, dass alte
Menschen haufiger Probleme bei der Ausfuhrung von taglichen Aktivitaten
haben und sturzen. Daher ist es besonders wichtig die Muskulatur zu
starken. Unabhangig voneinander pruften Liu und Latham (2007) 121
Studien mit 6700 Teilnehmerinnen und Teilnehmern und bewerteten den
Inhalt und die Qualitat der Studien.

,Progressives  Muskeltraining (PTR)* beinhaltet eine Art von
Fitnessibungen, bei welchen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihre
Muskeln durch Widerstand starken. Umso mehr Muskelmasse eine Person
aufbaut, umso hoéher wird der Widerstand des Fitnessgerates.

Das Training der Probanden erfolgte zwei bis dreimal pro Woche an

Fitnessgeraten. Uber Risiken des Trainingsprogramms PTR wurde nichts
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bekannt, jedoch gab es Berichte Uber Muskelschmerzen. Zu Verletzungen
kam es nur selten. Es konnten bei den Probanden, nach dem

Muskelaufbautraining, Verbesserungen festgestellt werden.

Zu den Ergebnissen berichteten die Autoren folgendermalien:

- bei 24 Studien (1179 Probanden) konnten Verbesserungen der
funktionellen Beeintrachtigungen nachgewiesen werden.

- bei elf Studien (384 Probanden) verbesserten sich die einfachen
Bewegungstatigkeiten, wie zum Beispiel die Fahigkeit sich selbstandig von
einem Stuhl zu erheben,

- bei sechs Studien (503 Probanden) konnte eine Linderung von Schmerzen
bei Arthritis nachgewiesen werden.

- bei zehn Studien (587 Probanden) zeigte sich kein nachweisbares,

signifikantes Ergebnis.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es durch ,Progressives
Muskeltraining“ hdchst wahrscheinlich zu einer Starkung der Muskulatur bei
alten Menschen kommt. Die Probanden verbesserten auch ihre Leistungen
bei einfachen Tatigkeiten wie Gehen, Treppen steigen, oder aufstehen aus
einem Stuhl schneller. (Liu & Latham 2007)

5.5 Gleichgewichtsprogramme - Tai Chi

Manche Studien empfehlen als Sturzpravalenz fur alte Menschen Tai Chi.
Bei dieser sportlichen Aktivitat spielen die Kombination von Schrittibungen
und Balancelbungen eine grof3e Rolle.

2009 wurde eine Metaanalyse durchgefihrt um die Auswirkungen von Tai
Chi zu belegen. Im , Cochrane Review“ wurden vier Tai Chi Studien
zusammengefasst. Unter ,Cochrane Review® versteht man eine
wissenschaftliche Untersuchung durch ein Autorenteam, bei dem die
Auswirkungen von Interventionen analysiert werden. Es zeigte sich, dass drei
Mal in der Woche Tai Chi bereits nach zwolf Wochen bei der
Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontroligruppe ein 35 Prozent reduziertes

Sturzrisiko brachte.
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Die Kosten fir die Tai- Chi- Aktivitaten miussen jedoch berticksichtigt werden.
AuRerdem war es notwendig, die Probanden vorsichtig an die Ubungen
heranzufuhren. (Holyrood 2011: 11) Richtlinien fur Gruppenprogramme

wurden im ,Journal of the American Geriatric Society” veroffentlicht.

5.6 Hilfsmittel

- Huftprotektoren (hip protectors)

Einige Studien zeigten den positiven Effekt, der durch den Einsatz von
Huftprotektoren erzielt werden kann. Durch den Einsatz dieser gepolsterten
Hufthosen mit Schaumgummieinlage kann vermutlich bei einigen alten
Leuten der Glaube an die eigenen Fahigkeiten gestarkt werden und sie
furchten sich dann weniger zu stirzen. Diese Vermutung wurde vom
australischen , Aged Care Health Service® durch einen randomisierten
kontrollierten Versuch an der University of Sydney uberprift. (Salked &
Cameron 2000)

131 Frauen in der Altersgruppe Uber 75 Jahre , die bereits mehr als zwei
Stlirze hinter sich hatten oder bei denen nach einem Sturz ein
Krankenhausaufenthalt nétig gewesen war, nahmen an der Studie teil. 61
Personen kamen in die Interventionsgruppe und 70 Personen in die
Kontrollgruppe. Die Teilnehmerinnen in der Interventionsgruppe mussten zu
Hause Huftprotektoren tragen und es sollte anhand einer Sturzeffizienzskala
gemessen werden, ob die Angst vor Sturzen sank. Nach vier Monaten
uberpriuften unabhangige Beobachter die Probanden. Es zeigte sich, dass
die Verwendung von Huftprotektoren die Selbstwirksamkeit der Personen
verbesserte. Die korperliche Aktivitat stieg und die Hilfeleistungen fur die

Aktivitaten des taglichen Lebens sanken. (Salked & Cameron 2000)

Beispielsweise sind im Schisport Protektoren bereits sehr verbreitet. Die

Effektivitat der Huftprotektoren wird durch das Akzeptanzproblem bei alten
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Menschen gemindert. Hier ware eine Aufklarung in der Bevdlkerung nétig.
Vor allem bei Frauen mit niedrigem Koérpergewicht sind die Huftprotektoren

laut dem Dachverband fur Osteologie (2002) zu empfehlen.

-Motorisierte Rollstiihle

Durch motorisierte Rollstihle kann vermutlich in Institutionen die
Lebensbereichsmobilitdt verbessert werden. Die Studien wurden in vier
kanadischen Rehabilitationscentern durchgefuhrt. (Auger et al. 2010)

Es wurde untersucht, ob motorisierte Rollstuhle zur besseren Lebensraum -
Mobilitat beitragen. Die Kohortenstudie befasste sich mit der Verwendung
von motorisierten Rollstiihlen und Scootern. Als Referenzgruppe dienten
Menschen mit Mobilitatsbeeintrachtigung. Die Untersuchung analysierte die
Anfangsbenutzung (n=42), Kurzzeitbenutzung — ein bis sechs Monate
(n=35) und Langzeitbenltzung - zwdlf bis 18 Monate (n= 39).

Sowohl innerhdusliche und aulerhausliche Mobilitdt wurde in linearen
Regressionsmodellen erklart. Das Alter der Probanden lag zwischen 50 und
89 Jahren. Die Untersuchungspersonen lebten in Wohngemeinschaften oder
in einer Institution. Die Forschungsfrage lautete:

LInwieweit steht die Mobilitat im Alter im Zusammenhang mit der Verwendung
technischer Hilfsmittel ?“

Der Kohortenvergleich bezuglich Outdoor Mobilitdt mit motorisierten
Rollstihlen und Scootern brachte ein signifikantes Ergebnis, nach dem sich
Personen mit motorisierten Hilfsmitteln auch bei langer dauernder Nutzung
mehr aullerhalb des Wohnbereiches bewegten. Eine signifikante
Verbesserung der Mobilitat und damit auch der Lebensqualitat konnte in

dieser Studie nachgewiesen werden. (Auger et al. 2010)

5.7 Mobilitatspfade im Altersheim

Im Zusammenhang mit dem Einzug in ein Heim kommt es dort meist
innerhalb von kurzester Zeit zur Immobilitat. Viele Bewohnerinnen und
Bewohner konnen bereits nach einem Jahr nicht mehr gehen. Zegelin vertritt

die Meinung, dass Bewegung Freude und Sinn machen muss. Es soll sich
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fur die alten Menschen lohnen, den Schmerz, der erstmals durch Bewegung

entstehen kdnnte, auszuhalten. (Zegelin 2009)

Zegelin entwickelte 2009 ein Konzept zur Forderung der ,Mobilitat in
Altenheimen® an der Universitat in Witten / Herdecke. Als Folge entstand ein
neues Modell fur Altersheime. Nach Zegelin bewegen sich Menschen
intentional (,bewusstes” Gehen). Speziell im Altersheim ware es wichtig, die
alten Menschen neugierig auf neue Dinge zu machen. Sie entwickelte
~Mobilitatspfade®, darunter versteht man Spazierrouten, die miteinander
verbunden sind. Man konnte dabei Biographiemuster besichtigen. ,, Dabei
handelte es sich um eine riesige Graphik, in der hunderte von Details
aufgenommen sind, so dass es dort bei jedem Besuch etwas Neues zu
entdecken gibt. In diesem Rlickblick iber mehrere Jahrzehnte enthalten sind
,alte Bekannte* wie die D-Mark, Figuren von Wilhelm Busch, Werbeslogans
aus vergangenen Tagen, Filmplakate und Zeichnungen von historischen

Ereignissen.“ ( Zegelin 2009)

Sie setzte sich ebenfalls fir sogenannte ,Klinikspaziergange® ein. Die Leute
sollten im Alters- oder im Pflegeheim in den Lebensalltag mit einbezogen
werden. Zegelin (2009) pragte den Ausdruck ,, Autonomie im Nahradius®, und
empfahl zwanzig individuelle Malinahmen, die jede Person selbstandig
machen konnte. Dies beinhaltete den selbststandigen Besuch der Toilette im

eigenen Zimmer und reichte bis zum Mitarbeiten im Garten und Speisesaal.
Frau Zegelin kam zum gleichen Ergebnis, wie schon einige Kolleginnen vor

ihr, dass die Leute durch selbst gewahlte, ihren Bedulrfnissen

entsprechenden Aktivitaten im Altersheim langer mobil blieben.
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6 Lebensqualitat

Lebensqualitat, Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden sind wichtige
Voraussetzungen fur die Mobilitat alterer Personen. ,..einer der wichtigsten
Faktoren bei der Messung der Lebensqualitat fir &ltere Menschen ist
Modbilitét. “ (Metz 2000: 1)

6.1 Allgemeine Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitat wird in vielen Disziplinen verwendet und es gibt
zahlreiche Definitionen. Lebensqualitat ist ein komplexes, uUbergeordnetes
Konstrukt. Sie beinhaltet zum einen die objektive Lebenssituation einer
Person, die durch physische, soziale und 6konomische Bedingungen
gekennzeichnet ist und andererseits die subjektiven Bewertungen durch
andere. (Rupprecht 2006: 242) Verluste von Fahigkeiten konnen
ausgeglichen werden durch Kompensation und miussen nicht automatisch zu
einer geringeren Lebensqualitat fuhren. (Baltes 1996)

Lebensqualitat ist eng mit der Wohlfahrtsforschung verbunden. Zufriedenheit
ist ein wichtiger Faktor flir Lebensqualitat. 1976 wurden Personengruppen
befragt, was sie unter Begriffen , Wohlfahrtsstaat, Wohlfahrt und
Lebensqualitat” verstehen. Der Begriff Wohlfahrt steht in der heutigen
Gesellschaft im engen Zusammenhang mit der Erflillung von
Grundbedurfnissen und beinhaltet Werte wie Gerechtigkeit, Sicherheit und
Freiheit.( Zapf 1984: 15) Der Begriff ,Wohlfahrtsstaat” wird in heutiger Zeit
durch den Begriff ,Sozialstaat” ersetzt.

Zapf meinte unter , Wohlfahrt* ein Wohlergehen der Gemeinschaft, soziale
Absicherung und Firsorge fir die Mitmenschen. ( Zapf & Glatzer 1984: 15)

, Gesundheit und Wohlbefinden bedeuten fiir alte Menschen, und dies ist
nicht besonders geschlechtsspezifisch aktiv sein, etwas Sinnvolles tun,
etwas tun, das sich lohnt. Ausgeglichenheit zwischen Herausforderungen
und Féhigkeiten, entsprechende Rahmenbedingungen dafir, positiv dem
Leben gegeniiber eingestellt sein und sich nicht selbst bemitleiden.”
(Rosenmayr & Bohmer 2006: 90)
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Der Faktor Lebensqualitat  unterscheidet zwischen  objektiven
Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden. ,Ceterus paribus® wird
definiert als das Lebensqualitatsniveau einer Gesellschaft. (Zapf & Glatzer
1984: 19f)

Abbildung 2 Objektive Lebensbedingungen und subjektive
Lebenszufriedenheit

Objektive Subjektives Subjektives
Lebensbedingungen Wohlbefinden Wohlbefinden
Gut Schlecht
Gut WELL-BEING DISSONANZ
Schlecht ADAPTION DEPRIVATION

Quelle: Zapf 1984: 25

Das Zusammentreffen von guten Lebensbedingungen und positiven
Wohlbefinden wird in der englischen Forschung als ,Well-Being“ bezeichnet.
Je mehr Personen sich der Gruppe ,Well Being“ zugehdrig fuhlen, desto
hoher ist das Lebensqualitatsniveau einer Gesellschaft. Nach Zapf ist ,das
Ausmald des Wohlbefindens abhangig vom Grad der Zielerreichung.” (Zapf
1984: 19) Unter ,Adaption® versteht man das Zusammentreffen von
schlechten  Lebensbedingungen und trotzdem gutem  subjektiven
Wohlbefinden. Gute Lebensbedingungen in Kombination mit Unzufriedenheit
werden auch als ,Dissonanz® bezeichnet. Die Korrelation von schlechten
Lebensbedingungen mit negativem Wohlbefinden nennt man ,Deprivation®.
(Zapf 1984: 25)

In der Studie von Mollenkopf und Flaschentrager (2001) wurden sowohl die
subjektive Zufriedenheit von a&lteren Menschen als auch die objektive
Zufriedenheit erfragt. Die Probanden konnten ihre Zufriedenheit auf einer
Skala von 0-10 angeben, wobei 0 der schlechteste Wert und 10 der beste

Wert war, den man angeben konnte.
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Die subjektive Zufriedenheit mit der Gesundheit wurde nach Alter, nach
Bewegungsfahigkeit und nach der subjektiven Selbsteinschatzung der
Bewegungsfahigkeit, untersucht. Es gibt keine einheitliche Definition von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Die WHO bezeichnet Lebensqualitat
als subjektive Einstellung einer Person in Relation zur Kultur und den
Wertsystemen. (WHO 1991)

‘It assesses the individual's perceptions in the context of their culture and
value systems, and their personal goals, standards and concerns. The
WHOQOL instruments were developed collaboratively in a number of centres

worldwide, and have been widely field-tested.” (www.who.int/en)

Tabelle 18 Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Alter

Zufriedenheit mit der Gesundheit (Mittelwerte) nach Alter

Altersgruppen

65-74 |75-79 |ab 80 Jahre Anzahl Gesamt
Chemnitz 6,2 57 5,3 299
Mannheim 6,1 6,2 5,3 304

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 23

Die Tabelle zeigt, dass ab 80 Jahren die Zufriedenheit mit der Gesundheit

stark abnimmit.

Tabelle 19 Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Beeintrachtigung der

Bewegungsfahigkeit

Zufriedenheit mit der Gesundheit (Mittelwerte)

Bewegungsfahigkeit

nicht beeintrachtigt beeintrachtigt Anzahl Gesamt
Chemnitz 7,6 5,6 299
Mannheim |8,2 5,5 304

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 23
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Tabelle 20 Zufriedenheit mit der Gesundheit nach Selbsteinschatzung der
Bewegungsfahigkeit

Zufriedenheit mit der Gesundheit (Mittelwerte)

Selbsteinschatzung Bewegungsfahigkeit

gut | mittelmafig schlecht Anzahl Gesamt
Chemnitz 7,7 16,0 2,8 299
Mannheim 86 (59 2,5 304

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 23

Tabelle 21 Subjektive Einschatzung der Bewegungsfahigkeit Chemnitz

Subjektive Einschatzung der Bewegungsfahigkeit Chemnitz

Altersgruppen
65 -74 75-79 80+ Gesamt

Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen

nN| % [n| % |n| % |[n| % |n| % |n| % | n| % | n | %
gut 20|37,0/18|32,1/16|34,0{15|34,1|14(27,5|/11]23,4| 50|32,9| 44|29,9
mittelmalig |23 42,634 (60,7|15]32,0/22|50,0|23|45,0(17|36,1| 61|40,1| 73|49,7
schlecht 11120,4| 4| 7,2{16|34,0| 7(15,9/14|27,5(19|40,5| 41|27,0| 30(20,4
Gesamt 54| 100|56| 100(47| 100(44| 100|51| 100({47| 100|152 | 100{147| 100
n=299

Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 21

Ab 80 Jahren schatzten sowohl Frauen, wie auch Manner ihre subjektive
Bewegungsfahigkeit geringer ein, als in friheren Jahren. Frauen beurteilten

ihre Mobilitat schlechter als gleichaltrige Manner.

In Chemnitz schatzten die Manner ihre subjektive Bewegungsfahigkeit
wesentlich besser ein, als ihr objektiver Bewegungsstatus es zeigt. Bei 21%
der Manner zeigte sich keinerlei objektive Beeintrachtigung in ihrer

Bewegungsfahigkeit, allerdings beurteilten sich 33% als gut bewegungsfahig.
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Die befragten Frauen in Chemnitz stuften sich ab dem vollendeten 75.
Lebensjahr vollig tUbereinstimmend mit dem objektiven Bewegungsstatus ein.
Nur die jungeren Frauen schatzen ihre Bewegungsfahigkeit besser ein, als

sie tatsachlich beurteilt wurde.

Tabelle 22 Subjektive Einschatzung der Bewegungsfahigkeit Mannheim

(Kapitel 4.1.4)

Subjektive Einschatzung der Bewegungsfahigkeit Mannheim

Altersgruppen
65 -74 75-79 80+ Gesamt

Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen

n|{ % |n| % |(n| % |n| % |n| % |n| % | n| % | n| %
gut 23143,4113|27,1128|54,9(11(22,4(20(41,7|111|20,0| 71(46,7| 35|23,0
mittelmalig | 23 |143,4[25(52,1113[25,5|2449,0/15|31,2(22|40,0| 51|33,6| 71|46,7
schlecht 7113,2(10(20,8|/10|19,6|14|28,6|1327,1(22(40,0| 30|19,7| 46|30,3
Gesamt 53| 100|48| 100|51| 100({49| 100(48| 100|55| 100|152 | 100|152 | 100
n=304
Quelle: Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 21
Die Manner in Mannheim schatzten die Beeintrachtigung ihrer

Bewegungsfahigkeit ebenso wie in Chemnitz subjektiv besser ein, als es ihr
Mobilitatsstatus vermuten lie3e. Bei 43% der Manner ab 65 Jahren zeigte
sich objektiv gemessen keine verminderte Mobilitat und 47% fuhlten sich aus
subjektiver Sicht gut bewegungsfahig.

Eine Ausnahme ist die Altersgruppe 65 bis 74 Jahre. Hier stuften sich die
Manner subjektiv schlechter ein, als ihre Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit entsprach. Bei den Frauen fallt auf, dass bei der
Altersgruppe 65 bis 74 der groRte Unterschied zwischen subjektiver
beziehungsweise objektiver Einschatzung in der Beeintrachtigung in ihrer
Bewegungsfahigkeit besteht. 25 Frauen oder 52% hatten keine
Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit in Mannheim, hingegen fuhlten nur
13 Frauen, das sind nur 27% subjektiv keine Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit. Vergleicht man die Manner von Chemnitz mit den
Mannern von Mannheim, so sind die Manner von Mannheim wesentlich

gesunder. Bei gleicher Anzahl der Befragten haben in Mannheim 43%, in
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Chemnitz nur 21% keine Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit.
Hingegen sind die Frauen von Mannheim mit 30% nur geringfiigig mobiler als

die Frauen von Chemnitz mit 28%.

Die Berliner Altersstudie ergab, dass Zufriedenheit hochst signifikant mit
Alltagskompetenz Zzusammen hangt. Frauen weisen mehr

Alltagsschwierigkeiten auf als Manner.

Folgende Faktoren kénnen laut Studien mdglicherweise die Lebensqualitat

positiv beeinflussen:

- Training

Da sich in den letzten Lebensjahren die korperliche Funktionsfahigkeit
vermindert, kann durch gezieltes korperliches Kraft- und Ausdauertraining
eine Steigerung der Lebensqualitat herbeigefuhrt werden. (siehe Kapitel
5.2.1))

Freiwillige Gruppenaktivitaten fuhren Uberwiegend zu mehr Lebensfreude.
Aktives Altern ist Voraussetzung fur , Erfolgreiches Altern®. (Baltes et
al.1994) Eine Beobachtungsstudie zum Beispiel besagt, dass inaktive altere
Menschen einen héheren Grad der korperlichen Beeintrachtigung aufweisen
als aktive Menschen, wobei sich beispielsweise regelmalliges Wandern
positiv und rauchen negativ auswirken. Eine Untersuchung in Alten- und
Pflegeheimen kam zu dem Ergebnis, dass durch ein Gruppentraining mit
Schwerpunkt auf Gleichgewicht- und Krafttraining eine bessere Mobilitat
erreicht werden konnte. AuRerdem wurden mit dem Gruppentraining die

sozialen Kontakte in den Heimen gesteigert. (Nikolaus 2001: 44-47)
Eine Studie sollte herausfinden, inwieweit sich der Gebrauch von Computern

und der Zugang zum Internet auf das Wohlbefinden alterer Personen im

institutionellen Bereich auswirken wirden. ( Shapira & Barak 2007)
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22 Besucherinnen und Besucher von Tageskliniken beziehungsweise
Bewohnerinnen und Bewohnern von Altersheimen waren in der
Versuchsgruppe und 26 alte Menschen waren in der Kontrollgruppe an
dieser Untersuchung beteiligt. Das Durchschnittsalter der Probanden betrug
80 Jahre und den betreffenden Personen wurden in der Versuchsgruppe die
Grundlagen des Computerwesens naher gebracht. Die Kontrollgruppe
beschaftigte sich mit anderen Aktivitaten. Vor Beginn und nach der Studie
testete man die Probandinnen und Probanden auf die Faktoren korperliche
Funktion, Lebenszufriedenheit und Einsamkeit. Aullerdem nahmen die
Teilnehmer der Computerkurse nach Ablauf der Schulungen an einem
strukturierten Interview teil. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in den
Computerklassen zeigten deutliche Verbesserungen des Wohlbefindens, die
korperliche Funktionsfahigkeit blieb jedoch gleich. In der Kontroligruppe gab
es nur Verschlechterungen. Das Schulungsprogramm hatte bei dieser
Studie einen positiven Einfluss auf zwischenmenschliche Beziehungen, auf
kognitive Leistungen und bewirkte stellenweise ein Gefuhl der
Unabhangigkeit. (Shapira & Barak 2007)

- Einkommen, finanzielle Situation

Die Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat im Alter bezieht sich nicht nur
auf das ,Freisein von Krankheiten* sondern auch auf die finanziellen
Aspekte. Die finanzielle Situation hangt von vielen Faktoren ab, wie zum
Beispiel der Pensionshohe, vom Familienstand, von den Ersparnissen und
vom Vermégen. Altere alleinstehende Frauen mit weniger qualifizierter
Ausbildung und geringem Pensionseinkommen sind armutsgefahrdet und

weisen daher auch weniger Lebensqualitat auf.
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- Soziales Leben

Mobilitat ist die Voraussetzung fur eine eigenstandige Teilnahme am sozialen
und gesellschaftlichen Leben, vermeidet Einsamkeit und sichert somit ein
grolles Stick an Lebensqualitat. Fur die Erhaltung der Lebensqualitat bei
alteren Personen ist das Aufrechterhalten von sozialen Beziehungen wichtig.
Im Alter unternehmen Menschen zwar immer weniger aufllerhausliche
Aktivitaten, aber es bedeutet nicht zwangslaufig eine Verringerung ihres
Wohlbefindens. Wenn Menschen das Gefuhl haben ihr Leben sinnvoll und
aktiv gestalten zu koénnen, dann sind sie zufrieden. (Siren & Hakamies-
Blomquist 2009: 8) Eine Abhangigkeit von fremder Hilfe fuhrt zu einer
wesentlichen Verschlechterung der Lebensqualitat. Eingeschrankte Mobilitat
hangt auch mit kleineren sozialen Netzwerken zusammen. (Bowling et al.
2004)

Die Fahigkeit, die Wohnung selbstandig zu verlassen und Transportmittel
ohne fremde Hilfe zu verwenden, gibt das Gefuhl von Unabhangigkeit und
Starke und damit auch als Mal3stab von Lebensqualitat. Die Bedeutung einer
hohen Lebensqualitat wird angesichts der standig steigenden
Lebenserwartung von zahlreichen Autoren betont. Fur die Gewahrleistung
der Lebensqualitat bei alteren Menschen steht die Frage im Vordergrund, wie
man diese Altersgruppen unterstutzen kann ein selbstandiges Leben ohne

Einschrankungen und Benachteiligungen zu fuhren. (Bowling et al. 2004)

- Psychologisches Wohlbefinden

Eine Studie von Mckee und Harrison et al. (1999) beschaftigte sich mit dem
psychologischen Wohlbefinden alterer Menschen. An der Studie nahmen 64
Bewohnerinnen und Bewohner in drei verschiedenen Altersheimen teil. Es
zeigte sich, dass Freundschaften einen groRen Einfluss auf das

psychologische Wohlbefinden hatten.
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit intensiven Freundschaften schatzten
sich aktiver als jene Befragten ohne Freunde ein. Es konnten allerdings
keine generellen Aussagen getroffen werden, da die Ergebnisse und Muster
abhangig waren von der Auswahl des Altersheimes, Pflegesystems und den
Aspekten des Umfeldes. ( Mckee & Harrison 1999)

- Britische Lebensqualitatsstudie

In GroRRbritannien erfolgte eine Lebensqualitatsstudie (Quality of life), an der
999 Personen aus England und Schottland teil nahmen. Die Probanden
zwischen 65 bis 80 Jahre wohnten hauptsachlich in Privathaushalten und
wurden dort befragt. Sie lebten in guten Lebensverhaltnissen, beteiligten sich
aktiv am gesellschaftlichen Umfeld und zeigten keine
Mobilitatsbeeintrachtigungen. In qualitativen Interviews sollten die Personen
ihre Lebensqualitat beschreiben. 80 Teilnehmer und Teilnehmerinnen (40
Manner und 40 Frauen) bat man 20 Jahre spater zu einem Folgeinterview.
Fir die Folgebefragung wurden absichtlich Personen ausgewahlt, bei denen
es im Lebensmuster eine Anderung gab. Die Halfte der Befragten war
verheiratet und 36 der Befragten hatten ein Einkommen unter 6000 Pfund.
15% gaben an, dass sie aufgrund eingeschrankter Mobilitat Probleme hatten,
ihre Aktivitaten des taglichen Lebens selbstandig zu erflullen. 73% schatzten
ihre Lebensqualitat als gut ein. Die Lebensqualitat wurde im Kontext mit dem
gesamten Leben erfasst. (Bowling & Zahava 2004: 675-691)

Der korperliche Funktionsstatus wurde anhand der Bewaltigung der
Aktivitaten des taglichen Lebens gemessen. Es zeigte sich, dass
Zusammenhange zwischen den Fahigkeiten im Alltagsleben und chronischen
Krankheiten bestanden. Wenn Personen zum Beispiel nicht mehr imstande
waren 400 m zu gehen, dann konnte ein Zusammenhang mit Atemnot
vorliegen. Konnte jemand nicht mehr selbstandig in einen Bus einsteigen,
dann war meist dafur der Stutz- und Bewegungsapparat der Probanden
verantwortlich. Allgemein variieren die Ursachen, warum eine Person eine
geringere funktionelle Fahigkeit aufweist und weniger mobil ist, daher muss
jeder Fall individuell beurteilt werden. ( Bowling & Zahava 2004: 675-691)
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Fir die meisten alten Menschen bedeutete Gesundheit eine gute
Lebensqualitat. Manche erwarteten sich schlechtere Gesundheit flr das
hohere Alter. Viele waren der Meinung, dass sie autonom und unabhangig
sein konnten, so lange sie gesund und mobil seien. Von 80 Personen gaben
32 Teilnehmer an (40%) fit genug zu sein, um zu tun was sie wollten, wie
zum Beispiel Auto zu fahren. Viele der Befragten gaben an, dass sie ihre
gesundheitlichen Probleme akzeptieren wirden und ihren Lebensstil daran
anpassten. Die Gesundheit von Freunden und Verwandten beeinflusste laut
21 Teilnehmern ihre Lebensqualitat. 59 von 80 Personen sahen soziale
Ressourcen als einen wichtigen Teil von guter Lebensqualitat an. 50 gaben
an, gute emotionelle, unterstitzende und liebevolle Beziehungen zu
Verwandten zu haben. Diese Kontakte gaben alten Menschen das Gefunhl,
dass sich jemand um sie kimmerte. Speziell verwitwete Menschen schatzten
Besuche und die emotionelle Unterstutzung von ihren Kindern und anderen
Verwandten. Manchen genugte es zu wissen, dass ihre Verwandten glucklich
waren, wahrend andere es schatzten, eine Person zu haben, die sie gut
kannten und um Hilfe fragen konnten. (Bowling & Zahava 2004: 675-691)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer verstanden unter Lebensqualitat Hilfe
und Unterstutzung, gute soziale Kontakte und eine Umgebung, in der zum
Beispiel Geschafte, Banken, Arzte leicht erreichbar waren und wo ein gutes
offentliches Verkehrsnetz bestehen wirde. Die alteren Personen inkludierten
aullerdem Hobbys und gute Freizeitgestaltung, Respekt und Wurde, positive
Lebenseinstellung, Gesundheit und Mobilitat, konomische Lebenslage um
die Grundbedurfnisse befriedigen zu kdnnen, Lebensfreude, Unabhangigkeit
und Selbstbestimmung. (Bowling & Zahava 2004: 675-691)

In jeder Gesellschaft gibt es Kernkompetenzen, die die Lebensqualitat
ausmachen, jedoch ist sie auch abhangig von den Interpretationen und der
Wahrnehmung des Individuums. Amerikanische Forschung stitzt sich mehr
auf die Lebenszufriedenheit und die negativen sowie positiven Aspekte des

Alterns. ( Andrews 1986) Bowling stutzte sich in ihren Theorien auf die
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Forschung von Andrews (1986) und die Modelle des ,functioning®. (Baltes
1996) Andrews erforschte positive und negative Aspekte des ,Well- Being®“.
In Europa zeigen viele Studien ein eher negatives Bild des alten Menschen,
der immobil ist. (Phillipson & Walker 1986)

6.2 Qualitative Interviews zum Thema ,,Lebensqualitat und Mobilitat“

Es wurden sechs qualitative Interviews gefuhrt, wobei vier Interviews im
Privathaushalt und zwei Interviews im Altersheim (Pensionistenwohnhauser der
Gemeinde Wien) stattfanden. Die Befragungen erfolgten auf freiwilliger Basis,
die Interviews waren anonym und konnten durch die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer jederzeit auf eigenen Wunsch abgebrochen werden. Die
Probanden erhielten eine mundliche Aufklarung zu den Befragungen. Eine
Einverstandniserklarung ist im Anhang dieser Arbeit zu finden. Bei den
Interviews mussten die ethischen Richtlinien beachtet werden. Daher wurde
diese schriftiche Zustimmung zur Befragung von den Probandinnen und
Probanden eingeholt. (Honnefelder 2003: 356)

Die ethischen Grundlagen fur die Pflegeforschung legte Mayer folgendermafien
fest. Sie definierte:

Es ist wichtig , die Menschenwiirde und die Rechte der Patientinnen zu
schiitzen und zu wahren. Die Interessen der Forschung dlirfen nicht héher
stehen, als die Interessen der Menschen und unter keinen Umstdnden darf
Pflegeforschung Leid oder Schmerz verursachen.” (Mayer 2007: 63f)

Die Auswahl der Probandinnen und Probanden erfolgte durch das Kriterium
»des Schneeballverfahren®. Als erste Person wahlte ich eine Bekannte
meiner Mutter, die seit mehreren Jahren in einem Altersheim lebt. Sie nannte
mir eine weitere Person mit der ich mich telephonisch in Verbindung setzte.
Ich vereinbarte mit ihr einen Termin und besuchte sie in ihrer Wohnung. Auf
die gleiche Weise wurden die weiteren Gesprachspartner und
Gesprachspartnerinnen ausgewahlt und zum vereinbarten Termin an ihren
Wohnorten besucht.

Als Methode diente eine mundliche Befragung. Diese sollte zeigen wie alte

Menschen ihre Lebenszufriedenheit selbst einschatzten und von welchen
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Faktoren diese Zufriedenheit abhangen kénnte. An die alten Menschen

richtete ich in einem narrativen (erzahlenden) Interview folgende Fragen:

Bitte erzahlen sie Uber ihren gestrigen Tag und berucksichtigen Sie dabei
folgende Punkte:

- Sind Sie mobil, das heillt kbnnen sie sich selbstdndig ohne fremde Hilfe
fortbewegen?

- Wie zufrieden sind Sie mit ihrer Bewegungsfahigkeit?

- Wie zufrieden sind Sie mit ihrem Leben?

Der nachste Teil der Arbeit beschreibt beispielsweise drei von sechs
durchgefuhrten Gesprachen. Um diese Befragungen verstandlich und leicht
lesbar zu machen, wurden sie sofort nach der narrativen Erzahlung aus dem

Gedachtnis des Interviewers zusammengefasst und sprachlich tberarbeitet.

- Tagesablauf im Altersheim (Pensionistenwohnheim)

Frau E. (88 Jahre) und Herr H. (91 Jahre) wohnen gemeinsam in einem
Zweipersonenappartement im Altersheim (,Hauser zum Leben®, Wien). Frau
E. steht morgens um 6.45 auf, da schlaft ihr Ehegatte noch. Das ist die
Tageszeit wo sie in Ruhe ihre Morgentoilette durchfiihrt und sich dann
anzieht. Sie kann diese Tatigkeiten selbststandig durchfiihren. Um zirka 7.30
erwacht der Ehegatte. Er leidet an leichter Demenz, ist auf fremde Hilfe
angewiesen und er wird von Frau E. bei seiner morgendlichen Korperpflege
unterstitzt. Zweimal in der Woche kommt eine Pflegerin und hilft Herrn H.
beim Duschen. Wenn beide Personen angezogen sind, dann holt Frau E.
einen Rollstuhl ins Zimmer und hilft ihrem Mann in den Stuhl. Sie schiebt den
Rollstuhl mit ihrem Mann zum Aufzug und fahrt vom zweiten Stock in das

Erdgeschol3.
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Sie erzahlte: , Einmal am Tag ist es im Altersheim Pflicht in den Speisesaal
zum Essen zu kommen. Mir ist das Friihstiicken dort am Liebsten. Wir sitzen
an einem reservierten Tisch im Speisesaal. Dort stehen bereits eine Kanne
mit Kaffee, ein Milchkdnnchen, Butter und Marmelade. Mein Ehegatte bleibt
wéhrend des Essens im Rollstuhl sitzen. Ich schneide die Semmeln mit dem
Messer in zwei Hélften und bestreiche beide Teile mit Butter und
Marmelade. Dann fiille ich den Kaffee in unsere Friihstiicksschalen und gebe
SiBstoff und Milch dazu. Nach dem Frihstiick hole ich aus einer Vitrine fiir
zwei Personen Grahamsemmeln und Butter. Das bendétigen wir fiir das
Abendessen. AnschlieBend gehen wir wieder auf unser Zimmer zurtick.” Der
Ehemann bleibt dann zirka fur eine Stunde beim Esstisch im Appartement
sitzen und dann wird er wieder von Frau E. ins Bett gebracht. Einmal in der
Woche wird das Appartement von einer Raumpflegerin gereinigt. Den
Vormittag nutzt Frau E. mit Zeitung lesen, fernsehen oder einer Aktivitat in
einer Freizeitgruppe, wie zum Beispiel ,Denksport® im Altersheim. Das
Mittagessen wird zwischen 11.00 und 11.15 ins Zimmer geliefert. Am
Nachmittag sitzen oft viele Hausbewohnerinnen und Bewohner in einer
gemutlichen Runde zusammen und es werden Volkslieder gesungen. Frau
E.: ,Ich bin sehr zufrieden mit dem Leben im Altersheim. Die Betreuung ist
einfach super. Jeder Wunsch wird bei Mbéglichkeit sofort von den Schwestern
erfiillt und bei Problemen wird prompt geholfen.*

(Text wurde sprachlich tUberarbeitet)

- Tagesablauf im Privathaushalt

Herr W., 65 Jahre, wohnt mit seiner Gattin in Wien in einer

Eigentumswohnung. Er erzahlte folgenden Ablauf Uber seinen gestrigen Tag:

slch stand gestern um zirka 7.15 auf, meine Gattin ist eine viertel Stunde
spater aus dem Schlafzimmer gekommen. Nach der morgendlichen
Koérperpflege bereitete ich das Friihstiick, das wir gemeinsam zu uns
nahmen. Danach, um zirka 9.15 gingen wir gemeinsam zu Ful3 ungeféhr
zehn Minuten ohne Benlitzung 6ffentlicher Verkehrsmittel, einkaufen. Als

wir wieder heim kamen, richteten wir gemeinsam das Mittagessen her. Wir
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nehmen, wenn es die Zeit erlaubt, diese Mahlzeit gemeinsam um ungeféhr
13.00 ein und danach wird das Geschirr weggerdumt und abgewaschen. Am
Nachmittag besuchte ich einen langjdhrigen Bekannten zum Schach spielen.
Danach ging ich mit ihm noch gemeinsam zu Ful3 ins nédchste Kaffeehaus.
Den Abend verbrachte ich mit meiner Gattin in einer Vorstellung im
Volkstheater. Nach dem Theaterstiick fuhren wir um 22.00 mit dem Auto
nach Hause und gingen um 23.00 schlafen. Wir genossen den Tag sehr.“

(Text wurde sprachlich Uberarbeitet)

Frau E., 75 Jahre, lebt in ihrer Gemeindewohnung in Wien alleine.

Frau E. erzahlte Uber Mobilitatsprobleme:

~,Meine Bewegungszufriedenheit ist nicht mehr so gut wie vor einigen Jahren,
aber ich leide nicht an kérperlichen Schmerzen. Wenn man keine
Lebensaufgabe mehr hat, konzentriert man sich mehr auf das Alter und wird
dadurch mit seinem Leben immer unzufriedener. Meine Familie hélt mich
sowohl kérperlich als auch geistig sehr fit. Ich verbringe viel Zeit mit meiner
Enkeltochter die heute sieben Jahre alt ist und die ich regelmallig besuche.”
Frau E. erzahlte, dass sie ihre Enkeltochter gerne von der Schule abholen
wurde. Doch seit ihrer Knieoperation vor einem Jahr sei dies nicht mehr
maglich. Sie ist noch sehr selbststandig und geht alleine einkaufen. Bei Arzt-
oder Behdrdenwegen wird sie von ihrer Tochter oder ihrer jungeren
Schwester unterstltzt. Sie hat eine sehr gute Beziehung zu ihrer Tochter und
Schwester, betreut ihre Enkeltochter und das gibt ihr Lebenssinn. Trotz ihren
starken Bewegungseinschrankungen ist sie mit ihrem Leben sehr zufrieden.

(Text wurde sprachlich Uberarbeitet)
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Tabelle 23 Subjektive Einschatzung Uber Zufriedenheit

Geschlecht Jahre

weiblich

weiblich

weiblich

mannlich

mannlich

mannlich

Wohnbereich

75 Eigene Wohnung
87 Pensionistenwohnhaus
88 Eigene Wohnung
65 Eigene Wohnung

87 Eigene Wohnung

Lebenszufriedenheit

Stufe 8 auf der Skala

Stufe 9 auf der Skala

Stufe 6 auf der Skala

Stufe 8 auf der Skala

Stufe 5 auf der Skala

91 Pensionistenwohnhaus Stufe 2 auf der Skala

Bewegungszufriedenheit
Stufe 7 auf der Skala
Stufe 4 auf der Skala
Stufe 1 auf der Skala
Stufe 7 auf der Skala
Stufe 4 auf der Skala

Stufe 2 auf der Skala

1 ist der niedrigste (schlechteste) Wert und 10 ist der hochste (beste) Wert

auf der Zufriedenheitsskala.

Bei den befragten Personen, war die Altersverteilung bei den Geschlechtern

ahnlich.
- Alter

2B

. Person:
Person:
Person:
Person :
Person:

Person:

Frau mit 75 Jahren
Frau mit 87Jahren

Frau mit 88 Jahren
Mann mit 65 Jahren
Mann mit 87 Jahren

Mann mit 91 Jahren

Die Interviews wurden bewusst mit alteren Personen gefuhrt, da diese mehr

funktionelle Einschrankungen im Alter haben und es wichtig war, mehr

Informationen Uber Personen mit Mobilitatseinschrankungen zu bekommen.

Wie zufrieden sind diese Personen?
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-Allgemeine Zufriedenheit mit dem Leben

. Person: Wert 8 (sehr zufrieden)

Person: Wert 9 (sehr zufrieden)

Person: Wert 6 (nicht besonders zufrieden)
Person: Wert 8 (zufrieden)

Person: Wert 5 (mittelmalig zufrieden)

o 0k w N~

Person: Wert 2 (gar nicht zufrieden)

- Allgemeine Zufriedenheit mit der Bewegungsfahigkeit

. Person: Wert 7 (zufrieden)

Person : Wert 4 (unzufrieden)
Person: Wert 1 (gar nicht zufrieden)
Person: Wert 7 (zufrieden)

Person : Wert 4 (nicht besonders zufrieden)

2B

Person: Wert 2 (unzufrieden)

Bei den Interviews fiel auf, dass die jungeren Probanden mit ihrer
Bewegungsfahigkeit (sowohl bei Mannern und Frauen) zufriedener waren.
Zwei von sechs Personen bendtigten laut Interview Hilfe im taglichen Leben
und zwar ein Mann mit 91 Jahren und eine Frau mit 88 Jahren.

Sie wiesen beide starke Einschrankungen im Bewegungsapparat auf und
brauchten Hilfe beim Waschen und Duschen, beim Anziehen und beim
Stiegensteigen. Es zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen der
allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Zufriedenheit mit der

Bewegungsfahigkeit.

Am Schluss der Gesprache sollten noch einige Interpretationen aus der

Sicht des Interviewers beschrieben werden:
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Die erste Person gab spontane Antworten und war geistig sehr rege und

aktiv.

Die zweite Person erschien mude, aber trotzdem geistig rege,
entgegenkommend und an den Fragen interessiert. Sie erzahlte, dass die

Betreuung ihres Mannes sehr viel Zeit in Anspruch nahme.

Die dritte Person machte den Eindruck sehr interessiert an den Fragen und
geistig sehr fit zu sein. Der korperliche Zustand erschien schlecht, da die

Frau im Rollstuhl saf3.

Die vierte Person war sehr mobil und nahm aktiv am Gesprach teil. Dieses
verlief sehr ausflhrlich. Der Proband zeigte groRRes Interesse an

Freizeitaktivitaten.

Die funfte Person gab sehr ausfuhrliche Antworten.

Die sechste Person erschien eher misstrauisch. Sie war nicht sehr

auskunftsbereit, beantwortete trotzdem alle Fragen.

Zusammenfassend waren die Gesprache sehr aufschlussreich, die
narrativen Interviews sollten absichtlich nicht langer dauern, da es sich
groldteils um betagte Personen handelte. Die Interviews dauerten ungefahr

zwanzig Minuten und die Antworten erfolgten meist spontan.
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7 Schlussbetrachtung

7.1 Zusammenfassung und Diskussion

Die vorliegende Untersuchung stellt vorwiegend eine Literaturarbeit dar, die
das Mobilitatsverhalten von alteren Menschen naher untersucht. Dabei
wurden englischsprachige und deutschsprachige Texte analysiert. Als

Erganzung dienten sechs qualitative, narrative Interviews.

Das Thema Mobilitat im Alter wurde bis jetzt in der Gesellschaft als nicht
wichtig eingeschatzt. Alte Menschen, deren Mobilitat gewahrleistet ist, haben
einen relativ unabhangigen Lebensstil. Mobilitat ist nicht nur eine
wulnschenswerte Funktionsfahigkeit, sondern auch ein Faktor, der die

Aspekte eines autonomen Lebensstils ermoglicht.

Ziel dieser Diplomarbeit ist es auch, Impulse flur mdgliche zukunftige
Forschungen und Projekte der Pflegewissenschaft zu geben
beziehungsweise anzuregen. In der Folge soll das Alltagsleben von
Personen mit Mobilitatseinschrankungen erleichtert werden. Verlorene
Mobilitat wirkt sich gravierend negativ auf die Lebensqualitdt aus. Die in der

Einleitung angefihrten Fragen konnten beantwortet werden.

Altere Menschen brauchen vor allem Unterstiitzung und Férderung zur
Verbesserung der aullerhduslichen Mobilitat. Alten Autofahrern soll unter
Beachtung von Sicherheitsaspekten so lange wie mdglich, das Fahren
ermdglicht werden. Wesentlich ist festzuhalten, dass die Fahigkeit das Haus
selbstandig zu verlassen dazu fuhrt, an sozialen Kontakten teil zu nehmen.
Untersuchungen zeigten, dass die Ausgangsmobilitdt einer Person von
zentraler Bedeutung ist. Menschen, die zu Beginn einer Untersuchungsreihe
Bewegungsdefizite aufzeigten, wurden schneller gebrechlich.

Bewegungstraining im mittleren Alter wirkte sich positiv auf die Mobilitat aus.
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RegelmaRige Bewegungsaktivitaten sind auch bei Pflegeheimbewohnerinnen
und Pflegeheimbewohner zu empfehlen. Mehrere Studien konnten belegen,
dass gezieltes, sinnvoll angewandtes Krafttraining fur Patienten, bessere
Erfolge brachte, als das bisher in der Pravention und Rehabilitation
bevorzugte Ausdauertraining. Besonders bei alteren Menschen konnte die
Muskelkraft verbessert und gesteigert werden. Dies flhrt zu einer Steigerung

der Lebensqualitat.

Die Auswertung von Befragungen Betroffener ergab, dass vor allem das
Uberqueren von StraRen ohne Ampelregelung, Aufenthalte in unbekannten
Gebieten und der Zustand von Burgersteigen ein Vermeidungsverhalten

begulnstige.

Ein Grolteil der alteren Menschen winscht sich vor allem bei
aulerhauslichen Wegen am Abend eine Begleitung, da sie sich in der
Dunkelheit furchten. ( Mollenkopf & Flaschentrager 2001: 44)

Ein wichtiger weiterer Faktor ist die Sicherheit bei Aktivitaten. Viele alte
Menschen sind inaktiv, weil sie sich vor Unfallen und Verletzungen furchten.
Schulungen mit professionellen Fachkraften (Therapeuten und Trainern)

konnten Abhilfe schaffen.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass die Hauptschwierigkeiten durch
fehlende  menschliche Beziehungen und fehlende gegenseitige
Rucksichtnahme entstehen. Trotz gesundheitlicher Beeintrachtigung fuhlen
sich betagte Autofahrerinnen und Autofahrer in ihrer Mobilitat nicht so

eingeschrankt wie Ful3ganger.

ReslUmierend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse zeigten, dass es einen
Geschlechterunterschied gibt. Frauen sind im Durchschnitt haufiger als
Manner bettlagerig. Wenn sich Personen langer in einem geriatrischen
Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung befinden, dann ist es
wahrscheinlich, dass sie bettlagerig werden. Fast die Halfte der Bewohner

und Bewohnerinnen sind dann davon betroffen. ( Zegelin 2005)
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Ein Hauptaugenmerk legt die Pflege gegenwartig auf Sturzpravention
und die Aktivierung beziehungsweise Mobilisierung von alten
Menschen in Tageskliniken und anderen Einrichtungen. Fur

Privathaushalte fehlen noch passende Angebote.

AbschlieRend kann gesagt werden, dass eine adaquate Unterstitzung flr
altere Menschen zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fuhrt. Zur
Thematik liegen relativ viele Publikationen und Studien aus

pflegewissenschaftlicher Sicht vor.

7.2 Zukunftsaussichten und Reflexion

Kurzlich veroffentlichte Studien belegten, dass die subjektive Fahigkeit alter
Menschen bestimmte korperliche Aktivitaten durchzufuhren sich in den
Jahren 1998 bis 2006 deutlich verbessert haben und weiters, dass
korperliche Fitness bei alten Menschen mit Behinderungen eine Vielfalt von
korperlichen und kognitiven Beschwerden lindern konnte. (Rosenberg 2011)

Alte Menschen sollen unter Berlcksichtigung individueller Faktoren ihre
korperliche Aktivitat nur langsam steigern beziehungsweise moglichst lange
erhalten. Sie kénnten zum Beispiel durch eine(n) Fitnessberaterin oder
Fitnessberater in Aktivitaten eingefihrt werden, die Ubungen kénnten dann
auch alleine durchgefuhrt werden. Die korperlichen Aktivitatsmuster alter
Menschen wurden noch nicht ausreichend erforscht. Neue Methoden werden
bendtigt um die Bewegungsfahigkeit eines Individuums genau zu Uberprifen.
Es gibt derzeit keine effektiven Interventionen. Die Forschungsergebnisse in
der Pflegewissenschaft konnten zu einer Verbesserung der Lebenssituation

alter Menschen beitragen. (siehe: Aufgaben der Pflegewissenschaften S. 88)

Amerikanische und englische Wissenschaftler erstellten 2001 einen
Strategieplan fur die klinische Behandlung von Menschen, die Uber haufige
Stlrze klagen. Daran beteiligt waren physikalische Therapeuten, Apotheker
Krankenpfleger, Orthopaden, Altenpfleger und Notfallmediziner. (Rosenberg
2011)
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Die Studie kam zum Ergebnis, dass Stlrze verursacht werden durch
- schlechten Zustand der FuRe und Schuhe

- Muskelschwache

- schlechte Herzfunktion

- geringe Sehkraft

- neurologische Einschrankungen

- Medikamente

- niedriger Blutdruck

- umweltbedingte Gefahren.

Zur Sturzprophylaxe kamen zum Beispiel folgende Hilfsmittel praventiv zum

Einsatz:

- zum Baden ein Badelift

- zum Gehen Antirutschsocken

- als Huftschutz Huftschutzgurtel und Protektoren aus Schaumstoff
- Knieschutz

- Huftschutzgurtel. (Schobel 2012)

Praventionsplane fur Privathaushalte fehlen wie bereits erwahnt noch
weitgehend. Die Stadtplanung und Infrastruktur sollen soweit verbessert
werden, dass alte Menschen schnell und sicher die notwendigen Platze des

taglichen Lebens erreichen.

Die wichtigsten Aufgaben der Pflegewissenschaft habe ich hier

zusammengefasst:

Das Hauptaugenmerk der Pflegewissenschaft liegt auf der professionellen
Hilfestellung fir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
Behinderungen und auf der Befriedigung von individuellen Bedurfnissen.
Einen hohen Stellenwert nimmt dabei die Interaktion zwischen
Pflegepersonen und Pflegeempfangern ein. Die Qualitat der pflegerischen

Versorgung soll in Zukunft fur die Bevdlkerung verbessert werden um die
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Menschen in der Alltags- und Krankheitsbewaltigung zu unterstutzen und

dadurch die Lebensqualitat zu steigern.

Das Ziel der Pflegewissenschaft ist es nicht nur wissenschaftliche
Erkenntnisse fir die Pflegepraxis zu gewinnen, sondern auch
gesellschaftspolitische Aufgaben wahr zunehmen. Durch den fortlaufenden
Entwicklungsprozess in der Pflegewissenschaft werden neue Berufsfelder

entstehen.
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10 Abstract (deutsch)

Durch den demographischen Wandel kommt es zu neuen Aufgaben im
Gesundheitsbereich und in der Pflege. Der Schwerpunkt meiner Diplomarbeit
liegt auf der Analyse der Bewegungsfahigkeit bei Personen im Alter von

65 Jahren und alter. Anhand von Literaturrecherchen und sechs qualitativen
Interviews wurde das Mobilitatsverhalten der alteren Generation dargestellt
beziehungsweise untersucht. Ein wichtiger Einflussfaktor war die
Bewaltigung des Lebensalltages (Bewaltigung von ADL-Tatigkeiten und
IADL-Tatigkeiten), sowohl innerhalb als auch auf3erhalb des Hauses. Als
weitere Parameter dienten der Pflegebedarf, subjektive Lebenszufriedenheit,

Freizeitaktivitaten und demographische Variablen.

Inwieweit steht die Mobilitat im Zusammenhang mit der Selbstandigkeit im
taglichen Leben, mit Aktivitat und mit Lebenszufriedenheit? Diese Arbeit soll
unter anderem dazu beitragen, Moglichkeiten fur die altere Generation zu
entdecken, die zur Erhaltung der Ressourcen und zur Verbesserung der
Mobilitat beitragen konnten. Besondere Berucksichtigungen erfahren die
Berliner Altersstudie (Baltes 1996), das Projekt ,Mobilate® (Mollenkopf 2004)
und der Hochaltrigenbericht (2008).

Die Forschungsfragen standen in Beziehung mit basalen Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL, zum Beispiel Korperpflege) und den erweiterten
IADL Aktivitaten des taglichen Lebens (zum Beispiel einkaufen und kochen).
Zahlreiche Studien (sowohl im deutschsprachigen, als auch im
englischsprachigen Raum) beschreiben die Moglichkeiten der Verbesserung

der Lebensqualitat durch Trainingsprogramme.
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Zur Starkung der Muskulatur ergaben sich zum Beispiel folgende

Maoglichkeiten:

Gehtraining progressives Muskeltraining, Ausdauer- und Krafttraining und
~,Mobilitatspfade” im Altersheim.

Die Auswertung der sechs qualitativen Interviews zeigte einen deutlichen
Unterschied zwischen der ,Lebenszufriedenheit im GroRen und Ganzen® und
der ,Zufriedenheit mit der Bewegungsfahigkeit. Bei der Bewertung der
Bewegungsfahigkeit waren die Personen eher unzufrieden, beim zweiten
Aspekt eher zufrieden, wobei in diesen Interviews kein Zusammenhang

zwischen Mobilitat, Zufriedenheit, Geschlecht und Alter bestand.

Mobilitat ist hochstwahrscheinlich eine wichtige Voraussetzung fur
Unabhangigkeit und Selbststandigkeit, bietet Lebensqualitat und ist
notwendig fur die Teilnahme am Sozialen Leben. Aufgabe der Pflege ist es
neue Projekte und Forderprogramme fur alte Menschen zu entdecken, die
dazu beitragen, die Mobilitat von alten Menschen zu verbessern. Mit dieser
Diplomarbeit soll erreicht werden, dass die Wichtigkeit des Themas

,Bewegungsfahigkeit im Alter” von der Gesellschaft mehr erkannt wird.
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11 Einverstandniserklarung zur Teilnahme am Interview

Frau Anna Radkowetz mdchte bitte gerne mit lhnen im Rahmen einer
Diplomarbeit zum Thema , Auswirkungen eingeschrankter Mobilitat auf die
Lebensqualitat und Alltagskompetenz bei Betagten® ein Interview fuhren. Die
Diplomarbeit von Frau Radkowetz wurde von Herrn MMag. Dr. Ferdinand
Holub betreut.

Es werden nun folgende Fragen an Sie gerichtet:

Bitte erzahlen sie Uber ihren gestrigen Tag und berucksichtigen Sie dabei
folgende Aspekte:

- Sind Sie mobil, das heil3t, kbnnen sie sich selbstédndig ohne fremde Hilfe
fortbewegen?

- Wie zufrieden sind Sie mit ihrer Bewegungsféhigkeit?

- Wie zufrieden sind Sie mit ihrem Leben?

Ihre Teilnahme am Interview erfolgt freiwillig. Sollten |hnen Fragen
unangenehm sein, dann mussen Sie diese nicht beantworten. Sie kdnnen
das Interview jederzeit beenden. lhre Teilnahme ist mit keinen Kosten fur Sie
verbunden. Das Datenmaterial bleibt geschutzt und die gewonnenen Daten
werden vertraulich und anonym behandelt. lhre Identitat wird nicht
aufscheinen. Die Einverstandniserklarung wird in einem verschlossenen

Aktenschrank aufbewahrt.

Sie wurden ausfuhrlich Uber die Studie Informiert und bei weiteren Fragen
oder Unklarheiten, stehe ich ihnen gerne zu Verfugung.

Danke fur lhre Teilnahme!

Datum Unterschrift des/der Teilnehmer/in

Datum Unterschrift der Untersucherin
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