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Anmerkung 

Die vorliegende publikationsbasierte Dissertation vereint die Fachdisziplinen Sportwis-

senschaft, Gerontologie und Geriatrie an der Schnittstelle zwischen stationärer Rehabili-

tation und poststationärer Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten mit 

motorischer und kognitiver Einschränkung. Die in diesem Zusammenhang verfassten Ma-

nuskripte basieren auf Daten aus inhaltlich verwandten und aufeinander aufbauenden For-

schungsprojekten, die am AGAPLESION Bethanien Krankenhaus Heidelberg (geriatri-

sches Zentrum der Universität Heidelberg) unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Klaus 

Hauer durchgeführt wurden. 

Der Verfasser dieser Arbeit war im 3. Teilprojekt des vom Bundesministerium für Bil-

dung und Forschung geförderten Forschungskonsortiums PROFinD2 (Prevention and Re-

habilitation of Osteoporotic Fractures in Disadvantaged Populations 2) angestellt (Mai 2015 

bis Dezember 2019). Die Aufgabe des Forschungskonsortiums war die Entwicklung neuer 

Konzepte hinsichtlich der Prävention, Therapie und Rehabilitation von osteoporotischen 

Frakturen bei benachteiligten Populationen (z. B. Personen in ländlichen Regionen oder 

mit kognitiver Einschränkung). Der Inhalt des Teilprojekts 3 war die Durchführung einer 

randomisierten, kontrollierten Studie durch zwei Studienzentren, mit dem Ziel die Effekte 

einer poststationären, multifaktoriellen Intervention bei Patientinnen und Patienten mit 

Hüft- und/oder Beckenfraktur sowie kognitiver Einschränkung zu untersuchen. Die Inhalte 

der Intervention umfassten ein durch freiwillige Helferinnen und Helfer angeleitetes kör-

perliches Training im häuslichen Umfeld sowie eine durch Sozialarbeiterinnen und Sozial-

arbeiter angeleitete Pflegeberatung. Primäre Endpunkte dieser Studie waren die motori-

sche Leistungsfähigkeit und die körperliche Aktivität. Neben der Forschungsabteilung des 

AGAPLESION Bethanien Krankenhauses Heidelberg waren die Abteilung Klinische Geri-

atrie und Geriatrische Rehabilitation des Robert-Bosch-Krankenhauses Stuttgart sowie die 

Fakultät für Sozialwesen der Hochschule Mannheim weitere Projektpartner. 

In diesem Projekt war der Verfasser dieser Arbeit maßgeblich und zum großen Teil 

hauptverantwortlich an der Konzeptionierung der Trainingsintervention, der Trainings-

schulung der freiwillige Helferinnen und Helfer sowie der Anfertigung von Trainingsmate-

rialien (z. B. Trainingshandbuch zur Unterstützung der freiwilligen Helferinnen und Helfer 

bei der Trainingsdurchführung mit den Studienteilnehmenden; Trainingsdokumentations-

bogen) beteiligt. Darüber hinaus fielen folgende Projektaufgaben ebenfalls in den Aufga-

benbereich des Verfassers: Screening von Patientinnen und Patienten hinsichtlich defi-

nierter Einschlusskriterien; Rekrutierung potenzieller Studienteilnehmenden; Organisa-
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tion, Durchführung sowie Vor- und Nachbereitung von Trainingsterminen mit Studienteil-

nehmenden, deren Angehörigen und den freiwilligen Helferinnen und Helfern; Durchfüh-

rung standardisierter Assessments und Screenings sowie die Einarbeitung von neuen Pro-

jektmitarbeitenden und wissenschaftlichen Hilfskräften in diese Verfahren; Aufbereitung 

von sensorbasierten Rohdaten motorischer Assessments; Organisation, Koordination und 

Betreuung des externen Studienmonitorings im Sinne der „good clinical practice“; Gene-

rierung, Dokumentation, Pflege und Sicherung von Studiendaten mittels verschiedener 

Softwaretools und Datenbanken; Mitarbeit bei der Aufbereitung eines Masterdatensatzes 

in Kooperation mit beteiligten Projektzentren; Datenanalyse und Dissemination von Stu-

dienergebnissen in Form von wissenschaftlichen Postern und Vorträgen auf nationalen 

und internationalen Kongressen sowie die Erstellung wissenschaftlicher Publikationen in 

Erst- (Manuskript III) und Koautorschaft (Manuskript IV). 

Die empirischen Daten zur Erstellung der für diese Dissertation relevanten Manuskripte 

stammen nicht nur aus dem Teilprojekt 3 des Konsortiums PROFinD2, sondern auch aus 

dem sehr ähnlichen Parallelprojekt HeikE („Heimtraining nach stationärer Rehabilitation 

bei geriatrischen Patientinnen und Patienten mit kognitiven Einschränkungen“, Manuskript 

V) und zwei wichtigen, vorausgehenden Forschungsprojekten („Wirksamkeit körperlichen 

Trainings bei Personen mit leichten bis moderaten kognitiven Beeinträchtigungen: eine 

randomisierte kontrollierte Studie“ [Manuskript I] und „Bewertung eines demenzspezifi-

schen Trainings bei Patientinnen und Patienten mit leichter bis moderater Demenz“ [Ma-

nuskript II]). Ein Teil der Erkenntnisse aus diesen beiden vorherigen Projekten bildeten die 

Basis für die Konzeption und Entwicklung der Forschungsprojekte PROFinD2 und HeikE. 

Alle fünf Manuskripte widmen sich im weiten Sinne der Nachsorge von multimorbiden, 

älteren Menschen mit kognitiver Einschränkung im Anschluss an eine stationäre geriatri-

sche Rehabilitation. 

Die Manuskripte II, III und V erstellte der Verfasser dieser Dissertation als Erstautor. In 

diesem Zusammenhang entwickelte er die bearbeiteten Forschungsfragen, bereitete die 

auf Fragebogen oder sensorbasierten Messungen beruhenden Daten auf, wählte und 

führte die entsprechenden statistischen Analysen aus und fertigte jeweils den Originalent-

wurf der wissenschaftlichen Artikel an. Bei der Entstehung der Manuskripte I und IV wirkte 

der Verfasser als Koautor mit. Hierbei überarbeitete er die Artikel und prüfte diese kritisch 

in Bezug auf ihre Inhalte und Methoden. Bedingt durch die Elternzeit der Erstautorin des 

Manuskripts I war er außerdem für die Einreichung dieses Artikels in einem Peer-Review 

Journal sowie einen Großteil der endgültigen Erstellung dieses Artikels im Verlauf des 

Peer-Review-Prozesses mitverantwortlich. 
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Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Dokumentation und Analyse von körperlicher 

Aktivität, motorischer Leistungsfähigkeit und Sturzangst von multimorbiden, alten Men-

schen mit motorischer und kognitiver Einschränkung im poststationären, rehabilitativen 

Setting sowie die Entwicklung und Evaluation methodischer Grundlagen, die zur Optimie-

rung zukünftiger Studien und Therapiemaßnahmen in diesen drei Bereichen beitragen und 

dadurch potenziell zu einer besseren Versorgung führen. 

Manuskript I untersucht die Effekte und Nachhaltigkeit eines spezifischen Programms 

zur Förderung der körperlichen Aktivität im Rahmen eines motorischen Trainings bei alten 

Menschen mit leichter bis moderater Demenz. Es zeigt sich, dass die körperliche Aktivität 

einer solchen vulnerablen Population mithilfe eines speziell konzipierten demenzspezifi-

schen Ansatzes, der die charakteristischen Einschränkungen der betroffenen Personen 

minimiert, signifikant gesteigert werden kann. Die körperliche Aktivität wird in dieser Studie 

mittels eines Fragebogens erhoben, einer Methode die aufgrund des dynamischen, tech-

nologischen Fortschritts allmählich durch eine Vielzahl objektiver, sensorbasierter Mess-

methoden verdrängt wird. Damit die Beeinträchtigung durch das Tragen eines Aktivitäts-

monitors vermindert und die Akzeptanz und Kosteneffizienz einer sensorbasierten Aktivi-

tätsdokumentation gesteigert wird, ist es wichtig den Erhebungszeitraum so kurz wie mög-

lich zu halten. 

Aus diesem Grund analysiert Manuskript II erstmals die Tag-zu-Tag-Variabilität mehre-

rer sensorbasierter Aktivitätsparameter bei multimorbiden, älteren Menschen mit leichter 

bis moderater Demenz. Zwei aufeinanderfolgende Tage sind dabei ausreichend, um Pa-

rameter, die nicht mit dem Gehen in Zusammenhang stehen, reliabel zu dokumentieren. 

Gleichzeitig stellt sich heraus, dass die Tag-zu-Tag-Variabilität von Parametern, die mit 

dem Gehen zusammenhängen, sowohl vom Erhebungstag (Wochen- vs. Wochenendtag) 

als auch teilweise von unterschiedlichen Begleitfaktoren beeinflusst wird. Die motorische 

Leistungsfähigkeit hat zwar keinen Einfluss auf die Tag-zu-Tag-Variabilität der verschie-

denen Aktivitätsparameter, ist aber ein entscheidender Faktor hinsichtlich der Fähigkeit in 

der eigenen Häuslichkeit leben zu können. Infolge einer akuten Erkrankung oder Verlet-

zung kommt es häufig zu einem Rückgang der motorischen Leistungsfähigkeit, der insbe-

sondere ältere Menschen mit dem Verlust ihrer Autonomie bedroht. Dieses Risiko steigt, 

wenn bei den Betroffenen zusätzlich noch eine kognitive Einschränkung vorliegt. 

Deshalb untersucht Manuskript III die kurzfristige Entwicklung der motorischen Leis-

tungsfähigkeit und weiterer klinisch relevanter Parameter im Anschluss an eine stationäre 
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Rehabilitation bei kognitiv eingeschränkten, alten Menschen nach Hüft- und/oder Becken-

fraktur. Die geringe bis moderate Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit, die 

sich ohne standardisierte Intervention innerhalb einer durchschnittlich knapp drei Wochen 

dauernden Übergangsphase ins häusliche Umfeld zeigt, deutet auf ein hohes Potenzial 

für weitere Verbesserungen in dieser vulnerablen Population hin. Ein fortgeführtes, kör-

perliches Training und die Förderung von körperlicher Aktivität im häuslichen Umfeld kön-

nen demnach die Rehabilitation bei multimorbiden, älteren Patientinnen und Patienten 

weiter unterstützen. Da es im selben Zeitraum zu einer geringen Zunahme der Sturzangst 

und der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit kommt und sich eine vermehrte Sturzangst 

am Ende der Rehabilitation als limitierender Faktor für die Steigerung der motorischen 

Leistungsfähigkeit herausstellt, ist die valide und zuverlässige Dokumentation von Sturz-

angst bei alten Menschen mit motorischer und kognitiver Einschränkung von großer Be-

deutung. 

Vor diesem Hintergrund bewertet Manuskript IV die psychometrischen Eigenschaften 

der deutschen Übersetzung des Sturzangstfragebogens Fear of Falling Questionnaire-

Revised bei motorisch beeinträchtigten, älteren Personen mit und ohne kognitive Ein-

schränkung. Eine moderate Konstruktvalidität und gute Reliabilität verdeutlichen, dass die-

ser Fragebogen ein geeignetes Assessmentinstrument zur Beurteilung der Sturzangst in 

dieser vulnerablen Zielgruppe darstellt. 

Um die zunehmend hervortretenden und auf Sensoren beruhenden Assessmentstrate-

gien auch in vulnerablen Gruppen erkenntnisgewinnbringend einzusetzen, analysiert Ma-

nuskript V die sensorbasierte körperliche Aktivität bei multimorbiden, älteren Erwachsenen 

mit motorischer und kognitiver Einschränkung. Neben etablierten, quantitativen Aktivitäts-

parametern werden erstmals innovative, qualitative Variablen des Geradeaus- und Kur-

vengehens mit validen Methoden unter habituellen Bedingungen in solch einer vulnerab-

len Population erhoben. Hierbei zeigen sich durchschnittlich ungefähr drei Wochen nach 

Entlassung aus einer stationären Rehabilitation eine geringe körperliche Aktivität sowie 

eine verminderte Gangqualität. Zusammenhangsuntersuchungen identifizieren verschie-

dene innovative, qualitative Aktivitätsvariablen des Geradeaus- und Kurvengehens sowie 

in einem Einzelfall auch eine Variable der motorischen Leistungsfähigkeit als unabhängige 

Determinanten von quantitativen Parametern der körperlichen Aktivität. Demnach schei-

nen spezifische qualitative Variablen des habituellen Gehens für die Steigerung der Akti-

vitätsquantität relevant zu sein. 

Zusammengefasst verdeutlichen die Studienergebnisse das große Potenzial von mo-

torisch und kognitiv beeinträchtigten, älteren Menschen sowohl ihre körperliche Aktivität 
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als auch ihre motorische Leistungsfähigkeit steigern zu können. Des Weiteren leisten die 

vorliegenden Studien wesentliche methodische Beiträge zur sensorbasierten Dokumenta-

tion von körperlicher Aktivität sowie zur validen Beurteilung der sich auf die Aktivität nega-

tiv auswirkenden Sturzangst. In Anbetracht einer alternden und zunehmend inaktiven Ge-

sellschaft liefert diese Dissertationsschrift bedeutende Grundlagen für zukünftige Untersu-

chungen und körperliche Interventionsprogramme bei multimorbiden, hochbetagten Men-

schen mit motorischer und kognitiver Einschränkung. 
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Abstract 

The aim of the present work was the documentation and analysis of physical activity, 

physical capacity, and fear of falling in multi-morbid, older persons with motor and cognitive 

impairment in the context of post-discharge rehabilitation, as well as the development and 

evaluation of methodological basics that contribute to the optimization of future studies 

and therapies in these three areas and thereby potentially lead to better care. 

Manuscript I investigates the effectivity and sustainability of a specific program to pro-

mote physical activity as part of a motor training program in older adults with mild to mod-

erate dementia. It becomes apparent that the physical activity of such a vulnerable popu-

lation can be significantly increased by means of a specifically designed dementia-specific 

approach, that minimizes the characteristic restrictions of the affected persons. The phys-

ical activity in this study is recorded by a questionnaire, a method that is gradually being 

replaced by a large number of objective sensor-based measurement methods due to dy-

namic technological progress. In order to reduce the burden of wearing an activity monitor 

and to increase the acceptance and cost efficiency of sensor-based activity measure-

ments, it is important to keep the wear time as short as possible. 

For this reason, manuscript II analyzes the day-to-day variability of various sensor-

based activity parameters in multi-morbid, older persons with mild to moderate dementia 

for the first time. Two consecutive days are sufficient to reliably document non-walking 

parameters, while a higher day-to-day variability of walking parameters is influenced by 

the type of assessment day (weekday vs. weekend day) and partly by different concomi-

tant factors. Although a better physical capacity does not influence the day-to-day varia-

bility of various activity parameters, it is a decisive factor with regard to the ability to live at 

home. An acute illness or injury often leads to a decline in physical capacity, which partic-

ularly threatens older persons with the loss of their autonomy. If the affected persons are 

also cognitively impaired, this risk increases. 

Therefore, manuscript III examines the short-term development of physical capacity and 

further clinically relevant parameters following inpatient rehabilitation in cognitively im-

paired, older persons after hip and/or pelvic fracture. The low to moderate improvement in 

physical capacity, which occurs within a transition period to the home environment of al-

most three weeks on average without standardized intervention, indicates a high potential 

for further improvements in this vulnerable population. Continuation of physical training 

and promotion of physical activity in the home environment may therefore further support 

the rehabilitation of multi-morbid, older patients. As fear of falling and fall-related self-effi-

cacy slightly increase during the same period and an increased fear of falling at the end of 
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rehabilitation turns out to be a limiting factor for the increase in physical capacity, a valid 

and reliable assessment of fear of falling in older persons with motor and cognitive impair-

ment is of great importance. 

Against this background, Manuscript IV evaluates the psychometric properties of the 

German translation of the Fear of Falling Questionnaire-Revised in older persons with mo-

tor impairment as well as with and without cognitive impairment. A moderate construct 

validity and good reliability indicate that this questionnaire is an appropriate assessment 

instrument for evaluating fear of falling in this vulnerable target group. 

In order to use the increasingly emerging sensor-based assessment strategies and 

thereby obtain profitable knowledge also in vulnerable groups, manuscript V analyzes the 

sensor-based physical activity in multi-morbid, older adults with motor and cognitive im-

pairment. In addition to established, quantitative parameters of physical activity, innova-

tive, qualitative variables of straight walking and turning while walking are recorded by valid 

methods under habitual conditions in such a vulnerable population for the first time. The 

results reveal a low level of physical activity and reduced gait quality on average approxi-

mately three weeks after discharge from inpatient rehabilitation. Regression analyses iden-

tify innovative, qualitative activity parameters of straight walking and turning while walking 

as well as in an individual case a variable of physical capacity as independent determi-

nants for the quantity of physical activity. According to this, specific qualitative variables of 

habitual walking seem to be relevant for increasing the quantity of physical activity. 

In summary, the study results show the high potential of older persons with motor and 

cognitive impairment to increase both their physical activity and their physical capacity. 

Furthermore, the present studies make significant methodological contributions to the sen-

sor-based documentation of physical activity as well as to the valid evaluation of fear of 

falling, which negatively affects physical activity. In view of an aging and increasingly in-

active society, this dissertation provides important basics for future investigations and 

physical intervention programs in multi-morbid, older persons with motor and cognitive im-

pairment.
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Einleitung und Überblick 

Im Zuge des demografischen Wandels kommt es zu einer zunehmenden Alterung der 

weltweiten Bevölkerung. Insbesondere die westlichen Industrienationen werden durch die 

Veränderungen in der Altersstruktur ihrer Bevölkerungen mit neuen Herausforderungen 

konfrontiert. Aufgrund des mit steigendem Lebensalter einhergehenden erhöhten Risikos 

für funktionelle, kognitive und motorische Beeinträchtigungen, Erkrankungen und den Ver-

lust der Selbstständigkeit (Barnett et al., 2012; Hall et al., 2017; Luppa et al., 2009; 

Petersen et al., 2018), wird der Bedarf an präventiven und kurativen Maßnahmen sowie 

an geriatrischer Rehabilitation stetig zunehmen (Robert Koch-Institut, 2015). Hinsichtlich 

der Versorgung von alten Menschen mit mehreren behandlungsbedürftigen Erkrankungen 

ist die geriatrische Rehabilitation eine bedeutende Komponente (Sozialministerium 

Baden-Württemberg, 2014). Entsprechend des in § 31 Elftes Buch Sozialgesetzbuch 

(SGB XI) festgehaltenen Prinzips „Vorrang der Rehabilitation vor Pflege“ verfolgt die geri-

atrische Rehabilitation das Ziel, älteren Personen ein selbstständiges und langes Leben 

zu ermöglichen. Nach § 40 Absatz 1 und 2 in Verbindung mit § 11 Absatz 2 SGB V besteht 

ein Rechtsanspruch auf Rehabilitation, sofern eine ambulante Behandlung nicht genügt, 

um schwerwiegende Beeinträchtigungen oder den Verlust der Autonomie zu verhindern. 

Wesentliche Kriterien für eine Rehabilitation gemäß § 40 SGB V sind die positive Rehabi-

litationsprognose, die Rehabilitationsfähigkeit und die Rehabilitationsbedürftigkeit. Diese 

Bedürftigkeit ist gegeben, wenn die zugrundeliegenden, gesundheitlichen Beschwerden 

die Teilhabe gefährden oder bereits beeinträchtigen, eine kurative Behandlung unzu-

reichend ist und ein mehrdimensionaler, interdisziplinärer Versorgungsansatz benötigt 

wird (Sozialministerium Baden-Württemberg, 2014). 

Die Wirksamkeit von stationären, geriatrischen Rehabilitationsprogrammen hinsichtlich 

einer Verbesserung der Funktionalität sowie einer Verringerung des Autonomieverlusts 

und der Sterblichkeit hat sich bisher vielfach gezeigt. Hierbei waren die langfristigen Ef-

fekte zwischen drei und zwölf Monaten nach Entlassung allerdings weniger ausgeprägt 

als die kurzfristigen Effekte zum Zeitpunkt der Entlassung (Bachmann et al., 2010). Da 

Patientinnen und Patienten einer geriatrischen Rehabilitation neben einer reduzierten kör-

perlichen Belastbarkeit häufig auch unter kognitiven Defiziten leiden (Dutzi et al., 2013) 

und speziell ältere Menschen mit kognitiver Einschränkung innerhalb des ersten Jahres 

nach Entlassung aus stationärer Rehabilitation zur Hochrisikogruppe für eine Rehospitali-

sierung, Pflegeheimeinweisung oder höhere Sterblichkeit zählen (Bellelli et al., 2008), ist 

die poststationäre, rehabilitative Nachsorge bei multimorbiden, alten Menschen mit moto-
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rischer und kognitiver Einschränkung ein essenzieller Bestandteil der Gesundheitsversor-

gung. Dennoch wird die ambulante geriatrische Rehabilitation in Deutschland zu einem 

großen Teil nicht konsequent umgesetzt und auch die Überleitung aus stationären in am-

bulante oder mobile Rehabilitationsformen funktioniert häufig nicht (Becker et al., 2020). 

In Anbetracht dieser Tatsachen war es die Intention der vorliegenden Arbeit, die kör-

perliche Aktivität, motorische Leistungsfähigkeit und Sturzangst von multimorbiden, alten 

Menschen mit motorischer und kognitiver Einschränkung im Zuge der poststationären, re-

habilitativen Nachsorge zu analysieren sowie methodische Grundlagen in diesem Zusam-

menhang zu evaluieren und zu entwickeln. Hiermit soll an der Schnittstelle zwischen sta-

tionärer, geriatrischer Rehabilitation und poststationärer Versorgung ein wesentlicher Bei-

trag zur Optimierung von Studien und Therapiemaßnahmen geleistet werden, der für die 

Konzipierung neuer Versorgungsmodelle in dieser vulnerablen Zielgruppe hilfreich sein 

kann. 

Die Struktur der vorliegenden Dissertationsschrift ist wie folgt: Kapitel 1 beschreibt den 

auf dem aktuellen Stand der Forschung basierenden theoretischen Hintergrund und erläu-

tert die Relevanz des Themas anhand des demografischen Wandels, der funktionellen, 

kognitiven und motorischen Leistungsfähigkeit sowie der körperlichen Aktivität und Sturz-

angst im höheren Lebensalter. Beruhend auf den hierbei aufgezeigten Forschungslücken 

sind in Kapitel 2 die Ziele und Fragestellungen der für diese Dissertation berücksichtigten 

Publikationen formuliert und kohärent miteinander verknüpft. In Form von konventionellen 

Abstracts beinhaltet Kapitel 3 die Zusammenfassungen der einzelnen Manuskripte, deren 

inhaltliche Schwerpunkte größtenteils miteinander in Zusammenhang stehen (vgl. Abbil-

dung 1). Kapitel 4 ordnet die Ergebnisse der einzelnen Publikationen in den allgemeinen 

Forschungskontext ein, bevor abschließend in Kapitel 5 Schlussfolgerungen gezogen und 

Ausblicke auf weitere Forschungsfragen gegeben werden. 
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Abbildung 1: Grafische Übersicht des thematischen Zusammenhangs der für diese Dissertation relevanten Manu-
skripte (I-V). Körperliche Aktivität, motorische Leistungsfähigkeit und Sturzangst bei multimorbiden, alten Menschen 
mit kognitiver Einschränkung im Rahmen der poststationären, rehabilitativen Nachsorge. 
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1. Theoretischer Hintergrund 

1.1. Demografischer Wandel 

Nach Angaben der United Nations (2017) ist die weltweite Bevölkerung der über 60-

Jährigen in den vergangenen vierzig Jahren um mehr als das Doppelte gewachsen. Schät-

zungen zufolge soll sich die Anzahl dieser älteren Personen bis ins Jahr 2050 erneut ver-

doppeln und mit 2,1 Milliarden Menschen dann größer sein als die Gruppe der Kinder, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 10 und 24 Jahren zusammen. Gleich-

zeitig soll die Zahl der über 80-Jährigen im selben Zeitraum um mehr als das Dreifache 

auf etwa 425 Millionen ansteigen. Die Gründe für diesen demografischen Wandel sind 

eine steigende Überlebensrate sowie eine sinkende Geburtenhäufigkeit (United Nations, 

2017). 

In Deutschland ist die Zahl der Personen im Alter von 67 Jahren oder älter in den Jahren 

1990 bis 2018 um 5,5 Millionen auf 15,9 Millionen Menschen gestiegen, was im Jahr 2018 

etwa 19 % der deutschen Bevölkerung entsprach (Statistisches Bundesamt, 2019). Laut 

Statistischem Bundesamt (2019) wird erwartet, dass diese Gruppe älterer Menschen wei-

terhin wächst und im Jahr 2038 mindestens 20,9 Millionen Personen umfassen wird. Im 

Jahr 2040 soll der Anteil der Erwachsenen im Alter von 67 Jahren oder älter dann bei 

ungefähr 25 bis 27 % der deutschen Bevölkerung liegen und sich bis ins Jahr 2060 noch-

mals auf bis zu 30 % erhöhen (vgl. Abbildung 2) (Statistisches Bundesamt, 2019). 

 

Abbildung 2: Bevölkerungsentwicklung und Altersstruktur in Deutschland von 1970 bis 2060 (eigene 
Darstellung; Quelle: Statistisches Bundesamt, 2019). 
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Die Altersgruppe der Hochbetagten ab 80 Jahren wird im Jahr 2022 in Deutschland 

ungefähr 6,2 Millionen Menschen einschließen und bis ins Jahr 2050 auf schätzungsweise 

8,9 bis 10,5 Millionen Personen anwachsen (Statistisches Bundesamt, 2019). Zu den 

Hauptursachen dieser Entwicklung zählen die gestiegene Lebenserwartung und die fort-

schreitende Alterung der sogenannten Babyboomer. Diese geburtenstarken Jahrgänge 

der 1950er und 1960er Jahre treten derzeit und in den kommenden Jahren ins Rentenalter 

ein und werden in den 2030er und 2040er Jahren die Altersgrenze von 80 Jahren über-

schreiten (Robert Koch-Institut, 2015). 

1.2. Funktionelle Leistungsfähigkeit im höheren Lebensalter 

Mit steigendem Lebensalter kommt es aus biologischer Sicht zu einer zunehmenden 

Schädigung zellulärer und molekularer Strukturen, die nicht nur ein erhöhtes Risiko für 

Erkrankungen darstellen, sondern auch mit einem Rückgang der funktionellen Leistungs-

fähigkeit bis hin zum Tod einhergehen. Nachdem die funktionelle Leistungsfähigkeit in der 

Chronologie der Alterung ihren Höhepunkt normalerweise im frühen Erwachsenenalter er-

reicht, kommt es in den darauffolgenden Lebensphasen zu einem anhaltenden Rückgang, 

der jedoch durch interne (z. B. biologische Prozesse, die genetisch bestimmt sind) und 

externe Faktoren (z. B. Lebensstil/Verhalten, Umwelteinflüsse) beschleunigt oder verlang-

samt werden kann (vgl. Abbildung 3) (Kalache & Kickbusch, 1997; World Health 

Organization, 2002). 

 

 
 

Abbildung 3: Funktionelle Leistungsfähigkeit im Laufe des Lebens (eigene Darstellung in Anlehnung 
an Kalache & Kickbusch, 1997 und World Health Organization, 2002). 
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In ihrem im Jahr 2015 veröffentlichten Weltbericht über Altern und Gesundheit definiert 

die Weltgesundheitsorganisation („World Health Organization“ = WHO) die Entwicklung 

und Aufrechterhaltung funktioneller Fähigkeiten als „gesundes Altern“ und sieht diese als 

Basis des Wohlbefindens im Alter. Die funktionelle Leistungsfähigkeit wird dabei durch die 

intrinsische Kapazität des Individuums, sein Lebensumfeld und die Interaktion zwischen 

den darin enthaltenen Faktoren abgebildet (World Health Organization, 2015). Während 

unter intrinsischer Kapazität die Zusammensetzung aller physischen und psychischen Fä-

higkeiten eines Individuums zu verstehen ist, umfasst das Lebensumfeld alle externen 

Faktoren, die den Lebenskontext eines Individuums bilden (World Health Organization, 

2015). Ein ausreichendes Maß an funktionellen Fähigkeiten ermöglicht die Erfüllung von 

Grundbedürfnissen, das selbstständige Treffen von Entscheidungen, Mobilität, den Auf-

bau und die Pflege sozialer Kontakte sowie die Teilhabe an der Gesellschaft. Die funktio-

nelle Leistungsfähigkeit ist demnach ein entscheidender Faktor der Lebensqualität, der 

die tatsächliche oder potenzielle Befähigung einer Person zur Ausführung von Aufgaben 

oder Aktivitäten beschreibt und mit der psychischen und physischen Gesundheit korreliert 

("Functional Ability," 2008). 

1.3. Kognitive Leistungsfähigkeit im höheren Lebensalter 

Basierend auf einem Rückgang der psychischen Gesundheit im höheren Lebensalter 

steigt mit zunehmender Alterung der weltweiten Bevölkerung auch die Anzahl kognitiv be-

einträchtigter Menschen (Alzheimer's Association, 2020a; World Health Organization, 

2020a). Der alterungsbedingte Abbau der kognitiven Leistungsfähigkeit variiert allerdings 

in seinem Ausmaß und seiner Geschwindigkeit. Neben der normalen Alterung des Gehirns 

kann es auch zu leichten kognitiven Störungen bis hin zur Entstehung von Demenzerkran-

kungen kommen (vgl. Abbildung 4) (Sperling et al., 2011). 

Leichte kognitive Einschränkungen zeichnen sich durch Beeinträchtigungen der Kon-

zentrations-, Lern- und Gedächtnisleistungen aus, die über den altersbedingten Leistungs-

rückgang hinausgehen und nicht die Kriterien einer Demenzdiagnose erfüllen (Winblad et 

al., 2004). Einem Bericht der Amerikanischen Akademie für Neurologie aus dem Jahr 2018 

zufolge liegt die Prävalenz leichter kognitiver Störungen für Personen zwischen 65 und 

69 Jahren bei 8,4 %, für Personen zwischen 70 und 74 Jahren bei 10,1 %, für Personen 

zwischen 75 und 79 Jahren bei 14,8 % sowie für Hochbetagte zwischen 80 und 84 Jahren 

bei 25,2 % (Petersen et al., 2018). Neben dem höheren Lebensalter ist auch ein geringe-

res Bildungsniveau für eine größere Anzahl an Fällen leichter kognitiver Beeinträchtigun-

gen mitverantwortlich (Petersen et al., 2018). Obwohl leichte kognitive Einschränkungen 
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sich nicht automatisch zu einer Demenzerkrankung entwickeln, ist das Risiko bei Men-

schen mit leichten kognitiven Störungen im Vergleich zu gesunden, älteren Personen er-

höht (Roberts et al., 2014). Bei etwa 12 bis 15 % der älteren Erwachsenen, die an einer 

leichten kognitiven Störung leiden, kommt es in den darauffolgenden ein bis zwei Jahren 

zu einer Progression der Erkrankung hin zu einer nicht näher bezeichneten Demenz oder 

einer Demenz bei Morbus Alzheimer (Petersen et al., 2014). 

 

 

Demenzielle Erkrankungen sind die meistverbreiteten neuropsychiatrischen Erkrankun-

gen bei alten Menschen (Weyerer & Bickel, 2007). Sie sind gekennzeichnet durch einen 

Rückgang kognitiver Fähigkeiten sowie einen zunehmenden Verlust von Gedächtnis, Ori-

entierung und Sprache. Einhergehend mit dem Abbau kognitiver Funktionen kommt es bei 

den Betroffenen häufig zu psychologischen Problemen und Veränderungen im Sozialver-

halten, wie etwa Depression, Agitation, Apathie oder aggressivem Verhalten (Müller-

Spahn, 2003). Die degenerativen Prozesse der demenziellen Erkrankungen führen bei 

betroffenen Personen schrittweise zu immer größer werdenden Einschränkungen im All-

tag bis hin zu einem vollständigen Verlust der Autonomie. Aus dem Pflege-Report 2018 

des Wissenschaftlichen Instituts der AOK geht hervor, dass je nach Versorgungskontext 

und Pflegegrad bis zu 82 % der pflegebedürftigen Menschen in Deutschland kognitiv ein-

geschränkt sind und diese Häufigkeit mit zunehmender Schwere der Beeinträchtigungen 

ansteigt (Schwinger & Tsiasioti, 2018). Die Prävalenz und Inzidenz von Demenzerkran-

kungen nehmen insbesondere nach dem 65. Lebensjahr exponentiell zu (Busch, 2011) 

(vgl. Abbildung 5). 

Abbildung 4: Kognitive Leistungsfähigkeit im Verlauf des Alterns (eigene Darstellung in Anlehnung 
an Sperling et al., 2011). 
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Weltweit gibt es derzeit ungefähr 50 Millionen Menschen, die von einer Demenz betrof-

fen sind. Die jährliche Inzidenz beträgt knapp 10 Millionen Fälle, weshalb Schätzungen 

zufolge die Zahl der an Demenz erkrankten Menschen im Jahr 2030 bei etwa 80 Millionen 

und im Jahr 2050 bei ungefähr 152 Millionen liegen wird (World Health Organization, 

2020a). In Deutschland leiden gegenwärtig etwa 1,7 Millionen Menschen an einer demen-

ziellen Erkrankung. Als Folge des demografischen Wandels steigt auch hier die Zahl der 

Betroffenen fortwährend an. Experten gehen davon aus, dass sich die Zahl der demenziell 

erkrankten Personen in Deutschland jährlich um etwa 40.000 erhöhen und im Jahr 2050 

bei ungefähr 3 Millionen liegen wird (Bickel, 2018). 

Die häufigste Form der demenziellen Erkrankungen ist Morbus Alzheimer (60 bis 80 %), 

gefolgt von gefäßbedingten (vaskulären) Demenzen (5 bis 30 %) und einer Mischform 

dieser beiden Demenztypen (~15 %). Die Häufigkeit weiterer Demenzerkrankungen, wie 

etwa Lewy-Körper-Demenz oder Frontotemporale Demenz, liegt bei ungefähr 5 bis 15 % 

(Alzheimer's Association, 2020b; Bundesministerium für Gesundheit, 2020). Demenzielle 

Erkrankungen sind weitestgehend irreversibel und bis zum Tod fortschreitend. Ein höhe-

Abbildung 5: Prävalenz und Inzidenz demenzieller Erkrankungen in Deutschland (eigene Darstellung; 
Quelle: Bickel, 2018. Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.). 
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res Alter bei Krankheitsbeginn, eine stärkere Symptomatik und eine größere Zahl an Be-

gleiterkrankungen wirken sich negativ auf die noch verbleibende Lebensdauer aus 

(Brodaty et al., 2012). Durchschnittlich liegt die Überlebenszeit für einen Krankheitsbeginn 

zwischen dem 65. und 75. Lebensjahr bei etwa sieben Jahren, für einen Krankheitsbeginn 

zwischen dem 75. und 85. Lebensjahr bei ungefähr fünf Jahren und für einen Krankheits-

beginn nach dem 84. Lebensjahr bei zirka drei Jahren (Bickel, 2018). 

Zusätzlich zu den allgemeinen gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Betroffenen 

führen kognitive Einschränkungen und demenzielle Erkrankungen zu hohen finanziellen 

Belastungen des Gesundheitswesens. Eine im Jahr 2019 veröffentlichte Metaanalyse zur 

ökonomischen und gesellschaftlichen Herausforderung in Deutschland beziffert die ge-

samtgesellschaftlichen Kosten von über 65-Jährigen mit Demenz für das Jahr 2016 mit 

73 Milliarden Euro (Michalowsky et al., 2019). Das entspricht einem Anteil von 36 % der 

gesamtgesellschaftlichen Kosten in dieser Altersgruppe. Für das Jahr 2060 prognostizie-

ren Vorausberechnungen einen Anstieg dieser Kosten auf 195 Milliarden Euro und einen 

prozentualen Anteil von 48 % (Michalowsky et al., 2019). 

Um dieser negativen Entwicklung entgegenzuwirken und dabei gleichzeitig die Gesund-

heit, Lebensqualität, Autonomie, Teilhabe und viele weitere mit kognitiver Einschränkung 

oder demenzieller Erkrankung einhergehende Faktoren bei den betroffenen Menschen zu 

verbessern, sind präventive, kurative und rehabilitative Maßnahmen erforderlich. Die Wie-

dererlangung, der Erhalt und die Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit sowie kör-

perlichen Aktivität durch zielgerichtete Versorgungskonzepte (beispielsweise orientiert an 

§ 45c Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB XI) sind dabei ein zentraler Bestandteil. 

1.4. Motorische Leistungsfähigkeit im höheren Lebensalter 

Neben der kognitiven Leistungsfähigkeit als Komponente der psychischen Gesundheit 

spielt auch die motorische Leistungsfähigkeit als Teil der physischen Gesundheit eine ent-

scheidende Rolle bei der Entstehung funktioneller Beeinträchtigungen mit zunehmendem 

Lebensalter. Die motorische Leistungsfähigkeit umfasst energetisch determinierte (kondi-

tionelle) und informationsorientierte (koordinative) Fähigkeiten, die auf den Eigenschaften 

Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit und Koordination basieren und für die körperliche Haltung 

und Bewegung essenziell sind (Bös, 1994; Bös & Mechling, 1983). Gemäß der Internatio-

nal Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) ist die motorische Leistungs-

fähigkeit als „capacity“ (‚Leistungsfähigkeit‘) definiert, die das höchstmögliche Niveau der 

Funktionsfähigkeit darstellt, welches ein Mensch in einer von Umgebungseinflüssen be-

reinigten „standardisierten Umwelt“ zu einem bestimmten Zeitpunkt erreichen kann (z. B. 

im Rahmen eines Tests) (World Health Organization, 2001). 
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Der Rückgang der motorischen Leistungsfähigkeit mit zunehmendem Alter ist die Folge 

körperlicher Inaktivität, krankheitsbedingter Funktionseinschränkungen durch katabole 

Prozesse chronischer Erkrankungen (z. B. Herzinsuffizienz) sowie altersbedingter funkti-

oneller, metabolischer und struktureller Veränderungen der Skelettmuskulatur und der 

neuromotorischen Kontrolle (Tieland et al., 2018). Deutlich sichtbar wird die verringerte 

motorische Leistungsfähigkeit älterer Personen bereits bei grundlegenden Voraussetzun-

gen einer selbstständigen Lebensführung, wie dem Aufstehen von einem Stuhl oder dem 

Hinauf- und Hinabsteigen einer Treppe, die auch gesunde ältere Erwachsene an die Gren-

zen ihrer maximalen Leistungsfähigkeit bringen können (Hortobágyi et al., 2003). Dement-

sprechend ist es naheliegend, dass eine geringe motorische Leistungsfähigkeit bei alten 

Menschen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für Autonomieverlust, Stürze, Hospitali-

sierung und Sterblichkeit in Zusammenhang steht (Abellan van Kan et al., 2009; Guralnik 

et al., 1994; Legrand et al., 2014; Rolland et al., 2006; Volpato et al., 2011). 

1.4.1. Motorische Leistungsfähigkeit und Kognition 

Die motorische und die kognitive Leistungsfähigkeit stehen in einer wechselseitigen Be-

ziehung zueinander. Dies bedeutet, dass eine reduzierte motorische Leistungsfähigkeit 

und eine verminderte kognitive Leistungsfähigkeit sowohl einen Risikofaktor als auch eine 

mögliche Folge des jeweils anderen Faktors darstellen (Bahureksa et al., 2017; Basile & 

Sardella, 2020; Di Carlo et al., 2016; Grande et al., 2019; Savica et al., 2017). Im Verlauf 

eines fortschreitenden Verfalls der kognitiven Leistungsfähigkeit kommt es daher häufig 

zu einem gestaffelten Verlust motorischer Fähigkeiten, der von einem Rückgang in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens („activities of daily living“ = ADL) begleitet wird (Njegovan 

et al., 2001). Beginnend mit einer Verminderung oder einem Ausfall vielschichtiger instru-

menteller ADL, die neben motorisch komplexeren Aufgaben auch kognitive Anforderungen 

beinhalten (z. B. das Bezahlen von Rechnungen, das Bedienen von Haushaltsgeräten, die 

Zubereitung von Mahlzeiten), kann es im weiteren Verlauf des kognitiven Verfalls zu er-

heblichen Einbußen bei grundlegenden ADL kommen (z. B. beim An- und Auskleiden, der 

Körperpflege, dem Toilettengang, der Nahrungsaufnahme) (Marshall et al., 2015; 

Sauvaget et al., 2002). Solch eine sukzessive Abnahme spezifischer motorischer Fähig-

keiten beruht zu einem großen Teil auf Störungen der Exekutivfunktionen, der Orientierung 

oder der Aufmerksamkeit, die bei einer voranschreitenden kognitiven Einschränkung ver-

mehrt auftreten, aber für die Ausführung von ADL von großer Bedeutung sind (de Paula 

et al., 2015; Martyr & Clare, 2012; Perry & Hodges, 1999). 

Weitere wichtige Komponenten der ADL, die durch eine Zunahme kognitiver Defizite 

beeinträchtigt sein können, sind die motorischen Schlüsselleistungen Stehen, Gehen und 
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Transfer (Aufstehen und Hinsetzen) (Allan et al., 2005; Auyeung et al., 2008; van Iersel et 

al., 2004). Während des Stehens weisen ältere Erwachsenen mit kognitiver Einschrän-

kung ein Defizit in ihrer Gleichgewichtsfähigkeit auf, das sich durch eine verringerte Mus-

kelkraft zusätzlich vergrößert (Lauretani et al., 2018). Eine simultane Bewältigung von kog-

nitiven und motorischen Anforderungen (Dual-Task-Aufgaben), die wie viele Situationen 

im Alltag eine geteilte Aufmerksamkeit erfordern, führt bei alten Menschen mit kognitiver 

Einschränkung ebenfalls zu einer Verringerung der statischen Gleichgewichtsfähigkeit 

(Hauer et al., 2003). Eine Verschlechterung der Gehfähigkeit bei Menschen mit kognitivem 

Defizit zeigt sich durch Veränderungen des Gangbildes (z. B. verkürzte Schrittlänge, ver-

längerte Zweibeinstandphase, verlangsamte Gehgeschwindigkeit, erhöhte Schrittvariabi-

lität) (Boripuntakul et al., 2014; Peel et al., 2019; van Iersel et al., 2004) und ist zumeist 

auf eine gestörte Koordination und Planung von Bewegungen bei den betroffenen Perso-

nen zurückzuführen (Zhang et al., 2019). Eine solche verringerte Bewegungsplanung und 

-kontrolle ist bei älteren Personen mit kognitiver Einschränkung auch in den Transferleis-

tungen Aufstehen und Hinsetzen zu beobachten, was sich in einer inadäquaten Bewe-

gungsausführung äußert (z. B. fehlende Vorwärtsverschiebung des Rumpfes und der 

Oberschenkel zur optimalen Positionierung des Körperschwerpunkts innerhalb der Unter-

stützungsfläche beim Aufstehen) (Manckoundia et al., 2006). 

1.4.2. Die Folge verringerter motorischer Leistungsfähigkeit 

Ein Verlust der zuvor erwähnten motorischen Schlüsselleistungen wird von einem deut-

lich erhöhten Risiko für Stürze begleitet. Deutlich erkennbar wird dies beispielsweise in 

einer epidemiologischen Studie bei Pflegeheimbewohnenden, die in ihren Ergebnissen 

zeigt, dass sich 41 % der in einem Jahr dokumentierten Stürze beim Transfer und 36 % 

beim Gehen ereigneten (Rapp et al., 2012). Stürze zählen zu den Hauptverletzungsursa-

chen bei älteren Erwachsenen (Verma et al., 2016) und kommen in dieser Population ge-

häuft und wiederholt vor (Nevitt et al., 1989; Tinetti & Speechley, 1989). Die häufigsten 

durch Stürze verursachten und zu Krankenhauseinweisung führenden Verletzungen sind 

hierbei die Hüft- und Beckenfrakturen (World Health Organization, 2007). Etwa 90 % aller 

sturzbedingten Einlieferungen ins Krankenhaus bei alten Menschen sind auf eine Fraktur 

zurückzuführen, wovon sich mehr als die Hälfte im Bereich der Hüfte ereignen (Peel et al., 

2002). Postoperativ sterben 5 bis 10 % der Betroffenen innerhalb der ersten dreißig Tage 

und 33 % innerhalb des ersten Jahres (Keene et al., 1993; Roche et al., 2005). Ältere 

Erwachsene mit demenzieller Erkrankung haben ein 75 % höheres Risiko innerhalb des 

ersten Jahres nach einer Hüftfraktur zu sterben als ältere Erwachsene ohne demenzielle 

Erkrankung (Fansa et al., 2016). Im Vergleich zu Personen ohne kognitive Einschränkung 
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weisen alte Menschen mit Demenz sowohl ein größeres Risiko für als auch eine höhere 

Anzahl an Hüftfrakturen auf (Kasai et al., 2017; Wang et al., 2014). Hinzu kommt, dass 

sich eine kognitive Einschränkung negativ auf den gesundheitlichen Erholungsprozess 

auswirkt (Benedetti et al., 2015; Tarazona-Santabalbina et al., 2015). Während nur knapp 

die Hälfte aller über 65-Jährigen nach einer Hüftfraktur wieder das ursprüngliche Mobili-

tätsniveau erreicht, bleibt etwa jede fünfte betroffene Person dauerhaft immobil (Vochteloo 

et al., 2013) und etwa jeder dritte ältere Erwachsene lebt ein Jahr nach dem zugrundelie-

genden Sturzereignis sogar im Pflegeheim (Leibson et al., 2002). Aufgrund dessen sind 

nicht nur die stationäre Rehabilitation infolge einer Hüft- und/oder Beckenfraktur, sondern 

insbesondere die ersten Wochen nach der Entlassung in die eigene Häuslichkeit sehr ent-

scheidende Phasen für alte Menschen mit kognitiver Einschränkung hinsichtlich der Ent-

wicklung ihrer motorischen Leistungsfähigkeit. In diesen beiden Zeiträumen entscheidet 

sich, ob die Betroffenen in der Lage sind ihre Autonomie größtenteils zu wahren und zu 

Hause wohnen zu bleiben oder ob sie auf eine dauerhafte und stationäre Pflege angewie-

sen sind. 

Um ältere Personen mit motorischer und kognitiver Einschränkung bei der Aufrechter-

haltung ihrer Selbstständigkeit zu unterstützen, versuchen weiterführende, poststationäre 

Versorgungsmodelle die Effekte einer stationären Rehabilitation über die Entlassung hin-

aus zu konsolidieren oder zu erweitern (Bongartz et al., 2017; Dautel et al., 2019). Obwohl 

die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit und weiterer klinisch relevanter Fak-

toren (z. B. Sturzangst) in der poststationären Phase eine wesentliche Grundlage für die 

Konzeptionierung derartiger Versorgungsmodelle in dieser vulnerablen Zielgruppe darstel-

len, mangelt es bisher an umfassenden Erkenntnissen hierzu. Aus diesem Grund war es 

ein Teilziel der vorliegenden Arbeit, die Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit 

und sonstiger gesundheitsrelevanter Parameter bei kognitiv beeinträchtigten, alten Men-

schen nach einer Hüft- und/oder Beckenfraktur im Übergang von einer stationären Reha-

bilitation ins häusliche Umfeld zu untersuchen ( Manuskript III, Kapitel 3.3.). 

1.4.3. Training motorischer Fähigkeiten 

Ein Hauptelement von poststationären, rehabilitativen Versorgungsmodellen ist das 

Training motorischer Fähigkeiten. Dieses führt auch bei älteren Personen zu einer Steige-

rung der Muskelkraft, der Gleichgewichtsfähigkeit, der Mobilität und der ADL (Liu et al., 

2014) sowie zu einer Verringerung der Sturzhäufigkeit und des Sturzrisikos (Hamed et al., 

2018). Körperliches Training ist somit ein entscheidender Faktor, der den altersbedingten 

Rückgang der motorischen Leistungsfähigkeit verlangsamen, aufhalten oder sogar bis zu 

einem gewissen Grad umkehren und dadurch die Autonomie von alten Menschen stärken 
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kann. Auch bei älteren Personen mit kognitiver Einschränkung wirkt sich körperliches Trai-

ning positiv auf die motorische Leistungsfähigkeit aus (Bossers et al., 2015; Hauer et al., 

2012; Pitkälä et al., 2013; Potter et al., 2011; Zieschang et al., 2013). Ähnlich wie bei kog-

nitiv intakten Personen führt das Training motorischer Fähigkeiten bei älteren Menschen 

mit kognitiver Einschränkung zu Verbesserungen in den ADL, der Muskelkraft, der Gleich-

gewichtsfähigkeit, der Gangqualität und Gehgeschwindigkeit sowie der Transferleistungen 

Aufstehen und Hinsetzen (Hauer et al., 2012; Hauer et al., 2017; Vreugdenhil et al., 2012; 

Yoon et al., 2018; Zieschang et al., 2013). Vereinzelt zeigt körperliches Training sogar 

positive Effekte auf die allgemeine kognitive Leistungsfähigkeit, exekutive Funktionen oder 

die Gedächtnisleistung (Guitar et al., 2018; Law et al., 2020; Loprinzi et al., 2019; Song et 

al., 2018; Vreugdenhil et al., 2012; Yoon et al., 2018), was die Relevanz solcher Trainings-

programme bei Menschen mit kognitiver Einschränkung und Demenz zusätzlich hervor-

hebt. Gleichwohl gibt es auch heute noch Studien und/oder Trainingsprogramme für ältere 

Erwachsene, die Personen mit kognitiven Einschränkungen explizit von einer Teilnahme 

ausschließen. Die Ursachen hierfür sind meist spezifische Defizite, wie beispielsweise Ge-

dächtnisprobleme, Orientierungsschwierigkeiten, Mobilitätseinschränkungen oder Ände-

rungen im Sozialverhalten, die einen besonderen Umgang mit den betroffenen Personen 

erfordern. Gezielte Vermittlungsstrategien, die auf noch erhaltene Fähigkeiten und vor-

handene Beeinträchtigungen bei Menschen mit kognitiver Einschränkung und Demenz 

abgestimmt sind (z. B. langsames und deutliches Sprechen, einfache und strukturierte 

Anweisungen, Vermeidung komplexer Erklärungen, Unterstützung durch haptische 

Reize), verbessern die Trainingsanleitung und führen zu einer Steigerung der funktionellen 

und motorischen Leistungsfähigkeit bei diesen Personen (Hauer et al., 2012; Hauer et al., 

2017). 

1.4.4. Methoden zur Dokumentation motorischer Leistungsfähigkeit 

Wie zuvor beschrieben ist der fortschreitende Rückgang der motorischen Leistungsfä-

higkeit bei älteren Personen mit einer negativen Entwicklung zahlreicher gesundheitlich 

relevanter Faktoren assoziiert. Damit diese nachteiligen Prozesse vermieden, behoben, 

oder in ihrer Progression verlangsamt werden können, ist es wichtig die motorische Leis-

tungsfähigkeit älterer Erwachsener frühzeitig und umfassend zu bestimmen. Zu diesem 

Zweck gibt es verschiedene zuverlässige und valide Assessmentmethoden, mit deren 

Hilfe unterschiedliche Faktoren der motorischen Leistungsfähigkeit, wie etwa Gleichge-

wichtsfähigkeit, Gehfähigkeit oder Kraft, erfasst werden können. Diese Tests eignen sich 

sowohl zur Bestimmung der aktuellen motorischen Leistungsfähigkeit als auch zur Unter-
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suchung von Veränderungen im Zeitverlauf. Zum besseren Verständnis werden im folgen-

den Abschnitt die Methoden zur Dokumentation der motorischen Leistungsfähigkeit erläu-

tert, die in den für diese Dissertation berücksichtigten Publikationen zum Einsatz kamen. 

Short Physical Performance Battery 

Die Short Physical Performance Battery (SPPB) ist eine objektive Methode zur Bewer-

tung der Funktionalität der unteren Extremität bei älteren Personen (Guralnik et al., 1994). 

Sie ist ein valides und reliables Assessment (Braun et al., 2019; Corsonello et al., 2012; 

Fisher et al., 2009; Fox et al., 2014; Freire et al., 2012; Gazzotti et al., 2020; Gómez et al., 

2013; Olsen & Bergland, 2017), das aus Tests der statischen Gleichgewichtsfähigkeit, der 

habituellen Gehgeschwindigkeit sowie der Transferleistungen Aufstehen und Hinsetzen 

besteht. Zeitliche Ergebnisse dieser drei Subtests werden jeweils anhand etablierter 

Grenzwerte in eine Punktebewertung von 0 Punkte (schlechteste Leistung) bis 4 Punkte 

(beste Leistung) überführt, sodass 12 Punkte das beste und maximal mögliche Ergebnis 

für die SPPB darstellen. Zehn oder weniger Punkte in der SPPB deuten bei älteren Er-

wachsenen auf einen anstehenden Mobilitätsverlust und ein erhöhtes allgemeines Sterb-

lichkeitsrisiko hin (Pavasini et al., 2016; Vasunilashorn et al., 2009). Bei akut erkrankten 

älteren Personen, die am Ende eines stationären Krankenhausaufenthaltes eine SPPB-

Gesamtpunktzahl ≤ 7 Punkte aufweisen, ist das Risiko einer erneuten Hospitalisierung 

oder im darauffolgenden Jahr zu versterben größer als bei Personen mit einem SPPB-

Wert > 7 Punkte (Odds Ratio: 5,38) (Volpato et al., 2011). 

Five Times Sit to Stand Test 

Der Five Times Sit to Stand Test (5-STS) ist ein Bestandteil der SPPB (Guralnik et al., 

1994), wird aber auch als eigenständiges Assessment zur Erhebung der Transfer-

leistungen Aufstehen und Hinsetzen verwendet. Dieser valide und reliable Test (Bohannon 

et al., 2007; Schaubert & Bohannon, 2005; Tiedemann et al., 2008) dient nicht nur zur 

Identifizierung von Bewegungsstrategien, mit denen ältere Personen aufstehen und sich 

hinsetzen, sondern auch zur Quantifizierung der Kraft der unteren Extremitäten. Je gerin-

ger die benötigte Zeit, desto besser die motorische Leistungsfähigkeit. Zur besseren Inter-

pretation der Ergebnisse des 5-STS bei alten Menschen haben wissenschaftliche Studien 

diese im Zusammenhang mit gesundheitsrelevanten Faktoren wie etwa Stürzen unter-

sucht (Buatois et al., 2010; Tiedemann et al., 2008). Hierbei hat sich gezeigt, dass ältere 

Erwachsene mit einer Dauer von ≥ 12 s im 5-STS ein etwa doppelt so hohes Risiko für 

wiederkehrende Stürze aufweisen als Personen mit einer Dauer von < 12 s. (Buatois et 

al., 2010; Tiedemann et al., 2008). 
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Gehgeschwindigkeit 

Die Gehgeschwindigkeit als Maß der motorischen Leistungsfähigkeit wird zumeist auf 

einer flachen und geraden Strecke zwischen zweieinhalb und zehn Metern in habitueller 

oder maximaler Form erhoben. Sie ist ein einfach umzusetzender, zuverlässiger und vali-

der Test (Braun et al., 2019; Fernández-Huerta & Córdova-León, 2019; Goldberg & 

Schepens, 2011; Higueras-Fresnillo et al., 2018; Kon et al., 2013; McGough et al., 2013; 

Ries et al., 2009; Tappen et al., 1997), der zur Dokumentation der motorischen Leistungs-

fähigkeit bei alten Menschen weit verbreitet ist (Bruyère et al., 2016). Die habituelle Geh-

geschwindigkeit ist bei älteren Personen ein guter Prädiktor für körperliche und kognitive 

Beeinträchtigungen, Stürze, Institutionalisierung sowie Mortalität (Abellan van Kan et al., 

2009). Während bereits bei einer habituellen Gehgeschwindigkeit von ≤ 1,0 m/s die Wahr-

scheinlichkeit für Stürze um mehr als das doppelte erhöht ist (Montero-Odasso et al., 

2005), stellt eine habituelle Gehgeschwindigkeit von ≤ 0,8 m/s meist einen deutlichen Hin-

weis auf eine schwere Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019) und eine habituelle Gehge-

schwindigkeit von ≤ 0,6 m/s ein hohes Risiko für eine Hospitalisierung sowie Abhängigkeit 

in den ADL dar (Studenski et al., 2003). 

Timed „Up and Go“ Test 

Der Timed „Up and Go” Test (TUG) ist eine einfach anzuwendende Methode zur Doku-

mentation der funktionellen Mobilität und motorischen Leistungsfähigkeit bei älteren Er-

wachsenen (Podsiadlo & Richardson, 1991). Er ist ein valider und zuverlässiger Test 

(Braun et al., 2019; Brooks et al., 2006; Nightingale et al., 2019; Nordin et al., 2006; 

Podsiadlo & Richardson, 1991; Ries et al., 2009; Rolenz & Reneker, 2016; Steffen et al., 

2002), der das Gehen, Drehen und den Transfer (Aufstehen und Hinsetzen) als wichtige, 

alltagsrelevante Faktoren beinhaltet. Eine Dauer des TUG von < 20 s ist ein Hinweis auf 

eine vollständige Unabhängigkeit bei den Transferleistungen Aufstehen und Hinsetzen, 

wohingegen ein TUG von ≥ 30 s auf erhebliche Einschränkungen bei der Alltagsbewälti-

gung und einen gesteigerten Unterstützungsbedarf hindeutet (Podsiadlo & Richardson, 

1991). Obwohl der TUG in mehreren Studien als geeignete Methode zur Identifikation von 

Personen mit erhöhtem Sturzrisiko angeführt wird, ist die Varianz der angegebenen 

Grenzwerte sehr hoch (13,5 bis 24 s) (Kristensen et al., 2007; Nightingale et al., 2019; 

Rolenz & Reneker, 2016; Shumway-Cook et al., 2000). In diesem Zusammenhang zeigen 

ein systematisches Review und eine Metaanalyse, dass die Sturzprädiktion des TUGs be-

grenzt ist und dieser nicht als alleinige Methode zur Identifikation des Sturzrisikos ange-

wendet werden sollte (Barry et al., 2014). 
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Performance-Oriented Mobility Assessment 

Das Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA) nach Tinetti ist ein weit ver-

breitetes klinisches Testverfahren, das speziell für die Untersuchung der Gehfähigkeit und 

der Gleichgewichtsfähigkeit bei alten Menschen entwickelt wurde (Tinetti, 1986). Es ist ein 

auf Fremdbeurteilung basierendes, reliables und valides Assessment aus sechzehn Ele-

menten (Braun et al., 2019; Canbek et al., 2013; Faber et al., 2006; Raîche et al., 2000; 

Thomas & Lane, 2005; Tinetti, 1986), von denen neun die Gleichgewichtsfähigkeit und 

sieben die Gehfähigkeit bewerten. Die Maximalpunktzahl beträgt 28 Punkte, wobei eine 

höhere Punktzahl auf eine bessere motorische Leistungsfähigkeit und ein geringeres 

Sturzrisiko hindeuten. Da die in bisherigen Studien ermittelten Grenzwerte des POMA zur 

Unterscheidung zwischen älteren Personen mit und ohne Sturzrisiko allerdings sehr stark 

variieren (15 bis 26 Punkte), gibt es bisher keinen etablierten Grenzwert anhand dessen 

das Sturzrisiko älterer Erwachsener eindeutig beurteilt werden kann (Jahantabi-Nejad & 

Azad, 2019). 

1.5. Körperliche Aktivität im höheren Lebensalter 

Körperliche Aktivität umfasst jegliche durch die Skelettmuskulatur hervorgerufene Be-

wegung, die zu einem über den Grundumsatz hinausgehenden Anstieg des Energiever-

brauchs führt (Caspersen et al., 1985; World Health Organization, 2020b). Sie beschreibt 

demnach jede Form der Bewegung, die im Alltag durchgeführt wird; unabhängig davon, 

ob diese geplant, strukturiert und zielorientiert ist oder eher zufällig entsteht. Folglich sind 

nicht nur sportliche Aktivitäten zur Steigerung der körperlichen Fitness, sondern auch all-

tägliche Aktivitäten, die während der Arbeit, bei der Hausarbeit oder bei Freizeitaktivitäten 

durchgeführt werden, ein Teil der körperlichen Aktivität. In Anlehnung an die ICF ist kör-

perliche Aktivität als „performance“ (‚Leistung‘) anzusehen, die beschreibt was ein Mensch 

in seiner „gegenwärtigen, tatsächlichen Umwelt“ de facto durchführt (World Health 

Organization, 2001). Körperliche Aktivität kennzeichnet daher habituelle ‚Leistung‘, die 

durch multiple Faktoren der eigenen Person (z. B. Motivation, Lebensstil oder Gewohn-

heiten) und der Umwelt (z. B. Vorschriften, Gesetze, die eigene Wohnung oder der Kontakt 

zu anderen Personen) beeinflusst wird und den Kontrast zur (motorischen) ‚Leistungsfä-

higkeit‘ in einer „standardisierten Umwelt“ bildet. 

1.5.1. Die Folge körperlicher Inaktivität 

Der Mangel an körperlicher Aktivität ist einer der größten Risikofaktoren für Überge-

wicht, Adipositas und nicht übertragbare Krankheiten, wie beispielsweise Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen, Diabetes, Krebs, psychische Störungen oder chronische Atemwegserkran-

kungen (World Health Organization, 2009). Schätzungsweise 21 bis 25 % der Brust- und 

Darmkrebserkrankungen, 27 % der Erkrankungen an Diabetes und 30 % der Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen sind auf körperliche Inaktivität zurückzuführen (World Health 

Organization, 2009). Hinter arterieller Hypertonie, erhöhtem Tabakkonsum und Diabetes, 

aber noch vor Adipositas, ist körperliche Inaktivität auf dem vierten Platz der relevantesten 

Mortalitätsrisiken und die Ursache für weltweit 3,2 Millionen Todesfälle pro Jahr (World 

Health Organization, 2009). Die in diesem Zusammenhang global verursachten direkten 

Gesundheitskosten liegen geschätzt bei mehr als 50 Milliarden US-Dollar pro Jahr (ca. 

53,8 Milliarden $ für das Jahr 2013) (Ding et al., 2016). 

Um negativen Auswirkungen körperlicher Inaktivität vorzubeugen oder diese zu verrin-

gern, gibt es offizielle Empfehlungen zur körperlichen Aktivität. Die Leitlinien für körperliche 

Aktivität der WHO sind hierbei sicherlich die bekanntesten und dienen vielen nationalen 

Empfehlungen als Vorlage (World Health Organization, 2020c). Älteren Erwachsenen ab 

65 Jahren wird in den WHO-Leitlinien empfohlen mindestens 150 Minuten pro Woche mit 

moderater Intensität oder mindestens 75 Minuten pro Woche mit höherer Intensität aus-

dauerorientiert körperlich aktiv zu sein. Die körperliche Aktivität soll dabei in Einzeleinhei-

ten von mindestens 10 Minuten erfolgen. Zur Erzielung zusätzlicher positiver Auswirkun-

gen soll die körperliche Aktivität auf 300 Minuten pro Woche ausgeweitet werden. Perso-

nen mit Mobilitätseinschränkungen sollen an mindestens drei Tagen pro Woche Übungen 

zur Verbesserung der Gleichgewichtsfähigkeit durchführen, um Stürze zu vermeiden. 

Übungen zur Kräftigung großer Muskelgruppen sollen an mindestens zwei Tagen pro Wo-

che ausgeführt werden. Falls ältere Personen aus gesundheitlichen Gründen die empfoh-

lene Menge an körperlicher Aktivität nicht ausführen können, sollen sich diese so viel be-

wegen, wie es ihre Fähigkeiten und ihre Gesundheit zulassen (World Health Organization, 

2020b, 2020c). 

Obwohl die Varianz hinsichtlich der Einhaltung der WHO-Leitlinien zur körperlichen Ak-

tivität bei alten Menschen hoch ist, zeigt sich zwischen dem 65. und 85. Lebensjahr ein 

klar rückläufiger Trend in der Prävalenz von körperlicher Aktivität gemäß den Empfehlun-

gen der WHO (Keadle et al., 2016; Sun et al., 2013; Taylor, 2014). Eine potenzielle Ursa-

che hierfür ist wahrscheinlich der mit zunehmendem Lebensalter einhergehende Verlust 

an funktioneller und motorischer Leistungsfähigkeit (vgl. Kapitel 1.2. und 1.4.), der die Aus-

übung von körperlicher Aktivität beeinträchtigt (vgl. Abbildung 6) (Hauer, 2000; Jansen et 

al., 2019; Jantunen et al., 2016) und dazu führt, dass ältere Personen einen Großteil ihres 

Tages in einer sitzenden oder liegenden Position verbringen (Harvey et al., 2013). 
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Bei Personen mit kognitiver Einschränkung oder Demenz ist die Inaktivität im Vergleich 

zu älteren Menschen ohne kognitive Einschränkung erhöht (Hartman et al., 2018) und 

beläuft sich auf ungefähr zwei Drittel eines Tages (van Alphen, Volkers, et al., 2016). Ne-

ben einer kognitiven Beeinträchtigung sind eine schlechte allgemeine Gesundheit, 

Schmerzen, Sturzangst, Depression, Trägheit, geringe soziale Unterstützung, mangelnde 

Transportmöglichkeiten oder fehlendes Interesse weitere Gründe für das Nichterfüllen der 

allgemein anerkannten Aktivitätsempfehlungen sowie den altersbedingten Rückgang der 

körperlichen Aktivität (Baert et al., 2011; Bethancourt et al., 2014; Hobson et al., 2019; 

Lees et al., 2005; Moschny et al., 2011; Schutzer & Graves, 2004; van Alphen, Hortobágyi, 

et al., 2016; Watts et al., 2018). Viele dieser limitierenden Faktoren sind allerdings nicht 

nur die Ursache, sondern auch die Folge einer zu geringen körperlichen Aktivität. Durch 

die positive Rückkopplung zwischen körperlicher Inaktivität und den zumeist negativen 

gesundheitlichen Auswirkungen befinden sich inaktive alte Menschen sehr schnell in ei-

nem Circulus vitiosus, der zu einer fortschreitenden Verschlechterung ihres Gesundheits-

zustandes führt. 

Abbildung 6: Zusammenhang motorischer Leistungsfähigkeit und körperlicher Aktivität. (eigene Dar-
stellung in Anlehnung an Hauer, 2000). ADL = Aktivitäten des täglichen Lebens, IADL = instrumentelle 
Aktivitäten des täglichen Lebens, BADL = grundlegende Aktivitäten des täglichen Lebens. 
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1.5.2. Positive Wirkung körperlicher Aktivität 

Eine Steigerung des Aktivitätsverhaltens hilft die zuvor erwähnte Abwärtsspirale zu ver-

langsamen oder im besten Fall sogar zu durchbrechen. Körperliche Aktivität verringert bei 

älteren Menschen das Risiko für funktionelle Einschränkungen, schwere Erkrankungen 

(z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen) oder vorzeitige Mortalität 

(Earnest et al., 2013; Mensink et al., 1999; Rillamas-Sun et al., 2018; Taylor, 2014). Diese 

positiven Effekte sind auf Anpassungsprozesse in verschiedenen physiologischen Syste-

men zurückzuführen, die durch eine gesteigerte körperliche Aktivität initiiert werden und 

es älteren Personen ermöglichen, ihre motorische und funktionelle Leistungsfähigkeit län-

ger aufrechtzuerhalten. Zu diesen Anpassungsprozessen zählen eine verbesserte Bewe-

gungskoordination durch das neuromuskuläre System, eine effektivere Verteilung von 

Sauerstoff und Nährstoffen im Körper durch das kardiopulmonale System und eine bes-

sere Regulation des Energiestoffwechsels (McPhee et al., 2016). Die körperliche Aktivität 

beeinflusst somit den motorischen und funktionellen Verlust bei älteren Erwachsenen un-

mittelbar (Tak et al., 2013). Da sich sowohl moderate körperliche Bewegung (Taylor, 2014) 

als auch gesteigerte Aktivitätsniveaus unterhalb der WHO-Empfehlungen positiv auf die 

Gesundheit älterer Menschen auswirken (Brown et al., 2007; Hupin et al., 2015; Mensink 

et al., 1999; Wen et al., 2011), wird deutlich, dass jede noch so kleine Menge an körperli-

cher Aktivität zum erfolgreichen und gesunden Altern beiträgt. Entsprechend einer Dosis-

Wirkungs-Beziehung ist das Krankheits- und Mortalitätsrisiko geringer, je mehr oder inten-

siver die körperliche Aktivität verrichtet wird (Earnest et al., 2013; Manini et al., 2006; 

Mensink et al., 1999). Darüber hinaus reduziert regelmäßige körperliche Aktivität, insbe-

sondere wenn sie bereits während des gesamten Lebens und mit höherer Intensität aus-

geführt wird, die Verringerung funktionierender motorischer Einheiten (Motoneurone inklu-

sive der davon innervierten Muskelfasern), die Sturzneigung sowie das Risiko für Osteo-

porose (Joakimsen et al., 1997; Kannus, 1999; Power et al., 2010). Letzteres geht mit 

einer verminderten Frakturwahrscheinlichkeit im Falle eines Sturzes einher (Joakimsen et 

al., 1997). Sogar ein später Wandel hin zu einem aktiven Lebensstil kann die Entstehung 

potenzieller Einschränkungen noch reduzieren und an die positiven Gesundheitseffekte 

heranreichen, die bei regelmäßig aktiven, älteren Erwachsenen auftreten (Berk et al., 

2006). Die Förderung von körperlicher Aktivität ist daher bis ins hohe Lebensalter relevant 

(Stessman et al., 2009) und wird umso wichtiger, je älter und gebrechlicher eine Person 

ist (Bauman et al., 2016). 
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1.5.3. Körperliche Aktivität und Kognition 

Zusätzlich zu den physiologischen Vorteilen, die körperliche Aktivität mit sich bringt, gibt 

es immer mehr Untersuchungen, die auch einen positiven Effekt auf den kognitiven Status 

von älteren Menschen nachweisen (Aarsland et al., 2010; Bauman et al., 2016; Carvalho 

et al., 2014; Colcombe & Kramer, 2003; Taylor, 2014). Obwohl belegt ist, dass körperliche 

Aktivität die Entstehung und Progression einer kognitiven Einschränkung bei älteren Per-

sonen verzögern oder verhindern kann (Carvalho et al., 2014; Geda et al., 2010; Lü et al., 

2016; Paterson & Warburton, 2010; Smith et al., 2010), bleibt unklar, welche Intensität, 

Frequenz oder Art der Aktivität ausreichend ist, um diese Effekte zu erzielen (Beckett et 

al., 2015; Jia et al., 2019; Paterson & Warburton, 2010; Sofi et al., 2011). Eine langjährige 

körperliche Aktivität gemäß der WHO-Leitlinien (≥ 5 Jahre, moderate bis intensive Bewe-

gung > 150 Minuten pro Woche) mindert bei alten Menschen mit und ohne kognitive Ein-

schränkung die Wahrscheinlichkeit an Morbus Alzheimer zu erkranken um 40 % (Santos-

Lozano et al., 2016). Gleichwohl erzielt auch eine deutlich kürzere Aktivitätsdauer von nur 

60 Minuten pro Woche bereits ähnlich gute Effekte und verringert das Risiko von älteren 

Erwachsenen an einer allgemeine Demenz oder Morbus Alzheimer zu erkranken um 23 % 

beziehungsweise 32 % (Lee, 2018). Die positiven Auswirkungen von körperlicher Aktivität 

auf die Erhaltung und Steigerung der kognitiven Leistungsfähigkeit wird durch eine Kom-

bination mit kognitiver Aktivität zusätzlich verbessert (Gheysen et al., 2018; Hughes et al., 

2015). Mögliche Erklärungen für die vorteilhafte Wirkung der körperlichen Aktivität auf den 

kognitiven Status sind ein direkter Einfluss auf neurodegenerative Krankheitsmechanis-

men, eine Begünstigung von Neuroplastizität und neurotrophen Faktoren sowie eine Re-

duktion zerebrovaskulärer Risikofaktoren, die insbesondere durch die Erkrankung kleine-

rer Blutgefäße zum Risiko einer kognitiven Einschränkung beitragen (Ahlskog et al., 2011). 

1.5.4. Steigerung von körperlicher Aktivität 

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass das Aktivitätsverhalten von älteren Er-

wachsenen durch vielfältige Interventionsansätze positiv beeinflusst werden kann (Chase, 

2014; Kassavou et al., 2013; Morelhao et al., 2017; Talbot et al., 2003; Wellman et al., 

2007). Diese Interventionen sind insbesondere dann erfolgreich, wenn sie in Gruppen 

durchgeführt werden, im Zusammenhang mit bereits bestehenden Einrichtungen realisiert 

werden (z. B. Sportvereinen oder Fitnessstudios), eine Komponente der Selbstkontrolle 

beinhalten (z. B. Aktivitätstagebuch), an Personen mit spezifischen gesundheitlichen 

Problemen adressiert sind (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) und sich ausschließlich auf 

die Förderung von körperlicher Aktivität konzentrieren (ohne eine zusätzliche allgemeine 
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Gesundheits- oder Ernährungsberatung) (Conn et al., 2003; Conn et al., 2002). Da Ver-

haltensänderungen jedoch nicht einfach zu erzielen sind, stellt die Gestaltung von effekti-

ven Trainingsprogrammen zur Förderung der körperlichen Aktivität von alten Menschen 

eine große Herausforderung dar (Conn et al., 2002). 

Aufgrund eines guten Nutzen-Risiko-Verhältnisses sollen Trainingsinterventionen bei 

älteren Erwachsenen ihren Fokus auf ausdauerorientierte, moderate körperliche Aktivitä-

ten legen, aber im Idealfall auch Komponenten aus Kraft-, Gleichgewichts- und Flexibili-

tätstraining beinhalten (Conn et al., 2003; Cress et al., 2006). Damit solche Interventionen 

zur Aktivitätsförderung möglichst erfolgreich sind, sollen diese den Präferenzen und An-

forderungen der Teilnehmenden entsprechen, individuell anpassbar sein und Spaß ma-

chen (Arnautovska et al., 2018). Weitere Methoden, die gezielt zur Steigerung der körper-

lichen Aktivität eingesetzt werden, finden auf der Kognitions- oder Verhaltensebene statt 

und zeigen insbesondere in Kombination eine hohe Effektivität (Chase, 2014; Morelhao et 

al., 2017). Während Selbstkontrolle, Zielsetzung oder die Aufforderung aktiv zu werden 

als Bausteine der Verhaltensänderung imstande sind alte Menschen dazu zu motivieren 

ihr Aktivitätsverhalten zu steigern (Arnautovska et al., 2018; Chase, 2014; Conn et al., 

2003; Cress et al., 2006; Morelhao et al., 2017), fördern die kognitiven Elemente Bildung, 

Beratung und Problemlösung die Veränderung von Ansichten, Überzeugungen und kog-

nitiven Prozessen (Chase, 2014; Morelhao et al., 2017). Da verschiedene Methoden zur 

Verhaltensänderung für alte Menschen jedoch zu komplex und kognitiv anspruchsvoll sind 

oder aufgrund abweichender Interessen und Ziele nur bedingt akzeptiert werden, kommt 

es zu unterschiedlichen Wirkungsgraden zwischen jüngeren und älteren Senioren (McKay 

et al., 2018) mit einer potenziell geringeren Effektivität bei älteren Personen (French et al., 

2014). Grundsätzlich gilt, dass sich relevante Einflussfaktoren aus der Lebenswelt (z. B. 

soziale Unterstützung, Umweltfaktoren, Freude an körperlicher Aktivität) besser zur Akti-

vitätsförderung von älteren Erwachsenen eignen als rein kognitive Strategien oder Metho-

den der Verhaltensänderung (Zubala et al., 2017). 

1.5.5. Steigerung von körperlicher Aktivität bei kognitiver Beeinträchtigung 

Die erhöhte kognitive Anforderung im Zusammenhang mit einer Verhaltensänderung 

ist eine der Ursachen, warum die Initiierung eines nachhaltig aktiveren Bewegungsverhal-

tens bei Menschen mit kognitiver Einschränkung schwierig ist (Nyman et al., 2018). Die 

genaue Wirksamkeit der Methoden zur Verhaltensänderung sowie die Wechselwirkung 

zwischen fördernden und hemmenden Faktoren bei älteren Erwachsenen mit kognitiver 

Einschränkung oder Demenz ist bislang noch weitgehend unklar (van der Wardt et al., 
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2020). Ebenso ist kaum geklärt, welche sonstigen Faktoren das körperliche Aktivitätsver-

halten von älteren Personen mit kognitivem Defizit beeinflussen und daher ein potenzielles 

Ziel für Trainingsinterventionen darstellen. 

Frühere Untersuchungen bei alten Menschen mit Demenz identifizierten zwar Zusam-

menhänge zwischen körperlicher Aktivität und verschiedenen Faktoren (z. B. motorische 

Leistungsfähigkeit, ADL oder depressive Symptomatik), allerdings basieren diese Erkennt-

nisse lediglich auf Querschnittsanalysen und sind über die verschiedenen Studien hinweg 

nicht eindeutig (Stubbs et al., 2014). Bisher untersuchten Interventionsstudien bei älteren 

Personen mit Demenz eher die Effekte auf demenzspezifische Symptome (Forbes et al., 

2015; Groot et al., 2016) oder die Einhaltung von Trainingsinterventionen (Teri et al., 2008) 

und weniger die Auswirkungen auf das Aktivitätsverhalten. Die Erkenntnisse zur Effektivi-

tät von Trainingsprogrammen auf die körperliche Aktivität von älteren Erwachsenen mit 

kognitivem Defizit stammen deshalb überwiegend aus Studien, die gemischte Stichproben 

von Personen mit und ohne kognitive Einschränkung untersuchten (Jansen et al., 2015; 

Olanrewaju et al., 2016). Hierbei zeigte sich, dass an die Zielgruppe angepasste, angelei-

tete körperliche Gruppentrainings in Kombination mit Strategien der Verhaltensänderung 

und Motivation größere Effekte auf das Aktivitätsverhalten erzielen als unspezifische, nicht 

angeleitete Einzeltrainings (Olanrewaju et al., 2016). Studien, die die Auswirkungen eines 

körperlichen Trainings auf das Aktivitätsverhalten bei ausschließlich alten Menschen mit 

kognitiver Einschränkung oder Demenz untersuchten, gibt es bislang nur sehr wenige 

(Hauer et al., 2017; Regan et al., 2019). Da diese Studien zudem methodische Mängel 

aufweisen, wie etwa das Fehlen einer Kontrollgruppe (Regan et al., 2019) oder eine feh-

lende Analyse zur Nachhaltigkeit der Trainingsintervention (Hauer et al., 2017; Regan et 

al., 2019), war es ein Ziel dieser Arbeit, die Effektivität und Nachhaltigkeit eines motori-

schen Trainings mit demenzspezifischem Ansatz zur Förderung von körperlicher Aktivität 

im poststationären Setting bei älteren Personen mit Demenz zu untersuchen ( Manu-

skript I, Kapitel 3.1.). 

1.5.6. Methoden zur Dokumentation der körperlichen Aktivität 

Wie zuvor erläutert besteht zwischen der körperlichen Aktivität und verschiedenen Ge-

sundheitsfaktoren von älteren Erwachsenen ein unmittelbarer, positiver Zusammenhang. 

Damit potenziell nachteilige Auswirkungen auf die Gesundheit frühzeitig erkannt werden, 

sind valide und zuverlässige Methoden zur Dokumentation der körperlichen Aktivität erfor-

derlich. Die Erhebung der körperlichen Aktivität beruht entweder auf fragebogenbasierten 

Assessmentverfahren oder auf sensorgestützten Messsystemen. Beide Methoden haben 
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Vor- und Nachteile, die im Rahmen wissenschaftlicher Studien stets berücksichtigt werden 

müssen. 

Die Validität und Reliabilität von Fragebogen zur Dokumentation von körperlicher Akti-

vität ist unter anderem auch bei älteren Personen mit geringer bis moderater kognitiver 

Einschränkung nachgewiesen (Hauer, Lord, et al., 2011). Dennoch bleibt die Aktivitätser-

hebung mit dieser Art des Assessments bei älteren Erwachsenen mit kognitiven Defiziten 

eine Herausforderung und erfordert spezifische Interviewtechniken (Altschuler et al., 2009; 

Hauer, Lord, et al., 2011). Da es mit Fragebogen schwierig sein kann, die typischerweise 

sehr geringe und fragmentierte körperliche Aktivität von alten Menschen mit kognitiver 

Einschränkung abzubilden, sind Bodeneffekten nicht auszuschließen (Tudor-Locke & 

Myers, 2001). Außerdem erfordert die Dokumentation des Aktivitätsverhaltens mit Frage-

bogen relevante kognitive Fähigkeiten (Ainsworth et al., 2015; Warms, 2006), wie etwa die 

Erinnerungsfähigkeit oder das Arbeitsgedächtnis, die bei kognitiv beeinträchtigten Perso-

nen eingeschränkt sind. Infolgedessen und aufgrund einer subjektiven Überbewertung der 

tatsächlichen körperlichen Aktivität (Harvey et al., 2015) kann es im Zusammenhang mit 

fragebogenbasierten Assessmentverfahren zu Fehleinschätzungen des Aktivitätsverhal-

tens kommen. 

Durch eine andauernde technologische Entwicklung werden fragebogenbasierte As-

sessmentverfahren sukzessive um sensorbasierte Aktivitätsmessungen erweitert. Diese 

sensorgestützten Methoden ermöglichen es, einige Schwächen der subjektiven, fragebo-

genbasierten Verfahren zu kompensieren und auch in einem niedrigen Intensitätsbereich 

objektive Daten zur körperlichen Aktivität zu generieren (z. B. Gehdauer, Schrittzahl). Die 

rasante Entwicklung objektiver Messsysteme führt mit einer Vielzahl verschiedener Sen-

soren und Analysealgorithmen zu einer wachsenden Fülle an Ergebnisparametern 

(Hubble et al., 2015), deren unterschiedliche Auswertungsmöglichkeiten methodische 

Probleme mit sich bringen (Schrack et al., 2016). In einem systematischen Review von 

134 Studien, die mittels sensorbasierter Methoden die körperliche Aktivität von älteren Er-

wachsenen dokumentierten, zeigt sich für den Beurteilungszeitraum der Aktivität eine au-

ßerordentlich große Spannweite von 2 bis 450 Tagen, mit einer Woche als die am häu-

figsten berichtete Erhebungsdauer (in 56 Studien) (Taraldsen et al., 2012). Die Zeitspanne 

der sensorgestützten Aktivitätsmessungen bei alten Menschen ist in bisherigen Studien 

nicht oder nur unzureichend begründet. Damit jedoch die durch das Tragen eines Aktivi-

tätsmonitors möglicherweise entstehende Belastung reduziert und gleichzeitig die Com-

pliance und Kosteneffizienz erhöht werden kann, ist es wichtig, die Assessmentdauer so 

gering wie möglich zu halten (Trost et al., 2005). 
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Frühere Studien, die sich mit der Frage nach der notwendigen Dauer für Aktivitätserhe-

bungen bei älteren Personen auseinandersetzten und in diesem Zuge die Tag-zu-Tag-

Variabilität verschiedener Aktivitätsparameter analysierten, berichten einen Zeitraum von 

zwei bis fünf Tagen als ausreichend, je nach sensorbasiertem Parameter und untersuchter 

Stichprobe (de la Cámara et al., 2019; Hart et al., 2011; Rowe et al., 2007; van Schooten, 

Rispens, et al., 2015). Da ältere Menschen mit Demenz häufig von Funktions- und Mobili-

tätseinschränkungen oder psychischen Problemen und Verhaltensauffälligkeiten betroffen 

sind (Aalten et al., 2007; Njegovan et al., 2001; van Iersel et al., 2004; Verghese et al., 

2002), die das Aktivitätsverhalten beeinflussen (David et al., 2012; Sabia et al., 2017; van 

Alphen, Volkers, et al., 2016) und damit potenziell auch die Tag-zu-Tag-Variabilität der 

dazugehörigen Parameter, stellen diese Personen eine eigene Gruppe älterer Erwachse-

ner dar. Bislang gibt es keine Studie, die die Tag-zu-Tag-Variabilität diverser sensorge-

stützter Aktivitätsparameter in einer solch spezifischen Stichprobe älterer Menschen mit 

Demenz untersucht hat. Um spezifische Assessmentstrategien für eine belastungsarme 

und effiziente Dokumentation der körperlichen Aktivität im Rahmen wissenschaftlicher 

Studien oder einer erweiterten gesundheitlichen Diagnostik bei alten Menschen mit De-

menz zu generieren, war die Analyse der Tag-zu-Tag-Variabilität diverser sensorgestütz-

ter Aktivitätsparameter in dieser vulnerablen Personengruppe ein Teilziel der vorliegenden 

Arbeit ( Manuskript II, Kapitel 3.2.). 

Die technische Weiterentwicklung der zur Aktivitätserhebung eingesetzten Sensorsys-

teme ermöglicht es, die etablierten, quantitativen Aktivitätsvariablen um innovative und 

überwiegend qualitative Parameter der körperlichen Aktivität zu ergänzen. Diese innova-

tiven Variablen umfassen Merkmale des Geradeaus- und Kurvengehens (z. B. Gangsym-

metrie, Winkelgeschwindigkeit), die eine qualitative Analyse des habituellen Gehens mög-

lich machen; einem Hauptaugenmerk der körperlichen Aktivität. Labormessungen von 

qualitativen Gangparametern stehen bei alten Menschen im Zusammenhang mit Sturz-

angst und Aktivitätseinschränkungen (Donoghue et al., 2013), was deren Sensitivität für 

psychologische Faktoren und das Aktivitätsverhalten zeigt. Unter Alltagsbedingungen do-

kumentiert, eignen sich einzelne derartiger qualitativer Gangparameter bei älteren Er-

wachsenen zur Vorhersage von Stürzen (Mancini et al., 2016; van Schooten, Pijnappels, 

et al., 2015). Die besondere Bedeutung innovativer, qualitativer Aktivitätsparameter wird 

beim Vergleich zwischen motorisch fitten und motorisch beeinträchtigten, älteren Perso-

nen erkennbar, die sich zwar in ihrer habituellen Bewegungsqualität voneinander unter-

scheiden, aber nicht in ihrer Aktivitätsquantität (Leach et al., 2018; Mancini et al., 2015; 

Mancini et al., 2016; Weiss et al., 2013). Bei alten Menschen mit kognitiver Einschränkung 
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basieren die bisherigen Kenntnisse zur Qualität von habitueller körperlicher Aktivität aus-

schließlich auf Subgruppenanalysen vereinzelter, qualitativer Aktivitätsparameter. Diese 

verdeutlichen, dass Personen ohne kognitive Beeinträchtigung eine bessere Gangqualität 

unter Alltagsbedingungen vorzuweisen haben als ältere Erwachsene mit kognitiver Beein-

trächtigung (Hausdorff et al., 2018; Hillel et al., 2019; Taylor et al., 2019; Xie et al., 2019). 

Damit multimorbide, alte Menschen mit kognitiver Einschränkung den bereits darge-

stellten gesundheitlichen Benefit von quantitativer körperlicher Aktivität erfahren und ins-

besondere im Kontext einer poststationären, rehabilitativen Versorgung davon profitieren 

können, bedarf es gezielter Interventionsmaßnahmen. Hierzu ist nicht nur die Deskription 

der Quantität und Qualität von habitueller körperlicher Aktivität in dieser Zielgruppe erfor-

derlich, sondern auch das Wissen über potenzielle Determinanten der quantitativen Akti-

vitätsmaße Dauer, Häufigkeit und Intensität. Frühere Studien, die darauf abzielten die 

Quantität von körperlicher Aktivität zu determinieren, zeigen geringe bis moderate Zusam-

menhänge mit soziodemografischen, medizinischen, psychologischen und kognitiven Pa-

rametern (Buchman et al., 2008; Elhakeem et al., 2018; Jantunen et al., 2016; Kujala et 

al., 2019; McMurdo et al., 2012) sowie moderate bis hohe Zusammenhänge mit Variablen 

der motorischen Leistungsfähigkeit (Bongartz et al., 2019; Giannouli et al., 2016). Da die 

motorische Leistungsfähigkeit normalerweise unter standardisierten Voraussetzungen er-

hoben wird und daher von der tatsächlichen Leistungsfähigkeit im Alltag abweicht, stellt 

sich die Frage, ob qualitative Aktivitätsparameter, die faktisch diese habituelle Leistungs-

fähigkeit abbilden, besser zur Vorherbestimmung von quantitativer körperlicher Aktivität 

geeignet sind. Ein Zusammenhang zwischen Qualität und Quantität der habituellen kör-

perlichen Aktivität hätte unmittelbare Auswirkungen auf die Entwicklung zukünftiger The-

rapiekonzepte in der poststationären, rehabilitativen Versorgung. Aufgrund dessen war es 

ein Ziel dieser Arbeit, etwaige Determinanten quantitativer Aktivitätsparameter bei vul-

nerablen, älteren Erwachsenen mit kognitiver Einschränkung zu ermitteln sowie etablierte, 

quantitative und innovative, qualitative Variablen der habituellen körperlichen Aktivität für 

diese Zielgruppe zu beschreiben ( Manuskript V, Kapitel 3.5.). 

Exemplarisch für fragebogen- und sensorbasierte Methoden zur Dokumentation der 

körperlichen Aktivität werden nachfolgend kurz die Messinstrumente erklärt, die in den für 

diese Dissertation relevanten Publikationen verwendet wurden. 

Physical Activity Questionnaire for the Elderly 

Der Physical Activity Questionnaire for the Elderly (PAQE) ist ein zuverlässiger und 

valider Fragebogen, mithilfe dessen das Aktivitätsverhalten von alten Menschen als ge-

ringe, mittlere oder hohe körperliche Aktivität eingestuft werden kann (Voorrips et al., 
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1991). Im Rahmen eines Interviews wird retrospektiv die körperliche Aktivität der Befragten 

dokumentiert. Durch Fragen zu Haushaltsaktivitäten, Sportaktivitäten und sonstigen Frei-

zeitaktivitäten lässt sich ein Gesamtergebnis der körperlichen Aktivität ermitteln. Die Fra-

gen zu den Haushaltsaktivitäten können mit vier bis fünf Bewertungsmöglichkeiten von 

inaktiv bis sehr aktiv beantwortet werden. In Bezug auf die Sport- und Freizeitaktivitäten 

wird nach der Art, dem Umfang und dem Zeitraum gefragt, in dem die körperliche Aktivität 

üblicherweise ausgeführt wurde. Die Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 30 Mi-

nuten. 

PAMSys™-Sensor und uSense-Aktivitätsmonitor 

Der PAMSysTM ist ein kleiner (5,1 cm × 3 cm × 1,6 cm) und leichter (24 g) Bewegungs-

sensor der Firma BioSensics (Newton, MA, USA) mit einer Abtastfrequenz von 40 Hz und 

einer Akkulaufzeit von bis zu 200 Stunden. Der auf dem Brustbein getragene Sensor ist 

mittels eines dreiachsigen Akzelerometers in der Lage, die körperliche Aktivität sowie Hal-

tungs- und Gangparameter bei älteren Erwachsenen valide und zuverlässig zu dokumen-

tieren (Najafi et al., 2003). Der uSense ist ein ebenfalls kleiner (6,8 cm × 4,2 cm × 1,0 cm) 

und leichter (36 g), jedoch nicht kommerzieller Aktivitätsmonitor mit einer Abtastrate von 

100 Hz, der im Rahmen eines großen EU-Projekts (FARSEEING) entwickelt wurde. Der 

auf dem unteren Rücken zu tragende Aktivitätsmonitor enthält eine neunachsige Träg-

heitsplattform mit drei verschiedenen Arten von Sensoren (Akzelerometer, Gyroskope und 

Magnetometer). Hierdurch werden mit dem uSense im Vergleich zum PAMSys nicht nur 

etablierte, quantitative Parameter der körperlichen Aktivität erfasst (z. B. Schrittzahl oder 

Dauer von Gehen, Stehen, Liegen und Sitzen), sondern auch eine Vielzahl von innovati-

ven, qualitativen Aktivitätsvariablen (z. B. Variabilität, Symmetrie und Regelmäßigkeit des 

Geradeausgehens oder Drehdauer, Winkel und Winkelgeschwindigkeit des Kurvenge-

hens). Die Dokumentation der körperlichen Aktivität mithilfe des uSense ist eine valide, 

zuverlässige und praktikable Methode zur Darstellung des Aktivitätsverhaltens von älteren 

Personen mit kognitiver Einschränkung (Bongartz et al., 2019; Fleiner et al., 2016). 

1.6. Sturzangst im höheren Lebensalter 

Da die Angst vor einem Sturz mit der Einschränkung und Vermeidung von körperlicher 

Aktivität sowie mit einem verminderten funktionellen Rehabilitationsergebnis in Verbin-

dung steht (Delbaere et al., 2009; Denkinger et al., 2010; Jellesmark et al., 2012; Lachman 

et al., 1998; Yardley & Smith, 2002), ist sie ein ganz entscheidender Faktor im Hinblick auf 

die Gesundheit von alten Menschen. Sturzangst ist unter älteren Personen ein weit ver-

breitetes Phänomen und unabhängig davon, ob diese bereits gestürzt sind oder nicht 
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(Friedman et al., 2002; Scheffer et al., 2008). Häufig ist die Angst vor einem Sturz sowohl 

die Folge als auch die Ursache dieses unerwünschten Ereignisses (Friedman et al., 2002). 

Bis zu 92 % der älteren Erwachsenen, die innerhalb des vorangegangenen Jahres ge-

stürzt sind, haben Angst vor einem erneuten Sturz (Aoyagi et al., 1998). Die zuverlässige 

Identifizierung von Sturzangst, etwa bei älteren Personen nach einer Hüft- und/oder Be-

ckenfraktur, ist daher von besonderer Relevanz, um möglichst frühzeitig nach derartigen 

schweren Verletzungen zielgerichtete und individuell angepasste Behandlungsstrategien 

anzuwenden (Kampe et al., 2017; Pfeiffer et al., 2020). 

1.6.1. Sturzangst und Kognition 

Der Einfluss von kognitiven Beeinträchtigungen auf die Angst vor einem Sturz ist bei 

älteren Erwachsenen nicht eindeutig. Es gibt Studien, in denen eine moderate kognitive 

Einschränkung die Entstehung von Sturzangst begünstigte (Uemura et al., 2015) oder alte 

Menschen mit Demenz eine signifikant höhere Sturzangst aufwiesen als eine Vergleichs-

gruppe ohne Demenz (Kasai et al., 2017). Andererseits gibt es auch Untersuchungen, in 

denen ein Gedächtnisverlust als eines der ersten Symptome einer demenziellen Erkran-

kung oder eine fortgeschrittene kognitive Einschränkung nur mit einer geringen Sturzangst 

in Zusammenhang standen (Borges et al., 2015; Uemura et al., 2012). Diese voneinander 

abweichende Erkenntnisse bezüglich der Sturzangst von älteren Personen mit kognitivem 

Defizit sind möglicherweise auf die beeinträchtigte Selbstwahrnehmung und Selbstein-

schätzung von Menschen mit neurodegenerativen Erkrankungen zurückzuführen (Rosen 

et al., 2010; Shany-Ur et al., 2014). Je nach Schwere der kognitiven Beeinträchtigung wir-

ken sich diese beiden Faktoren mutmaßlich unterschiedlich auf die Angst vor einem Sturz 

aus. Da gut zwei Drittel der älteren Erwachsenen mit kognitiver Einschränkung ihre Sturz-

angst unter- oder überschätzen, gemessen an ihrem tatsächlichen Sturzrisiko (Hauer et 

al., 2020), ist eine zuverlässige und valide Erhebung dieses gesundheitlich relevanten Pa-

rameters bei derartigen vulnerablen Personen von großer Bedeutung. 

1.6.2. Methoden zur Dokumentation der Sturzangst 

Die in der Vergangenheit verwendeten Methoden zur Beurteilung der Sturzangst bei 

älteren Erwachsenen basieren auf unterschiedlichen theoretischen Konzepten (Borges et 

al., 2015; Kasai et al., 2017; Uemura et al., 2015; Uemura et al., 2012), die gewisse Schwä-

chen aufweisen. So sind etwa Einzelfragen nach der Angst vor einem Sturz nur als Scree-

ningverfahren zu empfehlen, da sie das Ausmaß der Sturzangst nicht abbilden können 

und nicht veränderungssensitiv sind (Jørstad et al., 2005). Weitere Assessments, die 

Sturzangst mit mehr als nur einer Frage operationalisieren, unterscheiden zwischen der 
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Angst vor Stürzen, die mit verschiedenen Aktivitäten einhergeht und der Angst vor Stür-

zen, die zu einer Aktivitätseinschränkung führt (Lachman et al., 1998). Insbesondere bei 

vulnerablen Personen, die im Rahmen einer rehabilitativen Versorgung noch sehr häufig 

auf Unterstützung angewiesen sind, kann der Verweis auf bestimmte Aktivitäten zu einer 

verminderten Machbarkeit führen (Jørstad et al., 2005). Um diese Restriktionen zu behe-

ben, wurden Fragebogen entwickelt, anhand derer die verschiedenen Aspekte der Sturz-

angst auch unabhängig von körperlicher Aktivität beurteilt werden können. Einer davon ist 

der Sturzangstfragebogen Fear of Falling Questionnaire-Revised (FFQ-R), der auch bei 

multimorbiden, älteren Personen mit physischer Schädigung als vielversprechendes As-

sessmentinstrument angewendet werden kann (Bower et al., 2015). Damit dieser bisher 

nur in englischer Originalversion zur Verfügung stehende Fragebogen zukünftig auch als 

spezifisches Assessmentinstrument im deutschen Sprachraum angewendet werden kann, 

war die Evaluation der psychometrischen Eigenschaften einer deutschen Version des 

FFQ-R in der Zielgruppe ein weiteres Teilziel der vorliegenden Arbeit ( Manuskript IV, 

Kapitel 3.4.). 
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2. Ziele und Fragestellungen 

Basierend auf den zuvor aufgezeigten Forschungslücken war es das übergeordnete 

Ziel der vorliegenden Dissertation, die körperliche Aktivität, motorische Leistungsfähigkeit 

und Sturzangst von alten Menschen mit motorischer und kognitiver Einschränkung im 

poststationären, rehabilitativen Setting zu analysieren sowie methodische Grundlagen in 

diesem Rahmen zu evaluieren und zu entwickeln. Hierdurch sollen zukünftige Studien und 

Therapiemaßnahmen in diesem Kontext optimiert werden und zu einer potenziell besse-

ren Versorgung dieser vulnerablen Zielgruppe führen. 

Aktivitätsförderung durch motorisches Training mit demenzspezifischem Ansatz 

Für den zuvor genannten Zweck wurde zunächst untersucht, ob ein motorisches Trai-

ning mit demenzspezifischem Ansatz die mittels eines Fragebogens erhobene körperliche 

Aktivität von multimorbiden und überwiegend inaktiven, älteren Erwachsenen mit Demenz 

steigern kann. In einer randomisierten, kontrollierten Studie (RCT) mit drei Assessment-

zeitpunkten (vor der Randomisierung, nach der Interventionsphase und drei Monate nach 

Beendigung der Intervention) wurden dabei folgende Fragestellungen bearbeitet (Manu-

skript I): 

▪ Kann eine erfolgreiche motorische Trainingsintervention mit demenzspezifischem An-

satz zur Bewegungsförderung die körperliche Aktivität steigern? 

▪ Sind potenziell auftretende Effekte nachhaltig und lassen sich Prädiktoren hierfür iden-

tifizieren? 

Tag-zu-Tag-Variabilität sensorbasierter Parameter der körperlichen Aktivität 

Vor dem Hintergrund einer kontinuierlich voranschreitenden technologischen Entwick-

lung wird körperliche Aktivität zunehmend mithilfe sensorbasierter Assessmentmethoden 

dokumentiert. Diese ermöglichen eine objektive Bewertung des Aktivitätsverhaltens und 

sind im Vergleich zu subjektiv verzerrten Fragebogen deutlich präziser. Insbesondere bei 

Menschen mit kognitiver Einschränkung, die aufgrund einer reduzierten Gedächtnisleis-

tung Schwierigkeiten haben ihre körperliche Aktivität retrospektiv exakt wiederzugeben, 

sind sensorgestützte Aktivitätserhebungen von Vorteil. Da sensorbasierte Methoden im 

Vergleich zu Fragebogen allerdings deutlich teurer sind und das Tragen eines Aktivitäts-

monitors als störend empfunden werden kann, sollten sensorbasierte Aktivitätsmessun-

gen nicht länger als notwendig durchgeführt werden. Im Rahmen einer Beobachtungsstu-
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die wurde daher die Tag-zu-Tag-Variabilität von diversen, objektiv erhobenen Aktivitäts-

parametern bei multimorbiden, älteren Erwachsenen mit Demenz und motorischer Ein-

schränkung hinsichtlich folgender Fragestellungen analysiert (Manuskript II): 

▪ Sind zwei aufeinanderfolgende Tage ausreichend, um verschiedene sensorbasierte 

Parameter der körperlichen Aktivität reliabel zu erheben? 

▪ Beeinflussen unterschiedliche Tage (Wochentage vs. Wochenendtage) oder Begleit-

faktoren (z. B. Geschlecht, kognitiver Status oder motorische Leistungsfähigkeit) das 

Untersuchungsergebnis? 

Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit und weiterer gesundheitsrelevanter 

Faktoren im direkten Anschluss an eine stationäre Rehabilitation 

In Anbetracht dessen, dass körperliche Aktivität und motorische Leistungsfähigkeit mit-

einander assoziiert sind, ist bei alten Menschen mit verminderter motorischer Leistungs-

fähigkeit, beispielsweise infolge einer akuten physischen Schädigung oder Erkrankung, 

auch ein reduziertes Aktivitätsverhalten zu erwarten (Jansen et al., 2019). Diese Personen 

sind stark vom Verlust ihrer Autonomie und der Fähigkeit zu Hause wohnen zu bleiben 

bedroht. Liegt zusätzlich noch eine kognitive Einschränkung vor, steigt dieses Risiko. In 

Bezug auf weitere, geplante Therapiemaßnahmen ergab sich daher die Notwendigkeit, 

die Entwicklung rehabilitationsrelevanter Faktoren im Rahmen der poststationären Nach-

sorge bei älteren Erwachsenen mit geringer bis moderater kognitiver Einschränkung und 

Hüft- und/oder Beckenfraktur genauer zu analysieren. Hierzu wurde in der Zielgruppe die 

kurzfristige Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit sowie weiterer klinisch be-

deutsamer Parameter nach Entlassung aus einer stationären Rehabilitation anhand einer 

longitudinalen Beobachtungsstudie dokumentiert und im Hinblick auf folgende Fragestel-

lungen untersucht (Manuskript III): 

▪ Unterscheiden sich die motorische Leistungsfähigkeit sowie weitere klinisch relevante 

Parameter (z. B. sturzassoziierte Selbstwirksamkeit, Sturzangst, depressive Sympto-

matik) gegen Ende einer stationären Rehabilitation und nach einer wenige Wochen 

dauernden Übergangsphase im häuslichen Umfeld? 

▪ Gibt es Prädiktoren für potenzielle Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit? 

Psychometrische Eigenschaften der deutschen Übersetzung des Sturzangstfrage-

bogens Fear of Falling Questionnaire-Revised 

Da sich die Angst vor einem Sturz nachweislich negativ auf die funktionelle Erholung 

(Denkinger et al., 2010) und auf das körperliche Aktivitätsverhalten von älteren Erwachse-
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nen auswirkt (Delbaere et al., 2009; Jellesmark et al., 2012), sind valide und reliable Me-

thoden notwendig, mit denen sich diese Angst in den entsprechenden Risikogruppe erfas-

sen lässt; zum Beispiel bei multimorbiden, älteren Personen mit motorischer und kognitiver 

Beeinträchtigung. Daher wurde in einem weiteren Schritt die deutsche Übersetzung des 

FFQ-R bei alten Menschen mit Hüft- und/oder Beckenfraktur sowie mit und ohne kognitive 

Einschränkung unter Berücksichtigung folgender Fragestellungen evaluiert (Manuskript IV): 

▪ Ist die deutsche Version des FFQ-R ein valides Assessmentinstrument zur Erhebung 

der Sturzangst in der vulnerablen Zielgruppe? 

▪ Stimmen die psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version des FFQ-R mit 

denen der englischen Originalversion überein? 

Innovative, qualitative und etablierte, quantitative Parameter der habituellen körper-

lichen Aktivität sowie Determinanten des quantitativen Aktivitätsverhaltens 

Beruhend auf dem technologischen Fortschritt im Bereich sensorbasierter Aktivitäts-

messungen und anknüpfend an die Verlaufsbeobachtung der motorischen Leistungsfähig-

keit sowie weiterer klinisch bedeutsamer Parameter im Anschluss an eine stationäre Re-

habilitation, wurden wenige Wochen nach dem Ende einer solchen Rehabilitation sowohl 

etablierte, quantitative als auch erstmals innovative, qualitative Parameter der habituellen 

körperlichen Aktivität bei multimorbiden, alten Menschen mit motorischer und kognitiver 

Einschränkung dokumentiert. Wie sich das habituelle Aktivitätsverhalten in dieser vul-

nerablen Personengruppe gestaltet und welche Bedeutung die Qualität der körperlichen 

Aktivität sowie die motorische Leistungsfähigkeit in diesem Zusammenhang haben, wurde 

in einer Querschnittsanalyse mittels folgender Fragestellungen untersucht (Manuskript V): 

▪ Sind innovative, qualitative Variablen der habituellen körperlichen Aktivität neben demo-

grafischen und gesundheitsbezogenen Parametern sowie Variablen der motorischen 

Leistungsfähigkeit potenzielle Determinanten der habituellen Aktivitätsquantität? 

▪ Wie stellen sich die zum ersten Mal mit validen Methoden erhobenen innovativen, qua-

litativen Variablen der habituellen körperlichen Aktivität dar? 

Im nachfolgenden Kapitel sind die einzelnen Manuskripte entsprechend einer allgemein 

üblichen Gliederung (Hintergrund und Zielsetzung, Methodik, Ergebnisse, Diskussion und 

Schlussfolgerung) zusammengefasst. Die publizierten Originalmanuskripte befinden sich 

im Anhang dieser Dissertationsschrift. 
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3. Publikationsübersicht und Zusammenfassungen 

3.1. Manuskript I: Die Steigerung der körperlichen Aktivität bei Menschen mit 
Demenz: Eine randomisierte kontrollierte Studie 

Pomiersky, R., Abel, B., Werner, C., Lacroix, A., Pfeiffer, K., Schäufele, M., & Hauer, K. 

(2020). Increasing Physical Activity in Persons With Dementia: A Randomized Controlled 

Trial. Journal of Aging and Physical Activity, 28(4), 588-597. 

Hintergrund und Zielsetzung 

Alte Menschen mit Demenz sind häufig von Restriktionen hinsichtlich körperlicher Akti-

vität betroffen. Obwohl insbesondere diese Personen durch regelmäßige körperliche Akti-

vität gesundheitlich profitieren können, ist eine Teilnahme an regulären Trainingsangebo-

ten aufgrund demenzbedingter Beeinträchtigungen (z. B. Probleme in der Aufmerksam-

keitsspanne, dem Kurzzeitgedächtnis oder der Kommunikation sowie eine mangelnde 

räumliche Orientierung, Mobilität oder soziale Unterstützung) oft erschwert (Bayles et al., 

1992; Cedervall & Åberg, 2010; Oddy, 1987; Yu et al., 2011). Im Unterschied zu regulären 

Trainingsprogrammen müssen Angebote für Personen mit kognitiver Einschränkung oder 

Demenz gezielt auf die besonderen Bedürfnisse dieser Menschen eingehen, um Verhal-

tensänderungen zu initiieren. Systematische Übersichtsarbeiten zu Interventionsstudien 

bei älteren Erwachsenen berichteten in einigen Fällen zwar eine Steigerung der körperli-

chen Aktivität und größere Effekte durch spezifische, angeleitete Gruppentrainings im Ver-

gleich zu unspezifischen, nicht angeleiteten Einzeltrainings, allerdings war die Steigerung 

des Aktivitätsverhaltens nicht das primäre Ziel dieser Interventionen (Jansen et al., 2015; 

Olanrewaju et al., 2016). Darüber hinaus analysierten diese Untersuchungen entweder 

gemischte Stichproben von Personen mit und ohne kognitive Einschränkung oder mach-

ten keine Angaben zum kognitiven Status der Teilnehmenden (Jansen et al., 2015; 

Olanrewaju et al., 2016). Eine Pilotstudie, in der ausschließlich ältere Erwachsene mit kog-

nitiver Einschränkung untersucht wurden, zeigte im Zuge eines angeleiteten Heimtrai-

ningsprogramms eine Zunahme der motorischen Leistungsfähigkeit und körperlichen Ak-

tivität (Hauer et al., 2017). Hierdurch wurde ein positiver Einfluss einer spezifischen Trai-

ningsanleitung und gesteigerten motorischen Leistungsfähigkeit auf das Aktivitätsverhal-

ten von Personen mit kognitiver Beeinträchtigung vermutet. Basierend auf diesen bisheri-

gen Erkenntnissen war es das Ziel der in Manuskript I beschriebenen Studie, die Wirk-

samkeit und Nachhaltigkeit eines motorischen Trainings mit demenzspezifischem Ansatz 
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zur Aktivitätsförderung bei alten Menschen mit leichter bis moderater Demenz zu untersu-

chen und Prädiktoren für die potenzielle Veränderung des Aktivitätsverhaltens zu identifi-

zieren. 

Methodik 

In der vorliegenden doppelt verblindeten, randomisierten, placebokontrollierten Studie 

wurden insgesamt 122 Teilnehmende untersucht, die zuvor nach folgenden Kriterien aus-

gewählt wurden: Alter ≥ 65 Jahre, Gehfähigkeit ≥ 10 m ohne Gehhilfe, Wohnort ≤ 15 km 

zum Studienzentrum, keine schwerwiegenden neurologischen, kardiovaskulären, metabo-

lischen oder psychischen Störungen, Mini-Mental Status Examination (MMSE) (Folstein 

et al., 1975) zwischen 17 und 26 Punkten, Demenzdiagnose durch einen Geriater 

(McKhann et al., 1984) und Einverständnis zur Studienteilnahme. Sowohl das Training in 

der Interventionsgruppe (IG, n = 62) als auch das Placebotraining in der Kontrollgruppe 

(KG, n = 60) fanden in angeleiteten Kleingruppen (5 bis 6 Teilnehmende) über einen Zeit-

raum von drei Monaten statt. Die Trainingsintervention (2 Mal pro Woche, je 2 Stunden) 

setzte sich aus submaximalem Krafttraining funktionell relevanter Muskelgruppen und 

funktionellem Training alltagsrelevanter motorischer Funktionen (Stehen, Gehen, Aufste-

hen von einem Stuhl und Treppensteigen) zusammen. Das Placebotraining (2 Mal pro 

Woche, je 1 Stunde) beinhalteten unspezifische Übungen mit geringer Intensität im Sitzen 

(Hockergymnastik). In beiden Gruppen wurde ein demenzspezifischer, personenzentrier-

ter Ansatz verwendet, um die typischen Einschränkungen der Teilnehmenden zu mildern. 

Dieser bestand aus folgenden Komponenten: Geeignete Kommunikationsstrategie (Oddy, 

1987); taktile und visuelle Unterstützung; Konzentration auf die Persönlichkeit, die zwi-

schenmenschliche Beziehung und die Erfahrung während des Trainings, weniger auf neu-

ropathologische Defizite (Dewing, 2008; Kitwood, 1990); sowie Stärkung der Selbstwirk-

samkeit durch einen empathischen und respektvollen Umgang. Zur Steigerung der Trai-

ningsadhärenz und Überbrückung der Mobilitätseinschränkungen wurde im Rahmen des 

demenzspezifischen, personenzentrierten Ansatzes für alle Teilnehmenden ein kostenlo-

ser Transportservice bereitgestellt. Die körperliche Aktivität als primärer Endpunkt dieser 

Untersuchung wurde vor der Randomisierung (T1), nach dem Interventionszeitraum (T2) 

und drei Monate nach Beendigung der Intervention (T3) mithilfe des PAQE (Voorrips et 

al., 1991) (vgl. Kapitel 1.5.6.) erhoben. Aufgrund der Beeinträchtigungen im Arbeitsge-

dächtnis und der Erinnerungsfähigkeit der Zielgruppe wurde der Beurteilungszeitraum des 

PAQE auf eine Woche reduziert. Darüber hinaus kamen stark strukturierte Interviewtech-

niken zum Einsatz, die gezielt für die Beurteilung von körperlicher Aktivität bei Personen 
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mit Demenz entwickelt und validiert wurden (Hauer, Lord, et al., 2011). Neben der körper-

lichen Aktivität wurden zusätzlich folgende Parameter erhoben: Alter, Geschlecht, Komor-

bidität (Parmelee et al., 1995), Alltagsfunktionalität (Mahoney & Barthel, 1965), depressive 

Symptomatik (Yesavage et al., 1982), sturzbezogene Selbstwirksamkeit (Hauer et al., 

2010), motorische Leistungsfähigkeit (Podsiadlo & Richardson, 1991; Tinetti, 1986), Sturz-

häufigkeit und Trainingsadhärenz. Zur Beurteilung der Effekte wurden zweifaktorielle Va-

rianzanalysen mit Messwiederholung durchgeführt. Der Einfluss verschiedener, unabhän-

giger Faktoren auf die Veränderung der körperlichen Aktivität wurde über multiple lineare 

Regressionen ermittelt. 

Ergebnisse 

Bei der Beurteilung des Interventionszeitraums ergab sich für die IG im Vergleich zur 

KG eine signifikante Steigerung in den Gesamt- und Sportaktivitäten (p < 0,001), jedoch 

nicht in den Haushalts- und Freizeitaktivitäten (p = 0,631–0,925). In den Gesamt- und 

Sportaktivitäten, aus denen die direkt durch die Intervention verursachte körperliche Akti-

vität herausgerechnet wurde, zeigten sich ebenfalls keine Unterschiede zwischen IG und 

KG (p = 0,880–0,965). Dennoch kam es während der Interventionsphase in beiden Stu-

diengruppen zu einer signifikanten Steigerung aller Variablen der körperlichen Aktivität 

(p = 0,001–0,006), mit Ausnahme der Freizeitaktivitäten. Auch in Bezug auf den Gesamt-

beobachtungszeitraum zeigten die IG und die KG eine signifikante Steigerung der Ge-

samt-, Sport- und Haushaltsaktivitäten (p < 0,001–0,004). Nachhaltige Effekte auf die Frei-

zeitaktivitäten oder durch die Trainingsintervention wurden nicht festgestellt. Der einzige 

Prädiktor für die Steigerung der Gesamtaktivitäten in der IG im Laufe des Interventions-

zeitraums war ein geringeres Maß an Gesamtaktivitäten zum Zeitpunkt T1 (β = |0,425|, 

p = 0,002, korrigiertes R2 = 0,163). Prädiktoren für die nachhaltige Steigerung der Gesamt-

aktivitäten in der Gesamtgruppe waren eine geringere Komorbidität (β = |0,259|, 

p = 0,009), eine bessere motorische Leistungsfähigkeit (β = |0,277|, p = 0,004) und ein 

geringeres Maß an Gesamtaktivitäten (β = |0,379|, p < 0,001) zum Zeitpunkt T1 (korrigier-

tes R2 = 0,191). 

Diskussion und Schlussfolgerung 

Manuskript I zeigt erstmals, dass ein körperliches Training mit demenzspezifischem 

Ansatz zur Bewegungsförderung die körperliche Aktivität von inaktiven, multimorbiden, äl-

teren Menschen mit leichter bis moderater Demenz essenziell steigern kann. Obwohl der 

signifikante Interaktionseffekt in den Gesamt- und Sportaktivitäten durch das Herausrech-

nen der interventionsbedingten körperlichen Bewegung verschwand, zeigte sich ein signi-

fikanter Zeiteffekt für die gesamte Studienstichprobe. Dies signalisiert, dass nicht nur die 
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motorische Trainingsintervention in der IG, sondern auch der demenzspezifische, perso-

nenzentrierte Ansatz, der in beiden Studiengruppen implementiert wurde, zu einem signi-

fikanten Anstieg der Gesamt- und Sportaktivitäten führte. Gleichzeitig waren auch die 

Haushaltsaktivitäten in der IG und KG nach der Interventionsphase signifikant erhöht, 

ohne dass die Freizeitaktivitäten verringert waren. Das Ausbleiben eines solchen Trade-

Off-Effekts und die Steigerung der Sportaktivitäten über die Intervention hinaus deuten auf 

eine allgemeine Aktivitätsförderung durch die Komponenten des demenzspezifischen, 

personenzentrierten Ansatzes hin (z. B. demenzspezifische Kommunikation und Anlei-

tung, Training in kleinen Peergroups, Transportdienst). Die signifikanten Zeiteffekte in den 

Gesamt-, Sport- und Haushaltsaktivitäten für den Gesamtbeobachtungszeitraum sind ein 

Indiz dafür, dass der in beiden Studiengruppen angewendete demenzspezifische, perso-

nenzentrierte Ansatz für die Nachhaltigkeit der Effekte eine wichtigere Rolle spielte als das 

intensive motorische Training der IG. Dieser spezifische Ansatz könnte auch eine Erklä-

rung dafür sein, warum lediglich ein geringeres Aktivitätsniveau zum Zeitpunkt T1 als Prä-

diktor für die Veränderung der Gesamtaktivitäten in der IG im Verlauf des Interventions-

zeitraums identifiziert wurde. Die typischen Schwierigkeiten von alten Menschen mit leich-

ter bis moderater Demenz wurden durch den demenzspezifischen, personenzentrierten 

Ansatz vermutlich so gut kompensiert, dass diese die erfolgreiche Aktivitätsförderung nicht 

beeinflussten. Das geringere Aktivitätsniveau, die bessere motorische Leistungsfähigkeit 

sowie die geringere Komorbidität zum Zeitpunkt T1 als Prädiktoren einer nachhaltigen 

Steigerung der Gesamtaktivitäten verdeutlichen die große Bedeutung von körperlicher 

Leistungsfähigkeit und Gesundheit in Bezug auf Veränderung des Aktivitätsverhaltens. 

Die langanhaltende Teilnahme an solch einem spezifischen Trainingsprogramm kann die 

körperliche Aktivität von multimorbiden, älteren Personen mit Demenz nachhaltig verbes-

sern. 

3.2. Manuskript II: Die Tag-zu-Tag-Variabilität verschiedener, sensorgestützter 
Parameter der körperlichen Aktivität bei älteren Menschen mit Demenz 

Abel, B., Pomiersky, R., Werner, C., Lacroix, A., Schäufele, M., & Hauer, K. (2019). Day-

to-day variability of multiple sensor-based physical activity parameters in older persons 

with dementia. Archives of Gerontology and Geriatrics, 85, 103911. 

Hintergrund und Zielsetzung 

Ältere Menschen verbringen die meiste Zeit des Tages im Sitzen oder Liegen (Harvey 

et al., 2013), wobei Personen mit Demenz sogar etwa zwei Drittel eines Tages inaktiv sind 
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(van Alphen, Volkers, et al., 2016). Da Fragebogen als bislang etablierte Methode zur Do-

kumentation von körperlicher Aktivität bei älteren Erwachsenen mit kognitiver Einschrän-

kung Schwächen aufweisen (Ainsworth et al., 2015; Warms, 2006), sind objektive, sen-

sorbasierte Assessmentverfahren besser geeignet (vgl. Kapitel 1.5.6.). Wie viele Assess-

menttage für die stetig wachsende Zahl von sensorgestützten Ergebnisparametern mini-

mal erforderlich sind, damit diese ein habituelles Aktivitätsverhalten abbilden, ist allerdings 

noch nicht abschließend geklärt. Die Analyse der Tag-zu-Tag-Variabilität dieser Aktivitäts-

parameter stellt hierbei eine geeignete Methode dar, um diese Frage zu klären. Basierend 

auf einschlägiger Literatur variiert die mindestens erforderliche Assessmentdauer zwi-

schen verschiedenen Parametern und Studienstichproben (Hart et al., 2011; Rowe et al., 

2007; van Schooten, Rispens, et al., 2015). Da bisherige Studien den kognitiven Status 

ihrer untersuchten Stichproben nicht berichteten (de la Cámara et al., 2019; Hart et al., 

2011; Rowe et al., 2007) oder nur gemischte Stichproben von älteren Erwachsenen mit 

und ohne kognitive Einschränkung analysierten (van Schooten, Rispens, et al., 2015), ist 

die Tag-zu-Tag-Variabilität einzelner sensorbasierter Aktivitätsparameter bei Personen mit 

Demenz unklar. Das primäre Ziel von Manuskript II war es daher, die Tag-zu-Tag-Variabi-

lität verschiedener sensorbasierter Parameter der körperlichen Aktivität bei multimorbiden, 

alten Menschen mit leichter bis moderater Demenz zu untersuchen und im Zuge dessen 

eventuell die minimal erforderliche Anzahl an Assessmenttagen herzuleiten. Ein sekundä-

res Ziel war es, den potenziellen Einfluss spezifischer Tage (Wochentage vs. Wochenend-

tage) sowie weiterer Faktoren (z. B. Geschlecht, Wohnsituation, motorische Leistungsfä-

higkeit) auf die Tag-zu-Tag-Variabilität dieser Aktivitätsparameter zu analysieren. 

Methodik 

Im Rahmen einer Beobachtungsstudie wurden retrospektiv die Baseline-Daten einer 

Subgruppe von 53 Personen aus einer doppelt geblindeten, randomisierten, placebokon-

trollierten Studie analysiert, die Verbesserung der motorischen und kognitiven Funktionen 

in der Zielgruppe anstrebte. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte nach vergleich-

baren Kriterien wie in Manuskript I (vgl. Kapitel 3.1.). Die körperliche Aktivität wurde mittels 

eines Bewegungssensors (PAMSys™; vgl. Kapitel 1.5.6.) an drei aufeinanderfolgenden 

Tagen (Freitag bis Sonntag) im häuslichen Umfeld erhoben. Hierbei dokumentierte der 

Sensor die Dauer des Liegens, Sitzens, Stehens, Gehens, der aktiven (Stehen + Gehen) 

und inaktiven Zeit (Liegen + Sitzen) sowie die Anzahl der Sitzen-Stehen-Transfers, Ge-

hepisoden und Schritte. Zudem wurden folgende beschreibende Parameter erfasst: Alter, 

Geschlecht, Wohnsituation (unabhängig vs. im Pflegeheim), Anzahl der Diagnosen und 
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Medikamente, kognitiver Status (O’Bryant et al., 2008), Bildungsniveau, depressive Symp-

tomatik (Gauggel & Birkner, 1999), gesundheitsbezogene Lebensqualität (Ware et al., 

1996), sturzbezogene Selbstwirksamkeit (Hauer, Kempen, et al., 2011), Sturzangst (Maki 

et al., 1991), Sturzgeschehen im zurückliegenden Jahr (ja vs. nein) und motorische Leis-

tungsfähigkeit (Guralnik et al., 1994; Podsiadlo & Richardson, 1991; Tinetti, 1986). Die 

sensorbasierten Aufzeichnungen der körperlichen Aktivität wurden in drei Zeiträume à 

24 Stunden unterteilt. Um die Tag-zu-Tag-Variabilität der einzelnen Aktivitätsparameter zu 

untersuchen, wurde mithilfe von Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICCs) die Reliabili-

tät zwischen den einzelnen Tagen beziffert (eine hohe Reliabilität entsprach einer gerin-

gen Variabilität und umgekehrt). ICCs ≥ 0,70 wurden als adäquate Tag-zu-Tag Reliabilität 

angesehen (Lohr, 2002). Die Analysen wurden sowohl in der Gesamtgruppe als auch in 

vorher definierten, literaturbasierten Subgruppen für zwei potenziell verschiedene Kombi-

nationen von aufeinanderfolgenden Tagen durchgeführt (Wochentag-Wochenendtag 

[Freitag-Samstag] vs. Wochenendtag-Wochenendtag [Samstag-Sonntag]). Die Subgrup-

pen waren dabei nach folgenden dichotomen Merkmalen unterteilt: Geschlecht (Frauen 

vs. Männer), Wohnsituation (unabhängig vs. im Pflegeheim), kognitiver Status (MMSE: 

≥ 24 Punkte vs. < 24 Punkte (Folstein et al., 1975)), motorische Leistungsfähigkeit (5-STS: 

≥ 12 s vs. < 12 s (Tiedemann et al., 2008) & maximale Gehgeschwindigkeit: ≥ 1.04 m/s vs. 

< 1.04 m/s) sowie Aktivitätsniveau (durchschnittliche Dauer von Stehen + Gehen pro Tag: 

≥ 3.4 h vs. < 3.4 h). 

Ergebnisse 

In der Gesamtgruppe ergab sich für alle Parameter, die nicht unmittelbar im Zusam-

menhang mit Gehaktivität standen, eine relativ geringe Tag-zu-Tag-Variabilität. Die jewei-

ligen ICCs zeigten nicht nur für Freitag-Samstag (ICCs = 0,73–0,85), sondern auch für 

Samstag-Sonntag (ICCs = 0,81–0,85) eine adäquate Reliabilität. Bei den mit Gehaktivität 

verbundenen Parametern lagen die ICCs für die Dauer des Gehens (ICC = 0,69) und die 

Anzahl der Gehepisoden (ICC = 0,70) für Samstag-Sonntag nur geringfügig unter oder 

genau auf dem Grenzwert einer adäquaten Reliabilität, wohingegen der ICC für die Anzahl 

der Schritte deutlich niedriger war (ICC = 0,49). Für Freitag-Samstag zeigte sich bei kei-

nem der mit dem Gehen in Zusammenhang stehenden Parameter eine adäquate Reliabi-

lität (ICCs = 0,15–0,28). In den Subgruppen ergaben die Berechnungen der ICCs für fast 

alle Parameter, die nicht direkt mit der Gehaktivität zusammenhingen, eine angemessen 

hohe Reliabilität für Freitag-Samstag und Samstag-Sonntag. Geringfügige Ausnahmen 

hiervon zeigten sich hauptsächlich in der Subgruppe Aktivitätsniveau. Die ICCs der mit 

dem Gehen verbundenen Parameter waren weniger aussagekräftig. Während sich für die 
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Parameter der Gehaktivität in keiner der Subgruppen eine adäquate Reliabilität für Freitag-

Samstag zeigte, variierte die Reliabilität für Samstag-Sonntag zwischen den Gruppen und 

dichotomen Merkmalen, mit Auffälligkeiten in den Subgruppen Wohnsituation, kognitiver 

Status und Aktivitätsniveau. 

Diskussion und Schlussfolgerung 

Manuskript II definiert erstmalig die minimal erforderliche Assessmentdauer von ver-

schiedenen sensorbasierten Parametern der körperlichen Aktivität bei multimorbiden, 

hochbetagten Menschen mit leichter bis moderater Demenz. Die Studienergebnisse zei-

gen, dass Variablen, die nicht direkt mit dem Gehen in Verbindung stehen, nur eine ge-

ringe Tag-zu-Tag-Variabilität aufwiesen und von der Art der Assessmenttage oder ver-

schiedenen Begleitfaktoren kaum beeinflusst wurden. Im Gegensatz dazu ergab sich für 

die mit Gehaktivität zusammenhängenden Parameter eine allgemein höhere Tag-zu-Tag-

Variabilität zwischen unterschiedlichen Arten von Assessmenttagen (Freitag-Samstag) 

und, abhängig von den verschiedenen Begleitfaktoren, eine geringere Tag-zu-Tag-Varia-

bilität zwischen ähnlichen Tagen (Samstag-Sonntag). Die generell höhere Tag-zu-Tag-

Variabilität der mit dem Gehen verbundenen Parameter ist vermutlich auf das insgesamt 

sehr niedrige Aktivitätsniveau der vulnerablen Studienstichprobe zurückzuführen, auf dem 

bereits geringfügige und nur gelegentlich durchgeführte Gehaktivitäten zu einer hohen Va-

riabilität führten. Die voneinander abweichende Tag-zu-Tag-Variabilität dieser spezifi-

schen Parameter für verschiedene und ähnliche Arten von Tagen deutet auf strukturelle 

Unterschiede zwischen Wochentagen und Wochenendtagen mit ungleichen Tagesabläu-

fen und Gewohnheitsmustern hin. Eine mögliche Erklärung wäre, dass Personen mit mo-

torischer und kognitiver Beeinträchtigung ihre körperliche Aktivität als Belastung empfan-

den und diese daher am Wochenende verringerten, wenn alltägliche Routinen normaler-

weise ohnehin vermindert durchgeführt werden. Der Einfluss der unterschiedlichen Be-

gleitfaktoren auf die Parameter der Gehaktivität zeigte sich größtenteils in den Bereichen 

Wohnsituation, kognitiver Status und Aktivitätsniveau. Im Vergleich zu einer unabhängigen 

Wohnsituation war die Gehaktivität in Pflegeheimen durch die organisatorischen Rahmen-

bedingungen, strukturierten Routinen und einen verringerten Personalschlüssel am Wo-

chenende höchstwahrscheinlich reduziert, was die Tag-zu-Tag-Variabilität der dazugehö-

rigen Variablen entscheidend beeinflusst hat. Während Personen mit einem besseren kog-

nitiven Status ihre Autonomie aufrechterhalten und ihr Aktivitätsverhalten eigenständig 

steuern können, sind ältere Erwachsene mit einem geringeren kognitiven Status mutmaß-

lich vermehrt auf soziale Unterstützung angewiesen (World Health Organization, 2017). 
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Dieser externe Einfluss wirkte sich möglicherweise auf die körperliche Aktivität der Be-

troffenen und damit auf die Tag-zu-Tag-Variabilität der mit dem Gehen verbundenen Pa-

rameter aus und sorgte so für die Unterschiede zwischen Personen mit besserem und 

schlechterem kognitiven Status. Wie schon in der Gesamtgruppe ist die hohe Tag-zu-Tag-

Variabilität der körperlichen Aktivität bei Personen mit einem niedrigen Aktivitätsniveau 

vermutlich durch die ausgeprägte Inaktivität zu erklären. Da das Aktivitätsverhalten auf 

diesem geringen Niveau wohl eher zufällig zustande kam, resultierten bereits kleine Ab-

weichungen in einer hohen Variabilität. Gleichwohl sind zwei aufeinanderfolgende Tage 

ausreichend, um die nicht mit Gehaktivität in Zusammenhang stehenden Parameter bei 

multimorbiden, alten Menschen mit Demenz reliabel zu dokumentieren. 

3.3. Manuskript III: Der Übergang aus einer stationären geriatrischen Reha-
bilitation ins häusliche Umfeld bei kognitiv eingeschränkten, älteren 
Menschen nach einer Hüft- und/oder Beckenfraktur 

Abel, B., Eckert, T., Pomiersky, R., Dautel, A., Schäufele, M., Pfeiffer, K., Hauer, K., & the 

PROFinD2 Study Group (2020). Transition from inpatient rehabilitation to the home envi-

ronment in cognitively impaired older persons after hip fracture. Journal of Rehabilitation 

Medicine 52(11), jrm00130. 

Hintergrund und Zielsetzung 

Alte Menschen mit kognitiver Einschränkung haben ein erhöhtes Risiko für Hüft- und/ 

oder Beckenfrakturen (Wang et al., 2014). Die kurz- und langfristige funktionelle Erholung 

infolge einer derart schweren Verletzung ist bei diesen vulnerablen Personen eher 

schlecht, weshalb das Risiko innerhalb des ersten Jahres nach der Fraktur zu sterben oder 

ins Pflegeheim zu kommen erhöht ist (Schaller et al., 2012). Obwohl der Zeitraum unmit-

telbar nach einer stationären Rehabilitation für ältere Erwachsene bezüglich der Wahrung 

ihrer Autonomie von entscheidender Bedeutung ist, wurde diese kurze Phase bei älteren 

Personen mit kognitiver Einschränkung und Hüft- und/oder Beckenfraktur bisher kaum un-

tersucht. Lediglich eine Beobachtungsstudie mit einer gemischten Stichprobe von älteren 

Erwachsenen mit und ohne kognitive Einschränkung und Hüft- und/oder Beckenfraktur 

wurde bei der Literaturrecherche identifiziert. Diese zeigte zwar funktionelle Verbesserun-

gen innerhalb der ersten sechs Wochen nach Entlassung aus einer stationären Rehabili-

tation, allerdings nur in einer Subgruppe und basierend auf Interviews (Jones et al., 2002). 

Deshalb war es das Ziel von Manuskript III, Veränderungen der motorischen Leistungsfä-

higkeit sowie weiterer gesundheitsrelevanter Faktoren in der kurzen Übergangszeit zwi-

schen einer stationären Rehabilitation und dem häuslichem Umfeld bei multimorbiden und 
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kognitiv beeinträchtigten, alten Menschen nach einer Hüft- und/oder Beckenfraktur zu un-

tersuchen und Prädiktoren für die potenzielle Veränderung der motorischen Leistungsfä-

higkeit zu ermitteln. 

Methodik 

In der vorliegenden Längsschnitt-Beobachtungsstudie wurden die Baseline-Daten einer 

Subgruppe von 127 Personen aus einer bizentrischen RCT genutzt, die beabsichtigte, die 

Effekte einer poststationären, multifaktoriellen Intervention in der angegebenen Zielgruppe 

zu untersuchen. Die folgenden Einschlusskriterien wurden für die Teilnahme an der RCT 

definiert: Hüft- und/oder Beckenfraktur ≤ 3 Monate, MMSE zwischen 17 und 26 Punkten 

(Folstein et al., 1975), Alter ≥ 65 Jahre, Gehfähigkeit ≥ 4 m, wohnhaft in eigener Häuslich-

keit oder betreutem Wohnen ≤ 50 km zum Studienzentrum, keine schwerwiegenden neu-

rologischen, kardiovaskulären, metabolischen oder psychischen Störungen, kein Delir, 

keine Aphasie oder Apraxie, ausreichende Sehschärfe (korrigiertes Sehvermögen, Snel-

len-Index > 20/400), ausreichende Hörfähigkeit für Telefonate, ausreichende deutsche 

Sprachkenntnisse und schriftliches Einverständnis. Am Ende der Rehabilitation wurden 

Alter, Geschlecht, Pflegegrad, Alltagsfunktionalität (Mahoney & Barthel, 1965) und Dauer 

der stationären Rehabilitation erfasst. Folgende Parameter wurden wenige Tage vor Ent-

lassung aus der stationären Rehabilitation (T0) und/oder wenige Wochen danach im häus-

lichen Umfeld der Teilnehmenden (T1) erhoben: motorische Leistungsfähigkeit (Guralnik 

et al., 1994), sturzbezogene Selbstwirksamkeit (Hauer, Kempen, et al., 2011), Sturzangst 

(Bower et al., 2015), depressive Symptomatik (Montgomery & Asberg, 1979; Schmidtke 

et al., 1988), gesundheitsbezogene Lebensqualität (EuroQol Group, 1990), Schmerz 

(Bellamy et al., 1988; Stucki et al., 1996), Wohnsituation (alleine vs. mit Unterstützung) 

und ambulante Therapien während des Beobachtungszeitraums (z. B. Physiotherapie, 

ja vs. nein). Die potenziellen Veränderungen der motorischen Leistungsfähigkeit und der 

weiteren, gesundheitsrelevanten Faktoren von T0 zu T1 wurden mithilfe von t-Tests für 

abhängige Stichproben und Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests untersucht. Die hierzu be-

rechneten Effektstärken waren Pearson’s r oder Cohen’s d. Prädiktoren für die potenzielle 

Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit wurden mittels univariater und multipler 

linearer Regressionen ermittelt. 

Ergebnisse 

Im Laufe des Beobachtungszeitraums von 18,5 Tagen (Median; Interquartilsab-

stand = 14-25 Tage) verbesserte sich die motorische Leistungsfähigkeit mit Ausnahme der 

Gleichgewichtsfähigkeit signifikant (p ≤ 0,001, d = 0,40-0,52, r = 0,24-0,38), wohingegen 

sich die sturzbezogene Selbstwirksamkeit (p ≤ 0,040, r = 0,15) und Sturzangst (p ≤ 0,004, 
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d = 0,30) geringfügig verschlechterten. Ein geringeres Alter (β = |0,409|, p < 0,001), die 

Tatsache alleine zu wohnen (β = |0,232|, p = 0,011) sowie eine geringere motorische Leis-

tungsfähigkeit (β = |0,356|, p < 0,001) und Sturzangst (β = |0,279|, p = 0,002) zum Zeit-

punkt T0 waren unabhängige Prädiktoren für eine Verbesserung der allgemeinen motori-

schen Leistungsfähigkeit (R² = 0,261). Während des Beobachtungszeitraums schieden 

25 Teilnehmende aufgrund folgender Ursachen aus der Studie aus: Pflegeheimeinwei-

sung (n = 11), widerrufenes Einverständnis zur Teilnahme (n = 8), Tod (n = 2), schwere 

Erkrankung (n = 2) und sonstige Gründe (n = 2). 

Diskussion und Schlussfolgerung 

Die für multimorbide, hochbetagte Menschen klinisch relevante Verbesserung der mo-

torischen Leistungsfähigkeit (0,9 ± 1,7 Punkte in der SPPB-Gesamtpunktzahl) (Perera et 

al., 2006) im Anschluss an die stationäre Rehabilitation deutet neben anhaltenden Effek-

ten der Rehabilitation auf ein nicht voll ausgeschöpftes Potenzial zur körperlichen Erho-

lung hin. Die zeitgleich auftretende Verschlechterung der Sturzangst und sturzbezogenen 

Selbstwirksamkeit ist etwas widersprüchlich, da sich Sturzangst üblicherweise negativ auf 

die körperliche Leistungsfähigkeit auswirkt. Diese Entwicklung ist daher wohl hauptsäch-

lich auf den Wechsel aus der kontinuierlich unterstützenden Umgebung der stationären 

Rehabilitation in das autonome Leben im häuslichen Umfeld zurückzuführen, dessen Her-

ausforderungen aufgrund verringerter Alltagsfunktionen vermutlich noch nicht ausreichend 

kompensiert werden konnten. Eine geringere motorische Leistungsfähigkeit kurz vor Ent-

lassung aus der stationären Rehabilitation als Prädiktor für die Verbesserung der allge-

meinen motorischen Leistungsfähigkeit bekräftigt die Vermutung des ungenutzten Reha-

bilitationspotenzials. Des Weiteren wirkten sich die Wohnsituation und das Alter auf die 

Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit aus. Während Alleinlebende voraus-

sichtlich körperlich mehr leisten mussten, um ihre Autonomie zu wahren, hatten ver-

gleichsweise jüngere Personen mutmaßlich bessere Chancen ihre alltäglichen Herausfor-

derungen zu bewältigen. Alleine zu wohnen und ein verhältnismäßig jüngeres Alter haben 

offensichtlich positive Auswirkungen auf die Veränderung der motorischen Leistungsfähig-

keit von alten Menschen mit motorischer und kognitiver Beeinträchtigung im Anschluss an 

eine stationäre Rehabilitation. Eine längere Rehabilitation und/oder allgemeine körperliche 

Aktivierung zu Hause könnte die funktionelle Erholung weiterhin fördern. Gleichermaßen 

könnten einige der Teilnehmenden, die vorzeitig aus der Studie ausschieden, von solch 

einem weiteren Programm profitieren. 
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3.4. Manuskript IV: Die psychometrischen Eigenschaften der deutschen 
Version des Fear of Falling Questionnaire-Revised in einer Stichprobe 
von älteren Erwachsenen nach Hüft- und/oder Beckenfraktur 

Dautel, A., Gross, M., Abel, B., Pomiersky, R., Eckert, T., Hauer, K., Schäufele, M., 

Büchele, G., Becker, C., & Pfeiffer, K. (2021). Psychometric properties of the German ver-

sion of the Fear of Falling Questionnaire-revised (FFQ-R) in a sample of older adults after 

hip or pelvic fracture. Aging Clinical and Experimental Research 33(2), 329–337.  

Hintergrund und Zielsetzung 

Etwa 50 % der älteren Erwachsenen berichten nach einer sturzbedingten Hüftfraktur 

von Angst vor einem erneuten Sturz (Visschedijk et al., 2013). Die in diesem Zusammen-

hang bestehende Sturzangst wirkt sich nicht nur negativ auf die funktionelle Erholung und 

das Rehabilitationsergebnis aus (Denkinger et al., 2010; Jellesmark et al., 2012; Oude 

Voshaar et al., 2006), sondern korreliert auch mit einer vermehrten Sturzhäufigkeit und 

Aktivitätsvermeidung (Friedman et al., 2002; Jellesmark et al., 2012). Die Angst vor einem 

Sturz wird bei alten Menschen bisher mit vielen verschiedenen Assessmentinstrumenten 

bewertet, die sich hinsichtlich ihrer theoretischen Konzeptualisierung voneinander unter-

scheiden. Eine der einfachsten Methoden ist sicherlich die 1-Item-Frage, ob jemand Angst 

vor einem Sturz hat oder nicht. Da solche Einzelfragen nicht veränderungssensitiv sind, 

nicht zwischen verschiedenen Angstniveaus differenzieren können und kognitive sowie 

affektive psychologische Dimensionen der Sturzangst unabhängig voneinander wirken, 

sind Assessmentinstrumente mit mehr als einer Frage besser geeignet. Dementsprechend 

konzipierte Fragebogen beurteilen die Angst vor einem Sturz häufig im Zusammenhang 

mit körperlicher Aktivität, wodurch wiederum die Durchführbarkeit im Kontext einer reha-

bilitativen Nachsorge oder bei kognitiv eingeschränkten und überwiegend inaktiven, älte-

ren Menschen limitiert sein kann. Vor diesem Hintergrund wurde der Fear of Falling Ques-

tionnaire (FFQ) entwickelt, ein zuverlässiges und valides Assessmentinstrument mit zwan-

zig Items (Dayhoff et al., 1994), das ohne Relation zu körperlicher Aktivität sowohl die 

kognitive als auch die emotionale Bewertung folgender sturzassoziierter Aspekte umfasst: 

die möglicherweise negativen Folgen eines Sturzes; die mutmaßliche Schwere einer mög-

lichen Sturzverletzung; sowie das Potenzial Sturzverletzungen erfolgreich zu vermeiden. 

Bower et al. (2015) überarbeiteten diesen Fragebogen und bewerteten die psychometri-

schen Eigenschaften einer verkürzten 6-Item-Version (FFQ-R) in verschiedenen Studien-

gruppen; unter anderem in einer Gruppe von älteren Personen nach Hüftfraktur. Hierbei 

zeigte sich eine ausreichende Reliabilität und Konstruktvalidität, sodass sich der FFQ-R 

als ein potenziell nützliches, mehrdimensionales Assessmentinstrument zur Beurteilung 
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der Sturzangst von vulnerablen, alten Menschen erwies. Auf dieser Grundlage war es das 

Ziel von Manuskript IV, die psychometrischen Eigenschaften einer deutschen Version des 

6-Item FFQ-R bei älteren Erwachsenen nach einer Hüft- und/oder Beckenfraktur mit und 

ohne kognitive Einschränkung zu evaluieren. 

Methodik 

Die vorliegende Validierungsstudie analysierte sowohl Baseline-Daten einer Subgruppe 

aus einer bizentrischen RCT (vgl. Kapitel 3.3; Personen mit 24 bis 26 Punkten im MMSE) 

als auch Daten aus einer zusätzlichen Erhebung (Personen mit 27 bis 30 Punkten im 

MMSE) von insgesamt 152 Personen. Weitere Einschlusskriterien und erhobene deskrip-

tive Parameter hierzu wurden bereits in Kapitel 3.3. (Manuskript III) aufgezählt. Die engli-

sche Originalversion des FFQ-R wurde durch eine Rückübersetzungsmethode (Sperber, 

2004) anhand folgender Schritte übersetzt: 1.) zwei unabhängige Übersetzungen ins Deut-

sche; 2.) Synthese zu einer ersten Zielversion; 3.) Rückübersetzung ins Englische durch 

einen englischen Muttersprachler; 4.) kritische Diskussion und Finalisierung einer deut-

schen Version. Der 6-Item FFQ-R wird als Selbsteinschätzung zur Bewertung von Sturz-

angst verwendet. Die Befragten müssen dabei entscheiden, ob sie einzelnen Aussagen 

bezüglich eines potenziellen Sturzgeschehens überhaupt nicht zustimmen, nicht zustim-

men, zustimmen oder voll und ganz zustimmen (Likert-Skala: 1 bis 4 Punkte). Die Ge-

samtpunktzahl des FFQ-R liegt zwischen 6 und 24 Punkten, wobei eine höhere Punktzahl 

auf eine größere Sturzangst hindeutet. Bei älteren Erwachsenen mit einer Hüftfraktur er-

zielte die englische Originalversion des 6-Item FFQ-R zur Erhebung der Sturzangst eine 

ausreichende Reliabilität und Validität (Bower et al., 2015). Die interne Konsistenz des 

gesamten FFQ-R sowie der beiden auf der Zweidimensionalität des Fragebogens basie-

renden Subskalen wurde mittels Cronbachs Alpha quantifiziert. Analysen auf Item-Ebene 

beinhalteten Rangkorrelationen nach Spearman zwischen den einzelnen Items, den Ein-

zelitems und den zwei Subskalen sowie den Subskalen und dem Gesamtwert des FFQ-R. 

Die Trennschärfe einzelner Items wurde durch Korrelationen zwischen den Einzelitems 

und dem Gesamtwert des FFQ-R identifiziert. Rangkorrelationen nach Spearman zwischen 

dem FFQ-R und der Kurzversion der Falls Efficacy Scale-International (short FES-I), einer 

Proxy-Variable zur Bewertung der Sturzangst, dienten zur Beurteilung der Konstruktvalidität. 

Ergebnisse 

Die Untersuchungsergebnisse offenbarten eine akzeptable interne Konsistenz für die 

Gesamtversion des deutschen FFQ-R (α = 0,79) und für die Subskala, die den Bedro-

hungsgrad abbildet (α = 0,78). Für die Subskala, die die potenziellen Schadensfolgen dar-

stellt, ergab sich lediglich eine fragwürdige interne Konsistenz (α = 0,61). In den Analysen 
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auf Item-Ebene zeigten sich folgende Korrelationen: r = 0,25-0,63 zwischen den Einzeli-

tems; r = 0,35-0,88 zwischen den Einzelitems und den Subskalen; r = 0,80-0,93 zwischen 

den Subskalen und dem Gesamtwert des FFQ-R. Die Korrelationen zwischen den Einzeli-

tems und dem Gesamtwert des FFQ-R (mit „part-whole-correction“: r = 0,43-0,65) belegten 

eine gute Trennschärfe für jedes einzelne Item. Im Hinblick auf die Konstruktvalidität zeigte 

sich ein moderater Zusammenhang zwischen dem FFQ-R und der short FES-I (r = 0,51). 

Diskussion und Schlussfolgerung 

Die Untersuchung der deutschen Version des 6-Item FFQ-R bestätigt weitestgehend 

die psychometrischen Eigenschaften der englischen Originalversion. Die Ergebnisse zei-

gen, dass die deutsche Version des FFQ-R ein valides und zuverlässiges Instrument zur 

Bewertung der Sturzangst bei alten Menschen nach einer Hüft- und/oder Beckenfraktur 

mit und ohne kognitive Einschränkung ist. Zur Beurteilung der Sturzangst sollte jedoch nur 

der Gesamtwert des FFQ-R berücksichtigt werden, da die interne Konsistenz der Sub-

skala, die die potenziellen Schadensfolgen abschätzt, fragwürdig war. Der 6-Item FFQ-R 

bewertet die Angst vor einem Sturz ohne einen direkten Bezug zu körperlicher Aktivität 

und deutlich umfassender als eine einfache 1-Item-Frage. Insbesondere bei vulnerablen, 

älteren Personen kann der FFQ-R zu einer besseren Differenzierung zwischen einer an-

gepassten, schützenden und unangepassten, unverhältnismäßigen Angst beitragen. Die 

deutsche Version des FFQ-R kann daher künftig zur validen Dokumentation von Sturz-

angst angewendet werden. 

3.5. Manuskript V: Die Qualität und Quantität der habituellen körperlichen Ak-
tivität von multimorbiden, alten Menschen mit kognitiver Einschränkung 

Abel, B., Bongartz, M., Eckert, T., Ullrich, P., Beurskens, R., Mellone, S., Bauer, J.M., 

Lamb, S.E. & Hauer, K. (2020). Will We Do If We Can? Habitual Qualitative and Quantita-

tive Physical Activity in Multi-Morbid, Older Persons with Cognitive Impairment. Sensors 

20(24), 7208. 

Hintergrund und Zielsetzung 

Ältere Erwachsene weisen nicht selten eine verminderte motorische Leistungsfähigkeit 

und geringe körperliche Aktivität auf (Aboutorabi et al., 2016; Sun et al., 2013), die mit 

negativen gesundheitlichen Folgen einhergeht (Kressig et al., 2008; Mechling & Netz, 

2009; Trayers et al., 2014). Die wohl am häufigsten und anhand etablierter, quantitativer 

Parameter dokumentierte körperliche Aktivität ist das Gehen (z. B. Schrittzahl oder Dauer 

des Gehens). Speziell alte Menschen mit kognitiver Einschränkung sind körperlich sehr 

wenig aktiv (van Alphen, Volkers, et al., 2016) und zeigen neben einer geringen Quantität 
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auch eine schlechte Qualität des Gehens (Bahureksa et al., 2017). Dank der technischen 

Weiterentwicklung sensorbasierter Assessmentmethoden ist mittlerweile auch eine quali-

tative Beurteilung des habituellen Aktivitätsverhaltens möglich (z. B. Symmetrie, Regel-

mäßigkeit und Variabilität des Geradeausgehens oder Dauer, Winkel und Winkelge-

schwindigkeit des Kurvengehens) (Mancini et al., 2016; van Schooten, Pijnappels, et al., 

2015). Solche innovativen, qualitativen Variablen der körperlichen Aktivität wurden bisher 

hauptsächlich zur Unterscheidung zwischen motorisch fitten und gebrechlichen, älteren 

Erwachsenen genutzt (El-Gohary et al., 2014; Leach et al., 2018; Mancini et al., 2015; 

Mancini et al., 2016; van Schooten, Pijnappels, et al., 2015; Weiss et al., 2013). Obwohl 

bisherige Beobachtungsstudien eine signifikant geringere Bewegungsqualität bei Perso-

nen mit motorischer Beeinträchtigung im Vergleich zu fitten, älteren Menschen zeigten (El-

Gohary et al., 2014; Leach et al., 2018; Mancini et al., 2015; Mancini et al., 2016; van 

Schooten, Pijnappels, et al., 2015; Weiss et al., 2013), wurden in diesen Untersuchungen 

interessanterweise keine Unterschiede in der Quantität der körperlichen Aktivität festge-

stellt (Leach et al., 2018; Mancini et al., 2015; Mancini et al., 2016; Weiss et al., 2013). 

Diese Ergebnisse verdeutlichen die Wichtigkeit neben etablierten, quantitativen Parame-

tern der körperlichen Aktivität auch innovative, qualitative Gangvariablen unter Alltagsbe-

dingungen zu dokumentieren. Da sich auf diese Weise eventuell krankheitsspezifische 

Symptome erkennen lassen, ist die Erhebung derartiger qualitativer Aktivitätsmerkmale in 

erster Linie bei bestimmten Gruppen von Patientinnen und Patienten relevant (z. B. Men-

schen mit kognitiver Einschränkung). Wissenschaftliche Erkenntnisse zu qualitativen Pa-

rametern der habituellen körperlichen Aktivität bei älteren Erwachsenen mit kognitiver Be-

einträchtigung gibt es bisher lediglich zu einzelnen qualitativen Variablen aus wenigen 

Subgruppenanalysen. Diese zeigen, dass Personen mit kognitiver Einschränkung im All-

tag eine schlechtere Gangqualität aufweisen als Menschen ohne eine kognitive Einschrän-

kung (Hausdorff et al., 2018; Hillel et al., 2019; Taylor et al., 2019; Xie et al., 2019). Ob 

sich mithilfe solcher innovativen, qualitativen Merkmale der körperlichen Aktivität Rück-

schlüsse auf die Aktivitätsquantität ziehen lassen und ob sich diese dazu besser eignen 

als die bislang verwendeten, etablierten Variablen der motorischen Leistungsfähigkeit       

oder des sozidemografischen, medizinischen, psychologischen, kognitiven und funktionel-

len Status, ist unklar. Das Hauptziel von Manuskript V war es deshalb, potenzielle Deter-

minanten von etablierten, quantitativen Parametern der körperlichen Aktivität bei multimor-

biden, älteren Menschen mit leichter bis moderater kognitiver Einschränkung zu identifi-

zieren und dabei auf innovative, qualitative Aktivitätsvariablen sowie die zuvor aufgeliste-

ten, etablierten Parameter als erklärende Variablen zurückzugreifen. Ein weiteres Ziel war 
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die Beschreibung innovativer, qualitativer und etablierter, quantitativer Variablen der kör-

perlichen Aktivität in dieser vulnerablen Stichprobe. 

Methodik 

In der vorliegenden Querschnitt-Beobachtungsstudie wurden Baseline-Daten von 

110 Teilnehmenden einer RCT analysiert, die darauf abzielte, die Auswirkungen eines 

Heimtrainingsprogramms im Anschluss an eine stationäre geriatrische Rehabilitation in 

der Zielgruppe zu untersuchen. Die folgenden Kriterien waren als Voraussetzung für eine 

Studienteilnahme definiert: Alter ≥ 65 Jahre, MMSE zwischen 17 und 26 Punkten (Folstein 

et al., 1975), Gehfähigkeit ≥ 4 m ohne Gehhilfe, wohnhaft in eigener Häuslichkeit oder 

betreutem Wohnen ≤ 30 km zum Studienzentrum, keine unheilbare zum Tode führende 

Erkrankung, kein Delir, ausreichende deutsche Sprachkenntnisse und schriftliches Einver-

ständnis. Das körperliche Aktivitätsverhalten im Alltag der Teilnehmenden wurde mittels 

eines in der Zielgruppe und im habituellen Setting validierten Aktivitätsmonitors (uSense) 

über einen Zeitraum von 48 h dokumentiert. Hierbei wurden sowohl etablierte, quantitative 

als auch innovative, qualitative Variablen der körperlichen Aktivität erfasst (vgl. Kapi-

tel 1.5.6.). Zusätzlich erhobene Parameter waren folgende: Alter, Geschlecht, Anzahl der 

Medikamente, sturzbezogene Selbstwirksamkeit (Hauer, Kempen, et al., 2011), sturzbe-

zogenes Vermeidungsverhalten (Landers et al., 2011), depressive Symptomatik 

(Greenberg, 2007), Pflegegrad und motorische Leistungsfähigkeit (Guralnik et al., 1994; 

Podsiadlo & Richardson, 1991). Durch univariate lineare Regressionsanalysen wurden in 

einem ersten Schritt potenzielle Determinanten für die vier nachfolgend genannten quan-

titativen Parameter der körperlichen Aktivität eruiert: Dauer des Gehens (Minuten), Häu-

figkeit des Gehens (Anzahl der Episoden), Intensität des Gehens (Metabolic Equivalent of 

Task; MET) und Intensität der Gesamtaktivität (MET). Die in diesem Kontext untersuchten 

unabhängigen Variablen waren in sieben verschiedene Kategorien unterteilt, die nicht nur 

etablierte, motorische und nicht motorische quantitative Parameter, sondern auch innova-

tive, qualitative Variablen der körperlichen Aktivität umfassten (1. demografische Variab-

len; 2. gesundheitsbezogene Variablen; 3. Variablen der motorischen Leistungsfähigkeit; 

4. Variabilität des Geradeausgehens; 5. Regelmäßigkeit des Geradeausgehens; 6. Sym-

metrie des Geradeausgehens; 7. qualitative Variablen des Kurvengehens). In einem ab-

schließenden Schritt wurde in vier multiplen linearen Regressionsmodellen der unabhän-

gige Einfluss auf die zuvor erwähnten quantitativen Parameter der körperlichen Aktivität 

untersucht. Hierbei wurden lediglich die unabhängigen Variablen mit dem jeweils höchsten 

signifikanten Regressionskoeffizienten aus jeder der sieben verschiedenen Kategorien der 

univariaten Analysen für das dazugehörige multiple Regressionsmodell berücksichtigt. 
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Ergebnisse 

Die Ergebnisse der univariaten linearen Regressionsanalysen zeigten, dass demogra-

fische und gesundheitsbezogene Variablen nur vereinzelt moderat mit den etablierten, 

quantitativen Parametern der körperlichen Aktivität in Zusammenhang standen 

(β = |0,006–0,320|, p = 0,002-0,954), während alle Variablen der motorischen Leistungs-

fähigkeit einen moderaten bis hohen Zusammenhang mit den quantitativen Aktivitätspa-

rametern aufwiesen (β = |0,347–0,580|, alle p ≤ 0,001). Für die innovativen, qualitativen 

Variablen des Geradeausgehens stellten sich zwar ebenfalls moderate Zusammenhänge 

mit den quantitativen Parametern des habituellen Aktivitätsverhaltens dar, jedoch waren 

diese eher heterogen (5 von 8 bzw. 6 von 8 der qualitativen Variablen des Geradeausge-

hens waren mit der Häufigkeit bzw. Dauer des Gehens verbunden, wohingegen aus-

schließlich 2 von 8 dieser Variablen jeweils mit der Intensität des Gehens und der Intensität 

der Gesamtaktivität zusammenhingen). Bei den innovativen Variablen des Kurvengehens 

ergab sich wiederum für alle Variablen ein größtenteils hoher Zusammenhang mit jedem 

der quantitativen Aktivitätsparameter (β = |0,299–0,787|, p < 0,001–0,003). In den multip-

len linearen Regressionsmodellen zeigte sich weder für die demografischen noch für die 

gesundheitsbezogenen Variablen ein unabhängiger Zusammenhang mit der Quantität der 

körperlichen Aktivität. Die motorische Leistungsfähigkeit wurde lediglich als unabhängige 

Determinante für die Dauer des Gehens identifiziert (β = 0,250, p = 0,008). Bei den inno-

vativen, qualitativen Variablen des Geradeausgehens ergaben sich unabhängige Zusam-

menhänge zwischen der Symmetrie in anteroposteriorer Richtung und der Dauer 

(β = 0,273, p = 0,002) wie auch Häufigkeit (β = 0,227, p = 0,009) des Gehens; zwischen 

der Regelmäßigkeit in mediolateraler Richtung und der Intensität des Gehens (β = 0,329, 

p < 0,001) sowie zwischen der Regelmäßigkeit in anteroposteriorer Richtung und der In-

tensität der Gesamtaktivität (β = -0,150, p = 0,015). In Bezug auf die innovativen, qualita-

tiven Variablen des Kurvengehens zeigte sich, dass die durchschnittliche Winkelgeschwin-

digkeit eine unabhängige Determinante für die Dauer (β = 0,351, p < 0,001) und Häufigkeit 

(β = 0,535, p < 0,001) des Gehens wie auch die Intensität der Gesamtaktivität war 

(β = 0,795, p < 0,001), wohingegen die maximale Winkelgeschwindigkeit eine unabhän-

gige Determinante für die Intensität des Gehens war (β = 0,749, p < 0,001). Das habituelle 

Aktivitätsverhalten der untersuchten Stichprobe zeichnete sich durch ein überwiegend in-

aktives Verhalten (21.5 ± 1.2 h pro Tag; 89.6 %) mit kurzen Gehepisoden, langen Liege-

episoden und einer eher geringen habituellen Gehgeschwindigkeit aus. Neben der hohen 

Variabilität der Schrittdauer, geringen Regelmäßigkeit und Symmetrie der Schritte sowie 

schlechten Gangkoordination beim Geradeausgehen deuteten auch die lange Dauer, der 
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geringe Winkel und die geringe Winkelgeschwindigkeit beim Kurvengehen auf eine 

schlechte Qualität der habituellen körperlichen Aktivität hin. 

Diskussion und Schlussfolgerung 

Manuskript V ist die erste Studie, die auf der Basis erfolgreich validierter Methoden bei 

hochbetagten Menschen mit motorischer und kognitiver Einschränkung qualitative Variab-

len der körperlichen Aktivität im Alltag dokumentierte und analysierte. Etablierte Aktivitäts-

parameter um derartige innovative Variablen des habituellen Gehens zu ergänzen ist ein 

neuartiger Ansatz, der detaillierte und qualitative Einblicke in das gewohnheitsmäßige Ak-

tivitätsverhalten der vulnerablen Zielgruppe ermöglicht. Die Untersuchungsergebnisse zei-

gen, dass spezifische innovative, qualitative Variablen des alltäglichen Geradeaus- und 

Kurvengehens wichtige, unabhängige Determinanten für die Quantität von körperlicher 

Aktivität bei multimorbiden, alten Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung darstellen. Für 

die in bisherigen Studien üblicherweise als Determinanten identifizierten demografischen 

und gesundheitsbezogenen Variablen oder Parameter der motorischen Leistungsfähigkeit 

wurde im direkten Vergleich zu den innovativen, qualitativen Variablen der habituellen kör-

perlichen Aktivität kein oder nur ein begrenzter, unabhängiger Zusammenhang mit der 

Aktivitätsquantität nachgewiesen. Dieses Ergebnis ist vermutlich darauf zurückzuführen, 

dass demografische und gesundheitsbezogene Faktoren im Vergleich zu motorischen Va-

riablen weniger zur Vorhersage von Aktivitätsverhalten geeignet sind und dass die unter 

Laborbedingungen erfasste motorische Leistungsfähigkeit eine geringere Ähnlichkeit zu 

quantitativen, habituellen Aktivitätsparametern aufweist als die unmittelbar unter Alltags-

bedingungen dokumentierten qualitativen Variablen der körperlichen Aktivität. Da solche 

qualitativen Variablen der habituellen körperlichen Aktivität mit Stürzen in Verbindung ste-

hen (Leach et al., 2018; Mancini et al., 2016; van Schooten, Pijnappels, et al., 2015), könn-

ten Interventionsprogramme zur Verbesserung der Bewegungsqualität nicht nur die Akti-

vitätsquantität erhöhen, sondern gleichzeitig auch das Risiko für Stürze minimieren und 

der erhöhten Risikoexposition aufgrund eines gesteigerten Aktivitätsverhaltens entgegen-

wirken. 
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4. Einordnung der Studienergebnisse in den Forschungszusammen-
hang 

Die vorliegende Dissertationsschrift leistet einen wichtigen Beitrag hinsichtlich der post-

stationären, rehabilitativen Nachsorge von multimorbiden, hochbetagten Menschen mit 

motorischer und kognitiver Einschränkung. Durch die Analyse der körperlichen Aktivität, 

motorischen Leistungsfähigkeit und Sturzangst, die zentrale Einflussfaktoren im Rehabili-

tationsprozess darstellen (vgl. Abbildung 1), sowie die Evaluation und Entwicklung spezi-

fischer Assessmentstrategien, können künftige Studien und Therapiemaßnahmen an der 

Schnittstelle zwischen stationärer, geriatrischer Rehabilitation und poststationärer Versor-

gung für die vulnerable Zielgruppe optimiert werden. 

Die zentralen Ergebnisse dieser Arbeit sind, dass a) ein demenzspezifischer Ansatz im 

Rahmen eines körperlichen Trainings das Aktivitätsverhalten von multimorbiden, älteren 

Personen mit Demenz erfolgreich steigern kann (Manuskript I); b) zwei aufeinanderfol-

gende Tage ausreichen, um bei älteren Erwachsenen mit Demenz die nicht mit dem Ge-

hen verbundenen Aktivitätsparameter mittels sensorgestützter Assessmentmethoden zu-

verlässig zu dokumentieren (Manuskript II); c) sich bei alten Menschen mit kognitiver Ein-

schränkung und akuter physischer Schädigung (Hüft-/ Beckenfraktur) die motorische Leis-

tungsfähigkeit im Laufe der ersten Wochen nach einer stationären Rehabilitation ohne eine 

standardisierte, kontrollierte Intervention signifikant verbessert (Manuskript III); d) die deut-

sche Version des FFQ-R ein valides Assessmentinstrument ist, mit dem die Sturzangst 

von älteren Personen mit und ohne kognitive Einschränkung nach einer akuten physischen 

Schädigung (Hüft-/Beckenfraktur) zuverlässig beurteilt werden kann (Manuskript IV); und 

e) spezifische innovative, qualitative Variablen des habituellen Geradeaus- und Kurven-

gehens bei alten Menschen mit kognitiver Einschränkung unabhängige Determinanten der 

Aktivitätsquantität sind, die sich besser zur Bestimmung von körperlicher Aktivität eignen 

als laborbasierte Parameter der motorischen Leistungsfähigkeit oder demografische und 

gesundheitsassoziierte Variablen (Manuskript V). 

Während mittlerweile zahlreiche Studien existieren, die auch bei alten Menschen mit 

kognitiver Einschränkung oder Demenz eine Steigerung der motorischen Leistungsfähig-

keit durch körperliches Training belegen (Bossers et al., 2015; Hauer et al., 2012; Hauer 

et al., 2017; Pitkälä et al., 2013; Potter et al., 2011; Yoon et al., 2018; Zieschang et al., 

2013), gibt es bisher nur wenige Untersuchungen, die die Effekte eines solchen Trainings 

auf das Aktivitätsverhalten dieser Personen analysierten (Hauer et al., 2017; Regan et al., 

2019). Auch wenn die körperliche Aktivität im Zusammenhang mit der motorischen Leis-

tungsfähigkeit steht, bildet sie dennoch einen separaten Bereich der körperlichen Funktion 
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ab (van Lummel et al., 2015), der durch viele verschiedene, zum Teil limitierende Faktoren 

beeinflusst wird (z. B. direkte Umweltfaktoren, soziale Unterstützung) und daher gesondert 

zu untersuchen ist. In Manuskript I konnten mithilfe eines personenzentrierten, demenz-

spezifischen Ansatzes im Rahmen eines angeleiteten körperlichen Trainings die typischen 

Einschränkungen von Personen mit Demenz wirkungsvoll reduziert werden und das Akti-

vitätsverhalten der Teilnehmenden nachhaltig gesteigert werden. Dieses Ergebnis stimmt 

im Wesentlichen mit den Erkenntnissen aus zwei früheren Studien überein, die bei älteren 

Erwachsenen mit kognitiver Einschränkung oder Demenz die körperliche Aktivität durch 

ein mehrwöchiges, motorisches Training mit vergleichbaren Trainingsinhalten, aber ver-

schiedenen Trainingsformen (Gruppentraining vs. Einzeltraining) ebenfalls erhöhten, al-

lerdings aufgrund des Studiendesigns keine Angaben zur Nachhaltigkeit machen konnten 

(Hauer et al., 2017; Regan et al., 2019). Eine bessere motorische Leistungsfähigkeit, eine 

bessere allgemeine Gesundheit und ein geringeres Aktivitätsniveau vor Beginn des Inter-

ventionszeitraums als unabhängige Prädiktoren der nachhaltigen Aktivitätssteigerung 

über den gesamten Untersuchungszeitraum von sechs Monaten bestätigen die Ergeb-

nisse früherer Studien, die bei älteren Personen mit und ohne Demenz Zusammenhänge 

des Aktivitätsverhaltens mit der motorischen Leistungsfähigkeit, dem Aktivitätslevel und 

der Komorbidität zeigten (Allan et al., 2006; Chudyk et al., 2017; Egerton et al., 2017). 

Die in Manuskript I erzielte positive Entwicklung der körperlichen Aktivität beruht auf 

etablierten, fragebogenbasierten Assessments, die mit einer speziell für die Verwendung 

bei Personen mit Demenz entwickelten und validierten Interviewtechnik durchgeführt wur-

den (Hauer, Lord, et al., 2011). Fragebogen zur Dokumentation von körperlicher Aktivität 

sind relativ kostengünstige Assessmentinstrumente, die ein gutes Gesamtbild über das 

Aktivitätsverhaltens geben können, allerdings Schwächen in der Detailbetrachtung aufwei-

sen. Die Erhebung von kurzen und wenig intensiven Aktivitätsphasen ist mit Fragebogen 

daher eher schwierig. Außerdem stellt die Methode der retrospektiven Erhebung hohe An-

forderungen an die Erinnerungsfähigkeit und das Arbeitsgedächtnis, sodass es vor allem 

bei Personen mit kognitiver Einschränkung zu Unzulänglichkeiten in der Aktivitätsdoku-

mentation mit Fragebogen kommen kann (Ainsworth et al., 2015; Warms, 2006). Sensor-

gestützte Assessmentmethoden sind deshalb besser geeignet, um die körperliche Aktivität 

objektiv abzubilden. Wie viele Tage zur Dokumentation von habituellem Aktivitätsverhalten 

bei alten Menschen mit Demenz notwendig oder ausreichend sind, wurde bislang nicht 

untersucht. Vor diesem Hintergrund lieferte die in Manuskript II durchgeführte Analyse der 

Tag-zu-Tag-Variabilität verschiedener Parameter der körperlichen Aktivität den Großteil 

einer spezifischen Assessmentstrategie zur effizienten, sensorbasierten Erfassung von 

habitueller Aktivität bei älteren Erwachsenen mit Demenz. Mit Ausnahme der Variablen, 
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die unmittelbar mit der Gehaktivität zusammenhängen, waren für alle untersuchten Aktivi-

tätsparameter zwei aufeinanderfolgende Tage ausreichend. Da frühere Studien bei moto-

risch fitten, älteren Erwachsenen oder in gemischten Stichproben von alten Menschen mit 

und ohne kognitive Einschränkung stets zwei Assessmenttage als hinreichend erachteten, 

unabhängig davon ob die Aktivitätsparameter mit dem Gehen in Verbindung standen oder 

nicht (de la Cámara et al., 2019; Rowe et al., 2007; van Schooten, Rispens, et al., 2015), 

stimmen die Erkenntnisse aus Manuskript II nur teilweise mit diesen früheren Untersu-

chungsergebnissen überein. Die höhere Tag-zu-Tag-Variabilität der mit Gehaktivität zu-

sammenhängenden Parameter an verschiedenen Arten von Tagen (Freitag-Samstag) im 

Vergleich zu identischen Tagen (Samstag-Sonntag) lässt auf strukturelle Unterschiede 

zwischen Wochentagen und Wochenendtagen bei alten Menschen mit Demenz schließen 

und steht im Widerspruch zur geringen Tag-zu-Tag Variabilität der Gehaktivität für Freitag-

Samstag bei selbstständigen und motorisch fitten, älteren Personen (de la Cámara et al., 

2019). Hinzu kommt, dass eine unabhängige Wohnsituation, ein geringeres Aktivitätsni-

veau und ein geringerer kognitiver Status die höhere Tag-zu-Tag-Variabilität der mit dem 

Gehen in Zusammenhang stehenden Variablen begünstigten. Ein direkter Vergleich mit 

früheren Untersuchungen, die keinen Einfluss des kognitiven Status oder des Aktivitätsle-

vels auf die Tag-zu-Tag-Variabilität von älteren Erwachsenen nachweisen konnten (de la 

Cámara et al., 2019; Watts et al., 2016), ist aufgrund methodischer Mängel dieser Studien 

(es wurde lediglich ein einzelner Aktivitätsparameter untersucht oder die Einordnung des 

Aktivitätsniveaus basierte nicht auf einer objektiven Erhebungsmethode) nur begrenzt 

möglich. 

Auch wenn die motorische Leistungsfähigkeit in Manuskript II keinen Einfluss auf die 

Tag-zu-Tag Variabilität des Aktivitätsverhaltens hatte, so spielt diese im Hinblick auf die 

Selbstständigkeit von alten Menschen eine zentrale Rolle (Abellan van Kan et al., 2009; 

Guralnik et al., 1994). Bedingt durch eine schlechte motorische Leistungsfähigkeit kommt 

es bei älteren Erwachsenen oftmals zu Stürzen mit gravierenden Verletzungen, wie bei-

spielsweise einer Hüft- und/oder Beckenfraktur (Abellan van Kan et al., 2009; Nevitt et al., 

1989; Verma et al., 2016; World Health Organization, 2007). Besonders Personen mit kog-

nitiver Einschränkung haben nach solch einem Ereignis eine schlechte Prognose 

(Benedetti et al., 2015; Fansa et al., 2016; Tarazona-Santabalbina et al., 2015) und sind 

akut von einem weiteren Rückgang ihrer motorischen Leistungsfähigkeit bedroht. Derar-

tige schwerwiegende Verletzungen sind größtenteils der Beginn einer Abwärtsspirale, an 

deren Ende die Betroffenen dauerhaft auf eine stationäre Pflege angewiesen sind oder 

versterben (Fansa et al., 2016; Leibson et al., 2002). Da es sich zumeist in den ersten 

Wochen nach einer stationären Rehabilitation entscheidet, ob die betroffenen Personen in 
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ihrer eigenen Häuslichkeit wohnen bleiben können oder nicht, analysierte Manuskript III 

erstmalig die kurzfristige Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit und weiterer kli-

nischer Parameter bei alten Menschen mit motorischer und kognitiver Beeinträchtigung im 

unmittelbaren Anschluss an eine stationäre geriatrische Rehabilitation. Die beobachtete 

signifikante Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit, die sich ohne eine standar-

disierte, kontrollierte Intervention innerhalb von durchschnittlich knapp drei Wochen zeigte, 

lässt auf Nachwirkungen der stationären Rehabilitation und/oder ein nicht voll ausge-

schöpftes Rehabilitationspotenzial schließen und war für diese vulnerable Population kli-

nisch relevant (Perera et al., 2006). Dessen ungeachtet war die absolute motorische Leis-

tungsfähigkeit in der multimorbiden Zielgruppe auch am Ende des Beobachtungszeit-

raums noch immer so gering, dass weiterhin ein erhöhtes Risiko für Stürze und sonstige 

negative gesundheitliche Folgen bestand (Fritz & Lusardi, 2009; Pavasini et al., 2016; 

Veronese et al., 2014). Die Zunahme der Sturzangst und die Verschlechterung der sturz-

bezogenen Selbstwirksamkeit, die in Manuskript III überraschenderweise neben einer Ver-

besserung der motorischen Leistungsfähigkeit auftraten, stimmen mit Erkenntnissen aus 

Beobachtungen von alten Menschen mit und ohne kognitive Einschränkung im Anschluss 

an eine stationäre Rehabilitation überein (Visschedijk et al., 2015). Gleichzeitig war Sturz-

angst kurz vor Entlassung aus der geriatrischen Rehabilitation ein limitierender Faktor für 

die Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit, was die Ergebnisse früherer Untersu-

chungen unterstreicht, in denen die Angst vor einem Sturz bei älteren Erwachsenen zu 

einer Vermeidung von Aktivitäten und einer verminderten funktionellen Erholung führte 

(Choi et al., 2017; Delbaere et al., 2009; Denkinger et al., 2010; Jellesmark et al., 2012). 

Sturzangst entsteht bei älteren Erwachsenen häufig infolge eines vorangegangenen 

Sturzes (Friedman et al., 2002) und kann durch eine kognitive Einschränkung zusätzlich 

forciert werden (Uemura et al., 2015). Da es in Bezug auf die Verknüpfung von kognitiven 

Defiziten und der Angst vor einem Sturz allerdings heterogene Erkenntnisse gibt (Borges 

et al., 2015; Kasai et al., 2017; Uemura et al., 2015; Uemura et al., 2012), sind speziell bei 

alten Menschen mit kognitiver Einschränkung valide und zuverlässige Methoden zur Er-

hebung der Sturzangst notwendig. Manuskript IV liefert mit der erfolgreichen Validierung 

einer deutschen Version des FFQ-R in einer Stichprobe von älteren Erwachsenen nach 

einer sturzbedingten Hüft- und/oder Beckenfraktur mit und ohne kognitive Einschränkung 

ein wichtiges Instrument hierzu. Die Ergebnisse der deutschen Version des FFQ-R bestä-

tigen größtenteils die psychometrischen Eigenschaften der englischen Originalversion 

(Bower et al., 2015), wenngleich die untersuchte Stichprobe in Manuskript IV durchschnitt-

lich 6 Jahre älter war (84 vs. 78 Jahre) als in der Studie von Bower et al. (2015). Während 
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die Analyse der Konstruktvalidität (Korrelation mit der short FES-I) für die deutsche Ver-

sion des FFQ-R einen etwas besseren Wert ergab als für die Originalversion (r = 0,51 vs. 

0,42), zeigten sich bei der Untersuchung der internen Konsistenz des FFQ-R sowohl für 

die Gesamtversion als auch für die beiden Subskalen geringfügig niedrigere Werte in der 

deutschen Version (α = 0,61-0,79 vs. 0,62-0,82). Eine moderate Korrelation zwischen den 

beiden Subskalen „Bedrohungsgrad“ und „potenzielle Schadensfolgen“, die eine Verbin-

dung zwischen sturzassoziierten Bedenken und dem Katastrophisieren möglicher zukünf-

tiger Stürze widerspiegelt, war bei der nach einer schweren, sturzbedingten Verletzung im 

Rehabilitationsprozess befindlichen vulnerablen Zielgruppe zu erwarten. Der in der kogni-

tiven Verhaltenstherapie und klinischen Psychologie verwendete Begriff des Katastrophi-

sierens wurde ursprünglich dazu verwendet, um unangepasste, bedrohliche Gedanken 

und Vorstellungen im Zusammenhang mit Schmerz und seinen negativen Folgen zu be-

schreiben. Diese Grundidee wurde in Bezug auf verhängnisvolle Stürze angepasst und in 

Form einer 3-Item-Skala, die der Subskala „potenzielle Schadensfolgen“ des FFQ-R ähn-

lich ist, operationalisiert (Delbaere et al., 2009). Bei der Anwendung dieser 3-Item-Skala 

zeigte sich, dass das Katastrophisieren in Bezug auf mögliche Sturzfolgen zu sturzasso-

ziierten Bedenken und Aktivitätsvermeidung führen kann; unabhängig von bisherigen Stür-

zen (Delbaere et al., 2009). 

Die unter anderem durch Sturzangst verringerte körperliche Aktivität von alten Men-

schen ist zunehmend Gegenstand geriatrischer Forschung. Vor allem innovative, qualita-

tive Aspekte des habituellen Aktivitätsverhaltens wurden bisher erst wenig untersucht, ob-

wohl derartige Parameter eine hohes Potenzial in sich bergen und beispielsweise Unter-

schiede zwischen gebrechlichen und motorisch fitten Personen aufzeigen können, die mit-

hilfe von quantitativen Aktivitätsparametern nicht zu erkennen sind (Leach et al., 2018; 

Mancini et al., 2015; Mancini et al., 2016; Weiss et al., 2013). Manuskript V dokumentierte 

erstmals umfänglich und mit validen, zuverlässigen Methoden innovative, qualitative Vari-

ablen der habituellen körperlichen Aktivität bei multimorbiden, älteren Erwachsenen mit 

kognitiver Einschränkung. Dabei zeigte sich, dass qualitative Variablen des alltäglichen 

Geradeaus- und Kurvengehens besser geeignet sind, um die Quantität der körperlichen 

Aktivität von älteren Personen mit motorischer und kognitiver Einschränkung vorherzube-

stimmen, als die normalerweise zu diesem Zweck verwendeten demografischen und ge-

sundheitsbezogenen Parameter oder Variablen der motorischen Leistungsfähigkeit. Dar-

über hinaus wies die vulnerable und kognitiv beeinträchtigte Stichprobe im Vergleich zu 

jüngeren und/oder motorisch fitteren, alten Menschen in den innovativen, qualitativen Va-

riablen des habituellen Aktivitätsverhaltens eine deutlich größere Variabilität der Schritt-
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dauer, geringere Regelmäßigkeit und geringere Symmetrie der Schritte beim Geradeaus-

gehen sowie eine größere Drehdauer, einen geringeren Winkel und eine geringere Win-

kelgeschwindigkeit beim Kurvengehen auf (Hillel et al., 2019; Leach et al., 2018; Mancini 

et al., 2016; van Schooten et al., 2016; van Schooten, Pijnappels, et al., 2015). Die inkon-

sistente Verwendung von Fachbegriffen in der Literatur sowie die zunehmende Vielfalt von 

zum Teil nicht validierten Sensortechnologien, Assessmentmethoden und Ergebnispara-

metern beschränken allerdings die Einordnung der in Manuskript V erlangten, neuartigen 

Erkenntnisse und die generelle Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Studien. 
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5. Schlussfolgerung und Ausblick 

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung von Versorgungskonzepten und -strukturen im 

Zuge der poststationären, rehabilitativen Nachsorge von multimorbiden, hochbetagten 

Menschen mit kognitivem Defizit, etwa nach § 45c Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB XI, 

liefert die vorliegende publikationsbasierte Dissertation essenzielle Grundlagen. Sowohl 

die Ergebnisse aus den Analysen der körperlichen Aktivität, motorischen Leistungsfähig-

keit und Sturzangst als auch die Entwicklung und Evaluation der spezifischen Assess-

mentstrategien sollten daher bei der Konzipierung neuer Versorgungsmodelle für diese 

spezifische Zielgruppe berücksichtigt werden. 

Die nachhaltige Steigerung des Aktivitätsverhaltens von älteren Erwachsenen mit De-

menz ist ein Beleg für das Verbesserungspotenzial dieser vulnerablen Personen, die auf-

grund ihrer typischen Einschränkungen teilweise noch immer von Interventionsmaßnah-

men ausgeschlossen werden. Die Erkenntnisse zum demenzspezifischen Ansatz leisten 

daher einen wichtigen Beitrag für den Umgang mit derartigen symptomatischen Beein-

trächtigungen im Zuge eines motorischen Trainings zur Aktivitätsförderung bei alten Men-

schen. Eine kognitive Einschränkung oder Demenz dürfte in Zukunft kein wesentliches 

Ausschlusskriterium mehr für eine Teilnahme an Interventionsstudien und Trainingspro-

grammen darstellen, da die charakteristischen Einschränkungen von älteren Personen mit 

kognitivem Defizit durch zielgruppenspezifische, personenzentrierte (Anleitungs)Strate-

gien sehr gut kompensiert werden können. Damit die bekannten Nachteile der fragebo-

genbasierten Aktivitätsdokumentation ausgeglichen werden und gleichzeitig ein objektives 

Bewertungskriterium generiert wird, sollte der Erfolg des demenzspezifischen Ansatzes 

zur Steigerung der körperlichen Aktivität in RCTs mit sensorgestützten Assessmentme-

thoden noch bestätigt werden. 

Die Tatsache, dass mithilfe sensorbasierter Erhebungsmethoden zwei aufeinanderfol-

gende Tage ausreichen, um die nicht mit dem Gehen in Verbindung stehenden Aktivitäts-

parameter bei alten Menschen mit Demenz zuverlässig zu dokumentieren, ist ein bedeu-

tender Erkenntnisgewinn. Dieser ermöglicht eine effiziente und belastungsarme Untersu-

chung des charakteristischen Aktivitätsverhaltens dieser multimorbiden Population im 

Kontext kommender Studien oder etwa einer ausführlichen, gesundheitsspezifischen Di-

agnostik. Wie viele Tage zur reliablen Dokumentation von Parametern der Gehaktivität in 

dieser vulnerablen Gruppe nötig sind, konnte mithilfe der vorliegenden Daten nicht geklärt 

werden und ist daher in zukünftigen Studien mit mehreren aufeinanderfolgenden Erhe-

bungstagen noch zu untersuchen. 
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Das zuvor erwähnte große Besserungspotenzial von vulnerablen, älteren Erwachsenen 

mit kognitiver Einschränkung wird durch die beobachtete Steigerung der motorischen Leis-

tungsfähigkeit binnen weniger Wochen nach einer stationären Rehabilitation erneut unter-

strichen. Die Identifizierung dieser unerwarteten Leistungssteigerung, die sich ohne eine 

standardisierte Intervention ergab, bildet die erfolgversprechende Basis für weiterführende 

ambulante Rehabilitationsprogramme. Solche Maßnahmen sind bei den Betroffenen auf-

grund der noch immer sehr geringen motorischen Leistungsfähigkeit, die mit zahlreichen 

gesundheitlichen Risikofaktoren assoziiert ist, zwingend erforderlich. Als kostengünstigere 

Ergänzung im Vergleich zu stationären Rehabilitationsaufenthalten können derartige Pro-

gramme eine sinnvolle Optimierung des Rehabilitationsprozesses darstellen, sofern ihre 

Wirksamkeit in begleitenden RCTs nachgewiesen wurde. 

Das Ergebnis von rehabilitativen Maßnahmen und das allgemeine Aktivitätsverhalten 

hängen bei älteren Erwachsenen von vielen unterschiedlichen Einflussgrößen ab. Eine 

davon ist die Angst vor einem Sturz (Delbaere et al., 2009; Denkinger et al., 2010; 

Jellesmark et al., 2012), die unter alten Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung weitver-

breitet ist (Kasai et al., 2017; Uemura et al., 2015). Die erfolgreiche Validierung der deut-

schen Version des FFQ-R bei Personen mit und ohne kognitive Einschränkung stellt daher 

einen wertvollen Beitrag zur zuverlässigen und validen Beurteilung von Sturzangst bei die-

ser spezifischen, vulnerablen Population im deutschsprachigen Raum dar. Dank des  

FFQ-R kann die Angst vor einem Sturz nicht nur bedeutend ausführlicher als mit einer      

1-Item-Frage beurteilt werden, sondern auch ohne einen direkten Zusammenhang zu kör-

perlichen Aktivitäten. Künftige Studien, die Sturzangst als einen ihrer Endpunkte festlegen, 

können diesen validen und reliablen Fragebogen dementsprechend in jeder Phase des 

Rehabilitationsprozesses einsetzen, auch wenn die befragten Personen körperlich sehr 

inaktiv und größtenteils auf Unterstützung angewiesen sind. 

Neben einer eingeschränkten motorischen Leistungsfähigkeit waren wenige Wochen 

nach der Entlassung aus einer stationären Rehabilitation auch die Qualität und Quantität 

körperlicher Aktivitätsparameter von alten Menschen mit motorischer und kognitiver Ein-

schränkung sehr gering. Die erstmalig in solch einer multimorbiden, hochbetagten Stich-

probe erhobenen innovativen, qualitativen Variablen des habituellen Aktivitätsverhaltens 

haben große Defizite in der gewohnheitsmäßigen Gangqualität verdeutlicht und sich im 

Vergleich zu gesundheitsbezogenen Parametern oder Variablen der motorischen Leis-

tungsfähigkeit als bessere Determinanten der Quantität von körperlicher Aktivität erwie-

sen. Diese neuen Erkenntnisse sind für Interventionsstudien und Rehabilitations-/Thera-

piemaßnahmen, die darauf abzielen das Aktivitätsverhalten von älteren Personen mit mo-

torischer und kognitiver Einschränkung zu steigern, von großer Relevanz. Abgesehen von 
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den Faktoren Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer, die zu den mehrheitlich trainierten Para-

metern der motorischen Leistungsfähigkeit zählen, sollten kommende Rehabilitationspro-

gramme ihren Fokus auch auf die Verbesserung der Aktivitätsqualität legen und beispiels-

weise eine gezielte Gangschule inkludieren. Die Effekte derartiger Trainingsprogramme 

auf die Aktivitätsquantität sowie die Auswirkungen bisher etablierter Interventionsmaßnah-

men auf die innovativen, qualitativen Variablen der habituellen körperlichen Aktivität sind 

im Zuge von RCTs noch zu überprüfen. 
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1 Abstract

2 This study investigated the effectivity and sustainability of a physical activity (PA) 

3 promotion- and motor training program and analyzed predictors for PA changes in persons 

4 with dementia (PwD). A total of 122 participants with mild-to-moderate dementia were 

5 randomized to the intervention program designed for PwD (intervention group [IG]) or a 

6 motor placebo activity (control group [CG]). Primary outcome was the Physical Activity 

7 Questionnaire for the Elderly assessed at baseline, after the 3-month intervention, and at a 3-

8 month follow-up. The PA promotion program significantly increased PA in the IG compared 

9 to the CG during the training intervention phase. Both groups showed an increase in habitual 

10 PA when intervention-induced activities were excluded. PA was sustainably increased in both 

11 groups at follow-up. Low baseline PA was predictive for increased PA after the intervention 

12 and low baseline PA, high motor performance, and low comorbidity for increased PA at 

13 follow-up.

14 Keywords: physical activity promotion; exercise; cognitive impairment; predictor
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1 Introduction

2 Positive effects of physical activity (PA) on health outcomes such as the prevention of 

3 stroke, cardiovascular diseases, osteoporosis, and depression are well-documented for the 

4 older population (Chodzko-Zajko et al., 2009). Sedentary, multi-morbid persons with 

5 dementia represent a high risk group for activity restriction but may also benefit from PA in 

6 terms of improvements in performing activities of daily living (ADLs; Forbes, Forbes, Blake, 

7 Thiessen, & Forbes, 2015) and cognitive function (Groot et al., 2016). While the need for 

8 being physically active is obvious, persons with dementia suffer from specific challenges 

9 which complicate the implementation and participation in PA promotion and training 

10 programs. Decreased short-term memory, attention, and communication and language 

11 abilities can affect the training procedure (Bayles, Tomoeda, & Trosset, 1992; Oddy, 1987), 

12 whereas restricted mobility, impaired spatial orientation, and lack of social support can limit 

13 the access to regular participation in activity programs (Cedervall & Åberg, 2010; Yu et al., 

14 2011), if no supervised transport is provided.

15 In this context, also psychological aspects can play a major role. Since common 

16 behavioral changes associated with dementia, such as apathy and loss of motivation 

17 (Lyketsos et al., 2002; Mega et al., 1996), lead to decreased participation in regular activities 

18 (Yu & Kolanowski, 2009) and reduced PA (David et al., 2012), these behavioral changes 

19 need to be compensated or specifically addressed in PA promotion programs. A specific 

20 focus may be given to self-efficacy (McAuley, Szabo, Gothe, & Olson, 2011), which can be 

21 improved in persons with dementia with exercise interventions (Olsen, Telenius, Engedal, & 

22 Bergland, 2015). It represents a marker of an individual’s confidence in own abilities and 

23 therefore of individual behavior, and is mandatory for the uptake of and the long-term 

24 adherence to PA (Bandura, 2012; McAuley et al., 2011), while it is decreased in older 

25 impaired people by chronic negative experience and external negative feedback in declining 
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1 own abilities. Along with improvements in motor performance, increasing self-efficacy might 

2 therefore represent a valuable target to increase the motivation for being active (Denkinger, 

3 Lukas, Nikolaus, & Hauer, 2015).

4 The general evidence on factors potentially influencing PA behavior as potential 

5 intervention targets in multi-morbid persons with dementia is scarce. A previous systematic 

6 review (Stubbs et al., 2014) identified ADL function, physical performance, or psychological 

7 status as factors associated with PA behavior in patients with dementia, but not age and 

8 global cognitive function. However, identified factors were not consistent across included 

9 trials and were solely based on cross-sectional research, as longitudinal studies (Stubbs et al., 

10 2014) and evidence from interventional studies are lacking.

11 Previous exercise intervention studies in persons with dementia mainly focused on 

12 effects on typical symptoms of dementia such as cognitive decline, ADL impairments, and 

13 behavioral and psychiatric symptoms (Forbes et al., 2015; Groot et al., 2016), or investigated 

14 adherence to the exercise interventions (Teri, Logsdon, & McCurry, 2008), but hardly 

15 examined changes in PA behavior as a primary outcome.

16 Such behavioral changes in PA are very hard to achieve in vulnerable persons with 

17 dementia most affected with PA restrictions, accumulating relevant risk factors for permanent 

18 inactivity leading to restricted evidence on the effectivity of PA promotion programs. 

19 Systematic reviews on interventional approaches in nursing home settings (Hoffmann, 

20 Kaduszkiewicz, Glaeske, van den Bussche, & Koller, 2014, Jansen, Claßen, Wahl, & Hauer, 

21 2015) and community-dwelling settings (Olanrewaju, Kelly, Cowan, Brayne, & Lafortune, 

22 2016) partly reported an increase in PA, mainly as a secondary study endpoint of their 

23 interventions. Supervised, group-based interventions, specifically adjusted to the target group 

24 and combining exercise with behavioral or motivational strategies, seemed to induce larger 

25 intervention effects on PA compared to non-supervised, individual, unadjusted, mere exercise 
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1 programs. Follow-up data for nursing home residents (Jansen et al., 2015) and community-

2 dwellers (Olanrewaju et al., 2016) have hardly been published. Unfortunately, these reviews 

3 did not allow for a specific evaluation of effects in persons with cognitive impairment or 

4 dementia, as participants’ cognitive status was not documented or mixed populations were 

5 included. Also a detailed documentation by a sub-classification of PA (e.g. total PA vs. 

6 sportive, leisure, household, professional PA) was not provided, while assessment methods 

7 were partly not adequate or validated for older impaired persons with and without CI.

8 Randomized controlled trials (RCT) including solely study participants with dementia 

9 (Eggermont, Blankevoort, & Scherder, 2010) or Alzheimer’s disease (Suttanon et al., 2013) 

10 showed that intervention approaches led to an adequate training adherence; however, these 

11 programs did not significantly or sustainably enhance or even document PA behavior. A 

12 recent pilot RCT including solely cognitively impaired older community-dwellers reported 

13 that a home-based, supervised exercise program improved motor performance as well as PA 

14 behavior, suggesting the potential positive impact of improved motor performance and 

15 specified training supervision on PA in older persons with cognitive impairment (Hauer et al., 

16 2017).

17 Results of this and comparable studies raise unanswered questions whether PA 

18 behavior can be increased during a successful motor training intervention, supported by a 

19 dementia-specific approach to promote PA in multi-morbid, highly sedentary persons with CI 

20 in the first place; which percentage of total habitual PA would be related to the training 

21 interventions with a potential trade off effect to decrease remaining non-sportive activities; 

22 whether effects would be sustainable over time; and whether predictors of success could be 

23 identified.
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1 Therefore, the aim of the present study was to investigate detailed effectivity and 

2 sustainability of a dementia-specific PA promotion and training program and to identify 

3 potential predictors of changes in PA behavior in persons with mild-to-moderate dementia.

4

5 Methods

6 Study Design

7 The study was designed as a double-blinded, randomized, placebo-controlled 

8 intervention trial. Neither the participants nor the assessors were aware of the group identity. 

9 The study was approved by the ethics committee of the Medical Faculty of the University of 

10 XXXXXXXXXX and was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. Written 

11 informed consent was obtained from all participants (or legal guardians of participants) prior 

12 to study inclusion. The trial was registered at www.isrctn.com (ISRCTN XXXXXXXX).

13

14 Study Population

15 Participants were consecutively recruited from a geriatric hospital or from outpatient 

16 nursing care services. Eligible participants were screened for cognitive impairment using the 

17 Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). 

18 Subsequently, eligible persons with MMSE scores of 17-26, indicating cognitive impairment, 

19 underwent a further dementia diagnosis including clinical history, physical and neurological 

20 examination, neuroimaging, laboratory tests, and neuropsychological testing. Only persons 

21 who met the core criteria for all-cause dementia (McKhann et al., 1984) evaluated by a 

22 geriatrician were included in the study. Further inclusion criteria were: age  65 years, ability 

23 to walk 10 meters without a walking aid, residence within 15 km of the study center, no 

24 severe or uncontrolled neurological, cardiovascular, metabolic, or psychiatric disorders, and 

25 written informed consent. Individuals meeting the inclusion criteria were randomly assigned 
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1 to the intervention group (IG) or the control group (CG) after baseline testing using an urn 

2 design (Wei, 1977), with stratification according to location of recruitment (hospitalized vs. 

3 other) and gender. A person unrelated to the study performed the randomization procedure.

4

5 Intervention

6 The PA promotion and training program of the IG included an exercise regimen of 

7 progressive resistance and functional training in groups of four to six participants over three 

8 months (two hours, twice a week) supervised by a qualified instructor experienced in training 

9 with cognitively impaired persons, as described in detail elsewhere (Hüger et al., 2009). The 

10 resistance training focused on exercises for functionally relevant muscle groups at a 

11 submaximal intensity (70-80 % of one repetition maximum). As training progressed, the 

12 weight was gradually increased to keep each participant within the individually targeted 

13 range of intensity. The functional training aimed at basic ADL-related motor functions, such 

14 as standing (static and dynamic postural control), walking, sitting down and standing up from 

15 a chair, and climbing stairs. Functional exercises were progressed to more advanced levels by 

16 including unstable surfaces (e.g. walking over foam mats) or dual-task exercises (e.g. walking 

17 with additional cognitive tasks).

18 Participants of the CG met twice weekly for one hour in a supervised motor placebo 

19 group training, including flexibility and stretching exercises, calisthenics, and other low-

20 intensity training with hand-held weights, and ball games while seated.

21 In both groups, a dementia-specific, patient-centered approach was used to mitigate 

22 the specific limitations of this patient population. To meet the particular needs of the target 

23 group, appropriate communication strategies were used, including speaking slowly and 

24 concisely with simply-structured instructions repeated several times (Oddy, 1987). Tactile 

25 support and use of mirror techniques supported the training progress, ensured correct 
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1 execution of movements, and facilitated a familiar, empathetic atmosphere in both study 

2 groups. A person-centered approach was implemented, focusing on personhood, interpersonal 

3 relationships, and experiences during intervention, rather than on the neuropathological 

4 deficits (Dewing, 2008; Kitwood, 1990). To strengthen participants’ self-efficacy, emotional 

5 aspects such as an empathetic and respectful handling, as well as communication and 

6 validation of achievements by the supervisor were considered, representing a behavioral 

7 component. Further, peer group support by fellow training partners was envisaged. Training 

8 gains were mirrored to the participants and a feedback for individual performance was given 

9 with the reassurance that basic motor features have been well performed with positive 

10 consequences for everyday life, especially in the IG.

11 In addition, to increase training adherence, to unburden caregivers, and to mitigate 

12 mobility restrictions, a free transport service to and from training sessions at the study center 

13 was provided for all participants as part of the dementia-specific, patient-centered approach.

14

15 Measurements

16 Primary outcome variable. PA, defined as the primary outcome of the present study, 

17 was assessed by the interview-administered Physical Activity Questionnaire for the Elderly 

18 (PAQE; Voorrips, Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, & van Staveren, 1991) before 

19 randomization (T1), at the end of the 3-month intervention period (T2), and after 3-month 

20 follow-up without training (T3). Some modifications to the original PAQE were made to 

21 meet the needs of persons with dementia. Considering the decreased memory and recall 

22 capacities of this patient population, the assessment period was set to one week and a highly-

23 structured interview technique specifically developed and validated for PA assessment in 

24 persons with dementia was implemented (Hauer et al., 2011). All interviews were 

25 administered by a blinded person, who had been adequately trained in the interview 
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1 technique. Different scores for the total PA (PAQE total score), household, sport, and leisure 

2 time activities can be obtained from the PAQE allowing a sub-classification of total PA. In 

3 addition to these established PAQE scores, scores for the total PA and the sport activities 

4 without including the intervention-induced activities were calculated at T2 to distinguish 

5 between the specific effect of the intervention on PA and the more general effects on the 

6 habitual PA behavior.

7 Descriptive and predictor variables. Demographic and clinical characteristics 

8 including age, gender, multi-morbidity (Cumulative Illness Rating Scale [CIRS]; Parmelee, 

9 Thuras, Katz, & Lawton, 1995), and functional status (Barthel Index; Mahoney & Barthel, 

10 1965) were documented from patient charts or by standardized patient interview. 

11 Psychological status was assessed for depression (Geriatric Depression Scale [GDS]; 

12 Yesavage et al., 1982), and fall-related self-efficacy (Falls Efficacy Scale-International [FES-

13 I]; Hauer et al., 2010). Physical performance was measured by the Performance Oriented 

14 Motor Assessment (POMA; Tinetti, 1986) and the Timed Up and Go (TUG; Podsiadlo & 

15 Richardson, 1991). Falls were observed over the entire study period using falls calendars and 

16 weekly telephone interviews (Zieschang et al., 2017). Training adherence was documented by 

17 training calendars at each training session.

18

19 Statistical Analysis

20 Descriptive data were presented as frequencies and percentages for categorical 

21 variables, and mean values and standard deviations (SD) for continuous variables as 

22 appropriate. Chi-square-tests (χ²; for categorical variables) and unpaired t-tests or Mann-

23 Whitney-U-tests (for continuous variables) were used for baseline comparisons and for the 

24 lost-to-follow-up analyses. Between-group changes over the intervention period (T1-T2) and 

25 the total observation period (T1-T3) were analyzed by two-way analyses of variance for 
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1 repeated measures (repeated measures ANOVA, group * time, completer analysis). Effect 

2 sizes were given as partial eta squared (p²) and interpreted as small (p² < 0.06), medium 

3 (0.06 ≥ p² < 0.14), or large effects (p² ≥ 0.14; Cohen, 1988).

4 Supplementary, to examine predictors of changes in PA within the IG during the 

5 intervention period a first multiple linear regression model (stepwise forward, p ≤ 0.05 to 

6 enter) was evaluated. The dependent variable was calculated as the difference in PA (PAQE 

7 total score) between T2 and T1. Independent variables were developed from literature and 

8 represented as baseline values of years of age, gender, PAQE total score, MMSE, CIRS, 

9 FES-I, GDS, POMA, and TUG. A second regression model (stepwise forward, p ≤ 0.05 to 

10 enter), elucidating predictors of changes in PA over the complete study period and the total 

11 sample, was applied. The dependent variable represented the difference between the PAQE 

12 total score T3 and T1. Independent variables were baseline values of group allocation, years 

13 of age, gender, PAQE total score, MMSE, CIRS, FES-I, GDS, POMA, and TUG (criterion: p 

14 ≤ 0.05 to enter the model). Both regression models were described by the corrected 

15 coefficient of determination R², which is a marker for the explained variance in the dependent 

16 variable. Independent variables were classified by standardized regression coefficient beta (β) 

17 with values between -1 and 1.

18 For all analyses, a two-sided p-value of ≤ .05 indicated statistical significance. 

19 Statistical analyses were performed on an intention-to-treat basis using SPSS Version 23 for 

20 Windows (SPSS, Inc. Chicago, Il., USA).

21 Sample size was calculated according to Campbell, Julious & Altman (1995) for 

22 increase in functional performance during the training intervention period (T1 vs. T2) using 

23 results/effect sizes of a comparable previous study (Hauer et al., 2001). Based on a statistical 

24 power of 80%, a significance level of .05, and an assumed dropout rate of 25%, a sample size 

25 of 112 participants was calculated to verify a significant intervention effect.
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1

2 Results

3 Participant Characteristics

4 Overall, 1,961 persons were screened for eligibility whereof 1,708 did not meet the 

5 inclusion criteria and 131 refused participation. Those persons who gave consent (N = 122) 

6 were randomly assigned either to the IG (n = 62) or the CG (n = 60; see Figure 1) between 

7 June 2006 and September 2009. Fifteen (12.3 %) participants dropped out during the 

8 intervention and 23 (18.9 %) during the total study period. Dropouts were related to lack of 

9 motivation (n = 7), serious medical events (n = 9), or death (n = 7), and were evenly 

10 distributed between the study groups (p = .357). When dropouts (n = 23) were compared with 

11 those participants who stayed in the study (n = 99), no significant differences were found for 

12 any baseline variable, except for age (mean age completers vs. dropouts: 82.0 years, SD = 6.5 

13 vs. 85.3 years, SD = 7.3, p = .035). Adherence to training was excellent and not significantly 

14 different between groups (IG: 93.9 %, CG: 92.7 %, p = .708). Treatment and assessments 

15 were safe and feasible; no serious adverse event occurred during the exercise program or 

16 testing. There were no significant differences between groups in the number of falls during 

17 the intervention period (p = .345) or during the entire observation period of six months (p = 

18 .210). All participants willing and able for testing were assessed according to the intention-to-

19 treat paradigm. PA assessment was successful with a 95-97% response rate (including lost to 

20 follow-up cases) for those who stayed in the program and for each time point of assessment 

21 (T1-T3).

22 The study sample represented multi-morbid (CIRS score: 23.8, SD = 3.3), older 

23 persons (age: 82.6 years, SD = 6.8) with cognitive (MMSE score: 21.8, SD = 3.0) and motor 

24 impairment (TUG: 18.4 seconds, SD = 14.4, POMA score: 19.9, SD = 5.1) as well as a very 

25 low level of PA (PAQE total score: 4.8, SD = 5.0). No significant differences were found 
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1 between the IG and CG for any descriptive variable at baseline (.281 ≤ p ≤ .914), indicating 

2 successful randomization of participants (see Table 1).

3

4 Effects of the Intervention

5 Total and sport-related PA significantly increased over the intervention period in the 

6 IG compared to the CG (p < .001), with overall large effect sizes (p² = 0.27 – 0.40). No 

7 significant between-group changes over the intervention period were observed for PAQE 

8 total-score without intervention-induced activities, sub-score sport-activities without 

9 intervention-induced activities, sub-score household-activities, and sub-score leisure time-

10 activities (p = .880 – .965, p²  < 0.001). Both groups increased their activities over time in 

11 the PAQE total-score without intervention-induced activities, sub-score sport-activities 

12 without intervention-induced activities, sub-score household-activities (p = .001 – .006), with 

13 medium effect sizes (p²  = 0.07 – 0.11), and their PA including interventional impact (PAQE 

14 total score and sub-score sport activities with very large effect sizes [p² = 0.55-0.64]) 

15 indicating effects in both groups for effects directly related to the intervention but also for 

16 habitual PA. No time effect was found for the infrequent leisure time-activity (p = .339, p²  

17 = 0.01; see Table 2). Remarkably no trade off effect could be documented as PA increased in 

18 all scores and both groups except only for a minimal reduction on leisure time activity in the 

19 control group.

20 Fall-related self-efficacy as a measure for fear of falling conceptualized as self- 

21 efficacy was significantly improved in both study groups (intervention period: mean 

22 reduction -2.41 ± 7.16: p = .001; p² = .104: follow-up: -2.51 ± 7,88; p = .002; p² = .093) 

23 resulting in significant time effects for both the intervention as well as the follow-up period.

24

25 Sustainability of the Intervention
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1 Considering the complete observation period (T1 – T3), no significant sustainable 

2 intervention-related effects for between-group differences were observed for the PAQE total 

3 score (p = .434, p² = 0.01) and the three sub-scores for sport-, leisure time- and household-

4 activities (p = .393 – .771, p² < 0.001 – 0.01).

5 However, both study groups significantly increased PA over the complete study 

6 period compared to baseline status as documented by significant time-effects for the PAQE 

7 total score (p < .001) and the sub-scores for sport- and household-activities (p < .001 – .004), 

8 with medium to large effect-sizes (p²= 0.09 – 0.17). The total sample did not significantly 

9 modify their leisure time-activities over the complete study period (p = .104, p² = 0.03; see 

10 Table 3).

11

12 Predictors of Changes in PA

13 In the first regression model, analyzing predictors for changes in PA during the 

14 intervention period in the IG participants, the dependent variable represented the difference 

15 between the PAQE total score after the intervention period (T2) and baseline (T1). The 

16 baseline PAQE total score significantly predicted changes in PA, indicating that the most 

17 sedentary participants at baseline showed the highest increase in PA. No other variable 

18 significantly predicted modifications in PA during the intervention period. The applied model 

19 explained the variance of change in PA for the IG by 16.3 % (corrected R² = .163, p = .002; 

20 see Table 4).

21 In the second regression model, analyzing predictors of sustainable changes in PA, the 

22 dependent variable represented the difference between the PAQE total score at the end of 

23 follow-up (T3) and baseline (T1). Besides the low PAQE baseline score, low comorbidity as 

24 well as a better physical performance significantly influenced the increase in PA in the total 

25 sample. The other parameters were not significant and the applied model explained the 
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1 variance of change in PA between T3 and T1 by 19.1 % (corrected R² = .191, p < .001; see 

2 Table 4).

3

4 Discussion

5 To the best of our knowledge, the presented study is the first RCT demonstrating that 

6 a dementia-specific PA training and promotion program can be effective in increasing PA 

7 behavior in persons with mild-to-moderate dementia. Our study results further indicated that 

8 a dementia-specific, patient-centered intervention approach combined with a successful 

9 training program can substantially increase PA behavior in this highly sedentary patient 

10 population. Effects on habitual PA may not only depend on the intensity of the exercise 

11 regime, as the PA behavior after the intervention and total observation period was increased 

12 in both groups. Most sedentary persons benefitted most from this intervention approach.

13

14 Effects of the Intervention

15 The present multi-faceted PA promotion program significantly increased total PA and 

16 sport activities in the IG compared to the CG. Increase in total PA (∆PAQE total score of 7.6 

17 as achieved during the intervention phase including effects of the training program in the IG) 

18 represent highly relevant changes being equivalent to 2.4-3.6 hours (depending on MET 

19 level) of continuous walking in this sedentary, multi-morbid population with dementia.

20 By excluding training-induced activities in these two parameters, the significant 

21 interaction-effect vanished, but significant time-effects for the total study sample remained 

22 (PAQE total score without intervention: 1.26 in IG vs. 1.23 in CG) equivalent to about 30 

23 minutes of continuous walking. On the one hand, these findings suggest that the exercise 

24 regimen as one part of the supervised intervention in the IG was necessary for the tremendous 

25 increase in the total PA and sport activities, which represented a considerable part of the total 
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1 PA in the study sample; on the other hand, the dementia-specific, patient-centered 

2 intervention approach, which was implemented in both study groups and specifically 

3 developed for the vulnerable, cognitively impaired target group, might have resulted in the 

4 significant increase in total PA and sport activities beyond training-induced activities in the 

5 total sample, although with a potentially lower impact. Study findings were comparable to 

6 those reported in a recent study by Regan et al. (2018), which, to our knowledge has so far 

7 been the only study showing intervention-induced PA promotion after a caregiver-supported 

8 physical and mental exercise program in the target sample of persons with dementia. 

9 However, in contrast to this study, our results were based on a RCT design and a self-

10 reported PA measurement with an interview technique specifically developed and validated 

11 for use in persons with dementia (Hauer et al., 2011). The present intervention did not only 

12 include physical exercise but also behavioral strategies. In addition, we clearly separated 

13 intervention-induced activities from activities beyond the intervention in the analysis of our 

14 intervention effects, which was also lacking in the study by Regan et al. (2018).

15 Similar intervention approaches in nursing home residents (Jansen et al., 2015) or 

16 community-dwelling older persons with unspecified cognitive status (Olanrewaju et al., 

17 2016) had positive effects on PA behavior, emphasizing the potential benefit of a supervised, 

18 multicomponent intervention including physical exercise and behavioral strategies on PA 

19 promotion in older populations. The present study demonstrated for the first time that such an 

20 intervention approach can be effective in PA promotion also in a highly vulnerable and 

21 sedentary population such as persons with dementia.

22 In addition to the increase of total PA and sport activities (with and without training-

23 induced activities), household activities were also increased after the intervention period in 

24 both study groups, while leisure-time activities were not reduced. Such a compensating 

25 behavior in the non-training time in terms of a trade-off caused by fatigue or motivational 
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1 losses has been documented in a previous study in healthy elderly persons, in which non-

2 exercise PA was significantly reduced in training days compared to days without training 

3 sessions (Meijer, Westerterp, & Verstappen, 1999). The absence of a trade-off in the present 

4 study and the increase in sport activities beyond the intervention additionally indicates an 

5 overall PA promotion as a result of specific intervention components (transport service, 

6 group-based exercise regimen, supervision, dementia-specific communication), which all 

7 participants, IG and CG participants, experienced. The transport service enabled them to 

8 overcome deficits in functional status and spatial orientation, or motivational problems and 

9 provided free access to the group-based training. The training supervision and the group-

10 based training approach facilitated the integration into a social group (Malthouse & Fox, 

11 2014), comprising peers with similar motor and cognitive deficits which represented an 

12 additional source of self-efficacy (McAuley et al., 2011). Training supervision, including a 

13 respectful and dementia-specific communication strategy, might have mitigated the status of 

14 apathy and lack of motivation, which are very common in persons with dementia (Lyketsos et 

15 al., 2002; Mega et al., 1996) and are associated with loss of ADLs (Freds et al., 1992; 

16 Lechowski et al., 2009). During the intervention, participants might have gained a positive, 

17 stimulated attitude as reported in previous interventions in persons with dementia (Olsen et 

18 al., 2015). In the present study, this attitude may have been transferred to an increase in 

19 household activities as a type of ADLs and sport-activities beyond intervention, thus 

20 supporting, along with leisure-time activities, the autonomy of participants.

21 Besides changes in PA, the significant intervention-induced improvements in key 

22 motor performances, such as walking and sit-to-stand transfers reported previously (Hauer et 

23 al., 2012), as well as the patient centered approach increased self-efficacy, as a marker of 

24 individual’s confidence in own abilities and a facilitator for PA (McAuley et al., 2011). 

25 During the intervention period in the presented study, the supervisor gave supportive verbal 
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1 feedback especially when a demanding training situation was mastered, with the aim of 

2 empowering self-efficacy (Olsen et al., 2015) in this group of persons who may hardly 

3 receive positive feedback in everyday life.

4 Although we can’t formally proof the assumption with the present study design, the 

5 improved self-efficacy may have been an additional driving mechanism for the increased PA 

6 in both study groups, especially in the IG. Similar results have been indicated in cognitively 

7 impaired older persons after an individual home-based training program which led to 

8 improvements in key motor performances as well as to an increase in PA behavior (Hauer et 

9 al., 2017).

10 Despite the potentially increased risk exposure while being active (Rapp, Becker, 

11 Cameron, König, & Büchele, 2012), the intervention and the increased PA were safe. No 

12 training- or assessment-related injuries occurred, and no differences between study groups for 

13 dropouts including overall adverse events during the study period were documented. 

14 Furthermore, both training regimens were feasible in terms of a high adherence. This 

15 indicates that also a physically demanding training intervention as provided in the IG is 

16 feasible in multi-morbid persons with dementia.

17

18 Sustainability of the Intervention

19 While group effects vanished, significant time effects in both study groups indicated a 

20 change in habitual activity behavior when the intervention phase was terminated. An increase 

21 by 1.52 (IG) and 2.18 (CG) in PAQE total score, equivalent to 30-40 minutes of continuous 

22 walking, were comparable to effects on habitual activity without training effects in the 

23 intervention phase. In older persons, minor changes in PA, as compared to existing guideline 

24 recommendations, still have relevant benefits, such as reduced mortality (Xue et al., 2012), 
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1 which may even be more pronounced in a vulnerable population at high risk of activity 

2 restriction (Stessman et al 2009), such as the present study sample.

3 The present results on sustainability of effects are in line with other studies in 

4 community-dwellers with no clear definition of cognitive status which implemented 

5 multicomponent interventions, including exercise as well as behavioral strategies. Part of 

6 these studies also reported sustainable effects during follow-up (Olanrewaju et al., 2016) by 

7 integrating behavioral strategies into a group-based training setting. This combination was 

8 also successful to sustainably increase PA in a high vulnerable population with mild-to-

9 moderate dementia as in the present study. The total amount of PA, sport activities, and 

10 household activities were sustainably increased at the follow-up in both study groups, but 

11 between-group differences over time as observed for the intervention period were no longer 

12 apparent. The findings suggest that for these sustainable effects, the dementia-specific, 

13 patient-centered approach, which was implemented in both study groups, might have played a 

14 more decisive role than the training specificity and intensity of the physical exercises, which 

15 differed substantially between the both study groups during the intervention period.

16

17 Predictors of Changes in PA for the Period of Intervention

18 PA behavior at baseline was identified as an independent predictor of PA changes 

19 over the intervention period, such that those participants with the lowest baseline level of PA 

20 benefited most from the PA promotion program. These study results are in line with results in 

21 younger age groups without cognitive impairment (Westerterp, 2000), but in contrast to a 

22 previous study in persons with dementia (Eggermont et al., 2010), in which baseline activity 

23 status had no influence on activity outcomes in a dyadic walking intervention. Eggermont et 

24 al. (2010) assumed (but could not document it by available data) that the intervention-based 

25 activity was compensated by being more sedentary during the rest of the day (trade-off effect; 
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1 Eggermont et al., 2010), which may have resulted in no significant overall effects on PA 

2 outcomes. As described above, the present intervention prevented such a trade-off (see results 

3 and discussion for intervention effects), allowing participants with the lowest baseline PA to 

4 profit most, and led to a relevant association of baseline status and change during 

5 intervention.

6 Of note, established predictors like motor-, cognitive-, and psychological status, 

7 (Olanrewaju et al., 2016; Stubbs et al., 2014) as well as gender and age did not significantly 

8 influence the success of the program in the present analysis. Results may be explained by the 

9 fact that the present PA promotion program facilitated the activation of persons with mild-to-

10 moderate dementia by compensating known barriers to PA. Restricted mobility and 

11 orientation in terms of a poor motor status and cognitive deficits such as disorientation were 

12 compensated with the implemented transport service. The dementia-specific communication 

13 and intervention strategies (tactile support, mirror techniques, person-centered approach) 

14 facilitated an empathetic, supportive atmosphere, possibly reducing known negative effects of 

15 dementia and associated psychological status (depression, anxiety, low self-efficacy) on study 

16 outcomes.

17

18 Predictors of Sustainable Changes in PA for the Complete Study Period

19 Besides the baseline PA level, motor performance (TUG, with a trend also POMA) 

20 significantly predicted the increase in PA for the total study group, indicating a relevant 

21 influence of motor status on changes of PA during the complete study period. Results are in 

22 line with previous studies demonstrating positive associations of motor performance and 

23 increased PA levels in older adults in a cross sectional design (Chudyk, McKay, Winters, 

24 Sims-Gould, & Ashe, 2017) and in long-term changes in an observational study (Egerton, 

25 Paterson, & Helbostad, 2017).
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1 In addition to baseline PA and motor performance, comorbidity negatively predicted 

2 changes in PA during the complete study period supporting previous results of a cross-

3 sectional study in community-dwellers with dementia (Allan, McKeith, Ballard, & Kenny, 

4 2006).

5

6 Limitations

7 Although we used assessment methods which were developed for and validated in the 

8 target group of the present study, we cannot completely rule out that patient reports are 

9 subjective (socially welcomed answers) as in any self-report assessment. Time effects for 

10 increase of PA in both study groups may derive from other factors than those stated in the 

11 paper and may therefore potentially not be based on interventional effects.

12 While the intentionally used double-blinded and placebo-controlled study design 

13 should ensure that the group allocation remains unknown, there might still have been a 

14 potential bias due to unsuccessful blinding.

15 The dependent variables of our regression models are based on difference scores 

16 (change in PA over the intervention or total observation period). The use of difference scores 

17 is controversially discussed in literature (May & Hittner, 2003; Thomas & Zumbo, 2012; 

18 Trafimow, 2015) and might have affected the reliability of the regression analyses.

19

20 Conclusion

21 The present study demonstrated for the first time that a PA promotion program 

22 specifically designed to mitigate the specific limitations of sedentary, multi-morbid older 

23 persons with mild-to-moderate dementia can substantially increase their PA behavior. 

24 Current findings also highlighted that the most sedentary persons benefitted most from such a 

25 PA promotion program. An ongoing, long-term participation in a highly-structured and 
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1 intensive exercise regimen as presented may further and sustainably optimize PA in this 

2 vulnerable population.
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1 Table 1

2 Parameters and baseline comparison of study groups

Parameter Intervention Group (n = 62) Control Group (n = 60) p

Age, (years)a 82.34 ± 6.60 82.85 ± 6.98 .678

Gender, (n, female)b 46, 74 % 44, 73 % .914

MMSE, (score)a 21.69 ± 2.79 21.90 ± 3.20 .704

CIRS, (score)a 23.97 ± 3.21 23.53 ± 3.50 .476

POMA, (score) a 20.06 ± 4.75 19.78 ± 5.43 .768

TuG, (seconds)c 14.93, 6.04-100.00 15.79, 7.72-118.00 .695

Barthel Index, (score)a, 81.53 ± 15.88 81.08 ± 13.63 .396

GDS, (score)a 9.55 ± 6.00 9.75 ± 5.64 .852

FES-I, (score)c 24.00, 16.00-58.00 26.00, 16.00-50.00 .281

3 Note. Presented are parameters of the participants in mean ± standard deviation (SD), quantity (n) in percent (%) or median 

4 and range. Further, the table offers a baseline comparison between intervention and control group including p-values for a t-

5 test, b chi-square test and c Mann-Whitney-U-test. Abbreviations: MMSE: Mini-Mental State Examination, CIRS: 

6 Comorbidity Illness Rating Scale, PAQE: Physical Activity Questionnaire for the Elderly, POMA: Performance Oriented 

7 Mobility Assessment, TUG: timed Up and Go, GDS: Geriatric Depression Scale, FES-I: Falls Efficacy Scale-International.
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1 Table 2

2 Short-term effects of the intervention on physical activity T1 – T2

Time-effect Interaction (group * time)

T1 T2

Variable Mean ± SD Mean ± SD

F

df = 1,100

p ŋp²
F

df = 1,100

p ŋp²

PAQE total score

IG 5.16 ± 5.33 12.75 ± 5.56

CG 4.04 ± 3.81 6.26 ± 4.78

122.77 < .001 0.55 36.85 < .001 0.27

Sub-score sport-activities

IG 3.08 ± 3.31 10.07 ± 4.00

CG 2.62 ± 2.65 4.36 ± 3.54

181.16 < .001 0.64 65.74 < .001 0.40

Sub-score household-activities

IG 1.32 ± 0.77 1.49 ± 0.69

CG 1.12 ± 0.69 1.35 ± 0.73

12.76 .001 0.11 0.23 .631 < 0.01

Sub-score leisure time-activities

IG 0.77 ± 2.79 0.97 ± 2.58

CG 0.28 ± 1.40 0.53 ± 2.23

0.93 .339 0.01 0.01 .925 < 0.01

PAQE total score without intervention

IG 5.16 ± 5.33 6.42 ± 4.99

CG 4.04 ± 3.81 5.27 ± 4.79

11.30 .001 0.10 0.00 .965 < 0.01

Sub-score sport-activities without intervention

IG 3.08 ± 3.31 3.74 ± 3.26

CG 2.62 ± 2.65 3.37 ± 3.55

7.75 .006 0.07 0.02 .880 < 0.01

3 Note. Presented are mean scores and standard deviations (SD) for intervention group (IG, n = 50) and control group (CG, n = 

4 52). Additionally, the table offers F(df)- and p-values for time- and interaction-effects for the one-way repeated-measures 

5 Analysis of Variance (ANOVA) including values from T1 and T2, and effect sizes as partial eta squared (ŋp²) for the 

6 Physical Activity Questionnaire for the Elderly (PAQE) total score, the three sub-scores, PAQE total score without 

7 intervention, and Sub-score sport-activities without intervention. n = 5 participants were lost to follow-up. Figures in bold 

8 face indicate significant p-values.
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1 Table 3

2 Sustainable effects of the intervention on physical activity T1 – T3

Time-effect Interaction (group * time)

T1 T3

Variable Mean ± SD Mean ± SD

F

df = 1,94

p ŋp²
F

df = 1,94

p ŋp²

PAQE total score

IG 5.21 ± 5.13 6.73 ± 5.04

CG 4.10 ± 3.82 6.28 ± 5.36

19.31 < .001 0.17 0.62 .434 0.01

Sub-score sport-activities

IG 3.13 ± 3.08 4.36 ± 3.43

CG 2.68 ± 2.65 4.08 ± 3.56

18.57 < .001 0.17 0.09 .771 < 0.01

Sub-score household-activities

IG 1.30 ± 0.76 1.41 ± 0.74

CG 1.12 ± 0.70 1.33 ± 0.68

8.75 .004 0.09 0.74 .393 0.01

Sub-score leisure time-activities

IG 0.78 ± 2.91 1.10 ± 2.60

CG 0.28 ± 1.41 0.88 ± 2.75

2.70 .104 0.03 0.26 .615 < 0.01

3 Note. Presented are mean scores and standard deviations (SD) for intervention group (IG, n = 45) and control group (CG, n = 

4 51). Additionally, the table offers F(df)- and p-values for time- and interaction-effects for the one-way repeated-measures 

5 Analysis of Variance (ANOVA) including values from T1 and T3, and effect sizes as partial eta squared (ŋp²) for the 

6 Physical Activity Questionnaire for the Elderly (PAQE) total score and the three sub-scores. n = 3 participants were lost to 

7 follow-up. Figures in bold face indicate significant p-values.

8
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Table 4

Predictors of changes in physical activity

Model 1 Model 2

∆ PAQE total at T2 – PAQE total at T1

only for intervention group

∆ PAQE total at T3 -PAQE total at T1

for total study sample

adjusted R2 = .163 adjusted R2 = .191

Collinearity Statistics Collinearity Statistics

Independent variables β p tolerance VIF β p tolerance VIF

PAQE total, (score) -.425 .002 1.000 1.000 -.379 < .001 .904 1.107

TUG, (seconds) - - - - -.277 .004 .992 1.008

CIRS, (score) - - - - -.259 .009 .909 1.100

Excluded Variables

Age, (years) -.112 .409 .950 1.052 -.114 .246 .891 1.122

Gender, (dummy;

0 = women, 1 = men)

.134 .311 .995 1.005 -.072 .441 .998 1.002

MMSE, (score) .249 .056 .999 1.001 -.076 .421 .975 1.025

FES-I, (score) .122 .388 .881 1.135 .041 .680 .872 1.147

GDS, (score) .084 .541 .934 1.071 -.098 .308 .928 1.078

POMA, (score) .197 .213 .696 1.436 -.225 .055 .621 1.611

TUG, (seconds) -.049 .713 1.000 1.000 - - - -

CIRS, (score) -.093 .498 .928 1.077 - - - -

Group allocation, (dummy;

0 = control, 1 = intervention)

- - - - -.017 .860 .965 1.036

Note. Presented are standardized regression coefficients (β) and p-values for independent variables (baseline values) of two 

multivariate linear regression models. Model 1: ∆ PAQE total at T2 - PAQE total at T1 only for intervention group (n = 50). 

Model 2: ∆ PAQE total at T3 - PAQE total at T1 for total study sample (n = 96). Abbreviations: VIF: Variance inflation 

factor, PAQE: Physical Activity Questionnaire for the Elderly, MMSE: Mini-Mental State Examination, CIRS: Comorbidity 

Illness Rating Scale, FES-I: Falls Efficacy Scale-International, GDS: Geriatric Depression Scale, POMA: Performance 

Oriented Mobility Assessment, TUG: timed Up and Go. Figures in bold face indicate significant p-values.
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Flowchart for screening, recruitment, allocation, intervention, and follow-up. 
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A B S T R A C T

Objective: To investigate the day-to-day variability of various sensor-based physical activity (PA) parameters and
to analyze effects of weekdays vs. weekend days as well as the influence of concomitant factors (gender, living
conditions, cognitive status, physical performance, and level of PA) in multi-morbid, older persons with mild-to-
moderate stage dementia.
Methods: In 53 participants, PA was recorded on three consecutive days. Day-to-day variability was estimated by
calculating intraclass correlation coefficients (ICCs) for two consecutive days each (Friday-Saturday, Saturday-
Sunday).
Results: Almost all non-walking parameters (lying time, sitting time, standing time, active time, inactive time,
and sit-to-stand transitions) showed a consistently low day-to-day variability for Friday-Saturday as well as
Saturday-Sunday (ICCs: .60–.96) and hence remained almost unaffected by specific days of the week and con-
comitant factors. Only the sub-analysis by level of PA revealed slightly deviating results (ICCs: .38–.89). The
walking parameters (walking time, walking episodes, and steps) revealed a higher day-to-day variability for
Friday-Saturday (ICCs: .01–.40) and a generally lower variability for Saturday-Sunday (ICCs: −.08 − .88), also
depending on the respective concomitant factors.
Conclusions: Two consecutive days are adequate to reliably assess non-walking parameters, whereas walking
parameters showed higher day-to-day variability with a relevant influence of type of days and concomitant
factors.

1. Introduction

Older adults spend most of their days in a sitting or lying position
(Harvey, Chastin, & Skelton, 2013). Such sedentary behavior becomes
particularly apparent in vulnerable populations such as older persons
with dementia, who are sedentary for at least two-thirds of the day (van
Alphen et al., 2016) and whose activity patterns are not easy to docu-
ment.

Self-report questionnaires represent commonly used methods to
assess physical activity (PA) in older persons although they require
sustained cognitive abilities such as recall (Ainsworth, Cahalin, Buman,
& Ross, 2015) or working memory, which are limited in cognitively
impaired persons (Warms, 2006). Driven by a dynamical technological

progress, the questionnaire-based assessment of PA is more and more
replaced by a large number of objective, sensor-based technical devices
(pedometers, uni- and multiaxial accelerometers, and multi-sensor-
systems), which, due to underlying evaluation algorithms and statistical
evaluation methods, lead to an increasing variety of available outcome
parameters (e.g. stepping/walking, posture, transitions, energy ex-
penditure; Hubble, Naughton, Silburn, & Cole, 2015).

PA is no longer just a single score or the classification into sedentary
and active behavior, but consists of many different parameters as well
as more advanced approaches, such as investigating the sequences of
transitions between these typically reported behavioral postures (Ghosh
et al., 2018). The opportunity to investigate PA in particular para-
meters, however, also implies new methodological problems. A
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systematic review on 134 studies that assessed sensor-based PA para-
meters in older adults revealed an extraordinary large range of the
assessment period from two to 450 days, whereof 56 studies reported a
measurement period of seven days (Taraldsen, Chastin, Riphagen,
Vereijken, & Helbostad, 2012). However, the measurement duration is
often not or only inadequately reasoned.

In order to minimize the burden of assessment for older persons
while increasing compliance and cost efficiency, it is important to keep
the wear time of the sensor as low as possible (Trost, McIver, & Pate,
2005). Analyzing the day-today variability of sensor-based PA para-
meters represents an adequate method to ascertain the minimum re-
quired measurement duration to assess habitual PA. Previous in-
vestigations of the day-to-day variability in older adults, slightly
different regarding age and activity level (number of steps), revealed
different results for various accelerometer- and pedometer-based PA
parameters (e. g. number of activity counts, number of steps, sitting
duration; Hart, Swartz, Cashin, & Strath, 2011; Rowe, Kemble,
Robinson, & Mahar, 2007; van Schooten et al., 2015). Therefore, these
various PA parameters as well as different samples obviously require
different measurement periods, usually ranging from two to five days.

Persons with dementia are a distinct and most vulnerable popula-
tion that is often affected by multi-morbidity (von Renteln-Kruse et al.,
2015), functional impairment (Njegovan, Hing, Mitchell, & Molnar,
2001), and mobility disorders such as reduced gait speed (van Iersel,
Hoefsloot, Munneke, Bloem, & Olde Rikkert, 2004) and shortened step
length (Verghese et al., 2002). Furthermore, these persons often reveal
mental and behavioral symptoms such as depression, agitation, and
apathy (Aalten et al., 2007), which affect activity behavior (David et al.,
2012; Sabia et al., 2017; van Alphen et al., 2016) and thus potentially
also the day-to-day variability of PA parameters. Previous findings on
the day-to-day variability and the required measurement duration of
sensor-based PA parameters in older persons are, however, based on
studies that either did not report the cognitive status of the samples (de
la Camara, Higueras-Fresnillo, Martinez-Gomez, & Veiga, 2018; Hart
et al., 2011; Rowe et al., 2007) or have examined only a mixed sample
of older persons with and without cognitive impairment (van Schooten
et al., 2015). To the authors’ knowledge, no previous study analyzed the
day-to-day variability of individual sensor-based PA parameters in a
specific sample of older persons with dementia. Therefore, the fol-
lowing questions still remain to be answered: a) how many measure-
ment days are minimally required for the growing multitude of sensor-
based PA parameters in older adults with dementia and b) whether this
minimum of needed measurement duration is identical or different for
the particular PA parameters.

Apart from the day-to-day variability and the minimum needed
measurement duration of sensor-based PA parameters in older persons
with dementia, it is also important to know whether specific days of the
week, such as weekdays or weekend days, and various concomitant
factors, such as gender, living conditions (independent vs. in-
stitutionalized), cognitive status, physical performance, or amount of
PA, may influence this variability and thus the minimum required
measurement period. As multi-morbid, older persons depend on social
contacts and support (Edelbrock et al., 2001), it is conceivable that
social routines (e. g. support to go shopping, attend social meetings),
which can differ between weekdays and weekend days, affect the PA
and its day-to-day variability. Previous studies have reported a het-
erogeneous influence of gender on the day-to-day variability of sensor-
based PA parameters in children (Fairclough, Butcher, & Stratton,
2007), adults (Donaldson, Montoye, Tuttle, & Kaminsky, 2016), and
older persons (de la Camara et al., 2018). Furthermore, in older adults,
it has been shown that intra-individual variability of PA across days was
influenced by the amount of PA, but not by the cognitive status (Watts,
Walters, Hoffman, & Templin, 2016). Even though the amount of PA
seems negatively related to the variability of sensor-based PA in older
persons (Watts et al., 2016), the potential influence of factors directly
related to low amounts of PA such as poor physical performance

(Buckinx et al., 2017) or being institutionalized (van Alphen et al.,
2016) on the day-to-day variability have not yet been examined in older
persons with dementia.

Primary aim of this study was to determine the day-to-day varia-
bility of various, sensor-based PA parameters in multi-morbid, older
adults with mild-to-moderate stage dementia and the thereby poten-
tially resulting minimum number of required measurement days. A
secondary aim was to analyze the effects of weekdays vs. weekend days
and the potential influence of concomitant factors by subgroup ana-
lyses.

2. Methods

2.1. Study design

This study is an observational study which retrospectively analyzed
baseline PA data from a double-blinded, randomized, placebo-con-
trolled trial that aimed to improve motor-cognitive functions in persons
with mild-to-moderate dementia. The trial was approved by the ethics
committee of the Medical Faculty of the University of Heidelberg and
performed according to the declaration of Helsinki.

2.2. Study population

Participants were recruited from rehabilitation wards of a geriatric
hospital, from nursing homes, and from a community-dwelling popu-
lation. Inclusion criteria were age ≥ 65 years, ability to walk 10m
without aid, living within 15 km of the study site, no terminal or un-
controlled somatic and/or psychiatric diseases, and written informed
consent or consent of legal guardian (if assigned). Individuals who met
these criteria were examined for cognitive impairment using the Mini-
Mental State Examination (MMSE; O’Bryant et al., 2008). Subsequently,
eligible persons with MMSE scores of 17–26 indicating cognitive im-
pairment underwent a further dementia diagnosis including anamnesis,
neuroimaging, a comprehensive assessment based on an established
neuropsychological test battery (Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease [CERAD]; Morris, Mohs, Rogers, Fillenbaum, &
Heyman, 1988), a modified trail making test (ZVT-G; Oswald &
Fleischmann, 1997), and a digit-span test (ZN-G; Oswald &
Fleischmann, 1997). Only persons who met the core criteria for all-
cause dementia (McKhann et al., 2011) evaluated by a geriatrician were
included in the study.

2.3. Measurements

Age, gender, living condition (independent vs. institutionalized),
number of diagnoses, and number of medications were obtained from
patient charts. Cognition (MMSE), education (years of school and pro-
fessional education), depression (Geriatric Depression Scale [GDS], 15-
item version; Gauggel & Birkner, 1999), health-related quality of life
(12-item Short Form Health Survey [SF-12]; Ware, Kosinski, & Keller,
1996), falls related self-efficacy (Short Falls Efficacy Scale International
[short-FES-I]; Hauer et al., 2011), a one-item question on fear of falling
(fear vs. no fear; Maki, Holliday, & Topper, 1991), and a self-reported
history of falls throughout the previous year (fall vs. no fall) were at-
tained by standardized interviewing or testing by trained assessors. A
fall was defined as “an unexpected event in which the participants come
to rest on the ground, floor, or lower level” (Lamb, Jørstad-Stein,
Hauer, & Becker, 2005). Physical performance was assessed with a
maximum gait speed test using the GAITRite® walkway system (CIR
Systems Inc., Franklin, NJ, USA), the five-chair-stand (Guralnik et al.,
1994), the Performance Oriented Mobility Assessment (POMA; Tinetti,
1986), and the Timed “Up and Go” Test (TUG; Podsiadlo & Richardson,
1991).

Since previous results in older persons, only a little different in
terms of age and activity level, reported two to five days as adequate
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measurement period (Hart et al., 2011; Rowe et al., 2007; van Schooten
et al., 2015) and revealed heterogeneous findings regarding differences
of average PA between single days (e. g. weekdays vs. weekend days;
Nicolai et al., 2010; Rowe et al., 2007), PA was recorded on three
consecutive days (Friday, Saturday, and Sunday) in the participants’
living environment. For this purpose, a small (5.1 cm×3 cm× 1.6 cm)
and light (24 g) motion sensor (PAMSys™, BioSensics, Watertown, MA,
USA) with a sample frequency of 40 Hz and a battery life up to 200 h
was used. The sensor attachment (with a chest strap on the sternum)
was verified two times a day (at morning and evening), and replaced if
necessary. The sensor contained a 3-axis accelerometer to identify
posture, gait, and postural transitions with high specificity and sensi-
tivity of 87–99.7% and 87–99% for identifying PA patterns in older
adults (Najafi, Armstrong, & Mohler, 2013). Underlying analysis algo-
rithms and their successful validation are described elsewhere (Najafi
et al., 2003).

PA was reported as following parameters: lying time (hours), sitting
time (hours), standing time (hours), walking time (hours), active time
(sum of standing and walking time; hours), inactive time (sum of lying
and sitting time; hours), sit-to-stand transitions (STS; number), walking
episodes (number), and steps (number).

2.4. Statistical analysis

All demographic and clinical characteristics were described as
means ± standard deviations, or number of cases and percentages. PA
records were separated into 24 -h periods. In cases, where the full 24 h
per day could not be recorded for different reasons, such as premature
removal of the sensor by the participants, the missing time period was
interpolated by linear interpolation. To examine the day-to-day varia-
bility of the PA parameters, the inter-day reliability (high reliability is
equivalent to low variability and vice versa) was estimated by calcu-
lating intraclass correlation coefficients (ICCs) using a two-way
random-effects model (absolute agreement, single measures). ICCs ≥
.70 were considered as minimal requirement for an adequate day-to-
day reliability on a group level (Aaronson et al., 2002). These analyses
were carried out in the total group and in predefined subgroups for two
potentially different combinations of consecutive days, weekday-
weekend day (Friday-Saturday) and weekend day-weekend day (Sa-
turday-Sunday). Subgroups were categorized by following dichotomous
characteristics: gender (women vs. men), living condition (independent
vs. institutionalized), cognitive status (MMSE Score: ≥ 24 points
vs. < 24 points; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), physical per-
formance (five-chair-stand: ≥ 12 s vs. < 12 s [Tiedemann, Shimada,
Sherrington, Murray, & Lord, 2008]; maximum gait speed: ≥ 1.04m/s
vs. < 1.04m/s), and activity level (sum of standing and walking time
averaged per day: ≥ 3.4 h vs. < 3.4 h). The dichotomous character-
istics were defined by subgroup characteristics (gender, living condi-
tions), established cut-offs given in the literature (MMSE, five-chair-
stand), or sample specific median values (maximum gait speed, activity
level).

To describe the investigating context and to ascertain whether the
PA parameters in the total group showed structural differences between
measured days at the group level, a repeated measures analysis of
variance (ANOVA) was used. In case of violating the assumption of
sphericity, the Greenhouse-Geisser correction was applied. If a sig-
nificant level was revealed, a post hoc test with Bonferroni correction
was used to identify the differences between the respective days.

Effect sizes were calculated as partial eta squared (ηp
2). Values

ranging from .01 to .06 indicate small, values from .06 to .14 medium,
and values above .14 large effect sizes (Cohen, 1988). All statistical
analyses were performed using Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 25.0 (IBM, Armonk, NY, USA). The significance level
was set at p ≤ .05.

3. Results

The study sample included 53 persons comprising multi-morbid,
older persons with mild-to-moderate dementia. Mean age was
82.3 ± 5.6 years, almost three quarters (73.6%) were women, and
more than a quarter (28.3%) were living in nursing homes (Table 1).
The mean time of activity recording per day was 23.95 ± 0.25 h, in-
dicating a good adherence to the wearing time of the sensor.

3.1. Day-to-day variability of physical activity parameters

In the total group, all non-walking parameters (lying time, sitting
time, number of STS, active time, inactive time, and standing time)
revealed a rather low day-to-day variability and exceeded the required
cut-off for acceptable reliability for both combinations of consecutive
days, Friday-Saturday (ICC= .73-.85) and Saturday-Sunday
(ICC= .81-.85, Table 2). Regarding the walking parameters, the ICC of
walking time (ICC= .69) and of number of walking episodes
(ICC= .70) for Saturday-Sunday was marginally below or equal to the
cut-off value. Even though the ICC of number of steps was higher for
Saturday-Sunday (ICC= .49) than for Friday-Saturday (ICC= .18), the
reliability was not adequate to achieve a value greater than or equal to
the cut-off. None of the walking parameters met this requirement for
Friday-Saturday (ICC= .15–.28).

Table 1
Descriptive characteristics of the study participants.

Variable n (%) Mean (SD)

Age (years) 82.3 (5.6)
Gender (women) 39 (73.6)
Living condition (institutionalized) 15 (28.3)
Education (years) 11.8 (3.4)
Diagnoses (number) 8.1 (4.1)
Medications (number) 7.0 (3.2)
MMSE (sum score) 22.1 (2.9)
GDS (sum score) 3.30 (2.33)
SF-12 (total score) 91.8 (14.0)
Short FES-I (sum score) 9.74 (2.98)
One-item question on fear of falling (fear) 24 (45.3)
Participants with at least one fall in the previous year 32 (60.4)

Physical status
Five-chair-stand (seconds) 14.8 (6.7)
Maximum gait speed (meter/second) 1.05 (0.37)
POMA (total score) 22.2 (3.8)
TUG (seconds) 17.0 (7.2)

Physical activitya

Lying time per day (hours) 9.1 (3.4)
Sitting time per day (hours) 11.3 (3.3)
Standing time per day (hours) 3.1 (1.2)
Walking time per day (hours) 0.53 (0.42)
Active time per day (hours) 3.6 (1.6)
Inactive time per day (hours) 20.4 (1.6)
Walking episodes per day (number) 64.9 (50.3)
Steps per day (number) 1536 (1262)
STS per day (number) 134 (58)

Note. Presented are descriptive characteristics for the study sample of multi-
morbid persons with mild-to-moderate stage dementia (N=53). Data are mean
(SD) or number (%). n = Number of Cases; SD = Standard Deviation;
MMSE=Mini-Mental State Examination; GDS=Geriatric Depression Scale (15
items); SF-12= 12-item Short Form Health Survey; Short FES-I= Short Falls
Efficacy Scale-International; POMA=Performance Oriented Mobility
Assessment; TUG=Timed-Up-and-Go-Test; Active time per day= sum of
standing and walking time; Inactive time= sum of lying and sitting time;
STS= Sit-to-Stand Transitions.

a Mean over the three measurement days, interpolation: day 1 (n=0), day 2
(n=1), day 3 (n=19).
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3.2. Mean value comparisons of physical activity parameters between days

In addition to estimating the individual day-to-day variability, the
sensor-derived parameters were tested for mean value differences be-
tween measurement days to obtain whether there were structural dif-
ferences of PA between individual days at the group level. The results of
a repeated measures ANOVA revealed significant differences between
Friday, Saturday, and Sunday in the PA parameters standing time, F(2,
104)= 12.4, p < .001, ηp

2= .19; walking time, F(1.42, 73.8)= 78.0,
p < .001, ηp

2= .60; number of walking episodes, F(1.11,
57.5)= 69.5, p < .001, ηp

2= .57; and number of steps, F(1.40,
73.0)= 50.2, p < .001, ηp

2= .49. The effect sizes were large for all
comparisons (all ηp

2 ≥ .19). No significant differences were observed in
the sensor-based PA parameters lying time, sitting time, number of STS,
active time, and inactive time. Post hoc tests using Bonferroni correc-
tion determined following pairwise comparisons: Standing time was
significantly lower on Friday (165 ± 79min) compared to Saturday
(194 ± 79min, p= .001) and Sunday (198± 82 min, p < .001).
Walking time was significantly higher on Friday (60±40 min) com-
pared to Saturday (20± 24 min, p < .001) and Sunday (17± 21 min,
p < .001). Number of walking episodes was significantly higher on
Friday (137±107) compared to Saturday (30± 34, p < .001) and
Sunday (28± 31, p < .001). Number of steps was significantly higher
on Friday (2993±2314) compared to Saturday (913± 1402, p <
.001) and Sunday (703± 922, p < .001). No significant differences
were found between Saturday and Sunday.

3.3. Day-to-day variability of physical activity parameters in subgroups

When assessing the day-to-day variability of the PA parameters in
subgroups, almost all non-walking parameters met the requirement for
acceptable day-to-day reliability for Friday-Saturday and Saturday-
Sunday, with minor exceptions especially in the subgroup activity level.
The reliability values of the walking parameters were less conclusive
and depended on the respective subgroup, dichotomous characteristic
of the subgroup, or combination of consecutive days. While the analyses
did not show adequate reliability values in the walking parameters for
Friday-Saturday in all subgroups, the reliability for Saturday-Sunday
varied between the subgroups and dichotomous characteristics
(Table 3).

4. Discussion

Study results documented that non-walking parameters (e. g. lying
time, sitting time) revealed a low day-to-day variability and remained

less affected by specific days (weekday vs. weekend day) and con-
comitant factors (gender, living conditions, cognitive status, physical
performance, activity level) in multi-morbid, older persons with mild-
to-moderate stage dementia. Walking parameters generally revealed a
higher day-to-day variability between different types of days (Friday-
Saturday) and, also depending on the concomitant factor, a lower day-
to-day variability between similar days (Saturday-Sunday).

4.1. Day-to-day variability of physical activity parameters

Present results are in line with a previous study in high-functioning,
community-dwelling older persons showing that day-to-day variability
of walking parameters was higher compared to non-walking parameters
and that two days were sufficient to reliably assess non-walking para-
meters (de la Camara et al., 2018). Given the high percentage of reg-
ularly documented sedentary behavior for at least two-thirds of the day
(van Alphen et al., 2016), the low day-to-day variability of non-walking
parameters seems not surprising. However, at a very low level of PA,
only occasionally occurring periods of walking activity, even though
they may be low with respect to absolute volume, may then lead to a
higher intra-individual variability as documented for walking para-
meters in the present study. This assumption is supported by the finding
of a study in a mixed sample of older community-dwellers with mild
Alzheimer’s disease and without cognitive impairment, in which per-
sons with a higher average level of PA tended to be more consistent in
their PA (Watts et al., 2016).

Current results regarding the measurement period of non-walking
parameters complied with the findings of a previous study in a mixed
sample of community-dwelling elderly with and without cognitive im-
pairment reporting two measurement days as sufficient for non-walking
parameters such as sitting time, number of STS, or standing time (van
Schooten et al., 2015). In contrast, the present results of walking
parameters contradict to previous studies in heterogeneous samples,
either mixed (van Schooten et al., 2015) or unspecified for cognitive
status (Rowe et al., 2007), which showed that two assessment days
were sufficient for comparable walking parameters.

The present study indicates that the required measurement dura-
tion, in particular of walking parameters, may depend on the respective
measurement days, which are therefore an important factor for the
assessment of habitual physical activity.

Regarding the type of measurement days, the rather low day-to-day
variability of non-walking parameters for different type of days in the
current findings complies with previous studies also showing a rather
low day-to-day variability of parameters representing sedentary beha-
vior for weekdays vs. weekend days in high-functioning older adults
living independently (de la Camara et al., 2018) or in continuing care
retirement centers (Marshall et al., 2015). In contrast, the high day-to-
day variability of walking parameters for different types of days con-
tradicts previous results reporting a rather low day-to-day variability of
walking parameters for Friday vs. Saturday (de la Camara et al., 2018).
The present study revealed that the day-to-day variability of walking
parameters for different types of days was strikingly different compared
to similar types of days, suggesting structural differences between
weekdays and weekend days with divergent daily routines and habitual
patterns in older persons with mild-to-moderate stage dementia.

4.2. Mean value comparisons of physical activity parameters between days

Comparisons of the group mean values support the assumption of
similar activity patterns within comparable weekend days (Saturday &
Sunday) and a structural difference between different types of days
(Friday vs. Saturday & Friday vs. Sunday), mainly affecting walking
behavior in the specific study sample.

The present study outcomes with mean value differences in walking
parameters between different types of days (weekday vs. weekend
days) are in line with findings in a similar old community-dwelling

Table 2
Intraclass correlation coefficients of physical activity parameters for two dif-
ferent combinations of consecutive days of the week.

Parameter Friday - Saturday Saturday - Sunday

Lying time (hours) .85 [.75, .91] .83 [.73, .90]
Sitting time (hours) .84 [.73, .90] .85 [.75, .91]
STS (number) .82 [.71, .89] .85 [.76, .91]
Active time (hours) .82 [.71, .89] .83 [.72, .90]
Inactive time (hours) .82 [.71, .89] .83 [.72, .90]
Standing time (hours) .73 [.49, .85] .81 [.69, .88]
Walking time (hours) .28 [−.09, .57] .69 [.52, .81]
Walking episodes (number) .15 [−.08, .39] .70 [.54, .82]
Steps (number) .18 [−.07, .42] .49 [.26, .67]

Note. Presented are intraclass correlation coefficients (ICCs) including 95%
confidence intervals of different physical activity parameters for comparisons
between different combinations of consecutive days (Friday-Saturday vs.
Saturday-Sunday) in the total group (N=53). ICCs ≥ .70 (shown in boldface)
are considered acceptable for day-to-day reliability. STS= Sit-to-Stand
Transitions; Active time= sum of standing and walking time; Inactive
time= sum of lying and sitting time.
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study sample with and without cognitive impairment, functional re-
strictions, and a comparable activity status (Taraldsen, Vereijken,
Thingstad, Sletvold, & Helbostad, 2014). In contrast, a study exclusively
in community-dwelling persons with and without cognitive impair-
ment, but with less functional restrictions and a higher activity status
compared to the present study sample, did not find mean value dif-
ferences in walking time between weekdays and weekend days (Nicolai
et al., 2010). Considering the contrary results of Nicolai et al. (2010)
compared to those of Taraldsen et al. (2014) and of the present study,
these heterogeneous results might be due to the different functional-
and resulting activity levels. While higher functioning persons may be
able to maintain their activity levels throughout the week, more im-
paired persons may reduce their activity at weekends when perceived

as burdensome and daily routines such as to go shopping are reduced.

4.3. Day-to-day variability of physical activity parameters in subgroups

Since the results of the subgroup analyses revealed low day-to-day
variability levels in almost all non-walking parameters in most sub-
groups (except for the subgroup considering activity level), regardless
of the type of days, a short 2-day measurement period seems adequate.

In contrast, the walking parameters showed a recurring pattern of
results with a higher day-to-day variability for different types of days
and a lower day-to-day variability for similar types of days in all con-
comitant factors, except for lower activity level showing an equally
high day-to-day variability, regardless of the type of days.

Table 3
Intraclass correlation coefficients of physical activity parameters for two different combinations of consecutive days of the week in subgroups.

Parameter Gender Living conditions Cognitive status

women men independent institutionalized MMSE≥24 pts MMSE < 24 pts
n=39 n=14 n=38 n=15 n=21 n=32

Friday -
Saturday

Saturday
- Sunday

Friday -
Saturday

Saturday
- Sunday

Friday -
Saturday

Saturday
- Sunday

Friday -
Saturday

Saturday
- Sunday

Friday -
Saturday

Saturday
- Sunday

Friday -
Saturday

Saturday
- Sunday

Lying time (hours) .84
[.71, .91]

.83
[.70, .91]

.88
[.67, .96]

.84
[.57, .95]

.87
[.77, .93]

.81
[.66, .90]

.77
[.44, .92]

.89
[.88, .96]

.88
[.74, .95]

.84
[.65, .93]

.80
[.62, .90]

.83
[.69, .92]

Sitting time
(hours)

.84
[.71, .91]

.84
[.71, .91]

.83
[.56, .94]

.86
[.62, .95]

.88
[.78, .93]

.83
[.69, .91]

.75
[.41, .91]

.88
[.64, .96]

.89
[.74, .95]

.86
[.70, .94]

.79
[.61, .89]

.83
[.69, .92]

STS (number) .82
[.69, .90]

.88
[.79, .94]

.74
[.36, .91]

.65
[.23, .87]

.77
[.61, .88]

.81
[.66, .89]

.90
[.74, .97]

.94
[.84, .98]

.82
[.61, .92]

.81
[.59, .92]

.82
[.67, .91]

.88
[.77, .94]

Active time (hours) .83
[.69, .91]

.85
[.72, .92]

.81
[.51, .93]

.80
[.48, .93]

.80
[.65, .89]

.77
[.60, .88]

.86
[.61, .95]

.95
[.87, .98]

.87
[.71, .94]

.84
[.64, .93]

.77
[.58, .88]

.83
[.68, .91]

Inactive time
(hours)

.83
[.69, .91]

.85
[.72, .92]

.81
[.51, .93]

.80
[.48, .93]

.80
[.65, .89]

.77
[.60, .88]

.86
[.61, .95]

.95
[.87, .98]

.87
[.71, .94]

.84
[.64, .93]

.77
[.58, .88]

.83
[.68, .91]

Standing time
(hours)

.71
[.46, .85]

.82
[.68, .90]

.80
[.39, .94]

.78
[.45, .92]

.69
[.37, .85]

.75
[.56, .86]

.82
[.54, .93]

.95
[.85, .98]

.87
[.64, .95]

.82
[.61, .92]

.60
[.29, .79]

.80
[.63, .90]

Walking time
(hours)

.28
[-.08, .57]

.67
[.45, .81]

.28
[-.10, .68]

.78
[.44, .93]

.28
[-.07, .57]

.62
[.39, .78]

.30
[-.10, .70]

.88
[.68, .96]

.40
[-.10, .73]

.83
[.63, .93]

.19
[-.09, .47]

.57
[.29, .76]

Walking episodes
(number)

.20
[-.09, .48]

.70
[.50, .83]

.11
[-.13, .47]

.73
[.33, .91]

.16
[-.09, .42]

.71
[.51, .84]

.13
[-.12, .49]

.72
[.37, .90]

.25
[-.11, .59]

.85
[.67, .94]

.06
[-.10, .28]

.55
[.26, .75]

Steps (number) .19
[-.07, .45]

.46
[.18, .67]

.16
[-.12, .53]

.68
[.24, .89]

.15
[-.09, .41]

.37
[.07, .61]

.26
[-.12, .64]

.83
[.56, .94]

.28
[-.10, .62]

.78
[.54, .91]

.11
[-.12, .37]

.40
[.08, .65]

Parameter Five-chair-stand Maximum gait speed Activity level

≥12 s < 12 s ≥1.04m/s <1.04m/s ≥3.4 h/day < 3.4 h/day
n=34 n=18 n=27 n=26 n=27 n=26

Friday -
Saturday

Saturday-
Sunday

Friday -
Saturday

Saturday-
Sunday

Friday -
Saturday

Saturday-
Sunday

Friday -
Saturday

Saturday-
Sunday

Friday -
Saturday

Saturday-
Sunday

Friday -
Saturday

Saturday-
Sunday

Lying time
(hours)

.79
[.63, .89]

.81
[.66, .90]

.96
[.90, .99]

.89
[.73, .96]

.96
[.91, .98]

.85
[.69, .93]

.68
[.40, .84]

.82
[.64, .92]

.92
[.83, .96]

.76
[.54, .88]

.80
[.60, .90]

.87
[.73, .94]

Sitting time
(hours)

.80
[.64, .90]

.83
[.70, .91]

.91
[.76, .96]

.86
[.66, .94]

.91
[.81, .96]

.81
[.63, .91]

.73
[.48, .87]

.88
[.74, .94]

.85
[.70, .93]

.77
[.56, .89]

.83
[.65, .92]

.89
[.77, .95]

STS (number) .79
[.61, .89]

.85
[.73, .92]

.81
[.57, .92]

.82
[.59, .93]

.77
[.56, .89]

.84
[.69, .93]

.86
[.71, .93]

.85
[.70, .93]

.77
[.56, .89]

.79
[.59, .90]

.64
[.35, .82]

.79
[.59, .90]

Active time
(hours)

.79
[.62, .89]

.83
[.69, .91]

.78
[.51, .91]

.79
[.53, .92]

.78
[.57, .89]

.83
[.66, .92]

.82
[.64, .91]

.79
[.59, .90]

.72
[.47, .86]

.70
[.44, .85]

.38
[.00, .66]

.56
[.23, .77]

Inactive time
(hours)

.79
[.62, .89]

.83
[.69, .91]

.78
[.51, .91]

.79
[.53, .92]

.78
[.57, .89]

.83
[.66, .92]

.82
[.64, .91]

.79
[.59, .90]

.72
[.47, .86]

.70
[.44, .85]

.38
[.00, .66]

.56
[.23, .77]

Standing time
(hours)

.67
[.33, .84]

.83
[.68, .91]

.71
[.39, .88]

.75
[.44, .90]

.70
[.41, .86]

.80
[.61, .90]

.70
[.37, .86]

.77
[.55, .89]

.54
[.14, .78]

.63
[.33, .81]

.40
[.05, .67]

.60
[.30, .80]

Walking time
(hours)

.31
[-.10, .67]

.74
[.53, .86]

.16
[-.14, .51]

.61
[.23, .83]

.18
[-.10, .48]

.64
[.35, .82]

.37
[-.10, .73]

.76
[.54, .89]

.14
[-.10, .43]

.58
[.26, .78]

.04
[-.07, .21]

−.04
[-.44, .35]

Walking
episodes
(number)

.16
[-.09, .44]

.64
[.39, .80]

.09
[-.13, .40]

.71
[.39, .88]

.10
[-.10, .37]

.70
[.45, .85]

.19
[-.10, .51]

.67
[.38, .84]

.07
[-.10, .31]

.62
[.32, .81]

.02
[-.10, .21]

.07
[-.45, .33]

Steps (number) .20
[-.10, .50]

.72
[.51, .85]

.05
[-.26, .43]

.34
[-.11, .68]

.09
[-.14, .37]

.41
[.05, .67]

.23
[-.10, .57]

.73
[.48, .87]

.06
[-.15, .33]

.37
[.01, .65]

.01
[-.11, .19]

−.08
[-.47, .32]

Note. Presented are intraclass correlation coefficients (ICCs) including 95% confidence intervals of different physical activity parameters for comparisons between
different combinations of consecutive days (Friday-Saturday vs. Saturday-Sunday) in subgroups (N=53). ICCs≥ .70 (shown in boldface) are considered acceptable
for day-to-day reliability; negative ICCs indicate a reliability of zero. n=number of participants with the respective dichotomous characteristic of the subgroups;
pts= points; s= seconds; m/s=meter per second; h/day= hours per day; MMSE=Mini Mental State Examination; STS= Sit-to-Stand Transitions; Active
time= sum of standing and walking time; Inactive time= sum of lying and sitting time.
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Since the day-to-day variability of some PA parameters was dif-
ferent between several dichotomized subgroups, the potential influence
of such concomitant factors on the day-to-day variability will be dis-
cussed in detail below.

4.3.1. Gender
Our results suggest that gender does not considerably affect the day-

to-day variability of various PA parameters in multi-morbid, older
persons with mild-to-moderate stage dementia and therefore agree with
the findings of a previous study in high-functioning and on average ten
years younger community-dwelling older adults, which showed that
day-to-day variability of lying time, sitting time, standing time, and
walking time was not different between men and women (de la Camara
et al., 2018). Contradicting results of a previous study in school chil-
dren, showing a lower day-to-day variability of moderate-to-vigorous
PA in boys compared to girls (Fairclough et al., 2007), suggest that in
considerably different age cohorts, gender may have a different impact
on day-to-day variability of PA parameters.

4.3.2. Living conditions
The present results revealed that the day-to-day variability among

all PA parameters was the lowest for similar type of days in in-
stitutionalized persons. All walking parameters, when compared be-
tween weekend days, showed a low day-to-day variability sufficient for
a two day assessment period in institutionalized participants, while
day-to day variability of walking parameters between different types of
days was comparable to other subgroups.

Observed differences and a consistently low day-to-day variability
of PA parameters, especially so for similar types of days in in-
stitutionalized participants, may have been caused by the organiza-
tional framework of care facilities. Due to highly structured routines in
nursing homes, the access to PA is often restricted in institutionalized
persons (Benjamin, Edwards, Ploeg, & Legault, 2014). Furthermore, a
reduced staffing at weekends commonly increases the need of com-
pliance with structural workflows in nursing care facilities. This may
further reduce the access to PA for nursing home residents, especially
since regular group based activity programs are shut down, while daily
routines such as attending meals still have a high normative impact on
activity patterns (Jansen, Diegelmann, Schnabel, Wahl, & Hauer, 2017).

4.3.3. Cognitive status
Our study showed a low day-to-day variability sufficient for a two

day measurement period in almost all non-walking parameters, irre-
spective of cognitive status and type of days, and also in walking
parameters for similar type of days in persons with less cognitive im-
pairment.

The higher day-to-day variability of all walking parameters in per-
sons with a lower cognitive status is not in line with the outcome of a
previous study reporting no difference in intra-individual variability of
a single sensor-based PA parameter (activity counts) between nearly ten
years younger community-dwelling elderly persons with mild
Alzheimer’s disease and without cognitive impairment (Watts et al.,
2016).

A conceivable cause for the higher day-to-day variability of the
walking parameters in cognitively more impaired persons could have
been, as already assumed in the subgroup regarding living conditions,
external influences. Persons with a lower cognitive status are more
dependent on social support (World Health Organization, 2017), which
may affect activity control and thus day-to-day variability of walking
parameters. In contrast, cognitively less impaired persons are likely
able to maintain a higher degree of autonomy and independently
manage their activity behavior, probably resulting in a structural dif-
ference in walking parameters between weekdays and weekend days, as
it has been observed in the present study.

4.3.4. Physical performance
The present study used two distinct criteria for physical perfor-

mance with the five-chair-stand documenting maximal strength, and
maximum gait speed documenting general performance. Contrary to
our hypothesis that a high functional status may allow higher day-to-
day variability of PA while low functioning persons may severely be
restricted (floor effects for activity behavior), only one PA parameter
(number of steps) showed a considerably different day-to-day varia-
bility between persons with a higher vs. lower functional status and
only for similar type of days.

Study results are in line with a previous study in community-
dwelling older persons with mild Alzheimer’s disease and without
cognitive impairment showing that the cardiorespiratory capacity, as a
main determinant of physical performance, was not associated with the
variability of PA (Watts et al., 2016). This indicates that individual
physical performance levels did not affect the day-to-day variability of
habitual PA in this group of multi-morbid, older persons with mild-to-
moderate stage dementia.

4.3.5. Activity level
The subgroup analysis according to activity levels indicated a re-

levant influence of amount of activity on day-to-day variability. In
contrast to other subgroup analyses, the variability of all walking
parameters was rather high and not adequate for a two day assessment
period, regardless of the activity level and type of days. The day-to-day
variability in the low activity group stood out as the highest within all
subgroup analyses and showed a high variability for all walking as well
as more than half of the non-walking parameters.

Based on different study designs, sample selections, assessment
strategies, and data analyses, benchmarking to other studies is limited.
The present results suggest that the amount of average activity influ-
ences the day-to-day variability of walking, partly also for non-walking
parameters, especially so in persons with a low activity level, and
complies with the results of a previous study showing a negative cor-
relation between average amount of PA and variability as objectively
assessed by a single PA parameter (activity counts) in a mixed sample of
community-dwelling, older adults with mild Alzheimer’s disease and
older adults without cognitive impairment (Watts et al., 2016). How-
ever, our findings contradict outcomes of another study reporting no
difference in the day-to-day variability of walking and non-walking
parameters in high-functioning community-dwelling older persons with
a higher or lower activity level (de la Camara et al., 2018). A com-
parison to this study is limited, as the allocation into a higher and lower
activity level in this study was based on self-report questionnaires as-
sessing the PA of the past year and surprisingly not on the objectively
measured PA as in the present study.

An explanation for the deviating results may be found in the ad-
vanced sedentariness of the study participants in the present study. The
extremely high day-to-day variability of all walking parameters (in
relation also of certain non-walking parameters) for similar types of
days with low general activity (weekend days) in the group with a
lower activity level (within a total group of sedentary, multi-morbid
older persons) is striking. Our findings therefore may suggest that at
very low activity levels, activity clusters may become more and more
random with small absolute deviations at a very low general level
leading to high relative variance, which is documented by intra-in-
dividual variability.

4.3.6. Limitation and strengths
A limitation of this study may be the short assessment period in-

cluding only one weekday. However, as previous studies in older per-
sons suggest that PA may not differ between days of the week (Hart
et al., 2011; Nicolai et al., 2010) and that two days may be adequate to
reliably assess the number of steps (Rowe et al., 2007), the selected
measurement period was considered to be appropriate. The major
strengths of our study were the inclusion of different types of days and
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the subgroup analyses for different concomitant factors, as the study
design allowed evaluating their impact on the day-to-day variability of
various sensor-based PA parameters in multi-morbid, older persons
with mild-to-moderate stage dementia.

5. Conclusion

Study results allow for the first time to define the assessment
duration of various sensor-based PA parameters in a multi-morbid,
older population with mild-to-moderate stage dementia, most affected
by activity restrictions and challenging activity patterns that are not
easy to document. Two consecutive days were adequate to reliably
assess non-walking parameters, while a higher day-to-day variability of
walking parameters was substantially affected by type of days and
partly by concomitant factors.
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Older persons with cognitive impairment are 
at high risk of hip/pelvic fracture (HF) (1). In 

consequence of such a severe injury, short- and long-
term functional recovery are poor, with a high risk of 
dying or being admitted to long-term care within the 
first year after HF (2). To prevent or postpone loss of 
autonomy, adequate physical rehabilitation following 
HF is required, especially in vulnerable, older adults 
with cognitive impairment who have restricted partic-
ipation in training programmes.

A systematic review of randomized controlled trials 
(RCT) and cohort studies in older persons with HF 
and cognitive impairment reported improvements in 
functional status and ambulation after different rehabil-
itation programmes with heterogeneous interventions, 
considering cognitive status, physical performance, 
or psychological variables as relevant predictors of 
rehabilitation outcome (3). However, the recording of 
rehabilitation outcomes within these studies was mainly 
limited to interview-based functional assessments, indi-
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LAY ABSTRACT

The prognosis regarding functional recovery in older  
persons with hip/pelvic fracture and cognitive impairment 
is poor, even after inpatient rehabilitation. Therefore, 
the period following inpatient rehabilitation is decisive  
regarding whether functionally and cognitively impai-
red persons can live at home or will lose their autonomy. 
The aim of this observational study was to investigate 
short-term changes in several clinical characteristics in 
the transition period between geriatric inpatient rehabil i-
tation and independent living at home in 127 vulnerable  
persons. While physical performance improved, fall- 
related self-efficacy and fear of falling deteriorated.  
Depressive symptoms, quality of life, and pain did not 
change. The improvements in physical performance  
indicate a high potential for further enhancement (e.g. 
by physical training or activity promotion at home) in the  
majority of participants. However, a considerable subgroup  
of 25 persons dropped out for various reasons (e.g.  
admission to a nursing home, death), which partly in dicates 
a negative trajectory in this vulnerable patient group.

Objective: To investigate short-term changes in 

clinical characteristics in the transition period be-

tween geriatric inpatient rehabilitation and indepen-

dent living at home in older patients with hip/pelvic 

fracture and cognitive impairment.

Design: Longitudinal observational study.

Subjects: A total of 127 multi-morbid, older patients 

with hip/pelvic fracture and cognitive impairment.

Methods: Physical performance, fall-related self-

efficacy, fear of falling, depressive symptoms, qua-

lity of life, and pain were assessed before discharge 

from geriatric inpatient rehabilitation and at home.

Results: During the transition period (median 18.5 

days; interquartile range 14–25 days), 25 partici-
pants dropped out due to admission to a nursing home 

(n = 11), withdrawal of consent (n = 8), death (n = 2), 
severe disease (n = 2), or other reasons (n = 2). Phy-

sical performance improved (p ≤ 0.001), while fall-
related self-efficacy (p = 0.040) and fear of falling 
(p = 0.004) deteriorated. Depressive symptoms, qua-

lity of life, and pain did not change. Improve ment in 

physical performance was associated with lower age, 

lower baseline physical performance, less baseline 

fear of falling, and living alone.

Conclusion: While significant improvements in 
physical performance indicate a high potential for 

further enhancements in the majority of participants 

following inpatient rehabilitation, a considerable 

subgroup dropped out, partly indicating a negative 

trajectory in this vulnerable patient group. Sus-

tained physical training or promotion of activity at 

home may further support rehabilitation in patients 

with hip/pelvic fracture and cognitive impairment.

Key words: short-term; transition; changes; physical perfor-
mance; older persons.
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stay in inpatient rehabilitation, demographic variables, and care 
grade (yes vs no) were obtained from patient charts. Care grade 
defines benefits of the statutory German long-term care insurance 
in cash and in kind associated with individual, comprehensive 
care needs (7). There are 5 different care grades that classify the 
severity of the impairment (or independence, respectively), rang-
ing from minor impairments of independence (care grade 1) up to 
very severe impairments (care grade 5). The respective care grade 
is determined by healthcare assessors of the statutory German 
long-term care insurance, based on an evaluation of need for care 
in the following domains: mobility, mental and communication 
skills, behaviour and psychological problems, self-sufficiency, 
independent handling and coping with illness or therapy-related 
requirements and stresses, and organizing everyday life and social 
contacts. Not having a care grade documents that the severity of 
individual impairments is not sufficient to formally receive be-
nefits, according to the criteria of the statutory German long-term 
care insurance. As the distribution of the care grades in the present 
study was limited to care grade 2 (n = 38) and care grade 3 (n = 3), 
representing typical impairment levels of patients in geriatric 
rehabilitation, classification into different care grades did not 
seem to be ap propriate. This variable was therefore dichotomized 
(yes = having a care grade vs no = not having a care grade).

As described in the study protocol (5), outcome measures were 
determined by trained assessors: cognitive (MMSE) and function-
al status (Barthel Index), fall-related self-efficacy (short Falls 
Efficacy Scale-International; FES-I short), fear of falling (Fear 
of Falling Questionnaire-revised; FFQ-R), depressive symptoms 
(Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale; MADRS), 
quality of life (EuroQol™; EQ-5D), pain (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index; WOMAC subscale 
pain), physical performance (Short Physical Performance Battery; 
SPPB, including subtests of balance, gait, and chair rise perfor-
mance; habitual gait speed and total time for the 5-chair-stand test 
(both based on the SPPB)), living situation (alone vs with other 
person(s)/assisted living), and outpatient therapy (e.g. physical 
therapy) between discharge and T1 (yes vs no).

Statistical analysis

Descriptive data are presented as means and standard deviations, 
medians and interquartile ranges (IQR), or numbers and percen-
tages. According to the data distribution, independent-samples 
t-tests, Mann-Whitney U tests, and χ2 tests were used for baseline 
comparison between completers and dropouts. Paired-samples 
t-tests and Wilcoxon singed-rank tests were used to analyse 
changes in outcome variables during observation. Effect sizes 
were calculated as Pearson’s r (small ≥ 0.1, medium ≥ 0.3, large 
≥ 0.5) or Cohen’s d (small ≥ 0.2, medium ≥ 0.5, large ≥ 0.8) (8).

To explore predictors of change in physical performance 
(absolute changes (T1–T0) in SPPB total score), univariate 
regression analyses with following independent variables 
were performed: age, sex, living situation, cognitive status, 
functional status, care grade, outpatient therapy, duration of 
transition period (discharge to T1), and baseline values of 
physical performance measures, psychological variables, and 
pain. Subsequently, independent variables with p-values ≤ 0.1 
were selected and entered into a multiple linear regression 
model (stepwise backward, variables with a p-value ≥ 0.1 were 
removed). The regression model is described by the corrected 
coefficient of determination R2 and influences of variables are 
given as unstandardized (Beta) and standardized (ß) regression 
coefficients. A 2-sided p-value ≤ 0.05 indicated statistical sig-
nificance. Data analyses were performed using SPSS Statistics 
25 (IBM, Armonk, NY, USA).

cating a lack of actual physical performance measures. 
Studies on rehabilitation programmes (e.g. home-based 
or inpatient) generally vary in content and duration of 
intervention, observation, or duration of follow-up. As 
the duration of follow-up ranges from weeks to months, 
and sometimes even years, and is related mostly to the 
fracture date, accurate follow-up periods for subse-
quent inpatient rehabilitation post-HF are difficult to 
identify. Thus, the highly sensitive, short-term period 
immediately following inpatient rehabilitation, termed 
the ”transition period”, is crucial to retain autonomy 
and has hardly been studied in older adults with HF and 
cognitive impairment. Only one observational study in 
older persons with and without cognitive impairment 
after HF has been identified, showing that functional 
improvements recorded with interview-based assess-
ments in a subgroup, had been sustained 6 weeks after 
discharge from inpatient rehabilitation (4). This study 
aimed to investigate changes in physical performance 
measures, psychological status and pain in the transition 
period between inpatient rehabilitation and home envi-
ronment and to explore predictors of change in physical 
performance in a specific group of multi-morbid, older 
patients with HF and cognitive impairment.

METHODS

Study design

This longitudinal observational study used pre-intervention 
data from an RCT on the effects of a multifactorial, home-
based treatment following inpatient rehabilitation (5). The RCT 
was registered and performed according to the Declaration of 
Helsinki (ISRCTN69957256; ethics approvals of the Medical 
Faculties of the Universities of Tübingen (150/2015BO1) and 
Heidelberg (S-256/2015)).

Study population

Older participants (age ≥ 65 years) with HF within the last 3 months 
and mild-to-moderate cognitive impairment (Mini-Mental State 
Examination (MMSE) score 17–26) (6) were consecutively recruit-
ed from geriatric rehabilitation wards. Further inclusion criteria 
were: living in the home environment or assisted living; ability 
to walk 4 m with or without a walking aid; absence of delirium; 
absence of severe somatic or mental illness; absence of terminal 
disease; absence of aphasia (except amnestic aphasia); absence of 
severe apraxia; minimum visual acuity (corrected vision, Snel-
len fraction > 20/400); accessibility via telephone, and sufficient 
hearing ability for receiving phone calls; sufficient knowledge 
of German language; and place of residence in the greater area 
of Heidelberg or Stuttgart. Patients with unexpected, short-term 
prolongation of inpatient rehabilitation after assessment were 
excluded in order to prevent influence of ongoing rehabilitation.

Measurements

Measurements were performed within a few days (4±2 days) 
before discharge from inpatient rehabilitation (T0) and at the 
participants’ home before home-based treatment (T1). Length of 

www.medicaljournals.se/jrm
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RESULTS

The mean sample included 127 older persons 84.7 
years (standard deviation (SD) 6.5) with HF and mild-
to–moderate cognitive impairment (MMSE 22.8±2.6 
points). Twenty-five participants dropped out during the 
transition period of median 18.5 days (IQR 14–25 days) 
after discharge from rehabilitation due to nursing home 
admission (n = 11), withdrawal of consent (n = 8), death 
(n = 2), severe disease (n = 2), or other reason (n = 2). 

Table I. Participant characteristics and comparison of completer and dropout group for descriptive and clinical variables at the end of 
inpatient rehabilitation

Characteristics
Total sample
(n = 127)

Completer group
(n = 102)

Dropout group
(n = 25) p-value

Age, years, mean (SD) 84.7 (6.5) 84.5 (6.3) 85.3 (7.3) 0.593a

Sex, female, n (%) 105 (82.7) 85 (83.3) 20 (80.0) 0.693c

MMSE, score, mean (SD) 22.8 (2.6) 22.8 (2.7) 22.6 (2.4) 0.678a

Barthel Index, score, median (IQR) 80 (75–85) 80 (75–88) 75 (65–84) 0.008b

Care grade, yes, n (%) 41 (32.3) 27 (26.5) 14 (56.0) 0.005c

Duration of stay in inpatient rehabilitation, days, median (IQR) 22 (21–25) 22 (21–26) 22 (21–24) 0.791b

Living situation, alone, n (%) 81 (63.8) 64 (62.7) 17 (68.0) 0.624c

Outpatient therapy, yes, n (%) – 41 (40.2) – –

SPPB total, score, mean (SD) 4.3 (2.0) 4.4 (2.0) 4.0 (2.2) 0.385a

  SPPB balance, score, mean (SD) 2.4 (1.2) 2.4 (1.2) 2.3 (1.3) 0.649a

  SPPB gait, score, median (IQR) 1 (1–2) 1 (1–2) 1 (1–1) 0.259b

  SPPB chair rise, score, median (IQR) 0 (0–1) 0 (0–1) 0 (0–1) 0.600b

Habitual gait speed, m/s, mean (SD) 0.33 (0.17) 0.34 (0.17) 0.30 (0.18) 0.348a

5-chair-stand, s, median (IQR) 18.2 (16.1–23.9) 18.2 (15.9–23.7) 20.7 (16.2–28.8) 0.571b

FES-I short, score, median (IQR) 11.0 (8.0–14.0) 11.0 (9.0–14.0) 10.5 (7.8–15.3) 0.807b

FFQ-R, score, mean (SD) 16.1 (4.6) 16.0 (4.5) 16.7 (4.9) 0.475a

MADRS, score, median (IQR) 8.5 (5.0–15.0) 9.0 (5.0–14.0) 8.0 (6.0–18.5) 0.428b

EQ-5D, score, median (IQR) 0.79 (0.63–0.89) 0.79 (0.57–0.89) 0.75 (0.65–0.89) 0.900b

WOMAC, score, mean (SD) 12.7 (9.3) 13.0 (9.0) 11.2 (10.7) 0.381a

p-values for aindependent-samples t-test; bMann–Whitney U test, and cχ2 test were applied to test for differences between completer group and dropout group 
at end of rehabilitation. 
Bold numbers indicate significant p-values. Care grade defines benefits of the statutory German long-term care insurance associated with individual, comprehensive 
care needs (yes vs no).
SD: standard deviation, IQR: interquartile range, m/s: metres per second, MMSE: Mini-Mental State Examination (0–30 pts), SPPB: Short Physical Performance 
Battery (total score: 0–12 pts; subscores: 0–4 pts), FES-I short: short Falls Efficacy Scale – International (7–28 pts), FFQ-R: Fear of Falling Questionnaire Revised 
(6–24 pts), MADRS: Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (0–60 pts), EQ-5D: EuroQol-5D (0–1 pt), WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index – subscale pain (0–20 pts).

Table II. Changes of physical performance, psychological variables, and pain in the transition from inpatient rehabilitation to the home 
environment

Variables n End of rehabilitation (T0) At home (T1) Absolute change p-value Effect size

Physical performance

SPPB total, score, mean (SD) 102 4.4 (2.0) 5.2 (2.4) 0.9 (1.7) < 0.001a 0.52c

   SPPB balance, score, mean (SD) 102 2.4 (1.2) 2.6 (1.2) 0.2 (1.0) 0.063a 0.19c

   SPPB gait, score, median (IQR) 102 1 (1–2) 1 (1–2) 0 (0–1) 0.001b 0.24d

   SPPB chair rise, score, median (IQR) 102 0 (0–1) 1 (0–2) 0 (0–1) < 0.001b 0.33d

Habitual gait speed, m/s, mean (SD) 102 0.34 (0.17) 0.39 (0.19) 0.06 (0.14) < 0.001a 0.40c

5-chair-stand, s, median (IQR) 38 18.0 (15.9–23.3) 16.4 (13.8–18.7) –2.4 (–6.7–0.4) 0.001b 0.38d

Psychological variables & pain

FES-I short, score, median (IQR) 95 11.0 (9.0–14.0) 11.0 (9.0–17.0) 1.0 (–2.0–4.0) 0.040b 0.15d

FFQ-R, score, mean (SD) 94 16.0 (4.5) 17.1 (4.7) 1.1 (3.6) 0.004a 0.30c

MADRS, score, median (IQR) 99 9.0 (5.0–14.0) 10.0 (6.0–16.0) 0.0 (–4.0–5.0) 0.261b 0.08d

EQ-5D, score, median (IQR) 99 0.79 (0.70–0.89) 0.79 (0.59–0.89) 0.00 (–0.10–0.10) 0.769b 0.02d

WOMAC, score, mean (SD) 100 12.9 (8.9) 12.8 (9.5) –0.1 (8.9) 0.956a 0.01c

p-values for apaired-samples t-tests and bWilcoxon singed-rank tests were applied to test for differences between end of rehabilitation and at home. 
Figures in bold indicate significant p-values. Effect sizes are given as cCohen’s d and dPearson’s r. 
eRetest value (T1) minus baseline value (T0).
n: sample size (persons able to perform the respective testing), SD: standard deviation, IQR: interquartile range; m/s: metres per second; SPPB: Short Physical 
Performance Battery (total score: 0–12 pts; subscores: 0–4 pts); FES-I short: short Falls Efficacy Scale-International (7–28 pts); FFQ-R: Fear of Falling Questionnaire 
Revised (6–24 pts); MADRS: Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (0–60 pts); EQ-5D: EuroQol-5D (0–1 pt); WOMAC: Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index – subscale pain (0–20 pts).

Table III. Multiple linear regression analysis of predictors of 
change in physical performance

Independent variables

Unstandardized 
coefficients

Standardized 
coefficients

p-valueBeta SE ß t

Age, years –0.106 0.024 –0.409 –4.365 0.000
SPPB balance, score –0.495 0.130 –0.356 –3.793 0.000
FFQ–R, score –0.102 0.033 –0.279 –3.125 0.002
Living situation, alone –0.772 0.298 –0.232 –2.594 0.011

Adjusted R²: 0.261. 
Figures in bold indicate significant p-values.
SE: standard error; SPPB: Short Physical Performance Battery; FFQ-R: Fear 
of Falling Questionnaire Revised.

J Rehabil Med 52, 2020



J
R
M

J
R
M

J
o
u
r
n
a
l 
o
f
 R

e
h
a
b
il
it
a
t
io

n
 M

e
d
ic

in
e

J
R
M

J
o
u
r
n
a
l 
o
f
 R

e
h
a
b
il
it
a
t
io

n
 M

e
d
ic

in
e

B. Abel et al.p. 4 of 5

Baseline comparison between completers and dropouts 
revealed significant differences in care grade and fun-
ctional status, but not in other characteristics (Table I).

Significant improvements occurred in almost all 
physical performance measures, whereas fall-related 
self-efficacy and fear of falling deteriorated (Table 
II). Effect sizes were small (SPPB gait score, habitual 
gait speed, FES-I short; FFQ-R) to medium (SPPB 
total score, SPPB chair rise score, 5-chair-stand time).

Independent predictors of improvement in physical 
performance (∆SPPB total score: R2  = 0.261; p < 0.001) 
were lower age, lower baseline physical performance, 
less baseline fear of falling, and living alone (Table III). 
The change in physical performance was not indepen-
dently predicted by any of the follow ing factors: sex, 
cognitive status, functional status, care grade, outpa-
tient therapy, duration of transition period, fall-related 
self-efficacy, depressive symptoms, or pain.

DISCUSSION

Physical performance improved in the short-term 
transition period after inpatient rehabilitation without 
controlled intervention, while fall-related self-efficacy 
and fear of falling deteriorated. A considerable sub-
group of participants dropped out.

These results, showing concurrent improvement 
in physical performance and deterioration in fear of 
falling, are somewhat contradictory, as fear of falling 
usually induces activity avoidance and thus negatively 
affects physical performance ability and recovery (9). 
However, the positive trend of physical performance 
following inpatient rehabilitation, with an improve-
ment of 0.9±1.7 points in the SPPB total score, was 
clinically relevant (10), with respect to this vulnerable, 
older study sample, compared with the low, negative 
progression of variables associated with fear of falling. 
The slight deteriorations in fall-related self-efficacy 
and fear of falling, similar to findings of an earlier 
study following inpatient rehabilitation (11), may 
have been due to the change from a 24-h supportive 
rehabilitation setting to autonomous living at home 
with the challenges of everyday life not well balanced 
by functional status.

Besides the considerable drop out, of approximately 
20% of participants, with a potential negative course 
in their functional status, the majority of participants 
improved their physical performance. Since outpatient 
therapy during the transition period was not associated 
with improvement in physical performance, as demon-
strated in the regression analysis, lasting effects of the 
inpatient rehabilitation or an unexploited potential for 
physical recovery following standard geriatric rehabili-
tation may be potential reasons for this gain in physical 

performance. This assumption may be supported by the 
results of the regression analysis, showing that older 
adults with poorer performance before discharge, given 
that they stayed at home and did not drop out, achieved 
greater improvement during the transition period after 
inpatient rehabilitation.

Further results from the regression analysis revealed 
that the improvement in physical performance was also 
predicted by living alone and lower age. Even though 
living alone is generally associated with low physical 
performance levels in older adults (12), indicating 
restricted social support, the need to become more 
active and perform better to stay at home and maintain 
autonomy, may have had an impact on improvement 
in physical performance. As physical performance 
generally decreases with age in older adults (13) 
and higher age is negatively related with functional 
recovery after discharge from hospitalization (14), 
comparatively younger persons may have had better 
chances to overcome the challenges of autonomous 
living, thereby deriving benefits from those efforts.

In contrast to the positive trend of improved physical 
performance in the majority of study participants, a 
high-risk subgroup, defined by care grade and lower fun-
ctional status, dropped out during the transition period, 
mostly due to nursing home admission, medical events, 
or death. These results are compliant with previous fin-
dings for mortality and nursing home admission within 
6 months post-HF, predicted by low functional status 
and factors associated with care grade (15).

In conclusion, the clinically relevant improvement 
in physical performance in the short-term transition 
period from inpatient rehabilitation to home environ-
ment, without any controlled, standardized interven-
tion, suggests lasting effects of inpatient rehabilitation, 
or a remaining potential for physical rehabilitation that 
has not been fully exploited. A prolonged rehabilita-
tion and/or general activation at home may promote 
further recovery in these multi-morbid, older persons 
with motor and cognitive impairment. In addition, the 
considerable subgroup that dropped out of the study, 
and partly showed a negative trajectory, may benefit 
from further, adapted, rehabilitation to prevent, miti-
gate, or slow down the documented negative course.
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Abstract

Background Identifying patients with maladaptive fear of falling (FOF) is important in the rehabilitation phase after serious 
fall. The 6-item Fear of Falling Questionnaire-revised (FFQ-R) was seen as promising measurement instrument as it evalu-
ates FOF in a broader way than the one-item-question and independent of physical activities.
Aim The purpose of the analysis was to evaluate the psychometric properties of the translated German FFQ-R.
Methods Back-translation method was applied. Confirmatory factor analysis (CFA) with diagonally weighted least square 
estimation was used to verify the two-factor structure. Data were collected during inpatient rehabilitation from hip and pelvic 
fracture patients [age 84.3 ± 6.2, Mini-Mental State Examination (MMSE) scores > 23] participating in an RCT (N = 112) 
and a cross-sectional survey (N = 40).
Results Internal consistency was 0.78 (Cronbach´s alpha). No floor or ceiling effects were found. Discriminatory power 
on item level was moderate to good (r = 0.43–0.65). CFA revealed a good model fit and confirmed the two-factor structure. 
The German FFQ-R was moderately correlated (r = 0.51) with the Short Falls Efficacy Scale-International (Short FES-I) 
used as a proxy measure for FOF.
Missing rates up to 9% for specific items were because some individuals, independent of cognitive level or age, had problems 
to rate items with conditional statements on possible negative consequences of a fall.
Conclusions Results demonstrated moderate to good psychometric properties similar to the original English version in a 
comparable sample of fracture patients.

Keywords Fear of Falling Questionnaire-revised · German version · Psychometric properties · Cognitive and affective 
dimensions of fear of falling

Introduction

With a prevalence rate of about 50% [1] and its frequent 
negative consequence on functional recovery [2, 3], fear of 
falling (FOF) plays a substantial role in the rehabilitation 
process of older adults after fall-related hip fractures. The 
emotional and cognitive coping of a recently occurred seri-
ous fall varies significantly in older individuals and can be 
negatively influenced by concomitant factors like underly-
ing anxiety [1] or neuroticism [4, 5]. Furthermore, patients 
experience post-traumatic stress symptoms due to a fall [6, 
7]. A high level of FOF was identified as independent pre-
dictor for poorer functional outcomes [8], further falls [9], 
as well as being significantly correlated to activity avoid-
ance after the fracture incident [2]. Beside the risk for fear 
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avoidance behavior [2, 10], it was outlined that maladaptive 
fear reactions can cause involuntary motor outputs leading to 
inaccurate stepping and dynamic balance responses [11, 12]. 
This motor disturbance reinforces the feeling of uncertainty 
and immediately increases the fall risk, especially in indi-
viduals with limited functional capacity. Identifying patients 
with excessive FOF is, therefore, of high relevance to apply 
tailored treatment strategies in the early phase after serious 
injury [13, 14].

Several instruments have been used in the past to assess 
FOF in older adults differing with respect to underly-
ing theoretical conceptualization. The one-item question, 
whether someone experiences FOF or not, has only been 
recommended as a screening tool due to lacking sensitivity 
to change and limited evaluation of the level of fear [15]. 
Moreover, it was argued that the cognitive and affective psy-
chological dimensions of FOF act independently and should, 
therefore, be operationalized by more than one item [16]. 
Another more comprehensive measurement instrument to 
evaluate FOF is the Survey of Activities of Fear of Falling 
in the Elderly (SAFFE) [17]. Besides assessing the level 
of worry when performing certain activities, individuals 
estimate the behavioral consequence when fear is apparent, 
meaning whether they avoid these tasks or not [17]. The 
references to certain activities as well as the comprehensive 
structure of the SAFFE lead to reduced feasibility, especially 
in rehab settings [15]. The Falls Efficacy Scale-International 
(FES-I) and the Short FES-I [18] are both acknowledged 
as proxy measures for evaluating FOF [19, 20]. The under-
lying theory of self-efficacy comprises cognitive, affective 
(e.g., fear-related), as well as action-related beliefs, resulting 
in certain perceived efficacy expectations [21]. Thus, fall-
related self-efficacy and FOF are related but distinct con-
structs [22]. The FES-I as well as the short version revealed 
adequate psychometric properties in community dwellers 
[19, 20], and in patients with various diagnoses during geri-
atric rehabilitation [23]. However, in two other rehab sam-
ples consisting of patients in the subacute phase after hip 
(or pelvic) fracture, the FES-I and Short FES-I with their 
activity-related item structure were more associated with 
physical performance measures and appraisals of poor physi-
cal performance than with FOF-related psychological con-
structs (e.g. anxiety and post-traumatic stress symptoms) [6, 
24]. Therefore, in this target group, items covering cognitive 
and affective psychological dimensions may better assess 
FOF than items related to physical activities.

In this sense, the 6-item Fear of Falling Questionnaire-
revised (FFQ-R) was seen as promising measurement instru-
ment as it assesses different aspects of FOF independent 
of physical activities [25]. The original version of the Fear 
of Falling Questionnaire (FFQ) has 20 items [26] and is 
theoretically well founded by the construct of the Cognitive 
Appraisal Theory of Lazarus [27]. It includes the cognitive 

as well as affective evaluation of (1) the possibly negative 
consequence due to a fall, (2) the likely severity of harm due 
to a fall, and (3) the potential to successfully avoid injury 
[25]. In a study sample of community dwellers, the original 
version of the FFQ (20 items) showed acceptable reliabil-
ity and construct validity and the item structure resulted in 
a four-factor solution [26]. In a later analysis, Bower and 
Wetherell (2015) revived the FFQ and evaluated the psy-
chometric properties of the original version. In a hip fracture 
group, the analysis resulted in adequate reliability and con-
struct validity for a shortened and revised 15-item as well 
as 6-item version. Bower and Wetherell recommended the 
latter for further research to evaluate FOF independent of 
activities in fracture patients [25]. For this 6-item FFQ-R, 
they found an item structure suggesting a two-factor solu-
tion: Factor 1 (degree of threat, items 2, 4, and 6) covers 
affective psychological dimensions of FOF (e.g., I am afraid 
of falling again). Factor 2 (harm outcomes, items 1, 3, and 
5) includes fall-related cognitions as the appraisal of nega-
tive consequences of a future fall (e.g., If I fall, chances are 
I will be hurt in some way). No additional study has been 
published so far analyzing data of the English 6-item FFQ-R 
or any translated version.

To further explore the 6-item FFQ-R in addition to the 
preliminary English validation data [26], it was translated 
and the German version evaluated in a sample of geriatric 
fracture patients. The aim of this analysis was to investigate 
the psychometric properties of the German version of the 
6-item FFQ-R. We hypothesized that it will show similar 
results with regard to internal structure and construct valid-
ity as the original English version [25] in a comparable sam-
ple of hip and pelvic fracture patients. In this context, we 
assumed that the confirmatory factor analysis (CFA) will 
support the two-factor solution of the English 6-item FFQ-R. 
Furthermore, we hypothesized that the German version will 
reveal a moderate level of congruent validity with the short 
FES-I as proxy measure for evaluating FOF.

Materials and methods

Design and study population

The study population consisted of 152 patients with hip or 
pelvic fracture and no or mild cognitive impairment dur-
ing geriatric inpatient rehabilitation. The data of the com-
bined sample were derived from the baseline dataset of 
an interventional randomized-controlled trial (RCT) [28] 
ISRCTN69957256) as well as from a linked and parallel 
conducted supplementary survey (German Clinical Trials 
Register DRKS00012543, www.drks.de). Both trials had 
been approved by an official ethical review committee. 
Recruitment for the two subsamples was done from July 

http://www.drks.de
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2015 to February 2018 in two German hospitals (Heidel-
berg, Stuttgart). From the RCT sample, patients with Mini-
Mental State Examination (MMSE [29] scores of 24–26 
were included for this analysis (N = 112). Participants of 
the supplementary survey were individuals who had been 
excluded during screening for the RCT because of MMSE 
scores higher than 26 (N = 40). Further inclusion criteria 
for the two subsamples were a maximum interval between 
fracture event and admission to inpatient rehabilitation of 
3 months, age 65 and older, minimum walking ability for 
4 m (with or without walking aid), sufficient hearing ability 
and minimum visual acuity, sufficient knowledge of German 
language, no severe somatic or mental diseases, and planned 
return to home environment.

Only complete FFQ-R data sets were considered, and all 
individuals with one or more missing values were removed 
prior to data analysis. The results are discussed with regard 
to the published validation data of the English 6-item FFQ-R 
collected in a comparable sample of hip fracture patients 
with no or mild cognitive impairment [25].

Data collection and translation process

Participants of the combined sample were interviewed for 
standardized assessment by a psychologist, physiotherapists, 
and sports scientists experienced in communicating with 
elderly patients, and all being specifically trained for the 
assessment task. According to the assessment protocol, the 
FFQ-R and the Short FES-I were asked in the same order, 
respectively, with other questions in between to avoid any 
direct influence. Permission to translate the English 6-item 
FFQ-R was obtained by the authors. The translation pro-
cess into German language was conducted by applying the 
back-translation method [30]. Three German native speak-
ers with excellent knowledge in English language, one of 
them being a psychologist experienced in research on FOF, 
and one English native speaker with excellent knowledge in 
German language were involved. The procedure included (1) 
two independent translations English-German, (2) synthesis 
to one first target version, (3) back translation by the blinded 
English native speaker, and (4) further critical discussion 
and final decision for the target German version by a panel of 
all German native speakers. Cross-cultural aspects were con-
sidered when translating the expressions for fear (in source 
translation: being afraid of, being frightened, fearful). The 
German FFQ-R is provided as supplementary data file in 
Online Resource 1 (Suppl_GermanFFQ-R).

Measurement instruments

To describe both study samples, age, gender, cognition 
(MMSE), as well as the following physical and psycho-
logical outcome parameters are presented: functional 

performance [Short Physical Performance Battery (SPPB) 
[31]], level of depressive symptoms [Montgomery-Åsberg 
Depression Rating Scale (MADRS) [32, 33]], and pain 
[Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis-
Scale, subscale pain (WOMAC) [34, 35]].

FFQ‑R (6‑item)

The 6-item FFQ-R is used as self-report measure for assess-
ing FOF [25]. Participants are asked to rate whether they 
strongly disagree, disagree, agree, or strongly agree with 
each statement, respectively (Likert-type scale from 1 to 
4). The total score ranges from 6 to 24, with higher scores 
indicating higher levels of FOF. The English 6-item FFQ-R 
showed satisfactory reliability and validity for assessing FOF 
in older hip fracture patients (N = 405 [25]. Internal consist-
ency was good (Cronbach’s Alpha = 0.80 and test–retest reli-
ability was strong in a subsample of 16 participants [ICC 
(95% CI = 0.82 (0.65,0.99]. Pearson´s correlations of the 
6-item FFQ-R with the Short FES-I as proxy instrument for 
measuring FOF were r = 0.42 (n = 261) [25], indicating that 
the two assessments are measuring related but not identical 
constructs.

Short FES‑I

The Short FES-I provides information of the level of con-
cern about falls for seven activities of daily living [19, 36]. 
Each item is rated on a Likert-type scale from 1 (no con-
cern about falling) to 4 (severe concern about falling) with 
total scores ranging from 7 to 28. Hypothetical estimates are 
requested from participants that do not perform the activity 
at the time of being assessed. In 156 geriatric rehab patients 
with various diagnoses and overall significant functional 
impairment [Timed Up and Go test (TUG), 24.9 s (SD 16.3), 
MMSE 24.2 (SD 3.7), and 67% with ≥ 1 fall in previous 
year], the German FES-I has shown excellent internal reli-
ability (Cronbach’s α = 0.93) and good construct validity 
(significant inverse relationship to 1-item question for FOF, 
fall history, and TUG) [23].

Statistical analyses

Statistical analyses were performed using SPSS for Win-
dows v26 (IBM, Armonk, NY, USA) as well as the Lavaan 
package 0.6–5 [37] in R statistics software version 3.4.4 [38] 
for conducting the CFA.

Mean sum score and standard deviation were determined 
for the German FFQ-R. In addition, sum scores were evalu-
ated for floor and ceiling effects. These are considered to 
be existent if more than 15% of participants complete the 
questionnaire with the highest score or lowest score, respec-
tively [39]. Both study populations were screened for group 
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differences using Mann–Whitney U test or Chi-square test. 
A p value of < 0.05 was considered as statistically signifi-
cant, and, unless specified differently, all analyses were per-
formed at a 95% confidence level.

Internal reliability and item analysis

Cronbach´s alpha coefficients were calculated for the overall 
internal reliability of the German FFQ-R, and, according to 
the suggested two dimensionality of the questionnaire, for 
the two subscales. Taking the low number of items in each 
dimension into account, values around 0.70 are considered 
as good [40]. Furthermore, analyses on item level included 
inter-item, item-subscale, and subscale-total correlations 
using Spearman`s correlation coefficients. Values of 0.30 
or higher are rated as adequate [40]. Item-total correlations 
(with part-whole correction) were computed to assess dis-
criminatory power of each item with outputs between 0.40 
and 0.70 being considered as good [41].

Construct validity

To confirm the two-factor structure that was identified in 
the initial exploratory factor analysis (EFA) of the English 
FFQ-R (6-item), CFA with diagonally weighted least square 
estimation on the German FFQ-R items was conducted. This 
method uses polychoric correlations, mean- and variance-
adjusted Chi-square test statistics and is suitable for ordinal 
data [42, 43]. Factor loading estimates of at least 0.50 were 
required to verify the hypothesis of the two-factor struc-
ture [44]. The CFA model fit, which refers to the ability of 
the hypothesized model to represent the data, was regarded 
as good if p values for the χ2 statistic were non-significant 
(p > 0.05), values for the root-mean-square error of approxi-
mation (RMSEA) were below 0.08, and values for the com-
parative fit index (CFI) were higher than 0.97 [44].

To estimate construct validity, the Spearman`s correla-
tion coefficient was calculated between the German FFQ-R 
and the Short FES-I as proxy measure for FOF. By taking 
the results of the English 6-item FFQ-R validation study 
[25] into account, a moderate correlation was expected 
(r = 0.40–0.60) [45].

Post hoc analysis

To assess whether high age or mild cognitive impairment 
would have any influence on the incidence of missing values, 
a binary logistic regression analysis with the occurrence of 
a missing value as dependent variable (1 = missing value; 
0 = no missing value) was performed.

Results

Patient characteristics

Table 1 shows the characteristics of the two study popula-
tions. Apart from cognitive level, no significant differences 
occurred. The combined sample were fracture patients, 
on average 84.3 years old (SD 6.2), with no or only mild 
cognitive impairment, limited functional capacity, and on 
average moderate FOF during geriatric inpatient rehabili-
tation. Since only complete FFQ-R data sets were used 
for the calculation process, the total sample for analysis 
comprised 131 participants. For comparison and as far as 
available, patient characteristics of the sample from the 
English 6-item FFQ-R validation study [25] are added in 
Table 1.

Missing values

Overall, German FFQ-R results of 21 individuals (14.0%) 
revealed at least one missing value. All missing values 
were recorded in items related to the dimension of harm 
outcomes including conditional statements on future fall-
risk situations and potential harm outcomes [item 1 = 8 
(6.3%); item 3 = 14 (9.2%); item 5 = 6 (4.0%)].

Post hoc analysis

Results of the regression analysis revealed no predic-
tive contribution of age (estimate = −  0.056; stand-
ard error = 0.04; p value = 0.175) or cognition (esti-
mate = 0.128; standard error = 0.135; p value = 0.341) 
on the incidence of missing values (model: χ2 = 0.173; 
R2 = 0.041).

Internal reliability and item analysis of German 
FFQ‑R

No floor or ceiling effects were detected [maximum score 
in n = 1 (< 1%); minimum score in n = 4 (< 3%)]. Internal 
consistency of the German FFQ-R revealed good reliabil-
ity for the total scale [Cronbach’s α = 0.79 (0.72; 0.84)]. 
On subscale level, alpha was 0.78 (0.71; 0.84) for the 
dimension degree of threat and 0.61 (0.48; 0.71) for the 
dimension harm outcomes (Table 2), resulting in overall 
weak internal consistency for the latter. Item-total correla-
tions (with part-whole correction) revealed good discrimi-
natory power for each item, respectively (r = 0.43–0.65) 
(Table  2). Spearman correlations on subscale-total 
level were 0.80 (harm outcomes) and 0.93 (degree of 
threat), and on inter-subscale level 0.53. Item-subscale 
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correlations resulted in values between 0.80 and 0.88 for 
subscale degree of threat, and between 0.69 and 0.78 for 
subscale harm outcomes (Table 3). 

Validity of German FFQ‑R

The results of the CFA are outlined in Table 2. The good-
ness-of-fit statistics indicated a good model fit for the 
two-factor solution [χ2 = 3.335, p = 0.912; CFI = 1.000; 
RMSEA = 0.000 (90% CI 0.000; 0.040)]. All variables 
loaded significantly on either one factor or the other factor. 
Loadings varied from 0.60 to 0.73 for subscale harm out-
comes and from 0.73 to 0.90 for subscale degree of threat. 
The German FFQ-R and the Short FES-I showed a moderate 
positive correlation (r = 0.51, Table 3).

Discussion

This study explored the psychometric properties of the 
German FFQ-R in a sample of geriatric hip and pelvic 
fracture patients during inpatient rehabilitation. Despite 
higher age and higher depression symptoms of our partici-
pants, the results for the German FFQ-R mostly confirm 

the psychometric properties found in the original English 
validation study [25]. The use of the German FFQ-R was 
feasible when delivered in a face-to-face setting with the 
assessor. In line with the English validation data, statistical 
analyses revealed good internal reliability for the total scale 
but less homogeneity for of the subscale harm outcomes. 
This suggests that only the total score should be interpreted. 
Further analyses resulted in moderate to good values with 
regard to discriminatory power, and construct validity. Over-
all, the CFA model supported the two-factor structure which 
was identified by the preliminary EFA of the English 6-item 
FFQ-R [25]. The two subscales harm outcomes and degree 
of threat were moderately correlated. This association of 
fall-related concern and negative cognitive appraisals (cata-
strophizing) about harm outcomes of potential future falls is 
not unexpected in individuals just recovering from a severe 
fall. Besides its origin in the context of anxiety disorders 
and depression [47, 48], the psychological term of catastro-
phizing was used in characterizing individuals’ maladaptive 
underlying threatening thoughts and beliefs about pain and 
its negative consequence [49] [50]. This concept has further 
been adapted to the construct of catastrophic beliefs about 
future falls and operationalized in the 3-item Catastrophiz-
ing About Falls Scale (van Haastregt cited in [10] which is 

Table 1  Characteristics of 
participants

MADRS (Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale, score 0–60, 13–21/22–28/29–60 = mild/moder-
ate/severe depression [46], Short FES-I (Short Falls Efficacy Scale-International, score 7–28, higher score 
indicate higher level of concern); SPPB (Short Physical Performance Battery, score 0–12, higher scores 
indicate greater level of functional performance); WOMAC subscale pain (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis-Scale, score 0–50, higher scores indicate higher pain level)

M (SD) Mean and standard deviation
* significance level with Mann–Whitney U test and Chi-square test, p < 0.05
a MMSE 24–26 (N = 100)
b MMSE 27–30 (N = 31)
c N = 405 [28]
d n = 97
e n = 29
f n = 126
g n = 261
h n = 99
j n = 130
k n = 392

Variable Hip and pelvic fracture patients (N = 131) Sample of 
original  studyc

Mild  CIa No  CIb p value* Total sample

MMSE, M (SD) 25.1 (0.8) 28.4 (1.1)  < 0.05 25.9 (1.6) –
Women, n (%) 74 (74.0) 19 (61) 0.17 (χ2) 93 (71.0) 302 (74.6)
Age, M (SD) 84.6 (5.8) 83.0 (7.2) 0.26 84.3 (6.2) 78.0 (8.7)
Short FES-I, M (SD) 12.4 (4.4)d 12.9 (4.6)e 0.58 12.5 (4.4)f 13.0 (4.4)g

MADRS, M (SD) 10.5 (7.6)h 9.1 (7.4) 0.34 10.1 (7.5)j 5.6 (5.4)k

SPPB, M (SD) 4.1 (2.1) 4.5 (1.8) 0.26 4.2 (2.0) –

WOMAC, M (SD) 13.5 (9.3) 11.2 (9.5) 0.33 12.9 (7.5) –
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similar to the subscale harm outcomes of the 6-item FFQ-
R. Using this instrument, Delbaere et al. (2009) found that 
catastrophic beliefs about consequences of falls generate 
fall-related concerns and activity avoidance in community-
dwelling older adults. Although these conclusions are not 
fully transferable to our fracture sample, the findings suggest 
that the identification of disproportionate negative cognitive 

thoughts of future fall-risk situations and harm outcomes 
could be meaningful beside the affective dimension of FOF 
[3] in predicting delayed or limited recovery after a fracture 
incident.

While no data on missing items are reported in the Eng-
lish validation study [25], we found that a subgroup of 
participants had problems with answering the conditional 

Table 2  German FFQ-R sum scores, internal consistency, discriminatory power, and CFA factor loadings

CFA fit statistics (N = 131): Chi-square test = 3.335, degrees of freedom = 8; p = 0.912; Comparative Fit Index (CFI) = 1.000; Root-Mean-Square 
Error of Approximation (RMSEA) = 0.000 (90% CI 0.000; 0.040)
a MMSE 24–26 (N = 100)
b MMSE 27–30 (N = 31)
c N = 131
d Likert-type scale from 1 (strongly disagree) to 4 (strongly agree), score 6–24, higher scores indicate greater fear of falling
e Part-whole correction
f Factor loadings (standardized, all with loadings p < 0.05 on respective latent variable)
† Group difference: Mann–Whitney U test p = 0.458

German FFQ-R Sum  scored Cronbach’s α (95% CI) Correlation item-
totale

CFA factor 
 loadingsf

Mild  CIa, M (SD) 17.0 (4.0)†
No  CIb, M (SD) 16.3 (4.2)†
Total  samplec, M (SD) 16.9 (4.1)
Total scale 0.79 (0.72; 0.84)
Dimension harm outcomes 0.61 (0.48; 0.71)
 1. If I fall, chances are I will be hurt in some way 0.52 0.73
 3. If I fall, my life would change greatly 0.45 0.60
 5. I will probably fall if I get dizzy or trip 0.43 0.60

Dimension degree of threat 0.78 (0.71; 0.84)
 2. I am afraid of falling again 0.58 0.78
 4. The thought of falling really frightens me 0.65 0.90

 6. One of my worst fears is that I will fall 0.59 0.73

Table 3  Correlations between 
German FFQ-R items, subscales 
degree of threat and harm 
outcomes, sum score, and Short 
FES-I total score

r Spearman-Rho, Short FES-I Short Falls Efficacy Scale-International

All correlations p < 0.01
a Subscale 1 = degree of threat
b Subscale 2 = harm outcomes

German
FFQ-R

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Subscale  1a Subscale  2b Sum score

Item 1 1
Item 2 0.32 1
Item 3 0.34 0.27 1
Item 4 0.39 0.63 0.32 1
Item 5 0.34 0.32 0.30 0.29 1
Item 6 0.39 0.45 0.34 0.55 0.25 1
Subscale  1a 0.44 0.81 0.38 0.88 0.35 0.80 1
Subscale  2b 0.69 0.40 0.78 0.44 0.72 0.44 0.53 1
Sum score 0.61 0.74 0.61 0.81 0.56 0.75 0.93 0.80 1

Short FES-I 0.48 0.41 0.51
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questions on possible harm consequences of a fall. Because 
these difficulties only occurred in the dimension harm out-
comes and not in the dimension degree of threat, we assume 
a systematic reason based on the specific content of these 
questions. A post hoc regression analysis could show that 
neither higher age nor lower cognitive status had any influ-
ence on the number of missing values. This result indicates 
that difficulties in understanding seem not to be the cause 
for the inability to answer these conditional questions. The 
recent experience of an injurious fall and a consequent sense 
of an increased vulnerability might be a reason for difficul-
ties when trying to correctly estimate harmful consequences 
of a future fall. In this context and for a better understanding 
of catastrophizing maladaptive thoughts during rehabilita-
tion, more information on different aspects of anxiety (e.g., 
fall-related post-traumatic symptoms) and emotion regula-
tion (e.g., psychological flexibility) are of interest.

Some limitations of our study have to be considered. For 
this validation study, we used data of individuals in the suba-
cute phase after hip or pelvic fracture during inpatient reha-
bilitation, which had been collected in connection with an 
interventional RCT. Thus, this combined study population 
was a convenient sample with overall high age and a greater 
proportion of women. The latter could have resulted in 
higher scores for the FFQ-R compared to a balanced group 
with respect to gender [51]. However, the sample represents 
one of the largest patient groups in a geriatric rehab setting 
[52, 53], and we only compared our findings with the results 
of the original English validation study with an overall com-
parable sample of hip fracture patients [25]. Another aspect 
refers to the sample size in connection with performing the 
CFA. Previous simulation studies demonstrated the com-
plexity and great variability of requirements in structural 
equation models’ sample size calculation [54]. Furthermore, 
the minimum sample size required for a given model is not 
always stable and can vary with new seed numbers in re-
analyses. The sample size of our convenient sample met the 
minimum sample size recommended for two factors with 
three indicators and loadings of 0.8 and above [54]. A larger 
sample size would have been favorable when considering 
lower loadings and missing values in a more conservative 
sample size calculation.

Despite the outlined limitations and the difficulties of 
some participants in answering the questions on harmful 
consequences of a fall, our results indicate that the Ger-
man FFQ-R is a valid and reliable instrument for evaluat-
ing FOF in a sample of geriatric fracture patients without 
significant cognitive impairment. In our opinion, this ques-
tionnaire is worth to be further appreciated due to assess 
FOF in a broader way than with a one-item question, and 
without items being related to physical activities. In con-
nection with further research, the 6-item FFQ-R might con-
tribute to a better understanding of adaptive, protective, and 

maladaptive, disproportionate FOF in frail individuals, e.g., 
when combined with objective performance measures and 
environmental factors.
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Abstract: This study aimed to identify determinants of quantitative dimensions of physical activity

(PA; duration, frequency, and intensity) in community-dwelling, multi-morbid, older persons with

cognitive impairment (CI). In addition, qualitative and quantitative aspects of habitual PA have

been described. Quantitative PA and qualitative gait characteristics while walking straight and

while walking turns were documented by a validated, sensor-based activity monitor. Univariate and

multiple linear regression analyses were performed to delineate associations of quantitative PA

dimensions with qualitative characteristics of gait performance and further potential influencing

factors (motor capacity measures, demographic, and health-related parameters). In 94 multi-morbid,

older adults (82.3 ± 5.9 years) with CI (Mini-Mental State Examination score: 23.3 ± 2.4), analyses of

quantitative and qualitative PA documented highly inactive behavior (89.6% inactivity) and a high

incidence of gait deficits, respectively. The multiple regression models (adjusted R2 = 0.395–0.679,

all p < 0.001) identified specific qualitative gait characteristics as independent determinants for all

quantitative PA dimensions, whereas motor capacity was an independent determinant only for the PA

dimension duration. Demographic and health-related parameters were not identified as independent

determinants. High associations between innovative, qualitative, and established, quantitative PA

performances may suggest gait quality as a potential target to increase quantity of PA in multi-morbid,

older persons.

Keywords: sensor-based; activity behavior; gait; turning; symmetry; regularity; qualitative; determinants
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1. Introduction

Decreased motor capacity, defined as maximal level of functioning under standardized

conditions [1], as well as decreased motor performance of physical activity (PA), describing habitual

behavior in someone’s actual environment [1], are common in older persons [2,3] and associated

with various negative health outcomes, such as motor impairments, falls, affected psycho–social

status, cardiovascular diseases, or mortality [4–6]. In addition to disease- or impairment-related

conditions, such as stroke, orthopedic disorders, or pain [7], cognitive impairment (CI) stands out

as it has been associated with poor qualitative and quantitative measures of gait [8] and a low

volume of PA performance [9] with negative consequences on psychological status as well as social

deprivation [10,11].

Although there is still no gold standard in sensor-based activity monitoring [12], technical developments

allow to overcome previous limitations in questionnaire-based assessments of PA performance and to

document the volume of PA performance by established, quantitative dimensions, such as duration,

frequency, or intensity, as stated by leading medical associations [13]. Among all PA performance

measures, walking has been considered as the key habitual motor activity that is most often reported

but mainly assessed by established, quantitative parameters such as number of steps or duration of

walking. These parameters have been increasingly complemented by innovative, qualitative measures,

including characteristics of straight walking (e.g., symmetry, regularity, or variability of gait) [14] and turning

while walking (e.g., duration, angle, or velocity of turns) [15], which enable qualitative analyses of walking

as a key feature of habitual PA performance. Such qualitative characteristics allow to better understand the

mechanisms of motor failure, such as falls [16], and have been successfully implemented to predict falls in

older persons [14,15]. These qualitative variables of PA performance are also related to mild CI [17] and

neurodegenerative disorders such as Parkinson’s disease [18,19] and multiple sclerosis [20], as documented

by cross-sectional analyses comparing middle-aged or older persons affected by these diseases with

healthy controls. Furthermore, qualitative measures of walking capacity under laboratory conditions have

also shown associations with the psychological status (e.g., depression, fear of falling) [21] and activity

restrictions [22], thus documenting their sensitivity for psychological influences and activity behavior.

Turning while walking stands out as a more demanding movement for older persons, compared to

straight walking [23,24], and is required in many daily activities [25]. It reflects a high risk situation

for serious falls that my lead to hip fractures [26] and has therefore been incorporated in established

clinical tests, such as the Timed “Up & Go” Test. For this test, good predictive validity for adverse

health outcomes, fear of falling, and future falls has been documented [27–29]. Similar to the detailed

analysis of straight walking, the quantitative turning capacity has recently been amended by qualitative

characteristics such as turning velocity or turning angle, enabling detailed insights into turning while

walking [15,30]. While such qualitative capacity measures have improved the understanding of

habitual activity, namely gait-related performance, results of predictive validity are heterogeneous

when using exclusively laboratory-based measures [31–33]. Gait characteristics assessed under

highly standardized, laboratory-based conditions (walking capacity) differ substantially from gait

characteristics measured during non-standardized, habitual PA (walking performance) [34], which may

be affected by frequent distractions with potential negative consequences on habitual PA behavior.

However, the assessment of qualitative characteristics of PA performance still remains a methodological

challenge, especially in multi-morbid, older persons with activity clusters and gait performances that

are hard to detect and classify [35]. While qualitative examinations of gait under habitual conditions are

getting more and more attention [14,15,30,36], sensor-based assessment methods were predominantly

validated in laboratory settings [19,37] with very restricted use in the real-life assessment of frail,

older persons [35,38].

The potential of innovative, qualitative characteristics of PA performance have so far mainly

been used in discriminative studies to describe motor differences between healthy, high functioning

persons as compared to impaired populations [14,15,18,19,30,36]. These studies on specific qualitative

characteristics of gait performance in habitual settings of older adults focused on either, variables of
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turning [15,30], or parameters of straight walking [14,36], but did not use the whole range of parameters.

While such discriminative, observational studies found significantly decreased qualitative motor

performance (e.g., lower gait symmetry or lower turning velocity) in persons with falls [14,15,30,36] as

well as in those with Parkinson’s disease [18,19], it is interesting that in most of these studies, the quantity

of PA performance did not differ as compared to healthy study groups [15,18,30,36]. These findings

support the assumption that qualitative characteristics of PA performance are particularly important

to complement the more established quantitative parameters.

To represent specific disease-related symptoms, such qualitative measures are of particular interest

for specific patient groups such as persons with CI. Especially older adults with CI have a reduced gait

quality, which is not only a risk factor for falls but also a predictor for further cognitive decline [39,40].

However, research on qualitative characteristics of habitual PA performance in older persons with

CI is scarce. Only three studies with cross-sectional analyses have been identified that considered

older persons with CI in subgroups, comparing merely few, individual qualitative characteristics such

as variability or regularity of gait performance between older adults with and without CI [17,41,42].

These discriminative studies showed deteriorations in the qualitative motor performance of younger

old adults with CI [42] as well as of older persons with fairly preserved motor capacity and CI [17,41]

in comparison with age-matched controls.

In previous studies that aimed to identify determinants of PA performance, parameters of

socio-demographic, medical, psychological, cognitive, or functional status were used and indicated

low to moderate associations with quantitative parameters of habitual PA [43–48]. A restricted number

of studies that have analyzed associations of motor capacity, determined by standardized protocols,

with quantitative motor performance, documenting habitual activity behavior, showed moderate to

high associations [38,49]. However, as such capacity measures deviate substantially from habitual

PA performance, an open research question remains, whether qualitative motor performance during

habitual activity may best determine quantitative motor performance during habitual activity.

To the best of our knowledge, a research approach to identify determinants of quantitative PA

performance with focus on innovative, qualitative characteristics of gait performance in multi-morbid

and older persons with motor and cognitive impairment has not been undertaken so far. Based on

low levels of PA performance in older persons with CI [9], the development of specific interventions

to increase PA performance and thereby minimize the likelihood of negative health outcomes in this

high-risk population is a persistent goal of current geriatric research. In order to implement most

effective interventions for these multi-morbid, older adults, it is essential to understand the determinants

of quantitative PA performance including duration, frequency, and intensity. The association between

the quality of habitual activity and the quantity of activity behavior (will we do if we can?) will be

most relevant with direct consequences on the development of future training programs.

The main aim of this study therefore was to identify potential determinants of established,

quantitative parameters of habitual PA performance by using innovative, qualitative characteristics

of gait performance, in addition to established variables such as demographic and health-related

parameters and measures of motor capacity, in multi-morbid, older persons with mild-to-moderate CI.

A further aim was to describe the innovative, qualitative, and established, quantitative variables of

habitual PA performance. Based on results of previous research [38], we hypothesized low to moderate

associations of demographic and health-related variables as well as moderate to large associations of

motor capacity and qualitative gait variables with the quantitative parameters of PA performance.

2. Materials and Methods

2.1. Study Design and Study Population

The present study is a cross-sectional observational study which used pre-intervention data

from a randomized controlled trial (RCT) on effects of home-based training following inpatient

rehabilitation [50]. The RCT was registered (ISRCTN82378327), ethically approved (Medical Faculty
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of the University of Heidelberg: S-252/2015) and performed according to the Declaration of Helsinki.

Between September 2015 and April 2017, older participants (age ≥ 65 years) with mild-to-moderate

CI (Mini-Mental State Examination (MMSE) score of 17–26 points; [51]) were consecutively recruited

during geriatric rehabilitation. Further inclusion criteria were ability to walk at least 4 m without

walking aid, community-dwelling, no delirium, no terminal disease, adequate language ability,

residence within 30 km of the study site, and written informed consent.

2.2. Measurements

2.2.1. Demographic and Health-Related Variables

Age, gender, and number of medications were documented from patient charts at discharge from

inpatient rehabilitation. Further outcome measures including fall-related self-efficacy (Falls Efficacy

Scale-International short version; FES-I short [52]), fall-related avoidance behavior (Fear of Falling

Avoidance Behavior Questionnaire; FFABQ [53]), depressive symptoms (Geriatric Depression Scale

short form; GDS-SF [54]), and care grade (yes vs. no) were documented by trained assessors in

standardized interviews at the participants’ home before intervention. Care grade defines benefits of

the statutory German long-term care insurance associated to individual, comprehensive care needs as

described elsewhere [55,56].

2.2.2. Motor Capacity

The Short Physical Performance Battery (SPPB; including subtests of balance, gait, and chair rise

capacity [57]), habitual gait speed (based on SPPB), and Timed “Up & Go” Test (TUG [58]) were also

assessed at the participants’ home under strictly standardized conditions.

2.2.3. Physical Activity Performance

In the participants’ home environment, habitual PA performance was measured for 48 h with the

uSense activity monitor (attached to participants’ lower back using adhesive bands), a non-commercial

activity monitor developed in a large EU-funded project (FARSEEING, FP7/2007–2013, Grant No. 288940),

allowing ambulatory, long-term assessment of PA. The assessments of PA performance were considered

valid if they included data on at least 48 h of activity measurement. Concurrent validity of the uSense

have been proved under standardized conditions by simultaneous annotated video recording during

scripted and unscripted activities of frail, older persons, showing an agreement of 95.1% and 92.8%,

respectively [59]. Good construct validity, verified for qualitative variables of gait performance and

parameters of habitual PA, and excellent test–retest reliability (intraclass correlation coefficients for

two consecutive days: 0.68–0.97) for most of these parameters have been shown under habitual conditions

in multi-morbid, older persons with motor and cognitive impairment [38], representing the target

population of the present study. This small-scaled monitor (42× 10× 68 mm, 36 g) includes a 9-axis inertial

platform with three different types of motion sensors (accelerometer, gyroscope, and magnetometer) to

generate a large variety of parameters of PA performance. These parameters have been distinguished into

quantitative variables that describe established parameters of PA and gait performance (activity counts;

number of steps; duration of lying, walking, inactive behavior (without lying), and active behavior

(without walking); number of lying episodes, walking episodes, inactive episodes (without lying

episodes), and active episodes (without walking episodes); mean metabolic equivalent of task (METs);

mean METs per walking episodes; cadence; and step duration) and innovative, qualitative variables

that describe characteristics of gait during straight walking (variability of step duration; anteroposterior

(AP), mediolateral (ML), and vertical (V) step regularity; Phase Coordination Index; AP, ML, and V

harmonic ratio) as well as turning (turning duration, turning angle, turning velocity, and number of

turns). Step regularity has been defined as an inter-step autocorrelation coefficient in the AP, ML, and V

planes, where a value of 1.0 indicates perfect regularity [60]. Phase Coordination Index, a measure of

gait coordination/symmetry expressed in percent, describes the ability to coordinate bilateral sequences



Sensors 2020, 20, 7208 5 of 20

of steps within a stride [61], whereby a Phase Coordination Index of 0% reflects perfect left-right

coordination [62]. Harmonic ratios quantify the step-to-step symmetry in AP, ML, and V directions,

with higher values indicating greater gait symmetry [63]. Raw data was sampled at a frequency of 100 Hz,

stored on internal storage, and analyzed offline using MATLAB (R2016a, The MathWorks Inc., Natick,

MA, USA). Data processing and detailed definitions of the established parameters of PA performance are

described elsewhere [38,64].

2.3. Statistical Analysis

Descriptive data are presented as means and standard deviations, medians and interquartile

ranges (IQR), or numbers and percentages. Independent-samples t-tests and χ2-tests were used for the

comparison of participant characteristics between persons with valid and invalid uSense measurements.

Based on a scientific statement of the American Heart Association [13], characterizing the volume

of PA performance as a product of the quantitative dimensions duration, frequency, and intensity of PA

performance in a given time frame, univariate linear regression analyses were performed to delineate

potential determinants of these three dimensions. Since walking was identified as key aspect and

essential focus of PA performance, the dependent variables of the univariate regressions consisted of

the following established and quantitative variables of walking performance: duration of walking

(minutes), frequency of walking (number of episodes), and intensity of walking (METs). To allow a

more comprehensive analysis, we included an additional dependent quantitative variable, which was

not directly derived from walking performance (the average total intensity (METs)), representing the

total PA.

The independent variables were classified into following seven different domains, comprising

established, quantitative motor, and non-motor parameters (domains 1–3), identified as potential

determinants in previous comparable studies [4,43–47,65,66], and innovative, qualitative parameters

of gait performance (domains 4–7): (1) demographic variables (age, gender), (2) health-related

variables (number of medication, care grade, MMSE, GDS-SF, FES-I short, FFABQ), (3) motor capacity

(SPPB, habitual gait speed, TUG), (4) variability of straight walking (coefficient of variation (CV) of

step duration), (5) regularity of straight walking (AP, ML, and V step regularity), (6) symmetry of

straight walking (Phase Coordination Index and AP, ML, and V harmonic ratio), and (7) qualitative

gait parameters of turning while walking (turning duration, turning angle, mean turning velocity,

peak turning velocity). The duration, angle, and velocity of turning were considered as qualitative

measures since they document the commonly slower, smaller, and simplified movement strategies

used by older persons to maintain their balance and compensate for loss of coordination [67–69].

Subsequently, four multiple linear regression models (stepwise forward, p ≤ 0.05 to enter) were

performed to identify independent determinants of the different quantitative dimensions of walking

(duration, frequency, and intensity) as well as the total PA performance (average total intensity).

Only the independent variables with the highest, significant regression coefficient within each of the

seven different aforementioned domains of the univariate analyses were included in the respective

multiple linear regression models.

Potential multicollinearity of independent variables (r > 0.7 between independent variables,

tolerance value < 0.2, and variance inflation factor (VIF) > 10 [70]) and the compliance of further

assumptions for multiple linear regression analyses were considered (homoscedasticity and normality

of residuals [71], and autocorrelation (Durbin-Watson-Test).

The multiple regression models were described by the adjusted coefficient of determination R2 and

influences of variables are given as unstandardized (Beta) and standardized (ß) regression coefficients.

A two-sided p-value ≤ 0.05 indicated statistical significance. Data analyses were performed using SPSS

Statistics 25 (IBM, Armonk, NY, USA).
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3. Results

3.1. Descriptive Characteristics

The study sample included 110 multi-morbid (number of medications: 9.6 ± 3.5), older

(82.3 ± 5.9 years) persons, discharged from ward-based geriatric rehabilitation, with mild-to-moderate

CI (MMSE score: 23.3 ± 2.4 points), advanced motor impairment (SPPB score: 5.2 ± 2.3 points),

and moderate concerns about falling (FES-I short: 12.3 ± 4.3 points). Sixteen sensor-based assessments

of PA performance were invalid due to technical failure (n = 1), refusal to wear the activity monitor

(n = 3), and premature removal of the uSense by participants (n = 12). No significant differences were

found between characteristics of participants with valid versus invalid measurements (Table 1).

Table 1. Participant characteristics and comparison of persons with valid and invalid measurements of

physical activity performance.

Characteristics
Total Sample

(N = 110)

Group of Persons with
Valid Measurements

(n = 94)

Group of Persons with
Invalid Measurements

(n = 16)
p

Demographic variables
Age (years), mean ± SD 82.3 ± 5.9 82.4 ± 6.0 81.9 ± 5.2 0.757 *

Gender (women), number (%) 84 (76.4) 69 (73.4) 15 (93.8) 0.077 ˆ

Health-related variables
Medication (number), mean ± SD 9.6 ± 3.5 9.6 ± 3.6 9.8 ± 3.3 0.811 *

Care grade (yes), number (%) 51 (46.4) 47 (50.0) 4 (25.0) 0.064 ˆ
MMSE (score), mean ± SD 23.3 ± 2.4 23.3 ± 2.4 23.7 ± 2.2 0.540 *
GDS-SF (score), mean ± SD 5.3 ± 3.0 5.3 ± 3.1 5.6 ± 2.7 0.720 *

FES-I short (score), mean ± SD 12.3 ± 4.3 12.0 ± 4.2 13.8 ± 4.6 0.113 *
FFABQ (score), mean ± SD 18.5 ± 12.6 17.9 ± 12.9 21.9 ± 10.4 0.242 *

Motor capacity
SPPB (score), mean ± SD 5.2 ± 2.3 5.2 ± 2.3 5.3 ± 1.8 0.938 *

Habitual gait speed
(meter/second), mean ± SD

0.46 ± 0.19 0.46 ± 0.20 0.43 ± 0.17 0.482 *

TUG (seconds), mean ± SD 24.4 ± 14.1 24.8 ± 15.0 22.3 ±6.9 0.296 *

This table presents descriptive variables of the total study sample and subgroups according to valid vs. invalid
activity measurements. SD = Standard Deviation, MMSE =Mini Mental State Examination (0–30 pts., higher score
indicates better cognitive status), GDS-SF = Geriatric Depression Scale-Short Form (0–15 pts., higher score indicates
more depressive symptoms), FES-I short = Falls Efficacy Scale International-short version (6–24 pts., higher score
indicates higher concerns about falling), FFABQ = Fear of Falling Avoidance Behavior Questionnaire (0–56 pts.,
higher score indicates greater activity avoidance due to fear of falling), SPPB = Short Physical Performance Battery
(0–12 pts., higher score indicates better motor capacity), TUG = Timed “Up & Go” test (lower test time indicates
better motor capacity). p-values as tested by * independent-samples t-test and ˆ chi-square test are given for the
comparison between subgroups with valid vs. invalid activity measurements.

3.2. Physical Activity Performance

In order to describe the PA of the n = 94 included study participants with successful 48 h

sensor-based measurements in more detail, PA performances have been classified into quantitative

and qualitative parameters.

3.2.1. Quantitative Parameters of Physical Activity Performance

During the 48 h activity monitoring, the established, quantitative parameters revealed a predominantly

sedentary behavior during the day (21.5± 1.2 h (89.6%) inactive vs. 2.5± 1.2 h (10.4%) active), distinctive for

multi-morbid, older persons with CI. The significantly shorter duration of walking, compared to lying

per day (61 ± 47 min vs. 597 ± 117 min, p < 0.001), and the considerably higher number of walking

episodes, compared to lying episodes per day (317 ± 226 episodes vs. 33 (median, IQR: 19–58) episodes,

p < 0.001), are based on the mainly very short bouts of walking and longer bouts of lying. An average

cadence of 74 ± 7 steps per minute and average step duration of 0.72 s (median, IQR: 0.68–0.79) implied

slow habitual walking, also typical for the frail study population. Further details on the description of the

quantitative parameters of PA performance are shown in Table 2.
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Table 2. Physical activity performance of the 48 h measurement.

Variables n = 94

Established, quantitative parameters of physical activity performance
Total activity per day (counts/minute), mean ± SD 4831 ± 2088

Total steps per day (number), median (IQR) 4686 (1764–6996)

Duration
Lying duration per day (minutes), mean ± SD 597 ± 117

Walking duration per day (minutes), mean ± SD 61 ± 47
Inactive duration without lying duration per day (minutes), mean ± SD 694 ± 123

Active duration without walking duration per day (minutes), mean ± SD 88 ± 40

Frequency
Lying episodes per day (number), median (IQR) 33 (19–58)
Walking episodes per day (number), mean ± SD 317 ± 226

Inactive episodes without lying episodes per day (number), mean ± SD 1668 ± 667
Active episodes without walking episodes per day (number), mean ± SD 1667 ± 701

Intensity
Average intensity of total physical activity performance (METs), mean ± SD 1.6 ± 0.1

Average intensity during walking episodes (METs), mean ± SD 2.4 ± 0.3

Innovative, qualitative parameters of gait performance while walking straight or turns

Variability of straight walking
Average CV of step duration (%), mean ± SD 29.6 ± 3.5

Regularity of straight walking
Average AP step regularity (-), mean ± SD 0.37 ± 0.06
Average ML step regularity (-), mean ± SD 0.44 ± 0.10
Average V step regularity (-), mean ± SD 0.32 ± 0.07

Symmetry of straight walking
Average PCI (%), mean ± SD 38.5 ± 5.0

Average AP harmonic ratio (-), mean ± SD 1.06 ± 0.09
Average ML harmonic ratio (-), mean ± SD 1.43 ± 0.17
Average V harmonic ratio (-), mean ± SD 1.15 ± 0.09

Turning while walking
Average turning duration (seconds), mean ± SD 2.13 ± 0.50

Average turning angle (◦), mean ± SD 62.7 ± 9.9
Average mean turning velocity (◦/second), mean ± SD 32.9 ± 7.2
Average peak turning velocity (◦/second), mean ± SD 79.5 ± 17.6

This table presents quantitative and qualitative parameters of physical activity performance. SD= Standard Deviation,
IQR = Interquartile Range, MET =Metabolic Equivalent of Task, CV = coefficient of variation, AP = anteroposterior,
ML = mediolateral, V = vertical, PCI = Phase Coordination Index. ◦ = degrees. Inactive duration/episodes:
METs ≤ 1.5. Active duration/episodes: METs > 1.5.

3.2.2. Qualitative Parameters of Gait during Physical Activity Performance

The qualitative gait parameters of straight walking showed a high CV of step duration, low inter-step

correlation coefficients, a high Phase Coordination Index, and low harmonic ratios (Table 2).

The investigation of innovative, qualitative gait characteristics of turning while walking revealed

a cautious turning behavior with a prolonged average turning duration, a low average turning angle

as well as a slow average mean and peak turning velocity (Table 2; Figure 1). The total number of turns

per day during the 48 h PA performance assessment was 514 (median, IQR: 155–973) and the average

number of turns per walking episode was 2.1 ± 0.5.

3.3. Determinants of Physical Activity Performance

To identify determinants of established, quantitative parameters of PA performance, univariate

regressions with multi-domain variables were used to detect potential determining variables which

were included in the final multiple regression models.
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Figure 1. This figure presents the average values of (A) turning angle, (B) mean turning velocity, and (C)

peak turning velocity. SD = standard deviation, MIN =minimum, MAX =maximum, ◦ = degrees.

3.3.1. Univariate Regressions

Non-motor variables including demographic variables (age and gender) and health-related

variables (e.g., number of medication and care grade as a surrogate marker of multi-morbidity

and functional dependency, respectively, or cognitive status (MMSE)) showed moderate and mostly

singular associations with the established, quantitative dimensions of PA performance. Only the FFABQ,

documenting activity avoidance related to concerns about falling, was moderately associated with

all of the quantitative dimensions of PA performance (β: |0.233–0.320|, p: 0.002–0.024). More detailed

outcomes of the univariate analyses are given in Table 3.

In contrast, all variables of motor capacity showed moderate to high associations with each of the

quantitative dimensions of PA performance (β: |0.347–0.580|, all p: ≤ 0.001; Table 3).

Innovative, qualitative characteristics related to variability, regularity, or symmetry measures

of gait performance while walking straight revealed moderate associations with all quantitative

parameters of walking and total PA performance; however these associations were heterogeneous.

While six out of eight and five out of eight of the qualitative variables of straight walking were

associated with the duration and frequency of PA performance, respectively, two out of eight were

related to both of the intensity parameters (Table 3).

All qualitative parameters of gait performance while walking turns stood out with predominantly

high associations to all quantitative parameters of PA performance (β: |0.299–0.787|, p: < 0.001–0.003;

Table 3).

In general, the univariate regressions showed similar results across the established,

quantitative dimensions of walking and total PA performance used as dependent variables in the

regression models. Within dependent variables, results between duration and frequency and between

walking intensity and overall intensity were most comparable.

3.3.2. Multiple Regressions

None of the demographic or health-related measures remained as an independent determinant in

any of the multiple regression models (Tables 4–7).

Despite the moderate to high associations in the univariate regressions, the motor capacity

measures did also not remain in the multiple regression models with the single exception of the SPPB

as an independent determinant for the duration of walking (β = 0.250, p = 0.008; Table 4).
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Table 3. Univariate associations of multi-domain variables with quantitative dimensions of walking

and total physical activity.

Walking Performance Total Performance

Duration
(Minutes)

Frequency
(Number of Episodes)

Intensity
(METs)

Intensity
(METs)

Independent Variables β p β p β p β p

Established, quantitative parameters
Demographic variables

Age (years) −0.209 0.043 * −0.157 0.130 −0.305 0.003 * −0.274 0.008 *
Gender (dummy; 0 =women, 1 =men) 0.176 0.089 0.043 0.680 0.197 0.058 0.209 0.043

Health-related variables
Medication (number) −0.219 0.034 −0.210 0.042 −0.131 0.206 −0.130 0.210

Care grade (dummy; 0 = no, 1 = yes) −0.247 0.016 −0.238 0.021 −0.041 0.694 −0.155 0.137
MMSE (score) 0.132 0.205 0.129 0.214 0.209 0.043 0.214 0.039
GDS-SF (score) −0.131 0.207 −0.109 0.298 0.006 0.954 −0.013 0.903

FES-I short (score) −0.147 0.158 −0.147 0.158 −0.024 0.821 −0.090 0.387
FFABQ (score) −0.320 0.002 * −0.272 0.008 * −0.233 0.024 * −0.272 0.008 *
Motor capacity

SPPB (score) 0.507 <0.001 * 0.506 <0.001 0.377 <0.001 0.535 <0.001
Habitual gait speed (meter/second) 0.491 <0.001 0.507 <0.001 * 0.419 <0.001 * 0.580 <0.001 *

TUG (seconds) −0.384 <0.001 −0.347 0.001 −0.413 <0.001 −0.497 <0.001

Innovative, qualitative parameters
Variability of straight walking

CV of step duration (%) −0.321 0.002 * −0.234 0.023 * −0.068 0.516 −0.094 0.367
Regularity of straight walking

AP step regularity (-) 0.128 0.220 0.080 0.442 −0.264 0.010 −0.253 0.014 *
ML step regularity (-) 0.225 0.029 0.075 0.474 0.354 <0.001 * 0.174 0.094
V step regularity (-) 0.373 <0.001 * 0.283 0.006 * 0.140 0.178 0.170 0.102

Symmetry of straight walking
PCI (%) −0.305 0.003 −0.257 0.012 −0.066 0.525 −0.107 0.303

AP harmonic ratio (-) 0.448 <0.001 * 0.363 <0.001 * 0.130 0.213 0.209 0.043 *
ML harmonic ratio (-) 0.124 0.233 0.028 0.787 0.143 0.170 0.048 0.643
V harmonic ratio (-) 0.376 <0.001 0.277 0.007 0.132 0.206 0.155 0.137

Turning while walking
Turning duration (seconds) −0.299 0.003 −0.350 0.001 −0.498 <0.001 −0.524 <0.001

Turning angle (◦) 0.527 <0.001 0.488 <0.001 0.454 <0.001 0.592 <0.001
Mean turning velocity (◦/second) 0.559 <0.001 * 0.569 <0.001 * 0.651 <0.001 0.787 <0.001 *
Peak turning velocity (◦/second) 0.315 0.002 0.302 0.003 0.694 <0.001 * 0.715 <0.001

This table presents the results of univariate regression analyses between variables of different domains with
quantitative measures of walking performance and total performance. MMSE =Mini Mental State Examination,
GDS-SF = Geriatric Depression Scale-Short Form, FES-I short = Falls Efficacy Scale International–short version,
FFABQ = Fear of Falling Avoidance Behavior Questionnaire, SPPB = Short Physical Performance Battery,
TUG = Timed “Up & Go” test, CV = coefficient of variation, AP = anteroposterior, ML =mediolateral, V = vertical,
PCI = Phase Coordination Index. ◦ = degrees. β = standardized regression coefficient indicating low (<0.2),
moderate (0.2–0.5), and high (>0.5) associations. p-values in bold face indicate significance (p ≤ 0.05). * included in
the respective, subsequent multiple linear regression models.

Table 4. Independent determinants for the duration of walking performance.

Model 1: Walking Duration (Minutes)

Independent Variables
Unstandardized

Coefficients
Standardized
Coefficients

Collinearity
Statistics

Beta SE β t p Tolerance VIF

Mean turning velocity (◦/second) 4.57 1.21 0.351 3.79 <0.001 0.718 1.393
AP harmonic ratio (-) 297.12 90.79 0.273 3.27 0.002 0.887 1.127

SPPB (score) 10.07 3.72 0.250 2.71 0.008 0.720 1.388

This table presents the results of a multiple regression analyses of variables from different domains with duration
of walking performance as dependent variable. AP = anteroposterior, SPPB = Short Physical Performance
Battery, Beta = unstandardized regression coefficient, SE = standard error, β = standardized regression coefficient,
VIF = variance inflation factor. Adjusted coefficient of determination (R2) = 0.427. Durbin–Watson test for
autocorrelation = 1.950.

Among the innovative, qualitative characteristics of straight walking, only single measures

remained in the multiple regression models. While the AP harmonic ratio was independently

associated with the duration and frequency of walking (Models 1 and 2, Tables 4 and 5), the ML and

AP step regularity was independently associated only with the intensity of walking and total PA

performance, respectively (Models 3 and 4, Tables 6 and 7). The variability of step duration, the V step
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regularity, the Phase Coordination Index, the ML harmonic ratio, and the V harmonic ratio did either

not remain in any of these multiple models or were not included as the univariate association was

lower, compared to other variables within the same domain, or lacking.

Table 5. Independent determinants for the frequency of walking performance.

Model 2: Walking Frequency (Number of Episodes)

Independent Variables
Unstandardized

Coefficients
Standardized
Coefficients

Collinearity
Statistics

Beta SE β t p Tolerance VIF

Mean turning velocity (◦/second) 33.86 5.41 0.535 6.25 <0.001 0.918 1.090
AP harmonic ratio (-) 1169.27 440.89 0.227 2.65 0.009 0.918 1.090

This table presents the results of a multiple regression analyses of variables from different domains with frequency
of walking performance as dependent variable. AP = anteroposterior, Beta = unstandardized regression coefficient,
SE = standard error, β = standardized regression coefficient, VIF = variance inflation factor. Adjusted coefficient of
determination (R2) = 0.395. Durbin–Watson test for autocorrelation = 1.633.

Table 6. Independent determinants for the intensity of walking performance.

Model 3: Walking Intensity (METs)

Independent Variables
Unstandardized

Coefficients
Standardized
Coefficients

Collinearity
Statistics

Beta SE β t p Tolerance VIF

Peak turning velocity (◦/second) 0.01 0.001 0.749 12.16 <0.001 1.000 1.000

ML step regularity (-) 0.96 0.18 0.329 5.33 <0.001 1.000 1.000

This table presents the results of a multiple regression analyses of variables from different domains with intensity
of walking performance as dependent variable. ML =mediolateral, Beta = unstandardized regression coefficient,
SE = standard error, β = standardized regression coefficient, VIF = variance inflation factor. Adjusted coefficient of
determination (R2) = 0.658. Durbin–Watson test for autocorrelation = 2.027.

Table 7. Independent determinants for the intensity of the total performance of physical activity.

Model 4: Intensity of Total Physical Activity (METs)

Independent Variables
Unstandardized

Coefficients
Standardized
Coefficients

Collinearity
Statistics

Beta SE β t p Tolerance VIF

Mean turning velocity (◦/second) 0.01 0.001 0.795 13.18 <0.001 0.981 1.019

AP step regularity (-) −0.29 0.12 −0.150 −2.48 0.015 0.981 1.019

This table presents the results of a multiple regression analyses of variables from different domains with intensity
of total physical activity performance as dependent variable. AP = anteroposterior, Beta = unstandardized
regression coefficient, SE = standard error, β = standardized regression coefficient, VIF = variance inflation factor.
Adjusted coefficient of determination (R2) = 0.679. Durbin–Watson test for autocorrelation = 1.666.

With regard to the innovative, qualitative characteristics of walking turns, the mean turning

velocity was an independent determinant for the duration and frequency of walking (Models 1 and

2) as well as the intensity of total PA performance (Model 4), whereas the peak turning velocity was

an independent determinant for the intensity of walking (Model 3). As either the mean or peak

turning velocity showed the highest univariate associations with the established parameters of PA

performance within the domain of qualitative gait parameters of turning while walking, the average

turning duration and average turning angle were not included in the multiple regression models.

The explained variance was relatively large in all models (adjusted R2 = 0.395–0.679; all p < 0.001)

given the limited number of determinants and the complexity of potential influences on PA behavior.

No multicollinearity (all r < 0.7 between independent variables, minimal tolerance: 0.718, maximal VIF:

1.393) or autocorrelation (Durbin–Watson: 1.633–2.027) were present in any of the multiple regression

models, indicating the independence of included variables.
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4. Discussion

To the best of our knowledge, this cross-sectional analysis is the first showing that innovative,

qualitative gait characteristics of straight walking and turning, documented in real-life settings, represent

major determinants of established, quantitative dimensions of PA performance in multi-morbid,

older persons with motor and cognitive impairment. Established demographic and health-related

variables as well as motor capacity measures were not or only in a limited way associated with

quantitative PA performance. In addition to the highly sedentary behavior, the high incidence of gait

deficits under habitual conditions was documented by valid parameters of gait quality not analyzed in

such detail in this vulnerable population before.

4.1. Physical Activity Performance

The sedentary behavior and low intensity of walking or total PA performance of multi-morbid,

older adults with CI as documented by established parameters in the present study is consistent with

findings from comparable samples [9,72] and typical for vulnerable, older persons. To complement

such established parameters of PA performance with innovative, qualitative characteristics of gait

performance is a novel approach that enables a more detailed insight into habitual physical behavior.

These qualitative parameters of gait performance are of particular importance as a low quality of

walking under everyday conditions is associated with several health-related aspects in older persons,

such as mild CI [17], Parkinson’s disease [18,19], or a high risk of falling [14,15].

4.1.1. Variability of Straight Walking

The variability of straight walking in the present study is high, but benchmarking is limited by

missing comparable values for the CV of step duration from real-life settings in older adults with CI.

When compared to a laboratory-based reliability study in older persons with CI [73], a substantially

higher variability of step duration is visible in the present study. This divergence indicates the

importance of separate qualitative measurements during daily activities, which, compared to highly

standardized laboratory measurements, are affected by diverse external factors but represent the

everyday life and relevant individual habitual activity behavior.

4.1.2. Regularity of Straight Walking

With regard to the established definition of perfect step regularity, indicated by an inter-step

autocorrelation coefficient of 1.0 [60], the step regularity of gait performance in the present study was low

(0.32–0.44), no matter whether in AP, ML, or V direction. The step regularity in the present vulnerable,

older study sample was lower as compared to the step regularity of habitual gait performance in

younger and fitter old persons with and without CI [34], indicating negative effects of higher age,

lower motor capacity, and CI.

4.1.3. Symmetry of Straight Walking

Based on given definitions for the Phase Coordination Index (0% reflects perfect

coordination) [61,62] and harmonic ratios (higher values indicate greater symmetry) [63], the left-right

coordination (38.5 ± 5.0%) and step-to-step symmetry (1.06–1.43) of gait performance in the present

study were low. As no results for the Phase Coordination Index from real-life settings were identified

in older persons, laboratory-based studies in octogenarians with and without CI were used for

comparison [74–76]. These laboratory studies rate much smaller values of the Phase Coordination Index

(6.7–7.0%) as impaired gait coordination, which demonstrates the poor coordination of habitual gait as

well as the impact of everyday life on the gait quality in the present vulnerable, older study sample.

The harmonic ratios in the present study were considerably smaller than in previous studies

(1.82–2.25) that have examined associations of step-to-step symmetry of habitual gait performance

with falls or time to falls in on average seven years younger persons with and without CI [14,77],
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again confirming effects of higher age and multiple impairments on the gait symmetry of the study

sample as discussed above for step regularity.

4.1.4. Turning while Walking

Although the mean turning duration in the present study was almost in line with findings

from discriminative, observational studies in real-life settings in sixty-five-year-olds with Parkinson’s

disease [19] or cognitively intact older adults with and without falls [15,30], the mean turning angle

was approximately 30◦ smaller [15,19,30] and the mean turning velocity more than 10◦/s slower [30],

indicating qualitative compensation strategies for increased deficits in balance and coordination [68,69]

in old age or CI.

In addition, the absolute number of turns in the present study was about 350 turns per day lower

as compared to an age-matched peer group without CI, better turning performance, and better walking

capacity [15]. The descriptive study results therefore suggest that quality and quantity of turning

performance are sensitive indicators of motor restrictions in older persons with motor and cognitive

impairment, such as the present study sample.

4.2. Determinants of Physical Activity Performance

While habitual PA performance has so far mainly been documented as established, quantitative

dimensions in contexts of both scientific and public use, the qualitative characteristics of PA performance

played a much lesser role due to methodological limitations for valid assessments in habitual settings.

The potential determinants of quantitative PA performance were therefore restricted to established

demographic and health-related variables, and parameters of motor capacity.

Accordingly, the main objective of the present study was to identify determinants of PA

performance by using innovative, qualitative measures of habitual PA as compared to demographic

and health-related variables, and parameters of motor capacity in multi-morbid older persons with CI,

in which detailed gait and activity analyses are methodologically challenging but urgently needed.

4.2.1. Univariate Regressions

To identify determinants of quantitative PA performance, a step-wise procedure was used. In a

first step, variables from various domains were analyzed in univariate regression models.

• Demographic and health-related variables

As hypothesized, the demographic and health-related variables showed only moderate and

singular relationships with the quantitative dimensions of PA performance, documenting lesser

associations of generic domains or assessments that have been developed for clinical documentation

rather than the prediction of PA. Study results are in line with previous studies, showing low to moderate

negative univariate associations of advanced age, female gender, or various health-related variables

with habitual PA performances such as overall intensity or activity counts [43,45]. These negative

associations may indirectly relate to the lower motor capacity in persons with a poorer health status,

higher age, or female gender [57,78], as a relevant restraint to be physically active (“do if we can”).

• Motor capacity

The significant associations of all motor capacity variables with all parameters of quantitative PA

performance in the univariate analysis verified the hypothesis of a moderate to high association between

motor capacity and quantity of PA performance in the study sample with impaired mobility. The study

results confirm the moderate associations of various motor capacity measures (e.g., gait speed, SPPB and

TUG score) with quantitative variables of PA performance (e.g., walking duration, walking frequency)

in younger and fitter older adults [79,80].

Tests of motor capacity like the SPPB or TUG, as used in the present study, have been developed to

investigate requirements and activities relevant to everyday life of older persons [57,58]. The moderate
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to high associations between motor capacity and quantity of PA in the present study confirm this

methodological approach and the relevance of motor capacity as a key for habitual PA.

• Innovative, qualitative parameters of straight walking

In 15 out of 32 univariate analyses, qualitative gait parameters of straight walking showed

significant associations with quantitative parameters of PA performance. This result partially confirms

our hypothesis of moderate to high associations between the quality and quantity of performance and

suggests that a better quality of habitual gait implies better motor skills as important prerequisite for

a higher quantity of PA. Interestingly, these associations were mainly documented for the duration

or frequency of PA performance and less for the intensity measures. This finding may be due to

higher energy costs per unit time of intensive activity and the reduced ability to provide this energy

in old age [81,82], indicating that high intensity activities are frequently restricted in multi-morbid,

older persons such as the present study sample.

Only few studies investigated individual, qualitative variables of laboratory-based gait (qualitative

motor capacity) as determinants of the quantity of PA performance in older adults [76,79,83,84],

documenting heterogeneous results with generally limited associations: low or moderate negative

univariate associations of gait variability with duration and frequency of moderate to vigorous PA or

number of activity counts, respectively [83,84], low positive univariate associations of gait regularity

with number of activity counts [84], and no or moderate positive univariate associations of gait

symmetry with accelerometer-based or self-reported, questionnaire-based PA, respectively [76,79].

However, measures of qualitative capacity and qualitative performance may not be directly

comparable [34]. While qualitative gait parameters of straight walking, including variability, regularity,

and symmetry, under strictly standardized laboratory conditions predominantly document motor

impairments (internal conditions), measures of qualitative performance may additionally cover effects

of activity patterns and environmental or social interactions (external conditions) that are directly

related to quality and quantity of PA. Qualitative measures of gait performance share the same context

and setting with quantitative measures of habitual PA, allowing a high comparability by contrast with

qualitative measures of gait capacity.

In addition to laboratory-based studies on associations between qualitative capacity measures

and quantitative performance measures, studies on associations of qualitative gait performance while

walking straight and the quantity of PA performance could not be identified, with the consequence

that a direct benchmarking to the present results was not feasible.

• Innovative, qualitative parameters of turning while walking

All qualitative parameters of gait performance while walking turns were significantly and in

most cases strongly associated with every quantitative dimension of PA performance in the present

study. This result highlights the high proportion of turning during everyday indoor activities [25] and

suggests that turning performance in vulnerable older persons represents a very sensitive indicator for

the quality of gait in a complex and challenging movement, potentially leading to a higher quantity of

PA performance (will we do if we can?).

The higher levels of PA performance in the present study were associated with lower turning

duration as well as higher turning angle and velocity, which are usually prolonged or reduced,

respectively, in older adults due to a loss of coordination as a compensation strategy to maintain

balance [68,69]. Accordingly, walking turns represent challenging movements with high risk exposure

for falling in multi-morbid, older persons with motor impairment [15,28,30].

While findings on laboratory-based turning measures (180◦turning of the TUG) in older adults

showed only a moderate positive univariate association of turning velocity with the number of

activity counts [84], the predominantly high associations between qualitative measures of turning and

quantitative dimensions of PA in the present study again indicate the higher relevance of habitual gait

quality as compared to laboratory-based gait quality.
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As studies on the relationship between qualitative measures of turning performance and

quantitative measures of PA performance are lacking, benchmarking of the present findings with

previous results was again not feasible.

4.2.2. Multiple Regressions

In a final step, directly competing variables, each with the highest significant coefficients from

the univariate regressions of the different domains, were analyzed in multiple regression models to

ascertain independent determinants of the quantitative dimensions of habitual PA.

• Demographic and health-related variables

None of the demographic or health-related variables, included in the multiple regression

models, remained as an independent determinant for the quantitative dimensions of PA performance.

This result affirms the lesser suitability of demographic factors and health status for the determination

of the quantity of PA, compared to motor variables, as already indicated by the results of the

univariate analyses.

• Motor capacity

Although the measures of motor capacity document key motor functions [57,58] that are mandatory

for habitual PA, the singular independent association between the SPPB and walking duration suggests

that the measures of motor capacity are inferior in independently determining the quantity of PA

performance, when directly compared to specific, selected qualitative parameters of PA performance.

This singular or missing independent association between variables of motor capacity and quantitative

PA performance may be explained by the generally different conditions of controlled laboratory

research and field research [49,85], indicating a lesser degree of similarity between measures of motor

capacity and quantitative dimensions of PA performance as compared to qualitative parameters of

PA performance.

• Innovative, qualitative parameters of straight walking

The present study identified independent associations between specific qualitative variables of

gait performance while walking straight (AP step-to-step symmetry and AP and ML step regularity)

and all quantitative dimensions of PA performance, suggesting that qualitative characteristics of

habitual gait are relevant independent determinants for the quantity of habitual PA.

The independent association of step-to-step symmetry with duration and frequency of walking

may relate to typical deficits of older persons with CI, such as lower levels of PA performance [3]

and a lower step-to-step symmetry [86], or the high association between step-to-step symmetry and

walking balance [87,88], as a basic precondition of walking and thereby leading to a higher duration

and frequency of walking.

In contrast, step regularity may be more important in the context of the PA dimension intensity, as

it is indicated by the positive independent association of ML step regularity with intensity of walking

and the negative independent association of AP step regularity with intensity of total PA performance.

These contrary associations may be due to different reasons. One could be a frequent change in the

participants’ progression speed that results in a lower AP step regularity but indicates a better ability

to quickly adapt/change walking speed, while simultaneously the ML step regularity increases and

reflects a better ML stability. This assumption suggests that a better qualitative motor performance

enables a higher intensity of PA, which confirms our hypothesis of a strong association between

qualitative and quantitative PA performance. Another reason could be the age-related decline in step

regularity that only occurs in AP direction [89], assuming that a decreased AP gait control causes a

higher energy expenditure, whereas a steady/good ML gait control in old age may facilitate a higher

intensity of PA.
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• Innovative, qualitative parameters of turning while walking

Either the mean or peak velocity of turning performance was the best independent determinant

for all quantitative dimensions of PA performance in the present study, suggesting that qualitative

parameters of habitual turning behavior represent superior determinants for the quantity of PA

performance, compared to demographic and health-related variables, measures of motor capacity,

and qualitative parameters of gait performance while walking straight.

The present findings are coherent since turning while walking represents a more challenging

movement for older persons as compared to straight walking [23,24] that places high demands on

coordination and balance [68,69], as prerequisites for activity, and accounts for up to almost fifty

percent of daily indoor activities [25], which is typical for multi-morbid, older persons.

4.3. Strengths and Limitations

The present study is the first to use successfully validated methods [38] to document innovative,

qualitative characteristics of habitual gait performance and to analyze the association of these

parameters, besides non-motor variables and measures of motor capacity, with different quantitative

dimensions of PA performance in multi-morbid, older adults with CI.

The inconsistent usage of technical terms in the literature (e.g., capacity vs. performance or

performance vs. activity behavior, including qualitative as well as quantitative aspects) and the large

variety of partially not validated sensor technologies, assessment methods, and outcome characteristics,

due to a rapid technical development in the field of motion analysis in recent years, are limiting the

benchmarking of the present findings and the comparability between different studies.

5. Conclusions

The present study results identified specific qualitative variables of gait performance, in particular

while walking turns, as main determinants for the quantitative dimensions duration, frequency,

and intensity of habitual PA (will we do if we can?) in multi-morbid, older persons with generally low

gait quality and PA levels. Results indicate that the quality of motor performance may be superior to

determine the quantity of motor performance as compared to established measures of motor capacity

or demographic and health-related variables.

As qualitative measures of habitual performance are associated with adverse events such as

falls [14,15,30], intervention programs with the focus to improve the quality of such performances

may not only represent a key to increase the duration, frequency, and intensity of habitual PA but

also reduce the risk of falling and thus counteracting a higher risk exposure due to achieved higher

PA levels.
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