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1. Einleitung
1.1 Gesundes Altern

1.1.1 Definitionen der Gesundheit im Kontext des Alterns

Der Gesundheitsbegriff ist uneindeutig und vielschichtig. Die World Health Organization
(WHO) bezeichnet seit 1946 Gesundheit als einen

»Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen® (World Health Orga-
nization, 1946)

Stokes et al. (1982) erganzten die WHO-Definition um die Dimension der Alltagsanfor-
derungen an ein Individuum. Demnach ist Gesundheit ein Zustand, der charakterisiert ist
durch

,=anatomische Unversehrtheit, die Fahigkeit, personlich-gewichtete

Familien-, Arbeits- und Gemeinschaftsrollen auszufullen, die Fahigkeit, phy-
sischen, biologischen und sozialen Stress zu bewaltigen, ein Geflhl des all-
gemeinen Wohlbefindens sowie das Freisein von Krankheitsrisiken oder dem
Risiko eines frihzeitigen Todes" (Stokes et al., 1982)

Durch das Einbeziehen sozialer und psychischer Aspekte zusatzlich zum Gegensatz ,gesund-
krank® wird die Gesundheit zu einem nahezu realitatsfernen ldealzustand, der insbeson-
dere fur altere Menschen kaum erreichbar scheint (Bengel et al., 2001).

Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky betrachtete Gesundheit, als Kontinuum zwischen
den beiden Extremen ,gesund“ und ,krank®, wobei Risikofaktoren als ,krankheitserregen-
de“ Faktoren und Ressourcen, wie z.B. das soziale Netzwerk, als ,gesundheitserhalten-
de“ Faktoren ein Gleichgewicht bilden (Antonovsky, 1997, S. 25-28). Diese Definition kann
der Gesundheit alterer Menschen vielleicht eher gerecht werden.

Altere Menschen bewerteten ,trotz vorhandener Erkrankungen oder Einschréankungen in
der Mobilitat ihre eigene Gesundheit haufig noch als gut®, so dass sich ,subjektive Ge-
sundheit und objektiver Gesundheitszustand im Alter” oft nicht decken (Robert Koch In-
stitut, 2015d). Diese subjektive Gesundheit wird als das ,individuelle Gesundheitserleben
von Personen bezeichnet” (Wurm et al., 2009, S. 79), welche in Studien ,die nachfolgende
Langlebigkeit bzw. Sterblichkeit besser vorhersagen [konnte, d. Verf.] [...], als der objektive
Gesundheitszustand “ (Wurm et al., 2009, S. 80; Borchelt et al., 1999).



Nach Bengel et al. (2001) wird ,gesund“ heutzutage zudem haufig im Kontrast zur um-
gebenden Gesellschaft gesehen: ,Was auf die Mehrzahl der Menschen zutrifft, wird als
gesund definiert. Abweichungen von diesen Durchschnittswerten sind dagegen als krank
zu bezeichnen®. Demnach verschieben sich z.B. unter alteren — statistisch gesehen — kran-
keren Menschen, die Grenzen zwischen ,gesund-krank®. Nur leicht Vorerkrankte, die im
Verhaltnis gesehen eine gute Gesundheit aufweisen, sind dementsprechend wieder als
gesund anzusehen.

Dies ist im Einklang mit Studienergebnissen, wonach altere Menschen ihre Gesundheit
als gut einschatzen, wenn qualende Beschwerden fehlten und ,der eigene Gesundheits-
zustand besser® war, als der ,von Gleichaltrigen® (Wurm et al., 2009, S. 82; Borchelt et al.,
1999). Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung des Gesundheitszustandes hat zudem,
dass die Gesundheit in der aktuell praktizierten Medizin in Deutschland durch ,Negativbe-
stimmungen, d.h. Gesundheit wird als Abwesenheit oder Freisein von Krankheit beschrie-
ben®, definiert wird, wobei ,wichtige Dimensionen, wie z.B. Lebenszufriedenheit” vernach-
lassigt werden (Bengel et al., 2001, S. 16).

1.1.2 Gesundes Altern als Konzept eines langeren Lebens

Die Lebenserwartung ist im vergangenen Jahrhundert immens gestiegen. Wahrend Neu-
geborene in industrialisierten Landern um 1900 eine Lebenserwartung von 47,0 Jahren
hatten (Fries, 1980), betrug sie 2012 80,8 Jahre (Potzsch, 2015). Hierdurch kam es zu
einem Anstieg des prozentualen Anteils alterer Menschen in der Bevolkerung. Dies ist vor
allem auf ,Fortschritte in der medizinischen Versorgung, der Hygiene, der Ernahrung, der
Wohnsituation“ sowie ,verbesserte Arbeitsbedingungen und einen gestiegenen materiel-
len Wohlstand zurtckzufuhren® (P6tzsch, 2015). Fir einen einzelnen Menschen bedeutet
dies gewonnene Lebenszeit im hoheren Alter, die nicht gleichzeitig mit einem Zuwachs
an von Erkrankung-dominierten Jahren einhergehen muss (Fuchs et al., 2013; Parker,
Thorslund, 2007; Fries et al., 2011; Crimmins, Beltran-Sanchez, 2011). Menning, Hoff-
mann (2009) argumentieren anhand einer Theorie der Kompression der Morbiditat von
Fries (1980), dass ,aufgrund des verzogerten Einsetzens chronischer Morbiditat im Alter,
der Zuwachs an gesunden Lebensjahren grofRer als der Zuwachs an Lebenserwartung® ist.
Dieses verzdgerte Einsetzen der chronischen Morbiditat fuhren Fries et al. (2011) auf
die verbesserte Pravention chronischer Erkrankungen zurtick. Der daraus resultierende
Zugewinn einer langeren, gestinderen Lebensspanne wird als ,gesundes Altern (healthy
aging)“ bezeichnet.

Gleichzeitig kann der Begriff ,healthy aging” aber nicht einfach als das Gegenteil eines
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krankheitsbetonten Alterungsprozesses gesehen werden (Peel et al., 2004). Anhand von
unterschiedlichen, aber gleichzeitig verwendeten Begrifflichkeiten und Konzepten zur Cha-
rakterisierung des ,gesunden Alterns® in der Literatur, wird das grol3e, gesellschaftlich-
wissenschaftliche Interesse an diesem Thema deutlich. Als Stichwort seien nicht nur ,he-
althy“, sondern auch ,aktives®, ,erfolgreiches®, ,vitales®, ,optimales®, ,positives® Altern ge-
nannt — eine prazise Definition und Abgrenzung dieser Termini voneinander steht bislang
noch aus (Fernandez-Ballesteros et al., 2013).

Mitte der 1980er Jahre stellten Rowe, Kahn (1987) das Konzept des ,successful aging“ auf,
bei dem zwischen Krankheitseinflissen und dem eigentlichen Alterungsprozess unter-
schieden wurde. Roos, Havens (1991) pragten ,successful aging“ als Ideal eines langen
und moglichst gesunden Lebens, welches zu grof3en Teilen von der Selbststandigkeit der
Individuen und damit direkt von der motorischen, koérperlichen Funktion bestimmt wurde
(Bowling, 2005). Auch Strawbridge et al. (1996) untersuchten die Umstande von ,success-
ful aging” und stellten fest, dass vor allem chronische Erkrankungen wie COPD, Diabetes
Mellitus, Asthma oder Arthritis die wichtigsten Auswirkungen auf ein mdgliches ,successful
aging“ im hdheren Leben und die damit verbundene gute Gesundheit hatten.

Spater definierten Rowe, Kahn (1997) ,successful aging“ als Uberschneidung von 1. ge-
ringer Wahrscheinlichkeit fur Krankheiten und krankheitsbedingte Behinderung; 2. hohe
kognitive und physische Funktionsfahigkeit sowie 3. aktivem sozialem Engagement (S.
433). Sie betonten, dass ,successful aging“ zwar stark von der kérperlichen Verfassung
abhange, aber nicht ohne einen aktiven Lebensstil gedacht werden kdnne.

Fir Motl, E McAuley (2010) spielen neben primar altersbedingten Veranderungen vor al-
lem die Begleitumstande chronischer Erkrankungen im Hinblick auf die Lebensqualitat eine
wichtige Rolle. Als Pravention der Folgen chronischer Erkrankungen (Behinderungen, ei-
ne niedrige Lebensqualitat) sehen sie eine gesteigerte Relevanz in der Erforschung von
Faktoren, die ,gesundes Altern® fordern.

Das Konzept des gesunden Alterns wurde auch von der WHO aufgegriffen. Sie verwende-
te den Terminus ,active aging“ und definierte es vor allem im Kontext der Teilhabe an der
Gesellschaft als ,die Optimierung von Chancen fur Gesundheit, Teilhabe und Sicherheit
zum Erhalt von Lebensqualitat bei alter werdenden Menschen® (World Health Organizati-
on, 2017a). Zudem betonte die WHO, dass die Vorteile, die aus ,active aging® resultieren,
bereits in jungeren Jahren durch einen aktiven und engagierten Lebensstil initiiert werden
sollten.
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Viele dieser Ansatze hinsichtlich eines ,gesunden Alterns” fasste die Gerontological So-
ciety of America bereits 1955 in einem Satz treffend zusammen:

»,Adding life to years, not just more years to life“ (P Baltes, M Baltes, 1990).

1.2 Die Motorik des alteren Menschen und ihre Einflussfaktoren

1.2.1 Relevanz motorischer Fahigkeiten in der Gesellschaft

Die Motorik des Menschen umfasst sowohl willkurliche als auch unwillkurliche Verhaltens-
elemente und bedeutet eine korperliche Interaktion mit der Umwelt (Wiesendanger, 2013,
S. 91). Erhaltene motorische Funktionen sind wichtige Faktoren fur die Teilhabe an der
Gesellschaft, wie Pentland et al. (1999) in einer Studie an Mannern mit Rickenmarksver-
letzungen zeigen konnte. Die korperlich eingeschrankten Manner gingen seltener einer
regelmafiigen Arbeit nach und hatten eher passive Freizeitaktivitaten (TV, Radio), was
sie, im Vergleich zu den gesunden Teilnehmern der Studie, sozial isolierte.

Im Sozialgesetzbuch (SGB) wird in der Definition einer ,Behinderung” die Bedeutung der
korperlichen Funktion als Voraussetzung fur die Teilhabe an der Gesellschaft unterstri-
chen:

.Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion [...] mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fur das Lebensalter typischen
Zustand [...][abweicht, d. Verf.] und daher ihre Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft beeintrachtigt ist” (§2, Abs.1 SGB IX).

Zudem wurde die korperliche Funktion in Relation zum Lebensalter gesetzt, so dass fur
altere Menschen andere Vergleichswerte gelten als bspw. fur Jugendliche. Somit gilt nicht
jeder altere, korperlich eingeschrankte Mensch als behindert.

Anhand von Daten des Alterssurveys 2002, konnten Menning, Hoffmann (2009, S. 66),
zeigen, dass altere Menschen prozentual haufiger in der Ausibung von Alltagsaktivitaten
eingeschrankt sind als jungere Menschen. In der hochsten Altersklasse (75-84 Jahre) sa-
hen sich fast 25 % der Befragten nicht mehr in der Lage, mehr als einen Kilometer zu Ful
zu gehen oder mehrere Treppenabsatze zu steigen. Zudem zeigte sich ein drastischer
Anstieg in der Beeintrachtigung der Mobilitat zwischen den 65-74 und den 75-84-jahrigen
Befragten.

Das statistische Bundesamt kam in einer Studie zu ahnlichen Zahlen: Von den uber 65-
jahrigen ,gaben [...] 24 % der Befragten an, sich in den vier Wochen vor der Erhebung



12

gesundheitlich so beeintrachtigt zu fihlen, dass sie Einschrankungen in den gewohnten
Tatigkeiten in Kauf nehmen mussten® (Haustein et al., 2016e). Ein hoheres Alter war somit
ein hoher Risikofaktor fur eine kdrperliche Beeintrachtigung mit den resultierenden Folgen
fur die Motorik.

Barnett et al. (2012) konnten an schottischen Daten des National Health Service zeigen,
dass sich das Alter als der groRte Risikofaktor fur Multimorbiditat darstellt, sowie, dass
Multimorbiditat direkt mit funktionellen, kdrperlichen Einschrankungen einhergeht.

Da aber eine gute korperliche Verfassung eine elementare Notwendigkeit zur aktiven Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben ist, werden altere Menschen mit zunehmenden funktio-
nellen Einschrankungen mehr und mehr vom alltaglichen Leben ausgeschlossen (Snijders
etal., 2007; Aktion Mensch, 2012). Als Beispiel kann die — unzureichende — Anzahl von bar-
rierefreien Wohnungen unter den Seniorenhaushalten in Deutschland angefuhrt werden:
Von 11 Mio. Seniorenhaushalten befanden sich 2011 nur rund 570.000 in weitgehend bar-
rierefreien Wohnungen (Wilke, 2011). Bei einem geschatzten Bedarf von ca. 24-25 % (s.o.;
Menning, Hoffmann, 2009, Haustein et al., 2016e) unter den Uber 65-jahrigen Senioren,
waren somit circa 2,2 Mio. aller, von Senioren bewohnten Wohnungen nicht auf die An-
spruche von teilweise korperlich-beeintrachtigten Menschen zugeschnitten. Fir Senioren
mit motorischen Einschrankungen in alltagsrelevanten Tatigkeiten, aber ohne adaquate
barrierefreie Wohnung bedeutet dies, dass sie bspw. nicht mehr aus ihrer Wohnung hin-
ausgehen kdnnen, da hierflr Treppenstufen Uberwunden werden mussten. Somit werden
nicht nur korperlich behinderte sondern auch altere Menschen mit korperlichen Einschran-
kungen im Alltag ausgegrenzt.

1.2.2 Parameter der Motorik als Pradikatoren fiir Mortalitat

Motorische Fahigkeiten kdnnen objektiv gemessen werden z.B. durch Tests, die die Greif-
kraft, die Gehgeschwindigkeit, die Schrittlange, das Aufstehen von einem Stuhl oder die
Balance messen (R Cooper, Kuh et al., 2010).

Veranderungen der Motorik, wie z.B. des Ganges bzw. der Gehgeschwindigkeit, lassen
sich relativ sicher zur Einordnung des Morbiditats- und Mortalitatsrisikos eines Menschen
heranziehen (Dumurgier et al., 2009, Cesari, Kritchevsky, Penninx et al., 2005, Kan et
al., 2009). In einer finnischen Studie war ,eine reduzierte Gehgeschwindigkeit [...] asso-
Ziiert mit einem erhdhten Sterberisiko. [...] Im schnellsten Quartil lebten 9 von 10 Perso-
nen nach 48 Monaten, wahrend im langsamsten Quartil eine von vier Personen gestor-
ben war.“ (Laukkanen et al., 1995). Rolland et al. (2006) sahen die Gehgeschwindigkeit
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als einen idealen Test, um einen linearen Zusammenhang zwischen der Motorik und ei-
nem Gesundheits- bzw. Mortalitatsrisiko ziehen zu kénnen: ,Die Gehgeschwindigkeit [...]
beschreibt einen signifikanten Gradienten des Mortalitatsrisikos“ (Rolland et al., 2006).
Santoni et al. (2015) stellten in einem untersuchten Kollektiv bereits eine Abnahme der
Gehgeschwindigkeit fest, bevor Beeintrachtigungen auftraten. Sie hofften, dass, praventiv
angewendet, Anderungen des Gesundheitszustandes friiher detektiert werden kénnten.

Die Veranderung des Gangs birgt folgenschwere Auswirkungen auf viele Bereiche des all-
taglichen Lebens und kann zu deutlichen Einschrankungen der Lebensqualitat sowie einer
erhdhten Mortalitatsrate fihren (Snijders et al., 2007). Lange Zeit galt ein veranderter Gang
als normale Konsequenz des Alterungsprozesses. Sudarsky (2001) konnte allerdings in
einem Review darstellen, dass der Gang von Menschen keine stetige Verschlechterung
zeigen muss. Im Alter von 60 Jahren liefen noch ca. 85 % der Menschen mit normalem
Gang, definiert als nicht-schlurfend und ohne Probleme beim Umdrehen, im Alter von 85
Jahren liefen zwar weniger, aber immerhin noch 51 % der Menschen normal (Odenhei-
mer et al., 1994). Aus vergleichbaren Ergebnissen schlossen K Jahn et al. (2010), dass
Gangstorungen keine ,zwangslaufige Folge des Alterns® sind, d.h. dass zum hdheren Alter
weitere Faktoren ursachlich hinzukommen missen, bis Gangstorungen resultieren. Den
oben beschriebenen Unterschied zwischen 60- und 80-Jahrigen bestatigten Santoni et al.
(2015) in ihrer Studie zur Gesundheit in einer Kohorte von uber 60-jahrigen Schweden.
Sie interpretierten die Periode zwischen 80-85 Jahren als eine Ubergangsperiode von ei-
ner guten korperlichen Verfassung zu erheblichen kdrperlichen Beeintrachtigungen. Hau-
fig entwickelt sich zudem ein Teufelskreis von weiter fortschreitender Immobilitat (Cesari,
Kritchevsky, Newman et al., 2009).

Penninx, Ferrucci et al. (2000) untersuchten den Zusammenhang zwischen motorischer
Performance und Krankenhausaufenthalten. Sie stellten fest, dass Probanden mit schlech-
ter motorischer Performance, die eher alter und weiblich waren, signifikant haufigere und
langere Krankenhausaufenthalte sowie wie eine hohere Mortalitatsrate zeigten, als Pro-
banden mit durchschnittlicher und guter motorischer Performance. Aber nicht nur die moto-
rische Performance an sich, sondern auch die Haufigkeit der kdrperlichen Aktivitat, beein-
flusst die Mortalitat. Bijnen et al. (1999) untersuchten den Einfluss von kdrperlicher Aktivitat
auf die Mortalitat und stellten fest, dass Uber einen Zeitraum von funf Jahren die Morta-
litat von alteren Mannern mit einem eher sitzenden Lebensstil, im Vergleich zu aktiven
Mannern, stieg. Zudem hatte nur die aktuelle korperliche Aktivitat positive Auswirkungen
hinsichtlich der Mortalitat, und nicht die korperliche Aktivitat ein paar Jahre zuvor.
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Objektiv gemessene korperliche Aktivitaten kénnen so als Vorhersagewert bezlglich der
aktuellen und zukunftigen Gesundheit verwendet werden (R Cooper, Kuh et al., 2010).

Cesari, Kritchevsky, Newman et al. (2009) untersuchten den pradiktiven Effekt eines ein-
zelnen Tests wie der Gehgeschwindigkeit oder der Balance im Vergleich zu einer Kombi-
nation aus drei Tests zur Indentifizierung alterer Menschen mit einem erhdhten Risiko flr
korperliche Einschrankungen und konnten nur eine marginale Verbesserung der Vorher-
sage erzielen. Sie folgerten, dass die Messung der Gehgeschwindigkeit (aber auch die
Balance und das Aufstehen aus dem Sitzen) beinahe so gut sei, wie die Kombination aus
mehreren Tests (Guralnik, Ferrucci, Pieper et al., 2000). Somit kbnnen mdglicherweise
einzelne, motorische Tests als alleinige Parameter ausreichen, um einen Vorhersagewert
fur das Morbiditats- bzw. Mortalitatsrisikos zu erhalten (Rolland et al., 2006; Ouden et al.,
2011). Cesari, Kritchevsky, Newman et al. (2009) hingegen verwendeten eine kombinierte
Auswertung von Gang, Stand und wiederholtem Hinsetzen und Aufstehen von einem Stuhl
im Hinblick auf Morbiditat und Mortalitat im hoheren Alter an. Sie kamen zu der Annahme,
dass nicht nur anhand des Gangs, wie oben beschrieben, sondern auch durch die beiden
anderen untersuchten motorischen Parameter, eine Aussage Uber die Mortalitat getroffen
werden kann, wobei sich ein signifikant erhdhtes Risiko zeigte, wenn Probanden in allen
drei Tests schlecht abschnitten.

1.2.3 Einflussfaktor korperlicher Aktivitat

Ein guter Gesundheitszustand im Alter wird wesentlich durch einen gesunden Lebensstil in
jungeren Lebensabschnitten beeinflusst. Faktoren wie Verhaltensweisen (Rauchen, star-
ker Alkoholkonsum, geringe korperliche Aktivitat oder eine ungesunde Ernahrung) sowie
die soziale Umgebung (sozioGkonomischer Status, Familie, Arbeit) sind in besonderem
Mafe mit dem Gesundheitsstatus und dem allgemeinen Wohlbefinden im héheren Alter
assoziiert (Lara et al., 2013; Dam et al., 2008; Khaw et al., 2008; Gilmour, 2012; Conklin
et al.,, 2014). Der Lebensstil kann gleichzeitig aber auch fur kérperliche Einschrankun-
gen verantwortlich sein, die von leichten Beeintrachtigungen durch Verlust von Muskel-
kraft bei Sarkopenie (Baumgartner et al., 1998), Uber voribergehende Zustande, bspw.
nach einem Schlaganfall (Jonsson et al., 2014) bis hin zu hochgradiger Behinderung und
Pflegebedurftigkeit reichen kdnnen. Die World Health Organization (2013) sieht vor allem
nicht-Ubertragbare Erkrankungen, darunter mit 48 % hauptursachlich kardiovaskulare Er-
krankungen sowie deren Risikofaktoren, als Ursachen fur Krankheit, deren Folgen und
dadurch herbeigefuhrten Tod. Zudem zahlt sie neben Tabakkonsum, schadlichen Alkohol-
konsum und ungesunde Ernahrung, die korperliche Inaktivitat als einen von vier fihren-
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den Risikofaktoren weltweit auf. Leveille et al. (1999) konnten zeigen, dass Raucher und
korperlich inaktive Menschen kurzer lebten. Von den korperlich sehr aktiven Personen leb-
ten zwei Drittel noch mit 80 (Manner) bzw. 85 (Frauen) Jahren. Im Vergleich dazu lebten
in der Gruppe der inaktiven Personen im gleichen Alter nur noch ein Drittel der Manner
und etwas weniger als die Halfte der Frauen. Zudem untersuchten sie, welche Personen
vor dem Todeszeitpunkt korperlich eingeschrankt waren und stellten fest, dass dies eher
Altere, Frauen und kdrperlich Inaktive waren. Rolland et al. (2006) konnten zeigen, dass
das Sterberisiko, vorausgesagt durch die koérperliche Performance, in einer gesundheitlich-
und alters-gemischten Gruppe signifikant hoher war, als in einer Gruppe der gesundesten
Alteren. Das Alter scheint somit nicht alleine ein mortalitatsentscheidendes Kriterium zu
sein.

Die Unterschiede in der kérperlichen Verfassung von alteren Menschen sind u.a. in ih-
rem Umfeld zu suchen. Bspw. spielen soziale Aspekte eine Rolle, da verheiratete, altere
Menschen oftmals eine bessere Gesundheit haben, als unverheiratete (Bookwala, 2005).
Darlber hinaus herrscht wissenschaftlicher Konsens, dass ein aktives Leben mit sozia-
ler Eingebundenheit, Hobbys und taglichen, kérperlichen Aufgaben, mit einem langeren
und gesunden Leben einhergeht. Spirduso, Cronin (2001) zeigten, dass langjahrige kor-
perliche Aktivitat ein Schutz vor Funktionseinschrankungen im Alter darstellen kann. Aber
nicht nur diese scheint die kdrperliche Funktion zu beeinflussen. Oswald et al. (2006) konn-
ten nachweisen, dass schon ein flnfjahriges psychomotorisch-aktivierendes Training von
alteren Menschen zu einem signifikant langeren Erhalt der Selbststandigkeit alterer, ge-
sunder Menschen fuhrte. Buchman, Boyle et al. (2009) zeigten, dass ein geringeres Le-
vel an sozialer Interaktion und Aktivitat mit einem schnelleren Rickgang von korperlichen
Funktionen einhergeht. Sie fanden heraus, dass korperlich inaktive, altere Menschen im
Vergleich zu aktiven, alteren Menschen ein bis zu 65 % hoheres Risiko fur korperliche
Funktionseinschrankungen haben.

1.2.4 Einflussfaktor Geschlecht

Nicht nur generelle Umstande des Alterns haben einen Einfluss auf den physischen Zu-
stand des Korpers, sondern auch geschlechtsspezifische Unterschiede, resultierend aus
unterschiedlichen ,physiologischen und hormonellen Veranderungen (Schwangerschaft,
Menopause)“ im Verlauf des Lebens (Wolff et al., 2016) und den daraus resultierenden
veranderten Krankheitspravalenzen.

Mitte der 1980er Jahre fielen in Gesundheitsstatistiken geschlechtsspezifische Diskrepan-
zen zwischen einer erhohten Morbiditat und vermehrten Inanspruchnahmen von Gesund-
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heitsleistungen durch Frauen, verglichen mit einer erhéhten Mortalitdt von Mannern auf
(Arber, H Cooper, 1999; Case, Paxson, 2005; Eguez-Guevara, Andrade, 2015). Fir Orfila
et al. (2006) spielte die unterschiedliche Schwere der Erkrankungen die entscheidende
Rolle fir die Erklarung dieses Paradoxons. Frauen wirden haufiger unter weniger lebens-
bedrohlichen Erkrankungen wie muskuloskelettalen Erkrankungen bspw. Arthrose, Osteo-
porose oder Huftkopfarthritis leiden, die aber in schweren Ausmalden die korperliche Funk-
tion beeintrachtigen kdnnen (Menning, Hoffmann, 2009; Verbrugge, 1982; Maillefert et al.,
2003). Manner hingegen erfahren kérperliche Beeintrachtigungen oft durch schwerwiegen-
dere, systemische Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems oder der Lunge, die mit einer
erhdhten Mortalitat einhergehen. Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in den “Disability-
Adjusted Life Years” (DALYs) wieder, die als ,international verbreitete[s] Mal [...] den Ver-
lust an gesunden Lebensjahren durch Erkrankungen oder Todesursachen quantifizierbar
und dadurch vergleichbar” (Robert Koch Institut, 2015a) machen. Betrachtet man die Ur-
sachen fir DALYs getrennt nach Geschlecht flr Deutschland, zeigen sich grofl3e Unter-
schiede (Plass et al., 2014). Wahrend an erster Stelle fir Manner die ,ischamischen Herz-
erkrankungen® stehen, befinden sich fur Frauen an dieser Stelle die ,Rickenschmerzen®.
Diese kommen als einzige muskuloskelettale Erkrankung bei Mannern an zweiter Stelle.
Innerhalb der Top-10 fir Frauen, finden sich zudem auf Platz 5 ,andere muskuloskelettale
Erkrankungen® sowie auf Platz 8 ,Nackenschmerzen®. Somit sind bei deutschen Frauen
drei von zehn Ursachen der Krankheitslast durch muskuloskelettale Erkrankungen bedingt,
wahrend bei Mannern innerhalb der Top-10 mit ,Lungenkrebs” an dritter und ,COPD* an
sechster Stelle letale Erkrankungen dominieren.

Das Statistische Bundesamt diskutiert als Ursachen fur die beobachteten Unterschiede,
die verschiedenen Arbeits- und Lebensbiografien von Mannern und Frauen in Deutsch-
land in den letzten 50 Jahren: ,Der Mann war in der Regel in Vollzeit berufstatig. Viele
Frauen gingen keiner Erwerbstatigkeit nach, reduzierten ihren Arbeitsumfang oder unter-
brachen die Erwerbstatigkeit zumindest zeitweise fir die Kindererziehung“ (Haustein et
al., 2016a). Im Vergleich zum Arbeiten, waren Hausfrauen eventuell seltener Schadstof-
fen oder Stress am Arbeitsplatz ausgesetzt. Auch unterschiedliche Konsumgewohnheiten
wie bspw. das Rauchen, sind wahrscheinlich ursachlich fur gesundheitliche Unterschiede.
Haustein et al. (2016d) konnten einen grofen Unterschied des Rauchverhaltens bei tUber
65-jahrigen zeigen. 78 % der Frauen gaben an, nie geraucht zu haben. Im Vergleich da-
zu waren dies unter den Mannern nur 42 %. Aufgrund sich verandernder Arbeitsumfelder,
sowie Anderungen der Rollenverteilung im Arbeits- und Privatleben oder im Genussmit-
telkonsum gleichen sich Lebensumfelder mehr an.
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»IN wohlhabenden Landern, wie z.B. [...] Deutschland, hat sich die Lebenser-
wartung in den vergangenen Jahren angenahert. Mogliche Grunde fur diese
Entwicklung liegen in der sich angleichenden Lebensweise. So missen Man-
ner in ihren Berufen immer seltener dauerhaft unter kérperlich anstrengen-
den Bedingungen arbeiten. Auf der anderen Seite nahern sich zum Beispiel
die Rauchgewohnheiten oder die Erwerbstatigenquoten der Frauen denen der
Manner an.“ (Haustein et al., 2016c¢, S. 46).

1.2.5 Einflussfaktor Bildung

Das Bildungsniveau beeinflusst auf verschiedenen Ebenen die motorische Funktion und
die damit verbundene Gesundheit des Menschen.

Zum einen spielt die Art der Berufsausbildung sowie der daraus resultierende, langere Zeit
ausgeubte Beruf, eine Rolle fur die korperliche Gesundheit. Zum anderen bestehen je nach
Bildungsniveau grofRe Differenzen im Hinblick auf Ressourcen, die eigene Gesundheit zu
erhalten und zu férdern (Mackenbach et al., 2008).

Betrachtet man den Einfluss des Berufs auf die kdrperliche Funktion und Gesundheit er-
geben sich einige Unterschiede je nach Bildungsanforderung und korperlicher Belastung
des Berufs. Laut Franke, Wetzel (2016) berichteten fast ein Drittel aller Befragten des
deutschen Alterssurveys (DEAS) aus dem Jahr 2014 von korperlichen Belastungen bei
der Arbeit. Noch eindrtcklicher ist die Zahl, der Erwerbstatigen, die zeitliche oder psy-
chische Belastungen (v.a. Stress) durch die Arbeit erlebten: 47,4 %. Dabei fiel auf, dass
,zeitliche und nervliche [psychische - Anm. d. Verf.] Belastungen vor allem von Personen
mit einem hohen Bildungsniveau berichtet werden, [...] korperliche Belastungen bei der Ar-
beit eher von Personen mit einem niedrigen Bildungsniveau angegeben® werden (Franke,
Wetzel, 2016, S. 47). Trotz der allgemeinen Annahme, dass mit fortschreitender Techno-
logisierung, die korperliche Belastung am Arbeitsplatz abnehmen sollte, stieg die subjek-
tive korperliche Belastung aber gerade bei Menschen mit geringem Bildungsniveau und
korperlich eher fordernden beruflichen Tatigkeiten, von 32,4 % (2002) auf 53,7 % (2014)
deutlich an (Franke, Wetzel, 2016, S. 56). Auch bei der Differenzierung nach soziodkono-
mischem Status ,weisen Personen mit niedrigem Sozialstatus eine hohere Alltagsaktivitat
auf als Personen mit hohem Sozialstatus“ (Robert Koch Institut, 2015b, S. 190). Menschen
mit geringem Bildungslevel verbrauchten insgesamt korperlich mehr Energie als Erwach-
sene mit einem hoheren Bildungslevel, auch bei Berlcksichtigung von Freizeitaktivitaten
(Finger et al., 2012). Lund et al. (2006) stellten fest, dass korperlich arbeitende Menschen
wahrend der Arbeit haufig in unkomfortablen Positionen arbeiten missen. Zudem erhéhen
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Arbeitsschritte wie das Tragen, Heben oder Schieben von schweren Gewichten, das Risiko
fur langfristige krankheitsbedingte Abwesenheit beim Arbeitsplatz. Die Bewegungsmuster
beim kdrperlichen Arbeiten, die v.a. Muskelkraft bendtigen (z.B. beim Heben, Tragen etc.),
scheinen im Hinblick auf kardiovaskulare Erkrankungen weniger praventiv wirksam zu sein
(Sofi et al., 2007) als bspw. die korperlichen Anforderungen durch Ausdauersport. Daraus
resultiert das Paradox, dass Menschen mit einem hoheren Bildungslevel trotz Inaktivitat
am Arbeitsplatz, geringere Risiken fur kardiovaskulare Erkrankungen aufweisen, da diese
haufiger in ihrer Freizeit (Ausdauer-)Sport treiben (Finger et al., 2012). Lakka et al. (1996)
fanden heraus, dass Menschen, mit tendenziell geringerem Bildungslevel, die korperlich
aktiv arbeiten, in ihrer Freizeit inaktiver sind und gleichzeitig, trotz kdrperlich aktiver Arbeit,
eine geringere kardiorespiratorische Fitness aufweisen als Menschen mit héherem Bil-
dungslevel. Zudem werden Menschen mit einem niedrigeren Bildungslevel korperlich eher
inaktiv sobald sie in Rente gehen, da die korperliche Bewegung wahrend der Arbeitszeit
nicht durch Sport 0.a. ersetzt wird. Finger et al. (2012) erklaren dies durch das Beibehal-
ten von lange bestehenden Gewohnheiten, bei denen Menschen, die kdrperlich inaktive
Berufe ausgeubt haben, als Ausgleich in ihrer Freizeit sportlich aktiv waren, wahrend kor-
perlich durch die Arbeit geforderte Menschen, eher korperlich inaktive Freizeitaktivitaten
ausgeUlbt haben, und diese Verhaltensmuster beim Einstieg in die Rente nicht andern.

Betrachtet man das Bildungsniveau, bestehen auch in wohlhabenderen Landern, wie
Deutschland, grof3e Differenzen im Hinblick auf die Ressourcen, die eigene Gesundheit zu
erhalten und zu fordern. Dies fallt besonders bei Befragungen zur subjektiven Gesundheit
alterer Menschen auf, wie durch das Statistische Bundesamt publiziert:

»iIm EU-Durchschnitt schatzten im einkommensstarksten Funftel 60 % ihren
Gesundheitszustand als gut beziehungsweise sehr gut ein. Im einkommens-
schwachsten Funftel waren es nur 36 %. [...] Mit fortschreitendem Alter ver-
lor die Einkommenshdhe an Bedeutung fur den Gesundheitszustand. Jenseits
der 85 fuhlten sich unter den wohlhabenden Menschen in der EU noch 24 %
gut oder sehr gut, unter den einkommensschwachsten 22 %" (Haustein et al.,
2016b)

,Menschen mit niedriger Bildung besitzen weniger Ressourcen zur Aufrechterhaltung der
Gesundheit, wie finanzielle Mittel, soziale Beziehungen oder Wissen tiber Gesundheit und
Gesundheitsverhalten® (Wolff et al., 2016, S. 127). Hinzu kommen weitere Faktoren, die
zu einem niedrigeren Gesundheitstatus beitragen, wie ,weniger umfassende]...] Kranken-
versicherungen (zum Beispiel weniger private Zusatzversicherungen, weniger finanzielle
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Méoglichkeiten fir Hilfsmittel)* (Wolff et al., 2016, S. 127) wodurch es ,zu einer schlech-
teren medizinischen Versorgung Niedriggebildeter kommen® kann. Barnett et al. (2012)
konnten nachweisen, dass schottische Burger aus wohlhabenderen Wohngegenden das
gleiche Risiko fur Multimorbiditat hatten, wie 10-15 Jahre jingere Schotten aus armeren
Wohngegenden. Somit zeigt sich ein mittelbarer Zusammenhang von Gesundheit und Ein-
kommen, wobei vorausgesetzt wird, dass eine gute Bildung zu einem héheren Einkommen
fuhrt, bzw. dass Wohlhabendere einen erleichterten Zugang zu besserer Bildung besitzen.
Ahnliche Zahlen prasentierte das sozio-6konomische Panel (Robert Koch Institut, 2015c),
dem zufolge Frauen und Manner der hochsten Einkommensgruppe, insgesamt etwa acht
bzw. elf Jahre langer leben, als Menschen der niedrigsten Einkommensgruppe. Wird die
Lebensqualitat der gelebten Jahre betrachtet, d.h. es werden die Jahre mit gutem Gesund-
heitszustand gezahlt, vergrélert sich die Differenz auf 13,3 bzw. 14,3 Jahre.

In der Generation der heute 50 - 80 Jahrigen muss bei der Betrachtung der Verteilung
von Bildung sowie der Interaktion von Bildung mit der motorischen Funktion im Alter, die
frGhere, haufig praktizierte Rollenverteilung zwischen Mann und Frau beachtet werden:
»2Auch der Bildungsstand der Generation 65 plus spiegelt in Deutschland diese traditionelle
Rollenverteilung wider: Jede dritte Frau im Rentenalter hat keinen beruflichen Abschluss,
bei den Mannern nur jeder Zehnte.” (Haustein et al., 2016e).

1.2.6 Einflussfaktor Kognition

,Die Sicherheit und Effizienz des normalen Ganges beruht nicht nur auf dem sensomotor-
ischen System, sondern hangt auch zu kritischen Teilen an der Interaktion zwischen exe-
kutiver Kontrolle [...] und kognitiven Funktionen [...] und dem Affekt [...]* (Snijders et al.,
2007). Im Verlauf des voranschreitenden Alterungsprozesses des Gehirns werden genau
diese Interaktionen zwischen Kognition und Motorik sichtbar, die in jungeren Jahren un-
bemerkt funktionieren, und erst bei Effizienzverlust des Gehirns auffallen (Hausdorff et
al., 2008). Bemerkbar macht sich dies vor allem in sogenannten Dualtask-Bedingungen,
wenn Probanden z.B. wahrend des normalen Gehens weitere, sekundare Aufgaben er-
fullen sollen (Snijders et al., 2007). Lundin-Olsson et al. (1997) beschrieben als erste den
Effekt des ,Stops Walking while Talking“-Phanomens bei alteren Menschen. In jungen Jah-
ren stellt das Multitasking, aus Gehen und simultanem Sprechen, kaum ein Problem dar.
Im Alter wird die Ausflihrung von Parallelaktivitaten schwieriger, bis altere Menschen beim
Sprechen stehen bleiben. Im Vergleich zu jingeren Menschen, scheinen Alteren zu ei-
ner Priorisierung der kognitiven Fahigkeiten zu tendieren. Wahrend jingere Probanden
in einer Studie von Bloem, Valkenburg et al. (2001), den Fokus auf eine gute Ausflh-
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rung der motorischen Aufgaben legten, versuchten altere Teilnehmer grade die kogniti-
ven Aufgaben gut durchzufuhren, und verlangsamten in den motorischen Aufgaben. Ins-
gesamt konnte — unabhangig vom Alter — eine Reduktion der Gehgeschwindigkeit unter
Dualtask-Bedingungen gezeigt werden (Priest et al., 2008). Die Analysen i.R. eines Re-
views von Al-Yahya et al. (2011) deuten dahingegen auf starke Zusammenhange zwischen
Alter bzw. kognitivem Level und einer Verlangsamung unter Dualtask-Bedingungen bei
gesunden Probanden hin. Ojagbemi et al. (2015) stellten in einer Studie zur Interaktion
von Gehgeschwindigkeit und kognitiven Fahigkeiten fest, dass eine Abnahme der Geh-
geschwindigkeit mit einer Reduktion der mentalen Fahigkeiten assoziiert ist. So konnte
die Gehgeschwindigkeit nicht nur relevante Information hinsichtlich des Morbiditats- bzw.
Mortalitatsrisikos liefern, sondern zusatzlich zu einem Fraherkennungsmarker fir Demen-
zen oder andere Einschrankungen der geistigen Fahigkeiten werden. Die Ursachen sahen
K Jahn et al. (2010) auf ,kortikaler oder subkortikaler Ebene (z.B. neurodegenerative De-
menz, vaskulare Gangstorungen)“.

1.3 Reservekapazitaten des Gehirns

1.3.1 Kognitive Reservekapazitat

Die Hypothese der kognitiven Reservekapazitat entstand als Erklarungsansatz einer Dis-
krepanz zwischen pathologischen Befunden in Gehirnen post mortem bzw. Veranderung-
en des Gehirns in der Bildgebung und der klinischen, relativ gesunden Prasentation des
zugehorigen Menschen.

Es werden zwei unabhangige Hauptmechanismen als Erklarung fur die kognitive Reserve
diskutiert (Lopez et al., 2014).

Zum einen besteht auf anatomischer Ebene die Theorie der passiven Reservekapazitat,
die die Grolke des Gehirns, den Kopfumfang und die Anzahl der Synapsen miteinander
vergleicht (Mortimer et al., 2003; Satz, 1993). Diese Theorie entstand, als Katzman et al.
(1988) Gehirne von Gesunden mit Gehirnen von Patienten mit der Diagnose einer Alz-
heimerdemenz verglichen. Dabei fanden sie in den Gehirnen von zehn klinisch gesunden
Frauen typische Veranderungen der Alzheimer-Demenz. Diese Frauen hatten zu Lebzei-
ten keine Anzeichen flr eine beginnende Alzheimer-Erkrankung gezeigt. Es fiel auf, dass
diese Gehirne schwerer waren und eine erhohte Synapsendichte aufwiesen, was sich, laut
Stern (2006), als ,veranderbar im Verlauf des Lebens und beeinflusst durch Lebenserfah-
rung“ zeigte. Mdglicherweise flhrten diese strukturellen Gegebenheiten zu einem Aus-
gleich der Gewebeveranderungen durch die Alzheimer-Demenz bzw. es bildeten sich re-
aktiv Ausgleichsstrukturen.
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Die zweite Theorie der kognitiven Reserve bezieht sich auf die funktionelle Eigenschaft
des Gehirns, sich auf auldere, bspw. durch Schadigungen hervorgerufene Veranderungen
einzustellen d.h. sich aktiv zu verandern. Dabei sind, laut Stern (2002) vor allem ,die indi-
viduelle Intelligenz, sowie die Anforderungen in Ausbildung und Beruf im Verlauf des Le-
bens [...] wichtige Vorhersagewerte in Bezug auf die Entwicklung von kognitiven Defiziten
nach groferen Gehirnschadigungen®. Stern (2006) diskutierte die Moglichkeit, dass beide
Theorien als interagierende Prozesse betrachtet werden mussen, die jeweils eine Reserve
bereitstellen, um die funktionellen Folgen von Gehirnschadigungen abzuwehren.

Unabhangig von den zugrundeliegenden Mechanismen, beschreibt die Theorie der kogni-
tiven Reservekapazitat, die Fahigkeit des Gehirns, das verbliebene Gewebe effizient zu
nutzen und so einen Verlust zu Uberdecken (Steffener, Stern, 2012). Klinische Relevanz
hat die kognitive Reserve daher v.a. in der FrUherkennung dementieller Erkrankungen. Die
pathologischen Veranderungen oder die klinische Evaluation alleine stellen offensichtlich
ein insuffizientes Mal} fur die Erfassung des wirklichen Schweregrades der Demenzerkran-
kung dar, da ein Anteil der Variabilitat vermutlich durch die kognitive Reserve beeinflusst
wird (Stern, 2006).

1.3.2 Motorische Reservekapazitat

In Anlehnung an die kognitive Reservekapazitat, wird seit ein paar Jahren auch eine moto-
rische Reservekapazitat diskutiert. Dabei wird angenommen, dass das Gehirn flr motori-
sche Funktionen ahnliche ,Reserven” besitzt, wie flr kognitive Prozesse, bspw. beeinflusst
durch das Bildungsniveau. Dazu untersuchten Elbaz et al. (2013) den Bildungsgrad alterer
Menschen zwischen 65 - 85 Jahren im Zusammenhang mit der Gehgeschwindigkeit und
dem Nachweis von Lasionen der weilen Gehirnsubstanz im MRT. Diese Lasionen re-
sultieren vermutlich u.a. aus arteriellen Gefallveranderungen, die umgebende Neuronen
schadigen. Elbaz et al. (2013) konnten nachweisen, dass ein vergleichbares Ausmal} von
Gehirnlasionen bei Probanden mit niedrigerem Bildungsniveau groRere negative Auswir-
kungen auf die motorischen Fahigkeiten hatte, als bei Probanden mit héherem Bildungs-
level.

Allerdings konnten Buchman, Wilson et al. (2016) keinen Nachweis flir eine motorische Re-
serve an wenig korperlich aktiven, aber gut gebildeten US-Amerikanern zwischen 54 - 100
Jahren zeigen. Sie schlussfolgerten, dass eine hohere kognitive Funktion zumindest bei
Individuen mit niedrigem, motorischen Score keine suffiziente motorische Reserve darzu-
stellen scheint. Somit ist das Ausmal einer motorischen Reserve vermutlich nicht nur vom
Bildungslevel, sondern auch von der korperlichen Fahigkeit abhangig, so dass sich zwar
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beides erganzt, aber eine hdhere Bildung, nicht per se korperliche Gebrechen ausgleichen
kann. Dieser Aspekt wird durch Fleischman et al. (2015) gestutzt, die die Auswirkungen
von Lasionen der wei3en Gehirnsubstanz auf die korperliche Motorik in Abhangigkeit des
taglichen Aktivitatslevels untersucht haben. Demnach wirkte sich eine hohe Zahl an La-
sionen grundsatzlich negativ auf die Motorik aus, bei Probanden mit einem hohen Aktivi-
tatslevel (90. Perzentile) konnte dieser Zusammenhang jedoch nicht hergestellt werden.
Demnach scheint korperliche Aktivitat den Einfluss von Pathologien des Gehirns auf die
motorische Funktion zu mindern.

Die Evidenz fir die Existenz einer motorischen Reservekapazitat ist noch nicht gesichert,
da diese Theorie erst seit wenigen Jahren ein diskutierter Aspekt des Alterungsprozesses
ist. Zudem durfen, laut Coppin et al. (2006), andere Faktoren, die aus einer hdoheren Bil-
dung resultieren kdnnen (bspw. die langfristige 6konomische Situation eines Individuums
als Einfluss auf die korperliche Gesundheit), nicht unbeachtet bleiben. Hiermit kénnten ei-
ne groRere Robustheit gegentber Gesundheitsrisiken im hoheren Alter, ein besserer Ge-
sundheitsstatus, eine stressfreiere Umgebung und eine bessere Erndhrung einhergehen
(Gordon et al., 2008).

1.4 Zielsetzung dieser Arbeit

Altere, aber gesunde Probanden weisen eine groRere Variabilitat bezlglich der motori-
schen Leistungsfahigkeit auf, als jungere gesunde Probanden (World Health Organizati-
on, 2017b). Manche Menschen werden fruh korperlich eingeschrankt und krank, wahrend
andere bis ins hohe Alter Uber eine vergleichsweise stabile und gute Gesundheit verfi-
gen. Vor allem im Hinblick auf das, durch demographische Veranderungen prasente The-
ma der alternden Gesellschaft, sind Einflisse auf das Altern und die damit einhergehen-
den Veranderungen (gesundes Altern, kognitive Reserve etc.) nicht nur fur den einzelnen
von medizinisch-wissenschaftlichem Interesse, sondern auch von grof3er gesundheitspo-
litischer und gesundheitsokonomischer Relevanz. Welche Faktoren letztlich zu der grofie-
ren Variabilitat der motorischen Leistungsfahigkeit im hoheren Lebensalter beitragen und
welche verschiedenen Parameter geeignet sind, Uberhaupt motorische Funktionen bei al-
teren Menschen abzubilden ist Gegenstand aktueller Forschung.

Ziel dieser Arbeit war es, die motorische Performance einer gesunden alteren Population
mit Fokussierung auf Altersabhangigkeiten und Variabilitat zu untersuchen. Die Ergebnis-
se der motorischen Untersuchungen wurden anschlieRend mit personenbezogenen Da-
ten (wie z.B. Gewicht, Kérpergréfe, Bildung, Alkoholkonsum) korreliert, um Wechselwir-
kungen zu prifen. Von besonderem Interesse war dabei der Einfluss von Bildung auf die
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motorische Performance sowie Interaktionen im Hinblick auf eine motorische Reserveka-
pazitat.
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2. Methoden

2.1 Grundlagen

2.1.1 Die 1000 Gehirne-Studie

Die 1000 Gehirne-Studie (Caspers et al., 2014) ist eine epidemiologische Studie, die am
Forschungszentrum Jalich im Institut fr Neurowissenschaften und Medizin vom 09.09.2011
bis zum 29.03.2018 durchgefuhrt wurde. Ziel war es, die strukturelle und funktionelle Vari-
abilitat des Gehirns im Rahmen des Alterungsprozesses im funktionellen Zusammenspiel
mit motorischen und neuropsychologischen Parametern sowie genetischen und personen-
bezogenen Informationen zu untersuchen. Im Fokus standen 1. Identifikation altersabhan-
giger Veranderungen des Gehirns, 2. Charakterisierung der phanotypischen Variabilitat im
Rahmen der Hirnalterung sowie 3. Identifikation der Griinde fir die intraindividuelle Vari-
abilitat des Altersprozesses (Caspers et al., 2014). Die Kohorte der 1000 Gehirne-Studie
wurde uber die Heinz Nixdorf RECALL-Studie (HNR - Risk factors, Evaluation of Coronary
CALcium and Lifestyle-Studie) und die HNR MehrGenerationen-Studie (siehe 2.1.2) rekru-
tiert und sollte mindestens 1000 Personen umfassen. Eine Verlaufsuntersuchung erfolgte
nach einem Intervall von ca. zwei Jahren, um auch longitudinale Analysen durchfihren zu
kénnen.

2.1.2 Die Heinz Nixdorf RECALL-Studie

Die HNR-Studie ,ist eine populationsbasierte Studie, die in der Metropolregion Ruhr re-
prasentative Quer- und Langsschnittdaten Uber gesundheitliche, soziale und umweltbezo-
gene Risikovariablen und Endpunkte [flr Atherosklerose und Herzinfakt - Anm. d. Verf.]
erhebt* (Erbel et al., 2012).

In Essen wurden neben einer Basis-Erhebung zu Beginn der Studie (Dezember 2000) zwei
weitere Verlaufskontrollen im flnf- und im zehn-Jahres Abstand (2006 und 2011) durch-
gefuhrt. Die in der HNR-Studie rekrutierten Probanden wurden zwischen 2000 und 2003
randomisiert aus den Einwohnermeldelisten der Stadte Bochum, Essen und Mihlheim a.
d. Ruhrausgewanhlt (Schmermund et al., 2002). Sie umfasste bei der Basis-Erhebung 4814
Personen im Alter zwischen 45 - 75 Jahren (mittleres Alter 59,6 Jahre, 50,2 % weiblich).
Hiervon folgten 4129 Probanden (90,2 %) 2006 dem Aufruf zur Verlaufsuntersuchung nach
funf Jahren, im Rahmen der Verlaufsuntersuchung nach zehn Jahren ab 2011 wurden 5997
Probanden (inklusive Probanden der HNR-MehrGenerationen-Studie) untersucht.
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Die HNR-MehrGenerationen-Studie, die die Ehepartner und Kinder der Probanden der
HNR-Studie erfal’t, untersucht das Ausmald mit dem koronare und andere Gefalerkran-
kungen vererbt werden und wie ,epigenetische Faktoren, Umwelteinflisse und/oder psy-
chosoziale Faktoren auf die Entwicklung dieser Krankheiten Einfluss nehmen® (Studien-
zentrum, 2015).

2.2 Probanden

2.2.1 Probandenrekutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer der 1000 Gehirne-Studie stltzte sich zum einen
auf das Probandenkollektiv der HNR-Studie zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersuchung nach
zehn Jahren (ab 2011) als auch auf die HNR-MehrGenerationen-Studie. Es erklarten sich
insgesamt 3961 (ca. 68 %) der zur Verlaufsuntersuchung der HNR-Studie erwarteten Pro-
banden bereit, an der 1000 Gehirne-Studie im Forschungszentrum Julich teilzunehmen
(Caspers et al., 2014). Wesentliche Voraussetzung fir die Teilnahme an der 1000 Gehirne-
Studie war die MR-Tauglichkeit (d.h. keine Gelenkprothesen, Schrittmacher, etc.).

Die 1000 Gehirne-Studie wurde am Forschungszentrum Julich durchgefuhrt, wahrend die
Probandenrekrutierung zur Teilnahme an der 1000 Gehirne-Studie durch das Heinz Nix-
dorf RECALL Studienzentrum in Essen erfolgte.

Die 1000 Gehirne-Studie erfullt die Richtlinien der Deklaration von Helsinki und wurde von
der Ethikkommission der Universitat Duisburg-Essen genehmigt (AZ 11-4678).

2.2.2 Studienkollektiv

In der hier vorliegenden Arbeit wurden nur altere Probanden ab einem Alter von 50 Jahren
eingeschlossen. Von Beginn der Studie am 09. September 2011 bis einschliel3lich Janu-
ar 2016 (Ende der Datenerhebung fur die, dieser Arbeit zugrunde liegenden Analysen)
wurden insgesamt 1045 Probanden am Forschungszentrum Julich untersucht.

Die Datenerhebung der 1000 Gehirne-Studie erfolgte durch Studienpersonal und war nicht
Bestandteil der vorliegenden Promotionsarbeit. Fur die Promotionsarbeit mufdten zunachst
die Rohdaten einiger motorische Tests von allen Studienteilnehmern (N= 1045) mit ent-
sprechender Software weiterverarbeitet und analysiert werden (fir methodische Details
siehe 2.3 sowie 2.3.3.1 S. 34, 2.3.3.3 S. 36 und 2.3.3.6). Hierbei unterstltzte teilweise eine
studentische Hilfskraft im Rahmen der Qualitatskontrolle. Diese Aufbereitung der Daten,
diesich daran anschlieRende Selektion des Probandenkollektivs und der in der weiterfuh-
renden statistischen Analyse berucksichtigten Testbatterie war ebenso wie die eigentliche
statistische Analyse Gegenstand der vorliegenden Promotionsarbeit.
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2.2.3 Ausschlusskriterien

In die zugrundeliegende Analyse der hier vorgelegten Arbeit, wurden nur Probanden der
1000 Gehirne-Studie mit vollstandigen Bildgebungsdaten in die engere Auswahl genom-
men, um spater weitere Analysen von Daten der motorischen Test-Batterie in Verbindung
mit Bildgebungsdaten zu ermdglichen. Dies ist jedoch kein Bestandteil der hier vorgeleg-
ten Dissertation. Es wurden aus diesem Grund 255 Probanden exkludiert. Einen Uberblick
uber weitere Exklusionskriterien und die hierdurch ausgeschlossene Probandenzahl gibt
die Graphik 1.

Da im Rahmen der Analyse altersbedingte Veranderungen untersucht werden sollten, soll-
te der Einfluss eindeutig krankheits-assoziierter Veranderungen, die einen Einfluss auf die
motorische Performance hatten haben kbnnen, minimiert werden. Dies fuhrte bei 42 Pro-
banden aufgrund anamnestisch angegebener, neurologischer, psychiatrischer oder mus-
kuloskelettaler Vorerkrankungen zum Ausschluss. Details hinsichtlich der Diagnosen, die
zu einem Ausschluss fihrten, konnen der Tabelle 1 entnommen werden. Details bzgl. der
Exklusion bei depressiven Symptomen siehe Kapitel 2.5.

Tab. 1: Anzahl der exkludierten Probanden aufgrund von Vorkerkrankungen oder fehlendem BDI
bzw. BDI > 20 Punkten.

Vorerkrankung Probandenzahl
Schlaganfall 11
Polyneuropathie 8
Epilespie 5
Multiple Sklerose 6
Rheumatologische Erkrankung 2
M. Parkinson 3
Einschluss-Koérperchen Myositis 1
Small-Fiber-Neuropathie 1
M. Sudeck 1
Bipolare Stérung 1
Teillahmungen aufgrund einer 1
Wirbelkorperfraktur und

zerebrovaskulare Dissektion 1
Bioprothese im Bein, traumatische Nervenlasion 1

Becks Depressions-Inventar (BDI)

BDI > 20 Punkte 17
BDI - fehlende Daten 19

Aulerdem musste die Angabe zur Korpergrofe als Voraussetzung fur statistische Aus-
wertungen vorliegen, dies fuhrte zum Ausschluss weiterer zehn Probanden. Insgesamt
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konnten so 702 Probanden in die engere Auswahl flir diese Arbeit aufgenommen wur-
den.

Von diesen Probanden waren allerdings nicht alle Daten der motorischen Tests vollstan-
dig erhoben worden, was auf Fehler oder Abbruche bei der Durchfuhrung der motorischen
Testungen sowie auf nicht ausgefillte Fragebdgen zurlckzufihren war. Fur die vorliegen-
de Arbeit wurde lediglich das Fehlen eines einzelnen motorischen Parameters (fur detail-
lierte Erlauterungen siehe Kapitel 2.7.1) akzeptiert, so dass letztlich 436 Probanden in die
statistische Analyse dieser Dissertation eingeschlossen werden konnten.
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1045 Probanden
zwischen
09,2011 - 01/2016
rekrutiert

Exklusion aufgrund von:

- inkompletten Bildgebungsdaten: 255
- neuropsychiatische Vorerkrankung: 42
- fehlender BDI: 19

- BDI-5core = 20: 17

- fehlende Angabe zur KérpergréBe: 10

702 Probanden
in engerer Auswahl

266 Probanden exkludiert wg.
22 fehlenden

maotorischen Parametern

436 Probanden inkludiert
(max. 1 fehlender

motorischer Parameter)

Abb. 1:

Ubersicht tiber die Bildung des Probandenkollektivs
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2.3 Die motorische Testbatterie

2.3.1 Konzeption der motorischen Testbatterie

Die motorische Testbatterie der 1000 Gehirne-Studie setzt sich aus verschiedenen quanti-
tativen und semiquantitativen Tests und Scores sowie Fragebdgen zur Selbst- und Fremd-
einschatzung zusammen, die ein breites Spektrum an motorischen Fahigkeiten erfassen
(Caspers et al., 2014). Die motorischen Testungen wurden im Rahmen der Probanden-
erhebung durch geschulte technische Assistentinnen und studentische Hilfskrafte im For-
schungszentrum Julich durchgeflhrt. Die anschlieliende Aufbereitung und Auswertung der
Daten (siehe fur Details auch 2.7) war Teil der hier vorgelegten Arbeit. Hierzu wird detail-
liert in der Beschreibung der einzelnen motorischen Tests eingegangen (siehe 2.3.3.1 S.
34,2.3.3.3 S. 36 und 2.3.3.6).

Die motorischen Fahigkeiten der oberen Extremitat wurden durch verschiedene Tapping-
Tests mit dem Zeigefinger, den Fingerpointing-Test sowie die Luria-Sequenzen untersucht.
Dabei wurden die bendtigte Zeit, Geschwindigkeit und Korrektheit der Ausfuhrung erfasst.
Die Tapping-Tests untersuchten ein- und beidhandige Fingerbewegungen in verschiede-
nen Bewegungsgeschwindigkeiten. Im Fingerpointing-Test wurde zudem die Zielgenauig-
keit von Handbewegungen abgefragt. Die Luria-Sequenzen untersuchten ebenfalls Hand-
bewegungen, im Fokus des Interesses stand hierbei aber auch das Erlernen und die Aus-
fuhrung einer Aufgabe. Sowohl im Tapping-Test als auch in den Luria-Sequenzen gab es
zudem bimanuelle Aufgabenstellungen, bei denen die Koordination beider Hande unter-
sucht wurde, was sich sowohl in der Simultanitat der Bewegungen, als auch in der Ge-
schwindigkeit ihrer Ausfihrung widerspiegelte.

Die untere Extremitat wurde durch Gang-, Stand- und Balanceuntersuchungen sowie pos-
turographische Messungen getestet. Der Mehrfach-Aufgaben-Gehtest untersuchte Geh-
parameter (Zeit, Schrittzahl) unter Multitasking-Bedingungen. Aufbauend auf der Messung
der fur den Probanden angenehmen Gehgeschwindigkeit wurden zusatzlich motorische
und kognitive Aufgaben gestellt. Dabei stand im Fokus des Interesses, inwiefern sich die
Gehzeit der Probanden verlangerte, Probanden beim Gehen innehielten oder zum Stehen
kamen und ob Fehler (motorisch/kognitiv) auftraten.

Der Five Time Sit to Stand (FTSS)-Test (Csuka, McCarty, 1985) misst die Fahigkeit des
funfmaligen Aufstehens und Hinsetzens auf bzw. von einen/m Stuhl sowie die dafur be-
notigte Zeit. Lt. Literatur erlaubt dieser Test prognostische Rickschlusse hinsichtlich der
motorischen Alterung und zukunftiger Morbiditat des Menschen (Zhang et al., 2013), was
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auch fir den ebenfalls erhobenen EPESE (Established Populations for Epidemiologic Stu-
dies of the Elderly)-Score zutrifft (Guralnik, Simonsick et al., 1994; Guralnik, Ferrucci, Si-
monsick et al., 1995). Der Tandemstand (aus der Berg Balance Scale (BBS; Berg et al.,
1989)) erfasste wiederum die Balance der Probanden im Stehen auf festem Untergrund.
Die posturographischen Messungen untersuchten die Fahigkeit, die Balance auf unsich-
erem Untergrund zu wahren, in dem die Plattform, auf dem die Probanden standen aus
verschiedenen Richtungen ausgelenkt wurde.

Neben dem oben bereits erwahnten EPESE-Score wurden mogliche Parkinson-Symptome
Uber einen klinischen Score (UPDRS - Unified Parkinson Disease Rating Scale; Fahn S,
1987; Martinez-Martin et al., 1994; Goetz, Tilley et al., 2008) dokumentiert. Das Vibra-
tionsempfinden an den Innenkndcheln wurde mit einer Stimmgabel erhoben und die sturz-
assoziierte Selbstwirksamkeit Gber einen Fragebogen (ABC-D (Activities-specific Balance
Confidence - Deutsche Version); Powell, Myers, 1995, Schott, 2014) erfasst.

Nachfolgend sind die erhobenen motorischen Testungen aufgelistet, auf die im folgenden
Abschnitt 2.3.2 eingegangen wird. Ausgenommen sind lediglich die Luria-Sequenzen (Lu-
ria, 1973), deren Auswertung aufgrund einer Anderung des Untersuchungsprotokolls nach
Studienbeginn zum Ausschluss weiterer Probanden gefuhrt hatten. Zur Vermeidung einer
weiteren Reduktion des Probandenkollektivs wurden die Luria-Sequenzen daher nicht in
die weitere motorische Auswertung aufgenommen.

Motorische Testungen

» Tapping-Test (individuelles und maximales Fingertapping der rechten + linken Hand,
sowie bimanuelles, alternierendes Fingertapping)

 Fingerpointing-Test (rechte + linke Hand)

* Mehrfach-Aufgaben-Gehtest (einfaches Gehen, Gehen mit Tablett, Gehen mit Tablett
+ kognitiver Aufgabe (Worte, Uhrzeit) sowie kognitiver Aufgaben ohne Gehen)

 Five Times Sit to Stand (FTSS-Test)

+ Tandem-Stand

» Posturographie (Provokation von rechts, von links, von hinten)
Motorik-relevante Scores

« EPESE-Score
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+ UPDRS-Score
+ Vibrationsempfinden
+ ABC-D-Skala

2.3.2 Quantitative motorische Tests und Motorik-relevante Scores
2.3.3 Quantitative motorische Tests
2.3.3.1 Tapping-Tests

Der Tapping-Test wurde von Halstead (1947) entwickelt und fir die 1000 Gehirne-Studie
(Caspers et al., 2014) modifiziert. Der modifizierte Tapping-Test erfasste die einhandige
Hand- und Fingerfertigkeit der Probanden sowie die beidhandige Interaktion.

Der Ablauf des Tapping-Tests bestand aus folgenden Teilen:
* Individuelles Tapping der linken/rechten Hand

Die Probanden tippten mit dem Zeigefinger der jeweiligen Hand in einem flir sie angeneh-
men (individuellen) Tempo. Die Mittel-, Ring- und kleinen Finger waren zur Handinnenfla-
che flektiert, der Daumen und der Handballen lagen auf der Tischplatte auf.

* Maximales Tapping der linken/rechten Hand

Die Probanden tippten mit dem jeweiligen Zeigefinger mit schnellstmoglichem Tempo. Die
Handposition war wie oben beschrieben.

» Bimanuelles Tapping mit beiden Zeigefingern

Das bimanuelle Tapping umfasste das abwechselnde Tippen beider Zeigefinger. Die Pro-
banden begannen im individuellen Tempo alternierend zu tippen. Nach ca. 5 s erfolgte
die Aufforderung, das Tempo zu steigern und so schnell, wie moglich zu tippen. Danach
sollen sie das Tempo wieder entschleunigen, bis sie subjektiv wieder im individuellen Tem-
po tippten, d.h. im gefuhlt gleichen Tempo, wie vor der Beschleunigung (ebenfalls fur ca.
5s).

Die Aufgaben wurden unter standardisierten Bedingungen durchgefuhrt. Dies beinhalte-
te die exakte Ausrichtung des Tisches, an dem die Probanden sal3en, sowie Markierun-
gen fur die Positionen der Hande auf dem Tisch. Die Fingerbewegungen im Rahmen des
Tapping-Tests wurden mit einem 3D Motion Analysis® System von zebris® (zebris Medical
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GmbH, Isny im Allgau) iber die mitgelieferte Aufnahmesoftware WinData® aufgezeichnet.
Dafur wurde ein Ultraschallemitter am rechten und/oder linken Zeigefinger der Proban-
den befestigt. Die von der Elektrode ausgesendeten Ultraschallwellen wurden von einer
Empfangerplatte, die sich im 60" Winkel ca. 50 cm {iber dem Tisch befand, detektiert.

Aus den erhobenen Rohdaten wurden nach entsprechender, manueller Vorverarbeitung
einzelne Parameter (siehe unten) ausgewahlt, die als geeignete Parameter zur Charakte-
risierung des Tapping-Testes angesehen wurden. Die Vorverarbeitung beinhaltete das Ex-
trahieren der Rohdaten aus der Aufnahmesoftware WinData®, die qualitative Uberpriifung
der aufgezeichneten Messungen mit ggf. Korrektur der Fehler sowie der Durchflihrung der
Berechnungen der einzelnen Werte mit einer hausintern entwickelten Software (Spross,
2013). AnschlieRend wurden die Daten noch einmal auf Plausibilitat gepruft.

1. individuelle Tappingfrequenz [Hz], Mittelwert Frequenz*
2. maximale Tappingfrequenz [Hz], Mittelwert Frequenz*

3. Bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz vor der Beschleunigung [Hz]
Mittelwert Frequenz

4. Bimanuelle maximale Tappingfrequenz [Hz]
Mittelwert Frequenz

5. Bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz nach der Beschleunigung[Hz]
Mittelwert Frequenz

*einhandiges Tapping: Mittelung des Mittelwerts beider Hande pro Proband.

2.3.3.2 Fingerpointing-Test

Der Fingerpointing-Test mal die Zeit, die eine Testperson bendtigte, um mit der Hand zwei
Tasten in einem definierten Abstand von 30 cm 10-mal zu dricken. Der Test wurde von
Defer et al. (1999) zum Messen der Hand-Arm-Bewegung bei Parkinson-Patienten entwi-
ckelt und fur die 1000 Gehirne-Studie modifiziert. Dabei wurde neben der Geschwindigkeit,
mit der die Aufgabe durchgefuhrt wird, die Zielgenauigkeit gemessen, da die Aufgabe nur
beendet werden konnte, wenn die Tasten in der gewunschten Reihenfolge und Haufigkeit
gedruckt worden waren.

Die Probanden starteten mit der linken Hand und drickten, so schnell sie konnten abwech-
selnd die linke und die rechte Taste. Das Gerat mal3, wie oft jede Taste gedrickt wurde
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und gab nach 10 Anschlagen ein Signal. Der Test wurde fir die rechte und die linke Hand
drei Mal wiederholt. Die gemessenen Zeiten wurden fur jede Hand gemittelt.

In die statistischen Auswertungen ging der Fingerpointing-Test mit dem gemittelten Wert
der rechten und linken Hand ein.

2.3.3.3 Mehrfach-Aufgaben-Gehtest (Julicher Version)

Der Mehrfach-Aufgaben-Gehtest wurde fiir die 1000 Gehirne-Studie von Minnerop und
Lux (Caspers et al., 2014) in Anlehnung an verschiedene bestehende Gehtests entwi-
ckelt, die u.a. den Gang untersuchten sowie Aufgaben wahrend des Gehens beinhalteten
(Bloem, Steijns et al., 2003; Haggard et al., 2000). Im Rahmen des Mehrfach-Aufgaben-
Gehtests wurden den Probanden wahrend des Gehens einer Strecke von 25 m verschie-
dene Aufgaben gestellt. Dabei konnte neben Informationen zum Gang (Schrittzahl, Zeit
und Geschwindigkeit) durch die Aufgabenstellung die Fahigkeit zum Multi Tasking fur ver-
schiedene Aufgabenkombinationen erfasst werden (Fehlerquote bei der Durchfihrung der
Zusatzaufgabe, Anzahl der wahrend der Gehstrecke durchgefuhrten Iltems der Zusatzauf-
gabe, Veranderungen der Gehzeit). Neben zusatzlichen motorischen Aufgaben (Tragen
eines Tabletts mit einem mit Wasser geflllten Glas und einer mit Wasser geflllten Tas-
se) wurden auch Gehtests mit zwei unterschiedlichen kognitiven Zusatzaufgaben flir das
verbale und nonverbale Gedachtnis durchgefuhrt. Um die Performance in den kognitiven
Aufgaben unabhangig vom zusatzlichen Gehen beurteilen zu kénnen, erfolgten ahnliche
Aufgabenstellungen im Stand. Zum Ausschluss von Ubungseffekten wurde die Reihenfol-
ge der Untertests im Rahmen des Mehrfach-Aufgaben-Gehtest randomisiert.

Kognitive Aufgaben im Stand (Dauer 45 s):

* verbale Gedé&chtnisaufgabe. Den Probanden wurden Worte genannt. Die Aufgabe
der Probanden bestand darin, zu beantworten, ob in dem Wort die Buchstaben ,,A“ und
,R“ gemeinsam vorkamen oder nicht (z.B. in ,warm“ oder ,Rosa“, nicht aber in ,kalt“ oder
,ruhig“). Die Probanden durften nur mit ,Ja“ oder ,Nein“ antworten.

* nonverbale Gedé&chtnisaufgabe. Den Probanden wurden Uhrzeiten genannt, wor-
aufhin sie angeben sollten, ob sich bei dieser Uhrzeit die beiden Zeiger auf einer
analogen Uhr in der gleichen Uhrenhalfte befand oder nicht. Die Probanden durften
nur mit ,Ja“ oder ,Nein® antworten.
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Gehen von 25 m ...
* in fiir den Probanden angenehmen Tempo ohne weitere Zusatzaufgaben.

* mit einem Tablett auf dem ein mit Wasser gefiilltes Glas und eine mit Wasser gefiillte
Tasse standen.

* mit verbaler Gedachtnis-Aufgabe beim Gehen mit Tablett. Die Probanden durften
nicht stehen bleiben.

* mit nonverbaler Gedéchtnisaufgabe beim Gehen mit Tablett. Die Probanden durften
nicht stehen bleiben.

Aus dem Mehrfach-Aufgaben-Gehtest wurden von den vier Abschnitten, die die Proban-
den absolvierten, jeweils die gemessene Zeit in Sekunden sowie die Schrittzahl (insge-
samt acht Parameter) zur weiteren statistischen Analyse verwendet. Nach Stanaway et al.
(2011) kann die Gehgeschwindigkeit in drei Geschwindigkeitsstufen eingeteilt werden, die
einen indirekten Hinweis auf ein erhdhtes Mortalitatsrisiko geben kdnnen. Als Trennung
fur eine Unterscheidung zwischen hohem und mittlerem sowie mittlerem und niedrigem
Mortalitatsrisiko, gilt die Geschwindigkeit von 0,82 m/s bzw. 1,36 m/s. Anhand der indi-
viduellen Gehgeschwindigkeit der Probanden wurde das Mortalitatsrisiko der Probanden
ermittelt. Zudem wurde die durchschnittliche Schrittlange fur die vier Untertests berechnet.
Laut Brach et al. (2008) ist die Schrittlange ein Marker fur die unbewusste Gangsteuerung
und somit reprasentativ fur eine intakte kognitive motorische Steuerung.

2.3.3.4 FTSS - Five Times Sit to Stand

Der FTSS (Five Times Sit to Stand)-Test wurde von Csuka, McCarty (1985) als eine stan-
dardisierte Messung der Performance der unteren Extremitat etabliert und wird haufig zur
Fraherkennung von sturzgefahrdeten Patienten eingesetzt (Buatois et al., 2008). Bei die-
sem Test wurde die Zeit gemessen, die Probanden bendtigten, um funf Mal so rasch wie
mdglich aus einer auf einem Stuhl sitzenden Position auf zu stehen, die Beine durchzu-
strecken und sich wieder hinzusetzen (immer mit Kontakt zur Rickenlehne). Die Arme
waren vor dem Oberkorper gekreuzt und durften nicht zu Hilfe genommen werden. Die
Probanden trugen bei diesem Test Schuhe.
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2.3.3.5 Tandemstand

Der Tandemstand ist eine Teilaufgabe der Berg Balance Scale (BBS), welche von Berg et
al. (1989) zur Testung der Balance alterer Menschen entwickelt wurde. Die BBS umfasst
14 Items, von denen in der 1000 Gehirne-Studie aufgrund von Redundanzen nur der Tan-
demstand getestet wurde. Die Probanden standen auf Socken bzw. barful® und wurden
gebeten einen Fuld vor den anderen zu stellen, so dass die Ferse des vorderen Fules die
Zehenspitzen des hinteren Fulies beruhrte. Die Probanden sollten diese Position fir 30 s
halten. Dieser Test wurde aufgrund der geringen Varianz der Ergebnisse (388 Probanden,
(89,0 %) konnten die volle Zeit von 30 s stehen) nicht in die weitere statistische Analyse
eingebunden.

2.3.3.6 Posturographische Untersuchung

Die posturographischen Untersuchung analysiert die Standstabilitat. Hierbei standen die
Probanden auf einer an Federn aufgehangten, schwingenden Messplatte, deren Auslen-
kung durch die Bewegungsunruhe des darauf stehenden Probanden bestimmt wurde.

Die Plattform wurde vor Messbeginn in einer standardisierten, exzentrischen Position ar-
retiert, die zu Messbeginn geldst wurde. Durch die zuriickschwingende Platte erhielt der
Proband einen Stol} aus einer Richtung und musste die damit verbundene Plattenauslen-
kung koordinativ kompensieren (Messdauer 10 s). Die Probanden standen beidbeinig mit
engem Fullstand ohne Schuhe auf der Plattform und durften sich nicht am Gelander der
Plattform festhalten.

» Stol3 von der linken/rechten Seite - die Probanden mussten die Bewegung in der
Transversalachse ausgleichen.

» Stol3 von hinten - die Probanden mussten die Bewegung in der Sagittalachse aus-
gleichen.

Die Messungen erfolgten auf einer BIOSWING Posturomed®-Plattform der Firma HAIDER
BIOSWING aus Weiden, Deutschland (Muller et al., 2004; Boéer et al., 2010). Unter der
Plattform war ein Beschleunigungssensor angebracht, der die Auslenkungen der Platte in
der X-Achse (rechts-links) und Y-Achse (vorne-hinten) erfasste. Wahrend die Probanden
versuchten, den Auslenkungsimpuls abzufangen, zeichnete die vom Hersteller mitgelie-
ferte Software MicroSwing® der BIOSWING Posturomed®-Plattform die Auslenkung der
Platte auf und Ubertrug diese in einen Score zwischen 1 und 1000. Je schneller die Pro-
banden ihr Gleichgewicht wieder fanden, desto hoher war der errechnete Score-Wert.
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Da der menschliche Korper seitliche Bewegungen anders reguliert als, in der Sagittalach-
se (Winter et al., 1996), wurden fur die weiteren statistischen Auswertungen die Werte fur
die seitlichen Auslenkungen zu einem Parameter zusammengefasst - ,laterale Standsta-
bilitat“. Die Auslenkung von hinten ging unter der Bezeichnung ,anterior-posteriore (ant.-
post.) Standstabilitat” separat in die Analyse ein.

Eine Auslenkung von vorne erfolgte nicht, da die Probanden dann hatten beobachten kon-
nen, wann die Platte aus der Fixierung gelést worden ware und durch diese visuelle Kon-
trolle die koordinativen Ausgleichsbewegungen hatten beeinflussen kénnen.

2.3.4 Motorik-relevante Scores
2.3.4.1 EPESE-Score

Auf der Grundlage dreier Langzeitstudien des National Institute of Aging in Bethesda, USA,
wurde von Guralnik, Simonsick et al. (1994) unter dem Namen Established Populations
for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE) ein Score zur Klassifizierung der moto-
rischen Leistungsfahigkeit geriatrischer Patienten entwickelt.

Die Einschatzung der motorischen Leistungsfahigkeit erfolgte durch drei motorische Tests
der unteren Extremitat, die auch Teil der motorischen Testbatterie im Rahmen der 1000
Gehirne-Studie waren:

1. Untersuchung der Standfestigkeit der Testpersonen. Es wurde evaluiert, ob die Pro-
banden fir 10 s beidbeinig im Tandemstand, im Semi-Tandemstand (der eine Ful®
steht seitlich vor dem anderen, so dass die Ferse des vorderen Fulles seitlich den
grol3en Zeh des hinteren FulRes beruhrt) oder im Nebeneinander-Stand stehen konn-
ten.

2. Messung der fiur die Testpersonen normal empfundenen Geh-Geschwindigkeit Gber
eine Strecke von acht Schritten bzw. 2,5 m.

3. Testung des fiinfmaligen Aufstehens und wieder Hinsetzens von/auf einen Stuhl, die
Arme wurden dabei vor dem Korper gekreuzt (FTSS-Test).

In den motorischen Aufgaben konnten die getesteten Personen pro Teilaufgabe bis zu 4
Punkte erlangen, so dass bei bestmdglicher Leistung eine maximale Punktzahl von 12
Punkten erreicht werden konnte.

Der EPESE-Score wurde nicht als Parameter in die statistischen Auswertungen genom-
men, da sich eine sehr hohe Korrelation (r= -0,873; p > 0,01) mitdem FTSS-Test ergab, da
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der FTSS einen Teilaspekt des EPESE-Scores darstellt und die durch diese Kollinearitat
bedingte Redundanz vermieden werden sollte.

2.3.4.2 UPDRS-Score

Der UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)-Score wurde zur Evaluation von
Parkinson-Symptomen entwickelt (Martinez-Martin et al., 1994).

Der UPDRS-Score setzt sich aus vier Teilen zusammen: Teil | (Erfahrungen des taglichen
Lebens - nicht-motorische Aspekte), Teil Il (Erfahrungen des taglichen Lebens — motori-
sche Aspekte), Teil lll (motorische Untersuchung) und Teil IV (motorische Komplikationen)
(Goetz, Tilley et al., 2008; Goetz, Fahn, 2017).

In der 1000 Gehirne-Studie wird nur der motorische Teil Ill durchgefihrt um mdgliche,
bisher unerkannte Symptome einer Parkinsonerkrankung der Probanden zu erfassen. Je
nach Auspragung der Symptome erzielt der Proband Punkte, die am Ende zu einem Score
zusammengezahlt werden. Dieser Test wurde auf Grund der zu geringen Varianz (nur
25 Probanden (5,7 %) erreichten 10 oder mehr von insgesamt 54 Punkten) nicht in die
statistische Analyse einbezogen.

2.3.4.3 Vibrationsempfinden

Das Vibrationsempfinden wurde mittels einer Stimmgabel C64 / C128 nach Rydel, Seif-
fer (1903) an beiden inneren FulRknocheln gemessen. Die Angabe erfolgte in Achteln,
wobei 8/8 voll erhaltenes und 0/8 erloschenes Vibrationsempfinden bedeutete. Ab einem
Wert von <6/8 wurde von einem verminderten Vibrationsempfinden ausgegangen. Das Vi-
brationsempfinden wurde wie folgt erhoben: Vibrationsempfinden erhalten >6/8 = 0 Punk-
te, Vibrationsempfinden einseitig <6/8 = 1 Punkt, Vibrationsempfinden beidseitig <6/8 = 2
Punkte.

2.3.4.4 ABC-D-Score

Die ,Deutsche Adaptation der Activities specific Balance Confidence Scale (ABC-D)“ (Powell,
Myers, 1995, Schott, 2014) erfasste die Selbstwirksamkeit eines Probanden durch eine
Abfrage hinsichtlich der posturalen Sicherheit bei verschiedenen Alltagsaktivitaten. Diese
Selbsteinschatzung ist hinsichtlich von Sturzereignissen relevant.

Der Fragebogen erhebt die Selbsteinschatzung der Testpersonen zu 16 Bewegungsmus-
tern im Alltag (Details siehe Anhang 11). Im Gegensatz zur klassischen Scale, bei der eine
prozentuale Graduierung der Antworten zwischen 0-100 % moglich war, wurden im Fra-
gebogen bei der 1000 Gehirne-Studie die Antwortmaoglichkeiten auf vier begrenzt (siehe



38

Anhang 6, Abbildung 11 bis 13). Die verwendeten Antwortmoglichkeiten waren der Bewer-
tung der Falls-Efficiancy-Scale (Tinetti et al., 1990) entnommen. Die Probanden konnten
16 - 64 Punkte erreichen (daher wird die ABC-D-Scale in dieser Arbeit als Score bezeich-
net), wobei ein niedriger Wert eine bessere Selbstwirksamkeit und geringe Balanceproble-
me bedeutete. Je hoher der Wert, desto eher zeichnet sich eine Angst vor Sturzereignissen
und eine motorische Unsicherheit ab.

2.4 Personenbezogene Daten

Zusatzlich zu den motorischen Parametern wurden personenbezogene Daten der Pro-
banden erfragt. Die Angaben zu den physischen Basisdaten der Probanden umfassten
Geschlecht, Alter, GroRe, Gewicht, den Body Mass Index (BMI) und die Handigkeit (ermit-
telt durch den ,Edinburgh Handigkeits-Fragebogen® (Oldfield, 1971)). Zusatzlich wurden
Vorerkrankungen und die aktuelle Medikation erfragt.

Des Weiteren wurden Angaben zum Familienstand, zum erreichten Bildungsabschluss (er-
hoben durch die International Standard Classifcation of Education (ISCED-Score)
(UNESCO- United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization, 2017)), zum
Genussmittelmissbrauch (Tabakkonsum in Packyears (ein Packchen Zigaretten/Tag fur
ein Jahr), Alkoholkonsum in Trinkeinheiten (TE)/Tag (Fraser, 2006, eine TE sind 8 g Alko-
hol, bspw. 200 ml 5 %es Bier, 100 ml 12,5 %er Wein oder 25 ml 40 %er Schnaps) sowie
Drogenkonsum), zu Aktivitaten im Alltag (Sportarten und Haufigkeit in der Woche) und
zur alltagsrelevanten Beweglichkeit (die u.a. die Frage ,Konnen Sie sich selbststandig die
Funagel schneiden?“ enthielt) erhoben.

Zudem wurde der Fragebogen ,Pramorbide Intelligenzschatzformel® nach T Jahn et al.
(2013) abgefragt (kam in der Studie ab dem 16.01.2012 zum Einsatz). Er erfasst u.a. die
berufliche Stellung, Schulnoten, Konsum von Literatur und Zeitungen sowie die Dauer des
aktiven Musizierens im Lauf des Lebens. Aus diesem Fragebogen kann nach T Jahn et
al. (2013) der Verbal- und Gesamt-Intelligenzquotient geschatzt werden. Aufgrund des
verspateten Einsatzes des Fragebogens im Studienverlauf wurde er nur eingeschrankt in
die zusatzlichen Auswertungen im Rahmen der ,Detaillierten Bildungsanalyse® in Kapitel
3.7.2 einbezogen.

2.5 Erhebung depressiver Symptome - BDI-II-Score

Der verlangsamende Einfluss einer Depression auf die motorische Leistung ist seit lan-
gem bekannt (Kraepelin, 1904, Sobin, Sackeim, 1997, Schrijvers et al., 2008, Chen et al.,
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2013). Daher wurde in dieser Studie mittels des Becks-Depressions-Inventars (BDI) eine
mogliche depressive Symptomatik der Probanden erhoben, um Probanden mit einer mitt-
leren bis schweren depressiven Symptomatik zu identifizieren und von den statistischen
Analysen ausschliel3en zu kénnen. Der BDI wurde von Beck et al. (1961) zur Erfassung
des Schweregrads einer Depression sowie zum Screening einer Population auf depressive
Symptome entwickelt. Der in der 1000 Gehirne-Studie angewandte BDI-II-Fragebogen ist
die deutsche Ubersetzung der Uberarbeiteten, zweiten Version des BDI (Hautzinger et al.,
2006). Der BDI-Il umfasst 21 Items mit je vier Antwortmdglichkeiten. Diese ltems beruhen
auf typischen Symptomen einer Depression gemal} den Depressionskriterien des DSM IV
(American Psychiatric Association, 1994). Die Grenzwerte fur die Einteilung des Schwe-
regrads von depressiven Symptomen kdnnen Tabelle 2 enthommen werden. Da der BDI
zwar depressive Symptome abbildet, aber nicht als direktes diagnostisches Kriterium flr
eine Depression gilt (Hautzinger et al., 2006), wurde der Cut-Off-Wert des BDI-Scores bis
einschliellich 19 Punkten gewahlt, da dies, laut Anhang 1 der ,S3/Nationale Versorgungs-
leitlinie Unipolare Depression®, der Cut-off-Wert fur ein ,leichtes depressives Syndrom* ist
(DGPPN, BAK, KBV, AWMF fiir die Leitliniengruppe Unipolare Depression, 2017, S. 177).
Probanden, die Hinweise auf ein mehr als nur leichtes depressives Syndrom zeigten, wur-
den somit von der Analyse ausgeschlossen (Details siehe in Kapitel 2.2.3 Tabelle 1). Im
Probendenkollektiv der vorliegenden Arbeit sind somit nur Probanden mit einem normalen
BDI oder einem Scorewerte fur eine minimale/leichte Depression inkludiert.

Tab. 2: Grenzwerte zur Einteilung der Schwere einer depressiven Symptomatik entnommen aus
der S3-Leitlinie Unipolare Depression (DGPPN, BAK, KBV, AWMF fiir die Leitliniengruppe
Unipolare Depression, 2017, S. 177).

Punktzahl Schwere der depressiven Symptome

0-8 Keine
9-13 Minimale
14 -19 Leichte
20 - 28 Mittelschwere
29 - 63 Schwere

2.6 Auswahl der Parameter fur die Statistik

In den verschiedenen quantitativen motorischen Testungen wurde eine Vielzahl einzelner
Parameter erhoben. Aus diesen Parametern wurden nach Literaturrecherche 17 Parame-
ter fur die weitere Auswertung ausgewahlt (siehe Tabelle 3), die die motorische Perfor-
mance der Probanden maoglichst vollstandig beschreiben. In die primare statistische Ana-
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lyse flossen nur diese quantitativen, motorischen Parameter zur motorischen Charakteri-
sierung des Probandenkollektivs ein. Die zusatzlich erhobenen Daten (Motorik-relevante
Scores (Vibrationsempfinden, ABC-D-Score), personenbezogene Daten, BDI-Score < 20)
wurden aufgrund ihrer Subjektivitat erst zur spateren Analyse der motorischen Daten ver-
wendet.

Tab. 3: Objektiv messbare, quantitative motorische Parameter (N= 17) als Grundlage der statisti-
schen Analyse.

Tapping [Hz] Individuelle Tappingfrequenz
Maximale Tappingfrequenz
Bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz vor
Beschleunigung
Bimanuelle, maximale Tappingfrequenz
Bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz nach
Beschleunigung
Fingerpointing-Test [s]
Mehrfach-Aufgaben-Gehtest Individuelle Gehgeschwindigkeit
[s / Schrittzahl] Gehen mit Tablett
Gehen mit kognitiver, verbaler Aufgabe (Buchstaben)
Gehen mit kognitiver, non-verbaler Aufgabe (Uhr)
FTSS-Test [s]
Posturographie [Punkte] Anterior-posteriore Standstabilitat
Laterale Standstabilitat

Tab. 4: Personenbezogenen Daten, Motorik-relevante Scores, BDI-Score und Pramorbide Intelli-
genzschatzformel als Grundlage der statistischen Analyse

Physische Basisdaten Geschlecht, Alter, GroRRe, Gewicht, BMI, Handigkeit

Sonstige personenbezogene Daten Familienstand, ISCED-Score, Genussmittel (Tabak,
Alkohol), Drogenkonsum, Aktivitaten im Alltag,
alltagsrelevante Beweglichkeit, selbststandige Pediclre

Motorische Scores Vibrationsempfinden
ABC-D-Score
BDI-Score
Pramorbide Intelligenzschatzformel Erstgeborener, Wohnort (stadtisch/landlich), Schulabschluss
(ab 16.01.2012) (Realschulabschluss/Abitur), Notendurchschnitt insgesamt/

Mathematik < 1,9/ > 2,0, Berufsstellung, Konsum von
Literatur/ Zeitungen, aktives Musizieren
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Tab. 5: Ubersicht der Auswahl der physischen Basisdaten, personenbezogenen Daten, Motorik-
relevanten Scores und des BDI-Scores fir die jeweiligen statistischen Auswertungen. *
Dichotom. ** geringe Varianz der Daten (> 80 % der Probanden geben die gleiche Ant-

* zusétzliche Charakterisierung z.B. bzgl. Bildung siehe Kapitel 3.7.2.

wortmdglichkeit an),

Vergleich der Extremgruppen- Korrelations-

exkludierten/ inkludierten vergleich analysen
Physische Basisdaten Probanden
Geschlecht * X X
Alter X X X
Grole X
Gewicht X
BMI X X X
Handigkeit *, ** X
Personenbezogene Daten
Familienstand ** X
ISCED-Score X X X
Promotion *, ** X
Tabakkonsum *, ** X X
Alkoholkonsum X X X
Drogenkonsum *, ** X
Korperliche Aktivitat * X X
Pedikire *, ** X X
Motorische Scores
Vibrationsempfinden X X X
ABC-D-Score X X X
BDI X X X

Pramorbide Intelligenzschatzformel *
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2.7 Statistische Auswertungen

Die Wahl der statistischen Verfahren wurde in Absprache mit den an dem Projekt betei-
ligten Wissenschaftlern getroffen, die statistischen Analysen wurden anschliefend selbst-
standig mit SPSS 24 fir Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA) unter zu Hilfenahme von
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) durchgefuhrt.

Alle fur die statistischen Untersuchungen vorliegenden Daten wurden auf korrekte Proban-
denzugehdarigkeit, Vollstandigkeit und Plausibilitat bei z.B. Ausrei3ern kontrolliert.

2.7.1 Umgang mit fehlenden Daten

In die statistische Analyse dieser Dissertation wurden 436 Probanden eingeschlossen, von
denen maximal ein motorischer Parameter fehlte (Ausschlusskriterien siehe Kapitel 2.7.1).
Pro Probanden lagen somit mindestens 94,12 % der Daten, d.h. 16 von 17 Parametern
vor. Bei Fehlen eines Wertes wurde dieser im weiteren Verlauf durch den Mittelwert des
jeweiligen Parameters aller inkludierten Probanden ersetzt.

2.7.2 \ergleich der exkludierten und inkludierten Probanden

Um festzustellen, ob die statistische Auswertung der 436 inkludierten Probanden reprasen-
tativ fir die Gesamtheit der in der 1000 Gehirne-Studie erhobenen Probanden (N= 1045)
steht, wurde ein t-Test bzw. ein X?-Quadrat-Test gerechnet, der die Mittelwerte der (semi-
)quantitativen Tests, physischen Basisdaten und der personenbezogenen Daten (Details
siehe in Kapitel 3.3 sowie erganzend im Anhang die Tabellen 11 und 12) zwischen den
inkludierten und exkludierten Probanden verglich. Die Posturographie wurde anhand der
drei Rohwerte verglichen.

2.7.3 Datenreduzierende Verfahren

Da bei der Vielzahl an motorischen Parametern unweigerlich Redundanzen und eine Viel-
zahl von Korrelationen bestehen, wurde eine exploratorische Hauptkomponentenanalyse
(auf Englisch: Principal Component Analysis (PCA)) gerechnet, um die Komplexitat des
Datensatzes hinsichtlich der Variablenanzahl zu reduzieren und dabei gleichzeitig fest-
zustellen, welche Parameter die gemeinsame Basis einer Komponente bildeten (Buhner,
2011). Die PCA wurde nach entsprechender Transformation mit z-Werten als standardi-
sierte Zufallsvariable gerechnet. Zudem wurde Uber eine Regressionsberechnung der Ein-
fluss der Korpergroe der Probanden auf die motorischen Daten durch die Bildung von Re-
siduen herausgerechnet. Bei Akzeptanz von maximal einem fehlenden motorischen Wert
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(siehe Ausschlusskriterien 2.2.3) wurde dieser durch den Mittelwert ersetzt. Die Kompo-
nenten wurden mit Oblimin (6= 0) rotiert. Die Extraktion der Komponenten erfolgte durch
drei Verfahren, die die Berechnung einer Parallelanalyse nach O’Connor (2000) mit 5000
Data sets und einer Perzentile von 95, die Anwendung des Kaiser-Kriteriums (Eigenwert
> 1), sowie die Analyse des Screeplots beinhalteten. Dabei wird angenommen, dass eine
abrupte Anderung des Kurvenverlaufs der Eigenwerte, fiir die Extraktion der Komponen-
tenanzahl bis zur Inflektion spricht. Die dahinter liegenden Komponenten erklaren nur noch
einen geringen Anteil der Gesamtvarianz und sind daher vernachlassigbar. Die Variablen
der Komponentenscores wurden als Regression gespeichert. Die Ergebnisse der Berech-
nungen sind im Kapitel 3.4 zu finden.

2.7.4 Extremgruppenvergleich - Vergleich der besten und schlechtesten, motorischen
Probanden

Um Unterschiede zwischen den besten und schlechtesten Probanden in der Motorik zu un-
tersuchen, wurden die Probanden Uber ihre Ladung fur die einzelnen motorischen Kom-
ponenten sortiert. Somit konnte eine Rangordnung der Probanden erstellt werden. Dies
ermoglichte einen Vergleich der besten 25 % Probanden, oberhalb des > 75 % Perzen-
tils, mit den schlechtesten 25 % der Probanden, unterhalb des < 25 %-Perzentils. Bei 436
Probanden ergab sich so eine Aufteilung von 110 Probanden im oberen Quartil, 109 Pro-
banden im unteren Quartil und 217 Probanden dazwischen.

Um signifikante Unterschiede bezuglich der physischen Basisdaten, der personenbezoge-
nen Daten, den Motorik-relevanten Scores sowie dem BDI-Score zwischen dem obersten
bzw. untersten Quartil zu identifizieren, wurden ein Zwei-Stichproben t-Test fur unabhan-
gige Stichproben mit einem Konfidenzniveau von 95 % gerechnet. Die Daten des Frage-
bogens ,Pramorbide Intelligenzschatzformel” wurden nicht bertcksichtigt, da dieser nicht
von Beginn der Studie abgefragt wurde.

Die Extremgruppenvergleiche der Probanden, erfolgten einzeln flr die erste bis funfte
Komponente, da die Probanden flr jede Komponente einen komponentenspezifischen
Ladungswert aufwiesen. Ein Proband, der beispielsweise auf Komponente 1 hoch lud,
konnte fur Komponente 3 einen niedrigen Ladungswert aufweisen. Diese Unterschiede re-
sultierten daraus, dass die einzelnen Komponenten durch verschiedene, motorische Pa-
rameter charakterisiert wurden und die Probanden in den motorischen Parametern ggf.
unterschiedliche Leistung zeigten. Die Ergebnisse sind in Kapitel 3.5 einzusehen.
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2.7.5 Korrelationsanalysen

Zur detaillierteren Charakterisierung der motorischen Daten wurden Korrelationsanalysen
der Komponenten, resultierend aus der Hauptkomponentenanalyse der motorischen Pa-
rameter, mit den metrischen Daten der physischen Basisdaten, der personenbezogenen
Daten, den Motorik-relevanten Scores und dem BDI, siehe Kapitel 2.4, durchgefuhrt. Wie
in Tabelle 5 beschrieben, wurden dichotome Daten nicht in die Korrelationsanalysen ein-
bezogen. Bei dem Parameter ,Familienstand zeigte sich eine geringe Varianz, so dass
dieser von den Korrelationsberechnungen ausgenommen wurden. Auch die Daten des
Fragebogens ,Pramorbide Intelligenzschatzformel“ wurden nicht berlcksichtigt, da dieser
nicht von Beginn der Studie an abgefragt wurde.

Schwerpunktmalig wurden zusatzliche Fokusanalysen, siehe Kapitel 2.7.6, gerechnet.
Um der Skalierung der Daten gerecht zu werden, wurde je nach Skalierung der Daten
eine Korrelation nach Pearson (r) oder ein parameterfreies Modell nach Spearman-Rho
(r_s) berechnet. Die Korrelationskoeffizienten wurden nach Bonferroni-Holm (Holm, 1979)
fur die Anzahl der Korrelationen korrigiert. Naheres siehe Kapitel 3.6 bis 3.7.2.

2.7.6 Fokusanalysen

Abschliel3end wurden drei Aspekte von Interaktionen mit den motorischen Daten inten-
siv gesondert in separaten Kapiteln betrachtet — der Einfluss des Alters, der Bildung und
einer milden, depressiven Symptomatik (siehe Kapitel 3.7.1, 3.7.2 und 3.7.3). Diese drei
Aspekte sind von besonderem Interesse, da sie seit langem in der Literatur aber auch in
aktuellem Kontext z.B. ,healthy aging“ intensiv diskutiert werden (Schrijvers et al., 2008,
Elbaz et al., 2013).

Der Einfluss des Alters auf die Komponenten wurde im Rahmen der Korrelationsanalysen
berechnet. Zudem wurden separat Korrelationen zwischen den einzelnen motorischen Pa-
rametern und dem Alter der Probanden berechnet. Bzgl. dem Einfluss der Bildung wurde
eine separate Korrelation zwischen dem ISCED-Score und den einzelnen motorischen Pa-
rametern der 5. Komponente (Maximales Tempo) gerechnet, da sich fur diese Komponen-
te signifikante Korrelationen mit dem ISCED-Score fanden. Zudem wurden Korrelationen
mit Daten des Fragebogens ,Pramorbide Intelligenzschatzformel mit dem ISCED-Score
gerechnet.

Obwohl eine mehr als leichte depressive Symptomatik bzw. ein BDI > 20 ein Ausschlul3-
kriterium war, fanden sich dennoch vor Korrektur furs multiple Testen mehrere signifikante
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Korrelationen (p< 0,05) zwischen BDI und motorischen Parametern, die nach der Korrek-
tur furs multiple Testen nach Bonferroni-Holm jedoch nicht mehr signifikant blieben (Details
siehe Kapitel 3.7.3). Da auch in der Literatur ausgepragte Interaktionen zwischen einer de-
pressiven Symptomatik und der Motorik (Details siehe Kapitel 2.5) beschrieben werden,
wurde dennoch eine detailierte Analyse durchgefihrt.
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3. Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik der inkludierten Probanden

3.1.1 Physische Basisdaten des Studienkollektivs

Das Probandenkollektiv von 436 inkludierten Probanden umfasste 235 Manner (53,9 %)
und 201 Frauen (46,1 %). Die Probanden waren zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen
50,2 und 85,4 Jahre alt (M +£ SD = 66,04 + 6,6 Jahre). Die Verteilung der Probanden
Uber das Altersspektrum kann der Abbildung 2 enthommen werden. Genau die Halfte der
Probanden (50,0 %) war zwischen 60 und 70 Jahre alt, alter als 80 Jahre waren lediglich
6 Probanden (2,1 %).
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Abb. 2: Altersstruktur des Probandenkollektivs

Ermittelt durch den ,Edinburgh Handigkeits-Fragebogen® waren 407 Probanden (93,3 %)
Rechtshander und lediglich 24 Probanden (5,5 %) Linkshander. Weitere Angaben hinsicht-
lich der physischen Basisdaten bzgl. KérpergroRe, Gewicht und BMI kénnen der Tabelle
6 entnommen werden.



47

Tab. 6: Physische Basisdaten des Studienkollektivs (M + SD)

Probanden Gesamt Weiblich Mannlich
Alter [Jahre] 66,066 651+6,2 668+6,8
KorpergroRe [cm] 170,3+9,0 163,4+6,1 176,2+ 6,6
Gewicht [kg] 789+139 712+11,9 8554120
BMI [kg/m?] 271+39 267+43 275+34

3.1.2 Deskriptive Statistik der weiteren personenbezogenen Daten, Motorik-relevanten
Scores und des BDI-Scores

Von den 436 inkludierten Probanden war ein Grol3teil verheiratet (358 Probanden, 82,1 %),
11 Probanden waren ledig (2,5 %), 29 geschieden (6,7 %) und 38 verwitwet (8,7 %). Die
hdéchste schulische Bildung der Probanden wurde aufgeteilt in die gangigen schulischen
Abschlisse. Ein mannlicher Proband hatte keinen schulischen Abschluss, 182 (5 90/
? 92) Probanden hatten einen Hauptschulabschluss erreicht, 117 (5 61/ ¢ 56) Proban-
den einen Realschulsabschluss und 136 (50 83/ ¢ 53) Probanden hatten die allgemei-
ne Hochschulreife, das Abitur, erworben. Die Berechnung eines t-Tests ergab, dass sich
das Bildungsniveau (0,894, 95 % KI [0,53, 1,26]) zwischen den Geschlechtern signifikant
(t(434)= 4,862, p= 0,000002) unterschied. Daher wurde die Verteilung der ISCED-Level
ebenfalls nach Mannern (6,98 + 1,98) und Frauen (6,08 + 1,83) getrennt aufgegliedert
(siehe Tabelle 7).

42 Probanden (9,6 %) waren Raucher, 4 Probanden (0,9 %) machten keine Angaben. Die
Anzahl der Zigaretten pro Tag variierte zwischen 1-30 Stlick, wobei ca. die Halfte der rau-
chenden Probanden bis zu 15 Zigaretten pro Tag rauchten. 279 der Probanden (64,0 %)
gaben an Alkohol zu trinken (unabhangig von der Trinkmenge), 152 Probanden (34,9 %)
konsumierten keinen Alkohol. Die Angabe der Trinkmenge ergab einen Konsum zwischen
0,5-70,0 TE pro Woche, wobei 71,7 % der alkoholkonsumierenden Probanden Werte bis
zu 10 TE/Woche angaben. Lediglich 10 Probanden (2,3 %) gaben an, in den letzten Jah-
ren Drogen (Cannabis oder Beruhigungsmittel) konsumiert zu haben. Nur 73 Probanden
(16,7 %) gaben an, sich nicht regelmafig koérperlich zu bewegen. Die Mehrheit von 361
Probanden (82,8 %) dagegen bewegten sich regelmaldig. Die Frage “Koénnen Sie sich
selbst die Fulnagel schneiden?“ wurde von 17 Probanden (3,9 %) verneint, wahrend 416
Probanden (95,4 %) dies bejahten. 3 Probanden (0,7 %) beantworteten die Frage nicht.
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Tab. 7: ISCED-Klassifikation; Anzahl der Probanden (in Klammern: Angabe in %) mit einem Bil-
dungsabschluss entsprechend dem jeweiligen ISCED-Level.
1: Primarbereich; 2 B: Sekundarstufe | B (Berufsvorbereitende Programme/ Berufsschule);
2 A: Sekundarstufe | A (mittlerer Schulabschluss(nach der 10. Klasse);
3 B: Sekundarstufe Il B (Abschluss Berufsfachschule/ Berufsabschluss); 3 A: Sekundarstu-
fe Il A (Abitur/Hochschulreife); 4 A: Nicht-tertidre Bildung nach dem Sekundarbereich (z.B.
Abendgymnasium); 5 B: 1. Stufe der tertidren Bildung B; 5 A: 1. Stufe der tertidren Bildung

A; 6: Promotion

Level Gesamt Manner Frauen

(N =436) (N =222) (N =184)
1 1 (0,2 %) 1 (0,4 %) -
2B 12 (2,8 %) 4 (1,7 %) 8 (4,0 %)
2A 8 (1,8 %) - 8 (4,0 %)
3B 208 (47,7 %) 95 (40,4 %) 113 (56,2 %)
3A 6 (1,4 %) 3 (1,3 %) 3 (1,5 %)
4 A 22 (5,0 %) 14 (6,0%) 8 (4,0 %)
5B 61 (14,0%) 38 (16,2%) 23 (11,4 %)
5A 103 (23,6 %) 67 (28,5%) 36 (17,9 %)
6 15 (3,4 %) 13 (5,5%) 2 (1,0%)

Das Vibrationsempfinden wurde bei 285 Probanden (65,4 %) als unbeeintrachtigt gemes-
sen. 116 Probanden (26,6 %) hatten ein vermindertes Vibrationsempfindens ein- oder
beidseitig. Von 33 Probanden (7,5 %) fehlte die Angabe.

Die Ergebnisse des ABC-D-Scores (niedrigst moglicher, unauffalliger Score bei 16 Punk-
ten) sind in Abbildung 3 einzusehen. Insgesamt schatzten sich 65,4% der Probanden mit
einem Wert von 16 oder 17 Punkten ein, 88,4% der Probenden erreichten einen Wert < 20,
so dass die Probanden generell eine hohe Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Gleichge-

wicht im Alltag angaben.
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Abb. 3: Verteilung der ABC-D-Score-Werte im Probandenkollektiv

Im BDI-Score erzielten 372 Probanden (85,3 %) Werte bis einschlie3lich 8 Punkten, was
keinerlei depressiver Symptomatik entspricht. 50 Probanden (11,4 %) erzielten zwischen
9 und 13 Punkten, so dass von einer minimalen depressiven Symptomatik auszugehen
war. 14 Probanden (3,2 %) erzielten zwischen 14 und 18 Punkten, was einer leichten de-
pressiven Symptomatik entspricht, kein Proband erzielte 19 Punkte. Ab einem BDI von 20
Punkten wurden Probanden von der Auswertung ausgeschlossen.

3.2 Ergebnisse der motorischen Testungen

Zunachst werden die Ergebnisse der einzelnen quantitativen, motorischen Tests aufge-
fiihrt, die in die weiteren statistischen Auswertungen eingegangen sind. Einen ersten Uber-
blick gibt Tabelle 8.



Tab. 8: Deskriptive Statistik der Ergebnisse der quantitativen und semiquantitativen motorischen

50

Tests.
N M+ SD Spannweite
(Min. - Max.)

Individuelle Tappingfrequenz [Hz] 431 2,64 +1,11 0,38 -5,79
Maximale Tappingfrequenz [HZ] 423 4,74 £ 0,76 1,79 - 6,96
Bimanuelle individuelle Tapping- 406 1,62 + 0,60 0,57 - 4,11
frequenz vor Beschleunigung [Hz]
Bimanuelle maximale Tapping- 436 3,51 +£ 0,86 0,94 -6,14
frequenz [Hz]
Bimanuelle individuelle Tapping- 436 1,96 £+ 0,55 0,74 - 4,41
frequenz nach Beschleunigung [HZ]
Fingerpointing-Test [s] 435 11,01 +1,57 6,57 -17,94
Individuelles Gehen [s] 436 18,76 + 2,55 13,06 - 33,47
Individuelles Gehen [Schrittzahl] 436 35,71 + 3,76 26 - 58
Gehen mit Tablett [s] 436 20,53 + 3,30 12,03 - 38,18
Gehen mit Tablett [Schrittzahl] 436 38,71 +4,73 28 - 66
Gehen mit kogn. Aufgabe 436 27,48 £ 6,94 16,66 - 60,03
(Buchstaben) [s]
Gehen mit kogn. Aufgabe 436 44,28 + 6,42 29-73
(Buchstaben) [Schrittzahl]
Gehen mit kogn. Aufgabe 436 28,7 £7,84 16,37 - 83,50
(Uhr) [s]
Gehen mit kogn. Aufgabe 436 45,15+ 6,76 29-75
(Uhr) [Schrittzahl]
FTSS-Test [s] 418 12,54 + 3,13 5,73-29,78
Laterale Standstabilitat [Score] 429 579,64 + 179,69 79-964
Ant.-post. Standstabilitat [Score] 426 727,83 + 166,27 39 - 965
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3.2.1 Tapping-Test

Funf Einzelparameter des Tapping-Testes wurden wie oben beschrieben ausgewahlt (sie-
he 2.3.3.1).

Bei zwei Parametern handelte es sich um gemittelte Werte der rechten und linken Hand der
Probanden. Der erste Parameter beinhaltete die Frequenz des unilateralen Tappings mit
den Zeigefingern in der individuell praferierten Geschwindigkeit der Probanden, der zwei-
te Parameter war die maximal moégliche, unilaterale Tappingfrequenz (siehe dazu Kapitel
2.3.3.1). Wahrend der Mittelwert der ,individuellen Tappingfrequenz® 2,64 + 1,1 Hz betrug,
war die ,maximale Tappingfrequenz® mit durchschnittlich 4,74 + 0,76 Hz fast doppelt so
schnell.
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Abb. 4: Graphische Darstellung der funf Einzelparameter des Tapping-Tests im Boxplot. (o: Ausrei-
Rer (> 1,5-fache der Kastenlange vom oberen Quartil entfernt); x: Extremwert (> dreifache
der Kastenlange vom oberen Quartil entfernt)).
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Zwei weitere Parameter beschrieben die bimanuelle, individuell getippte Frequenz vor und
nach einem Beschleunigungsintervall. Von 436 Probanden wiesen nur 406 Probanden den
Wert vor der Beschleunigung auf (es fehlten 6,9 % der Daten), der finfte Wert war vollstan-
dig. Dies ist eventuell auf hektischere Bewegungen beim Beginn des bimanuellen Tappings
zuruckzufuhren, die zum Abbruch des Ultraschallsignals fuhrten. Der Mittelwert vor dem
Beschleunigungsintervall betrug 1,62 Hz, im Vergleich dazu, betrug der Mittelwert nach
der Beschleunigung 1,96 Hz. Somit tippten die Probanden nach dem Beschleunigungsin-
tervall im Mittel um 0,34 Hz (ca. 21 %) schneller. Im Vergleich zum ersten Abschnitt des
Tapping-Tests, in dem die Probanden ebenfalls in ihrer individuellen Tappingfrequenz —
aber einhandig — tippen sollten, war der Mittelwert im flnften Abschnitt beim alternieren-
den bimanuellen Tapping aber um ca. 0,68 Hz (ca. 35 %) langsamer. Insgesamt zeigte
sich die bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz deutlich langsamer als die unilaterale,
individuelle Tappingfrequenz.

Die Varianz der Tappingfrequenz beim beidhandigen alternierenden individuellen Tapping
(unabhangig ob vor oder nach dem Beschleunigungsintervall) war um ca. 1-1,5 Hz niedri-
ger als beim einhandigen, individuellen Tapping — als mdglicher Hinweis auf eine gerin-
gere, eventuell aufgabenbedingte interindividuelle Variabilitat bei beidhandigem, alternie-
rendem individuellen Tapping.

Der funfte Tapping-Parameter war die ,bimanuelle maximale Tappingfrequenz®, das Be-
schleunigungsintervall zwischen den oben beschriebenen Werten vor und nach Beschleu-
nigung. Der Mittelwert betrug 3,51 £+ 0,86 Hz und die Varianz der Tappingfrequenz ahnelte
der Varianz beim einhandigen Tapping — unabhangig ob es sich um das individuelle oder
maximale, einhandige Tapping handelte. Im Vergleich zum zweiten Abschnitt des Tapping-
Tests, in dem die Probanden einhandig so schnell wie moglich tippen sollten, war der
Mittelwert der maximal erreichten Tappingfrequenz im bilateralen Tapping um ca. 1,23 Hz
(ca. 35 %) langsamer. Die bimanuelle maximale Tapping-Performance der Probanden war
somit deutlich langsamer als beim einhandigen, maximalen Tapping bei ahnlicher interin-
dividueller Variabilitat.

3.2.2 Fingerpointing-Test und FTSS-Test

Fir die Durchfihrung des Fingerpointing-Tests wurden zwischen minimal 6,57 s und ma-
ximal 17,94 s bendtigt (M= 11,01 £ SD= 1,57 s).

Fir die Durchfihrung des FTSS-Tests bendtigten die Probanden im Schnitt M= 12,54 +
SD= 3,13 s, wobei die Streuung insbesondere hinsichtlich langer bendtigter Zeiten grof3
war.
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Abb. 5: Graphische Darstellung des Fingerpointing- sowie des FTSS-Tests im Boxplot. (o: Ausrei-
Rer (> 1,5-fache der Kastenlange vom oberen Quartil entfernt); »: Extremwert (> dreifache
der Kastenlange vom oberen Quartil entfernt)).

3.2.3 Mehrfach-Aufgaben-Gehtest

Far die vier unterschiedlichen Untertests des Mehrfach-Aufgaben-Gehtests wurden jeweils
die bendtigte Zeit, Schrittzahl und die daraus ermittelte durchschnittliche Schrittiange und
Gehgeschwindigkeit analysiert. Es lassen sich daher keine Aussagen uber die intraindi-
viduelle Variabilitat der Schrittlange bzw. Gehgeschwindigkeit im einzelnen Untertest tref-
fen.

Im ersten Untertest ,Individuelles Gehen® bendtigten die Probanden durchschnittlich 18,76 s
fur eine Gehstrecke von 25 m (mittlere Gehgeschwindigkeit 1,36 m/s), wobei sie durch-
schnittlich 35,7 Schritte gingen (mittlere Schrittlange 70,8 cm). Die interindividuelle Va-
riabilitat (die Gehgeschwindigkeit variierte zwischen 0,75 und 1,91 m/s, die Schrittlange
variierte zwischen 43 und 96 cm) war jedoch sehr hoch.
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Abb. 6: Durchschnittliche Ergebnisse von zwei von vier Untertests des Gehtests, siehe bitte in
Zusammenhang mit Abbildung 7.
(o: Ausreifder (> 1,5-fache der Kastenlange vom oberen Quartil entfernt); x: Extremwert (>
dreifache der Kastenlange vom oberen Quartil entfernt)).
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Tab. 9: Berechnete Werte flir Gehgeschwindigkeit und Schrittlange fiir die vier Untertests des
Mehrfach-Aufgaben-Gehtests.

N M+ SD Spannweite

(Min. - Max.)
Individuelles Gehen 436 1,36 +0,18 0,75-1,91
[Gehgeschwindigkeit] [m/s]
Individuelles Gehen 436 70,75+ 7,07 43-96
[Schrittlange] [cm]
Gehen mit Tablett 436 1,25+0,19 0,65-2,08
[Gehgeschwindigkeit] [m/s]
Gehen mit Tablett 436 6548 +7,53 38-89

[Schrittlange] [cm]

Gehen mit kogn. Aufgabe (Buchstaben) 436 0,96 +0,21 0,42-1,50
[Gehgeschwindigkeit] [m/s]

Gehen mit kogn. Aufgabe (Buchstaben) 436 57,58 +7,96 34 -86
[Schrittlange] [cm]

Gehen mit kogn. Aufgabe (Uhr) 436 0,92 + 0,21 0,30-1,53
[Gehgeschwindigkeit] [m/s]
Gehen mit kogn. Aufgabe (Uhr) 436 56,54 +=8,00 33-86

[Schrittlange] [cm]

Der zweite Untertest ,Gehen mit Tablett" erweiterte die motorischen Anforderungen um das
Tragen eines Tabletts beim Gehen. Fur diesen Teil bend6tigten die Probanden durchschnit-
tlich mit 20,53 s etwas mehr Zeit und eine leicht héhere Schrittzahl 38,71 cm, wobei sich
die Schrittlange um ca. 5 cm verkurzte (im Mittel 65,5 cm) und die Gehgeschwindigkeit um
ca. 0,11 m/s reduzierte (im Mittel 1,22 m/s). Die interindividuelle Variabilitat der Schrittlange
anderte sich im Vergleich zum ersten Untertest kaum (die Schrittlange variierte zwischen
38 und 89 cm), wahrend sich die Variabilitat der Gehgeschwindigkeit im Vergleich um 23 %
erhodhte (die Gehgeschwindigkeit variierte zwischen 0,65 und 2,08 m/s).

Der dritte und vierte Untertest des Gehtests testeten das Multitasking-Vermdgen der Pro-
banden, da zusatzlich zum Gehen mit einem Tablett, kognitive Aufgaben gestellt wurden.
Diese kognitiven Aufgaben zeigten hinsichtlich der gemessenen und berechneten Anga-
ben beide einen ahnlichen Einfluss auf das Gehen.

Im dritten Untertest ,Gehen mit kognitiver Aufgabe (Buchstabe)“ wurde als kognitive Auf-
gabe eine verbale Gedachtnisaufgabe gestellt, in der Buchstaben in Wértern erkannt wer-
den mussten. Die Probanden liefen dabei die 25 m mit 27,48 s und einer durchschnittli-
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chen Gehgeschwindigkeit von 0,96 m/s. Im vierten Untertest ,Gehen mit kognitiver Aufga-
be (Uhr)“ wurde eine nonverbale Gedachtnisaufgabe zum raumlichen Vorstellungsvermo-
gen anhand von Fragen zu Uhrzeigerpositionen abgefragt. Die Probanden liefen die 25 m
dabei mit einer Durchschnittszeit von 28,7 s und einer durchschnittlichen Geschwindigkeit
von 0,92 m/s.

Far beide Multitasking-Aufgaben stellte dies eine deutliche Verlangsamung um ca. 0,39 m/s
bzw. 0,44 m/s im Vergleich zum individuellen Gehen dar. Die durchschnittliche bendtigte
Schrittzahl erhdhte sich auf 44,28 bzw. 45,15 Schritte, bei kirzerer Schrittlange im Ver-
gleich zu den ersten beiden Untertests (im Mittel 57,6 cm bzw. 56,5 cm). Im Vergleich zur
deutlichen Reduktion der Gehgeschwindigkeit und einer Erhéhung der Schrittzahl, hat-
ten die kognitiven Aufgaben geringeren Einfluss auf die interindividuelle Variabilitat. Wah-
rend sich die Mittelwerte verschoben, anderte sich weder die Spannweite der Schrittlan-
ge (Schrittlange variierte zwischen 34 und 86 cm bzw. 33 und 86 cm) als die der Geh-
geschwindigkeit (diese variierte zwischen 0,42 und 1,50 m/s bzw. 0,30 und 1,53 m/s) im
Vergleich zum ersten Untertest kaum.

Wie in Tabelle 10 ersichtlich, ergab ein gepaarter t-Test einen signifikanten Unterschied
der Mittelwerte der ,individuellen Gehgeschwindigkeit‘ sowohl vom ,Gehen mit Tablett®, als
auch von beiden Multitasking-Untertests (,Gehen mit kognitiver, verbaler Aufgabe (Buch-
staben)” sowie ,Gehen mit kognitiver, non-verbaler Aufgabe (Uhr)“).

Die Ermittlung des Mortalitatsrisikos nach Stanaway et al. (2011) Uber die Gehgeschwin-
digkeit ergab, dass von den Probanden dieser Studie einer ein hohes, 232 (53,2 %) Pro-
banden ein mittleres und 203 (46,6 %) Probanden ein geringes Mortalitatsrisiko auswie-
sen. Als Trennung fur eine Unterscheidung zwischen hohem und mittlerem sowie mittlerem
und niedrigem Mortalitatsrisiko, gilt die Geschwindigkeit von 0,82 m/s bzw. 1,36 m/s.

3.2.4 Posturographie

Beim Parameter ,anteriore-posteriore Standstabilitat® erzielten die Probanden im Durch-
schnitt einen Wert von 727,83 + 166,27 Punkten in dem Score, der Uber die hersteller-
eigene Software ausgegebenen wurde. Bei der Testung der ,lateralen Standstabilitat® be-
trug der Mittelwert 579,64 + 179,7 Punkte.

Wahrend die Werte der Spannweiten als Hinweis fur eine vorhandene interindividuelle Va-
riabilitat bei beiden Parametern im Wertebereich nah beieinander lagen, so wiesen die Mit-
telwerte eine deutliche Differenz von 148,19 Punkten zuungunsten der lateralen Standsta-
bilitat auf.
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Abb. 8: Graphische Darstellung der Posturographie im Boxplot. (o: AusreiRer (> 1,5-fache der Kas-
tenldnge vom oberen Quartil entfernt); x: Extremwert (> dreifache der Kastenldnge vom
oberen Quartil entfernt)).
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Tab. 10: Vergleich der Gehgeschwindigkeit zwischen den einzelnen Untertests des Mehrfach-
Aufgaben-Gehtests (gepaarter t-Test).
1) individuelle Gehgeschwindigkeit - Gehen mit Tablett;
2) individuelle Gehgeschwindigkeit - Gehen mit kognitiver, verbaler Aufgabe (Buchsta-
ben);
3) individuelle Gehgeschwindigkeit - Gehen mit kognitiver, non-verbaler Aufgabe (Uhr).
t: T-Wert, f: Freiheitsgrad, p: Signifikanzwert.

1) 2) 3)
t -14,32 -28,56 -28,54
f 435 435 435
p (2-seitig) 10°" 10" 107°
Mittlere Geschwindigkeitsabnahme -1,76  -8,72 -9,94
Standardfehler des Mittelwerts 0,12 0,31 0,35
95 % Konfidenzintervall der Differenz
Unteres Intervall -2,01 -9,32 -10,62
Oberes Intervall -1,562 -8,12 -9,26

3.3 Unterschiede zwischen den exkludierten und inkludierten Probanden

Der Vergleich zwischen exkludierten und inkludierten Probanden ist in seiner Aussage ein-
geschrankt, da bei den exkludierten Probanden nicht alle motorischen Daten vorlagen und
ebendies haufig auch zur Exklusion gefuhrt hatte. Die Grunde fur das Fehlen von moto-
rischen Daten waren heterogen und werden in der weiteren Analyse nicht berucksichtigt
(z.B. technische/organisatorische Griinde, motorisches Unvermogen des Probanden, feh-
lende Angaben, siehe auch Kapitel 2.2.3).

Tabellarisch sind die Ergebnisse weiter unten in den Tabellen 11 und 12 aufgefuhrt. Zur de-
taillierten Ubersicht sind zudem im Anhang beide Tabellen mit den jeweiligen Spannweiten
der Ergebnisse aufgeflihrt (siehe Anhang Tabellen 21 und 22).

Innerhalb der personenbezogenen Daten fand sich ein signifikanter Unterschied in der
Verteilung der promovierten Probanden (X?(2)= 19,55, p= 0,00006), des ABC-D-Scores
(t(932)= -4,60, p= 10'6) sowie in der durchschnittlichen Hohe des BDI (1(1015)= -5,33,
p= 107) zwischen den inkludierten und exkludierten Probanden. Die inkludierten Proban-
den hatten sowohl einen etwas niedrigeren BDI-Score, als auch einen niedrigeren ABC-
D-Score und anteilig mehr promovierte Personen als die exkludierten Probanden (siehe
Tabelle 11) Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Alter, Ge-
schlechtsverteilung, Gewicht oder Korpergrofie zwischen den inkludierten und exkludier-
ten Probanden. Innerhalb der motorischen Performance unterscheiden sich nur zwei der
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17 motorischen Parametern. Dabei zeigte das inkludierte Kollektiv sowohl in der ,maxima-
len Tappingfrequenz® (1(822)= 4,09, p= 0,00005) sowie in der ,individuellen Gehgeschwin-
digkeit” (1(820)= -3,66, p= 0,0003) eine etwas schnellere motorische Performance, wobei
sich die relativen Unterschiede bezogen auf die inkludierten Probanden lediglich auf ca. 5
bzw. 4 % beliefen.

Probanden, von denen keinerlei motorischen Daten erhoben wurden, konnen in der Hin-
sicht naturlich nicht beschrieben werden und es bleibt unklar, ob diese aus motorischem
Unvermdgen die Testungen abbrachen oder die Motorik aus anderen Grinden nicht erho-
ben wurde.
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Tab. 11: Vergleich der physischen Basisdaten, der personenbezogenen Daten, Motorik-relevanter
Scores und BDI der inkludierten und exkludierten Probanden. * Signifikanter Unterschied
gemalf t-Test.

** Signifikanter Unterschied gemaR X2-Quadrat-Test.

Vibrationsempfinden: a: Keine Beeintrachtigung. b: Leichte Beeintrachtigung einseitig.
c: Leichte Beeintrachtigung beidseitig. d: Schwere Beeintrachtigung einseitig.

e: Schwere Beeintrachtigung beidseitig.

Probanden Anzahl Details

Geschlecht Inkludiert 436 g 235 (53,9 %); ¢ 201 (46,1 %)
Exkludiert 609 g 337 (55,3 %); @ 272 (44,7 %)
Alter [Jahre]  Inkludiert 436 66,0 +6,6
Exkludiert 605 66,3+ 8,4
Grole [cm] Inkludiert 436 170,3+9,0
Exkludiert 580 170,1+9,6
Gewicht [kq] Inkludiert 436 78,9 +13,9
Exkludiert 579 79,8 15,5
BMI [kg/m?]  Inkludiert 436 27,1+3,9
Exkludiert 579 275+45
Handigkeit Inkludiert 431 Rechtshandig 407 (93,3 %)

Linkshandig 24 (5,6 %)
Exkludiert 600 Rechtshandig 569 (94,8 %)
Linkshandig 31 (5,2 %)
Familienstand Inkludiert 436 Ledig 11 (2,5 %); verheiratet 358 (82,1 %)
verwitet 29 (6,7 %); geschieden 38 (8,7 %)
Exkludiert 582 Ledig 30 (5,2 %); verheiratet 443 (76,1 %)
verwitet 76 (8,1 %); geschieden 100

(10,7 %)
ISCED-Score Inkludiert 436 6,57 £ 1,96
Exkludiert 591 6,35 £ 1,96
Promotion ** Inkludiert 436 15 Promovierte (3,4 %)
Exkludiert 604 12 Promovierte (2,0 %)
Tabakkonsum Inkludiert 432 42 Rauchende (9,6 %)
Exkludiert 579 71 Rauchende (11,7 %)
Alkoholkonsum Inkludiert 435 277 Alkoholtrinkende (63,5 %)
Exkludiert 609 375 Alkoholtrinkende (61,6 %)
Drogenkonsum Inkludiert 433 10 Drogenkonsumenten (2,3 %)
Exkludiert 578 19 Drogenkonsumenten (3,3 %)
Kérperliche Aktivitat Inkludiert 434 Ja 361 (83,2 %)
Exkludiert 577 Ja 450 (78,0 %)
Pediklre [Punkte] Inkludiert 433 416 Pediclrefahige (96,1 %)
Exkludiert 543 500 Pedicurefahige (92,1 %)
Vibration [Punkte] Inkludiert 404 a) 285 (70,5 %); b) 50 (12,4 %)

c) 66 (16,3 %); d) 0; €) 2 (0,5 %)
Exkludiert 251 a) 162 (64,5, %); b) 43 (17,1 %)
c)41 (16,3 %); d) 0; €) 5 (2,0 %)

ABC-D-Score * [Punkte] Inkludiert 413 17,8 £ 2,7
Exkludiert 519 19,24+5,5
BDI * [Punkte] Inkludiert 436 4,23 43,96

Exkludiert 581 6,2 + 6,58
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* Signifikanter Unterschied geman t-Test.

Tab. 12: Vergleich der motorische Parameter der inkludierten und exkludierten Probanden.

Probanden Anzahl Details
Individuelle Tappingfrequenz [Hz] Inkludiert 431 2,64 +1,11
Exkludiert 417 2,76 +1,12
Maximale Tappingfrequenz * [Hz] Inkludiert 423 4,74+ 0,76
Exkludiert 401 4,52 +0,82
Bimanuelle individuelle Tapping- [Hz] Inkludiert 406 1,62+ 0,6
frequenz vor Beschleunigung Exkludiert 356 1,81+ 2,16
Bimanuelle maximale [Hz] Inkludiert 436 3,51 +0,86
Tappingfrequenz Exkludiert 439 3,59+ 2,99
Bimanuelle individuelle Tapping- [HZz] Inkludiert 406 1,96 4+ 0,55
frequenz nach Beschleunigung Exkludiert 403 2,01 +1,68
Fingerpointing [s] Inkludiert 435 11,01 £ 1,57
Exkludiert 540 11,69 + 4,59
Individuelles Gehen * [s] Inkludiert 436 18,76 &+ 2,55
Exkludiert 386 19,54 + 3,52
Individuelles Gehen [Schrittzahl]  Inkludiert 436 35,71 £ 3,77
Exkludiert 386 36,58 + 5,73
Gehen mit Tablett [s] Inkludiert 436 20,53 + 3,30
Exkludiert 386 27,39 £ 5,00
Gehen mit Tablett [Schrittzahl] Inkludiert 436 38,71 +4,73
Exkludiert 386 39,80+ 7,75
Gehen mit kogn. Aufgabe [s] Inkludiert 436 27,48 + 6,94
(Buchstaben) Exkludiert 386 27,45 + 8,50
Gehen mit kogn. Aufgabe [Schrittzahl]  Inkludiert 436 44,28 + 6,43
(Buchstaben) Exkludiert 386 43,53 + 11,67
Gehen mit kogn. Aufgabe [s] Inkludiert 436 28,70 7,85
(Uhr) Exkludiert 386 28,63 + 9,60
Gehen mit kogn. Aufgabe [Schrittzahl]  Inkludiert 436 45,15+ 6,76
(Uhr) Exkludiert 386 44,38 + 12,25
FTSS [s] Inkludiert 419 12,50 + 3,19
Exkludiert 419 12,31 £ 3,82
Posturographie [Punkte] Inkludiert 414 578,07 + 213,47
Seitlich (rechts) Exkludiert 274 584,23 + 207,09
Posturographie [Punkte] Inkludiert 369 584,76 + 209,68
Seitlich (links) Exkludiert 258 578,15 + 204,60
Posturographie [Punkte] Inkludiert 426 727,83 + 166,26
anterior-posterior Exkludiert 295 713,62 + 188,28
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3.4 Hauptkomponentenanalyse (PCA)

Wie in Kapitel 2.7.3 beschrieben, wurde eine explorative Hauptkomponentenanalyse ge-
rechnet, um bestehende, aber nicht direkt erkennbare Zusammenhange in den motori-
schen Daten zu evaluieren und eine Reduktion der Datenmenge zu erlangen. Die resul-
tierenden Komponenten wurden durch die Ladungen der einzelnen Parameter charakteri-
siert.

Das Mal} der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Ohlkin betrug 0,699 und lag daher
Uber dem erforderlichen Wert von 0,5, was laut Field (2013) eine Eignung der Daten flr
eine Hauptkomponentenanalyse zeigte. Dies wurde auch durch den signifikanten Bartlett-
Test bestatigt. Zudem lagen 26 redundante Residuen mit absoluten Werten >0,05 % in der
Matrix der reproduzierten Korrelationen vor, was auf eine gute Abbildung der Korrelationen
durch die Faktorenanalyse schlieRen lieR (Field, 2013). Die Determinante war mit 2,407
gréRer als der geforderte Wert von 10,

Die Hauptkomponentenanalyse mit obliquer Rotation zeigte eine funf Komponenten-Losung
fur die 17 motorischen Parameter. Sowohl die Darstellung im Screeplot, siehe Abbildung
9, die Anwendung des Kaiser-Kriteriums, sowie vor allem die Berechnung einer Parallel-
analyse nach O’Connor (2000) deuteten auf funf Komponenten hin.

Die in Tabelle 13 kumulierte erklarte Varianz der finf Komponenten betrug nach Kaiserkri-
terium Komponentenladung >1: 70,52 %.

Tab. 13: Varianzverteilung der Komponenten.

Komponente 1 2 3 4 5
Eigenwert 5419 2,437 1,543 1,363 1,228
% der Varianz 319% 143% 91% 80% 72%

Kumulierte Varianz 31,9% 46,2% 553% 63,3% 70,5%

Tabelle 14 zeigt die Komponentenladungen nach obliquer Rotation. Zusatzlich zur Haupt-
ladung (in Tabelle fettgedruckt), luden alle Parameter zu kleinen Anteilen auf jede Kompo-
nente, so dass diese auch zu kleineren Anteilen Einfluss auf die Zusammenstellung der
anderen Komponenten hatten.

Die funf extrahierten, motorischen Komponenten liel3en sich wie folgt aufschlisseln:
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Tab. 14: Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin (6 = 0).
Die Rotation ist in 5 Iterationen konvergiert.
Korrelationskoeffizient (o« = 0,1), statistisch signifikant ab 0,4 (entspricht der
Hauptladung (fettgedruckt))
Komponenten: 1: Multitasking-Gehen, 2: Individuelles Fingertempo,
3: Balance, 4: Gehen, 5: Maximales Tempo.

Komponente
1 2 3 4 5

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,924 -0,022 -0,002 -0,036 -0,024
(Buchstaben) [s]

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,959 0,004 -0,040 -0,086 0,021
(Uhr) [s]

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,794 -0,002 0,040 0,214 -0,036
(Buchstaben) [Schrittzahl]

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,853 0,013 0,045 0,115 0,000
(Uhr) [Schrittzahl]

Bimanuelle, individuelle Tapping- -0,092 0,900 0,028 0,045 -0,104
frequenz vor Beschleunigung

Individuelle Tappingfrequenz 0,102 0,758 -0,082 -0,119 -0,028

Bimanuelle, individuelle Tapping- -0,036 0,666 0,031 0,410 0,275
frequenz nach Beschleunigung
Laterale Standstabilitat 0,054 0,016 0,870 -0,018 -0,005

Ant.-post. Standstabilitat -0,039 -0,052 0,834 -0,024 -0,000

Individuelle Gehgeschwindigkeit -0,043 0,013 -0,044 0,887 -0,006
[s]

Individuelle Gehgeschwindigkeit -0,042 -0,057 0,031 0,924 0,004
[Schrittzahl]

Gehen mit Tablett [Schrittzahl] 0,218 -0,027 -0,020 0,742 -0,012

Gehen mit Tablett [s] 0,278 0,018 -0,062 0,667 -0,043
Maximale Tappingfrequenz -0,059 -0,023 -0,081 0,138 0,823
Bimanuelle, maximale 0,012 0,217 0,076 0,108 0,728
Tappingfrequenz

Fingerpointing-Test -0,010 -0,018 0,195 -0,147 0,652

FTSS-Test -0,005 -0,058 -0,130 -0,170 0,470
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Abb. 9: Screeplot der Hauptkomponentenanalyse - der Verlauf der Kurve mit einer Inflektion zwi-
schen der 5. und 6. Komponente.

Die Komponente 1 umfasste nach dieser Losung die Parameter:

» Gehen mit kognitiver Aufgabe (Buchstaben) [s]
» Gehen mit kognitiver Aufgabe (Buchstaben) [Schrittzahl]
» Gehen mit kognitiver Aufgabe (Uhr) [s]

» Gehen mit kognitiver Aufgabe (Uhr) [Schrittzahl]

Die 1. Komponente schien vor allem die Beeinflussung des Ganges durch die Kognition
bei Multitasking zu beschreiben und wurde daher mit ,Multitasking-Gehen® betitelt. Mit
31,9 % erklarte dieser Faktor den groten Anteil an der Gesamtvarianz.
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Die Komponente 2 umfasste folgende Parameter:

* Individuelle Tappingfrequenz [Hz]
« Bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz vor Beschleunigung [Hz]

» Bimanuelle, individuelle Tappingfrequenz nach Beschleunigung [Hz]

Die zweite Komponente schien vor allem die fur die Probanden angenehme Tappingfre-
quenz zu beinhalten und wurde daher mit ,individuelles Fingertempo® betitelt. Mit 14,3 %
erklarte diese Komponente den zweitgrof3ten Anteil an der Gesamtvarianz.

Die Komponente 3 umfasste die Parameter:

» Laterale Standstabilitat

 Anteriore-posteriore Standstabilitat

Diese Komponente reprasentierte die posturale Stabilitat und wurde durch das Stichwort
,Balance“ beschrieben. Sie erklarte mit 9,1 % den drittgroRten Anteil an der Gesamtvari-
anz.

Die Komponente 4 umfasste die Parameter:

Individuelle Gehgeschwindigkeit [s]

Individuelle Gehgeschwindigkeit [Schrittzahl]

Gehen mit Tablett [s]

Gehen mit Tablett [Schrittzahl]

Die vierte Komponente lud mit Parametern die das ,Gehen® abbilden und erklarte mit 8,0 %
den viertgroRten Anteil an der Gesamtvarianz.

Die Komponente 5 umfasste folgende Parameter:

+ Maximale Tappingfrequenz [Hz]
» Bimanuelle, maximale Tappingfrequenz [Hz]
* Fingerpointing-Test [s]

* FTSS-Test [s]
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Die flinfte Komponente beinhaltete vor allem motorische Aufgaben, die eine schnellst-
mogliche Geschwindigkeit abfragten. Diese Komponente beschrieb daher das ,maximale
Tempo*“. Durch diesen Faktor wurden 7,2 % der Gesamtvarianz beschrieben.

3.5 Extremgruppenvergleich der motorischen Performance

Wie in Kapitel 2.7.4 beschrieben, erfolgte ein Vergleich zwischen Probanden mit der besten
und der schlechtesten motorischen Performance in den funf Komponenten, ermittelt durch
die Hauptkomponentenanalyse (siehe Kapitel 3.4), hinsichtlich der physischen Basisda-
ten und personenbezogenen Daten (Geschlecht, Alter, BMI, ISCED-Score, Tabakkonsum,
Alkoholkonsum, selbststandige Pediclre), den Motorik-relevanten Scores (Vibrationsem-
pfinden und ABC-D-Score) und dem BDI-Score, Details siehe auch Tabelle 5.

Extremgruppenvergleich - 1. Komponente [Multitasking-Gehen]

Im t-Test des Extremgruppenvergleichs zeigte sich ein signifikanter Altersunterschied zwi-
schen dem obersten (68,2 + 7,2 Jahre) und dem untersten Quartil (64,8 + 6,3 Jahre).
Die Probanden im obersten, leistungsstarkeren Quartil waren somit im Schnitt 3,4 Jahre
junger (95 % KI [-5,16, -1,55], t(217)= -3,661, p= 0,0003).

Bezuglich der ubrigen physischen Basisdaten, personenbezogenen Daten, der Motorik-
relevanten Scores sowie des BDI-Scores zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Extremgruppen.

Extremgruppenvergleich - 2. Komponente [Individuelles Fingertempo]

Im Extremgruppenvergleich fur die zweite Komponente zeigten sich hinsichtlich der physi-
schen Basisdaten, der personenbezogenen Daten, den Motorik-relevanten Scores sowie
dem BDI-Score keine signifikanten Unterschiede zwischen dem obersten und untersten
Probanden-Quartil.

Extremgruppenvergleich - 3. Komponente [Balance]

Im Extremgruppenvergleich fur dritte Komponente zeigte sich hinsichtlich der physischen
Basisdaten, der personenbezogenen Daten sowie dem BDI-Score keine signifikanten Un-
terschiede zwischen dem obersten und untersten Probanden-Quartil.

Bezlglich der Ergebnisse der Motorik-relevanten Scores zeigte sich beim ABC-D-Score
ein deutlicher, aber nach Korrektur firs multiple Testen nicht signifikanter Unterschied
(p = 0,0009) zwischen dem untersten (18,51+3,21 Punkten) und obersten Quartil (17,29+
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1,82 Punkten). Somit fanden sich im untersten Quartil im Schnitt mehr Probanden, die
sich subjektiv als unsicherer bezlglich zuklnftiger Sturzereignisse einschatzten (95 %
Kl [0,50, 1,94] t(204)=3,36, p=0,0009).

Extremgruppenvergleich - 4. Komponente [Gehen]

Im Gruppenvergleich der vierten Komponente zeigten sich verschiedene, signifikante Un-
terschiede zwischen den Mittelwerten des obersten und untersten Probanden-Quartils im
Hinblick auf physische Basisdaten, personenbezogene Daten und und Motorik-relevante
Scores. Wie in Tabelle 15 ersichtlich, unterschieden sich das Alter, der BMI, das Vibra-
tionsempfinden sowie der ABC-D-Score. Hinsichtlich Ubrigen personenbezogenen Daten
und des BDI-Scores zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Im obersten Quartil waren die Probanden durchschnittlich 4,2 Jahre junger, hatten einen
durchschnittlich um 2,4 kg/m? niedrigeren BMI sowie einen um 1,7 Punkte geringeren Wert
im ABC-D-Score, als die Probanden im untersten Quartil. Die Probanden des untersten
Quartils waren somit im Durchschnitt alter und schwergewichtiger als die Probanden des
obersten Quartils und verfugten Uber eine geringere Selbstwirksamkeit in Bezug auf das
eigene Gleichgewicht im Alltag. Das Vibrationsempfinden war im obersten Quartil bei acht
Probanden einseitig, sowie bei elf Probanden beidseitig beeintrachtigt. Im Vergleich dazu,
waren im untersten Quartil 19 Probanden einseitig und 24 Probanden beidseitig im Vibra-
tionsempfinden beeintrachtigt. Die Probanden des untersten Quartils litten somit signifikant
haufiger bzw. schwerer unter Minderungen des Vibrationsempfindens als Ausdruck einer
gestorten Propriozeption, im Vergleich zu den Probanden des obersten Quartils.

Extremgruppenvergleich - 5. Komponente [Maximales Tempo]

Der Extremgruppenvergleich der finften Komponente zeigte zwei signifikante Unterschie-
de der physischen Basisdaten und personenbezogenen Daten - fir Alter und Bildung
(ISCED-Score). Bezuglich der Ubrigen physischen Basisdaten, personenbezogenen Da-
ten, der Motorik-relevanten Scores sowie des BDI-Score zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen dem obersten und untersten Probanden-Quartil.

Die Probanden des obersten Quartils (63,9 +6,2 Jahre) waren im Schnitt 5,5 Jahre jlnger,
als die Probanden des untersten Quartils (69,4 + 6,5 Jahre).

Bei der Einstufung in die ISCED-KIassifikation erreichte das unterste Probanden-Quartil
(6,1£2,0) ein niedrigeres ISCED-Level als das oberste Quratil (7,1+1,8). Da die Zuteilung
zu den einzelnen Bildungsleveln nicht linear erfolgte, kann dieser Wert nicht direkt in einen
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Tab. 15: Unterschiede der personenbezogenen Angaben im Extremgruppenvergleich der
4. Komponente (deskriptive Statistik und gepaarter t-Test).
t: T-Wert, f: Freiheitsgrad, p: Signifikanz. a: einseitig reduziert, b: beidseitig reduziert.

Alter BMI Vibrationsempfinden ABC-D-Score

[Jahre] [kg/m?] alb [Punkte]
Oberstes Quartil 63,6 56 26,1+ 3,1 8/ 11 174+ 25
Unterstes Quartil 678+7,3 28,5+4,2 19/24 19,1 £ 3,7
t -4,728 -4,763 -3,568 -3,959
f 217 217 196 204
p (2-seitig) 10 10 0,0005 0,0001
Mittlere Differenz -4,15 -2,40 -0,38 -1,73
Standardfehler der 0,88 0,50 0,11 0,44
Differenz
95 % Konfidenzintervall
der Differenz
Unteres Intervall -5,89 -3,39 -0,60 -2,59
Oberes Intervall -2,42 -1,41 -0,17 -0,87

Wert auf der ISCED-Skala Ubertragen werden. Die niedrigsten Bildungslevel waren nur im
untersten Quartil vertreten, nicht aber im obersten Quartil, wahrend die héchste Bildungs-
stufe doppelt so haufig im obersten Quartil zu finden war, als im Untersten. Insgesamt
hatten die Probanden des obersten Quartils somit im Schnitt eine hohere Bildung, als die
Probanden des untersten Quartils, fur eine detaillierte Aufschlisselung siehe Abbildung
10.

Tab. 16: Unterschiede der personenbezogenen Angaben im Extremgruppenvergleich der

5. Komponente (gepaarter t-Test)
t: T-Wert, f: Freiheitsgrad, p: Signifikanz.

Alter [Jahre] ISCED-Score

t -6,497 3,574
f 217 217

p (2-seitig) 10710 0,0004
Mittlere Differenz 5,56 -0,93
Standardfehler der Differenz 0,86 0,26

95% Konfidenzintervall der Differenz
Unteres Intervall 3,88 -1,44
Oberes Intervall 7,25 -0,42
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Abb. 10: Verteilung der ISCED-KIlassifikation im untersten und obersten Probandenquartil.
2 B: Sekundarstufe | B; 2 A: Sekundarstufe | A;
3 B: Sekundarstufe Il B; 3 A: Sekundarstufe Il A;
4 A: Nicht-tertidre Bildung nach dem Sekundarbereich;
5 B: 1. Stufe der tertidren Bildung B; 5 A: 1. Stufe der tertidren Bildung A;
6 : 2. Stufe der tertidren Bildung.

3.6 Korrelation der motorischen Komponenten mit physischen Basisdaten, personenbe-
zogenen Daten, Motorik-relevanten Scores und dem BDI-Score

Zur Charakterisierung der einzelnen Komponenten, wie in Kapitel 2.7.5 beschrieben, wur-
de eine bivariate Korrelationsanalyse der physischen Basisdaten und personenbezogenen
Daten mit den funf Komponenten gerechnet, siehe Tabelle 17. Je nach Skalierung der Da-
ten wurde eine Korrelation nach Pearson oder Spearman-Rho berechnet, anschliel3end
wurde nach Bonferroni-Holm eine Korrektur firs multiple Testen durchgefihrt. Die Kor-
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relationsanalyse vor Korrektur flrs multiple Testen kann im Anhang eingesehen werden
(siehe im Anhang Tabelle 23).

Wie bereits in Kapitel 2.7.5 beschrieben, wurden dichotome Daten (u.a. Geschlecht, Han-
digkeit, Tabakkonsum, Drogenkonsum, Pedicurefahigkeit) sowie einzelne personenbezo-
gene Daten (Familienstand) aufgrund geringer Varianz von den Korrelationsberechnungen
ausgenommen (Details siehe auch Tabelle 5).

Tab. 17: Korrelationskoeffizienten der Komponenten mit den personenbezogenen Daten, Motorik-
relevanten Scores und BDI.
Komponenten: 1: Multitasking-Gehen, 2: Individuelles Fingertempo,
3: Balance, 4: Gehen, 5: Maximales Tempo.
o p< 0,05; nach Bonferroni-Holm-Korrektur, . p< 0,01; nach Bonferroni-Holm-Korrektur.
r: Pearson; r_s: Spearman-Rho; TE: Trinkeinheiten.

Komponente
1 2 3 4 5
Alter [Jahre] [r] 0,197° -0,075 -0,058 0,251 -0,306
BMI [kg] [r] 0,102 -0,028 -0,090 0,266 -0,089
ISCED-Klassifikation 0,114  -0,027 0,056 -0,079  0,184"

[r_s]
Alkoholkonsum in TE [r_s] -0,055 0,008 0,018 -0,012 0,062
(siehe 2.4)

Vibrationsempfinden [r_s] 0,042 0,049 -0,116 0,172* -0,120
ABC-D-Score [r_s] 0,131  -0,077 -0,164" 0,196  -0,155

BDI [r_s] 0,128 -0,005 -0,033 0,124 -0,126

Die Beschreibung der Komponenten erklart sich Gber den individuellen Ladungswert jedes
Probanden fir jede einzelne Komponente in der motorischen PCA. Dieser Ladungswert
zeigt, wie stark ein Proband zur jeweiligen Komponente beitragt. Dies hangt in der Regel
von den Werten ab, die ein Proband in den jeweiligen motorischen Parametern erreicht
hat, die eine Komponente definieren. Ladt ein Proband hoch auf eine Komponente, kann
es bedeuten, dass dieser Proband eine sehr gute Performance in den Parametern gezeigt
hat, die diese Komponente charakterisieren. Es kann aber auch umgekehrt sein. Dies ist
sowohl bei Komponente 1. ,Multitasking-Gehen®, als auch bei Komponente 4. ,Gehen® der
Fall. Hier bedeutet ein niedriger Wert eine schnellere Gehgeschwindigkeit und ist dem-
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entsprechend umgekehrt zu den anderen drei Komponenten zu verstehen. Die Korrelatio-
nen mit den personenbezogenen Daten basieren auf diesen individuellen Ladungswerten
jedes Probanden fir die jeweilige Komponente.

Interaktionen mit der 1. Komponente [Multitasking-Gehen]

In den Korrelationsanalysen mit den physischen Basisdaten und den personenbezogenen
Daten zeigte sich, wie in Tabelle 17 zu sehen, eine signifikante Korrelationen mit der 1.
Komponente mit dem Alter. Altere Probanden zeigten hohere Ladungswerte auf der ers-
ten Komponente, was einer schlechteren Leistung bei der Multitasking-Aufgabe entsprach
(r=0,197; p= 0,00003). Somit waren altere Probanden tendenziell langsamer in der Aus-
fuhrung der Multitasking-Aufgaben.

Des Weiteren zeigten die ISCED-Klassifikation, der BDI sowie der ABC-D-Score leichte,
aber nach Bonferroni-Holm Korrektur nicht signifikante Interaktionen mit der ersten Kom-
ponente. Die ISCED-KIlassifikation zeigte einen negativen Zusammenhang (r_s=-0,114;
p= 0,017) was darauf hindeutet, dass Probanden mit einem niedrigen Bildungsniveau ten-
denziell hdhere Ladungswerte fur die 1. Komponente hatten. Dies bedeutete eine tenden-
ziell schlechtere Performance im ,Multitasking-Gehen® von Probanden mit einem geringe-
ren Bildungsgrad. Der BDI zeigte eine positive (r_s= 0,128; p= 0,008) Korrelation mit der
ersten Komponente. Somit erreichten Probanden mit einer depressiveren Symptomatik
héhere Ladungswerte was einer tendenziell schlechteren motorischen Performance ent-
spricht. Der ABC-D-Score korrelierte positiv (r_s=0,131; p= 0,008) mit der ersten Kom-
ponente. Demnach hatten Probanden, die sich selbst als unsicher im Alltag in Bezug auf
die balancebezogene Selbstwirksamkeit empfanden, tendenziell hdhere Ladungswerte,
als Probanden, die sich selbst als sicher einstuften. Motorisch sichere Probanden waren
demnach schneller und/oder bendétigten weniger Schritte im ,Multitasking-Gehen® .

Interaktionen mit der 2. Komponente [Individuelles Fingertempo]

Aus den statistischen Berechnungen ergaben sich keine signifikanten Korrelationen der
zweiten Komponente mit den physischen Basisdaten, den personenbezogenen Daten,
Motorik-relevanten Scores oder dem BDI-Score.

Interaktionen mit der 3. Komponente [Balance]

Die 3. Komponente zeigte eine signifikante negative Korrelation mit dem ABC-D-Score
(r_s=-0,164; p=0,0003). Dies bedeutete, dass Probanden, die im ABC-D-Score einen
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héheren Wert erreichten, also eine geringere Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Gleich-
gewichtsempfinden bei Ausfihrung von Alltagsaktivitaten besalden, niedrigere Ladungs-
werte in der 3. Komponente zeigten, gleichbedeutend mit einer schlechteren motorischen
Performance in der Balance.

Zur detaillierten Aufschlisselung der Korrelation mit dem ABC-D-Score wurde eine Kor-
relation des ABC-D-Scores mit den beiden Parametern ,anterior-posteriore Standstabili-
tat“ und ,laterale Standstabilitat®, die die dritte Komponente definieren gerechnet. Es zeigte
sich eine signifikante Korrelation (r_s=-0,121; p= 0,00098) mit der ,lateralen Standstabili-
tat, im Vergleich zur, nach Korrektur nach Bonferroni-Holm, nicht signifikanten Interaktion
mit der ,anterior-posterioren Standstabilitat® (r_s=-0,088; p= 0,017). Somit interagiert vor
allem die ,laterale Standstabilitat” mit der balancebezogenen Selbstwirksamkeit der Pro-
banden.

Des Weiteren korrelierte das Vibrationsempfinden (r_s=-0,116; p= 0,02) leicht, aber nach
Bonferroni-Holm Korrektur nicht signifikant negativ mit der dritten Komponente. Proban-
den, bei denen ein vermindertes Vibrationsempfinden an den Knécheln gemessen wurde,
hatten niedrigere Ladungswerte fur die 3. Komponente, gleichbedeutend mit einer schlech-
teren motorischen Balance-Performance. Die negative Korellation resultiert aus der Ko-
dierung der Ergebnisse der Testung des Vibrationsempfindens (siehe Kapitel 2.3.4.3: Vi-
brationsempfinden regelrecht erhalten > 6/8 = 0, Vibrationsempfinden einseitig < 6/8 = 1,
Vibrationsempfinden beidseitig < 6/8 = 2). Bei einer Korrelation der beiden Parameter der
Standstabilitat mit dem Vibrationsempfinden der Probanden zeigte sich nach Korrektur
nach Bonferroni-Holm nur eine signifikante, negative Beeinflussung der ,anterior-posterioren
Standstabilitat” (r_s=-0,132; p= 0,0087). Die Korrelation mit der ,lateralen Standstabili-
tat“ zeigte sich nicht signifikant (r_s=-0,083; p= 0,098). Das Vibrationsempfinden beein-
flusst somit vermehrt die ,anterior-posteriore Standstabilitat®, wahrend der ABC-D-Score
mit der ,lateralen Standstabilitat® interagiert.

Bezlglich des BDI-Scores ergaben sich keine signifikanten Korrelationen mit der dritten
Komponente.

Interaktionen mit der 4. Komponente [Gehen]

Mit der Komponente ,Gehen* korrelierten verschiedene physische Basisdaten und perso-
nenbezogene Daten. Das Alter (r= 0,251; p= 10”") sowie der BMI (r= 0,266; p= 10®) korre-
lierten positiv mit der 4. Komponente. Das bedeutete, dass altere und schwergewichtigere
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Probanden hohere Ladungswerte fir diese Komponente aufwiesen (i.S. einer schlechte-
ren Leistung), als jungere bzw. leichtere Probanden. Das Vibrationsempfinden korrelier-
te ebenfalls positiv mit der vierten Komponente (r_s= 0,172; p= 0,0005). Dies bedeutete,
dass Probanden, die eine eingeschrankte Propriozeption der unteren Extremitat aufwie-
sen, hohere Ladungswerte fur die vierte Komponente hatten. Auch der ABC-D-Score kor-
relierte positiv (r_s= 0,196; p= 0,00006). Dementsprechend hatten Probanden, die sich in
der Ausubung von Alltagsaktivitaten unsicher fuhlten, hohere Ladungswerte fur die vierte
Komponente, als Probanden, die sich als sicher einschatzten.

Zusammenfassend waren altere und schwergewichtigere Probanden, sowie Probanden,
mit Vibrationsempfindungsstérungen und/oder einem hoheren Wert im ABC-D-Score, si-
gnifikant langsamer im Gehen von 25 m mit und ohne Tablett.

Zusatzlich zeigte sich eine Tendenz, von, nach Korrektur fur Multiples Testen nicht signifi-
kanten Interaktionen der 4. Komponente mitdem BDI (r_s=-0,124; p= 0,01). Das bedeute-
te, dass Probanden mit einer milden bis leichten depressiven Symptomatik tendentiell ho-
here Ladungswerte fur die 4. Komponente erzielten und somit langsamere Gehgeschwin-
digkeiten zeigten.

Interaktionen mit der 5. Komponente [Maximales Tempo]

Das Alter korrelierte negativ mit der 5. Komponente (r= -0,306; p= 10™""). Altere Proban-
den hatten somit signifikant niedrigere Ladungswerte fur diese Komponente, was einer
langsameren Performance in den Tests, die die 5. Komponente bilden bedeutet. Des Wei-
teren korrelierte die ISCED-Klassifikation positiv (r_s= 0,184; p= 0,0001) sowie der ABC-
D-Score (r_s=-0,155; p= 0,0016) negativ mit der 5. Komponente. Probanden die einen
hohen Wert in der ISCED-Klassifikation erreichten, was einer hoheren Bildung entspricht,
erzielten hdhere Ladungswerte fur die 5. Komponente, i.S. einer schnelleren motorischen
Performance. Umgekehrt erzielten Probanden, die sich selbst als unsicher im Bezug auf
ihre sturzbezogene Selbstwirksamkeit bei der Ausfuhrung von Alltagsaktivitaten einschatz-
ten, niedrigere Ladungswerte fur die 5. Komponente, was einem langsameren maximal
erreichten Tempo entspricht.

Zudem zeigten sich weitere, nach Bonferroni-Holm Korrektur nicht signifikante Interaktio-
nen mit dem Vibrationsempfinden (r_s=-0,120; p= 0,0017) sowie dem BDI (r_s=-0,126;
p=0,009).

Das Vibrationsempfinden interagierte negativ mit dem ,maximalen Tempo*, was bedeute-
te, dass Probanden mit vermindertem Vibrationsempfinden niedrigere Ladungswerte der
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5. Komponente aufwiesen (Erlauterung siehe Abschnitt 3.6) und motorisch schlechter ab-
schnitten.

Probanden mit einer ausgepragteren depressiven Symptomatik erzielten niedrigere La-
dungswerte flr diese Komponente, was einer langsameren Performance in den Tests die
die 5. Komponente bilden entsprach.

Jungere, héher gebildete und in Bezug auf das Gleichgewicht sicherere Probanden zeigten
in der 5. Komponente hohere Ladungswerte, was gleichbedeutend war mit einem héheren
Tempo in den motorischen Tests der 5. Komponente.

3.7 Fokusanalysen — Einfluss des Alters, der Bildung und milder, depressiver Sympto-
me

3.7.1 Einfluss des Alters

Von den funf motorischen Komponenten korrelierten drei signifikant mit dem Alter der Pro-
banden. Diese waren das ,Multitasking-Gehen® (r= 0,197, p= 0,00003), das ,Gehen"(r=
0,251, p= 10”) sowie das ,maximale Tempo*“ (r= -0,306, p= 10™""). Diese drei Komponen-
ten verbindet, dass sie Geschwindigkeitsaufgaben abbilden, die offensichtlich stark mit
dem Alter korrelieren.

Betrachtet man nun gezielt die motorischen Parameter, die den Komponenten mit einer
Alterskorrelation zugrunde lagen, so zeigten 12 von 17 Parametern Interaktionen mit dem
Alter, siehe Tabelle 18. Die vier Parameter ,Maximale-“ und ,Bimanuelle, maximale Tap-
pingfrequenz®, ,FTSS-Test” und ,Fingerpointing” zeigten allesamt negative Korrelationen,
was bedeutete, dass altere Probanden schlechter in dem jeweiligen Test abschnitten. Die
verschiedenen Teilaufgaben des Gehtests waren insgesamt positiv korreliert, was bedeu-
tete, das altere Probanden, langsamer gingen und eine erhdhte Schrittzahl bendtigten.

Nicht mit dem Alter korrelierten die ,individuelle Tappingfrequenz®, die ,bimanuelle, in-
dividuelle Tappingfrequenz vor Beschleunigung®, die ,bimanuelle, individuelle Tapping-
frequenz nach Beschleunigung® sowie die Scores fur die ,laterale -“ und die ,anterior-
posteriore Standstabilitat®.

3.7.2 Detaillierte Bildungsanalyse

Wie in Tabelle 17 beschrieben, zeigte sich eine signifikante Interaktion des ISCED-Scores
mit der 5. Komponente, dem ,maximalen Tempo®“. Der ISCED-Score ist ein internationaler
Score um Schul- bzw. Hochschulabschllsse miteinander vergleichbar zu machen. Obwohl
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Tab. 18: Signifikante Altersinteraktionen.
r: Korrelationskoeffizient nach Pearson ™ : p< 0,01; " : p< 0,05,
Korrigiert nach Bonferroni-Holm.

Motorische Parameter r

Max. Tappingfrequenz -0,202"
Bimanuelle, max. Tappingfrequenz -0,243"
Fingerpointing-Test 0,330
Individuelles Gehen [Zeit] 0,186~
Individuelles Gehen [Schrittzahl] 0,213"
Gehen mit Tablett [Zeit] 0,242"
Gehen mit Tablett [Schrittzahl] 0,249~
Gehen mit kogn. Aufgabe (Buchst.) [Zeit] 0,180
Gehen mit kogn. Aufgabe (Buchst.) [Schrittzahl]  0,244"
Gehen mit kogn. Aufgabe (Uhr) [Zeit] 0,129
Gehen mit kogn. Aufgabe (Uhr) [Schrittzahl] 0,202
FTSS-Test 0,106

die Schulzeit der Probanden schon lange zurlick lag, stand die Bildung in jingeren Jah-
ren offensichtlich in einem deutlichen Zusammenhang mit der Motorik der Probanden im
héheren Lebensalter.

Von den vier motorischen Parametern, die die signifikant korrelierende 5. Komponente
bilden, zeigten drei eine signifikante Assoziation mit der Bildung. Das ,maximale Finger-
tapping® (r_s= 0,228; p<10'6) und das ,bimanuelle, maximale Fingertapping“ (r_s= 0,158;
p= 0,0009) korrelieren positiv, wahrend das ,Fingerpointing* (r_s= -0,229; p<10®) nega-
tiv korrelierte. Insgesamt sind diese drei Parameter durch schnelle und teilweise prazise
Bewegungen mit den Fingern, bzw. Handen charakterisiert. Eine hohe Bildung scheint
besonders mit raschen Fingerbewegungen zu interagieren.

Tab. 19: Korrelationen der motorischen Parameter der 5. Komponante mit dem ISCED-Score, auf-
geteilt nach Geschlecht.
Korrelation nach Spearman-Rho. ~: p < 0,01; Bonferroni-Holm-Korrektur.

ISCED-Score
Manner Frauen
Maximale Tappingfrequenz 0,101; p= 0,123 0,124; p= 0,079
Bimanuelle, maximale Tappingfrequen 0,143; p= 0,030 0,256**; p= 0,0003
Fingerpointing-Test -0,133; p= 0,042 -0,306 ; p= 0,00001

FTSS-Test -0,090; p= 0,181 -0,130; p= 0,069
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Wird die oben genannte Korrelation zwischen den motorischen Parametern der 5. Kom-
ponente und dem ISCED-Score gentrennt nach Geschlecht betrachtet, siehe Tabelle 19,
ergibt sich ein detaillierteres Bild. Demnach zeigten vor allem die Frauen eine starke In-
teraktion zwischen bimanueller Fingerperformance und héherer Ausbildung.

Bei der Korrelation des ISCED-Scores mit weiteren personenbezogenen Daten aus dem
Fragebogen ,Pramorbide Intelligenzschatzformel®, die weitgefasst Aussagen uber die Bil-
dung der Probanden treffen, zeigte sich, dass dieser Score tatsachlich vor allem mit ausbil-
dungsspezifischen Variablen interagierte. Die ,Dauer der Schulausbildung (in Jahren)“ (r_s=
0,619; p<10™*’) sowie die ,Dauer der Weiter- bzw. Berufsausbildung (in Jahren)* (r_s=
0,643; p<107°?) korrelierten signifikant mit dem ISCED-Score. Dagegen zeigten andere Va-
riablen, die ebenfalls als Bildung assoziiert gewertet werden kénnen, wie die ,Gesamtnote
im Abschlusszeugnis®, ,Hochste Berufsstellung®, ,Zeitungs— oder Buchlektire® oder auch
das ,aktive Musizieren® keine Interaktion. Einzig die ,private Internetnutzung® (r_s= 0,112;
p= 0,05) zeigte eine leichte, nicht signifikante Tendenz, dass hdoher Gebildete vermehrt das
Internet nutzen. Insgesamt scheinen insbesondere hdher gebildete Probandinnen mit Ian-
gerer Ausbildung, eine schnellere Feinmotorik der Hand aufzuweisen und héher Gebildete
eher das Internet zu nutzen.

3.7.3 Einfluss milder, depressiver Symptome

Das Ausmal} depressiver Symptome wurde durch das Becks Depressions Inventar er-
hoben, siehe dazu Kapitel 2.5. Im Extremgruppenvergleichen der Probanden mit guter
und schlechter motorischer Performance sowie in den Korrelationsanalysen zwischen den
motorischen Komponenten mit physischen Basisdaten, personenbezogenen Daten, den
Motorik-relevanten Scores und dem BDI-Score zeigten sich vor einer Korrektur firs mul-
tiple Testen signifikante Ergebnisse hinsichtlich einer Beeinflussung durch eine milde, de-
pressive Symptomatik (siehe dazu Kapitel 2.7.6 und im Anhang Tabelle 23). Diese stellten
sich sich nach Korrektur furs multiple Testen nach Bonferroni-Holm als nicht mehr signifi-
kant dar (siehe Tabelle 17).

Vor der Korrektur flrs multiple-Testen korrelierten drei der funf motorischen Komponenten
leicht mit dem BDI. Die 1. Komponente ,Multi-Task Gehen® (r_s= 0,128; p= 0,008) sowie
die 4. Komponente ,Gehen® (r_s= 0,124; p= 0,01) zeigten positive Interaktionen, die 5.
Komponente ,maximale Tempo“ (r_s= -0,126; p= 0,009) korrelierte negativ. Eine schlech-
tere motorische Performance war demnach mit einem héheren BDI-Score assoziiert; mil-
de, depressive Symptome schienen somit einen Einfluss auf das Gehen sowie schnelle
Bewegungen zu haben.
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Um herauszustellen, welche einzelnen Parameter der jeweiligen Komponente ausschlag-
gebend mit dem BDI-Score interagierten, wurde eine weitere Korrelationsanalyse mit den
motorischen Parametern der drei - vor Korrektur firs multiple-Testen - signifikant korre-
lierenden Komponenten gerechnet. Von den vier Parametern, die die 5. Komponente bil-
deten, zeigte sich vor allem der ,FTSS-Test* (r_s= 0,136; p= 0,005) durch den BDI beein-
flusst. Aber auch die beiden Parameter ,maximales Fingertapping® (r_s= -0,108; p= 0,026)
und ,Fingerpointing-Test* (r_s= 0,105; p= 0,029) wurden, wenn auch nach Korrektur flr
multiples Testen nicht mehr signifikant, bereits durch eine milde, depressive Symptomatik
beeinflusst. Die 1. und 4. Komponente wurden durch die Parameter des Gehtests definiert.
Von den acht Parametern des Gehtests (siehe 2.3.3.3) wurden sechs signifikant durch eine
vermehrte depressive Symptomatik beeinflusst, wie in Tabelle 20 dargestellt.

Tab. 20: Interaktionen des BDI mit Parametern des Gehtests.
Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho, “: p <0,01; ": p <0,05,
Korrigiert nach Bonferroni-Holm.

Gehtestparameter rs p

Individuelles Gehen [s] 0,117 0,015
Individuelles Gehen [Schrittzahl] 0,164~ 0,001
Gehen mit Tablett [s] 0,137° 0,004

*

Gehen mit Tablett [Schrittzahl] 0,154 0,001
Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,140 0,003
(Buchstaben) [s]

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,169~  0,0004
(Buchstaben) [Schrittzahl]

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,132 0,006
(Uhr)[s]

Gehen mit kognitiver Aufgabe 0,149 0,002
(Uhr) [Schrittzahl]

Somit schien bereits eine milde depressive Symptomatik — Probanden mit einer mittleren
und schweren depressiven Symptomatik waren von vornherein von der Analyse ausge-
schlossen worden — grobmotorische Bewegungsmuster zu beeinflussen.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der motorischen Performance

Ziel der vorliegenden Arbeit im Rahmen der 1000 Gehirne-Studie war die Charakterisie-
rung eines gesunden, alteren Kollektivs (N=436) hinsichtlich der motorischen Performance
unter Betrachtung von demographischen, physischen sowie personen- und lebensstilbe-
zogenen Daten im Kontext des aktuellen wissenschaftlichen Standes.

4.1.1 Diskussion der motorischen PCA

Die in der motorischen Testbatterie erhobenen Daten wurden durch die Berechnung ei-
ner PCA statistisch komprimiert und anschlief3end in Relation zu den personenbezogenen
Daten gesetzt.

Die in die PCA eingegangen Parameter waren sorgfaltig, mit dem Wunsch der Beibehal-
tung und Abbildung eines breiten Spektrums der Motorik und auf Grundlage von Litera-
turrecherchen, ausgewahlt worden. Allerdings fihrten die Auswahlkriterien einschliel3lich
der statistisch begrindeten Notwendigkeit der Verwendung mdglichst vollstandiger Da-
tensatze (siehe 2.2.3) dazu, dass einige motorische Testungen nicht in der Auswertung
bertcksichtigt werden konnten (bspw. die Luria-Sequenzen) bzw. zum Ausschluss von
vielen Probanden gefuhrt hatten. Um eine Beeinflussung der motorischen Daten durch die
Korpergrofde der Probanden zu minimieren, wurde die Korpergrolie mittels Regression
herausgerechnet (Details siehe Kapitel 2.7.3).

Die, aus der PCA resultierenden, finf Komponenten stellten eine deutliche Reduktion der
17 motorischen Parameter dar und ermoglichten eine inhaltlich-gebundelte Auswertung.
Die Komponentendarstellung zeigte sich inhaltlich schlissig unter Beibehaltung der Ab-
bildung von Hauptaspekten der motorischen Testbatterie. Zudem zeigte sich die Kompo-
nentenverteilung von Vorberechnungen mit kleineren Probandenzahlen bis zum hier be-
schriebenen Kollektiv in den Hauptaspekten konstant.

4.1.1.1 1. Komponente — Multitasking-Gehen

Die erste Komponente beschreibt die kognitive Beeinflussung des Gangs. Wahrend sich
die Gehzeit sowie die Schrittzahl erhdhte, verringerte sich die Schrittlange der Probanden
sowie die Gehgeschwindigkeit mit zunehmendem Alter. Obwohl die zwei Untertests des
Gehtest, die eine kognitive Aufgabe enthalten unterschiedliche kognitive Prozesse abfra-
gen, ist ihr Einfluss auf das Gehen vergleichbar. Somit scheint Multitasking insgesamt das
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Gehen zu beeinflussen, die Details der kognitiven Aufgaben scheinen dabei aber von ge-
ringerer Relevanz.

Wie bereits in Kapitel 1.2.6 beschrieben, zeigt sich das Gehen in Multitasking-Situationen
bei alteren Menschen haufig beeintrachtigt, so dass im Alter haufiger Veranderungen des
Gangs (bspw. eine verringerte Schrittgeschwindigkeit) gesehen werden. In einer Uber-
sichtsarbeit von Snijders et al. (2007), werden zwei Mechanismen zur Erklarung herange-
zogen. Zum einen wird, in Anlehnung an das von Lundin-Olsson et al. (1997) beobachtete
~Stops Walking while Talking“ -Phanomen, ein Ungleichgewicht zwischen den personli-
chen Ressourcen alterer Menschen und den komplexen Anforderungen durch Multitas-
king gesehen, welches zur Verringerung der Schrittgeschwindigkeit fuhrt. Es wurden auch
Abstufungen beobachtet, so dass manche Probanden nicht stehen bleiben, aber ihren
Gang verlangsamen. Zum anderen wird bei alteren Menschen, wie bereits in der Einlei-
tung erortert, siehe Kapitel 1.2.6, eine veranderte Priorisierung von Aufgaben gesehen,
was zu einem verlagsamten Gangbild fuhren kann. Eine prinzipielle Reduktion der Schritt-
geschwindigkeit kann aber auch bei Polymedikation vorkommen (Beauchet et al., 2005),
die ofter bei alteren Probanden vorliegen kann und bericksichtigt werden muss.

Die Selbsteinschatzung der Probanden bezogen auf ihre posturale Sicherheit, erhoben
durch den ABC-D-Score, reflektiert gleichermal3en die Alltagsrelevanz mdglicherweise
vorhandener motorischer Einschrankungen. Wollesen et al. (2016) untersuchten eben-
falls den Gang alterer Menschen und stellten fest, dass die Angst vor Stlrzen einen ent-
scheidenden Einfluss auf das Gehen unter Multitasking-Bedingungen (insbesondere auf
die Schrittlange) hatte. Unsere Ergebnisse sind im Einklang mit dieser Studie, da sich
ebenfalls Interaktionen mit dem ,Multitasking-Gehen“ fanden, diese waren allerdings nach
Korrektur fir multiples Testen nicht mehr signifikant. Probanden zeigten insgesamt eine
schlechtere Performance im ,Multitasking-Gehen®, wenn sie sich selbst als unsicher be-
zuglich ihrer Balance empfanden.

Auf die Interaktionen mit dem Alter, Bildung und milden, depressiven Symptomen der Pro-
banden wird in Kapitel 4.2.1 bis 4.2.4 detailliert eingegangen.

4.1.1.2 2. Komponente — Individuelles Fingertempo

Das ,individuelle Fingertempo® wird in der Literatur als ein Mal fur eine spontane, innere
Geschwindigkeit sowohl auf motorischer als auch auf kognitiver Ebene gesehen (Rabino-
witz, Lavner, 2014). Vanneste et al. (2001) assoziieren das individuelle Tempo mit einem
inneren Schrittmacher, welcher in einem Zusammenhang mit der Kontrolle von Bewegun-
gen und deren Geschwindigkeit stehen kdnnte. Dies wurde fur ein eigenes, favorisiertes
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Tempo jedes Probanden sprechen, zu dem intuitiv zurtickgefunden werden kann.

In unserer Studie beinhaltete diese Komponente die Parameter ,individuelle Tappingfre-
quenz®, ,bimanuelle Tappingfrequenz vor Beschleunigung“ und die ,bimanuelle Tapping-
frequenz nach Beschleunigung®. Die Frequenzen des bimanuellen Tippen vor und nach
Beschleunigung unterschieden sich kaum. Die Probanden schienen somit ein ahnliches
individuelles Tempo beim Tippen beizubehalten, unabhangig davon, ob zwischendurch
gezielt die Tappingfrequenz erhdht worden war. Im Einklang mit der oben genannten Lite-
ratur unterstltzt dies die Hypothese eines individuellen, konstanten Zeit- bzw. Geschwin-
digkeitsempfindens.

Laut Literatur haben ein hoheres Alter (Baudouin et al., 2004, JD McAuley et al., 2006)
und Depressionen (Mioni et al., 2016) einen geschwindigkeitsreduzierenden Einfluss auf
das individuelle Fingertapping. Diese Einflisse konnten in der vorliegenden Arbeit fur das
.individuelle Fingertempo“— im Gegensatz zum maximalen Fingertempo — nicht festge-
stellt werden. Auf die Interaktionen der Motorik mit dem Alter der Probanden wird auch in
Abschnitt 4.2.1 noch gesondert detailliert eingegangen.

Hinsichtlich des Einflussfaktors Depression waren die Auswirkungen einer allenfalls mil-
den Depression (Probanden mit einem BDI >20 wurden von der Analyse ausgeschlos-
sen) wahrscheinlich zu gering. Perilli (1995) untersuchten das individuelle Fingertempo
von psychiatrisch kranken Patienten (neben depressiven Patienten allerdings auch Pati-
enten mit Schizophrenie) im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Das individuelle
Fingertempo der Patienten zeigte sich signifikant langsamer als das der Kontrollgruppe.
Die depressiven Patienten dieser Studie hatten aber, im Vergleich zu den Probanden die-
ser Studie, eine starke Depression, die im Rahmen einer stationaren Therapie mit Einnah-
me von Medikamenten behandelt wurde.

Neben Depressionen scheinen auch andere kognitive Beeintrachtigungen, wie eine be-
ginnende Demenz, Einfluss auf das individuelle Fingertapping zu nehmen (Rabinowitz,
Lavner, 2014). Dies lasst sich moglicherweise im Rahmen weiterer Analysen, insbeson-
dere unter Einbeziehung der Follow-up-Untersuchungen prufen.

4.1.1.3 3. Komponente — Balance

Die dritte Komponente stellt eine objektive Einschatzung der Gleichgewichtsfahigkeiten
der Probanden im Stehen dar. Diese Komponente interagierte signifikant mit dem ABC-
D-Score zur Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit, also der subjektiven Ein-
schatzung, sturzgefahrdete Alltagssituationen zu bewaltigen. Probanden, die sich selbst
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als postural unsicher erlebten und einschatzten, zeigten auch in den objektiven Messun-
gen der Standsicherheit schlechtere Ergebnisse. Schott (2014) kam in der Validierung der
deutschen Version der ABC-D-Scale zu ahnlichen Ergebnissen. Dies ist insofern auch von
Interesse, da die Skala des ABC-D-Scale fur die 1000 Gehirne-Studie von einer Prozent-
Skala zwischen 0-100 % zu einer Punkte-Skala mit vier Moglichkeiten von ,keinerlei Be-
denken®zu ,sehr grol3e Bedenken® abgeandert wurde. Die vier Antwortmdglichkeiten schie-
nen, die Sturzassoziierte-Selbstwirksamkeit ahnlich wie die klassische ABC-D-Scale zu
erfassen.

Der ABC-D-Score detektierte somit Probanden, die in der motorischen Testung der Stand-
sicherheit eine schlechtere Performance zeigten, d.h. sich auf einer schwankenden Platt-
form unsicher verhielten. Insgesamt hatten allerdings 65,4 % der Probanden dieser Arbeit
im ABC-D-Score einen Wert von 16 oder 17 Punkten erreicht, was der (nahezu) vollen
Punktzahl entsprach, und sich somit als sicher und wenig Sturz gefahrdet bei der Aus-
fuhrung von Alltagsaktivitaten eingeschatzt. Die Probanden der motorisch schlechteren
Gruppe im Extremgruppenvergleich schatzten sich unsicherer im ABC-D-Score ein, als
die motorisch besseren Probanden. Vergleicht man aber die Score-Mittelwerte zwischen
den Extremgruppen, so findet sich nur ein Unterschied von 1,3 Punkten im ABC-D-Score
(motorisch schlechtere Gruppe 18,5 £+ 3,2 Punkte im Vergleich zu der motorisch besse-
ren Gruppe 17,2 + 1,8 Punkte), was bedeutet, dass sich auch die motorisch schlechteren
Probanden in Bezug zur dritten Komponente, durchschnittlich eine relativ gute posturale
Stabiliat zuschrieben, es aber innerhalb der Gruppe mehr Probanden mit geringer sturz-
assoziierter Selbstwirksamkeit gab. Ob die Probanden, die hinsichtlich der Komponente
,Balance“ im unteren Leistungs-Quartil lagen, trotzdem ein erhéhtes Sturzrisiko bzw. eine
erhdohte Morbiditat aufwiesen, kann erst im Rahmen der Verlaufsuntersuchungen festge-
stellt werden.

Der Einsatz des ABC-D-Scores in der ambulanten, hausarztlichen Versorgung kann so-
mit helfen, Patienten mit Standsicherheitsproblemen erfolgreich unter den Patienten einer
Hausarztpraxis zu detektieren um ihnen dann gezielte Beratungsangebote zur Pravention
von altersbedingten Sturzereignissen anzubieten. Allerdings beurteilt ein relevanter Anteil
von Probanden mit einer posturalen Instabilitat seine Selbstwirksamkeit als relativ gut, so
dass dieser Personenkreis einer Erfassung durch den ABC-D-Score entgehen wurde.

Von den beiden posturograhischen Testungen, zeigte vor allem die ,laterale Standstabi-
litat“ eine starkere Korrelation mit dem ABC-D-Score. Fur Bauby, Kuo (2000) erklart sich
dies, durch nahezu passive Bewegungen in der Sagittalachse beim Gehen, im Vergleich zu
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aktiv erforderlichen Kontrollmechanismen in der Frontalachse. Somit scheint die Fahigkeit
der aktiven Kontrolle der lateralen Stabilisation fur alltagsrelevante Bewegungsmustern
von starkerer Bedeutung zu sein, als die der ,anterior-posterioren Standstabilitat®.

Gegenlaufig zu den Erwartungen zeigte sich nur eine schwache Korrelation des Vibra-
tionsempfindens mit der Komponente ,Balance®, die nach Korrektur fir multiples Testen
nicht mehr signifikant war (siehe Tabelle 17). So fand sich auch kein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich des Vibrationsempfindens im Extremgruppenvergleich, also zwischen
den Probanden, die jeweils im besten bzw. schlechtesten Leistungsquartil hinsichtlich der
Komponente ,Balance® lagen. Das Vibrationsempfinden wies von den beiden, die Balan-
ce beschreibenden motorischen Parametern, eine starkere Interaktion mit der ,anterior-
posterioren Standstabilitat” auf. Dieses Ergebnis geht einher mit einer Studie von Turcot et
al. (2009), in der die Balancestabilitat von Patienten mit Diabetes mellitus im Zusammen-
hang mit Polyneuropathien untersucht wurde. Polyneuropathien aufdern sich u.a. durch
einen Verlust von Sensibilitdts- und Vibrationsempfinden der Extremitaten. Turcot et al.
(2009) konnten eine starkere Balanceinstabilitat im Stehen auf einer Messplatte in der
anterior-posterior Ebene bei Patienten mit einer Polyneuropathie im Vergleich zu Patien-
ten ohne Polyneuropathie zeigen. Im Unterschied zu den posturographischen Untersuch-
ungen dieser Arbeit, wurden die Patienten allerdings beim Stehen in Ruhe untersucht.

Gegenlaufig zu Ergebnissen in der Literatur konnten keine signifikanten Interaktionen des
BMIs mit der dritten Komponente (,Balance®) gesehen werden. R Hardy et al. (2013) konn-
ten in einer Untersuchung, nach Korrektur fir Alter und GrélRe, zeigen, dass das Funftel
der Probanden mit dem héchsten BMI (Manner > 30,5 kg/m?, Frauen > 31,7 kg/m?), Gber
eine signifikant schlechtere Balance verfugte, als die Probanden mit dem BMI-Mittelwert
der Probandenkohorte von 26,2 kg/m?. In der 1000 Gehirne-Studie war hingegen zum ei-
nen die Varianz des Gewichts der Probanden mit einem mittleren BMI von 27,1 kg/m? im
Vergleich geringer, zum anderen zeigen weniger Probanden einen hohen BMI (16,6 % der
Manner hatten einen BMI > 30,5 kg/m?, 10,9 % der Frauen hatten einen BMI > 31,7 kg/m?).
Werden die Extremgruppenquartile verglichen, zeigen sich kaum Unterschiede bezuglich
des BMIs (Oberes Quartil: 26,9 + 3,6 kg/m?, unteres Quartil 27,6 + 3,5 kg/m?), so dass
das Gewicht nicht das entscheidende Kriterium bzgl. der Performance in der dritten Kom-
ponente zu sein scheint.

4.1.1.4 4. Komponente — Gehen

Die vierte Komponente, das ,Gehen®, bindelt das Bewegungsmuster, das in der geria-
trischen Forschung als Pradikator fur Morbiditat im Alter gilt — den normalen Gang. Wie
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oben beschrieben, interagierte diese Komponente mit dem ABC-D-Score. Dartber hinaus
wurden Interaktionen mit dem BMI und dem Vibrationsempfinden gefunden.

Die Interaktion des ABC-D-Score mit dem Gehen beschreibt einen langsameren Gang,
je hoher der ABC-D-Score ist bzw. je geringer die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit der
Probanden ist. Diese Interaktion konnte ebenfalls von Brouwer et al. (2004) festgestellt
werden. Als Bindeglied zwischen den beiden Parametern fanden sie die Angst vor Stir-
zen. Probanden mit Sturzangst liefen langsamer und schatzten sich als unsicher in Bezug
auf das Gleichgewicht bei Austibung von Alltagsaktivitaten ein. Fur Brouwer et al. (2004)
ist der langsamere Gang bei Menschen mit Sturzangst ein Kompensationsmechanismus
zugunsten einer erhohten Korperstabilitat zur Pravention von Sturzereignissen.

Die Untersuchung des Vibrationsempfindens an den Kndcheln der Probanden als Aus-
druck der Propriozeption, stand wie erwartet, in Interaktion mit dem Gehen. Probanden, mit
einem verminderten Vibrationsempfinden gingen langsamer bzw. machten mehr Schritte,
als Probanden mit regelrechtem Vibrationsempfinden. Es ist bekannt, dass das Aufstehen
von einem Stuhl sowie das Gehen einer Strecke erschwert ist, je ausgepragter Parasthe-
sien an den FuRen sind (Gregg et al., 2000; England, Asbury, 2004; Richardson, 2002).
Parasthesien sind wiederum z.B. i.R. einer Polyneuropathie, haufig mit einem verminder-
ten Vibrationsempfinden verbunden und konnen altersbedingt haufiger auftreten (Perry,
2006). Auch wenn Probanden mit einer bekannten Polyneuropathie von den hier vorge-
stellten Analysen ausgeschlossen wurden, so konnte ein eingeschranktes Vibrationsem-
pfinden ein Hinweis auf eine subklinische Manifestation einer Polyneuropathie sein, die
bereits die Gehgeschwindigkeit beeinfluf3t.

Probanden mit einem hoheren BMI waren langsamer im ,Gehen® von 25 m als leichtere
Probanden. Interessanterweise hatte das Gewicht der Probanden aber keinen signifikan-
ten Einfluss auf das ,Multitasking-Gehen® (1. Komponente). Die erste Komponente scheint
demnach andere Aspekte des Gangs abzubilden, als die vierte Komponente (,Gehen®). R
Hardy et al. (2013) fanden in einer Untersuchung, nach Korrektur fur Alter und GroRe,
ebenfalls einen negativen Einfluss des BMIs auf die Gehgeschwindigkeit. Das auch die
Schittzahl durch den BMI beeinflusst wird, zeigten Schimpl et al. (2011) anhand eines Be-
schleunigungsmessers, den die Probanden Uber sieben Tage trugen.

Auf die Interaktionen mit dem Alter und (milden) depressiven Symptomen der Probanden
wird in Abschnitt 4.2.1 und 4.2.3 detailliert eingegangen.
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4.1.1.5 5. Komponente — Maximales Tempo

Das ,maximale Tempo* bildet v.a. eine Geschwindigkeitskomponente ab, die sowohl in den
Testungen der oberen Extremitat als auch im FTSS-Test zu finden war. Diese Komponente
zeigte starke Interaktionen mit dem Alter der Probanden. Auf diesen Aspekt wird gesondert
im Abschnitt 4.2.1 eingegangen.

Zudem zeigten sich signifikante Korrelationen dieser Komponente mit dem ABC-D-Score.
Probanden mit einem héheren Score im ABC-D-Test, zeigten eine langsamere motorische
Performance in den Parametern, die die fliinfte Komponente definieren. Zu dieser Interak-
tion konnten keine Studien in der Literatur gefunden werden. Moglicherweise kann die
Interaktion des ABC-D-Scores mit dem ,maximalen Tempo® Uber eine generelle, motori-
sche Verlangsamung von Probanden mit geringerer sturzassoziierter Selbstwirksamkeit in
Anlehnung an die Ergebnisse von Brouwer et al. (2004), wie bereits in Abschnitt 4.1.1.4
beschrieben, erklart werden.

Wie auch mit der 3. Komponente ,Balance” zeigten sich keinerlei Interaktionen der funf-
ten Komponente (Maximales Tempo) mit dem BMI, kontrar zu gegenteiligen Ergebnissen
in der Literatur. R Hardy et al. (2013) konnten nach Korrektur fir Alter und Gréfe, einen
deutlichen, negativen Einfluss eines hohen BMIs auf die Fahigkeit von einem Stuhl aufzu-
stehen zeigen. Auch Schmid et al. (2013) konnten eine verringerte Geschwindigkeit in der
Ausflhrung des FTSS-Tests feststellen, allerdings erst bei Probandinnen mit einem BMI
> 35 kg/m?. Im Vergleich dazu, waren die Probanden dieser Kohorte mit einem mittleren
BMI von 27,1 kg/m? leichter und nur 3,3 % der Probanden hatten einen vergleichbaren
BMI > 35 kg/m?.

Im Kontext der, nach Korrektur fur multiples Testen, nicht signifikanten Interaktion der funf-
ten Komponente mit dem Vibrationsempfinden muss, wie auch im vorherigen Abschnitt
4.1.1.4 4. Komponente ,Gehen", diskutiert werden, ob diese nicht indirekt das Alter der
Probanden abbildet. Mit zunehmendem Alter kann ein vermindertes Vibrationsempfinden
vermehrt festgestellt werden (Perry, 2006) bzw. eine subklinische, beginnende Polyneu-
ropathie nicht ausgeschlossen werden.

Auf die Interaktionen mit der ISCED-KIlassifikation sowie milden, depressiven Symptomen
der Probanden wird in Abschnitt 4.2.2 sowie 4.2.3 detailliert eingegangen.
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4.2 Diskussion der Fokusanalysen — Einfluss des Alters, der Bildung und milder, depres-
siver Symptome

4.2.1 Interaktion zwischen Alter und Motorik

Die Interaktionen der verschiedenen erhobenen motorischen Daten mit dem Alter ist bei
Studien mit alteren Menschen ein wichtiger und interessanter Aspekt. In den Ergebnissen
in dieser Arbeit fiel auf, dass nicht alle motorischen Komponenten mit dem Alter interagier-
ten. Es zeigten sich Altersabhangigkeiten in Bezug auf beide Komponenten, die das Gehen
abbilden: ,Multitasking-Gehen“ und ,Gehen® sowie auf das ,maximale Tempo“. Die drei
Komponenten, die mit dem Alter korrelierten, beinhalteten allesamt Tests mit Geschwin-
digkeitskomponenten. Es ist bekannt, dass die motorische Performance hinsichtlich der
Geschwindigkeit mit dem Alter abnimmt (Shiffman, 1992, Jimenez-Jimenez et al., 2011,
Krampe, 2002). Auch den alteren Probanden in dieser Arbeit, fiel es schwerer, schnelle
motorische Aufgaben zu absolvieren.

Die beiden Komponenten, die das Gehen abbilden, ,Multitasking-Gehen® und ,Gehen®,
sind durch Parameter der jeweiligen Untertests des Gehtests definiert, die allesamt eben-
falls Korrelationen mit dem Alter der Probanden zeigten. Somit waren altere Probanden
langsamer im Gehen von 25 m bzw. bendtigen mehr Schritte, um diese Distanz zu Uber-
winden.

Die in dieser Studie gezeigte Altersabhangigkeit der durchschnittlichen Gehgeschwindig-
keit ist eine bekannte Veranderung der Motorik im Alter (Verghese et al., 2006, Studenski
et al., 2011, Sternfeld et al., 2002, SE Hardy et al., 2007, Schimpl et al., 2011). Wie bereits
einleitend beschrieben, siehe Kapitel 1.2.2, ist aber nicht alleine das Alter ausschlagge-
bend fur Veranderungen des Gangbildes. Als ursachlich fur die Verlangsamung des Gangs
wird die Sarkopenie, eine Abnahme der Muskelmasse (Janssen et al., 2002; Narici, Ma-
ffulli, 2010), sowie eine generelle Verlangsamung der Motorik und Kognition, wie auch in
Kapitel 1.2.6 beschrieben, diskutiert (Pettersson et al., 2005). Eine Abnahme der Gehge-
schwindigkeit wird haufig nicht nur mit dem Alter, sondern auch mit einer erhéhten Mor-
talitdt in Zusammenhang gebracht (Dumurgier et al., 2009, Cesari, Kritchevsky, Penninx
et al., 2005, Kan et al., 2009). Eine erhohte Mortalitat in unserem Kollektiv wird aber erst
im Rahmen von Follow-up Untersuchungen evaluiert werden kdonnen.

Fir die Evaluation des Mortalitatsrisikos, unabhangig vom zeitlichen Verlauf, kann die Ein-
stufung der Probanden Uber die mittlere Gehgeschwindigkeit zu Hilfe genommen werden
(Stanaway et al., 2011). Von den Probanden dieser Studie war nur ein Proband von ei-
ner akuten, hohen Mortalitat bedroht. Etwas mehr als die Halfte der Probanden wurden
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in die mittleren Risikogruppe eingeteilt, und 46,6 % zeigten kein erhdhtes Mortalitatsrisi-
ko. Dieses milde Mortalitatsprofil resultiert hochstwahrscheinlich auch aus den Ein- und
AusschluRkriterien dieser Arbeit, die darauf abzielte, eher gesunde, altere Menschen zu
untersuchen.

Die 5. Komponente ,maximales Tempo“ wurde durch die einzelnen Tests ,maximale Tap-
pingfrequenz®, ,bimanuelle, maximale Tappingfrequenz®, ,Fingerpointing-Test“ sowie den
.FTSS-Test* definiert. Von diesen Tests wiesen alle, bis auf den FTSS-Test, eine Korre-
lation mit dem Alter der Probanden auf. Dass der FTSS-Test bei den hier untersuchten
Probanden keine Altersabhanigkeit zeigte, war kontrar zu Angaben in der Literatur. Runge
et al. (2004) konnten zeigen, dass die Performance im FTSS-Test im Alter abnahm, wobei
sie Probanden mit einer weit groReren Alterspanne zwischen 18 - 88 Jahren untersuch-
ten. Gleiches gilt fur die Studie von R Cooper, R Hardy et al. (2011), die beim Vergleich
von hinsichtlich des Alters weit auseinander liegenden Probandengruppen (50 - 59 versus
75 - 79 Jahrige) zeitliche Differenzen in der Ausfuhrung des FTSS-Tests von 2,2-11,2 s
beschrieben. Bei einer Altersspanne von 50,2 - 85,4 Jahren wie in dieser Arbeit, kommt
das Alter als Einflussfaktor vermutlich nicht ausreichend zum Tragen.

Die beiden Komponenten ,Balance” und individuelles Fingertempo®“ waren hingegen nicht
abhangig vom Alter der Probanden. Die Altersunabhangigkeit des individuellen Tempos
deckt sich z.T., wie bereits in Abschnitt 4.1.1.2 beschrieben, nicht mit den Ergebnissen an-
derer Studien. Eine mogliche Ursache kdnnte die recht homogene Altersstruktur des hier
untersuchten Kollektivs sein, da 50 % der Probanden zwischen 60 und 70 Jahre alt wa-
ren, wahrend in den Studien von JD McAuley et al. (2006) und Baudouin et al. (2004) die
Altersspanne zwischen 4 - 95 bzw. 21 - 94 Jahren lag. In beiden Studien konnten signifi-
kante Unterschiede des individuellen Fingertempos zwischen jungen und alten Probanden
gesehen werden, innerhalb der verschiedenen Altersgruppen zeigten sich aber homoge-
ne Praferenzen des Fingertempos bzw. es wurde nicht nach Differenzen innerhalb der
alteren Gruppe geschaut. Von Turgeon, Wing (2012) wurde eine Veranderung des indi-
viduellen Fingertappings erst im hohen Lebensalter (> 85 Jahre) gesehen. Im Vergleich
dazu, wurde in dieser Arbeit eine verhaltnismaRig jingere Probandengruppe untersucht.
72 % der Probanden waren junger als 70 Jahre, das Durchschnittsalter betrug 66 Jahre.
Die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Probandengruppe kdnnte insgesamt zu jung
gewesen sein und wie oben beschrieben, eine zu homogene Altersstruktur aufweisen, um
signifikante Auswirkungen des Alters auf das individuelle Tapping-Tempo zeigen zu kén-
nen.
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Dass die ,Balance“-Performance nicht durch das Alter der Probanden beeinflusst wurde,
bestatigt die wahrscheinlich eher gute korperliche Gesundheit des untersuchten Kollektivs.
Das Alter gilt als einer der Hauptrisikofaktoren flir Gang- und Balancestérungen sowie Stir-
ze (Rubenstein, 2006, Deandrea et al., 2010). Ein alleiniger, genereller Effekt des Alters
kann allerdings nicht die Heterogenitat der posturalen (In-)Stabilitat von alteren Menschen
erklaren. Wahrscheinlicher ist, dass eine generelle Balance stark beeinflusst wird durch
verschiedene Pathologien (z.B. Erkrankungen, Medikamentennebenwirkungen (Horak et
al., 1989)), die in dem gesunden Kollektiv dieser Arbeit aufgrund strikter Kriterien exklu-
diert wurden (bspw. Polyneuropathien, Schlaganfalle). Alkohol ist nach einer Studie von
Stel et al. (2003) ein Risikofaktor fur Balancestérungen und Stlirze im Alter. Probanden,
die mehr als 12 Glaser Alkohol in der Woche tranken, stirzten haufiger. In dieser Studie
konnte keine signifikante Interaktion der Motorik mit dem Alkoholkonsum der Probanden
gesehen werden. In der Kohorte dieser Arbeit tranken allerdings 34,9 % der Probanden
keinen Alkohol und von den 64,0 % Probanden, die Alkohol konsumierten, tranken 71,7 %
weniger als 10 TE/Woche. Somit ist der Anteil an Probanden, die eine groRere Menge
Alkohol konsumierten relativ klein, wobei die statistische Erhebung des Alkoholkonsums
kritisch hinterfragt werden muss (siehe weitere Anfuhrungen in Abschnitt 4.2.4). Aber auch
hinsichtlich des Tabakkonsums scheint dieses Kollektiv im Vergleich zum Bevdlkerungs-
durchschnitt des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen Gberproportional gesund zu leben,
was die Validitat der Angaben auch bzgl. des Alkoholkonsums starkt. Laut dem Tabakatlas
Deutschland (P6tschke-Langer et al., 2015, S. 38), rauchten in NRW 2013 durchschnittlich
30,7 % der Manner und 22,9 % der Frauen. Unter den inkludierten Probanden taten dies
allerdings nur 9,8 % bzw. 9,5 %.

Ein indirekter Zusammenhang des Alters mit der 3. Komponente ,Balance” durch die Inter-
aktion der Komponente mit dem ABC-D-Score, kann diskutiert werden. Zwar stellt Schott
(2014) in der deutschen Uberarbeitung des ABC-D-Scores heraus, dass eine Altersabhan-
gigkeit des Scores nur teilweise belegt wurde, die durchschnittlich erreichten Scores der
Probanden aber mit dem Alter zunahmen, so dass von einer geringeren Sturz-bezogenen
Selbstwirksamkeit im hoheren Alter ausgegangen werden kann, siehe auch Abschnitt
4.1.1.5.

4.2.2 Interaktion von Bildung und Motorik — Hinweise auf eine motorische
Reservekapazitat

Die Untersuchung der Assoziation von Bildung mit den motorischen Fahigkeiten der Pro-
banden war ein wesentlicher Aspekt dieser Arbeit.
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Das Bildungslevel wurde in dieser Arbeit primar durch die Erhebung des ISCED-Scores
erfasst. Als einzige Interaktionen von Bildungslevel mit den Komponenten, zeigte sich die
Korrelation der 5. Komponente, ,maximales, generelles Tempo“ mit dem ISCED-Score.
Bei genauerer Untersuchung der Interaktion des ISCED-Scores mit den vier motorischen
Parametern, die die 5. Komponente bilden, fiel auf, dass nur die drei Parameter signifikant
korrelierten, die schnelle Finger-/Handbewegungen abbildeten. Somit scheinen schnelle
Fingerbewegungen das am meisten durch das Bildungslevel beeinflusste Bewegungsmus-
ter in dem untersuchten Kollektiv zu sein. Zudem besteht vor allem bei den hoher gebilde-
ten Frauen dieser Studie ein Zusammenhang mit einer schnellen, bimanuellen Fingerper-
formance.

Krampe (2002) konnten in einem Review zeigen, dass trainierte Bewegungsmuster einen
langfristigen Einfluss auf motorische Fahigkeiten ausiben. Als Beispiel wurde die Beein-
flussung der Finger-Tappinggeschwindigkeit durch regelmaRiges Klavierspielen oder Tas-
taturschreiben genannt. Er fuhrte dies auf langfristige, korperliche Adaption an spezifische
Aufgabenstellungen zurlick. Ranganathan et al. (2001) konnten genau diese korperliche
Anpassung von Handbewegungen durch langeres Trainieren an alteren Probanden zei-
gen. Sie stellten eine signifikante Verbesserung in feinmotorischen Fingertibungen nach
acht Wochen Training fest. Diese Veranderungen fuhrten sie auf eine verbesserte Erreg-
barkeit der involvierten Muskulatur durch die zugehoérigen Motoneurone zurick, da nach
Training eine Steigerung der Amplitude des H-Reflex in der Elektrophysiologie gezeigt
werden konnte. Es kdnnte somit sein, dass sich der Zusammenhang zwischen dem Bil-
dungslevel und der Fingermotorik der Probanden durch die Auslbung eines Berufes mit
jahrelanger Schreibtischarbeit mit Tastaturschreiben erklaren lassen kdnnte. Da in der Ver-
gangenheit haufiger Frauen Arbeiten als Sekretarinnen oder andere Berufe mit einem ho-
hen Anteil an Tastaturschreiben ausgeubt haben, kdnnte dies in die Erklarung der guten
Fingerperformance der Probandinnen einflieen.

Beim Versuch, darzustellen, welche Bildungsschwerpunkte der ISCED-Score abbildet, zeig-
te sich, dass der Score weitestgehend der Dauer der Schul-, Weiter- und Berufsausbildung
(in Jahren) entspricht. Dies bedeutet eine Validierung des Scores, d.h. er bildet genau die
Aspekte ab, die er erfassen soll.

Als einzigen weiteren, bildungsbezogenen Aspekt zeigte die private Internetnutzung leich-
te Interaktionen mit dem ISCED-Score. Dies stutzt ebenfalls die These, dass Probanden,
die Uber langere Zeit beruflich mit Computern/Tastaturen gearbeitet haben, trainierter im
Fingertapping durch Tastaturschreiben sind und neuen Medien, wie dem Internet mog-
licherweise offener gegenuberstehen. Dazu passend besteht, gemal dem statistischen
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Bundesamt (2016), ein deutlicher Unterschied bzgl. der Internetnutzung in Deutschland
zwischen Personen mit einem niedrigen und einem hoheren Bildungsabschluss. Unter
den Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss nutzten mit 73 % weniger Perso-
nen das Internet, als unter den Personen mit einem hdheren Bildungsabschluss (94%).
Diese Zahlen differenzieren allerdings nicht nach Alter, im Alter > 65 Jahre nutzen 55 %
der Deutschen das Internet, wobei sich die Nutzung durch Frauen (47%) oder Manner
(64%) deutlich unterschied. Eimeren et al. (2001) vermuteten vor mehr als 15 Jahren,
dass die Nutzung des Internets ,abhangig ist von den klassischen Faktoren Alter, formaler
Bildungsgrad und Berufstatigkeit“. Aktuelle Daten zum Zusammenhang der Internetnut-
zung von Senioren und dem friheren Beruf liegen nicht vor.

Interessanterweise konnte keine Interaktion der Bildung mit dem aktiven Musizieren fest-
gestellt werden. Dies konnte allerdings auf die unspezifische Erhebung des aktiven Musi-
zierens (Frage: Haben Sie mehr als 5 Jahre aktiv ein Musikinstrument gespielt? Ja/Nein)
zuruckzufuhren sein.

Die Interaktionen des Bildungsniveaus mit einzelnen motorischen Aspekten waren durch-
weg positiv korreliert, so dass hoher gebildete Probanden eine bessere Motorik aufwiesen.
Es zeigten sich signifikante Interaktionen zwischen den bimanuellen Fingerbewegungen
und dem ISCED-Score bei Frauen. Wie schon eingangs beschrieben, siehe Kapitel 1.3.1,
diskutieren Elbaz et al. (2013) die motorische Reservekapazitat als ursachlich fur die bes-
sere Performance von Personen mit einem héheren Bildungsabschluss. Diese Theorie
besagt, dass eine hohere Bildung eine groRere Reservekapazitat bezuglich neuropatholo-
gischer Veranderungen des Gehirns, z.B. White Matter Lesions (WML) ausbildet, so dass
sich klinische Manifestationen dieser Pathologien erst spat(er) zeigen. Um diesen Aspekt
genauer zu prifen, kénnte ein Zusammenhang zwischen dem Ausmalf von WMLs und der
motorischen Performance untersucht werden.

Gleichzeitig musste evaluiert werden, ob diese oben genannten Probandinnen nicht ein-
fach, nach den Theorien von Ranganathan et al. (2001) und Krampe (2002), Uber einen
langen Zeitraum Burotatigkeiten mit Schreiben an Schreibmaschine bzw. PCs ausgelibt
haben. Dies wurde eine bessere Performance im Fingertapping erklaren. Dafur musste
aber die Annahme stimmen, dass Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss vor-
nehmlich Berufe mit einem grof3en eigenstandigen Schreibaufwand ausgetbt haben, wie
bspw. Burotatigkeiten. Ob man diesen Schluss direkt ziehen kann, ist fraglich. Es ist be-
kannt, dass Personen mit einem hdoheren Bildungsabschluss haufiger Berufe austben, die
weniger korperlich anstrengend sind (Finger et al., 2012), ob dies aber direkt Blrotatigkei-
ten sind, kann nicht geschlussfolgert werden. Andere Aspekte, die die korperliche Funktion
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im Alter beeinflussen, sind als eher nebensachlich zu betrachten, da sich eine korperlich
schonendere Arbeit oder eine sportlich-aktivere Freizeit (Finger et al., 2012), wahrschein-
lich eher positiv auf andere Bewegungsmuster als auf das Fingertapping auswirken.

Bei der Erhebung von Daten zum Bildungslevel, muss generell diskutiert werden, ob sich
durch das Alter der Probanden und dem soziokulturellen Hintergrund der Lebensrealitat
einer Kindheit und Jugend im Ruhrgebiet 1935 - 1975 realistische Schlisse zum offiziell
erreichten Bildungsniveau herleiten lassen durfen. In der Auswertung des ISCED-Scores
zur Erhebung des abgeschlossenen Bildungsstandes, zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen. Beim Vergleich des mittleren Bildungsniveaus ka-
men die Manner auf einen durchschnittlichen ISCED-Score von 6,89, wahrend die Frauen
lediglich bei 6,08 lagen. Auch bei Betrachtung der am haufigsten erlangten Bildungsab-
schlUsse, fiel auf, dass 56,2 % der Frauen eine Ausbildung als hochstes Bildungsniveau
erlangt hatten, wahrend Mannern prozentual (40,4 %) seltener eine Ausbildung zugunsten
einer hoheren Bildung erlangten. Ebenfalls auffallig war, dass von den Mannern 28,5 %
ein abgeschlossenes Studium vorweisen konnten, aber nur 17,9 % der Frauen. Von den
15 promovierten Probanden waren 13 mannlich. In der Ursachenklarung dieser Ungleich-
verteilung kann vermutet werden, dass Probandinnen ihre schulische Ausbildung nicht,
nach heutigen Mal3staben, frei nach ihrer Leistungsfahigkeit, sondern gemaf} den gesell-
schaftlichen Normen der damaligen Zeit abgeschlossen haben (Haustein et al., 2016a).
Daher sollten direkte Schllisse aus dem Vergleich von Bildungsniveau mit der motorischen
Performance der Probandinnen kritisch betrachtet und nur mit Vorsicht auf das generelle
Leistungsvermogen der Probandinnen tUbertragen werden. Eine verallgemeinerte Betrach-
tung wird zusatzlich durch viele gesellschaftspolitische Umbriche und Neuerungen in den
letzten 50 Jahren erschwert, so dass sich innerhalb des Kollektivs dieser Analyse wahr-
scheinlich teilweise grol3e Unterschiede in der Erziehung, Berufsfindung, Partnerschaft
und im Rollenverstandnis finden.

4.2.3 Einfluss depressiver Symptome auf die Motorik

Wie bereits vorhergehend beschrieben, siehe Kapitel 2.5, bestehen verlangsamende Ein-
flusse depressiver Symtomatik auf motorische Leistungen. Fur diese Arbeit wurden de-
pressive Symptome mittels BDI erhoben, wobei Werte des BDIs bis < 19 toleriert worden
sind, was gemal der ,S3/ Nationalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depression® einer
maximal leichten depressiven Symptomatik entspricht. Probanden mit einer mindestens
mittelschweren depressiven Symptomatik (BDI > 20) wurden somit durch die Ausschluss-
kriterien exkludiert. Insgesamt wird der BDI als Depressions-Screening angewandt und
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nicht als direktes diagnostisches Kriterium flr eine depressive Erkrankung. Bei der Be-
trachtung der Interaktionen des BDI muss insgesamt die eingeschrankte Aussagekraft be-
dacht werden, da Probanden mit mittlerer und schwerer Symptomatik exkludiert worden
sind.

Probanden mit einem héheren BDI-Score als Ausdruck maximal milder, depressiver Sym-
ptome waren in dieser Arbeit dennoch langsamer in der Ausfihrung des FTSS-Tests sowie
im Gehen von 25 m und machten beim Gehen mehr Schritte. Diese, trotz Ausschlusskriteri-
en, gefundenen Interaktionen des BDIs zeigen, dass bereits leichte, depressive Symptome
mit einer veranderten Motorik alterer Probanden einhergehen.

Lemke et al. (2000) fanden ebenfalls eine erhdhte Schrittzahl sowie einen signifikant lang-
sameren Gang bei moderat bis schwer depressiven Probanden. Unter den Korrelationen
des Gehtests mit dem BDI viel auf, dass die Schrittzahl der beiden Gehtest-Untertets ,In-
dividuelles Gehen“ und ,,Gehen mit kognitiver Aufgabe (Buchstaben)* durch eine hdhere
Signifikanz hervorstach, im Vergleich zu den anderen Gehtestparameter (siehe Kapitel
3.7.3). Sloman et al. (1987) untersuchten den Gang depressiver Probanden und beob-
achteten, dass diese flr einen Schritt nicht wesentlich langer bendtigten, als die gesunden
Vergleichspersonen, dieser aber wesentlich kirzer ausfiel. Zudem sahen sie in filmgestitz-
ten Untersuchungen zum Gehverhalten weitere Unterschiede im Gang zwischen depres-
siven und gesunden Probanden. Demnach bewegten depressive Probanden zunachst mit
einer hebenden Bewegung das Bein, wahrend Gesunde den gesamten Koérper vorantrie-
ben. Das Bewegungsmuster der depressiven Probanden resultierte in einem langsamen,
besonders kleinschrittigen Gang, wie er auch in den oben genannten Untertests zu se-
hen war. Penninx, Guralnik et al. (1998) fanden fur vergleichbare motorische Tests wie in
dieser Analyse (Gehen, Balance und FTSS-Test) einen erheblichen Einfluss depressiver
Symptome auf eine motorische Verschlechterung alterer Menschen uber einen Zeitraum
von vier Jahren. Dieser Aspekt wird aber erst im Rahmen der Follow-up Untersuchungen
an dem hier untersuchten Kollektiv evaluiert werden kdnnen. Es stellt sich somit die Frage,
ob durch eine niedrigschwellige und friihzeitige Behandlung depressiver Symptome im ho-
heren Lebensalter auch die motorische Performance und somit auch die sturzassoziierte
Selbstwirksamkeit bis hin zum Mortalitatsrisiko gunstig beeinflusst werden konnte. Neben
depressiven Symptomen ist auch ein Einflu® von kognitiven Parametern auf die motori-
sche Performance beschrieben. So wird der FTSS-Test gemal den Untersuchungen von
Annweiler et al. (2011) durch die Kognition beeinflusst. In ihrer Studie wurde eine vermin-
derte globale kognitive Performance haufig durch eine depressive Symptomatik begleitet,
so dass eine depressive Symptomatik anteilig die Ausfliihrung des FTSS-Tests beeinfluss-
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te. Die Interaktion von motorischen mit kognitiven Parametern war nicht Teil dieser Arbeit,
wird aber in zuklnftigen Projekten eingehender analysiert werden.

4.2.4 Weitere Interaktionen mit den motorischen Daten

In der Literatur lassen sich Zusammenhange zwischen erhohtem Alkoholkonsum und ei-
nem erhohten Sturzrisiko und Schwierigkeiten mit der Balance finden (Stel et al., 2003,
Sullivan et al., 2010). Der Alkoholkonsum der Probanden der 1000 Gehirne-Studie zeig-
te keine signifikanten Interaktionen mit den motorischen Komponenten. Wie zuvor bereits
beschrieben (siehe Kapitel 4.2.1) scheint die in der 1000 Gehirne-Studie untersuchte Pro-
bandengruppe bezogen auf den Tabak- und Alkoholkonsum Uberdurchschnittlich gesund
gelebt zu haben. Bei der Erhebung von Suchtmitteln muss beachtet werden, dass die von
Probandenseite geaulierte Menge des Konsums eventuell im Rahmen der sozialen Er-
wulnschtheit, verfalscht sein kdnnte (Hingson, Rehm, 2014). Zudem kann die individuelle
Einschatzung des Alkoholkonsums vom tatsachlichen Gebrauch abweichen, wenn bspw.
Scham die Probanden beeinflusst oder aktuell ein verandertes Verhalten gelebt wird, bspw.
in der Fastenzeit. Es kann daher nicht abschliel3end geklart werden, ob die motorische
Performance einzelner Probanden nicht doch durch einen héheren Alkoholkonsum, als
angegeben, beeinflusst wurde, vieles deutet aber darauf hin, dass ein Probandenkollektiv
mit verhaltnismalig geringem Alkoholkonsum vorliegt.

4.3 Limitationen der Studie

4.3.1 Reprasentativitat des Kollektivs

Die, in die statistischen Analysen inkludierten Probanden wurden anhand der physischen
Basisdaten, der personenbezogenen sowie motorischen Daten mit den exkludierten Pro-
banden verglichen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Alter, Ge-
schlecht, Gewicht oder GroRe gefunden werden. Unter den personenbezogenen Daten
fanden sich zwei signifikante Unterschiede. Zum einen hatten exkludierte Probanden durch-
schnittlich einen hdheren BDI-Wert, d.h. sie zeigten mehr depressive Symptome. Zum an-
deren zeigte sich, dass prozentual mehr promovierte Probanden zur inkludierten Kohorte
gehorten, auch wenn sich der ISCED-Score nicht signifikant zwischen inkludierten und
exkludierten Probanen unterschied.

Der Vergleich der motorischen Performance der inkludierten und exkludierten Probanden
ist durch die nicht immer vollstandig vorliegenden Daten fur die exkludierten Probanden in
seiner Aussagekraft etwas eingeschrankt (siehe Kapitel 3.3).
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Unter den motorischen Parametern unterschieden sich die inkludierten von den exkludier-
ten Probanden in zwei von 17 Parametern, der ,maximalen Tappingfrequenz“ sowie der ,in-
dividuellen Gehgeschwindigkeit®. Beide Parameter testen die motorische Geschwindigkeit
der Probanden, wobei die ,individuelle Gehgeschwindigkeit eine persdnliche Praferenz
zeigt, wahrend die ,maximale Tappingfrequenz® eine Leistungskomponente ausdruckt. An-
gesichts der fur die inkludierten Probanden nachgewiesenen Korrelation zwischen Tap-
pingtempo und erhdhten BDI-Scores ist denkbar, dass die langsamere Tappingfrequenz
der exkludierten Probanden im Zusammenhang mit den ebenfalls tendentiell leicht erhdh-
ten BDI-Werten dieser Gruppe zu sehen ist. Die Annahme, dass die exkludierten Proban-
den — sofern motorische Daten vorlagen — generell eine schlechtere motorische Perfor-
mance aufwiesen und daher Tests abbrachen, konnte jedoch nicht bestatigt werden.

4.3.2 Methodendiskussion

In die Auswertung der motorischen Daten wurden nur Probanden > 50 Jahre eingeschlos-
sen, da sich diese Arbeit auf die Untersuchung alterer Probanden konzentrierte. Ein oberer
Grenzwert hingegen wurde nicht gesetzt. Da die United Nations (UN) ab einem Alter von
60 Jahren von ,alteren” Menschen spricht (United Nations, 2015), kann davon ausgegan-
gen werden, dass durch die inkludierten Probanden der Prozess des Alterns ausreichend
erfasst wurde.

Beiden, in dieser Arbeit untersuchten 436 Probanden, kann allerdings aus mehreren Grun-
den von einer gewissen Positivselektion ausgegangen werden.

Die fur eine Studienteilnahme erforderliche MR-Tauglichkeit (Gelenkprothesen, Schrittma-
cher etc. waren ein Ausschlusskriterium) fuhrte unweigerlich zum Ausschluss von schwe-
rer erkrankten Patienten mit Zustand nach groReren operativen Eingriffen oder Metall-
implantaten. Die vorherige, freiwillige Teilnahme an der HNR-Studie sowie erforderliche
Anreise zum Forschungszentrum Julich zur Teilnahme an einer weiteren, zeitlich aufwen-
digen Studie, ist Ausdruck eines als Uberdurchschnittlich zu wertenden Engagements der
Probanden. Dies kdnnte weniger belastbare Probanden von einer Studienteilnahme abge-
halten und zur Selektion von Gberdurchschnittlich gesunden und kérperlich aktiven, alteren
Probanden gefuhrt haben.

Die statistischen Auswertungen erforderten zudem methodenbedingt einen mdglichst voll-
standigen Datensatz der motorischen Daten flr den einzelnen Probanden. Aus diesem
Grunde sowie anderen Ausschlusskriterien konnten nur 436 von 1045 erhobenen Proban-
den in die Auswertungen inkludiert werden. Neben technischen oder organisatorischen
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Grinden fur die Entstehung unvollstandiger Datensatzen, kénnten Abbriiche der Testun-
gen von Probandenseite als weitere Ursache eher durch gesundheitlich weniger belast-
bare Probanden erfolgt sein, so dass eher motorisch schlechtere Probanden von der Aus-
wertung ausgeschlossen wurden, auch wenn sich dies statistisch nicht belegen lies (siehe
Kapitel 4.3.1).

Dass es wirklich im Rahmen der Studie zu einer Positivselektion kam, kann bspw. be-
zuglich des bereits in Abschnitt 4.2.1 erwahnten Tabakkonsum gezeigt werden. Demnach
rauchten unter den inkludierten Probanden im Schnitt nur 9,6 % im Vergleich zu Durch-
schnittlich ca. 25 % der Einwohner von NRW, was einer deutlichen Positivselektion im
Vergleich zu den Zahlen des Tabakatlas Deutschland (Potschke-Langer et al., 2015, S.
38) entspricht.

Trotz dieser, durch das Design der Studie bedingten und z.T. auch gewollten Positivse-
lektion — schlieBlich sollte ,gesundes Alter” untersucht werden — konnten altersbedingte
Zusammenhange hinsichtlich der motorischen Performance gefunden werden, die sich
teilweise auch mit Angaben aus der Literatur deckten. Moglicherweise waren diese Er-
gebnisse in der allgemeinen Bevolkerung oder einer unselektierteren Probandengruppe
deutlicher ausgefallen.

Die Auswahl der motorischen Parameter, die im Rahmen der Studie erhoben wurden, bil-
det leider nur nur Teilaspekte der Motorik des menschlichen Korpers ab. Aufgrund von zeit-
lichen Limitationen bei der Studiendurchfiihrung war eine Beschrankung auf ausgewahlte
motorische Dimensionen erforderlich, wohl wissend, dass eine vollstandige Abbildung al-
ler motorischen Dimension des Menschen im Rahmen einer Studie kaum zu realisieren
ist.

Die Erhebung der personenbezogenen Daten erfolgte ausfuhrlich im Hinblick auf Vorer-
krankungen, Genussmittelkonsum und Bildungshintergrund. Aspekte der gesellschaftli-
chen und sozialen Partizipation, die fur altere Menschen einen wichtigen aktivierenden
Faktor darstellen, wurden nicht erfragt. Diese hatten allerdings als beeinflussende Fakto-
ren der Motorik von Interesse sein kdnnen. Buchman, Boyle et al. (2009) fanden bspw.
einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer geringeren Beteiligung an sozialen Akti-
vitaten und einem schnelleren motorischen Funktionsverlust bei Alteren. Fiir Menec (2003)
stellen soziale Aktivitaten sogar eine Hauptursache fur eine langere Lebenszeit und ein re-
duziertes Risiko fur Demenzen dar. Die Erhebung der Aspekte der gesellschaftlichen und
sozialen Partizipation ware daher als beeinflussende Faktoren der Motorik (und der Ko-
gnition) von prinzipiellem Interesse und sollte in zukunftigen Studien zum gesunden Altern
berlcksichtigt werden.
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4.4 Ausblick

Die hier prasentierten Ergebnisse stellen nur Teilaspekte der 1000 Gehirne-Studie (Cas-
pers et al., 2014) dar. Es wurden bereits Auswertungen veroffentlicht (Jockwitz, Caspers,
Lux, Eickhoff et al., 2017, Jockwitz, Caspers, Lux, Jutten et al., 2017, Genon et al., 2017,
Schramm et al., 2017, Jannusch et al., 2017, Varikuti et al., 2018, Jockwitz, Mérillat et
al., 2019, Bittner et al., 2019, lordanishvili et al., 2019, Rubbert et al., 2019, Weis et al.,
2019, Schnellbacher et al., 2020 und NuRbaum et al., 2020), und es werden weitere Verof-
fentlichungen zu anderen Schwerpunkten folgen. Die Ergebnisse kdbnnen zwar (zunachst)
getrennt betrachtet werden, werden aber auf lange Sicht in weitere Fragestellungen und
Auswertungen, die sich in Zukunft aus der 1000 Gehirne-Studie ergeben, multimodal zu-
sammenflielRen.

Als anschliellendes Projekt kdnnten hirnstrukturelle Korrelate fur die Interaktion des Bil-
dungslevels mit den motorischen Daten untersucht werden. Dies ist, besonders mit Fokus
auf den Einfluss von Bildung im Kontext der motorischen Reservekapazitat interessant.
Da die 1000 Gehirne-Studie ein prospektives Follow-up Studiendesign hat, kdnnen die,
in dieser Arbeit vorgestellten Screeningparameter auf erhdhte Morbiditat oder Mortalitat,
etwa das Verhalten der Gehgeschwindigkeit im Alter, der Einfluss des Alters und/oder der
Bildung auf die motorischen Fahigkeiten auch longitudinal evaluiert und Gberpriuft werden.
Zusatzlich kdnnte die intra-individuelle Variabilitat in den motorischen Testungen flr je-
den Probanden untersucht werden, da dies nur durch einen zeitlichen Verlauf untersucht
werden kann.

Im Hinblick auf kinftige, interdisziplinare Ansatze, zeigten sich mogliche Interaktionen
von motorischen mit kognitiven Parametern zur Einbeziehung von psychologischen For-
schungsgebieten, wie bereits in Kapitel 4.2.3 angesprochen. Zudem kdnnten sich als inter-
disziplinare Forschungsansatze zusatzliche genetische Analysen anschlie3en. Beispiel-
haft wirde sich Einfluss von alpha-actinin-3 (ACTN3), was als ,gene for speed* gilt, anbie-
ten. Yang et al. (2003) fanden eine hohere Pravalenz drs ACTN3 R577X Polymorphismus
im Muskelgewebe von Sprint-Hochleistungssportlern. Gemal McKay et al. (2016) ist bis
jetzt wenig Uber den Einfluss von ACTN3 auf Muskeln und die motorische Performance im
Alter bekannt. Delmonico et al. (2008) fanden in ihrer Studie nur schwache Hinweise auf
positive Auswirkungen auf den Gang durch einen homozygoten Status von ACTN3 R577X.
Grade die Probanden, die am besten und am schlechtesten in der 5. Komponente abge-
schnitten haben, wirden sich fir eine Testung des ACTN3-Gens eignen, um zu schauen,
ob dieses Gen einen Einfluss auf die motorischen Fahigkeiten bei alteren Menschen hat.
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5. Zusammenfassung

Das Altern und die damit einhergehenden Veranderungen der korperlichen Funktion sind

ein, durch demographische Veranderungen prasentes Thema der heutigen, tendenziell al-

ternden Gesellschaft und nicht nur fir den einzelnen von medizinisch-wissenschaftlichem

Interesse, sondern auch von gesundheitspolitischer und gesundheitsokonomischer Rele-

vanz. Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung einer gesunden alteren Population hinsicht-

lich einer Variabilitat der motorischen Performance mit Fokussierung auf Interaktionen mit

physischen Basisdaten und weitere personenbezogenen Daten (u.a. Alter, BMI, ISCED-

Score, Genussmittelkonsum usw.), motorik-relevante Scores (Vibrationsempfinden und

der ABC-D-Score) sowie den BDI-Score. Die Daten der 436 inkludierten, mdglichst ge-

sunden Probanden dieser Arbeit wurden im Rahmen der 1000 Gehirne-Studie des For-

schungszentrums Julich erhoben. Die Probanden (> 50 Jahre) durchliefen eine moto-

rische Testbatterie mit Testung der oberen und unteren Extremitat (Fingertapping-Test,

Fingerpointing-Test, Mehrfach-Aufgaben-Gehtest, FTSS-Test, posturographische Testung),
deren Ergebnisse nach statistischer Blindelung durch eine Hauptkomponentenanalyse auf
Interaktionen mit physischen Basisdaten (wie z.B. Alter, KorpergrofRe, Gewicht, Alkohol-

konsum, Bildung (ISCED-Score)), motorisch-relevanten Scores und milden, depressiven

Symptomen gepruft wurden.

Das Alter der Probanden zeigte Interaktionen mit dem Gehen, der Multitasking-Fahigkeit
beim Gehen so wie schnellen Fingerbewegungen, nicht aber mit der Balance der Proban-
den oder mit dem individuellen Fingertempo. Bereits milde, depressive Symptome hat-
ten einen Einfluss auf die Geschwindigkeit der Motorik der Probanden, nicht aber auf
die Balance. Bei hoher Pravalenz depressiver Symptomatik bei alteren Menschen, ist
dies ein relevanter Aspekt zur Bewahrung der motorischen Fahigkeiten bis ins hohe Al-
ter und kdnnte moglicherweise Anlass fur eine niedrigschwellige und frihzeitige Therapie
depressiver Symptome bei alteren Menschen darstellen. Die Bildung interagierte vor allem
mit schnellen Fingerbewegungen, womdglich als Ausdruck fur (beruflich) trainierte Bewe-
gungsmuster mit langfristigen Einflissen auf motorische Fahigkeiten. Da die besser gebil-
deten Probanden durchweg eine bessere motorische Performance zeigten, kann dies als
Hinweis auf die Rolle der Bildung fur eine motorische Reserve diskutiert werden. Verlaufs-
Untersuchungen kénnen weiterflihrende Aussagen Uber Morbiditat und Mortalitat der un-
tersuchten Probanden in Abhangigkeit der hier untersuchten Faktoren ermoglichen.
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The Activities-specific Balance Confidence Skala (ABC-D)

Probanden ID
~ Datum

Bueyuy "9

In diesem Fragebogen geht es darum, wie zuversichtlich Sie sind, die nachfolgend aufgefiihrten Aktivitdten
durchfiihren zu kénnen, ohne dabei aus dem Gleichgewicht zu geraten. Wenn Sie die Aktivitat z.Zt. nicht ausfihren
(z.B. wenn jemand lhre Einkaufe erledigt), versuchen Sie sich vorzustellen, wie zuversichtlich Sie wéren, wenn Sie
die Aktivitat ausfiihren wiirden. Wenn Sie normalerweise eine Gehhilfe verwenden oder sich irgendwo festhalten,
wahrend Sie diese Akitivitat durchfiihren, dann bewerten Sie lhre Zuversichtlichkeit, als ob Sie diese Hilfsmittel
verwenden wirden. Wir méchten Sie bitten, alle Aktivitaten auf einer Skala von 1(keinerlei Bedenken) bis 4 (sehr
groBe Bedenken) abzuschétzen. Es gibt dabei keine ,richtigen” oder ,falschen* Angaben, es kommt auf Ihr Erleben

an.

,»Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie Ihr
Gleichgewicht halten kénnen bzw. nicht ins
Wanken geraten, wenn Sie.....“

»--- in der Nahe l[hrer Wohnung/Hauses drauBen . 1 . 2 8 4
1. h hen?* keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
umner gehens Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken

1 2 3 4
2. ... eine Treppe hinauf und hinunter gehen?* keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken

... Sich blicken miissen, um einen Schuh vom 1 2 3 4
3. Bod f heben?* keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
oden aut zu hepens Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken

86
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Probanden ID

Datum
,,Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie Ihr
Gleichgewicht halten kénnen bzw. nicht ins
Wanken geraten, wenn Sie.....”
4 v nach einer Konservendose greifen wollen, die kein1erlei oi rﬁge zien?liche sehrgro Be
. N . . s . Il
sich auf einem Regal in Augenhdhe befindet” Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
... auf den Zehenspitzen stehen, um nach einem 1 2 3 4
5. Gegenstand zu greifen, der sich in Kopfhéhe keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
befindet.“ Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
. . 1 2 3 4
6. ’(’3 auf ?[Inedm Stuhl.fste‘t]en, um nach einem keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
egenstana zu greiten Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
1 2 3 4
7. ... den Boden Wischen* keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
. : 1 2 3 4
8. d nAac;fh ﬁrau Ben EU. etl,?fm Auto gehen, dass in keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
er Auffahrt geparkt ist Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
1 2 3 4
9. ... inein Auto ein- bzw. aussteigen?” keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
: 1 2 3 4
10. ,,...hvor’g‘Parkaatz/Parkhaus zu einem Kaufhaus keinerlei elnige ziemliche | sehr groBe
genhen: Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
1 2 3 4
11. ... eine Steigung hinauf oder hinunter gehen?“ keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
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Probanden ID

Datum
,,Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie Ihr
Gleichgewicht halten kénnen bzw. nicht ins
Wanken geraten, wenn Sie.....”
,... sich in einem vollen Kaufhaus fortbewegen, 1 2 3 4
12. wo viele Menschen schnell an lhnen voriber keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
gehen?” Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
= 1 2 3 4
13. é YonKPel;ionenhangeStorf]Ben?\‘l‘verden, wahrend keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
1e Im Kauthaus herumgenent Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
.... auf eine Rollireppe bzw. von einer Rollireppe 1 2 3 4
14. steigen, wahrend Sie sich am Gelénder keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
festhalten?« Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
... mit zahlreichen Einkaufstlten/Paketen auf ] 5 3 4
15, €ine Rolltreppe bzw. von einer Rollireppe steigen | ;o e einige | ziemliche | sehr groBe
otme sich dabei am Gelénder festhalten zu Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken
kénnen?”
1 2 3 4
16. ... auf vereisten Gehwegen gehen® keinerlei einige ziemliche | sehr groBe
Bedenken | Bedenken | Bedenken | Bedenken

001
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Tab. 21: Vergleich der physischen Basisdaten, der personenbezogenen Daten, Motorik-relevanter
Scores und BDI der inkludierten und exkludierten Probanden.
* Signifikanter Unterschied geman t-Test.
** Signifikanter Unterschied gemaR X?-Quadrat-Test.
Vibrationsempfinden: a: Keine Beeintrachtigung. b: Leichte Beeintrachtigung einseitig.
c: Leichte Beeintrachtigung beidseitig. d: Schwere Beeintrachtigung einseitig.
e: Schwere Beeintrachtigung beidseitig.

Probanden Anzahl Spannweite

(Min. - Max.)
Geschlecht Inkludiert 436 -
Exkludiert 609 -
Alter [Jahre] Inkludiert 436 50,2 -85,4
Exkludiert 605 50,2 - 87
Grolke [cm] Inkludiert 436 147 - 196
Exkludiert 580 145 - 198
Gewicht [kg] Inkludiert 436 49 -132,5
Exkludiert 579 49 - 137
BMI [kg/mz] Inkludiert 436 18,5-414
Exkludiert 579 17,3-443
Handigkeit Inkludiert 431 -
Exkludiert 600 -
Familienstand Inkludiert 436 -
Exkludiert -
ISCED-Score Inkludiert 436 1-10
Exkludiert 591 1-10
Promotion ** Inkludiert 436 -
Exkludiert 604 -
Tabakkonsum Inkludiert 432 -
Exkludiert 579 -
Alkoholkonsum Inkludiert 435 -
Exkludiert 609 -
Drogenkonsum Inkludiert 433 -
Exkludiert 578 -
Korperliche Aktivitat Inkludiert 434 -
Exkludiert 577 -
Pediklre [Punkte] Inkludiert 433 -
Exkludiert 543 -
Vibration [Punkte] Inkludiert 404 -
Exkludiert 251 -
ABC-D-Score * [Punkte] Inkludiert 413 16 - 37
Exkludiert 519 16 - 55
BDI * [Punkte] Inkludiert 436 0-18

Exkludiert 581 0-44
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* Signifikanter Unterschied geman t-Test.

Tab. 22: Vergleich der motorische Parameter der inkludierten und exkludierten Probanden.

Probanden Anzahl Spannweite
(Min. - Max.)
Individuelle Tappingfrequenz [Hz] Inkludiert 431 0,38 - 5,79
Exkludiert 417 0,77 - 5,68
Maximale Tappingfrequenz * [Hz] Inkludiert 423 1,79 - 6,96
Exkludiert 401 1,67 - 7,50
Bimanuelle individuelle Tapping- [HZ] Inkludiert 406 0,57 - 4,11
frequenz vor Beschleunigung Exkludiert 356 0,74 - 4,46
Bimanuelle maximale [HZz] Inkludiert 436 0,94 -6,14
Tappingfrequenz Exkludiert 439 1,26 - 8,25
Bimanuelle individuelle Tapping- [HZz] Inkludiert 406 0,74 - 4,41
frequenz nach Beschleunigung Exkludiert 403 1,03 - 4,87
Fingerpointing [s] Inkludiert 435 6,57 - 17,94
Exkludiert 540 8,05 - 16,55
Individuelles Gehen * [s] Inkludiert 436 13,06 - 33,47
Exkludiert 386 10,09 - 38,28
Individuelles Gehen [Schrittzahl] Inkludiert 436 26 - 58
Exkludiert 386 19-60
Gehen mit Tablett [s] Inkludiert 436 12,03 - 38,18
Exkludiert 386 13,00 - 44,63
Gehen mit Tablett [Schrittzahl]  Inkludiert 436 17 -70
Exkludiert 386 0-18
Gehen mit kogn. Aufgabe [s] Inkludiert 436 16,66 - 60,03
(Buchstaben) Exkludiert 386 15,53 - 67,00
Gehen mit kogn. Aufgabe [Schrittzahl]  Inkludiert 436 29-73
(Buchstaben) Exkludiert 386 22 -83
Gehen mit kogn. Aufgabe [s] Inkludiert 436 16,37 - 83,50
(Uhr) Exkludiert 386 15,91 - 57,25
Gehen mit kogn. Aufgabe [Schrittzahl]  Inkludiert 436 29-75
(Uhr) Exkludiert 386 22 - 81
FTSS [s] Inkludiert 419 5,73 - 29,78
Exkludiert 419 6,02 - 46,85
Laterale Posturographie [Punkte] Inkludiert 414 79 - 964
Exkludiert 274 179 - 953
Posturographie [Punkte] Inkludiert 426 39 - 965
anterior-posterior Exkludiert 295 37 - 965
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Tab. 23: Korrelationskoeffizienten der Komponenten mit den personenbezogenen Daten, Motorik-
relevanten Scores und BDI.
Komponenten: 1: Multitasking-Gehen, 2: Individuelles Fingertempo,
3: Balance, 4: Gehen, 2: Maximales Tempo.
" p< 0,05; vor Bonferroni-Holm-Korrektur, ": p< 0,01; vor Bonferroni-Holm-Korrektur.
r: Pearson; r_s: Spearman-Rho; TE: Trinkeinheiten.

Komponente
1 2 3 4 5
Alter [Jahre] [r] 0,197 -0,075 -0,058 0,251 -0,306
BMI [kg] [r] 0,102° -0,028 -0,090 0,266  -0,089
ISCED-Klassifikation -0,114"  -0,027 0,056 -0,079 0,184~

[r_s]

Alkoholkonsum in TE [r_s] -0,055 0,008 0,018 -0,012 0,062
(siehe 2.4)

Vibrationsempfinden [r_s] 0,042 0,049 -0,116 0,172 -0,120
ABC-D-Score [r_s] 0,317 -0,077 -0,164" 0,196 -0,155

BDI [r_s] 0,128" -0,005 -0,033 0,124° -0,126"
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