Bewegung und Ernidhrung

Bewegung im Alter

Die Bedeutung des Bewegungs-
mangels als Risikofaktor fiir eine
ganze Reihe chronischer Erkrankungen
ist in der wissenschaftlichen Literatur
ebenso gut belegt wie das Potenzial
regelmassiger koérperlicher Aktivitat
zur Gesunderhaltung des Organismus.
Beides gilt ohne Abstriche auch fir
die alternde Bevdlkerung. Gerade bei
Senioren haben mehrere internatio-
nale Organisationen und Institutionen
eine ganze Reihe positiver Effekte auf
physischer, psychischer und sozialer
Ebene als Folge regelmassiger kérper-
licher Betatigung identifiziert (1, 2).
Die nachfolgende Ubersicht fasst die
verfigbare Evidenz der gesundheits-
fsrdernden Wirkung kérperlicher Akti-
vitat und optimaler Nahrung in élteren
Bevdlkerungsgruppen zusammen. Da-
bei wird zunéchst auf altersbedingte
Verdnderungen im Bewegungssystem
eingegangen und anschliessend der
Nutzen kérperlicher Aktivitat auf diese
Verdnderungen dargelegt. Welche
Konsequenzen diese Erkenntnisse fir
die Praxis haben sollten, wird anhand
von Beispielen aus der Geriatrie

exemplarisch aufgezeigt.
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Aktuelle Daten zum Bewegungsver-
halten der Schweizer Bevolkerung zei-
gen, dass ein grosser Prozentsatz der
Bevolkerung Bewegungsdefizite auf-
weist und der Anteil der korperlich In-
aktiven weiter im Steigen begriffen ist
(3). Wie Querschnittsdaten aus einer
Schweizer Gesundheitsbefragung bele-
gen, gehen korperlich inaktive Perso-
nen Ofter zum Arzt, erleiden haufigere
und lidngere Spitalaufenthalte und
schiatzen ihr psychisches Wohlbefin-
den geringer ein als korperlich aktive
Personen. Die Befragung zeigt ausser-
dem, dass sich Personen, die auf keine
besonderen  Erndhrungsgrundsitze
achten, durchschnittlich weniger be-
wegen als diejenigen, die beim Essen
gesundheitsfordernde  Erkenntnisse
aus der Erndhrungslehre beherzigen
(4). Die Bewegungsempfehlungen der
Priventivmediziner erfullt allerdings
nur etwa ein Drittel aller Schweizer Se-
nioren, wahrend etwa ein Drittel zu
den vollig Inaktiven z&hlt. Die Sportak-
tivitait geht insbesondere nach dem
60. Altersjahr deutlich zurtick (5).

altersbedingte Verinderungen

im Bewegungsapparat

Beim Alterungsprozess lassen sich zwei

Formen unterscheiden: das nichtpra-

destinierte pathologische Altern und

das «wahre» Altern, das alle altersbe-
dingten Verinderungen umfasst, die
jedes Individuum im Laufe des Lebens
unausweichlich erfihrt (6). Nachfol-
gend werden die Auswirkungen des Al-
terungsprozesses auf den Korper, ins-
besondere die fir den Bewegungs-
apparat relevanten Veranderungen,
kurz beschrieben und zusammenge-
fasst (ausfihrliche Angaben dazu fin-
den sich in den genutzten und zitier-

ten Quellen [6,7]):

W Kalzium und andere Mineralstoffe
werden im Blutplasma auf einem an-
gemessenen Level gehalten, indem
diese Substanzen dem Knochenre-
servoir entzogen werden. Mit zuneh-
mendem Alter entsteht so ein Un-
gleichgewicht, da der Entzug dieser
Substanzen schneller ablauft als die
Ablagerung neu aufgenommener
Substanzen im Knochenreservoir.
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Dieser Prozess bewirkt daher eine
graduelle Kalziumabnahme in der
Knochenmatrix. Gleichzeitig ver-
langsamt sich die Neuformatierung
von Kollagen in dieser Matrix. Die
Folge dieser Verinderungen sind
vermehrt pordse, geschwichte und
briichige Knochen im Alter.

Mit zunehmendem Alter wird der
Gelenkknorpel diinner und beginnt
zu degenerieren. Diese Degenera-
tion fihrt zusammen mit Abnut-
zungserscheinungen der darunter
liegenden Knochenmasse zu ver-
mehrten Gelenkproblemen, die als
normale Begleiterscheinung des
Alterns anzusehen sind. Auch das
Knorpelgewebe, das die Zwischen-
wirbelscheiben des Riickens bildet,
zeigt mit den Jahren degenerative
Verinderungen. Das Ergebnis ist
eine Abnahme der Beweglichkeit des
Riickens bei gleichzeitiger Zunahme
von Riickenbeschwerden.

Die graduelle, progressive Abnahme
der Muskelmasse, bedingt durch
eine Atrophie der Muskelzellen, be-
ginnt etwa nach dem dritten Lebens-
jahrzehnt. Diese Atrophie bedingt
gleichzeitig einen Verlust der Mus-
kelmaximalkraft von etwa 50 Prozent
bis zur achten Lebensdekade. Die
Skelettmuskulatur reagiert dann zu-
nehmend langsamer und mit ver-
minderter Kraft. Als Ursache wird
ein altersbedingter Verlust jener
Neuronen vermutet, die die Muskel-
zellen versorgen.

Bedingt durch bestehende kardio-
vaskulare Erkrankungen ist das Herz
von Senioren oft vergrossert. Gleich-
zeitig wird es zunehmend schwicher
und ist dadurch immer weniger im-
stande, den kardialen Output auf-
rechtzuerhalten. Wahrend der Blut-
druck mit zunehmendem Alter oft
ansteigt, werden Schlagvolumen,
maximale Herzrate und kardiales
Reservevolumen  kleiner.  Ohne
gezieltes Ubungsprogramm  wird
es auch zu einer progressiven
Abnahme der maximalen Sauerstoff-
verbrauchsrate kommen, die mit
einer Limitierung der Muskel-
aktivitit einhergeht.

Mit zunehmendem Alter kommt es
ausserdem zu einer Abnahme der
Lungenelastizitit; gleichzeitig wer-
den Trachea, Bronchien und Tho-
raxwand rigider. Verinderungen in
der Form der Wirbelsiule konnen
das Volumen des Brustkorbs zusitz-
lich negativ beeintrichtigen. Eine
Konsequenz davon ist, dass das
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Atmen mehr Aufwand erfordert und
die maximale Atem- und Vitalkapa-
zitat reduziert werden. Die Summe
der Lungenverinderungen fiihrt
dazu, dass sich die Sauerstoffmenge,
die zu den Lungenkapillaren ge-
langt, verringert, was wiederum die
Kapazitat fiir korperliches Training
beeintrachtigt.

Implikationen fir die

Bewegungspraxis

Bezogen auf die dltere Bevolkerung
existieren zwei verschiedene Bewe-
gungsempfehlungen. Die erste ist von
allgemeinem Interesse und sollte von
allen Erwachsenen befolgt werden,
namlich sich regelmdssig moderat zu
bewegen (z.B. Gehen oder Gartenar-
beit), um so chronischen Erkrankun-
gen vorzubeugen oder deren Ausmass
zu lindern. Fur chronisch kranke
Patienten werden Anpassungen der
Trainingsprogramme empfohlen, da-
mit sie trotz ihrer Krankheit den Nut-
zen korperlicher Bewegung erfahren
kéonnen (8). Die zweite Bewegungs-
empfehlung, die auf Kraft,
Mobilitit und  Gleichgewichtssinn
fokussiert, hat zum Ziel, durch geziel-
tes Training eine Besserung der
Lebensqualitit zu erreichen sowie die
Sturzgefahr im Alter zu verringern.

Fitness hiangt von einer Vielzahl von
Eigenschaften und Funktionen ab, wie
aerobe Fitness, Muskelausdauer, Mus-
kelkraft und -geschwindigkeit sowie
Beweglichkeit, Kérperkomposition
und motorische Fihigkeiten (Gleich-
gewicht, Koordination). All diese Kom-
ponenten nehmen mit dem Alter ab,
was grosstenteils auch auf ihren Nicht-
gebrauch zurtickzufithren ist (9). Die
Reduktion dieser Korperfunktionen
verlduft jedoch exponentiell und tiber-
schreitet irgendwann eine Kkritische
Schwelle — danach ist die betreffende
Person nicht mehr imstande, einen
unabhdngigen Lebensstil zu fithren (10).

Sturzrisikofaktoren werden in zwei
Typen eingeteilt: intrinsische und ex-
trinsische (11). Intrinsische Faktoren
sind Zustande oder Eigenschaften ei-
nes Individuums, die vor allem das
Sturzrisiko der tber 70-Jahrigen beein-
flussen. Dazu gehoren zum Beispiel
Gleichgewichts- und Gangabweichun-
gen, Muskelschwache, die Einnahme
von vier oder mehr Medikamenten
oder visuelle Probleme. Bei Senioren
unter 70 Jahren sind extrinsische Fak-
toren, also umweltbedingte soziale und
physikalische Faktoren, wichtiger. Bei-

spiele hierfir sind: schlecht passende
Schuhe, schlechte hiusliche Beleuch-
tung, unsichere Bodenbelige, Schwel-
len oder freilaufende Elektrokabel.
Einige Sturzrisikofaktoren sind nicht
modifizierbar (z.B. Alter, Geschlecht,
chronische Erkrankung). Andere, wie
das Ausmass der korperlichen Akti-
vitit, die Wohnumgebung oder die
Anzahl und Dosis eingenommener
Medikamente, konnen durch geeig-
nete Aufklirung und Intervention
beeinflusst werden (12).

Der allgemeine Nutzen korper-
licher Aktivitat im Alter:

die epidemiologische Evidenz

Der aus der epidemiologischen Lite-
ratur stammende Begriff «Morbiditats-
kompression» beschreibt die in Bevol-
kerungsstudien gemachte Beobach-
tung, dass Menschen mit einem insge-
samt gestinderen Lebensstil (Nichtrau-
cher, niedriger BMI und koérperliche
Aktivitat) nicht nur linger leben, son-
dern auch das Auftreten von Krankhei-
ten und Behinderungen um bis zu funf
Jahre hinauszégern konnen (13).
Diese Erkenntnisse haben Auswirkun-
gen auf einen verbesserten funktionel-
len Korperstatus und die Lebensqua-
litat.

Die gesundheitsfordernde Wirkung
korperlicher Bewegung bei dlteren
Menschen ist im Wesentlichen gleich
wie in anderen Altersgruppen, wie aus
Bevolkerungsstudien mit verschiede-
nen Kohorten hervorgeht. So gibt es
beispielsweise eine abgestufte Dosis-
Wirkungs-Beziehung zwischen koérper-
licher Aktivitit und kardiovaskuldrer
Mortalitat (14, 15). Selbst die uber
60-Jahrigen, die von einem sitzenden
zu einem aktiveren Lebensstil mit mo-
derater korperlicher Bewegung wech-
seln, erfahren einen deutlichen
gesundheitlichen Benefit (16).

Neuere Erkenntnisse haben wieder-
holt bestétigt, dass aerobe, mit hoher
Intensitat durchgefiihrte Aktivititen
fir den kardiovaskularen Nutzen nicht
essenziell sind. Fir Personen mit
sitzender Lebensweise erscheinen
regelmassige halbstiindige moderate
Aktivititen an mindestens drei Tagen
pro Woche ausreichend. Dies liess sich
auch in Studien bestitigen, die die
korperliche Aktivitit mittels unter-
schiedlicher Messmethoden bestimmt
und fir andere Risikofaktoren und
klinische Komorbidititen adjustiert
haben. Diese Tatsache ist besonders
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fur Senioren von Bedeutung. In dieser
Bevolkerungsgruppe wird die konse-
quente Durchfiihrung eines regel-
massigen Trainings (im Sinne der
Compliance) dann viel wahrschein-
licher, wenn die Trainierenden selbst
die geplanten Aktivititen, wie beispiels-
weise moderates Gehen, als machbar
empfinden (17).

Die Evidenz, dass regelmaissige
moderate korperliche Aktivitit, unab-
hingig vom Kérpergewicht und in ver-
schiedenen Populationen, vor der
Entstehung von Typ-2-Diabetes schiitzt,
ist gut belegt (2, 18). Nahezu 50 Pro-
zent aller Typ-2-Diabetiker leben je-
doch komplett sedentar (19). Diese
Tatsache bietet eine gute Option fur
die Sekundérpravention: regelmassige
korperliche Aktivitit ist bei Typ-2-
Diabetes heute Teil eines optimalen
Disease-Managements.

Moderate korperliche Aktivitat ver-
mag auch das Risiko eines ischami-
schen Schlaganfalls bei Alteren zu re-
duzieren (20). Weiter gibt es eine klare
Evidenz, dass sich dadurch auch das
Risiko fur Kolonkarzinome verringern
lasst, wobei diese Aussage die Ergeb-
nisse von etwa 30 Studien zu diesem
Thema zusammenfasst (2). Kohorten-
studien bei Senioren zeigen zudem,
dass aktivere Personen ein reduziertes
Risiko fir die Entwicklung von Depres-
sionen besitzen und eine hohere
Chance auf Erhalt des Wohlbefindens
aufweisen (21). Klinische Daten fur
Senioren suggerieren, dass moderate
Ubungsprogramme angstlosende
Effekte haben, wahrend intensiv
durchgefiihrte Aktivititen eher weni-
ger effektiv oder sogar kontraproduk-
tiv sind. Zu guter Letzt gibt es Hinweise
darauf, dass Qualitit und Dauer des
Schlafs durch Aktivitit verbessert wer-
den, was sowohl fiir selbststindig
lebende Senioren (22) als auch fir
Pflegeheimbewohner (23) gilt.

Der spezifische Nutzen von

korperlicher Aktivitit im Alter:

Fordern von Kraft, Beweglich-

keit und Sturzpriavention

Korperliche Aktivitit wird meist als
Mittel zum Erhalt der Kraft und Vita-
litit angesehen, was zudem beitragt,
die altersbedingt rucklaufige Funk-
tionsfiahigkeit aufzuhalten beziehungs-
weise zu verbessern. Die Muskelkraft
weist eine enge Beziehung mit der
funktionellen Kapazitit auf und zeigt
konsistente Verbesserungen als Ergeb-
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nis von progressivem Krafttraining
(24). Was die Trainierbarkeit betrifft,
so ist festzustellen, dass der alte
Mensch auf Trainingsreize grundsatz-
lich ebenso reagiert wie der gesunde
junge Mensch, wenn es auch im Alter
quantitative Unterschiede gibt. Ein
Krafttraining far altere Leute kann in
verschiedenen Formen angeboten wer-
den: als einfache Turniibungen (mit
eigenem Korpergewicht) oder mit elas-
tischen Bandern, als individuelles
Heimprogramm oder in Form von
Gehtraining. Haufig wird auch postu-
liert, dass ein Krafttraining zusatzlich
das Gleichgewicht und die Haltungs-
kontrolle verbessert. Ein Ubersichts-
artikel der Cochrane Database, der
66 Studien mit einer Gesamtgruppen-
grosse von 3783 Probanden umfasst,
zeigt jedoch, dass Krafttraining das
Gleichgewicht nicht beeinflusst (25).
Deshalb sollten bei der Zusammen-
stellung von Ubungsprogrammen fiir
Risikogruppen neben dem Kraft-
training auch immer funktionelle
Ubungen beriicksichtigt werden.

Korperliche  Aktivitait ist jedoch
durchaus imstande, das Gleichgewicht
zu verbessern. Im Gegenzug werden
dadurch auch Mobilitit und funktio-
nelle Kapazitat der Trainierenden ge-
steigert. Dies bewirkt eine Abnahme
des Sturzrisikos sowie durch Stiirze ver-
ursachter Verletzungen. Regelmassige
moderate Ubungsstunden, in denen
Ausdauer, Kraft, Gleichgewicht und
koordinative ~ Fahigkeiten trainiert
werden, verbessern das Gleichgewicht.
Voraussetzung dabei ist, dass die
Ubungen zweimal wochentlich tiber
zwoOlf Monate durchgefiihrt werden
(26). Sogar ein beaufsichtigtes, sanft
durchgefiihrtes Tai-Chi-Training ver-
mag einen Beitrag zum Erhalt des
Gleichgewichts zu liefern (27).

Beweglichkeit ist ein zusitzlich wich-
tiges Gebiet hinsichtlich kérperlicher
Leistungsfihigkeit. Ein gewisses Mass
an Flexibilitit ist bei vielen Alltagsbe-
wegungen gefordert: Treppensteigen,
vom Stuhl aufstehen oder Gehen. In
diesem Zusammenhang ist die in der
Literatur dokumentierte Evidenz weni-
ger klar. Es ist jedoch so, dass verschie-
dene Studien gezeigt haben, dass Yoga
und Beweglichkeitstraining, geleitete
Aerobicstunden und gezieltes Geh-
und Oberkorpertraining die Beweg-
lichkeit verbessern konnen (28).

Zwei Hauptthemen der Public-
Health-Domdne sind im Hinblick auf
die korperlichen Funktionsfihigkeiten
noch anzusprechen: die Osteoporose
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sowie Stiirze/Sturzverletzungen. Einige
Studien deuten darauf hin, dass Senio-
ren, die korperlich aktiv geblieben
sind, signifikant weniger Knochensub-
stanz verloren haben, verglichen mit
sedentiren Vergleichspersonen. Da
die Knochenmineralisation in der
spateren Adoleszenz abgeschlossen ist,
konnte es allerdings sein, dass Osteo-
porosepraventionsstrategien in spate-
ren Lebensjahren eine weniger be-
deutsame Rolle spielen. Das American
College of Sports Medicine schluss-
folgert, dass funktionelle Belastungen
mittels korperlicher Aktivitit einen po-
sitiven Einfluss auf die Knochenmasse
austiben. Dabei bestehen jedoch noch
Unsicherheiten hinsichtlich des effizi-
entesten Trainingsprogramms (28).

Korperliche Aktivitit stellt aufgrund
ihrer positiven Effekte auf die Muskel-
kriftigung und das Gleichgewicht so-
wie der vermuteten Auswirkung auf die
Knochendichte eine niitzliche Kompo-
nente zur Sturzpravention dar. In der
Metaanalyse von sieben amerikani-
schen Frailty and Injuries Cooperative
Studies Intervention Trials (FICSIT)
zeigte sich, dass die Teilnahme an
einem entsprechenden Ubungspro-
gramm das Sturzrisiko senkt. Dabei
wurden allerdings einige Trainingspro-
gramme mit Aufkldrungsprogrammen
oder anderen Interventionen erganzt
(29). Diese Befunde wurden gestiitzt
durch ein Cochrane Review, in dem
vor allem solche Aktivititen als nfttz-
lich identifiziert wurden, die durch er-
ganzende Massnahmen begleitet wur-
den. Eine solche Ergidnzungsmass-
nahme ist zum Beispiel die Uberprii-
fung der Anzahl benutzter Medika-
mente oder hausliche Anpassungen
bei sturzgefihrdeten Senioren (30).
Viele dieser Studien haben dabei be-
aufsichtigte Trainingsformen statt indi-
vidueller Heimprogramme eingesetzt.

In diesem Zusammenhang stellt sich
die Frage, ob und wie man die
Ernahrung als erganzende Massnahme
in der Bewegungsférderung einsetzen
kann. Im folgenden Abschnitt wird
deshalb auf die Wechselwirkung
zwischen Bewegung und Erndhrung
eingegangen.
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Altern wird mit einer Abnahme der
fettfreien Korpermasse assoziiert (31)
und ist zudem mit einer Abnahme des
taglichen Energieverbrauchs verbun-
den. Der geringere tigliche Energie-
verbrauch ist in der Regel jedoch um-

gekehrt proportional zur tiglichen En-
ergieaufnahme. Zusammen fithren
diese Ablaufe zwangsldufig zu einer
«positiven» Energiebilanz sowie zu ei-
ner sekundiaren Zunahme der Gesamt-
korperfettmasse und bewirken so ein
hoheres Morbiditits- und Mortalitatsri-
siko. In diesem Zusammenhang stellt
die Teilnahme an korperlichen Akti-
vititen gerade fiir dltere Menschen
eine logische Strategie dar, mit der sich
der tagliche Energieverbrauch stei-
gern lasst. Dadurch kann namlich zwi-
schen 10 und 50 Prozent des tiaglichen
Energieverbrauchs einer alteren Per-
son erzielt werden (32). Far Senioren
existieren verschiedene beeinflussbare
Gesundheitsfaktoren, die sich durch
Uberprﬁfungsprotokolle untersuchen
lassen. Dazu gehoren Bluthochdruck,
Cholesterinspiegel, Gehor, Sehvermo-
gen, Diabetes und Krebserkrankun-
gen, die in Gesundheitsférderungspro-
grammen  gut integriert  sind.
Programme zur optimalen Nahrungs-
gestaltung sind dagegen selten einbe-
zogen. Solche Elemente werden oft
nur widerstrebend berticksichtigt, da
vermutet wird, dass solche Programme
tendenziell schlecht befolgt werden,
weil die Menschen nicht bereit sind,
ihren Lebensstil zu dndern. Langzeit-
studien zeigten jedoch, dass Gesund-
heitsféorderungsprogramme die gesun-
den  Jahre verlangern  koénnen,
obschon sich diese Korrelation bei Se-
nioren naturgemadss etwas abschwacht.
Verdnderungen in der Ernahrung und
im Bewegungsverhalten sind deshalb
am effektivsten bei der Pravention
ernahrungsbedingter Stérungen, so-
lange diese frith einsetzen. Positive
Effekte einer Ernahrungsumstellung
(z.B. eine Reduktion der Salz- und
Fettaufnahme) auf die Gesundheit las-
sen sich jedoch in jeder Altersgruppe
beobachten (33).

Korperliche Aktivitit und gesunde
Erndhrung sind zwei wichtige Lifestyle-
Faktoren, die eine wesentliche Rolle
spielen bei der Privention oder Be-
handlung korperlicher Schwichezu-
stinde, die gerade dltere Menschen so
hiufig beeintrachtigen. Sowohl Unter-
als auch Uberernahrung kann Erkran-
kungen auslésen. Eine tiefe Natrium-
und hohe Kaliumaufnahme sowie der
ausreichende Konsum von Friichten
und Gemiise werden mit einer Ab-
nahme des Bluthochdrucks sowie der
dadurch  verursachten  kardiovas-
kularen Erkrankungen (Schlaganfall,
vaskulire Demenz) in Verbindung ge-
bracht. Ausschlaggebend fir die
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Privention von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen ist dartiber hinaus aber auch
die konsumierte Menge bestimmter
Fette und pflanzlicher Ole sowie die
Héufigkeit des Fischverzehrs. Wichtig
ist auch die Aufnahme von Kalzium
und Vitamin D als bedeutende Fakto-
ren fur die Osteoporosepravention.
Andere mit der Nahrung aufgenom-
mene Substanzen — wie beispielsweise
die Nitrosamine — werden dagegen mit
dem Entstehen von Krebs in Verbin-
dung gebracht (34).

Ernahrungsweise und korperliche
Aktivitat interagieren aber auch mit-
einander und werden deshalb in Pu-
blic-Health-Empfehlungen oft gemein-
sam thematisiert (35). Eine wichtige
Herausforderung liegt in der Entschei-
dung, welche Aspekte einer besseren
Fitness oder einer gesunden
Erndhrungsweise den gréssten Beitrag
fur die Gesunderhaltung liefern. Far
die Knochengesundheit scheint bei-
spielsweise die Wechselwirkung zwi-
schen korperlicher Aktivitit und Kal-
ziumaufnahme wichtig. Umfassende
Ubersichtsartikel zu diesem Thema zei-
gen, dass korperliche Aktivitat die Kno-
chendichte positiv beeinflusst, unter
der Voraussetzung, dass gleichzeitig
mehr als 1000 mg Kalzium pro Tag auf-
genommen werden (36, 37). Wahrend
extremen Inaktivititsphasen, wie bei-
spielsweise bei Bettligerigkeit, kommt
es jedoch trotz hohem Kalziumkonsum
zu einem Knochenverlust (38). Es
braucht offensichtlich noch vermehrte
Forschungsanstrengungen, um die ge-
naue Beziehung zwischen Kalziumauf-
nahme und korperlicher Aktivitit ei-
nerseits und der Knochengesundheit
andererseits zu verstehen.

Auch die positive Verbindung zwi-
schen Ernahrung, Bewegungsverhal-
ten und einem geringeren Risiko fiir
chronische Erkrankungen ist far Seni-
oren gut dokumentiert. Drewnowski
und Evans schlussfolgern in ihrer Ar-
beit denn auch, dass kaum ein Bevolke-
rungssegment mehr von regelmassiger
korperlicher Aktivitit und ausgewoge-
ner Ernahrung zu profitieren vermag
als gerade die altere Generation (39).

Zusammenfassung und

Schlussfolgerung

Der Nutzen regelmaéssiger korperli-
cher Aktivitdt ist heute international
anerkannt. Die gesundheitsfordernde
Wirkung von Bewegung bei dlteren
Menschen ist im Wesentlichen die glei-
che wie fiir andere Altersgruppen. Im
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Hinblick auf die dltere Bevolkerung
wird das Ziel, das mit der Bewegungs-
forderung erreicht werden soll, be-
stimmen, ob die allgemeinen Empfeh-
lungen zur korperlichen Aktivitidt zum
Tragen kommen oder ob beim Trai-
ning Kraft, Mobilitit und Gleichge-
wichtssinn im Vordergrund stehen sol-
len. Da korperliche Aktivitit und
Erndhrungsweise interagieren, ist es
bei Interventionen sinnvoll, beide Ge-
biete zu thematisieren.
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