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Hintergrund und Ziele

Das ,Liibecker Modell Bewegungswel-
ten“ (LMB), ein standardisiertes mul-
tidimensionales Programm fiir pflege-
bediirftige Senioren zur Bewegungs-
forderung, wird im Beitrag von Ralf
et al. in diesem Themenheft ausfiihr-
lich beschrieben. Fiir die Evaluation
der Effekte des Programms wurde ei-
ne Studie mit dem Titel ,Verdnderung
der Selbsthilfefahigkeiten von geriatri-
schen Nutzern eines motorisch-kognitiv
aktivierenden Trainings in Pflegein-
stitutionen“ in Kooperation zwischen
der Forschungsgruppe Geriatrie Liibeck
(FGL), der Abteilung fiir Sport- und
Bewegungstherapie am Universitétskli-
nikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel,
und dem Institut fiir Sportwissenschaft
der Christian-Albrechts-Universitit zu
Kiel durchgefiihrt. Die Hypothese lautet,
dass Probanden, die an mindestens 50 %
der Trainingseinheiten teilgenommen
haben, nach einem Jahr (ggf. auch nach
kiirzerer Zeit, sekundére Fragestellung)
hinsichtlich der Selbststandigkeit (pri-
mirer Endpunkt: Barthel-Index), Mobi-
litit, Koordination, Beweglichkeit, Kraft,
Ausdauer und Kognition profitieren.
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Das , Lubecker Modell
Bewegungswelten” -
Ergebnisse der Effektevaluation

Methoden

Studiendesign

Die Fragestellung wurde mit einem qua-
sirandomisierten, kontrollierten Langs-
schnittdesign untersucht, bei dem der
Wohnort iiber die Zugehoérigkeit zur In-
terventionsgruppe (IGgesamt) in Liibeck
oder zur Kontrollgruppe (KG) in Kiel
entschied. Die Wahl der unterschiedli-
chen Standorte hatte zum einen prakti-
sche Griinde, da die evaluierende Dok-
torandin in Kiel titig war, wihrend die
Intervention nur in Liibeck angeboten
werden konnte. Zum anderen sollte ver-
hindert werden, dass durch Informati-
onsaustausch das LMB indirekt auf die
Kontrollgruppe Einfluss nimmt, ein nach
Oswald et al. [1] zu vermeidender Kon-
fundierungseffekt. Diese Quasirandomi-
sierung wurde durch den Vergleich der
Gruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht
und Barthel-Index kontrolliert. In drei-
monatigen Abstinden sollte {iber den
Zeitraum von einem Jahr im Pflegeheim
ein Assessment durch insgesamt sechs
dafiir geschulte Assessorinnen erfolgen
(Basisuntersuchung (to), Kontrollen nach
3 (t1), 6 (t2), 9 (t3) und 12 (t4) Monaten +
zwei Wochen). Die Basisuntersuchung
fand in der Interventionsgruppe vor der
vierten Teilnahme am Gruppentraining
statt. Fiir das angestrebte Signifikanzni-
veau von p < 0,05 wurde unter Verteilung
der Interventions- und Kontrollgruppen-
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grofle im Verhaltnis 2:1 und Annahme
einer mittleren Effektstirke auf der Ba-
sis des generalisierten linearen Modells
mit Messwiederholung (GLM) eine er-
forderliche Anzahl von 146 Probanden
zu tq kalkuliert.

Die Datenauswertung erfolgte mit
SPSS Version 22. Aus der gesamten In-
terventionsgruppe (IGgesamt) wurde fiir
die Per-Protocol-Analyse eine Unter-
gruppe (IG) gebildet, der nur die Pro-
banden zugeteilt wurden, die in jedem
Quartal mindestens 12 Mal (50%) am
Gruppentraining teilgenommen hatten.
Zur Beschreibung der Stichprobe wur-
den deskriptive Verfahren angewendet.
Der Chi-Quadrat-Test wurde eingesetzt,
um die Geschlechterverteilung und die
Haufigkeiten von Verinderungen zwi-
schen den Gruppen zu vergleichen. Die
Priifung auf Mittelwertunterschiede in-
nerhalb der Gruppe erfolgte durch den
Wilcoxon-Test, wahrend die Mittelwert-
unterschiede und -verdnderungen zwi-
schen den Gruppen nach Uberpriifung
auf Normalverteilung mittels Kolmogo-
rov-Smirnov-Test durch den T-Test oder
Mann-Whitney-U-Test analysiert wur-
den. Die Effektstirken wurden bei der
Verwendung von Differenzwerten mit-
tels multivariater Varianzanalyse auf der
Basis des generalisierten linearen Mo-
dells ohne Messwiederholung berechnet.
Die Effektstérke tiber alle fiinf Messzeit-
punkte wurde mittels Varianzanalyse mit
Messwiederholung tiberpriift.
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Tab. 1

8-Punkte-Greifraum-Test zur Erfassung von Beweglichkeitsleistungen fiir die alltagli-

che Selbstversorgung. Entwickelt von der Forschungsgruppe Geriatrie Liibeck (FGL). Tabelle mit
freundlicher Genehmigung © Krupp et al.

Der Proband sitzt auf einem Stuhl ohne Armlehnen. Der Untersucher macht die Ubung
jeweils einmal vor und darf den Probanden anleiten. Fiir den rechten und linken Arm
wird getrennt getestet und notiert, ob die Ubung geschafft wurde (1 Punkt[P]) oder nicht
(0P). Die Summe der Punkte (maximal 8 P) wird fiir jede Seite getrennt notiert.

Auftrag Bemerkungen Rechts Links

1 Bitte beriihren Sie mit Ihrer Handfldache = Handteller (0] 1 (0] 1
Handfldche das Kinn.

2 Bittelegen Sie lhre Hand-  Auf den hochsten Punkt o 1 o 1
fldche auf Ihren Kopf.

3 Bitte umfassen Sie mit Wirbelsaule gerade halten (0] 1 (0] 1
Ihrer Hand Ihren Nacken.

4 Bitte heben Sie Ihren Arm  Oberarm mindestens 150° (0] 1 (0] 1
gestreckt so hoch wie Anteversion
méglich.

5  Bitte schieben Sie Ihre Finger auf der Sitzflache, (0] 1 (0] 1
Hand mittig unter lhren Handteller auf dem Kreuzbein
Po.

6  Bitte beriihren Sie mitden  Egal an welcher Seite des (0] 1 (0] 1
Fingerspitzen den Boden Schuhs
direkt neben lhrem Schuh.

7  Bittelegen SielhreHand ~ Egal ob mit dem Handteller o 1 o 1
hinten auf den Hosen- oder Handriicken
bund/unteren Lendenwir-
bel.

8  Bitte greifen Sie mit den Mindestens ein Finger erreicht O 1 (0] 1

Fingern zwischen die
Schulterbldtter.

Stichprobe

Pflegekrifte rekrutierten in sechs Kie-
ler Pflegeheimen Probanden fiir die
Kontrollgruppe (KG), in zehn Pflegehei-
men in Liibeck wurden Probanden fiir
die Interventionsgruppe rekrutiert. Die
Einschlusskriterien fir die Probanden
der Kontroll- und Interventionsgruppe
waren: mindestens einmal pro Woche
Unterstiitzungsbedarf im Bereich der
Grundpflege, Gehfihigkeit von sechs
Metern sowie ausreichende korperli-
che Belastbarkeit und sensorische und
kognitive Kompetenz, um an einem
Gruppentraining teilzunehmen. Das
Vorliegen der Einschlusskriterien wur-
de von einer an der Pflege beteiligten
Person schriftlich bestitigt. Vor Einwil-
ligung konnten kiinftige Probanden den
Assessorinnen weitere Fragen stellen.
Personen mit fortgeschrittener Demenz
waren ausgeschlossen. Zur Teilnahme
motivierte und fahige Personen ohne
Einwilligungsfahigkeit wurden zuge-

die Linie zwischen den unte-
ren Schulterblattspitzen

Summe —

lassen, sofern ihr rechtlicher Vertreter
schriftlich einwilligte. Die Haufigkeit der
Teilnahme am Gruppentraining wurde
von den Ubungsleitenden protokolliert.

Messmethoden

Die eingesetzten Instrumente zur Abbil-
dung der Endpunkte werden im Folgen-
den vorgestellt. Bei allen Tests stellen ho-
here Werte bessere Leistungen dar.

Selbsthilfefahigkeiten

Die Selbsthilfefdhigkeiten in den Basis-
aktivitdten des tdglichen Lebens wurden
von einer an der Pflege der Probanden
beteiligten Person mittels Barthel-Index
[2] erfasst. Die Operationalisierung er-
folgte gemdf3 Barthel plus [3], da die-
ser, ausgehend von der Langversion des
Hamburger Manuals [4], weitere Defini-
tionsliicken schlief3t und sich einer einfa-
cheren Sprache bedient, ohne den Punkt-
wert (Score: 0-100 Punkte) zu verdndern.
Bei voller Punktzahl auf Itemebene wird
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Tab.2 Beschreibung der Studienpopula-
tion bei Start der Effektevaluation (to)

Frauen/ Alterin
Manner (%) Jahren
M+ SD
(Range)
KG 76,2/ 84,4+7,6
n=284 23,8 (57-99)
|Ggesamt 78,4/ 82,0+9,1
n=171 21,6 (52-98)
G 81,3/ 83,0+10,0
n=75 18,7 (52-98)
GK 77,6/ 82,8+8,7
n=255 22,4 (52-99)

GK Gesamtkollektiv, /G Interventionsgruppe
fur die Per-Protocol-Analyse, IGgesam: alle in
die Interventionsgruppe aufgenommenen
Personen, KG Kontrollgruppe, M Mittelwert,
SD Standardabweichung

eine Aufteilung in ,,a“ fiir unbeeintrach-
tigte und ,,b“ fiir beeintrichtigte Proban-
den vorgenommen (Tétigkeit zwar ohne
Hilfe, aber nur mit medizinischen Hilfs-
mitteln, unter Schmerzen, extremer An-
strengung oder extrem hohem Zeitbedarf
zu bewiltigen).

Mobilitat

Im Bereich der Mobilitat wurden dreiver-
schiedene Tests durchgefiihrt, bei denen
jeweils Gehhilfsmittel verwendet werden
durften und ihr Gebrauch protokolliert
wurde.

Der Timed Up and Go (TUG; [5]) be-
inhaltet das Aufstehen von einem Stuhl
mit Armlehnen (Abstiitzen erlaubt), Ge-
hen einer Strecke von drei Metern, Um-
drehen, Zuriickgehen und Einnehmen
der Ausgangsposition. Um Teilnehmen-
dezuberiicksichtigen, die den TUG nicht
in fiinf Minuten bewiltigen, wird das Er-
gebnis als Quotient TUG pro Sekunde
angegeben (TUG in 10s=0,10 TUG/s,
TUG nicht bewiltigt= 0,00 TUG/s).

Beim TUG Dual Task [6] wird wih-
rend der oben beschriebenen Aufgabe
das gleichzeitige Aufzahlen unterschied-
licher Tiere als kognitive Distraktion ge-
wihlt.

Der 4-Meter-Gehtest [7] beinhaltet
das Gehen einer Strecke von 4 Metern
sowohl habituell (,,in Threm gewohnten
Tempo®) als auch forciert (,,so schnell
wie moglich®). Gemessen wird die Geh-
geschwindigkeit in Metern pro Sekunde.
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Das ,Liibecker Modell Bewegungswelten” - Ergebnisse der Effektevaluation

Zusammenfassung

Hintergrund. Es gibt wenige standardisierte
und evaluierte Interventionsprogramme

fiir dltere pflegebediirftige Menschen, die
motorische, kognitive und soziale Aspekte
beriicksichtigen. Daher wurde das ,Liibecker
Modell Bewegungswelten” (LMB) von der
Forschungsgruppe Geriatrie Liibeck als
multidimensionales standardisiertes Inter-
ventionsprogramm fiir den kontinuierlichen
Einsatzim Pflegeheim entwickelt.

Ziel der Arbeit. Das LMB wurde hinsichtlich
der Effekte im Verlauf eines Jahres in den
Bereichen Selbsthilfefahigkeit (primdrer
Endpunkt), Mobilitat, Koordination, Be-
weglichkeit, Kraft, Ausdauer und Kognition
evaluiert. Die Ergebnisse werden in diesem
Beitrag dargelegt.

Material und Methoden. Die Stichproben-
rekrutierung erfolgte in 6 Pflegeheimen in

Kiel (Kontrollgruppe) sowie in 10 in Liibeck
(Interventionsgruppe). Pflegebediirftige
Senioren aus dem Quartier durften ebenfalls
teilnehmen. Einschlusskriterien waren
mindestens 6 m selbststdndig gehen und
dem Gruppentraining kognitiv und sensorisch
folgen zu kénnen. An der Evaluationsstudie
nahmen 255 Probanden teil. Zur Uberpriifung
der Interventionseffekte wurden bei Start und
nach 3, 6, 9 und 12 Monaten verschiedene
Tests durchgefiihrt: Barthel-Index, Timed

Up and Go, 4-Meter-Gehtest, Romberg-
Stand, Einbeinstand, 20-Cents-Test, 8-Punkte-
Greifraum-Test, Handkraft, 5-Chair-Rise-Test,
2-Minuten-Stufentest und Six-ltem Screener.
Ergebnisse. Beim Vergleich der Kontrollgrup-
pe mit den Probanden, die an mindestens der
Hélfte der Trainingseinheiten teilgenommen
hatten (Per-Protocol-Analyse), zeigte sich nach

einem Jahrin der multivariaten Varianzanalyse
die hochste Effektstarke fiir den Barthel-
Index, gefolgt vom Timed Up and Go, liber alle
Zeitpunkte kumuliert fir den Romberg-Stand
und den 5-Chair-Rise-Test. Der Maximaleffekt
liber das gesamte Assessment gemessen trat
nach 6 Monaten ein (partielles Eta-Quadrat
np®=0,332).

Diskussion. Das LMB entfaltete im Verlauf
eines Jahres praventive Effekte auf alle
untersuchten Dimensionen, jedoch mit
Unterschieden in Stérke und Zeitpunkt

des Maximaleffektes. Die Motivation zur
Langzeitteilnahme war hoch.

Schliisselworter
Pravention - Bewegungsforderung -
Pflegeheim - Altere Menschen - Assessment

The “Liibeck Worlds of Movement Model”—results of the effects evaluation

Abstract

Background. There are few standardized and
evaluated intervention programs for elderly
people in need of care that consider motor,
cognitive and social aspects. Therefore, the
“Liibeck Worlds of Movement Model” was
developed by the Liibeck Geriatrics Research
Group as a multidimensional standardized
intervention program for continuous use in
the nursing home.

Objectives. The model was evaluated for its
effects over the course of one year in the areas
of self-care competence (primary endpoint),
mobility, coordination, flexibility, strength,
endurance, and cognition. The results are
presented in this article.

Materials and methods. The sample
recruitment took place in 6 nursing homes
in Kiel (control group) and 10 in Liibeck

(intervention group). Care-dependent senior
citizens from the neighborhood were also
allowed to participate. Inclusion criteria were
the ability to walk at least 6 m independently
and the cognitive and sensory capacities to
follow the group training. The evaluation
study had 255 subjects. To verify the effects of
the intervention, various tests were performed
at baseline and after 3, 6, 9, and 12 months:
Barthel Index, Timed Up and Go, 4-meter walk
test, Romberg stand, one-leg stand, 20-Cents
Test, 8-Point Reach Test, hand force, 5-Chair-
Rise Test, 2-Minute Step Test, and Six-ltem
Screener.

Results. Comparison of the control group with
the subjects who had participated in at least
half of the training sessions (per-protocol
analysis) showed the highest effect size in the

multivariate analysis of variance after one year
for the Barthel index, followed by the Timed
Up and Go, cumulated over all times for the
Romberg stand and 5-Chair-Rise Test. The
maximum effect measured over the entire
assessment occurred after 6 months (partial
eta square np?=0.332).

Conclusions. The model developed preventive
effects on all investigated dimensions over
the course of a year, but with differences in
intensity and time of maximum effect. The
motivation for long-term participation was
high.

Keywords

Prevention program - Promotion of physical
activity - Nursing home - Elderly persons -
Assessment

Koordination

Im Bereich der Koordination wurden das
Korpergleichgewicht und die Feinmoto-
rik der Hand untersucht.

Mittels Romberg-Stand (freies Stehen
mit geschlossenen Augen und Fiflen)
und Einbeinstand wurde die Gleichge-
wichtsfahigkeit [8, 9] untersucht. Gemes-
sen wird die Zeit in Sekunden, in der die
Position gehalten werden kann. Der Test
endet nach 30s.

Der 20-Cents-Test [10] ist ein Indika-
tor fiir die Feinmotorik der Hand. 20 auf
Zeichenblockpapier ausgelegte 1-Cent-
Miinzen sollen einzeln so schnell wie
moglich einhindig in ein Gefdf gelegt
werden. Diebendtigte Zeit wird in Sekun-
den gemessen und der Quotient Cents/
Sekunde angegeben. Der Test endet nach
maximal 60s.
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Beweglichkeit

Der 8-Punkte-Greifraum-Test (B Tab. 1)
wurde in der FGL entwickelt, da kein
dhnlich schnell durchzufiihrender Test
bekannt ist, der die zur Selbstversorgung
relevanten Beweglichkeitsleistungen sei-
tengetrennt untersucht. Er tiberprift mit-
tels je acht einzunehmender Positionen
der oberen Extremitit die Beweglich-
keit im Sitzen, um beispielsweise folgen-
deHandlungen durchzufithren: Nahrung


https://doi.org/10.1007/s00103-019-02881-6

Tab.3 Vergleich der Assessmentergebnisse bei Start (to) zwischen IG und KG sowie zwischen |G und GK

Instrument M+ SD KG M+SDIG M+ SD GK p (IG/KG) p (IG/GK)
Barthel-Index (P) 73,6+16,4 758+ 15,6 754+16,0 0,491 0,994
TUG (TUG/s) 0,042+ 0,022 0,052+ 0,023 0,045+0,024 0,005 0,207
TUG dual (TUG dual/s) 0,030+0,016 0,040+ 0,021 0,036+0,019 0,000 0,151
4m habituell (m/s) 0,55+0,20 0,68+0,33 0,62+0,29 0,004 0,120
4m forciert (m/s) 0,76+0,32 0,89+ 0,41 0,84+0,40 0,024 0,307
Romberg-Stand (s) 7,26+£9,71 13,06+ 11,95 11,39£11,74 0,001 0,236
Einbeinstand rechts (s) 0,54+ 1,54 2,33+£5,31 1,65+ 4,40 0,000 0,051
Einbeinstand links (s) 1,17+ 3,50 1,47 + 2,47 1,60+ 3,60 0,014 0,331
20-Cents-Test rechts (Cents/s) 0,49+0,21 0,56+0,20 0,52+0,20 0,044 0,171
20-Cents-Test links (Cents/s) 0,46+0,20 0,52+0,23 0,48+0,22 0,083 0,270
8-Punkte-Greifraum-Test rechts (P) 6,33+ 1,64 583+1,82 584+1,86 0,050 0,852
8-Punkte-Greifraum-Test links (P) 6,45+ 1,57 6,05+1,97 5,96+ 1,95 0,240 0,691
Handkraft rechts (kg) 14,63£6,53 17,25+ 8,50 16,21+7,33 0,031 0,412
Handkraft links (kg) 14,01+6,83 15,40+ 7,39 14,69+ 6,95 0,220 0,534
5-Chair-Rise-Test (Aufstehen/s) 0,073+0,103 0,156+ 0,145 0,120+0,133 0,000 0,061
2-Minuten-Stufentest (Stufen) 14,1+£9,5 209+11,5 189+11,4 0,000 0,188
Six-Item Screener (P) 3,70+£2,25 4,13+£1,93 4,06+ 1,98 0,412 0,863

GK Gesamtkollektiv, IG Interventionsgruppe fiir die Per-Protocol-Analyse, kg Kilogramm, KG Kontrollgruppe, m Meter, M Mittelwert, P Punkte, s Sekunden,

SD Standardabweichung

zum Mund fithren, Haare waschen, sich
ankleiden, sich nach dem Toilettengang
reinigen. Pro absolvierte Ubung gibt es
einen Punkt, sodass je 0-8 Punkte ver-
geben werden.

Kraft
Es wird sowohl die Kraft der oberen als
auch der unteren Extremititen tiberpriift.

Fiir die Handkraft [11, 12] wird das
Messgeriat (Kern MAP 80K1) alternie-
rend je dreimal mit jeder Hand so kriftig
wie moglich bedient. Es gilt der Maxi-
malwert (in kg).

Der 5-Chair-Rise-Test [13, 14] ist
ein Indikator fiir die Kraftfdhigkeit
der Rumpf- und Beinmuskulatur. Der
Proband soll innerhalb von 60s ohne
Benutzung der Armlehnen fiinfmal hin-
tereinander von einem Stuhl aufstehen.

heitsgriinden beschranken wir uns auf
das repetitive Hinauf- und Hinabsteigen
der untersten Stufe. Festhalten am Ge-
linder und Gehhilfsmittel sind erlaubt.
Die Anzahl der Wiederholungen in zwei
Minuten wird notiert.

Kognition

Der Six-Item Screener [15, 16] gibt Aus-
kunft iiber das mogliche Vorliegen einer
alltagsrelevanten kognitiven Storung. Es
werden 3 Begriffe genannt, die wieder-
holt und nach 3 Fragen zur zeitlichen
Orientierung (Jahr - Monat - Wochen-
tag) erinnert werden sollen. Jede korrek-
te Antwort und jeder erinnerte Begriff
tragt einen Punkt zum Ergebnis (Score:
0-6 Punkte) bei. Der Test dauert etwa
eine Minute.

16 (19,0 %) in der KG und 21 (12,3 %) in
der IGgesame. Im ersten Quartal entschie-
densichacht Probanden der IGgesamt:ohne
zwingenden Grund, nicht mehr am Trai-
ning teilzunehmen, im zweiten vier, im
dritten drei und im letzten ein Proband.
75 Personen nahmen in allen Quartalen
an mindestens 50% der Trainingsein-
heiten teil (IG = Interventionsgruppe fiir
die Per-Protocol-Analyse), davon 6,7 %
aus dem Betreuten Wohnen, 9,3% aus
dem Quartier.

Die Unterschiede zwischen IG und
GK hinsichtlich  Altersstruktur, Ge-
schlechterverteilung (@ Tab. 2) und der
Ergebnisse sdmtlicher eingesetzter As-
sessmentinstrumente (B8 Tab. 3) waren
zu to nicht signifikant. Zwischen IG und
KG bestanden bei vielen Tests schon zu
to Differenzen.

Zur Berticksichtigung der Teilnehmen- Ergebnisse Unter Beriicksichtigung aller As-
den, die die Aufgabe nicht (voll) bewil- sessmentinstrumente zeigte sich die
tigen, wird der Quotient Aufstehen pro ~ Die Datenerhebung erfolgte vom  hochste Effektstirke (partielles Eta-

Sekunde angegeben.

Ausdauer

Treppensteigen zur Leistungsbeurteilung
ist weitverbreitet [13]. Der 2-Minuten-
Stufentest wurde in der FGL entwickelt
und als Maf3 der allgemeinen Ausdau-
erfahigkeit berticksichtigt. Aus Sicher-

22.11.2015 bis 08.03.2018. Insgesamt
wurden 255 Personen eingeschlossen
(Gesamtkollektiv= GK). Die KG um-
fasste 84 Teilnehmer, 171 Probanden
starteten in der Interventionsgruppe
(IGgesamt). Zu Drop-out kam es bei
29 Probanden (34,5 %) in der KG und 64
(37,2%) in der IGgesamt, davon verstarben
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Quadrat=np?) nach sechs Monaten
(to/tll l’]p2 =0,210; to/ta: I’]p2 =0,332; to/ts:
np?=0,209; to/ts: Np*=0,277). Die auf
die einzelnen eingesetzten Messinstru-
mente bezogenen Effektstirken sind in
O Tab. 4 aufgefiihrt, auflerdem die sich
im Vergleich zum to-Zeitpunkt ergeben-



Leitthema

Tab.4 Effektstdrken (E) und Verdnderungen der Mittelwerte im Vergleich von KG und IG nach 3,6, 9 und 12 Monaten

Zeitintervall A tolty A to/t2 A to/ts A tolts E iiber alle Messzeit-

Teilnehmende KG: n=66 KG:n=57 KG:n=63 KG:n=52 punkte

Messinstrument 1G:n=73 1G:n=73 1G:n=71 1G:n=71 KG:n=49

{ 1G:n=73
np’

Barthel-Index KG -41+12,5 -58+12,5 -56+13,3 -73+14,5 0,058

(P)IG +1,0+8,3 +2,9+9,7 +2,0+10,8 +1,8+11,1

Enp’ 0,046 0,122 0,089 0,126

TUG KG -0,003+0,014 -0,006+ 0,015 -0,004+0,017 -0,006+0,018 0,093

(TUG/s) IG +0,004+0,017 +0,004+0,019 +0,003 + 0,020 +0,008+ 0,024

Enp’ 0,030 0,079 0,030 0,103

TUG dual KG -0,004+0,010 -0,006+ 0,011 -0,004+0,012 -0,006+ 0,012 0,124

(TUG dual/s) IG +0,002+0,014 +0,005+0,017 +0,003+0,018 +0,015+ 0,099

Enp’ 0,057 0,116 0,051 0,019

4m habituell KG -0,03+0,22 -0,05+0,20 -0,08+ 0,20 -0,06+ 0,21 0,078

(m/s) IG 0,00+0,31 -0,03+0,26 -0,04+0,30 -0,03+0,32

Enp’ 0,002 0,002 0,004 0,006

4m forciert KG -0,01+0,25 -0,03+0,24 -0,10+0,24 -0,08+0,28 0,046

(m/s) IG +0,02+0,35 -0,02+0,28 -0,06+0,33 -0,03+0,30

Enp’ 0,001 0,003 0,006 0,007

Romberg-Stand KG -1,88+9,89 -1,94+9,11 -3,05+10,41 -490+9,28 0,179

(s)IG +2,37+11,01 +1,68+ 10,93 +1,57+12,87 +0,31+11,66

Enp’ 0,037 0,033 0,043 0,042

Einbeinstand rechts KG +0,17+1,43 +0,33+1,78 +0,05+ 1,40 -0,18+ 1,04 0,062

(s)IG -0,26+3,87 +0,52+ 3,82 +0,47+ 3,68 -0,12+4,3

Enp’ 0,005 0,001 0,005 0,000

Einbeinstand links KG -0,28+2,59 -0,47+2,75 -0,68+3,11 -0,80+2,96 0,044

(s)IG +0,21+2,58 +0,20+ 2,69 +0,79+4,20 +0,89+ 4,88

Enp’ 0,008 0,016 0,032 0,041

20-Cents-Test rechts KG +0,03+0,18 -0,03+0,17 0,00+0,16 +0,01+0,17 0,011

(Cents/s) IG -0,01+0,14 +0,02+0,16 +0,02+0,15 0,00+£0,18

Enp’ 0,017 0,024 0,005 0,001

20-Cents-Test links KG -0,01+£0,13 -0,01+£0,12 -0,04+0,15 +0,01+£0,17 0,012

(Cents/s) IG 0,00£0,15 -0,03+0,19 0,00+£0,18 -0,01+0,17

Enp’ 0,000 0,003 0,007 0,003

8-Punkte-Greifraum-Test rechts KG -0,04+0,99 +0,20+ 1,47 0,00+ 1,50 +0,13+ 1,02 0,002

(P)IG +0,37+1,01 +0,51+1,11 +0,67+1,19 +0,68+ 1,14

Enp’ 0,021 0,080 0,062 0,058

8-Punkte-Greifraum-Test links KG -0,06+ 1,26 +0,02+1,28 +0,08+ 1,81 +0,55+1,32 0,009

(P)IG +0,36+ 1,10 +0,32+1,32 +0,36+ 1,38 +0,41+1,32

Enp’ 0,025 0,022 0,008 0,003

Handkraft rechts KG -0,57+3,74 +0,39+ 3,08 +0,15+3,72 +0,33+ 3,60 0,065

(kg) IG -0,14+2,91 +0,78+ 3,62 +0,89+ 3,83 +0,94+ 4,50

Enp’ 0,002 0,001 0,010 0,003

Handkraft links KG -0,35+3,32 +0,48+3,14 +0,06+ 3,78 +0,44+ 3,69 0,020

(kg) IG +0,37+2,59 +0,51+2,91 +0,61+ 3,44 +0,17+3,53

Enp’ 0,009 0,000 0,008 0,003

5-Chair-Rise-Test KG -0,001+0,071 -0,002+0,073 -0,004 + 0,089 -0,002+ 0,076 0,161

(Aufstehen/s) IG +0,034+0,106 +0,017+0,113 +0,021+0,144 +0,020+0,118

Enp’ 0,036 0,009 0,010 0,018

2-Minuten-Stufentest -0,8+£5,6 -29+79 -05+7,7 -22+74 0,152

KG (Stufen) IG +2,7+85 +3,0+9,2 +1,8x11,1 +2,5+10,3

Enp’ 0,046 0,099 0,019 0,068

Six-ltem Screener KG -0,07+0,93 -0,02+1,21 -0,34+1,28 -0,22+ 1,09 0,032

(P)IG 0,00+1,13 +0,17+ 1,36 +0,04+ 1,34 +0,07+1,19

Enp’ 0,003 0,006 0,029 0,031

A Differenz im angegebenen Intervall, IG Interventionsgruppe fiir die Per-Protocol-Analyse, kg Kilogramm, KG Kontrollgruppe, np’ partielles Eta-Quadrat,
P Punkte, s Sekunde, Zeitpunkte to, ti, ta, t3, ta bei Start, nach 3,6, 9, 12 Monaten
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Tab.5 \Verdnderung des Barthel-Index sowie der Selbsthilfefdhigkeiten auf ltemebene gemal3 Barthel plus in der Interventions- und Kontrollgruppe

(Anzahl und prozentualer Anteil der Probanden)

Veranderung im KG
Verlauf Besser Gleich
n (%) n (%)
Barthel-Index 5 40
A to/ty (7,1) (57,1)
Barthel-Index 9 22
A to/tz (15,0 (36,7)
Barthel-Index 9 22
A to/ts (13,8) (33,8)
Barthel-Index 4 19
Ato/ts (7,3) (34,5)
Essen und 4 51
Trinken A to/ts (6,2) (78,5)
Aufsetzen und Umset- 3 37
zen A to/ta (5,5) (67,3)
Korperpflege 3 34
Gesicht/Kopf A to/ta (5,5) (61,8)
Toilettenbenutzung 1 39
A to/ts (1,8) (70,9)
Baden/Duschen 1 50
Ato/ts (1,8) (90,9)
Aufstehen und 3 36
Gehen A to/ts (5,5) (65,5)
Treppensteigen 1 38
Ato/ts (1,8) (69,1)
An- und Auskleiden 3 35
A to/ts (5,5) (63,6)
Stuhlkontrolle 0 39
Ato/ts (0,0) (70,9)
Harnkontrolle 1 38
A to/ts (1,8) (69,1)

1G
Schlechter Besser Gleich
n (%) n (%) n (%)
25 26 31
(35,7) (34,7) (41,3)
29 33 22
(48,3) (44,0) (29,3)
34 32 21
(52,3) (43,2) (28,4)
32 33 12
(58,2) (45,2) (16,4)
10 6 63
(15,4) (8) (84)
15 17 46
(27,3) (23,0) (62,2)
18 20 46
(32,7) (27,0) (62,2)
15 13 48
(27,3) (17,6) (64,9)
4 9 51
(7,3) (12,2) (68,9)
16 21 39
(29,1) (28,8) (53,4)
16 10 49
(29,1) (13,5) (66,2)
17 18 46
(30,9) (24,3) (62,2)
16 12 56
(29,1) (16,2) (75,7)
16 20 39
(29,1) (27,0) (52,7)

Chi’-Test/"Fisher-Test
Schlechter p

n (%)

18 0,000
(24,0)

20 0,001

(26,7)

21 0,000
(28,4)

28 0,000
(38,4)

6 0,374
(8)

11 0,012
(14,9)

8 0,000
(10,8)

13 0,013

(17,6)

14 0,009'
(18,9)

13 0,003

(17,8)

15 0,039
(20,3)

10 0,003

(13,5)

6 0,000
81)

15 0,001

(20,3)

A Differenz im angegebenen Intervall, /G Interventionsgruppe fUr die Per-Protocol-Analyse, KG Kontrollgruppe, Zeitpunkte to, ti, ta, t3, t4 bei Start, nach 3,

6,9, 12 Monaten

den Verdnderungen der Mittelwerte im
Jahresverlauf.

Selbsthilfefahigkeit

Der Barthel-Index war in der KG zu allen
Kontrollzeitpunkten gesunken, der Un-
terschied zwischen KG und IG war nach
6,9 und 12 Monaten signifikant. In der IG
stieg der Barthel-Index mit Maximalwert
nach sechs Monaten (p=0,015) an. Die
hochste Effektstirke wurde nach einem
Jahr erreicht.

O Tab. 5 gibt an, bei wie vielen Proban-
den sich in den angegebenen Intervallen
der Barthel-Index bzw. die Selbsthilfefa-
higkeit auf Itemebene gemif Barthel plus
anderte. Bei neun der zehn Items wies
die IG nach einem Jahr sowohl mehr
Personen mit Verbesserung als auch we-

niger mit Verschlechterung auf. Dass sich
bei der Fahigkeit Baden/Duschen in der
KG weniger Teilnehmende verschlech-
terten, ist dadurch ausreichend erklart,
dass bereits bei to ein hoherer Anteil als
in der IG die schlechteste Bewertung er-
hielt, sodass sich eine weitere Verschlech-
terung nicht abbilden lief3 (Bodeneffekt)
- gleichzeitig verbesserten sich deutlich
weniger Teilnehmende in der KG als in
der IG.

Mobilitat

Beim 4-Meter-Gehtest habituell und for-
ciert waren die Mittelwerte der Gehge-
schwindigkeit in beiden Gruppen sowohl
habituell als auch forciert nach einem
Jahr niedriger als anfangs. Nur die KG
verschlechterte sich signifikant (habitu-
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ell: t3: p=0,003; ts: p=0,050; forciert: ts:
p=0,002; ts: p=0,037).

Zu to bewiltigten alle Probanden der
KGundIGdenTUGund TUG Dual Task.
Ein Jahr danach hatten jedoch 8 Proban-
den (14,5 %) in der KG und einer (1,4 %)
in der IG diese Fihigkeit verloren.

Nach einem Jahr hatte die IG in beiden
Tests ihre Leistung signifikant gesteigert,
die KGsignifikant verschlechtert, die Ver-
anderung war im Vergleich der Gruppen
zu allen Untersuchungszeitpunkten sig-
nifikant unterschiedlich zugunsten der
IG.

Koordination

Im Romberg-Stand konnte sich die IG
zu t; steigern (p=0,036), zu t4 bestand
kein signifikanter Unterschied zum An-



Leitthema

fangswert. In der KG fiel die Leistung
ab (t3: p=0,022; t4: p=0,000). Die unter-
schiedliche Leistungsentwicklung beider
Gruppen war signifikant zu t, t; und t
(p=0,005; p=0,024; p=0,017), zu t3 wur-
de das Signifikanzniveau knapp verfehlt
(p=10,052).

Die Leistung beim Einbeinstand &n-
derte sich in der IG nicht signifikant und
verschlechterte sich in der KG in Be-
zug auf das linke Bein zu t; (p=0,019).
Die Verianderung der Werte im Vergleich
zwischen den Gruppen ergab zu t; und
ts signifikant giinstigere Werte fur die
IG und das linke Bein. Das Erreichen
des Signifikanzniveaus wurde erschwert
durch einen ausgeprigten Bodeneffekt:
Schon zu t schaftten es in der KG 82,1 %
(rechts) bzw. 73,8 % (links) nicht, min-
destens eine halbe Sekunde frei auf einem
Bein zu stehen (IG: rechts und links je
53,3%).

Die Leistung im 20-Cents-Test zeigte
in beiden Gruppen keine signifikanten
Verdnderungen.

Beweglichkeit

In der IG kam es beidseits zu Verbes-
serungen im 8-Punkte-Greifraum-Test,
die mit Ausnahme des ersten Quartals
linksseitig zu allen Zeitpunkten das Sig-
nifikanzniveau erreichten. In der KG ver-
schlechterten sich die Werte zunichst
beidseits und stiegen dann wieder an, das
Signifikanzniveau wurde nur zu t, links-
seitig erreicht. Der Vergleich der Mittel-
wertverinderungen im Verlauf zwischen
den Gruppen ergab eine signifikant giins-
tigere Entwicklung in der IG links nur
zu ty, rechts zu ty, t3 und ts.

Kraft

Eine signifikante Verbesserung der
Handkraft erreichte die IG zu t,, t; und t4
rechts. In der KG ergaben sich beidseits
keine signifikanten Veridnderungen.
Schon zu to konnten 49 Probanden der
KG (58,3%) und 27 der IG (36,0 %) beim
5-Chair-Rise-Test nicht ohne Armein-
satz aufstehen. Die IG verbesserte sich
im Jahresverlauf gegeniiber der KG (t::
p=0,020;t2:p=0,021;t,:p=0,018). Inder
IG verbesserten sich mehr (bis ts 44,4 %
gegeniiber 21,8 %) und verschlechterten

sich weniger Probanden (22,2 % gegen-
iiber 30,9 %) als in der KG. Dieser Un-
terschied der Gruppen war auf jeden
der Beobachtungszeitraume bezogen sig-
nifikant (p=0,018; p=0,001; p=0,017;
p=0,029).

Ausdauer

Im 2-Minuten-Stufentest verschlechterte
sich die KG, wihrend sich die IG ver-
besserte. Die unterschiedliche Entwick-
lung war in allen Intervallen signifikant
(p=0,003; p=0,000; p = 0,049; p = 0,005).

Kognition

21 Probanden (28,9 %) der KG und 29
(35,5%) der IG erreichten beim Six-
Item Screener zu t, sechs Punkte, was
mit hoher Wahrscheinlichkeit alltags-
relevante kognitive Beeintrachtigungen
ausschliefit. 45 Probanden (54,9 %) der
KG und 31 (41,3%) der IG erhielten
weniger als 5 Punkte, sodass der Ver-
dacht auf eine kognitive Storung vorlag.
Bei 12 Probanden (14,6 %) der KG und
6 (8,0%) der IG war eine kognitive
Stérung so ausgeprigt, dass sie keine
einzige richtige Angabe in diesem Test
machen konnten. Zu einer signifikanten
Anderung des Mittelwerts kam es nur in
der KG in Form einer Verschlechterung
70 ts (p=0,044).

Diskussion

Das Zentrum fir Qualitit in der Pflege
(ZQP) hat eine Ubersicht zu Inter-
ventionen der Bewegungsforderung in
stationdren Pflegeeinrichtungen verof-
fentlicht [17]. Im Vergleich zu den 20
genannten Interventionen (Stand De-
zember 2018) weist das LMB fiir die
festgelegte Zielgruppe im Verlauf eines
Jahres die deutlichsten Effekte auf die
Selbsthilfefahigkeiten auf. Die Wahl der
Selbsthilfefahigkeiten als primarer Out-
come-Parameter und des Barthel-Index
als abbildendes Instrument geht konform
mit einem 2013 veroffentlichten Review
der Cochrane Collaboration zur Rehabi-
litation in Pflegeheimen [18]. Wahrend
dort keine ausreichende Evidenz fir Ef-
fekte auf sekundire Outcome-Parameter
gefunden wurde, lassen sich fir das LMB
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auch hinsichtlich Mobilitdt, Ausdauer,
Beweglichkeit, Gleichgewicht, Kraft und
Kognition praventive Effekte feststellen,
wenn auch mit unterschiedlicher Stirke
und variierendem Verlauf. Die hochsten
Effektstirken fanden sich nach einem
Jahr beim Barthel-Index, TUG und
2-Minuten-Stufentest, tiber alle Mess-
zeitpunkte kumuliert beim Romberg-
Stand, 5-Chair-Rise-Test, 2-Minuten-
Stufentest, TUG Dual Task und TUG.
Die niedrigsten Effektstirken zeigten
sich in Verbindung mit der Funktion der
oberen Extremitéten, hier sollte das LMB
noch angepasst werden, um intensiver
zu fordern. Dabei konnte von anderen
Programmen gelernt werden, z.B. vom
»Armtraining fiir gehbehinderte und
gebrechliche Personen® [19].

Dass sich beim Einsatz des Six-Item
Screener fiir die Kognition eine niedrige
Effektstirke ergab, erkldrtsich schon iiber
dessen siebenstufige Skalierung, die nur
grobere Anderungen der Leistung abbil-
den kann. Eine aufwendigere kognitive
Testung hielten wir in dieser primér auf
andere Endpunkte fokussierenden Studie
fiir nicht zumutbar, dies bleibt Folgestu-
dien vorbehalten.

Sowohl Dechamps et al. [20] als auch
Oswald et al. [1] beobachteten bei Pflege-
bediirftigen, die mit den tiblichen Pflege-
methoden versorgt wurden (,,care as usu-
al“), eine Verschlechterung der Selbst-
standigkeit sowie kognitiver und physi-
scher Parameter, sodass ,,von einem steti-
gen Abbau der Leistungen im Verlaufaus-
gegangen werden muss®. Daher ist nicht
nur ein signifikanter Leistungszuwachs
als positiver Effekt einzustufen, sondern
auch ein langfristiger Erhalt des Leis-
tungsniveaus.

AlsLimitation der Studieist zu werten,
dass es nicht gelang, auch in die KG pfle-
gebediirftige altere Menschen einzube-
ziehen, die (noch) auflerhalb eines Pfle-
geheims wohnen. Zur Uberpriifung der
Aussagekraft wurden alternative Berech-
nungen mit einer Reduktion der IG auf
Probanden in der Langzeitpflege sowie
eine Intention-to-treat- Analyse durchge-
fithrt, die ahnliche Ergebnisse erbrach-
ten.

IG und KG unterschieden sich zwar
nichtim Barthel-Index, der zur Kontrolle
der Quasirandomisierung herangezogen



wurde, jedoch war der Unterschied in
vielen weiteren Testergebnissen signifi-
kant (wihrend keine signifikanten Unter-
schiede zwischen IG und GK bestanden,
die IG also reprisentativ war). Dies ver-
mindert die Vergleichbarkeit, ist jedoch
ein Phidnomen, das sich auch durch hé-
herwertige Randomisierung nicht sicher
verhindern lésst. Es bleibt offen, ob die
Unterschiede in dieser Studie u.a. da-
rauf zuriickzuftihren sind, dass die KG
von einer Assessorin, die IG von fiinf
verschiedenen Assessorinnen untersucht
wurde.

Probanden, die die Teilnahme am
LMB auf eigenen Wunsch beendeten
(94% in einem Jahr), taten dies am
héufigsten im ersten Quartal, z. T. schon
nach einem einzigen Training. Danach
hatte sich eine erstaunlich stabile Grup-
pe gebildet und der hiufigste Grund fiir
eine Beendigung des Trainings war der
Tod, wobei die Mortalititsrate niedriger
lag als in der KG. Zu Schiaden wahrend
des Trainings oder Assessments kam es
nicht.

Fazit

Da die priventiven Effekte einer Inter-
vention nur durch die fortgesetzte Teil-
nahme daran optimal erhalten werden
kénnen, ist die ausgeprigte Langzeitat-
traktivitdt des LMB eines seiner wichtigs-
ten Charakteristika. In der Evaluation des
LMB zeigt sich, dass die positiven Effekte
multidimensionaler bewegungsférdern-
der Programme auf diverse Parameter
der Leistungsfahigkeit auch mit dem im
LMB angewendeten spielerischen Ansatz
erreicht werden. Insbesondere gelingt es,
die Selbsthilfefahigkeiten einschlieSlich
der Mobilitit zu stabilisieren. Da in al-
len 10 an der Intervention teilnehmen-
den Pflegeheimen positive Verdnderun-
gen bei den Senioren festgestellt werden
konnten, ist von einer Generalisierbar-
keit der Ergebnisse auszugehen, sodass
das LMB als Praventionsprogramm fiir
altere Menschen mit Pflegebedarf, migig
eingeschrankter Mobilitdt und ggf. ma-
Biggradiger kognitiver Stérung empfoh-
len werden kann. Das LMB verlangsamt
nicht nur den Prozess des multidimen-
sionalen Abbaus oder kehrt ihn sogar fiir
einige Zeit um, sondern trigt auch dazu

bei, soziale Kontakte zu intensivieren und
die Lebensqualitit der Teilnehmenden
positiv zu beeinflussen. Letztlich sollte
der pflegebediirftige Mensch selbst aus
verschiedenen fir ihn passenden Pro-
grammen mit erwiesener Wirksamkeit
eine Auswahl gemif seiner personlichen
Priferenz treffen konnen.
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