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1 Einleitung

Gesundes Altern - ein Thema, das im Hinblick auf Deutschlands demografischen Wan-

del und seine Implikationen für 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 populären Zitat kommt der Wunsch

nach einem möglichst beschwerdefreien Alterungsprozess zum Ausdruck.

Körperliche Aktivitäten bieten eine gute Möglichkeit, 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 HEPA1-Netzwerk setzt sich international für die Unterstützung und Verbreitung

gesundheitsförderlicher Bewegung ein.

Die Zielgruppe der älteren Erwachsenen (ab 65 Jahren) trat zu Ende des vorigen Jahr-

hunderts in den Fokus der Forschung. Es wurden bereits einige HEPA-Interventionen

untersucht, die körperlich wenig aktiven Menschen einen persönlichen Zugang zu Be-

wegung ermöglichen und nachhaltig zu mehr Aktivität motivieren (vgl. Foster, 2000).

Verschiedene Ansätze zur Vermittlung von Aktivitäten sind in einschlägiger Literatur

zu finden, darunter theoriegeleitete Beratungsinterventionen, Angebote in Übungsgrup-

pen oder Vorschläge zu alltagsbasierter Aktivität. Nun ist es erforderlich, vorhandene

Konzepte zur Bewegungsförderung im Hinblick auf einen niedrigschwelligen Zugang zu

Beratungs- und Bewegungsmöglichkeiten zu optimieren.

1Akronym für den englischen Begriff Health-Enhancing Physical Activity, deutsch: gesundheitswirk-
same Bewegung (vgl. Weltgesundheitsorganisation (WHO), 2005).
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Kapitel 1 Einleitung

Es stellt sich die Frage nach Beratungsmodellen, die ihre Teilnehmer zu gesundheitsbe-

zogenen Aktivitäten im Sinne sportmedizinischer Empfehlungen hinführen und diese

konsolidieren können (vgl. Foster, 2000; Nelson et al., 2007).

Bekannt sind Schwierigkeiten mit der Compliance2 von inaktiven Personen, die zwar

um die Bedeutsamkeit körperlicher Aktivität wissen, jedoch häufig 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 gründen,

bilden eine Alternative zu pauschalen Empfehlungen in Informationsheften oder im

Rahmen einer ärztlichen Routineuntersuchung. Bewegungsberatung für Senioren muss

dem Menschen in seiner Gesamtheit, das heißt mit gesundheitlichen und motivationa-

len Einschränkungen, gerecht werden.

Passgenaue Kampagnen ziehen nicht nur persönlichen, sondern auch gesellschaftlichen

Nutzen nach sich.

Im Kontext dieser Studie soll eine individuelle Bewegungsberatung mit dem Ziel der

Förderung wohnortnaher, gesundheitsbezogener Aktivitäten auf Realisierbarkeit und

Nutzen überprüft werden. Die empirische Untersuchung ist als Projektstudie (Mach-

barkeitsstudie) zu verstehen und dient dem Erkenntnisgewinn über das Potenzial einer

Bewegungsberatung für über 65-Jährige.

Inwiefern die Durchführung dieser niedrigschwellig angelegten Beratung im Rahmen

eines interdisziplinären Projektes gelingen kann, wird in den folgenden Kapiteln dar-

gestellt.

In Kapitel 2 wird der bisherige Forschungsstand zu Wirkungen körperlicher Aktivi-

tät auf die Gesundheit älterer Menschen, zum Bewegungsverhalten im Alter und zu

Determinanten von Aktivitätsverhalten vorgestellt. Barrieren für Bewegungsaktivitä-

ten und ihre Überwindung werden für die Altersgruppe ab 65 Jahren veranschaulicht.

Es folgt die Beschreibung internationaler Studien zur Förderung körperlicher Aktivität

2Deutsch: Einwilligung, Folgebereitschaft, kooperatives Verhalten.
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Kapitel 1 Einleitung

im Seniorenalter. Aus dem Stand der Forschung ergeben sich gegenwärtige 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 erörtert wie die Studienmethodik. Anschließend werden

Perspektiven für Forschung und Praxis angeführt und Schlussfolgerungen gezogen. Ka-

pitel 7 beinhaltet eine Zusammenfassung der Arbeit.
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2 Forschungsstand

2.1 Wirkungen körperlicher Aktivität auf die Gesundheit

älterer Menschen

Körperliche Aktivität 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 späten Erwachsenenalter nutzen zu können,

sollten alle Bereiche der Kondition gefördert werden.

Im Bereich der Ausdauer kann durch systematisches Training die maximale Sauerstof-

faufnahme auch im höheren Alter noch Anstiege von 10 - 30 % verzeichnen (vgl. u. a.

Puggaard et al., 2000). Im Zusammenhang mit der Ausdauerleistungsfähigkeit besteht

die häufig erwähnte Möglichkeit „20 Jahre lang 40 Jahre alt“ zu bleiben (vgl. Rost,

2002). Auch ein Anstieg der Kraft lässt 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 bezüglich der Verbesserung von Muskelkraft erzielbar (vgl. u. a. Demichele

et al., 1997). Schnelligkeitsleistungen sind wegen der weitgehend anaeroben Energie-
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Kapitel 2 Forschungsstand

bereitstellung und möglicher Blutdruckanstiege nicht in Präventionsprogrammen für

Ältere verankert. Dennoch kann unter Ausschluss organischer Erkrankungen sogar im

Seniorenalter ein Schnelligkeitstraining durchgeführt werden. Auf eine ausreichende

Flexibilität im Alter sollte vor allem im Hinblick auf die Ausführung der Activities of

Daily Living3 (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 lässt sich die Koordination im Alter optimie-

ren. Durch eine Ökonomisierung der Bewegungsformen und folgliche Krafteinsparung

kann der Alltag besser bewältigt werden (vgl. Oswald et al., 1996).

Werden die konditionellen Teilbereiche im Laufe des Lebens aufrechterhalten bzw. wie-

dererlangt, trägt dies zur Bewältigung der ADL im Alter sowie zur Sturz- und Verlet-

zungsprophylaxe bei (vgl. Rost, 2002).

Für ältere Personen werden insbesondere Ausdauersportarten und Gymnastik zur Ver-

besserung der Koordination und Flexibilität empfohlen. Die Schulung von Koordina-

tion, Kraft und Ausdauer führt, neben der erhöhten Leistungsfähigkeit, zu mehr Le-

bensqualität und psychosozialer Stabilität (vgl. Rost, 2002).

Wird körperliche Aktivität in ausreichendem Umfang und mit ausreichender Intensität

betrieben, kann ebenso Einfluss auf die Risikofaktoren des Metabolischen Syndroms4

ausgeübt 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) für Er-

wachsene ab 65 Jahren lautet, dass zur Aufrechterhaltung der körperlichen Gesundheit

ein Minimum von 30 Minuten moderater aerober körperlicher Aktivität an fünf Tagen

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

3Deutsch: Tätigkeiten des alltäglichen Lebens.
4Diabetes, Fettstoffwechselstörungen, Bluthochdruck und Adipositas (vgl. de Marées, 2003).
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Kapitel 2 Forschungsstand

2.1.2 Psychosoziale Wirkungen

Betrachten wir körperliche Aktivität 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

körperlicher Betätigung zu verstehen.

Forschungsergebnisse zu Auswirkungen körperlicher Aktivität auf mentales Wohlbefin-

den zeigen Zusammenhänge zwischen (mindestens) moderater körperlicher Aktivität

und Lebensqualität, subjektivem Wohlbefinden bzw. körperlichem Selbstbild auf (vgl.

u. a. Mummery et al., 2004). Mittels Interviews fanden Fox et al. 2007 heraus, dass er-

höhte körperliche Aktivität einen positiven Einfluss auf die psychosoziale Komponente

der Gesundheit hat.

Stathi et al. beleuchteten 2002 den Einfluss körperlicher Aktivität auf das Wohlbefin-

den in körperlicher, geistiger und sozialer Dimension und den Beitrag von Bewegung

zur mentalen Gesundheit im höheren Alter.

In der Therapie von Depressionen wird der körperlichen Betätigung seit einigen Jahren

eine verstärkte Bedeutung beigemessen. Wie Barbour & Blumenthal 2005 ermittelten,

stellt körperliche Aktivität auch bei älteren Personen eine erfolgreiche Ergänzung zur

medikamentösen Therapie der Depression dar. Es besteht eine hohe Evidenz für eine

Verbesserung der Lebensqualität und die Besserung spezifischer Symptome der Depres-

sion, wenn Betroffene sich regelmäßig bewegen (vgl. Pedersen & Saltin, 2006).

Des Weiteren finden sich Belege, dass körperliche Aktivität das Auftreten von Demenz5

verhindern bzw. den Verlauf verzögern 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 Ausmaßes für die psychische Ge-

sundheit älterer Erwachsener kann demnach mit zahlreichen Studienergebnissen belegt

werden.

5„Demenz (..) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit
des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen (...)“ (vgl. Deutsches Institut für
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2008).
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Kapitel 2 Forschungsstand

Die Stärkung psychischer und physischer Gesundheitsressourcen stellt in jedem Le-

bensalter eine Verbesserung der Lebensqualität dar. Senioren können gleichermaßen

von einem wiedererlangten Wohlbefinden profitieren wie Kinder und jüngere Erwach-

sene. Ein gutes Lebensgefühl lässt sich durch körperliche Betätigung erzielen, da sie

den Aufbau von physischen, psychischen und sozialen Komponenten fördert.

2.2 Bewegungsverhalten deutscher Senioren

Ältere Menschen bewegen sich imWochendurchschnitt seltener und weniger intensiv als

jüngere. Mit fortschreitendem Lebensalter sinkt die Anzahl derjenigen Bundesbürger,

welche die aktuellen Empfehlungen zur körperlichen Aktivität erreichen (Abbildung

2.1).

Abb. 2.1: Anteil der Bevölkerung, der die Empfehlungen zur körperlichen Aktivi-
tät nach eigenen Angaben erreicht. Quelle: Bundesgesundheitssurvey, 1998
(Mensink, 2003, S. 7).
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Kapitel 2 Forschungsstand

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 können. Mit weniger Kraft und Ausdauer

lassen sich die ADL schlechter bewältigen. Die besonders im hohen Alter gefürchteten

und gefährlichen Stürze treten häufiger ein.

Durch regelmäßige Aktivität kann nicht nur die Motorik, welche zur Alltagsbewälti-

gung notwendig ist, verbessert werden. Gezielte körperliche Betätigung kann auch das

Risiko für Diabetes-, Hypertonie- und Osteoporoseerkrankungen senken und somit ei-

ner Multimorbidität im Alter vorbeugen.

Zudem sorgen körperliche Aktivitäten für eine ausgeglichene Psyche und ermöglichen

soziale Kontakte (Geselligkeit), die im höheren Alter aufgrund von Todesfällen im

Familien- und Freundeskreis oft abnehmen (vgl. Stathi et al., 2002).

Bewegung ist ein Faktor, der im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum die gesundheits-

erhaltenden Ressourcen stärkt (vgl. Salutogenesemodell von Antonovsky, 1988). Kör-

perliche Aktivität trägt in allen Lebensabschnitten, so auch im Seniorenalter, zu einem

gesundheitsfördernden Lebensstil bei. Ihre langfristige Einführung ist allerdings ein

komplexer Prozess, der sich auf mehreren Ebenen und in verschiedenen Stadien voll-

zieht.

Zunächst ist es von Bedeutung, wodurch das Bewegungsverhalten beeinflusst werden

kann und welche Barrieren sich für Senioren in Hinsicht auf körperliche Aktivitäten

ergeben?

2.3 Determinanten von Bewegungsverhalten

Determinanten des Bewegungsverhaltens älterer Erwachsener können als „hypotheti-

sche Einflussgrößen“ für das Aktivitätsverhalten angesehen werden (Fuchs, 2003). Wir

können die Aufnahme und Aufrechterhaltung einer körperlichen Aktivität als zyklischen

Prozess betrachten, der sich ähnlich 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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Kapitel 2 Forschungsstand

Dabei sind Phasen hoher Aktivität ebenso wie Rückfälle in die Inaktivität zu verzeich-

nen.

Das Transtheoretische Modell (TTM) greift diesen Ansatz auf. Es beschreibt Ände-

rungsprozesse menschlichen Verhaltens, indem es verschiedene Stadien eines Verhaltens

unterscheidet. Der Mensch kann in den Stadien auf- und absteigen oder längere Zeit

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

Determinanten, die das Verhalten im Hinblick auf Bewegungsaktivitäten beeinflussen,

lassen sich in folgende Kategorien einteilen (vgl. US Department of Health and Human

Services, 1996):

• Individuelle Merkmale

• Interindividuelle Merkmale

• Merkmale der Umgebung.

Es folgt die Beschreibung bedeutender individueller Merkmale. Interindividuelle Merk-

male und Umgebungsmerkmale werden in 2.4 Barrieren für Bewegungsaktivitäten im

Seniorenalter beleuchtet.

Selbstwirksamkeit

Unter den erforschten Korrelaten von Bewegung ist Selbstwirksamkeit als die stärkste

und beständigste Determinante des Verhaltens zu nennen. Sie sagt sowohl die Ab-

sicht einer körperlichen Aktivität als auch bestimmte Verhaltensweisen im Laufe ihrer

Durchführung voraus (vgl. u. a. Rodgers & Brawley, 1993). Schon 1986 vermutete Ban-

dura, dass sich Selbstwirksamkeit auf die Art der Aktivität und die damit verbundenen

Bemühungen auswirkt. Ferner sagt die Selbstwirksamkeit das Maß der Persistenz, auch

im Falle eines Scheiterns oder ablenkender Stimuli, voraus (vgl. Bandura, 1986). Es gilt

demnach, mittels weiterer Studien Maßnahmen herauszufinden, welche die Selbstwirk-

samkeit bisher inaktiver Persönlichkeiten positiv beeinflussen können (vgl. McAuley et

al., 1993).
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Kapitel 2 Forschungsstand

Bewegungsbiografie

Die Ausübung körperlicher Aktivität in der persönlichen Vergangenheit wirkt sich auf

Aktivitäten in der Zukunft aus, indem die Selbstwirksamkeit positiv beeinflusst wird

und motorische Fertigkeiten entwickelt werden. In naher Vergangenheit ausgeübte Ak-

tivität ist laut Dishman & Sallis (1994) ein Prädiktor für künftige körperliche Betä-

tigung. Kelder et al. fanden 1994 heraus, dass in jungen Jahren etablierte körperliche

Aktivität bzw. Inaktivität mit hoher Wahrscheinlichkeit im gesamten späteren Lebens-

verlauf persistiert.

Interviewanalysen zu Bewegung im Lebensverlauf ermittelten zum einen Unterschie-

de zwischen den Geschlechtern in der Wahrnehmung des eigenen Körpers und damit

körperlicher Aktivitäten (vgl. Abraham, 2001). Zum anderen bestätigten sie die An-

nahme, dass körperliche Betätigung mit dem Älterwerden eine immer geringere Rolle

spielt (vgl. Sallis, 2000).

Eine finnische Kohortenstudie von Telama et al. mit einem Erhebungszeitraum von

21 Jahren verglich körperliche Aktivität in der Kindheit mit jener im Erwachsenen-

alter. Ein hohes Maß an körperlicher Aktivität, die im Alter von 9 bis 18 Jahren

kontinuierlich durchgeführt wird, lässt auf ein hohes Maß an körperlicher Aktivität im

Erwachsenenalter schließen (vgl. Telama et al., 2005).

Stadium der Verhaltensänderung nach dem Transtheoretischen Modell

Das TTM sieht Veränderung als das Durchschreiten einer Reihe von unterschiedlichen

Stadien an. Strategien zur Verhaltensmodifikation werden als Prozesse der Verände-

rung bezeichnet. Einstellungen und Verhaltensweisen in Bezug auf körperliche Akti-

vität können den einzelnen Stadien des TTM gut zugeordnet werden. Es besteht ein

Zusammenhang zwischen dem TTM-Stadium der Aktivität bzw. ihrer Änderung und

dem durchgeführten Bewegungsausmaß (vgl. Marcus, Rakowski et al., 1992; Marcus,

Rossi et al., 1992 und Laforge et al., 1999). Es ist also sinnvoll, das Stadium der Ver-

haltensänderung im Hinblick auf körperliche Aktivität zu erfassen, um Informationen

über Bewegungsgewohnheiten und -absichten zu gewinnen.
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Als weiterer Einflussfaktor sei außerdem der Body Mass Index (BMI) erwähnt. Ein

erhöhter BMI geht sowohl bei Kindern, Erwachsenen als auch Senioren mit niedrige-

rem Aktivitätsniveau einher (vgl. u. a. Bohannon et al., 2005; Kimm et al., 2005 und

Rahrig Jenkins & Fultz, 2008).

Andere persönliche Merkmale, die einen Einfluss auf das Bewegungsverhalten ausüben

können, sind u. a. die individuelle Motivation, das gesundheitliche Risikoprofil, Ernäh-

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

2.4 Barrieren für Bewegungsaktivitäten im Seniorenalter

Für die Aufnahme einer körperlichen Aktivität bestehen, ebenso wie in allen anderen

Altersgruppen, für Senioren zahlreiche subjektiv wahrgenommene oder auch objektiv

vorhandene Hemmschwellen.

Diese können

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

schwerter Zugang zu Sportstätten, ungünstige Übungszeiten.

• auf der interindividuellen, sozialen Ebene liegen. Beispiele: Soziale Erwartungen

von Partnern, Familie (Enkelkinder betreuen) und Freunden, Ausübung von Jobs

und Ehrenämtern oder Sozialpartner betreiben keine Aktivitäten.

• personal bedingt sein. Beispiele: Gesundheitszustand (objektiv) bzw. -empfinden

(subjektiv), körperliche Fähigkeiten und Fertigkeiten, bestimmte Vorstellungen

und Einstellungen zu körperlicher Aktivität oder anderweitige Interessengebiete

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

Die Mehrheit der inaktiven Deutschen über 65 gibt ihr hohes Alter als Grund dafür

an, keine körperliche Aktivität aufzunehmen (vgl. Baur, 1996). In Interviews fanden

sich bestimmte Altersstereotype in den angegebenen Gründen für Inaktivität.

Senioren heben ihre eingeschränkte körperliche Leistungsfähigkeit im Alter hervor.

11
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Sport sei etwas für junge Menschen, wird oft von älteren Erwachsenen behauptet (vgl.

Baur, 1996).

Außer dem Alter werden noch gesundheitliche Gründe, bereits ausreichendes Aktivi-

tätsniveau, anderweitige Freizeitbeschäftigungen oder mangelndes Interesse angegeben.

Baur postulierte 1996, dass ein Missverständnis vorliegt, wenn angenommen wird, dass

alle älteren Menschen grundsätzlich 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-Studie6 wurden folgende Gründe gegen die Durchführung von Bewegungs-

aktivitäten angegeben (vgl. Denk et al., 1997):

• Wohlbefinden auch ohne körperliche Aktivitäten

• Konkurrierende Freizeitinteressen

• Familiäre Belastungen / Verpflichtungen

• Fehlende Kenntnis von Angeboten und Möglichkeiten

• Fehlende Partner

• Angst vor Überforderung

• Angst vor Verletzung

• Meinung, zu wenig Muskelkraft zu besitzen

• Angst vor Blamage

• Hemmung vor fremden Gruppen / Personen

Häufig herrscht zudem ein komplexes, ablehnendes Motivationsprofil vor und es fehlt

die emotionale Unterstützung durch Familie oder Freunde (vgl. Eden, 2004).

Nicht zu vernachlässigen sind kohortenspezifische Gründe.

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

6Interdisziplinäre Langzeitstudie des Erwachsenenalters über die Bedingungen zufriedenen und ge-
sunden Alterns.
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blierung einer Freizeitkultur mit Bewegungsaktivitäten für Menschen, die während des

Ersten oder Zweiten Weltkrieges groß geworden sind und zum Teil sehr schwere kör-

perliche Arbeit zu leisten hatten, schwieriger vonstatten geht. Damals galt eine andere

soziale Kodierung von Körperlichkeit als heutzutage. Der Körper als Leistungsträger

wird von vielen Personen der Kriegsgenerationen mit Distanz betrachtet und nur dann

wahrgenommen, wenn er nicht mehr erwartungsgemäß funktioniert. Die oben genann-

ten Generationen negieren oft den eigenen Körper, was ein Ausbleiben körperlicher

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

2.5 Niedrigschwelligkeit - Überwindung von Barrieren

Es stellt sich die Frage, wie die oben erwähnten Aktivitätsbarrieren abgebaut werden

können. Der Einstieg in eine Bewegungsaktivität sollte für Senioren möglichst niedrig-

schwellig erscheinen. Hindernisse, die der Planung und Initiierung körperlicher Aktivi-

täten im Weg stehen, sollen durch geeignete Interventionen beseitigt oder so niedrig

gehalten werden, dass sie von den Adressaten relativ einfach überwunden werden kön-

nen (vgl. Fuchs, 2003).

Nachfolgend werden Strategien zur Erleichterung oder Auflösung objektiv oder subjek-

tiv vorhandener Barrieren vorgestellt.

Laut Jakicic et al. (1999) stellen Zeit und Zugang die größten Barrieren für die Aufnah-

me einer Bewegungsaktivität dar. Die Autoren plädieren für eine Bewegungsberatung

zur Auflösung dieser Hemmschwellen.

So genannte Lebensstil-Aktivitäten (lifestyle integrated activities, nach Laitakari et al.,

1996) sind dabei Programmaktivitäten (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 Intensität wie beispielsweise

• zu Fuß gehen, Treppen steigen, Rad fahren

• Haushaltsführung, Gartenarbeit, Reparaturarbeiten

13
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• Wochenendwanderungen und ähnliche Unternehmungen mit Freunden.

Sie können problemlos in den Alltag eingebettet und auf den Tag verteilt werden (vgl.

Jakicic et al., 1999). Diese persönlich initiierten, informellen Aktivitäten können einen

signifikanten kardiovaskulären Gesundheitseffekt erzielen (vgl. Pate et al., 1995; Blair

& Connelly, 1996).

In Abbildung 2.2 ist der tägliche Energieverbrauch bei körperlicher Inaktivität, Lebens-

stil-Aktivität und Programmaktivität zu sehen. Bei Senioren könnte das Mittags-

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

chen.

Abb. 2.2: Energieverbrauch im Tagesverlauf in MET-Einheiten (Metabolisches Äqui-
valent). Durchgezogene Linie: bei körperlicher Inaktivität, Strichlinie: bei
Lebensstil-Aktivität, punktierte Linie: bei einer einmaligen, kurzen Aktivi-
tätseinheit (Mittagsjogging) (nach Dunn et al., 1998 und Fuchs, 2003).

Der Lebensstil-Ansatz bietet nach Rütten (1998) möglichst niedrige Einstiegsbarrieren

und lässt sich mit bestehenden Lebensstilstrukturen optimal vereinbaren. Das Bewer-
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ben von Lebensstil-Aktivitäten wirkt weniger einschüchternd und einschneidend auf

Bewegungsunerfahrene oder Menschen, die in ihrer Vergangenheit schlechte Erfahrun-

gen in Bezug auf körperliche Aktivität gemacht haben. Lebensstil-Aktivitäten bieten

Anreiz dazu, die eigene Gesundheit durch vermehrte Bewegung positiv zu beeinflussen.

Interviews untermauern diese Annahme: Viele ältere Probanden möchten Bewegung in

einem zeitlich disponiblen Rahmen betreiben (vgl. Baur, 1996). Auf der Grundlage

seiner Ergebnisse bemerkte Baur, dass Ältere einen geringeren Organisationsgrad bei

der Ausübung von Aktivitäten aufweisen, sie bevorzugen informelle Bewegungsformen

in variantenreichen Facetten (vgl. Baur, 1996).

Auch Fuchs (2003) erwähnte im Zusammenhang mit der Niedrigschwelligkeit zwei Stra-

tegien:

(a) Erleichterter Zugang zu Einrichtungen und

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

Der Zugang zu Einrichtungen untergliedert sich nach Fuchs in weitere Subkategorien,

in diesem Kontext sind die räumliche Lage und Erreichbarkeit mit öffentlichen Ver-

kehrsmitteln zu nennen. Insbesondere für Senioren kann Wohnortnähe ein ausschlag-

gebendes Kriterium für die Aufnahme einer Aktivität darstellen. Des Weiteren spielt

die zeitliche Struktur des Angebotes ebenso eine Rolle wie finanzielle Aufwendungen

für Beiträge und eventuelle Aufnahmegebühren.

Ein leicht zu erreichender Ansprechpartner stellt einen weiteren wichtigen Aspekt

dar. Senioren haben darüber hinaus oft Bedenken, welches Leistungsvermögen für die

Durchführung einer Bewegungsaktivität vorausgesetzt wird. Außerdem soll der soziale

Zugang, also die Integration in eine bereits aktive Gemeinschaft, möglichst reibungslos

vonstatten gehen.

Um Hemmschwellen zu überwinden, 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-

Aktivitäten 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 Erhöhung des Aktivitätsniveaus.
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Die Autoren schlossen daraus, dass im Rahmen der Beratung inaktiver (sedentary7)

Personen mit den Lebensstil-Aktivitäten 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 zunächst auf dem Vertrauen, das Hausärzten im All-

gemeinen entgegengebracht wird. Generell stellen Zielvereinbarungen und Pläne zur

Erfassung von Fortschritten geeignete Mittel dar, um Bewegung in den Alltag inakti-

ver Menschen einzuführen. Peterson schlug vor, die Zielpersonen in die Planung ihrer

Aktivität einzubinden und sie selbst auswählen 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 ermöglichen. Nach Peterson sind folgende fünf

Punkte zu berücksichtigen (5 A’s approach):

• Assess: Das Einschätzen von Kenntnisstand, Ansichten, Wertvorstellungen, Ein-

stellungen und Antrieben zum Thema der körperlichen Aktivität.

• Advise: Empfehlungen und individuelle Strategien zur Erleichterung des Beginns

einer Aktivität.

• Agree: Die Vereinbarung spezifischer Ziele. Orte, Zeiten und eventuelle Partner

für ein Aktivitätsprogramm werden festgelegt, schriftliche Pläne können ausge-

teilt werden.

• Assist: Hilfestellung in Form von schriftlichen Materialien öffentlicher und kom-

merzieller Anbieter von Gesundheitsprogrammen. Strategien zur Überwindung

von Hinderungsgründen gemeinsam ausarbeiten.

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

terführende Beratung für langfristige Implementierung der Aktivitäten einleiten.

Courneya und McAuley gaben schon 1995 an, dass eine Bewegungsberatung positive

Anreize setzen, d. h. den Fokus auf die Vorteile der Aufnahme einer Aktivität richten

soll. Außerdem sollten objektiv vorhandene oder subjektiv wahrgenommene Barrieren

7Deutsch: sitzend, sesshaft.
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der inaktiven Personen ermittelt werden. Der bei Peterson (2007) verwendete „Fünf-

Punkte-Ansatz“ berücksichtigt dies und bietet eine gute Orientierung für Bewegungs-

beratungen.

2.6 Förderung körperlicher Aktivität im Seniorenalter

Im Folgenden werden unterschiedliche Modelle zur Förderung von Bewegung aus den

USA, Großbritannien, Finnland, der Schweiz, den Niederlanden und Deutschland vor-

gestellt. Studien zu Programmen zur Förderung alltagsnaher Aktivitäten werden eben-

so erwähnt wie die Anwendung des Transtheoretischen Modells in der Bewegungsbera-

tung und ein Kooperationsmodell mit Arztpraxen.

2.6.1 Internationaler Vergleich: Programme zur Bewegungsförderung

Im Sinne der HEPA-Grundsätze stellt Bewegungsförderung im Seniorenalter einen Bau-

stein dar, um die Gesundheit der europäischen Bevölkerung langfristig zu verbessern

(vgl. Foster, 2000; Martin et al., 2006). Geeignete Maßnahmen, die inaktive Menschen

zu gesundheitsfördernder Bewegung animieren, sind vom HEPA-Netzwerk vorgestellt

worden:

Die Projekte ACTIVE for LIFE (Großbritannien), Fit for Life (Finnland), Netherlands

on The Move! (Niederlande) und Allez Hop! (Schweiz) resultierten zum einen in der

Steigerung moderater körperlicher Aktivität, zum anderen gingen aus den Programmen

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

Eine Übersichtsarbeit 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 körperliche Aktivität heraus.
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2.6.2 Internationaler Vergleich: Aktivitäten in Institutionen und zu Hause

Ashworth et al. verglichen 2005 in einer Cochrane-Übersichtsarbeit die Wirksamkeit

von Bewegungsangeboten in Institutionen mit daheim ausgeführten Aktivitäten. Es

wurden sechs Studien mit über 370 Probanden, alle älter als 50 Jahre, analysiert.

Die Autoren fragten, ob zu Hause ausgeführte (home based) Aktivitäten größere Wir-

kung zeigen als angeleitete Gruppenaktivitäten in einer Institution (center based phy-

sical activity programs). Alle Studienteilnehmer waren entweder schon erkrankt (Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, COPD8) oder hatten das Risiko an einer Herz-Kreislauf-

Krankheit zu erkranken.

Heimaktivitäten hatten mehrheitlich einen größeren Zulauf und ließen sich langfristig

besser implementieren. So führten in einer Studie mit zweĳährigem Follow-up9 68 %

der heimbasierten Gruppe ihre Aktivitäten langfristig fort, während nur 36 % der Pro-

banden aus der institutionsgeleiteten Gruppe aktiv blieben. Zwar ließen sich bei Teil-

nehmern der Gruppenaktivitäten kurzfristig betrachtet größere Effekte bezüglich der

Ausdauerleistungsfähigkeit feststellen. Für die langfristige Aufnahme einer vermehrten

körperlichen Aktivität waren laut Ashworth et al. dennoch die privat ausgeführten All-

tagsaktivitäten besser geeignet. Nicht zuletzt gehen zu Hause ausgeübte Aktivitäten

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

2.6.3 Bewegungsberatung mit ärztlicher Unterstützung

Ein deutsches Projekt zur Bewegungsförderung mit n = 503 Probanden (Durchschnitts-

alter: 70 Jahre, 60 % Frauen) zeigte, dass die Zusammenarbeit mit niedergelassenen

Hausärzten 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 Ernährung und Bewegung in die Tat um. Zwei Drittel der

Beteiligten sprachen sich für eine Fortsetzung des Projektes aus. Dapp et al. beton-

ten die positiven Rückmeldungen 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 örtlichen Hausarztpraxen.

2.6.4 Bewegungsberatung nach Transtheoretischem Modell

Um inaktive Personen zu mehr körperlicher Aktivität anzuregen, können verschiedene

Ansätze gewählt 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 Bewegungsförderung, Erfolge versprechen (siehe Anhang I zum TTM).

Adams & White veröffentlichten 2003 einen Bericht über Studien zu Bewegungsför-

derungsmaßnahmen, die auf dem TTM basieren. Hintergrund war die Frage, ob auf

dem TTM fußende Interventionen eine größere 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 körperlicher Aktivität.

In Anhang II befindet sich eine Tabelle, welche die Ergebnisse der begutachteten Stu-

dien zusammenfasst.10 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 für die Aufnahme körperlicher Aktivität als nützlich erweisen.

In über 60 % der betrachteten Studien konnte die Interventionsgruppe im Unterschied

zur Kontrollgruppe im Prätest-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 für positive Langzeitwirkungen (vgl. Adams &

White, 2003).

10Die in der Tabelle aufgelisteten Primärquellen sind der Vollständigkeit halber im Literaturverzeich-
nis dieser Arbeit angeführt.
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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 gründen-

den Bewegungsberatung mit dem Ziel der Steigerung körperlicher Aktivität feststellen.

Zielgruppe waren Low Back Pain11-Patienten, die Beratung wurde von Arzthelferinnen

durchgeführt.

Sowohl die Gruppe, die auf dem TTM basierende Interventionen erhielt, als auch die

Gruppe, die eine konventionelle Beratung wahrnahm, und auch die Kontrollgruppe

verzeichneten zwölf Monate nach der Intervention eine höhere körperliche Aktivität,

gemessen in MET-Stunden pro Woche. Somit konnte kein statistisch signifikanter In-

terventionseffekt ermittelt werden.

Eine schweizerische Langzeit-Interventionsstudie von Märki et al. mit n = 448 Teil-

nehmern (266 Frauen, 182 Männer) und Follow-up von einem Jahr analysierte 2006

eine Maßnahme zur Bewegungsförderung bei über 65-Jährigen anhand eines auf dem

TTM beruhenden Beratungsprogrammes.

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

gesundheitswirksam12 aktiver Personen stieg von 19 % auf 31 %. Signifikante Verän-

derungen in den Stadien des TTM konnten bei beiden Geschlechtern nachgewiesen

werden (vgl. Märki et al., 2006).

2.7 Übertragbarkeit vorhandener Modelle

Aus dem Forschungsstand ergibt sich, dass theoriegeleitete Beratungen zu Lebensstil-

Aktivitäten einen guten Beitrag zur Bewegungsförderung leisten können.

Programme zur Steigerung körperlicher Aktivität mit der Zielgruppe der älteren Er-

wachsenen sollten kontinuierlich angepasst und optimiert werden. Dabei geraten indivi-

duelle und interdisziplinäre Lösungen in den Blickpunkt. Aus der aktuellen Datenlage

kristallisiert sich folgender Forschungsbedarf:

11Deutsch: lumbale Rückenschmerzen.
12Als gesundheitswirksam wurden Aktivitäten bezeichnet, welche die Atemfrequenz erhöhen und an

mindestens fünf Tagen der Woche für 30 Minuten durchgeführt werden (vgl. Märki et al., 2006).
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• Die Übertragbarkeit vorhandener Beratungsmodelle aus dem englischsprachigen

Raum auf infrastrukturelle und personelle Verhältnisse in Deutschland sollte

überprüft werden. Daten zur Nutzung von Bewegungsberatung beziehen sich ak-

tuell vor allen Dingen auf Studien aus den USA und Großbritannien. Erfasst

werden sollte die Nutzung von Angeboten, die sich individueller, interdiszipli-

närer Ansätze bedienen und bestehende Umweltstrukturen, wie z. B. Rad- und

Wanderwege, einbinden.

• Seit den 1990er-Jahren werden theoriegeleitete Interventionen zur Verhaltens-

änderung auf dem Gebiet der Bewegung erfolgreich durchgeführt (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 Änderung des körperlichen Aktivitäts-

verhaltens untersucht hatten. Im Hinblick auf die demografischen Veränderungen

in Deutschland wären in Zukunft Studien mit der Zielgruppe Senioren von Inter-

esse.

• Um die körperliche Aktivität deutscher Senioren zu fördern, müssen potenziell

geeignete Maßnahmen zunächst auf die Zielgruppe abgestimmt werden. In der

Vergangenheit erwies sich die Beratung zu wohnortnahen Aktivitäten als sinn-

voller Ansatz (vgl. Laitakari et al., 1996; Jakicic et al., 1999). Interventionen

mit dem Ziel der Steigerung körperlicher Aktivität im späten Erwachsenenalter

sollten in Deutschland genauer untersucht werden, um sie mit Ergebnissen in-

ternationaler Studien vergleichen zu können (vgl. Foster, 2000; Ashworth et al.,

2005).

• Zur Effizienzsteigerung zukünftiger Projekte wäre das Erfassen von Indikatoren

hilfreich, die Compliance und der Drop-out im Laufe einer Beratungsintervention

voraussagen können. 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) könnten um weitere Einfluss-

faktoren ergänzt werden. So lässt sich anhand der Selbstwirksamkeitserwartung

die Bereitschaft zur Änderung des Bewegungsverhaltens einschätzen
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(vgl. Marshall & Biddle, 2001). Bisher fehlen Angaben darüber, ob auch ein

Zusammenhang zwischen der Selbsteinschätzung der Gesundheit und einer Ver-

änderungsbereitschaft besteht.

Ein Forschungsdefizit besteht außerdem im Hinblick auf die Bedeutung des ers-

ten Kontaktes mit dem Bewegungsberater für den weiteren Erfolg der Maßnah-

me. Falls sich aus dem ersten Gespräch schließen ließe, inwieweit der Teilnehmer

motiviert ist seine Aktivität zu erhöhen, könnte dieser Indikator helfen den Teil-

nehmern eine maßgeschneiderte Beratung anzubieten.

• Frühere Studien konstatierten den Bedarf an Verbesserungsvorschlägen für die

Planung und Durchführung 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 erwähnte 2000 die Mediatorfunktion von Personen aus

dem Berufsfeld Gesundheit (health professionals) wie z. B. Bewegungsberatern,

Ärzten, Psychologen, Ernährungsberatern und Übungsleitern. Ein Kompetenz-

netzwerk kommt den Teilnehmern zugute und ermöglicht den niedrigschwelligen

Einstieg in Bewegungsaktivitäten. Geeignete Lösungen für Kooperationen liegen

im Interesse von Interventionsteilnehmern und Durchführenden.
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3 Fragestellung

Körperliche Aktivität im Seniorenalter hilft Gesundheitsressourcen zu stärken, sie kann

körperliche Beschwerden mildern oder ihr Auftreten verzögern und zur Verbesserung

der Lebensqualität beitragen (vgl. Stathi et al., 2002; Mummery et al., 2004; Pedersen

& Saltin, 2006). Interventionen zur Bewegungsförderung für Senioren scheinen unter

anderem dann eine Steigerung körperlicher Aktivität nach sich zu ziehen, wenn die Ak-

tivität sich in den Alltag integrieren lässt, leicht durchführbar 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 „Fünf-Punkte-Ansatz“ zu übernehmen.

Hingegen beeinträchtigen zu kurze Kontaktzeiten und mangelnde Erfahrung der Bera-

ter die Wirksamkeit von Beratungsprogrammen (vgl. Leonhardt et al., 2008).

Fraglich ist darüber hinaus die Übertragbarkeit von Studien, die eigens zu Untersu-

chungszwecken neue Bewegungsangebote schaffen (vgl. u. a. Röger, 2005).

In den Fokus sollten Interventionen treten, die

• wohnortnah vorhandene Strukturen nutzen und Teilnehmer in bestehende Ange-

bote vermitteln,

• verwandte Fachgebiete in die Bewegungsberatung integrieren (z. B. Medizin, Öko-

trophologie) und

• eine 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 Aktivitäten an (Nutzung des Angebotes)?

• Verändert die Bewegungsberatung die Bereitschaft der Teilnehmer, im Alltag

körperlich aktiver zu werden?

• Inwieweit kann daraufhin körperliche Aktivität gesteigert werden?

• Können bestimmte Indikatoren für die erfolgreiche Teilnahme an einer bewe-

gungsfördernden Intervention identifiziert werden? Zu überprüfen ist die Rol-

le des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustandes und des Interesses im

Erstkontakt.

• Wie gelingt die Umsetzung der Beratung bezüglich Organisation und Kooperati-

on?

Nachdem die Nutzung des Beratungsangebotes erfasst worden ist, wurden folgende

Studienhypothesen gebildet:

1. Bereitschaft zur Verhaltensänderung

H10
: Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Interventi-

onsgruppe (Bewegungsberatung) und Kontrollgruppe (keine Intervention) in der

Veränderung des TTM-Stadiums, das mittels Fragebogen erfasst wird (Prätest,

neun Wochen Intervention, Posttest).

H11
: Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied: Probanden der Inter-

ventionsgruppe verbessern ihr TTM-Stadium stärker als Probanden der Kon-

trollgruppe (vgl. Adams & White, 2003).

2. Steigerung körperlicher Aktivität

H20
: Interventionsgruppe und Kontrollgruppe unterscheiden sich nach neun Wo-

chen nicht signifikant im Hinblick auf die Veränderung des Umfangs moderater

bis intensiver körperlicher Aktivität.
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H21
: Die Gruppen unterscheiden sich nach neun Wochen signifikant voneinander.

Die Interventionsgruppe erhöht ihren mittleren Wochenumfang moderater bis in-

tensiver körperlicher Aktivität stärker als die Kontrollgruppe (Prätest-Posttest-

Vergleich) (vgl. Foster, 2000; Ashworth et al., 2005).

3. Subjektiver Gesundheitszustand und Bereitschaft zur Verhaltensänderung

H30
: Personen der Interventionsgruppe mit niedrigerem, unverändertem bzw. hö-

herem TTM-Stadium (Posttest im Vergleich zum Prätest) unterscheiden sich

nicht signifikant hinsichtlich des initialen subjektiven Gesundheitszustandes.

H31
: Es bestehen statistisch signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen

(siehe H03
) im Hinblick auf den subjektiven körperlichen Gesundheitszustand.

4. Interesse an Bewegungsberatung und Steigerung körperlicher Aktivität

H40
: Im Hinblick auf die Veränderung moderater bis intensiver körperlicher Ak-

tivität 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 zunächst kein Interesse be-

kunden.

H41
: Es bestehen statistisch signifikante Unterschiede zwischen diesen zwei Perso-

nengruppen (siehe H04
) im Hinblick auf die Veränderung moderater bis intensiver

körperlicher Aktivität (Prätest-Posttest-Vergleich).
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4 Methoden

Die vorliegende Projektstudie (Machbarkeitsstudie) zur Bewegungsberatung für 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 Längsschnittstudie (Prätest-Posttest-Messung) wurde mit ei-

ner Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe durchgeführt. Die Probanden wur-

den durch einen computerbasierten Blockrandomisierungsplan ihrer Gruppe zugeord-

net.

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

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 Universitätsklinikums Frank-

furt am Main mit Votum vom 31.01.2008 als berufsethisch und berufsrechtlich unbe-

denklich eingestuft.

4.2 Stichprobe

Einschlusskriterien

• Personen ab 65 Jahren aus der älteren Allgemeinbevölkerung, wohnhaft in Frank-

furt am Main und Umgebung

• Freiwillige Erklärung zur Teilnahme

Ausschlusskriterien

• Personen unter 65 Jahren

• Personen, die Symptome der Leichten Kognitiven Störung oder der Demenz auf-

weisen

• Personen, die absolute Kontraindikationen gegen sportliche Aktivität gemäß den

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention (DGSP)

aufweisen, wie beispielsweise koronare Herzerkrankungen und bestimmte vasku-

läre 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 ± 7,7 Jahre, es beteiligten sich 129 weibliche und

52 männliche Probanden.

Rekrutierung

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

einen indirekt proaktiv über Ansprache von Gruppenleitern, zum anderen reaktiv.
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• Zunächst wurden verschiedene Kooperationspartner ermittelt: Frankfurter Ver-

band, Bürgerinstitut Frankfurt, Caritas Frankfurt, Deutsches Rotes Kreuz (DRK)

Frankfurt und Arbeiterwohlfahrt Frankfurt. Die Leiter der jeweiligen Institutio-

nen erklärten 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.

• 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 daraufhin telefonisch zur Teilnahme an. Die Probanden wurden anschließend

randomisiert auf Interventions- und Kontrollgruppe verteilt.

Die Teilnehmer partizipierten kostenneutral an der Studie.

4.3 Messinstrumente und Gütekriterien

Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebögen, Interviews und Anwesenheitslisten.

Alle Daten wurden anonymisiert.

Der Fragebogen für Studienteilnehmer befindet sich in Anhang III. Allgemeine Ana-

mnesedaten wurden durch einen selbst administrierten, in Anlehnung an die ACSM-

Richtlinien entworfenen Fragebogen aufgenommen (siehe Anhang III, Teil A).

Aufzeichnung der Nutzung des Beratungsangebotes

Die Teilnahme an Beratungsgesprächen und Schnupperstunden wurde durch einen Ein-

trag der Codenummer in Anwesenheitslisten erfasst.

Ermittlung der Bereitschaft zur Verhaltensänderung

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 überprüft 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 körperlicher Aktivität

Zur Ermittlung selbst berichteter körperlicher Aktivität wurde die deutsche Fassung

des International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) verwendet (Booth, 2000;

siehe Anhang III, Teil B). Der IPAQ gilt in Industriestaaten als reliables (für Test-

Retest-Reliabilität: 0,80 rho nach Spearman) Messinstrument zur Erhebung körperli-

cher Aktivität mit ausreichender Validität für Gruppenuntersuchungen (vgl. George et

al., 1997 und Craig et al., 2003).

Ermittlung des Gesundheitszustandes

Der selbst eingeschätzte körperliche 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-Zuverlässigkeit: ICC = 0,80; vgl. Bohannon et

al., 2004) und valides (r = 0,86-0,93; vgl. Singh et al., 2006) Instrument zur Ermittlung

körperlicher 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 für eine Beratung interessierten, wurden

in eine Terminliste eingetragen. Dabei teilte sich die Interventionsgruppe deutlich in

zwei Untergruppen auf:

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

sofort einen Termin vereinbaren wollten, und

• zum anderen in Personen, die zunächst unter Angabe von zeitlichen, gesundheit-

lichen oder motivationalen Gründen keine Beratung wahrnehmen wollten.
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Interview

Zusätzlich zur Datenerfassung per Fragebogen wurden während der Bewegungsbera-

tungen mündliche Angaben zu Einstellungen und Absichten der Teilnehmer im Hinblick

auf ihr Aktivitätsverhalten 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 Gesprächsinhalte in jedem Interview vorkamen

(siehe Anhang V). Mit dieser Grundlage konnten Beratungsgespräche flexibel geführt

werden.

4.4 Intervention

Bei der Intervention (unabhängige Variable) handelte es sich um eine gesundheitsbezo-

gene Bewegungsberatung mit der Vermittlung wohnortnaher Bewegungsmöglichkeiten.

Sie bestand zum einen aus individuellen Gesprächen, 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 Förderung körperlicher Aktivität an.

Dazu gehören die Propagierung von Lebensstil-Aktivitäten (vgl. Jakicic et al., 1999),

der von Peterson 2007 beschriebene „Fünf-Punkte-Ansatz“ und die theoriegeleitete Be-

ratung (vgl. Marshall & Biddle, 2001; Erläuterungen zum TTM in Anhang I).

Die Bewegungsberatung war eingebettet in ein Kompetenznetzwerk, welches aus me-

dizinischem, psychologischem, ernährungs- und sportwissenschaftlichem Personal be-

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

ten:

• Bewegungsberatung

• Ernährungsberatung

• Medizinische Beratung

• Kognitives Training

Die Bewegungsberaterin hatte - unter Berücksichtigung der Datenschutzbestimmungen

und ausschließlich mit schriftlicher Einverständniserklärung 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:

• Multidimensionaler Ansatz

• Interdisziplinärer Ansatz (Expertenteam aus Gesundheitsberatern)

• Verhältnisorientierter Ansatz (Netzwerke, Kooperationen in Frankfurt)

• Verhaltensorientierter Ansatz (Transtheoretisches Modell)

Das TTM wird seit längerer Zeit zur Analyse von körperlicher Aktivität und Imple-

mentierung gesundheitsbezogener Bewegung herangezogen (siehe Kapitel 4.3 Messin-

strumente und Gütekriterien).

Zusammenfassende Darstellungen des Modells sind in Übersichtsarbeiten 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.
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4.4.2 Individuelle Beratungsgespräche und Schnupperstunden

Die Intervention wurde mit der Absicht durchgeführt, einen niedrigschwelligen Zugang

zu körperlicher Aktivität zu bieten (Abbildung 4.2).

Abb. 4.2: Gespräch einer Studienteilnehmerin mit der Bewegungsberaterin.

Gespräche mit der Bewegungsberaterin fanden je nach Wunsch der teilnehmenden Per-

son wohnortnah (Entfernung zumWohnort: ≤ 2 km) an neutralem Ort oder per Telefon

statt und dauerten jeweils circa 20 Minuten. Die Teilnehmer durften ein bevorzugtes

Datum und eine Uhrzeit für ihr Gespräch wählen, um den Verlauf möglichst 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 Vorschläge

zu mehr Bewegung im Alltag (vgl. Jakicic et al., 1999).

Dabei wurde die persönliche Situation eingehend berücksichtigt und die Bewegungsart

nach bestimmten Kriterien ausgewählt:

• Mobilität (wohnortnahe (≤ 2 km) Bewegungsmöglichkeiten)

• Zeitaufwand

• Gesundheitszustand (Zusammenarbeit mit medizinischem Fachpersonal)

• Familiäre Situation

• Monetäre Situation (geringe oder keine Kosten)

• Psychische Verfassung

Die Teilnehmer wurden über Aktivitäten in Kenntnis gesetzt, die jederzeit problemlos

im Alltag umgesetzt werden können:

• Nordic Walking, Walking, Wanderungen mit Freunden, Hund ausführen

• Yoga, Tai Chi, Qigong

• Allgemeine Gymnastik, Rückengymnastik

• Schwimmen, Wassergymnastik

• Rad fahren

• Gartenarbeiten, Reparaturarbeiten

• Spiele, z. B. mit Enkelkindern

Wurden gruppenbasierte Angebote gewünscht, 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, Rückenschule oder Spiele mit Gymnastikelementen. Die
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Stunden wurden entweder von der Bewegungsberaterin oder von Übungsleitern aus ko-

operierenden, ortsnahen Vereinen gehalten (siehe Anhang VI). Alle Schnupperstunden

fanden in den Räumlichkeiten wohnortnaher Seniorenzentren statt, welche den Teilneh-

mern bereits im Vorhinein bekannt waren. Die Teilnahme an einer Schnupperstunde

war unabhängig von der Teilnahme am persönlichen Beratungsgespräch.

4.5 Untersuchungsablauf

Zu Beginn der Studie im April 2008 informierte die Bewegungsberaterin alle Teilnehmer

der Interventionsgruppe bei einem persönlichen Besuch über den Ablauf der Beratung

und verteilte Informationsmappen.

Sobald eine Person der Interventionsgruppe Interesse an einer Teilnahme bekundet

hatte, lief die Maßnahme wie folgt ab:

• Prätest: Ermittlung der Bereitschaft zur Verhaltensänderung, der körperlichen

Aktivität und des Gesundheitszustandes durch TTM-Fragebogen, IPAQ, SF-12

und ergänzende Interviews

• Erstes Einzelberatungsgespräch im April 2008

• Neunwöchige Beratungsphase mit mehrmaligen, persönlichen und / oder telefo-

nischen Kontakten zur Information über Bewegungsmöglichkeiten, zugleich mo-

tivierende und unterstützende Funktion: In dieser Phase stand die Beraterin als

Ansprechpartnerin für Fragen zu Bewegungsaktivitäten jederzeit zur Verfügung.

• Abschließendes Beratungsgespräch im Juni 2008

• Posttest äquivalent zum Prätest

Eine detaillierte Dokumentation des Projektablaufs befindet sich in Anhang VII.

Um mögliche Störgrößen weitestgehend auszuschalten, wurde während der Interven-

tionsplanung und -durchführung 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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bögen (Ware et al., 1996; Keller, 1999; Booth, 2000) zurückgegriffen. Auf dieser Basis

wurde ein Leitfaden als Vorgabe für die Gesprächsführung entwickelt (siehe Anhang

V).

Die Örtlichkeiten und Zeiten der Beratungsgespräche wurden vom Teilnehmer be-

stimmt, um Stress zu vermeiden und eine entspannte Gemütslage beider Interview-

partner sicherzustellen. Für minimale Wartezeiten, ruhige Beratungsräume und eine

angenehme Gesprächsatmosphäre sorgte das Leitungsteam der Studie mit Hilfe einer

gründlichen Vorbereitung.

Alle Beratungen wurden von einer Bewegungsberaterin vorgenommen, die den Teilneh-

menden neutral und aufgeschlossen gegenübertrat (Konstanthaltung personeller Fak-

toren).

4.6 Statistische Datenverarbeitung

Zur Analyse wurden gemäß dem Intention-to-treat-Ansatz die Datensätze aller Perso-

nen der Interventionsgruppe, welche zu Beginn der Studie das Angebot einer Bewe-

gungsberatung erhalten hatte, sowie der Probanden der Kontrollgruppe herangezogen.

Weil einige Teilnehmer im Laufe der Intervention krank wurden oder sich verletzten,

Fragebögen fehlerhaft oder unvollständig ausfüllten oder den Fragebogen gar nicht ab-

gaben, konnten 124 von insgesamt 181 Datensätzen ausgewertet werden. Vereinzelt

fehlende Werte wurden mit Hilfe der Last observation carried forward-Methode er-

gänzt, d. h. bei fehlenden Werten im Posttest wurden die zuletzt erhobenen Daten aus

dem Prätest übertragen (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

Überprüfung von Unterschieden und Korrelationen wurden nichtparametrische Prüf-

verfahren verwendet. Die Prüfung 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 Durchführung des Projektes, Näheres zu Teilnehmern, dem

Beratungsteam und Beratungsinhalten befinden sich in Kapitel 6 Diskussion.

5.1 Nutzung des Beratungsangebotes

Alle 84 Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten die Möglichkeit 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 würden. Die Diagramme in den Abbildungen 5.1 und 5.2 veranschaulichen die

Nutzung der angebotenen Maßnahmen.

36



Kapitel 5 Ergebnisse

Abb. 5.1: Nutzung des Angebotes durch 84 Personen der Interventionsgruppe
(quantitative und qualitative Datenerhebung).
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Abb. 5.2: Nutzung der angebotenen Maßnahmen 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 vollständige Datensätze

vor; aus der Kontrollgruppe kamen ebenso n = 62 vollständige Datensätze (von insge-

samt 97) in die Auswertung (Rücklauf der Fragebögen: siehe Anhang VIII). In Tabelle

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

Tab. 5.1: Charakterisierung der Studienteilnehmer (je 62 vollständige Datensätze).
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5.3 Bereitschaft zur Verhaltensänderung

Im Prätest 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 TTM für Inter-
ventions- und Kontrollgruppe in Prä- und Posttest. * p < 0,05.

Tab. 5.3: Stadien des TTM (0 - 5) für Interventions- und Kontrollgruppe in Prä- und
Posttest.

40



Kapitel 5 Ergebnisse

5.4 Steigerung körperlicher Aktivität

Im Prätest bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe im Hinblick auf den mittleren Wochenumfang moderater bis intensiver

körperlicher Aktivität (Test auf Unterschiede: p = 0,299). Die Interventionsgruppe hat

im Verlauf der Maßnahme ihren mittleren Wochenumfang moderater bis intensiver

körperlicher Aktivität stärker erhöht als die Kontrollgruppe (p = 0,039) (Tabellen 5.4

und 5.5).

Tab. 5.4: Mittelwerte und Standardabweichungen der moderaten bis intensiven
körperlichen Aktivität für Interventions- und Kontrollgruppe in
Prä- und Posttest. * p < 0,05.

Tab. 5.5: Moderate bis intensive körperliche Aktivität in Stunden pro Woche für In-
terventions- und Kontrollgruppe in Prä- und Posttest.
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5.5 Subjektiver Gesundheitszustand und Bereitschaft zur

Verhaltensänderung

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 Prätest zu Posttest ein höheres

TTM-Stadium erreichten, und Probanden, deren Stadium sich nicht veränderte oder

sogar verminderte, waren nicht signifikant (p = 0,174) (Tabelle 5.6).

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

5.6 Interesse an Bewegungsberatung und Steigerung

körperlicher Aktivität

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 erhöhten ihre Aktivität im Durch-

schnitt um 106 Minuten. Personen, die zunächst kein Interesse an der Bewegungsbera-

tung zeigten, erhöhten ihre Aktivität 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 Erhöhung körperlicher Aktivität
im Verlauf der Maßnahme. Unterschied zwischen Teilnehmern, die im Erst-
kontakt sofort an einer Bewegungsberatung interessiert waren, und solchen,
die zunächst nicht interessiert waren.
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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 Verhaltensänderung erhöht und sich dadurch körperliche Aktivität

steigern lässt. 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 ursprünglich 84 angesprochenen Interventionsgruppenteilnehmern bekundeten

67 Interesse an einer Bewegungsberatung.

Nach der Intervention erklärten insgesamt 19 Teilnehmer (23 %), dass sie neue Bewe-

gungsaktivitäten in ihren Alltag integrieren werden.

Schon 1999 plädierten Jakicic et al. und Dunn et al. für eine Beratung zu lebensstil-

nahen Aktivitäten. Die Autoren stellten fest, dass Lebensstil-Aktivitäten den Weg zu

mehr Bewegung leichter ebnen als Programmaktivitäten (z. B. in Vereinen), da sie

eine freie Zeiteinteilung ermöglichen und meist zu Hause oder im Freien stattfinden

können. Im gleichen Sinne fühlten sich die Teilnehmer der hier beschriebenen Studie

stärker von Lebensstil-Aktivitäten als von Programmaktivitäten angesprochen. Zwölf

Personen begrüßten die (Wieder-)Aufnahme von Lebensstil-Aktivitäten, sieben Teil-

nehmer dachten über eine Programmaktivität nach.
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Als Gründe für die Nichtteilnahme (17 Personen von 84) an der Beratung wurden

angegeben:

• Ich habe keine Zeit für eine Beratung (8 Personen).

• Ich bewege mich bereits regelmäßig und ausreichend (7 Personen).

• Ich möchte in meinem Alter nichts mehr ändern; ich weiß selbst, was gut für

meinen Körper ist (2 Personen).

Der Prozentsatz derjenigen, die keine Beratung wünschten, lag mit 20 % genauso hoch

wie bei Märki 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 überein.

Allein die Möglichkeit einer Bewegungsberatung fand großen Anklang, obwohl nicht

jeder potenzielle Teilnehmer die Beratung tatsächlich in Anspruch nahm. Die Stu-

dienteilnehmer sprachen begeistert von einem „tollen Projekt“, lobten die herzliche

Atmosphäre, das Team und sprachen sich für eine Verlängerung der Maßnahme aus.

Des Weiteren bestätigen die Ergebnisse der Studie, dass es möglich ist, auf Basis des

Lebensstil-Ansatzes und Transtheoretischen Modells durch Einzelgespräche die Bereit-

schaft zur Verhaltensänderung und den Anteil gesundheitsbezogener Bewegung im All-

tag von Senioren zu erhöhen. Diese Ergebnisse sollen im Folgenden diskutiert werden.
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6.2 Bereitschaft zur Verhaltensänderung

Im Laufe der Maßnahme stieg die Bereitschaft zur Änderung 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 stärker in den TTM-Stadien aufsteigt als

die Kontrollgruppe, hat sich bestätigt (siehe Kapitel 5.3 Bereitschaft zur Verhaltens-

änderung). Die erste Nullhypothese kann verworfen, H11
kann angenommen werden.

23 % der Interventionsgruppe stiegen in den Stadien des TTM auf, 66 % verblieben im

ursprünglichen Stadium oder verminderten es.

Ähnliche Angaben lieferte eine schweizerischen Studie von Märki 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

durchgeführt wurde. Sie informierten die Teilnehmer über Bewegungsangebote in der

Region und setzten eine Art Gesundheitsvertrag auf, mit dem sich der Teilnehmer zu

mehr Aktivität „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 Veränderung

im TTM. Die Studie wurde allerdings mit Berufstätigen durchgeführt, eine persönliche

Beratung wurde nicht angeboten, stattdessen wurden schriftliche Informationen aus-

geteilt.

Gleichermaßen 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

PACE13-Projektes in ihren US-amerikanischen Interventionsgruppen einen signifikant

höheren Aufstieg in den TTM-Stadien ermitteln.

13Physician based Assessment and Counselling for Exercise, deutsch: nach ärztlicher Beurteilung
durchgeführte 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 ließen sich ebenso in einer älteren 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 erhöhten ihre Aktivität

im Zuge der Intervention. Die Beratung wurde mittels Infobroschüren durchgeführt,

wobei für jedes der sechs TTM-Stadien eine Broschüre vorgesehen war.

Zwei Drittel der bei Adams & White (2003) aufgeführten Studien aus den USA und

Großbritannien beschrieben einen Aufstieg der Interventionsgruppe in den TTM-Stadien

im Unterschied zur Kontrollgruppe im Prätest-Posttest-Vergleich (siehe Anhang II).

Hingegen fanden Graham-Clarke & Oldenburg (1994, Australien) und Naylor et al.

(1999, Großbritannien) in ihren Interventionsgruppen keine signifikanten Aufstiege im

TTM. Zu erwähnen ist, dass die Zielgruppe der Untersuchung von Graham-Clarke &

Oldenburg Patienten mit hohem kardiovaskulären Risiko waren, die nicht ohne Wei-

teres mit gesunden Probanden verglichen werden können. So konnten Komplikationen

mit Bluthochdruck und Übergewicht oder psychische Faktoren die Veränderungsbereit-

schaft der Probanden von Graham-Clarke & Oldenburg negativ beeinflusst haben.

In der Studie von Naylor et al. (1999) basierte die Bewegungsberatung auf der Präsen-

tation von fünfminütigen Videofilmen. Auch dieses Modell lässt sich schwer mit per-

sönlichen Beratungsgesprächen vergleichen, wie sie in der vorliegenden Untersuchung

eingesetzt wurden. Ein Film wird den individuellen psychophysischen Gegebenheiten

kaum gerecht. Dies könnte ein Grund dafür sein, dass Naylor et al. keine signifikanten

Aufstiege im TTM in den Interventionsgruppen feststellen konnten.

Bei der Gegenüberstellung der Ergebnisse aus oben angeführten Studien ist zu beach-

ten, dass Unterschiede in der methodischen Vorgehensweise bestehen, die den direkten

Vergleich erschweren.
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6.3 Steigerung körperlicher Aktivität

Im Zusammenhang mit der Bereitschaft zur Verhaltensänderung steigerte sich in der

Interventionsgruppe auch das Ausmaß körperlicher Aktivität. Die Annahme, dass sich

der mittlere Wochenumfang moderater bis intensiver Aktivität signifikant stärker er-

höht als in der Kontrollgruppe, hat sich bestätigt. Die zweite Nullhypothese kann somit

verworfen, H21
kann angenommen werden (siehe Kapitel 3 Fragestellung).

Interventionsgruppenteilnehmer steigerten sich im Durchschnitt von 336 ± 265 Minu-

ten moderater bis intensiver Aktivität pro Woche auf 410 ± 278 Min. / Woche. Die

Medianwerte für die Interventionsgruppe betrugen 268 Min. / Woche im Prätest und

433 Min. / Woche im Posttest, für die Kontrollgruppe 228 Min. / Woche im Prä- und

245 Min. / Woche im Posttest.

47 % der Interventionsgruppenteilnehmer haben im Laufe der Beratung ihre körperli-

che Aktivität erhöht.

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 Förderung von Lebensstil-Aktivitäten im Rahmen

des HEPA-Netzwerkes. Eine Erhöhung des Aktivitätslevels erzielten Programme aus

Großbritannien (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, Großbritannien) steigerten 38 bis 55 % der

Teilnehmer des „Newcastle exercise project“ ihre körperliche Aktivität. Die in Hausarzt-

praxen rekrutierten Probanden hatten außer einer persönlichen Beratung Gutscheine

für lokale Freizeitangebote erhalten.

In den USA stellten Long et al. (1996) und Calfas et al. (1996 und 1997) in der In-

terventionsgruppe eine signifikante Erhöhung körperlicher Aktivität im Vergleich zur

Kontrollgruppe fest (Interventionsgruppe: Steigerung um 40 Min. / Woche, Kontroll-

gruppe: 10 Min. / Woche). Zu Ende des sechswöchigen Follow-up bewegten sich 52 %

der Interventions- und 12 % der Kontrollgruppe regelmäßig.
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In internationaler Literatur finden sich viele Studien, welche die kurzfristigen Effekte

von Beratungsinterventionen zur Steigerung körperlicher Aktivität ermittelten (Follow-

up ≤ 6 Monate; vgl. Adams & White, 2003).

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

Märki et al. (2006).

In der Untersuchung von Märki et al. (2006) verbrachten nach einem Jahr Follow-up

57 % der Teilnehmer mehr Zeit mit der Ausübung körperlicher Aktivitäten als vor der

Intervention. Außerdem erreichten während der einjährigen Follow-up-Phase zusätzlich

12 % das Stadium gesundheitlich erstrebenswerter Aktivität, wozu Bewegungsarten

zählten, welche die Atemfrequenz erhöhen und an mindestens fünf Tagen der Woche

für 30 Minuten durchgeführt werden (vgl. Märki et al., 2006). Die Probanden erhielten

drei persönliche Bewegungsberatungen von einer geschulten Arzthelferin.

Ashworth et al. (2005) stellten in Kanada heimbasierte und institutionsgeleitete Ak-

tivitäten gegenüber und konnten nach zwei Jahren Follow-up einen Unterschied zu-

gunsten der heimbasierten Aktivitäten feststellen. Probanden dieser Gruppe bewegten

sich anschließend mehr als Personen, die institutionsgeleitete Aktivitäten durchgeführt

hatten. Zu beachten ist dabei die Fragestellung bei Ashworth et al., die primär einen

Unterschied zwischen zwei Beratungsmodellen und nicht die Steigerung körperlicher

Aktivität 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 erhöhte ihre Aktivität von Prätest zu

Posttest. Als möglichen Grund für das Fehlen eines Effektes diskutierten Leonhardt

et al. das geringe Ausmaß der Beratung. Des Weiteren konstatierte Leonhardt, dass

die beratenden Arzthelferinnen möglicherweise eine ungenügende Vorbildung in pati-

entenorientierter Gesprächsführung aufgewiesen haben (vgl. Leonhardt, 2008). Wie bei

Ashworth et al. (2005) wurde auch bei Leonhardt et al. mit einer speziellen Patienten-

gruppe gearbeitet, nämlich mit Low Back Pain-Patienten.

In gesonderten Studien sollten Korrelationen der Aktivitätssteigerung mit dem Ge-

sundheitszustand sowie mit dem Interesse im Erstkontakt überprüft werden.
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In dieser Studie korrelierte eine Aktivitätssteigerung nur schwach negativ mit der An-

gabe zum Gesundheitszustand. Während bei Baur (1996) ein schlechter Gesundheits-

zustand als Barriere für Bewegungsaktivitäten aufgeführt wurde, fungierte der Gesund-

heitszustand in der vorliegenden Untersuchung nicht als ausschlaggebender Faktor für

die Steigerung körperlicher Aktivität (siehe auch Kapitel 6.4 Subjektiver Gesundheits-

zustand und Bereitschaft zur Verhaltensänderung).

Ebenso korrelierte das Interesse an der Bewegungsberatung im Erstkontakt schwach

mit einer Aktivitätssteigerung im Laufe der Intervention; bei größerem Interesse zu Be-

ginn war anschließend ein etwas stärkerer Anstieg körperlicher Aktivität 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 körperlicher Aktivität und bisherigem Aktivitätslevel (r = -0,22). Personen, die

zu Beginn der Studie nur gering aktiv gewesen waren, steigerten ihre Aktivitäten 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

körperlichen Aktivität ist dieser Zusammenhang wahrscheinlich niedriger ausgefallen

als üblicherweise zu erwarten wäre.

Zwischen Aktivitätssteigerung und BMI wurde in dieser Studie kein Zusammenhang

gefunden, obwohl ein erhöhter BMI im Allgemeinen mit einem niedrigeren Aktivitäts-

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 erklärt werden. Personen mit erhöhtem BMI hatten sich

freiwillig und wahrscheinlich gezielt für eine Teilnahme an der Beratung entschieden.

Die Motivationslage dieser Probanden kann nicht auf die Allgemeinbevölkerung über-

tragen werden.
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6.4 Subjektiver Gesundheitszustand und Bereitschaft zur

Verhaltensänderung

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 H31
formulierte Annahme verworfen und die Nullhypothese

angenommen werden. Der subjektive körperliche Gesundheitszustand kann zumindest

in vorliegender Untersuchung nicht als aussagekräftiger Indikator für einen Aufstieg im

Stadienmodell TTM dienen.

Der Median lag für alle drei Personengruppen bei 4 (auf einer Skala von 1 = sehr

schlecht bis 7 = ausgezeichnet). Tendenziell profitierten jedoch die Teilnehmer mit

einem anfänglich schlechteren Gesundheitszustand mehr von der Bewegungsberatung.

Dies könnte daran liegen, dass Personen, die ihre Gesundheit anfangs als relativ schlecht

bezeichnet hatten, während der Beratungsphase die Erkenntnis erlangten, dass ihnen

bestimmte Bewegungsarten trotz körperlicher Einschränkungen offen stehen.

Während die Beziehung zwischen körperlicher Aktivität 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 geklärt, ob subjektive Gesundheit

als eine Art „Flagge“ gelten kann, die die Höhe des Nutzens einer bewegungsfördern-

den Maßnahme 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. Weiterführende Studien zum Einfluss des subjekti-

ven Gesundheitszustandes auf die Bereitschaft zur Verhaltensänderung sollten Klärung

verschaffen, um beispielsweise in Arztpraxen oder Seniorenzentren potenzielle Zielper-

sonen für eine Bewegungsberatung identifizieren und gezielt ansprechen zu können.

Als weitere mögliche Determinante kann das bekundete Interesse während des ersten

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

körperlicher Aktivität

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 zunächst mit Skepsis entgegengetreten waren. Der Median der Steigerung

durchschnittlicher Wochenaktivität betrug 57 Minuten für die Gruppe der Interessier-

ten und 0 Minuten für die Gruppe der vorerst nicht Interessierten.

Unterschiede zwischen den Gruppen waren allerdings nicht signifikant, daher muss die

Nullhypothese beibehalten und H41
verworfen werden.

Die insgesamt hohe Motivationslage der vorliegenden Probandengruppe könnte das

Ergebnis beeinflusst haben. Die Rekrutierung erfolgte über Zeitungsartikel, sodass bei

allen Teilnehmern von einem generellen Interesse am Thema ausgegangen werden darf.

Eine Bestätigung oder das Verwerfen der hier eingeführten Annahme ist durch weitere

Studien zu begründen, alternative Rekrutierungsformen sind dabei zu erwägen. Bisher

sind keine stichhaltigen Angaben über den Indikator „Interesse im Erstkontakt“ in Be-

zug auf eine erfolgreiche Bewegungsberatung zu finden.

Könnte gleichwohl ein Berater schon bei der ersten Kontaktaufnahme die Sinnhaftigkeit

einer Beratung abschätzen, würde die Effizienz der Maßnahme erheblich erhöht. Eine

differenzierte Betreuung wäre denkbar: Zum einen könnten Personen ermittelt werden,

für die eine Beratung mit hoher Wahrscheinlichkeit effektiv verliefe, zum anderen könn-

ten die weniger motivierten Personengruppen eine geeignete Betreuung erhalten.

In Verbindung mit dem anfänglichen Interesse (Erstkontakt) an der Bewegungsbe-

ratung ist zukünftig die Überprüfung von folgenden Zusammenhängen denkbar:

Korreliert das initiale Beratungsinteresse mit dem Lebensalter?

Denkbar wäre, dass mit höherem Alter weniger Interesse an einer Beratung besteht, da

das Ausmaß körperlicher Aktivitäten 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 körperlichen 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 stär-

kere Selbstwirksamkeitserwartung dieser Teilnehmer könnten Gründe für die hohe Mo-

tivation darstellen, sich noch mehr körperlich zu betätigen (vgl. Marshall & Biddle,

2001). Personen, die einen schlechteren Gesundheitszustand angeben, sind aufgrund

wahrgenommener Beschwerden wahrscheinlich weniger an Bewegungsaktivitäten bzw.

einer Beratung interessiert (vgl. Rodgers & Brawley, 1993).

Genauere Untersuchungen der Zusammenhänge in diesem Bereich wären nützlich für

eine weitergehende Spezifizierung der Bewegungsberatung.

In der vorliegenden Studie bestand kein Zusammenhang zwischen anfänglichem Interes-

se und BMI (r = 0,07), Gründe dafür wurden bereits in Kapitel 6.3 erwähnt. Mehrfach

belegt ist hingegen der negative Zusammenhang zwischen BMI und Aktivitätsniveau

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

6.6 Zur Durchführung der Bewegungsberatung

Die auf Theorien und Richtlinien basierende Einzelberatung zu wohnortnahen Aktivi-

täten steigerte sowohl die Bereitschaft zur Verhaltensänderung als auch die ausgeübte

körperliche Aktivität 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 Flexibilität im Laufe der Intervention.

Eine ausreichend lange Vorbereitungsphase ist essenziell für den weiteren Verlauf einer

Beratungsmaßnahme. Die Länge der Planungsphase variiert mit den personellen und

zeitlichen Kapazitäten. Im beschriebenen Projekt waren drei Wochen Planungsphase

für neun Wochen Intervention angedacht.
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Für die Bewegungsberatung war eine Studentin der Sportwissenschaften zuständig. Die

Intervention wurde von einer interdisziplinären Gruppe durchgeführt, sodass etwaige

zeitliche Engpässe durch Teammitglieder kompensiert werden konnten.

Die Zusammenarbeit des Fachpersonals aus Medizin, Psychologie, Ernährungs- und

Sportwissenschaften bot den Interventionsteilnehmern einige Vorteile. Beispielsweise

ließen sich relevante Gesundheitsdaten problemlos für die Bewegungsberatung bereit-

stellen - selbstverständlich nur auf Wunsch der Teilnehmer und unter Berücksichtigung

des Datenschutzes.

Im Folgenden werden qualitative Ergebnisse der Studie zusammenfassend wiederge-

geben. Erfahrungswerte können künftigen Projekten als Planungshilfe dienen. Es soll

verdeutlicht werden, welche Aspekte bei der Umsetzung einer individuellen Beratung zu

wohnortnaher Bewegung zu berücksichtigen sind. Eine empathische Grundeinstellung

und kommunikative Fähigkeiten werden vorausgesetzt, um den verschiedenen Charak-

teren und Motivationstypen gerecht zu werden.

6.6.1 Teilnehmer

Während der Gespräche fiel zunächst die passive Haltung der Teilnehmer in Bezug

auf die Beratung auf. Viele Teilnehmer erwarteten von der Beraterin ein fertiges Be-

wegungsprogramm „zum Mitnehmen“ und berücksichtigten dabei nicht, dass nur sie

selbst eine Aktion in die Tat umsetzen können. Die Beraterin erläuterte während des

ersten Gespräches, dass sie eine Hilfestellung bieten möchte und als Vermittlerin, je-

doch nicht als Übungsleiterin oder Kontrollinstanz zu verstehen sei.

Positiv überrascht zeigten sich Teilnehmer mit krankheitsbedingten körperlichen Ein-

schränkungen. Sie waren körperlicher Aktivität zuvor mit Skepsis entgegengetreten und

begrüßten die Einbindung von Lebensstil-Aktivitäten wie Wandern oder Schwimmen

in ihren Alltag. Durch ein Gespräch mit der Beraterin wurde der für ältere Menschen

teilweise bedrohlich klingende Begriff „Sport“, der mit Jugend und körperlicher Ge-

sundheit in Verbindung gebracht wird, entschärft.
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Vorschläge zu Bewegung im Alltag wurden dankbar angenommen, da mangelnde Ge-

sundheit und Zeit von vielen Senioren zunächst als Argumente gegen Bewegung ange-

führt worden waren.

Nach dem ersten Beratungsgespräch dichotomisierte sich das weitere Vorgehen der

Teilnehmer. Der Erkenntnis, dass eine Bewegungsberatung keine Patentrezepte bereit-

halten kann, sondern eigene Aktivität erfordert, folgte in den meisten Fällen eine der

beiden aufgeführten Reaktionen:

• Die Beratung wurde sofort abgebrochen („Ach, sie machen hier keine Sportstun-

de? Na gut, über Bewegung weiß ich ja eigentlich selbst Bescheid, ich brauche

keine Beratung.“).

• Das Interesse wurde nachdrücklich bestätigt und der Teilnehmer vereinbarte

einen weiteren Termin.

Von 84 Personen aus der Interventionsgruppe wünschten zunächst 67 Personen eine

Bewegungsberatung, 45 Teilnehmer waren anschließend motiviert, die Beratung lang-

fristig fortzuführen (siehe Abbildung 5.1).

Aktiv mitarbeitende Teilnehmer zeichneten sich durch ein reges Interesse an Informa-

tionen zu körperlicher Aktivität aus. In den Interviews kam zum Anklang, dass viele

der Interessierten sich bereits gesundheitsbewusst bewegten und noch Hinweise zur Op-

timierung ihrer Aktivitäten erhalten wollten. Diese mündlichen Angaben wurden durch

das im Fragebogen angekreuzte, vergleichsweise hohe Aktivitätsniveau zu Beginn der

Studie bestärkt. Die Interventionsgruppe hatte im Prätest einen durchschnittlichen

Wochenumfang moderater bis intensiver körperlicher Aktivität von 336 Min. / Woche,

demgegenüber 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, Ökotrophologie und Psychologie bildete
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eine gute Grundlage, um Fragen bzw. Wünsche der Teilnehmer in Bezug auf physi-

sche und psychische Gesundheit zur Genüge klären bzw. erfüllen zu können. Personelle

und fachliche Defizite sowie zeitliche Engpässe 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

interdisziplinären Netzwerken und Kooperationen nachkommen, die zum Wohle der

Teilnehmer in fachlicher und personeller Hinsicht ergänzend wirken (vgl. u. a. Foster,

2000; Dapp et al., 2007).

Einige Studienteilnehmer hatten jedoch während der gesamten Intervention erhebliche

Schwierigkeiten, Zuständigkeiten innerhalb des Fachteams abzugrenzen. Sie waren zum

Teil überfordert und wünschten sich einen einzigen Ansprechpartner für alle Fragen.

Möglicherweise hätte eine ausführlichere Einführungs- 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 zuständigen Experten im Team verwiesen, um eine

kompetente ganzheitliche Beratung zu gewährleisten.

6.6.3 Inhalte der Beratung

Die Bewegungsberatung richtete sich nach Empfehlungen und Leitlinien aus aktueller

Literatur. Propagierung von lebensstilnahen Aktivitäten, die Anwendung des TTM auf

körperliche Aktivität und die Beachtung des „Fünf-Punkte-Ansatzes“ waren wegwei-

send für die Maßnahme zur Bewegungsförderung (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 ermöglichte es der Bewegungsberaterin, vorab relevante Informationen

über körperliche Restriktionen des Teilnehmers zu erlangen, wenn dies gewünscht und

erlaubt wurde (vgl. Dapp et al., 2007; Peterson, 2007; Leonhardt et al., 2008). Somit

konnten maßgeschneiderte Vorschläge für mögliche Aktivitätsformen 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 ermöglichte dank

des interdisziplinären Ansatzes eine ganzheitliche Betrachtung der Gesundheit ihrer

Teilnehmer.

Die Methode des strukturierten Interviews, das sich an Leitlinien orientierte und auf

persönliche (Gesundheits-)Faktoren bezog, ließ sich in der Praxis gut anwenden und

stieß auf positive Resonanz seitens der Teilnehmer (vgl. Jakicic et al., 1999; Foster,

2000; Martin et al., 2006; Nelson et al., 2007).

Während der Bewegungsberatung großes Interesse zuteil wurde, wurden die Schnupper-

stunden mit Übungsangeboten weniger in Anspruch genommen (siehe Abbildung 5.2).

Hingegen wollten sich sieben Teilnehmer im Anschluss an die Beratung einer Übungs-

gruppe im Verein anschließen (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 begrüßt wie die Möglichkeit einer

telefonischen Beratung, die von 26 Personen wahrgenommen wurde. Vorhandene Se-

niorenzentren stellten hilfsbereit Räumlichkeiten zur Verfügung (Kooperationspartner:

siehe Anhang VI). Bei der Auswahl von Beratungsorten sollten auf Wunsch der Teil-

nehmer sowohl die Erreichbarkeit mit öffentlichen Verkehrsmitteln als auch Parkmög-

lichkeiten in Betracht gezogen werden. Bekannte Orte (z. B. Seniorenzentren, Kliniken,

Universitätsgebäude) erleichtern den Weg zur Bewegungsberatung.
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Eine gute Zeitplanung ermöglicht eine angenehme Gesprächssituation für den Teil-

nehmer und spart Kapazitäten des Beratenden.

Optimal wurde die Zeit zum einen durch die Einführung 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 ähnlich einem Arztbesuch als

verbindlich betrachtet.

Die Beraterin plante ausreichend Zeit, circa 20 Min. pro Gespräch, ein und sorgte

für eine entspannte Gesprächsatmosphäre. Ähnliche Zeitangaben für 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 Beratungsgespräche anschloss, was neugierigen,

aber unentschlossenen Personen eine zwanglose Teilnahme an der Übungsstunde er-

möglichte.

6.7 Methodische Überlegungen

Die interne Validität der Projektstudie kann durch folgende Störvariablen gefährdet

sein:

Es besteht die Möglichkeit, dass Einstellungen und Verhaltensweisen der Teilnehmer

in Bezug auf körperliche Aktivität nicht nur aufgrund der Variablen Bewegungsbera-

tung, sondern ebenso durch äußere Umstände oder eine intensive Beschäftigung mit

dem Thema verändert wurden. Des Weiteren konnte eventuell eine sozial erwünschte

Beantwortung der gestellten Fragen in den Fragebögen und Interviews zu Verzerrungen

geführt haben. Möglicherweise fanden auch selektive Verfälschungen durch den Ausfall

von Probanden statt.
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Zur externen Validität (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), Gruppenzugehörigkeit (Beispiel: Leser des DRK-

Magazines) und Geschlecht (71 % Frauen) der Teilnehmer.

Die Stichprobe kann insofern nicht den Durchschnitt der deutschen Bevölkerung ab

65 Jahren repräsentieren, als die Probanden, die sich freiwillig zur Projektstudie an-

meldeten, vorwiegend Frauen aus der oberen Mittelschicht Frankfurts und näherer

Umgebung waren. Sie hatten im Vorhinein ein Bewusstsein und Aufgeschlossenheit ge-

genüber Themen wie Gesundheit, Bewegung und aktivem Altern entwickelt.

Weiterhin ist zu beachten, dass ein ähnliches Projekt in anderen Settings (z. B. länd-

licher Raum oder sozial schwächere Milieus) und zu anderen Zeitpunkten (z. B. in der

Winterzeit, wenn die Bereitschaft zu Aktivitäten im Freien geringer ist) abweichende

Ergebnisse liefern könnte.

Ergänzend sei auf die Möglichkeit eines Hawthorne-Effektes hingewiesen. So kann al-

lein das Bewusstsein, Teilnehmer einer wissenschaftlichen Studie zu sein, Einfluss auf

das Verhalten üben (vgl. Bortz & Döring, 2006). In den Interviews kam zum Anklang,

dass Teilnehmer sich angesichts der besonderen Beachtung, die ihnen geschenkt worden

ist, zu stärkerem Engagement im Rahmen der Studie angespornt fühlten.

Daher sind die Ergebnisse der Projektstudie zwar nicht ohne Weiteres auf die Ge-

samtpopulation der Senioren ab 65 Jahren übertragbar, können aber durchaus auf

vergleichbare Seniorenpopulationen deutscher Großstädte und Ballungsgebiete über-

tragen werden.

Zur Datenerhebung wurden Fragebögen 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 Objektivität von Fragebögen eingeschränkt, da die Selbsteinschätzung
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der Probanden wissentlich oder unwissentlich verzerrt werden kann (soziale Erwünscht-

heit) (vgl. Bortz & Döring, 2006).

Zum anderen dienten Interviews während der Beratungsgespräche als Quelle für 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 Ergänzung zu den Fragebogendaten

erwähnt werden.

Sämtliche Interviews wurden von einer Person, der Bewegungsberaterin, geleitet, um

eine Standardisierung des Gesprächsablaufs zu ermöglichen, wobei die Beraterin selbst-

verständlich auf interpersonelle und intrapersonelle Unterschiede, wie z. B. die Tages-

form, eingegangen ist. Auf logische Validität wurde geachtet, indem wesentliche Ein-

stellungen der Interviewpartner zu körperlicher Aktivität 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 Objektivität der Erfassung körperlicher Aktivität kann durch die Anwendung von

Akzelerometern oder Herzfrequenzmessgeräten verbessert werden, die allerdings einen

Mehraufwand für die Studienteilnehmer bedeutet.

Gesundheitseffekte waren aufgrund des relativ kurzen Follow-up dieser Studie nicht

zu erwarten, daher wurde die Veränderung gesundheitlicher Parameter nicht gemessen

(vgl. u. a. Ashworth et al., 2005). Die Überprüfung gesundheitsfördernder Aspekte der

Bewegungsberatung sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen werden.

6.8 Aktivitätsniveau vor der Intervention

Im Vergleich mit ähnlichen Studien fällt hier die Größenordnung der Aktivität vor der

Intervention auf. Zu Beginn der Studie hatte die Interventionsgruppe bereits einen

recht hohen durchschnittlichen Wochenumfang körperlicher Aktivität von 336 ± 265

Min. / Woche (Kontrollgruppe: 290 ± 224 Min. / Woche). In der Übersichtsarbeit von

Adams & White (2003) lagen hingegen die Posttestwerte bei 180 bis 300 Min. / Woche.
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Im Prätest der aktuellen Studie gaben 40 Teilnehmer (48 %) der Interventionsgruppe

an, sich an mindestens drei Tagen der Woche 30 Minuten lang körperlich intensiv zu

betätigen. Bei Marcus, Bock et al. (1998), Pinto et al. (1998), Harland et al. (1999)

und Märki et al. (2006) gaben im Prätest lediglich 10 bis 30 % der Teilnehmer an,

bereits hinreichend aktiv zu sein.

Angaben zum Aktivitätsniveau vor der Intervention könnten jedoch aufgrund subjek-

tiver Interpretation des Begriffes „intensiv“ verzerrt worden sein. Auch van Sluĳs et

al. berichteten 2004, dass eine adäquate Beratung erschwert wird, wenn Teilnehmer ihr

Aktivitätsniveau überschätzen.

Vor dem Hintergrund des hohen Einstiegsniveaus in dieser Studie ist die signifikante

Steigerung der Aktivität ein frappierendes Ergebnis, welches auf eine hohe Motivation

der Teilnehmer schließen lässt. Neue Bewegungsaktivitäten konnten eingeführt werden,

obwohl sich die Hälfte 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 tatsächlich ihr Bewegungsverhalten langfristig geändert haben, wäre ein Retest

nach Ablauf eines Jahres sinnvoll.

6.9 Implikationen für Forschung und Praxis

Im Verlauf der Studie mit über 65-Jährigen hat sich gezeigt, dass eine Individualbera-

tung mit interdisziplinärem Hintergrund gesundheitswirksame Aktivitäten zu fördern

vermag (vgl. auch Nelson et al., 2007).

Die Resultate der Studie bestätigen vorangegangene Forschungsergebnisse zur Wirk-

samkeit von theoriegeleiteten Bewegungsförderungsmaßnahmen (vgl. u. a. Foster, 2000;

van der Bĳ et al., 2002; Adams & White, 2003; Ashworth et al., 2005; Foster et al.,

2005; Märki et al., 2006; Dapp et al., 2007).

Nach neun Wochen Bewegungsberatung zeichnete sich in der Interventionsgruppe eine

signifikante Steigerung körperlicher Aktivität ab.

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

hin, dass die Effektivität von Beratungsprogrammen mit kurzem Follow-up relativ hoch
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ist, wohingegen mittel- und langfristige Verhaltensänderungen im Bewegungsverhalten

durch Studien mit längerer Follow-up-Dauer eingehend überprüft werden sollten.

Bei Dapp et al. fanden sich im Jahr 2007 Angaben darüber, dass circa 60-70 % der

Beratenen nach sechs Monaten ihre angefangenen Aktivitäten aufrechterhielten. Cox

et al. (2003) berichteten, dass nach sechs Monaten 87 % der Beratenen, nach zwölf Mo-

naten 76 % und nach achtzehn Monaten noch 61 % an ihren Aktivitäten festhielten.

Dabei fiel es den Probanden leichter Aktivitäten moderater Intensität aufrechtzuerhal-

ten als intensive Aktivitäten. Kolt et al. fanden 2007 nach zwölf Monaten Follow-up

heraus, dass 42 % aus der Interventionsgruppe die empfohlenen Aktivitäten ausübten.

In ihrem Bericht schlussfolgerten Ashworth et al. (2005), dass heimbasierte Aktivitäten

auf langfristige Sicht von den Teilnehmern gut angenommen wurden. 68 % behielten

ihre Aktivitäten nach Ablauf von zwei Jahren bei (vgl. Ashworth et al., 2005).

Eine langfristige Compliance hängt laut Pahmeier (1994) von Faktoren wie der Tages-

form, den sozialen Lebensbedingungen, dem Aktivitätsprogramm und dem Vorberei-

tungsprozess, in diesem Fall von der Bewegungsberatung, ab.

Die Ergebnisse aus oben aufgeführten Studien lassen zwar eine recht gute Compliance

nach einem Jahr Follow-up vermuten. Allerdings resümierten van der Bĳ et al. (2002)

nach Durchsicht der Ergebnisse von 57 Interventionsmaßnahmen, dass die Teilnahme-

bereitschaft an Programmen, die länger als ein Jahr dauern, im Vergleich zu kürzeren

Interventionen erheblich niedriger ist. Hillsdon et al. (2005) forderten weitere Lang-

zeitstudien, um die Nachhaltigkeit von Bewegungsberatungen zu prüfen und effektive

Modelle zur langfristigen Betreuung der Teilnehmer zu entwickeln.

Ein länger angelegtes Monitoring kann auch zur Erfolgskontrolle für die Teilnehmer

herangezogen werden.

Ferner dürften nachfolgende Projekte Aufschluss darüber geben, inwiefern die hier be-

schriebene Beratungsmaßnahme außerhalb des universitären Rahmens realisiert wer-

den kann. Vorschläge zur Organisation und langfristigen Finanzierung solcher Inter-

ventionen wären wegweisend für Institutionen im Gesundheitswesen (vgl. Eakin et al.,

2004). Daher sollten Beratungsinterventionen in Zukunft stärker unter ökonomischen

Gesichtspunkten betrachtet werden. Darunter fällt zunächst die Effizienz (efficiency)

(vgl. Rossi et al., 1999). Der Nutzen für die Teilnehmer bzw. für kooperierende Insti-
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tutionen im Gesundheitswesen muss dazu mit dem Arbeits-, Zeit- und Kostenaufwand

für die Bewegungsberater ins Verhältnis gesetzt werden (vgl. Pelikan et al., 1998; Rossi

et al., 1999).

Detaillierte Untersuchungen der Reichweite (reach) und Effektivität (effectiveness) des

Beratungsmodells wären hilfreich, um bereits gewonnene Erkenntnisse besser in der

Praxis umsetzen zu können (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 erhöhen langfristig gesehen ihre kör-

perliche Aktivität im Alltag? Welche Vorteile durch vermehrte Bewegung ergeben sich

aus Sicht der Teilnehmer?

In Kapitel 6.6 wird die konstruktive Arbeit im Beratungsteam hervorgehoben. Für

spätere Projekte wird es unabdingbar sein, solche Kooperationen zu fördern und zu

stärken, um ein ganzheitliches Beratungskonzept zum Nutzen des Teilnehmers zu ge-

stalten. Weitere Gesichtspunkte der Durchführbarkeit (feasibility) einer Bewegungsbe-

ratungsmaßnahme, wie Zeitoptimierung oder noch genaueres Eingehen auf verschie-

dene Motivationslagen der Teilnehmer, können in fortführenden Forschungsprojekten

beleuchtet werden. Darüber hinaus sollte die Frage nach einer effizienten Langzeitbe-

treuung, die aus psychosozialen Gründen sinnvoll erscheint, erörtert werden.

Weitergehende Studien zu möglichen intrinsischen und extrinsischen Faktoren, die den

Erfolg eines Bewegungsförderungsprogramms voraussagen können, trügen 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 würden, 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 Einschätzung von Aktivität dar (vgl. Sallis, 2000; Telama et al., 2005).

Zusätzlich sollten Gründe für die Noncompliance bestimmter Personengruppen genau-

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

vention teilnehmen würden.

Darunter fallen zum einen Personen, die sich zu alt fühlen, um eine neue Aktivität

zu beginnen, zum anderen spielt (Multi-)Morbidität eine große Rolle (vgl. Baur, 1996;

Mensink, 2003). Für bestimmte Patientenkollektive, wie Herz-Kreislauf-Erkrankte oder

Osteoporosepatienten, könnten Beratungsangebote im Rahmen von Selbsthilfegruppen

eingeführt werden.

Eine weitere Zielgruppe bilden Personen, für welche die Begriffe Aktivität, Bewegung

und Sport grundsätzlich negativ konnotiert sind, in deren Biografien kaum freiwillige

körperliche Aktivitäten 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 könnte mit einer größeren Affinität von Frauen

zu gesundheitsorientierten Maßnahmen begründet werden. Das Interesse von Männern

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 körperliche Bewegung im Alter einnimmt,

sollten Klärung verschaffen. Es bedarf weiterer Forschung zur Entwicklung geeigneter

Konzepte für eine gezielte Ansprache männlicher Senioren.

Das in dieser Arbeit beschriebene Modell zur Bewegungsförderung benötigt ergänzende

Maßnahmen der Verhältnisprävention, um gesundheitsförderliche Strukturen entstehen

zu lassen. Politische und stadtplanerische Veränderungen können den Anreiz erhöhen,

wohnortnahe Aktivitäten auszuüben.

Des Weiteren sind Kooperationen von Bewegungsberatern mit Ärzten, Seniorenzen-

tren oder Krankenkassen möglich (vgl. Foster, 2000). Um viele Senioren auf direktem

Wege anzusprechen, wäre es sinnvoll, Bewegungsberatung in bestehenden Gruppen

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

Teilnehmer einmalig oder fortlaufend stattfinden.

6.10 Schlussfolgerung

Eine individuelle Bewegungsberatung zu wohnortnahen Lebensstil-Aktivitäten kann

im (groß-)städtischen Raum für Erwachsene ab 65 Jahren wirkungsvoll durchgeführt

werden. Es lässt sich eine Steigerung körperlicher Aktivität 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 ergänzte gleichermaßen vorhergehende Ansätze zur

Bewegungsförderung, 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 Gepräch.

Im Verlauf der Beratungsphase entschieden sich 23 % der ursprünglich Angesprochenen

für die Aufnahme neuer Bewegungsaktivitäten in ihren Alltag.

Nach Abschluss der Intervention konnte sowohl eine Bereitschaft zur Verhaltensän-

derung im Hinblick auf Bewegung festgestellt als auch eine Steigerung körperlicher

Aktivität konstatiert werden.

Die Identifikation von potenziellen Indikatoren, die den Nutzen einer Beratungsinter-

vention für den einzelnen Teilnehmer im Vorhinein anzeigen könnten, bedarf zusätzli-

cher Studien.

Der Einsatz einer Bewegungsberaterin als zuständige Ansprechpartnerin vor Ort bzw.

am Telefon erwies sich als sinnvoll, um Hemmschwellen der Senioren zu überbrücken,

Bedenken und Ängste abzubauen und somit den Zugang zu alltagsnaher Bewegung zu

erleichtern.

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem Team aus Sport- und Ernährungswis-

senschaftlern, medizinischem und psychologischem Personal trug maßgeblich dazu bei,
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körperliche Aktivität in einer Gruppe Senioren zu steigern bzw. die Bereitschaft zur

Ausübung einer solchen zu erhöhen.

Das Modell eines fachübergreifend arbeitenden Netzwerkes dürfte sich in Zukunft bei

der Vermittlung niedrigschwelliger Bewegungsangebote bewähren.

Es bleibt zu erwähnen, dass nur ein Teil der angesprochenen Personengruppe von der

Maßnahme profitieren konnte, da bereits 48 % der Interventionsgruppenteilnehmer im

Vorfeld der Studie gesundheitswirksame Aktivitäten ausgeübt hatten. Dies impliziert,

dass die Zielgruppe einer Beratungsintervention im Voraus genauer definiert werden

muss, um diejenigen Personen zu erreichen, die einen möglichst großen Nutzen aus ei-

nem solchen Projekt ziehen können.

Das hier beschriebene Beratungsmodell könnte inaktive Personengruppen ansprechen,

die allein durch einen ärztlichen Rat keinen Anreiz erhalten, ihren Alltag aktiver zu

gestalten. Dazu sollten Kooperationen mit Kliniken, Krankenkassen, Selbsthilfeverbän-

den oder Seniorenzentren geschlossen werden. Eine auf spezifische Zielgruppen ausge-

richtete, individuelle Bewegungsberatung dürfte folglich ärztliches Personal zeitlich ent-

lasten und kompetente Lösungsstrategien für ältere Personen anbieten, die körperlicher

Aktivität bisher skeptisch gegenüberstehen.
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Körperliche Aktivität 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 möglichst viele inaktive Senioren anzusprechen, um

deren Bewegungsaktivitäten auf ein empfohlenes Minimum von 30 Minuten moderater

aerober körperlicher Aktivität an fünf 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

Maßnahmen zur Bewegungsförderung für Erwachsene eingeführt und ausgewertet. Bar-

rieren für 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).

Forschungslücken im Hinblick auf die Übertragbarkeit vorhandener Modelle auf Se-

nioren in deutschen Großstädten bildeten den Ausgangspunkt, um die vorgestellten

Ansätze zu verknüpfen und ein Modell der individuellen theoriegeleiteten Bewegungs-

beratung mit maßgeschneiderten, wohnortnahen Aktivitätsangeboten in einem inter-

disziplinären Team umzusetzen und zu untersuchen.

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

Verhaltensänderung und in diesem Zusammenhang der Steigerung körperlicher Aktivi-
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tät ebenso wie die Überprüfung möglicher Indikatoren für eine erfolgreiche Teilnahme

an der Beratung.

Teilnehmer der neunwöchigen Studie waren insgesamt 181 Personen über 65 Jahre aus

Frankfurt am Main und Umgebung. Die Rekrutierung erfolgte über Zeitungsannoncen

und Ansprache von Seniorengruppenleitern.

In Prätest und Posttest wurden allgemeine Anamnesedaten, die Bereitschaft zur Ver-

haltensänderung (Fragebogen zum Transtheoretischen Modell (TTM); Keller, 1999),

das Aktivitätsniveau (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 Gesprächen mit der Bewegungsberaterin waren 80 % der Angespro-

chenen interessiert, eine Übungsstunde (Schnupperstunde) besuchten 40 %. Nach Ende

der Beratung wollten 23 % eine neue Aktivität im Alltag einführen.

In der Interventionsgruppe ist die Bereitschaft zur Verhaltensänderung in Bezug auf

körperliche Aktivität, gemessen am Aufstieg in den Stadien des TTM, stärker gestiegen

als in der Kontrollgruppe (p = 0,048). Zudem steigerte die Interventionsgruppe ihren

mittleren Wochenumfang moderater bis intensiver körperlicher Aktivität mit p = 0,039

stärker als die Kontrollgruppe. Während die Aktivitäten der Interventionsgruppe von

336 ± 265 Min. / Woche (Median: 268 Min. / Woche) im Prätest auf 410 ± 278

Min. / Woche (Median: 433 Min. / Woche) im Posttest zunahmen, stiegen die Werte

der Kontrollgruppe von Prätest (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-

tivität zu Beratungsende stehen. Diese Trends erreichten jedoch nicht das Signifikanz-

niveau, sodass für Bewegungsberater und Institutionen im Gesundheitswesen weitere

Untersuchungen zu diesen potenziellen Indikatoren einer erfolgreichen Beratung wün-

schenswert sind.
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Die Ergebnisse der Studie sind vergleichbar mit den Resultaten internationaler Stu-

dien, deren Follow-up-Zeiten allerdings länger waren (≥ 6 Monate). Im Zuge der hier

beschriebenen Maßnahme steigerten 47 % der 84 Personen aus der Interventionsgruppe

ihre körperliche Aktivität. Bei Harland et al. (1999) und Märki 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 präzisen

Zielgruppenbestimmung und zweckmäßigen Rekrutierung kam zum Anklang, da viele

Studienteilnehmer (48 %) bereits vor Beginn der Studie an mindestens drei Tagen der

Woche 30 Minuten lang körperlich aktiv gewesen waren.

Langzeitstudien sind nötig, um die Nachhaltigkeit von Beratungsprogrammen zu eva-

luieren, da die Veränderungs- und Aktivitätsbereitschaft im Laufe längerer Interven-

tionen nachzulassen scheint (vgl. van der Bĳ et al., 2002 und Hillsdon et al., 2005).

Außerdem sollten physische Kenngrößen objektiv erfasst werden, um gesundheitsför-

dernde Effekte einer Bewegungsberatung zu ermitteln (vgl. Ashworth et al., 2005).

Durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Fachrichtungen und Institutionen könn-

ten in Zukunft ansprechende Beratungsangebote zur Vermittlung wohnortnaher Lebens-

stil-Aktivitäten für inaktive Ältere entstehen. Während ärztliche Empfehlungen oft

abstrakt bleiben, kann ein Berater mit Hilfe des hier beschriebenen Modells konkre-

te Verbesserungsvorschläge für eine Steigerung körperlicher Aktivität 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-

änderung mit Hilfe genereller Prozesse und Prinzipien der Veränderung

beschreibt und dabei die zeitliche Perspektive der Veränderung berück-

sichtigt. Das TTM konnte auf verschiedene Verhaltensweisen im Kontext

der Gesundheit angepasst werden. Die Autoren Prochaska und DiCle-

mente entwickelten das Modell maßgeblich und wandten es bereits in den

1980er Jahren zunächst auf die Analyse des Prozesses der Raucherent-

wöhnung an (Prochaska & DiClemente, 1983). Später wurde das TTM

auch im Kontext von u. a. Alkoholkonsum, Ernährung und körperlicher

Aktivität appliziert.

Die Kernvariablen des Modells bestehen nach Prochaska et al. (1994)

zum einen aus den Stadien der Verhaltensänderung (stages of change),

zum anderen aus Prozessen der Verhaltensänderung (processes of change),

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

Die Kernannahmen des Transtheoretischen Modells wurden wie folgt

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

• Eine einzelne Theorie kann der Komplexität des menschlichen Ver-

haltens nicht gerecht werden. Durch die Integration verschiedener

wichtiger Modelle kann deshalb ein umfassenderes und adäquateres

Modell geschaffen werden.
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• Eine Verhaltensänderung ist ein zeitlicher Prozess, der in seinem

Verlauf verschiedene Stufen durchläuft.

• Die einzelnen Stufen sind relativ stabil, können aber auch Verände-

rungen erfahren.

• Jede Stufe verlangt nach passenden Prozessen und Prinzipien. Je

nach Stufe, auf der sich die Person befindet, muss eine Intervention

unterschiedlich aussehen.

• Ohne geplante Interventionen bleiben Personen auf frühen Stufen

der Verhaltensänderung stehen. Es gibt keine angeborene Motiva-

tion, um in den Stufen der beabsichtigten Verhaltensänderung vor-

anzuschreiten, wie dies in den Stufen physischer und psychischer

Entwicklung der Fall zu sein scheint.

• Ein großer Teil der Personen, welche ein Risikoverhalten zeigen, ist

nicht dazu bereit, handlungsorientierte Strategien zur Verhaltensän-

derung anzuwenden. Durch die Anwendung stufenspezifischer Maß-

nahmen können Zielgruppen gezielt angesprochen werden.

• Die Entstehung und das Aufrechterhalten von Verhaltensmustern

unterliegen einer Kombination von biologischer Kontrolle, sozialer

Kontrolle und Selbstkontrolle. Die Prozesse der Veränderung sollen

vor allem dazu dienen, die Selbstkontrolle zu verbessern.
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Anhang II - Review zu auf dem TTM basierender Beratung
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Anhang III - Fragebogen für Studienteilnehmer
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Anhang IV - Datenerhebung während des Interviews
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Anhang V - Leitfaden für Interviewgespräche
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Anhang VI - Kooperationspartner der Bewegungsberatung
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Anhang VII - Projektverlauf

101



Anhang

102



Anhang

103



Anhang

104



Anhang

Anhang VIII - Rücklauf der Fragebögen
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