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Abstract

Introduction
Toe clearance occurs during the dynamic phase of gait and is associated with a high
risk of unintended falls. This study evaluates the effect of a cognitive-motor

intervention on toe clearance.

Methods
In this cohort study 20 healthy seniors completed 18 cognitive-motor trainings during
6 weeks. Toe clearance in single and dual task condition, cognition, strength and

balance were evaluated.

Results

There were significant results in the minimal toe clearance in dual-task- situation.
However, post- hoc analyses revealed no differences between the control phase and
the intervention. There were no statistical significant changes in cognition, strength

and balance.

Discussion
Cognitive-motor- training in healthy seniors without cognitive impairment is not

beneficial in terms of toe clearance.

Conclusion
Further investigations are needed that focus on how to reduce the variability in toe

clearance or that include people with physical limitations.
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Zusammenfassung

Einleitung
Die toe clearance tritt wahrend der Schwungphase auf und gilt als hochstes Risiko
fur einen Sturz. Diese Studie untersucht den Effekt eines kognitiv-motorischen

Trainings auf die toe clearance.

Methodik

In diese Kohortenstudie wurden 20 gesunde Senioren udber 65 Jahre
eingeschlossen, die 18 kognitiv-motorische Trainingseinheiten wahrend 6 Wochen
absolvierten. Evaluiert wurde die toe clearance unter single- und dual-task-

Bedingungen, die Kognition, die Kraft sowie das Gleichgewicht.

Resultate
Es zeigte sich eine Signifikanz in der minimalen toe clearance unter dual-task-
Bedingung. Die durchgefuhrten Post-hoc- Tests lassen aber keine Ruckschliusse auf

einen Effekt des Trainings zu.

Diskussion
Der Einfluss eines kognitiv-motorischen Trainings auf die toe clearance konnte bei

gesunden Senioren nicht nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung
Weitere Untersuchungen sind noétig mit Senioren, die korperlich und kognitiv
beeintrachtigt sind. Zudem sollte der Effekt auf die Variabilitdt in der toe clearance

untersucht werden.

Schliusselworter

Stlrze- kognitiv- motorisches Training- Senioren- toe clearance
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1 Einleitung

Die Demographie in der Schweiz hat sich im letzten Jahrhundert stark
gewandelt. Lag 1990 der Anteil der Jugendlichen unter 20 Jahren bei 40.7%, so
liegt er heute noch bei 20.2%. Das gegenteilige Muster zeigt sich bei den alteren
Menschen. 1990 waren 5.8% der Menschen Uber 64 Jahre alt, heute liegt er bei
17.8% und wird bis 2045 schatzungsweise auf rund 26% ansteigen (Bundesamt fur
Statistik (BFS), 2016).

Abbildung 1 bildet graphisch ab, wie sich die Demographie in den letzten Jahren

verandert hat.
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Abbildung 1. Demographische Entwicklung in der Schweiz (BFS, 2016).

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahrzehnten also deutlich gestiegen.
Die Frage Uber die Konsequenz dieses Anstieges ist aber nach wie vor offen. Sind
die gewonnenen Lebensjahre auch gewonnene Jahre in der Lebensqualitat? Oder
sind die gewonnenen Jahre verbunden mit erhohter Pflegebedurftigkeit? Falls die
letzte Frage mit Ja zu beantworten ware, hatte das auch eine enorme

Kostensteigerung im Gesundheitssystem zur Folge (Menning & Hoffmann, 2009).



Fir die Gesundheit und das Wohlbefinden der &alteren Menschen sind
Aktivitat, soziale Teilhabe und Sinnerflllung von grosser Wichtigkeit. Die
Bewahrung oder die Wiederherstellung von Gesundheit, beziehungsweise die
Pravention und die Vermeidung von Krankheiten und Behinderung ist eine wichtige
Voraussetzung fur Lebensqualitdt und Autonomie im Alter (Janhsen, Strube, &
Starker, 2008).

Ein Aspekt um die Gesundheit aufrecht zu erhalten ist die Mobilitat. Sie ist
zudem auch ein zentraler Aspekt fiir die Erhaltung der Lebensqualitat. Altere
Menschen verlassen an einem durchschnittichen Tag 1-1.3 Mal ihre Wohnung,
hauptsachlich um Einkdufe und Finanzielles zu regeln oder Freunde zu treffen.
Viele dieser Aktivitaten werden zu Fuss oder mit den o6ffentlichen Verkehrsmitteln
bestritten (Kroj, 2002).

Stlrze kdonnen diese Aktivitaten beeintrachtigen. Schatzungen zufolge stirzen
30% der Personen Uber 65 Jahre einmal pro Jahr, bei Senioren uber 75 Jahre liegt
das Risiko einmal pro Jahr zu sturzen bereits bei 40%. Ursachen daflr sind vielfaltig
und kénnen in extrinsische und intrinsische Faktoren unterteilt werden. Zu den
extrinsischen gehoéren inadaquates Schuhwerk, inadaquate Verwendung von Seh-
und Gehhilfen und Medikation. Intrinsische Ursachen sind unter anderem
Gleichgewichtsstorungen, verringerte Muskelkraft, kognitive Stérungen und

Depressionen (Wyss & Bislang , 2017).

Stlrze haben einen betrachtlichen Einfluss auf die Selbststandigkeit. Nur
gerade 14% bis 21% der gestlrzten alteren Menschen erlangen ihre frihere
Fahigkeiten in instrumentalen Aktivitaten wie zum Beispiel Einkaufen wieder. Ein
wesentlicher Kontributor dafur ist die aus einem Sturz resultierende Sturzangst
(Menning, Hoffmann & Schelhase, 2009).

Stlrze haben auch einen bedeutenden Einfluss auf die Gesundheitskosten.
Denn 10% aller Sturze haben eine Fraktur zur Folge und 20% aller Gesturzten
brauchen medizinische Hilfe (Gill, Taylor & Pengelly, 2005). In der Schweiz werden
die durch einen Sturz verursachten Kosten bis auf 6.8 Mrd. Franken geschatzt

(sichergehen.ch, 2016). Die Pravention von Stlrzen bei alteren Menschen ist somit



nicht nur fir das Individuum, sondern auch fur die Gesellschaft von zentraler

Bedeutung.

Toe clearance

Stolpern wird als vorherrschende Ursache flr einen Sturz angesehen und wird
in 52% aller Stlrze als Grund angegeben. Aus biomechanischer Sicht kommt dabei
dem Abheben des Fusses (foot clearance) eine wichtige Bedeutung zu. Die foot
clearance beschreibt den vertikalen Abstand des Fusses zum Boden. Ist dieser
gleich Null kommt es zu einem Stolpern (Barrett, Mills, & Begg, 2010). Parameter
der foot clearance sind der Fersen- und Zehenabstand (heel clearance resp. toe
clearance) zum Boden (Mariani, Rochat, Bula, & Aminian, 2012). Die toe clearance
(TC) beschreibt den vertikalen Abstand der Zehe zum Boden in der Schwungphase.
Wie der Abbildung 2 zu entnehmen ist, werden in der toe clearance drei Werte
unterschieden. Das 1. Maximum (Max1) zu Beginn der Schwungphase, die
minimale TC in der mittleren Schwungphase sowie das 2. Maximum (Max2) am
Ende der Schwungphase. Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich auf die
Werte der TC, da diese im Gegensatz zu der heel clearance direkt mit Stolpern in
Verbindung gebracht werden (Barrett et al., 2010a). Im Kapitel 2 ,Hintergrund® wird

vertiefter auf die toe clearance eingegangen.
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Abbildung 2. Parameter der foot clearance. (Aus Dadashi et al.,2014, S.449)



Succesful aging

Bereits 1997 wurde der Begriff successful aging, auf Deutsch erfolgreiches
Altern, gepragt. Es beinhaltet nach Rowe J.W und Kahn R.L (1997) drei
Komponenten. Die erste Komponente ist die geringe Wahrscheinlichkeit von
Krankheiten oder Behinderungen infolge Krankheiten, die zweite eine hohe
kognitive und physische Leistungsfahigkeit und als dritte Komponente ein aktives
Teilhaben am Leben. Erst die Kombination der drei Komponenten erflllt das
Konzept des erfolgreichen Alterns. Seither wurde viel zum Thema des erfolgreichen
Alterns geforscht, geschrieben und diskutiert (Rowe & Kahn, 2015). In den Fokus
der Wissenschaft, aber auch der Politik, rickte der Begriff des aktiven Alterns. So
wurden auf politischer Ebene Konzepte entwickelt, um die Lebensqualitat und die
Teilhabe am sozialen Leben lange aufrecht zu erhalten. Diese Konzepte haben
meist ein korperliches und/ oder ein kognitives Training als Kernelement, ausgefihrt
in einem Rahmen, der einen sozialen Austausch fordert (Mendoza-Ruvalcaba &
Arias-Merino, 2015).

Denn ein korperliches Training, so wurde es in vielen Studien gezeigt, hat nicht
nur einen positiven Einfluss auf die physische Leistungsfahigkeit wie Kraft und
Gleichgewicht, sondern auch auf die Mobilitdt und die Kognition. Weiter werden
durch ein korperliches Training Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Diabetes oder
hohe Cholesterinwerte reduziert. Und nicht zuletzt sorgt korperliche Betatigung fur
eine ausreichende zerebrale Durchblutung (Manini et al., (2017) und Landi et al.,
(2010)).

Korperliche Aktivitat ist bis anhin die einzige Therapie, die die physischen und
psychischen Funktionen positiv beeinflusst bei gebrechlichen und bei nicht
gebrechlichen alteren Menschen. Es wird empfohlen, sich mehrmals pro Woche bis

taglich korperlich zu betatigen (Landi et al., 2010).

Exergames

Um die Motivation fur korperliche Aktivitat zu erhdhen und fur ein Training zu
animieren, hat sich in den letzten Jahren der Gebrauch von virtual reality (VR) weit
verbreitet. Die attraktiv und interaktiv gestalteten Spiele sollen die Motivation fur ein
Training erhdhen. Zudem konnen gleichzeitig kognitive wie auch motorische
Fahigkeiten gelbt werden (Choi, Guo, Kang & Xiong, 2016).



VR hat in den letzten 10 Jahren an wissenschaftlichem Interesse gewonnen.
Die Kombination aus Exercise und video games, sogenannte Exergames, scheinen
die Mobilitat, die Kraft in der unteren Extremitat, die Balancefahigkeit sowie die
Kognition zu verbessern und hat in der Behandlung von alteren Erwachsenen und in
der Neurorehabilitation bereits Einzug gehalten. Exergames sind auch fur altere
Menschen mit oder ohne Krankheiten sicher durchflihrbar. Sie erhalten die Kraft
und die daraus resultierende Selbststandigkeit der Probanden (Skjaeret, Nawaz,
Morat, Schoene, Helbostad & Vereijken, 2016).

Zu VR und Exergaming wurde viel geforscht in vergangener Zeit. In ihrem
Review von 2016 geben Choi et al. einen aktuellen Uberblick (iber den momentanen
Stand der Technologie und Einsatz des Exergamings. Die meist genutzten Gerate
fur ein VR- gestutztes Training sind Nintendo Wii sowie Xbox Kinect, gefolgt von
Tanzspielen auf einer Platte. Eingesetzt werden sie vor allem flr ein Training der
Balance sowie der Sturzprophylaxe. Man ist sich in der Literatur einig, dass
Exergaming die Balance verbessert. Zudem konnte das Sturzrisiko Uber 70%
gesenkt werden wahrend den ersten sechs Monaten nach einem sechsmonatigem
Training (Eggenberger, Theill, Holenstein, Schumacher & de Bruin, 2015). Dass
auch die kognitiven Funktionen trainiert werden, konnte Schattin, Arner, Gennaro
und de Bruin (2016) nachweisen. Noch ist unklar, ob ein kognitiv-motorisches
Training wie das Exergaming bessere Effekte zeigt als alternative
Trainingsmethoden wie zum Beispiel Kraft- oder Ausdauertraining in Bezug auf
Sturze, Balance und Kognition (Choi et al., 2016). Allerdings zeichnen sich Hinweise
ab, dass Exergames dem alleinigen motorischen Training Uberlegen ist (Schoene,
Valenzuela, Lord & de Bruin, 2014).

Relevanz dieser Arbeit

Um erfolgreich altern zu kénnen, ist die Vermeidung von Sturzen und damit die
Pravention von vorzeitiger Abhangigkeit ein zentrales Element. Zudem ist die
Sturzpravention auch angesichts hoher Gesundheitskosten von politischer
Relevanz.

In bisherigen Studien wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Assessments zur

Evaluation der Ergebnisse verwendet. Die meisten bezogen sich auf das



Gleichgewicht, den Gang oder kognitive Funktionen (Choi et al., 2016). Wenige
Studien analysierten eine Intervention in Bezug auf die TC, der eine bedeutsame
Rolle fur ein Sturzrisiko zugeschrieben wird.

Da in vorhergehenden Studien eine deutliche Minderung der Sturzrate nach
Exergaming (vgl. Eggenberger et al.,, 2015) festgestellt werden konnte, ist zu
vermuten, dass sich auch die TC verbessert hat. Dies zu untersuchen ist
Gegenstand dieser Arbeit. Erkenntnisse daraus konnten wichtig sein fur die

effiziente Gestaltung eines Trainings zur Sturzprophylaxe.

Bevor aber die Methodik und die Ergebnisse dieser Untersuchung vorgestellt
und diskutiert werden, folgt im nachsten Kapitel eine theoretische Einfuhrung in die
Thematik des Alterns und welche Konsequenzen der Alterungsprozess mit sich
bringen kann. Des Weiteren wird das Training, insbesondere das kognitiv-
motorische Training, im Alter beleuchtet. Zudem wird der Bezug dieser Arbeit zur
Praxis vertiefter erortert und mit den genauen Fragestellungen wird das Kapitel

beendet.



2 Hintergrund

Da der Anteil alterer Menschen stetig wachst, gewinnt er sozial, wirtschaftlich
und wissenschaftlich verstarkt an Bedeutung (Clark & Manini, 2011). Fur ein
einheitliches Verstandnis, wer denn die Alten sind und was das Altern mit sich

bringt, soll im Folgenden vertieft darauf eingegangen werden.

2.1 Alter versus Altern

Aus soziologischer Sicht redet man vom Lebensabschnitt Alter mit dem Ubertritt
ins Rentenalter. Der Begriff Alter bezieht sich also auf einen Lebensabschnitt, der
meist mit 65 Jahren beginnt. Dieser Abschnitt wird oft als drittes Lebensalter
bezeichnet, wahrend das vierte Lebensalter hochaltrige Menschen, also Menschen
ab 80 Jahren, einbezieht. Dieser Abschnitt kennzeichnet sich dadurch aus, dass in
korperlichen, psychischen und kognitiven Bereichen massive Verluste auftreten.
Zudem steigt die Pravalenz von vielen Krankheiten deutlich an. Da Menschen aber
unterschiedlich altern, ist eine chronologische Einteilung in ein drittes und viertes

Lebensalter fragwurdig (Tesch-Rémer & Wurm, 2009).

Der Begriff Altern hingegen nimmt Bezug auf die Veranderungsprozesse, die
sich Uber eine Lebensspanne hinweg individuell vollziehen und bereits bei der
Geschlechtsreife beginnen. Die Biologie definiert den Alterungsprozess als
Veranderungen, ,die mit der Reproduktionsphase einsetzen und eine Abnahme der
Anpassungsfahigkeit des Organismus nach sich ziehen“ (Tesch-Romer & Wurm,
2009). Dadurch ist der Korper zwar anfalliger fir Krankheiten, das Alter selber ist
aber per se nicht mit Krankheit gleichzusetzen.

Bis auf wenige Ausnahmen altern alle Organismen, aber nicht auf die gleiche
Art und Weise und im gleichen Tempo. Zentrale Elemente, die das Altern
beeinflussen sind Gesundheitsverhalten und die Art des Lebensstils. Rauchen und
Ubergewicht sind Verhaltensweisen, die viele Organfunktionen negativ beeinflussen
(Tesch-Rémer & Wurm, 2009).



2.2. Der Alterungsprozess

Die Ursachen des Alterns lassen sich in zwei Kategorien unterteilen: Die
Zunahme von Schaden an informativen Molekllen sowie die Regulation von
spezifischen Genen. Viele basale physiologische Vorgange sind in Ruhe bei
gesunden alten Menschen unverandert, reagieren aber vermindert in ihrer Funktion
bei Stress und somit ist der Organismus allfalliger fur Krankheiten. Zudem hat die
begrenzte Replikationsfahigkeit der Zellen im Alter Einfluss auf Wundheilung bei
Gewebe, welches sich teilen kann. Bei unteilbarem Gewebe, wie zum Beispiel
Nervengewebe, fihrt das zum Abbau von Nervenzellen und damit zu funktionellen

Defiziten wie kognitiver Abbau oder Muskelabbau (Abrass, 1990).

2.3 Mogliche Folgen des Alterungsprozesses

Gebrechlichkeit

Unter Gebrechlichkeit versteht man in der Gerontologie ein Syndrom, das durch
den Abbau verschiedener physiologischen Systeme hervorgerufen wird. Zur
Diagnosesicherung gehoren Kriterien wie ungewollte Gewichtsabnahme,
Erschopfung, Schwache, verlangsamter Gang und geringe physische Aktivitat.
Gewisse Autoren zahlen noch kognitive Beeintrachtigung, Urininkontinenz sowie

das Vorhandensein von Komorbiditaten dazu (Landi et al., 2010).

Sarkopenie und Dynapenie

Die Sarkopenie ist eine ernsthafte Konsequenz des Alterungsprozesses. Sie ist
definiert durch den Verlust von Muskelmasse und Kraft und ist ein Risiko fur geringe
Lebensqualitat, physische Behinderungen und Tod (Cruz- Jentoft et al., 2010). Die
Ursachen von Sarkopenie sind weitreichend. Von der Art des Lebensstiles Uber
genetische Veranlagung bis hin zu gewissen medikamentdosen Behandlungen.
Sarkopenie wird assoziiert mit einem verlangsamten Gangbild, eingeschrankter
Mobilitat sowie physischer Inaktivitat (Landi et al., 2010).

Ein nicht zu vernachlassigender Grund fur den Verlust der Kraft im Alter ist aber
nicht nur die Abnahme der Muskelmasse, sondern auch die gestorte nervliche

Ansteuerung der Muskeln. Im Alter kommt es zu morphologischen und



physiologischen Veranderungen, im Speziellen zu einem Abbau der motorischen
Endplatte und zusatzlich ist die Leitungsfahigkeit des efferenten Axons deutlich
reduziert (Manini, Hong & Clark, 2013). Der dadurch hervorgerufene Kraftverlust
wird Dynapenie genannt.

Es wird in der Literatur diskutiert, dass nicht die Sarkopenie der Grund fur
Behinderungen im Alter ist. Muskelmasse und Behinderung korrelieren begrenzt bis
gar nicht. Es ist anzunehmen, dass die Sarkopenie eine Folge der Dynapenie ist
und die gesamte neuromuskulare Funktion massgeblich die Gesundheit im Alter
beeinflusst. Die These wird bestarkt durch die Tatsache, dass oftmals der
Kraftverlust im Alter schneller vonstatten geht als der Verlust der Muskelmasse
selber und dass ein Erhalt der Muskelmasse den altersbedingten Abbau der Kraft
nicht verhindert (Clark & Manini, 2011).

Multimorbiditat

Unter Multimorbiditat versteht man das gleichzeitige Auftreten von mehreren
Erkrankungen. Oftmals sind diese Krankheiten irreversibel und begunstigen sich
gegenseitig (Menning & Hoffmann, 2009). Eine exakte Definition ist aber schwierig,
da gemass der Weltgesundheitsorganisation WHO Gesundheit nicht nur Uber
Abwesenheit von Krankheiten definiert wird, sondern geistige und soziale

Komponenten mit einbezieht (Weltgesundheitsorganisation, 1946).

Zentrale Veranderungen

Mit dem Alter atrophiert das Gehirn. Studien zufolge verlieren Personen bis zu
45% der gesamten myelinisierten Faserlange bei erhaltenen Zellkernen. Dies kann
erklaren, warum es bei alteren Menschen zu einem Kraftverlust oder zu einer
beeintrachtigten sensomotorischen Verarbeitung kommt. Diese axonale Atrophie
zeigt sich weiter in einer verlangsamten Ubertragungsgeschwindigkeit der
efferenten Axone (Manini et al., 2013).

Durch den Zellverlust kommt es auch zu Anderungen im
Neurotransmittersystem, welches wiederum Auswirkungen hat auf mentale und
motorische Funktionen (Abrass, 1990).

Besonders der Frontallappen ist anfallig fur eine altersbedingte Degeneration.

Bei Menschen Uber 65 Jahren ist er um 10 -17% vermindert, wahrend das Volumen



anderer Hirnregionen wie der Temporal- Parietal- oder Okzipitallappen nur gerade
um 1% schrumpfen. Der Frontallappen ist unter anderem zustandig fur die
Exekutivfunktionen (EF), denen die Planung und Uberwachung von Handlungen,
Aufmerksamkeit und das Unterdricken von irrelevanten Informationen sowie das
Arbeitsgedachtnis zugeschrieben werden (Beurskens & Bock, 2012). Diese hdheren
kognitiven  Funktionen steuern und modulieren Informationen und die
Aufmerksamkeitsfahigkeit und nehmen so Einfluss auf das Verhalten. Das ist
wichtig flr eine effektive, zielgesteuerte Aktivitdt, was die Grundlage fur alle
Aktivitaten im Alltag ist (Yogev-Seligmann, Hausdorff & Giladi, 2008).

Demenz

Es ist nicht ganz einfach, die Demenz von dem altersbedingten kognitiven
Abbau abzugrenzen. Sie ist gekennzeichnet durch den fortschreitenden
Gedachtnisverlust und Abbau der kognitiven Funktionen. 1/3 aller an Demenz
erkrankten Menschen leiden unter der Alzheimerkrankheit, 15- 20% haben eine
vaskulare Demenz. Die Pravalenz liegt bei den 65- 69- jahrigen Senioren bei 1.5%.
Mit einem Abstand von ungefahr 5 Lebensjahren verdoppelt sich die Pravalenz und
liegt bei den Uber 90- jahrigen bei 30%.

Demenz ist einer der wichtigsten Grinde fur eine Heimaufnahme, da die
kognitiven Storungen ein Leben zu Hause sehr erschweren (Menning & Hoffmann
(2009).

Behinderungen im Alter

Der Alterungsprozess kann zu Einschrankungen im Alltag fihren. So kdnnen
5% der Menschen ab 65 Jahren alltagliche Verrichtungen wie Duschen oder sich
selber anziehen nur mit Schwierigkeiten bewaltigen. Bei instrumentellen
Alltagsaktivitaten wie Essen zubereiten, den offentlichen Verkehr benutzen oder

Haushaltsarbeiten sind sogar bis zu 20% eingeschrankt (BFS, 2012).

Stiirze

Das Gehvermogen kann ebenfalls abnehmen. 6% der Senioren Uber 80 Jahren

kénnen nur noch wenige Schritte oder gar nicht mehr gehen. 82% der befragten
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Personen uUber 65 Jahren gaben an, Hilfsmittel wie einen Handlauf oder anderes zu
benutzen um Sturze zu vermeiden (BFS, 2014).

Zudem sind Menschen, die kognitiv beeintrachtig sind, einem héheren Risiko zu
stirzen ausgesetzt. So besteht gemass Hauer, Marburger und Oster (2002) bei
Menschen mit Demenz eine bis zu vierfach héhere Wahrscheinlichkeit zu sturzen.

53% aller Sturze von alteren Personen geschehen durch Stolpern wahrend des

Gehens auf ebenem oder unebenem Untergrund (Barrett et al., 2010).

2.4 Das Gehen im Alter

Der menschliche Gang ist ein sich wiederholender Zyklus von zwei Schritten.
Ein Gangzyklus beginnt mit der Kontaktaufnahme des Fersens und endet, wenn der
kontralaterale Fersen den Boden berlhrt (Ashton- Miller, 2005). Gewisse Paramater
wie die Schrittkadenz (Anzahl Schritte/ min) andern sich auch bei gesunden alteren
Menschen nicht. Im Vergleich von alteren zu jungeren Menschen zeigt sich aber
eine langsamere Ganggeschwindigkeit und eine verkurzte Schrittlange
(Bridenbaugh & Kressig, 2011).

Die Gehfahigkeit im Alter nimmt parallel zum kognitiven Abbau ab. So zeigen
Senioren mit milden kognitiven Beeintrachtigung (MCI) oder einer Demenz
hinsichtlich Kadenz und Ganggeschwindigkeit schlechtere Werte als

altersentsprechende Individuen (Allali et al., 2016).

2.1.1 Gehen und Kognition

Das Gehen wurde lange Zeit als ein rein automatisierter Prozess angeschaut
mit nur minimaler Beteiligung von Ubergeordneten kognitiven Funktionen, den
Exekutivfunktionen (EF). Neuere Forschung zeigt aber, dass es eine Verbindung
von kognitiven Funktionen und Ganggeschwindigkeit gibt. Je hoher die Anforderung
an die Lokomotion ist, umso starker ist die Verbindung von EF und Gangbild
(Yogev-Seligmann et al., 2008).

Zu den EF gehort im weiteren Sinne auch die Aufmerksamkeit. Die
Aufmerksamkeit bezieht sich darauf, wie ein Organismus auf einen Stimulus

reagiert und wie er diesen verarbeitet.
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Aufmerksamkeit kann in verschiedene Unterformen eingeteilt werden:

» Selektive Aufmerksamkeit: wird vielfach auch Konzentration genannt und
bezieht sich auf die Fahigkeit einen bestimmten Stimulus zu filtern und
Ablenkungen zu unterdricken.

* Daueraufmerksamkeit: Daueraufmerksamkeit ist die Fahigkeit, die
Aufmerksamkeit Uber langere Zeit auf eine Aufgabe gerichtet zu halten.

* Wechselnde Aufmerksamkeit: Wechselnde Aufmerksamkeit bezieht sich
auf das schnelle Wechseln der Aufmerksamkeit von einer Aufgabe zur
anderen.

* Geteilte Aufmerksamkeit: Geteilte Aufmerksamkeit ist fur die Fahigkeit,

mehr als eine Aufgabe gleichzeitig ausfihren zu kénnen, wichtig.

Gerade die geteilte Aufmerksamkeit spielt eine wichtige Rolle fur ein
Multitasking beim Gehen (Yogev-Seligmann et al., 2008). Denn die Fortbewegung
des Menschen im Alltag bringt viele Dual-task- Aufgaben mit sich. Die gleichzeitige
Ausfuhrung von Lokomotion und eine andere Tatigkeit nennt man dual-tasking
(Beurskens & Bock, 2012). Den Verkehr Uberschauen oder das Benutzen des

Mobiltelefons sind nur zwei von unzahligen alltaglichen Beispielen.

Altersbedingte Defizite der Gehfahigkeit kdnnen bis zu einem gewissen Masse
durch die EF kompensiert werden, allerdings reduziert dies wiederum die kognitiven
Ressourcen. Das bedeutet, dass andere Aktivitaten wahrend des Gehens nur noch
limitiert moglich sind. Den Verkehr Uberschauen oder Hindernisse Uberwinden kann

dadurch zu einem Problem fir altere Menschen werden (Beurskens & Bock, 2012).

Am starksten betroffen ist diese eingeschrankte dual-task- Fahigkeit, wenn
gleichzeitig zwei visuelle Informationsstrome koordiniert werden missen. Also wenn
zum Beispiel gleichzeitig der Weg und die Karte im Auge behalten werden mussen
(Beurskens & Bock, 2012).
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2.1.2 Toe clearance

Wie hoch der Fuss in der Schwungphase vom Boden abgelost wird (im
Englischen foot clearance genannt), scheint ein wichtiger Paramater im Hinblick auf
Stlrze zu sein.

Die foot clearance setzt sich aus der heel und toe clerance zusammen und
beschreibt den Abstand der Ferse respektive der Zehen zum Boden. Die toe
clearance (TC) wiederum kann man in die drei Werte Max1, minimale TC (minTC)
und Max2 unterscheiden (Mariani et al., 2012). Max1 beschreibt das erste vertikale
Maximum, nachdem die Zehen vom Boden abgeldst wurden. Dieses ist wichtig,
damit der Fuss in der Schwungphase die richtige Hohe hat (Lai, Taylor & Begg,
2012). Die minTC wird definiert durch den kleinsten vertikalen Abstand zwischen
dem tiefsten Punkt der Zehen und dem Untergrund und findet in der mittleren
Schwungphase statt. Sie wird mit dem grossten Risiko fir einen ungewollten
Bodenkontakt assoziiert (Kileen et al.,, 2016). Die Schwungphase endet mit dem
Max2, dem hochsten Abstand der Zehen zum Untergrund bevor die Ferse aufsetzt

(Lai et al., 2012). In Abbildung 3 werden diese Werte graphisch ersichtlich.
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Abbildung 3. Ubersicht der drei Paramater der toe clearance. (Aus Lai et al.,2012,
S. 275)

Barett, Mills und Begg (2010) kamen in ihrem Review zum Ergebnis, dass die
minimale foot clearance bei alteren Menschen deutlich variabler ist als bei jungen
Menschen. Untersuchte man Senioren mit einer Sturzbiographie mit Senioren ohne

Sturzvergangenheit, so sah man auch hier eine erhdhte Variabilitat bei Menschen
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mit einer Sturzbiographie. Die Autoren erklaren sich so, weshalb altere Menschen

stolpern, denn Stolpern ist zu 53% die Sturzursache.

Es wird angenommen, dass unter dual-task- Bedingungen die minimale foot
clearance (minFC) starker priorisiert wird als andere zeitliche und raumliche
Gangparameter. So verandert sich bei gesunden alteren Menschen die minFC nicht
wesentlich mit einer zusatzlichen kognitiven Aufgabe, wahrend sich Schrittlange-
und groésse deutlich andern. Dies bedingt aber eine gute kortikale und subkortikale
Kontrolle Uber den Gangzyklus sowie genugend Ressourcen in der
Aufmerksamkeit. Nur so koénnen Veranderungen des Untergrundes wie zum
Beispiel den Absatz eines Gehsteiges oder Schwellen erfolgreich, also ohne zu

stolpern, Uberwunden werden (Hamacher, Hamacher, Herold & Schega, 2016a).

Zwei der starksten Kontributoren, die die minFC beeinflussen, ist die Kraft der
Huftflexoren sowie das Bewegungsausmass des oberen Sprunggelenkes (Sato,
2015). Der Musculus tibialis anterior untersteht einer grésseren kortikospinalen
Kontrolle als die Zehenextensoren selber. Wird die kognitive Anforderung grosser,
wie zum Beispiel in einer dual-task-Situation, kommt es zu einem autonomeren,
selbstorganisiertem Gangmuster. Dieses ist charakterisiert durch einen tieferen
minTC-Wert. Zudem wird dann die Variabilitat der TC-Werte kleiner, was wiederum
darauf hindeutet, dass der Gang stereotyper und automatisierter ist und

dementsprechend eher Uber den Hirnstamm kontrolliert wird (Killeen et al., 2016).

2.5. Training im Alter

Obschon altere Menschen vom Gesundheitszustand her noch zur kérperlichen
Aktivitat fahig waren, sind sie doch oftmals deutlich inaktiver als jungere Menschen.
Korperliche Aktivitat begunstigt ein gesundes Altern. Sie wirkt dem biologischen
Alterungsprozess entgegen, indem sie Knochenmasse und Muskelkraft ausgleicht.
Zudem schutzt sie vor chronischen Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck und

kardiovaskularen Krankheiten (Tesch- Romer & Wurm, 2009).

In ihrer Metaanalyse kamen Sherrington et al. (2011) zum Schluss, dass mit

gezielter korperlicher Aktivitat 42% aller Sturze verhindert werden kénnen. Sie
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empfehlen mindestens zwei Stunden koérperliche Aktivitat pro Woche. Zudem sollte
dies langerfristig beibehalten werden, da sonst der gewonnene Nutzen wieder
verloren geht.

Es gibt immer mehr Evidenz, dass ein korperliches Training auch einem
kognitiven Abbau entgegen wirkt. So konnten Bossers et al. (2015) in ihrer Studie
mit demenzkranken Menschen zeigen, dass sich nach einem kombinierten Kraft-
und Ausdauertraining die kognitive Leistung deutlich verbesserte verglichen mit
einem alleinigen Ausdauertraining oder sozialer Interaktion. Zu einem ahnlichen
Ergebnis kamen auch Voelcker- Rehage et al. (2011) in ihrer Studie, in der sie eine
aktive Intervention einer passiven gegenuber stellten. Die aktive Intervention zeigte
bessere Ergebnisse als die passive.

Korperliche Inaktivitat ist ein starker Pradikator flr eine spatere physische
Behinderung. Senioren, die regelmassig aktiv sind, haben eine doppelt so hohe
Wahrscheinlichkeit, dass sie ohne koérperliche Behinderungen in den alltaglichen
Aktivitaten sterben, als Menschen mit weniger korperlicher Betatigung (Landi et al.,
2010).

Das Bundesamt fur Sport (BASPO) empfiehlt fur altere Senioren, sich fur 2.5
Stunden pro Woche bei mittlerer oder 1.25 Stunden pro Woche bei hoher Intensitat
zu bewegen. Idealerweise soll diese Zeit auf verschiedene Tage verteilt werden
(BASPO, 2013). Funktionell betrachtet lasst sich durch ein korperliches Training

eine Verjlingung von 15- 20 Jahren erreichen (Pfisterer & Schuler, 2005).

Kognitiv- motorisches Training (KMT)

Untersuchungen zeigen, dass alltagliche Aktivitaten wie das Gehen sowohl
sensomotorischen wie auch kognitiven Prozessen unterliegen und dass kognitive
Defizite sensomotorische Prozesse beeinflussen. So sind kognitiv beeintrachtige
Menschen einem grdsseren Sturzrisiko ausgesetzt, obschon die motorischen

Komponenten wenig beeintrachtig sind (van het Reve & de Bruin, 2014).

Vor diesem Hintergrund untersuchten van het Reve und de Bruin (2014), ob
sich ein motorisches Training mit zusatzlich kognitivem Training von einem
ausschliesslich motorischen Training unterscheidet. Ersteres erzielte bessere

Ergebnisse in Bezug auf das Gehen. Die Dual-task- cost, der prozentuelle
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Unterschied der Werte aus single-task und dual-task- Aufgaben, war in der

Trainingsgruppe geringer, und auch die Sturzrate war bis zu 80% geringer.

Schoene et al. (2014) halten in ihrem Review zum interaktiven kognitiv-
motorischem Training fest, dass es Hinweise gibt, die eine Uberlegenheit des KMTs
gegenuber konventionellem Kraft- und Balancetraining zeigen. Dies wurde an
physischen und kognitiven Parameter gemessen. Vor allem zeigt sich diese
Uberlegenheit in dual-task- Situationen, in denen viel geteilte Aufmerksamkeit
erforderlich ist.

Denn die Interaktion mit einem Computer verlangt vom Trainierenden nicht nur
grobmotorische Fahigkeiten ab, wie zum Beispiel einen Schritt machen, sondern
auch  kognitive  Prozesse. Parallele Informationsverarbeitung, selektive
Aufmerksamkeit, Inhibition von aufgabenirrelevanten Stimuli und Planung gehdren
dazu (Schoene et al., 2015). Exergames dienen somit als ein wichtiges Hilfsmittel
um neuronale Prozesse zu modulieren und zu evaluieren, sowie kognitive Prozesse
wie Reaktions- und Verarbeitungsgeschwindigkeit, Exekutivfunktionen und

Aufmerksamkeit zu trainieren (Schattin et al., 2016).

2.6 Stand der Forschung

Die Ubersichtsarbeit von Skjaeret et al. (2016) zum Thema Exergames zeigt
auf, dass die Forschung immer noch in den Kinderschuhen steckt. lhre alteste
eingeschlossene Studie stammt aus dem Jahr 2007, die Mehrheit der Studien

wurden zwischen 2011 und 2015 erhoben.

Untersucht wurde der Effekt hauptsachlich auf die Balance. Dies entweder als
alleiniges Outcome oder in Kombination mit der physischen und/ oder kognitiven
Leistungsfahigkeit. Wenige Studien befassten sich mit dem Effekt auf den Gang
oder auf die Sturzangst. In der Literatur finden sich dazu widerspruchliche
Ergebnisse. Generell zeichnet sich aber ein Trend ab, dass Exergaming
vergleichbare oder sogar leicht bessere Ergebnisse erzielt in Bezug auf physische

Funktionen als andere Ubungsprogramme (Skjaeret et al., 2016).
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Weitere Untersuchungen zeigen, dass ein KMT im Vergleich mit einer
Balancegruppe als Kontrolle den altersbedingten prafrontalen Abbau verlangsamt.
Dies wiederum zeigt sich in den Exekutivfunktionen, in denen sich die Probanden
der Interventionsgruppen deutlicher verbesserten als diejenigen in der

Kontrollgruppe (Schattin et al., 2016).

Dass sich ein Trend zugunsten des kognitiv- motorischen Trainings im Vergleich
zu konventionellem Balance- und Krafttraining hinsichtlich Kognition zeigt, konnten
Eggenberger et al. (2015) in ihrer Studie bestatigen. Die Interventionsgruppe war
besser im Wechseln der Aufmerksamkeit und hatte ein besseres Arbeitsgedachtnis.
Dieser Effekt blieb bis zum follow- up nach einem Jahr erhalten. Dies ist umso
erstaunlicher, als dass das Arbeitsgedachtnis per se nicht trainiert wurde. Weiter

nahm die Zahl der Stirze der Probanden um mehr als 70% ab.

Picchieri, Murer und de Bruin (2012) untersuchten den Effekt eines KMTs auf
den Gang und wiesen nach, dass sich positive Effekte auf verschiedene
Gangparameter, insbesondere unter dual-task- Bedingungen, nur in der
Trainingsgruppe zeigten. In seinem Review von 2011 zeigten Picchieri, Wolf, Murer
und de Bruin auf, dass Computer basierte Interventionen im Vergleich zu anderen
dual- task- Interventionen konsistent positivere Ergebnisse in Bezug auf die

physischen Fahigkeiten erzielen.

Inwiefern die minTC mit der Sturzgefahr zusammenhangt, und wie sich altere
von jungeren Menschen sowie gesturzte (fallers) und nicht gestirzte (non- fallers)
Senioren diesbezlglich unterscheiden, wurde in den letzten Jahren ebenfalls viel
geforscht. Die Medianwerte der minTC unterscheiden sich nicht wesentlich wenn
man altere mit jungeren Personen vergleicht. Allerdings ist die Varianz der Werte
deutlich hoher bei alteren Menschen (Mills, Barrett & Morrison, 2008). Zudem
unterscheidet sich die Varianz der minTC bei fallers und non- fallers ebenfalls
deutlich (Barrett et al., 2010).
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Ob sich die TC durch eine Intervention beeinflussen lasst, dariber gibt es
wenige Studien. Hamacher, Hamacher, Rehfeld, Hokelmann & Schega (2015)
stellten in ihrer Studie mit Senioren eine Reduktion der Variabilitat der TC fest,
nachdem die Probanden ein sechsmonatiges Tanzprogramm absolviert hatten.
Dass ein Training ganz allgemein einen Einfluss hat auf die TC zeigte Guadagnin,
da Rocha, Mota & Carpes (2015) in ihrer Studie. Sie verglichen Senioren, die
wahrend mindestens einem Jahr 150 Minuten pro Woche aktiv waren mit Senioren,
die weniger aktiv waren. Es zeigte sich einen statistisch signifikant besseren Wert
der TC.

2.7. Fragestellung und Relevanz fiir die Praxis

Aus medizinscher Sicht ist es als Erfolg zu werten, dass die Menschheit immer
alter wird, wie der Abbildung 1 in der Einleitung zu entnehmen ist. Aus sozialer Sicht
hingegen kann diese Tendenz auch als Bedrohung gewertet werden, weil das Alter
mit Krankheit, Abhangigkeit und Leiden verbunden sein kann (Fernandez-
Ballesteros & Mendoza- Ruvalcaba, 2009).

Wie vorhergehend erlautert, sind Sturze eine massgebliche Gefahr fur die
Unabhangigkeit im Alter und kdnnen mit enormen Gesundheitskosten verbunden
sein. Erfolgreiches Altern hangt somit unter anderem davon ab, inwiefern das

Sturzrisiko limitiert werden kann.

Ein kognitiv- motorisches Training zeigte in vorhergehenden Studien gute
Effekte auf Kraft, Kognition und Angst vor Stlrzen (Eggenberger et al., 2015).
Zudem  wurden  Effekte auf  raumlich-zeitliche @ Gangparameter  wie
Ganggeschwindigkeit, Schritttange oder Kadenz untersucht. Bis anhin fehlen aber
Studien, die den Effekt eines kognitiv- motorischen Trainings auf die TC
untersuchen. Dies zu untersuchen gibt neue Erkenntnisse in Bezug auf die
Wirkungsweise und Wirksamkeit eines KMTs. Daraus lassen sich gegebenenfalls
Hinweise auf die Gestaltung eines wirkungsvollen Sturzpraventionsprogramms
ableiten.

Da korperliche Aktivitat einen Einfluss hat auf die TC (vgl. Guadagnin et al.,

(2015)) und Eggenberger et al. (2015) eine deutliche Sturzreduktion feststellten,
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lasst sich vermuten, dass ein kognitiv- motorisches Training eine Verbesserung der
toe clearance zur Folge hat.

Hauptziel dieser Studie ist demzufolge die Untersuchung, ob ein kognitiv-
motorisches Training die TC beeinflusst. Dies soll einerseits unter single-task-
Bedingungen geschehen. Da aber der Alltag nicht nur aus single-task- Aufgaben,
sondern vielmehr aus dual-task- Situationen besteht, soll zusatzlich der Einfluss des

Trainings auf die TC unter dual-task- Bedingungen untersucht werden.

Die konkrete Fragestellung lautet:
»Hat ein kognitiv- motorisches Training einen Einfluss auf die toe clearance bei

alteren, gesunden Menschen unter single- und dual-task- Bedingungen?“

Die Alternativhypothese H1 lautet:
»Ein kognitiv- motorisches Training, basierend auf einem Computerspiel,
zeigt eine signifikante Verbesserung in der toe clearance unter single- und

dual-task- Bedingungen.“

Da Sturze multimodaler Natur sind, kann postuliert werden, dass die toe
clearance unverandert bleibt. Die Nullhypothese HO lautet:

»Ein Computerspiel basiertes kognitiv-motorisches Training tragt nicht zu
einer signifikanten Verbesserung der toe clearance unter single- und dual-

task- Bedingungen bei.“

Zudem soll in dieser Studie untersucht werden, ob ein kognitiv- motorisches

Training Einfluss auf die Kognition, Kraft oder Gleichgewicht hat.

Die Alternativhypothese H1 lautet:
»Ein Computerspiel basiertes kognitiv-motorisches Training verbessert

signifikant die Kognition, die Kraft und das Gleichgewicht®.
Die Nullhypothese lautet:

»Ein Computerspiel basiertes kognitiv- motorisches Training zeigt keine

signifikante Verbesserung in den Bereichen Kognition, Kraft und Balance®.

19



3 Methodik

3.1. Studiendesign und Probanden

Diese Kohortenstudie wurde von Juni 2017 bis September 2017 durchgefihrt
und ahnelt in ihrem Design der Untersuchung von Willerslev-Olsen, Petersen,
Farmer und Nielsen (2015) mit cerebral gelahmten Kindern. Zwischen dem ersten
und dem zweiten Messzeitpunkt lag ein Zeitraum von sechs Wochen, in dem keine
Intervention stattfand. Zwischen dem zweiten und dritten Messzeitpunkt lagen
weitere sechs Wochen, in denen die Probanden das unten erlauterte Training
absolvierten. In diesem Design fungiert die Interventionsgruppe gleichzeitig als ihre
eigene Kontrollgruppe und beobachtete Effekte beim dritten Messzeitpunkt kénnten
auf das Training zurickgefuhrt werden.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Eidgendssischen Technischen
Hochschule (ETH) Zurich bewilligt (2017-N-22) und ist im Anhang C angehangt.

Die Probanden wurden im Raum Baden-Wettingen rekrutiert. Ein
Informationsflyer wurde an verschiedene Einrichtungen flr Senioren geschickt.
Dazu gehorte in erster Linie der Seniorenrat der Region Baden, eine Organisation,
die sich sozial und gesellschaftlich fur Senioren engagiert (Seniorenrat Region
Baden, 2017). Weiter wurde im Alterszentrum Kehl in Baden ein Aufruf gemacht.
Das Alterszentrum Kehl umfasst 72 Alterswohnungen und 64 Pflegebetten mit
insgesamt 140 Bewohner und Bewohnerinnen. Zudem wurden befreundete
Institutionen wie das Regionale Pflegezentrum Baden, die lokale Spitex und das
Alterszentrum Am Buechberg in Fislisbach informiert.

Alle Interessenten wurden zu einer Informationsveranstaltung eingeladen, in der

das Training und der Ablauf der Studie vorgestellt wurde.

Es wurden 16- 30 Senioren Uber 65 Jahre gesucht, die alleine Gber 500m mit
oder ohne Hilfsmittel gehfahig waren, sich bei guter Gesundheit fuhlten und keine
kognitiven Beeintrachtigungen aufwiesen. Ausgeschlossen wurden alle Probanden
mit instabilen oder terminalen Krankheiten.

Die Gehstrecke wurde durch Plausibilitatsiberlegungen festgelegt. Die MoCA-

Untergrenze wurde mittels iterativen Prozess sowie einschlagiger Literatur ermittelt.
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So bezeichnet die Memory Clinic der universitaren Altersmedizin Basel im Felix-
Platter- Spital Menschen mit einem MoCA- Wert von = 23 Punkten als normal
(Memory Clinic, 2017).

Tabelle 1 zeigt die Ein- und Ausschlusskriterien in der Ubersicht.

Tabelle 1

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Selbststandig mobil fur 500m mit oder Instabile Herzkrankheiten

ohne Hilfsmittel
uber 65 Jahre alt Terminale Krankheiten
MoCa = 23 Punkte

Bemerkungen:

MoCA= Montreal Cognitive Assessment

3.2. Das Training

Das Training kombinierte kognitive Aspekte mit simultanen motorischen
Aktionen. Daflr standen die Probanden auf einer medizinischen Trainingsplattform
(Dividat Senso, siehe Abbildung 4) und konnten mit Druck der Fusse in eine der vier
Richtungen (vorne, hinten, links oder rechts) mit dem Spiel interagieren. Die Platte
selber war Uber ein USB- Kabel mit einem Bildschirm verbunden, welcher frontal zu

den Probanden stand. Bei Bedarf konnten sich die Probanden am Handlauf halten.

Abbildung 4. Dividat Senso (Dividat, 2017)

Die Platte sowie die Spiele wurden von der Firma Dividat (Schindellegi,

Schweiz) zur Verfugung gestellt. Die Firma Dividat ist ein Spin- off Unternehmen der
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ETH Zlrich. Sie entwickeln technologiebasierte Trainingssysteme um die
funktionelle Unabhangigkeit und die selbststandige Mobilitat im Alter zu fordern
(Dividat, 2017).

Der Dividat Senso ist ein Medizinprodukt der Klasse 1a und hat damit unter
anderem die Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen
zum Zwecke (swissmedic, 2017). Er richtet sich an Menschen, die Gehstdrungen
infolge Alter oder neurologischen Ursachen aufweisen. Weiter unterstutzt er
Menschen mit beeintrachtigter Gleichgewichts- und Haltungskontrolle, Menschen
mit Morbus Parkinson oder Multiple Sklerose sowie Menschen, die leichte kognitive

Beeintrachtigungen zeigen (Dividat, 2017).

Mit dem Dividat Senso werden folgende neuropsychologische Aufgaben
trainiert:
* Fokussierte und geteilte Aufmerksamkeit
* Kognitive Flexibilitat
* Arbeitsgedachtnis
* Verarbeitungsgeschwindigkeit und zielgerichtetes Reagieren
* Visuell- raumliche Verarbeitung sowie raumliches Vorstellungsvermdgen
(Dividat, 2017)

In Tabelle 2 werden Ziele und Ablauf der einzelnen Spiele genauer

beschrieben.

Die Trainingsanforderung fur die Probanden wurde direkt Uber die Software
gesteuert. Basierend auf dem von Shannon (1948) eingefuhrten Prinzip der
Informationsentropie wurde die gestellte Anforderung erhdht beziehungsweise
gesenkt. Dies betraf einerseits die Geschwindigkeit der auftretenden Reize, auf die
die Probanden mit zunehmender Reaktionsgeschwindigkeit reagieren mussten.
Andererseits betraf es aber auch die Menge an Reizen, die im Uberblick behalten

werden mussten.
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Tabelle 2

Ubersicht der Trainingsspiele (Dividat, 2017)

Symbol Name

Beschreibung des Trainings

Simple

Targets

Divided

Simon

Flexi

> Q0 00O -

Snake

r

Trainiert wird die fokussierte Aufmerksamkeit.
Sobald einer der Punkte rot wird, muss ein Schritt

in die entsprechende Richtung gemacht werden.

Trainiert wird das zielgerichtete Reagieren.
Sobald der am Bildschirm erscheinende Ball die
Mitte der Zielscheibe trifft, muss ein Schritt in die

entsprechende Richtung gemacht werden.

Trainiert wird die geteilte Aufmerksamkeit.

Erweiterung des Games Simple. Nebst dem
Aufleuchten eines roten Punktes muss zusatzlich
ein auditives Signal mit einer korrekten

Schrittantwort verarbeitet werden.

Trainiert wird das Arbeitsgedachtnis.
Die Tonabfolge, die auch raumlich dargestellt wird,

muss mit Schritten wiedergegeben werden.

Trainiert wird die kognitive Flexibilitat.
Analog dem Trail making Test A und B muss ein
Schritt in die Richtung, die die nachst héhere Zahl

zeigt, gemacht werden.

Trainiert wird die visuell-rdumliche Verarbeitung.
Die Schlange wird durch die Schritte auf der Platte
zu den roten Quadraten navigiert, die sie dann

essen soll.
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Season Trainiert wird die selektive Aufmerksamkeit und

Inhibition.
Auf dem Bildschirm erscheinen zu den
Jahreszeiten passende oder unpassende Obijekte.
Nur bei unpassenden Gegenstanden muss ein
Schritt in die entsprechende Richtung gemacht
werden.

Tetris Trainiert wird das raumliche

I Vorstellungsvermaogen.

Das untere Spielfeld soll mdglichst luckenfrei mit

den von oben kommenden Steinen, die gedreht

werden kdnnen, geflllt werden.

Trainingsprotokoll

Uber einen Zeitraum von sechs Wochen wurden 18 Trainingseinheiten mit 3
Mal pro Woche Training geplant. War es aus terminlichen Grinden nicht moglich
die sechs Wochen einzuhalten, wurde maximal eine Woche Verlangerung gewahrt.
Die Probanden spielten alle acht Spiele mit individuell gesetzten Pausen. Jedes
Spiel dauerte 2.5 Minuten, sodass sich eine effektive Trainingszeit von 20 Minuten
ergab. Falls es die Sicherheit zuliess, wurden die Probanden motiviert, das Training
ohne Halt am Gelander durchzufuhren. Alle Trainings fanden im Alterszentrum Kehl

statt und wurden von zwei angehenden Masterabsolventinnen beaufsichtigt.

3.3. Messparameter

Alle drei Messzeitpunkte (MZP) beinhalteten die gleichen Messungen, die in der
gleichen Reihenfolge und zur gleichen Tageszeit im Trainingsraum des
Alterszentrums Kehl durchgefuhrt wurden. Bei der Erstmessung wurden zusatzlich
zum Montreal Cognitive Assessment (MoCA), der Short Physical Performance
Battery (SPPB) und der toe clearance noch Daten zum Gesundheitszustand
(Erkrankungen, Medikamente, korperliche Aktivitat...) sowie Korpergewicht und
Korpergrosse erhoben. Alle Messungen wurden von den gleichen zwei

Masterstudentinnen durchgefuhrt.
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Toe clearance

Die toe clearance wurde mit dem Physiolog® (Gait Up, Lausanne, Schweiz)
aufgezeichnet. Der Physiolog ist ein auf einer inertialen Messeinheit basierendes
Gerat, welches ein Drehraten- und Beschleunigungssensor besitzt. Es ist klein (50
mm x 40 mm x 16 mm) und kann bequem mit einem elastischen Band am Schuh
befestigt werden. Die Daten werden mittels USB- Zugang auf den Computer
transferiert und dort ausgewertet (Dadashi, Mariani, Bula, Santos- Eggimann &
Aminian, 2013).

Der Physiolog zeigt gute Ubereinstimmung mit anderen sensorbasierten
Ganganalysesystemen und ist empfindlich genug um Veranderungen der TC zu
messen. Ein grosser Vorteil des Physiologs ist es, dass er auch ausserhalb eines
Ganglabors angewendet werden kann und so Ganganalysen in naturlicher
Umgebung maoglich sind (Mariani et al., 2012).

Angelehnt an das Protokoll von Kdnig, Singh, von Beckerath, Janke und Taylor
(2014) liefen die Probanden die Figur einer liegenden 8. Die Werte der Schritte in
der Kurve, sowie die ersten und letzten zwei Schritte wurden nicht in die Analyse
einbezogen, sondern nur die Schritte auf den geraden Abschnitten.

Fur die Messung der single-task- Bedingung liefen die Probanden 15 Runden
ohne zusatzliche Aufgabe. Fur die Messung der dual- task- Bedingung liefen sie
weitere 8 Runden, in denen sie von einer zufallig ausgewahlten Zahl zwischen 100-
150 in 7er- Schritte rickwarts zahlen mussten. Fur jede neue Runde wurde eine
neue Zahl durch einen Zufallsgenerator (random.org) generiert.

Abbildung 5 zeigt die Versuchsanordnung mit den jeweiligen Abstanden.

-

A | Abstand: 0.70m

: Laufrichtung

Abbildung 5. Versuchsanordnung zur Messung der TC.
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Das Assessment ist ein zehnminutiger Test, der acht verschiedene kognitive
Domaénen testet und in dem total 30 Punkte erreicht werden kdnnen. Zu den
getesteten kognitiven Domanen gehodren das Kurzzeitgedachtnis, visokonstruktive
Fahigkeiten, exekutive Funktionen, Konzentration, Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis, sprachliche Fahigkeiten und die zeitliche wund ortliche
Orientierung.

Die Sensitivitat des MoCAs ist exzellent (90% fur leichte Kkognitive
Beeintrachtigungen sowie 100% fur Alzheimer) und auch die Spezifitat ist mit 87%
sehr gut. Des Weiteren sind auch die positiven wie die negativen Vorhersagewerte
sehr gut (zwischen 89 - 100%). Zudem weist der Test eine hohe Test-Retest-
Reliabilitat sowie eine gute interne Konsistenz auf.

Zur Zeit existieren keine anderen Tests, die schnell und zuverlassig eine leichte
kognitive Beeintrachtigung von gesunden Testpersonen unterscheiden (Nasreddine
et al., 2005).

Die im Anhang A aufgeflhrte deutsche Basisversion (full 7.1) des MoCAs wurde

unter www.mocatest.org heruntergeladen.

Short physical performance battery (SPPB)

Die SPPB wird oft in Studien mit alteren Menschen verwendet um die physische
Leistungsfahigkeit zu evaluieren. Sie besteht aus drei Anteilen: einem Balancetest,
bei dem der Rhomberg, Semitandem- und Tandemstand bewertet werden, einer
Messung der praferierten Ganggeschwindigkeit und zu guter Letzt aus einem
Krafttest, bei dem der Proband finf Mal aufsteht und sich wieder hinsetzt. Die
maximale Punktezahl liegt bei 12.

Die Reliabilitat kann mit einem Intraclasskoeffizient zwischen 0.88 und 0.92 als
sehr gut bewertet werden (Freire, Guerra, Alvarado, Guralnik & Zunzunegui, 2012).

Das verwendete Protokoll der SPPB findet sich im Anhang A.

3.4. Statistische Analyse

In die Analyse eingeschlossen wurden nur Daten von Personen, die die 18
Trainingseinheiten absolvierten. Daten von ausgeschiedenen Probanden wurden
nicht bertcksichtigt. Die Daten wurden auf Normalverteilung mit dem Shapiro- Wilk-

Test getestet. Da keine Normalverteilung vorlag, wurde auf den Friedmanntest
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zurlckgegriffen. Bei statistisch signifikanten Daten wurden Post-hoc- Tests mit
paarweisen Analysen durchgefihrt. Das Konfidenzintervall lag bei 95%. Die
Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS Statistics 24.0 fur Windows.

Die Effektstarke wurde mit dem Pearsons Korrelationskoeffizient r ermittelt. Ein
Wert von r = 0.10 bedeutet eine kleine, r = 0.30 eine mittlere und r = 0.5 eine grosse
Effektstarke (Cohen, 1988). Wo die fur die Berechnung der Effektstarke bendtigte
Teststatistik nicht direkt von SPSS angegeben wurde, wurde ein paarweiser
Vergleich der drei Messzeitpunkte mit dem Wilcoxon- Test vorgenommen. Nach
Gesprachen mit Experten wurde entschieden, die Effektstarke nur fur Werte von p <

0.1 zu berechnen.
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4 Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung, ob ein kognitiv-
motorisches Training Einfluss auf die TC bei alteren, gesunden Menschen unter
single- und dual-task- Bedingung hat. Die Alternativhypothese H1 lautet:

»Ein kognitiv- motorisches Training, basierend auf einem Computerspiel, zeigt
eine signifikante Verbesserung in der toe clearance unter single- und dual-task-

Bedingungen.”

4.1. Beschreibung der Stichprobe

Nach der Informationsveranstaltung sowie dem Aufruf im Seniorenrat meldeten
sich 37 interessierte Personen, 9 davon sagten aber unter Angabe verschiedener
Grunde wieder ab. Bei der Erstmessung wurden 28 Personen getestet. Eine Person
zog danach ihre Einwilligung aufgrund korperlichen Unwohlseins zuruck, einer
Person war der zeitliche und finanzielle (Fahrkarten fur die Ooffentlichen
Verkehrsmittel) Aufwand zu gross und funf Personen erflllten nicht alle
Einschlusskriterien (MoCA unter 23 Punkten). Eine Person gab das Training
aufgrund von Schmerzen auf. Es verblieben 20 Personen, die in die
Schlussmessung eingeschlossen wurden. In der Abbildung 6 ist der Studienablauf

mit den Grunden flr ein Ausscheiden aus der Studie genauer aufzeigt.

Im Durchschnitt waren die Probanden 79 Jahre alt und bis auf eine Person
waren alle Probanden ohne Hilfsmittel gehfahig. 11 Probanden wohnten in
Alterswohnungen des Alterszentrums Kehl, 9 Probanden kamen aus der naheren

Umgebung Baden/ Wettingen.
Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht der Demographie der Probanden. Die kursiv

markierten Werte sind als Durchschnittswerte mit der Standardabweichung zu

lesen.
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Tabelle 3
Demographie der Gruppe

Demographie n*
Geschlecht
weiblich 13
mannlich

Alter in Jahre

Durchschnitt (SD) 79+8
Gewicht in kg
Durchschnitt (SD) 68+ 13
Grosse in cm
Durchschnitt (SD) 165+ 8
Bewohner im Alterszentrum

Jja 11

nein 9
MoCa
Durchschnitt (SD) 26.45+ 1.8
Hilfsmittel

Keine 19

Stock 1

Bemerkungen:

MoCA= Montreal Cognitive Assessment
*Zahlen beziehen sich auf n ausser anderweitig angegeben. Solche von n abweichende Statistiken

sind in der Tabelle kursiv gedruckt.

Knapp die Halfte der Probanden litt an Augenerkrankungen (n = 9) oder an
Herzerkrankungen (n = 13). Viele der Probanden waren mindestens 1x/ Woche
korperlich aktiv (n = 17). Die SPPB lag im Schnitt bei 10 Punkten, was
wiederspiegelt, dass die Probanden minimal limitiert waren (vgl. Puthoff, 2008).

Tabelle 4 stellt gesundheitsrelevante und fitnessbezogene Angaben dar. Der mit
einem * gekennzeichnete Wert ist als Durchschnittswert mit Standardabweichung zu
lesen. Die vorgenommene Einteilung der Anzahl Medikamente basiert auf der
Querschnittsstudie von Ziere, Dieleman, Hofman, Pols, van der Cammen und

Stricker (2006). Sie postulieren, dass der Gebrauch von drei oder mehr
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Medikamenten ein wichtiger Risikofaktor fur Sturze ist. Die Einteilung der
Sturzhaufigkeit sowie der Haufigkeit physischer Aktivitat pro Woche wurde durch

Plausibilitatsiberlegung und durch den Austausch mit Experten festgelegt.

Tabelle 4
Gesundheitsrelevante Angaben

Gesundheitsrelevante Angaben n

Medikamente
0-3 11
3-6
>6

Stlrze in den letzten 6 Monaten
Keine 13
1 6
>1

Herzkrankheit

—

Hypertonie
Herzinsuffizienz
Herzinfarkt
Schlaganfall
Krebs
Gelenkserkrankung
Osteoporose

Augenerkrankung

= O N O a2 W A A A

Keine Erkrankungen
Fitnessbezogene Angaben
SPPB* 10.40+£1.6
Physische Aktivitat/ Woche

Keine

1

>1 8

Bemerkungen:
*= Durchschnitt und Standardabweichung;
SPPB= Short Physical Performance Battery
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Alle Probanden absolvierten die 18 Trainings in einem Zeitraum von 6 Wochen.
Bei Krankheiten oder Terminkollisionen wurde das fehlende Training eingeschoben,
so dass die Probanden teilweise bis zu 4 Trainings pro Woche absolvierten. Die

Schlussmessung fand innerhalb 5 Tage nach dem letzten Training statt.

[ Interessiert fiir die Studie (n=37) }

Drop out (n=9)
Griinde: zu weit weg (n=2),
zu heiss (n= 1); Krankheit
(n=2), ohne Grund (n=4)

1. Messung (n=28)

—

Drop out (n=7)
Griinde: MoCA < 23Pkt

Kontrolle

(n=5).; personliche Griinde

(n=2)

Drop out (n=1)
Grinde: Krankheit

<

2. Messung (n=21)

Training

3. Messung (n=20)

«

Abbildung 6. Studienablauf
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4.2. Messparameter

Die Uberprifung der Normalverteilung durch den Saphiro- Wilk Test sowie
Visualisierung mit Boxplots ergaben, dass die Werte nicht normalverteilt waren. Die
Daten wurden deshalb mit dem non- parametrischen Aquivalent zur Anova, dem

Friedman- Test, ausgewertet.

Toe clearance

Die Auswertung der toe clearance ergab keine signifikanten Anderungen
beim Gehen unter single task- Bedingungen. Gehen unter dual-task- Bedingung
zeigte eine statistisch signifikante Anderung in der minimalen TC (minTC) links
(Friedman- Test: Chi’(2) = 7.46, p =0.024, n = 20) und rechts (Friedman- Test:
Chi*(2) = 8.87, p = 0.012, n = 20).

Post-hoc- Tests (Dunn-Bonferroni- Test) zeigten weiter, dass die Signifikanz
fur die linke minTC unter dual task- Bedingung (minTCD) zwischen dem 1. und
3. MZP lag (p1-3 = 0.027) wahrend der Vergleich zwischen dem 1. und 2. MZP und
2. und 3. MZP statistisch nicht signifikant waren (p12 = > 0.9 resp. p2.3 = 0.173). Die
Berechnung der Effektstarke ergab einen mittleren Effekt fur den Vergleich der MZP
1 mit 3 und 2 mit 3 (r1-3 = 0.58 resp. r,.3 = 0.42), und einen schwachen Effekt fur den
Vergleich der MZP 1 und 2 (r12= 0.16).

Post-hoc- Test (Dunn-Bonferroni- Test) fir minTCD rechts ergaben eine
Signifikanz des Vergleichs der MZP 1 mit 2 (p1.2 = 0.022), aber keine Signifikanz der
Vergleiche der MZP 1 mit 3, resp. 2 mit 3 (p13 = >0.9 resp. po3 = 0.066). Die
Effektstarke liegt fur den Vergleich von MZP 1 mit 2 bei ry12 = 0.6, fur den Vergleich
von MZP 2 mit 3 bei ro.3 = 0.51 und fir den Vergleich von MZP 1 mit 3 bei r 13 =
0.08.

Die Ergebnisse der toe clearance werden in der Tabelle 5 Ubersichtlich

dargestellt.
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Tabelle 5

Ergebnis der toe clearance.

1. MZP 2. MZP 3. MZP p- Wert
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
ST
max1  Links 0.061(0.013)  0.062 (0.016) 0.062 (0.015)  0.700
Rechts 0.061 (0.017) 0.062 (0.019)  0.059 (0.017) 0.141
minTC  Links 0.028 (0.010)  0.026 (0.010)  0.026 (0.009)  0.267
Rechts  0.023(0.010)  0.025 (0.010)  0.024 (0.008)
max2  Links 0.139(0.029)  0.136 (0.027) 0.137 (0.023)  0.963
Rechts 0.145(0.024) 0.146 (0.024) 0.142 (0.020) 0.387
DT
max1  Links 0.062 (0.014)  0.062 (0.015) 0.061 (0.016)  0.681
Rechts ~ 0.059 (0.017)  0.060 (0.017)  0.057 (0.017)
minTC  Links 0.029 (0.009)  0.027 (0.009)  0.025(0.009)  0.024°
Rechts  0.021(0.009) 0.024 (0.010)  0.022 (0.008)  0.012°
max2  Links 0.130 (0.026) 0.128 (0.027)  0.133 (0.024) 0.672
Rechts  0.142 (0.024)  0.137 (0.025) 0.139 (0.023)  0.368
Bemerkungen:

Max1= 1. Maximum der toe clearance; minTC= minimum toe clearance; max2= 2. Maximum der toe
clearance; ST= single task; DT= dual task (Gehen mit rickwéarts zahlen); mean= Mittelwert; SD=
Standardabweichung; MZP= Messzeitpunkt; °= Friedman-Test p- Wert < 0.05; ’= Friedman- Test p-
Wert < 0.1.

Zudem wurden die Effektstarken fur die Werte von p < 0.1 berechnet.
Fir die rechte minTC unter single-task- Bedingung zeigten sich mittlere
Effektstarken fur die Vergleiche von MZP 1 mit MZP 2 sowie MZP 2-3 (ri2 = 0.47
resp. r..3 = 0.38). Der Effekt fur den Vergleich von MZP 1-3 war sehr klein (ri3 =
0.06).

FUr das max1 rechts unter dual-task- Bedingung war die Effektstarke der
Vergleiche von MZP 1 und 2 sowie 1 und 3 sehr klein bis klein (r12=0.17 resp. ri3=
0.03). Der Vergleich von MZP 2 und 3 ergab eine mittlere Effektstarke (r..3 = 0.36).
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MOCA

Die allgemeine Auswertung des MoCAs ergab eine statistische Signifikanz
(Friedman- Test: Chi*(2) = 11.75, p = 0.003, n = 20). Paarweise Vergleiche zeigten,
dass der 1. MZP verglichen mit dem 3. MZP signifikant unterschiedlich waren (p1.3 =
0.008) die beiden andere Vergleiche erreichten keine statistische Signifikanz (p12 =
0.081 resp. p2-3 = > 0.9). Die Effektstarke fur den Vergleich von MZP 1 mit 3 liegt bei
r.3 = 0.67, fur den Vergleich von MZP 1 mit 2 bei ri» = 0.4 und fur den Vergleich
von MZP 2 mit 3 bei ro.3 = 0.17.

Fir eine genauere Betrachtung der Veranderungen wurden die
Unterkategorien des MoCas noch einzeln einer Analyse unterzogen. Sie ergab
signifikante Unterschiede in den Bereichen der Aufmerksamkeit sowie der
Erinnerung (pausr = 0.012 resp. pe= < 0.001). Die verbliebenen Unterbereiche

anderten sich nicht statistisch signifikant.

Post-hoc- Tests (Dunn-Bonferroni- Test) fur die Unterkategorie
Aufmerksamkeit ergaben keine Signifikanz mehr (p12 = 0.707; p13 = > 0.9; po3 =
0.464). Die Effektstarke lag zwischen ry.3 = 0.05 (MZP 1 und 3) bis ri, = 0.2 resp. ra.
3=0.3 MZP 1 und 2 resp. MZP 2 und 3).

Fir die Unterkategorie Erinnerung zeigte sich eine Signifikanz fur den
Vergleich von MZP 1 mit MZP 3 (p+.3 = 0.006). Die anderen Vergleiche waren nicht
signifikant (p1-2 = 0.13; p2-3 = >0.9). Die Effektstarken lagen bei r1,=0.6 (MZP 1 und
3), bei ri.3=0.68 (MZP 1 und 3) sowie bei r,.3= 0.6 (MZP 2 und 3).

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht der Ergebnisse des MoCAs sowie der SPPB.
SPPB
Die Auswertung mit dem Friedman- Test ergab, dass insgesamt betrachtet

keine signifikante Anderung in der SPPB zu sehen ist (Friedmann Test: Chi2(2) =
3.68, p = 0.159, n = 20). Vergleiche der Untergruppen Balance, Gang und Kraft
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zeigten nur eine statistisch signifikante Veranderung in der Kraft (p = 0.020), nicht

aber in der Balance oder dem Gang (pga =

0.7 resp. pgang =

0.1).

Alle drei Post-hoc- Test (Dunn- Bonferroni- Test) der Untergruppe Kraft

erreichten jedoch keine Signifikanz mehr (p1.2 = 0.46, p1.3= 0.29, p2-3=>0.9).

Die Effektstarken fur die Untergruppe Kraft lagen fur den Vergleich von MZP
1 und 2 bei ri, = 0.3, fir den Vergleich von MZP 1 und 3 bei ri.3 = 0.3 und flur den

Vergleich von MZP 2 und 3 bei r,.3 = 0.05.

Tabelle 6

Ergebnisse der sekundéren Outcomes.

Outcome+ 1. MZP 2. MZP 3. MZP p- Wert

MoCA
Total 27 (3) 28 (3) 28.5 (3) 0.003?
Exekutiv 5(1) 5(1) 45 (1) 0.735
Bennenen 3(0) 3 (0) 3 (0) >0.9
Aufmerksamkeit 6 (0) 6 (1) 6 (0) 0.012°2
Sprache 3(1) 3(1) 3(1) 0.311
Abstraktion 2(1) 2 (1) 2(1) 0.965
Erinnerung 3(2) 4 (1) 5(1) <0.001°
Orientierung 6 (0) 6 (0) 6 (0) 0.223

SPPB
Total 11 (3) 10.5 (2) 11 (1) 0.159
Balance 4 (2) 3.5(1) 4 (1) 0.717
Gang 4 (0) 4 (0) 4 (0) 0.105
Kraft 3(1) 4 (1) 4 (1) 0.020°

Bemerkungen:

"Median und (Interquartilbereich); = Friedmanntest p- Wert < 0.05

MoCA = Montreal Cognitive Assessment; SPPB = Short Physical Performance Battery; MZP =

Messzeitpunkt
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde einerseits untersucht, inwiefern sich ein
kognitiv-motorisches Training auf die toe clearance unter single-task- sowie unter
dual-task- Bedingungen auswirkt. Im Weiteren wurde die Auswirkung des Trainings
auf die Kognition, Kraft und Balance untersucht. In diese Untersuchungen wurden
20 gesunde Senioren eingeschlossen, die 18 Trainingseinheiten, verteilt auf 6

Wochen, absolvierten.

5.1 Zusammenfassung und kritische Betrachtung der Ergebnisse

5.1.1. Toe clearance

Die Ergebnisse zeigen eine statistisch signifikante Veranderung in der minTCD
in beiden Beinen. Diese zeigen sich allerdings nicht im direkten Vergleich der MZP
2 und 3, in der die eigentliche Intervention stattfand. In der minTCD rechts liegt die
Signifikanz sogar in der Kontrollphase. Eher konsistent sind die Ergebnisse, wenn
man die Effektstarke betrachtet. Linke sowie rechte minTCD weisen eine mittlere
Effektstarke auf (ninks = 0.4, rrechts = 0.5). Hingegen ist auch die Kontrollphase bei der

rechten minTCD mit einer Effektstarke von r = 0.6 vergleichsweise gross.

Deswegen mussen diese Werte mit Vorsicht betrachtet werden, denn die Post-
hoc- Tests zeigen keine statistisch signifikante Veranderungen, die auf ein Training
zuruckgefuhrt werden kdonnen. Diese Ergebnisse werden gestutzt von der Studie
von Weerdesteyn, Nienhuis und Duysens (2008), die ein funfwdchiges, an den
Alltag angelehntes Gehtraining mit Hindernisparcour oder Gehen Uber unebenen

Boden beinhaltete. Auch hier zeigte sich keine Veranderung der TC.

In der vorliegenden Arbeit sowie in der Arbeit von Weerdestey et al. (2008)
verlangt das Training eine mehr horizontale als vertikale Richtung des Fusses, so
dass angenommen werden kann, dass der Trainingsreiz zu gering ausfiel fur eine
Adaption der TC.
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Die TC der hier untersuchten Probanden entsprechen den normativen Werten,
die von Dadashi et al. (2013) erhoben wurden. Da die Probanden daher vorgangig
nicht in der TC beeintrachtigt waren, kann vermutet werden, dass die Verbesserung
keine statistische Signifikanz mehr erreichen kann. Das in der vorliegenden Studie
durchgefuhrte Training ware deshalb moglicherweise effektiver bezuglich TC, wenn
nur in der TC beeintrachtigte Personen betrachtet wirden. Dies ware ein erster

Ansatzpunkt fur weitere Forschung.

Es wird spekuliert, dass die TC im Gang starker priorisiert wird als andere
Gangparameter. Das zentrale Nervensystem (ZNS) unterscheidet zwischen
aufgabenrelevanten Bewegungen und aufgabenirrelevanten Bewegungen.
Aufgabenirrelevante Bewegungen werden aus okonomischen Grinden weniger
priorisiert.

Die TC scheint eine aufgabenrelevante Bewegung zu sein, die vom ZNS starker
als andere Gangparameter kontrolliert wird. Die Kontrolle aller Parameter kdonnte
eine unnodtige Beanspruchung des ZNS zur Folge haben. Bei einer Abnahme der
kognitiven Ressourcen wird die TC nicht mehr bis zum physiologischen Mass
ausgeschopft und das Risiko des Stolperns steigt (Hamacher, Hamacher, Herold &
Schega, 2016Db).

Da die Probanden in dieser Arbeit kognitiv unauffallig waren, kann
angenommen werden, dass die TC genlgend priorisiert werden konnte und es
infolgedessen nicht oder nur minim zu einer Veranderung in der TC sowohl unter
single- als auch dual-task- Bedingungen kam. Es ware deshalb fur weitere
Forschung interessant, die Effektivitat des hier untersuchten Trainings bei kognitiv

eingeschrankten Personen zu messen.

In der vorliegenden Arbeit waren 85% der Probanden regelmassig aktiv.
Guadagnin et al. (2015) konnten in ihrer Studie mit alteren Frauen nachweisen,
dass aktive Frauen hohere TC- Werte erreichten und unter dual-task- Bedingungen
weniger Asymmetrien im Gang aufwiesen. Es ware mdglich, dass die Probanden
aufgrund ihres Lebensstils bereits hohe TC- Werte aufwiesen und deshalb eine
sichtbare Veranderung nicht mehr mdglich war. Auch hier kdnnte weitere Forschung

anknupfen.
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Mills et al. (2008) konnten eine positive Korrelation zwischen der
Gelenksstellung in der Standbein- und Schwungbeinphase und der Variabilitat der
TC aufzeigen. Das Training der vorliegenden Studie ist nicht explizit auf die
Verbesserung der Beweglichkeit der Probanden ausgerichtet. Eine fehlende
Signifikanz der TC koénnte auf die gleichbleibende Gelenksbeweglichkeit
zuruckgefuhrt werden. Dies musste in einer weiterfuhrenden Studie untersucht

werden.

Bei genauer Betrachtung der effektiven TC- Werte in Tabelle 5 zeigt sich beim
dritten Messzeitpunkt, dass die Werte tendenziell kleiner werden verglichen mit dem
Messzeitpunkt 1 oder 2. Dies ist ein etwas Uberraschendes Ergebnis, da aufgrund
der Literatur zu erwarten war, dass sich die TC- Werte mit einem Training eher
erhéhen wirden.

Die Autorin sieht verschiedene Erklarungsmoglichkeiten. Es kdnnte sein, dass
mit der dritten Messung ein Lerneffekt stattgefunden hat. Das wirde heissen, dass
zu Beginn der Studie die Probanden den Gangtest aufmerksamer absolvierten.
Denn eine bewusste Schrittkontrolle bewirkt eine geringfiigige Uberkorrektur der
Gangparameter (Hamacher et al., 2016). Mit zunehmender Gewdhnung an die
Aufgabenstellung beim dritten Messzeitpunkt wurde der Gang zunehmend autonom.
Dies widerspiegelt sich in einem reduzierten TC- Wert (vgl. Kileen et al., 2016).
Ebenso legitim ware es aber nach Ansicht der Autorin auch zu vermuten, dass
diese Werte Ausdruck der in der Literatur beschriebenen Variabilitdt und somit eher

ein Zufallsbefund sind.

5.1.2. MoCA

Auch im MoCA zeigen sich zwar signifikante Ergebnisse, die aber fur die
Wirksamkeit fir ein kognitiv-motorisches Training wenig aussagekraftig sind. Dieses
Resultat ahnelt dem von Cameirao, Pereira und Bermudez (2017). Sie fanden
ebenfalls keine Veranderungen im MoCA nach einer Intervention mit VR. Allerdings
widersprechen diese Ergebnisse denen von Eggenberger et al. (2015), die in ihrer
Studie eine Uberlegenheit des KMTs gegeniiber alleinigem kdrperlichen Training in
Bezug auf die Kognition fanden. Vor allem die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit

wechseln zu koénnen sowie das Arbeitsgedachtnis, beides Bereiche der
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Exekutivfunktionen, profitierten in ihrer Studie von einem KMT. Dass zudem
korperliche Aktivitat bei Senioren die kognitiven Funktionen, insbesondere die
Exekutivfunktionen verbessert, konnten Albinet, Abou-dest und Audiffren (2016)
nachweisen. Diese Ergebnisse wurden in den letzten Jahren in diversen Studien
bestatigt (vgl. Vaughan, Wallis, Polit, Steele, Shum & Morris (2014) sowie Cordova,
Moares, Simoes & Nobrega (2009)). Im Unterschied zu der vorliegenden
Untersuchung wurde in den oben genannten Studien eine grundlichere
Untersuchung der Kognition vorgenommen. Der MoCA ist ein gutes und
zuverlassiges Instrument flr eine schnelle Untersuchung, ob kognitive Defizite
vorliegen (Nasreddine et al., 2005). Es ist aber fraglich, ob er auch sensitiv genug

ist um eine Veranderung in der Kognition bei gesunden Senioren abzubilden.

Bei einer genaueren Betrachtung des MoCAs ist jedoch interessant, dass
sich die Unterkategorien Aufmerksamkeit und Erinnerung verbessert haben. Denn
beides sind Aspekte des hier durchgefuhrten KMT. Gerade die Erinnerung wird in
einem der Spiele (Simon) trainiert, indem sich die Probanden Ton- bzw.
Schrittabfolgen merken muissen. Nach Ansicht der Autorin ist eine Verbesserung
von 2 Punkten (von 3 auf maximal 5 erreichbare Punkte), GUber die gesamte Gruppe
hinweg gesehen, als eine nennenswerte Verbesserung zu werten. Die statistische
Auswertung untermauert diese Ansicht jedoch kaum, da nur der Vergleich von MZP
1 mit 3 signifikant war (p= 0.006), und die Effektstarke Uber alle Vergleiche bei r =
0.6 lag. Insofern kann eine Verbesserung nicht eindeutig auf das Training

zuruckgefuhrt werden.

5.1.3 SPPB

Puthoff (2008) weist darauf hin, dass bereits eine Veranderung in der SPPB
von 0.5 Punkten eine kleine, aber klinisch wichtige Veranderung sein kann.
Allerdings sagt er auch, dass es fraglich ist, wie gut die SPPB den Verlauf bei
bereits sehr guten Probanden abbilden kann. In dieser Untersuchung wurden vor
allem Patienten eingeschlossen, die korperlich wenig limitiert und gemass der
Einteilung von Veronese et al. (2104) nicht sturzgefahrdet waren. lhnen zufolge

werden SPPB- Werte von 6-9 mit einem erhohten Sturzrisiko assoziiert. Die
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Probanden der vorliegenden Arbeit hatten jedoch einen SPPB- Wert von 11 (von
maximal 12 Punkten).

Die Verbesserung von 0.5 Punkten vom zweiten zum dritten MZP kann als
eine kleine Veranderung gewertet werden, hat aber wenig Relevanz fir die Praxis,

da sich die meisten Probanden schon auf einem sehr guten Niveau befanden.

5.2. Kritische Wirdigung und Limitationen der Studie

In der Studie wurden altere, gesunde Senioren eingeschlossen. Wie die Werte
des MoCAs und der SPPB zeigen, waren es eher fitte Senioren, von denen sich die
meisten regelmassig bewegten und nur wenige gestiurzt sind in den sechs Monaten
vor Studienbeginn. Fur eine bessere Evaluation des kognitiv-motorischen Trainings
bezlglich TC wund der weiteren getesteten Faktoren muissten deshalb
weiterfuhrende Studien durchgefihrt werden mit einem Klientel, welches einen
weniger aktiven Lebensstil betreibt und/ oder schon mehrere Stirze in kirzerer Zeit
erlebt hat.

Die TC der hier untersuchten Probanden entsprachen den normativen Werten,
die von Dadashi et al. (2013) erhoben wurden. Die Probanden waren daher
vorgangig nicht in der TC beeintrachtigt. Es kann vermutet werden, dass ein
Deckeneffekt vorliegt, durch den die Verbesserungen keine statistische Signifikanz

mehr erreichen konnen.

Wie die Auswertung der Daten =zeigte, war teilweise die Kontrollphase
signifikant. Da keine Buchfuhrung zu den Aktivitdten der Probanden in dieser Zeit
vorliegt, kdnnen keine Ruckschlusse auf mogliche Ursachen gezogen werden. Eine
Vermutung der Autorin ist, dass die signifikante Kontrollphase mit der erhdhten
Variabilitdt der Gangparameter im Alter zu tun haben konnte.

Altere Menschen zeigen zwar keine Unterschiede in der Hohe der TC im
Vergleich zu jungeren Probanden, dafur eine deutlich erhdhte Variabilitat (Mills,
Barrett, & Morrison, 2008). Mills et al. (2008) vermuten, dass der Unterschied in der
Variabilitat das Risiko eines Stolpersturzes erhoht.

Die Variabilitat der TC- Werte wurde in dieser Studie nicht untersucht und es

kann deshalb keine Aussage dartuber gemacht werden, ob ein KMT Einfluss hat auf
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die Variabilitat in der TC. Dies musste in zukunftigen Studien weiter untersucht
werden.

Allerdings ist gerade in Bezug auf diese vergrosserte Variabilitat das AB-
Design dieser Studie als Starke zu werten, da nicht noch zusatzlich der Inter-

Subjekt- Variabilitdt Rechnung getragen werden muss.

Gemass einer Ubersichtsarbeit von Skjaert et al. (2016) haben Interventionen
mit Exergames eine Frequenz von einem bis sieben Trainings pro Woche, mit
einem Medianwert von 3 Trainings pro Woche. Die mittlere Dauer eines Trainings
betragt 32.5 Minuten. Thibaud et al. (2012) weisen weiter darauf hin, dass die
Trainingsdauer eine wichtige Variable bei der Gestaltung eines Trainings ist. Die
Trainingsdauer sollte intensiv sein, sicher zwei Mal pro Woche stattfinden und Uber
mindestens 25 Wochen hinausgehen, damit physiologische Anpassungen bei
alteren Menschen stattfinden. Obschon andere Studien mit kidrzerer
Interventionsdauer signifikante Ergebnisse zeigten (vgl. Bossers et al. (2015) und
Wiloth, Werner, Lemke, Bauer & Hauer (2017)), kdnnte die Interventionsdauer von
sechs Wochen in der vorliegenden Studie doch zu kurz sein, um Effekte des

Trainings nachweisen zu kdnnen.

Mit 20 Testpersonen in der Stichprobe ist die Aussagekraft Uber einen Effekt
eines kognitiv-motorischen Trainings eher bescheiden. Eine grossere Stichprobe
ware sicher wunschenswert. Aufgrund von personellen und zeitlichen Ressourcen
war es in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht moglich, mehr Testpersonen

einzuschliessen.

5.3. Implikationen fur das Forschungsgebiet und zukiinftige Arbeiten

Wie im Kapitel ,Hintergrund“ beschrieben, ist man sich in der Literatur einig,
dass Stlrze eine Gefahr fur die Selbststandigkeit der Senioren darstellen und dass
Sturze hohe Gesundheitskosten mit sich ziehen kdnnen.

Weniger einig ist man sich Uber die Gestaltung eines Trainings zur
Sturzprophylaxe. Auch ist im Verhaltnis zur Bedeutsamkeit der Sturzpravention
wenig bekannt Uber diejenigen Faktoren, die zu einem Sturz fuhren. Es ist daher

wichtig, weitere Studien zu diesem Thema durchzufuhren. Es braucht Studien, die

41



die Effektivitat verschiedener Interventionen einander gegenuberstellen. Aber auch
Studien wie die vorliegende Arbeit, die sich mit den mdglichen Faktoren fur einen

Sturz auseinandersetzen.

Die Autorin sieht mehrere Méglichkeiten fir zukiinftige Arbeiten durch Anderung

des Protokolls mit folgenden Punkten:

Testpersonen

Einschluss einer grosseren Anzahl Testpersonen, die zudem deutliche
physische Behinderungen wie Kraftverlust oder Gehstérungen oder kognitive
Defizite aufweisen. Zudem sollten Testpersonen mit einer grdosseren
Sturzbiographie eingeschlossen werden, denn diese weisen nicht nur eine
geringere TC auf als weniger oft gestlrzte Senioren (Cebolla, Rodacki, & Bento,
2015) sondern auch eine erhdhte Variabilitat der TC (Barrett, Mills, & Begg, 2010).
Sicherlich sollte der TC- Wert in die Einschlusskriterien einfliessen um

Deckeneffekte zu verhindern.

Trainingsgerat

Wie in der Diskussion erlautert, findet der Bewegungsweg des Fusses auf dem
Dividat Senso eher in der horizontalen, weniger in der vertikalen Ebene statt. Es
ware zu untersuchen, ob sich die TC verandert, wenn Hindernisse auf dieser Platte

eingebaut waren.

Testbatterie

Eine, nach Ansicht der Autorin, wichtige Untersuchung ware der Effekt eines
KMT auf die Variabilitat der TC. Zudem sollte weiterfihrende Forschung mit einer
grundlicheren Testbatterie zu Kognition und Kraft stattfinden, um eventuelle kleine

Veranderungen sichtbar zu machen.

Testprotokoll
Es kann vermutet werden, dass die Interventionsdauer von sechs Wochen zu
kurz ist fur Anpassungen. Weitere Studien sollten deshalb mit einer langeren

Interventionsdauer durchgefuhrt werden.
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5.4. Fazit

Die Sturzprophylaxe im Alter ist von grosser Bedeutung fur die Lebensqualitat
der Senioren. Dabei spielt die toe clearance eine wichtige Rolle. Mit dieser Studie
wurde untersucht, ob sich mit einem kognitiv-motorischen Training die toe clearance
beeinflussen lasst.

Die eingangs gestellte Alternativhypothese H1 lautete: ,Ein kognitiv-motorisches
Training, basierend auf einem Computerspiel, zeigt eine signifikante Verbesserung

in der toe clearance unter single- und dual-task- Bedingungen.*

Die vorliegende Arbeit mit gesunden Senioren kann diese Hypothese nicht
bestatigen. Eine Signifikanz wurde in der minimalen toe clearance unter dual-task-
Bedingungen erreicht, allerdings zeigte die Post-hoc- Analyse, dass diese
Signifikanz wenig Aussagekraft fur die Effektivitdt eines KMTs hat. Ein &hnliches
Bild zeichnete sich fur die Kognition im MoCA und fur die Kraft in der SPPB ab.

Verschiedene Limitationen dieser Studie wie kleine Probandenzahl, zu kurze
Interventionsdauer oder das in der Rekrutierung nicht berucksichtigte
Aktivitatsniveau der Probanden konnte zu diesem Ergebnis gefuhrt haben. Es
braucht daher weitere Forschung um die Relevanz der einzelnen Kriterien zu
analysieren.

Aufgrund der Komplexitat der Sturzprophylaxe hat das vorliegende
Studiendesign den grossen Vorteil, dass die intrapersonellen Voraussetzungen
dieselben bleiben und daher Ergebnisse eher auf eine Intervention zurickfuhrbar

sind.

Da Stolpern den grossten Teil der Sturzursachen ausmacht (Barrett et al.,
2010b) ist weitere Forschung noétig, um zu untersuchen, wie die toe clearance
trainiert werden kann und wer am besten von einem solchen Training profitiert. Es
braucht ebenfalls weitere Forschung um Determinanten wie Trainingszeit,
Trainingsgestaltung und Trainingsintensitat fur ein Sturzpraventionsprogramm

festzulegen. Der momentane Stand der Forschung gibt dazu wenig klare Richtlinien.
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Die Ansatze zur Sturzpravention sind vielfaltig und reichen von der
Verbesserung der extrinsischen Faktoren wie Abbau von Schwellen und gutem
Schuhwerk bis zur Verbesserung der intrinsischen Faktoren wie Kraft und
Gleichgewicht. Mit einem besseren Verstandnis, welche Faktoren fur Stlrze von
grosser Relevanz sind und mit welcher Intervention diese Risikofaktoren auf ein
Minimum reduziert werden kénnen, kann ein effizientes Sturzpraventionsprogramm

erstellt werden.

So wird das Risiko einer mdglichen Behinderung durch einen Sturz reduziert
und Senioren bleiben langer selbststandig in ihren alltaglichen Aktivitaten. Die durch
den medizinischen Fortschritt gewonnenen Lebensjahre werden so auch zu Jahre

an gewonnener Lebensqualitat im Alter.
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Anhang A: MoCA- Test

NAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
Geschlecht : DATUM :
VISUOSPATIAL / EXEKUTIV = 2 2
— Wiirfel Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
nach- ( 3 Punkte )
® @ zeichnen
@ Ende %
Beginn
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |75
Kontur Zahlen Zeiger
_/3
A GESICHT| SAMT | KIRCHE | TULPE | ROT | .
Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Versuch Punkte
2 Durchgange. Nach 5 Minuten iiberpriifen (s.u.) 2 Versuch
LA UL LRl Zahlenliste vorlesen (1 Zahl/ Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ 121854
Riickwirts wiederholen [ ] 7 4 2 _ /2
Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst./Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben ,,A* mit der Hand klopfen. Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _ N
Fortlaufendes Abziehen von 7 ,mit 100 anfangen [ ] 93 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165
4 oder 5 korrekte Ergebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt: 2 P., 1 korrekt: 1 P., 0 korrekt: 0 P. —/3
SPRACHE Wiederholen: ,,Ich weiB lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen." [ ]
,Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren." [ ] _/2
Moglichst viele Worter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ ] (N 211 Warter) _/1
LU NUQR (Ol B Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn - Fahrrad [ 1 Ubr-Lineal /2
ERINNERUNG Worta driniain GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE ROT | punkee nur bei richtigem | /5
OHNE HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Nennen OHNE Hinweis
Optional Hinweis zu Kategorie
Mehrfachauswahl
OR [ 1Dawum [ ] Monat [ 1 Jahr [ ] Wochenag [ 1 Ort [ ] stade _/6

© Z Nasreddine MD Version 7.Nov.2004 deutsche Ubersetzung: SM Bartusch, SG Zipper Normal 2 26 / 30

www.mocatest.org Untersucher:

Abbildung 7. Protokoll MoCA Test

TOTAL
+ 1 Punkt wenn < 12JahreAusbiIdung)

__/30
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Anhang A: SPPB
Probanden- ID:

Datum:

Tandemstand-Test
= o 10 Sek. 1
‘ , <10 Sek. 0
e @ 10 Sek. 1
<10 Sek. 0
’i 10 Sek. 2
o 3-9 Sek. 1
' <3 Sek. 0

< 4,82 Sek. 4

4,82-6,2 Sek. 3

6,21-8,7 Sek. 2

>8,7 Sek. 1

Distanz nicht bewidltigt 0

Sit-to-stand-Test

5x <11,19 Sek. 4
/ 11,2-13,69 Sek. 3
13,7-16,69 Sek. 2

>16,7 Sek. 1

>60 Sek. oder der 0

Test gelingt nicht

Abbildung 8. Protokoll SPPB (aus Physiopraxis, 2015, S. 43)
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