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Einleitung

1 Einleitung

1.1. Altern in Deutschland

1.1.1. Altersstruktur der Bevdlkerung in Deutschland

Bereits seit Ende des 19. Jahrhunderts unterliegt Deutschlands Bevolkerung
einem steigenden Alterungsprozess. In den nachsten zwei Jahrzehnten wird
sich der Prozess beschleunigen und der Anteil der alteren Bevdlkerung wird
sich weiter ausdehnen (Abb. 1). Vor allem der Anteil der Hochbetagten tber 80
Jahre ist die Altersgruppe, die am starksten anwachsen wird. Wie bisher wird
sich vor allem die Lebenserwartung der Frauen erh6hen, so dass das Verhalt-
nis zwischen Mannern und Frauen in hoheren Altersgruppen sehr unausgegli-
chen sein wird. Laut dem Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung werden es
im Jahr 2050 bei den 85- bis 89-Jahrigen 70 und bei den ab 90-Jahrigen nur
noch 57 Manner je 100 Frauen sein (Bundesinstitut fir Bevolkerungsfor-
schung). Aufgrund dieses kontinuierlichen Anstiegs der Lebenserwartung be-
schaftigen sich auch wissenschaftliche Untersuchungen vermehrt mit der Fra-
ge, welche Faktoren fir ein ,gesundes Altern“ eine Rolle spielen (Oswald et al
2004; Chakravarty et al 2012).
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Abbildung 1: Entwicklung der Bevolkerung in Deutschland unter 20, ab 65 und
ab 80 Jahren, 1887 — 2050 (in%)

1.1.2. Die wirtschaftliche Situation alterer Menschen

Die oben beschriebene demographische Entwicklung hat zur Folge, dass auch
auf politscher Ebene MalRnahmen zur Finanzierung des prozentual wachsen-
den Anteils an alten Menschen in der Bevdlkerung getroffen werden mussten.
Die mehrfachen Rentenreformgesetze haben bewirkt, dass sich das allgemeine
Rentenniveau verschlechtert hat (Abb. 2). Eine Rentenanpassung an die Ein-
kommensentwicklung der Verdienenden erfolgt nur noch begrenzt, um die Ren-
ten Uberhaupt finanzierbar zu halten. Aus den Veranderungen der Rentenan-
passung folgt, dass der wahrend des Arbeitslebens erworbene Lebensstandard
nicht mehr allein durch die Rente aufrechterhalten werden kann. Es entstehen
Versorgungslicken im Alter, die nur durch private und/oder betriebliche Alters-
vorsorge geschlossen werden kdnnen (Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstrager 2004). Mit der héheren Lebenserwartung verlangert sich jedoch

gleichzeitig der Zeitraum, flir den das zusatzlich einbezahlte und angesparte
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Geld ausreichen muss. Hinzu kommt, dass im Gegensatz dazu, die Lebenshal-
tungskosten (Heizung, Gesundheit, Lebensmittel) kontinuierlich angestiegen
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Abbildung 2: Entwicklung des Rentenniveaus in Prozent des Durchschnittsver-
dieners Deutschland 1978-2018

1.1.3. Gesundheit und Umgebung

Wissenschaftliche Untersuchungen haben bestatigt, dass ein Zusammenhang
zwischen Einkommen und Gesundheit besteht (Griinheid 2004). Personen mit
niedrigeren Einkommen haben weniger Zugang zu teuren gesundheitlichen Le-
bensweisen, greifen eher auf billigere Lebensmittel zurlck, leben haufiger unter
schlechteren Wohnbedingungen und weisen daher eine schlechtere Gesund-
heit auf (Griinheid 2004). Die unter 1.1. beschriebenen sozio-6konomischen
Verdanderungen werden jedoch hauptséchlich den Gesundheitszustand alterer
Menschen beeinflussen, da besonders &lteren Menschen die Anpassung an

geanderte Umweltverhéltnisse schwerfallt (Grinheid 2004). Studien aus Eng-
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land zeigten sogar, dass armere altere Menschen ihre Gesundheit aufs Spiel
setzten, indem sie weniger heizten, um Kosten zu sparen (Macey 1989, WHO
2004). Andere Untersuchungen konnten eine hohere Mortalitat bei alteren Men-
schen in kalteren Wohnungen zeigen (Rudge & Gilchrist 2005, Wilkinson et al.
2001). Oben genannte Studien aus England konnten auflRerdem aufzeigen,
dass oftmals die Wohnsituation alterer Menschen eine Rolle beim Auftreten von
Krankheiten spielt. Denn haufig sind es gerade die alteren Menschen, die noch
in Hausern mit schlechter Isolierung leben. Ahnlich ist die Situation auch in
Deutschland. Projekte zur Isolierung und Renovierung alterer Hauser kommen
nur schleppend voran (EEWarmeG 2009). Aufgrund dieser Situation und der
stetig ansteigenden Heizkosten, laut statistischem Bundesamt etwa 5-10% pro
Jahr in den letzten 10 Jahren (Statistisches Bundesamt 2012), erhartet sich die
Annahme, dass auch in Deutschland altere Menschen in schlechter wirtschatftli-
cher Situation gezwungen sein konnten, Heizenergie einzusparen und damit
ihre Gesundheit zu riskieren. Die meisten epidemiologischen Studien befassen
sich mit Gesundheitsrisiken wéhrend extremer Wetterperioden wie Hitze- oder
Kaltewellen (Klenk et al. 2010, Macey & Schneider 1993). Meist stehen respira-
torische und kardiovaskulare Probleme bei den Untersuchungen im Vorder-
grund. Seit einigen Jahren beschéftigen sich Wissenschatftler aus Finnland mit
dem Einfluss von Kalte auf den menschlichen Korper (Mékinen et al. 2009,
Rintamaki 2007). Sie zeigen die Folgen und Risiken auf, die beispielsweise ein
Arbeitsplatz mit extremer Kaltebelastung (Stral3enarbeit im Winter, Arbeit in
Kihlhausern) mit sich bringen kann. Desweitern gibt es Studien, die gezielt den
Effekt der Temperatur auf bestimmte Muskelfunktionen untersucht haben (Da-
vies et al. 1983, Sargeant 1987, Oksa et al 1997, Dewhurst et al. 2010). Meist
nutzten diese lokale Kuhlungsmethoden wie Eisbeutel oder Wasserimmersion
und wahlten ein junges gesundes Probandenkollektiv. Es gibt jedoch keine Stu-
dien, die die Warmeregulation alterer Menschen bei kihler Umgebungstempe-
ratur untersucht haben und gezielt auf den Einfluss kiihler Raumtemperatur auf

die Muskelkraft und Leistungsfahigkeit alterer Menschen eingehen.
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1.2. Menschliche Temperaturregulation

1.2.1. Warmebildung durch Muskelkontraktion und Thermogenese

Der menschliche Koérper produziert Warme durch Bewegung und Stoffwechsel
(Silverthorn 2009). Dabei wird zwischen unregulierter Warmeproduktion durch
freiwillige Muskelkontraktion bei normalen Stoffwechselvorgangen und regulier-
ter Warmeproduktion unterschieden. Die regulierte Warmeproduktion dient der
Aufrechterhaltung der Temperaturhémostase bei niedriger Umgebungstempera-
tur und unterteilt sich in die Warmebildung durch Zittern und die zitterfreie
Warmebildung (Thermogenese). Beim Zittern generiert der Korper Warme
durch Kontraktion der Skelettmuskulatur, welche durch Signale aus dem ,Tem-
peraturzentrum® im Hypothalamus initilert werden (Silverthorn 2009). Muskelzit-
tern kann den Grundumsatz maximal auf 300-500 W erhdohen (Normaler
Grundumsatz ca. 110 W) (Rintaméki 2007). Bei intensiviertem Muskelzittern
verbrennt der Korper Kohlenhydrate, wahrend bei maligem Muskelzittern Fette
verbrannt werden. Falls eines der beiden Energiesubstrate aufgebraucht ist,
kann die Muskulatur flexibel auf die andere zurtickgreifen (Haman 2006). Bei
der zitterfreien Thermogenese erfolgt die Warmeproduktion Uber eine Verande-
rung des Energieumsatzes. Ebenfalls gesteuert Uber den Hypothalamus erho-
hen Adrenalin und Noradrenalin im braunen Fettgewebe die Warmeproduktion,
dadurch dass sie akut die Lipolyse und UCP-1 (Uncoupling Protein, Typ 1 =
Thermogenin) aktivieren. Durch die Aktivierung von UCP-1 wird die Atmungs-
kette in den Mitochondrien von der ATP-Produktion entkoppelt (mitochondrial
uncoupling), woraufhin die Energie, die durch das Elektronentransportsystem
flie3t, nicht in ATP gespeichert wird, sondern als Warme freigegeben wird
(Florez-Duquet et al. 1998, Cannon et al. 2004, Silverthorn 2009). Vor allem bei
Neugeborenen, die noch einen groRen Anteil an braunem Fettgewebe besitzen,
welches sich vor allem in der Gegend zwischen den Schulterblattern findet,
spielt die zitterfreie Thermogenese ein wichtige Rolle bei der Erh6hung und Auf-
rechterhaltung der Kérpertemperatur. Mit zunehmendem Alter und zunehmen-
der Korpermasse, nimmt der Anteil an braunem Fettgewebe ab (Silverthorn

2009). Studien befassen sich jedoch mit der Fragestellung, inwieweit das brau-



Einleitung SR

ne Fettgewebe auch noch im Erwachsenenalter an der Thermogenese beteiligt
sein konnte (Astrup 1986, Morrison et al 2012, Ouellet et al 2012). Zudem neh-
men Wissenschaftler an, dass bestehendes braunes Fettgewebe an der Regu-
lierung des Energiehaushalts oder an der Entwicklung von Adipositas beteiligt
sein konnte (Silverthorn 2009, Richard et al. 2012, Silverthorn 2009).

1.2.2. Warmeerhaltung: Die Rolle der Thermorezeption und der Blutzirkulation

In einer kalten Umgebung versucht der Korper Warmeverlust zu reduzieren,
indem er Warme konserviert und Warmebildung anregt (Silverthorn 2009). Sen-
sorische Thermorezeptoren in der Haut und im anterioren Hypothalamus tber-
wachen Hauttemperatur und Korperkerntemperatur und senden ihre Signale an
den Hypothalamus. Dieser vergleicht eingehende Signale mit dem gewiinsch-
ten Sollwert der Temperatur und koordiniert eine angemessene physiologische
Reaktion (Silverthorn 2009). Eine Warmeerhaltung wird durch Verengung der
Blutgefal3e der Haut, ein Warmezuwachs durch Zittern und eventuell zitterfreie
Thermogenese erreicht (Morrison et al. 2011). Der wichtigste bestimmende
Faktor fir die Beeinflussung der Durchblutung der Blutgefal3e ist die neuronale
Regulation. Arteriolen im Kdrper stehen unter tonischer sympathischer Kontrolle
(Pergola et al. 1996). Die durch Kalte hervorgerufene sympathische Stimulation
Uber adrenerge Alpharezeptoren, verursacht eine Vasokonstriktion in Haut, Ar-
men und Beinen (Rintamaki 2007, Kellogg 2006). Der Gefal3widerstand erhoht
sich und das Blut wird vermehrt in Blutgefa3e im Korperinneren gedrangt, die
einen geringeren Widerstand leisten. Das warmere Blut im Korperinneren wird
durch diese Reaktion von der kalteren Hautoberflache abgehalten und der
Warmeverlust reduziert (Silverthorn 2009). Die Verminderung der Haut- und
Extremitatendurchblutung erhdht den Isolationsschutz des oberflachlichen Ge-
webes um mehr als 300% (Rintaméki 2007). Abb. 3 verdeutlicht schematisch

die Reflexe der Thermoregulation.
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1.2.3. Mechanismen der Kalteadaption

Wird der menschliche Organismus wiederholt veranderten Umweltbedingungen
ausgesetzt, wie zum Beispiel Kalte, findet eine physiologische Anpassung an
diese Bedingungen statt und der Kérper gewdhnt sich bis zu einem gewissen
Grad an die Verédnderung (LeBlanc 1992, Rintamaki 2007). Auf einen neuarti-
gen ,Kaltestress" antwortet der Organismus normalerweise mit erhdhter Alarm-
bereitschaft. Das sympathische Nervensystem wird aktiviert und stimuliert die
Prozesse zur Warmeerhaltung. Nach einiger Zeit jedoch realisiert der Korper,
dass die normalen Korperfunktionen nicht geféahrdet sind und die Antwort auf
den Kaltereiz erfolgt nur noch abgeschwacht. Die Kéalteempfindung ist herabge-
setzt, der Korper hat sich adaptiert (LeBlanc 1992). Die physiologischen Zei-
chen fur eine Kélteadaptation des Kérpers finden sich in einer niedrigeren Kor-
perkerntemperatur, einer Zunahme der ,Isolation” durch eine dickere subkutane
Fettschicht und/oder einer erhthten Vasokonstriktion, sowie einem erhohten
Grundumsatz ( Makinen 2010, Rintamaki 2007, Silbernagl 2005). Die hier be-
schriebene physiologische Adaptation an Kalte wird natlrlich stark durch
menschliche Verhaltensweisen bei Kalte beeinflusst. Durch das Tragen warmer
Kleidung, Heizung in Wohnungen, Laden, 6ffentlichen Gebauden und Fahrzeu-
gen vor allem im Winter, sind wir der Kalte in der Regel nur kurzzeitig ausge-
setzt, so dass eine physiologische Kélteadaptation gar nicht stattfindet (Maki-
nen 2010, Rintamaki 2007).

1.2.4. Einflussfaktoren auf die Warmeregulation und Veranderungen im Alter

Das Temperaturempfinden ist von Mensch zu Mensch unterschiedlich. Kdrper-
grofe, Alter, Geschlecht, Anteil an subkutanem Fett, korperliche Fitness, Ge-
sundheit und schon stattgefundene Gewdhnung beeinflussen die Reaktionen
des Korpers auf kalte Temperaturen. Art der Einwirkung (Wind, Wasser) und
Grad der Kalte spielen zuséatzlich eine Rolle (M&kinen 2010). Viele Studien ha-

ben sich mit Frage beschaftigt, inwieweit sich die Temperaturregulation im Alter
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verandert (Kenney et al. 1996, Young et al. 1997, Florez-Duquet et al. 1998,
Kenney et al. 2003), vor allem auch vor dem Hintergrund einer steigenden Al-
tersmortalitat in der kalten Jahreszeit (The Eurowintergroup 1997). Die Ergeb-
nisse waren zum Teil kontrovers was den direkten Vergleich der physiologi-
schen Reaktionen auf Kéltereiz zwischen Jung und Alt betrifft (Smolander
2002). Desweiteren blieb unklar, ob die Ergebnisse direkt auf tatsachlich alters-
abhangige physiologische Veranderungen zurtckzufihren waren, oder Fakto-
ren wie Korperbau (Gewicht, Muskel-, Fettmasse), korperliche Fitness, chroni-
sche Krankheiten und Studiendesign vornehmlich fir eine Veranderung in der
Thermoregulation verantwortlich waren (Kenney et al. 2003, DeGroot et al.
2006). Es gibt Hinweise dahingehend, dass altersbedingte Veranderungen so-
wohl zentrale, als auch periphere Regelkreise betreffen (Smolander 2002). So
ist zum Beispiel bei alteren Menschen die Thermosensitivitdt der Hautrezepto-
ren erniedrigt und das subjektive Kalteempfinden in kalter Umgebung herabge-
setzt (Florez-Duquet et al. 1998). Der Reiz, der flr eine angemessene Schutz-
reaktion des Korpers auf Kalte notwendig ist, misste eventuell deutlich héher
sein (Taylor et al. 1995). Eine verminderte Vasokonstriktion in den Extremitaten
ist sehr wahrscheinlich auf eine abgeschwachte Sensitivitat neuronaler
und/oder hormonelle Stimuli, sowie auf eine zunehmende Versteifung der Ge-
fakwande zuruckzufihren (Richardson et al. 1992, Kenney et al. 1996, Florez-
Duquet et al 1998). Aul3erdem wurde festgestellt, dass sich der Grundumsatz,
der sich normalerweise bei Kéltereiz erhoht, bei alteren Menschen nur schwach
anpasst. Dieses Ergebnis ist wiederum fur hier vorliegende Studie interessant,
da man diese Tatsache mit einem altersbedingten veranderten Muskelstoff-
wechsel, einer veranderten Regelung des Kaéltezitterns und vor allem mit der
Abnahme der Muskelmasse im Alter in Zusammenhang bringt (Smolander
2002).
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1.3. Altersbedingte Veranderungen der Muskulatur

Mit zunehmendem Alter sind haufig Veranderungen des Korpergewichts und
der Kérperzusammensetzung zu beobachten. Urséchlich sind entweder der
physiologische Alterungsprozess oder Krankheiten, unginstige Lebensstilfakto-
ren sowie Bewegungsmangel (Bauer et al. 2008, Baumgartner et al. 1999). Ei-
ne gewichtige Veranderung im Zusammenhang mit dem menschlichen Alte-
rungsprozess ist die als Sarkopenie bezeichnete voranschreitende Abnahme
der Skelettmuskelmasse, die zu einer verminderten Muskelkraft und Muskel-
funktion fuhren kann (Fielding et al. 2011, Trappe 2009). Doch nicht nur der
quantitative Verlust an Muskelmasse, begriindet durch eine Reduktion der An-
zahl und Gr6Re von Muskelfasern und Einwanderung von Fettgewebe, spielt
bei der Abnahme der Muskelkraft und —funktion eine Rolle. Der Alterungspro-
zess wirkt sich ebenso auf physiologische Prozesse und das neuromuskulare
System aus (Frontera et al. 2008). Aufgrund einer reduzierten Anzahl Motori-
scher Einheiten (Motoneuron plus dazugehdrende innervierte Muskelfasern),
einer selektiven Atrophie von schnellen Typ Il Fasern und einem daraufhin fol-
genden ,Remodelling® zugunsten der Motorischen Einheiten vom langsamen
Typ I, kommt es zum Kraftverlust (Macaluso et al. 2003, Larsson et al. 1997).
Weiterhin werden altersbedingte Veranderungen in der Erregbarkeit und Erre-
gungsleitung diskutiert (Hicks et al. 1992). Diese beinhalten sowohl Verande-
rungen in der willktrlichen zentralen Steuerung (Bsp. kortikale Atrophie, redu-
Zierte Erregbarkeit des Motokortex), der elektromechanischen Kopplung, als
auch verdnderte Membraneigenschaften des Sarkoplastischen Retikulums
(Russ et al. 2012). Die Abnahme der Muskelmasse kann desweiteren durch
einen Abfall des Wachstumshormons Somatotropin (GH) erklart werden. Der
Abfall bewirkt eine Abnahme der Muskelmasse und eine Zunahme von Fettge-
webe (Bauer et al. 2008). Bei alteren Mannern konnte der Abfall von freiem
Testosteron im Serum mit Muskelatrophie und Muskelschwache in Verbindung
gebracht werden. Eine Abnahme des Ostrogenspiegels bei Frauen wirkt sich
jedoch nicht auf deren Muskelkraft aus (Baumgartner et al. 1999).



Einleitung

Von besonderer Bedeutung ist die altersbedingte Abnahme der Schnellkraft-
produktion der unteren Extremitaten, da sie eine Ubergeordnete Rolle bei der
Gleichgewichtskontrolle, zum Beispiel beim Treppensteigen oder Aufstehen von
einem Stuhl einnimmt. Es konnte gezeigt werden, dass die Fahigkeit zur
Schnellkraftproduktion schneller abnimmt, als die Muskelkraft an sich und star-
ke Aussagekraft beziglich funktioneller Einschrankungen besitzt. Frauen sind
davon eher betroffen als Manner (Bassey et al. 1990, Skelton et al. 1994). Die
Ursachen flur die Abnahme der Schnellkraftproduktion sind dieselben wie bei
der Abnahme der Muskelkraft. Alle Faktoren, die die Erzeugung von Kraft und
Schnelligkeit bei der Muskelverkiirzung einschranken, kommen als Ursache in
Frage, vor allem jedoch die beschriebene Atrophie der Muskelfasern vom Typ
II, da diese das Potential zu einer groReren Kraft- und Schnelligkeitsproduktion
besitzen (Larsson et al. 1997). Als spekulativ gelten zentrale Veranderungen in
den Basalganglien, wie z.B. der Verlust dopaminerger Neurone in der
Substantia nigra oder periphere Veranderungen wie z.B. eine verlangsamte

Nervenleitgeschwindigkeit (Morgan et al. 1994, Metter et al. 1997).

1.4. Einfluss der Temperatur auf die Muskelleistung

Die Muskeltemperatur ist sehr variabel und hangt von den eigenen Stoffwech-
selleistungen, Kleidung und Umgebungsbedingungen ab (Bell et al. 2009,
Faulkner et al. 1990). Letztere sind vor allem fir altere Menschen von Bedeu-
tung, da diese aufgrund schon beschriebener altersbedingter physiologischer
Veranderungen, wie ein verminderter Grundumsatz und eine beeintrachtigte
periphere Durchblutung, niedrigere Kdrpertemperaturen und damit auch niedri-
ge Muskeltemperaturen aufweisen (Bell et al. 2009). Die Temperatur ist ein
wichtiger bestimmender Faktor fur die Funktion der Skelettmuskulatur (Bell et
al. 2009). Eine Veranderung der Temperatur der Extremitdtenmuskulatur wirkt
sich maRRgeblich auf die Muskelleistung aus. Sie beeinflusst das neuromuskula-
re System bei jungen Menschen. Uber die Effekte bei &lteren Menschen ist

noch wenig bekannt (Dewhurst et al. 2009). Bei jungen gesunden Erwachsenen
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verstarkt eine Muskelerwarmung die maximale Arbeitsleistung der Muskulatur,
eine Abkuhlung beeintrachtigt diese (Sargeant 1987, Cheung et al. 2004). Die
Temperatur wirkt sich sowohl auf die kontraktilen Eigenschaften, als auch auf
die Membraneigenschaften der Muskelfaser aus. Fur eine Erhdhung der
Schnellkraft bei erhdhter Temperatur werden eine erhthte Leitgeschwindigkeit
der Muskelfasermembran und eine erhdhter ATP-Durchsatz verantwortlich ge-
macht, welche die Rate an Querbriickenzyklen erhéhen (Gray et al. 2006).
Desweiteren wird die gesteigerte Schnellkraft durch eine veranderte Rekrutie-
rung der Muskelfasertypen erklart. Bei hoheren Temperaturen werden eher die
schnellen Typ lI-Fasern angesprochen, bei niedrigeren Temperaturen die lang-
sameren Typ I-Fasern (Ranatunga et al. 1987). Ebenfalls wird eine erhdhte Re-
laxationszeit aufgrund verspateter Losung der festen Querbriicken zwischen
Aktin und Myosin diskutiert, wodurch eine Abnahme der Schnellkraft erklart
werden konnte.

Aufgrund der unterschiedlichen Studiendesigns, z.B. Auswahl unterschiedlicher
Studienpopulationen und Muskelgruppen (untersucht in situ oder in vitro), Aus-
wahl verschiedener Kontraktionsformen und Bewegungsablaufe, sowohl nicht
einheitlicher Methodik der Muskelkthlung, ist eine Vergleichbarkeit der Studien
schwierig. Es ist jedoch sicher, dass die Temperatur die Muskelleistung beein-
flusst und sich Verdnderungen bei jingeren und alteren Menschen unterschied-
lich auswirken. Altere Menschen laufen jedoch eher Gefahr, aufgrund tempera-
turbedingter veranderter Muskelleistungen in ihrem alltdglichen Leben beein-
trachtigt zu werden (Skelton et al. 1994).

1.5. Mdgliche Folgen und Risiken verminderter Muskelleistung

Das als Sarkopenie bezeichnete Alterssyndrom und ihre Folgen gewinnen in
der geriatrischen Forschung zunehmend an Interesse. Eine Abnahme der Mus-
kelmasse und Muskelkraft fihrt zu Bewegungseinschrankungen, verminderter
Ausdauer und korperlicher Aktivitdt und damit zum Unvermdgen, dass alltagli-
che Leben zu meistern (Baumgartner et al. 1999, Bauer et al. 2008, Russ et al.
2012). In fortgeschrittenen Stadien wurde eine erhohte Rate an Stirzen und
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Frakturen festgestellt, die eine Hospitalisierung, den anschlielenden Einsatz
von ambulanten Hilfsdiensten oder sogar eine Unterbringung im Alten-oder
Pflegeheim notwendig machten (Bauer et al. 2008). Bereits eine Studie zur Epi-
demiologie der Sarkopenie aus dem Jahre 1998 aul3erte die Vermutung, dass
bei 40% unter den Uber 80-jahrigen eine Sarkopenie vorliegt und diese damit
dem Risiko einer Behinderung und erh6hter Mortalitat ausgesetzt sind (Baum-
gartner et al. 1999). Um ihren Alltag zu meistern, missen altere Menschen die
Fahigkeit behalten, ausreichend Kraft zu entwickeln, um weiterhin Bewegungen
wie das Aufstehen von einem Stuhl, Treppensteigen und Tragen von Gegen-
standen ausfihren zu kénnen. Studien belegen, dass sich altere Menschen tag-
lich weniger bewegen als jingere (Davis et al. 2007). Daher ist es wahrschein-
lich, dass die Skelettmuskulatur alterer Menschen aufgrund einer geringeren
Warmeproduktion starker von Umgebungstemperaturen beeinflusst wird. Eine
niedrigere Muskeltemperatur bei Kalte, kbnnte tUber die Beeintrachtigung des
neuromuskularen Systems zu zuséatzlichen funktionellen Einschrankungen fih-

ren (Dewhurst et al. 2010) und somit auch das Sturzrisiko erhéhen.

1.6. Altersbedingte Veranderungen der Kognition

Ebenso wie die Muskelfunktionen unterliegen auch kognitive Funktionen dem
Alterungsprozess (Waldstein 2000, Glisky 2007, Roberson et al. 2012). Vor al-
lem wesentliche kognitive Funktionen wie Aufmerksamkeit und Gedéachtnis sind
betroffen (Glisky 2007). Es gibt Hinweise dahingehend, dass im Alter die Fahig-
keit, mehrere Informationen auf einmal zu verarbeiten, abnimmt und das Filtern
ablenkender Faktoren sowie das Erinnern vergangener Begebenheiten oder
noch zu erledigender Aufgaben schwerfallt (Cabeza et al. 2004). Neben den
Verhaltensstudien haben die Neurowissenschaftler heutzutage dank neuartiger
bildgebender Verfahren wie beispielsweise der Funktionellen Magnetresonanz-
tomographie (fMRT) die Mdglichkeit, Hirnleistungen auch strukturell und funkti-
onell zu untersuchen. Es kann dank dieser Verfahren gezeigt werden, welche

Hirnareale bei bestimmten Hirnleistungen mehr oder weniger aktiv sind und es
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konnen Vergleiche zu jingeren Probanden gezogen werden (National Re-
search Council 2000, Cabeza et al. 2004, Grady 2012). Unklarheit herrscht in
der Neurowissenschaft noch Uber die zugrundeliegenden Mechanismen, die die
kognitive Leistung wahrend des Alterungsprozesses verandern. Diskutiert wer-
den neben Neuronenverlusten auch neurochemische und morphologische Ver-
anderungen, sowie veranderte Genexpression (National Research Council
2000). Einig ist man sich in der Literatur, dass altersbedingte Veranderungen in
der Hirnstruktur und -funktion nicht alle Hirnareale betreffen und definitiv nicht
bei allen alten Menschen gleich ausgepragt, sondern sehr variabel sind (Natio-
nal Research Council 2000, Cabeza et al. 2004, Glisky 2007). So behalten
manche altere Menschen eine exzellente kognitive Leistung bis zum Alter von
70 oder 80 Jahren, wahrend andere schon ab 60 einen Leistungsverlust be-
merken. Mogliche Grunde fur die hohe Variabilitdt werden nicht nur im Bereich
der begleitenden Erkrankungen wie zum Beispiel Hypertension und Diabetes
gesucht, sondern es riicken auch auf3ere Faktoren wie Fitness, Ernahrung und
allgemeine Lebensbedingungen als mogliche Ursachen in den Fokus der For-
schung (Waldstein 2000).

1.7. Einfluss der Temperatur auf die Kognition

Eine gute geistige Leistungsfahigkeit spielt vor allem in Bereichen der Wahr-
nehmung, Orientierung, Sicherheit, Entscheidungsbildung, Produktivitdt und
Reaktionsfahigkeit in gefahrlichen Situationen eine bedeutende Rolle (Makinen
et al. 2006). Es gibt Hinweise dahingehend, dass sowohl heil3e als auch kalte
Umgebungstemperaturen die Kognition beeintrachtigen kdonnen (Pilcher et al.
2002). Nicht nur extreme Kalteeinflisse, die eine deutliche Abkihlung der Kor-
pertemperatur bzw. eine Hypothermie verursachen, beeinflussen die Kognition,
sondern auch der Aufenthalt in moderater Kélte kann zu einer Abnahme kogni-
tiver Fahigkeiten und zu gesundheitlichen Problemen fuhren (Mé&kinen et al.
2006). Wahrend extreme Korperauskihlung mit einer Korperkerntemperatur

unterhalb von 35°C bekanntermal3en zu Verwirrung, Amnesie, verminderter
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Wachsamkeit sowie vermindertem Bewusstsein fuhrt (Makinen et al. 2006), so
sind die Ergebnisse der wissenschaftlichen Untersuchungen zu den Auswirkun-
gen moderater Kélte, die nicht zu einer Hypothermie flhren, inkonsistent. Einige
Studien belegen, dass moderate Kalte die Reaktionszeiten bei kognitiven Auf-
gaben verlangert und das Kurzzeitgedachtnis beeintrachtigt (Coleshaw et al.
1983, Mékinen et al. 2006). Diese Studien arbeiten mit der Hypothese, dass ein
durch Kalte verursachtes Unbehagen als ablenkender Faktor auf die Aufmerk-
samkeit wirkt. Andere Studien kommen zu dem Ergebnis, dass der Kalteein-
fluss zu einer erhbhten Wachsamkeit und damit zu schnelleren Reaktionszeiten
fuhrt (Van Orden et al. 1990, Makinen et al. 2006). Meist waren simple kognitive
Aufgaben negativ beeintrachtigt, wahrend komplexere Aufgaben unter modera-

tem Kalteeinfluss besser ausgefuhrt werden konnten (Mékinen 2007).

1.8. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Bislang gibt es keine Studien, die altere Menschen auf ihre funktionelle Leis-
tungsfahigkeit der Schnellkraftproduktion bei kalter Umgebungstemperatur hin
untersucht haben. Die meisten Studien fanden an jungen Probanden statt. Die
Muskelleistung wurde nicht an Alltagsbewegungen erprobt, sondern bei
Sprungbewegungen und auf Fahrradergometern. Die zu untersuchenden Mus-
keln wurden lokal anhand von Eisbeuteln oder Kaltwasserbadern abgekuhlt.

Ziel dieser Studie war, den Effekt von kihler Raumtemperatur auf die korperli-
che Leistungsfahigkeit alterer Frauen im Labor zu untersuchen. Gleichzeitig
sollten kognitive Veranderungen erfasst werden. Ein relevanter Parameter kor-
perlicher Leistungsfahigkeit ist die Schnellkraftfahigkeit, die nicht zuletzt ein
wichtiger Risikofaktor fur Sturze ist. Ebenso spielt die Kognition fiir komplexe
Bewegungsablaufe eine Rolle. Eine mdglicherweise verminderte Leistungsfa-
higkeit bei kiihler Raumtemperatur wirde die Notwendigkeit zur Kompensation
der Risikofaktoren und zur Optimierung des physischen Zustands der Zielper-

son unterstreichen. Folgende Haupt- und Nebenhypothese wurde formuliert:
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Haupthypothese:
- Bei alteren Frauen ist die korperliche Leistungsfahigkeit (Schnellkraftfa-
higkeit) unter Laborbedingungen bei kihler Raumtemperatur (15°C) ge-

ringer als bei héherer Raumtemperatur (25°C).

Nebenhypothese:
- Bei alteren Frauen ist die kognitive Leistung unter Laborbedingungen bei
kihler Raumtemperatur (15°C) gegentber hoherer Raumtemperatur
(25°C) vermindert.

Aufgrund ihres Charakters einer Pilotstudie bestand das weitere Ziel der vorlie-
genden Studie in der Uberprifung der ausgewahlten Methoden zur Messung
der Leistungsfahigkeit bei unterschiedlichen Raumtemperaturen. Folgende Fra-
gestellungen sollten dabei noch diskutiert werden:

- Ist ein einziger Versuch auf dem ,Nottingham Power Rig* der richtige

Ansatz?

- Ist eine 15-mindtige Adaptationszeit in kiihler Umgebung ausreichend?



Methoden und Probandinnen

2 Methoden und Probandinnen

2.1. Studienaufbau und Versuchsablauf

Fur diese Arbeit wurden im querschnittichen Design altere gesunde Frauen
(>70 Jahre) in einem Messlabor im Robert-Bosch-Krankenhaus untersucht. Im
Sinne einer Pilotstudie sollten die hierflr ausgesuchten Untersuchungsmetho-
den und —mittel Aufschluss Uber Sicherheit und Anwendbarkeit fur eine darauf-
folgend grol3er angelegte Studie geben. Dartber hinaus sollten die Ergebnisse
Grundlage einer Fallzahlberechnung fur die Hauptstudie sein. Fir die Durchfih-
rung der Studie gab es ein positives Votum der Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultat der Universitat Tubingen.

Die Studie fand vom 15.06. bis 08.09.2011 statt. Die Teilnehmerinnen wurden
zu zwei Terminen im Abstand von einer Woche einbestellt. Der Transport der
Teilnehmerinnen erfolgte grundsatzlich per Taxi, um eine Ermidung und zu
starke Aufwarmung der Muskulatur schon vorab der Messungen zu verhindern.
In einem Bewegungslabor mit Klimakammer des Robert-Bosch-Krankenhauses
wurden die Probandinnen auf ihre motorische Leistungsfahigkeit, Kraft und
kognitive Exekutivfunktion hin beil5°C und 25°C untersucht. Deskriptive Para-
meter wie Komorbiditaten, Lebensqualitat, depressive Symptome, Kognition
und Ernahrungsstatus wurden durch Fragebdgen ermittelt. Die Reihenfolge der
Temperaturbedingungen wurde zufallig gewahlt. Zu den Untersuchungstermi-
nen trugen die Teilnehmerinnen standardisierte Kleidung: Unterwasche, lang-
armlige Bluse/Shirt, lange Hose, Socken und Schuhe. Die Messungen began-
nen nach einer ca. 15-mindtigen Akklimatisierungszeit und endeten nach etwa
60 bis 90 Minuten.

2.2. Probandenkollektiv

In die Studie wurden 18 gesunde Frauen im Alter Uber 70 Jahre eingeschlos-

sen. Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen erfolgte Gber Teilnehmerlisten aus
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zwei vorherigen Studien, die thematisch mit dieser nicht in Verbindung standen
und abgeschlossen waren. Es wurden nur Frauen zur Untersuchung aufge-
nommen, da in der weiterfihrenden Studie speziell nur Frauen mit Sarkopenie
untersucht werden sollen und Einflussvariablen wie beispielsweise das Ge-

schlecht oder andere Komorbiditaten vermieden werden sollen.

2.3. Ein-und Ausschlusskriterien

Es wurden 34 Frauen telefonisch angesprochen. Durch Befragung wurden fol-

gende Kriterien vorab ausgeschlossen:

Ausschlusskriterien:

Hinweis auf eine mogliche Demenz

Instabile Herzkrankheiten

Neurologische und/oder orthopadische Krankheiten mit funktionellen
Einschrankungen, auswirkend auf Gangleistung und Kognition

Eine terminale Erkrankung

Letztendlich wurde 1 Frau wegen terminlichen Problemen ausgeschlossen, 7
Frauen hatten kein Interesse und 8 Frauen mussten ausgeschlossen werden
wegen Kniebeschwerden (4), Rickenbeschwerden (2), Schlaganfall (1) und

starker Depression (1).

2.4. Untersuchungsablauf

Nach einer 15-minitigen Akklimatisierungszeit im Labor wurden die Probandin-
nen auf verschiedene Aspekte der physischen Leistungsfahigkeit und der Kraft

hin untersucht. Ebenso wurde ein kognitiver Test durchgefihrt.
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2.4.1. Hauttemperatur

Nach ungeféhr 15 Minuten Aufenthaltszeit im Labor wurde die Hauttemperatur
der Probandinnen gemessen. Der Messpunkt befand sich am Unterschenkel,
lateral des Schienbeins. Es wurde ein digitales Prazisionsthermometer, mit ei-
nem in ein Edelstahlrohr (3mm Durchmesser, 100mm L&ange) eingebetteten

Sensor (GTH 175/Pt, Greisinger, Regenstauf, Germany; Abb. 4), verwendet.

Abbildung 4: Prazisionsthermometer

2.4.2. Leistung (1): ,Nottingham Power Rig*“

Zur Messung der Schnellkraftfahigkeit der unteren Extremitat wurde das ,Not-
tingham Power Rig* (Medical Engineering Unit, Nottingham, UK; Abb. 5) ver-
wendet.

Das ,Nottingham Power Rig“ ist ein Gerat zur Messung der Schnellkraft (aus-
gedrickt als Leistung [W]) bei der Beinstreckung. Bei dieser Messmethode ah-
nelt der Bewegungsablauf und der Krafteinsatz (Huft-und Knieextension,
Plantarflexion) funktionellen Aktivitaten wie zum Beispiel der des Treppenstei-
gens (Bassey et al. 1990). Da die Messung im Sitzen stattfindet, spielen Stor-
grofRen wie Gleichgewichtsprobleme keine Rolle und auch sturzgefahrdete ge-
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brechlichere Probanden konnen getestet werden. Aus diesem Grund ist das
.Nottingham Power Rig" der Goldstandard zur Messung der Schnellkraftfahig-
keit.

Fur die Messung saf3en die Probandinnen auf dem ihrer BeinlAnge angepass-
ten Geratesitz und drickten auf Anweisung zuerst mit dem einen, danach mit
dem anderen Bein gegen eine Platte Uber eine Distanz von 16,5 cm. Am Ende
der Bewegung sollte das Bein fast vollstandig gestreckt sein. Die Platte be-
schleunigt Gber eine Kette ein Schwungrad. Die Umdrehungen des Schwung-
rads werden mittels eines ,,Opto-Switches” in digitale Impulse umgewandelt und
zur Verarbeitung an einen mit dem ,Nottingham Power Rig* verbundenen Com-
puter weitergeleitet. Die dazugehdrige Software errechnet aus den tberlieferten
Daten und dem vorher eingegeben Gewicht [kg] der Probandin die Schnellkraft-
leistung des jeweiligen Beines. Um eine Aufwarmung der Muskulatur zu ver-
meiden, war nach einem submaximalen Probedurchlauf nur ein Versuch pro

Bein erlaubt.

Abbildung 5: Nottingham Power Rig
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2.4.2. Leistung (2): ,Power Chair"

Als zweite Schnellkraftmessung wurde als Alternative zur Messung mit dem
.Nottingham Power Rig" der Transfer vom Sitzen zum Stehen untersucht. Die-
ser stellt eine Methode dar, die Muskelleistung wéhrend der Ausibung einer
komplexen Alltagsbewegung zu messen. Die Probandin sal3 hierbei auf einem
Stuhl mit Standardhdhe (46 cm), wobei jeder Ful3 vollstandigen Kontakt zu ei-
ner Kraftmessplatte (Lindemann et al 2003) hatte. Nachdem die Probandin an-
gewiesen wurde, von diesem Stuhl so schnell wie méglich aufzustehen und da-
nach kurze Zeit ruhig stehen zu bleiben, errechnete die Software eines mit den
Kraftplatten verbundenen Computers eine Kraftkurve in Abhangigkeit von der
Zeit. Die Berechnung der erbrachten Leistung erfolgte aus der vertikalen Bo-
denreaktionskraft des Koérpergewichts, des GrolRenunterschieds in sitzender
und stehender Position und der Zeit, die zum Aufstehen benétigt wurde (Linde-
mann et al. 2003). Fur die statistische Auswertung wurde auch hier nur ein Auf-

stehmandver zugrunde gelegt.

2.4.3. Ganganalyse/Gehgeschwindigkeit

Die Ganganalyse ist eine Methode, neurologisch oder orthopadisch bedingte
Gangprobleme oder Gangunsicherheiten biomechanisch zu beurteilen. Fir un-
sere Ganganalyse wurde ein instrumentalisiertes Laufmattensystem
(GAITRIte®, CIR Systems, Haverton, USA) genutzt. Das System besteht aus
einer mit Drucksensoren versehenen Laufmatte, die mit einem Computer ver-
bunden ist. Uber die dazugehérige Anwendungssoftware konnen raumlich-
zeitliche Parameter kalkuliert werden.

Die Probandinnen gingen lber eine Distanz von 8 Metern lber die Laufmatte.
Der Anlauf und der Auslauf betrugen zusatzlich jeweils 3 Meter (Lindemann et
al. 2008). Die einzelnen Ful3kontakte wurden Uber die Mattensensoren detek-
tiert und so die SchrittlAnge mit Hilfe der dazugehérigen Computersoftware als

Funktion in Abhangigkeit von der Zeit dargestellt. Das Benutzen von Gehhilfen
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war erlaubt. Die Teilnehmerinnen wurden immer vom Untersucher, der neben-
her ging, gesichert. Die Anweisung lautete einmal ,normal“ gehen, einmal
.langsam”“ gehen und einmal ,,so schnell wie méglich aber trotzdem noch sicher”
gehen.

Endpunkt waren die normale und die maximale Gehgeschwindigkeit.

2.4.4. Maximale Kraft

Die maximale Kraft bzw. das maximale Drehmoment des Kniestreckermuskels
wurde durch einen vom Untersucher in der Hand gehaltenen Dynamometer
(microFET2, Biometrics, Almere, The Netherlands; Abb. 6) gemessen. Der Dy-
namometer besteht aus einem Kraftaufnehmer und einem Display. Zur Ermitt-
lung der Kraftentwicklung einer Muskelgruppe positioniert der Untersucher den
Druckmesser an einem vordefinierten Referenzmesspunkt und baut eine Ge-
genkraft auf. Dementsprechend wurden unsere Probandinnen aus einer sitzen-
den Position, HUft- und Kniegelenk in 90° Flexion (Standardposition) (Bohannon
1997), angewiesen und zusatzlich verbal motiviert, ihr Knie so stark wie méglich
zu strecken. Der Untersucher hielt dabei mit dem Dynamometer gegen das
Bein (Dynamometerposition am Schienbein ca. 5cm oberhalb des oberen
Sprunggelenks). Das maximale Drehmoment in Newtonmeter [Nm] wurde aus
der auf dem Dynamometer angezeigten Kraft und der mit einem Mal3band ge-
messenen Distanz zwischen Dynamometerposition und Condylus medialis bei-
der Beine berechnet. Es wurde ein Versuch mit jedem Bein durchgefuhrt und
als Endpunkt die Summe beider Beine berechnet.

Die Messung der Maximalkraft mit einem von einem Untersucher in der Hand
gehaltenen Dynamometer ist eine reliable und valide Methode (Stark et al.
2011). Die Anwendbarkeit dieser Messtechnik wurde unter anderem auch an

Patienten mit eingeschrankter Muskelkraft erprobt (Sisto et al. 2007).
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Abbildung 6: Dynamometer microFET2

Fur die Messung der maximalen Handkraft wurde ein von den Probandinnen in
der Hand gehaltener Dynamometer (Jamar, MSD, Londerzeel, Belgium; Abb. 7)
verwendet. Die Wahl der Messposition erfolgte nach den ublichen Standards
(Anderews et al. 1996, Sisto et al. 2007): Die Probandinnen sal3en aufrecht auf
einem Stuhl, die FuRe flach auf dem Boden. Der Oberarm war an den Korper
adduziert, das Ellenbogengelenk in 90° Flexion gebeugt und der Unterarm in
neutraler Position, wobei keinerlei Unterstiitzung des Arms durch beispielswei-
se die Stuhllehne erlaubt war. Die GriffgréRe des Dynamometers konnte je
nach Handgrol3e variiert werden. Die Probandinnen bekamen die Anweisung,
zuerst mit der linken und dann mit der rechten Hand so stark wie moglich zu
dricken. Wahrenddessen wurden sie zusatzlich verbal motiviert. Zur Analyse
wurde die Summe beider Kraftwerte [kg] jeweils eines Versuchs verwendet.

Die Messung der willkirlichen Handkraft mit einem Dynamometer ermdglicht
eine praktikable Erfassung der Muskelfunktion und wird im klinischen Alltag zur
Beurteilung und Verlaufskontrolle krankheits-oder erndhrungsbedingter Funkti-

onseinschrankungen eingesetzt (Norman et al. 2011).
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Abbildung 7: Handdynamometer

2.4.5. Kognition

2.45.1. Exekutivfunktion

Die Aufmerksamkeit und die Exekutivfunktion wurde zu beiden Terminen durch
den ,Trail Making Test* (Reitan 1958) untersucht. Hierbei mussten die Teilneh-
merinnen eingekreiste Zahlen, die Uber ein Blatt verteilt waren, in der richtigen
Reihenfolge miteinander verbinden (Teil A; 1-2-3). Im Teil B wurde die Aufga-
be um eine Arbeitsgedachtniskomponente erweitert. Die Probandinnen
mussten abwechselnd Zahlen und Buchstaben in der natirlichen Reihenfol-
ge (von 1 nach A, nach 2, nach B, usw. bis zur Zahl 13) miteinander verbin-
den. Zielparameter war die jeweils benétigte Zeit. Fehler in der Durchfih-

rung wurden bei weiterlaufender Zeit korrigiert.
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2.4.5.2. Orientierung und Kurzzeitgedachtnis

Zur Beschreibung des Kollektivs wurden wahrend der Untersuchung einmalig
bei 25°C das Kurzzeitgedachtnis und die Orientierung mit Hilfe des ,Short
Orientation Memory Concentration” Test (SOMC) untersucht. Der Test pruft, mit
einer Bewertung von 0 (am besten) bis 28 Punkten (am schlechtesten), die zeit-
liche Orientierung, das Ruckwartszahlen, das Ruckwartsaufzahlen der Monate
und das Merken einer Adresse. Eine Punktzahl von 11 oder hoher deutet auf

eine mogliche Demenz hin (Katzman et al. 1983).

2.5. Psycho-soziale Untersuchung

2.5.1. Eigenangaben zum Gesundheitszustand

Zur Beschreibung des Gesundheitszustands des Kollektivs wurden in einer
standardisierten Befragung relevante arztliche Diagnosen Uber einen Morbidi-
tatsindex (Groll et al. 2005) erfragt und der Ernahrungszustand tber das Mini

Nutritional Assessment bestimmt (Guigoz 2006; siehe Anhang).

2.5.2. Temperaturabhangiges Wohlbefinden

Das temperaturabhéngige Wohlbefinden wurde durch den ,ASHRAE 7-point
comfort scale* (ASHRAE 2001: American Society of Heating, Refrigerating, and
Air-Conditioning Engineers), in 2 Skalen (heil3 bis kalt; angenehm bis sehr un-

angenehm) mit einer Skalierung von +3 bis -3 bewertet.
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2.5.3. Depressive Symptome

Depressive Symptome wurden in einem standardisierten Interview durch den
ADS Fragebogen (Hautzinger 1993) erhoben. Die Allgemeine Depressionskala
ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches das Vorhandensein und die Dauer
der Beeintrachtigung durch depressive Symptome erfragt. Der Fragebogen be-
steht aus 15 Fragen mit einer 4er Skalierung (0-3) und einem Maximalscore
(schlechtester Wert) von 45. Ein Wert von >23 deutet auf eine bestehende De-

pression hin.

2.6. Statistische Auswertung

Wegen der geringen Fallzahl der Pilotuntersuchung wurden fir die Deskription
der Merkmale Median, Interquartilsabstand sowie Minimum und Maximum be-
rechnet. Da eine Normalverteilung der Endpunkt-Parameter nicht erwartet wer-
den kann, wurde der nicht-parametrische ,Wilcoxon signed rank Test" verwen-
det, um die Unterschiede zwischen den Temperaturbedingungen (15°C versus
25°C Umgebungstemperatur) zu analysieren. Das Signifikanzniveau wurde auf
a = 5% (zweiseitig) gesetzt. Alle Analysen wurden mit SPSS Version 16 be-
rechnet (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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3 Ergebnisse

3.1. Merkmale der Probandinnen

Der Pilotcharakter der Studie wurde durch die Frage der Machbarkeit und Si-
cherheit gepragt. Hierzu konnten folgende Ergebnisse festgehalten werden: alle
Messungen wurden gut toleriert, keine Probandin wurde zu stark belastet und
es musste daher auch kein Versuch abgebrochen werden. Eine Teilnehmerin
konnte wegen starker Depression nicht in die Studie eingeschlossen werden.
Der Ausschluss erfolgte somit nicht aufgrund zu starker kérperlicher Belastung,

sondern aus emotionalen Grinden.

Die antropometrischen Werte und Ergebnisse der Fragebtgen zu den Ubrigen
Probandinnen zeigten ein altersgemalles Kollektiv (mittleres Alter 77,5 Jahre)
mit durchweg guten Werten fur Komorbiditdt, Lebensqualitat, Kognition, De-

pression und Ernéhrungszustand.

Eine Ubersicht tiber die wichtigsten Merkmale der Teilnehmerinnen zeigt
Tabelle 1.

Tabelle 1: Alter und antropometrische Merkmale aller Teilnehmerinnen (n = 18)

Median 1.-3. Quartile Minimum Maximum

Alter [Jahre] 77,5 72,8-84,6 71 88
BMI [kg/m2] 29,6 24,0-32,4 19,1 41,8
GrolRRe [m] 1,57 1,52-1,61 1,48 1,68
Gewicht [kg] 70,0 58,9-77.3 50,0 118,0
Komorbiditat (0-18) 3 1,8-4,0 0 8
WHO-BREF (26-130) 109 104,0-112,8 99 125
ADS/CES-D (0-45) 3 2,0-4,3 1 8
SOMC (0-18) 2 0,0-4,0 0 8
MNA (0-30) 27 26,1-28,5 24 30

BMI = Body Mass Index; WHO-BREF = Ermittlung der Lebensqualitéat durch den World Health Organisati-
on Field Trail Version Fragebogen; ADS/CES-D = Center of Epidemiological Studies Depression Scale;
SMOC = Ermittlung der Kognition durch den Short Orientation Memory Concentration Test; MNA = Mini
Nutritional Assessment (Erndhrungszustand); Bessere Werte sind unterstrichen.
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3.2. Hauttemperatur

Nach 15-minutiger Akklimatisierungszeit betrug die Hauttemperatur der Pro-
bandinnen bei 15°C Raumtemperatur im Median 30,4°C (27,6°C bis 32,4°C)
und bei 25°C Raumtemperatur 32,9°C (30,9°C bis 34,2°C).

3.3. Leistung

Bei der Messung der Schnellkraftfahigkeit der unteren Extremitat mit Hilfe des
.Nottingham Power Rig" zeigte sich bei den Probandinnen zwischen 15°C
Raumtemperatur (Median 108,9 W) und 25°C Raumtemperatur (Median 115,8
W) kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,948).

Die zweite Schnellkraftmessung (,Power Chair"), bei der die Leistung beim
Transfer vom Sitzen zum Stehen gemessen wurde, zeigte ebenfalls keinen sig-
nifikanten Unterschied bei den verschiedenen Raumtemperaturen. Allerdings
liel3 sich eine Tendenz der Leistungsminderung bei kalterer Temperatur mit p =
0,102 erkennen, wobei 13 von 18 Werten bei 15°C Raumtemperatur niedriger
waren als bei 25°C.

Tabellen 2 und 3 zeigen die erzielte Leistung der Probandinnen im ,Nottingham
Power Rig" und beim Transfer vom Sitzen zum Stehen (,Power Chair"). In den
Abbildungen 8 und 9 werden die beiden Leistungen im Vergleich bei 15°C und
25°C dargestellt.

Tabelle 2: Leistung im ,Nottingham Power Rig“

Nottingham Power Rig [W]

Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 108,9 94,2-126,6 64,0-179,9
25°C 115,8 93,6-142,7 64,3-179,0

n=18; p = 0,948
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Tabelle 3: Leistung im ,Power Chair*

Power Chair [W]

Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 564,2 470,0-593,6 273,1-636,9
25°C 553,3 488,1-664,0 285,8-808,6

n=18; p=0,102
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Abbildung 8: Vergleich Leistung ,Nottingham Power Rig* bei 15°C und 25°C
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Abbildung 9: Vergleich Leistung ,Power Chair* bei 15°C und 25°C

3.4. Gehgeschwindigkeit

Die Messung der normalen Gehgeschwindigkeit bei 15°C und 25°C Raumtem-
peratur ergab keine signifikante Differenz (p= 0,246). Ebenfalls zeigte sich bei
dem Vergleich der maximalen Gehgeschwindigkeit unter den unterschiedlichen
Raumtemperaturen zwar ein hoherer Wert bei 25°C (Median 1,75 m/s), welcher
jedoch nicht signifikant von der medianen maximalen Gehgeschwindigkeit bei
15°C (1,67 m/s) abwich (p = 0,231).

Tabellen 4 und 5 zeigen die erreichte normale und maximale Gehgeschwindig-
keit. In den Abbildungen 10 und 11 werden die Gehgeschwindigkeiten im Ver-
gleich bei 15°C und 25°C dargestellt.
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Tabelle 4: Normale Gehgeschwindigkeit

Normale Gehgeschwindigkeit [m/s]
Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 1,13 0,99-1,26 0,70-1,49
25°C 1,11 1,01-1,33 0,82-1,51

n=18; p=0,246

Tabelle 5: Maximale Gehgeschwindigkeit

Maximale Gehgeschwindigkeit [m/s]
Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 1,67 1,56-1,88 1,13-2,29
25°C 1,75 1,48-1,89 1,25-2,47

n=18; p = 0,231
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Abbildung 10: Vergleich der normalen Gehgeschwindigkeit bei 15°C und 25°C
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Abbildung 11: Vergleich der maximalen Gehgeschwindigkeit bei 15°C und 25°C

3.5. Maximale Kraft

Bei der Messung der maximalen Kraft des Kniestreckmuskels konnte eine Mes-
sung nicht verwertet werden, da die Probandin tGber Schmerzen bei der Ausfiih-
rung klagte. Bei 25°C Raumtemperatur betrug die maximale Kraft bei der Knie-
streckung im Median 140,61 Nm, bei 15°C Raumtemperatur nur 134,30 Nm.
Die erreichte Kraft unterschied sich jedoch nicht statistisch signifikant (p =
0,136).

Bei der Handkraft deutet der Median von 43,5 Nm bei 25°C gegenuiber 42,8 Nm
bei 15°C zwar eine Tendenz in Richtung bessere Handkraft in warmerer Umge-
bung an, jedoch zeigte der statistische Test einen signifikanten Unterschied
genau entgegengesetzt. 12 Werte waren bei 15°C besser als bei 25°C. 3 Werte
waren gleich. Die Handkraft war somit bei 15°C signifikant gro3er als bei 25°C
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(p = 0,008). Die Quartilswerte und die Werte fir Minimum und Maximum zeigten
dies deutlicher als der Median.

Tabellen 6 und 7 zeigen die maximal erreichte Hand- und Beinkraft. In den Ab-
bildungen 12 und 13 werden die maximal erreichten Kréfte im Vergleich bei

15°C und 25°C dargestellt.

Tabelle 6;: Maximale Handkraft

Maximale Handkraft [Nm]

Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 42,8 39,2-53,0 30,0-64,0
25°C 43,5 37,0-48,3 24,0-57,0

n=18; p=0,008

Tabelle 7: Maximale Beinkraft

Maximale Beinkraft [Nm]

Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 134,3 120,2-143,4 65,5-166,9
25°C 140,6 111,48-153,0 71,23-194,1

n=18; p=0,136



Ergebnisse

[Nm]

Handkraft 15°C Handkraft 25°C
Abbildung 12: Vergleich der Handkraft bei 15°C und 25°C
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Abbildung 13: Vergleich der Beinkraft bei 15°C und 25°C

3.6. Kognition: Exekutivfunktion

Das deutlichste Ergebnis ergab sich im kognitiven Bereich. Es konnte gezeigt
werden, dass sich unter den verschiedenen Temperaturverhaltnissen beson-
ders komplexe kognitive Funktionen, bewertet anhand des Trail Making Test B,
signifikant veranderten. Bei 15°C verbanden die Probandinnen Zahlen und
Buchstaben in Kombination signifikant langsamer als unter der Raumtempera-
tur von 25°C (p = 0,031). Im Gegensatz dazu waren im Trail Making Test A, der
einfache kognitive Funktionen beurteilt, keine signifikanten Unterschiede er-
kennbar (p = 0,647).
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Tabellen 8 und 9 zeigen die Ergebnisse des Trail Making Test A und B. In den
Abbildungen 14 und 15 werden die Ergebnisse der Trail Making Tests im Ver-
gleich bei 15°C und 25°C dargestellit.

Tabelle 8: Trail Making Test Teil A

Trail Making Test Teil A [s]

Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 37,8 31,4-47,9 22,3-87,4
25°C 34,7 29,5-54,2 21,8-79,0

n=18;p=0,136

Tabelle 9: Trail Making Test Teil B

Trail Making Test Teil B [s]

Umgebungstemperatur Median 1.-3. Quatrtile Min-Max
15°C 96,8 71,9-130,3 48,3-383,5
25°C 92,2 61,8-111,2 46,8-257,0

n=18; p = 0,031
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Abbildung 14: Vergleich Trail Making Test Teil A bei 15°C und 25°C
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Abbildung 15: Vergleich Trail Making Test Teil B bei 15°C und 25°C
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3.7. Korrelation der Leistungsdifferenz bei 15°C und 25°C mit anthropometri-

schen Merkmalen am Beispiel des ,Nottingham Power Rig"
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Abbildung 16: Variabilitdt der Leistungen am ,Nottingham Power Rig"“

Abbildung 16 zeigt die hohe Variabilitdt der Leistungen am ,Nottingham Power
Rig" der einzelnen Probandinnen bei Warme und bei Kalte. Um die Ursache fur
diese hohe Variabilitat herauszufinden, wurde eine Korrelation zu einzelnen

ausgewahlten anthropometrischen Merkmalen untersucht (s. Tabelle 10).
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Tabelle 10: Korrelationen ausgewahlter Parameter untereinander (nach Spear-
man mit Fallzahl n = 18)

BMI Beinkraft MNA
NPR_effektiv 0,044 -0,079 -0,477
BMI 1,0 0,441 0,248
Beinkraft 1,0 -0,017
MNA 1,0

NPR_effektiv = Temperaturabhéangige Leistungsdifferenz im ,Nottingham Power Rig"
MNA = Mini Nutritional Assessment (Ernahrungszustand); BMI = Body Mass Index;

Tabelle 10 zeigt die Korrelationen einzelner ausgewahlter Parameter unterei-
nander. Mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,477 und einem daraus ermit-
telten Bestimmtheitsmald von 22,75% war hierbei der Erndhrungszustand
(MNA) der einzige herausragende Parameter in Korrelation mit der Leistungs-

differenz im Nottingham Power Rig (p = 0,045).
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4 Diskussion

4.1. Diskussion von Methoden und Probandinnen

4.1.1. Probandinnen

In die vorliegende Studie wurden 18 Probandinnen aufgenommen. Da es sich
um eine Pilotstudie handelte, reichte die relativ kleine Stichprobe aus, um die
Sicherheit und Anwendbarkeit der ausgewdahlten Untersuchungsmethoden fir
eine darauffolgend geplante, gréRer angelegte Hauptstudie zu prifen. Ferner
gaben die Ergebnisse Aufschluss dariiber, welche Fallzahlen und Kriterien bei

einem gréReren Stichprobenumfang zugrunde gelegt werden sollten.

Die Studie wurde ausschlie3lich an Frauen durchgefthrt. Einerseits, um ge-
schlechtsspezifische Unterschiede als Einflussvariable von vornherein auszu-
schlie3en, andererseits, um die unter Abschnitt 1.1.1. beschriebene Altersent-
wicklung zu bericksichtigen. Laut demographischer Untersuchungen wird sich
vor allem die Lebenserwartung der Frauen erh6hen und ihr Anteil in héheren
Altersgruppen im Vergleich zu den Mannern tberwiegen (Bundesinstitut fir Be-
volkerungsforschung 2009). Demzufolge werden sie einen grof3eren Anteil der
Betroffenen stellen, die an Alterssyndromen wie beispielsweise Sarkopenie lei-
den und daher eher Gefahr laufen, zu stiirzen und sich ernsthafte Verletzungen
zuzuziehen. Letzteres auch dadurch, dass Frauen vorrangig von einer Abnah-
me der Fahigkeit der Schnellkraftproduktion betroffen sind als Manner (Bassey
et al. 1990, Skelton et al. 1994). Desweiteren besteht zwischen Mannern und

Frauen ein Unterschied bei der Kaltetoleranz (Makinen 2010).

Aufgrund des Charakters der Studie als Pilotstudie, wurden Probandinnen aus-
gewabhlt, die gesund, korperlich fit und aktiv waren. Dies sind Voraussetzungen,
die die physiologischen Reaktionen des Kérpers auf Kéltereiz allerdings positiv
beeinflussen, da fitte Personen mehr Warme produzieren und somit besser in

der Lage sind, ein Temperaturgleichgewicht aufrechtzuerhalten. Daher kdnnte
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dies die Ursache dafir sein, dass die Probandinnen auch bei 15°C teilweise
gute Leistungs- und Kraftergebnisse erzielten.

4.1.2. Kuhlungsmethode und Umgebungstemperatur

In der vorliegenden Studie sollte eine Ganzkérperkihlung erreicht werden. Da-
fur wurde der gesamte Untersuchungsbereich auf eine Raumtemperatur von
15°C abgekuinhlt. In Anlehnung an eine Studie von Maetzler et al., die sich mit
Zusammenhangen zwischen Muskelfunktionsparametern und Hauttemperatur
bei Exposition in kihler Umgebungstemperatur befasst (Maetzler et al. 2012),
und aufgrund des Charakters der Studie als Pilotstudie wurde eine Akklimatisie-
rungszeit von 15 Minuten festgelegt. Nach Ablauf dieser Zeit wurde vorausge-
setzt, dass eine Wirkung der Raumtemperatur auf die Muskulatur eingesetzt
hatte. Inwieweit sich diese Voraussetzung als korrekt erweist, soll bei der Dis-
kussion der Ergebnisse im Abschnitt ,Hauttemperatur” erértert werden.

In den Studien von Oksa et al. (1997; 2006), Davies et al. (1983), Bergh et al.
(1979) oder Blomstrand et al. (1984) wurden ganz verschiedene Methoden an-
gewandt, um eine Abkuhlung des Kérpers oder von Kérperteilen fir die Unter-
suchungen zu erreichen. Sie unterscheiden sich anhand der Dauer der Kélte-
exposition, des Mediums (Wasser, Luft) und des Expositionsgebietes (Ganz-
korper- oder lokale Kuhlung). Alle Kiihlungsmethoden bewirkten eine Abnahme
der Muskeltemperatur, welche bestimmend fir die muskulare Funktion ist (Oksa
2002). Um jedoch realistische hausliche Bedingungen zu simulieren, wie sie
sich eventuell in Zukunft in kélteren Wintermonaten fur altere Menschen einstel-
len kdnnten, wurde in hier vorliegender Studie die Methode der Ganzkoérperkih-
lung bei kalter Raumtemperatur gewabhilt.

Die Tatsache, dass die Untersuchungen in den warmen Sommermonaten von
Juni bis September stattfanden und an den Messtagen des Ofteren sehr heiRe
AulRenbedingungen herrschten, kdnnte dazu beigetragen haben, dass unsere

Probandinnen eine kiihle Raumtemperatur als eher angenehm empfanden und
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daher auch sehr gute Leistungen erbrachten. Dieser Uberlegung liegen die Be-
obachtungen von Makinen et al. zugrunde, wonach Kalte auf zwei Arten auf den
Menschen wirken kann. Zum einen wirkt der Kéalteeinfluss ,ablenkend*, da sich
die Konzentration auf das Gefuhl des Frierens und Zitterns verlagert. Zum an-
deren fuhrt er zu erhéhter Wachsamkeit (Makinen et al. 2006). Empfanden die
Teilnehmerinnen die Raumtemperatur als angenehm, wurde ihre Konzentration

und Leistung folglich nicht durch frieren und zittern beeintrachtigt.

4.1.3. Messung der Schnellkraft

Wie im Abschnitt 1.3. beschrieben, l&sst mit voranschreitendem Alter vor allem
die Fahigkeit der Schnellkraftproduktion in den unteren Extremitaten nach. Die
Schnellkraft, als Produkt aus Kraft und Geschwindigkeit, ist fir Alltagsbewe-
gungen wie Gehen, Treppensteigen und Aufstehen von einem Stuhl wichtiger,
als die Kraft allein (Bassey et al. 1990, Skelton et al. 1994). Desweiteren spielt
sie eine bedeutende Rolle bei der Gleichgewichtskontrolle. Eine zusatzliche
Verminderung der Schnellkraftproduktion durch Kalteeinflisse wirde die Risi-
ken fir Bewegungseinschrankungen und Stiirze erh6hen.

Fur die Messung der Schnellkraftproduktion eines alteren Probandenkollektivs,
ist das ,Nottingham Power Rig"“ eine geeignete und vor allem auch sichere Me-
thode (Bassey et al. 1990). Der Bewegungsablauf und Krafteinsatz (Huft- und
Knieextension, sowie die Plantarflexion im Ful3gelenk) &hneln alltaglichen Akti-
vitdten, wie zum Beispiel der des Treppensteigens, so dass Aussagen zu mog-
lichen Einschrankungen bei diesen Aktivitaten getroffen werden konnen. Da-
durch dass die Messung im Sitzen erfolgt, kbnnen ebenso sicher gebrechliche-
re Probandinnen getestet werden.

Eine weitere Methode der Schnellkraftmessung stellt der Transfer vom Sitzen
zum Stehen dar (,Power Chair®). Er ist ebenfalls ein sicheres Testverfahren flr
ein alteres Probandenkollektiv. Abgesehen von der Beinstreckbewegung beim

.Nottingham Power Rig“ wird hierbei eine komplexere Alltagsbewegung getes-
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tet. Das Aufstehmanotver beinhaltet zusatzlich eine Bewegung des Oberkor-
pers. Aul3erdem wird das Korpergewicht in die Kraftberechnung mit einbezogen
(Lindemann et al. 2007). Dies erklart die weit hoheren Wattzahlen, die bei den
Tests mit dem ,Power Chair“ im Vergleich zum ,Nottingham Power Rig" in die-
ser Studie erzielt wurden (s. Tabelle 3). Desweiteren spielt neben Kraft und
Schnelligkeit auch die Balance und somit die Koordination beim Aufstehmano-
ver eine Rolle. Denn um nach dem Erheben aus dem Stuhl eine stabile Stand-
position zu erreichen, miussen Kraft und Geschwindigkeit gleichgeordnet einge-
setzt werden (Lindemann et al. 2007). Durch beide Verfahren im Vergleich
konnte in der vorliegenden Studie herausgefunden werden, dass Bewegungs-
ablaufe mit koordinativer Komponente, wie der Transfer vom Sitzen zum Ste-
hen, eher durch kihle Umgebungstemperaturen beeinflusst werden als einfa-

che motorische Aufgaben.

4.1.4. Messung der maximalen Bein- und Handkraft

Als reliable und valide Messgrof3e zur Beurteilung der maximalen Kraftfahigkeit
hat sich die bei isometrischer Kontraktion erzielte maximale Kraft bzw. das ma-
ximale Drehmoment [Nm] bewahrt (Sportmedizin fur Arzte 2010). Beurteilt wird
beim Drehmoment das Produkt der maximalen willktrlichen Kraft und des He-
belarms. Wird die ,isometrische®* Maximalkraft gemessen, so bedeutet dies,
dass ein Muskel oder eine Muskelgruppe willentlich gegen einen relativ zu ho-
hen Widerstand Kraft entwickelt, ohne dass sich dabei die Muskellange sichtbar
andert (Jansen 2011). Bei der Messung des maximalen Drehmoments sollte
das Langen-Spannungsverhaltnis (Vordehnung) des betreffenden Muskels be-
ricksichtigt werden, um eine optimale Kraftentwicklung zu gewéahrleisten. Fur
die Messung des maximalen Drehmoments bei der Kniestreckung wurden die
Probandinnen daher in einer sitzenden Position gemessen, Huft- und Kniege-
lenk in 90° Flexion. Auch die Ubrigen Testvorgaben, wie Dynamometerposition
und Stabilisierung der Probanden wurden anhand von Empfehlungen aus der

Literatur (Andrews et al.1996, Bohannon 1997) gewahlt. Es muss jedoch einge-
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raumt werden, dass die Ergebnisse dieser Kraftmessung und deren Vergleich-
barkeit zum Teil vom Untersucher abhangig sind. Kommt es durch ungentgen-
de Fixation des Dynamometers zu einer Anderung der Stellung des Gelenkwin-
kels, ergeben sich nicht vergleichbare Messsituationen. Da es sich bei der
Messung der Kniestreckung um eine kraftige Muskelgruppe handelt, ist es nicht
auszuschliel3en, dass der Untersucher nicht in der Lage ist, der Kraft entgegen-
zuwirken und die Position zu halten (Goebel 2002). Um vergleichbare Messwer-
te zu erhalten, sollte unbedingt darauf geachtet werden, dass der Untersucher
ausreichend Gegendruck austben kann. Bei den Probandinnen mit Muskel-
schwache, die in nachfolgender Hauptstudie untersucht werden sollen, wird
diese Problematik eventuell vermeidbar sein.

Die Messung der maximalen Kraft wurde in die Methodik aufgenommen, da die
Beurteilung der Kraft ein wichtiger Aspekt in der klinischen Praxis ist (Norman et
al. 2011). Die Erfassung des Ausmal3es und der Verteilung von Muskelschwa-
che liefert wichtige Aussagen Uber die Fahigkeit von Patienten, verschiedenste
Alltagsaktivitaten bewaltigen zu konnen (Cruz-Jentoft et al. 2010). Eine Ein-
schatzung der Sturzgefahr ist dadurch ebenfalls mdglich (Bauer et al. 2008). In
Bezug auf die Handkraft, kdnnte eine Kraftminderung Einschrankungen bei der
Benutzung von Geratschaften, dem Offnen von Flaschen und Dosen oder auch
beim Festhalten an einem Gelander beim Treppensteigen mit sich bringen
(Skelton et al. 1994). Die Messung der Maximalkraft mit einem Handdynamo-
meter ist eine daher reliable und valide Methode, um Kraftdefizite festzustel-
len(Stark et al. 2011) und kommt im Klinikalltag h&ufig zur Anwendung (Norma
et al. 2011).

4.1.5. Kognition: Exekutivfunktion

Um zu Uberprufen, inwiefern bzw. inwieweit sich der Aufenthalt der Probandin-
nen im Labor unter unterschiedlichen Raumtemperaturen auf ihre kognitiven
Fahigkeiten ausgewirkt haben konnte, wurde der Trail Making Test durchge-

fuhrt. Dieser Test ist im klinischen Alltag ein haufig angewandtes Testverfahren,
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um Leistungsdefizite von Hirnfunktionen zu erkennen. Er ist in zwei Teile aufge-
teilt: Teil A Uberprift Gberwiegend Verarbeitungsgeschwindigkeiten, wahrend
Teil B hohere kognitive Leistungen bzw. Exekutivfunktionen wie beispielsweise
Arbeitsgedachtnis, Aufmerksamkeit, Multitasking oder kognitive Flexibilitat tes-
tet. Ein schlechtes Abschneiden in diesem Test kdnnte ein Hinweis auf Ein-
schrankungen verschiedenster Bereiche der Hirnfunktion sein.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Hauttemperatur

Nach einer Akklimatisierungszeit von 15 Minuten zeigte sich eine kihlere Haut-
temperatur. Im Vergleich zu anderen Studien, die den Effekt der Temperatur auf
die Muskelfunktion Utberpriften, war diese jedoch noch relativ hoch. Allerdings
wurden in diesen Studien auch lokale Kihlungsmethoden wie Eisbeutel oder
Wasserimmersion verwendet, wodurch eine starkere Abkihlung der Haut- und
Muskeltemperatur erreicht wurde (Davies et al. 1983, Ranatunga et al. 1987,
Skelton et al 1992, Dewhurst et al 2007; 2010). Um jedoch den gesellschaftli-
chen und 6kologischen Aspekt der vorliegenden Studie zu verdeutlichen, sollte
die Methodik alltagsrelevante Bedingungen simulieren.

Fur die Auswahl der Methode, nach der eine Abkihlung der Muskeltemperatur
anhand der Absenkung der Hauttemperatur angenommen wurde, waren die
Erkenntnisse aus einer Studie von Ranatunga et al. entscheidend (Ranatunga
et al. 1987). Ranatunga et al. kommen darin zu dem Schluss, dass die Haut-
temperatur eine geeignete GrofRe zur Abschatzung der Muskeltemperatur ist.
Im Gegensatz dazu gibt es in der Literatur jedoch Hinweise dahingehend, dass
kalte Umgebungstemperaturen eine starkere Absenkung der Hauttemperatur
als der Muskeltemperatur bewirken (Dewhurst et al. 2007;2010). In diesen Stu-
dien fiel im Falle des M. tibialis anterior die Hauttemperatur, gemessen am
Bauch des Muskels, nach Abkiihlung von durchschnittlich 29,2°C auf 20,7°C ab
(Abkihlung um 29%), wahrend die mit einer intramuskularen Elektrode gemes-

sene Muskeltemperatur nur von 34,3°C auf 30,4°C absank (Abkihlung um
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11%) (Dewhurst et al. 2007). Bei der Messung der Hauttemperatur des
Quadrizeps verminderte sich diese nach Abkuhlung von 32,8°C auf 26,1°C (Ab-
kihlung um 20%)) und die intramuskulare Temperatur von 33,9 auf 29,1°C (Ab-
kihlung um 14%) (Dewhurst et al. 2007). Daraus lasst sich schliel3en, dass ei-
ne alleinige Messung der Hauttemperatur eventuell nicht ausreichen kénnte, um
eine exakte Aussage zur Muskeltemperatur zu treffen. Auch Maetzler et al.
kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Hauttemperatur zwar Rick-
schliisse auf eine gleichzeitige Verdnderung der Muskeltemperatur andeutet,
jedoch ist das Verhaltnis Hauttemperatur/Muskelfunktion nicht linear (Maetzler
et al. 2012). Fir eine genauere Bestimmung der Muskeltemperatur lasst sich
folglich eine invasive Messmethode nicht vermeiden, jedoch ist diese bei
gleichzeitiger Muskelfunktionstestung nicht durchfihrbar bzw. zumutbar. Durch
die Elektrode wirde es zu Verletzungen der Muskelfaser kommen und damit zu
einer Verfalschung der Testergebnisse. AuRerdem ware diese Vorgehensweise
fur die Probandinnen unangenehm bis schmerzhatft.

Bezuglich der Ermittlung der Expositionszeit in kihler Umgebungstemperatur ist
eine Studie von Oksa et al. richtungweisend (Oksa et al. 1997). Er zeigte, dass
nach 60 Minuten Exposition in 15°C Raumtemperatur eine Hauttemperatur von
27,1°C vorlag und eine Muskeltemperatur von 31°C. Die Hauttemperatur in hier
vorliegender Studie lag nach nur 15 Minuten mit 30,4°C noch deutlich héher.
Daher muss davon ausgegangen werden, dass die Muskeltemperatur noch
nicht ausreichend weit reduziert war, um die Muskelfunktion signifikant einzu-
schranken und folglich eine Expositionszeit von 15 Minuten zu keiner ausrei-
chenden Abkuhlung fuhrte. Oksa resumiert in seiner Studie, dass schon mode-
rat kilhle Temperaturen ausreichen, um eine aussagekréaftige Abnahme der
Muskelleistung zu erreichen. Jedoch ist die Abnahme dosisabhéngig und stei-
gert sich mit zunehmender Kalteexposition (Oksa et al. 1997). Zu diesem Er-
gebnis kommen auch Maetzler et al. (Maetzler et al. 2012). In ihrer Studie konn-
ten sie zeigen, dass sich neurophysiologische Parameter, die Einfluss auf die
Muskelfunktion haben, bei einer Exposition tber einen Zeitraum von 45 Minuten
bei kiihlen Raumtemperaturen verandern. Erste Verdnderungen waren bei den

Probandinnen nach einer Expositionszeit von 15 Minuten messbar, weshalb fur
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die Pilotstudie eine Akklimatisierungszeit von 15 Minuten gewahlt wurde. Je-
doch erreichten die Werte nach 15 Minuten kein Plateau, sondern veranderten
sich fortlaufend. Mit Zunahme der Expositionszeit zeigten sich die Verlangsa-
mung der Nervenleitgeschwindigkeit und die Erhéhung der Latenzzeit der dista-
len Extremitatenmuskulatur in einer linearen Kurve, wahrend sich die Dauer des
Motoraktionspotentials und die Abnahme der Hauttemperatur auf einer expo-
nentiellen Kurve bewegten. Diese Tatsache und die 0.g. Aussage Oksas fuhren
zu der Uberlegung, dass eine Akklimatisierungszeit von nur 15 Minuten eventu-
ell nicht ausreichend ist. Um in der geplanten Hauptstudie aussagekraftigere
Ergebnisse zu erzielen, ware es daher sinnvoll, die Expositionszeit der Proban-
dinnen innerhalb des Labors vor Beginn der Messungen von 15 Minuten auf ca.

45 bis 60 Minuten zu verlangern.

4.2.2. Leistung 1: ,Nottingham Power Rig*

Die Tests mit dem ,Nottingham Power Rig“ konnten zeigen, dass die Proban-
dinnen die Bewegung (HUft- und Knieextension) ohne Probleme ausfuhren
konnten. Auf diese Weise war eine sichere und verlassliche Messung der
Schnellkraftproduktion gewahrleistet. Ein signifikanter Unterschied in der Kraft-
entwicklung bei der Beinstreckung bei 15°C im Vergleich zu 25°C war in dieser
Probandinnengruppe nicht zu erkennen. Eine Beeintrachtigung der Schnellkratft,
wie in anderen Studien beschrieben (Bergh et al. 1979, Blomstrand et al. 1984,
Oksa et al. 1997), konnte daher nicht nachgewiesen werden. Beim Vergleich
der Beeintrachtigung der Schnellkraft aus dieser Studie mit den Ergebnissen
aus anderen Studien, muss jedoch auch eingerdumt werden, dass dort vor-
nehmlich dynamische Bewegungen wie Radfahren, Sprinten und Springen un-
tersucht wurden. Fir diese Bewegungsformen konnte eine eindeutige Leis-
tungseinschréankung bei Senkung der Muskeltemperatur nachgewiesen werden
(2-10 % pro 1°C verringerte Muskeltemperatur). Einfache motorische Leistun-
gen waren auch dort weniger betroffen (Oksa 2002). Aul3erdem muss beim

Vergleich bertcksichtigt werden, dass sich diese Studien von der vorliegenden
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Studie vor allem im Hinblick auf das Probandenkollektiv und der Methodik un-
terscheiden. Es wurden junge sportliche Probanden getestet, deren Muskelleis-
tung auf Fahrradergometern oder bei Sprungbewegungen Uberprift wurde. Ei-
ne Abkuhlung oder Erwdrmung der Muskulatur erfolgte dabei durch Wasserim-
mersion oder Eisbeutel, woraus eine weitaus geringere Muskeltemperatur resul-
tierte. Folglich war in diesen Féllen mit starkeren Veranderungen der Muskel-
funktion auf biochemischer und neuromuskulérer Ebene zu rechnen. Aus die-
sem Grund sind die in diesen Studien erzielten Ergebnisse der Kraft- und Leis-
tungsmessung mit den hier ermittelten nicht vergleichbar. Jedoch unterstitzen
sie die These, dass die Muskelleistung und vor allem die Schnellkraftproduktion
grundsétzlich von der Muskeltemperatur abhangig sind.

Fur die folgende Hauptstudie an gebrechlicheren Probandinnen kann ange-
nommen werden, dass auch einfache motorische Funktionen wie die Beinstre-
ckung beeintrachtigt werden. Denn die Beeinflussung des neuromuskularen
Systems durch die Abkuhlung der Muskulatur kdnnte bei morphologisch veran-
derter Muskelmasse starker zum Tragen kommen.

Als mdoglicher Erklarungsansatz fur nur geringe Differenzen bei der Schnell-
kraftentwicklung kann die Gestaltung des Testablaufs gesehen werden. Anstatt
mehrere Versuche zu erlauben und am Ende den besten auszuwahlen, wurde
nur ein einziger Versuch pro Bein durchgefuhrt, um eine intramuskulare Erwar-
mung zu vermeiden. Es stellt sich an dieser Stelle nun die Frage, ob ein einzel-
ner Versuch auf dem ,Nottingham Power Rig* der richtige Ansatz ist, oder ob
mehrere Versuche mit anschlieRender Wertung des besten Versuchs eine ho-
here Aussagekraft Gber die tatsachliche Schnellkraftfahigkeit liefert. Skelton et
al. (1994) beispielsweise wahlten in ihrer Studie, in der unter anderem auch die
Schnellkraftfahigkeit getestet wurde, einen Testablauf mit insgesamt drei Ver-
suchen und einer jeweils eingeschobenen Pause von ca. 1 Minute, um einer
Warmeakkumulation innerhalb der Muskulatur vorzubeugen. Fir zukinftige
Messungen mit dem ,Nottingham Power Rig“ in der folgenden Studie ware die-

ser Testablauf empfehlenswert.
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4.2.3. Leistung 2: ,Power Chair”

Die Messung der Schnellkraftfahigkeit mit Hilfe des ,Power Chairs® lieferte
ebenfalls keine eindeutigen Unterschiede bei 15°C gegenuber 25°C. Dennoch
zeigte sich eine Tendenz zur Leistungsminderung bei kalterer Raumtemperatur.
Eine mogliche Begrindung hierfir konnte sein, dass die Koordination durch den
Kalteeinfluss beeinflusst war und sich dadurch die Stabilisierungszeit verlanger-
te, die bei der Leistungsmessung mit dem ,Power Chair* bericksichtigt wurde.
Es gibt bisher keine Studien, die den Transfer vom Sitzen zum Stehen unter
unterschiedlichen Raumtemperaturen getestet haben. Daher haben wir diesbe-
zuglich keine Vergleiche. Jedoch ergaben beispielsweise die Ergebnisse einer
Studie von Lord et al. einen signifikanten Zusammenhang zwischen Balance
und Sensomotorik und der erfolgreichen Ausfilhrung des Sitz-Stand-Transfers.
Probanden, die gute Werte bei Messungen des Tastempfindens und der
Propriozeption (Tiefensensibilitdt) der unteren Extremitat aufwiesen, zeigten
eine bessere Performance beim Sitz-Stand-Transfer (Lord et al. 2002). Wie in
Abschnitt 1.7. beschrieben, kann eine kalte Umgebungstemperatur als ablen-
kender Faktor auch Einfluss auf die Wahrnehmung haben. In unserem Fall
konnte sich daher Uber eine verminderte Wahrnehmung der taktilen Reize der
FuRsohlen und eine gestorte Wahrnehmung der Lage des Kdrpers im Raum
eine Standunsicherheit wahrend der Stabilisierungsphase ergeben haben, die
die Leistung negativ beeinflusste. Desweitern ware denkbar, diese Tendenz zur
Leistungsminderung bei kiihlerer Raumtemperatur nicht nur auf die kognitive
bzw. koordinative Komponente zurtickzufiihren, sondern die in Abschnitt 1.4.
erwahnte Verlangsamung der Nervenleitgeschwindigkeit an sich als Ursache
heranzuziehen.

Der mogliche Einfluss kihler Umgebungstemperatur auf die Leistung beim
Transfer vom Sitzen zum Stehen Uber eine beeinflusste Sensomotorik, sowie

den Aspekt der Koordination sollte eventuell verstarkt beriicksichtigt werden,
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wenn ein gebrechlicheres Probandenkollektiv mit neuromuskularen Einschrén-

kungen untersucht wird.

4.3. Gehgeschwindigkeit

Mit Hilfe der Ganganalyse wurde untersucht, inwieweit die Temperatur auf das
dynamische Gleichgewicht Einfluss nahm und damit die Gehgeschwindigkeit
beeinflusste. Gleichgewichtsdefizite kénnen unter anderem am Gangbild er-
kannt werden. So zeigen beispielsweise Parkinson Patienten typische Gang-
muster, die auf kognitive und motorische Einschrankungen zuriickgefuhrt wer-
den (Gunkel 2011). Beim Vergleich der Gehgeschwindigkeiten unter den unter-
schiedlichen Temperaturbedingungen zeigte sich jedoch weder bei normaler,
noch bei maximaler Gehgeschwindigkeit ein nennenswerter Unterschied.

Da fur sicheres Gehen und Stehen komplexe Mechanismen zugrunde liegen,
die standig fur eine Gleichgewichtskontrolle und eine stabile Kérperhaltung sor-
gen (Bronte-Stewart et al. 2002), lag die Vermutung nahe, dass diese Mecha-
nismen durch Kalteeinfluss gestort sein kdnnten und es zu Haltungsinstabilitat
kommt. Denn fir die Haltungsstabilitdt und Gleichgewichtskontrolle spielen laut
Horak et al. drei verschiedene Prozesse/Faktoren eine Rolle: die sensorische
Organisation, die Uber orientierende Sinnesreize (propriozeptiv, visuell,
vestibular) die Haltung und Stellung des Koérpers im Raum kontrolliert; die moto-
rische Anpassung auf neuromuskularer Ebene und der Grundtonus der Musku-
latur (Horak et al. 1992). Im Hinblick auf mégliche Temperatureinflisse auf die-
se Prozesse gibt es Hinweise in der Literatur, dass durch die temperaturbeding-
te gestorte Hautsensibilitat an der Ful3sohle und der unteren Extremitat mogli-
cherweise die Stand und Gangstabilitat beeintrachtigt wird, wodurch ein ver-
starktes Schwanken des Kdrpers mit Sturzneigung auftreten kann (Mé&kinen
2007). Es konnten in vorliegender Studie jedoch keine Gangunsicherheiten und
verstarktes Schwanken beobachtet werden.

Beziiglich des Grundtonus wurde in Anlehnung an weitere Uberlegungen von
Makinen in Betracht gezogen, dass Zittern zu Stérungen in der Feinmotorik ftih-

ren konnte und mehr Konzentration fir eine normalerweise automatisch ablau-
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fende Bewegung erforderlich ware (Makinen 2010). Eine verminderte Gehge-
schwindigkeit ware die Folge gewesen, wurde aber in unserer Studie nicht beo-
bachtet.

Letztendlich stellen laut Horak auch kognitive Prozesse, wie zum Beispiel die
Aufmerksamkeit, eine wichtige Grundlage fur die Gleichgewichtskontrolle dar
(Horak 2006). Dementsprechend wurde erwartet, dass sich die Gehgeschwin-
digkeit aufgrund des Einflusses kiihlerer Raumtemperatur auf die Kognition re-
duziert und auf diese Weise Gleichgewichtsdefizite auftreten. Auch hier wieder
Uber das Prinzip der beeinflussten Aufmerksamkeit. Diese Erwartung konnte
ebenfalls nicht bestatigt werden.

Es bleibt auch im Falle der Gehgeschwindigkeit zu vermuten, dass sich Unter-
schiede erst bei einem Probandenkollektiv mit muskularem Defizit zeigen wer-
den. Die darauffolgende Studie mit Probandinnen, die unter Sarkopenie leiden,
konnte hier eventuell temperaturbedingte Gangunsicherheiten und Geschwin-

digkeitsunterschiede aufzeigen.

4.4. Maximale Kraft

Die Messungen der maximalen Kraft des Kniestreckmuskels ergaben nur ge-
ringflgig kleinere Werte bei einer kalteren Raumtemperatur von 15°C als bei
einer Raumtemperatur von 25°C. Dennoch kdnnen die Ergebnisse als Tendenz
in Richtung einer Kraftminderung bei kélterer Raumtemperatur betrachtet wer-
den.

Die Beurteilung der Ergebnisse der Handkraft erwies sich als schwierig. Obwohl
sich eine Tendenz andeutete, dass die Handkraft bei hoherer Raumtemperatur
besser war als bei niedrigen Temperaturen, zeigte der statistische Test ein ge-
genteiliges Ergebnis. 12 Probandinnen erreichten bei 15°C bessere Werte als
bei 25°C. Grundlage fir diese Aussage lieferten nicht der Median, sondern die
Werte ,Minimum® und ,Maximum® und die Quartilswerte. Eine mogliche Erkla-
rung hierfir wére der Aspekt der Motivation, der eine subjektive Storgrol3e bei

der Messung der Kraft darstellen kann. Laut Hinweisen in der Literatur liegt die
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Schwankungsbreite der Kraftwerte unter ,normalen“ Voraussetzungen bei 4-8%
und kann allein durch motivationale Griinde gesteigert werden (Goebel 2009).
Es sollte daher noch deutlicher darauf geachtet werden, die Probandinnen bei
der Messung auf solch eine Weise zu motivieren und verbal zu unterstitzen,
dass sie in jeglicher Messsituation ihr grol3tmdgliches Kraftpotential ausschop-
fen. Auf diese Weise konnten vergleichbare Messwerte hervorgebracht werden.
Abgesehen von diesem Erklarungsansatz kénnte bei den Ergebnissen der
Handkraft auch einfach nur ein Zufallsbefund aufgrund der kleinen Fallzahl vor-
gelegen haben.

Eine nur geringfigige bis gar keine Abschwachung der Maximalkraft bei verrin-
gerter Muskeltemperatur beobachteten auch Bergh et al. Im Gegensatz zur Ab-
nahme der dynamischen Muskelfunktion von bis zu 10% pro 1°C verringerte
Muskeltemperatur (Oksa 2002), nimmt die maximale isometrische Kraft laut
Bergh et al. nur um 2% pro 1°C verringerte Muskeltemperatur ab bzw. bleibt
von der Temperatur weitestgehend unbeeinflusst. Dies gilt fir ,moderate” Mus-
keltemperaturen zwischen 27° und 40°C. Andere Forschungsergebnisse zeig-
ten jedoch, dass sich die maximale isometrische Kraft ab einer Muskeltempera-
tur von unter 27°C um 11 bis 19% verringert (Oksa 2002). Um solch niedrige
Muskeltemperaturen zu erhalten, arbeiteten diese Forschungsgruppen meist
mit lokalen Kuhlungsmethoden einzelner Muskelgruppen. Zudem wurden ent-
weder andere Muskelgruppen oder auch kleinere Muskelgruppen untersucht.
Aus eben diesen Grinden gestaltet sich eine Vergleichbarkeit mit unserer Stu-
die als schwierig.

Obwohl sowohl die hier ermittelten Ergebnisse als auch oben genannte For-
schungsmeinungen die Annahme untermauern, dass die maximale Kraft bei
moderater Verringerung der Muskeltemperatur eher unbeeinflusst bleibt, kdnnte
die darauffolgenden Hauptstudie mit einem gebrechlicheren Probandinnenkol-
lektiv bzw. Sarkopeniepatientinnen deutlichere Ergebnisse liefern. Wie schon
erwahnt, besteht die Vermutung, dass bei reduzierter und morphologisch ver-
anderter Muskelmasse, die Beeinflussung des neuromuskuléaren Systems durch
die Abkuhlung der Muskulatur starker zum Tragen kommt.
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Letztlich kbnnten auch bei der isometrischen Kraftmessung aussagekréftigere
Ergebnisse durch eine erhdhte Anzahl an Wiederholungen erreicht werden. Zur
validen Bestimmung werden Ublicherweise mehrere Versuche (Minimum 3) mit
einer Pause von 1 Minute absolviert, wobei entweder das hochste Ergebnis
oder ein Mittelwert aus den starksten Durchfihrungen als Endmesswert dient
(Dickhuth 2010, Skelton et al. 1994, Bohannon 2010, Dewhurst et al. 2007). In
vorliegender Studie wurde nur ein Versuch durchgeftihrt, um eine Erwarmung

der Muskulatur zu vermeiden.

4.5. Kognition: Exekutivfunktion

Die Auswertung der Ergebnisse aus beiden Testteilen des Trail Making Tests
zeigte, dass die Probandinnen bei 15°C vor allem im Testteil B schlechter ab-
schnitten. Sie brauchten signifikant langer, die Buchstaben und Zahlen in der
richtigen Reihenfolge zu verbinden, als bei 25°C. Die Tatsache, dass eher ho-
here kognitive Fahigkeiten durch Kalteeinfliisse beeintrachtigt werden und ein-
fache kognitive Leistungen nahezu unbeeinflusst bleiben, konnte auch Giesb-
recht in seiner Studie nachweisen. Jedoch erzielte er sein Ergebnis anhand ext-
remerer Kalteanwendung. Durch Wasserbadimmersion verringerte sich die ge-
samte Korperkerntemperatur seiner Probanden um 2-4°C (Giesbrecht et al.
1993). Eine Abnahme kognitiver Fahigkeiten unter extremen Kalteeinfliissen,
bzw. bei Hypothermie, ist weitestgehend bekannt (Palinkas 2001). Die Frage,
ob moderate langer anhaltende Kalteeinflisse ebenso Auswirkungen auf kogni-
tive Prozesse bewirken, wird in der Forschung kontrovers diskutiert. Die Ergeb-
nisse der hier vorliegenden Studie stimmen mit den Beobachtungen einer Stu-
die von Makinen weitestgehend utberein (Makinen et al. 2006). Nach Auswer-
tung der kognitiven Tests stellte auch er fest, dass kognitive Prozesse schon
durch moderate, nicht Hypothermie verursachende Kalteeinfliisse beeintréachtigt
werden und sich beispielsweise die Reaktionszeit verlangsamt. Andere Studien
wiederum kommen zu einem gegenteiligen Ergebnis, wéahrend wieder andere

Uberhaupt keinen Einfluss der Temperatur auf die Kognition sehen (Palinkas
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2001) Diese Inkonsistenz der Ergebnisse liegt aller Wahrscheinlichkeit nach
darin begrundet, dass sich die Studien aufgrund ihrer uneinheitlichen Proban-
denkollektive, Kuhlungsmethoden und Testauswahl stark unterscheiden
(Palinkas 2001).

Méakinen kam 2006 in seiner Studie zu dem Ergebnis, dass eine Exposition in
moderater Kélte einerseits zu einer verbesserten Genauigkeit, aber anderer-
seits zu einer langeren Reaktionszeit fihrt und daraus insgesamt eine vermin-
derte Effektivitat resultiert. Wie in Abschnitt 1.7. beschrieben nimmt er an, dass
kognitive Prozesse durch Kalteexposition Uber das Prinzip der Ablenkung nega-
tiv beeinflusst werden, sie jedoch Uber das Prinzip der erhohten Aufmerksam-
keit sowohl negativ als auch positiv beeinflusst werden kénnen (Makinen et al.
2006). Basierend auf den Hypothesen von Makinen, liegt die Vermutung nahe,
dass auch in dieser Studie die Verlangerung der Testzeiten im komplexeren
Testteil B auf eine durch die kilhle Raumtemperatur negativ beeinflusste Auf-
merksamkeit zurtickzufuihren war.

Zusammenfassend konnte die Studie folglich zeigen, dass bei dlteren Frauen
die kognitive Exekutivfunktion unter Laborbedingungen bei kihler Temperatur

gegeniber hbéherer Raumtemperatur vermindert war.

4.6. Korrelation der Leistungsdifferenz mit anthropometrischen Merkmalen

der Probandinnen

Mit Hilfe der Darstellung der Leistungsdifferenz zwischen 15°C und 25°C am
Beispiel des ,Nottingham Power Rig“ konnte gezeigt werden, dass die Reaktio-
nen der Probandinnen auf Warme bzw. Kélte sehr inhomogen sind. Einige Pro-
bandinnen zeigten bei Warme schlechtere Leistungen und umgekehrt. Um eine
Erklarung fur diese Inhomogenitat zu finden, wurde ein moglicher Zusammen-
hang zwischen der Leistungsdifferenz der Probandinnen bei Warme und Kalte
und einigen ausgewdahlten anthropometrischen Merkmalen der Probandinnen

untersucht.



Diskussion

Durch die Ermittlung des Korrelationskoeffizienten und des Bestimmtheitsma-
Res wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der Leistungsdif-
ferenz und beispielsweise dem Ernédhrungszustand (MNA), des BMI oder der
Beinkraft, der einzelnen Probandinnen gibt und wie stark sich dieser Zusam-
menhang darstellt. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass zwischen dem MNA
und der Leistungsdifferenz nur eine schwache negative Korrelation bestand.
Diese deutet an, dass bei hohen MNA-Werten, also gutem Ernédhrungszustand,
scheinbar nur niedrige Leistungsdifferenzen bei Warme und bei Kélte vorliegen.
Trotz statistischer Signifikanz ist die Korrelation nicht sehr gut und der Zusam-
menhang nur sehr schwach. Eine hohere Fallzahl, wie in der folgenden Studie
angestrebt, konnte jedoch signifikantere Ergebnisse liefern. Den schwachen
Zusammenhang zwischen Erndhrungszustand und Leistungsdifferenz unter-
streicht auch die Einzelfallanalyse. Vergleicht man die MNA-Werte derjenigen
Probandinnen, die in warmerer Temperatur bessere Leistungsergebnisse beim
Nottingham Power Rig erzielten mit denen derjenigen Probanden, die schlech-
tere Ergebnisse erzielten, so wird kein Zusammenhang deutlich. Bessere Er-
gebnisse korrelierten nicht automatisch mit einem besseren Erndhrungszustand
und umgekehrt. Die Konsequenz, dass ein adaquater Erndhrungszustand eine
temperaturbedingte Leistungsminderung bei Kalte verhindern kénnte, konnte

bei dieser Untersuchung nicht untermauert werden.

4.7. Schlussfolgerung und Ausblick

In hier vorliegender Studie, die als Pilotstudie angelegt war, konnte die Auswabhl
der Methoden zur Messung der Leistungsfahigkeit bei unterschiedlichen Raum-
temperaturen hinsichtlich Durchfiihrbarkeit und Sicherheit Uberprift werden.

Nach Kenntnissen der Untersucher gibt es bisher keine Studie, die die Leis-
tungsfahigkeit alterer Frauen unter kilhlen Raumtemperaturen getestet hat. Im
Vergleich 15°C Raumtemperatur zu 25°C Raumtemperatur unterschied sich die
Kraftentwicklung und Schnellkraftfahigkeit nur geringfligig. Die deutlichsten Er-

gebnisse fanden sich bei der komplexeren Bewegung mit koordinativer Kompo-
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nente (Transfer vom Sitzen zum Stehen). Dort war eine eindeutige Tendenz zur
Leistungsminderung ersichtlich. 13 von 18 Messwerten waren bei 15°C niedri-
ger als bei 25°C. Zusammenfassend gesehen, konnten die Ergebnisse aus die-
ser Pilotstudie die aufgestellte Haupthypothese nicht eindeutig stutzen. Uber
eine Erhohung der Fallzahl konnten die Ergebnisse des ,Power Chair” in der
darauffolgenden Hauptstudie jedoch Signifikanzniveau erreichen. Aul3erdem
wird angenommen, dass durch einige kleine Anpassungen in der Methodik, in
der Hauptstudie deutlichere Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Eine Verlange-
rung der Expositionszeit von 15 Minuten auf 45 bis 60 Minuten, eine Erhéhung
der Wiederholungen bei den Kraftmessungen auf dem ,Nottingham Power Rig*
und eine forcierte verbale Motivation bei der Messung der Handkraft, um das
groRtmogliche Kraftpotential der Probandinnen auszuschépfen, kénnen sicher-
lich umgesetzt werden. Auf eine invasive Messung der Muskeltemperatur wird
aber dennoch verzichtet werden.

Bezuglich der Uberprufung der kognitiven Exekutivfunktion konnte gezeigt wer-
den, dass sich die Testzeiten beim komplexeren Testteil B des Trail Making
Tests bei kiihler Raumtemperatur signifikant verschlechterten. Im Testteil A la-
gen kaum Unterschiede vor. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die
Temperatur bei der kognitiven Leistungsfahigkeit eine Rolle spielt, aber eher
hohere kognitive Prozesse durch Kalteexposition beeinflusst werden. Daher
sehen wir unsere Nebenhypothese als teilweise bestétigt.

Letztlich werden in darauffolgender Hauptstudie, in der ein gebrechlicheres
Probandinnenkollektiv bzw. Sarkopeniepatientinnen getestet werden sollen,
deutlichere Ergebnisse erwartet. Es besteht die Vermutung, dass bei reduzier-
ter und morphologisch veranderter Muskelmasse, die Beeinflussung des neu-
romuskularen Systems durch die Abkuihlung der Muskulatur starker zum Tragen
kommt. Ware dies der Fall, wirde dies die Notwendigkeit zur Kompensation der
Risikofaktoren und zur Optimierung des physischen Zustands der Zielpersonen

unterstreichen.
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5 Zusammenfassung

In der aktuellen Forschung gibt es Hinweise dahingehend, dass die Temperatur
die Muskelleistung beeinflusst und auch schon moderate Kalte Auswirkungen
auf die Muskelleistung haben kann. Ebenso kann der Aufenthalt in moderater
Kalte zu einer Abnahme kognitiver Fahigkeiten und zu gesundheitlichen Prob-
lemen flhren. Eine niedrigere Muskeltemperatur bei Kalte konnte Uber die Be-
eintrdchtigung des neuromuskularen Systems zu Kraftverlust und zuséatzlichen
funktionellen Einschrankungen fiihren. Altere Menschen konnten eher Gefahr
laufen, dadurch in ihrem alltaglichen Leben beeintrachtigt zu werden. Zur Be-
waltigung des Alltags, sowie zur Aufrechterhaltung eines gré3tmaoglichen Gra-
des an Autonomie und Lebensqualitét, ist es gerade fur altere Menschen wich-
tig, Uber ausreichend Kraft zu verfiigen. Altersbedingt lasst diese erwiesener-
maf3en nach. Vor allem bei Frauen kommt es mit zunehmendem Alter zu einem
Schnellkraftdefizit. Bewegungseinschrankungen und Stirze sind haufige Fol-
gen. In Kombination mit den sozio-6konomischen Verdnderungen der letzten
Jahre (Senkung des Rentenniveaus bei steigenden Energiekosten) kdnnten
vermehrt Gesundheitsrisiken aufgrund unterkihlter Wohnungen auf altere
Frauen zukommen. Untersuchungen konnten eine héhere Mortalitat bei alteren
Menschen in kalteren Wohnungen zeigen. Inwieweit die Umgebungstemperatur
die Muskelkraft alterer Menschen beeinflusst, wurde bislang nicht untersucht.
Bei den meisten Studien, die sich mit dem Einfluss kalter Temperaturen auf die
Leistungsfahigkeit menschlicher Muskulatur beschaftigt haben, standen junge
sportliche Probanden im Mittelpunkt des Interesses, deren Muskulatur vor den
Leistungstests hauptsachlich lokal mit Hilfe von Eisbeuteln und Wasserimmer-
sion abgekuhlt wurde. Dabei wurden extremere Temperaturabfalle der Muskula-
tur erreicht und Einschrankungen von maximaler Kraft und Schnellkraft konnten
nachgewiesen werden.

Die hier vorliegende Pilotstudie sollte erste Ergebnisse Uber mdgliche Ein-
schrdnkungen der Leistungsfahigkeit alterer Frauen bei kalter Umgebungstem-

peratur liefern.
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In einem Bewegungslabor mit Klimakammer des Robert-Bosch-Krankenhauses
wurden im Rahmen einer Pilotstudie 18 altere gesunde Frauen (>70 Jahre) auf
ihre motorische Leistungsfahigkeit und Kraft bei 15°C und 25°C Raumtempera-
tur untersucht. Zusatzlich wurde ein Test zur Uberprufung der kognitiven Exeku-
tivfunktion durchgefihrt. Mit Hilfe dieser Studie konnte die Auswahl der Metho-
den zur Messung der Leistungsfahigkeit bei unterschiedlichen Raumtemperatu-
ren hinsichtlich Durchfuhrbarkeit und Sicherheit Uberprift werden. Die Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass eher hdohere kognitive Prozesse durch Kalteex-
position beeinflusst wurden. Einfache kognitive Funktionen wurden nicht beein-
flusst. Diese Beobachtung geht konform mit Beobachtungen anderer For-
schungsgruppen. Bezuglich der Schnellkraftfahigkeit war bei der komplexeren
Bewegung mit koordinativer Komponente (Transfer vom Sitzen zum Stehen)
eine eindeutige Tendenz zur Abnahme der Kraftentwicklung bei 15°C Raum-
temperatur sichtbar. Im Gegensatz dazu, konnte keine signifikante Leistungs-
und Kraftabnahme bei einfachen motorischen Aufgaben nachgewiesen werden.
Weder bei der isometrischen Kraftmessung, der Beinstreckung noch der Geh-
geschwindigkeit gab es signifikante Unterschiede im Vergleich 15°C Raumtem-
peratur zu 25°C Raumtemperatur. Die Tatsache, dass die Probandinnen auch
bei 15°C gute Leistungs- und Kraftergebnisse erzielten mag darin begrindet
liegen, dass es sich um ein sehr fites und aktives Probandinnenkollektiv in gu-
tem Ernahrungszustand handelte.

Auch wenn diese Ergebnisse nur einige Differenzen und Tendenzen zwischen
den Testbedingungen 15°C und 25°C aufzeigten, ergaben sich durch ihre Ei-
nordnung in der Diskussion Hinweise auf mdgliche Anpassungen in der Metho-
dik fur die darauffolgende Hauptstudie. In dieser sollen gebrechlichere Proban-
dinnen bzw. Patientinnen mit Sarkopenie untersucht werden. Letztlich werden
dort deutlichere Ergebnisse erwartet, da die Vermutung besteht, dass bei redu-
zierter und morphologisch veradnderter Muskelmasse, die Beeinflussung des
neuromuskularen Systems durch die Abkihlung der Muskulatur starker zum
Tragen kommt. In diesem Fall wirde dies die Notwendigkeit zur Kompensation
der Risikofaktoren und zur Optimierung des physischen Zustands der Zielper-

sonen unterstreichen.
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6 Addendum

Da die angekindigte Hauptstudie noch vor der Fertigstellung der schriftlichen
Fassung dieser Pilotstudie durchgefiihrt und beendet wurde, sollen in diesem
Addendum die Anpassungen in der Methodik und die Ergebnisse der Hauptstu-
die aufgefihrt werden.

Auf den Grundlagen der Pilotstudie wurden 88 altere Frauen (70 Jahre und al-
ter) auf ihre motorische Leistungsfahigkeit, Kraft und kognitive Exekutivfunktion
hin bei 15°C und 25°C untersucht. Es wurden nicht explizit Patientinnen mit
Sarkopenie ausgewahlt, sondern es handelte sich wiederum um relativ rustige
Probandinnen, die in ihrem eigenen Haushalt leben und denen dieselben Aus-
schlusskriterien zugrundegelegt wurden wie in hier vorliegender Studie (s. 2.3.).
Wie im Diskussionsteil vorgeschlagen, wurden unter Anderem folgende Punkte

in der Methodik angepasst:

-Erhéhung der Akklimatisierungszeit vor den Tests bei 15°C Umgebungstempe-

ratur von 15 Minuten auf 45 Minuten.

-Erhbéhung der Anzahl der Versuche beim ,Nottingham Power Rig“: Nach je-
weils 3 Wiederholungen mit jedem Bein, wurden die Maximumwerte beider Bei-

ne addiert.

-Fur die Messung der Schnellkraft beim Transfer vom Sitzen zum Stehen wurde
ein linearer Positions-Messwandler (MuscleLabPower, Modell: MLPRO,
Ergotest Technology, Langesund, NO) an der Hufte der Probandinnen ange-
bracht.

Ergebnisse:
Nach einer Akklimatisierungszeit von 45 Minuten betrug die Hauttemperatur der

Probandinnen nur noch 28,6°C (nach 15 Minuten waren es noch 30,4°C). Ab-
gesehen von der Handkraft, die von der Kélteexposition unbeeinflusst blieb, war

die korperliche Leistungsfahigkeit der Probandinnen bei kihlerer Umgebungs-
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temperatur allgemein vermindert. Muskelleistung, Beinkraft und Gehgeschwin-
digkeit nahmen in kihlerer Umgebungstemperatur ab. Als zusatzlicher Parame-
ter des Gangbildes wurde bei der Ganganalyse das Schrittlangen-
Schrittfrequenz-Verhaltnis berechnet. Auch hier zeigte sich eine deutliche Ver-
schlechterung unter Kalteexposition, was auf ein erhohtes Sturzrisiko hin deu-
tet. Die kognitive Leistungsfahigkeit war kaum eingeschrankt. Die deutlichsten
Ergebnisse im Vergleich 15°C zu 25°C lieferten die Messungen der Muskelleis-
tung im ,Nottingham Power Rig" und beim Transfer vom Sitzen zum Stehen.

Bei Letzterem lag eine Leistungsabnahme von 8,8% vor.

Fazit:

Die korperliche Leistungsfahigkeit (Schnellkraftfahigkeit) ist unter Laborbedin-
gungen bei &lteren Frauen bei kiihler Raumtemperatur (15°C) bereits nach 45
Minuten Exposition geringer als bei hoherer Raumtemperatur. Die Haupthypo-
these hat sich folglich eindeutig bestatigt. Die hier vorliegende Arbeit konnte
wesentlich zur Bestéatigung der Haupthypothese beitragen, indem sie Sicher-
heit, Machbarkeit und Auswahl der Methoden Uberprifte und Vorschlage zur
Anpassung in der Methodik lieferte, um letztendlich eindeutigere Ergebnisse zu
erzielen.

Eine Erhéhung der Fallzahl reichte unter Anderem aus, aussagekréftige Ergeb-
nisse zu erzielen. Schon relativ rustige altere Frauen sind von einer tempera-
turbedingten korperlichen Leistungsminderung betroffen. Ein temperaturbeding-
tes Schnellkraftdefizit konnte klinische Relevanz zeigen, da aufgrund funktionel-
ler Einschrankungen das hausliche Sturzrisiko erhdht sein kénnte. Ebenso kon-
nen die durch Kalteexposition auftretenden Veranderungen des Gangbilds das

Sturzrisiko begunstigen.



Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis:

Andrews AW, Thomas MW, Bohannon RW (1996). Normative values for iso-
metric muscle force measurements obtained with hand-held dynamometers.
Phys Ther.Mar;76(3):248-259

Astrup A (1986). Thermogenesis in human brown adipose tissue and skeletal
muscle induced by sympathomimetic stimulation. Acta Endocrinol Suppl
(Copenh);278:1-32

Bassey EJ, Short AH (1990). A new method for measuring power output in a
single leg extension: feasibility, reliability and validity. Eur J Appl Physiol Occup
Physiol;60(5):385-390

Bauer JM, Wirth R, Volkert D, Werner H, Sieber CC (2008). Malnutrition,
sarcopenia and cachexia in the elderly: from pathophysiology to treatment.
Dtsch Med Wochenschr.Feb;133(7):305-310

Baumgartner RN, Waters DL, Gallagher D, Morley JE, Garry PJ (1999). Predic-
tors of skeletal muscle mass in elderly men and women. Mech Ageing
Dev;107:123-136

Bergh U, Ekblom B (1979). Influence of muscle temperature on maximal muscle
strength and power output in human skeletal muscles. Acta Physiol
Scand.Sep;107(1):33-37

Blomstrand E, Bergh U, Essén-Gustavsson B, Ekblom B (1984). Influence of
low muscle temperature on muscle metabolism during intense dynamic exer-
cise. Acta Physiol Scand.Feb;120(2):229-236

Bohannon RW (1997). Reference values for extremity muscle strength obtained
by hand-held dynamometry from adults aged 20 to 79 years. Arch Phys Med
Rehabil.Jan;78(1):26-32

Bronte-Stewart HM, Minn AY, Rodrigues K, Buckley EL, Nashner LM (2002).
Postural instability in idiopathic Parkinson's disease: the role of medication and
unilateral pallidotomy. Brain.Sep;125(Pt 9):2100-2114

Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung 2009. 35 Jahre bevolkerungswissen-
schaftliche Forschung am BIB.Ein Tatigkeitsbericht.www.bib-
demografie.de/SharedDocs/.../TB_1973 2008.pdf?__. 1-120

Cabeza R, Daselaar SM, Dolcos F, Prince SE, Budde M, Nyberg L (2004).
Task-independent and task-specific age effects on brain activity during working
memory, visual attention and episodic retrieval. Cereb Cortex.Apr;14(4):364-
375



Literaturverzeichnis

Cannon B, Nedergaard J (2004). Brown adipose tissue: function and physiolog-
ical significance. Physiol Rev.Jan;84(1):277-359

Chakravarty EF, Huber HB, Krishnan E, Bruce BB, Lingala VB, Fries JF (2012).
Lifestyle risk factors predict disability and death in healthy aging adults. Am J
Med; 125(2):190-197

Cheung SS, Sleivert GG (2004). Lowering of skin temperature decreases isoki-
netic maximal force production independent of core temperature. Eur J Appl
Physiol.May;91(5-6):723-728

Coleshaw SR, Van Someren RN, Wolff AH, Davis HM, Keatinge WR (1983).
Impaired memory registration and speed of reasoning caused by low body tem-
perature. J Appl Physiol.Jul;55(1 Pt 1):27-31

Coordination of strength exertion during the chair-rise movement in very old
people. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.Jun;62(6):636-640

Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, Martin
FC, Michel JP, Rolland Y, Schneider SM, Topinkova E, Vandewoude M, Zam-
boni M; European Working Group on Sarcopenia in Older People (2010).
Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the
European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age Age-
ing.Jul;39(4):412-423

Davies CT, Young K (1983). Effect of temperature on the contractile properties
and muscle power of triceps surae in humans. J Appl Physiol; Jul 55(1 Pt
1):191-1995.

Davis MG, Fox KR (2007). Physical activity patterns assessed by accelerometry
in older people. Eur J Appl Physiol.Jul;100(5):581-58

DeGroot DW, Havenith G, Kenney WL (2006). Responses to mild cold stress
are predicted by different individual characteristics in young and older subjects.
J Appl Physiol.Dec;101(6):1607-1615

Dewhurst S, Graven-Nielsen T, De Vito G, Farina D (2007). Muscle temperature
has a different effect on force fluctuations in young and older women. Clin
Neurophysiol.Apr;118(4):762-769

Dewhurst S, Macaluso A, Gizzi L, Felici F, Farina D, De Vito G (2010). Effects
of altered muscle temperature on neuromuscular properties in young and older
women. Eur J Appl Physiol; Feb 108(3):451-458

Erneuerbare-Energien-Warmegesetz:
www.erneuerbare-energien.de/inhalt/41719/



Literaturverzeichnis [/

Faulkner JA, Zerba E, Brooks SV (1990). Muscle temperature of mammals:
cooling impairs most functional properties. Am J Physiol.Aug;259(2 Pt 2):R259-
265

Fielding RA, Vellas B, Evans WJ, Bhasin S, Morley JE, Newman AB, Abellan
van Kan G, Andrieu S, Bauer J, Breuille D, Cederholm T, Chandler J, De
Meynard C, Donini L, Harris T, Kannt A, Keime Guibert F, Onder G,
Papanicolaou D, Rolland Y, Rooks D, Sieber C, Souhami E, Verlaan S, Zam-
boni M (2011). Sarcopenia: an undiagnosed condition in older adults. Current
consensus definition: prevalence, etiology, and consequences. International
working group on sarcopenia. J Am Med Dir Assoc.May;12(4):249-256

Florez-Duquet M, McDonald RB (1998). Cold-induced thermoregulation and
biological aging. Physiol Rev.Apr;78(2):339-358

Frontera WR, Reid KF, Phillips EM, Krivickas LS, Hughes VA, Roubenoff R,
Fielding RA (2008). Muscle fiber size and function in elderly humans: a longitu-
dinal study. J Appl Physiol.Aug;105(2):637-642

Gekle M, Singer D, Jessen C (2005). Temperaturregulation und Warmehaus-
halt. In: Physiologie. Silbernagl S, Pape HC, Klinke R (Hrsg.). 5. komplett Gber-
arbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag Stuttgart 2005. S. 493-507

Giesbrecht GG, Arnett JL, Vela E, Bristow GK (1993). Effect of task complexity
on mental performance during immersion hypothermia. Aviat Space Environ
Med.Mar;64(3 Pt 1):206-211

Glisky EL. Changes in cognitive function in human aging. In: Brain Aging: Mod-
els, Methods, and Mechanisms (2007). Riddle, DR, editor. Boca Raton (FL):
CRC Press.

Goebel S (2002). Entwicklung, Uberpriifung und Normierung eines Kraftmess-
verfahrens. Ein Beitrag zur Diagnose des Status und der Entwicklung der iso-
metrischen Maximalkraft bei 50- bis 75-jahrigen Frauen und Mannern. Medizini-
sche Dissertationsschrift, Universitat Bonn

Grady C (2012). The cognitive neuroscience of ageing. Nat Rev Neurosci.Jun
20;13(7):491-505

Gray SR, De Vito G, Nimmo MA, Farina D, Ferguson RA (2006). Skeletal mus-
cle ATP turnover and muscle fiber conduction velocity are elevated at higher
muscle temperatures during maximal power output development in humans. Am
J Physiol Regul Integr Comp Physiol.Feb;290(2):R376-382

Groll DL, To T, Bombardier C, Wright JG (2005). The development of a comor-
bidity index with physical function as the outcome. J Clin Epedemiol;58: 95-602



Literaturverzeichnis

Grinheid E (2004). Einflisse der Einkommenslage auf Gesundheit und
Gesundheitsverhalten. Ergebnisse des Lebenserwartungssurveys des Bundes-
instituts fur Bevolkerungsforschung. Materialien zur Bevdlkerungswissen-
schaft;Heft 2004;102f

www. bib-
demografie.de/SharedDocs/.../DE/.../102f.pdf?___blob=publicationFile&v=3

Guigoz Y (2006). The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the litera-
ture--What does it tell us? J Nutr Health Aging.Nov-Dec;10(6):466-485

Gunkel M (2011). Posturale Stabilitat bei M. Parkinson. Vergleich klinischer
Tests und posturographischer Messverfahren. Medizinische
Dissertationsschrift, Charité-Universitatsmedizin

Haman F (2006). Shivering in the cold: from mechanisms of fuel selection to
survival. J Appl Physiol. May;100(5):1702-1708

Hautzinger, M, Bailer, M (1993). Allgemeine Depressions Skala — ADS.
Weinheim: Beltz

Hicks AL, Cupido CM, Martin J, Dent J (1992). Muscle excitation in elderly
adults: the effects of training. Muscle Nerve;Jan;15(1):87-93

Horak FB (2006). Postural orientation and equilibrium: what do we need to
know about neural control of balance to prevent falls? Age and Age-
ing;35(Suppl2):ii7-ill

Horak FB, Nutt Jg, Nashner LM (1992). Postural inflexibility in parkinsonian sub-
jects. J Neurol Sci;111:46-58

Jansen, Christian T.. Wissenschaftliche Gutekriterien bei sportmotorischen
Tests. Reliabilitat, Validitat und Zusammenhangsmerkmale ausgewahlter leis-
tungsdiagnostischer Verfahren. Hamburg, Diplomica Verlag GmbH 2011. S.5-6.
Bei google.books. Zugriff 05.09.12

Katzman R, Brown T, Fuld P, Peck A, Schechter R, Schimmel H (1983). Valida-
tion of a short Orientation Memory Concentration Test of cognitive impairment.
Am J Psychatr.140: 734-739

Kellogg DL Jr (2006). In vivo mechanisms of cutaneous vasodilation and vaso-
constriction in humans during thermoregulatory challenges. J Appl Physiol.
May;100(5):1709-1718

Kenney WL, Armstrong CG (1996). Reflex peripheral vasoconstriction is dimin-
ished in older men. J Appl Physiol.Feb;80(2):512-515

Kenney WL, Munce TA (2003). Invited review: aging and human temperature
regulation. J Appl Physiol.Dec;95(6):2598-2603



Literaturverzeichnis [

Klenk J, Becker C, Rapp K (2010). Heat-related mortality in residents of nursing
homes. Age Ageing; Mar 39(2):245-252

Larsson L, Li X, Frontera WR (1997). Effects of aging on shortening velocity
and myosin isoform composition in single human skeletal muscle cells. Am J
Physiol.Feb;272(2 Pt 1):C638-649

LeBlanc J (1992). Mechanisms of adaption to cold. Int J Sports Med. Oct; 13
Suppl 1; 169-172

Lindemann U, Claus H, Stuber M, Augat P, Muche R, Nikolaus T, Becker C
(2003). Measuring power during the sit-to-stand transfer. Eur J Appl
Physiol.Jun;89(5):466-470

Lindemann U, Muche R, Stuber M, Zijlstra W, Hauer K, Becker C (2007). Coor-
dination of strength exertion during the chair-rise movement in very old people J
Gerontol A Biol Sci Med SciJun;62(6):636-640

Lindemann U, Najafi B, Zijlstra W, Hauer K, Muche R, Becker C, Aminian K
(2008). Distance to achieve steady state walking speed in frail elderly persons.
Gait Posture.Jan;27(1):91-96

Lord SR, Murray SM, Chapman K, Munro B, Tiedemann A (2002). Sit-to-stand
performance depends on sensation, speed, balance, and psychological status
in addition to strength in older people. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci.Aug;57(8):M539-543

Oswald F, Wahl HW (2004). Housing and health in later life. Rev Environ
Health. Jul-Dec;19(3-4):223-52.

Macaluso A, De Vito G (2003). Comparison between young and older women in
explosive power output and its determinants during a single leg-press action
after optimisation of load. Eur J Appl Physiol.Nov;90(5-6):458-463

Macey SM (1989). Hypothermia and energy conservation: A tradeoff for elderly
persons? Int J Aging Hum Dev;29(2):151-61

Macey SM, Schneider DF (1993). Deaths from xcessive heat and excessive
cold among the elderly. Gerontologist; 33: 497-500

Maetzler W, Klenk J, Becker C, Zscheile J, Gabor KS, Lindemann U (2012).
Longitudinal changes of nerve conduction velocity, distal motor latency, com-
pound motor action potential duration, and skin temperature during prolonged
exposure to cold in a climate chamber. Int J Neurosci.Sep;122(9):528-531

Makinen TM (2007). Human cold exposure, adaptation, and performance in
high latitude environments. Am J Hum Biol.Mar-Apr;19(2):155-164



Literaturverzeichnis

Méakinen TM (2010). Different types of cold adaption in humans. Front Biosci
(School Ed). Jun 1;2:1047-1067

Méakinen TM, Hassi J (2009). Health problems in cold work. Ind
Health;47(3):207-220

Makinen TM, Palinkas LA, Reeves DL, Paakkdonen T, Rintamaki H, Leppaluoto
J, Hassi J (2006). Effect of repeated exposures to cold on cognitive perfor-
mance in humans. Physiol Behav.Jan 30;87(1):166-176

Metter EJ, Conwit R, Tobin J, Fozard JL (1997). Age-associated loss of power
and strength in the upper extremities in women and men. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci.Sep;52(5):B267-276

Morgan M, Phillips JG, Bradshaw JL, Mattingley JB, lansek R, Bradshaw JA
(1994). Age-related motor slowness: simply strategic? J
Gerontol;May;49(3):M133-139

Morrison SF, Nakamura K (2011). Central neural pathways for thermoregula-
tion. Front Biosci. Jan 1;16:74-104

National Research Council (2000). The Aging Mind: Opportunities in Cognitive
Research. Committee on Future Directions for Cognitive Research on Aging.
Paul C. Stern and Laura L. Carstensen, editors. Commission on Behavioral and
Social Sciences and Education. Washington, DC: National Academy Press;

Norman K, Stobdus N, Gonzalez MC, Schulzke JD, Pirlich M (2011). Hand grip
strength: outcome predictor and marker of nutritional status. Clin
Nutr.Apr;30(2):135-142

Oksa J (2002). Neuromuscular performance limitations in cold. Int J Circumpo-
lar Health.May;61(2):154-162

Oksa J, Rintamaki H, Rissanen S (1997). Muscle Performance and electromyo-
gram activity of the lower leg muscles with different levels of cold exposure. Eur
J Appl Physiol; 75:484-490

Oksa J, Sormunen E, Koivukangas U, Rissanen S, Rintaméaki H (2006). Chang-
es in neuromuscular function due to intermittently increased workload during
repetitive work in cold conditions. Scand J Work Environ Health.Aug;32(4):300-
309

Ouellet V, Labbé SM, Blondin DP, Phoenix S, Guérin B, Haman F, Turcotte EE,
Richard D, Carpentier AC (2012). Brown adipose tissue oxidative metabolism
contributes to energy expenditure during acute cold exposure in humans. J Clin
Invest. Feb 1;122(2):545-552



Literaturverzeichnis [

Palinkas LA (2001). Mental and cognitive performance in the cold. Int J Circum-
polar Health.Aug;60(3):430-439

Pergola PE, Johnson JM, Kellogg DL, Kosiba WA (1996). Control of skin blood
flow by whole body and local skin cooling in exercising humans. Am J Physiol.
Jan;270(1 Pt 2):H208-215

Pilcher JJ, Nadler E, Busch C (2002). Effects of hot and cold temperature expo-
sure on performance: a meta-analytic review. Ergonomics.Aug 15;45(10):682-
698

Ranatunga KW, Sharpe B, Turnbull B (1987). Contractions of a human skeletal
muscle at different temperatures. J Physiol;Sep;390:383-395

Reitan RM (1958). The validity of the Trail Making Test as an indicator of organ-
ic brain damage. Perceptual and Motor Skills; 8: 271-276

Richard D, Monge-Roffarello B, Chechi K, Labbé SM, Turcotte EE (2012). Con-
trol and Physiological Determinants of Sympathetically Mediated Brown Adi-
pose Tissue Thermogenesis. Front Endocrinol (Lausanne);3:36.

Richardson D, Tyra J, McCray A (1992). Attenuation of the cutaneous vasocon-
strictor response to cold in elderly men. J Gerontol.Nov;47(6):M211-214

Rintamaki H (2007a). Human responses to cold. Alaska Med; 49(2 Suppl):29-31

Roberson ED, Defazio RA, Barnes CA, Alexander GE, Bizon JL, Bowers D,
Foster TC, Glisky EL, Levin BE, Ryan L, Wright CB, Geldmacher DS (2012).
Challenges and opportunities for characterizing cognitive aging across species.
Front Aging Neurosci;4:6

Rudge J, Gilchrist R (2005). Excess winter morbidity among older people at risk
of cold homes: a population-based study in a London borough. J Public
Health;27:353-358

Russ DW, Gregg-Cornell K, Conaway MJ, Clark BC (2012). Evolving concepts
on the age-related changes in "muscle quality". Cachexia Sarcopenia Mus-
cle.Jun;3(2):95-109

Sargeant AJ (1987). Effect of muscle temperature on leg extension force and
short-term power output in humans. Eur J Appl Physiol Occup Physiol;
56(6):693-8.

Silverthorn DU (2009). Physiologie. Pearson Studium Medizin. Pearson Studi-
um (Hrsg.). 4. aktualisierte Auflage. Pearson Education Deutschland GmbH
Minchen 2009. S. 1056-1059



m Literaturverzeichnis

Sisto SA, Dyson-Hudson T (2007). Dynamometry testing in spinal cord injury. J
Rehabil Res Dev.;44(1):123-136

Skelton DA, Aston H, Greig CA, Young A (1992). Effect of cooling on the power
voluntary and electrically stimulated contractions of the lower limb extensors.
Clin Sci;83,Suppl 27:16

Skelton DA, Greig CA, Davies JM, Young A (1994). Strength, power and related
functional ability of healthy people aged 65-89 years. Age and Ageing;23:371-
377

Smolander J (2002). Effect of cold exposure on older humans. Int J Sports
Med;23:86-92

Sportmedizin fur Arzte. Lehrbuch auf der Grundlage des Weiterbildungsystems
der Deutschen Gesellschaft fir Sportmedizin und Pravention (DGSP); H.-H.
Dickhuth/F. Mayer/K. Rocker/A. Berg (Hrsg.); Deutscher Arzteverlag; 2. Uber-
arbeitete Auflage 2010; S. 75-76.

Stark T, Walker B, Phillips JK, Fejer R, Beck R (2011). Hand-held dynamometry
correlation with the gold standard isokinetic dynamometry: a systematic review.
PM R.May;3(5):472-479

Statistisches Bundesamt 2009 (http://www.destatis.de/jetspeed/portal/
cms/Sites/ destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Zeitreihen/ WirtschaftAktu-
ell/Preismonitor/Energie/Ueberschrift___Energie,templateld=renderPrint.psml)

Taylor NA, Allsopp NK, Parkes DG (1995). Preferred room temperature of
young vs aged males: the influence of thermal sensation, thermal comfort, and
affect. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.Jul;50(4):M216-221

The Eurowinter Group (1997). Cold exposure and winter mortality from is-
chaemic heart disease, cerebrovascular disease, respiratory disease, and all
causes in warm and cold regions of Europe. The Eurowinter Group. Lancet.
May 10;349(9062):1341-1346. (Keine Autoren aufgefihrt).

Trappe T 82009). Influence of aging and long-term unloading on the structure
and function of human skeletal muscle. Appl Physiol Nutr Metab.Jun;34(3):459-
564

Van Orden KF, Ahlers ST, Thomas JR, House JF, Schrot J (1990). Moderate
cold exposure shortens evoked potential latencies in humans. Aviat Space
Environ Med.Jul;61(7):636-639

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (2004).
Rentenversicherungsbericht der Bundesregierung.


http://www.destatis.de/jetspeed/portal/%20cms/Sites/%20destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Zeitreihen/%20WirtschaftAktuell/Preismonitor/Energie/Ueberschrift__Energie,templateId=renderPrint.psml
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/%20cms/Sites/%20destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Zeitreihen/%20WirtschaftAktuell/Preismonitor/Energie/Ueberschrift__Energie,templateId=renderPrint.psml
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/%20cms/Sites/%20destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Zeitreihen/%20WirtschaftAktuell/Preismonitor/Energie/Ueberschrift__Energie,templateId=renderPrint.psml

Literaturverzeichnis

Waldstein SR, Health Effects on Cognitive Aging. In: The Aging Mind: Opportu-
nities in Cognitive Research. National Research Council (2000). Committee on
Future Directions for Cognitive Research on Aging. Paul C. Stern and Laura L.
Carstensen, editors. Commission on Behavioral and Social Sciences and Edu-
cation. Washington, DC: National Academy Press;

Wilkinson P, Armstrong B, Landon M (2001). Cold comfort: The social and envi-
ronmental determinants of excess winter deaths in England, 1986-1996.
Foundation by the Policy Press.
http://jrf.org.uk/knowledge/findings/housing/nll.asp

World Health Organisation (WHO) (2004). LARES (Large analysis and review of
European housing and health status). Unpublished working document. WHO
ECEH Bonn office, 2004

Young AJ, Lee DT (1997). Aging and human cold tolerance. Exp Aging Res.
Jan-Mar;23(1):45-67



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Entwicklung der Bevolkerung in Deutschland unter 20, ab 65 und ab 80

Jahren, 1887 — 2050 (INY0) ....uoeeeeieieeeiiiiiiee et e e 2
Abbildung 2: Entwicklung des Rentenniveaus in Prozent des Durchschnittsverdieners

Deutschland 1978-2018..........couuiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeee e 3
Abbildung 3: Reflexe der Thermoregulation .............cooeuviiiiiiieeeeeeeec e 7
Abbildung 4: PraziSionsSthermMOmeEter.........ooouiiiiiiiii e 19
Abbildung 5: Nottingham POWETr RiQ .......cccvviiiiiiiiiee e e e e e e e e 20
Abbildung 6: Dynamometer MICTOFET2 .........uuuuiiiiieieieeeieeiee e eeeaenees 23
Abbildung 7: HanddynNamOMELEN ...........ccoiviiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e eeaannnns 24
Abbildung 8: Vergleich Leistung ,Nottingham Power Rig* bei 15°C und 25°C............. 29
Abbildung 9: Vergleich Leistung ,Power Chair* bei 15°C und 25°C.........ccceeeevvvvvvennnnns 30
Abbildung 10: Vergleich der normalen Gehgeschwindigkeit bei 15°C und 25°C.......... 31
Abbildung 11: Vergleich der maximalen Gehgeschwindigkeit bei 15°C und 25°C....... 32
Abbildung 12: Vergleich der Handkraft bei 15°C und 25°C..........cccooiiiiiiiiiiiiececii, 34
Abbildung 13: Vergleich der Beinkraft bei 15°C und 25°C..........cccovvvviiiiiiiiiieeeeeeeeeiinns 35
Abbildung 14: Vergleich Trail Making Test Teil A bei 15°C und 25°C...........cccevvvnnnne.n. 37
Abbildung 15: Vergleich Trail Making Test Teil B bei 15°C und 25°C............cccevvvennnes 38

Abbildung 16: Variabilitdt der Leistungen am ,Nottingham Power Rig“ ....................... 39



Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Alter und antropometrische Merkmale aller Teilnehmerinnen (n = 18)

....................................................................................................... 27
Tabelle 2: Leistung im ,Nottingham Power Rig" .........ccooooiiiiiiiiiiiiiii s 28
Tabelle 3: Leistung im ,Power Chair ............cooovviiiiiiiiiee e e e e e 29
Tabelle 4: Normale Gehgeschwindigkeit.............ooouiiiiiiiiii s 31
Tabelle 5: Maximale GehgeschwindigKeit ..............uvviiiiiieiiiiieiiicee e 31
Tabelle 6: Maximale Handkraft..............ooo 33
Tabelle 7: Maximale BeiNKraft ... 33
Tabelle 8: Trail Making TeSt Teil A ...coeeiuiiiieie e 36
Tabelle 9: Trail Making TeSt Teil B.....ovvvveieii i 36

Tabelle 10: Korrelationen ausgewahlter Parameter untereinander (nach
Spearman mit Fallzahl n = 18)........cccoviiiiiii e 40



Danksagung

Danksagung

Mein Dank gilt Herrn Professor Dr. Clemens Becker, Chefarzt der Abteilung fur
Geriatrie des Robert-Bosch-Krankenhauses, fur die freundliche Uberlassung
des Themas und die Mdglichkeit, in seinem Team meine Promotion zu schrei-
ben.

Meinen besonderen Dank mochte ich Herrn Dr. Ulrich Lindemann aussprechen,
der mich maRgeblich an der Erstellung dieser Arbeit unterstlitzt hat, mir Anre-
gungen und Verbesserungsvorschlage geliefert hat und mir jederzeit mit Rat
und Tat zur Seite stand. Die Zusammenarbeit hat mir sehr viel Spal3 gemacht.

SchliefRlich bedanke ich mich auch bei meiner Familie fir ihre motivierenden

Worte, ihre Geduld und ihre Unterstitzung.



	1 Einleitung
	1.1. Altern in Deutschland
	1.1.1. Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland
	1.1.2. Die wirtschaftliche Situation älterer Menschen
	1.1.3. Gesundheit und Umgebung
	1.2. Menschliche Temperaturregulation
	1.2.1. Wärmebildung durch Muskelkontraktion und Thermogenese
	1.2.2. Wärmeerhaltung: Die Rolle der Thermorezeption und der Blutzirkulation
	1.2.3. Mechanismen der Kälteadaption
	1.2.4. Einflussfaktoren auf die Wärmeregulation und Veränderungen im Alter
	1.3. Altersbedingte Veränderungen der Muskulatur
	1.4. Einfluss der Temperatur auf die Muskelleistung
	1.5. Mögliche Folgen und Risiken verminderter Muskelleistung
	1.6. Altersbedingte Veränderungen der Kognition
	1.7. Einfluss der Temperatur auf die Kognition
	1.8. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

	2  Methoden und Probandinnen
	2.1. Studienaufbau und Versuchsablauf
	2.2. Probandenkollektiv
	2.3. Ein-und Ausschlusskriterien
	2.4. Untersuchungsablauf
	2.4.1. Hauttemperatur
	2.4.2. Leistung (1): „Nottingham Power Rig“
	2.4.2. Leistung (2): „Power Chair“
	2.4.3. Ganganalyse/Gehgeschwindigkeit
	2.4.4. Maximale Kraft
	2.4.5. Kognition
	2.4.5.1. Exekutivfunktion
	2.4.5.2. Orientierung und Kurzzeitgedächtnis
	2.5. Psycho-soziale Untersuchung
	2.5.1. Eigenangaben zum Gesundheitszustand
	2.5.2. Temperaturabhängiges Wohlbefinden
	2.5.3. Depressive Symptome
	2.6. Statistische Auswertung

	3 Ergebnisse
	3.1. Merkmale der Probandinnen
	3.2. Hauttemperatur
	3.3. Leistung
	3.4. Gehgeschwindigkeit
	3.5. Maximale Kraft
	3.6. Kognition: Exekutivfunktion
	3.7. Korrelation der Leistungsdifferenz bei 15 C und 25 C mit anthropometrischen Merkmalen am Beispiel des „Nottingham Power Rig“

	4 Diskussion
	4.1. Diskussion von Methoden und Probandinnen
	4.1.1. Probandinnen
	4.1.2. Kühlungsmethode und Umgebungstemperatur
	4.1.3. Messung der Schnellkraft
	4.1.4. Messung der maximalen Bein- und Handkraft
	4.1.5. Kognition: Exekutivfunktion
	4.2. Diskussion der Ergebnisse
	4.2.1. Hauttemperatur
	4.2.2. Leistung 1: „Nottingham Power Rig“
	4.2.3. Leistung 2: „Power Chair“
	4.3. Gehgeschwindigkeit
	4.4. Maximale Kraft
	4.5. Kognition: Exekutivfunktion
	4.6. Korrelation der Leistungsdifferenz mit anthropometrischen Merkmalen der Probandinnen
	4.7. Schlussfolgerung und Ausblick

	5 Zusammenfassung
	6  Addendum
	Literaturverzeichnis:
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Danksagung

