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A Einleitung

In der Bildungsgesellschaft spielen unter anderem die Gesunderhaltung und gesellschaftliche
Teilhabe des &lteren Menschen im Spannungsfeld von Bildung (Pddagogen) und Wirtschaft
(Okonomen) eine herausragende Rolle. Ziele sind der Erhalt der Alltagskompetenzen und der
kognitiven Fahigkeiten.

Im Mittelalter gehorten Menschen mit iiber 35 Jahren bereits zu den Alten und Weisen, und
noch vor 100 Jahren lag die durchschnittliche Lebenserwartung bei knapp 50 Jahren. Die
Industrienationen haben es im 20. Jahrhundert erreicht, diesen Wert um {iber 50% zu steigern.
Eine verbesserte Erndhrung, ein erhohter Wohnstandard, eine bessere Ausbildung, weniger
belastende Arbeitsplatzbedingungen, verbesserte individuelle und o6ffentliche hygienische
Verhiltnisse, verminderte  Seuchengefahr und  erfolgreiche  Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten durch Antibiotika, eine hoch entwickelte Gerdtemedizin sowie
schlieBlich eine niedrigere Geburtenrate sind Faktoren, die zu einer Zunahme des Alters der
Bevolkerung und einer Erhohung der Lebenserwartung von Neugeborenen beitragen. Auch
frither gab es schon vereinzelt Menschen, die sehr alt geworden sind. Weil aber in der
heutigen Zeit immer mehr Menschen ein sehr hohes Alter erreichen, konnte sich die
durchschnittliche Lebenserwartung insgesamt nach oben verschieben (vgl. HAZZARD 1989).
Heute in Deutschland geborene Menschen haben sehr gute Chancen, ein hohes Lebensalter
von tiiber 80 Jahren zu erreichen. Frauen werden durchschnittlich fast 82 Jahre, Ménner fast
75 Jahre alt (vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT 2006). Aufgrund weiterer
Verbesserungen in der Medizintechnik und der Lebensbedingungen é&lterer Menschen wird
sich die durchschnittliche Lebenserwartung voraussichtlich weiter erhéhen und 100-Jahrige
werden in Zukunft in der deutschen Bevdilkerung keine Ausnahme mehr darstellen.

Alle Organsysteme bleiben langfristig nur funktionsfihig, wenn sie im Rahmen von
Bewegungshandlungen bzw. korperlicher Aktivitdt kontinuierlich und stindig aktiviert
werden, auch und gerade im fortgeschrittenen Alter.

Des Weiteren ist zu erwarten, dass sich die Zahl der dlteren Menschen in den néchsten 40
Jahren und damit ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung deutlich erh6hen werden.

Vor diesem Hintergrund wird prognostiziert, dass in der zweiten Lebenshilfte, wenn sich
Bewegungsmangel allmédhlich einschrankend auf die vor allem korperliche Leistungstihigkeit
auch im Alltag bei immer mehr — gerade auch é&lteren - Menschen auswirkt, eine
ausreichende Bewegungsaktivitdt fiir die Erhaltung der Gesundheits- und Lebensqualitit

unverzichtbar wird.



Inzwischen existiert eine Vielzahl von Nachweisen, dass (sportliche) Betédtigung und/oder
korperliche Aktivitidten den Alternsprozess bremsen und Riickbildungsprozesse hinauszégern
konnen.

Die vorliegende Arbeit mochte zum einen ein besseres Verstindnis fiir diese Zusammenhinge
wecken und anhand eines ausgewihlten medizinischen Parameters, hier der Handkraft,
nachweisen, dass es sich auch fiir dltere, bislang nicht (sportlich) aktive Menschen lohnt, sich
zu einer (sportlichen) Bewegungsform bzw. korperlichen Aktivitdt motivieren zu lassen und
Bewegungsaktivitidten in ihren Alltag als festen, unverzichtbaren Anteil zu integrieren, um
durch Gesunderhaltung ihre Alltagskompetenzen sowie die Teilhabe an ausreichenden

Sozialkontakten zu bewahren.

Wachtberg, den 08.08.2007 Friedrich Hainbuch



B Hauptteil
1. Theoretische Grundlagen

Um die Hintergriinde dieser Studie zu erhellen, werden zunéchst einige wesentliche
theoretische Grundlagen kurz genannt und vorgestellt. Als erstes soll geklédrt werden, welche

Herkunft und Bedeutung der Begriff ,alt’ hat.

1.1 Etymologie der Begriffe ,Alt’ und ,Alter(n)’

Der Begriff ,alt’ geht zuriick auf ein germanisches, alt- und mittelhochdeutsches Adjektiv,
welches urspriinglich ,aufgewachsen’ bedeutet; grammatisch ist es das 2. Partizip dieses
untergegangenen Verbs mit der Bedeutung ,wachsen’, ,aufziehen’, ,erndhren’. Es entspricht
auBergermanisch dem lateinischen Wort ,altus’ (,hoch’), welches eigentlich das 2. Partizip
von lat. alere (,ndhren’, ,groBziehen’) ist und urspriinglich ,gro3gewachsen’ bedeutete. Diese
lateinischen und germanischen Formen beruhen auf der indogermanischen Sprachwurzel ,al-’

in der Bedeutung ,wachsen’ bzw. ,ndhren’ (vgl. DROSDOWSKI 1989, S. 30).

1.2 Definitionen des Begriffes ,Altern’

Altern ist ein kontinuierlicher Prozess, der zu jedem Leben dazugehort. Jedes Lebewesen - ob
Mensch, Tier oder Pflanze - durchlduft einen permanenten Alterungsprozess. Obwohl also
Altern ein Element des Lebens darstellt, dem sich niemand entziehen kann, wird sehr viel
Forschungsarbeit betrieben, um den Verlauf zu verlangsamen oder sogar zu stoppen.
Letzteres ist jedoch bis heute noch nicht gelungen. Zwar altert jeder Mensch, aber das Leben
im Alter kann sehr unterschiedlich verlaufen. Verschiedene Kulturen und unterschiedliche
Lebensstile bestimmen, wie das Alter angesehen wird: In einigen Kulturen werden alte
Menschen mit dem gréften Respekt behandelt und gelten als ,Oberhaupt’ der Familie, in
anderen Kulturen werden Alte alleine gelassen und miissen isoliert leben, haben keinen hohen
Stellenwert in der gesellschaftlichen oder familiiren Rangordnung. Zunichst soll jedoch der
Begriff des Alterns definiert werden.

Es gibt in der Literatur viele verschiedene Definitionen, die versuchen, den Begriff des
Alterns zu erldutern. Hier sollen nur einige aufgefiihrt werden, um einen Einblick in die
unterschiedlichen Erklarungsversuche der Literatur zu gewdhren. Die Encarta Enzyklopédie
versteht ,Altern’ wie folgt: ,,Altern, in der Biologie die Gesamtheit der Verdnderungen eines
Lebewesens, die unausweichlich erscheinen und schlieBlich zum Tode fithren* (LEHR 2000,
S. 33). Eine andere Definition lautet: ,,Altern ist zundchst einmal eine zeitliche Zunahme von

Existenz* (ebd.). Weitere Erlduterungen zum Begriff des ,Alterns’ sind folgende: ,,Altern ist



ein in und durch Gesellschaft geformter Prozel innerhalb bestimmter Sozialstrukturen*
(ROSENMAYR & ROSENMAYR, S. 45). THOMAE (1968) definiert: ,,Alter ist heute nicht
mehr primdr als biologischer Proze anzusehen, als Abnahme gewisser funktioneller und
korperlicher Féhigkeiten, sondern Altern ist heute primér soziales Schicksal (S. 43), wéahrend
LEHR (1983) wiederum Altern als ,,Verdnderung der Erlebens- und Verhaltensweisen*
bezeichnet (S. 140). AuBBerdem ist in der Literatur folgende Beschreibung zu finden: ,,Altern
[ist] durch alle diejenigen altersbezogenen Verdnderungen (age changes) definiert, die eine
Verringerung der biologischen Kapazitit beziehungsweise Funktionstiichtigkeit beinhalten
und dadurch direkt oder indirekt die Sterbewahrscheinlichkeit vergroBern® (BALTES &
BALTES 1994, S. 1). Dies sollen nur einige Definitionen sein, um darzustellen, dass es in der
Literatur keine eindeutige Definition des Begriffes ,Altern’ gibt.

Wann ist ein Mensch alt? Zu welchem Zeitpunkt beginnt der Herbst des Lebens? Philosophen
haben dazu ihre eigenen, ganz unterschiedlichen Ansichten. Im allgemeinen Sprachgebrauch
wird ein Mensch alt, sobald er das Rentenalter erreicht oder aufgrund von Beschwerden aus
dem Arbeitsprozess ausscheiden muss. Dieser Zeitpunkt muss jedoch nicht der Beginn von
Hilfebediirftigkeit aufgrund des Alterns sein. Diese Hilfebediirftigkeit kann deutlich vor oder
nach dem Arbeitsleben einsetzen. Der Gesetzgeber hat den Begriff ,alter Mensch’ ebenfalls
nicht abschliefend definiert. Er spricht im §75 BSHG (Altenhilfe) von alten Menschen, wobei
man unter Einbeziehung von §§35 bis 40 SGB IV wiederum zu dem Schluss kommen kann,
dass hier Menschen ab 60 Jahren bzw. 65 Jahren (stufenweise Heraufsetzung des
Rentenalters auf 65 Jahre) gemeint sind. Wenn im Folgenden von alten Menschen oder
Senioren die Rede ist, so sind alle Menschen gemeint, denen aufgrund ihres Alters
Hilfebediirfnisse erwachsen. Dies kann auch vor dem 60. Lebensjahr geschehen. Dennoch
wird sich der Grossteil der Senioren erst deutlich nach dem 60. Lebensjahr selbst als alt
einschdtzen.

969 Jahre - dieses Alter erreichte, wenn man der Bibel Glauben schenken darf, Methusalem,
auch Methusalah genannt (Bibel, Genesis 5,27). Noch im heutigen Sprachgebrauch wird
dieser Name als Synonym fiir ein langes Leben benutzt (vgl. hierzu ausfithrlich: GNILKA
(1983), Sp. 995-1094). Die Franzosin Jean Calment starb am 4. August 1997, im Alter von
122 Jahren. Sie war damit nachweislich die #lteste Frau der Welt und erfreute sich, auch
hochbetagt, eigentlich guter Gesundheit. Demgegeniiber steht der 16jdhrige Jason Ellison aus
Idaho. Trotz seines kalendarischen Alters von 16 Jahren sind viele seiner Organe, biologisch
gesehen, so alt wie die eines etwa 90-Jdhrigen. Das Altern an sich ist eine unausweichliche

Erfahrung und individuelles Schicksal von Geburt an. Leben bedeutet Altern. Dennoch ist
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Altern ein biologisches Ritsel besonderer Art. Seit jeher versucht der Mensch, selbst jenseits
aller religiosen Doktrin, seine Lebensspanne zu verlingern und das Altern zu besiegen - und
das mit erstaunlicher Beharrlichkeit. Jeder hat im Laufe der Schulzeit von Ponce de Ledn
gehort, der, auf der Suche nach dem Jungbrunnen, die Wildnis Floridas durchkdammte (vgl.
NESSE & WILLIAMS, 1997). Auf vielen Bildern und Gemélden wird dargestellt, wie Greise
auf der einen Seite des Brunnens in das Wasser steigen und als junge, vitale Menschen auf der
anderen Seite heraustreten. Auch die Alchimisten des Mittelalters waren unermiidlich auf der
Suche nach dem ,Lebenselixier’, welches ihnen ewiges Leben schenken sollte. Selbst in
diversen Science-Fiction-Romanen werden Methoden beschrieben, mit denen das Altern
kurzeitig gestoppt oder verzogert werden kann (z.B. durch Tiefschlaf oder Einfrieren der
Personen). In der Oper ,Der fliegende Holldnder’ von Richard Wagner wird die
Unsterblichkeit jedoch als eine ,Strafe der Gotter’ dargestellt und ein, von den Géttern
verfluchter Seemann, wiinscht sich nichts sehnlicher als den Tod.

Noch immer wird intensiv geforscht, um letztendlich eine Antwort auf die Frage zu finden,
warum Zellen, Organe und Organismen ihre Funktionen mit den Jahren einschrinken und
schlieBlich sterben. Im Jahre 1796 veroffentlichte der Arzt Christoph Wilhelm HUFELAND
(1995) ein Buch mit dem Titel Die Kunst, das menschliche Leben zu verldngern. Die
Anfangskapitel geben einen Einblick in die unterschiedlichsten und gédngigsten
Alternstheorien, die nicht nur die Mechanismen des Alterns erkldren wollen, sondern auch
nach dem biologischen Sinn dieses Prozesses fragen. Von einigen Wissenschaftlern wird
immer noch behauptet, das Altern sei eine Krankheit, die man in naher Zukunft vielleicht

sogar heilen kann.

Altern ist keine Krankheit

Der Alternsprozess stellt sich in strukturellen und funktionellen Verdnderungen dar, die im
Laufe des Lebens an allen Organsystemen des Menschen auftreten. Dabei geht die
Beschreibung des Alternsprozesses von untrainierten Normalpersonen aus. Wéhrend die
Erhohung des Blutdrucks im Alternsprozess in der Regel auf falsche Erndhrung zuriickgeht
oder genetisch bedingt ist, sind beim Nachlassen der Muskelkraft die Anteile der Inaktivitdt
und des physiologischen Alternsprozesses nur schwer zu trennen. Der Alternsprozess ist keine
Krankheit, insofern als die eintretenden Leistungsbegrenzungen in der Regel harmonisch
verlaufen und alle Organe in einem abgestimmten Umfang betreffen. Altern,
Bewegungsmangel und Krankheit zeigen aber eine Reihe gemeinsamer Merkmale (vgl.

ISRAEL & WEIDNER 1988, S. 25f.). Treten die Merkmale des Alterns etwa gleichzeitig bei
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der Mehrheit der normalgesunden Bevolkerung auf, dann wird dies als mormales' Altern
bezeichnet. 'Voralterung' heifit, dass die Merkmale im fritheren Lebensalter auftreten.
Merkmale des Alterns konnen sich als sichtbare Verdnderungen darstellen, z.B. Runzeln der
Haut, als Verdnderung der Leistungsfihigkeit wie geringere Muskelkraft oder als
Verdanderung der Anpassungsfihigkeit, z.B. bei erhohter Anfilligkeit gegen Infektionen.
Merkmale, die sich nur bei dlteren Menschen zeigen, sind sehr selten. Die meisten Merkmale,
die allgemein als Zeichen des Alterns gelten, treten im Zusammenhang mit Erkrankungen
oder Risikoverhalten auch schon bei Jingeren auf (vgl. ebd.; auch bei SHEPHARD 1997;
ROWE & KAHN 1998).

Zu den Elementen einer spezifischen Altersidentitdt kann man ,auch eine individuell
angemessene Kultur der dulleren Selbstdarstellung des Menschen rechnen® (AUER 1995, S.
205f.) Leiblichkeit gehort zur konstitutionellen Daseinsweise des Menschen, solange er in der
Geschichte lebt. Weil unser Leib das Medium unserer Selbstdarstellung ist, verkommen in der
Vernachldssigung seiner Pflege auch unser personales Selbstsein und unsere Wiirde vor den
anderen* Mitmenschen. ,,Pflege des Leibes betrifft nicht nur Reinlichkeit, sondern auch
Gesundheit .... Fiir seine Gesundheit muss besonders der alte Mensch durch maBvolle
Erndhrung und regelméfige Bewegung in Gymnastik, Sport und leichten Tatigkeiten bewusst
besorgt sein“ (ebd., S. 206).

Das Altern ist ein in der Natur weit verbreiteter Prozess. In der heutigen Medizin bilden die
Gerontologie (Altersforschung) und die Geriatrie (Altersheilkunde) mittlerweile einen
eigenstdndigen Forschungszweig. Der Begriff ,Gerontologie’ leitet sich aus dem Griechischen
ab. Dort heiflt ,geron’ Greis und ,Logos’ Lehre. Eigentlich miisste es richtigerweise
,Geratologie’, nach dem griechischen Wort ,geras’ fiir ,das Alter’ heilen. Altern selbst ist nur
schwer zu beschreiben, und viele haben sich schon in einer Definition versucht. COLLATZ
(1999) schreibt: ,,Altern beschreibt den gerichteten und irreversiblen Gang intrinsischer
Ereignisse, die den Metazoenorganismus vom Anfang seines Lebens bis zu dessen Ende
leiten® (S. 18). Eine andere Definition lautet: ,,Im weitesten Sinne ist Altern eine Funktion der
Zeit und driickt sich in der belebten Natur durch die Summe aller nicht umkehrbaren
Verdnderungen in einem Lebewesen aus® (REITZ 1998, S. 6). Wiederum andere betrachten
Altern nicht als einzelnen Prozess, sondern definieren: ,,Altern manifestiert sich in einer
erhohten Anfilligkeit fiir zahlreiche Krankheiten und durch eine Verminderte Fahigkeit zur
Reparatur von Schidden® (NESSE & WILLIAMS 1997, S. 132). Bei Sdugetieren ist Altern
generell von Seneszenz begleitet. Seneszenz beschreibt den ,,Prozess einer graduellen und

langsamen Akkumulation schédlicher Effekte” (COLLATZ 1999, S. 18). Gemeint sind damit
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Fehlfunktionen von Zellen und Molekiilen, die mit fortschreitendem Alter auftreten. Fest steht

aber, dass Altern alle mehrzelligen Organismen betrifft.

1.3 Biologische Alternstheorien

Warum altern Lebewesen iiberhaupt? Das individuelle Altern eines Gesamtorganismus
besteht aus vielen unterschiedlichen Vorgéngen, ,die erst in ihrer Summe zu dem
Erscheinungsbild fiithren, das einen Organismus phédnomenologisch als alt charakterisiert*
(DORNER 2001, S. 236). Altern ist primér ein zelluldrer Prozess, der die einzelnen Zelltypen
eines Organismus in sehr unterschiedlicher Weise betrifft. Beim Menschen kénnen ca. 210
verschiedene Zelltypen voneinander unterschieden werden, die in drei Kategorien eingeteilt
werden:

a) Mitotisch aktive Zellen mit potenzieller Unsterblichkeit wie Keim- oder Stammzellen;

b) Mitotisch inaktive kurzlebige Zellen mit programmiertem Absterben nach einer
bestimmten Lebenszeit wie Knochen-, Bindegewebs- und Hautzellen;

c) Mitotisch inaktive langlebige Zellen, die mit dem Altern des Gesamtorganismus Defekte
akkumulieren, dadurch an Funktionalitit einbiiBen und moglicherweise als Folge einer
Defektanhdufung nekrotisch werden und absterben wie z.B. Muskel- oder Nervenzellen (vgl.
ebd.).

Aus biogerontologischer Sicht ist Altern ein zelluldrer Prozess, der mit dem postmitotischen
Stadium einer Zelle beginnt und zellspezifisch verlduft. Durch den Polymorphismus vieler,
wenn nicht der meisten Gene entsteht in der Wechselbeziehung zwischen Genetik, Umwelt
und der postmitotischen zelluldren Seneszenz die phidnomenologische Vielfalt der
alternsbedingten Verdnderungen sowie der altersassoziierten Morbiditdt und Mortalitdt. Die
unterschiedliche speziestypische Lebensdauer ist das Ergebnis einer evolutiondren Anpassung
an die Umwelt und kann als integraler Bestandteil der Uberlebensstrategie einer Population
aufgefasst werden (vgl. ebd., S. 247).

Zur Zeit bestehen einige hundert Theorien als Erklarungsversuche zum Altern, die aber alle
nicht in der Lage sind, alle Aspekte des Alterns zu erkldren. Nur eines scheint heute klar zu
sein, dass ndmlich Altern ein multifaktorielles, hochkomplexes Geschehen ist, das sich im
Laufe der Evolution entwickelt hat und das durch Genetik, Umwelt und individuelles
Verhalten beeinflusst wird.

Biologisch orientierte Alternstheorien gehen vom individuellen Organismus aus, wihrend
psychosoziale Alternstheorien die Mechanismen des Alterns sowie die Ressourcennutzung im

Alter im Kontext der jeweiligen Gesellschaft beschreiben.

13



Um den Folgen des Alternsprozesses entgegen wirken zu konnen, ist eine nédhere
Auseinandersetzung mit dem Vorgang und den Problemen des Alterns erforderlich. Altern
stellt auch eine komplexe Interaktion zwischen einem Individuum und seiner Umwelt im
Verlauf der Zeit dar. In allen Individuen einer Art verlauft der Alternsprozess in der gleichen
Richtung, jedoch in unterschiedlichem AusmaB und ist im Gegensatz zur Phase der
Entwicklung mit einer stetigen Abnahme korperlicher Funktionen und einer Haufung von
Funktionsstorungen verbunden.

Der Vorgang des Alterns wird in primédres und sekundires Altern unterschieden. Das primére
Altern ist bedingt durch intrinsische Faktoren, d.h., es ist genetisch determiniert und nicht
dnderbar. Demgegeniiber wird das sekundére Altern durch extrinsische Faktoren, personliche,
soziale und Umweltfaktoren bestimmt (vgl. HAZZARD 1989).

Der Begriff ,Alternstheorien’ bezeichnet Erkldrungsversuche fiir das Altern natiirlicher,
biologischer Systeme. In der existierenden Vielfalt und Vielzahl der Theorien zeigt sich die
Unsicherheit der Wissenschaft beziiglich der tatsdachlichen Ursachen des Alterns. Obwohl sich
die gerontologische Grundlagenforschung seit vielen Jahrzehnten intensiv  mit
Alternsprozessen auseinandersetzt, ist ein allgemein akzeptierter Mechanismus des Alterns
derzeit noch hypothetischer Natur. Einigkeit herrscht lediglich dariiber, dass der
Alternsprozess multifaktoriell verursacht wird, alle lebenden Organismen betrifft und
progredient, aber nicht synchron oder uniform ablduft (vgl. NIKOLAUS & ZAHN 1997).
Grundsitzlich konnen Altersverdnderungen auf verschiedenen Ebenen, die sich gegenseitig
beeinflussen, festgestellt werden. Im Folgenden sollen verschiedene Alternstheorien, die sich

auf die systemische, molekulare und zelluldre Ebene beziehen, kurz dargestellt werden.

1.3.1 Systemische Theorien

Die systemischen Theorien basieren auf der Grundhypothese, dass ein iibergeordnetes
Zentrum die Alterung des Organismus als Taktgeber steuert. Als Schrittmacher des
Altersprozesses sollen bestimmte Organe oder Organsysteme fungieren (vgl. NIKOLAUS &
ZAHN 1997).

1.3.1.1 Neuroendokrinologische Kontroll-Theorie

Bei der ,Neuroendokrinologischen Kontroll’-Theorie wird angenommen, dass die Effektivitit
der homoostatischen Anpassung mit dem Alter abnimmt. Dies fiithrt zu einem stdndigen
Defekt der Anpassungsmechanismen und damit zum Altern und schlieSlich zum Tod (vgl.

CAREY 2003; FROLKIS 1982).
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Das endokrinologische System koordiniert die Aktivitdten von Zellen in verschiedenen Teilen
des Korpers, indem es Hormone von den groflen endokrinologischen Driisen und Organen ins
Blut abgibt. Diese werden in andere Teile des Korpers transportiert und erreichen dort ihre
Zielzellen. Die Abgabe der verschiedenen Hormone wird vom Hypothalamus gesteuert (vgl.
HOLLMANN & HETTINGER 2000). Das neurologische System ist untrennbar mit dem
endokrinologischen verbunden. Die optimale Funktionsfihigkeit setzt synchrone
neurologische und endokrinologische Signale und Reaktionen auf den Bedarf und die
Anforderungen der Funktionen, die der Hypothalamus steuert, voraus. Mit zunehmendem
Alter nimmt die Effektivitdt der beiden Systeme ab, was zu einer Reduktion der
Funktionsfdhigkeit und schlielich zu einer zunehmenden Héufigkeit von Erkrankungen fiihrt
(vgl. CAREY 2003).

1.3.1.2 ,Rate-of-Living’-Theorie

Die ,Rate-of-Living’-Theorie basiert auf der These, dass die metabolische Rate einer Spezies
umgekehrt proportional zu ihrer Lebenserwartung ist. CAREY (2003) erklért unter Bezug auf
ARKING (1998), dass jedes Lebewesen eine vorbestimmte Menge metabolischer Energie hat,
die dem Organismus zur Verfiigung steht. Diese kann in Form von Sauerstoff konsumiert
oder ebenso in Form von Kilokalorien verbraucht werden. Wenn diese Energie aufgebraucht
ist, stirbt der Organismus.

Weitere ,Rate-of-Living’-Theorien nehmen andere limitierende Faktoren wie z.B. eine

vorbestimmte Anzahl an Herzschldgen an (vgl. KLATZ & GOLDMAN 1999).

1.3.1.3 Immunologische Theorie

Das Immunsystem ist das wichtigste System des Korpers zur Erhaltung der Individualstruktur
durch Abwehr korperfremder Substanzen (Antigene) und durch die kontinuierliche
Elimination anormaler Korperzellen (vgl. STRYER 1999). Die qualitative und quantitative
Fahigkeit des Immunsystems, die notwendigen Antikérper zu produzieren, nimmt mit
zunehmendem Alter ab (vgl. CAREY 2003). Die Kklinischen Konsequenzen dieser
altersassoziierten Verdnderungen konnen die Zunahme von bakteriellen und viralen
Infektionen sowie das vermehrte Auftreten von malignen Erkrankungen und
Autoimmunerkrankungen sein. CAREY (2003) bringt die Verdnderungen auch mit einer
altersabhingigen Schrumpfung der Hypophyse in Zusammenhang.

Bei einigen der vorgestellten Alternstheorien, z.B. der Theorie der Telomere oder der Fehler-

katastrophen-Theorie, scheint es kaum moglich zu sein, aktiv in den Verlauf einzugreifen und
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den Alternsprozess zu verlangsamen. Bei anderen Theorien scheint der Alternsprozess
dagegen von den Menschen selbst bedingt beeinflussbar zu sein. Der Alternsprozess in der
,Theorie der freien Radikale’ basiert auf intrazelluldren Schiden, die durch verschiedene freie
Radikale verursacht werden, weil die antioxidativen Abwehrmechanismen den Organismus
nicht ausreichend gegen den oxidativen Stress schiitzen konnen. Diese Schéden fiihren im
Ergebnis zu einer zunehmenden physiologischen Schwichung des Organismus.

Da die zelluldare Konzentration von Antioxidantien muskelfaserspezifisch und von der Nahr-
stoffversorgung eines Individuums abhingig ist (vgl. JI et al., 1997; PAPA & SKULACHEV
1997), scheint dieser Prozess beeinflussbar zu sein. Es wére daher denkbar, dass durch eine
gezielte Reizsetzung durch korperliches Training auf die Muskulatur und damit die reaktiven
und antioxidativen Systeme die Abwehrbereitschaft des Organismus gegeniiber oxidativem
Stress erhoht wird, vorausgesetzt die Néhrstoff- und Energiezufuhr ist ausreichend groB.
Zusétzlich scheint es durch ein gezieltes, altersgerechtes Training auch im fortgeschrittenen
Alter noch moglich zu sein, das Immunsystem zu stirken und die zunehmende physiologische
Schwichung des Organismus zu verlangsamen, zu stoppen oder gar umzukehren und dadurch
die Mobilitdt der Senioren zu erhalten oder sogar wieder zu verbessern (vgl. ISRAEL &

WEIDNER 1988; MEUSEL 1999).

1.3.2  Molekulare Theorien

Molekulare Theorien gehen davon aus, dass die Alterung ebenso einer genetischen Steuerung
unterliegt, wie Reifung und Fortpflanzung. Die aufeinander folgende Aktivierung bzw.
Repression bestimmter Gene bestimmt die Dauer der einzelnen Phasen. Ob der Prozess der
Alterung dabei der Kontrolle von Gerontogenen unterliegt oder durch eine toxische oder
metabolische Schadigung eines ,Langlebigkeitsgens’ hervorgerufen wird, ist unklar. (vgl.

NIKOLAUS & ZAHN 1997).

1.3.2.1 Fehlerkatastrophen-Theorie

Die Fehlerkatastrophen-Theorie basiert auf Fehlern im Informationstransfer (Transskription,
Translation) bedingt durch Anderungen in der RNA-Polymerase und der tRNA-Synthetase.
Diese fithren durch den Einbau falscher Nukleotide zu einer zunehmenden Produktion von

abnormalen, defekten Proteinen und schliefSlich zum Zelltod (vgl. ebd.).

1.3.2.2 Mutation und DNA-Schiden
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Die Theorie der Mutation und DNA-Schédden geht davon aus, dass die Unversehrtheit des
Genoms der kontrollierende Faktor im Alterungsprozess ist, und dass daher Mutationen,
spontane (durch Desaminierung oder Depurinierung) oder induzierte (durch z.B. Strahlung,
Viren oder Chemikalien) Verinderungen in der Polynucleotid-Sequenz, die nicht korrigiert
wurden, oder DNA-Schéden (chemische Anderungen in der Doppelhelix Struktur, die nicht
vollstdndig repariert wurden) zum Alterungsprozess fithren und dessen Geschwindigkeit
bestimmen (vgl. CAREY 2003). Die Folgen der genetischen Verdnderung betreffen nicht nur
die Zelle, in welcher die Verdnderungen stattfinden, sondern auch die neu gebildeten Zellen:
die Mutation wird in allen kiinftigen Zellgenerationen kopiert, weil die ,falschen’

Basensequenzen ebenso repliziert werden wie die ,richtigen’.

1.3.3 Zelluléire Theorien
Die zelluldiren Theorien gehen davon aus, dass Altersverdnderungen die Funktion, Struktur
und Biomolekiile von anfangs intakten Zellen betreffen. Toxische Produkte des

Zellstoffwechsels oder mechanische Beanspruchung sollen fiir die Schiddigung der Zellen

verantwortlich sein (vgl. NIKOLAUS & ZAHN 1997).

1.3.3.1 Abnutzungs- und Verschleifitheorie

Die Abnutzungs- und Verschleifitheorie beruht auf der Annahme, dass Zellen durch Gebrauch
und Missbrauch geschiadigt werden. Durch Toxine in der Nahrung und der Umwelt, durch die
ultravioletten Strahlen der Sonne und physikalischen und emotionalen Stress werden die
Organe geschwiécht und die Zellen geschidigt. Wihrend der junge Korper mit Hilfe eines
eigenen Reparatursystems die Effekte eines normalen und {ibermédfBigen Gebrauchs
kompensieren kann, verliert der alternde Korper diese Fahigkeit (vgl. KLATZ & GOLDMAN
1999; CAREY 2003).

1.3.3.2 Metabolische Theorie

Die Metabolische Theorie basiert auf der Hypothese, dass eine Zelle im Laufe ihres Lebens
mehr Stoffwechselriickstdnde produziert als sie eliminieren kann und schlieflich daran stirbt.
Besonders das Stoffwechselprodukt Lipofuszin lagert sich in der Zelle ab, so dass die normale
Stoffwechselaktivitit der Zelle beeintrachtigt wird und es zu altersassoziierten
Pigmentflecken kommt. NIKOLAUS & ZAHN (1997) berichten unter Bezug auf TONNA

(1973), dass ein Zusammenhang zwischen der Masse an Lipofuszin und dem Verlust an
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zytoplasmatischer Masse sowie der Anzahl von Mitochondrien und endoplasmatischem

Retikulum besteht.

1.3.3.3 Theorie der Telomere

Eine weitere wichtige Theorie ist die Theorie der Telomere. Danach hingt die Lebensspanne
eines Individuums von der Anzahl der Zellteilungen ab. Telomere stellen die Endstiicke der
chromosomalen DNA dar. Bei jeder Mitose verliert die Zelle einen Teil der Telomere, da fiir
die Endstiicke dieser DNA-Abschnitte kein Replikationsmechanismus existiert (vgl.
BODNAR et al. 1998). Nach einigen Dutzend bis wenigen Hundert Zellteilungen sind sie
aufgebraucht. Die Zelle kann sich nicht mehr teilen, beginnt zu degenerieren und erfiillt ihre
vorgesehene Aufgabe nicht mehr. Somit stellt die Anzahl der Zellteilungen eine Art
biologische Uhr dar, die die abgelaufenen Zellteilungen und damit die Lebensspanne misst.
Fiir verschiedene Zelltypen existiert ein so genanntes Hayflick-Limit, das angibt, wie viele
Mitosen fiir einen bestimmten Zelltyp biologisch moglich sind (vgl. DORNER 2001, S. 239f.;
CAREY 2003).

1.3.3.4 Theorie der freien Radikale

Die Theorie der freien Radikale basiert auf der Hypothese, dass die physiologische
Schwichung des Organismus den intrazelluliren Schdden zuzuschreiben ist, die durch
verschiedene freie Radikale verursacht werden (vgl. SOHAL & WEINDRUCH 1996). Als
freie Radikale gelten Atome oder Molekiile, die ein oder mehrere ungepaarte Elektronen
aufweisen und infolgedessen eine ausgeprigte chemische Reaktivitét besitzen (vgl. NIESS et
al. 2002).

Alle biochemischen Vorginge in unserem Korper beruhen auf elektrischen
Ladungsdifferenzen. Die Verbindungs- und Teilungsreaktionen laufen nach dem Prinzip der
Gegensitze (positive und negative Ladung von Teilchen) ab. Nach dem gleichen Muster
funktionieren auch die schéddigenden Einflisse auf den Organismus. Vor allem beim
oxidativen Metabolismus, dem Stoffwechselprozess der Energiegewinnung, wo in den
Mitochondrien O2 zu Wasser fiir den Substrat-Metabolismus und die ATP-Produktion
reduziert wird, und beim ganz normalen Stoffwechselgeschehen (bei der unvollstindigen
Reduzierung des Sauerstoffs zu Wasser) entstehen die reaktiven Sauerstoffverbindungen, zum
Teil auch durch Autoxidation reduzierter Stoffwechselzwischenprodukte (vgl. LOFFLER &
PETRIDES 2003). Im Optimalfall besteht zwischen den oxidativen und den reduktiven

Prozessen ein Gleichgewicht. Uberwiegen jedoch die oxidativen Reaktionen, spricht man
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vom ,oxidativen Stress’. Ursachen fiir oxidativen Stress konnen z.B. Nikotin, Alkohol,
ionisierende Strahlungen und eine einseitige, vitaminarme Erndhrung, die stark fetthaltig ist,
sein. Die Schiadigung der verschiedenen Zellkomponenten (z.B. Fette, Proteine, DNS,
Enzyme, Aminosduren) ist schlieBlich ein Resultat der verschiedenen Typen von freien
Radikalen, ihrer Menge, der strukturellen Unversehrtheit und der Aktivitdt der antioxidativen
Abwehrmechanismen des Organismus (vgl. SOHAL & WEINDRUCH 1996).
Um die zerstorerische Wirkung reaktiver Sauerstoffspezies unter Kontrolle zu halten, haben
alle aeroben Organismen verschiedene Strategien entwickelt. Mit Hilfe von Antioxidantien —
unter diesem Begriff wird jede Substanz, die in niedrigen Konzentrationen die Oxidation
eines Substrates verzogert oder hemmt, verstanden — erfolgt die Abwehr auf drei Ebenen:

1. durch Verhinderung der Bildung reaktiver Sauerstoffspezies (Pravention)

2. durch Verhinderung ihrer Wirkung

3. durch Beseitigung und Reparatur der Schiden (vgl. LOFFLER & PETRIDES 2003).
Die Antioxidantien werden unterschieden in nicht-enzymatische Antioxidantien, z.B. Vitamin
C, E und Beta-Karotin, sowie sekundire Pflanzenstoffe wie z.B. Flavonoide, und
enzymatische Antioxidantien, z.B. Glutathionperoxidase, Superoxiddismutase und
Hydroxyperoxidase. Die Faktoren, die zu gewebespezifischen Anderungen bei enzymatischen
und nicht-enzymatischen Antioxidantien wéhrend des Alterns beitragen, sind bisher nicht
vollstindig geklart. Die zellulire Konzentration von Antioxidantien scheint jedoch
muskelfaserspezifisch und durch die Néhrstoffversorgung eines Individuums beeinflussbar zu
sein (vgl. JI et al. 1999; PAPA & SKULACHEV 1997). Antioxidantien erhdhen insgesamt
die Abwehrbereitschaft gegeniiber oxidativem Stress. Sind trotz dieser Schutzmechanismen
oxidative  Schidden aufgetreten, versucht die Zelle diese durch zahlreiche
Reparaturmechanismen zu beheben. Wihrend die Reparatur bei der DNA tatsdchlich auf eine
,Instandhaltung’ hinauslduft, werden beschidigte Proteine und Lipide gezielt abgebaut und

durch neue ersetzt (vgl. STRYER 1999).

1.5 Verinderungen der Altersstruktur der Gesellschaft: Demographische
Verschiebungen in einer langlebigeren Gesellschaft

Um die biologischen Alterstheorien in der Hinfiihrung zum Thema zu erweitern: Zu den
korperlichen Verdnderungen des einzelnen Individuums im Alternsverlauf kommen die
wesentlichen demographischen Verschiebungen einer immer dlter werdenden Gesellschaft

hinzu.
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In den néichsten Jahrzehnten stehen wir vor einer deutlichen Zunahme dlterer Menschen am
Gesamtanteil der bundesdeutschen Bevolkerung. Damit einhergehend steigt das
Durchschnittsalter ebenfalls an, so dass wir im Jahr 2050 eine immer gré3ere Zahl von immer
alter werdenden Menschen in unserer Gesellschaft verzeichnen werden. Diese Tatbestdnde
miissen zum Handeln anregen. Obwohl die Zahl der sportlich aktiven Senioren in den letzten
Jahren zugenommen hat, ist die Gruppe der Inaktiven um ein vielfaches grofer. Diese élter
werdenden Menschen sollen und miissen informiert und motiviert werden, sich regelméfig zu
bewegen, wollen sie so lange wie moglich ihre korperliche und geistige Unversehrtheit und
weitestgehende Selbststandigkeit erhalten, ohne in verstirktem Malle den heute schon
tiberstrapazierten Sozialsystemen zur Last zu fallen. Dazu leistet der Ausdauersport einen
auflerordentlichen Beitrag, der in seinen Wirkungen besonders im fortgeschrittenen Alter
seine positiven Spuren hinterldsst, wie diese Untersuchung zeigt und ein wichtiges Mittel ist,
die oben genannten Ziele zu erreichen.

Der demographische Wandel in unserer Bevolkerung und die seit den letzten einhundert
Jahren um durchschnittlich etwa 30 Jahre angestiegene Lebenserwartung des Menschen
zwingen uns zu handeln. Die Ursachen fiir ein massiv wachsendes Interesse am Alterssport
lassen sich, ausgelost von der demographischen Entwicklung, unschwer in der intensiven
Beschiftigung von Politik, Wissenschaft und Medien mit den Fragen einer ,alternden
Gesellschaft’ ausmachen. Die wachsende Zahl der Alteren und ihre verinderten
Lebensbedingungen fithren zu einer steigenden Nachfrage von meist gesundheitlich

ausgerichteten Bewegungs- und Sportangeboten.

Die demographischen Verschiebungen in Zahlen

In der Bundesrepublik Deutschland leben (Stichtag: 31. Dezember 2003) etwa 82,5 Mio.
Menschen, davon 42 Mio. (51%) Frauen und 40 Mio. (49%) Manner. 17,6 Mio. (21%) sind
Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren. 46,1 Mio. (57%) befinden sich im erwerbsfihigen
Alter von 20 bis unter 60 Jahren und 18,4 Mio. (22%) sind 60 Jahre und dlter (Abb. 1 und 6).
2000: 82 Millionen Menschen in der Bundesrepublik

Unter 20 Jahren: 17,6 Mio. 21%
Zwischen 20 und 60 Jahren: 46,1 Mio. 57%
Uber 60 Jahren 18,4 Mio. 22%
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18,4 Mio 17,6 Mio
Uber 60 Jahren: Unter 20 Jahre:
22% 21%

46,1 Mio
zwischen 20
und 60 Jahren:
57%

Abb. 1:  Altersstruktur der Bevolkerung in der Bundesrepublik (Stand 31.12.2005) Quelle:
Statistisches Bundesamt 2006, S. 22.

50 Jahre zuvor, im Jahre 1950, wiesen diese Altersgruppen folgende GroBen auf: Von
seinerzeit 56,4 Mio. Menschen im Deutschen Reich waren 24,9 Mio. (rd. 44%) jlinger als 20
Jahre, 27 Mio. Frauen und Minner (48%) waren zwischen 20 und 60 Jahren und 4,4 Mio.
(8%) waren 60 Jahre und élter.

1950: 69,3 Millionen Menschen (Abb. 2)

Unter 20 Jahren: 24,9 Mio. 44 %

Zwischen 20 und 60 Jahren: 27,0 Mio. 48 %

Uber 60 Jahren: 4.4 Mio. 8 %
4,4 Mio

Uber 60 Jahren: )
8% 24,9 Mio

Unter 20
Jahren:
27,0 Mio 44%
zwischen 20

und 60 Jahren:
48%

Abb. 2: Altersstruktur der Bevolkerung im Jahre 1950

1900 entfielen von der Bevolkerung in beiden Teilen Deutschlands (69,3 Mio.) auf die jungen
Menschen unter 20 Jahren 21 Mio. Menschen (30%), 38,1 Mio. (55%) auf die
Erwerbsfihigen von 20 bis 60 Jahren und auf die Alteren ab 60 Jahren 10,1 Mio. (15%).

1900: 56,4 Millionen Menschen (Abb. 3)

Unter 20 Jahren: 21,0 Mio. 30%
Zwischen 20 und 60 Jahren: 38,1 Mio. 55%
Uber 60 Jahren: 10,1 Mio.  15%
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10,1 Mio 21,0 Mio

Uber 60 Jahren: Unter 20
15% Jahren:
-30%
38,1 Mio
Zwischen 20

und 60 Jahren:
55%

Abb. 3: Die Altersstruktur der Bevélkerung im Jahre 1900

Mit diesen Daten korrespondiert die Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung in
den vergangenen Jahrzehnten: Diese ist erkennbar gestiegen. Ein um das Jahr 1900 geborenes
Maidchen hatte eine durchschnittliche Lebenserwartung von 48 Jahren, ein neugeborener
Junge von 45 Jahren. Fiir ein heute geborenes Kind errechnet sich eine rd. 30 Jahre hohere
Lebenserwartung (fritheres Bundesgebiet w: 80,5 bzw. m: 74,7 Jahre). Selbst gegeniiber 1970
hat sich die durchschnittliche Lebenserwartung um etwa 7 Jahre erhoht.

Ursache fiir die zunehmende Lebenserwartung der Bevolkerung im 20. Jahrhundert ist
zundchst vor allem die drastisch riickldufige Séuglings- und Kindersterblichkeit. Die
Verminderung der Sduglings- und Kindersterblichkeit hat zur Folge, dass der Anteil der
Bevolkerung, der ein hoheres Lebensalter erreicht, erheblich angewachsen ist (Abb 4).
Zukiinftige Zuwichse der Lebenserwartung sind allerdings vor allem durch Gewinne im
hohen Alter zu erwarten. Eine Frau, die heute 60 Jahre alt ist, kann damit rechnen, im
Durchschnitt noch weitere 23 Jahre zu leben (gegeniiber 14 Jahre um 1900 und 19 Jahre um
1970). Fiir einen 60-jdhrigen Mann betrdgt die weitere durchschnittliche Lebenserwartung

heute 19 Jahre (gegeniiber 13 Jahre um 1900 und 15 Jahre um 1970).
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Anteil der iiber 80-Jédhrigen an der Bevolkerung

65- bis unter 80-]Jdhrige sowie 80-Jdhrige und Altere
Ab 2006 Ergebnisse der 11. koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung
Variante: ,mittlere” Bevilkerung, Untergrenze

Millionen Millionen
20 20
1s 16

65- bis unter 80-)dhrige

g0-ldhrige und Altere
4 / &

1] "]
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Abb. 4: Anteil der tiber 80-Jdhrigen an der Bevolkerung
Quelle: Statistisches Bundesamt 2006, S. 22.

Einzelne Altersgruppen (Abb. 5)

Im Jahr 2000: Jiinger als 20:  21,3%
Alter als 60: 23,0%

Im Jahr 2050: Junger als 20:  16,3%
Alter als 60: 35,8%

40,00%
35,00% -
30,00% -
25,00% A
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -
Junger als | Alter als Junger als | Alter als
20: 60: 20: 60:
Im Jahr 2000: Im Jahr 2050:

Abb. 5: Einzelne Altergruppen im Jahr 2000 und im Jahr 2050

Diese Entwicklung wird sich aller Voraussicht nach fortsetzen, indem insbesondere die
Anzahl der Hochaltrigen in Zukunft weiter erheblich anwichst. Der Anteil der iiber 80-

Jahrigen Menschen, der um 1900 ungefihr 0,5% der Bevolkerung ausmachte und
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gegenwirtig auf 4% gestiegen ist, diirfte bis 2050 weiter auf etwa 12% steigen (vgl.
VIERTER ALTENBERICHT DER BUNDESREGIERUNG).

alter in Jahren
Loo

Midnmer Frauen

Besfilbeming nach AHegruppen
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Abb. 6: Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands am 31.12.2005
Quelle: Statistisches Bundesamt 2006, S. 16.18.

In Deutschland wird sich das zahlenméBige Verhidltnis zwischen édlteren und jiingeren
Menschen in den nédchsten Jahrzehnten erheblich verschieben: Im Jahr 2050 wird — nach der
neuesten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes — die Hilfte der
Bevolkerung élter als 48 Jahre und ein Drittel 60 Jahre oder élter sein. Auch die
Einwohnerzahl in Deutschland wird — selbst bei den angenommenen Zuwanderungssalden aus
dem Ausland — langfristig abnehmen. Dies berichtete der Prisident des Statistischen
Bundesamtes, Johann Hahlen, in Berlin bei der Vorstellung der Ergebnisse der 11.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes bis zum Jahr

2050 (vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT 2006).

Ergebnisse der 11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung:

Die Ergebnisse werden hier anhand von zwei Varianten beschrieben, welche die Entwicklung
unter der Annahme anndhernd konstanter Geburtenhdufigkeit, eines Anstiegs der
Lebenserwartung um etwa sieben Jahre und eines Wanderungssaldos von 100 000 oder 200
000 Personen im Jahr aufzeigen. Diese Varianten markieren die Grenzen eines Korridors, in
dem sich die BevolkerungsgroBBe und der Altersaufbau entwickeln werden, wenn sich die
aktuellen demografischen Trends fortsetzen.

Sie werden als Unter- und Obergrenze der ,mittleren’ Bevolkerung bezeichnet. Die
Geburtenzahl wird kiinftig weiter zuriickgehen. Die niedrige Geburtenhéufigkeit fiihrt dazu,

dass die Anzahl potenzieller Miitter immer kleiner wird. Die jetzt geborenen
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Maidchenjahrgédnge sind bereits zahlenmiBig kleiner als die ihrer Miitter. Sind diese Maddchen
einmal erwachsen und haben ebenfalls durchschnittlich weniger als 2,1 Kinder, wird die
kiinftige Kinderzahl weiter sinken, weil dann auch weniger potenzielle Miitter leben.

Die Zahl der Sterbefille wird — trotz steigender Lebenserwartung — zunehmen, weil die stark
besetzten Jahrginge in das hohe Alter hineinwachsen werden.

Die Zahl der Gestorbenen iibersteigt die Zahl der Geborenen immer mehr. Das dadurch ra-
sant wachsende Geburtendefizit kann nicht weiter von der Nettozuwanderung kompensiert
werden. Die Bevolkerungszahl in Deutschland, die bereits seit 2003 riicklaufig ist, wird
demzufolge weiter abnehmen. Bei der Fortsetzung der aktuellen demografischen Entwicklung
wird die Einwohnerzahl von fast 82,5 Millionen im Jahr 2005 auf 74 bis knapp 69 Millionen
im Jahr 2050 abnehmen.

Die Relationen zwischen Alt und Jung werden sich stark verdndern. Ende 2005 waren 20%
der Bevolkerung jiinger als 20 Jahre, auf die 65-Jihrigen und Alteren entfielen 19%. Die
tibrigen 61% stellten Personen im so genannten Erwerbsalter (20 bis unter 65 Jahre). Im Jahr
2050 wird dagegen nur etwa die Hélfte der Bevolkerung im Erwerbsalter, tiber 30% werden
65 Jahre oder élter und circa 15% unter 20 Jahre alt sein.

Die Zahl der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen unter 20 Jahren wird schon 2010
fast 10% niedriger sein als heute und dann weiter deutlich abnehmen. Die Zahl der Kinder
und Jugendlichen im Betreuungs- und Schulalter geht ebenso zuriick wie die der jungen
Menschen im Auszubildendenalter. Im ausbildungsrelevanten Alter von 16 bis unter 20
Jahren sind heute knapp 4 Millionen junge Menschen. Schon 2012 werden es nur noch etwa 3
Millionen sein.

Auch die Bevolkerung im Erwerbsalter altert und schrumpft langfristig. Bis etwa 2015 bleibt
die Zahl der 20- bis unter 65-Jahrigen stabil bei rund 50 Millionen. Dabei nimmt die é&ltere
Gruppe der 50- bis unter 65-Jdhrigen so stark zu, dass sie die erhebliche Abnahme bei den
unter 50-Jdhrigen ausgleicht und die Bevolkerung im Erwerbsalter insgesamt zunéchst
konstant bleibt. Spiter nimmt auch die Zahl dieser Alteren ab.

Unter den Jiingeren im Erwerbsalter vermindert sich die Altersgruppe der 30- bis unter 50-
Jéahrigen schnell, wihrend die der 20- bis unter 30-Jdhrigen (aus der sich die
Studienabsolventen rekrutieren) zunéchst stabil bleibt und erst nach 2015 schrumpft. Die
Bevolkerung im Erwerbsalter insgesamt betrdgt 2030 noch 42 bis 44 Millionen und 2050
zwischen 35 und 39 Millionen.

Damit verschiebt sich die Altersstruktur innerhalb des Erwerbsalters deutlich. Zurzeit gehoren

50% der Menschen im erwerbsfahigen Alter zur mittleren Altersgruppe von 30 bis 49 Jahren,
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knapp 20% zur jungen von 20 bis 29 Jahren und 30% zur dlteren von 50 bis 64 Jahren. 2020
wird die mittlere Altersgruppe nur noch 42% ausmachen, die dltere mit etwa 40% aber nahezu
gleich stark sein; 2050 sieht es dhnlich aus (mittlere Gruppe: 43%, éltere Gruppe: knapp
40%). Der Anteil der 20- bis unter 30-Jdhrigen veréndert sich nicht sehr stark. Damit wird die
Bevolkerung im Erwerbsalter stark durch die Alteren geprigt sein.

Die Zahl der ab 65-Jahrigen steigt bis zum Ende der 2030er Jahre etwa um die Hélfte: von
aktuell knapp 16 Millionen auf circa 24 Millionen. Danach wird sie leicht zuriickgehen. Die
Bevolkerung ab 80 Jahren nimmt unabldssig zu: von knapp 4 Millionen im Jahr 2005 auf 10
Millionen im Jahr 2050. Dann werden iiber 40% der 65-Jihrigen und Alteren mindestens 80
Jahre alt sein.

Auf 100 Personen im Erwerbsalter (20 bis 65 Jahre) entfallen heute 33 unter 20-Jdhrige.
Dieser so genannte Jugendquotient geht nur leicht zuriick und liegt 2050 bei 29.

Der Bevolkerung im Erwerbsalter werden kiinftig immer mehr Senioren gegeniiberstehen. Im
Jahr 2005 entfielen auf 100 Personen im Erwerbsalter (20 bis unter 65 Jahre) 32 Altere (65
oder mehr Jahre). Im Jahr 2030 wird dieser Altenquotient bei 50 beziehungsweise 52 und im
Jahr 2050 bei 60 beziehungsweise 64 liegen.

Auch bei einer Heraufsetzung des Renteneintrittsalters wire der Altenquotient fiir 67-Jahrige
und Altere 2050 deutlich hoher als es heute der Altenquotient fiir 65-Jahrige und Altere ist.
Das Verhiltnis zwischen den Menschen, die noch nicht oder nicht mehr im Erwerbsalter
stehen, zu den Personen im Erwerbsalter (Gesamtquotient) wird durch die Entwicklung des
Altenquotienten geprégt sein. 2005 kamen 65 unter 20-Jdhrige sowie ab 65-Jahrige auf 100
Personen zwischen 20 und 65 Jahren, 2030 werden es tiber 80 und 2050 89 beziehungsweise
94 sein (vgl. ebd.).

Annahmen:

Die Geburtenhédufigkeit bleibt insgesamt auf einem niedrigen Niveau. Vor diesem Hinter-
grund werden drei Optionen angenommen. Diese ergeben sich aus dem Zusammenwirken
langfristiger Trends und gegenwirtiger Tendenzen im fritheren Bundesgebiet, in den neuen
Lindern und bei den auslédndischen Frauen.

Die erste Annahme geht von der Fortsetzung der aktuellen altersspezifischen Trends wéh-
rend der nédchsten 20 Jahre aus: Die zusammengefasste Geburtenziffer bleibt auf dem Niveau
von knapp 1,4 Kindern je Frau bei einem gleichzeitigen Anstieg des durchschnittlichen
Gebdralters um circa 1,6 Jahre. Im Zeitraum von 2026 bis 2050 werden die

Geburtenverhiltnisse dann konstant angenommen.
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Die zweite Annahme setzt eine Zunahme der Geburtenhdufigkeit auf 1,6 Kinder je Frau bis
2025 voraus, wobei das durchschnittliche Alter bei Geburt um ein Jahr zunimmt. Im Zeitraum
von 2026 bis 2050 bleibt die Geburtenhédufigkeit konstant.

Die dritte Annahme geht dagegen von einem allmihlichen Riickgang der Geburtenhdufigkeit
bis zum Jahr 2050 auf 1,2 Kinder je Frau bei einer Zunahme des durchschnittlichen
Gebdralters um circa zwei Jahre aus.

Die Lebenserwartung nimmt weiter zu. Zur Entwicklung der Lebenserwartung wurden zwei
Annahmen getroffen, welche sich aus zwei verschiedenen Kombinationen des kurzfristigen
(seit 1970) und des langfristigen Trends (seit 1871) in der Sterblichkeitsentwicklung ergeben.

In der Basisannahme ergibt sich fiir das Jahr 2050 fiir Ménner eine durchschnittliche
Lebenserwartung bei Geburt von 83,5 Jahren beziehungsweise fiir Frauen von 88,0 Jahren.
Das ist ein Zuwachs von 7,6 beziehungsweise 6,5 Jahren im Vergleich zur Lebenserwartung
in Deutschland 2002/2004. Die Differenz in der Lebenserwartung von Ménnern und Frauen
verringert sich bis 2050 von 5,6 auf 4,5 Jahre. 60-jdhrige Ménner beziechungsweise Frauen
konnen immer noch mit 25,3 beziehungsweise 29,1 Jahren rechnen, das sind rund fiinf Jahre
mehr als 2002/2004.

Bei der zweiten Annahme mit hohem Anstieg wird als Lebenserwartung bei Geburt eine
durchschnittliche Lebensdauer von 85,4 Jahren fiir Ménner beziehungsweise von 89,8 Jahren
fur Frauen im Jahr 2050 erreicht. Das sind fiir Ménner 9,5 Jahre beziechungsweise fiir Frauen
8,3 Jahre mehr als 2002/2004. Die Differenz in der Lebenserwartung zwischen Ménnern und
Frauen sinkt von 5,6 auf 4,4 Jahre (vgl. Abb. 7,8,9).

60-jahrige Ménner oder Frauen konnen noch 27,2 beziehungsweise 30,9 Jahre erwarten. Zum
kiinftigen Wanderungssaldo werden zwei Annahmen getroffen. Sie gehen langfristig von
einem jahrlichen Wanderungsiiberschuss von 100 000 oder 200 000 Personen aus, wobei
jeweils ein modellhafter Verlauf unterstellt wird. Die tatsdchlichen Wanderungen werden —
wie auch in der Vergangenheit — weiterhin deutlichen Schwankungen unterliegen, so dass die
angenommenen Werte nur als langjdhrige Durchschnitte zu verstehen sind. Die Spanne
zwischen beiden Annahmen berilicksichtigt den langjdhrigen Durchschnitt der
AuBlenwanderung und bildet einen Korridor, innerhalb dessen sich das zukiinftige

Wanderungsgeschehen abspielen diirfte (vgl. ebd.).

Die Ergebnisse der 11. Bevolkerungsvorausberechnung beruhen wesentlich auf dem
gegenwirtigen Altersaufbau und auf Annahmen zur Geburtenhdufigkeit, zur Lebenserwartung
sowie zu den Aulenwanderungen. Dafiir wurden eine Annahme zur Geburtenhiufigkeit, drei

Annahmen zur Entwicklung der Lebenserwartung und drei zum Wanderungssaldo getroffen,
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wobei von jihrlichen Wanderungsiiberschiissen von etwa 100 000, 200 000 sowie von

anfangs 200 000 und ab 2011 von 300 000 Personen ausgegangen wurde. Insgesamt wurden
Bevolkerungsentwicklung  errechnet. (vgl. STATISTISCHES

neun Varianten der
BUNDESAMT 2006).
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Abbildungen 7, 8, 9: Bevolkerungsentwicklung 1910, 1950 und 2050
Quelle: Statistisches Bundesamt 2006, S. 16.

Dabei ist das ,Altern der Gesellschaft® kein deutsches Phinomen, sondern eine weltweite

Erscheinung, unabhéngig von politischen und 6konomischen Ordnungssystemen. Erst fiir die
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Mitte des 21. Jahrhunderts darf wiederum eine Glittung der Alterspyramide erwartet werden

(vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT 2006).

Durchschnittliches Alter der Bevilkerung
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Abb. 10: Entwicklung des Altenanteils in Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt 2006, S. 19.

Diese als charakteristisch fiir alle Industrie- und Dienstleistungsgesellschaften angenommene
Entwicklung beruht auf riickldufigen Geburtenzahlen und der wachsenden Moglichkeit der
Menschen, ein hohes Alter zu erlangen. Um die Jahrhundertwende lag die durchschnittliche
Erwartung, das 60. Lebensjahr zu erreichen, bei minnlichen Neugeborenen bei ca. 44%, bei
weiblichen bei ca. 51%. Die Sterblichkeitsstatistik der Jahre 1986/88 sagt, dass 84% der
Jungen und 92% der Médchen dieses Alter erreichen werden. Wihrend im Jahr 1855 die
durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland bei etwa 37 Jahren lag, erreicht sie 1985
etwa 74 Jahre, also das Doppelte (vgl. IMHOF 1996, S. 67f1.).

Um das Jahr 1990 kamen von 100 Frauen rund 400 lebend geborene Kinder zur Welt. Diese
Zahl ist heute fiir das gesamte Bundesgebiet auf ca. 140 - 150 Kinder zuriickgegangen.
Deshalb ergeben sich Auswirkungen auf das soziale Sicherungssystem sowie die

,Generationensolidaritit’.

Individuelle Altersvorbereitungen

All diese Entwicklungen stellen neue Anforderungen an eine moglichst frithe individuelle
Altersvorbereitung.

Uber viele Jahre hinweg galt in den Industrieléindern das so genannte Drei-Phasen-Modell als
Modell eines gelungenen Lebenslaufs: Ausbildung - Erwerbstitigkeit - Ruhestand. Dieser

Ablauf galt als verldsslich und institutionell geregelt. Hatte man eine Ausbildung, konnte man

29



mit hoher Wahrscheinlichkeit eine dementsprechende Beschéftigung erreichen, die nach
gewisser Zeit zur Pensionierung fithrte. Ab dem 60. oder 65. Lebensjahr war der sozial
definierte und sozial anerkannte Altersstatus erreicht. DER ERSTE ALTENBERICHT DER
BUNDESREGIERUNG spricht davon, dass Okonomische, soziale und kulturelle
Entwicklungen in den letzten 15 Jahren zu einem Aufbrechen dieses Lebenslauf-Modells
gefiihrt haben und damit zu einer ,De-Rhythmisierung® und ,De-Institutionalisierung® (vgl.
1993, S. 15f.). FlieBende Grenzen ersetzen die friiher eindeutigen Uberginge.
Das Leitbild des ZWEITEN BERICHTS ZUR LAGE DER ALTEREN GENERATION IN
DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND ist u.a. gekennzeichnet durch:
- ,,die Eigenverantwortlichkeit des &lter werdenden Menschen fiir ein personal selbst
bestimmtes und sozial integriertes Leben‘ und

,die Bedeutung des Eingebundenseins in die eigene Generation und in die
generationsiibergreifenden Netzwerke fiir Lebensqualitidt und Lebenszufriedenheit im Alter*
(1998, S.16).
Altern der Bevolkerung bedeutet, dass der Anteil dlterer und sehr alter Menschen an der
Bevolkerung steigt, bei einem gleichzeitigen Riickgang des Anteils Jiingerer. Parallel dazu
altert auch die Bevolkerung im erwerbsfihigen Alter. Dieser Trend besteht seit ca. 100
Jahren, wird sich auch kiinftig fortsetzen und in den kommenden zwei Jahrzehnten an
Dynamik gewinnen.
Die Zunahme alter Menschen in der Bevolkerung ist im heutigen Altersaufbau der
Bevolkerung bereits angelegt. Hinzu kommt, dass eine weitere Zunahme der
Lebenserwartung wahrscheinlich und ein Wiederanstieg der Geburtenhédufigkeit kaum zu
erwarten sind. Selbst eine verstirkte Zuwanderung von jungen Menschen nach Deutschland
wiirde das demographische Altern nur verlangsamen.
Die demographische Alterung stellt eine zentrale gesellschaftspolitische Herausforderung dar,
mit der sich die Politik seit langem konfrontiert sieht. Das Altern der Bevolkerung wird zu
einschneidenden gesellschaftlichen Verdanderungen in Politik und Wirtschaft und damit zu
verstdarkten Anpassungsnotwendigkeiten fiihren.
Die Bewiltigung des Alterns der Bevolkerung bedeutet, rechtzeitig und vorausschauend die
politischen ReformmaBnahmen zu ergreifen, die auf lange Sicht die Aufrechterhaltung des
Generationenvertrages, ohne die kleiner werdenden, nachwachsenden Generationen
iiberméBig zu belasten.
Es wird darauf ankommen, den Wirtschaftsstandort Deutschland auch bei verdnderten

Altersstrukturen zu gestalten. Zukunftslosungen, die die Situation dlter werdender
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betrieblicher Belegschaften und deren Innovationsfihigkeit beriicksichtigen, sind dringend
erforderlich.

Letztlich ist zu unterstreichen, dass es fiir die drohende Finanzierungskrise der sozialen
Sicherungssysteme keine demographische Losung gibt. Nur das Beschreiten des Weges
sinnvoller Reformen zur Festigung und Stiitzung der Generationensolidaritit wird aus der sich
abzeichnenden Konfliktsituation fithren. (vgl. hierzu: BUNDESINSTITUT FUR
BEVOLKERUNGSFORSCHUNG 2001, S.11ff)).

1.5 Alter, Gesundheit und korperliche Leistungsfihigkeit

Jeder Mensch mochte nach Moglichkeit gesund alt werden und so lange wie moglich selbst
bestimmt und unabhéngig, auch im hoheren Alter leben.

GEROK/BRANDTSTATTER entwerfen eine Abgrenzung tatsichlicher und theoretisch
moglicher Alternsprozesse. Die Definition und Trennung der Begriffe ,normales®,
,pathologisches’ oder ,optimales’ Altern sind mehrdeutig und problematisch (vgl. 1992, S.
3571).

Normal altert, wer die durchschnittliche Lebenserwartung bei gleichzeitigem Auftreten
altersbedingter Beeintrachtigungen im organischen oder psychischen Bereich erreicht. Die
Streubreite innerhalb altersgleicher Gruppen ist sehr grof3. Allgemein gilt derzeit bei Mannern
eine mittlere Lebenserwartung von 74 Jahren, bei Frauen von 80 Jahren. Das bisher
verldsslich dokumentierte hochste Alter wird in der Literatur mit 114 Jahren angegeben und
gilt als die maximale menschliche Lebensspanne.

'Normal' ist die verminderte Leistungsfihigkeit in vielen Funktionsbereichen, die sich an
statistischen Mittelwerten orientiert. Leistungsminderungen treten héufig erst dann auf, wenn
bestimmte Organe oder Funktionsbereiche besonders beansprucht oder belastet werden. Ein
gutes Beispiel hierfiir ist der Anstieg des Blutdrucks mit zunehmendem Alter. Neben
schlechterer Anpassung an Belastungssituationen ist mit dem Alter auch das verlangsamte
Wiedererreichen eines unbelasteten Niveaus verbunden.

Pathologisches Altern impliziert dagegen das Auftreten (eventuell die dauerhafte
Anwesenheit)  spezifischer = Krankheiten, Leistungsbeschrinkungen  oder  Funk-
tionsminderungen. Gleichzeitig kommen zu diesen objektiv messbaren Indikatoren von
Krankheit subjektive Einschdtzungen, die sehr stark divergieren konnen. Die bei
BIRREN/SLOANE/COHEN verwendeten Begriffe ,eugenic® bzw. ,pathogenic spiegeln die
Unterscheidung zwischen normalem und pathologischem Altern wider (vgl. 1992, S. 25f.).
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Obwohl eindeutig ist, dass mit zunehmendem Alter auch vermehrt Krankheiten auftreten,
muss zwischen durchschnittlichem Vorkommen und auflergewdhnlichen Héufungen von
Krankheiten oder chronischen Krankheitsbildern differenziert werden. Als Folge dieser
Beeintrachtigungen resultieren aller Wahrscheinlichkeit nach verkiirzte Lebensdauer und
eingeschriankte Lebensqualitét.

GEROK/BRANDTSTATTER weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass eine
Gesundheitsprophylaxe und —stidrkung unumginglich ist. Dazu gehoéren die Reduktion von
Risikofaktoren (z.B. mangelnde korperliche Bewegung, schlechte Erndhrung, Alkohol- und
Nikotingenuss, Belastungssituationen etc.) sowie das Training korperlicher Fitness,
unterstiitzt durch positive psychische und soziale Einstellungen (1992, S. 365ff.).

Diese Gesundheitsvorsorge erscheint auch im Hinblick auf die teilweise massiven
morphologischen und funktionellen Verdnderungen und Verschlechterungen im Altersverlauf
notwendig. Im Zusammenhang mit der vorliegenden Untersuchung ist vorrangig die
Muskelkraftabnahme zu nennen.

In sportmedizinischen Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass sich dieser
unvermeidliche korperliche Abbauprozess in einem gewissen Spielraum bewegt, der durch
verschiedene Umweltfaktoren und die eigene Lebensweise deutlich beeinflusst wird. Ahnlich
wie sich innerhalb der Gerontologie eine grof3e Plastizitdt der kognitiven Funktionen gezeigt
hat, gilt auch fiir den Bereich der korperlichen Funktionen, dass sie bis ins hohe Alter noch
trainierbar sind (vgl. zur Trainierbarkeit der einzelnen motorischen Hauptbeanspruchungs-
formen im Uberblick MEUSEL 1999, S.12ff)). Fiir HOLLMANN & LIESEN weisen iltere
Menschen sogar noch im Alter von 55 bis 70 Jahren eine Trainierbarkeit auf, die in
qualitativer und quantitativer Hinsicht der eines sehr viel jiingeren Menschen entspricht
(1985, S. 345ft)).

Die empirischen Belege der Wirkungen von Bewegungsaktivititen im Alter beziehen sich
tiberwiegend auf die korperliche Leistungs- und Funktionsfihigkeit. Die Erforschung der
Entwicklung der Koordination und der motorischen Lernfihigkeit im Alter stecken dagegen
noch in den Anfingen (zur Diskussion der widerspriichlichen Befunde vgl. im Uberblick
KIRCHNER 1997; BAUMANN 1990). Es zeichnet sich ein dhnliches Bild ab, wie es die
Gerontologie im Hinblick auf die kognitiven Féhigkeiten aufgezeigt hat. Motorische
Féahigkeiten wie die Gleichgewichts-, Differenzierungs-, Reaktions- und Rhythmusfihigkeit
ebenso wie die Féahigkeit zum Neulernen von Bewegungen sind danach bis ins hohe Alter
trainierbar, auch wenn sich bei hohen Anforderungen deutlichere individuelle Grenzen

zeigen.
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Insgesamt scheint es so, dass &ltere Menschen auch in korperlicher Hinsicht {iber eine
Plastizitdt bzw. iiber eine Entwicklungskapazitét verfiigen, die im Einzelnen allerdings noch
nicht hinreichend erforscht sind. Die Trainierbarkeit der konditionellen (z.B. Muskelkraft)
wie der koordinativen Fahigkeiten nimmt aufgrund der verminderten Adaptationsfihigkeit im
Alternsverlauf zwar ab, bleibt aber auch im hohen Alter grundlegend erhalten (vgl. ISRAEL
& WEIDNER 1988, S. 1491f.). Das bedeutet, dass im Alter sowohl die Mdglichkeit einer
Rehabilitation verminderter Funktionen besteht als auch die korperliche Leistungsfahigkeit
noch mafigeblich verdandert werden kann (vgl. KRUSE 1992, S. 151f).

Zu diesem Nachweis einer korperlichen Entwicklungsreserve im Alter tritt noch eine andere
Beobachtung, die zu einer wesentlichen Grundlage fiir den Alterssport geworden ist. So fallt
auf, dass ,,der Verlauf der kardiopulmonalen Funktionsgr6en mit dem Alter in hohem Maf3e
der Tendenz der Messgroflen gleicht, wie sie beim Menschen unter Bewegungsmangel
gefunden werden” (LANG 1975, S. 76). Dieses Phidnomen, dass die Folgen -eines
Bewegungsmangels eine ganze Reihe &hnlicher Merkmale aufweisen wie die
Begleiterscheinungen von Alterungsprozessen, wird zur zentralen Basis der weiteren
Argumentation. Ahnlich wie durch einen ausgeprigten Bewegungsmangel ein
Funktionsabbau hervorgerufen wird, kommt es auch im Verlauf des korperlichen Alterns in
Folge der verminderten Adaptationsfahigkeit zu unumkehrbaren Prozessen (vgl. ISRAEL &
WEIDNER 1985, S. 529).

Entsprechend wird in der sportmedizinischen und trainingswissenschaftlichen Literatur immer
wieder unterstellt, dass Bewegungsaktivititen eine ,,Bremswirkung' auf Alternsprozesse*
(ISRAEL & WEIDNER 1988, S. 5) ausiiben bzw. den ,,Alternsprozess bremsen* (MEUSEL
1999, S. 17). Noch hidufiger wird von einer Verzégerung von Alternsprozessen (vgl. bei
MEUSEL 1999; ISRAEL & WEIDNER 1988) in physiologischer und sogar in
neurophysiologischer Hinsicht (vgl. SCHMIDT et al. 1979) gesprochen. Fiir BAUMANN ist
der wissenschaftliche Beweis schon erbracht: ,,Dass der biologische Alternsprozess durch
sportliche Aktivititen beeinflusst bzw. verzogert werden kann, ist inzwischen durch
zahlreiche empirische Studien belegt* (1990, S. 8).

Aus diesen Grundvorstellungen werden  wesentlich Bewegungsaktivititen konsequent
abgeleitet, bei dem nach MEUSEL die ,,Ausschopfung vorhandener Kapazititen und
Potenzen fiir die Gesunderhaltung und die Vermittlung von Vitalitat* (1999, S. 272) im
Vordergrund stehen sollten. Die Gesundheit bzw. die Gesundheitserhaltung wird zum
wichtigsten Ziel eines erfolgreichen Alterns erklért, ohne dass dabei ein Bezug zu den in der

Gerontologie entworfenen Theorien eines erfolgreichen Alterns hergestellt wiirde.
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Entsprechend muss auch fiir ISRAEL & WEIDNER der Alterssport auf ,zentrale
Lebensqualitdten wie Gesundheitsstabilitit, komplexe Leistungsfahigkeit, Belastungstoleranz,
Erholungs- und Entspannungsvermogen, korperliche Unabhédngigkeit und Wohlbefinden*
(1988, S. 175) gerichtet sein.

Mit der korperlichen Unabhéngigkeit ist noch eine weitere Wertvorstellung angesprochen, die
als wesentliche Grundlage der Lebensqualitit im Alter angesehen wird, und die der
Alterssport vor allem tiber den Erhalt der motorischen Funktionsfahigkeit unterstiitzen soll. In
allerdings nur duferlicher Anlehnung an den gerontologischen Begriff der Kompetenz wird
erklart: ,,Der Mensch sollte so lange als moglich selbstindig, unabhéngig von der Hilfe
anderer, d.h. handlungskompetent bleiben® (BAUMANN 1990, S. 13). In &hnlicher Weise
duflern sich KIRCHNER 1997, S. 15.153.187; MEUSEL 1999, S. XI.135. Fir HOLLMANN
& LIESEN ist eine optimale Lebensqualitit ,,zwangsldufig gebunden an eine hohe
Leistungsfahigkeit aller Organe, insbesondere des Herz-Kreislauf-Systems* (1985, S. 266).
»Das Ziel von Bewegungsaktivititen ist vorrangig auf den Erwerb von Fitness gerichtet.
Fitness bedeutet die Fahigkeit, die Anforderungen des Alltags ohne stirkere Ermiidung zu
erfiillen, die Freizeitinteressen wahrzunehmen und auf unvorhergesehene Situationen
erfolgreich zu reagieren. Fitness setzt einen angemessenen personlichen Handlungsspielraum
voraus. Dieser ist durchaus trainierbar, und er kennzeichnet das 'erfolgreiche Altern"
(ISRAEL & WEIDNER 1988, S. 221).

Die wesentliche Funktion von Bewegungsaktivititen wird in einer individuellen Form der
Behandlung bzw. Therapie gesehen, in der physische, psychische und auch soziale
Funktionen entweder praventiv oder rehabilitativ trainiert werden (vgl. KRUSE 1992, S. 53).
Zum Erhalt der Handlungsfihigkeit im Alter wird eine ,,Bewegungs(be)handlung und
Sporttherapie (BAUMANN 1990, S. 3) als notwendig erachtet. MEUSEL bezeichnet
»Bewegung als Medizin, auch als Psychopharmakon® (1996, S. 41), dem er gegeniiber
Medikamenten den Vorzug einrdumt, kaum Nebenwirkungen zu haben. Bewegung wird so in
Analogie zur Applikation eines Medikaments bzw. einer Therapie gehandhabt, und es werden
entsprechende Empfehlungen zu ihrer richtigen Anwendung und zur optimalen Dosierung
gegeben. Negativ besetzter Bezugspunkt bleibt eine Vorstellung vom Alter als einem
krankhaften, moglichst zu verzogernden oder zu mildernden Endpunkt. Auch bei Zielen wie
,Lebensfreude wecken®, ,Spall vermitteln‘ oder ,soziale Kontakte herstellen® steht die
Vorstellung im Hintergrund, dass dltere Menschen kaum Freude an ihrem Leben haben und

das Netz ihrer sozialen Kontakte diinn ist, so dass sie entsprechende Integrationshilfen
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benotigen. Hier wird auf eine Altersvorstellung Bezug genommen, die die differentielle
Gerontologie in ihrer Pauschalitét vielfach widerlegt hat.

Ahnlich wie in LEHRs (2000) Argumentation in Bezug auf Interventionen wird auch in der
sportwissenschaftlichen Literatur zu Bewegungsaktivititen das Bild einer unheilvollen
Schonung entworfen, das zu einer selbst verschuldeten Inaktivitdtsatrophie als wesentlicher
Ursache negativer Altersentwicklungen fiihrt. Schon NEUMANN spricht vom ,,Teufelskreis
von Bewegungsmangel und Altersbeschwerden® und sucht den wesentlichen Grund fiir den
,vorzeitigen korperlichen Verfall dlterer Menschen im Absinken ihrer Lebensgewohnheiten
zu einem bewegungsverarmten Hockerdasein. [...] Werden ndmlich Muskeln, Bénder,
Sehnen, Herz und Lunge einer ausreichenden Funktion entwohnt, so antwortet der
Organismus mit einem Anpassungsvorgang: er entartet“ (1976, S. 68). Etwas weniger
drastisch sehen ISRAEL & WEIDNER den Zustand des ilteren ,.bewegungsverarmten
Menschen* (1988, S. 148) als Ergebnis eigener korperlicher Bequemlichkeit, eine Haltung,
die nach MEUSEL in eine sich immer weiter verstirkende Spirale fiihrt: ,,Bequemlichkeit
lasst die Leistungsfihigkeit sinken, mangelnde Leistungsfihigkeit untergribt das
Selbstvertrauen und verstidrkt die Bequemlichkeit* (1999, S.67). In jedem Fall wird davon
ausgegangen, dass der ,groffte Teil des mit dem Alternsprozess eintretenden
Leistungsriickgangs selbst verschuldet und vermeidbar® (ebd.) ist (vgl. hierzu auch
SPIRDUSO et al. 2005). Folgerichtig ist es in Analogie zur gerontologischen
Aktivitdtstheorie wesentliche Aufgabe, édltere Menschen zu aktivieren und ihre korperliche
Funktionsfahigkeit zu erhalten.

Die Gerontologie war von Beginn ihrer Entwicklung an durch das Bemiihen gekennzeichnet,
nicht nur Verdnderungen des Erlebens und Verhaltens im Alternsverlauf zu beschreiben,
sondern sie verfolgte mit den Interventionen auch immer das Anliegen, Alternsprozesse
positiv zu beeinflussen. Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Maoglichkeit von
Interventionen bildet die Erkenntnis der Gerontologie, dass Menschen bis ins hohe Alter
verdnderungs- und bildungsfihig bleiben. Erst der Nachweis der bis ins hohe Alter
vorhandenen Kapazititsreserven hat die theoretischen Voraussetzungen dafiir geschaffen,
dass Eingriffe in den Alternsprozess iiberhaupt denkbar sind. Psychogerontologische
Interventionen konnen als geplante Versuche angesehen werden, den psychologischen
Alternsverlauf zu verdndern (vgl. BALTES & DANISH 1979, S. 121f)).

Die Gesellschaft hat sich darauf einzustellen, hat alles zu tun, damit die zusétzlichen
Lebensjahre nicht eine Verldngerung des Dahinsiechens und Sterbens bedeuten, sondern zu

'gewonnenen Jahren' werden. Altwerden bei psychophysischem Wohlbefinden, bei Erhalt der
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Selbststindigkeit und groBtmoglicher Unabhingigkeit ist im Interesse aller: der Alteren
selbst, ihrer Familien, der jiingeren Generationen und der ganzen Gesellschatft.

Altern muss nicht mit Pflegebediirftigkeit gleichgesetzt werden. Selbst das Erreichen von 90
oder gar 100 Jahren muss nicht Pflegebediirftigkeit bedeuten. LEHR sieht im gesunden
Altwerden die Herausforderung unserer Zeit. Wichtig sei aber ein Ausbau der Priavention und
Rehabilitation. ,,Wir miissen alles tun, um eine Pflegebediirftigkeit zu vermeiden! Das ist
nicht nur kostensparender, sondern erhéht auch die Lebensqualitidt der Senioren und ihrer
Familien. Gesundes Altwerden ist eine Aufgabe fiir uns alle, die schon in Kindheit und
Jugend beginnt und dann im mittleren und hoheren Erwachsenenalter von ganz grofer
Bedeutung ist* (2000, S. 15f)).

Ein gesundes Altwerden ist mit korperlicher, geistiger und sozialer Aktivitdt moglich. Die
Bedeutung der Aktivitit fiir ein Altwerden bei psychophysischem Wohlbefinden wurde in der
Wissenschaft schon lange erkannt. Spitestens seit Anfang der 70er Jahre betonen Medizin,
Psychologie, Sportwissenschaften und andere Disziplinen: Korperliche, geistige und soziale
Aktivitdt ist den FErkenntnissen der neueren gerontologischen Forschung zufolge die

Voraussetzung fiir eine Lebensqualitét in der dritten (oder vierten) Lebensphase.

1.5.1 Exkurs: Gesundheit, korperliche Leistungsfihigkeit und Bewegung aus
historischer Sicht

Aber so neu sind die Erkenntnisse und Forderungen nach Bewegung und korperlicher

Aktivitédt nicht. Schon die alten Griechen kannten die Formulierung: ,Panta rei’ (alles flieft,

alles ist in Bewegung). Der Umkehrschluss dazu: Was sich nicht (mehr) bewegt, ist

abgestorben, ist tot!

In diesem Zusammenhang erscheint ein historischer Exkurs sinnvoll, da die Grundziige

solcher Erkenntnisse gar nicht so neu sind. Ein hohes Lebensalter bei psychophysischem

Wohlbefinden zu erreichen, war von jeher der Wunsch der Menschheit (vgl. hierzu GNILKA

und GUTSFELD & SCHMITZ).

Vorbemerkung: Es ist an dieser Stelle nicht die Aufgabe dieser Textsammlung, eindeutige Urheberschaften einzelner Schriften zweifelsfrei
darzulegen, sondern es sollen moglichst vielseitige AuBerungen zur Thematik Alter, Altwerden, Bewegung und Gesundheit vorgestellt

werden.

Herodikos von Selymbria ( ca. 500 v. Chr. —430/420 v. Chr.)
Herodikos wurde um 500 v. Chr. in Megara geboren, lieB sich aber als Arzt in Selymbria

nieder.
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Er scheint wohl einen gewissen Einfluss auf Hippokrates gehabt zu haben, da er die
Ansichten tiber die Diét bei Athleten auf den medizinischen Bereich tibertragen hat und damit
auch die Schrift ,,Uber die Dietetik (besser: Die Regelung der Lebensweise) aus dem Corpus
hippocraticum entscheidend geprigt hat, obwohl es nicht beweisbar ist, dass diese Schrift
tatsdchlich aus seiner Feder stammt (vgl. GERABEK, et al., S. 574). Allerdings gilt es aber
als das élteste umfingliche Dokument, welches die Stellung der Gymnastik kennzeichnet.

Er schreibt: ,,..... so reicht das doch noch nicht fiir die Behandlung des Menschen aus, weil
der Mensch nicht einfach durch Regelung seiner Erndhrung gesund sein kann, wenn er sich
nicht auch korperlich betitigt. Denn Nahrung und kérperliche Ubung haben einander
entgegengesetzte Wirkung und treten in ihrem EinfluB auf die Gesundheit miteinander in
Wettbewerb. Korperliche Ubung zehrt ihrer Natur nach das Vorhandene auf, Speisen und
Getrinke aber gleichen den Verlust aus* (Peri dieitis, 1,2).

Durch Krankheit war er gezwungen, seinen Beruf aufzugeben und behandelte sich in analoger
Weise wie die trainierenden Athleten, d.h. er bekdmpfte seine Krankheit mit den {iblichen
didtetischen Mitteln. Er fiihrte fiir sich eine rigorose, dullerst asketische Lebensweise, durch
die es ihm gelang, ein hohes Lebensalter zu erreichen. So hat er dann offenbar ein seinem
Zustand angemessenes Behandlungsschema entwickelt und bei sich selbst angewandt mit
genauen Bestimmungen {iber Speise, Bewegung, Massage usw. und mit Sorgfalt eingehalten.
Diese Behandlungsmethode war im Grunde nichts anderes als eine rationelle Didtetik auf
gymnastischer Grundlage. So gesehen ist Herodikos von Selymbria als Begriinder der
Heilgymnastik zu sehen, deren Kernaussage heifit: Anleitung zum naturgemifBlen Leben,
welches in der richtigen Einteilung von Ernidhrung und Betitigung besteht (vgl. JUTHNER,
S. 12f.). Das bedeutet: Schon sehr frith hat man den heilsamen Einfluss méBiger Bewegung
und Muskeltétigkeit auf die Gesundheit anerkannt und eine rationell abgestufte Gymnastik in
die drztliche Behandlung mit aufgenommen (vgl. ebd., S. 33). Allerdings galt er mit seiner
Methode der Krankentherapie zur damaligen Zeit als Aufenseiter und wurde u.a auch von
Platon spdter noch scharf kritisiert, da Herodikos' (von Selymbria) Heilkunst auch von
Gewaltkuren nicht absah, zumindest aber hat er seine Patienten allmihlich an derartige
Leistungen heranzufiihren versucht, wobei sein system offensichtlich aber flexibel genug war,
um den Kranken ein langes Leben zu erméglichen (vgl. WOHRLE, S. 57 und
GRENSEMANN, S. 174).

,»Sie ist thm nichts anderes als eine der vielen Formen der korperlichen Betétigung, allerdings

die rationellste und messbarste, auch wohl edelste, und wird daher als wichtiger Behelf der
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Didtetik und somit als niitzliche Dienerin in die Medizin einbezogen, um bei der Herstellung
der richtigen Bilanz des organischen Haushaltes mitzuwirken® (ebd., S. 35).

In einigen Randbemerkungen zu den Originaltexten (sogenannte Scholien) ldsst sich
folgendes finden: ,, Herodikos aus Selymbria war ein Arzt; die korperlichen Ubungen machte
er aullerhalb der Stadtmauer. Er fing dabei von einem Punkt an, der nicht zu weit, sondern nur
mafig von der Stadtmauer entfernt war, und kehrte dann zum Ausgangspunkt zuriick*
(Scholion zu Platon, Phaedrus, 227d (Nr.7); abgedruckt bei: GRENSEMANN, S. 19). Etwas
weiter oberhalb in diesem Text findet sich diese Bemerkung: “Ich jedenfalls bin so begierig
zu horen, dal ich, wenn du meine Schritte nach Megara lenkst und nach dem Rezept des
Herodikos an die Stadtmauer heran- und wieder zuriickgehst, bestimmt nicht hinter dir
zuriickbleibe* (Platon, Phaedrus 227d; abgedruckt bei: ebd., S. 17.)

Der Anonymus Londinensis spricht sowohl von Herodikos ohne als auch mit
Herkunftsbezeichnung und  berichtet: “Der Selymbrianer Herodikos glaubt, dass die
Krankheiten aus der Lebensfithrung entstehen. Diese sei naturgemifl, wenn Anstrengungen
und Schmerzen im gehoérigen Ausmall vorhanden seien und auf diese Weise die Nahrung
verdaut werde; daf3 die Korper aber jeweils zundhmen, wenn die Nahrung naturgemél in
ihnen verteilt werde. Er glaubt namlich, dall die Gesundheit dann gegeben sei, wenn sich der
Korper hinsichtlich der Lebensfiithrung in einem naturgemifBen Zustand befinde; Krankheit
aber entstehe aus einem naturwidrigen Zustand desselben (Anon. Lond. IX 20-30;
abgedruckt in: GRENSEMANN, S. 15f.).

Sein Namensvetter Herodikos von Knidos macht dazu in der gleichen Textsammlung
folgende Bemerkung: “Wenn die Menschen Nahrung zu sich, ohne sich Bewegung verschafft
zu haben, dann kommt es dazu, dass diese nicht richtig verteilt wird, sondern sie 16st sich in
Riickstdnde auf, indem sie unverdaut und unveridndert daliegt“ (Anon. Lond. IV 31-V 35);
abgedruckt  in: ebd., S. 12f) Fiir beide Arzte war eindeutig, dass die primire
Krankheitsursache auf einem Missverhéltnis zwischen Bewegung und Nahrungsaufnahme
beruhte.

Allerdings weitet der Anonymus in seinen Texten seine Heilkiinste aus, die teilweise in ihren
Anwendungen sehr fordernd und anstrengend waren. So gibt er den Rat, dass ein an
Lungentuberkulose Erkrankter dazu angehalten wird, zundchst wenigstens 20 Stadien (ca.
3600 m) zu gehen, an den folgenden Tagen jeweils 5 Stadien (900 m) dazuzulegen, bis er auf
100 Stadien, also insgesamt ca. 18 KM pro Tag kommt. (Diese Empfehlung stammt aus
seiner Schrift De internis morbis 12, auszugsweise abgedruckt in: GRENSEMANN, S.
147ff.). Auch bei Nierenerkrankungen gibt er in Kapitel 12 die Empfehlung, die Lénge der
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taglichen Spaziergéinge bis auf 100 Stadien zu steigern (vgl. ebd., S. 174). Aber es sind hier
auch Hinweise auf eine abgewogene und mildere Didt zu finden, die Speisenaufnahme und

korperliche Leistung in ein Gleichgewicht bringen will (vgl. ebd.).

Hippokrates (ca. 470/460-375/351 v. Chr.)

Herodikos hat das medizinische Denken Hippokrates® offenbar zumindest stark beeinflusst.
Geboren wurde Hippokrates um 470/460 v. Chr. in Kos geboren, war nach seinem
Medizinstudium seit 440/410 v. Chr. Mitglied der dortigen Arzteschule und wurde bereits im
4. Jahrhundert vor Christus eine Symbolfigur des Arzttums schlechthin (vgl. Aristoteles,
Politik VII, 1326a14-16). Seine mehr als 60 Schriften wurden in der Folgezeit im
sogenannten Corpus Hippocraticum zusammengetragen. Gestorben ist er 375/351 v. Chr. in
Larissa, Thessalien.

Schon vor mehr als 2000 Jahren empfahl er bereits als Regel fiir eine gesunde Lebensfiihrung,
die ein hohes Alter garantiere:

,»Alle Teile des Korpers, die zu einer Funktion bestimmt sind, bleiben gesund, wachsen und
haben ein gutes Alter, wenn sie mit Mall gebraucht werden und in den Arbeiten, an die jeder
Teil gewoOhnt ist, geiibt werden. Wenn man sie aber nicht braucht, neigen sie eher zu
Krankheiten, nehmen nicht zu und altern vorzeitig* (FUCHS, Bd. 3, S. 84-176).

In einem Fragment ,,Die Hygieine der Lebensweise* fiihrt er in Kapitel VII aus: ,,Diejenigen,
welche korperliche Ubungen betreiben, miissen wihrend des Winters laufen und ringen,
wiéhrend des Sommers wenig ringen und gar nicht laufen, sondern recht viel in der Frische
spazieren gehen. Diejenigen, welche nach den Laufen Ermiidung fithlen, miissen ringen,
diejenigen wieder, welche nach dem Ringen Ermiidung verspiiren, miissen laufen, denn auf
diese Weise kann man sich durch die Anstrengung des ermiideten Korperteils am meisten

Durchwarmung, Festigkeit und Erholung verschaffen (aus: FUCHS, Bd. 1, S. 373f)).

Platon (427-347 v.Chr.)

Der griechische Philosoph Platon wurde 428/427 v. Chr. in Athen als Spross einer adeligen
Familie geboren. Dort starb er auch 348/347 v. Chr. Stark beeinflusst von seinem Lehrer
Sokrates entwickelte Platon in seinem Werk ,,Res publica® seine Theorie des idealen Staates.
Frithe Hinweise auf eine notwendige Aktivitidt im Alter, eine lebenslange Vorbereitung auf
das Alter, die schon in Kindheit und Jugend beginnen sollte und neben dem physischen
Bereich auch einen geistigen umfassen muss, findet man in seiner ,Res publica‘. , Einseitige

Kopfarbeit und einseitige korperliche Ausbildung lassen den Menschen “hinken™ und fithren
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zur Verkriippelung® (Platon, Res publica, VII, 535d). Bei Platon ist zwar eine
Akzentverschiebung zur geistigen Seite hin zu verzeichnen, dennoch hélt er fest an dem echt
griechischen Gedanken des rechten Malles und der Harmonie (vgl. hierzu ebd., III, 403d,e.
111, 409d-410a-¢).

Er geht auch auf Herodikos ein und akzeptiert vollinhaltlich das Fundament der
Naturheilmethode des Herodikos betreffend die Notwendigkeit des Gleichgewichts von
Arbeitsleistung und Nahrungsaufnahme im organischen Haushalt, so dass der Gymnastik die
»Aufsicht tiber Zunahme und Abnahme des Korpers® ( Symp. 186 ¢) zukomme. Das heif3t,
dass die Gymnastik auch von ihm als ein wesentlicher Bestandteil der Diitetik gesehen wird.
In diesem Sinne verstand Platon unter Gymnastik nicht mehr blof die Kunst der
Leibestibungen, das Turnen an sich, in der engeren Bedeutung als Turnkunst oder athletischer
Sport, sondern in der weiteren als , Kunst der Leibespflege* (vgl. JUTHNER, S. 40).
Allerdings betrachtet Platon den Selbstversuch Herodikos™ sehr kritisch, indem Platon seiner
Dialoggestalt Sokrates, der seine eigene Position vertritt, folgende Worte in den Mund: ,,Als
er (Herodikos) krank geworden war, vermischte er sportliche mit medizinischen regeln und
quélte zuerst und vor allem sich selbst, danach aber viele andere. .... Indem er sich das Sterben
lang machte. Dadurch namlich, dass er peinlich genau auf seine unheilbare Krankheit einging,
war er nicht in der Lage, ... sich gesund zu machen, und indem er tiberhaupt keiner anderen
Tatigkeit mehr nachging, brachte er sein Leben damit zu, an sich herumzukurieren. So quéilte
es ihn, wenn er auch nur im geringsten von seiner gewohnten Lebensweise abwich, und
indem er mit seinen Kenntnissen dem Tod dauernd Widerstand leistete, erreichte er ein hohes
Alter* ( Platon, Res publica, III, 406a-c).

Dennoch sieht Platon Arzte wie Gymnasten zur Beurteilung und Bemessung der Nahrung und
korperlichen Arbeitsleistung als kompetent an, und die Heilkunde hat nicht blof3
Medikamente, sondern auch Speise und Trank zu verordnen und insbesondere zur Regelung
des Allgemeinbefindens die Lebensweise vorzuschreiben. Durch friihzeitig einsetzende und in
allen Lebensaltern fortgefiihrte Leibesiibungen werden sowohl Koérper als auch Geist giinstig
beeinflusst. Gesundheit, Korperkraft, Abhédrtung, aber auch korperliche Schonheit sind die
duBerlich in die Erscheinung tretenden kostlichen Friichte eines entsprechenden athletischen

Sports (vgl. Res publica, VIII, 832d-834d).
Aristoteles (384-322 v. Chr.)

Aristoteles wurde auf der griechischen Insel Chalkidike im Jahr 384 geboren und ist sicher

einer der bedeutendsten Philosophen des Abendlandes, vor allem wegen seiner
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weitreichenden Nachwirkung. Aus politischen Griinden bekam er Schwierigkeiten und musste
sich nach Chalkis auf Euboia zuriickziehen; dort starb er 322 v. Chr.

In seinen bedeutenden Schriften zur Staatstheorie ,,Politik“ nimmt er auch zur
Korperertiichtigung Stellung: ,,Dall man also von der Korperertiichtigung Gebrauch machen
muf3 und wie das zu geschehen hat, dariiber besteht eine einhellige Ansicht, (Aristoteles,
Politik, VIII, 1339a) .... dann ist es angemessen, sowohl mit Anstrengungen als auch mit
strengen Didten die anschlieende Altersstufe zu befassen. Man darf sich ndmlich nicht
zugleich mit dem Denken und mit dem Korper anstrengen; denn jede der beiden
Anstrengungen 16st von Natur her das Gegenteil aus, indem einerseits die Anstrengung des
Korpers das Denken behindert, andererseits die des Denkens den Korper* (ebd.).

Auch er betrachtet wie Herodikos und Hippokrates die Gymnastik und die Medizin las
Schwesterkiinste. Thm zufolge ist die Medizin auf die Gesundheit, die Gymnastik aber
ausschlieBlich auf das korperliche Wohlbefinden gerichtet. ,,Erstere ist also dazu da, die
Krankheiten zu verscheuchen, letztere aber den gesunden Korper moglichster Entfaltung und
Bliite zuzufiihren* (Politik, VIII, 1338b).

,Die Gymnastik hat ... zu entscheiden, welches Training einem jeden einzelnen Korper
zutraglich, welches das beste und dem schonsten Korper angemessen ist, und welches als

DurchschnittsmaB der groBen Masse der Ubenden frommt* (Politik, IV, 1. 1288b 10).

Diokles von Karystos ( ca. 300 v. Chr.)

Es gibt iiber Diokles von Karystos keine genauen Lebensdaten. Man geht heute davon aus,
dass er in der ersten Hélfte des 4. Jahrhunderts v. Chr. in Karystos auf der Insel Euboia
geboren wurde und zu den bedeutendsten Arzten der griechischen Antike gezihlt wurde. An
medizinischen Schriften sind fiir Diokles 20 Abhandlungen bezeugt, die allerdings nicht alle
vollstindig erhalten geblieben sind, darunter zur gesunden Lebensweise und  zur
Krankheitslehre. Dazu zéhlt eine Paraphrase tiber die Dietetik aus seinem Werk der
Gesundheitslehre (vgl. LEVEN, S. 225f)).

In diesem Fragment Nr. 141 W. ,Eine gesunde Lebensweise® heiBt es: ,,.... Fiir Altere und
Schwichere aber, wenn sie geradezu ein Gymnasium fiir sich haben, ist eine maBige Massage
und etwas korperliche Bewegung genug. ... Schwache und sehr alte Leute sollen sich reichlich
und gleichmifig einreiben ... es ist zumeist besser, sich selbst zu massieren; denn zugleich
mit der Massage verschafft sich der Korper durch seine eigene Bewegung Ubung..... Nach
dem Erwachen kann man einen Teil seiner Angelegenheiten erledigen und spazieren gehen®;

. nach dem Essen sollten sie ,ruhen, nachdem sie zuvor noch einen kurzen und
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gemichlichen Spaziergang gemacht haben. ... Dal man im Winter die Spaziergidnge
vermehren und auch die iibrigen gymnastischen Ubungen eifriger ausfithren muB als im
Sommer — indem man sie allmihlich steigert, sich aber vor dem Zuviel hiitet — wurde
...gesagt“ (abgedruckt in: WOHRLE, S. 184-189).

Cicero (106-43 v.Chr.)

Cicero kam in jungen Jahren nach Rom, genoss hier eine gute Ausbildung in Rhetorik und
Rechtswissenschaften und fand nur in erzwungenen Zeiten politischer Abstinenz Ruhe und
Mufle zu seinen philosophischen Arbeiten. Am Anfang standen seine staatsphilosophischen
Arbeiten ,,.De re publica® und ,,De legibus®“, in denen Cicero im Anschluss an Platons
philosophischer Hauptwerke das Bild des besten Staates mit der besten Gesetzgebung
zeichnet. Als Staatsmann nicht mehr gefragt, dachte Cicero — selbst schon sechzig Jahre alt -
tiber das Alter nach und lésst den alten Cato — die Inkarnation des klassischen Romertums und
seiner Tugenden — diese Lebensstufe gegen vier Vorurteile verteidigen: 1. ,,Im Alter kann
man kaum noch tétig sein“. 2. ,,Das Alter hat keine Kraft mehr®. 3. ,, Das Alter kennt keine
Sinnesfreuden®. 4. ,,Das Alter steht unter dem Schatten des nahen Todes®.

Im besonderen dulert er: ,, Es heifit dem Altern entgegentreten ... und seine Gebrechen durch
Umsicht aufwiegen, gegen das Altern ankdmpfen wie gegen eine Krankheit, nur der
Gesundheit leben, Bewegungsiibungen in bescheidenen Grenzen betreiben und nur soviel
essen und trinken, dass die Krifte ersetzt, nicht aber unterdriickt werden. Man soll jedoch
nicht nur den Korper stirken, sondern mehr noch die Denkkraft, den Geist. Denn auch die
Geisteskrifte schwinden im hohen Alter, falls man nicht, wie bei einer Lampe, Ol
nachtraufelt. ...Der Geist wird dadurch frisch erhalten, dass man ihn betitigt (Cicero, Cato
maior de senectute, XI, 36).

Cicero preist demnach die lebenslange korperliche Aktivitét, die richtige Erndhrung, weist
aber auch auf die Notwendigkeit geistiger Aktivitdt und entsprechender Sozialkontakte,
sozialer Zuwendung hin, die wihrend des ganzen Lebens geiibt werden miissten:
Nichtaufthéren, Weitermachen, stindiges Uben in allem, das sei die Maxime. Im diesem Sinne
wird Aktivitdt seit der Antike zu den wesentlichsten Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches
Altern genannt.

Methodisch abgesichert waren diese Aussagen damals freilich nicht; sie beruhten auf
Einzelerfahrungen und Einzelbeispielen. Heute haben wir durch neuere Forschungen

hinreichend Belege fiir das Zutreffen dieser alten Einsichten (vgl. ebd.).

Plinius der Jiingere ( ca. 61/62-113 n. Chr.)
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Plinius der Jiingere, eigentlich Caius P. Caecilius Secundus, war Neffe des Plinius des
Alteren, romischer Magistrat und Autor, dessen Briefe eine wichtige kulturgeschichtliche
Quelle darstellen, die auch medizinische Fragen beriihren. In einem Brief an Calvisius stellt
er dem Leser einen gewissen 78-jdhrigen Spurinna, Erbe eines etruskischen
Familiengeschlechtes, vor, den ,frithmorgens ... das Ruhebett festhélt, um die zweite Stunde
ruft er nach seinen Schuhen, macht einen Spaziergang von drei Meilen und trainiert dabei
seinen Geist nicht weniger als seinen Korper®. ... Am Nachmittag ,,schafft er sich Bewegung
beim Ballspiel, eifrig und lange, denn auch mit dieser Art Training bekdmpft er das Alter. ...
Daher denn auch im 78. Lebensjahre die ungeschwéchte Schirfe seines Gehors und Gesichts,
daher seine korperliche Gewandtheit und Lebendigkeit, und als einzige Alterserscheinung

seine Weisheit“. (aus: Plinius epistulae 3,1).

Claudius Galenus (129-199 n. Chr.)

Ahnliche Empfehlungen beziiglich kérperlicher Bewegung und Gymnastik finden sich auch
bei Claudius Galenus v. Pergamon (129-199 n. Chr.). Galen war der produktivste und
wirkungsvollste Arzt der Antike, der die Medizin dieser Zeit nachhaltig prigte. Von ihm
stammt die klassische Gliederung der Dietetik in sechs Bereiche, die fiir den Umgang mit
Gesundheit und Krankheit fundamental sind: Licht und Luft, Essen und Trinken, Bewegung
und Ruhe, Schlafen und Wachen, Ausscheidungen, Affekte. Alle Bereiche héngen
miteinander zusammen, wirken aufeinander ein, kénnen sich storen oder auch sinnvoll
erginzen.

»Seine drztlich-gymnastischen Verordnungen waren individuell auf die Konstitution
zugeschnitten. Als Arzt und Kenner der gymnastischen Kunst vereinigte er das Wissen und
Konnen beider Disziplinen und konnte als einer der ersten ‘Sportédrzte™ bezeichnet werden®(
LUKAS, S. 148).

Eine fiir diesen Zusammenhang wichtige Schrift ,,De sanitate tuenda“ macht aufmerksam:

Die Lebensweise - Speisen, Beruf, korperliche und geistige Bewegung - ist entscheidend,
durch die man ,,das Alter pflegen* konne (vgl. De sanitate tuenda IV, 5).

»Auch Bewegung, Gymnastik und Massage empfiehlt Galenus dem Greise. Vollstindige
korperliche Ruhe tut ihm nicht gut, andererseits aber muB er sich bei seinen Ubungen vor der
geringsten Uberanstrengung hiiten, (De sanitate tuenda V, 3,6). Man lasse ihn aber nur
Bewegungen ausfiihren, die ihm vertraut sind. Aktive Ubungen beschrinke man auf die
gesunden Teile des Korpers, etwa geschidigte werden dabei unbemerkt vom Patienten

mitbewegt und erhalten so wieder ihre volle Funktion* (ebd. V, 10,10).
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Er unterscheidet natiirliche Anstrengungen und gewaltsame. Zu den ersteren gehoren die
Tatigkeiten des Gesichts- und Gehorsinnes, das Sprechen und Denken. Zu den natiirlichen
und ebenso gewaltsamen Anstrengungen rechnet er die Spaziergéinge: ,,Ein Gang nach dem
Essen wirkt anders als ein solcher am Morgen oder nach kérperlichen Ubungen und ist
ungesund, weil er die Verdauung stort. Die anderen schwéchen zwar, aber sie machen den
Kopf klar, die Sinne scharf, den Korper rein. Gewaltsame Anstrengungen sind die Laufe, das
Reiten in der Rennbahn und in freier Luft, das Laufen mit dem Reifen, das Schiitteln des
Korpers, die Bewegungen und das Heben der Arme, der Ringkampf, das Ringen auf dem
Boden und mit den Hénden, der Faustkampf, die Bewegungen der Finger, das Anhalten des

Atems (vgl. Galenus, Hygieina VI; hierzu auch FREDRICH, S. 190-192).

Die Ubung mit dem kleinen Ball

Die wirkungsvollste Bewegungsweise ist seiner Auffassung nach diejenige mit dem Ball. In
dem kleinen Fragment ,,De parvae pilae exercitio® schrieb er der ,,Ubung mit dem kleinen
Ball“ (in: KUHN, S. 899-910) bedeutende Vorziige zu. Sie seien die besten Ubungen fiir die
Stahlung des Korpers und Autheiterung des Gemiits; auch konnten sich die &rmsten Schichten
solche Bille wegen des niedrigen Preises beschaffen; zudem bleibt auch Zeit fiir die
Ausiibung dem Starkbeschéftigten. Er schreibt:

,»1. Kap. Wie wichtig Leibesiibungen fiir die Gesundheit sind, mein lieber Epigenes, und wie
wichtig es ist, dass die Leibesiibungen die Erndhrung bestimmen, das haben die Menschen
schon frither, und zwar gerade die besten unter den Philosophen und Medizinern, zur Geniige
erdrtert. Wie wichtig aber vor allem die Ubung mit dem kleine Ball ist, dariiber hat bisher
tiberhaupt noch niemand ausfiihrlich gesprochen. Es ist also recht und billig, wenn wir unsere
Kenntnisse dariiber einmal mitteilen. ...

Ich bin nimlich der Meinung, dass von allen Ubungen diejenigen die besten sind, die nicht
nur den Korper durchzuarbeiten imstande sind, sondern auch den Geist zu ergétzen
vermodgen. ... So viel vermag ja in der menschlichen Natur eine Bewegung der Seele, dass
viele Menschen von Krankheiten schon befreit wurden, wenn sie sich nur freuten, wihrend
andere wiederum krank wurden, weil sie Arger hatten. Keines aber von den kérperlichen
Leiden ist so stark, dass es iiber Seele und Geist Macht hitte. Also darf man deren Regungen
in keinem Falle unbeachtet lassen, mogen sie sein, wie sie wollen. Ja, man muss sie viel mehr
als die korperlichen Zustdnde aufs genaueste beobachten, besonders eben deshalb, weil der

Geist mehr Macht hat als der Korper.



Das haben nun alle Leibestibungen, die mit Freude verbunden sind, gemeinsam. Was aber bei
der Ubung mit dem kleinen Ball dariiber hinaus noch ganz besonders ins Gewicht fillt, davon
will ich jetzt sprechen.

2. Kap. ... Die Ubung mit dem kleinen Ball ist als einzige fiir alle Menschen gleichsam
geschaffen, so dass auch der Armste sich das Spielgerit erwerden kann. Man braucht dazu
weder Netze, Waffen, Pferde oder Jagdhunde, sondern nur einen Ball, und zwar auch nur
einen kleinen. Und die Beschiftigung damit ist gegeniiber den anderen beruflichen
Tatigkeiten so geartet, dass man ihretwegen nicht gezwungen ist, auch nur eine von ihnen
deshalb zu vernachlissigen. Was konnte also vorteilhafter sein als diese Ubung, die jeden
menschlichen Stand und jedes menschliche Tun zulésst?

... Die Beschaffung .... aber fiir die Ubung mit dem kleinen Ball ist ... leicht moglich, und Zeit
fiir die Ausiibung bleibt auch den Starkbeschéftigten. Das wire also zundchst der Vorteil der
Zeit- und Kostenfrage bei der Ubung mit dem kleinen Ball.

Dass sie aber vor den anderen Leibesiibungen die vielseitigste ist, wird man am ehesten dann
erkennen, wenn man einmal jede einzelne von ihnen ihrer Wirkung und ihrer Natur nach
betrachtet. Man wird dann finden, dass sie entweder heftig oder schwach auf die unteren
Korperteile mehr als auf die oberen einwirken oder nur auf irgendeinen Korperteil mehr als
auf die anderen, also etwa auf die Hiifte, den Kopf, die Arme oder die Brust. Auf alle
Korperteile aber gleichméBig einzuwirken, d.h. also sie aufs heftigste anzuspannen und sie
aufs lockerste zu entspannen, das kann von den iibrigen Leibesiibungen iiberhaupt keine, das
kann nur die Ubung mit dem kleinen Ball. Denn sie geht nacheinander bald sehr schnell, bald
sehr langsam vor sich, einmal sehr heftig, dann wieder sehr gelinde, so wie man selbst es will
und wie es der Korper gerade zu brauchen scheint. So ist es denn ihre Eigenart, dass sie nicht
nur imstande ist, alle teile des Korpers gleichméfig zu bewegen, wenn das gerade zutrdglich
erscheint, sondern auch die einen Korperteile mehr als die anderen, falls auch das einmal
notig sein sollte. Wenn die beiden Parteien, die einander gegeniiber aufgestellt sind und sich
gegenseitig daran hindern, einem in der Mitte zwischen ihnen den Ball zu entreiflen, sich
recht anstrengen, so ist gerade diese Anstrengung sehr gro3 und sehr heftig durch viele
Wendungen des Halses. (Dazu kommen auflerdem noch zahlreiche Griffe, wie sie die Ringer
anwenden, so dass Kopf und Nacken durch das Drehen des Halses angestrengt werden, die
Flanken aber, die Brust und der Leib durch die Umklammerung der Arme, durch Riickstof3
und Abwehr sowie durch die anderen, ringkampfahnlichen Griffe). Dabei werden auch Hiiften
und Schenkel ordentlich angespannt, da man ohne festes Einstemmen in den Boden bei dieser

Tatigkeit nicht auskommt. Dadurch, dass man auch vorwirtslaufen und zur Seite springen
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muss, iibt man die Schenkel nicht wenig, ja, diese Ubung ist tatsichlich allein geeignet, alle
Teile der Schenkel aufs gleichméBigste anzuspannen. Denn beim Vorwértslaufen werden
andere Sehnen und Muskeln angestrengt, als wenn man riickwérts lduft oder nach der Seite
springt. Wer also die Schenkel nur in einer Bewegungsform bewegt, wie z.B. die Laufer, der
ibt ihre Teile ganz ungleichméfBig und ungleichartig.

3. Kap. Wie fiir die Schenkel, so ist diese Ubung mit dem kleinen Ball auch fiir die Arme am
zweckmaBigsten, wenn man sich daran gewohnt, den Ball in jeder Korperhaltung zu fangen.
Die dauernde Verdnderung der Korperhaltung muss hierbei ndmlich bald diesen, bald jenen
Muskel mehr anspannen, so dass alle nacheinander arbeitenden Muskeln die gleiche Ruhe
und Erholung haben. Auf diese Weise werden die Muskeln, wenn sie abwechselnd arbeiten
und ausruhen, weder ganz untitig bleiben, noch, wenn sie als einzige arbeiten, von
Ermiidungserscheinungen befallen werden.

Dass unsere Ubung auch das Auge schirft, kann man erkennen, wenn man daran denkt, dass
man den Ball nicht fangen kann, wenn man nicht genau seine Flugbahn zuvor erkannt hat.
AuBerdem schirft die Ubung mit dem kleinen Ball den Verstand, weil man sich jederzeit
iiberlegen muss, ob man nicht den Ball abgeben und den Gegner behindern soll. Geistige
Arbeit allein entzieht dem Korper Kréifte, wenn man sie aber mit irgendeiner Leibesiibung
und sportlichem Ehrgeiz verbindet, dann lduft sie in Freude aus, bringt dem Korper die grofBte
gesundheitliche Forderung und schérft den Verstand. Auch das ist also ein recht wichtiger
Vorzug dieser Ubung, dass sie beiden, dem Korper und dem Geist, zu der ihnen eigenen
Tauglichkeit verhelfen kann.

Man kann unschwer einsehen, dass unsere Ubung beide, Korper und Geist, in den groBten
Ubungen iiben kann ... Die Mehrzahl der Leibesiibungen erreicht nimlich genau das
Gegenteil und macht die Menschen, was den Geist angeht, faul, schlédfrig und schwerfillig. So
bringen die Leibesiibungen denn auch die, die sich in der Ringkampfschule abmiithen, mehr
zur Wohlbeleibtheit als zur Ubung ihrer Tauglichkeit. ... Nun kénnte vielleicht einer meinen,
ich lobte den Lauf oder solche Ubungen, die den Korper schlank machen. Keineswegs! Ich
lehne das UbermaB iiberall ab und behaupte, man miisse jede Kunst im rechten MaB {iben:
Was des rechten Mal3es verlustig geht, ist nicht schon. ...

4. Kap. Am meisten empfehle ich daher eine Ubung, die imstande ist, korperliche Gesundheit,
harmonische Bildung der einzelnen Korperteile und seelische Tauglichkeit zu vermitteln. Das
alles wird erreicht durch die Ubung mit dem kleinen Ball. Denn sie ist fihig, die Seele nach
allen Richtungen zu fordern, sie iibt alle Teile des Korpers ganz gleichmiBig, und was fiir die

Gesundheit besonders wichtig ist, sie schafft einen ebenméfBigen Korperbau. Sie hat weder
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unmifBige Korperfiille noch iiberméBige Schlankheit zur Folge, sondern ist gleicher weise fiir
Tatigkeiten, die Kraft, und fiir solche, die Schnelligkeit erfordern, geeignet. Daher stehen also
die heftigsten Anstrengungen, die mit ihr verbunden sind, in keiner Weise hinter denen aller
anderen Ubungen zuriick. Sehen wir uns andererseits ihre gelindesten Spielarten an! Auch
diese brauchen wir zuweilen, weil wir infolge unseres Alters grole Anstrengungen noch nicht
oder nicht mehr ertragen konnen, weil wir uns von einer schweren Arbeit ausruhen oder uns
von einer Krankheit wieder erholen wollen. Da scheint mir unsere Ubung auch darin
vorteilhafter zu sein als jede andere. Keine andere Ubung ist so schonend, wenn man beim
Uben die Mitte halten und nicht vom rechten MittelmaB abweichen will, bald langsam damit
fortschreiten, bald an Ort und Stelle bleiben, man darf nicht zu viel Leibesiibungen treiben
und muss auBerdem weiche Massagen mit Ol und warme Bider benutzen. Unsere Ubung ist
nun von allen die schonendste, so dass sie auch dem, der Ruhe braucht, sehr zutrédglich ist. Sie
ist auBerdem imstande, die geschwichte Korperkraft wiederherzustellen und ist gleicher weise
dem Greis wie dem Kind zutréglich.

Mit dem kleinen Ball kann man auch die Bewegungen ausfiihren, die heftiger sind als die
eben erwidhnte gelindeste und gelinder als die ganz heftige. Auch diese muss man kennen,
wenn man die Ubung immer richtig ausfiihren will. Nehmen wir einmal an, wir hitten infolge
irgendeiner gar nicht zu umgehenden Tatigkeit, wie sie uns oft begegnen, unmafig mit allen
oberen oder mit allen unteren Korperteilen arbeiten miissen, z.B. nur mit den oder nur mit den
FiiBen, so konnen wir mit Hilfe unserer Ubung die vorher ermiideten Korperteile sich erholen
lassen, die anderen aber, die vorher ganz unbeschéftigt geblieben waren, in dieselbe
Bewegung wie jene bringen. Wenn wir ndmlich aus gentigender Entfernung kréftig werfen,
wobei wir die Schenkel gar nicht oder nur wenig benutzen, dann lassen wir die unteren
Korperteile ausruhen, wédhrend wir die oberen anstrengen. Andererseits strengt man die
unteren Korperteile mehr an, wenn man aus grofler Entfernung iiber eine lange Strecke und
schnell lduft und dabei vom Wurf nur selten Gebrauch macht. Beschleunigung bei dieser
Ubung und Schnelligkeit ohne groBe Anstrengung wirkt mehr auf die Atmung. Anstrengung
ohne Schnelligkeit, beim Fangen, Werfen und Greifen, spannt und kriftigt den Koérper. Wenn
aber die Ubung zugleich angestrengt und beschleunigt vor sich geht, dann wird sie den
Korper und die Atmung gar sehr anstrengen und wird von allen Leibesiibungen die
anstrengendste sein.

Wie weit man je nach dem einzelnen Bediirfnis anspannen oder entspannen soll, kann man
nicht beschreiben, da man nicht bei jedem das Mall angeben kann. Vielmehr wird man das bei

den Ubungen selbst finden und lehren, und das ist ja hierbei auch die Hauptsache. Denn auch
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die Art einer Ubung ist nichts niitze, wenn sie durch das Maf verdorben wird. Die Sorge dafiir
muB dem Gymnasten obliegen, der bei den Ubungen die Fithrung haben soll.

5. Kap. Nun soll noch der Rest meiner Untersuchung erledigt werden. Ich will auBler den
schon genannten Vorteilen, die mit dieser Ubung verbunden sind, nicht unerwihnt lassen,
dass sie frei von Gefahr ist, in die die meisten anderen geraten.

Die Schnellliufe haben schon viele zugrunde gerichtet, indem sie ein wichtiges Gefil3
zerrissen. Ebenso ist das laute und heftige Geschrei, das zur selben Zeit auf einmal
ausgestoflen wird, nicht wenigen der Anlass zum gréften Ungliick geworden. .... Ebenso hat
das Springen, das Diskuswerfen und die Ubung des Wendens um die Kehrsiule vielen
geschadet. .... Wenn nun bei der Ubung mit dem kleinen Ball zu den schon erwihnten
Vorteilen auch noch der hinzukommt, dass sie mit gar keiner Gefahr verbunden ist, dann

diirfte sie wohl am besten von allen Ubungen zu unserem Nutzen geschaffen sein®.

Flavius Philostratos (ca. 165-245 n. Chr.)

Flavius Philostratos schrieb eine Abhandlung ,,Uber Gymnastik®, die die Geschichte der
verschiedenen Sportarten, Vorschriften zur Didtetik und zum richtigen Training und
Ausfiihrungen tiber die Physiognomik des Athleten enthalt.

»--.. 50 wollen wir auch festhalten, dal3 die Gymnastik dem Menschen urangeboren und mit
ihm verwachsen ist“ ( Uber Gymnastik, Kap. 16, 270.) ,,Und man badete in Fliissen und
Quellen und war gewohnt auf der Erde zu schlafen, teils auf Héuten hingestreckt, teils auf
Lagerstitten aus Heu von den Wiesen. Als Speise diente ihnen Gerstenbrot und aus
Kleienmehl hergestelltes ungesduertes Weizenbrot, und das Fleisch, das sie genossen, war
vom Ochsen, Stier, Bock und Reh, und sie salbten sich mit Ol vom wilden Olbaum und vom
Oleaster. Daher blieben sie bei den Ubungen gesund und pflegten spit zu altern (Kap. 43,
285).

Christoph Wilhelm Hufeland (1762-1836)

Christoph Wilhelm Hufeland wurde 1762 in Bad Langensalza geboren und starb 1836 in
Berlin. Er wurde 1801 nach Berlin als Leibarzt Friedrich Wilhelm III. und dessen Familie
berufen. Er zdhlt zu den Griindern der Humboldt-Universitit in Berlin, an der er der erste
Dekan der medizinischen Fakultdt und Inhaber des Lehrstuhls fiir spezielle Pathologie und
Therapie wurde.

In seinem Buch ,,Die Kunst, das menschliche Leben zu verldngern. Hufeland's Makrobiotik*

aus dem Jahre 1706 heif3it es: ,, Die menschliche Maschine ist aus so zarten und feinen

48



Organen zusammengesetzt, dass sie &duBlerst leicht durch Untétigkeit und Stillstand
unbrauchbar werden konnte. Nur Ubung und Titigkeit ist's, was sie brauchbar und dauerhaft
erhilt. Ruhe und Nichtgebrauch ist ihr todlichstes Gift. (S. 102f)) ... Die gleichférmige
Verteilung der Kraft wird bewirkt, vorziiglich durch gleichformige Ubung und Gebrauch
jenes Teils, jedes Organs unsres Korpers, durch korperliche Bewegung, schickliche
gymnastische Ubungen, laue Bider und reiben des Korpers. (S. 107) .... Harmonie der
Bewegung ist die Hauptgrundlage, worauf Gesundheit, gleichformige Restauration und Dauer
des Korpers beruht, und diese kann schlechterdings nicht stattfinden, wenn wir blof3 denken
und sitzen. Der Trieb zur korperlichen Bewegung ist dem Menschen ebenso natiirlich, wie der
Trieb zum Essen und Trinken. ... Tagelang zu sitzen und nicht mehr den geringsten Trieb zur
Bewegung zu fiihlen, ist schon ein wahrhaft unnatiirlicher und kranker Zustand. Die
Erfahrung lehrt, daf3 diejenigen Menschen am dltesten wurden, welche anhaltende und starke
Bewegung, und zwar in freier Luft hatten. Ich halte es daher fiir eine unumgénglich nétige
Bedingung zum langen Leben, sich tdglich wenigstens eine Stunde Bewegung im freien zu
machen. Die gesundeste Zeit ist vor dem Essen oder 3-4 Stunden nachher. Bewegung mit
vollem Magen ist schédlich, ja sie kann, wenn sie sehr stark und der Magen sehr angefiillt ist,
gefdhrlich werden* (S. 178f.).

Im August 1836 dichtete er auf seinem Sterbelager: ....“ Die Luft Mensch ist Dein Element,
Du lebst nicht von ihr getrennt, Drum tédglich in das Freie geh, Und besser noch auf Berges
Hoh’. .... Bewege tdglich Deinen Leib, Sei's Arbeit oder Zeitvertreib, Zu viele Ruh macht
Dich zum Sumpf, Sowohl an Leib als Seele stumpf™ ( aus: Hufeland, 2002, S. 41).

Richard Asher (1912-1969)

Dr. Richard Asher war ein bekannter Himatologe und ein fiihrender Experte auf dem Gebiet
der mentalen Krankheiten am Central Middlesex Hospital, Acton, London. Er wurde weltweit
bekannt mit einem Artikel ,The dangers of going to bed’, erschienen im British Medical
Journal im Jahr 1947. Dort wies er mit aller Deutlichkeit auf die schwerwiegenden Folgen
hin, die das nahezu zwanghafte ,Zu-Bett-Legen’ eines Patienten zur damaligen Zeit
verursachte:

Entstehung einer hypostatischen Pneumonie, Lungenkollaps, Thrombose und Thrombo-
Embolie, Phlebothrombose, Dekubitusentstehung vor allem bei schweren, inkontinenten
Patienten, rasanter Muskelabbau und Gelenksteifigkeiten, Entstehung einer Osteoporose
durch  Nichtgebrauch der Calciumdrainagen in den Knochen, Knochenbriiche,

Nierenerkrankungen, Verstopfungen und Erschlaffen des gesamten Verdauungstraktes,
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Demoralisation, Benommenheit, Verwirrtheit, Schlaflosigkeit und néchtliche Unruhe. Es ging
ihm nicht um die Authebung der positiven Wirkungen eines moglichst kurzen Aufenthaltes
im Krankenbett, sondern um die ,, Ubel einer Uberdosis an Bettaufenthalt“ (ASHER 1947, S.
967).

Als Losungen schlug er vor: Die Bettruhe sollte vom Arzt verschrieben werden; keinesfalls
sollte der Patient von der diensthabenden Krankenschwester automatisch ins Bett geschickt
werden. Er fiihrt das Beispiel eines Angina-Patienten mit schwerem Herzinfarkt an, der
lediglich wenige Tage im Bett blieb, um anschlieBend wieder Golf zu spielen. So {iberlebte er
diese Herzattacke weitere 17 Jahre (vgl. ebd., S. 968).

AuBerdem pldadierte ASHER dafiir, das Equipment auf den Stationen und sowie die
Stationseinrichtungen in den Krankenhdusern zu #ndern: Einrichtung eines geheizten
Tagesraumes mit Stithlen, Sesseln und Biichern, in dem sich die Patienten in ihrer
Tageskleidung authalten miissen. Oft genug liegen viele Patienten mit ihrer Kleidung im Bett
und wundern sich, dass ihnen irgendwann kalt und unkomfortabel wird. Am Tag sollte nicht
oder nur wenig geschlafen werden, um die erholsame Ruhe der Nacht zur Gesundung nutzen
zu konnen. Auch sollte es moglich sein, dass Patienten in Armsesseln schlafen kénnen, wenn
sie sich auf diese Weise wohler fiihlen als im Bett. Nach Mdoglichkeit sollte auch der Einsatz
einer Bettpfanne unterbleiben, da dies nur zur Immobilitdt fithre; besser sei es in jedem Fall,
wenn auch miihsamer, dass die Patienten sich selbst bemiihen miissen, um auflerhalb des

Bettes aktiv ihre Toilette zu erledigen (ebd.).

1.5.2 Kraft als eine Grundeigenschaft der korperlichen Leistungsfihigkeit

Diese menschlichen Bewegungsleistungen, so wie sie schon seit einigen tausend Jahren zur
Gesunderhaltung gefordert wurden, werden durch die sog. motorischen Grundeigenschaften
— Schnelligkeit, Ausdauer, Gleichgewicht, Gelenkigkeit und Kraft — ermoglicht. Diese
beruhen auf der Morphologie und Funktion von Organsystemen und kénnen durch Training
verdndert werden (vgl. FETZ 1972). Der Muskel kann in einem Zyklus Brems- und dann
Beschleunigungsarbeit verrichten. Er unterliegt einem Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklus.
Verglichen mit rein konzentrischer Arbeitsweise ist die Leistungsfihigkeit im Dehnungs-
Verkiirzungs-Zyklus grofler. Im allgemeinen Krafttraining werden viele Muskelgruppen
umfassend gekréftigt; deshalb wird diese Trainingsart zur ganzkorperlichen Kriftigung im
Breitensport, Leistungssport und in der Prdvention und Rehabilitation eingesetzt (vgl.

SCMIDTBLEICHER 1992, S. 260-263).
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Alterungsvorgénge und Bewegungsmangelerscheinungen weisen zahlreiche
Gemeinsamkeiten auf: Riickgang der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit und der
Muskelmasse, Reduktion der Skelettmuskelkapillarisierung, Verschlechterung der
Blutflusseigenschaften, Mineralverlust im Knochensystem, Abnahme von Synapsengrof3e und
Dendritenzahl. Dennoch besteht zwischen den Auswirkungen des Alterns und denen von
Bewegungsmangel ein tiefgreifender Unterschied: Die durch Bewegungsmangel ausgeloste
Unterfunktion lasst die Adaptationsreserve unbeeinflusst und ist daher zumindest bei einem
jungen Menschen vollig reversibel. Der alternsbedingte Leistungsabbau erfolgt hingegen zu
Lasten der Adapatationsreserve und ist nur insofern reversibel, als Training eine noch
vorhandene, wenn auch verringerte Anpassungsreserve mobilisiert. Diese Differenzierung
erscheint notwendig, um zum Beispiel unsinnigerweise {ibertriebene Trainingsbelastungen
zum Ausgleich von alternsbedingten Leistungsverminderungen zu vermeiden, wie dies hdufig
im 6. und 7. Lebensjahrzehnt zu beobachten ist (vgl. HOLLMANN & HETTINGER 2000, S.
512f)). Dennoch kommen der Kraft und dem Krafttraining auch und vielleicht gerade im

hoheren Alter eine besondere Bedeutung zu.

153 Bedeutung der Kraft im Altersverlauf

Den Griechen war einmal bekannt und bewusst, dass Krafttraining einen positiven Einfluss
auf die Lebensgewohnheiten im Alter hat. Beriihmtestes Bespiel ist der legenddre Ringer
Milo von Kroton, der im 6. Jahrhundert v. Chr. in der griechischen Kolonie Kroton in
Stiditalien geboren wurde und deshalb einen ewigen Platz in der Geschichte der Olympischen
Spiele bekommen hat, weil er bereits als Junge 540 v. Chr. bei den 60. Olympischen Spielen
der Vorzeit in der Kategorie Jungringer Olympiasieger und bis zu den 66. Olympischen
Spielen jeweils Ringerolympiasieger wurde. Es existiert eine gro3e Anzahl von Legenden und
Geschichten iiber seine legenddre Muskelkraft, die er angeblich durch das tigliche Tragen
eines neugeborenen Kélbchens, bis es ausgewachsen war, stindig trainierte (vgl. Braindex —
free online encyclopedia, im Internet unter www.braindex.com/encyclopedia/index.php/Milo
of Croton).

Die Muskelmasse nimmt im Alternsverlauf vom zwanzigsten bis zum siebzigsten Lebensjahr
um ca. 30-40% ab (vgl. HOLLMANN 1986; HOLLMANN & HETTINGER 2000, S.
176.513; MAREES 2001, S. 526f.). Damit verbunden ist ein deutlicher Verlust an Kraft und
Muskelgeschwindigkeit, die erhebliche Auswirkungen auf die Gesundheit und die

Lebensqualitdt haben konnen. Diese Verluste sind aber in erster Linie zu einem grof3eren Teil
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auf den Mangel an Training bzw. Bewegung in jeglicher Form zuriickzufiihren, zu einem
geringeren Teil Folge des Alterungsprozesses (vgl. ISRAEL 1995, S. 318).

Kraft- und Muskelgeschwindigkeitsverluste im Alter bedeuten einen Verlust an
Alltagskompetenz, z.B. beim Treppensteigen, beim Transportieren von Gegenstidnden oder
auch bei Urlaubsaktivitéten.

Der Bonner Alterssportstudie (BAS) zufolge schitzen Menschen aus der Altersgruppe der 61-
70-Jéhrigen ihren Kraftverlust innerhalb der letzten fiinf Jahre in Abhédngigkeit ihrer
Sportaktivitdt (kein Sport, bis 2 Std./Woche, 2 u. mehr/Woche) subjektiv wie folgt ein (in
%):

Geringe Verschlechterung 51, 43, 41

Starke Verschlechterung 17, 17, 8

Unverdandert 29, 37, 44

Gering verbessert 32, 41, 50

Stark verbessert 1, 4, 4

(vgl. PACHE 2001, S. 151).

Auffillig ist zum einen, dass mehr als doppelt so viele Altere (17 %), die keinen oder nur bis
zu zwei Std./Woche Sport ausiiben, angaben, eine starke Verschlechterung ihrer Krifte zu
verspiiren, wihrend bei den sportlich Aktiveren lediglich 8% diese Meinung vertraten. Zum
anderen zeigen die Zahlen, dass von denjenigen, die keinen Sport ausiiben, mehr als
Zweidrittel ihre Krifte als verschlechtert einschétzten (im Gegensatz zu 32 %, die eher eine
Verbesserung beobachteten; dieses Zahlenverhéltnis dndert sich aber deutlich zu Gunsten der
Sporttreibenden 50%/50%).

Die BAS hat in diesem Zusammenhang auch herausgefunden, dass sich die positiven Effekte
regelméBiger sportlicher Aktivititen in den Altersgruppen tiber 60 Jahre deutlicher
niederschlagen als in den Altersgruppen bis 60 Jahre; das bedeutet, je &lter die Gruppe und
damit je deutlicher ein Riickgang der motorischen Fahigkeiten zu erwarten ist, umso
deutlicher macht sich die positive Wirkung regelméafBiger sportlicher Aktivitit bemerkbar (vgl.
ebd. S. 150f)).

Vergleicht man fiir die Kraft die Aussagen der Nichtsportler und der Sportler, dann fillt auf,
dass die Nichtsportler mit 72 % deutlich hdufiger eine Verschlechterung der Korperkraft
angeben als die Sportler (54%), die umgekehrt entsprechend hiufiger feststellen, dass sich die
Kraft nicht verdndert oder gar verbessert hat. Keine Unterschiede zeigen sich zwischen
Nichtsportlern und Sportlern bei den Ursachenerkldrungen fiir die Verdnderungen.

Verbesserungen werden durchweg mit regelmiBiger Ubung begriindet, starke
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Verschlechterungen etwa zur Hilfte mit Krankheit/Verletzung und mit dem Alterungsprozess
erklart. Auch fiir geringe Verschlechterungen wird von beiden Gruppen in erster Linie der
Alterungsprozess verantwortlich gemacht. Nur mit etwa 1% bis 2 % wird mangelnde Ubung
als Grund fiir die Verschlechterung angegeben. Wurden keine Verdnderungen der
motorischen Fdhigkeiten festgestellt, so wurden in der Regel auch keine Angaben zu den
Griinden gemacht, obwohl regelmiBiges Uben sicher einen bedeutenden Beitrag zum Erhalt
motorischer Fahigkeiten leisten kann (vgl. ebd., S. 153f.).

JETTE & BRANCH (1981) konnten nachweisen, dass bei tiber 75-Jdhrigen nur noch 72% der
Mainner und 44 % der Frauen in der Lage sind, ein Gewicht von 4,5 kg zu heben. (S. 1211-
1216). Unter Kraftleistung ist nicht nur die Bewegungskraft, sondern auch die Haltekraft zu
verstehen. Deshalb besteht die groite Bedeutung des Krafttrainings in der positiven Wirkung
auf den passiven und aktiven Bewegungsapparat. Verbesserte Kraftleistungen erweisen sich
sowohl fiir die sportliche Betétigung als auch fiir das Alltagsleben des &lteren Menschen als
niitzlich (vgl. BRINGMANN 1984, S. 97-100).

Eine weitere Notwendigkeit fiir ein Krafttraining und Aktivurlaube im Alter ist in der
Tatsache zu sehen, dass die Muskulatur eine Art Pumpe darstellt, die das Blut aus der
Korperperipherie wieder zum Herzen transportiert. Hieraus resultiert eine bessere
Blutversorgung durch eine ansteigende Kapillarisierung und damit eine verbesserte
Sauerstoffversorgung der Muskulatur und Knochen, deren Bilkchenstruktur sich somit
nachweislich verbessert (vgl. HOLLMANN & HETTINGER 2000, S. 225f.514-516;
BECKER 2003; OSCHUTZ & BELINOVA 2003, S. 147-198).

Vom gesundheitlichen Standpunkt gesehen ist eine gut erhaltene Skelettmuskulatur aus
orthopadischer Sicht nicht nur bedeutsam fiir das Funktionieren des Bewegungs- und
Halteapparates, sondern sie stellt auch die ,,Voraussetzung dar zur physiologisch notwendigen
Beanspruchung des kardiopulmonalen Systems aus der Betrachtungsweise der Inneren
Medizin sowie der des zentralen Nervensystems, insbesondere des Gehirns, aus
neurologischer und aus psychiatrischer Sicht“ (HOLLMANN & HETTINGER 2000, S. 515).
Die Bedeutung gerade des letzteren Aspektes ist erst in den letzten Jahren deutlich geworden.
Es konnte ein intensiv funktionierendes Biofeedback-System zwischen dem
Muskelstoffwechsel und bestimmten Gehirnarealen, wie dem limbischen System, verbunden
mit psychischen Auswirkungen, nachgewiesen werden. ,,Es ist durchaus denkbar, dass
manche im Alter auftretenden depressiven Zustinde mit der Auswirkung von ungeniigenden
Stimulationen seitens des Muskelstoffwechsels auf bestimmte Gehirnbereiche zuriickzufiihren

sind“ (ebd.).
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1.6 Alternsprozesse

Fasst man alle diese Gedanken und Theorien zusammen, so haben alle Alterns- oder
Alterungsprozesse zum Erklarungsgegenstand. Dabei wird im Folgenden unterschieden in
allgemeine Alternsprozesse und einem ausgesuchten speziellen Alterungsprozess, der

Sarkopenie, da diese im Hinblick auf die Krifte der Hand besonders relevant ist.

1.6.1 Allgemeine Alternsprozesse

Jeder Organismus wird im Laufe seines Lebens in unterschiedlichem Malle durch Infektions-
krankheiten, Tumore, Arteriosklerose, mechanische, chemische und thermische Traumen
soweit geschadigt, das schlieBlich im Alter die pathologischen Mechanismen im Vordergrund
stehen, so dass der Alternsprozess immer schwieriger davon zu trennen ist (vgl. HAZZARD
1989).

Der Alterungsprozess und die Entwicklung von (chronischen und akuten) Krankheiten
unterliegen grofen individuellen Schwankungen. Altern ist keine Krankheit. Trotzdem leiden
dltere Menschen héufiger an Beschwerden und sind o6fter krank als jiingere. In erster Linie
sind davon das Herz-Kreislauf-System (arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz) und der Bewegungsapparat (Wirbelsdulensyndrome, Arthrosen,
rheumatische Erkrankungen) betroffen. Der Alternsprozess und die Entwicklung von
Krankheiten sind von vielen verschiedenen Faktoren (Erbanlagen, Umweltfaktoren,
personliche Lebensweise) abhédngig (vgl. NIKOLAUS & ZAHN 1997). Ein Charakteristikum
des typischen geriatrischen Patienten ist das Auftreten von mehreren Krankheiten gleichzeitig
(Multimorbiditét), die sich wechselseitig beeinflussen und zu Funktionsverlusten fiihren. Sie
wirken sich im physischen, psychischen und sozialen Bereich aus und bedrohen die
Selbstandigkeit der Patienten. Sowohl die Anzahl von Erkrankungen als auch die Schwere der
Krankheit sind nur lose mit der Funktion verkniipft. Es gibt Patienten mit einer Vielzahl auch
schwerer Krankheiten ohne Funktionsverlust.

Andererseits kann bereits eine FEinzelerkrankung (z.B. Schlaganfall) zu erheblichen
Funktionseinbuf3en fithren. Die Funktion entscheidet iiber die Behandlungsbediirftigkeit, die
Krankheit tiber die therapeutischen Moglichkeiten (vgl. NIKOLAUS & ZAHN 1997). Die
altersbedingten physiologischen Funktionseinbulen sind jedoch geringer als jene, die mit
Korperbehinderungen oder mit Krankheiten verbunden sind. Deshalb ist es nicht das Altern
an sich, sondern es sind die begleitenden Erkrankungen, welche eine Bedrohung fiir die
Homoostase in jedem Alter darstellen. Von den Funktionseinschriankungen sind nicht

gleichformig alle Gewebe und Organe betroffen (individuelle Variabilitdt). Es kommt ferner



zu einer mit fortschreitendem Alter zunehmenden interindividuellen Streubreite der Befunde.
Eine Unterscheidung zwischen physiologischen Alternsverdnderungen und krankhaften
Prozessen ist nicht immer leicht; die Grenzen sind haufig flieBend (vgl. VOLKERT 2002).
Mit zunehmender Lebenserwartung und zunehmendem Lebensalter nimmt die Schwierigkeit,
zwischen primdren und sekundédren Alterungseffekten zu unterscheiden, deutlich zu (vgl.
HAZZARD 1989).

Ein Verlust der Selbstindigkeit ist hdufig das gemeinsame Endresultat vieler chronischer
Erkrankungen, an denen der alte Mensch leidet (vgl. HAZZARD 1989). Gelingt es, die
funktionellen Ressourcen gut zu niitzen, konnen auch dltere Patienten erfolgreich rehabilitiert
werden. Das Training von funktionellen Fahigkeiten, damit auch und gerade das
Muskeltraining, hat die groftmogliche Selbsténdigkeit des Betroffenen zum Ziel. So konnte
auch im Alter trotz evtl. bleibender Behinderung ein selbstbestimmtes Leben mit einem hohen
Mal an Zufriedenheit und Lebensqualitit ermoglicht werden (vgl. NIKOLAUS & ZAHN
1997).

1.6.2  Altersbedingte Verinderungen der Muskulatur (Sarkopenie)

1.6.2.1 Definition und Ursache der Sarkopenie

Die hauptsdchliche Funktion der Muskulatur ist die Erzeugung von Kraft und das Erbringen
von Leistung bzw. Arbeit durch die Umformung von chemischer in mechanische Energie. Die
Muskelkraft und -arbeit ist erforderlich, um eine strukturelle Unversehrtheit und eine
aufrechte Korperhaltung zu erhalten fiir Bewegung, fiir die Atmung, fiir die Verdauung und
fiir letztendlich fast alle Funktionen des Korpers (vgl. TIMIRAS 2003). Die Muskelkraft des
Menschen erreicht ihren Hohepunkt zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr.

Bis zum 70. Lebensjahr hat der Mensch allerdings wieder ca. 30 % seiner Muskelkraft und
ca. 40 % seiner Muskelmasse verloren. Diese Verluste schreiten bei zunehmendem Alter noch
schneller voran, ungeachtet, welche Muskelgruppe auch betrachtet wird (vgl. LEXELL et al.
1988). Es gibt allerdings grofle Unterschiede unter den Muskelgruppen im Ausmall des
Kraftverlusts. Wiahrend der Fokus in der vorliegenden Arbeit besonders auf der
Skelettmuskulatur liegt, sind viele der altersassoziierten Verdnderungen dhnlich auch beim
Herzmuskel und der glatten Muskulatur zu beobachten.

ROSENBERG (1989) nutzte den aus dem griechischen stammenden Ausdruck ,Sarkopenie’
(Armut an Muskelfleisch) als erster, um damit den altersassoziierten Muskelmassenschwund
zu beschreiben. Heute versteht man unter Sarkopenie alle altersassoziierten Verdnderungen an

der Skelettmuskelmasse, ebenso die Effekte der veridnderten Innervation des Zentral- und
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peripheren Nervensystems, sowie den verdnderten Hormonstatus, entziindliche Prozesse und
die verdnderte Energie- und Proteinaufnahme (vgl. DOHERTY 2003).

Es existieren in der Literatur viele Definitionen von Sarkopenie, die sich im Wesentlichen
sehr #dhnlich sind. Die Sarkopenie wird als ein progressiver unwillkiirlicher Verlust der
Muskelkraft, Muskelmasse und Muskelqualitit mit fortschreitendem Alter definiert.
YARASHESKI (2003) bezeichnet sie als eine Imbalance zwischen Muskelproteinsynthese
und -proteolyse, in welcher die Netto-Muskelprotein-Balance negativ ausfillt. Auflerdem
beschreibt er die Sarkopenie als altersassoziierte Verdnderung der Muskelproteinquantitdt und
—qualitét, welche sich nachteilig auf die Muskelstruktur, die Kérperzusammensetzung und die
Funktion auswirkt.

ROUBENHOFF et al. (2003) definieren die Sarkopenie ebenfalls als altersassoziierte
Verdnderung der Muskelqualitit und -quantitét, als eine Konsequenz des normalen Alterns,
die keine Erkrankung zum Auftreten benétigt, obwohl der Verlust der Muskelmasse durch
eine chronische Erkrankung beschleunigt werden kann. ROUBENHOFF sieht die Sarkopenie
auflerdem als einen komplexen, multifaktoriellen Prozess, welcher im mittleren Lebensalter
beginnt und sich nach dem 75. Lebensjahr beschleunigt. Die Sarkopenie betrifft alle dlteren
Individuen. Welchen relativen Beitrag jeder einzelne dieser Faktoren leistet, ist bisher noch
nicht gekldrt. Die Griinde fiir den Qualitdts- und Massenverlust der Muskulatur konnen
sowohl im neuronalen als auch im muskuldren oder im hormonellen Bereich liegen.
Skelettmuskeln sind aus strukturell, funktionell, molekular und metabolisch verschiedenen
Fasertypen zusammengesetzt und darum ein extrem heterogenes Gewebe (vgl. PETTE 1999).
Als wesentliche altersbedingte Verdnderungen der Muskelfasern werden in der Literatur der
Riickgang des Muskelfaserquerschnitts, die sinkende Anzahl der Muskelfasern und die damit
einhergehende Abnahme des gesamten Muskelquerschnitts diskutiert. Die Ergebnisse aus
mehreren Studien und Untersuchungen deuten darauf hin, dass bei praktisch unverdndertem
Verhiltnis zwischen Typ-I- und Typ-II-Fasern der Verlust der Muskelmasse im Alter
vorwiegend durch eine GroBenreduktion der Typ-II-Fasern zustande kommt (vgl. LEXELL et
al. 1988). Es ist jedoch noch nicht endgiiltig geklart, ob dieser durch Nichtgebrauch oder
Erkrankung bedingt ist oder einfach dem Alterungsprozess innewohnt. Die Reduzierung
beider Muskelfasertypen und vor allem die Abnahme des Muskelfaserquerschnitts der Typ-II-
Fasern fithren zu einem erhohten relativen Anteil an Typ-I-Fasern in der Muskulatur des
dlteren Menschen. Dennoch stellten LEXELL et al. (1988) eine erhebliche Variation in

Anzahl und GroBe der Fasern in allen Altersgruppen fest.
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In vielen morphologischen Studien konnte fiir unterschiedliche Muskelgruppen der
Extremitidten mit Hilfe von Ultraschall, Computertomographie, Kernspintomographie und
direkter Messung durch Muskelbiopsien an Verstorbenen insgesamt eine Abnahme des
gesamten Muskelquerschnitts - ohne eine genaue Ursache dafiir zu benennen (siche oben) -
nachgewiesen werden (vgl. DOHERTY 2003). LEXELL et al. (1988) fiihrten die
Muskelquerschnittsmessungen in Form einer Muskelbiopsie an Verstorbenen durch und
stieBen auf eine Reduktion der Muskulatur von 40 % zwischen dem 20. und 80. Lebensjahr.
Der durchschnittliche Muskelverlust bis zum 50. Lebensjahr betrug ca. 10 % und nahm dann
deutlich zu. In einer neueren Studie bestimmten JANSSEN et al. (2000) die
Skelettmuskelmasse von 268 Minnern und 200 Frauen im Alter zwischen 18 und 88 Jahren
mit Hilfe einer Kernspintomographie. Sie stellten fest, dass Ménner relativ zur Korpermasse
(38,4 vs. 30,6 %) und auch absolut (33 vs. 21 kg) mehr Muskelmasse haben als Frauen, aber
dass sie diese mit zunehmendem Alter auch signifikant schneller verlieren. Der Mechanismus,
der zu einem groBeren Muskelmasseverlust der Ménner fiihrt, ist bisher noch nicht vollstédndig
geklart; es wird aber davon ausgegangen, dass er vor allem durch hormonelle Faktoren
verursacht wird.

Altere Minner und Frauen, die unter einem chronischen Bewegungsmangel leiden und
korperlich weniger aktiv sind, haben weniger Skelettmuskelmasse und dariiber hinaus eine
groflere Verbreitung von korperlicher Beeintrachtigung (vgl. ROUBENHOFF 2003).
DOHERTY (2003) rdumt ein, dass es zwar schwer ist, anhand von
Querschnittsuntersuchungen Riickschliisse auf die Ursache zu ziehen, aber er stellt fest, dass
die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien gezeigt haben, dass Krafttraining Sarkopenie
umkehren kann. DOHERTY (2003) sieht darin den einwandfreien Beweis fiir die Beziehung
zwischen korperlicher Aktivitdt und Skelettmuskelmasse und -kraft.

Wie oben ausfiihrlich dargestellt, ist die Pathogenese der Sarkopenie ein multifaktorieller
Prozess. Die primire Ursache ist bisher allerdings unklar. Die Folge aller Mechanismen und
Einflussfaktoren ist eine Reduktion der Muskelquantitét und -qualitét. Sie ist der Hauptgrund

fur die korperliche Beeintrachtigung und Schwéche dlterer Menschen.
1.6.2.2 Auswirkungen der Sarkopenie auf den allgemeinen Gesundheitszustand und
die Lebensqualitiit

Die mit fortschreitendem Alter immer stirker auftretende Sarkopenie hat Risiken zur Folge.
So kann es durch die physiologischen Verdnderungen zu einer Demineralisierung der

Knochen und damit zu einem erhohten Osteoporose-Risiko kommen. Eine wesentliche
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Voraussetzung der Mobilitét ist die Muskelkraft. Diese ist als Folge der Sarkopenie reduziert.
Das wurde in einer Vielzahl an Studien, in denen die Extremitidten unter isometrischen und
isotonischen Bedingungen getestet wurden, belegt.

Meistens wurden dabei Gruppen von gesunden jungen, mittelalten und alten Ménnern und
Frauen miteinander verglichen. Die Knieextensoren wurden aufgrund ihrer funktionellen
Wichtigkeit, der Verfiigbarkeit vergleichbarer histologischer Daten, und weil sie sich relativ
leicht messen lassen, am héufigsten getestet (vgl. DOHERTY 2003).
Querschnittsuntersuchungen von HOLLMANN & HETTINGER (2000) haben ergeben, dass
die Kraft zwischen dem 30. und 55. Lebensjahr relativ wenig abnimmt oder fast unveréndert
bleibt, aber danach in beschleunigtem Malle abnimmt (bis zu 30 % in der 8. Dekade), wenn
man die Maximalkraft am Ende der Pubertdt als Basiskriterium nimmt. METTER et al.
(1997) berichten ebenfalls von einem zunéchst nur geringen Kraftverlust, der nach dem 50.
Lebensjahr deutlich bis auf ca. 12-14 % pro Lebensdekade zunimmt.

Wie oben bereits erwdhnt, gibt es einige Unterschiede zwischen den Muskelgruppen im
Bezug auf das Ausmal} des Kraftverlusts. So ist bei Méannern die Abnahme der Muskelkraft
der unteren Extremititen groBer als bei den oberen (vgl. RATANEN 1997). FRONTERA et
al. (2000) konnten in ihren Untersuchungen einen deutlichen Zusammenhang von
Muskelkraft und Muskelmasse zeigen. Junge Ménner waren zwar grundsitzlich kréftiger als
dltere, nach Adjustierung der Kraftwerte auf die Muskelmasse waren die Unterschiede
allerdings kaum noch erkennbar (vgl. FRONTERA et al. 2000). ROUBENHOFF (2003)
bestétigt, dass zwar die Beziehung zwischen Muskelmasse und Muskelkraft linear verlduft -

die Beziehung zwischen Muskelkraft und korperlicher Funktionalitét jedoch nicht.

1.7  Handkraft — Indikator des Zustandes der Korpermuskelkraft im Alter:
Bisherige Veroffentlichungen und Stand der Wissenschaft

Die wichtigen Vitalitdtsparameter des Menschen werden in korperliche und geistige unterteilt.
Zu den korperlichen zéhlen: Die Handkraft, Muskelgeschwindigkeit (hier: durch Messung der
visuellen und akustischen Reaktionsgeschwindigkeit); Lungenfunktionsparameter wie Ein-
Sekunde-Volumen, Vitalkapazitit und Residualvolumen;

zu den geistigen: Visuelle Reaktion; Akustische Reaktion; Hortest; Konzentration,
topologisches, assoziatives Geddchtnis; Zahlengedéchtnis.

In einer amerikanischen, epidemiologischen Studie mit 2.462 Personen im Alter von 35-70
Jahren hat Richard HOCHSCHILD (1990, S. 187-214) versucht, einen Index des Alterns zu

entwickeln. Es ging in dieser Studie darum, die Messung des Alterns zu ermdglichen, um eine
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Therapie zu beurteilen, die den Alterungsprozess verlangsamen kann. Mit dem Ageon-
Vitalitatsdiagnostikgerét ist es moglich, die Alterungsrate zu bestimmen, bei der auch so
genannte Biomarker einbezogen werden. Hierbei handelt es sich gewdhnlich um
physiologische Funktionen, die wie vorauszusehen, mit zunehmendem Alter nachlassen.

Fiir jeden einzelnen der insgesamt 12 Biomarker wurden Normalwerte fiir die 977 Ménner
und 1485 Frauen im Alter von 35 bis 70 Jahren festgelegt, die an der Studie teilnahmen. Es
wurde eine statistische Methode festgelegt, wobei es moglich ist — trotz ihrer voneinander
unabhingigen Einheiten — die Ergebnisse zu einer einzelnen Zahl zusammenzufassen, die als
standardisiertes biologisches Alter bezeichnet wird. Daraus wird das Testalter eines
Individuums kalkuliert.

Demnach definiert HOCHSCHILD Altern ,,als Nachlassen der mentalen und physischen
Funktionen, besonders die Funktionen, die die Aktivitdten des tdglichen Lebens bestimmen.
Es ist offensichtlich, dass Reaktionszeit, Entscheidungsgeschwindigkeit, Gedachtnis, Gehor,
Visus, Lungenfunktion und Muskelkraft ... entscheidend fur das tdgliche Leben sind, vom
Fahren eines Autos bis zu personlichen und berufsbedingten Anforderungen. Funktionen wie
diese, die von diesem Gerdt gemessen werden, haben einen starken Einfluss auf die
Lebensqualitdt und das ist es, was sie als Biomarker des Alterns qualifiziert (HOCHSCHILD
S. 213f).

Zu dieser Argumentation bezog LUDWIG (1989) Stellung: ,,In der Wissenschaft regiert nicht
nur reine Vernunft, sondern auch der gesunde Menschenverstand (Max Planck), und der
gesunde Menschenverstand sagt uns, dass, wenn die Geschwindigkeit des Fortschreitens des
Alterungsprozesses durch eine Anzahl von nicht miteinander verkniipften Markern, die mit
dem chronologischen Alter korrelieren, darstellbar ist durch eine vorgegebene experimentelle
Variable (z.B. Kalorienrestriktion), hat sich auch der Alterungsverlauf des Gesamtorganismus
verdandert™ (ebd.). Somit kann eine geringe Anzahl von Biomarkern reprédsentativ sein fiir
viele andere, so dass es nicht notwendig ist, das gesamte Spektrum der Verdnderungen im
Alter zu betrachten, um zu wissen, was mit dem Individuum passiert (ebd.). Hochschilds

Forschungsergebnisse weisen in die gleiche Richtung.
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Abb. 11: Abnahme der individuellen Handkraft im Altersverlauf, nach: KALLMAN et al. 1990, S.
MS3.

KALLMANN et al. (1990) wiesen in einer Studie iiber die Rolle des Muskelverlustes in dem
altersbedingten Nachlassen der Handkraft nach, dass die Handkraft tatsdchlich im
Altersverlauf nachldsst (Abb. 11), aber nicht, wie man bislang glaubte, linear, sondern
parabelformig (S. M83; vgl. ebenso schon in fritheren Forschungen bei BURKLE et al.
(1953), S. 628-630). Den hochsten Handkraftwert erreicht der Mann in der 4. Lebensdekade
(vom 30.-39. Lebensjahr). Danach nimmt sie parabelférmig ab: in der 5. Lebensdekade um
etwa 5%, in der 6. um ca. 12%, in der 7. um etwa 25 % und in der Zeit vom 80. bis zum 89.
Lebensjahr um ca. 34%, immer bezogen auf etwa 100 KG Handkraftstirke vom 40.- 49.
Lebensjahr (S. M83). AuBlerdem nimmt die Handkraft, je linger eine Krankheit andauert,
immer weiter ab; die tdglichen Verrichtungen werden dadurch nach und nach gestort (vgl.
SHIPHAM & PITOUT 2003, S. 98-106).

Die Bestimmung der Handkraft gibt eine relativ gesicherte Auskunft tiber den allgemeinen
Zustand der Muskelkraft; sie stellt einen Indikator fiir das physische Leistungsvermogen des
alternden Menschen dar (vgl. UENO et al. 2006, S. 92-101). Sie ldasst zudem Riickschliisse
auf die Gesamtmuskelkraft des dlteren Menschen zu, korreliert mit dem Erndhrungszustand
und kann fiir die Verlaufsbeurteilung Verwendung finden. Eine ausreichende Handgriffstdrke
ist Voraussetzung fiir manuelle Fahigkeiten bei allen Verrichtungen des tdglichen Lebens.
Eine verminderte Handgriffstirke ist ein Anzeichen fiir generell verminderte Muskelkraft
alter Menschen und korreliert daher stark mit deutlich erhohtem Sturz- und Frakturrisiko, mit
verminderter Selbsthilfefdhigkeit und erhohter Mortalitdt (vgl. HYATT et al. 1990, S. 330-
336; PHILLIPPS 1986, S. 53-56; RANTANEN 2003, S. 3-8; UENO et al. 2006, S. 92-101).
Sie ldasst im Alternsverlauf kontinuierlich nach (vgl. KALLMAN et al. 1990, S. 82-88;
HOCHSCHILD 1990, S. 187-214;). Auf Grund des einfachen Messverfahrens, das frither mit

einem mechanischen Dynamometer (auch heute noch von einigen Wissenschaftlern
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favorisiert, vgl. ASHTON & MYERS 2004, S. 1-12) durchgefiihrt wurde, ist der Test in der
klinischen Diagnostik und bei sportphysiologischen Untersuchungen eingefiihrt, z.B. durch
den Groningen-Fitnesstest fiir Altere iiber 55 Jahre. (vgl. hierzu: LEMMINK et al. (1994).
Die benutzten bzw. dem PC-Programm unterlegten Normwerte sowie die
Untersuchungsmethoden sind ebenfalls ausreichend abgesichert worden (vgl. ASHFORD et
al. 1996, S. 402-405; BASSEY & HARRIES 1993, S. 187-214; BASSEY 1998, S. 12-16;
BALOGUN et al. 1991, S. 155-160; BALOGUN & ONIGBINDE 1992, S. 89-96; BOHAN-
NON, R.W. 2005; CROSBY et al. 1994, S. 665-670; FIRRELL & CRAIN 1996, S. 397-401;
HAMILTON et al. 1994, S. 163-170; HAMILTON-FAIRFAX 1995, S. 1819-1830; JANDA
et al. 1987, S. 569-571; MATHIOWETZ et al. 1984, S. 222-226; McMURDO & RENNIE
1993, S. 11-15; NIEBUHR et al. 1994, S. 3-18; RATANEN et al. 1993, S. 514-517;
RANTANEN et al. 1999, S. 558-560; RICHARDS & PALMITER-THOMAS 1996, S. 87-
109; ROBINSON et al. 1993, S. 45-50). Allerdings gilt fiir das in dieser Studie benutzte Gert
anzumerken, dass den hier unterlegten Normwerten keinerlei eigene Untersuchungen und
Studienmesswerte des Herstellers dieses Gerdtes hinzugefiigt wurden. Ein derartiges

Vorgehen ist eigentlich nicht {iblich.

Belegt sind aber auch Verbesserungen der Handkraft nach einem festgelegten Training, auch
wenn bestimmte Krankheitsbilder vorliegen (vgl. MEYER et al. 1995, S. 1-8; WOLF et al.
1996, S. 494, ALDEHAG et al. 2005, S. 14-27; VREEDE et al. 2005, S. 2-10; RUS et al.
2005, S. 241-244).

BECKER konnte aufgrund seiner Untersuchungen mit Herz-Kreislauf-Erkrankten im
Hochgebirge (bis 3000 m tiber NN) im Jahr 2003 folgende Feststellungen treffen:

In den Korperzellen werden insbesondere die Mechanismen der anaeroben Energiegewinnung
aktiviert. Nach erfolgreicher Adaptation an die Hohe setzt eine Kapillarisierung und damit
einhergehend eine Okonomisierung der Leistungsfihigkeit des Herz-Kreislauf-Systems und
des Stoffwechsels ein: Der Blutdruck, die Puls- und Atemfrequenz sinken, die Aufnahme und
Ausnutzung des vorhandenen Sauerstoffs werden verbessert und die Energiegewinnung
optimiert. In geméBigten Hohen und mit dosierter Belastung lassen sich bei Patienten mit
Herz-Kreislauferkrankungen dauerhafte Verbesserungen der kardialen Situation erzielen, die
auch noch viele Monate spiter nachweisbar sind. Nach Aufenthalten in mafligen Hohen um
etwa 2000 m NN lassen sich persistierende Reduzierungen der kardialen Belastungen
erreichen, verbunden mit der Steigerung von Leistungsfidhigkeit, Lebenserwartung und —

qualitdt (vgl. 2003, S. 73f.).
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RANTANEN et al. (1999) fiihrten eine Handkraftmessung mit 6089 gesunden Ménnern im
Alter von 45-68 Jahren durch und wiederholten diese 25 Jahre spéter. Sie stellten fest, dass
die Menschen der Gruppe mit der niedrigsten Handkraft bei der ersten Messung, egal ob
diinn, von mittlerem Koérpergewicht oder schwer, die héchste Sterberate in den folgenden 25
Jahren aufwiesen (S. 558-560).

Funktionelle Beeintrdachtigung tritt bei dlteren Menschen hédufig in Form von reduzierter
Mobilitdt und Gangunsicherheit auf. Der Verlust der Mobilitdt und Gangsicherheit stellt
neben kognitiven und sensorischen Einschrinkungen die grofite Bedrohung dar, ein
selbstbestimmtes und unabhdngiges Leben fithren zu konnen. Das Sturzrisiko steigt
dramatisch an, die Sturzhdufigkeit nimmt pro Lebensdekade um ca. 10 % zu (vgl. ebd.).
Sturzangst fiihrt zu einem Verlust des Selbstvertrauens und zur weiteren Einschrinkung der

Aktivititen. Ein Teufelskreis aus nachlassender Kraft und erhohter Sturzgefahr!

1.8 Bewegungsunsicherheit im Alter und Stiirze

Im Jahre 1943 wurde von BURGER & HAUSS zum ersten Mal in einer wissenschaftlichen
Zeitschrift festgestellt, dass ,,unter den dynamischen Altersverdnderungen ... die mit den
Jahren abnehmende korperliche Leistungsfihigkeit an erster Stelle® steht (1943, S. 229).
Heute kann diese eher unspezifische AuBerung mit einem umfangreichen Zahlenmaterial
exakt bewiesen werden.

Etwa ein Drittel der tiber 65-jdhrigen Menschen stiirzt mindestens einmal im Jahr. Die Rate
steigt mit zunehmendem Alter weiter an, so dass sie bei den 80-89-jdhrigen bei 40-50% liegt.
Moglicherweise stellt aber das Alter an sich keinen unabhingigen Risikofaktor fiir das
Auftreten von Stiirzen dar, sondern lediglich einen Indikator fiir die Zunahme anderer
Risikofaktoren mit dem Alter. Einer unter fiinf bis zehn Stiirzen é&lterer Menschen hat
Verletzungen zur Folge, einer von 20-30 Stiirzen fiihrt zu einer Fraktur, etwa jeder hundertste
Sturz fihrt zu einer hiiftgelenksnahen Fraktur. In prospektiven Studien konnten vor der
sturzbedingten Fraktur 75% der Patienten ohne Hilfsmittel selbststindig gehen, nach der
Fraktur nur noch 15 %. Hiiftgelenksnahe Frakturen haben in der Bundesrepublik Deutschland
eine postoperative Letalitit von iiber 10 %. Neben den somatischen Folgen eines Sturzes
berichten bis zu 70 % der dlteren Gestiirzten {iber Angst vor weiteren Stiirzen mit einem
dadurch bedingten Abbau von Selbstvertrauen, einer zunehmenden Einschriankung der
Alltagsaktivitdten und einem daraus folgenden Circulus vitiosus mit weiterem Abbau

lokomotorischer Féahigkeiten (vgl. CLOSE et al. 1999, S. 93-97; Deutsche Gesellschaft fiir
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Allgemeinmedizin und Familienmedizin (Hg.) 2004; SPIRDUSO 1995; SPIRDUSO et al.
2005; PROVINCE et al. 1995, S. 1341-1347).

Ziel der meisten dlteren Menschen ist es, gesund, zufrieden, erfiillt und gegliickt zu altern.
(vgl. PACHE 1998, S. 135-141; DENK & PACHE 2003, S. 23-96). Korperlich aktiv sein und
den Alltag bewiltigen zu konnen, hidngt in hohem Mall von der korperlichen
Funktionsfdhigkeit und dem Leistungsvermogen ab. Von der hier in Rede stehenden
Alterskohorte der 65-69-jahrigen Méanner sind nach einem telefonischen Gesundheitssurvey
aus dem Jahr 2003 wochentlich etwa 40 % zwei und mehr Stunden sportlich aktiv (vgl.
RUTTEN et al. 2005, S. 9). Damit der alternde Mensch weitestgehend unabhiingig leben
kann, muss er in der Lage sein, sich selbst versorgen und am sozialen Leben teilhaben zu
konnen. Dazu miissen die alltdglichen Besorgungen und Aktivititen gemeistert werden, von
den so genannten personlichen Aktivititen (sich waschen, anziehen und essen) zu den
instrumentellen Aktivitdten (Putzen, Einkaufen) bis hin zur Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben (vgl. SONN et al. 1995, S. 119-128). Die Fihigkeit, sich im Zusammenhang stindig
verdndernder Umweltanforderungen unabhingig zu bewegen, vermindert sich mit
zunehmendem Alter stirker. Viele éltere Personen konnen sich zwar noch in ihrer hduslichen
Umgebung bewegen, haben aber auBlerhalb zunehmend Probleme, auf &ullere
Haltungseinfliisse - Stehen im fahrenden Bus, Sich-festhalten-Konnen, kurzzeitiges Halten
des Korpergleichgewichtes auf einem Bein etc. - angemessen zu reagieren, da die
notwendigen Kréfte in der Bein-, Arm- und Handmuskulatur nicht zur Verfiigung stehen,
(vgl. EHRSAM & ZAHNER 1996, S. 191-211) um sich zum Beispiel bei Stiirzen besser
abfangen zu konnen. BECKER et al. (2003) konnten nachweisen, dass Personen tiber 60 Jahre
nach einem Gleichgewichts- und Krafttraining tiber ein Jahr hinweg signifikant weniger
Stiirze aufweisen als gleichaltrige Personen ohne Interventionsmafnahmen (S. 306-313).

Im Zusammenhang mit der hier vorgelegten Studie bedeutet Prdvention einerseits zu
verhindern, ,,dass ,Nicht-Faller’ zu ,Fallern’ werden, andererseits weitere Stiirze von ,Fallern’
zu verhindern* (WERLE 2006, S. 226). Interventionen kénnen einerseits darauf ausgerichtet
sein, das Sturzrisiko zu minimieren, andererseits schiitzende Kontrollmechanismen sowie
korperliche Parameter zu verbessern und somit das Risiko von Verletzungen zu reduzieren.
Dagegen erscheint die totale Einschriankung der Bewegungsfreiheit zur Sturzprdvention
dlterer Menschen in manchen Pflegeeinrichtungen kontraproduktiv und im Ubrigen der

Menschenwiirde nicht angemessen (vgl. ebd.).
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Denn alle  Organsysteme einschlieBlich der Muskelsysteme bleiben langfristig nur
funktionsfihig, wenn sie im Rahmen von Bewegungshandlungen kontinuierlich und sténdig
aktiviert werden. Eine ausreichende Bewegungsaktivitdt ist fiir die Erhaltung der
Gesundheits- und Lebensqualitit unverzichtbar, vor allem dann, wenn sich
Bewegungsmangel allméhlich einschrédnkend auf die korperliche Leistungsfahigkeit im Alltag
bei immer mehr gerade auch dlteren Menschen auswirkt. Gesund alt zu werden und alle
wichtigen korperlichen und geistigen Vitalparameter auf einem akzeptablen Niveau zur
Fiithrung eines moglichst selbstdndigen Lebens zu halten, gelingt deshalb vornehmlich mit
Hilfe korperlicher Aktivititen und einem addquaten Lebenswandel, wie dies u.a. MEUSEL
1999, PAFFENBARGER 1996, PAFFENBARGER & LEE 2001, ROWE & KAHN 1998,
SPIRDUSO 1995 und SPIRDUSO et al. 2005 nachgewiesen haben.

Wie es ASHER schon feststellte, fiihrt eine langere Phase der Immobilitét unter anderem auch
zu einer schnellen Abnahme der Korpermuskelkrifte.

Ein einfacher Héndedruck verrdt viel iiber die Vitalitdit des Probanden. Die Messung der
Handkraft gibt nicht nur Aufschluss iiber die eigentliche Muskelkraft der Hénde, sondern
auch tiber die neuromuskuldre Koordination der vielen am Faustschluss beteiligten Muskeln
sowie Uiber deren Funktions-, Trainings- und Versorgungszustand.

Die in Newton (N) umgerechneten Normwertangaben fiir die in Rede stehende Altersgruppe
der 65-69-Jdhrigen schwanken in den bislang durchgefiihrten Studien zum Teil erheblich:
NIKOLAUS/PIENTKA (1999) gehen fiir Méanner {iber 65 Jahren von einem Normwert von
331 N der maximalen Handkraft aus, deren Unterschreiten um mehr als 50 % zu einer
erheblichen Zunahme des Sturzrisikos fiihrt (S. A-3.2.5, S. 12). MONTOYE & LAMPHIEAR
(1977) geben fur 50-69 Jahre alte Ménner einen Durchschnittswert von 321 N an (S. 110),
wihrend HYATT et al. (1990) fiir 76-jdhrige Manner von einem Wert von 320,9 N ausgehen
(S. 333). AGNEW & MAAS (1982) weisen fiir die Altersgruppe der 56-65-Jahrigen einen
Wert von umgerechnet 403,3 N und fiir die Altersgruppe der 66-90-Jdhrigen! einen Wert von
229,2 N aus. Warum MONTOYE & LAMPHIEAR allerdings eine Alterskohorte von 50-69!
Jahren und AGNEW/MAAS eine Altersgruppe der 66-90-Jahrigen bilden, bleibt fraglich: Es
kann nicht die Maximalkraft eines 50-Jdhrigen mit der eines 69-Jdhrigen bzw. der eines
66Jahrigen mit der eines 90Jdhrigen, wohlgemerkt in einer Alterskohorte, verglichen werden.
Hier hitte zumindest eine Unterteilung in 50-59-Jéhrige und 60-69-Jahrige bzw. 60-70, 70-
80, 80-90 erfolgen miissen. Sehr realistisch erscheinen die ermittelten Werte bei

GILBERTSON & BARBER-LOMAX (1994): Ihre Untersuchungen mit einem Jamar
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Dynamometer ergaben fiir 65-69jdhrige Ménner rechts einen umgerechneten Minimalwert
von 278,30 N, maximal wurden 513,35 N festgestellt; fiir die linke Hand ergaben sich eine
Minimalhandkraft von 238,67 N und eine Maximalkraft 415,25 N (S. 486).

EWALD & KOHLER (1991) weisen fiir 60-69jdhrige Ménner mit umgerechnet 424,5 N
wesentlich hohere Richtwerte aus (S. 8). Besonders zu bemerken bleibt, dass bei den meisten
genannten Untersuchungen ein Jamar Dynamometer benutzt wurde, welches die Handkraft

ausschlieBlich in kg misst.

1.8.1 Definition: Was ist ein Sturz?

Als Sturz ist zu verstehen ein ,,unfreiwilliges, plotzliches, unkontrolliertes Herunterfallen oder
-gleiten des Korpers ... aus dem Stehen, Sitzen oder Liegen. Als Sturz bzw. Beinahe-Sturz ist
auch zu verstehen, wenn ein solches Ereignis nur durch ungewdhnliche Umsténde, die nicht
im Patienten selbst begriindet sind, verhindert wird, z.B. durch das Auffangen durch eine
andere Person (DEUTSCHE Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2004,
S. 7).

1.8.2 Epidemiologie von Stiirzen

Stiirze sind die haufigste nicht-natiirliche, und die siebthédufigste Todesursache insgesamt bei
Personen iiber 65 Jahren. Etwa 30 % der zuhause lebenden iiber 65-jdhrigen Menschen (vgl.
TINETTI et al. 1988, S. 1701-1707; TINETTI & SPEECHLEY 1989, S. 1055-1059) und
mehr als 50 % der iiber 90-Jahrigen (vgl. CAMPBELL et al. 1989, S. M112-117) stiirzen
mindestens einmal jéhrlich, von diesen etwa 25 % mehr als dreimal im Jahr.
Pflegeheimbewohner stiirzen zwei- bis dreimal hiufiger (vgl. LUUKINEN et al.1995, S. 871-
876). Bis zu 50 % der alten Menschen, die nach einem Sturz hospitalisiert werden, sterben
innerhalb der nidchsten 12 Monate (vgl. RUBENSTEIN et al. 1988, S. 266-278).

Sturzfolgen nehmen altersabhéngig zu, weil Faktoren wie Osteoporose und verlangsamte
Reaktionszeiten auch zunéchst harmlose Stiirze gefdhrlich machen (vgl. RUBENSTEIN 1988
S. 266-278). Beim langsamen Zu-Boden-Gleiten kann der osteoporotische Femur brechen.
Der nicht-osteoporotische Femur bricht bei einem Sturz aus Standhohe, wenn keine
Schutzreaktion den Aufprall bremst und kein Fettgewebe iiber dem Trochanter die
Sturzenergie absorbiert und unter die kritische Bruchschwelle senkt. Fiir Sturzfolgen sind also
neben der Hérte des Knochens Variablen der Sturzmotorik entscheidend: Sturzrichtung,
Schutzreaktion, Aufprall, Absorption von Sturzenergie, etwa durch Fettpolster und/oder

Handabstiitzung (vgl. NEVITT 1993, S. 1226-1234).
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Etwa 5 % der Stiirze fithren zu Frakturen, etwa 1-2 % zu einer proximalen Femurfraktur, 90
% dieser Frakturen sind sturzbedingt (vgl. KING & TINETTI 1995, S. 1146-1154). Das
Statistische Jahrbuch des Jahres 2003 stellte fest, dass 71,1 % der aus dem Krankenhaus
entlassenen vollstationdren Patientinnen und Patienten in der Altersgruppe der iiber 75-
Jahrigen wegen eines Oberschenkelhalsbruches aufgrund eines Sturzes behandelt worden
waren; andere Erkrankungen liegen teilweise deutlich unter diesem Prozentsatz (vgl.
STATISTISCHES BUNDESAMT, Statistisches Jahrbuch 2003). 14-36 % der Patienten
sterben in den ersten 12 Monaten nach der Fraktur, viele der Uberlebenden verlieren an
Alltagskompetenz (vgl. ZUCKERMANN 1996, S. 1519). Nur 14-21 % erreichen nach dem
Ereignis ihre vorherige Selbststandigkeit wieder (vgl. JETTE et al. 1987, S. 735).

Die durchschnittlichen Kosten einer Frakturbehandlung ohne Rehabilitation, Pflege- und
sonstige Folgekosten betragen in Westeuropa, hier am Beispiel von Osterreich, ca. 6.700.- €.
Bei der derzeitigen demographischen Entwicklung wird sich bis zum Jahr 2040 die Zahl der
Frakturen verdoppeln (vgl. www.meduni-graz.at/unfallchirurgie/forschung/osteoporose
html).

10-20 % aller Stiirze fithren zu Verletzungen. Prellungen sind funktionell genauso gravierend
wie Frakturen. Alte Menschen sind nach einem Sturz oft hilflos und nicht mehr in der Lage,
allein wieder aufzustehen. Dies hat prognostische Relevanz und weist auf zunehmende
Hilfsbedirftigkeit hin (vgl. KING & TINETTI 1995, S. 1146-1154). Auch Stiirze ohne
Verletzungen haben Folgen, etwa 30 % der Sturzpatienten haben Angst vor weiteren Stiirzen.
Viele vermeiden aus Fallangst korperliche Aktivitit, ein circulus vitiosus von Inaktivitit,

Isolation, Depression und Hilfsbediirftigkeit (vgl. VELLAS et al. 1997, S. 189-193).

1.8.3 Atiologie

Alltagsaktivititen sind komplexe Bewegungsmuster in aufrechter Korperhaltung. Diese
erfordern Haltungskontrolle und Balance, d.h. die Fahigkeit, in jeder Phase der Bewegung
auch bei externen Storungen den Korperschwerpunkt stabil halten zu kénnen. Voraussetzung
fiir diese Stabilitét sind eine intakte Sensorik (visuell, vestibuldr) Informationsverarbeitung
im Zentralnervensystem (ZNS) und fiir die Motorik auflerdem ein Mindestmall an
Muskelkraft. (vgl. HU & WOOLLACOTT 1996, S. 85-99). Alle genannten Faktoren sind im
Alter durch krankheitsbedingte oder altersphysiologische Verinderungen beeintrachtigt, und
die Anpassungsfdhigkeit an die Umwelt ist deshalb eingeschrinkt. Der gebrechliche, alte

Mensch stiirzt in Alltagssituationen, die ein Jingerer miihelos bewiltigt, weil jener die

66



Balance verliert. Das Problem beginnt nicht mit dem ersten Sturz, dieser ist vielmehr die erste
sichtbare Dekompensation der Haltungskontrolle, der Schritt vom Stolpern zum Sturz (vgl.
ALEXANDER 1994, S. 93-108; BALOH 1996, S. 41-48).

Faktoren, die sich negativ auf die Haltungskontrolle auswirken, sind Risikofaktoren fiir
Stiirze. Viele sind zweifelsfrei identifiziert: Alter (vgl. u.a. POTVIN et al. (1980, S. 1-9),
Muskelschwiche, schlechte Balance, Gangstérung, kognitives Defizit, Visuseinschriankung,
Multimedikation, = Benzodiazepine,  schlechte = bzw. ungeeignete = Wohn-  und
Gebdudebedingungen bzw. hiusliche Gefahrenquellen sowie die Angst (vgl. MAKI et. al.
1994, S. M72-84) u.a. entstanden durch frithere Stiirze (vgl. CUMMINGS et al. 1991, S. 455-
461; LORD & CLARK 1996, S. 199-203; NEVITT et al. 1989, S. 2663-2668; PIERRON et
al. 1990, S. 1339-1352; RUBENSTEIN et al. 1988, S. 266-278; TINETTI et al. 1988, S.
1701-1707; WOLFSON et al. 1995, S. 64-67). Das Sturzrisiko steigt mit der Zahl der
Risikofaktoren (vgl. TINETTI et al. 1988, S. 1701-1707). Stiirze sind immer multifaktoriell
verursacht. Es  werden intrinsische, extrinsische, alternsphysiologische  oder
krankheitsbedingte sowie situative Risikofaktoren unterschieden.

Kraft- und Balanceparameter wie eine geringe Handkraft (vgl. PHILLIPS 1986, S. 53-56)
oder ein unsicherer Einbeinstand sind neben einigen anderen zuverldssige Sturzpridikatoren

(vgl. VALLAS et al. 1997, S. 735).

1.8.4 Sturzprivention (Training) im Sinne einer Primiirprivention

Gestlirzte Patienten bendtigen héufig eine Rehabilitation von Sturzfolgen und auch
Sturzpriavention. Rehabilitation ist auch Sturzpriavention, sie wire sonst vollkommen sinnlos.
Praktisch ist es wenig hilfreich, ex- und intrinsische Ursachen voneinander zu trennen. Aus
klinischer Sicht ist entscheidend, dass eigentlich alle Risikofaktoren verdnderbar sind.
Sturzprivention hat folglich zwei Ansatzpunkte (vgl. u.a. LUSCHEN et al. 2001, S. 318-328):
1. Ausschalten moglichst vieler Risikofaktoren und

2. Positive Beeinflussung von Risikofaktoren durch Kraft-, Balance- und Gangtraining (vgl.
LORD et al. 1999, S. 232-236; ROBERTSON et al. 2001, S. 701-704; ROBERTSON et al.
2002, S. 905-911).

Eine Intervention sollte nicht einer monokausalen Sichtweise entsprechen, sondern eine
multifaktorielle Intervention ist immer erfolgversprechender, da sich jede Intervention
mehrfach auszahlt. Motorische Intervention wirkt demnach nicht nur motorisch, sondern die
verbesserte Motorik — hier am Beispiel der Handkraftverbesserung — bringt mehr

Selbstvertrauen, wirkt angstabbauend, was wiederum Gang und Balance verbessert (vgl.
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TINETTI & SPEECHLEY 1989, S. 1055-1059; MOLLENHOEFF 2005). MARBURGER et al.
(1997). LaPIER et al. (1996) haben festgestellt, dass das Werfen und damit das Greifen, vor
allem in der Bewegung, durch die stindige Verlagerung des Schwerpunktes vorwirts,
rickwirts und seitwirts die Unterstiitzungsflache gegeniiber dem Stand vergroBert. Dabei ist
in der Sturzprdvention die Kréftigung der Muskulatur (vgl. WOLFSON et al. 1995, S. 64-67)
mit am besten untersucht (vgl. auch US Department of Health and Human Services (1996);
SALLIS & OWEN (1998); MISZKO et al. 2003, S. 171-175; WALLSTROM &
NORDENSKIOLD 2001, S. 279-285; RUBENSTEIN et al. 2000, S. M317-321;
CAMPBELL et al. 1999, S. 513-518, hier allerdings mit iiber 80jdhrigen Frauen, SYGUSCH
et al. 2005; S. 322f., hier auch weitere wichtige Literaturhinweise auf S. 323-325). SCOTT et
al. (2001) geben einen ausfiihrlichen Uberblick mit entsprechenden Bewertungen zur
Effektivitdt der bis zum Jahr 2000 in englischer bzw. franzosischer Sprache verfassten
Untersuchungen zu den bestmdglichen praktischen Ubungen und Trainingsprogrammen zur
Sturzprophylaxe. Eine #hnliche Ubersicht zu den bis zum Jahr 2000 vorliegenden
randomisierten kontrollierten Studien zur Sturzprophylaxe geben GARDNER et al. 2000, S.
7-17).

2. Geroprophylaxe: Privention oder Gesundheitsforderung ?

Ein solcher Weg sinnvoller Reformen liegt unter anderem darin, verstirkt auf die
Gesundheitsprophylaxe, auf Pravention und Gesundheitsférderung zu setzen als durch
vermeidbares Fehlverhalten entstandene Krankheiten kurieren zu miissen.

Der Begriff ,Geroprophylaxe‘ tragt die Bedeutung der von LEHR fiir diesen Sachverhalt
benutzten Wortschopfung der Gerointervention (vgl. LEHR 1979a).

Nachdem im vorangegangen Kapitel die demographischen Entwicklungen hin zu einer immer
alter werdenden Gesellschaft dargestellt wurden, soll im Folgenden eine Einordnung in die

Begrifflichkeit von Priavention bzw. Gesundheitsforderung erfolgen.

2.1 Prévention oder Gesundheitsforderung?

HURRELMANN & LAASER (2003, S. 397) unterscheiden in Bezug auf Privention:
Interventionen, die sich auf die noch gesunde Bevolkerung und auf deren Alltagsleben — d.h.
auBlerhalb des engeren medizinischen Bereichs — richten (prdmordiale Prdvention bzw.

Gesundheitsforderung). Hier liegt der Interventionszeitpunkt noch im Zustand des Gesunden,
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die Zielgruppe ist die Gesamtbevolkerung, Ziel ist die Beeinflussung von Verhiltnissen und
Lebensweisen.

1. Interventionen, die sich spezifisch auf Vorbeugung und Fritherkennung bestimmter
Risikofaktoren etwa des erh6hten Blutdrucks beziehen, die so genannte Primérpriavention, die
erkennbare Risikofaktoren sowie eine bestimmte Risikogruppe voraussetzt und vornehmlich
daraus besteht, Verhalten und Risikofaktoren (vorbeugender Ansatz) zu beeinflussen.
HURRELMANN & LAASER verstethen die Primérpravention als ,,Senkung von
Erkrankungswahrscheinlichkeiten® (S. 720).

2. Interventionen, die sich auf Entdeckung und Behandlung von Patienten mit
Krankheitsfrithstadien etwa des Krebses oder der Koronarkrankheit (z.B. Angina pectoris)
beziehen (Sekundirpravention)

3. Interventionen, die die moglichst weitgehende Wiederherstellung von Funktionsfahigkeit
und Lebensqualitit nach einem Krankheitsereignis bzw. seiner Akutbehandlung zum Ziel

haben (Tertidrpravention) (vgl. HURRELMANN & LAASER 2003, S. 397f.)

2.2 Gesundheitsforderung/Primérprivention

Nach WHO-Auffassung setzt die Gesundheitsforderung auf Analyse und Stirkung der
Gesundheitsressourcen und —potentiale der Menschen auf allen gesellschaftlichen Ebenen
(salutogenetischer Ansatz). Sie umfasst MafBlnahmen, die auf Verdnderung und Foérderung
sowohl des individuellen und kollektiven Gesundheitsverhaltens als auch der
Lebensverhiltnisse abzielen —  also der Rahmenbedingungen, die Gesundheit und
Gesundheitsverhalten jedes einzelnen und ganzer Bevolkerungen beeinflussen.

Ein wesentliches Charakteristikum der Gesundheitsforderung ist die Abkehr von der
alleinigen Suche nach Risikofaktoren fiir spezifische Krankheiten und die Hinwendung zur

krankheitsunspezifischen Frage: Wie und wo wird Gesundheit hergestellt? (S. 141).

Die auf der 1. Internationalen Conference on Health Promotion im Jahre 1986 verabschiedete
und inzwischen als richtungsweisend auch in Deutschland akzeptierte Resolution sagt
folgendes: ,, Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mal}
an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befdhigen™, so dass Gesundheit als ,ein wesentlicher Bestandteil des
alltdglichen Lebens zu verstehen® ist (RENTELN-KRUSE 2004, S. 24).

Krankheitsverhiitung (Privention) sucht - anders als Gesundheitsforderung - gesundheitliche

Schéadigung durch gezielte Aktivitidten zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder
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zu verzogern, oder ein personengebundenes Risiko zu verhindern oder zumindest zu
verringern (Disposition, Risikofaktoren). Diese Sicht definieren SCHWARTZ & WALTER
(2000) als Primérpravention.

Sie umfasst alle spezifischen Aktivititen vor Eintritt einer fassbaren biologischen
Schéadigung. Ziel ist es, die Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) einer Erkrankung in einer
Population oder die Eintrittswahrscheinlichkeit bei einem Individuum zu senken (S. 151), d.h.
Inzidenzabsenkung manifester oder fortgeschrittener Erkrankungen, Behinderungen oder
vorzeitigem Tod (S. 152f.).

Praventionsmafnahmen konnen sich sowohl auf das Verhalten von Individuen und Gruppen
(Verhaltenspriavention) als auch auf Verdnderungen der biologischen, sozialen oder
technischen Umwelt (Verhéltnispravention) beziehen.

Unter Nutzengesichtspunkten gilt heute als wichtiges Nebenziel eine verbesserte
Lebensqualitdt oder im Rahmen drztlicher Versorgung eine erhohte Patientenzufriedenheit (S:
153).

Ein weiteres wichtiges Nebenziel in einem Gesundheitswesen unter Knappheitsbedingungen
ist die Vermeidung unnétiger Behandlungs- und/oder Folgekosten. Begrifflich konnen
erwartete gesundheitliche Ertrige als Expected Health Outcomes, sonstige Ertrdge als
Outcomes of Interest bezeichnet werden (S. 153f.).

Eine Bevorzugung bei der Auswahl von priaventiven Mallnahmen orientiert sich:

an der Hohe der kollektiven Krankheitslast in der moglichen Zielpopulation, am
wahrscheinlichen Erfolg (Nutzen), am Aufwand (direkte und indirekte Kosten), an
unbeabsichtigten Folgewirkungen (Nebenwirkungen) (S. 154).

Dem Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zufolge heiflen
Ziele, Nutzen und Aufwand von Privention:

Mehr Gesundheit durch Verhiitung vorzeitiger Erkrankungen, Verminderung des
Krankheitsrisikos, Vermeidung von Krankheit, Verhinderung von Krankheitsfolgen, hohere
Lebenserwartung, Verbesserung der Lebensqualitit bei Krankheit, Schmerzfreiheit,
psychische Entlastung; o6konomischer Nutzen: Einsparungen durch nicht notwendige
Behandlungskosten bei den Ausgabetragern bzw. bei den Betroffenen (S. 155).

Aus der Sicht des Sachverstdndigenrates ergeben sich Handlungsfelder fiir Pravention u.a. im
Erwachsenenalter in der Erwerbsphase (25-64 Jahre) mit korperlicher Bewegung;

bei Erwachsenen im Ruhestand (dlter als 64 Jahre) steht der Erhalt der korperlichen und
geistigen Beweglichkeit im Mittelpunkt (S. 156) (vgl. BROSSKAMP-STONE 2000, S. 141-
150; SCHWARTZ & WALTER 2000, S. 151-170).
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Die Einordnung der hier vorliegenden Arbeit konnte unter der Uberschrift der
Gesundheitsforderung nach WHO-Definition erfolgen. Allerdings erscheint der Begriff der
Primérprivention hier noch treffender zu sein, da es um die ,Senkung der
Erkrankungswahrscheinlichkeiten’ der Bevolkerung im Alter geht, nach Moglichkeit vor
Eintritt einer fassbaren biologischen Schidigung, versehen mit dem Facettenreichtum der
oben erwidhnten Darstellung von SCHWARTZ & WALTER (2000). Sie zielt auf eine
bestimmte ,Risiko’-gruppe, hier der Alteren, und auf die gezielte Vorbeugung bei
gesundheitlichen Fehlentwicklungen.

Als oberste Handlungsmaxime der Primérprévention kann die Formulierung ,Gesund alt
werden’ herangezogen werden: Ziel einer Intervention ist zunidchst ein Vorgehen gegen
alternsbedingte, hier im speziellen Verdnderungen wichtiger Vitalitdtsparameter, im
besonderen der Handkraft, sowie die Hinfithrung zu einem erfolgreichen, zufriedenen und
erfilllten Altern. Entsprechend definiert LEHR Interventionen als ,, MaBnahme[n] zur
Herbeifiihrung eines groBeren psychophysischen Wohlbefindens des alternden Menschen®
(19790, S. 2f.).

Am 30.08.2005 wurde der Fiinfte Altenbericht der Bundesregierung ,,Potenziale des Alters in
Wirtschaft und  Gesellschaft“ {ibergeben, in dem die Kommission ihren
Handlungsempfehlungen fiinf Leitbilder zugrunde gelegt hat. Eines davon tragt die
Uberschrift ,Privention’, in der es heifit: ,,Die Moglichkeiten der gezielten Nutzung von
Potenzialen des Alters beruhen sowohl darauf, dass die Menschen immer dlter werden als
auch darauf, dass sie bei guter Gesundheit ein hohes Alter erreichen. In der Pravention liegt
somit eine grofle Chance fiir ein langes Leben in guter Gesundheit, Selbststidndigkeit und
Mitverantwortung. Durch eine stirker praventive Ausrichtung des Gesundheitssystems, eine
Kultur des priaventiven Handelns .... ldsst sich die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
positiv beeinflussen und .... die Voraussetzungen fiir nachberufliche Produktivitit werden
verbessert. Fiir die Nacherwerbsphase ist festzustellen, dass sich die Entwicklung der
korperlichen und geistigen Leistungsfihigkeit durch geeignete Trainings- und
Bildungsangebote erheblich beeinflussen ldsst (Zusammenfassung wesentlicher Thesen des

Fiinften Altenberichts vom 30.08.2005, unter www.bundesregierung.de/dokumente).

3. Die Studie

Aus den bisherigen Darstellungen der individuellen Alterungsvorgénge sowie der immer élter

werdenden Gesellschaft lassen sich fiir eine Primédrprivention folgende Schlussfolgerungen
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ziehen: Auch die vorliegende Studie kann in den Bereich ,Sturzprophylaxe’ eingeordnet

werden. In der Folge werden zunichst die Ziele formuliert.

3.1 Zielsetzung der vorgelegten Studie
Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin behauptet:
LInterventionen, die zu einer Verbesserung von Balance und/oder Kraft (Geschwindigkeit)
fihren, konnen die Gefihrdung durch Stiirze bei zu Hause lebenden é&lteren Menschen
reduzieren. Der Effekt ist schwach, so dass die Empfehlung zur Teilnahme an solchen
Trainingsprogrammen nur unter Beachtung der Lebenssituation des Patienten ausgesprochen
werden sollte.  .... Trainingsprogramme zur Reduzierung der Sturzprivalenz durch
Steigerung der Kraft (Geschwindigkeit) sind wirksam, wenn sie darauf zielen, in einzelnen
funktionellen Muskelgruppen eine nachweisbare Steigerung der Kraft zu erzielen®
(DEUTSCHE Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2004). Hier wird
innerhalb von zwei Abschnitten ein Widerspruch deutlich (der Effekt ist schwach /
Trainingsprogramme sind wirksam...).
Die vorliegende Untersuchung will erstens diesem Widerspruch der Autoren der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin im Folgenden nachgehen. Zweitens
soll gezeigt werden, dass es aufgrund der Altersentwicklung der Bevolkerung sowie der
leeren Kassen im oOffentlichen Gesundheitswesen notwendig ist, gegenzusteuern, soll ein
Kollaps der offentlichen Haushalte vermieden werden. Gerade im hoéheren Alter nehmen
wegen der abnehmenden Muskelkréifte der Menschen die Stiirze und damit die besonders
schweren Krankheitsfille mit ihren damit zusammenhéngenden Kosten zu.
Unbestritten ist, dass der Krifte- und Muskelabbau in erster Linie und vorrangig nicht dem
Alter zuzuschreiben ist, sondern der korperlichen Inaktivitéit — es ist also nicht etwas, was
sich auf jeden Fall ereignet, weil der Mensch édlter wird (vgl. ISRAEL & WEIDNER
1988; ISRAEL 1995).
Die Arbeit soll zeigen,

dass es auBerordentlich wichtig ist, dem Kréifteabbau im Alter vorzubeugen. Die Handkraft
ist ein bedeutender Parameter in der Vitalititsanalyse dlterer Menschen und ein wichtiger
Indikator fiir die Fahigkeit, sich vor Stiirzen entsprechend den Korperkriften zu schiitzen bzw.
deren mogliche gravierende Folgen abzumildern oder im Idealfall ganz zu vermeiden;

dass es sich auch fiir éltere, bislang nicht (sportlich) aktive Menschen lohnt, sich zu einer

(sportlichen) Bewegungsform bzw. korperlichen Aktivitit motivieren zu lassen und

72



Bewegungsaktivitidten in ihren Alltag als festen, unverzichtbaren Anteil zu integrieren, um
durch Gesunderhaltung ihre Alltagskompetenzen zu bewahren.

Es soll die Hypothese tiberpriift werden, der zufolge es moglich ist, die Handmuskelkraft
messbar so zu verbessern, damit fiir dltere Menschen bessere Moglichkeiten bestehen, sich
vor Stiirzen und deren teilweise sehr kostenintensiven Folgen schiitzen zu konnen.

Es gilt, diesen Parameter Muskelkraft der Hand darauthin zu tiberpriifen, ob und ggf. in
welcher Weise sich der zu diesem Parameter gemessene Wert nach einem durchgefiihrten

Aufenthalt in der Hohenluft verbessert, gleich bleibt oder gar verschlechtert.

3.2 Methodik der Studie

Wie weiter oben schon ausfiihrlich dargestellt, lasst die Handkraft nach dem 40. Lebensjahr
parabelformig sowie die Muskelkraft nach. Nach Durchsicht der Voriiberlegungen wurde
entschieden, dass zundchst die Alterskohorte der 65-69-Jahrigen — diese altersméfige
Kohorteneinteilung ist heute in der Wissenschaft gingige Praxis (vgl. FLICK et al. 2000) - in
das Gebirgsaufenthaltsprogramm eingebunden wurde, da diese Personengruppe die grofite in
den jede Woche zur Verfiigung stehenden Herzsportgruppen war.

Da es sich ausschlielich um KHK-erkrankte Probanden handelte, war auch eine gewisse
Homogenitdt der Leistungsfihigkeit bei einer Fahrradergometrie (100-120 W, bei einem
Maximalpuls von 110-120 Schldgen/min.) der Gruppe gegeben.

Eine genauso wichtige, wenn auch auf einer ganz anderen Ebene liegende Frage musste vorab
geklart werden: Woher sollte ein entsprechendes Messgerdt besorgt werden? Diese Frage lie3
sich relativ kurzfristig beantworten, da der betreuende Notfallarzt es ermoglichte, einen
Kontakt zu einer geeigneten Firma ausfindig zu machen, die bereit war, dieses Projekt fiir
einen begrenzten Zeitraum mit ihrer Hard- und Software zu unterstiitzen. Es war die Firma
Systems of Medical Technology (SMT) aus Wiirzburg, die bereit war, fiir diese Untersuchung

ihr Ageon-Vitaldiagnostikgerit leihweise zur Verfiigung zu stellen.

3.2.1 Probandensuche, -screening und —auswahl

Die Probandensuche war méglichst einfach und schnell zu gestalten. Deshalb wurde auf 12
minnliche Probanden im Alter von 65-69 Jahren (Durchschnittsalter von 67,4 Jahren) — alle
Rechtshidnder - aus Herzsportgruppen zuriickgegriffen. Weitere Homogenitétskriterien
waren, wie oben schon erwihnt, eine kardiovaskulidre Einschrinkung mit/ohne By-pass- oder
Stent-OP sowie regelmiBige, tdgliche Medikamenteneinnahme (z.B. Macumar zur

Blutverdiinnung und teilweise individuell abgestimmte Betablocker.
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Die Screening- und Auswahlkriterien schlossen neuromuskuldre oder orthopadische
Dysfunktionen, die die Handbewegungen hétten beeintrachtigen konnen, aus.
Die Teilnehmer mussten bereit sein, fiir 14 Tage einen Aufenthalt im Gebirge selbst zu

finanzieren.

3.2.2 Studiendesign

Bevor die Messreihen begannen, wurden alle Instrumente gecheckt und die Kalibrierung
vorgenommen. Alle 19 Probanden wurden nochmals mit einem festen Héndedruck auf
Druckschmerzempfindlichkeit getestet. Immer war ein Beobachter bei jeder Messung présent.
Dieses galt fiir die Anfangsmessung sowie die Messungen nach vier, acht, zwolf, 26 und 52

Wochen.

Untersuchungsgang

Eingangsuntersuchung
Vorausgehende ausfiihrliche Erlduterung des Untersuchungsablaufs anhand des

Vitalitatsdiagnostikgerites

Ca. 5 min.

Nach Einnahme der standardisierten Sitzposition 3 Handkraftmessungen rechts. 2 min.

Pause ca. 2 min.

Danach 3 Messungen links. Die 2. Messung der rechten als auch der linken Hand wurde bei
allen Probanden gewertet. Ca. 2 min.

Merkblattvergabe zur Trainingsempfehlung: Aufwéirmen der Hénde, dreimal tédglich
(morgens, mittags, abends) je 3 Sdtze a 15 SchlieBungen (jede SchlieBung ca. 5 sec.) und
langsame Offnungen (jede Offnung ca. 5 sec.) des Energetics- Handkrafttrainingsgerites mit
beiden Hinden gleichzeitig. Dabei war unbedingt darauf zu achten, bei Beginn der
Anstrengung aus- und beim langsamen Offnen des Trainingsgerites einzuatmen. (Ansonsten
bestand die Gefahr der Pressatmung!)

Beratung und stichprobenartige Kontrollen der Probanden; Einsichtnahme in die

Trainingsprotokolle.

Zwischenuntersuchung (nach 4 Wochen)
Nach Einnahme der standardisierten Sitzposition 3 Handkraftmessungen rechts. 2 min.

Pause 2 min.
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Danach 3 Messungen links. Die 2. Messung der rechten und linken Hand wurde bei allen
Probanden gewertet. 2 min.
Ergebnismitteilung und kurze Diskussion. Ca. 2 min.

Einsichtnahme in die Trainingsprotokolle.

Zwischenuntersuchung (nach 8 Wochen)
Nach Einnahme der standardisierten Sitzposition 3 Handkraftmessungen rechts. 2 min.

Pause 2 min.

Danach 3 Messungen links. Die 2. Messung der rechten und linken Hand wurde bei allen
Probanden gewertet. 2 min.

Ergebnismitteilung und kurze Diskussion. Ca. 2 min.

Einsichtnahme in die Trainingsprotokolle.

Zwischenuntersuchung (nach 12 Wochen)
Nach Einnahme der standardisierten Sitzposition 3 Handkraftmessungen rechts. 2 min.

Pause 2 min.

Danach 3 Messungen links. Die 2. Messung der rechten und linken Hand wurde bei allen
Probanden gewertet. 2 min.

Ergebnismitteilung und kurze Diskussion. Ca. 2 min.

Einsichtnahme in die Trainingsprotokolle.

Zwischenuntersuchung (nach 26 Wochen)
Nach Einnahme der standardisierten Sitzposition 3 Handkraftmessungen rechts. 2 min.

Pause 2 min.

Danach 3 Messungen links. Die 2. Messung der rechten und linken Hand wurde bei allen
Probanden gewertet. 2 min.

Ergebnismitteilung und kurze Diskussion. Ca. 2 min.

Einsichtnahme in die Trainingsprotokolle.

Vorlidufige Abschlussuntersuchung (nach einem Jahr)
Nach Einnahme der standardisierten Sitzposition 3 Handkraftmessungen rechts. 2 min.

Pause 2 min.

Danach 3 Messungen links. Die 2. Messung der rechten und linken Hand wurde bei allen
Probanden gewertet. 2 min.

Einsichtnahme in die Trainingsprotokolle.

Ergebnismitteilung und kurze Ergebnisbesprechung. Ca. 3 min.
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Die Probanden wurden an zwei Eingangsuntersuchungsterminen an zwei aufeinander
folgenden Tagen mit dem Handkraftsensor des Ageon-Vitalititsdiagnostikgerdtes auf ihre
maximale Handkraft der rechten und linken Hand untersucht. Zuvor bekamen sie iiber das
Testgerit eine Einfiihrung zur Handkraftmessung, zunéchst im Ubungs- und dann zweimal im
Wertungsmodus, wobei der zweite der insgesamt drei Versuche gewertet wurde. Das erreichte
Ergebnis wurde unmittelbar im Anschluss auf dem Monitor in seinem Kurvenverlauf mit dem
Maximalkraftwert sowohl fiir die rechte als auch fiir die linke Hand dargestellt.

Im Anschluss daran bekam jeder Teilnehmer ein Merkblatt zur Trainingsdurchfiihrung.
Dartiber hinaus war jeder verpflichtet, ein detailliertes Trainingstagebuch zu fiihren, in das
Tag, Datum, Uhrzeit, Dauer des Trainings, ggf. Zwischenfille, Besonderheiten und

Auffilligkeiten korperlicher und geistiger Art aufzunehmen waren.

3.2.3 Studienprotokoll

Im Protokollablauf der Studie wird als erstes das Trainingsprogramm vorgestellt.
Trainingsvorgaben und Trainingsger:it

Obwohl die AMERICAN Geriatrics society et al. (2001) in ihren Richtlinien fiir die
Sturzpréavention fiir dltere Menschen schreibt, dass ,,obwohl die Privention viele bewiesene
Vorteile aufzuweisen hat, bleibt der optimale Praventionstyp, was Dauer und Intensitit der
Ubungen zur Sturzprophylaxe angeht, unklar (S. 668), so wurde mit den Probanden ein
klares, eindeutiges und unmissverstdndliches Trainingsprogramm vereinbart, {iber das ein
Protokoll gefiihrt werden musste.

Alle Teilnehmer trainierten mit einem Handkrafttrainingsgerit der Marke Energetics, dessen
runde Griffe mit einem ca. Smm starken Schaumstoffrohrchen gepolstert waren und somit
bequem von den Hianden, gleich welcher Grofe, aufgenommen werden konnten.

Die Zwischenuntersuchungen fanden exakt nach vier, acht, zwolf und 26 Wochen sowie nach
einem Jahr die vorldufige Abschlussuntersuchung statt. Es gab keinerlei Aus-, noch sonstige

Zwischenfille.

3.2.4 Equipment und Messungen

Equipment
Es wurde ein Vitalitdtsdiagnostikgerdt der Fa. Ageon Bj. 2003, Seriennummer 01004, mit
einer Spannung von 100-240 Vac/50-60 Hz und einer Leistungsaufnahme von 100 VA

verwendet.
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Um Ergebnisverfilschungen zu vermeiden, wurde darauf geachtet, dass das komplette Gerit
bei einer Umgebungstemperatur von etwa 20 Grad Celsius und einem Luftdruck von 700-
1060 hPa und einer Feuchtigkeit von 10-100% gelagert und transportiert wurde.

Das Gerét war ausgestattet mit einem integrierten 15°” TFT Display mit Touch Screen Panel,
Ladestationen, Funkdateniibertragung, ISDN Modem und liifterlosem System.
PC-Spezifikationen:

VIA Eden 667 MHz mit extrem niedriger Leistungsaufnahme, Arbeitsspeicher 128 MB
RAM, Festplatte HDD 40 GB und IDE CD-ROM-Laufwerk.

Dokumentation:

Eine grafische und numerische Datenausgabe war auf einem Farbdrucker moglich. Alle
Testergebnisse wurden in der Patientendatenbank gespeichert.

Software:

Betriebssystem Microsoft Windows XP Professional, ageon Anwendungs- und
Auswertungssoftware,  automatische  interaktive  audiovisuelle = Benutzerfiihrung,
automatisches Lademanagement, Patientendatenbank, PC Anywhere Host Edition.

Sensor:

Kombinationssensor mit Wechselhandgriffen (klein/grof3), Messbereich fiir die Handkraft 0-
50 N.

Die gesetzlichen Schutzbestimmungen und Standards zur Emission, zur -elektrischen
Sicherheit fiir elektrische medizinische Gerite, zur Stéraussendung und Storfestigkeit wurden
nach CE-Kennzeichnung eingehalten.

Die Testperson umfasst mit der jeweiligen Hand den Sensor und driickt mit den Fingern den
Griff herunter. Die Handkraft wirkt auf zwei elektronische Aufnehmer, die die Kraft exakt in
Newton (1 N=1kg m/s?) messen. Fiir die Auswertung wurde nur der hochste gemessene Wert
festgehalten. Zusétzlich wurde eine Kraftkurve dargestellt. Die Sollwerte wurden aus der
bereits dargestellten Literatur adaptiert. Der Sensor wurde nach Abschluss des Tests wieder in
die Lademulde zuriickgesteckt.

Skalierung: N (1 N = 1 kg m/s?)

Validitiit:

In der Vergangenheit wurden Kraftmessgerdte mit pneumatischem, mit Feder- und
hydraulischem Prinzip getestet. Es wurde festgestellt, dass allein das hydraulische System,
wie im Ageon verbaut, die Kraft misst (vgl. MATHIOWETZ et al. 1984, 1985, 1990),

wihrend die anderen lediglich den Druck des Griffes messen, aber nicht dessen Kraft (vgl.
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die Ubersicht der Versuchsbedingungen bei RICHARDS & PALMITER-THOMAS 1996, S.
87-109).
Eine Standardmessposition fiir die Probanden, wie diese von der American Society of Hand
Therapists und der American Society for Surgery of the Hand gefordert wird, wurde
eingehalten:

In aufrechter Korperhaltung gegen die Riickenlehne eines Stuhles gelehnt sitzen,

die FiiBe flach und vollstindig aufstehend auf dem FuB3boden, die Knie hiiftbreit

geoffnet

die Schulter in neutraler lockerer Position,

die Arme nicht aufgestiitzt,

die Ellbogen 90 Grad angewinkelt,

der Unterarm in neutraler Rotation,

das Handgelenk 0-30 Grad in Dorsalflexion und 0-15 Grad ulnarabweichend (vgl. hierzu
u.a. MATHIOWETZ et al. 1984).
Der Patient fithrte drei Messversuche durch mit der dominanten (hier bei allen Probanden
zuerst mit der rechten Hand) und dann mit der nichtdominanten Hand; der jeweils zweite
Versuch wurde gewertet (vgl. zur Reliabilitdit: MATHIOWETZ et al. 1984, 1985, 1990 sowie
HAMILTON et al. 1994 und ROBERTSON et al. 1993 fanden in ihren Untersuchungen
iibereinstimmend, dass bei drei vorgenommenen Versuchen der jeweils zweite Versuch zu

werten ist).

Durchfiihrung der Messungen
Nachdem alle notwendigen Vorbereitungen getroffen waren, wurde das Gerdt mit einem

Kippschalter an der Geriterlickseite gerduscharm eingeschaltet. Das System startet
selbstéindig in das Testprogramm. Danach wurde der Handkraft-Sensor hochgeklappt, der sich
in der Ablagemulde befand, bis er eingerastet war. Nun wurde das Gerdt flir den
Untersuchungstag kalibriert. Die Kalibrierung musste immer vor jeder Untersuchung
durchgefiihrt werden, damit sich keine Ergebnisverfialschungen ergeben konnten.

Die personlichen Daten des Probanden wie Name, Vorname (aus Datenschutzgriinden wurden
nur die jeweiligen Anfangsbuchstaben eingegeben), Geschlecht, Geburtsdatum, GréB3e in cm
und Gewicht in kg sowie Links-/Rechtshidndereigenschaft durch Betitigen der eingeblendeten
Tastatur auf dem Touchscreen-Bildschirm eingegeben.

Ausgewihlt wurde statt des automatischen Testablaufs direkt der Handkrafttest, da nur das
Einzelergebnis angestrebt wurde. Der Sensor wurde zum Messen der Handkraft senkrecht

ohne Gewalt aus der Sensorhalterung gezogen.
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Der Proband nahm den aktiv blinkenden Sensor in die rechte Hand, so dass er optimalen
Druck auf die Fingergrifffliche ausiiben konnte. Gegebenenfalls wurde der
Kunststoffthandgriff entsprechend der Handgr68e des Probanden ausgetauscht. Hierzu wurde
der Griftbiigel durch kriftigen Zug vom metallenen Sensor entfernt und der fiir den
Probanden geeignete Handgriff mit festem Druck aufgesteckt.

Uber die Schaltfliche ,Einfithrung” wurde der Proband in den Ubungsablauf eingefiihrt. Im
anschlieenden Modus konnte der Test einmal eingeiibt werden, bevor dann jeweils mit der
dominanten — hier bei allen Probanden die rechte Hand — und dann nach einer kleinen Pause
mit der linken Hand insgesamt jeweils drei Versuche durchgefiihrt wurden, von denen der
zweite gewertet und als Maximalkraftwert vom PC-Programm ausgeworfen wurde.

Da der Kunststoffhandgriff beweglich gelagert ist, kam es darauf an, diesen so fest wie
moglich mit dem Handgriff zusammenzudriicken. Entscheidend bei diesem Test war nicht die
Dauer des Drucks, sondern ausschlieBlich die Maximalkraft, die auf den Sensorbiigel
ausgeiibt wurde. Entsprechend fand nur dieser Maximalwert der dargestellten Kurve
Beriicksichtigung in der Berechnung dieses Vitalparameters Handkraft.

Die Probanden wurden aufgefordert, den Sensor kurz und so kriftig wie moglich
zusammenzudriicken. Ein langer, aber nicht kraftiger Druck hitte das Ergebnis verschlechtert.
Im Schaubild ,Handkraft’ konnte das Ergebnis anhand eines Druck-Zeit-Diagramms
veranschaulicht werden. Dieses wurde fiir die rechte und die linke Hand jeweils gesondert

dargestellt.

3.2.5 Statistische Verfahren

Training und Leistungsverdnderungen gehodren zu den zentralen Phdnomenen im Sport.
Aufgabe der empirischen Forschung ist es zu iiberpriifen, ob sich die behaupteten
Verdnderungen nachweisen lassen. Die schlieBende Statistik hat zudem das Ziel, zu
entscheiden, ob in Stichproben beobachtete Verdnderungen verallgemeinert werden konnen
oder nicht. Allgemein lautet die Fragestellung fiir Verdnderungsmessungen, ob
Verdnderungen eines Merkmals, die bei einer Stichprobe zu unterschiedlichen Zeitpunkten
gemessen worden sind, signifikant und damit iibertragbar auf die Allgemeinheit sind oder
nicht. Da es sich bei den hier erhobenen Daten um intervallskalierte, normal verteilte
Variablen handelt, ist der T-Test fiir gepaarte, abhéngige (korrellierende) Stichproben der
geeignete Test fiir die dargestellten Problemstellungen. Statistisch geht es um die

Untersuchung einer Variablen (Handkraft) an einer Gruppe von Probanden unter zwei
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verschiedenen Bedingungen, d.h. es geht um den Vergleich der Variablen, die vor und nach
den Trainingsphasen gemessen wurden.

Anhand der Priifgrofle t l4sst sich berechnen, ob die Mittelwertdifferenz signifikant von null
abweicht.

Es wurden die Probanden zundchst vor Aufnahme des Ausdauertrainings gemessen, dann
nach acht Wochen und nach einem halben Jahr. Verglichen werden nun im T-Test die
Anfangsmessergebnisse mit denen der ersten und mit denen der zweiten Untersuchung.

Die Grundlage fiir die Priifung von Unterschieden bei abhéngigen Stichproben bildet die
Verteilung der Differenzen zwischen den beiden Messreihen. Zu entscheiden ist, ob die
durchschnittliche Differenz zwischen den Messreihen grol genug ist, um von einer
signifikanten Verbesserung der Handkraft und in der Folge von einem signifikanten
Unterschied der Ausgangsverteilungen sprechen zu konnen.

Da es nicht um die Untersuchung von mehr als zwei Variablen in mindestens zwei Gruppen
geht, wird auf den Bonferonikorrekturfaktor verzichtet. Das statistische Signifikanzniveau
wird fiir alle Analysen auf p<0.05 festgelegt, wobei p> 0,05 nicht signifikant, p<0,05 schwach
signifikant, p<0,01 signifikant und p<0,001 hoch signifikant ist (vgl. hierzu: BORTZ 1999,
S. 114; WILLIMCZIK 1993, S. 93fY).

Zur Uberpriifung einer signifikanten Unterscheidung von null wird der T-Test verwendet. Der

gesamten statistischen Auswertung liegt das SPSS-Programm der Version 14.0 zugrunde.

Das Priifverfahren
Die Verteilung der Differenzen (d) zwischen den Messreihen, iiber die die Verbesserung

definiert ist, bildet die Grundlage fiir die Priifung von Unterschieden bei abhéngigen
Stichproben. Zu entscheiden ist, ob die durchschnittliche Differenz (d) zwischen den
Messreihen  var0001/var0002,  var0001/var0003,  var0001/0004,  var0005/var0006,
var0005/var0007, var0005/var0008, var0001/var0009, var0001/var0011, wvar0005/var0010
und var0005/var0012 gro3 genug ist, um von einer signifikanten Verbesserung und in der
Folge von einem signifikanten Unterschied der Ausgangsverteilungen sprechen zu konnen.
Zu priifen ist, ob eine Stichprobe (von Differenzen) mit dem Mittelwert (d) zu einer

Grundgesamtheit zu zédhlen ist oder nicht.
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33 Ergebnisse

Alle 19 Ménner beendeten die einjéhrige Trainingsphase ohne Zwischenfdlle und trainieren

auch weiterhin.

3.3.1 Deskriptive Ergebnisse und Statistik bei gepaarten Stichproben

Bevor die Untersuchungsergebnisse im Einzelnen dargelegt werden, sei kurz auf die
Altersstruktur und die beruflichen Tétigkeiten der Probanden eingegangen.

Wie bereits oben erwdhnt, handelt es sich um 19 (n = 19) 65-69-jdhrige Manner, von denen
jeweils drei 65, 66 und 67 Jahre alt waren, vier waren 68 und sechs 69 Jahre alt (Abb. 12).
Das Durchschnittsalter betrug 67,4 Jahre.

Alle Teilnehmer waren verrentet bzw. pensioniert. Dreizehn Personen waren ehemalige
Beamte aus verschiedenen Ministerien, jeweils einer war Arzt, Backer, Maurer, Kaufmann,

Bankangestellter und Versicherungsmakler.

Altersstruktur der Probanden

© = N W hdb oo N

65 66 67 68

Alter

69

Abb. 12: Alterstruktur der Probanden

3.3.2 Messergebnisse

Var0001 - Handkraft (in N) links zu Beginn
Var0002 - Handkraft (in N) links nach 4 Wochen
Var0003 - Handkraft (in N) links nach 8 Wochen
Var0004 - Handkraft (in N) links nach 12 Wochen
Var0005 - Handkraft (in N) rechts zu Beginn
Var0006 - Handkraft (in N) rechts nach 4 Wochen
Var0007 - Handkraft (in N) rechts nach 8 Wochen
Var0008 - Handkraft (in N) rechts nach 12 Wochen
Var0009 - Handkraft (in N) links nach 26 Wochen
Var0010 - Handkraft (in N) rechts nach 26 Wochen
Var0011 - Handkraft (in N) links nach einem Jahr
Var0012 - Handkraft (in N) rechts nach einem Jahr
Die einzelnen Werte sind im Anhang in Tabellen 2 und 3 zu finden.
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3.3.2.1 Deskriptive Statistik

a) Werte Handkraft links nach 4 Wochen

Standardab
N Minimum Maximum | Mittelwert weichung

19 210,10 304,80 | 266,5947 27,80932

Handkraft links
Anfang

Handkraft links
nach 4 Wochen

19 220,60 313,90 | 276,9789 25,34041

Kraft nach 4 Wochen

350
300 -
250 a
200 -
150 - H
100 ~
50
0 - |

12 3 4 56 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Probanden

Handkraft (N) links

Abb. 13: Kraft der linken Hand am Anfang (schwarz) und nach 4 Wochen (grau)

b) Werte Handkraft rechts nach 4 Wochen

Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
Handkraft rechts
Anfang 19 245,90 325,90 | 295,5158 21,98543

Handkraft rechts

nach 4 Wochen 19 263,70 338,90 | 312,1158 19,88602

Kraft nach 4 Wochen

400
350 +
300 +
250
200
150 +
100 -

50

Handkraft (N) rechts

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Probanden

Abb. 14: Kraft der rechten Hand am Anfang (schwarz) und nach 4 Wochen (grau)
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¢) Werte Handkraft links nach 8 Wochen

Standardab
N Minimum Maximum | Mittelwert weichung

19 210,10 304,80 | 266,5947 27,80932

Handkraft links
Anfang

Handkraft links
nach 8 Wochen

19 229,40 326,00 | 285,9053 25,54174

Kraft nach 8 Wochen

350
300 -
250 -
200
150
100 - x

Handkraft (N) links

(&)
o O
I I

12 3 4 5 6 7 8 910 11 1213 14 15 16 17 18 19

Probanden

Abb. 15: Kraft der linken Hand am Anfang (schwarz) und nach 8 Wochen (grau)

d) Werte Handkraft rechts nach 8 Wochen

Standardab
N Minimum Maximum | Mittelwert weichung

19 245,90 325,90 | 295,5158 21,98543

Handkraft rechts
Anfang
Handkraft rechts
nach 8 Wochen

19 276,80 352,50 | 327,6158 19,05615

Kraft nach 8 Wochen

400
350
300 3
250 ~ 3
200 ~ 3
150 ~ 3
100 ~
50 ~ 3
0 - i
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Probanden

Handkraft (N) rechts

Abb. 16: Kraft der rechten Hand am Anfang (schwarz) und nach 8 Wochen (grau)



¢) Werte Handkraft links nach 12 Wochen

Standardabw
N Minimum Maximum Mittelwert eichung

19 210,10 304,80 | 266,5947 27,80932

Handkraft links
Anfang

Handkraft links
i N osben 19| 237,40| 334,10 | 2935379 | 26,48264

Kraft nach 12 Wochen

N W w b

o O O

o O O O
I I

200 -
150
100 - x

Handkraft (N) links

(o)
o o
I I

12 3 4 5 6 7 8 910 11 1213 14 15 16 17 18 19

Probanden

Abb. 17: Kraft der linken Hand am Anfang (schwarz) und nach 12 Wochen (grau)

f) Werte Handkraft rechts nach 12 Wochen

Standardabw
N Minimum Maximum | Mittelwert eichung

19 245,90 325,90 | 295,5158 21,98543

Handkraft rechts
Anfang

Handkraft rechts
sbieisitiaiind 19| 293,30 | 359,50 | 340,2237 | 17,78184

Kraft nach 12 Wochen

400
350
300
250 ~ 3
200 ~ 3
150 ~
100 ~
50 + 3
0 - i

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Probanden

Handkraft (N) rechts

Abb. 18: Kraft der rechten Hand am Anfang (schwarz) und nach 12 Wochen (grau)
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g) Werte Handkraft links nach einem halben Jahr

Standardabw
N Minimum Maximum Mittelwert eichung

19 210,10 304,80 | 266,5947 27,80932

Handkraft links
Anfang

Handkraft links
nach % Jahr 19 244 .50 347,80 [ 301,6526 28,47824

Kraft nach 26 Wochen

N W Wb

o U o

o O O O
I I

200 -
150 H
100 - H
50
0 i
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19

Probanden

Handkraft (N) links

Abb. 19: Kraft der linken Hand am Anfang (schwarz) und nach 26 Wochen (grau)

h) Werte Handkraft rechts nach einem halben Jahr

Standardabw
N Minimum Maximum | Mittelwert eichung

19 245,90 325,90 | 295,5158 21,98543

Handkraft rechts
Anfang

Handkraft rechts
nach % Jahr 19 306,10 368,50 | 348,2842 17,25879

Kraft nach 26 Wochen

400
350 -
300 + H
250 - H
200 - H
150 H
100 -
50
0 - |
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19

Probanden

Handkraft (N) rechts

Abb. 20: Kraft der rechten Hand am Anfang (schwarz) und nach 26 Wochen (grau)
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1) Werte Handkraft links nach einem Jahr

Standardabw
N Minimum Maximum Mittelwert eichung
Handkraft links
Anfang 19 210,10 304,80 | 266,5947 27,80932
Handkraft links
nach 1 Jahr 19 249,10 354,80 | 306,3368 29,39679
Kraft nach einem Jahr
400
[ 350 M
£ 300 n m M
g 250
& 200 -
£ 150 | '
2 100 .
o}
I 50 -
0 | L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Probanden

Abb. 21: Kraft der linken Hand am Anfang (schwarz) und nach einem Jahr (grau)

k) Werte Handkraft rechts nach einem Jahr

Standardabw
N Minimum Maximum Mittelwert eichung
Handkraft rechts
Anfang 19 245,90 325,90 [ 295,5158 21,98543
Handkraft rechts
nach 1 Jahr 19 308,50 369,00 [ 349,0842 16,75723
Kraft nach einem Jahr
400
®» 350 A
g 300 | i
—~ 250 - i
= 200 - u
b=
® 150 H
i~
'g 100
£ 50
0 4 L
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1213 14 15 16 17 18 19
Probanden

Abb. 22: Kraft der rechten Hand am Anfang (schwarz) und nach einem Jahr (grau)
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3.3.2.2 Korrelationen

a) Handkraft links nach 4 Wochen

VAR00001 | VAR00002

Handkraft | Korrelation nach 1 969(*)
links Pearson ’
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000

N 19
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
4 Wochen | Signifikanz (2-seitig)

N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

b) Handkraft rechts nach 4 Wochen

VAR00005 | VAR00006
Handkraft | Korrelation nach o
rechts Pearson ! ,993(™)
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000
N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 4 Signifikanz (2-seitig)
Wochen N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

¢) Handkraft links nach 8 Wochen

VARO00001 | VARO00003

Handkraft | Korrelation nach 1 940(**)
links Pearson ’
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000

N 19
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
8 Wochen | Signifikanz (2-seitig)

N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

d) Handkraft rechts nach 8 Wochen

VAR00005 | VARO0O0OQO7

Handkraft | Korrelation nach 1 969(**)
rechts Pearson ’
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000

N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 8 Signifikanz (2-seitig)
Wochen N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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¢) Handkraft links nach 12 Wochen

VAR00001 | VAR00004
Handkraft | Korrelation nach o
links Pearson 1 ,895(")
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000
N 19
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
12 Signifikanz (2-seitig)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

f) Handkraft rechts nach 12 Wochen

VARO00005 | VAR00008

Handkraft | Korrelation nach 1 932(**)
rechts Pearson ’
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000

N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 12 Signifikanz (2-seitig)
Wochen N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

g) Handkraft links nach 26 Wochen

VAR00001 | VAR00009
Handkraft | Korrelation nach "
links Pearson 1 ,845(")
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000
N 19
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
26 Signifikanz (2-seitig)
Wochen N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

h) Handkraft rechts nach 26 Wochen

VAR00005 | VARO0OO10

Handkraft | Korrelation nach 1 895(**)
rechts Pearson ’
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000

N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 26 Signifikanz (2-seitig)
Wochen N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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1) Handkraft links nach einem Jahr

VAR00001 | VAR00011
Handkraft | Korrelation nach o
links Pearson 1 819(7)
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000
N 19
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
1 Jahr Signifikanz (2-seitig)
N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

k) Handkraft rechts nach einem Jahr

VAR00005 | VARO0O0012

Handkraft | Korrelation nach 1 892(**)
rechts Pearson ’
Anfang Signifikanz (2-seitig) ,000

N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 1 Signifikanz (2-seitig)
Jahr N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Verbesserungen der Handkraft links und rechts im Vergleich von 12 Wochen und einem Jahr
Und von 26 Wochen und einem Jahr

Handkraft links 12 Wochen und 1 Jahr

VAR00004 | VAR00011
Handkraft | Korrelation nach "
links nach | Pearson 1 ,984(™)
12 Signifikanz (2-seitig) ,000
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
1 Jahr Signifikanz (2-seitig)
N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Handkraft rechts 12 Wochen und 1 Jahr

VARO00008 | VAR00012
Handkraft | Korrelation nach 1 987(*)
rechts Pearson ’
nach 12 Signifikanz (2-seitig) ,000
Wochen N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 1 Signifikanz (2-seitig)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Handkraft links 26 Wochen und einem Jahr

Korrelationen

VARO00009 [ VAR00011
Handkraft | Korrelation nach o
links nach | Pearson 1 ,997(7)
26 Signifikanz (2-seitig) ,000
Wochen N 19
Handkraft | Korrelation nach y
links nach | Pearson
1 Jahr Signifikanz (2-seitig)
N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

HandKkraft rechts 26 Wochen und einem Jahr

Korrelationen

VAR00010 | VAR00012
Handkraft | Korrelation nach 1 999(**)
rechts Pearson '
nach 26 Signifikanz (2-seitig) ,000
Wochen N 19
Handkraft | Korrelation nach y
rechts Pearson
nach 1 Signifikanz (2-seitig)
Jahr N 19

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

3.3.2.3 Priifgrofle t

a) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft links nach 4 Wochen

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
links 266,5947 19 27,80932 6,37990
Anfang
Handkraft
links nach 4 | 276,9789 19 25,34041 5,81349
Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardab | Standardfeh | 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung ler Mittelwert der Differenz
Untere Obere
10,38421 7,01960 1,61041 | 13,76755 7,00087 6,448 18 ,000
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b) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft rechts nach 4 Wochen

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert weichung Mittelwertes
Handkraft
rechts am 295,5158 19 21,98543 5,04380
Anfang
Handkraft
rechts nach | 312,1158 19 19,88602 4,56216
4 Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
16,60000 3,25372 ,74645 | 18,16824 | 15,03176 22,238 18 ,000
c) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft links nach 8 Wochen
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
links 266,5947 19 27,80932 6,37990
Anfang
Handkraft
links nach 8 | 285,9053 19 25,54174 5,85968
Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
19,31053 9,49531 2,17837 | 23,88712 | 14,73393 8,865 18 ,000
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d) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft rechts nach 8 Wochen

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert weichung Mittelwertes
Handkraft
rechts 295,5158 19 21,98543 5,04380
Anfang
Handkraft
rechts nach | 327,6158 19 19,05615 4,37178
8 Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
32,10000 5,86316 1,34510 | 34,92596 | 29,27406 23,864 18 ,000
e) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft links nach 12 Wochen
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
links 266,5947 19 27,80932 6,37990
Anfang
Handkraft
links nach12 | 293,5379 19 26,48264 6,07553
Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
26,94000 12,51878 2,87200 | 32,97000 | 20,90000 9,381 18 ,000
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f) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft rechts nach 12 Wochen

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
rechts 295,5158 19 21,98543 5,04380
Anfang
Handkraft
rechts nach | 340,2237 19 17,78184 4,07943
12 Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
44,70000 8,43943 1,93614 | 48,77000 | 40,64000 23,090 18 ,000
g) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft links nach 26 Wochen
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
links 266,5947 19 27,80932 6,37990
Anfang
Handkraft
links nach 301,6526 19 28,47824 6,53336
26 Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
35,05000 15,66072 3,59282 | 42,60000 | 27,50000 9,750 18 ,000
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h) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft rechts nach 26 Wochen

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
rechts 295,5158 19 21,98543 5,04380
Anfang
Handkraft
rechts nach | 348,2842 19 17,25879 3,95944
26 Wochen
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
52,76000 10,11891 2,32144 | 57,64000 | 47,89000 22,730 18 ,000
1) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft links nach einem Jahr
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
links 266,5947 19 27,80932 6,37990
Anfang
Handkraft
links nach 1 | 306,3368 19 29,39679 6,74409
Jahr
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
39,71400 17,25628 3,95886 | 48,05. 31,42000 10,030 18 ,000
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k) Test bei gepaarten Stichproben: Handkraft rechts nach einem Jahr
Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfeh
Standardab ler des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Handkraft
rechts 295,5158 19 21,98543 5,04380
Anfang
Handkraft
rechts nach | 349,0842 19 16,75723 3,84437
1 Jahr
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig. (2-seitig)
Standardfeh
Standardab ler des 95% Konfidenzintervall
Mittelwert weichung Mittelwertes der Differenz
Untere Obere
53,56000 10,33253 2,37044 | 58,54000 | 48,58000 22,590 18 ,000

Fiir die zu erfiillenden Anwendungsvoraussetzungen fiir abhidngige Stichproben wird neben
der Intervallskalierung der Variablen eine anndhernde Normalverteilung der Differenzen (d)
gefordert. Diese waren gegeben.

Die Verbesserung der Handkraft links von 5065,3 N (Summe der 19 Messwerte der
Probanden am Anfang) auf 5262,6 N (Summe der 19 Messwerte nach 4 Wochen) fiihrt zu
einem t-Wert von 6,448. Zu entscheiden ist, ob diese Verbesserung grofl genug ist, um
verallgemeinernd sagen zu konnen, ein Handkrafttraining in der geschilderten Form ist
effektiv genug, die Handkraft zu verbessern. Die Absicherung erfolgt auf dem 1%-Niveau.
Da weiterhin davon ausgegangen wird, dass sich die Probanden in jedem Fall verbessert
haben, wird die einseitige Fragestellung gewéhlt. Fiir alpha a=1% und f =18 fiir die einseitige
Fragestellung ergibt sich ein kritischer Wert to.01;18=2.55 (vgl. die Tabelle bet BORTZ, S.
768-772).

Da 6,448 > 2,55 ist, fillt die statistische Entscheidung zugunsten der Alternativhypothese aus.
Es kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1% angenommen werden, dass ein
Handkrafttraining in der dargestellten Form bei 65-69-jdhrigen KHK-erkrankten Ménnern
bereits nach vier Wochen zu einer signifikanten Verbesserung der Kraft der linken Hand fiihrt
(Abb. 13).

Da auch die anderen t-Werte mit t = 8,865 bzw. t = 9,381, t = 9,758, t = 22,590, t = 10,030, t
=22,730, t=9,750,t=23,090 und t = 9,381 ebenfalls zum groBen Teil deutlich groBer sind
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als der kritische Wert von 2.55, kann behauptet werden, dass ein derartiges Handkrafttraining
sowohl nach vier, acht, zwolf und 26 Wochen sowie nach einem Jahr zu signifikanten
Verbesserungen der Handkréfte fiihrt.

Die Korrelationsberechnungen ergeben mit r = .969, r = .993, r = .940, r=.969, r = .895, r=
932, r=.845,r=.895, r=.819, und r=.892 fiir die Kohorte der 65-69-jdhrigen Ménner

nach vier, acht, zwolf und 26 Wochen sowie einem Jahr einen hohen Zusammenhang.

34 Ergebnisdiskussion

In der Diskussion der Studienergebnisse werden zunichst die Stichproben analysiert.

3.4.1 Stichprobenanalyse

Die Verbesserungen der Handkrédfte weisen darauf hin, dass die vorgegebenen
Trainingsparameter ausreichten. Das beschriebene Handkrafttrainingsgerdt wurde deshalb
ausgewdhlt, weil sich die Probanden mit diesem sehr wohl fiihlten und gern damit arbeiteten.
Es musste auch darauf geachtet werden, dass nicht etwa die Trainingsgerite ausgetauscht
wurden, da nach HOLLMANN solche Untersuchungen immer mit sportartgleichen und —
spezifischen Belastungsstrukturen und —gerédten durchgefiihrt werden sollen (vgl. 1986, S.
313f).

Die erhobenen Daten lassen zudem folgende Schliisse zu:

1. Es konnen fiir alle Probanden bereits nach vier Wochen Verbesserungen festgestellt
werden, die allerdings links (Abb. 13) weniger deutlich ausfallen als rechts (Abb. 14).

2. Alle Probanden waren Rechtshinder; die Handkréfte ihrer linken Hédnde waren bei allen
teilweise deutlich niedriger als die Kréfte der rechten Hiande. Weder der Bécker noch der
Maurerpolier hatten aulergewohnlich hohe Kraftwerte — was man hétte aufgrund ihrer Berufe
vermuten konnen - zumal es sich bei den beruflichen Tatigkeiten der {ibrigen Probanden um
wenig korperlich anstrengende Tétigkeiten handelte.

3. Die Verbesserungen der Handkraft links nach vier Wochen liegen im Durchschnitt etwa
um 3,5 %, der Handkraft rechts bei 5,7 %; nach acht Wochen links (Abb. 15) bei ca. 3,2 %
und rechts bei exakt 5% im Durchschnitt (Abb. 16). Hier ist festzustellen, dass die
Verbesserungen der linken Handkraft weniger deutlich ausfallen als bei der rechten Hand, und
sich die Verbesserungen nach acht Wochen etwas geringfligiger darstellen als nach vier
Wochen. Der hochste Kraftzuwachs lag bei 8% fiir die rechte Hand nach vier Wochen, der
geringste bei 1,5% im gleichen Zeitraum fiir die linke Hand. Nach acht Wochen lagen der
hochste Zuwachs bei 7% fiir die rechte Hand und der geringste bei 1% fiir die linke Hand.
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Die Messungen nach zwolf (Abb. 17 u. 18), 26 (Abb. 19 u. 20) und 52 Wochen (Abb. 21 u.
22) ergaben folgendes Bild: Bis auf Proband Nr. 16 (ca. 4 % Kraftzunahme) nahmen bei allen
Probanden die Kraftzuwdchse im Laufe des Jahres tendenziell ab, wobei der geringste
Kraftzuwachs bei 0,5 % (jeweils nach 12, 26 und 52 Wochen) und der hochste bei ca. 5 %
(nach 26 Wochen) bzw. 4% (nach einem Jahr) lagen.

Mit r=.984 (links) bzw. r = .987 (rechts) besteht beim Vergleich der Werte nach 12 Wochen
und einem Jahr ein hoher Zusammenhang, der mit r = .997 (links) bzw. r = .999 (rechts) beim
Vergleich der Werte nach 26 Wochen und einem Jahr nochmals geringfiigig tibertroffen wird.
Die Nachmessungen erfolgten am gleichen Wochentag, zur gleichen Uhrzeit, allerdings nicht
zur gleichen Jahreszeit. Insofern liegen nicht exakt die gleichen Bedingungen in den
Nachmessungen wie zur Eingangsuntersuchung vor. Allerdings wurde darauf geachtet, dass
das Gerdt am gleichen Ort mit den gleichen Raumtemperaturen aufgestellt wurde wie bei der

Eingangsuntersuchung.

Um eine groBBtmogliche Sicherheit der gewonnenen Daten zu gewéhrleisten, wurden die
Probanden zu Anfang der ersten Untersuchung sehr griindlich und ausfiihrlich in den Ablauf
eingewiesen. Es wurden drei Messungen vorgenommen. Waren die Ergebnisse nicht
zufrieden stellend, wurde eine weitere Dreifachmessung durchgefiihrt, von der jeweils die
zweite in die Wertung aufgenommen wurde, um nahezu auszuschliefen, dass der Proband zu

lange, zu kurz oder zu wenig intensiv mitarbeitete.

3.4.2 Einzelfallanalyse

Wie schon weiter oben erwihnt, fielen die insgesamt niedrigeren Handkraftmesswerte, die
bislang in den besprochenen Handkraftstudien gemessen wurden, fiir die hier untersuchte
Alterskohorte auf, auch wenn in der vorliegenden Studie mit einem relativ neuen Messgerit
gearbeitet wurde.

Die deutlichsten Verbesserungen erzielten die Probanden Nr. 10 und Nr. 11 mit jeweils 8%
fiir die Kraft der rechten Hand nach vier Wochen (Abb. 14), nach acht Wochen lag der Wert
bei 7% (Abb. 16);

der Proband Nr. 12 mit 6% fiir die der linken Hand mit 6% (Abb. 15). Die geringsten
Verbesserungen waren bei Proband Nr. 6 mit knapp 4% fiir die rechte (nach acht Wochen
ebenfalls knapp 4%) und Proband Nr. 1 mit 1,5% fiir die linke Hand zu verzeichnen. Fiir

diesen Probanden gab es auch nach acht Wochen ,,nur eine Verbesserung der Handkraft links
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von 1% (Abb. 15). Proband Nr. 15 konnte seine Handkraft rechts lediglich um 3 % verbessern
(Abb. 16).

Proband Nr. 8§ hatte die hochsten Anfangswerte mit 304,8 N (links) und 325,9 N (rechts).
Dagegen fiel Proband Nr. 10 mit sehr geringen Anfangswerten von 210,1 N bzw. 246,1 N auf,
obwohl dieser nur ein Jahr élter war als Proband Nr.8. Beide Teilnehmer iibten {ibrigens
beruflich vorwiegend Biirotitigkeiten aus.

Der Proband Nr. 1 erreichte mit ca. 4% Kraftzuwachs den geringsten Wert fiir die linke Hand
nach einem Jahr (Abb. 21), den hochsten Wert mit ca. 27% der Proband Nr. 12.

Der geringste Kraftzuwachs fiir die rechte Hand betrug bei Proband Nr. 15 ca. 11% (Abb. 22),
der hochste dagegen 26% bei Proband Nr. 11.

Im Vergleich der gemessenen Kréfte nach 26 und 52 Wochen Training fillt auf, dass sich die
Kréfte der linken Hand bei allen Probanden nochmals spiir- und messbar verbesserten;
dagegen zeigten sich keinerlei Verbesserungen der rechten Handkrifte bei Proband Nr. 16,
lediglich 0,2 N bei den Probanden Nr. 4, 6, 7, 11, 15 sowie 0,3 N bei Proband Nr. 9 (Abb.
19,20,21,22).

Zum Problem der Mitarbeit der Probanden:
Der British Association of Hand Therapists und der American Society of Hand Therapists

zufolge ist darauf zu achten, dass die Probanden eine ausreichende Flexion der Hinde
durchfiihren konnen, also z.B. nicht an Rheumatischer Arthritis leiden.

AuBlerdem sollen die Probanden nicht unter einer Kélteintoleranz leiden, da ansonsten der
kalte Aluminium-Handgriff deren Schmerzen moglicherweise noch verstéirken konnte.

Dieses Problem war aber nahezu ausgeschlossen, da die Messungen ausschlieBlich in auf
Zimmertemperatur beheizten Réumlichkeiten durchgefiihrt wurden und das komplette Gerit
immer unter nahezu konstanten Zimmertemperaturen zwischen 22-24 Grad Celsius
aufbewahrt wurde (vgl. hierzu : MATHIOWETZ et al. 1984, 1985, 1990 sowie HAMILTON
et al. 1994 und ROBERTSON et al. 1993).

4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Bestimmung der Handkraft gibt eine relativ gesicherte Auskunft tiber den allgemeinen
Zustand der Muskelkraft; sie stellt einen Indikator fiir das physische Leistungsvermogen des
alternden Menschen dar (vgl. UENO et al. 2006, S. 92-101). Sie ldasst zudem Riickschliisse
auf die Gesamtmuskelkraft des dlteren Menschen zu, korreliert mit dem Erndhrungszustand
und kann fiir die Verlaufsbeurteilung Verwendung finden. Manuelle Fiahigkeiten setzen eine

ausreichende Handgriffstarke bei allen Verrichtungen des tdglichen Lebens voraus. Eine
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verminderte Handgriffstarke gilt als ein Anzeichen fiir generell verminderte Muskelkraft alter
Menschen und korreliert daher stark mit deutlich erh6htem Sturz- und Frakturrisiko, mit
verminderter Selbsthilfefdhigkeit und erhohter Mortalitdt (vgl. HYATT et al. 1990, S. 330-
336; PHILLIPPS 1986, S. 53-56; RANTANEN 2003, S. 3-8; UENO et al. 2006, S. 92-101).
Sie lasst im Alternsverlauf kontinuierlich parabelférmig nach (vgl. KALLMAN et al. 1990, S.
82-88; HOCHSCHILD 1990, S. 187-214;). Auf Grund des einfachen Messverfahrens, das
frither mit einem mechanischen Dynamometer (auch heute noch von einigen Wissenschaftlern
favorisiert, vgl. ASHTON & MYERS 2004, S. 1-12) durchgefiihrt wurde, ist der Test in der
klinischen Diagnostik und bei sportphysiologischen Untersuchungen eingefiihrt, z.B. durch
den Groningen-Fitnesstest fiir Altere iiber 55 Jahre (vgl. hierzu: LEMMINK et al. (1994). Die
benutzten  bzw. dem = PC-Programm  unterlegten = Normwerte  sowie  die
Untersuchungsmethoden sind ebenfalls ausreichend abgesichert worden (vgl. ASHFORD et
al. 1996, S. 402-405; BASSEY & HARRIES 1993, S. 187-214; BASSEY 1998, S. 12-16;
BALOGUN et al. 1991, S. 155-160; BALOGUN & ONIGBINDE 1992, S. 89-96;
BOHANNON, R.W. 2005; CROSBY et al. 1994, S. 665-670; FIRRELL & CRAIN 1996, S.
397-401; HAMILTON et al. 1994, S. 163-170; HAMILTON-FAIRFAX 1995, S. 1819-1830;
JANDA et al. 1987, S. 569-571; MATHIOWETZ et al. 1984, S. 222-226; McMURDO &
RENNIE 1993, S. 11-15; NIEBUHR et al. 1994, S. 3-18; RATANEN et al. 1993, S. 514-517;
RANTANEN et al. 1999, S. 558-560; RICHARDS & PALMITER-THOMAS 1996, S. 87-
109; ROBINSON et al. 1993, S. 45-50).
Eine ausreichende Muskelkraft der Hande ist fiir die Vorbeugung und Vermeidung von
Stiirzen im Alter von eminenter Bedeutung, um wachsenden Einschrinkungen, korperlicher
Pflegebediirftigkeit, verminderter Selbsthilfefdhigkeit und Bettldgerigkeit vorzubeugen und
groBtmogliche unabhingige Lebensqualitdt moglichst lange zu erhalten.
Die vorliegende Studie befasst sich unter den Aspekten einer Primérpravention mit der
Verbesserung der Handkrifte durch ein gezieltes Handkrafttraining, welches ohne grof3e
zeitliche und/oder finanzielle Aufwendungen durchgefiihrt werden kann.
Die Probandengruppe bestand aus 19 65-69-jdhrigen herzerkrankten Méinnern mit einem
Durchschnittsalter von 67,4 Jahren.
Die wesentlichen Ergebnisse lassen sich in sechs Punkten zusammenfassen:

1. Die vor allem zu Beginn des Handkrafttrainings gemessenen Werte in der
,Bestandsaufnahme’ der vorliegenden Muskelkrifte lagen in einem &hnlichen Wertebereich,
wie dieser von GILBERTSON & BARBER-LOMAX (1994) festgestellt wurde: Ihre

Untersuchungen mit einem Jamar Dynamometer ergaben fiir 65-69jdhrige Ménner rechts
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einen umgerechneten Minimalwert von 278,30 N, maximal wurden 513,35 N festgestellt; fiir
die linke Hand ergaben sich eine Minimalhandkraft von 238,67 N und eine Maximalkraft
415,25 N (S. 486). In der vorliegenden Untersuchung wurden fiir die rechte Hand als
Minimalkraft 245,1 N und fiir die linke Hand 210,1 N ermittelt. Der Maximalkraftwert lag
rechts bei 325,9 N und links bei 304,8 N (Proband Nr. 8).

2. Die Widerspriiche in den Behauptungen der DEUTSCHEN Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (2004, S. 23f.) ,,der Effekt eines Krafttrainings* sei
»schwach, so dass die Empfehlung zur Teilnahme an solchen Trainingsprogrammen nur unter
Beachtung der Lebenssituation des Patienten ausgesprochen werden sollte (S.23) .... Und:
Trainingsprogramme zur Reduzierung der Sturzpridvalenz durch Steigerung der Kraft sind
wirksam, wenn sie darauf zielen, in einzelnen funktionellen Muskelgruppen eine
nachweisbare Steigerung der Kraft zu erzielen” (S. 24) sind insofern aufgeklart, als dass mit
dieser Untersuchung feststeht, dass keinesfalls von schwachen Trainingseffekten in einzelnen
funktionellen Muskelgruppen, hier der Hénde, gesprochen werden kann, sondern dass bereits
nach vier Wochen sich teilweise deutlich messbare Trainingseffekte zeigen.

3. Somit kann gesagt werden, dass das iiber 52 Wochen andauernde Training zur

Handkriftesteigerung, welches von 65-69-jahrigen herzerkrankten Méannern absolviert wurde,
in der Tat zu einer signifikanten Verbesserung der Handkréfte beitrdgt. Dabei ldsst sich der
parabelformig abnehmende Kraftverlust zumindest hinauszégern.
Somit kann ein derartiges Training einen nicht unerheblichen Beitrag zur Sturzprophylaxe
alterer Menschen leisten. Damit gilt die Hypothese als belegt, der zufolge es moglich ist, mit
relativ geringem (finanziellen) und trainingswissenschaftlichen Aufwand die Handkraft
messbar so zu verbessern, damit fiir dltere Menschen unter Umstédnden bessere Moglichkeiten
bestehen, sich vor Stiirzen und deren teilweise sehr kostenintensiven Folgen schiitzen zu
konnen.

4. Die Korrelation zwischen den Werten in der Eingangsuntersuchung, nach vier, acht,
zwolf, 26 und 52 Wochen ist signifikant.

5. Die Priifverfahren fiir alle einzelnen dargestellten statistischen Erhebungen lassen mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1% die Behauptung zu, dass diese Verbesserungen fiir
die Altersgruppe der 65-69-jdhrigen Minner signifikant und damit iibertragbar auf die
Allgemeinheit sind.

Die Vergleiche der ermittelten mit dem kritischen t-Wert lassen iiberdies eine

Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,1% zu.
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6. Die positiven Eindriicke der Probanden zu ihrem Trainingserfolg lassen darauf schliefen,
dass sie sich noch ein Stiick weit sicherer fithlen als vorher. Alle Probanden wollen iiber den

Zeitraum eines Jahres hinaus weiter trainieren.

C Ausblick

Da manuelle Fihigkeiten eine ausreichende Handgriffstirke bei allen Verrichtungen des
taglichen Lebens voraussetzen und eine verminderte Handgriffstdrke als ein Anzeichen fiir
generell verminderte Muskelkraft alter Menschen gilt und daher stark mit deutlich erhhtem
Sturz- und Frakturrisiko, mit verminderter Selbsthilfefdhigkeit und erhohter Mortalitét
korreliert, miisste ndher untersucht werden, wie sich die Aufwendungen, Kosten und Nutzen
eines derartigen Handkrafttrainings zu den eingesparten Kosten von Sturzfolgen verhalten,
vor allem unter dem Aspekt der Kostenexplosion im Gesundheitswesen.

Im Hinblick auf weitere Erkenntnisse im Zusammenhang mit der Handkraft wére es wichtig
zu erforschen, was mit dem parabelférmigen Kurvenverlauf der Abnahme der Handkrifte bei
Probanden geschieht, die das Training nach einem Jahr beenden:

Kehrt der infolge des Trainings im Abfall abgemilderte Kurvenverlauf wieder auf den
urspriinglichen Verlauf (bei Nichttrainierenden) zuriick? Gegebenenfalls in welchem
Zeitraum?

Des Weiteren wire zu kldren, wie sich die Werte derjenigen Probanden weiterentwickeln, die
ihr Training auch tiber ein Jahr hinaus fortfithren?

Gibt es Gerite bzw. Trainingsmittel, mit deren Hilfe sich die Handkraftwerte
schneller/langsamer verbessern lassen? Zu welchem Zeitpunkt beginnt dann die Verbesserung
der Handkréfte? In welchem Umfang?

Schreitet die Verbesserung kontinuierlich gleichmiBig/ungleichmifBig fort? Ab welchem
Zeitpunkt ldsst sich keine Verbesserung mehr nachweisen?

Lassen sich — wie in der Altersgruppe der 65-69-jahrigen Ménner — auch Verbesserungen in
den Altersgruppen der 50-65-Jéhrigen, der 70-80-Jdhrigen und der Hochaltrigen erzielen und
messen? Gilt gleiches auch fiir Frauen in diesen Altersgruppen? In welchen GroBBenordnungen
liegen diese?

Gibt es Unterschiede in den Verbesserungen im Vergleich Herzerkrankte—Gesunde? Es
konnte sein, dass durch das Vermeiden der Pressatmung Herzpatienten spiirbar niedrigere
Verbesserungen aufzuweisen haben als gesunde Probanden. Zu kldren wiére in diesem
Zusammenhang, ob auch eine geringere Trainingsfrequenz bzw. -intensitét eine signifikante

Verbesserung der Handkrifte ergibe. Da nach HOLLMANN die Zunahme der
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Leistungsverbesserungen umso langsamer erfolgt, je hoher sich das Niveau der
Leistungsfahigkeit darstellt (vgl. 1993, S. 8ff.)) — im Umkehrschluss: je niedriger das
Ausgangsniveau, umso cher stellt sich eine Verbesserung, die zudem auch deutlicher ist, ein
— wire die Frage bei zukiinftigen Forschungen zu kldren, wie sich die Handkréfte verhalten,

wenn die Trainingsintensitit bzw. —frequenz erhoht wird oder deutlich hoher liegt.
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Anhang

Tabelle 2: Handkraftmesswerte der linken Hand

Proband | Anfang | 4 Wochen | 8 Wochen 12 Wochen |26 Wochen | 1 Jahr
1) 2559 259,9 262,5 263,8 265,1 266,4
2) 271,3 276,7 2822 285,2 286,4 289,3
3) 239.,8 245.8 251,9 256,9 260,8 264,7
4) 271,5 279,6 286,6 290,8 295,2 298,2
5) 286,3 294.8 300,7 306,7 312,8 3159
6) 295,6 301,5 307,5 312,1 3183 321,4
7) 300,1 309,1 3184 326,3 336,1 3428
8) 304,8 313,9 326,0 334,1 347,8 354,8
9) 256,3 263.,9 269,3 271,9 278,7 280,0
10) 210,1 220,6 2294 2374 2445 249,1
11) 2437 258,3 276,4 284.,6 295,9 303,3
12) 262,6 278,4 295,0 311,2 327,6 334,6
13) 2438 256,0 268,8 283,6 2949 297,8
14) 299.3 308,3 317,5 328,6 338.,5 341,2
15) 303,5 309,6 315,8 3252 331,7 338,3
16) 263,5 276,7 2849 296,3 308,5 3184
17) 221,5 257.,8 268,1 278,8 287,2 293.8
18) 253.,8 261,4 269,3 276,0 2843 289,7
19) 281,9 290,3 301,9 307,9 317,1 320,7
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Tabelle 3: Handkraftmesswerte der rechten Hand

Proband | Anfang | 4 Wochen | 8 Wochen |12 Wochen 26 Wochen | 1 Jahr
1) 299,1 314,0 328,7 338,2 341,6 342,0
2) 2943 311,9 327,5 334,0 337,4 339,5
3) 276,7 294.,4 315,2 327,8 334,4 335,9
4) 285,6 305,1 3234 333,1 339,7 339.9
5) 311,4 326,9 343,2 353,5 360,6 361,1
6) 320,9 333,7 347,0 353,9 360,9 361,0
7) 3193 332,1 347,0 359,1 366,3 366,5
8) 325,9 338,9 352,5 359,5 368,5 369,0
9) 299,8 315,6 328,2 341,3 351,5 351,8
10) 246,1 265,8 284.,4 298,6 306,1 309,7
11) 283,7 306,3 327,7 347,4 357,8 3579
12) 292.5 312,9 331,6 348,2 358,6 360,1
13) 289,4 309,3 327,8 344,2 354,5 355,9
14) 301,7 313,7 326,2 339,2 349,4 350,7
15) 320,2 333,0 342,9 353,2 356,7 356,9
16) 2983 316,1 331,9 348.,5 3589 3589
17) 2459 263,7 276,8 293,4 308,1 308,5
18) 302,6 317,7 330,4 343,6 350,5 350,9
19) 301,4 316,5 3323 345,6 355,9 356,4
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