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1 Einleitung

Gesundes Altern - ein Thema, das im Hinblick auf Deutschlands demografischen Wan-
del und seine Implikationen fiir das Gesundheitssystem immer mehr Aufmerksamkeit
erlangt.

,Es kommt nicht darauf an, dem Leben mehr Jahre zu geben, sondern den Jahren
mehr Leben zu geben® (Anonymus). In diesem populdren Zitat kommt der Wunsch
nach einem moglichst beschwerdefreien Alterungsprozess zum Ausdruck.

Korperliche Aktivitaten bieten eine gute Moglichkeit, um die physische und psychische
Gesundheit bis ins hohe Alter zu erhalten. Zahlreiche Publikationen belegen den po-
sitiven Einfluss von Bewegung auf gesundheitliche Parameter (vgl. Stathi et al., 2002;
Pedersen & Saltin, 2006).

Das HEPA!-Netzwerk setzt sich international fiir die Unterstiitzung und Verbreitung
gesundheitsforderlicher Bewegung ein.

Die Zielgruppe der élteren Erwachsenen (ab 65 Jahren) trat zu Ende des vorigen Jahr-
hunderts in den Fokus der Forschung. Es wurden bereits einige HEPA-Interventionen
untersucht, die korperlich wenig aktiven Menschen einen personlichen Zugang zu Be-
wegung ermoéglichen und nachhaltig zu mehr Aktivitat motivieren (vgl. Foster, 2000).
Verschiedene Ansétze zur Vermittlung von Aktivitaten sind in einschlagiger Literatur
zu finden, darunter theoriegeleitete Beratungsinterventionen, Angebote in Ubungsgrup-
pen oder Vorschlage zu alltagsbasierter Aktivitdat. Nun ist es erforderlich, vorhandene
Konzepte zur Bewegungsforderung im Hinblick auf einen niedrigschwelligen Zugang zu

Beratungs- und Bewegungsmoglichkeiten zu optimieren.

! Akronym fiir den englischen Begriff Health-Enhancing Physical Activity, deutsch: gesundheitswirk-
same Bewegung (vgl. Weltgesundheitsorganisation (WHO), 2005).
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Es stellt sich die Frage nach Beratungsmodellen, die ihre Teilnehmer zu gesundheitsbe-
zogenen Aktivitdten im Sinne sportmedizinischer Empfehlungen hinfithren und diese
konsolidieren konnen (vgl. Foster, 2000; Nelson et al., 2007).

Bekannt sind Schwierigkeiten mit der Compliance? von inaktiven Personen, die zwar
um die Bedeutsamkeit korperlicher Aktivitat wissen, jedoch haufig an der praktischen
Umsetzung scheitern (vgl. Rodgers & Brawley, 1993).

Eine individuelle Bewegungsberatung kann helfen, vorhandene und wahrgenommene
Barrieren zu reduzieren (vgl. Peterson, 2007).

Programme, die auf standardisierten, theoriegeleiteten Beratungsprinzipien griinden,
bilden eine Alternative zu pauschalen Empfehlungen in Informationsheften oder im
Rahmen einer édrztlichen Routineuntersuchung. Bewegungsberatung fiir Senioren muss
dem Menschen in seiner Gesamtheit, das heifit mit gesundheitlichen und motivationa-
len Einschrankungen, gerecht werden.

Passgenaue Kampagnen ziehen nicht nur persénlichen, sondern auch gesellschaftlichen

Nutzen nach sich.

Im Kontext dieser Studie soll eine individuelle Bewegungsberatung mit dem Ziel der
Forderung wohnortnaher, gesundheitsbezogener Aktivitdten auf Realisierbarkeit und
Nutzen iiberpriift werden. Die empirische Untersuchung ist als Projektstudie (Mach-
barkeitsstudie) zu verstehen und dient dem Erkenntnisgewinn iiber das Potenzial einer
Bewegungsberatung fiir iiber 65-Jéhrige.

Inwiefern die Durchfithrung dieser niedrigschwellig angelegten Beratung im Rahmen
eines interdisziplindren Projektes gelingen kann, wird in den folgenden Kapiteln dar-

gestellt.

In Kapitel 2 wird der bisherige Forschungsstand zu Wirkungen koérperlicher Aktivi-
tat auf die Gesundheit &élterer Menschen, zum Bewegungsverhalten im Alter und zu
Determinanten von Aktivitatsverhalten vorgestellt. Barrieren fiir Bewegungsaktivita-
ten und ihre Uberwindung werden fiir die Altersgruppe ab 65 Jahren veranschaulicht.

Es folgt die Beschreibung internationaler Studien zur Férderung korperlicher Aktivitét

2Deutsch: Einwilligung, Folgebereitschaft, kooperatives Verhalten.
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im Seniorenalter. Aus dem Stand der Forschung ergeben sich gegenwartige Problem-
stellungen; die daraus resultierenden Fragen und Hypothesen der Studie befinden sich
in Kapitel 3.

Der methodische Teil (Kapitel 4) beschreibt Untersuchungsdesign, Stichprobe, Mess-
instrumente, Ablauf der Studie und die Datenverarbeitung. In Kapitel 5 werden Un-
tersuchungsergebnisse zur Nutzung der Bewegungsberatung grafisch dargestellt sowie
deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse wiedergegeben. Diese werden in Kapitel
6 mit Blick auf den aktuellen Forschungsstand diskutiert und organisatorische Aspekte
der Beratung werden ebenso erortert wie die Studienmethodik. AnschlieBend werden
Perspektiven fiir Forschung und Praxis angefithrt und Schlussfolgerungen gezogen. Ka-

pitel 7 beinhaltet eine Zusammenfassung der Arbeit.



2 Forschungsstand

2.1 Wirkungen korperlicher Aktivitat auf die Gesundheit

alterer Menschen

Korperliche Aktivitat im Alter wirkt sich sowohl auf die motorischen Hauptbeanspru-
chungsformen (vgl. Rost, 2002) als auch auf psychosoziale Gesundheitsressourcen po-
sitiv aus (vgl. u. a. Stathi et al., 2002 und Pedersen & Saltin, 2006). Diese Wirkungen

werden in den folgenden Abschnitten beschrieben.

2.1.1 Physiologische Wirkungen

Um physische Gesundheitsressourcen im spaten Erwachsenenalter nutzen zu koénnen,
sollten alle Bereiche der Kondition geférdert werden.

Im Bereich der Ausdauer kann durch systematisches Training die maximale Sauerstof-
faufnahme auch im hoheren Alter noch Anstiege von 10 - 30 % verzeichnen (vgl. u. a.
Puggaard et al., 2000). Im Zusammenhang mit der Ausdauerleistungsféhigkeit besteht
die haufig erwdhnte Moglichkeit ,,20 Jahre lang 40 Jahre alt“ zu bleiben (vgl. Rost,
2002). Auch ein Anstieg der Kraft lasst sich im Alter durch ein abgestimmtes Training
erzielen; Angaben hierzu sind vielfach in der Literatur zu finden. Der Muskelzuwachs
ist aufgrund eines niedrigeren Spiegels der anabolen Hormone allerdings geringer als
bei jungen Erwachsenen. Schon bei einem Trainingstermin pro Woche sind geringe
Effekte beziiglich der Verbesserung von Muskelkraft erzielbar (vgl. u. a. Demichele

et al., 1997). Schnelligkeitsleistungen sind wegen der weitgehend anaeroben Energie-
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bereitstellung und moglicher Blutdruckanstiege nicht in Préventionsprogrammen fir
Altere verankert. Dennoch kann unter Ausschluss organischer Erkrankungen sogar im
Seniorenalter ein Schnelligkeitstraining durchgefithrt werden. Auf eine ausreichende
Flexibilitdt im Alter sollte vor allem im Hinblick auf die Ausfithrung der Activities of
Daily Living® (ADL) ein besonderes Augenmerk gerichtet werden. Durch eine gezielte
und konsequente Gymnastik kann die Beweglichkeit im Alter verbessert werden (vgl.
Hubley-Kozey et al., 1995). Des Weiteren lasst sich die Koordination im Alter optimie-
ren. Durch eine Okonomisierung der Bewegungsformen und folgliche Krafteinsparung
kann der Alltag besser bewéltigt werden (vgl. Oswald et al., 1996).

Werden die konditionellen Teilbereiche im Laufe des Lebens aufrechterhalten bzw. wie-
dererlangt, trégt dies zur Bewéltigung der ADL im Alter sowie zur Sturz- und Verlet-
zungsprophylaxe bei (vgl. Rost, 2002).

Fiir altere Personen werden insbesondere Ausdauersportarten und Gymnastik zur Ver-
besserung der Koordination und Flexibilitdat empfohlen. Die Schulung von Koordina-
tion, Kraft und Ausdauer fiihrt, neben der erhéhten Leistungsfahigkeit, zu mehr Le-
bensqualitét und psychosozialer Stabilitat (vgl. Rost, 2002).

Wird korperliche Aktivitét in ausreichendem Umfang und mit ausreichender Intensitét
betrieben, kann ebenso Einfluss auf die Risikofaktoren des Metabolischen Syndroms*
ausgetibt werden (vgl. u. a. Hersey et al., 1994; Martel et al., 1999 und Puggaard et
al., 2000).

Die aktuelle Empfehlung des American College of Sports Medicine (ACSM) fiur Er-
wachsene ab 65 Jahren lautet, dass zur Aufrechterhaltung der korperlichen Gesundheit
ein Minimum von 30 Minuten moderater aerober kérperlicher Aktivitdt an finf Tagen

der Woche anzustreben ist (vgl. Nelson et al., 2007).

3Deutsch: Titigkeiten des alltéiglichen Lebens.
4Diabetes, Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck und Adipositas (vgl. de Marées, 2003).
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2.1.2  Psychosoziale Wirkungen

Betrachten wir korperliche Aktivitit im Seniorenalter, so spielt der Erwerb von psycho-
sozialen Gesundheitsressourcen eine mindestens genauso wichtige Rolle wie physische
Parameter.

Eine ganzheitliche Betrachtung von Physis und Psyche hilft, Mechanismen und Folgen
korperlicher Betatigung zu verstehen.

Forschungsergebnisse zu Auswirkungen korperlicher Aktivitdt auf mentales Wohlbefin-
den zeigen Zusammenhénge zwischen (mindestens) moderater korperlicher Aktivitéat
und Lebensqualitit, subjektivem Wohlbefinden bzw. korperlichem Selbstbild auf (vgl.
u. a. Mummery et al., 2004). Mittels Interviews fanden Fox et al. 2007 heraus, dass er-
hohte korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf die psychosoziale Komponente
der Gesundheit hat.

Stathi et al. beleuchteten 2002 den Einfluss korperlicher Aktivitat auf das Wohlbefin-
den in korperlicher, geistiger und sozialer Dimension und den Beitrag von Bewegung
zur mentalen Gesundheit im hoheren Alter.

In der Therapie von Depressionen wird der korperlichen Betatigung seit einigen Jahren
eine verstarkte Bedeutung beigemessen. Wie Barbour & Blumenthal 2005 ermittelten,
stellt korperliche Aktivitat auch bei élteren Personen eine erfolgreiche Erganzung zur
medikamentosen Therapie der Depression dar. Es besteht eine hohe Evidenz fiir eine
Verbesserung der Lebensqualitat und die Besserung spezifischer Symptome der Depres-
sion, wenn Betroffene sich regelméafiig bewegen (vgl. Pedersen & Saltin, 2006).

Des Weiteren finden sich Belege, dass korperliche Aktivitiat das Auftreten von Demenz®
verhindern bzw. den Verlauf verzogern kann (vgl. Dik et al., 2003; Scarmeas & Stern,
2003; Fratiglioni et al., 2004 und Rovio et al., 2005).

Der Nutzen von Bewegung moderaten bis intensiven Ausmafes fiir die psychische Ge-
sundheit dlterer Erwachsener kann demnach mit zahlreichen Studienergebnissen belegt

werden.

5 Demenz (..) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit
des Gehirns mit Storung vieler hoherer kortikaler Funktionen (...)“ (vgl. Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2008).
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Die Starkung psychischer und physischer Gesundheitsressourcen stellt in jedem Le-
bensalter eine Verbesserung der Lebensqualitiat dar. Senioren kénnen gleichermafien
von einem wiedererlangten Wohlbefinden profitieren wie Kinder und jiingere Erwach-
sene. Ein gutes Lebensgefiihl lasst sich durch korperliche Betatigung erzielen, da sie

den Aufbau von physischen, psychischen und sozialen Komponenten fordert.

2.2 Bewegungsverhalten deutscher Senioren

Altere Menschen bewegen sich im Wochendurchschnitt seltener und weniger intensiv als
jungere. Mit fortschreitendem Lebensalter sinkt die Anzahl derjenigen Bundesbiirger,
welche die aktuellen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat erreichen (Abbildung
2.1).

Manner  Alter  Frauen
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30-39
20-29
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Abb. 2.1: Anteil der Bevolkerung, der die Empfehlungen zur korperlichen Aktivi-
tat nach eigenen Angaben erreicht. Quelle: Bundesgesundheitssurvey, 1998
(Mensink, 2003, S. 7).
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Die Folgen von Bewegungsmangel im Alter machen sich direkt im Alltag der Senioren
bemerkbar. Wer sich wenig bewegt, hat eine geringe Aussicht darauf, die altersbedingte
Abnahme der Muskelmasse kompensieren zu kénnen. Mit weniger Kraft und Ausdauer
lassen sich die ADL schlechter bewéltigen. Die besonders im hohen Alter gefiirchteten
und gefahrlichen Stiirze treten haufiger ein.

Durch regelméaflige Aktivitdt kann nicht nur die Motorik, welche zur Alltagsbewalti-
gung notwendig ist, verbessert werden. Gezielte korperliche Betédtigung kann auch das
Risiko fiir Diabetes-, Hypertonie- und Osteoporoseerkrankungen senken und somit ei-
ner Multimorbiditat im Alter vorbeugen.

Zudem sorgen korperliche Aktivitaten fir eine ausgeglichene Psyche und ermoglichen
soziale Kontakte (Geselligkeit), die im hoheren Alter aufgrund von Todesfillen im
Familien- und Freundeskreis oft abnehmen (vgl. Stathi et al., 2002).

Bewegung ist ein Faktor, der im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum die gesundheits-
erhaltenden Ressourcen starkt (vgl. Salutogenesemodell von Antonovsky, 1988). Kor-
perliche Aktivitat tragt in allen Lebensabschnitten, so auch im Seniorenalter, zu einem
gesundheitsfordernden Lebensstil bei. Thre langfristige Einfithrung ist allerdings ein
komplexer Prozess, der sich auf mehreren Ebenen und in verschiedenen Stadien voll-
zieht.

Zunachst ist es von Bedeutung, wodurch das Bewegungsverhalten beeinflusst werden
kann und welche Barrieren sich fiir Senioren in Hinsicht auf korperliche Aktivitdten

ergeben?

2.3 Determinanten von Bewegungsverhalten

Determinanten des Bewegungsverhaltens alterer Erwachsener kénnen als ,hypotheti-
sche EinflussgroBen® fiir das Aktivitatsverhalten angeschen werden (Fuchs, 2003). Wir
konnen die Aufnahme und Aufrechterhaltung einer korperlichen Aktivitat als zyklischen
Prozess betrachten, der sich dhnlich wie Gewichtsschwankungen oder der Versuch das
Rauchen aufzugeben durch das gesamte Leben zieht und sich periodisch wiederholt

(vgl. Sherwood & Jeffery, 2000).
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Dabei sind Phasen hoher Aktivitat ebenso wie Riickfille in die Inaktivitat zu verzeich-
nen.

Das Transtheoretische Modell (TTM) greift diesen Ansatz auf. Es beschreibt Ande-
rungsprozesse menschlichen Verhaltens, indem es verschiedene Stadien eines Verhaltens
unterscheidet. Der Mensch kann in den Stadien auf- und absteigen oder langere Zeit

in einem Stadium verharren. Naheres zum TTM befindet sich in Anhang I.

Determinanten, die das Verhalten im Hinblick auf Bewegungsaktivitédten beeinflussen,
lassen sich in folgende Kategorien einteilen (vgl. US Department of Health and Human

Services, 1996):
e Individuelle Merkmale
e Interindividuelle Merkmale
e Merkmale der Umgebung.

Es folgt die Beschreibung bedeutender individueller Merkmale. Interindividuelle Merk-
male und Umgebungsmerkmale werden in 2.4 Barrieren fiir Bewegungsaktivitaten im

Seniorenalter beleuchtet.
Selbstwirksamkeit

Unter den erforschten Korrelaten von Bewegung ist Selbstwirksamkeit als die stérkste
und bestandigste Determinante des Verhaltens zu nennen. Sie sagt sowohl die Ab-
sicht einer korperlichen Aktivitit als auch bestimmte Verhaltensweisen im Laufe ihrer
Durchfithrung voraus (vgl. u. a. Rodgers & Brawley, 1993). Schon 1986 vermutete Ban-
dura, dass sich Selbstwirksamkeit auf die Art der Aktivitat und die damit verbundenen
Bemiihungen auswirkt. Ferner sagt die Selbstwirksamkeit das Mafl der Persistenz, auch
im Falle eines Scheiterns oder ablenkender Stimuli, voraus (vgl. Bandura, 1986). Es gilt
demnach, mittels weiterer Studien Mafinahmen herauszufinden, welche die Selbstwirk-
samkeit bisher inaktiver Personlichkeiten positiv beeinflussen kénnen (vgl. McAuley et

al., 1993).
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Bewegungsbiografie

Die Ausiibung korperlicher Aktivitat in der personlichen Vergangenheit wirkt sich auf
Aktivitdten in der Zukunft aus, indem die Selbstwirksamkeit positiv beeinflusst wird
und motorische Fertigkeiten entwickelt werden. In naher Vergangenheit ausgeiibte Ak-
tivitdt ist laut Dishman & Sallis (1994) ein Pradiktor fur kiinftige korperliche Beté-
tigung. Kelder et al. fanden 1994 heraus, dass in jungen Jahren etablierte korperliche
Aktivitat bzw. Inaktivitadt mit hoher Wahrscheinlichkeit im gesamten spéteren Lebens-
verlauf persistiert.

Interviewanalysen zu Bewegung im Lebensverlauf ermittelten zum einen Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern in der Wahrnehmung des eigenen Korpers und damit
korperlicher Aktivitaten (vgl. Abraham, 2001). Zum anderen bestétigten sie die An-
nahme, dass korperliche Betitigung mit dem Alterwerden eine immer geringere Rolle
spielt (vgl. Sallis, 2000).

Eine finnische Kohortenstudie von Telama et al. mit einem Erhebungszeitraum von
21 Jahren verglich korperliche Aktivitat in der Kindheit mit jener im Erwachsenen-
alter. Ein hohes Mafl an korperlicher Aktivitit, die im Alter von 9 bis 18 Jahren
kontinuierlich durchgefithrt wird, ldsst auf ein hohes Mafl an korperlicher Aktivitat im

Erwachsenenalter schliefen (vgl. Telama et al., 2005).
Stadium der Verhaltensianderung nach dem Transtheoretischen Modell

Das TTM sieht Verdnderung als das Durchschreiten einer Reihe von unterschiedlichen
Stadien an. Strategien zur Verhaltensmodifikation werden als Prozesse der Veridnde-
rung bezeichnet. Einstellungen und Verhaltensweisen in Bezug auf korperliche Akti-
vitdt konnen den einzelnen Stadien des TTM gut zugeordnet werden. Es besteht ein
Zusammenhang zwischen dem TTM-Stadium der Aktivitit bzw. ihrer Anderung und
dem durchgefithrten Bewegungsausmafl (vgl. Marcus, Rakowski et al., 1992; Marcus,
Rossi et al., 1992 und Laforge et al., 1999). Es ist also sinnvoll, das Stadium der Ver-
haltenséanderung im Hinblick auf koérperliche Aktivitat zu erfassen, um Informationen

iiber Bewegungsgewohnheiten und -absichten zu gewinnen.

10
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Als weiterer Einflussfaktor sei auferdem der Body Mass Index (BMI) erwéhnt. Ein
erhohter BMI geht sowohl bei Kindern, Erwachsenen als auch Senioren mit niedrige-
rem Aktivitatsniveau einher (vgl. u. a. Bohannon et al., 2005; Kimm et al., 2005 und
Rahrig Jenkins & Fultz, 2008).

Andere personliche Merkmale, die einen Einfluss auf das Bewegungsverhalten austiben
konnen, sind u. a. die individuelle Motivation, das gesundheitliche Risikoprofil, Ernéh-

rung und Stressfaktoren (vgl. Sherwood & Jeffery, 2000).

2.4 Barrieren fiir Bewegungsaktivitaten im Seniorenalter

Fiir die Aufnahme einer korperlichen Aktivitdt bestehen, ebenso wie in allen anderen
Altersgruppen, fiir Senioren zahlreiche subjektiv wahrgenommene oder auch objektiv

vorhandene Hemmschwellen.

Diese konnen

e durch die Umwelt vorgegeben sein. Beispiele: Fehlende Bewegungsangebote, er-

schwerter Zugang zu Sportstitten, ungiinstige Ubungszeiten.

e auf der interindividuellen, sozialen Ebene liegen. Beispiele: Soziale Erwartungen
von Partnern, Familie (Enkelkinder betreuen) und Freunden, Ausiibung von Jobs

und Ehrenédmtern oder Sozialpartner betreiben keine Aktivitaten.

e personal bedingt sein. Beispiele: Gesundheitszustand (objektiv) bzw. -empfinden
(subjektiv), korperliche Féhigkeiten und Fertigkeiten, bestimmte Vorstellungen
und Einstellungen zu korperlicher Aktivitat oder anderweitige Interessengebiete

(Musik, Tiere etc.) (vgl. Baur, 1996).

Die Mehrheit der inaktiven Deutschen iiber 65 gibt ihr hohes Alter als Grund dafiir
an, keine korperliche Aktivitat aufzunehmen (vgl. Baur, 1996). In Interviews fanden
sich bestimmte Altersstereotype in den angegebenen Griinden fiir Inaktivitat.

Senioren heben ihre eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit im Alter hervor.
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Sport sei etwas fiir junge Menschen, wird oft von &lteren Erwachsenen behauptet (vgl.
Baur, 1996).

Aufler dem Alter werden noch gesundheitliche Grinde, bereits ausreichendes Aktivi-
tatsniveau, anderweitige Freizeitbeschaftigungen oder mangelndes Interesse angegeben.
Baur postulierte 1996, dass ein Missverstandnis vorliegt, wenn angenommen wird, dass
alle alteren Menschen grundséatzlich Interesse an Bewegung zeigen und eigentlich nur
auf entsprechende Angebote warten. Nichtsdestotrotz sollte die kleine Gruppe der po-

tenziellen Wiedereinsteiger im Auge behalten und angesprochen werden.

In der ILSE-Studie® wurden folgende Griinde gegen die Durchfithrung von Bewegungs-
aktivitdten angegeben (vgl. Denk et al., 1997):

e Wohlbefinden auch ohne korperliche Aktivitiaten

e Konkurrierende Freizeitinteressen

e Familidre Belastungen / Verpflichtungen

e Fehlende Kenntnis von Angeboten und Méoglichkeiten
e Fehlende Partner

e Angst vor Uberforderung

e Angst vor Verletzung

e Meinung, zu wenig Muskelkraft zu besitzen

e Angst vor Blamage

e Hemmung vor fremden Gruppen / Personen

Héaufig herrscht zudem ein komplexes, ablehnendes Motivationsprofil vor und es fehlt
die emotionale Unterstiitzung durch Familie oder Freunde (vgl. Eden, 2004).
Nicht zu vernachléssigen sind kohortenspezifische Griinde.

Unter anderen Autoren fand Abraham 2001 mittels Interviews heraus, dass die Eta-

SInterdisziplinire Langzeitstudie des Erwachsenenalters iiber die Bedingungen zufriedenen und ge-
sunden Alterns.
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blierung einer Freizeitkultur mit Bewegungsaktivitaten fiir Menschen, die wahrend des
Ersten oder Zweiten Weltkrieges grof§ geworden sind und zum Teil sehr schwere kor-
perliche Arbeit zu leisten hatten, schwieriger vonstatten geht. Damals galt eine andere
soziale Kodierung von Korperlichkeit als heutzutage. Der Korper als Leistungstrager
wird von vielen Personen der Kriegsgenerationen mit Distanz betrachtet und nur dann
wahrgenommen, wenn er nicht mehr erwartungsgemafl funktioniert. Die oben genann-
ten Generationen negieren oft den eigenen Korper, was ein Ausbleiben korperlicher

Betétigungen zur Folge hat (vgl. Abraham, 2001).

2.5 Niedrigschwelligkeit - Uberwindung von Barrieren

Es stellt sich die Frage, wie die oben erwahnten Aktivitdtsbarrieren abgebaut werden
konnen. Der Einstieg in eine Bewegungsaktivitét sollte fiir Senioren moglichst niedrig-
schwellig erscheinen. Hindernisse, die der Planung und Initiierung korperlicher Aktivi-
taten im Weg stehen, sollen durch geeignete Interventionen beseitigt oder so niedrig
gehalten werden, dass sie von den Adressaten relativ einfach iiberwunden werden kon-
nen (vgl. Fuchs, 2003).

Nachfolgend werden Strategien zur Erleichterung oder Auflésung objektiv oder subjek-

tiv vorhandener Barrieren vorgestellt.

Laut Jakicic et al. (1999) stellen Zeit und Zugang die groBten Barrieren fiir die Aufnah-
me einer Bewegungsaktivitat dar. Die Autoren pladieren fiir eine Bewegungsberatung
zur Auflésung dieser Hemmschwellen.

So genannte Lebensstil-Aktivitaten (lifestyle integrated activities, nach Laitakari et al.,
1996) sind dabei Programmaktivititen (program-centered activities, nach Laitakari et
al., 1996), die meist in Gruppen stattfinden und daher einen festen Zeitplan erfordern,
vorzuziehen. Der Lebensstil-Ansatz beinhaltet die Vermittlung von Bewegung mode-

rater bis intensiver Intensitit wie beispielsweise
e zu Fuf} gehen, Treppen steigen, Rad fahren

e Haushaltsfithrung, Gartenarbeit, Reparaturarbeiten

13
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e Wochenendwanderungen und dhnliche Unternehmungen mit Freunden.

Sie kénnen problemlos in den Alltag eingebettet und auf den Tag verteilt werden (vgl.
Jakicic et al., 1999). Diese personlich initiierten, informellen Aktivitaten konnen einen
signifikanten kardiovaskuldren Gesundheitseffekt erzielen (vgl. Pate et al., 1995; Blair
& Connelly, 1996).

In Abbildung 2.2 ist der tagliche Energieverbrauch bei korperlicher Inaktivitat, Lebens-
stil-Aktivitdt und Programmaktivitat zu sehen. Bei Senioren koénnte das Mittags-

Jogging z. B. einer Einheit Nordic Walking oder einer Gruppengymnastik entspre-

chen.
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Abb. 2.2: Energieverbrauch im Tagesverlauf in MET-Einheiten (Metabolisches Aqui-
valent). Durchgezogene Linie: bei kérperlicher Inaktivitédt, Strichlinie: bei
Lebensstil-Aktivitit, punktierte Linie: bei einer einmaligen, kurzen Aktivi-
tatseinheit (Mittagsjogging) (nach Dunn et al., 1998 und Fuchs, 2003).

Der Lebensstil-Ansatz bietet nach Riitten (1998) moglichst niedrige Einstiegsbarrieren

und lasst sich mit bestehenden Lebensstilstrukturen optimal vereinbaren. Das Bewer-
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ben von Lebensstil-Aktivitaten wirkt weniger einschiichternd und einschneidend auf
Bewegungsunerfahrene oder Menschen, die in ihrer Vergangenheit schlechte Erfahrun-
gen in Bezug auf korperliche Aktivitdat gemacht haben. Lebensstil-Aktivitaten bieten
Anreiz dazu, die eigene Gesundheit durch vermehrte Bewegung positiv zu beeinflussen.
Interviews untermauern diese Annahme: Viele altere Probanden mochten Bewegung in
einem zeitlich disponiblen Rahmen betreiben (vgl. Baur, 1996). Auf der Grundlage
seiner Ergebnisse bemerkte Baur, dass Altere einen geringeren Organisationsgrad bei
der Ausiibung von Aktivitaten aufweisen, sie bevorzugen informelle Bewegungsformen
in variantenreichen Facetten (vgl. Baur, 1996).

Auch Fuchs (2003) erwahnte im Zusammenhang mit der Niedrigschwelligkeit zwei Stra-
tegien:

(a) Erleichterter Zugang zu Einrichtungen und

(b) Propagierung so genannter Lebensstil-Aktivitdten (vgl. Jakicic et al., 1999).

Der Zugang zu Einrichtungen untergliedert sich nach Fuchs in weitere Subkategorien,
in diesem Kontext sind die rdumliche Lage und Erreichbarkeit mit offentlichen Ver-
kehrsmitteln zu nennen. Insbesondere fiir Senioren kann Wohnortnahe ein ausschlag-
gebendes Kriterium fiir die Aufnahme einer Aktivitdt darstellen. Des Weiteren spielt
die zeitliche Struktur des Angebotes ebenso eine Rolle wie finanzielle Aufwendungen
fiir Beitrédge und eventuelle Aufnahmegebiihren.

Ein leicht zu erreichender Ansprechpartner stellt einen weiteren wichtigen Aspekt
dar. Senioren haben dartiber hinaus oft Bedenken, welches Leistungsvermogen fiir die
Durchfithrung einer Bewegungsaktivitit vorausgesetzt wird. Aulerdem soll der soziale
Zugang, also die Integration in eine bereits aktive Gemeinschaft, moglichst reibungslos
vonstatten gehen.

Um Hemmschwellen zu iiberwinden, muss vor allem auf psychologischer und sozialer

Ebene ein Zugang geschaffen werden (vgl. Fuchs, 2003).

In einer Interventionsstudie von Dunn und Kollegen wurden im Jahre 1999 Lebensstil-
Aktivitdten mit einem strukturierten Training im Fitnessstudio verglichen (n = 235,
Alter: 35-60 Jahre). Nach 24 Monaten Intervention kam es in beiden Gruppen zu einer

signifikanten Erhohung des Aktivitatsniveaus.
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Die Autoren schlossen daraus, dass im Rahmen der Beratung inaktiver (sedentary”)
Personen mit den Lebensstil-Aktivitdten eine gute Alternative zu traditionellen Ange-
boten, z. B. im Verein oder Fitnesszentrum, gefunden wurde (vgl. Dunn et al., 1999).
Peterson beschrieb 2007 eine Bewegungsberatung in Hausarztpraxen. Der Vorteil die-
ser Form von Beratung beruht zunéchst auf dem Vertrauen, das Hausédrzten im All-
gemeinen entgegengebracht wird. Generell stellen Zielvereinbarungen und Plane zur
Erfassung von Fortschritten geeignete Mittel dar, um Bewegung in den Alltag inakti-
ver Menschen einzufithren. Peterson schlug vor, die Zielpersonen in die Planung ihrer
Aktivitat einzubinden und sie selbst auswéhlen zu lassen, z. B. indem mit Informati-
onsmaterial oder Websites gearbeitet wird.

Des Weiteren wurde der Stellenwert einer strukturierten Vorgehensweise betont, um
einen niedrigschwelligen Einstieg zu ermoglichen. Nach Peterson sind folgende fiinf

Punkte zu berticksichtigen (5 A’s approach):

e Assess: Das Einschétzen von Kenntnisstand, Ansichten, Wertvorstellungen, Ein-

stellungen und Antrieben zum Thema der kérperlichen Aktivitét.

e Advise: Empfehlungen und individuelle Strategien zur Erleichterung des Beginns

einer Aktivitat.

e Agree: Die Vereinbarung spezifischer Ziele. Orte, Zeiten und eventuelle Partner
fir ein Aktivitatsprogramm werden festgelegt, schriftliche Plane konnen ausge-

teilt werden.

e Assist: Hilfestellung in Form von schriftlichen Materialien 6ffentlicher und kom-
merzieller Anbieter von Gesundheitsprogrammen. Strategien zur Uberwindung

von Hinderungsgriinden gemeinsam ausarbeiten.

e Arrange: Aufstellung von bereits erzielten Erfolgen, gesteckte Ziele anpassen, wei-

terfiithrende Beratung fiir langfristige Implementierung der Aktivitéten einleiten.

Courneya und McAuley gaben schon 1995 an, dass eine Bewegungsberatung positive
Anreize setzen, d. h. den Fokus auf die Vorteile der Aufnahme einer Aktivitat richten

soll. AuBerdem sollten objektiv vorhandene oder subjektiv wahrgenommene Barrieren

"Deutsch: sitzend, sesshaft.
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der inaktiven Personen ermittelt werden. Der bei Peterson (2007) verwendete ,,Fiinf-
Punkte-Ansatz“ beriicksichtigt dies und bietet eine gute Orientierung fiir Bewegungs-

beratungen.

2.6 Forderung korperlicher Aktivitat im Seniorenalter

Im Folgenden werden unterschiedliche Modelle zur Forderung von Bewegung aus den
USA, Grofibritannien, Finnland, der Schweiz, den Niederlanden und Deutschland vor-
gestellt. Studien zu Programmen zur Forderung alltagsnaher Aktivitdten werden eben-
so erwahnt wie die Anwendung des Transtheoretischen Modells in der Bewegungsbera-

tung und ein Kooperationsmodell mit Arztpraxen.

2.6.1 Internationaler Vergleich: Programme zur Bewegungsférderung

Im Sinne der HEPA-Grundsétze stellt Bewegungsforderung im Seniorenalter einen Bau-
stein dar, um die Gesundheit der européischen Bevolkerung langfristig zu verbessern
(vgl. Foster, 2000; Martin et al., 2006). Geeignete Mafinahmen, die inaktive Menschen
zu gesundheitsfordernder Bewegung animieren, sind vom HEPA-Netzwerk vorgestellt
worden:

Die Projekte ACTIVE for LIFE (Gro8britannien), Fit for Life (Finnland), Netherlands
on The Move! (Niederlande) und Allez Hop! (Schweiz) resultierten zum einen in der
Steigerung moderater korperlicher Aktivitat, zum anderen gingen aus den Programmen

neue, lokale HEPA-Programme hervor (vgl. Foster, 2000).

Eine Ubersichtsarbeit von Foster et al. (2005), die 19 Studien mit insgesamt 7598
Probanden analysierte, fand einen moderaten positiven Effekt (pooled SMD random
effects model 0,28) von Interventionen, die eine Aktivierung von Erwachsenen anstre-

ben, auf die subjektiv angegebene korperliche Aktivitat heraus.
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2.6.2 Internationaler Vergleich: Aktivitdten in Institutionen und zu Hause

Ashworth et al. verglichen 2005 in einer Cochrane-Ubersichtsarbeit die Wirksamkeit
von Bewegungsangeboten in Institutionen mit daheim ausgefithrten Aktivitdten. Es
wurden sechs Studien mit iiber 370 Probanden, alle alter als 50 Jahre, analysiert.
Die Autoren fragten, ob zu Hause ausgefiithrte (home based) Aktivitaten grofiere Wir-
kung zeigen als angeleitete Gruppenaktivititen in einer Institution (center based phy-
sical activity programs). Alle Studienteilnehmer waren entweder schon erkrankt (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, COPD?®) oder hatten das Risiko an einer Herz-Kreislauf-
Krankheit zu erkranken.

Heimaktivitédten hatten mehrheitlich einen grofleren Zulauf und lielen sich langfristig
besser implementieren. So fithrten in einer Studie mit zweijahrigem Follow-up? 68 %
der heimbasierten Gruppe ihre Aktivitaten langfristig fort, wahrend nur 36 % der Pro-
banden aus der institutionsgeleiteten Gruppe aktiv blieben. Zwar lielen sich bei Teil-
nehmern der Gruppenaktivitaten kurzfristig betrachtet groflere Effekte beziiglich der
Ausdauerleistungsfihigkeit feststellen. Fiir die langfristige Aufnahme einer vermehrten
korperlichen Aktivitat waren laut Ashworth et al. dennoch die privat ausgefiihrten All-
tagsaktivitaten besser geeignet. Nicht zuletzt gehen zu Hause ausgeiibte Aktivitdten

mit geringeren Kosten einher (vgl. Ashworth et al., 2005).

2.6.3 Bewegungsberatung mit arztlicher Unterstiitzung

Ein deutsches Projekt zur Bewegungsforderung mit n = 503 Probanden (Durchschnitts-
alter: 70 Jahre, 60 % Frauen) zeigte, dass die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Hausérzten bei den Teilnehmern positive Resonanz fand (vgl. Dapp et al., 2007). Nach
sechs Monaten Intervention setzten 63 % aller Teilnehmer die kombinierten Empfeh-
lungen aus den Bereichen Erndhrung und Bewegung in die Tat um. Zwei Drittel der
Beteiligten sprachen sich fiir eine Fortsetzung des Projektes aus. Dapp et al. beton-

ten die positiven Riickmeldungen der Programmteilnehmer in Bezug auf den Ort (ein

8Chronic Obstructive Pulmonary Disease, deutsch: chronisch obstruktive Lungenerkrankung.
9Deutsch: Nachuntersuchung, Verlaufskontrolle.
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geriatrisches Zentrum) und die Art (Arbeit in Kleingruppen) der Bewegungsberatung

sowie die gelungene Kooperation mit den ortlichen Hausarztpraxen.

2.6.4 Bewegungsberatung nach Transtheoretischem Modell

Um inaktive Personen zu mehr korperlicher Aktivitdt anzuregen, kénnen verschiedene
Ansitze gewéhlt werden. Die National Institutes of Health (NIH) gaben 1996 Empfeh-
lungen heraus, nach denen theoriegeleitete Interventionen, wie z. B. die Anwendung des
TTM in der Bewegungsforderung, Erfolge versprechen (siehe Anhang I zum TTM).
Adams & White verdffentlichten 2003 einen Bericht iiber Studien zu Bewegungsfor-
derungsmafinahmen, die auf dem TTM basieren. Hintergrund war die Frage, ob auf
dem T'TM fulende Interventionen eine groflere Wirkung erzielen als traditionelle Bera-
tungsmethoden, die nicht auf das Verhaltensstadium des Probanden eingehen. Unter-
suchungsgegenstand war das Voranschreiten in den TTM-Stadien und/oder die Stei-
gerung korperlicher Aktivitét.

In Anhang IT befindet sich eine Tabelle, welche die Ergebnisse der begutachteten Stu-
dien zusammenfasst.!? Sie beinhaltet u. a. die Daten des Projektes , Physically active
for life*, welches explizit Menschen ab 50 Jahren erfasste.

Zusammenfassend gaben die Autoren an, dass auf dem TTM basierende Aktivierungs-
programme sich fiir die Aufnahme korperlicher Aktivitat als niitzlich erweisen.

In tiber 60 % der betrachteten Studien konnte die Interventionsgruppe im Unterschied
zur Kontrollgruppe im Prétest-Posttest-Vergleich Fortschritte in den Stadien des TTM
verzeichnen.

Es gibt bisher nur wenige Langzeitstudien, welche die Auswirkungen einer auf dem
TTM beruhenden Intervention untersucht haben. Unter diesen wenigen finden sich
kaum statistisch signifikante Belege fiir positive Langzeitwirkungen (vgl. Adams &

White, 2003).

0Djie in der Tabelle aufgelisteten Primérquellen sind der Vollstéindigkeit halber im Literaturverzeich-
nis dieser Arbeit angefiihrt.
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Eine randomisierte, kontrollierte Cluster-Langzeit-Studie (n = 1378, 58 % Frauen) von
Leonhardt et al. (2008) konnte keine langfristigen Effekte der auf dem TTM griinden-
den Bewegungsberatung mit dem Ziel der Steigerung kérperlicher Aktivitét feststellen.
Zielgruppe waren Low Back Pain'!-Patienten, die Beratung wurde von Arzthelferinnen
durchgefiihrt.

Sowohl die Gruppe, die auf dem TTM basierende Interventionen erhielt, als auch die
Gruppe, die eine konventionelle Beratung wahrnahm, und auch die Kontrollgruppe
verzeichneten zwolf Monate nach der Intervention eine hohere korperliche Aktivitét,
gemessen in MET-Stunden pro Woche. Somit konnte kein statistisch signifikanter In-

terventionseffekt ermittelt werden.

Eine schweizerische Langzeit-Interventionsstudie von Marki et al. mit n = 448 Teil-
nehmern (266 Frauen, 182 Ménner) und Follow-up von einem Jahr analysierte 2006
eine Mafinahme zur Bewegungsforderung bei tiber 65-Jéhrigen anhand eines auf dem
TTM beruhenden Beratungsprogrammes.

Der Anteil Inaktiver nahm von Prétest zu Posttest von 12 % auf 4 % ab, der Anteil

12 aktiver Personen stieg von 19 % auf 31 %. Signifikante Verin-

gesundheitswirksam
derungen in den Stadien des TTM konnten bei beiden Geschlechtern nachgewiesen

werden (vgl. Méarki et al., 2006).

2.7 Ubertragbarkeit vorhandener Modelle

Aus dem Forschungsstand ergibt sich, dass theoriegeleitete Beratungen zu Lebensstil-
Aktivitaten einen guten Beitrag zur Bewegungsforderung leisten kénnen.

Programme zur Steigerung korperlicher Aktivitat mit der Zielgruppe der alteren Er-
wachsenen sollten kontinuierlich angepasst und optimiert werden. Dabei geraten indivi-
duelle und interdisziplindre Losungen in den Blickpunkt. Aus der aktuellen Datenlage

kristallisiert sich folgender Forschungsbedarf:

HDeutsch: lumbale Riickenschmerzen.
12 Als gesundheitswirksam wurden Aktivititen bezeichnet, welche die Atemfrequenz erhéhen und an
mindestens fiinf Tagen der Woche fiir 30 Minuten durchgefithrt werden (vgl. Mérki et al., 2006).
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e Die Ubertragbarkeit vorhandener Beratungsmodelle aus dem englischsprachigen
Raum auf infrastrukturelle und personelle Verhaltnisse in Deutschland sollte
iiberprift werden. Daten zur Nutzung von Bewegungsberatung beziehen sich ak-
tuell vor allen Dingen auf Studien aus den USA und Groflbritannien. Erfasst
werden sollte die Nutzung von Angeboten, die sich individueller, interdiszipli-
narer Ansatze bedienen und bestehende Umweltstrukturen, wie z. B. Rad- und

Wanderwege, einbinden.

e Seit den 1990er-Jahren werden theoriegeleitete Interventionen zur Verhaltens-
dnderung auf dem Gebiet der Bewegung erfolgreich durchgefithrt (Transtheore-
tisches Modell von Prochaska & DiClemente (1983); vgl. Marcus, Bock et al.,
1998). Adams & White fassten 2003 die Ergebnisse von Projekten zusammen,
welche die Bereitschaft Erwachsener zur Anderung des korperlichen Aktivitits-
verhaltens untersucht hatten. Im Hinblick auf die demografischen Verdnderungen
in Deutschland wéren in Zukunft Studien mit der Zielgruppe Senioren von Inter-

esse.

e Um die korperliche Aktivitiat deutscher Senioren zu fordern, miissen potenziell
geeignete Mainahmen zunéchst auf die Zielgruppe abgestimmt werden. In der
Vergangenheit erwies sich die Beratung zu wohnortnahen Aktivititen als sinn-
voller Ansatz (vgl. Laitakari et al., 1996; Jakicic et al., 1999). Interventionen
mit dem Ziel der Steigerung korperlicher Aktivitdt im spaten Erwachsenenalter
sollten in Deutschland genauer untersucht werden, um sie mit Ergebnissen in-
ternationaler Studien vergleichen zu konnen (vgl. Foster, 2000; Ashworth et al.,

2005).

e Zur Effizienzsteigerung zukiinftiger Projekte wére das Erfassen von Indikatoren
hilfreich, die Compliance und der Drop-out im Laufe einer Beratungsintervention
voraussagen konnen. Die bereits erforschten Determinanten BMI (vgl. u. a. Rah-
rig Jenkins & Fultz, 2008), Bewegungsbiografie (vgl. Telama et al., 2005) und
Selbstwirksamkeit (vgl. Rodgers & Brawley, 1993) kénnten um weitere Einfluss-
faktoren erganzt werden. So lasst sich anhand der Selbstwirksamkeitserwartung

die Bereitschaft zur Anderung des Bewegungsverhaltens einschétzen
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(vgl. Marshall & Biddle, 2001). Bisher fehlen Angaben dariiber, ob auch ein
Zusammenhang zwischen der Selbsteinschatzung der Gesundheit und einer Ver-
anderungsbereitschaft besteht.

Ein Forschungsdefizit besteht auflerdem im Hinblick auf die Bedeutung des ers-
ten Kontaktes mit dem Bewegungsberater fiir den weiteren Erfolg der Mafinah-
me. Falls sich aus dem ersten Gespréch schlielen liele, inwieweit der Teilnehmer
motiviert ist seine Aktivitat zu erhohen, konnte dieser Indikator helfen den Teil-

nehmern eine mafigeschneiderte Beratung anzubieten.

Frithere Studien konstatierten den Bedarf an Verbesserungsvorschlagen fiir die
Planung und Durchfiithrung von Bewegungsinterventionen mit Blick auf spezielle
Zielgruppen (vgl. u. a. Foster, 2000; Peterson, 2007; Leonhardt et al., 2008). Ein
Augenmerk sollte dabei auf die Kooperation aller mitwirkenden Projektpartner
gerichtet werden. Foster erwahnte 2000 die Mediatorfunktion von Personen aus
dem Berufsfeld Gesundheit (health professionals) wie z. B. Bewegungsberatern,
Arzten, Psychologen, Erndhrungsberatern und Ubungsleitern. Ein Kompetenz-
netzwerk kommt den Teilnehmern zugute und ermoglicht den niedrigschwelligen
Einstieg in Bewegungsaktivitaten. Geeignete Losungen fiir Kooperationen liegen

im Interesse von Interventionsteilnehmern und Durchfithrenden.
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3 Fragestellung

Korperliche Aktivitdt im Seniorenalter hilft Gesundheitsressourcen zu stérken, sie kann
korperliche Beschwerden mildern oder ihr Auftreten verzogern und zur Verbesserung
der Lebensqualitat beitragen (vgl. Stathi et al., 2002; Mummery et al., 2004; Pedersen
& Saltin, 2006). Interventionen zur Bewegungsforderung fir Senioren scheinen unter
anderem dann eine Steigerung korperlicher Aktivitét nach sich zu ziehen, wenn die Ak-
tivitdt sich in den Alltag integrieren lasst, leicht durchfithrbar ist und einen geringen
Aufwand mit sich bringt (vgl. u. a. Jakicic et al., 1999; Ashworth et al., 2005). Zudem
wird empfohlen, eine individuelle Bewegungsberatung auf theoretischen Modellen wie
dem TTM aufzubauen und Elemente strukturierter Beratungsformen wie den bei Pe-
terson 2007 beschriebenen , Funf-Punkte-Ansatz“ zu tibernehmen.

Hingegen beeintrachtigen zu kurze Kontaktzeiten und mangelnde Erfahrung der Bera-
ter die Wirksamkeit von Beratungsprogrammen (vgl. Leonhardt et al., 2008).
Fraglich ist dariiber hinaus die Ubertragbarkeit von Studien, die eigens zu Untersu-
chungszwecken neue Bewegungsangebote schaffen (vgl. u. a. Réger, 2005).

In den Fokus sollten Interventionen treten, die

e wohnortnah vorhandene Strukturen nutzen und Teilnehmer in bestehende Ange-

bote vermitteln,

e verwandte Fachgebiete in die Bewegungsberatung integrieren (z. B. Medizin, Oko-

trophologie) und
e cine niedrigschwellige und aufsuchende Beratung bieten.

Von Belang sind Untersuchungen zur Erweiterung vorhandener Modelle im Sinne der

Hemmschwellenreduzierung und der ganzheitlichen Betrachtung von Gesundheit.
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An dieser Stelle setzte die vorliegende Studie an. Folgende Fragen traten dabei auf:

Wie nehmen die teilnehmenden Senioren das Angebot einer Bewegungsberatung

zu wohnortnahen Aktivitaten an (Nutzung des Angebotes)?

Verandert die Bewegungsberatung die Bereitschaft der Teilnehmer, im Alltag

korperlich aktiver zu werden?
Inwieweit kann daraufhin korperliche Aktivitat gesteigert werden?

Koénnen bestimmte Indikatoren fiir die erfolgreiche Teilnahme an einer bewe-
gungsfordernden Intervention identifiziert werden? Zu tberpriifen ist die Rol-
le des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustandes und des Interesses im

Erstkontakt.

Wie gelingt die Umsetzung der Beratung beziiglich Organisation und Kooperati-

on?

Nachdem die Nutzung des Beratungsangebotes erfasst worden ist, wurden folgende

Studienhypothesen gebildet:

1.

Bereitschaft zur Verhaltensanderung

H,,: Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Interventi-
onsgruppe (Bewegungsberatung) und Kontrollgruppe (keine Intervention) in der
Verdnderung des TTM-Stadiums, das mittels Fragebogen erfasst wird (Prétest,
neun Wochen Intervention, Posttest).

H,,: Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied: Probanden der Inter-
ventionsgruppe verbessern ihr TTM-Stadium starker als Probanden der Kon-

trollgruppe (vgl. Adams & White, 2003).

Steigerung korperlicher Aktivitét
Hy,: Interventionsgruppe und Kontrollgruppe unterscheiden sich nach neun Wo-
chen nicht signifikant im Hinblick auf die Verdnderung des Umfangs moderater

bis intensiver korperlicher Aktivitat.
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Hj,: Die Gruppen unterscheiden sich nach neun Wochen signifikant voneinander.
Die Interventionsgruppe erhoéht ihren mittleren Wochenumfang moderater bis in-
tensiver korperlicher Aktivitat stiarker als die Kontrollgruppe (Pratest-Posttest-
Vergleich) (vgl. Foster, 2000; Ashworth et al., 2005).

. Subjektiver Gesundheitszustand und Bereitschaft zur Verhaltensénderung

Hs,: Personen der Interventionsgruppe mit niedrigerem, unverandertem bzw. ho-
herem TTM-Stadium (Posttest im Vergleich zum Prétest) unterscheiden sich
nicht signifikant hinsichtlich des initialen subjektiven Gesundheitszustandes.
Hj, : Es bestehen statistisch signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen

(siche Hy,) im Hinblick auf den subjektiven kérperlichen Gesundheitszustand.

. Interesse an Bewegungsberatung und Steigerung korperlicher Aktivitat

H,,: Im Hinblick auf die Veranderung moderater bis intensiver korperlicher Ak-
tivitdt im Laufe der Intervention bestehen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen Personen der Interventionsgruppe, die im Erstkontakt Interesse
an einer Bewegungsberatung zeigen, und solchen, die zunachst kein Interesse be-
kunden.

H,,: Es bestehen statistisch signifikante Unterschiede zwischen diesen zwei Perso-
nengruppen (siche Hy,) im Hinblick auf die Verdnderung moderater bis intensiver

korperlicher Aktivitét (Pratest-Posttest-Vergleich).
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4 Methoden

Die vorliegende Projektstudie (Machbarkeitsstudie) zur Bewegungsberatung fiir Senio-
ren fand im Rahmen des Gesamtprojektes AKTIVA statt. Dieses dauerte insgesamt
26 Wochen und beinhaltete unter anderem eine psychologische Studie zur Demenzpro-
phylaxe und medizinische Untersuchungen.

Die im Folgenden beschriebenen Methoden beziehen sich auf die Intervention ,Indivi-

duelle Bewegungsberatung® im Kontext der AKTIVA-Studie.

4.1 Untersuchungsdesign

Die quasiexperimentelle Langsschnittstudie (Prétest-Posttest-Messung) wurde mit ei-
ner Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe durchgefiihrt. Die Probanden wur-
den durch einen computerbasierten Blockrandomisierungsplan ihrer Gruppe zugeord-
net.

Zwischen Pratest und Posttest lag ein Zeitraum von neun Wochen (Abbildung 4.1).

Interventions- | Vorunter- | Neun Wochen Bewegungsberatung | Nachunter-

| gruppe suchung suchung
1[2[3[4[s5[6|[7][8]9

Kontroll- Vornter- Keine Intervention Nachunter-

| gruppe suchung * | suchung

Abb. 4.1: Ablauf der Studie zur Bewegungsberatung mit einer
Interventions- und einer Kontrollgruppe.
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Die Untersuchung wurde von der Ethik-Kommission des Universitéitsklinikums Frank-
furt am Main mit Votum vom 31.01.2008 als berufsethisch und berufsrechtlich unbe-
denklich eingestuft.

4.2 Stichprobe

Einschlusskriterien

e Personen ab 65 Jahren aus der dlteren Allgemeinbevolkerung, wohnhaft in Frank-

furt am Main und Umgebung
e Freiwillige Erklarung zur Teilnahme
Ausschlusskriterien
e Personen unter 65 Jahren

e Personen, die Symptome der Leichten Kognitiven Storung oder der Demenz auf-

weisen

e Personen, die absolute Kontraindikationen gegen sportliche Aktivitat geméfl den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention (DGSP)
aufweisen, wie beispielsweise koronare Herzerkrankungen und bestimmte vasku-

lare Erkrankungen, starken Bluthochdruck und bestimmte Hauterkrankungen

Die Stichprobe bestand aus n = 181 Probanden. An der Bewegungsberatung nahmen
84 Probanden (Interventionsgruppe) teil, 97 waren der Kontrollgruppe zugeordnet.
Der Altersdurchschnitt betrug 73,0 4+ 7,7 Jahre, es beteiligten sich 129 weibliche und

52 méannliche Probanden.
Rekrutierung

Die Rekrutierung der Teilnehmer aus Frankfurt am Main und Umgebung erfolgte zum

einen indirekt proaktiv iiber Ansprache von Gruppenleitern, zum anderen reaktiv.
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e Zunéachst wurden verschiedene Kooperationspartner ermittelt: Frankfurter Ver-
band, Biirgerinstitut Frankfurt, Caritas Frankfurt, Deutsches Rotes Kreuz (DRK)
Frankfurt und Arbeiterwohlfahrt Frankfurt. Die Leiter der jeweiligen Institutio-
nen erklarten sich dazu bereit, das AKTIVA-Programm in bestehenden Senioren-
Clubs durch das AKTIVA-Team vorstellen zu lassen. 15 von 181 Teilnehmern

(8 %) wurden somit als Ad-hoc-Stichprobe aufgenommen.

e Die meisten Probanden (92 %) sind durch Zeitungsartikel in der Frankfurter
Rundschau, Frankfurter Allgemeinen Zeitung, Seniorenzeitschrift Frankfurt und
dem DRK-Familienmagazin auf die Studie aufmerksam geworden und meldeten
sich darauthin telefonisch zur Teilnahme an. Die Probanden wurden anschlieend

randomisiert auf Interventions- und Kontrollgruppe verteilt.

Die Teilnehmer partizipierten kostenneutral an der Studie.

4.3 Messinstrumente und Giutekriterien

Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebogen, Interviews und Anwesenheitslisten.
Alle Daten wurden anonymisiert.

Der Fragebogen fiir Studienteilnehmer befindet sich in Anhang III. Allgemeine Ana-
mnesedaten wurden durch einen selbst administrierten, in Anlehnung an die ACSM-

Richtlinien entworfenen Fragebogen aufgenommen (siche Anhang III, Teil A).
Aufzeichnung der Nutzung des Beratungsangebotes

Die Teilnahme an Beratungsgesprachen und Schnupperstunden wurde durch einen Ein-

trag der Codenummer in Anwesenheitslisten erfasst.
Ermittlung der Bereitschaft zur Verhaltensanderung

Die sechs TTM-Stadien wurden durch bewegungsbezogene Fragestellungen des allge-
meinen TTM-Fragebogens nach Keller (1999) ermittelt (siehe Anhang III, Teil D).
Die Kernvariablen des TTM wurden nach Entwicklung des Modells durch Prochaska

und DiClemente in den 1980er Jahren iiberpriift und als reliabel und valide eingestuft
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(vgl. u. a. Prochaska & DiClemente, 1983; Marcus, Rossi et al., 1992; Armstrong et
al., 1993; Reed et al., 1997; Marshall & Biddle, 2001).

Erfassung korperlicher Aktivitat

Zur Ermittlung selbst berichteter korperlicher Aktivitat wurde die deutsche Fassung
des International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) verwendet (Booth, 2000;
siche Anhang III, Teil B). Der IPAQ gilt in Industriestaaten als reliables (fiir Test-
Retest-Reliabilitat: 0,80 rho nach Spearman) Messinstrument zur Erhebung korperli-
cher Aktivitat mit ausreichender Validitét fiir Gruppenuntersuchungen (vgl. George et

al., 1997 und Craig et al., 2003).
Ermittlung des Gesundheitszustandes

Der selbst eingeschatzte korperliche Gesundheitszustand wurde mit einer Frage aus
dem Medical Outcomes Study Short Form-12 Health Survey Questionnaire (SF-12)
erfasst, einem Derivat des SF-36-Fragebogens zur Erfassung der subjektiven Gesundheit
(Ware et al., 1996) (siehe Anhang III, Teil C). Die restlichen Fragen des SF-12 wurden
nicht verwendet, da aufgrund der kurzen Follow-up-Phase keine Gesundheitseffekte zu
erwarten waren.

Der SF-12 wird als reliables (Test-Retest-Zuverlassigkeit: ICC = 0,80; vgl. Bohannon et
al., 2004) und valides (r = 0,86-0,93; vgl. Singh et al., 2006) Instrument zur Ermittlung

korperlicher und psychischer Gesundheit angesehen.
Erhebung des Interesses an der Beratung

Im Rahmen des ersten Treffens mit der Interventionsgruppe wurde das Projekt Bewe-
gungsberatung vorgestellt. Personen, die sich fiir eine Beratung interessierten, wurden
in eine Terminliste eingetragen. Dabei teilte sich die Interventionsgruppe deutlich in

zwei Untergruppen auf:

e Zum einen in Personen, die generell Interesse an einer Beratung bekundeten und

sofort einen Termin vereinbaren wollten, und

e zum anderen in Personen, die zunéchst unter Angabe von zeitlichen, gesundheit-

lichen oder motivationalen Griinden keine Beratung wahrnehmen wollten.
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Interview

Zuséatzlich zur Datenerfassung per Fragebogen wurden wéhrend der Bewegungsbera-
tungen miindliche Angaben zu Einstellungen und Absichten der Teilnehmer im Hinblick
auf ihr Aktivitdtsverhalten standardisiert aufgezeichnet. Ein Beispiel zur Dokumenta-
tion dieser qualitativen Daten befindet sich in Anhang IV.

Es handelte sich um teilstandardisierte Interviews, die sich auf Richtlinien aus der
Literatur bezogen (vgl. Nelson et al., 2007; Peterson, 2007). Mittels eines Leitfadens
wurde sichergestellt, dass bestimmte Gespréachsinhalte in jedem Interview vorkamen
(sieche Anhang V). Mit dieser Grundlage konnten Beratungsgespriche flexibel gefiihrt

werden.

4.4 Intervention

Bei der Intervention (unabhéngige Variable) handelte es sich um eine gesundheitsbezo-
gene Bewegungsberatung mit der Vermittlung wohnortnaher Bewegungsmoglichkeiten.
Sie bestand zum einen aus individuellen Gespréchen, geleitet von einer Bewegungsbe-
raterin, zum anderen aus dem Angebot von gruppenbasierten Schnupperstunden zu

einem Bewegungsthema.

4.4.1 Hintergrund und Prinzipien der Intervention

Die Bewegungsberaterin, eine Studentin der Sportwissenschaften im letzten Studien-
abschnitt, wandte standardisierte Konzepte zur Forderung koérperlicher Aktivitédt an.
Dazu gehoren die Propagierung von Lebensstil-Aktivitaten (vgl. Jakicic et al., 1999),
der von Peterson 2007 beschriebene | Fiinf-Punkte-Ansatz“ und die theoriegeleitete Be-
ratung (vgl. Marshall & Biddle, 2001; Erlduterungen zum TTM in Anhang I).

Die Bewegungsberatung war eingebettet in ein Kompetenznetzwerk, welches aus me-
dizinischem, psychologischem, erndhrungs- und sportwissenschaftlichem Personal be-

stand.
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Somit wurden den Teilnehmern der Interventionsgruppe folgende Optionen angebo-

ten:

Bewegungsberatung

Ernahrungsberatung

Medizinische Beratung

Kognitives Training

Die Bewegungsberaterin hatte - unter Berticksichtigung der Datenschutzbestimmungen
und ausschlieflich mit schriftlicher Einverstandniserklarung der Studienteilnehmer -
Einsicht in medizinische Daten der Teilnehmer, sodass die Bewegungsberatung direkt
auf physische Besonderheiten abgestimmt werden konnte.

Die Intervention orientierte sich an der ganzheitlichen Betrachtung der menschlichen

Gesundheit und beinhaltete folgende Komponenten:
e Multidimensionaler Ansatz
e Interdisziplindrer Ansatz (Expertenteam aus Gesundheitsberatern)
e Verhiltnisorientierter Ansatz (Netzwerke, Kooperationen in Frankfurt)
e Verhaltensorientierter Ansatz (Transtheoretisches Modell)

Das TTM wird seit ldngerer Zeit zur Analyse von korperlicher Aktivitdat und Imple-
mentierung gesundheitsbezogener Bewegung herangezogen (siehe Kapitel 4.3 Messin-
strumente und Giitekriterien).

Zusammenfassende Darstellungen des Modells sind in Ubersichtsarbeiten aus der Ar-
beitsgruppe um Prochaska zu finden (vgl. u. a. Prochaska et al., 1994 und Prochaska
& Velicer, 1997). In Anhang I wird das Transtheoretische Modell detaillierter vorge-
stellt.

31



Kapitel 4 Methoden

4.4.2 Individuelle Beratungsgespréiche und Schnupperstunden

Die Intervention wurde mit der Absicht durchgefiihrt, einen niedrigschwelligen Zugang

zu korperlicher Aktivitit zu bieten (Abbildung 4.2).

Abb. 4.2: Gespréach einer Studienteilnehmerin mit der Bewegungsberaterin.

Gespriche mit der Bewegungsberaterin fanden je nach Wunsch der teilnehmenden Per-
son wohnortnah (Entfernung zum Wohnort: < 2 km) an neutralem Ort oder per Telefon
statt und dauerten jeweils circa 20 Minuten. Die Teilnehmer durften ein bevorzugtes
Datum und eine Uhrzeit fiir ihr Gespriach wéhlen, um den Verlauf moglichst unkom-

pliziert zu gestalten.
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Denjenigen Personen der Interventionsgruppe, welche das Angebot der Bewegungsbera-
tung wahrnahmen, unterbreitete die Beraterin nach dem Lebensstil-Ansatz Vorschléige
zu mehr Bewegung im Alltag (vgl. Jakicic et al., 1999).

Dabei wurde die personliche Situation eingehend berticksichtigt und die Bewegungsart

nach bestimmten Kriterien ausgewahlt:

e Mobilitat (wohnortnahe (< 2 km) Bewegungsméoglichkeiten)

Zeitaufwand

Gesundheitszustand (Zusammenarbeit mit medizinischem Fachpersonal)

Familiare Situation

Monetére Situation (geringe oder keine Kosten)

Psychische Verfassung

Die Teilnehmer wurden iiber Aktivitiaten in Kenntnis gesetzt, die jederzeit problemlos

im Alltag umgesetzt werden konnen:
e Nordic Walking, Walking, Wanderungen mit Freunden, Hund ausfiihren

e Yoga, Tai Chi, Qigong

Allgemeine Gymnastik, Riickengymnastik

Schwimmen, Wassergymnastik

Rad fahren

Gartenarbeiten, Reparaturarbeiten
e Spiele, z. B. mit Enkelkindern

Wurden gruppenbasierte Angebote gewiinscht, so erleichterte die Bewegungsberaterin
den Zugang, indem sie Kontakt zu einem externen Kooperationspartner herstellte bzw.
zu Schnupperstunden im Rahmen der Studie einlud (siehe Anhang VI).

Die Schnupperstunden hatten jeweils einen gesundheitsbezogenen Schwerpunkt: Yo-

ga, funktionelle Gymnastik, Riickenschule oder Spiele mit Gymnastikelementen. Die
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Stunden wurden entweder von der Bewegungsberaterin oder von Ubungsleitern aus ko-
operierenden, ortsnahen Vereinen gehalten (siehe Anhang VI). Alle Schnupperstunden
fanden in den Rdumlichkeiten wohnortnaher Seniorenzentren statt, welche den Teilneh-
mern bereits im Vorhinein bekannt waren. Die Teilnahme an einer Schnupperstunde

war unabhangig von der Teilnahme am personlichen Beratungsgesprach.

4.5 Untersuchungsablauf

Zu Beginn der Studie im April 2008 informierte die Bewegungsberaterin alle Teilnehmer
der Interventionsgruppe bei einem personlichen Besuch iiber den Ablauf der Beratung
und verteilte Informationsmappen.

Sobald eine Person der Interventionsgruppe Interesse an einer Teilnahme bekundet

hatte, lief die Mafinahme wie folgt ab:

e Pritest: Ermittlung der Bereitschaft zur Verhaltenséinderung, der korperlichen
Aktivitat und des Gesundheitszustandes durch TTM-Fragebogen, IPAQ, SF-12

und erganzende Interviews
e Erstes Einzelberatungsgesprach im April 2008

e Neunwdchige Beratungsphase mit mehrmaligen, personlichen und / oder telefo-
nischen Kontakten zur Information iiber Bewegungsmoglichkeiten, zugleich mo-
tivierende und unterstiitzende Funktion: In dieser Phase stand die Beraterin als

Ansprechpartnerin fiir Fragen zu Bewegungsaktivitaten jederzeit zur Verfiigung.
e Abschlieendes Beratungsgespréch im Juni 2008
e Posttest aquivalent zum Préatest

Eine detaillierte Dokumentation des Projektablaufs befindet sich in Anhang VII.
Um mogliche Storgrifien weitestgehend auszuschalten, wurde wéhrend der Interven-

tionsplanung und -durchfithrung auf Leitlinien aus der Literatur (vgl. Laitakari et al.,

1996; Jakicic et al., 1999; Dapp et al., 2007; Peterson, 2007) und standardisierte Frage-
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bogen (Ware et al., 1996; Keller, 1999; Booth, 2000) zuriickgegriffen. Auf dieser Basis
wurde ein Leitfaden als Vorgabe fiir die Gesprachsfithrung entwickelt (sieche Anhang
V).

Die Ortlichkeiten und Zeiten der Beratungsgespriche wurden vom Teilnehmer be-
stimmt, um Stress zu vermeiden und eine entspannte Gemiitslage beider Interview-
partner sicherzustellen. Fiir minimale Wartezeiten, ruhige Beratungsraume und eine
angenehme Gesprachsatmosphére sorgte das Leitungsteam der Studie mit Hilfe einer
grindlichen Vorbereitung.

Alle Beratungen wurden von einer Bewegungsberaterin vorgenommen, die den Teilneh-
menden neutral und aufgeschlossen gegentibertrat (Konstanthaltung personeller Fak-

toren).

4.6 Statistische Datenverarbeitung

Zur Analyse wurden geméafl dem Intention-to-treat-Ansatz die Datensétze aller Perso-
nen der Interventionsgruppe, welche zu Beginn der Studie das Angebot einer Bewe-
gungsberatung erhalten hatte, sowie der Probanden der Kontrollgruppe herangezogen.
WEeil einige Teilnehmer im Laufe der Intervention krank wurden oder sich verletzten,
Fragebogen fehlerhaft oder unvollstandig ausfiillten oder den Fragebogen gar nicht ab-
gaben, konnten 124 von insgesamt 181 Datensétzen ausgewertet werden. Vereinzelt
fehlende Werte wurden mit Hilfe der Last observation carried forward-Methode er-
ganzt, d. h. bei fehlenden Werten im Posttest wurden die zuletzt erhobenen Daten aus
dem Pritest iibertragen (vgl. u. a. Shao & Zhong, 2003).

Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt. Daten wurden mit dem Programm
Microsoft Excel erfasst und mit SPSS 16.0 statistisch verarbeitet. Die deskriptive Sta-
tistik umfasst Median (Md), Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD). Zur
Uberpriifung von Unterschieden und Korrelationen wurden nichtparametrische Priif-
verfahren verwendet. Die Priifung auf Gruppenunterschiede erfolgte einseitig mit dem
Mann-Whitney U-Test (Hypothesen 1 und 2) respektive zweiseitig mit dem Kruskal-
Wallis-Test (Hypothese 3) oder dem Mann-Whitney U-Test (Hypothese 4).
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An dieser Stelle werden die Auswertungsergebnisse der Nutzung der Bewegungsbera-
tung (deskriptiv) und der Hypothesen (deskriptiv und inferenzstatistisch) dargestellt.
Detaillierte Angaben zur Durchfithrung des Projektes, Ndheres zu Teilnehmern, dem

Beratungsteam und Beratungsinhalten befinden sich in Kapitel 6 Diskussion.

5.1 Nutzung des Beratungsangebotes

Alle 84 Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten die Moglichkeit freiwillig an einer
Bewegungsberatung, inklusive Schnupperstunden zu verschiedenen Themen, teilzuneh-
men. Von Interesse war, wie viele Personen im Zeitraum von neun Wochen das Angebot
nutzen wiirden. Die Diagramme in den Abbildungen 5.1 und 5.2 veranschaulichen die

Nutzung der angebotenen Mafinahmen.
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Nutzung der Beratung

Eandomisierte Interventi onsgruppe

n =254

Léchten Sie an einer Wéchten Sie an einer
Schnupperstunde teilnehmen? Bewegungsheratung teilnehmen?

iIa Mein Ta

i Hein

n =734 n==a0 1= 1?
—p= Dirop-out
Teilnehmer Bewegungsheratung
n==6&7
Wie oft hat der Teilnehmer\]
die Bewegungsheratung
wahrgenomimen? J
¥ ¢
Ein hlal
Mehrere Male n=092
n =45 —= Keine
: Eickmel dung
War der Teilnehmer )
bereits vor der
Bewegungsheratung
: -, ein Ja
Wl der Teilnehmer n="21 0 =04
aufgrund
der Bewegungsberatung
aletiv werden?
¥
Ja Ja, wahrscheinlich Hen
n==¢ n=13 n=2
Programm-|  |Lebensstil- Programim-| [Lebensstil-
Alctrritat Alctivitat Altiwitat Aletiwitat
n=1 n=3 n==56 n="7

Abb. 5.1: Nutzung des Angebotes durch 84 Personen der Interventionsgruppe
(quantitative und qualitative Datenerhebung).
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Individuelle Bewegungsberatung

Mehrmalige Einmalige Keine
Teilnahme Teilnahme Teilnahme
n=45 n=22 n=17

0 10 20 30 40 50 60 70 20 o0

Teilnehmer Interventionsgruppe

Schnupperstunde
Einmalige Keine
Teilnahme Teilnahme
n=29 n=>50
Mehrmalige Teilnahme
0 10 20 30 40 50 G0 70 20 o0

Teilnehmer Interventionsgruppe

Abb. 5.2: Nutzung der angebotenen Mafinahmen individuelle Bewegungs-
beratung und Schnupperstunde durch n = 84 Teilnehmer der
Interventionsgruppe.
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5.2 Stichprobenmerkmale von Interventions- und

Kontrollgruppe

Von 84 Teilnehmern aus der Interventionsgruppe lagen n = 62 vollstandige Datensatze
vor; aus der Kontrollgruppe kamen ebenso n = 62 vollstiandige Datensétze (von insge-
samt 97) in die Auswertung (Riicklauf der Fragebogen: sieche Anhang VIII). In Tabelle

5.1 sind die Stichprobenmerkmale von Interventions- und Kontrollgruppe zu sehen.

Tab. 5.1: Charakterisierung der Studienteilnehmer (je 62 vollsténdige Datenséitze).

Stichprobenmetkmale der Interventionsgruppe

Stichprobenmerkmale der Kontrollzruppe

Atter in Jahren (M / SD) 719 =72 ||Alter in Jahren (M / SD) 714£59
Frauen (n) 45 (73 %) ||Frauen (n) 39 (63 %)
Schulabschluss (n) Schulabschiuss (n)
Kemn Abschluss 1(2 %) Kein Abschluss 4 (6 %)
Valks-, Hauptschule 200 (32 %a) “Wolks-, Hauptschule 11 (18 %)
Realschule 19 (31 %) R.ealschule 28 (45 %)
Berufsschule 5(8 %) Berufsschule 5 (8 %)
Abitur 17(27%) || Abiwr 13 (21 %)
Keine Angabe 1(2 %)
Familienstand (n) Familienstand (n)
Feste Lebenspartnerschaft 33 (53 %) Feste Lebenspartnerschaft 35 (56 %)
Keine feste Lebenspartnerschaft 29 (47 %) Keine feste Lebenspartnerschaft 27 (44 %)
Body Mass Index in ke/m? (M /SD) | 265+ 6.0 |[Body Mass Index in ke'm® (M / SD) | 26558
Rauchen (n) 1(2%) [|Rauchen (n) 4 (6 %)
Kardiologische Erkrankungen (n) 15 (24 %) ||Kardiologische Erkrankungen (n) 12 (19 %)
Diabetes mellitus (n) 4(6%) |[Diabketes mellitus (n) 2{15 %)
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5.3 Bereitschaft zur Verhaltensianderung

Im Prétest war kein signifikanter Unterschied in den Stadien des Transtheoretischen
Modells (TTM-Stadien) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe auszumachen.
Nach der Intervention unterschieden sich Interventions- und Kontrollgruppe mit

p = 0,048 signifikant voneinander (Tabellen 5.2 und 5.3).

Tab. 5.2: Mittelwerte und Standardabweichungen in den Stadien des T'TM fiir Inter-
ventions- und Kontrollgruppe in Pra- und Posttest. * p < 0,05.

TThi-Stadivm: 0 (Absichtslosighket) bis 5 (Stabilisterong)
Pritest Posttest
Interventionsgruoppe 348=1.85 3,66+ 168 *
Eontrollsruppe 3180 3.38 =182

Tab. 5.3: Stadien des TTM (0 - 5) fiir Interventions- und Kontrollgruppe in Pré- und

Posttest.
Interventions-
# B = (%
eruppe (o) Eontrolleruppe (n)
E = 1 ;ﬁbi-‘i.&l.t 5-b1.1.d'|.-1'l_! 1E 11
Stadivm sz _
S 2 Vorbersitung 4 5
Inta-n'arfttu-n 3 Handlung . .
(0 - 3) 5 =
4 - 5 Btabilisierung 37 41
E = 1 _:Lbi-i'ﬁh.t 5-1:'1.1.{:.1.-11_3 1 : 1 3
Etadivm
.Y 2 Vorbersitveng 4 5
Intervention g pondinng
& 3 B
{0 - 3}
4 - 3 Stablisiering 33 33
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5.4 Steigerung korperlicher Aktivitit

Im Prétest bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe im Hinblick auf den mittleren Wochenumfang moderater bis intensiver
korperlicher Aktivitat (Test auf Unterschiede: p = 0,299). Die Interventionsgruppe hat
im Verlauf der Mafinahme ihren mittleren Wochenumfang moderater bis intensiver
korperlicher Aktivitéat stiarker erhoht als die Kontrollgruppe (p = 0,039) (Tabellen 5.4
und 5.5).

Tab. 5.4: Mittelwerte und Standardabweichungen der moderaten bis intensiven

korperlichen Aktivitat fiir Interventions- und Kontrollgruppe in
Pra- und Posttest. * p < 0,05.

Moderate bis intensive kdrperliche Alktivitdt (Min. / Woche)
Pritezt Posttast
Interventionsgruppe 336 £ 263 410278
Eontrollpruppe 200+ 224 205 =201

Tab. 5.5: Moderate bis intensive korperliche Aktivitat in Stunden pro Woche fiir In-
terventions- und Kontrollgruppe in Pra- und Posttest.

Intarventions- :
; Eontrollzrupp= (n)
gruppe {n)
S i,
Alctivritdt Bis 2.5 21 0
Or
) 25bis 7
Intervention -2 Z 14 28
{&td. / Woche) 5 5
Uber 7 27 14
Alctivitat Biz 2.3 17 15
nach 75 bis T
Intervention o et 12 32
P T % =
{=lo. W E-E]'lE_. TTher 7 33 s
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5.5 Subjektiver Gesundheitszustand und Bereitschaft zur

Verhaltensanderung

Der Gesundheitszustand konnte mit Werten auf einer Skala von 1 (sehr schlechter Ge-
sundheitszustand) bis 7 (ausgezeichneter Zustand) beziffert werden. Die Unterschiede
zwischen Probanden der Interventionsgruppe, die von Prétest zu Posttest ein hoheres
TTM-Stadium erreichten, und Probanden, deren Stadium sich nicht verdnderte oder
sogar verminderte, waren nicht signifikant (p = 0,174) (Tabelle 5.6).

Tab. 5.6: Unterschiede zwischen Interventionsgruppenteilnehmern, die wéahrend der In-
tervention im TTM aufgestiegen, unverandert geblieben oder abgestiegen
sind, im Hinblick auf den subjektiven korperlichen Gesundheitszustand.

Im Posttest:
TTM-Stadium erhéht TTM-Stadiun wnveridndert | TTM-Stadinm vermindert

Subjektiver
Gesundheitszustand:
1 (sehr schlecht) bis
7 (ausgezeichnet)

40=124 451+133 429 =049

5.6 Interesse an Bewegungsberatung und Steigerung

korperlicher Aktivitat

Personen der Interventionsgruppe, die schon im Erstkontakt Interesse an der Bewe-
gungsberatung bekundet hatten, wurden im Verlauf der Intervention vermehrt aktiv
im Vergleich zu Personen, die im Erstkontakt noch kein Interesse an einer Beratung
zeigten (Tabelle 5.7). Bereits zu Beginn Interessierte erhohten ihre Aktivitét im Durch-
schnitt um 106 Minuten. Personen, die zunachst kein Interesse an der Bewegungsbera-
tung zeigten, erhohten ihre Aktivitat im Durchschnitt um 57 Minuten.

Die Unterschiede waren mit p = 0,117 allerdings nicht signifikant.
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Tab. 5.7: Mittelwerte und Standardabweichungen der Erhéhung korperlicher Aktivitat
im Verlauf der Mafinahme. Unterschied zwischen Teilnehmern, die im Erst-
kontakt sofort an einer Bewegungsberatung interessiert waren, und solchen,
die zunéchst nicht interessiert waren.

Im Erstkontakt:

interessisrt nicht interssszisrt

Verinderung moderater bis
mtensiver kirperlicher Alktrvitit 106 £ 185 57163
(Min. / Woche)
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6 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, wie ein individuelles Bewegungsbera-
tungsmodell durch eine Gruppe von Senioren ab 65 Jahren genutzt wird, inwiefern sich
die Bereitschaft zur Verhaltensanderung erhéht und sich dadurch kérperliche Aktivitat
steigern lasst. Des Weiteren wurden zwei potenzielle Indikatoren einer erfolgreichen
Beratung betrachtet: Gesundheitszustand und Interesse im Erstkontakt. Nachfolgend
werden die ermittelten Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuellen Forschungslage
interpretiert und diskutiert, im Anschluss werden organisatorische Aspekte der Bera-

tung beleuchtet.

6.1 Nutzung der Beratung - Compliance und Drop-out

Von urspriinglich 84 angesprochenen Interventionsgruppenteilnehmern bekundeten

67 Interesse an einer Bewegungsberatung.

Nach der Intervention erklarten insgesamt 19 Teilnehmer (23 %), dass sie neue Bewe-
gungsaktivitdten in ihren Alltag integrieren werden.

Schon 1999 pladierten Jakicic et al. und Dunn et al. fiir eine Beratung zu lebensstil-
nahen Aktivitdten. Die Autoren stellten fest, dass Lebensstil-Aktivitdten den Weg zu
mehr Bewegung leichter ebnen als Programmaktivitédten (z. B. in Vereinen), da sie
eine freie Zeiteinteilung ermoglichen und meist zu Hause oder im Freien stattfinden
konnen. Im gleichen Sinne fiihlten sich die Teilnehmer der hier beschriebenen Studie
stiarker von Lebensstil-Aktivitaten als von Programmaktivitidten angesprochen. Zwolf
Personen begriifiten die (Wieder-)Aufnahme von Lebensstil-Aktivitaten, sieben Teil-

nehmer dachten iiber eine Programmaktivitat nach.
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Als Griinde fir die Nichtteilnahme (17 Personen von 84) an der Beratung wurden

angegeben:
e Ich habe keine Zeit fiir eine Beratung (8 Personen).
e Ich bewege mich bereits regelméfig und ausreichend (7 Personen).

e Ich mochte in meinem Alter nichts mehr éndern; ich weif§ selbst, was gut fiir

meinen Korper ist (2 Personen).

Der Prozentsatz derjenigen, die keine Beratung wiinschten, lag mit 20 % genauso hoch
wie bei Marki et al. (2006), in deren Studie die Probanden durch ein Einladungsschrei-
ben ihres Hausarztes rekrutiert wurden. Bei Dapp et al. (2007) entschieden sich 28 %
gegen die Teilnahme an einer Beratung, die nach Wahl entweder in Kleingruppen in
einem geriatrischen Zentrum stattfand (Kommstruktur) oder einen Hausbesuch bein-
haltete (Bringstruktur). In einer US-amerikanischen Studie von Dunn, Marcus et al.
(1999) wollten 19 % der passiv Rekrutierten nicht an einer Beratung teilnehmen.
Daten der vorliegenden Studie zur Nutzung des Angebotes stimmen demnach mit den
Angaben aus der Literatur iiberein.

Allein die Moglichkeit einer Bewegungsberatung fand grofien Anklang, obwohl nicht
jeder potenzielle Teilnehmer die Beratung tatsdchlich in Anspruch nahm. Die Stu-
dienteilnehmer sprachen begeistert von einem ,tollen Projekt“, lobten die herzliche

Atmosphére, das Team und sprachen sich fiir eine Verlingerung der Mafinahme aus.

Des Weiteren bestétigen die Ergebnisse der Studie, dass es moglich ist, auf Basis des
Lebensstil-Ansatzes und Transtheoretischen Modells durch Einzelgesprache die Bereit-
schaft zur Verhaltenséanderung und den Anteil gesundheitsbezogener Bewegung im All-

tag von Senioren zu erhéhen. Diese Ergebnisse sollen im Folgenden diskutiert werden.
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6.2 Bereitschaft zur Verhaltensinderung

Im Laufe der MaBnahme stieg die Bereitschaft zur Anderung des Bewegungsverhal-
tens von Personen, die in Kontakt mit der Bewegungsberaterin gestanden hatten. Wer
an der Bewegungsberatung teilgenommen hatte, stieg tendenziell in den TTM-Stadien
auf, wohingegen die Kontrollgruppenteilnehmer im Mittel einen Abstieg in den Stadien
verzeichneten.

Die Annahme, dass die Interventionsgruppe stéirker in den TTM-Stadien aufsteigt als
die Kontrollgruppe, hat sich bestétigt (siche Kapitel 5.3 Bereitschaft zur Verhaltens-
dnderung). Die erste Nullhypothese kann verworfen, H;, kann angenommen werden.
23 % der Interventionsgruppe stiegen in den Stadien des TTM auf, 66 % verblieben im
urspriinglichen Stadium oder verminderten es.

Ahnliche Angaben lieferte eine schweizerischen Studie von Mérki et al. (2006): 24 %
Aufstiege im TTM und 72 %, deren TTM-Stadium gleich blieb. Ein methodischer Un-
terschied zur vorliegenden Studie bestand darin, dass die Beratung von Arzthelferinnen
durchgefithrt wurde. Sie informierten die Teilnehmer iiber Bewegungsangebote in der
Region und setzten eine Art Gesundheitsvertrag auf, mit dem sich der Teilnehmer zu
mehr Aktivitat ,verpflichtete”.

In einer Studie von Marcus, Emmons et al. (1998) aus den USA stiegen 37 % der Inter-
ventionsgruppenteilnehmer in den TTM-Stadien auf, 52 % zeigten keine Verdnderung
im TTM. Die Studie wurde allerdings mit Berufstatigen durchgefiihrt, eine persénliche
Beratung wurde nicht angeboten, stattdessen wurden schriftliche Informationen aus-
geteilt.

Gleichermaflen verhielt es sich in der Untersuchung von Peterson & Aldana (1999,
USA), die 33 % Aufstiege im TTM verzeichneten.

Ebenfalls konnten Long et al. (1996) und Calfas et al. (1996 und 1997) im Verlauf des
PACE®S-Projektes in ihren US-amerikanischen Interventionsgruppen einen signifikant

hoheren Aufstieg in den TTM-Stadien ermitteln.

13Physician based Assessment and Counselling for Exercise, deutsch: nach #rztlicher Beurteilung
durchgefiihrte Bewegungsberatung.
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Kirk et al. berichteten 2001 sogar von 83 % Aufstiegen im TTM in der Interventions-
gruppe. Dabei ist anzumerken, dass die Zielgruppe aus inaktiven Typ-2-Diabetikern
bestand und ein aktiver Lebensstil vor Beginn der Studie als Ausschlusskriterium galt.
Signifikante Aufstiege in den TTM-Stadien lielen sich ebenso in einer alteren Studie
von Marcus, Banspach et al. (1992) ermitteln. 60 % der zu Beginn Inaktiven stiegen um
mindestens eine Stufe im TTM auf, 9 % der bereits Aktiven erhohten ihre Aktivitat
im Zuge der Intervention. Die Beratung wurde mittels Infobroschiiren durchgefiihrt,
wobei fiir jedes der sechs TTM-Stadien eine Broschiire vorgesehen war.

Zwei Drittel der bei Adams & White (2003) aufgefithrten Studien aus den USA und
Grofbritannien beschrieben einen Aufstieg der Interventionsgruppe in den TTM-Stadien
im Unterschied zur Kontrollgruppe im Pratest-Posttest-Vergleich (siche Anhang II).
Hingegen fanden Graham-Clarke & Oldenburg (1994, Australien) und Naylor et al.
(1999, Grofbritannien) in ihren Interventionsgruppen keine signifikanten Aufstiege im
TTM. Zu erwdhnen ist, dass die Zielgruppe der Untersuchung von Graham-Clarke &
Oldenburg Patienten mit hohem kardiovaskularen Risiko waren, die nicht ohne Wei-
teres mit gesunden Probanden verglichen werden kénnen. So konnten Komplikationen
mit Bluthochdruck und Ubergewicht oder psychische Faktoren die Verinderungsbereit-
schaft der Probanden von Graham-Clarke & Oldenburg negativ beeinflusst haben.

In der Studie von Naylor et al. (1999) basierte die Bewegungsberatung auf der Présen-
tation von fiinfminiitigen Videofilmen. Auch dieses Modell lésst sich schwer mit per-
sonlichen Beratungsgesprachen vergleichen, wie sie in der vorliegenden Untersuchung
eingesetzt wurden. Ein Film wird den individuellen psychophysischen Gegebenheiten
kaum gerecht. Dies konnte ein Grund dafiir sein, dass Naylor et al. keine signifikanten
Aufstiege im TTM in den Interventionsgruppen feststellen konnten.

Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse aus oben angefiihrten Studien ist zu beach-
ten, dass Unterschiede in der methodischen Vorgehensweise bestehen, die den direkten

Vergleich erschweren.
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6.3 Steigerung korperlicher Aktivitat

Im Zusammenhang mit der Bereitschaft zur Verhaltensanderung steigerte sich in der
Interventionsgruppe auch das Ausmajf korperlicher Aktivitdat. Die Annahme, dass sich
der mittlere Wochenumfang moderater bis intensiver Aktivitat signifikant starker er-
hoht als in der Kontrollgruppe, hat sich bestatigt. Die zweite Nullhypothese kann somit
verworfen, Hy, kann angenommen werden (siche Kapitel 3 Fragestellung).
Interventionsgruppenteilnehmer steigerten sich im Durchschnitt von 336 £ 265 Minu-
ten moderater bis intensiver Aktivitat pro Woche auf 410 £ 278 Min. / Woche. Die
Medianwerte fir die Interventionsgruppe betrugen 268 Min. / Woche im Prétest und
433 Min. / Woche im Posttest, fiir die Kontrollgruppe 228 Min. / Woche im Pré- und
245 Min. / Woche im Posttest.

47 % der Interventionsgruppenteilnehmer haben im Laufe der Beratung ihre korperli-
che Aktivitat erhoht.

Die vorliegenden Ergebnisse lassen sich durch Resultate vergleichbarer Studien zu all-
tagsbezogener (lifestyle integrated) Bewegung untermauern:

Foster (2000) und Foster et al. (2005) berichteten von diversen erfolgreichen Projek-
ten und nationalen Kampagnen zur Forderung von Lebensstil-Aktivitdten im Rahmen
des HEPA-Netzwerkes. Eine Erhéhung des Aktivitatslevels erzielten Programme aus
GroBbritannien (ACTIVE for LIFE), Finnland (Fit for Life), den Niederlanden (Ne-
therlands on The Move!) und der Schweiz (Allez Hop!) (vgl. Foster, 2000).

In Untersuchungen von Harland et al. (1999, Grofibritannien) steigerten 38 bis 55 % der
Teilnehmer des ,,Newcastle exercise project® ihre korperliche Aktivitat. Die in Hausarzt-
praxen rekrutierten Probanden hatten aufler einer personlichen Beratung Gutscheine
fiir lokale Freizeitangebote erhalten.

In den USA stellten Long et al. (1996) und Calfas et al. (1996 und 1997) in der In-
terventionsgruppe eine signifikante Erhohung korperlicher Aktivitat im Vergleich zur
Kontrollgruppe fest (Interventionsgruppe: Steigerung um 40 Min. / Woche, Kontroll-
gruppe: 10 Min. / Woche). Zu Ende des sechswochigen Follow-up bewegten sich 52 %
der Interventions- und 12 % der Kontrollgruppe regelméafig.
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In internationaler Literatur finden sich viele Studien, welche die kurzfristigen Effekte
von Beratungsinterventionen zur Steigerung korperlicher Aktivitét ermittelten (Follow-
up < 6 Monate; vgl. Adams & White, 2003).

Langfristige Effekte (Follow-up > 6 Monate) beschrieben Ashworth et al. (2005) und
Marki et al. (2006).

In der Untersuchung von Mérki et al. (2006) verbrachten nach einem Jahr Follow-up
57 % der Teilnehmer mehr Zeit mit der Ausiibung korperlicher Aktivitdaten als vor der
Intervention. Aulerdem erreichten wahrend der einjéhrigen Follow-up-Phase zuséatzlich
12 % das Stadium gesundheitlich erstrebenswerter Aktivitdt, wozu Bewegungsarten
zdhlten, welche die Atemfrequenz erh6hen und an mindestens fiinf Tagen der Woche
fir 30 Minuten durchgefithrt werden (vgl. Mérki et al., 2006). Die Probanden erhielten
drei personliche Bewegungsberatungen von einer geschulten Arzthelferin.

Ashworth et al. (2005) stellten in Kanada heimbasierte und institutionsgeleitete Ak-
tivitdten gegeniiber und konnten nach zwei Jahren Follow-up einen Unterschied zu-
gunsten der heimbasierten Aktivitaten feststellen. Probanden dieser Gruppe bewegten
sich anschliefend mehr als Personen, die institutionsgeleitete Aktivitdten durchgefiithrt
hatten. Zu beachten ist dabei die Fragestellung bei Ashworth et al., die primér einen
Unterschied zwischen zwei Beratungsmodellen und nicht die Steigerung korperlicher
Aktivitat erforschte. Zudem bestand die Zielgruppe aus Personen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Eine deutsche Langzeitstudie von Leonhardt et al. (2008) konnte keinen Interventi-
onseffekt feststellen, auch die Kontrollgruppe erhohte ihre Aktivitdt von Prétest zu
Posttest. Als moglichen Grund fiir das Fehlen eines Effektes diskutierten Leonhardt
et al. das geringe Ausmafl der Beratung. Des Weiteren konstatierte Leonhardt, dass
die beratenden Arzthelferinnen moglicherweise eine ungeniigende Vorbildung in pati-
entenorientierter Gespréchsfithrung aufgewiesen haben (vgl. Leonhardt, 2008). Wie bei
Ashworth et al. (2005) wurde auch bei Leonhardt et al. mit einer speziellen Patienten-

gruppe gearbeitet, ndmlich mit Low Back Pain-Patienten.

In gesonderten Studien sollten Korrelationen der Aktivitatssteigerung mit dem Ge-

sundheitszustand sowie mit dem Interesse im Erstkontakt iiberpriift werden.
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In dieser Studie korrelierte eine Aktivitatssteigerung nur schwach negativ mit der An-
gabe zum Gesundheitszustand. Wahrend bei Baur (1996) ein schlechter Gesundheits-
zustand als Barriere fiir Bewegungsaktivitaten aufgefithrt wurde, fungierte der Gesund-
heitszustand in der vorliegenden Untersuchung nicht als ausschlaggebender Faktor fiir
die Steigerung korperlicher Aktivitét (siehe auch Kapitel 6.4 Subjektiver Gesundheits-
zustand und Bereitschaft zur Verhaltensdnderung).

Ebenso korrelierte das Interesse an der Bewegungsberatung im Erstkontakt schwach
mit einer Aktivitatssteigerung im Laufe der Intervention; bei groferem Interesse zu Be-
ginn war anschliefend ein etwas stéarkerer Anstieg korperlicher Aktivitét zu verzeichnen
(r = 0,19). Die Unterschiede zwischen Personen, die im Erstkontakt Interesse an der
Beratung bekundeten und solchen, die anfangs kein Interesse zeigten, werden in Kapi-
tel 6.5 diskutiert.

Des Weiteren zeigte sich ein niedriger negativer Zusammenhang zwischen der Steige-
rung korperlicher Aktivitdt und bisherigem Aktivitatslevel (r = -0,22). Personen, die
zu Beginn der Studie nur gering aktiv gewesen waren, steigerten ihre Aktivitdten im
Laufe der Intervention tendenziell mehr als Personen, die bereits vor Beginn der Stu-
die intensiv aktiv gewesen waren. Aufgrund des insgesamt hohen Einstiegsniveaus der
korperlichen Aktivitat ist dieser Zusammenhang wahrscheinlich niedriger ausgefallen
als iiblicherweise zu erwarten ware.

Zwischen Aktivitatssteigerung und BMI wurde in dieser Studie kein Zusammenhang
gefunden, obwohl ein erhohter BMI im Allgemeinen mit einem niedrigeren Aktivitéts-
niveau einhergeht (vgl. u. a. Bohannon et al., 2005; Kimm et al., 2005 und Rahrig
Jenkins & Fultz, 2008). Das Fehlen eines Zusammenhangs kann durch die hohe Moti-
vation der Studienteilnehmer erkliart werden. Personen mit erhohtem BMI hatten sich
freiwillig und wahrscheinlich gezielt fiir eine Teilnahme an der Beratung entschieden.
Die Motivationslage dieser Probanden kann nicht auf die Allgemeinbevolkerung iiber-

tragen werden.
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6.4 Subjektiver Gesundheitszustand und Bereitschaft zur

Verhaltensanderung

Unterschiede im Hinblick auf den Gesundheitszustand zwischen Personen, die im TTM
aufgestiegen, auf gleicher Stufe geblieben oder abgestiegen sind, waren nicht signifi-
kant. Somit muss die in Hjs, formulierte Annahme verworfen und die Nullhypothese
angenommen werden. Der subjektive korperliche Gesundheitszustand kann zumindest
in vorliegender Untersuchung nicht als aussagekraftiger Indikator fiir einen Aufstieg im
Stadienmodell TTM dienen.

Der Median lag fir alle drei Personengruppen bei 4 (auf einer Skala von 1 = sehr
schlecht bis 7 = ausgezeichnet). Tendenziell profitierten jedoch die Teilnehmer mit
einem anfénglich schlechteren Gesundheitszustand mehr von der Bewegungsberatung.
Dies konnte daran liegen, dass Personen, die ihre Gesundheit anfangs als relativ schlecht
bezeichnet hatten, wahrend der Beratungsphase die Erkenntnis erlangten, dass ihnen
bestimmte Bewegungsarten trotz korperlicher Einschrankungen offen stehen.
Wihrend die Beziehung zwischen korperlicher Aktivitdt und Gesundheit in der Ver-
gangenheit eingehend erforscht wurde (vgl. u. a. Stathi et al., 2002; Pedersen & Saltin,
2006; Nelson et al., 2007), ist dagegen noch nicht geklért, ob subjektive Gesundheit
als eine Art ,Flagge“ gelten kann, die die Hohe des Nutzens einer bewegungsférdern-
den Mafinahme im Vorhinein anzuzeigen vermag (vgl. Waddell, 2004). Von Marshall &
Biddle wurde 2001 die Selbstwirksamkeit als ein Mittel zur Vorhersage des Aufstiegs
in den TTM-Stadien ausgemacht. Weiterfithrende Studien zum Einfluss des subjekti-
ven Gesundheitszustandes auf die Bereitschaft zur Verhaltenséinderung sollten Klarung
verschaffen, um beispielsweise in Arztpraxen oder Seniorenzentren potenzielle Zielper-

sonen fiir eine Bewegungsberatung identifizieren und gezielt ansprechen zu kénnen.

Als weitere mogliche Determinante kann das bekundete Interesse wihrend des ersten

Treffens mit dem beratenden Personal ins Auge gefasst werden.
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6.5 Interesse an Bewegungsberatung und Steigerung

korperlicher Aktivitat

Wer schon im Erstkontakt an einer Bewegungsberatung interessiert war, ist nach Ab-
schluss der Intervention vermehrt aktiv geworden im Vergleich zu Personen, die einer
Beratung zunachst mit Skepsis entgegengetreten waren. Der Median der Steigerung
durchschnittlicher Wochenaktivitat betrug 57 Minuten fiir die Gruppe der Interessier-
ten und 0 Minuten fiir die Gruppe der vorerst nicht Interessierten.

Unterschiede zwischen den Gruppen waren allerdings nicht signifikant, daher muss die
Nullhypothese beibehalten und H,, verworfen werden.

Die insgesamt hohe Motivationslage der vorliegenden Probandengruppe koénnte das
Ergebnis beeinflusst haben. Die Rekrutierung erfolgte iiber Zeitungsartikel, sodass bei
allen Teilnehmern von einem generellen Interesse am Thema ausgegangen werden darf.
Eine Bestéitigung oder das Verwerfen der hier eingefiihrten Annahme ist durch weitere
Studien zu begrinden, alternative Rekrutierungsformen sind dabei zu erwégen. Bisher
sind keine stichhaltigen Angaben iiber den Indikator ,Interesse im Erstkontakt“ in Be-
zug auf eine erfolgreiche Bewegungsberatung zu finden.

Konnte gleichwohl ein Berater schon bei der ersten Kontaktaufnahme die Sinnhaftigkeit
einer Beratung abschéitzen, wiirde die Effizienz der Mafinahme erheblich erhoht. Eine
differenzierte Betreuung wére denkbar: Zum einen kénnten Personen ermittelt werden,
fiir die eine Beratung mit hoher Wahrscheinlichkeit effektiv verliefe, zum anderen kénn-

ten die weniger motivierten Personengruppen eine geeignete Betreuung erhalten.

In Verbindung mit dem anfénglichen Interesse (Erstkontakt) an der Bewegungsbe-
ratung ist zukiinftig die Uberpriifung von folgenden Zusammenhéingen denkbar:
Korreliert das initiale Beratungsinteresse mit dem Lebensalter?

Denkbar wire, dass mit hoherem Alter weniger Interesse an einer Beratung besteht, da
das Ausmaf} korperlicher Aktivitaten im Alter sinkt (vgl. Sallis, 2000; Seefeldt et al.,
2002; Mensink, 2003).
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen Interesse an Bewegungsberatung und dem emp-
fundenen korperlichen Gesundheitszustand?

In der vorliegenden Studie korrelierte das Interesse im Erstkontakt schwach mit dem
Gesundheitszustand (r = 0,25). Personen mit besserer Gesundheit zeigten ein wenig
mehr Interesse an einer Beratung. Das allgemein bessere Wohlbefinden und eine stér-
kere Selbstwirksamkeitserwartung dieser Teilnehmer konnten Griinde fiir die hohe Mo-
tivation darstellen, sich noch mehr korperlich zu betétigen (vgl. Marshall & Biddle,
2001). Personen, die einen schlechteren Gesundheitszustand angeben, sind aufgrund
wahrgenommener Beschwerden wahrscheinlich weniger an Bewegungsaktivitiaten bzw.
einer Beratung interessiert (vgl. Rodgers & Brawley, 1993).

Genauere Untersuchungen der Zusammenhénge in diesem Bereich wéren niitzlich fir
eine weitergehende Spezifizierung der Bewegungsberatung.

In der vorliegenden Studie bestand kein Zusammenhang zwischen anfanglichem Interes-
se und BMI (r = 0,07), Griinde dafiir wurden bereits in Kapitel 6.3 erwahnt. Mehrfach
belegt ist hingegen der negative Zusammenhang zwischen BMI und Aktivitdtsniveau

(vgl. Bohannon et al., 2005; Kimm et al., 2005 und Rahrig Jenkins & Fultz, 2008).

6.6 Zur Durchfiihrung der Bewegungsberatung

Die auf Theorien und Richtlinien basierende Einzelberatung zu wohnortnahen Aktivi-
taten steigerte sowohl die Bereitschaft zur Verhaltenséinderung als auch die ausgeiibte
korperliche Aktivitat der teilnehmenden Senioren (vgl. Laitakari et al., 1996; Jakicic
et al., 1999; Foster, 2000; Foster et al., 2005; Dapp et al., 2007; Peterson, 2007).

Eine gute Planung im Vorfeld des Projektes war dabei genauso erforderlich wie orga-
nisatorische Flexibilitat im Laufe der Intervention.

Eine ausreichend lange Vorbereitungsphase ist essenziell fiir den weiteren Verlauf einer
Beratungsmafinahme. Die Lange der Planungsphase variiert mit den personellen und
zeitlichen Kapazitdten. Im beschriebenen Projekt waren drei Wochen Planungsphase

fiir neun Wochen Intervention angedacht.
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Fiir die Bewegungsberatung war eine Studentin der Sportwissenschaften zusténdig. Die
Intervention wurde von einer interdisziplindren Gruppe durchgefiihrt, sodass etwaige
zeitliche Engpéasse durch Teammitglieder kompensiert werden konnten.

Die Zusammenarbeit des Fachpersonals aus Medizin, Psychologie, Erndhrungs- und
Sportwissenschaften bot den Interventionsteilnehmern einige Vorteile. Beispielsweise
lieen sich relevante Gesundheitsdaten problemlos fiir die Bewegungsberatung bereit-
stellen - selbstverstandlich nur auf Wunsch der Teilnehmer und unter Berticksichtigung

des Datenschutzes.

Im Folgenden werden qualitative Ergebnisse der Studie zusammenfassend wiederge-
geben. Erfahrungswerte kénnen kiinftigen Projekten als Planungshilfe dienen. Es soll
verdeutlicht werden, welche Aspekte bei der Umsetzung einer individuellen Beratung zu
wohnortnaher Bewegung zu beriicksichtigen sind. Eine empathische Grundeinstellung
und kommunikative Fahigkeiten werden vorausgesetzt, um den verschiedenen Charak-

teren und Motivationstypen gerecht zu werden.

6.6.1 Teilnehmer

Wiéhrend der Gespréche fiel zunachst die passive Haltung der Teilnehmer in Bezug
auf die Beratung auf. Viele Teilnehmer erwarteten von der Beraterin ein fertiges Be-
wegungsprogramm ,zum Mitnehmen® und berticksichtigten dabei nicht, dass nur sie
selbst eine Aktion in die Tat umsetzen konnen. Die Beraterin erlduterte wiahrend des
ersten Gespraches, dass sie eine Hilfestellung bieten mochte und als Vermittlerin, je-
doch nicht als Ubungsleiterin oder Kontrollinstanz zu verstehen sei.

Positiv iiberrascht zeigten sich Teilnehmer mit krankheitsbedingten korperlichen Ein-
schrankungen. Sie waren korperlicher Aktivitét zuvor mit Skepsis entgegengetreten und
begriifiten die Einbindung von Lebensstil-Aktivitdten wie Wandern oder Schwimmen
in ihren Alltag. Durch ein Gesprach mit der Beraterin wurde der fiir dltere Menschen
teilweise bedrohlich klingende Begriff ,Sport“, der mit Jugend und korperlicher Ge-
sundheit in Verbindung gebracht wird, entschéarft.
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Vorschldge zu Bewegung im Alltag wurden dankbar angenommen, da mangelnde Ge-
sundheit und Zeit von vielen Senioren zunéchst als Argumente gegen Bewegung ange-
fithrt worden waren.

Nach dem ersten Beratungsgesprich dichotomisierte sich das weitere Vorgehen der
Teilnehmer. Der Erkenntnis, dass eine Bewegungsberatung keine Patentrezepte bereit-
halten kann, sondern eigene Aktivitat erfordert, folgte in den meisten Féllen eine der

beiden aufgefithrten Reaktionen:

e Die Beratung wurde sofort abgebrochen (,,Ach, sie machen hier keine Sportstun-
de? Na gut, iber Bewegung weif3 ich ja eigentlich selbst Bescheid, ich brauche

keine Beratung.).

e Das Interesse wurde nachdriicklich bestatigt und der Teilnehmer vereinbarte

einen weiteren Termin.

Von 84 Personen aus der Interventionsgruppe wiinschten zunachst 67 Personen eine
Bewegungsberatung, 45 Teilnehmer waren anschlieBend motiviert, die Beratung lang-
fristig fortzufithren (siehe Abbildung 5.1).

Aktiv mitarbeitende Teilnehmer zeichneten sich durch ein reges Interesse an Informa-
tionen zu korperlicher Aktivitat aus. In den Interviews kam zum Anklang, dass viele
der Interessierten sich bereits gesundheitsbewusst bewegten und noch Hinweise zur Op-
timierung ihrer Aktivitaten erhalten wollten. Diese miindlichen Angaben wurden durch
das im Fragebogen angekreuzte, vergleichsweise hohe Aktivitdtsniveau zu Beginn der
Studie bestarkt. Die Interventionsgruppe hatte im Prétest einen durchschnittlichen
Wochenumfang moderater bis intensiver korperlicher Aktivitét von 336 Min. / Woche,
demgegentiber fanden sich in Studien von Marcus, Bock et al. (1998), Marcus, Emmons
et al. (1998) und Bock et al. (2001) Posttestwerte von 150, 120 und 180 Minuten pro
Woche.

6.6.2 Beratungsteam

Die Einbettung der Bewegungsberatung in ein gesundheitliches Gesamtkonzept mit

Fachkompetenz aus den Bereichen Medizin, Okotrophologie und Psychologie bildete
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eine gute Grundlage, um Fragen bzw. Wiinsche der Teilnehmer in Bezug auf physi-
sche und psychische Gesundheit zur Geniige klaren bzw. erfiillen zu kénnen. Personelle
und fachliche Defizite sowie zeitliche Engpésse bei der Betreuung durch medizinisches
Personal klangen bei Peterson (2007) und Leonhardt (2008) an. Teilnehmer der vorlie-
genden Studie teilten die Erfahrung, dass die Arztvisite allzu oft mit der pauschalen
Bemerkung .,...und dann sollten Sie sich etwas mehr bewegen. Sie wissen ja: ihr Ge-
wicht, ihr Blutdruck...“ beendet wird.

Die aktuelle Studie konnte der in den letzten Jahren laut gewordenen Forderung nach
interdisziplindaren Netzwerken und Kooperationen nachkommen, die zum Wohle der
Teilnehmer in fachlicher und personeller Hinsicht ergdnzend wirken (vgl. u. a. Foster,
2000; Dapp et al., 2007).

Einige Studienteilnehmer hatten jedoch wahrend der gesamten Intervention erhebliche
Schwierigkeiten, Zustandigkeiten innerhalb des Fachteams abzugrenzen. Sie waren zum
Teil iiberfordert und wiinschten sich einen einzigen Ansprechpartner fir alle Fragen.
Moglicherweise héitte eine ausfiihrlichere Einfiihrungs- und Vorstellungsphase des Stu-
dienteams Abhilfe geschaffen.

Das Beratungsteam entwickelte durchsichtige Organisationsstrukturen, wobei der Da-
tenschutz ausschlaggebend war und Daten nur mit schriftlicher Zustimmung des Pro-
banden an eine zweite Person im Team weitergegeben wurden. Bei fachlichen Fragen
wurde entsprechend auf den jeweils zustandigen Experten im Team verwiesen, um eine

kompetente ganzheitliche Beratung zu gewahrleisten.

6.6.3 Inhalte der Beratung

Die Bewegungsberatung richtete sich nach Empfehlungen und Leitlinien aus aktueller
Literatur. Propagierung von lebensstilnahen Aktivitaten, die Anwendung des TTM auf
korperliche Aktivitdt und die Beachtung des , Fiinf-Punkte-Ansatzes* waren wegwei-
send fiir die MaBnahme zur Bewegungsforderung (vgl. Jakicic et al., 1999; Foster, 2000;
Martin et al., 2006; Nelson et al., 2007 und Peterson, 2007).
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Der Fokus lag auf einer individuellen Beratung. Die enge Zusammenarbeit mit medizini-
schem Personal ermoglichte es der Bewegungsberaterin, vorab relevante Informationen
iiber korperliche Restriktionen des Teilnehmers zu erlangen, wenn dies gewiinscht und
erlaubt wurde (vgl. Dapp et al., 2007; Peterson, 2007; Leonhardt et al., 2008). Somit
konnten mafigeschneiderte Vorschlége fiir mogliche Aktivitatsformen gemacht werden.
Vergangene Projekte bezogen sich vor allen Dingen auf das individuelle Stadium des
Probanden im TTM (vgl. Marcus, Banspach et al., 1992; Cardinal & Sachs, 1994;
Graham-Clarke & Oldenburg, 1994; Bock et al., 2001). Diese Studie erméglichte dank
des interdisziplindren Ansatzes eine ganzheitliche Betrachtung der Gesundheit ihrer

Teilnehmer.

Die Methode des strukturierten Interviews, das sich an Leitlinien orientierte und auf
personliche (Gesundheits-)Faktoren bezog, lief sich in der Praxis gut anwenden und
stie} auf positive Resonanz seitens der Teilnehmer (vgl. Jakicic et al., 1999; Foster,
2000; Martin et al., 2006; Nelson et al., 2007).

Wihrend der Bewegungsberatung grofies Interesse zuteil wurde, wurden die Schnupper-
stunden mit Ubungsangeboten weniger in Anspruch genommen (siche Abbildung 5.2).
Hingegen wollten sich sieben Teilnehmer im Anschluss an die Beratung einer Ubungs-

gruppe im Verein anschliefen (siehe Abbildung 5.1).

6.6.4 Beratungsorte und -zeiten

Die wohnortnahe Lage der Beratung, d. h. maximal 2 km Entfernung vom Wohn- bzw.
Aufenthaltsort, wurde von allen Teilnehmern ebenso begrifit wie die Moglichkeit einer
telefonischen Beratung, die von 26 Personen wahrgenommen wurde. Vorhandene Se-
niorenzentren stellten hilfsbereit Raumlichkeiten zur Verfiigung (Kooperationspartner:
siche Anhang VI). Bei der Auswahl von Beratungsorten sollten auf Wunsch der Teil-
nehmer sowohl die Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln als auch Parkmog-
lichkeiten in Betracht gezogen werden. Bekannte Orte (z. B. Seniorenzentren, Kliniken,

Universitatsgebdude) erleichtern den Weg zur Bewegungsberatung.
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Eine gute Zeitplanung ermoglicht eine angenehme Gesprachssituation fiir den Teil-
nehmer und spart Kapazitaten des Beratenden.

Optimal wurde die Zeit zum einen durch die Einfiihrung telefonischer Beratung genutzt,
wobei Tag und Uhrzeit vom Teilnehmer bestimmt wurde, zum anderen im Rahmen von
Beratungstagen an festgelegten Terminen von 9 bis 16 Uhr. Dabei suchten sich die Teil-
nehmer Datum und Zeit aus. Somit wurde der Termin dhnlich einem Arztbesuch als

verbindlich betrachtet.

Die Beraterin plante ausreichend Zeit, circa 20 Min. pro Gesprach, ein und sorgte
fiir eine entspannte Gesprichsatmosphire. Ahnliche Zeitangaben fiir eine wirkungsvol-
le Beratungssitzung fanden sich bei Loughlan & Mutrie (1997), Hilton et al. (1999),
Steptoe et al. (1999) und Leonhardt et al. (2008). Optimal wurde die Zeit genutzt,
wenn eine Schnupperstunde direkt an Beratungsgespréiche anschloss, was neugierigen,
aber unentschlossenen Personen eine zwanglose Teilnahme an der Ubungsstunde er-

moglichte.

6.7 Methodische Uberlegungen

Die interne Validitat der Projektstudie kann durch folgende Storvariablen gefdhrdet
sein:

Es besteht die Moglichkeit, dass Einstellungen und Verhaltensweisen der Teilnehmer
in Bezug auf korperliche Aktivitat nicht nur aufgrund der Variablen Bewegungsbera-
tung, sondern ebenso durch &duflere Umstéande oder eine intensive Beschaftigung mit
dem Thema verandert wurden. Des Weiteren konnte eventuell eine sozial erwiinschte
Beantwortung der gestellten Fragen in den Fragebogen und Interviews zu Verzerrungen
gefithrt haben. Moglicherweise fanden auch selektive Verfialschungen durch den Ausfall

von Probanden statt.
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Zur externen Validitit (Generalisierbarkeit der Ergebnisse) ist anzumerken, dass durch
die Anwerbung der Probanden per Zeitungsannonce im Vorhinein eine Auswahlverzer-
rung stattgefunden hat, vor allem im Hinblick auf Bildungsstand (Beispiel: Leser der
Frankfurter Allgemeinen Zeitung), Gruppenzugehorigkeit (Beispiel: Leser des DRK-
Magazines) und Geschlecht (71 % Frauen) der Teilnehmer.

Die Stichprobe kann insofern nicht den Durchschnitt der deutschen Bevélkerung ab
65 Jahren représentieren, als die Probanden, die sich freiwillig zur Projektstudie an-
meldeten, vorwiegend Frauen aus der oberen Mittelschicht Frankfurts und néherer
Umgebung waren. Sie hatten im Vorhinein ein Bewusstsein und Aufgeschlossenheit ge-
gentiber Themen wie Gesundheit, Bewegung und aktivem Altern entwickelt.
Weiterhin ist zu beachten, dass ein dhnliches Projekt in anderen Settings (z. B. land-
licher Raum oder sozial schwéchere Milieus) und zu anderen Zeitpunkten (z. B. in der
Winterzeit, wenn die Bereitschaft zu Aktivitdten im Freien geringer ist) abweichende
Ergebnisse liefern konnte.

Ergénzend sei auf die Moglichkeit eines Hawthorne-Effektes hingewiesen. So kann al-
lein das Bewusstsein, Teilnehmer einer wissenschaftlichen Studie zu sein, Einfluss auf
das Verhalten iiben (vgl. Bortz & Doring, 2006). In den Interviews kam zum Anklang,
dass Teilnehmer sich angesichts der besonderen Beachtung, die ihnen geschenkt worden

ist, zu stirkerem Engagement im Rahmen der Studie angespornt fithlten.

Daher sind die Ergebnisse der Projektstudie zwar nicht ohne Weiteres auf die Ge-
samtpopulation der Senioren ab 65 Jahren iibertragbar, konnen aber durchaus auf
vergleichbare Seniorenpopulationen deutscher Grofistidte und Ballungsgebiete iiber-

tragen werden.

Zur Datenerhebung wurden Fragebogen verwendet, die in der Vergangenheit als reliabel
und valide eingestuft worden sind (vgl. Prochaska & DiClemente, 1983; Marcus, Rossi
et al., 1992; Armstrong et al., 1993; George et al., 1997; Reed et al., 1997; Marshall &
Biddle, 2001; Craig et al., 2003; Bohannon et al., 2004; Singh et al., 2006). Generell ist
allerdings die Objektivitiat von Fragebogen eingeschrénkt, da die Selbsteinschatzung
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der Probanden wissentlich oder unwissentlich verzerrt werden kann (soziale Erwiinscht-
heit) (vgl. Bortz & Doéring, 2006).

Zum anderen dienten Interviews wiahrend der Beratungsgesprache als Quelle fiir quali-
tative Daten. Aufgrund der Interaktion zwischen Interviewer und interviewter Person
kann dieses Befragungsinstrument nicht als objektiv angesehen werden, weshalb In-
formationen aus den Interviews in Kapitel 6.6 als Ergénzung zu den Fragebogendaten
erwahnt werden.

Samtliche Interviews wurden von einer Person, der Bewegungsberaterin, geleitet, um
eine Standardisierung des Gespréachsablaufs zu ermoglichen, wobei die Beraterin selbst-
verstandlich auf interpersonelle und intrapersonelle Unterschiede, wie z. B. die Tages-
form, eingegangen ist. Auf logische Validitdt wurde geachtet, indem wesentliche Ein-
stellungen der Interviewpartner zu korperlicher Aktivitét in ihren wichtigsten Aspekten
erfasst wurden (siehe Leitfaden in Anhang V nach Laitakari et al., 1996; Jakicic et al.,
1999; Dapp et al., 2007; Peterson, 2007).

Die Objektivitat der Erfassung korperlicher Aktivitdt kann durch die Anwendung von
Akzelerometern oder Herzfrequenzmessgeriaten verbessert werden, die allerdings einen
Mehraufwand fiir die Studienteilnehmer bedeutet.

Gesundheitseffekte waren aufgrund des relativ kurzen Follow-up dieser Studie nicht
zu erwarten, daher wurde die Verdnderung gesundheitlicher Parameter nicht gemessen
(vgl. u. a. Ashworth et al., 2005). Die Uberpriifung gesundheitsfordernder Aspekte der

Bewegungsberatung sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen werden.

6.8 Aktivitatsniveau vor der Intervention

Im Vergleich mit &hnlichen Studien féllt hier die Gréenordnung der Aktivitat vor der
Intervention auf. Zu Beginn der Studie hatte die Interventionsgruppe bereits einen
recht hohen durchschnittlichen Wochenumfang korperlicher Aktivitat von 336 £ 265
Min. / Woche (Kontrollgruppe: 290 + 224 Min. / Woche). In der Ubersichtsarbeit von
Adams & White (2003) lagen hingegen die Posttestwerte bei 180 bis 300 Min. / Woche.
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Im Prétest der aktuellen Studie gaben 40 Teilnehmer (48 %) der Interventionsgruppe
an, sich an mindestens drei Tagen der Woche 30 Minuten lang korperlich intensiv zu
betétigen. Bei Marcus, Bock et al. (1998), Pinto et al. (1998), Harland et al. (1999)
und Mérki et al. (2006) gaben im Prétest lediglich 10 bis 30 % der Teilnehmer an,
bereits hinreichend aktiv zu sein.

Angaben zum Aktivitdtsniveau vor der Intervention kénnten jedoch aufgrund subjek-
tiver Interpretation des Begriffes intensiv* verzerrt worden sein. Auch van Sluijs et
al. berichteten 2004, dass eine adaquate Beratung erschwert wird, wenn Teilnehmer ihr
Aktivitdtsniveau tiberschétzen.

Vor dem Hintergrund des hohen Einstiegsniveaus in dieser Studie ist die signifikante
Steigerung der Aktivitat ein frappierendes Ergebnis, welches auf eine hohe Motivation
der Teilnehmer schlieflen lasst. Neue Bewegungsaktivitaten konnten eingefithrt werden,
obwohl sich die Halfte der Senioren schon im Vorhinein an mindestens drei Tagen der
Woche 30 Minuten lang bewegt hatte. Um den Anteil derjenigen Personen zu ermit-
teln, die tatsachlich ihr Bewegungsverhalten langfristig geédndert haben, wéare ein Retest

nach Ablauf eines Jahres sinnvoll.

6.9 Implikationen fiir Forschung und Praxis

Im Verlauf der Studie mit tiber 65-Jahrigen hat sich gezeigt, dass eine Individualbera-
tung mit interdisziplindrem Hintergrund gesundheitswirksame Aktivitaten zu fordern
vermag (vgl. auch Nelson et al., 2007).

Die Resultate der Studie bestétigen vorangegangene Forschungsergebnisse zur Wirk-
samkeit von theoriegeleiteten Bewegungsforderungsmafinahmen (vgl. u. a. Foster, 2000;
van der Bij et al., 2002; Adams & White, 2003; Ashworth et al., 2005; Foster et al.,
2005; Méarki et al., 2006; Dapp et al., 2007).

Nach neun Wochen Bewegungsberatung zeichnete sich in der Interventionsgruppe eine
signifikante Steigerung korperlicher Aktivitat ab.

Schon 1998 wiesen King et al. und spéter Conn et al. (2003) in ihren Reviews darauf

hin, dass die Effektivitdt von Beratungsprogrammen mit kurzem Follow-up relativ hoch
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ist, wohingegen mittel- und langfristige Verhaltensdnderungen im Bewegungsverhalten
durch Studien mit langerer Follow-up-Dauer eingehend iiberpriift werden sollten.

Bei Dapp et al. fanden sich im Jahr 2007 Angaben dartiber, dass circa 60-70 % der
Beratenen nach sechs Monaten ihre angefangenen Aktivitdten aufrechterhielten. Cox
et al. (2003) berichteten, dass nach sechs Monaten 87 % der Beratenen, nach zwolf Mo-
naten 76 % und nach achtzehn Monaten noch 61 % an ihren Aktivitdten festhielten.
Dabei fiel es den Probanden leichter Aktivitdten moderater Intensitiat aufrechtzuerhal-
ten als intensive Aktivitaten. Kolt et al. fanden 2007 nach zwolf Monaten Follow-up
heraus, dass 42 % aus der Interventionsgruppe die empfohlenen Aktivitaten ausiibten.
In ihrem Bericht schlussfolgerten Ashworth et al. (2005), dass heimbasierte Aktivitaten
auf langfristige Sicht von den Teilnehmern gut angenommen wurden. 68 % behielten
ihre Aktivitdten nach Ablauf von zwei Jahren bei (vgl. Ashworth et al., 2005).

Eine langfristige Compliance hangt laut Pahmeier (1994) von Faktoren wie der Tages-
form, den sozialen Lebensbedingungen, dem Aktivitdtsprogramm und dem Vorberei-
tungsprozess, in diesem Fall von der Bewegungsberatung, ab.

Die Ergebnisse aus oben aufgefithrten Studien lassen zwar eine recht gute Compliance
nach einem Jahr Follow-up vermuten. Allerdings resiimierten van der Bij et al. (2002)
nach Durchsicht der Ergebnisse von 57 Interventionsmafinahmen, dass die Teilnahme-
bereitschaft an Programmen, die linger als ein Jahr dauern, im Vergleich zu kiirzeren
Interventionen erheblich niedriger ist. Hillsdon et al. (2005) forderten weitere Lang-
zeitstudien, um die Nachhaltigkeit von Bewegungsberatungen zu priifen und effektive
Modelle zur langfristigen Betreuung der Teilnehmer zu entwickeln.

Ein langer angelegtes Monitoring kann auch zur Erfolgskontrolle fiir die Teilnehmer
herangezogen werden.

Ferner diurften nachfolgende Projekte Aufschluss dariiber geben, inwiefern die hier be-
schriebene Beratungsmafinahme auflerhalb des universitiren Rahmens realisiert wer-
den kann. Vorschlige zur Organisation und langfristigen Finanzierung solcher Inter-
ventionen wiren wegweisend fir Institutionen im Gesundheitswesen (vgl. Eakin et al.,
2004). Daher sollten Beratungsinterventionen in Zukunft stérker unter 6konomischen
Gesichtspunkten betrachtet werden. Darunter fallt zunéchst die Effizienz (efficiency)

(vgl. Rossi et al., 1999). Der Nutzen fir die Teilnehmer bzw. fiir kooperierende Insti-
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tutionen im Gesundheitswesen muss dazu mit dem Arbeits-, Zeit- und Kostenaufwand
fir die Bewegungsberater ins Verhaltnis gesetzt werden (vgl. Pelikan et al., 1998; Rossi
et al., 1999).

Detaillierte Untersuchungen der Reichweite (reach) und Effektivitét (effectiveness) des
Beratungsmodells wéren hilfreich, um bereits gewonnene Erkenntnisse besser in der
Praxis umsetzen zu kénnen (vgl. Rossi et al., 1999; van der Bij et al., 2002 und Hills-
don et al., 2005). Mit welchen Methoden wird eine definierte Zielgruppe am besten
angesprochen? Wie viel Prozent der Teilnehmer erhohen langfristig gesehen ihre kor-
perliche Aktivitat im Alltag? Welche Vorteile durch vermehrte Bewegung ergeben sich

aus Sicht der Teilnehmer?

In Kapitel 6.6 wird die konstruktive Arbeit im Beratungsteam hervorgehoben. Fiir
spatere Projekte wird es unabdingbar sein, solche Kooperationen zu férdern und zu
starken, um ein ganzheitliches Beratungskonzept zum Nutzen des Teilnehmers zu ge-
stalten. Weitere Gesichtspunkte der Durchfiihrbarkeit (feasibility) einer Bewegungsbe-
ratungsmafinahme, wie Zeitoptimierung oder noch genaueres Eingehen auf verschie-
dene Motivationslagen der Teilnehmer, konnen in fortfithrenden Forschungsprojekten
beleuchtet werden. Dartiber hinaus sollte die Frage nach einer effizienten Langzeitbe-

treuung, die aus psychosozialen Griinden sinnvoll erscheint, erortert werden.

Weitergehende Studien zu moglichen intrinsischen und extrinsischen Faktoren, die den
Erfolg eines Bewegungsforderungsprogramms voraussagen konnen, triigen in Zukunft
zur Optimierung der Bewegungsberatung und Ersparnis von Ressourcen bei.

Um diejenigen Zielpersonen anzusprechen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit einen Nut-
zen aus der Beratung ziehen wiirden, sollte idealerweise im Vorhinein eine Art  Kun-
den“-Profil bekannt sein. Mit einer genauen Definition der Zielgruppe lassen sich Streu-
verluste verringern. Die Erstellung einer Bewegungsbiografie stellt dabei einen Anhalts-

punkt zur Einschatzung von Aktivitat dar (vgl. Sallis, 2000; Telama et al., 2005).

Zusétzlich sollten Griinde fiir die Noncompliance bestimmter Personengruppen genau-

er erforscht werden (vgl. Dishman & Buckworth, 1996). Daraus konnten Methoden zur
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Aktivierung von Personen abgeleitet werden, die sonst nicht an einer Bewegungsinter-
vention teilnehmen wiirden.

Darunter fallen zum einen Personen, die sich zu alt fithlen, um eine neue Aktivitét
zu beginnen, zum anderen spielt (Multi-)Morbiditat eine groBe Rolle (vgl. Baur, 1996;
Mensink, 2003). Fiir bestimmte Patientenkollektive, wie Herz-Kreislauf-Erkrankte oder
Osteoporosepatienten, konnten Beratungsangebote im Rahmen von Selbsthilfegruppen
eingefithrt werden.

Eine weitere Zielgruppe bilden Personen, fiir welche die Begriffe Aktivitat, Bewegung
und Sport grundsétzlich negativ konnotiert sind, in deren Biografien kaum freiwillige
korperliche Aktivitaten zu finden sind und welche sich selbst oft als ,,unsportlich“ be-

zeichnen (vgl. Dishman & Sallis, 1994).

An der gesamten Studie nahmen 129 Frauen teil, das waren 71 % aller Teilnehmer.
Die Interventionsgruppe hatte einen Frauenanteil von 76 %, in der Kontrollgruppe wa-
ren 67 % der Personen weiblichen Geschlechts.

Der hohe Anteil an Teilnehmerinnen kénnte mit einer grofferen Affinitét von Frauen
zu gesundheitsorientierten Mafinahmen begriindet werden. Das Interesse von Méannern
an einer Bewegungsberatung scheint geringer zu sein als jenes von Frauen. Studien
zur geschlechtsspezifischen Angebotsnutzung und zu Unterschieden zwischen den Ge-
schlechtern in Bezug auf den Stellenwert, den koérperliche Bewegung im Alter einnimmt,
sollten Klarung verschaffen. Es bedarf weiterer Forschung zur Entwicklung geeigneter

Konzepte fiir eine gezielte Ansprache méannlicher Senioren.

Das in dieser Arbeit beschriebene Modell zur Bewegungsforderung benotigt erganzende
Mafinahmen der Verhaltnispravention, um gesundheitsforderliche Strukturen entstehen
zu lassen. Politische und stadtplanerische Veranderungen kénnen den Anreiz erhohen,
wohnortnahe Aktivitidten auszutiiben.

Des Weiteren sind Kooperationen von Bewegungsberatern mit Arzten, Seniorenzen-
tren oder Krankenkassen moglich (vgl. Foster, 2000). Um viele Senioren auf direktem
Wege anzusprechen, wére es sinnvoll, Bewegungsberatung in bestehenden Gruppen

wie Seniorentreffpunkten oder Selbsthilfegruppen anzubieten und diese eventuell mit
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Bewegungsstunden zu verbinden. Solche Ubungseinheiten kénnten nach Wunsch der

Teilnehmer einmalig oder fortlaufend stattfinden.

6.10 Schlussfolgerung

Eine individuelle Bewegungsberatung zu wohnortnahen Lebensstil-Aktivitaten kann
im (grof-)stadtischen Raum fiir Erwachsene ab 65 Jahren wirkungsvoll durchgefiihrt
werden. Es lésst sich eine Steigerung korperlicher Aktivitét erzielen.

Die Beratung orientierte sich an etablierten Modellen (vgl. Laitakari et al., 1996; Ja-
kicic et al., 1999; Foster, 2000; Ashworth et al., 2005; Foster et al., 2005; Dapp et
al., 2007 und Peterson, 2007) und ergénzte gleichermaflen vorhergehende Ansétze zur
Bewegungsforderung, indem sie innerhalb eines ganzheitlichen Konzeptes auf die indi-
viduellen psychophysischen Gegebenheiten der Teilnehmer einging.

Insgesamt wurde das Angebot der Beratung gut angenommen. 80 % der 84 angespro-
chenen Personen aus der Interventionsgruppe bekundeten Interesse an einem Geprach.
Im Verlauf der Beratungsphase entschieden sich 23 % der urspriinglich Angesprochenen
fiir die Aufnahme neuer Bewegungsaktivitaten in ihren Alltag.

Nach Abschluss der Intervention konnte sowohl eine Bereitschaft zur Verhaltensén-
derung im Hinblick auf Bewegung festgestellt als auch eine Steigerung korperlicher
Aktivitat konstatiert werden.

Die Identifikation von potenziellen Indikatoren, die den Nutzen einer Beratungsinter-
vention fiir den einzelnen Teilnehmer im Vorhinein anzeigen kénnten, bedarf zusatzli-
cher Studien.

Der Einsatz einer Bewegungsberaterin als zustidndige Ansprechpartnerin vor Ort bzw.
am Telefon erwies sich als sinnvoll, um Hemmschwellen der Senioren zu iiberbriicken,
Bedenken und Angste abzubauen und somit den Zugang zu alltagsnaher Bewegung zu
erleichtern.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit in einem Team aus Sport- und Erndhrungswis-

senschaftlern, medizinischem und psychologischem Personal trug mafigeblich dazu bei,
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korperliche Aktivitdt in einer Gruppe Senioren zu steigern bzw. die Bereitschaft zur
Ausiibung einer solchen zu erhéhen.

Das Modell eines fachiibergreifend arbeitenden Netzwerkes diirfte sich in Zukunft bei
der Vermittlung niedrigschwelliger Bewegungsangebote bewéhren.

Es bleibt zu erwéhnen, dass nur ein Teil der angesprochenen Personengruppe von der
MaBnahme profitieren konnte, da bereits 48 % der Interventionsgruppenteilnehmer im
Vorfeld der Studie gesundheitswirksame Aktivitdten ausgeiibt hatten. Dies impliziert,
dass die Zielgruppe einer Beratungsintervention im Voraus genauer definiert werden
muss, um diejenigen Personen zu erreichen, die einen moglichst groflen Nutzen aus ei-
nem solchen Projekt ziehen konnen.

Das hier beschriebene Beratungsmodell konnte inaktive Personengruppen ansprechen,
die allein durch einen é&rztlichen Rat keinen Anreiz erhalten, ihren Alltag aktiver zu
gestalten. Dazu sollten Kooperationen mit Kliniken, Krankenkassen, Selbsthilfeverbén-
den oder Seniorenzentren geschlossen werden. Eine auf spezifische Zielgruppen ausge-
richtete, individuelle Bewegungsberatung diirfte folglich arztliches Personal zeitlich ent-
lasten und kompetente Losungsstrategien fiir dltere Personen anbieten, die korperlicher

Aktivitat bisher skeptisch gegentiberstehen.
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Korperliche Aktivitat im Alter beugt gesundheitlichen Beschwerden physischer und
psychischer Art vor (vgl. u. a. Martel et al., 1999; Puggaard et al., 2000; Stathi et al.,
2002; Pedersen & Saltin, 2006). Mit Blick auf die demografische Situation Deutschlands
gilt es, mittels gezielter Programme moglichst viele inaktive Senioren anzusprechen, um
deren Bewegungsaktivitaten auf ein empfohlenes Minimum von 30 Minuten moderater
aerober korperlicher Aktivitat an fiinf Tagen der Woche zu steigern und somit Gesund-
heitsressourcen zu erhalten (vgl. Nelson et al., 2007).

In den letzten Jahren wurde vor allem im englischsprachigen Raum eine Reihe von
Mafnahmen zur Bewegungsforderung fiir Erwachsene eingefithrt und ausgewertet. Bar-
rieren fiir die Aufnahme von Bewegung, wie z. B. infrastrukturelle oder gesundheitliche
Hindernisse, sollten abgebaut werden, die Niedrigschwelligkeit von Bewegungsangebo-
ten spielt dabei eine bedeutende Rolle.

In Kapitel 2 dieser Arbeit wurde der Forschungsstand zu theoriegeleiteten und alltags-
bezogenen Beratungsinterventionen vorgestellt sowie zu Programmen, in deren Rahmen
Kooperationen mit Arztpraxen entstanden sind (vgl. Jakicic et al., 1999; Marshall &
Biddle, 2001; Dapp et al., 2007).

Forschungsliicken im Hinblick auf die Ubertragbarkeit vorhandener Modelle auf Se-
nioren in deutschen Grofistadten bildeten den Ausgangspunkt, um die vorgestellten
Anséatze zu verkniipfen und ein Modell der individuellen theoriegeleiteten Bewegungs-
beratung mit mafigeschneiderten, wohnortnahen Aktivitidtsangeboten in einem inter-
disziplinaren Team umzusetzen und zu untersuchen.

Gegenstand der Studie war die Evaluation der Angebotsnutzung, der Bereitschaft zur

Verhaltensénderung und in diesem Zusammenhang der Steigerung koérperlicher Aktivi-
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tat ebenso wie die Uberpriifung méglicher Indikatoren fiir eine erfolgreiche Teilnahme
an der Beratung.

Teilnehmer der neunwochigen Studie waren insgesamt 181 Personen tiber 65 Jahre aus
Frankfurt am Main und Umgebung. Die Rekrutierung erfolgte iiber Zeitungsannoncen
und Ansprache von Seniorengruppenleitern.

In Pratest und Posttest wurden allgemeine Anamnesedaten, die Bereitschaft zur Ver-
haltensanderung (Fragebogen zum Transtheoretischen Modell (TTM); Keller, 1999),
das Aktivitatsniveau (International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); Booth,
2000) sowie das subjektive Gesundheitsempfinden (SF-12; Ware et al., 1996) und in
der Interventionsgruppe auch das Interesse an einer Beratung (Eintrag in Liste) er-
fasst.

Den Teilnehmern der Interventionsgruppe (n = 84) wurde eine Bewegungsberatung
angeboten.

An individuellen Gesprachen mit der Bewegungsberaterin waren 80 % der Angespro-
chenen interessiert, eine Ubungsstunde (Schnupperstunde) besuchten 40 %. Nach Ende
der Beratung wollten 23 % eine neue Aktivitat im Alltag einfithren.

In der Interventionsgruppe ist die Bereitschaft zur Verhaltensénderung in Bezug auf
korperliche Aktivitat, gemessen am Aufstieg in den Stadien des TTM, stéarker gestiegen
als in der Kontrollgruppe (p = 0,048). Zudem steigerte die Interventionsgruppe ihren
mittleren Wochenumfang moderater bis intensiver korperlicher Aktivitdat mit p = 0,039
starker als die Kontrollgruppe. Wéahrend die Aktivitdten der Interventionsgruppe von
336 + 265 Min. / Woche (Median: 268 Min. / Woche) im Prétest auf 410 £ 278

Min. / Woche (Median: 433 Min. / Woche) im Posttest zunahmen, stiegen die Werte
der Kontrollgruppe von Prétest (290 + 224 Min. / Woche, Median: 228 Min. / Woche)
zu Posttest (295 £ 201 Min. / Woche, Median: 245 Min. / Woche) kaum an.

Des Weiteren war die Tendenz zu erkennen, dass ein schlechterer Gesundheitszustand
sowie ein hohes Interesse zu Beginn der Beratung in Verbindung mit vermehrter Ak-
tivitdt zu Beratungsende stehen. Diese Trends erreichten jedoch nicht das Signifikanz-
niveau, sodass fiir Bewegungsberater und Institutionen im Gesundheitswesen weitere
Untersuchungen zu diesen potenziellen Indikatoren einer erfolgreichen Beratung wiin-

schenswert sind.
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Die Ergebnisse der Studie sind vergleichbar mit den Resultaten internationaler Stu-
dien, deren Follow-up-Zeiten allerdings ldnger waren (> 6 Monate). Im Zuge der hier
beschriebenen Mafinahme steigerten 47 % der 84 Personen aus der Interventionsgruppe
ihre korperliche Aktivitat. Bei Harland et al. (1999) und Marki et al. (2006) fanden
sich Angaben von 38 bis 57 %.

In Kapitel 6 Diskussion wurden neben den Untersuchungsergebnissen auch organisa-
torische Aspekte der Beratungsintervention diskutiert. Die Problematik der prézisen
Zielgruppenbestimmung und zweckmafigen Rekrutierung kam zum Anklang, da viele
Studienteilnehmer (48 %) bereits vor Beginn der Studie an mindestens drei Tagen der
Woche 30 Minuten lang koérperlich aktiv gewesen waren.

Langzeitstudien sind notig, um die Nachhaltigkeit von Beratungsprogrammen zu eva-
luieren, da die Veranderungs- und Aktivitatsbereitschaft im Laufe ldngerer Interven-
tionen nachzulassen scheint (vgl. van der Bij et al., 2002 und Hillsdon et al., 2005).
Auflerdem sollten physische Kenngrofien objektiv erfasst werden, um gesundheitsfor-
dernde Effekte einer Bewegungsberatung zu ermitteln (vgl. Ashworth et al., 2005).
Durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Fachrichtungen und Institutionen kénn-
ten in Zukunft ansprechende Beratungsangebote zur Vermittlung wohnortnaher Lebens-
stil-Aktivitidten fiir inaktive Altere entstehen. Wahrend #rztliche Empfehlungen oft
abstrakt bleiben, kann ein Berater mit Hilfe des hier beschriebenen Modells konkre-
te Verbesserungsvorschlége fiir eine Steigerung korperlicher Aktivitdat im Alltag von

Senioren unterbreiten.
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Anhang

Anhang I - Das Transtheoretische Modell (TTM)

Das TTM versteht sich als ein Ansatz, der die intentionale Verhaltens-
anderung mit Hilfe genereller Prozesse und Prinzipien der Veranderung
beschreibt und dabei die zeitliche Perspektive der Veranderung bertick-
sichtigt. Das T'TM konnte auf verschiedene Verhaltensweisen im Kontext
der Gesundheit angepasst werden. Die Autoren Prochaska und DiCle-
mente entwickelten das Modell mafigeblich und wandten es bereits in den
1980er Jahren zunéchst auf die Analyse des Prozesses der Raucherent-
wohnung an (Prochaska & DiClemente, 1983). Spater wurde das TTM
auch im Kontext von u. a. Alkoholkonsum, Erndhrung und korperlicher
Aktivitat appliziert.

Die Kernvariablen des Modells bestehen nach Prochaska et al. (1994)
zum einen aus den Stadien der Verhaltensédnderung (stages of change),
zum anderen aus Prozessen der Verhaltensidnderung (processes of change),

welche in Tabelle I.1 dargestellt sind.
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Tab. [.1: Stadien und Prozesse der Verhaltensinderung im TTM (nach
Prochaska et al., 1994, Prochaska et al., 1996 und Fuchs,
1997).

Stadien der Verhaltensiinderung (stages of change)

0 Absichtslosigkeit (precontemplation)
1 Absichtshildung (contemplation)

2 Vorbereitung (preperation)

3 Handhng (action)

4 Aufrechterhaltung (maintenance)

5 Stabilisienung (termination)

Prozesse der Verhaltensiinderung (processes of change)

Bewusstmachung (consciousness raising)

Emotionale Entlastung (dramatic relief / emotional arousal)
Neubewertung der Umgebung (environmental reevaliation)
Neubewertung der eigenen Person (self-reevaluation)
Soziale Befreung (social liberation)

Hilfreiche Beziehungen (helping relationships)
Selbstbefreiung (self-liberation / commitment)
Gegenkonditionierung (counter-conditioning)

b =

MOOEE =0 O L e L

Bekraftisungsmanagement (reinforcement management / reward)
Stimutiskontrolle (stimulus control)

—
o]

Die Kernannahmen des Transtheoretischen Modells wurden wie folgt

beschrieben (vgl. Prochaska et al., 1996):

e Eine einzelne Theorie kann der Komplexitat des menschlichen Ver-
haltens nicht gerecht werden. Durch die Integration verschiedener
wichtiger Modelle kann deshalb ein umfassenderes und adéaquateres

Modell geschaffen werden.
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e Eine Verhaltensanderung ist ein zeitlicher Prozess, der in seinem

Verlauf verschiedene Stufen durchlauft.

e Die einzelnen Stufen sind relativ stabil, konnen aber auch Verande-

rungen erfahren.

e Jede Stufe verlangt nach passenden Prozessen und Prinzipien. Je
nach Stufe, auf der sich die Person befindet, muss eine Intervention

unterschiedlich aussehen.

e Ohne geplante Interventionen bleiben Personen auf frithen Stufen
der Verhaltensdnderung stehen. Es gibt keine angeborene Motiva-
tion, um in den Stufen der beabsichtigten Verhaltensanderung vor-
anzuschreiten, wie dies in den Stufen physischer und psychischer

Entwicklung der Fall zu sein scheint.

e Ein grofler Teil der Personen, welche ein Risikoverhalten zeigen, ist
nicht dazu bereit, handlungsorientierte Strategien zur Verhaltensan-
derung anzuwenden. Durch die Anwendung stufenspezifischer Maf3-

nahmen kénnen Zielgruppen gezielt angesprochen werden.

e Die Entstehung und das Aufrechterhalten von Verhaltensmustern
unterliegen einer Kombination von biologischer Kontrolle, sozialer
Kontrolle und Selbstkontrolle. Die Prozesse der Verdnderung sollen

vor allem dazu dienen, die Selbstkontrolle zu verbessern.
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Anhang

Anhang 111 - Fragebogen fur Studienteilnehmer
Klinikum der R
Johann Wolfgang Goethe-Universitat S_F_g!‘ tulpgldlqﬂn
Frankfurtam Main

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer von AKTIVA,

im Rahmen unserer Untersuchung ist es wichtig, dass Sie uns ein paar persinliche Fragen
beantworten. Damit die Antworten psendonym bleiben, arbeiten wir mit einem Buchstaben-
Zahlen-Code. Nur Sie wissen, welcher Code zu Ihnen gehort!

Wir michten Sie bitten, diesen Code in die sechs unteren Kistchen einzutragen.

Wie ergibt sich Thr persdnlicher Code?

Nehmen Sie dazu die
¢ ersten 2 Buchstaben des Namens Ihrer Mutter: z B. MARIA > MA
¢ die ersten 2 Ziffern Ihres Geburtsdatums: z.B. 19.08.1934 =19
¢ dieersten 2 Buchstaben des Namens Thres Vaters: z B. UDO = UD

Bitte tragen Sie hier jetzt Thren perstnlichen Code ein:

Bitte fiillen Sie die nachfolgenden Fragen vollstindig aus:

1y Alter:

2}y Geschlecht:

weiblich  méinnlich

3)Familienstand (bitte ankreuzen):

Verheiratet Ledig
Geschieden Feste Lebenspartnerschaft
Verwitwet Sonstiges:

90



Anhang

4y Haustiere: 3) Wenn ja, welche?

nein ja

&) Schulabschluss:

Ty Berufliche Ausbildung:

&) Bemfliche Titigheit(en):

03 Wie lange waren Sie beruflichtitig (in Jahren)?

10 Arbeiten Sie jetztnoch (z.B. fiird00.-£)7

nein ja

11y Wennja, wasmachen Sie?

127 Wie wohnen Sie (Haus, Wohnung etc.)?

13) Der Stadtteil indem Sie wohnen:

14)Maonatliche Héhe Threr Fente: £

13)Haben Sie schon eimal ansog. | Gedichtnistraimings” tellgenomnumen?

nein ja

16) Gibt es in Threr Familie eine Perzon rut Demenzund wennja, wer ist es (bitte

Verwandtschaftsgrad angeben):

17} Bitte geben Sie Thre Kdrpergréfe: cim 13y und Ihr Gewicht an: kg
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193 Nelrmen Sie regelmifig Medikamente ein?

nein ja

207 Wenn ja, welche?

21y Hatten Sie jemals eine Kopfverletzung (Gehimerschiittening, Kopfverlstzung mit

Bewusstlosigkeit. .. )7

nein ja

21 Rauchen Sie?

nein ja

23y Wenn ja, wie viele Zigarettenpro Tagrauchen Sie?

24) 8ind Sie jetzt Nichtraucher/ inund haben aber frither einmal geraucht?

neimn

13y Wennja, vorwie vielen Jahrenhaben Siemit dem Eanchen aufgehdrn?

26)Wie viel Alkohol trinken Sie (Zutreffendes bitte ankreuzen)?

garkeinen

sehr zelten (1-4 x im Jahr)

1-2 x 1m Monat

3-4x pro Monat

1-2x pro Woche

34 x pro Woche

3-6x% pro Woche
taglich
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ITyWie viel Kaffee (mit Koffein) tinken Sie pro Tag (Zutreffendes bitte ankreuzen)?

1-2 Tassenpro Tag

3-4 Tassenpro Tag

5-6 Tassenpro Tag

Ichtrnke keinen Eaffee.

28) Bendtigen Sie eine Gehhilfe?

nein ja

20° 3md Sie im letzten Jahr gestirzt?

nein ja.1mal ja,mehrals 1 mal

307 Tragen Sie eme Bolle (Zutreffendes bitte ankreuzen)?

nein ja.ich bin weitsichtig

ja.ichbin kurzsichtig ja,ich brauche eme Lesebrlle

ja.ichbin kurzsichtizg und brauche eine Lesebnlle

ja.ichbin weitsichtiz und brauche eine Lesebnlle

31)Istbei Thnen eine Herzkrankheit bekarnnt oder wurde ein Herzfehler festgestellt?

nein ja

32y Wennja, welche Herzkrankheit bzw. welcher Herzfehler?
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33) Besteht bei Thnen erhéhter Blutdnicl:?

unbekanmt  nein ja

34)Leiden Sie unter Gefiferkrankungen, z.B. perphere arterielle Verschlusskrankheit?

nein ja

35) Bestehen oderbestanden bei Thnen chronische Krankheiten bzw. Krankheiten aufonimd derer Sie

in regelmifiger drztlicher Behandhimg sind oder waren?

nein ja

36)Wennja, welche (z.B. Asthma, Epilepsie, Schilddrizenerkrankung, Bheuma, Parkinzon oder eine
kérperliche Behindenmng)?

36) Leiden Sie unter Zucketkrankheit (Diabetes mellitus)?

nein ja

37) Bestehen oderbestanden bei Thnen psychiatrische Krankheiten (Z.B. Deprezzion, Psychoszen,

Demenz)?

nein ja

38y Wennja, welche?

39 Haben Sie einen zu hohen Cholesternin-Spiegel?

unbekannt nein ja

407y Hatten 3ie jemals einen Schlaganfall?

nein ja
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Bitte beantworten Sie alle Fragen auf den nichsten Seiten durch Ankreuzen
der auf Sie zutreffenden Antwortalternative. Bitte beantworten Sie alle Fragen

ehrlich und lassen Sie keine aus.

lhre Fitness

Wie lange wiirden Sie sich zutrauen, am Stiick spazieren zu gehen, bevor Sie miide
werden?

[ ] <30 Sekunden L1 1 Minute L1 2 Minuten [ 15 Minuten
[ 110 Minuten [] 20 Minuten [] 30 Minuten (] 30 Minuten
(11 Stunde [] 2 Stunden oder langer

Wie viele Treppenstufen kiéinnen Sie hintereinander ohne Pause gehen, ohne dass Sie sich
iibermalig anstrengen miissen?

[ < 2 Stufen [ 3 Stufen [ 5 Stufen L1 10 Stufen

[ 1 Stockwerk [ 2 Stockwerke [ 3 Stockwerke [] 4 Stockwerke oder mehr

Wie schatzen Sie lhre kérperliche Fitness im Vergleich zu Gleichaltrigen ein?

1 2 4 5 & 7

i

Wesentlich besser Gleich gut Wiesentlich schlechter

Ihr Bewegungsverhalten

Intensive Bewegung

Wie oft in den letzten 7 Tagen haben Sie sich karperich 10 Minuten am Stick intensiv
betatigt —z. B. schwere Lasten getragen, den Garten umgraben, Aercbic gemacht, joggen
gewesen, Fultball gespielt oder schnell Fahrrad gefahren?

DDTEEE DlTag DZ-S Tage Dmehr als 3 Tage
Und wie lange war das dann an einemdieser Tage insgeszamt?

D biz 15 Minuten D 16-30 Minuten |:| 31-60 Minuten |:| mehr als 680 Minuten
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Mittelschwere Bewegung

Wie oft in den letzten 7 Tagen haben Sie mittelschwere korperliche Aktivitdten ausgeibt,
z.B. leichte Lasten getragen oder Radfahren in normaler Geschwindigkeit?
(Spaziergange, bzw. zu Full gehen bitte nicht dazu zihlen).

DDTage DlTag DZ-S Tage Dmehr alz 3 Tage
Und wie lange war das dann an einemdieser Tage insgesamt?

Dbis 15 Minuten DlE-SD Min. DSl-ED i, Dmehr als 60 Min.

Zu Fub gehen

Wie oft in den letzten 7 Tagen sind sie zu Ful gegangen? £.B. Gehen zu Hause, beim
Einkaufen, um von einem Ort zum anderen zu gelangen, und Gehen in lhrer Freizeit fir
Erholung, Bewegung oder Sport (auch Spazierengehen).

DDTagE DlTag DZ-S Tage Dmehr als 3 Tage
Und wie lange war das dann an einemdieser Tage insgesamt?

[ bis 15 Min. Lig-zomin.  L31-60 min. U mehr als 60 Min.

Sitzen

Wie viel Zeit haben Sie in den letzten 7 Tagen an einem normalen Woghentag sitzend
zugebracht? 2. B. Sitzen zu Hause, wahrend Kursen oderin der Freizeit, am Schreibtisch,
beim Besuch bei Freunden, in einem Café, lesend, oder beim Femsehen.

pro Tag:
|:| weniger als 30 Min. |:| 31-60 Min. |:| 1-2 Stunden (5td.) |:| 2-3 5td.

zastd. assd. [Ussstd  [He7std  [7-sstd. [ mehralsestd.

Wie viele Stunden verbringen Sie tiglich mit Fernsehen, Videos/DVD anschauen oder mit
Computerspielen oder Internetsurfen?

Lhis1s min bis1std. Uleiszstd.  Ubisastd. [bisestd. [ menrals 6 5td.

lhre Gesundheit

Ala. Wiewirden Sie lhren kirperlichen Gesundheitszustand beschreiben?

1 z 3 4 5 & 7

Sehr schiecht Durchechnittid Ausgersichnet
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Bereitschaft zur Verhaltensdnderung

Uben Sie zurzeit eine intensive sportliche Aktivitdt (Schwitzen) regelmEBRig aus, d.h. fir jeweils
mindestens 20 Minuten an mindestens 2 Tagen pro Woche?

|:| Mein, und ich habe auch nicht vor, in den néchsten & Monaten damit zu beginnen.
D Mein, aber ich habe vor, in den ndchsten 6 Monaten damit zu beginnen.

D Mein, aber ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen damit zu beginnen.

DJE. aber erst zeit weniger als 6 Monaten.

DJE. seit mehr als 6 Monaten.

] Izt mir aufgrund starker gesundheitlicher Probleme nicht méglich.

Haben Sie innerhalb der letzten sechs Monate etwas unternommen, um kirperlicher aktiver zu

werden? (z.B. ein Sportgerdt gekauft, sich nach einem Verein erkundigt, mehr zu Ful gegangen...)

I:'JE!
DNEin

Erndhren Sie sich die meiste Zeit miglichst gesund, d.h. abwechslungsreich und fettarm?
] Mein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.
D Mein, aber ich habe vor, in den ndchsten 6 Monaten damit zu beginnen.
D Mein, aber ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen damit zu beginnen.
I:'JE!. aber erst seit weniger alz 6 Monaten.

I:'JE!. seit mehr als 6 Monaten.

Angenommen, Sie erfahrenvon threr Arztin, ihrem Arzt oder einer Erndhrungsfachkraft, dass lhre
Erndhrung nicht gut zusammengesetzt ist. Haben Sie dann die Absicht, sich (noch) gesiinder als
bisher zu erndhren, d.h., abwechslungsreicher und fettdrmer?

D Mein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.
I:'JE!. ich habe vor, in den ndchsten & Monaten damit zu beginnen.

I:'JE!. ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

Haben Sie innerhalb der letzten sechs Monate bereits einmal bewusst versucht, sich gestinder zu
ernghren?(z.B. auf bestimmte Lebensmittel verzichtet, besonders abwechslungsreich gegessen usw.)

I:'JE!
DNEin
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Anhang

Anhang IV - Datenerhebung wiahrend des Interviews

Beispiel fiir Datenerhebung

Code STO6ST
Gruppe 15
Interesse an Bewegungsheratung Ja
Geburtsdatum 06.08.1942

Erster Beratungstermin

05.05.2008 telefonisch, 06.05.2008 persénlich

Alctivitat vor Beratung?

Als Kind: Leichtathletik (spiter Verbot durch
Vater),

als Erwachsene: regelmibiz gekegelt,

spater Enkel betreut (aktiv, z. B.
Schwitnmbad), kann nach Verletzung bereits
wieder besser zu Fub gehen, hat vor 1 Woche
Fahrrad wieder rausgeholt

Besonderheiten

Letztes Jahr: Arthrose-OF, hat
Kindheitstramma: Schwimmverbot, hat daher
allen sechs Enkelkindern das Schwimmen
beigebracht, war lebenslang psvchisch stark
belastet, fithlt sich aktuell "topfit",

Mutter ist 20 und hat Demenz

Beratung zu folgender Aktivitit

Kegeln reaktivieren, wieder regelmiliz Rad
fahren (frither: 10 km taglich gefahren). mehr
zu Full gehen statt Auto

Voraussichtlicher Beginn

Ab sofort

Letzter Beratungstermin

07.06.2008

Resultat der Beratung

Lebensstil- Aktivitdten (Rad. zu Fulb gehen, mit
Enkeln spielen) umgesetzt, Kegelclub
nicht umgesetzt ("keine Zeit")

Durchfithrung gesundheitsbezogener
Alktivitit wie empfohlen?

Ja

Art der Aldtivitst Rad fahren mehr zu Fubb gehen, mit Enkeln
spielen und "toben"
Anmerkungen Zuftieden mit Beratungsgespriach ("sehr

freundliche Atmosphare")
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Anhang V - Leitfaden fiir Interviewgesprache

Gespriichsleitfaden
Erste Beratung

Bewegen Sie sich regelmalig?
Wie empfinden Sie die Bewegung (beschwerlich, notwendig, beglickend)?

Algtivitits-Lebenslauf
Wie haben sie sich in der Vergangenheit (Kindheit, JTugend, Erwachsenenalter) hewegt?
Was unternehmen Sie derzeit?

Antwort positiv:

Welche Aktivititen bereiten Freude und warum?

Was haben Sie bis jetzt erreicht?

Wollen Sie zusitzlich aktv werden?

> Vorschlige je nach Mobilitit, kirperlichen Gegebenheiten und
Interessengebieten des Teilnehmers

Antwort negativ:

Was hindert Sie an kirperlichen Altivitiaten (Mangel an Zeit, Gesundheit, Motivation, Information)?
Machten Sie aktiv werden?

= Anreize geben je nach Mobilitit, kirperlichen Gegebenheiten und

Interessengebieten des Teilnehmers

Wie kinnen Sie anfangen aktiv zu werden?

Was wiirden Sie gern ausprobieren?

> Informationsmaterial stellen, Fragen beantworten

Folgeberatungen

Was haben Sie bis jetzt an ihrem Bewegungsverhalten verindert?
Welche neuen Bewegungsformen sind hinmugekommen?

Was machten Sie noch andern?

Wann wollen Sie damit beginnen?

Haben Sie Fragen zum Thema?
> Fragen beantworten

Wie beurteilen Sie dieses Projekt (Kritik / Anregungen)?
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Anhang VI - Kooperationspartner der Bewegungsberatung

Eognitionstraining

Emahrungs-
berating

IMedizinische
Beratung

Bewegungsberatung

Wohnortnahe
Individualberatung

Wohnortnahe
Schnupperstunden

Eooperationspartner: Kool?eraponsp?rmer. Eooperationspartner:
Bewegungsangebote Raunichiceitea Schnupperstunden
fiir wohnortnahe Beratung
Eewegungsimpulse e V. Deutsches Eotes Ereuz Frankfurt Mitte:
Bildungszentrum Frankfurt Frankfurter Verband FTG Frankfurt
Frankfurter Pins far Alten-und
Frankfurter Verband fiir Alten- BEehindertenhilfe Frankfurt ord:
und Behindertenhilfe e WV e W Freie Turnerschaft Mord
Freie Turnerschaft Mord 1906 1306 Frankfurte WV
Frankfurte. W
FTG Frankfurt Frankfurt Ost:
HTG Bad Homburg Toga-Lehrerinnen
Cifene Sentorendienste Frankfurt {zelbststandig)
MNord f Ost
SEG Bprendlingen Frankfurt Sud:

Sorialzentrum Marbachweg
Stadt Frankfurt am Ian

=W Viktoria Preullen 07 e W
Tai Chi-Lehrer (selbststandig)
Taunuskiub Stammklub 1868 e W
TG Bomheim

T Sachzenhausen

TEV Bonames

TV Langen

WVolleshochschul e Frankfurt
Yoga-Lehrerin (selbststandig)
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Anhang

Anhang VII - Projektverlauf

Projektverlaufin tabellarischer Form

18.03.2008

Besprechung des Gesamtablaufs (grob)

19.03.2008

Telefonate: Partner fiir Bewe gungzangebote, Schnupperstunden,
Beratungsriwme ete. finden

20.03.2008

Telefonate: Absprache mit Kognitionstrainsrinnen

21.032008

Informationsflver entwerfen und Zeitpline fiir Eiumlichkeiten
koordinieren

22032008

Absprache mit Studienmmitarbeiterinnen (Ko gnition, Medizin)

23032008

Flver erstellen

24032008

Flver erstellen

Phein-Main-Verkehrsverbund: 100 Gesamtlinienpline besorgen

o]
(=]
=]
Lia

2008

Riickmeldung einholen (Leitung Sportmedizin)

Alle Wohnorte herausfinden und gruppieren {Stadtplan)

Altuellen Stand an Studienmitarbeiter weitergeben

Intereszentenliste fiir Bewemungsheratung erstellen

Anmife: Kooperationspartner fiir Schnupperstunden suchen-
nicht erreichbar

26.03.2008

Planmit Haltestellen filr Schnupperstunden erstellen

27032008

Komekturlesen: Infonmationsmappe

28.032008

Ubungsleiterin (UL) fiir Schnupperstunde organisieren

20.032008

30.032008

531.032008

Uberarbeitung Informationsflyer

01.042008

Geringe Anderungen der Dokumente, erste Druckphase

Weitere UL fitr Schnupperstunden rekrutieren

Absprache mit Emihningsheratenin

02.042008

Kleine Termindndenmgen an Flyem

05.042008

Anmif Frank furter Verband zwecks Faum: nicht erreicht

Telefonat: TG Sachsenhausen fiir Schnuppeastunds

04.042008

Zweeite Dmuckphase und Erstellen Infonmationsmappen

05.042008

Erstellen Leitfragen und Raster fir Aufzeichnung
Bewegungsheratung

Erstellen Haftungsausschluss fiir Bewegungsberatung (spater micht
wverwendet)

06.042008

Weitere UL fitr Schnupperstunden reknutieren

07.04.2008

Persénliche Vorstellung in Gruppe 1 (G1): Tenmine fiir
Bewegungsheratung vereinbaren

Persdnliche Vorstellung in Gruppen 3 und 13: Termine fiir
Bewegungsheratung vereinbarsn

08.042008

Vorstellung (Feprisentation durch Studienmitarbatenn)in Gruppe 2:
Termine fiir Bewegungsberatung vereinbaren

09.04.2008

Persdnliche Vorstellung in Gruppe 11: Termine fiir
Bewemmaszheratung versinbaren
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Erzte Bewegungsberatungen (4 Personen [Pers.])

10.042008

Persénliche Vorstelling in Gruppe 14: Termmine fiir
Bewegungsheratung versinbaren

11.042008

Bewegungsberatung am Institut fitlr Sportwissenschaften (nach
medizinischerMessung) (7 Pers.)

Bewegungsberatung am Institut fitr Sportwissenschaften (nach
medizinischer Messung) (2 Pers.)

12.042008

Absage einer UL fiir Schnupperstunde per E-Mail, Begriindung:
rechtlichunlklare Lage fiirsie

13.04.2008

14.04.2008

15.042008

16.04.2008

17.042008

Bewemumgsberatung vor Ort (nachmedizinischer Messung) (6 Pers.)

18.042008

Neue Aspekteim Studienverlauf, Flanung eines neuen Fragebogens

19.04.2008

Bewegungsheratung vor Ort (nach medizinischer Messung) (4 Pers)

20042008

21.042008

22042008

23.042008

Bewegungsheratung per Telefon
Eontakt zum Taunusklub herstellen

24.042008

Bewegungsheratung per Telefon {1 emeicht)

25.042008

Bewegungsheratung per Telefon (niemand da)

26042008

27.04.2008

Schnupperstunde in G1, anschlisfend Bewegumgsberatung vor Ort

28.042008

Eontakt zwischen Frank finter Verband und koopenerendem Verein
herstellen

Schnupperstunde in G13, anschliefend Bewegungsberatung vor Ort
(4 Pers.)

20.042008

Abstimmung des weiteren Projektverlanfs (Leitung Sportime dizin)

Besprechung Fragebogen (Fedundanzen)

30.042008

Schnupperstunde m FTG, Schnupperstunde in G11, anschlisfend
Bewegungsheratung vor Ort (4 Pers)

01.052008

02.032008

Schnupperstunde in G14, anschliefend Bewegungsberatung vor Crt
(3 Pers)
Bewegungsheratung per Telefon (4 emeicht) (8 nicht da)

03.052008

Bewegungsheratung per Telefon (niemand da [Samstag])

04032008

Eontaktaufhabime Frank firter Verband Ginnheim zwecks
Bewegungsangebot

Eontakt mit VHS Frankfint aufnelimen: Programm Aktive
Senior{inn)en

Bewemmngsheratung per Telefon (10 emeicht) {7 nicht)

102




03.05.2008

Anhang

Kontakt fir Bewegungin Bad Homburg herstellen

06.05.2008

Bewegungsberatingvor Ort in G135 und GE (7 Pers)

Tipp von Cantas: Stadt Fiim Seniorenfiihrer

Telefonischnicht erreichbar: diverse Vereine (potenziells
Eooperationspartner)in Ffim

Eontaktaufhalime fiir Shurzpriventionskirse

Eontakt fiir Angebote in Langen herstellen

07.032008

Bewegungsberatungper Telefon (7 emreicht)

08.052008

Bewegungshberatungper Telefon (1 emeicht) (4 nicht)

09.05.2008

Schnupperstundenim Sozialzentnum Marbachwegund parallsl am
Institut fiir Sportwissenscha ften (fiir alle Gruppen), anschliefend
Bewsgungsheratung

vor Ort am Institut {3 Pers.)

10.05.2008

11.05.2008

13.052008

Bewegungszberatung per Telefon
(3 ewreicht) (4 nicht)

Besprechung weiteres Vorgehen

Bewegungsberatung per Telefon
(2 erreicht) (5 nicht)

Bewsgungsheratung per Telefon
(3 ewreicht) (2 nicht)

Information iiber Yogaunterricht im
Frankfurter Verband Mord einholen

16.05.2008

Bewegungsberatumgper Telefon {2 nicht erreicht), 1 Teinelmer
mdirekt beraten (iiber E-Mail-Kontakt mit Kognitionstrainerin)

Kontakt Yoga-UL Preungesheim herstellen

17.05.2008

Bewegungsberatungper Telefon (3 emeicht)

18.05.2008

19.05.2008

Kontakt zu Gymmnastikleshrenin
(fiir ganz Ffim) herstellen

20052008

Kontakt Bewegungsbadim Sozialzentnum
Marbachweg

21.052008

22.052008

Eontakt TSV Bonames

23.052008

Bewegungsberatungper Telefon (1 emeicht)

24.05.2008

25.052008

26.05.2008

27052008

e
=]

oog

Bewegungsheratungper Telefon (1 Eiickmf)

[=1 =]
[ )

[ ]
=
=
(=]

-
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530.05.2008

Anhang

31.05.2008

01.062008

02.06.2008

03.06.2008

04.06.2008

03.06.2008

Bewegungsberatung vor Ort,
Messungen

im Anszchlusz an medizinizche

06.06.2008

Bewegungsberatung vor Ort,
Messungen

im Anszchlusz an medizinizche

07.06.2008

Bewegungsberatung vor Ort,
Messungen

im Anszchlusz an medizinizche

08.06.2008

09.06.2008

10.06.2008

11.062008

12.06.2008

Bewegungsberatung vor Ort,
Messungen

im Anzchlusz an medizinizche

13.06.2008

Bewegungsberatung vor Ort,
Messungen

im Anzchlusz an medizinizche

14.06.2008

Bewegungsberatung vor Ort,
Messungen

im Anszchlusz an medizinizche

15062008

16.06.2008

17.06.2008

Datenaustauzsch mit Mitarbeitem der Studie

ab
18.06.2008

Dokumentation
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Anhang VIII - Riicklauf der Fragebogen

Anhang

Interventionsgruppe

n =34

Eontrollgruppe

n="97

Ausschluss aufgrund

unvoll standiger brw.
fehlerhafter Angaben

n=2=2

!

Ausschluss aufgrund

unvollstandiger brw.
fehlerhafter Angaben

n=35

Aufnahme nach Last Vollstindige
observation carried F b
forward-MMethode ragebogen
0=15 n=47
i ) J
Interventionsgruppe Eontrollgruppe
n=6a n=~6t2
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