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Kapitel |

Einleitung

.1 Diagnose und Therapie der Sarkopenie als
Schlussel zu einer erhohten behinderungsfrei-

en Lebenserwartung

Der demographische Veranderungsprozess in Deutschland und den industria-
lisierten Landern ist in vollem Gange. Im Mittelpunkt der Debatte steht dabei
meist die Veranderung der Lebenserwartung (Life Span), die damit verbundenen
erhdhten Gesundheitskosten und die Frage, ob dies aus wirtschaftlicher und
gesellschaftlicher Perspektive leistbar ist. Dabei wird oft unterstellt, dass eine
erhéhte Lebenserwartung unmittelbar zu erhéhten Gesundheitskosten flihren
muss. Dies ist aber bislang nicht ausreichend belegt. Denkbar - und aus indi-
vidueller Sicht erwiinscht - ist auch, dass eine erhdhte Lebenserwartung mit
einer erhéhten gesunden behinderungsfreien Lebenserwartung (Health Span)
gekoppelt ist. Hierflr ist neben der kognitiven Leistung die motorische Kompe-
tenz entscheidend. Mobilitatsprobleme beim Gehen und bei Bewegungsablaufen
wie bei Positionswechseln sowie das Auftreten von Stiirzen und daraus resul-
tierenden Verletzungen gehoren zu den zentralen Determinanten von ,disability

adjusted life years” [DALYs]. Hierbei sind die muskulare Leistung und deren
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.2. DEFINITION & DIAGNOSE DER SARKOPENIE

Kontrolle durch das zentrale Nervensystem [ZNS] die wichtigsten Komponenten.
Umso erstaunlicher ist es, dass die Diagnostik und Therapie der Sarkopenie erst
seit etwa 20 Jahren zu einem Forschungsthema der Medizin geworden ist und

weiterhin viele Facetten der Diagnostik und Therapie umstritten sind.

Mit der zweiten U(berarbeiteten Europaischen Definition und den Diagno-
seoptionen der 'European Working Group on Sarcopenia in Older People’
[EWGSOP] rickt die Sarkopenie nun weiter in den Fokus der Medizin. Neue
klare Richtlinien und benannte Cut-Off Werte bei verschiedenen geriatrischen
Testverfahren erleichtern in Zukunft hoffentlich die Diagnosestellung im klinischen
Alltag (Cruz-Jentoft et al.| (2019)).

.2 Definition & Diagnose der Sarkopenie

Die Sarkopenie beschreibt den zunehmenden Verlust von Muskelmasse sowie

die Minderung der Muskelfunktion bei alteren Menschen.

Erstmals beschrieben wurde das Phanomen des Muskelschwunds bei alteren
Menschen 1988 von Irwin H. Rosenberg auf einem Kongress in Albuquerque,
New Mexico, als starker Zusammenhang zwischen Alter und Abnahme der Ma-
germasse (Koérpergewicht minus dem Fettanteil) des Korpers. Er nannte diese
Beobachtung Sarkopenie. Die Bedeutung ergibt sich aus dem Griechischen
sarx — Menschenfleisch und penia — Verlust (Rosenberg (1997)). In dieser
ersten Beschreibung der Sarkopenie lag der Fokus ausschlieBlich auf dem
Muskelvolumen. 2010 veréffentlichte die EWGSOP eine neue Definition der
Sarkopenie, in welcher die Muskelkraft zusatzlich zu geringem Muskelvolumen

als Faktor einbezogen wurde (Cruz-Jentoft et al. (2010)).
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.2. DEFINITION & DIAGNOSE DER SARKOPENIE

Aktuelle Europaische Konsensus-Definition

2018 hat die EWGSOP die zweite Version ihrer Definition der Sarkopenie
veroffentlicht. Nun wird die Muskelkraft als Hauptmerkmal der Definition der
Sarkopenie angesehen. Um die Diagnose zu stellen, wird die Muskelmasse und
die Qualitat der Muskulatur gewertet. AuBerdem wird die schwere Form der
Sarkopenie dadurch definiert, dass zusatzlich zur geringen Muskelstarke und
Muskelmasse auch die Funktionsfahigkeit eingeschrankt ist (Siehe Tabelle
(Cruz-dentott et al.[ (2019)).

Eine Sarkopenie ist bei Vorhandensein des 1. Kriteriums moéglich

Die Diagnose ist bei zusatzlichem Vorliegen des 2. Kriteriums gesichert

Liegen sowohl Kriterium 1, 2 und 3 vor, liegt eine schwere Sarkopenie vor

1. Geringe Muskelstarke
2. Geringe Muskelmasse oder -qualitat

3. Geringe Muskelleistungsfahigkeit

Tabelle 1.1: Definition der Sarkopenie nach EWGSOP (Cruz-Jentoft et al.| (2019))

Die Erkrankung Sarkopenie wurde 2014 offiziell in die Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision, German Modification [ICD-10-GM] mit dem Code M62.50 aufgenom-
men (DIMDI (2020)), \Goisser et al.| (2019)). Damit ist die Sarkopenie nun auch
formal als Erkrankung anerkannt.

Die Sarkopenie wird von der EWGSOP in Untergruppen unterteilt. Als eine
akute Sarkopenie wird die Sarkopenie bezeichnet, wenn sie seit weniger als
sechs Monaten besteht. Die akute Sarkopenie tritt logischerweise zusammen
mit akuten Erkrankungen oder Unféllen auf, wahrend die chronische Sarkope-
nie bei chronischen und voranschreitenden Erkrankungen vorliegt (Cruz-Jentoft

et al. (2019)). Bei Vorliegen einer Sarkopenie und gleichzeitiger Adipositas spricht
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.2. DEFINITION & DIAGNOSE DER SARKOPENIE

man von ,Sarcopenic obesity“. Durch die Infiltration von Fett in das Muskelgewe-

be kommt es zur Abnahme der Muskelmasse (Prado et al.| (2012)).

.2.1 Diagnose-Algorithmus der EWGSOP

Die EWGSOP empfiehlt in der 2018 verdffentlichten Konsensus-Definition ein
mehrschrittiges Vorgehen, um den Verdacht einer Sarkopenie zu erharten und
eine Sarkopenie zu diagnostizieren. Die Schritte unterteilen sich in das Erken-
nen von Verdachtsfallen, das Bewerten der Muskelstarke, das Bestatigen durch
die Bestimmung der Muskelmasse bzw. -Quantitat und zuletzt das Bestimmen
des Schweregrades durch Messung der physischen Leistungsfahigkeit. Bereits
bei einer geringen Muskelstarke empfiehlt die EWGSOP den Einsatz von inter-

ventionellen MaBnahmen (Cruz-Jentoft et al.| (2019)).

Screening auf Sarkopenie

Zum schnellen und einfachen Screening auf ein mdgliches Vorliegen einer Sar-
kopenie liegt inzwischen ein einfacher Fragebogen [SARC-F] bestehend aus finf
Fragen, die Patienten selbst aus den Erfahrungen in ihrem taglichen Leben be-
antworten kénnen, vor (Malmstrom et al. (2016)). Durch die geringe Sensitivitat
und die hohe Spezifitat zur Vorhersage der Muskelstarke eignet sich der SARC-F
besonders, schwere Falle einer Sarkopenie schnell und zuverlassig zu erkennen
(Bahat et al.| (2018)). Der Test wird von der EWGSOP als Screening-Tool zum
friheren Erkennen mdoglicher Patienten mit Sarkopenie empfohlen (Cruz-Jentoft
et al.[(2019)).

Bewerten der Muskelstarke

Bei positivem SARC-F oder bei Vorliegen eines Verdachts auf Sarkopenie sieht
die EWGSOP als nachsten Schritt die Bewertung der Muskelstarke mittels Mes-

sungen der Handkraft oder dem Chair-Rise-Test vor (Cruz-Jentoft et al.| (2019),
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.2. DEFINITION & DIAGNOSE DER SARKOPENIE

Guralnik et al.| (1994)).

Quantifizierung der Muskelmasse

Um die Muskelmasse von Patienten zu bestimmen, stehen neben der Magne-
tresonanztomographie [MRT] und der Computertomographie [CT] zwei weitere
Verfahren zur Verfigung, die ,Dual Energy X-Ray Absorptiometry“ [DXA] und die
Bioelektrische Impedanzanalyse [BIA] (Cruz-Jentoft et al.| (2019)). Die Bestim-
mung der Muskelmasse mittels MRT gilt zusammen mit der Bestimmung mittels
CT als Gold-Standard. Mitsiopoulos et al.| (1998) verdeutlichen die hohe Korrela-
tion zwischen dem durch MRT bestimmten Muskelvolumen und dem tatsachlich
vorliegenden Muskelvolumen. Im Gegensatz zur Anwendung des CT zur Bestim-
mung der Muskelmasse sind die Patienten dabei keiner Strahlenbelastung aus-
gesetzt. Beide Methoden sind in der klinischen Versorgung allerdings durch hohe
Kosten und die geringe Verfligbarkeit nur eingeschrankt nutzbar, spielen jedoch
in der Forschung der Sarkopenie eine gro3e Rolle (Beaudart et al.| (2016)). DXA
und BIA sind beide zwar weit verbreitete Methoden, allerdings kann DXA intra-
muskulares Fett nicht messen und hat Abweichungen bei Messungen verschie-
dener Populationen, wahrend die BIA das Muskelvolumen unterschatzt (Beaudart
et al.|(2016), (Cawthon| (2015)).

Bestimmung des Schweregrads

Der Schweregrad der Sarkopenie kann mittels mehrerer einfach zu erhebender
Testverfahren wie der Gehgeschwindigkeit, der Short Physical Performance
Battery [SPPB] oder dem Timed Up and Go [TUG] bestimmt werden (Cruz-
Jentoft et al. (2019), [Beaudart et al. (2019), Podsiadlo, Richardson (1991)).
Die EWGSOP definiert Cut-Off-Punkte flr diese Tests. Man spricht demnach
von einer geringen Leistungsfahigkeit und damit einer schweren Sarkope-
nie bei einer Gehgeschwindigkeit von < 0.8 m/s, einem SPPB Ergebnis von

< 8 Punkten oder einem Timed Up and Go von > 20 s (Cruz-Jentoft et al.|(2019)).
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.3. RELEVANZ IM KLINISCHEN ALLTAG

Zur Verwendung der Diagnose Sarkopenie im klinischen Alltag ist die
Uberprifung der Validitit der Muskelleistungs- und Muskelkraftparameter

wichtig, um eine ausreichende diagnostische Sicherheit zu erzielen.

.3 Relevanz im klinischen Alltag

Dank vieler medizinischer und technischer Fortschritte ist die Lebenserwartung in
den letzten Jahren deutlich gestiegen (lzekenova et al.| (2015)). Durch diese Ent-
wicklung kommt der Altersmedizin eine entscheidende Rolle zu, die sich mit im-
mer mehr und immer alter werdenden Menschen beschaftigen muss. In den letz-
ten 20 Jahren stieg der Anteil der Uber 70-jahrigen in Deutschland um 34 % auf
insgesamt 13,2 Millionen Menschen. Damit macht diese Bevolkerungsgruppe im
Jahr 2019 knapp 16 % der Gesamtbevdlkerung Deutschlands aus (Statistisches
Bundesamt| (2020)). Eine Hauptaufgabe der Altersmedizin ist es, den alteren
Menschen soviel Lebensqualitat wie moglich zu erhalten und Funktionsein-
schrankungen, wie durch die Sarkopenie verursacht, zu minimieren. Im Alltag der
von Sarkopenie betroffenen Personen kommt es ohne Interventionen durch den
kontinuierlichen Verlust der Muskelmasse zu zunehmenden Einschrankungen bei
alltaglichen Aufgaben wie Haushalt und Hygiene, zu zunehmenden Schwierigkei-
ten in der Mobilitat wie Treppensteigen und schlieBlich zu gravierenden Einschnit-
ten durch Schwierigkeiten bei dem Aufstehen aus dem Bett. Der Verlust von Mus-
kelmasse und -funktion ist zudem assoziiert mit vielen anderen Erkrankungen wie
Diabetes Typ 2 und weiteren endokrinologischen Erkrankungen (Leenders et al.
(2013), Beaudart et al. (2014)). Auch eine erhdéhte Mortalitat bei Patienten mit
Sarkopenie konnte gezeigt werden (Chang, Lin/ (2016)).
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.3. RELEVANZ IM KLINISCHEN ALLTAG

1.3.1 Pravalenz der Sarkopenie

Die Sarkopenie ist eine sehr haufige Erkrankung. Je nachdem, welche Definition
der Sarkopenie herangezogen wird, wird bei alteren Personen in der Altersgruppe
60 - 80 Jahre eine Pravalenz von 5 - 13 % angegeben (Morley et al.| (2014)). Be-
trachtet man Personen mit einem Alter von mehr als 80 Jahren, liegt die Pravalenz
sogar bei mehr als 30 % (Morley (2012)). Wie entwickelt sich die Pravalenz der
Sarkopenie in Europa weiter? |Ethgen et al. (2017) haben dies mit einem Mo-
dell berechnet und kommen bei der Annahme der aktuell geringsten geschatzten
Pravalenz auf eine Zunahme um 72,4 % der Menschen mit Sarkopenie bis 2045,
bei Annahme der hdchsten aktuell geschatzten Pravalenz auf eine Zunahme von
63,8 %.

1.3.2 Stirze

Fiar Menschen in hohem Alter bergen Stiirze ein groBes Risiko flr gravieren-
de Einschnitte und Veranderungen in ihrem Leben. Unter anderem durch die
Verminderung der Gleichgewichtsbalance erhoht sich das Risiko fiir einen Sturz
enorm. In einer groBen Umfrage in den USA gaben 2014 28,7 % der Uber 65-
Jahrigen an, im letzten Jahr mindestens einen Sturz erlitten zu haben (Bergen
et al.| (2016)). Menschen, die nach der EWGSOP an Sarkopenie leiden, stlirzen
signifikant haufiger als Menschen, bei denen keine Sarkopenie vorliegt. Die Wahr-
scheinlichkeit eines Sturzes ist um das Dreifache erhéht (Yang et al.| (2019), |Landi
et al.[|(2012)). Ursachlich fir Stlrze ist dabei neben moglichen sensorischen Ein-
schrankungen die verminderte motorische Kontrolle bedingt durch Sarkopenie
(Becker et al.| (2000), [Kron| (2003)). Eine haufige Folge von Stlirzen sind Fraktu-
ren der Extremitaten, wie exemplarisch Frakturen des Femurs (Stevens| (2005)).
In einer in Deutschland durchgefihrten Studie mussten 19 % der Patienten mit
einer Femurfraktur in den folgenden sechs Monaten Pfelge in Anspruch nehmen

oder sich in eine Pflegeeinrichtung begeben, 17 % verstarben in Folge der Fe-
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.4. URSACHEN DER SARKOPENIE

murfraktur (Becker et al.| (1999)).

1.3.3 Folgen fiir das Gesundheitswesen

FOr das Gesundheitswesen entstehen durch die Sarkopenie enorme Kosten,
hauptsachlich durch zusatzliche Krankenhausaufenthalte, Reha-Programme und
Folgeerkrankungen (Heinrich et al.| (2010)). Geringe Muskelmasse oder niedri-
ge Werte in Muskelfunktionstests gehen mit Zunahme der Hospitalisierungsrate
einher (Cawthon et al.| (2009)). Sousa et al. konnten zeigen, dass die Kosten fir
einen Krankenhausaufenthalt bei Gber 65-jahrigen, bei denen zusatzlich Sarko-
penie vorliegt, gegeniber Patienten ohne Sarkopenie um 34 % erhoht sind, da

die Dauer des Krankenhausaufenthalts langer ist (Sousa et al.| (2016)).

.4 Ursachen der Sarkopenie

1.4.1 Veranderungen der Muskelmasse wahrend des Lebens

Es wird angenommen, dass die Sarkopenie nicht erst isoliert im hohen Alter
auftritt, sondern auch davon abhangt, welche Muskelmasse und -leistung in
jungerem Lebensalter erreicht werden (Sayer et al. (2008)). Es gibt zudem Hin-
weise, dass die Muskelkraft im Alter nur teilweise durch kérperliche Aktivitat be-
einflussbar ist und schon mit dem Geburtsgewicht bzw. der Muskelkraft bei Ge-
burt assoziiert ist (Dodds et al. (2012)). Eine longitudinale Studie mit Proban-
den im Alter zwischen 15 und 83 Jahren legt zudem nahe, dass die Muskelatro-
phie bereits ab dem 25. Lebensjahr beginnt und mit zunehmendem Alter immer

schneller voranschreitet (Lexell et al.| (1988)).

1.4.2 Multifaktorielle physiologische Ursachen

Die pathophysiologischen Ursachen, die zu den altersbedingten Veranderungen

der Muskulatur fihren, sind noch nicht endgultig geklart, es konnen jedoch
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verschiedene Mechanismen benannt werden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
einen Einfluss auf die Veranderung der Muskelmasse, -Muskelfunktion und Mus-
kelleistung im Alter haben und damit die multifaktorielle Grundlage fur die Ent-

wicklung der Sarkopenie darstellen.

Verlust von Muskelfasern Eine Ursache der Reduktion der Muskelmasse
ist die Abnahme sowohl von Muskelfasern Typ | als auch Typ Il. Zudem wird eine
Abnahme der GroBBe der Muskelfasern beschrieben, dies betrifft hauptsachlich
die Muskelfasern Typ II. Typ Il Muskelfasern sind fiir die Schnellkraft entschei-
dend, welche eine besondere Bedeutung in der Kontrolle des Gleichgewichtes

spielen (Lexell et al.| (1988), Larsson et al. (1997)).

Myostatin Myostatin selbst reguliert das Muskelwachstum negativ, sodass
es sowohl die Zunahme an Muskelmasse als auch an Muskelfasern inhibiert
(Bonnieu et al.| (2007)). Es konnte gezeigt werden, dass die Myostatin - Konzen-
tration gerade mit dem Alter zunimmt und bei besonders physisch geschwachten

Personen am hochsten ist (White, LeBrasseur (2014)).

Verlust von a-Motoneuronen Die Anzahl der a-Motoneuronen nimmt ge-
nerell mit zunehmendem Alter ab (Brown (1972)). Drey et al.| konnten zeigen,
dass bei Probanden, die nach der (ersten) EWGSOP-Definition an Sarkopenie
leiden, signifikant weniger a-Motoneuronen nachweisbar sind als bei Probanden

ohne die Diagnose Sarkopenie (Drey et al.| (2014), Cruz-Jentoft et al.| (2010)).

Reduzierte Regeneration von Muskelgewebe durch Satellitenzellen Ak-
tive Satellitenzellen in Muskeln sind wichtig fir die Regeneration von Muskelge-
webe. Allerdings zeigt sich, dass im Alter ein erheblicher Anteil der Satellitenzel-
len nicht mehr in der Lage ist, die Proliferation von Muskelgewebe zu ermdglichen
(McCroskery et al.| (2003)). Dartiberhinaus wurde nachgewiesen, dass auch Myo-

statin die Regeneration von Satellitenzellen direkt beeintrachtigt (Tedesco et al.
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(2010)). Mdglicherweise beglnstigt die abnehmende Menge der Satellitenzellen

die Entwicklung der Sarkopenie (Bowen et al. (2015)).

Zunahme der Insulinresistenz Mit zunehmendem Alter und bei
korperlicher Inaktivitat nimmt die Insulinresistenz in den Muskelzellen im-
mer weiter zu. Durch die dadurch bedingte gestérte Energieerzeugung innerhalb
der Muskelzellen kommt es zur abgeschwachten Muskelleistung. Durch die
erhohte Insulinresistenz kommt es auch zu einer Infiltration von Fett in Muskel-
gewebe mit einer damit einhergehenden Abnahme der Muskelkraft (Abbatecola
et al. (2011)).

Entziindungsprozesse |Schaap et al. konnten in ihrer Ubersichtsarbeit zei-
gen, dass Uber die Norm erhohte Entzindungswerte wie Tumornekrose-Faktor
alpha [TNF-a], Interleukin-6 [IL-6] und/oder C-reaktives Protein [CRP] mit einer

starkeren Abnahme des Muskelvolumens assoziiert sind (Schaap et al.| (2009)).

Mitochondriale Dysfunktion Mitochondrien sind an vielen wichtigen Pro-
zessen in den Muskelzellen beteiligt. Unter anderem scheint die Induktion des
apoptotischen Zelltods im Alter deutlich erhdht (Bowen et al. (2015)). Reaktive
Sauerstoffspezies entstehen unter anderem als Nebenprodukt in den Mitochon-
drien. Um den oxidativen Stress in den Mitochondrien zu minimieren, existieren
komplexe Mechanismen, die das Redox-Gleichgewicht aufrechterhalten. Mit zu-
nehmendem Alter werden diese Mechanismen unzuverlassiger, wodurch es zu
einer Schadigung der mitochondrialen Desoxyribonukleinsaure [DNA] unter an-
derem in Muskelzellen kommt (Bowen et al.| (2015), Bua et al.| (2006), |(Cesari
et al.| (2004)). Diese Beobachtungen kdnnten in Zusammenhang mit der Sarko-

penie stehen.
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.5 Muskelleistung im Rahmen der Sarkopenie

Leistung ist definiert als das Produkt der Kraft und der Zeit, in der diese Kraft er-
bracht wird (Sapega, Drillings| (1983)), Muskelleistung selbst beschreibt die Kraft
und Geschwindigkeit der Muskelkontraktion (Reid, Fielding| (2012)).

Welche Bedeutung hat die Muskelleistung im Alltag und im Rahmen der Sarko-
penie? Die Muskelleistung als Parameter der Schnellkraft ist entscheidend fur die
Mobilitat wie beispielsweise das Aufstehen von einem Stuhl oder das Halten des
Gleichgewichts zur Vermeidung von Stlrzen (Bean et al.| (2003)) und dadurch
von wesentlicher Bedeutung fir die Lebensqualitat (siehe Abschnitt [[.3). [Metter
et al. konnten zeigen, dass der Verlust der Muskelleistung bereits ab dem 40. Le-
bensjahr beginnt und die Muskelleistung bei Mannern sogar starker abnimmt als
die reine Muskelkraft (Metter et al.| (1997)). Zur Bestimmung der Muskelleistung
stehen mehrere Methoden zur Verfligung. Der Gold-Standard nach Bassey und
Short ist die Bestimmung der Muskelleistung mittels des Nottingham Power Rig
(Bassey, Short (1990)). Eine Entwicklung ist die Leistungsmessung durch den Sit-
To-Stand Transfer, welche durch einen Linear Encoder (Lindemann et al.| (2015))
oder durch am Korper getragene Sensoren bestimmt werden kann (Zijlstra et al.
(2010)).

Trotz der vorhandenen Methoden und der Bedeutung der Leistung fir den Alltag
gesunder alterer Menschen findet die Bestimmung der Muskelleistung zur Dia-
gnosestellung und zur Therapie der Sarkopenie in den aktuellen Diskussionen

wenig Beachtung (Cruz-Jentoft et al. (2014), Lindemann et al.| (2016)).

.6 Therapieansatze der Sarkopenie

Es existieren eine Vielzahl unterschiedlicher Ansatze zur Therapie und
Pravention der Sarkopenie. Fiatarone et al. haben gezeigt, dass intensives Kraft-
training prinzipiell auch mit Hochbetagten maoglich ist (Fiatarone et al. (1990))

und auch zu funktionellen Verbesserungen fihren kann (Fiatarone et al.| (1994)).
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Aktuelle Therapiekonzepte beinhalten daher unter anderem individuelle Trai-
ningsplane und die Kombination mit einer angepassten Ernahrungstherapie
wird diskutiert (Cruz-Jentoft et al.| (2014). Ebenso werden Ansatze zu medika-

mentdsen Therapieoptionen in Studien untersucht.

.6.1 Trainingsprogramme

Kdérperliches Training mit dem Ziel den Muskelaufbau zu fordern ist eine nahelie-
gende Therapieoption. Die ,Lifestyle Interventions and Independence for Elders®
[LIFE] Studie konnte zeigen, dass mit Hilfe eines strukturierten Trainingsprogram-
mes die physische Leistung aufrechterhalten werden kann (Pahor et al.| (2014)).
Dabei werden Kombinationen von Maximalkraft- und Ausdauertraining bei gleich-
zeitiger Ernahrungsoptimierung empfohlen (Goisser et al.| (2019)). Auch |Cruz-
Jentoft et al. zeigen in ihrer Metaanalyse, dass Training die Muskelstarke und
Leistungsfahigkeit erhéhen kann (Cruz-dentoft et al.| (2014)). Durch intensives
Krafttraining konnen Muskelmasse und Muskelkraft bei alteren Menschen deut-
lich gesteigert werden (Mayer et al.| (2011), |[Boyd Foster-Burns (1999), Fiatarone
et al. (1994)). Im Oktober 2020 wurde die Phase Il Studie ,Sarcopenia and Physi-
cal fRailty IN older people: multi-componenT Treatment strategies” [SPRINTT] ab-
geschlossen, in der ein strukturiertes Programm, das auf Bewegung, Ernahrung
und Information basiert, mit einem Programm zur Gesundheitserziehung vergli-
chen wird (SPRINTT Consortium| (2016), |Landi et al.| (2017)). Neben der Mobilitat
als primaren Endpunkt werden auch Ergebnisse zu Veranderungen in Muskel-
funktion und -masse sowie unter anderem der Sturzhaufigkeit erwartet. Mit den
Ergebnissen erhoffen sich Landi et al.|eine grundlegende Verbesserung der The-

rapie und Unterstltzung bei Sarkopenie (Landi et al.| (2012)).
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1.6.2 Ernahrungstherapie

Ein weiterer Baustein zur erfolgreichen Therapie bzw. dem Aufrechterhalten
der Funktionsfahigkeit ist die Ernahrung. Dabei ist fur den Muskelstoffwech-
sel besonders das Vorhandensein von Proteinen entscheidend (Martone et al.
(2015)). Um den Proteinbedarf zu decken, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft
fir Erndhrung generell eine hdhere Menge an Proteinen ab dem 65. Lebensjahr
(1,0 g/Kilogramm [kg] Kérpergewicht/Tag) (Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung
(DGE) (2016)). Bei Vorliegen einer Sarkopenie sollte die Menge noch weiter auf
1,2 -1,5 g/kg Korpergewicht/Tag gesteigert werden (Martone et al. (2015)). Al-
lerdings ist der positive Einfluss auf Muskelmasse und Muskelfunktion nicht ein-
deutig (Cruz-Jentoft et al.| (2014)). Auch eine Ernahrungserganzung mit Leucin
und Vitamin D, aber auch Kreatin, Antioxidantien und Omega-3-Fettsauren, die
im Muskelstoffwechsel eine Rolle spielen, scheint einen Effekt auf das Muskel-
wachstum zu haben, allerdings ist dies nicht unumstritten (Goisser et al.| (2019),

Bauer et al. (2015)).

1.6.3 Medikamentose Behandlung

Die medikamentése Behandlung der Sarkopenie hat das Ziel, deren Fortschritt
zu verlangsamen und umzukehren. Besonders in den Fokus geraten sind da-
bei Myostatin-Inhibitoren. Myostatin selbst reguliert das Muskelwachstum nega-
tiv, sodass es sowohl die Zunahme an Muskelmasse als auch an Muskelfasern
inhibiert (Bonnieu et al.| (2007)). Es konnte gezeigt werden, dass die Myostatin-
Konzentration mit dem Alter zunimmt und bei besonders physisch geschwachten
Personen am hdéchsten ist (White, LeBrasseur (2014)). Unter diesen Gesichts-
punkten wurden in den letzten Jahren vermehrt Versuche mit Myostatin - An-
tikdrpern unternommen, mit dem Ziel, durch gezielte Inhibition des Myostatins
die Muskelmasse von Personen mit Sarkopenie zu erhéhen und dadurch deren

Leistungsfahigkeit zu steigern und das Risiko fur Folgeerkrankungen zu reduzie-
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ren (Becker et al. (2015)). Auch wenn eine Zunahme der reinen Muskelmasse
gezeigt werden konnte, sind weitere Untersuchungen zur funktionellen Steige-

rung noch ausstehend (White, LeBrasseur| (2014)).

.6.4 Vibrationstherapie

Sowohl eine Ganzkdrpervibrationstherapie, bei der die Patienten auf einer
Vibrationsplatte stehen, als auch die lokale Anwendung von Vibration direkt Gber
betroffenen Muskelgruppen kann die Muskelleistung bei Sarkopenie erhéhen
(Wu et al.| (2020)).

Vor dem Hintergrund der Durchfihrung neuer klinischer Studien zur nicht-
medikamentdsen als auch zur medikamentésen Therapie, bei denen das
Muskelvolumen als primarer Endpunkt gewertet wird, ist es essentiell, das
Muskelvolumen mit den Muskelleistungs- sowie den Muskelfunktions- und Mus-
kelkraftparametern in Verbindung zu bringen, die als Grundlage zur Diagnose
der Sarkopenie im klinischen Alltag verwendet werden und entscheidend fur ein

beschwerdefreies Leben im Alter sind.

.7 Fragestellung und Hypothesen

Ziel dieser Arbeit ist es, die Assoziation zwischen dem kernspintomographisch
gemessenen Oberschenkelmuskelvolumen mit Messungen der funktionellen
Muskelleistungsfahigkeit bei alteren Frauen zu untersuchen und zu beschreiben.
Insbesondere interessierten dabei die Validitat der Nutzung des Nottingham

Power Rig und der mittels Linear Encoder bestimmten Sit-To-Stand Leistung.

Die Hauptfragestellung flr diese Arbeit ist die Quantifizierung der Korrelati-
on zwischen dem Muskelvolumen des Oberschenkels und der Muskelleistung

bei Frauen Uber 70 Jahren. Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:
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Wie ausgepragt ist die Korrelation zwischen dem Muskelvolumen des

Oberschenkels und der Muskelleistung bei Frauen liber 70 Jahren?

Als Nebenhypothese wurde formuliert, dass die Messung der Schnellkraft
(mittels Linear Encoder) eine hdhere Korrelation mit dem Muskelvolumen des
Oberschenkels hat als die isometrisches Handkraftmessung.

Weiterhin soll die Korrelation zwischen den verschiedenen geriatrischen Funk-
tionstests und der Muskelleistung sowie die Korrelation zwischen den beiden
Muskelleistungstests Sit-To-Stand Power und Nottingham Power Rig verglichen
und diskutiert werden. Dafir wird die Korrelation zwischen dem Five Chair Rise,
der komfortablen und maximalen Gehgeschwindigkeit, der SPPB sowie dem

Linear Encoders und dem Nottingham Power Rig quantifiziert.

Zeigt die Messung der Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder
eine hohere Korrelation zum Muskelvolumen des Oberschenkels als die

Handkraftmessung?

Ubertrifft die Korrelation der Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder
zum Muskelvolumen des Oberschenkels die Korrelation des Nottingham

Power Rigs zum Muskelvolumen des Oberschenkels ?

Besteht zwischen den verschiedenen geriatrischen Muskelfunktions-

tests und den Muskelleistungstests einen hohe Korrelation?
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Kapitel I

Material und Methoden

II.1  Studienart

Die Studie ist eine Querschnittstudie. Das Ethikkommitee der Medizini-
schen Fakultat der Universitat Tubingen, Deutschland, hat die Studie geprift

(578/2011B0O2) und ein positives Votum erteilt.

1.2 Studienkollektiv

FOr diese Studie wurden gesunde Probandinnen (ber die Krankenkasse
angeschrieben und um Teilnahme an den Untersuchungen gebeten. Alle Teil-
nehmerinnen gaben vor der ersten Untersuchung ihr schriftliches Einverstandnis

zur Teilnahme.

Einschlusskriterien fir diese Studie waren ein Alter Uber 70 Jahren, weibli-
ches Geschlecht und selbststandiges Wohnen.

Die Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt:

« mangelnde Compliance

* Herzerkrankungen

Seite 17 von



[1.2. STUDIENKOLLEKTIV

« funktionelle Erkrankungen, die eine wesentliche Beeintrachtigung der unte-
ren Extremitaten hervorrufen

* unheilbare Erkrankungen

» Mogliche Depression (Bestimmt mittels Short Orientation Memory Test,

Ausschluss bei einem Ergebnis > 10)

Insgesamt konnten 93 Probandinnen fir die Untersuchungen gewonnen wer-
den. Mit den Probandinnen wurden an zwei Terminen verschiedene Tests zur
Bestimmung der kognitiven und physischen Leistungsfahigkeit und eine MRT-
Aufnahme der Oberschenkel durchgefihrt. Wahrend der verschiedenen Untersu-
chungen und der Auswertung ergaben sich weitere Ausschlusskriterien bestimm-
ter Probandinnen in dieser Studie. Bei sechs Probandinnen konnten aufgrund
von akuten Erkrankungen nicht alle Funktionstest durchgeflhrt werden, aus sel-
bem Grunde fehlen drei MRT-Datensatze. Wahrend der Bearbeitung der MRT-
Datensatze wurde festgestellt, dass bei einem weiteren MRT-Datensatz die be-
reits im Vorfeld der Analyse festgelegte Grenzschicht nicht abgebildet war. AuBBer-
dem haben durch Knie und Huftprothesen entstehende sowie weitere Artefakte
in den MRT-Aufnahmen von 15 Probandinnen eine genaue Festlegung der ana-
tomischen Strukturen und die Auswertung des Muskelgewebes nicht ermdglicht.

Insgesamt werden in dieser Arbeit die Daten von 68 Probandinnen ausgewertet
(siehe AbbildungIT.1).
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93

87

84

83

74

71

| 68

Anzahl teilnehmender Probandinnen
davon konnten bei 6 nicht alle Tests durchgefihrt werden

3 MRT Aufnahmen nicht moglich

1 MRT Aufnahme unvollstindig

9 MRT Aufnahmen durch Hiiftprothese nicht auswertbar

3 MRT Aufnahmen durch Knieprothesen nicht auswertbar

3 MRT Aufnahmen durch andere Artefakte nicht verwertbar

Anzahl der ausgewerteten Datensatze

Abbildung II.1: Ausschluss der Probandinnen im Studienverlauf

.3 Methoden zur Beschreibung des Probandin-

nenkollektives

1.3.1 Alter, GroBe, Gewicht und Body Mass Index

Der Body Mass Index [BMI] ist ein sehr weit verbreitetes und in der klinischen

Versorgung routinemaBig verwendetes Maf3 zur Bewertung des Korpergewichts

Seite 19 von



I1.3. METHODEN ZUR BESCHREIBUNG DES PROBANDINNENKOLLEKTIVES

eines Menschen in Relation zu seiner KorpergréBe (Garrow, Webster (1985)).

Der BMI wird wie folgt berechnet:

BMI = (Gewicht in kg) / (KérpergréBe in m)2
(Garrow, Webster (1985))

Laut der Weltgesundheitsorganisation [WHOQO] gelten Werte < 18,5 kg/m? als un-
tergewichtig und Werte im Bereich zwischen 18,5 kg/m? und 24,99 kg/m? als
idealgewichtig. Liegt der BMI zwischen 25 kg/m? und 29,9 kg/m?, gilt dies als
Ubergewicht. Ab einem Wert von 30 kg/m? spricht man von Adipositas (Fettlei-
bigkeit), diese wird zusatzlich in drei Schweregrade unterteilt. Ein BMI von 30
kg/m? bis 34,99 kg/m? entspricht einer Adipositas Grad 1, von 35 kg/m? bis 39,99
kg/m? entspricht Adipositas Grad 2, und Adipositas dritten Grades, auch extreme
Adipositas genannt, liegt ab Werten > 40 kg/m2 vor (Garrow, Webster| (1985),
WHO/Europe| (2021)).

11.3.2 Stiirze in den letzten 12 Monaten

Die Probandinnen wurden gebeten, anzugeben, wie oft sie in den letzten 12 Mo-
naten gestirzt sind. Wild et al.| (1981) haben gezeigt, dass die Mortalitat bei Pati-
enten mit einem Sturz in den letzten 12 Monaten deutlich erhéht ist und mit einer

eingeschrankten Mobilitat assoziiert ist.

I1.3.3 Funktionaler Komorbiditatsindex

Die Komorbiditat der Probandinnen wurde mittels des Funktionalen Komorbiditats
— Index [FCI] nach Groll et al.| (2005) bestimmt. Der FCI beinhaltet 18 Fragen, die
verschiedene Komorbiditaten wie Myokardinfarkte, chronisch obstruktive Lunge-
nerkrankungen [COPD] oder neurologische Krankheitsbilder und beispielsweise

Beeintrachtigungen beim H6ren oder Sehen abbilden. Der Patient kann jeweils
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mit Ja, sofern die Erkrankung vorliegt (entspricht einem Punkt), oder Nein ant-
worten. Die addierte Punktzahl stellt die Menge der Erkrankungen und die damit
verbundene funktionale Einschrankung des Probanden dar. Besonders ist, dass
der FCl im Gegensatz zu anderen Tests zur Bestimmung der Komorbiditat wie
dem Charlson-Index zusatzlich rheumatologische Erkrankungen wie die Arthritis
mit einbezieht. Der FCI eignet sich durch die Abbildung von im Alter relevanten
Diagnosen im Gegensatz zum Charlson Index besser zur Anwendung in geriatri-
schen Rehabilitationen (Kabboord et al.| (2020)). |Groll et al. (2005) zeigen, dass
die Assoziation des FCI mit der Lebensqualitat anderen Indizes zur Bestimmung

der Komorbiditat deutlich Gberlegen ist.

1.3.4 Allgemeine Depressionsskala

Die Allgemeine Depressionsskala [ADS] wird benutzt, um maogliche depressi-
ve Tendenzen bei Patienten zu erkennen. Flr diese Arbeit wurde die Langform
ADS-L benutzt, welche 20 Fragen beinhaltet. Es werden depressive Merkmale,
wie Verunsicherung, Antriebslosigkeit und Angst abgefragt. Jede der Frage bie-
tet vier Antwortmoglichkeiten, die die Haufigkeit der abgefragten Merkmale von
,Selten” bis ,haufig® in der letzten Woche abfragt. Der Test basiert auf der von
Radloff (1977) entwickelten Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
[CES-D] und wurde 1993 von Hautzinger und Bailer fir den deutschsprachigen
Raum adaptiert (Verlag| (2012), Hautzinger et al.| (2012)). Als Cut-Off Wert fir das
Vorliegen einer depressiven Stérung ist ein Ergebnis von 22 oder mehr Punkten

definiert. [Hautzinger et al. (2012) zeigen fur die ADS eine hohe Validitat.

1.3.5 Short Orientation Memory Concentration Test

Die kognitive Leistungsfahigkeit wurde mit Hilfe des Short Orientation Memory
Concentration Test [SOMC] nach Katzman et al.| (1983) bestimmt. Der SOMC be-

steht aus einem Fragebogen, bei dem unter anderem die zeitliche Orientierung,
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Merkfahigkeit und das Ruckwartszahlen getestet wird. Der ermittelte Ergebnis-
wert liegt auf einer Punkiskala zwischen 0 (bestes Ergebnis) und 28 Punkten
(schlechtestes Ergebnis). Ab einer Punktzahl von 11 liegt nach (Katzman et al.
(1983)) eine mogliche Demenz vor. Wade, Vergis| (1999) zeigen fir den SOMC

eine sehr hoher Reliabilitat.

.4 Methoden zur Bestimmung der Muskelfunktion

.4.1 Bestimmung der Balance

Die Balance wurde mittels eines Tests bewertet, bei der vier unterschiedliche
Standpositionen beriicksichtigt wurden. In jeder der Standpositionen wurden die
Probandinnen aufgefordert fir zehn Sekunden das Gleichgewicht zu halten.
Konnte das Gleichgewicht zehn Sekunden gehalten werden, wurde die nachste,
schwierigere Standposition des Tests durchgefihrt. In der ersten Standposition
sollte die Probandin mit gedffneten Augen im offenen Stand stehen, in der zwei-
ten Standposition wurden beiden Fii3e direkt nebeneinander in den geschlosse-
nen Stand gestellt. In der dritten Standposition wurde der Semi-Tandem Stand
getestet, d.h. die Probandin stand mit beiden FlBen nebeneinander, jedoch um
eine FuBlange versetzt, auf dem Boden (groBer Zeh auf Hohe der Ferse des an-
deren FuBes). Die vierte Standposition bestand aus einem echten Tandemstand,
also direkt voreinander stehenden Fuf3en. Der Untersucher stand wahrend der
gesamten Balance-Tests direkt in unimttelbarer Nahe der Probandinnen, sodass
keine Gefahr eines unkontrollierten Sturzes fir die Probandinnen bestand. Bei
einer uneingeschrankten Balance konnte somit der Hochstwert von 40 Sekunden
erreicht werden. |Gadelha et al. (2018) haben gezeigt, dass die Balance bei Pati-
enten mit Sarkopenie eingeschrankt ist. Des Weiteren geht ein eingeschranktes

Gleichgewicht mit einem héheren Risiko fiir Stlrze einher (Ganz et al. (2007)).
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I.4.2 Bestimmung der Gehgeschwindigkeit

Zur Bestimmung der Gehgeschwindigkeit fir diese Arbeit wurde eine Sensor-
matte (GAITRite®, CIR Systems, Haverton, USA) genutzt. Diese auf dem Boden
ausgelegte Laufmatte enthalt Sensoren, die durch den Druck des darliber hinweg
laufenden Probanden reagieren und ihre Messwerte an einen verbundenen Com-
puter senden. Diese Messwerte kdnnen von der Anwendungssoftware ausgewer-
tet werden und Daten zu Geschwindigkeit und Schrittanzahl liefern. Die Strecke
fir die Messung betrug acht Meter. Zusatzlich hatten die Probandinnen sowohl fur
den Anlauf als auch fir den Auslauf nach der Messstrecke drei Meter (Lindemann
et al.| (2008)). Das Benutzen von Gehhilfen wie zum Beispiel einem Gehstock war
erlaubt. Die Probandinnen sollten die Strecke in ihrer alltaglichen, komfortablen
Gehgeschwindigkeit zurlicklegen. Bei einem weiteren Durchgang wurden sie da-
zu motiviert, die Strecke schnellstmoglich, aber sicher, zurlickzulegen. Zur Si-
cherheit ging ein Untersucher neben den Probandinnen her, um mdgliche Stirze
abzusichern. Zur Auswertung fir diese Studie wurde die komfortable und die ma-
ximale Gehgeschwindigkeit herangezogen.

Die Ganganalyse findet Einsatz in verschiedenen Bereichen wie zum Beispiel der
Neurologie und lasst Probleme beim Gehen erkennen. Es besteht ein deutlicher
Zusammenhang zwischen dem Risiko und der Haufigkeit von Stirzen und der
komfortablen Gehgeschwindigkeit (Verghese et al.| (2009)). Die Gehgeschwin-
digkeit ist ein wichtiger Parameter zur selbststandigen Auslbung von Alltags-
aktivitaten bei alteren Menschen (Potter et al. (1995)). [Studenski et al.| (2011)
konnten zeigen, dass die komfortable Gehgeschwindigkeit mit der Mortalitat as-
soziiert ist und die Lebenserwartung bei einer Gehgeschwindigkeit von 0,8 m/s
der vorhergesagten mittleren Lebenserwartung entspricht. Die EWGSOP wertet
eine Gehgeschwindigkeit von 0,8 m/s als Schwelle fir eine geringe Leistung im

Rahmen des Assessments der Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al.| (2019)).
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1.4.3 Short Physical Performance Battery

Die Short Physical Performance Battery [SPPB] ist ein Leistungstest der unteren
Extremitat, der fir altere Menschen ausgelegt ist. Der Test wurde 1994 von |Gural-
nik et al.| etabliert und besteht aus drei Teilen: dem Balance Test, einer Messung
der Gehgeschwindigkeit und einem Test, bei dem die Zeit flr fUnfmal Aufstehen
und wieder Hinsetzen aus einem Stuhl gemessen wird. Fir den Balance Test sol-
len die Probandinnen je 10 Sekunden mit beiden FiBen nebeneinander, dann im
Semi-Tandem Stand (FiBe eine halbe FuBBlange nach hinten versetzt, FuBBinnen-
seiten berthren sich und der grof3e Zeh des hinteren Ful3es berlhrt die Ferse des
vorderen FuB3es) und zuletzt im Tandem Stand (FiBe stehen mit Berlhrung direkt
voreinander) stehen. Zur Messung der Gehgeschwindigkeit werden die Proban-
dinnen aufgefordert, mit maximaler Geschwindigkeit eine Strecke von vier Me-
tern zurlickzulegen. Jeder der drei Tests wird mit einem Punktwert zwischen 0
(schlechtestes Ergebnis) und 4 (bestes Ergebnis) bewertet und dann am Ende
aller Tests addiert (Guralnik et al. (1994)). Die SPPB besitzt eine hohe Reliabilitat
(Gomez Montes et al.|(2013)). Pavasini et al.| (2016) zeigen, dass die Sterblichkeit
bei einem SPPB Ergebnis von weniger als 10 Punkten erhdht ist und empfehlen
die SPPB daher als prognostisches Testverfahren in der klinischen Routine. Ein
geringer Punktwert beim SPPB deutet auch auf ein erhdhtes Risiko auf einen
Sturz hin und ist mit einer schlechten Lebensqualitat assoziiert (Lauretani et al.
(2019), Oh et al.| (2014)). Die EWGSOP hat in ihrem Konsenspapier basierend
auf den Werten von [Pavasini et al.| ein Ergebnis von 8 Punkten oder weniger
bei der SPPB als das Vorliegen einer geringen korperlichen Leistungsfahigkeit

festgelegt (Pavasini et al. (2016), Cruz-Jentoft et al. (2019)).

11.4.4 Five Chair Rise

Beim Five Chair Rise wird die Zeit gemessen, die die Probandinnen zum Auf-

stehen benotigen. Insgesamt wird die Dauer von finfmaligem Aufstehen und an-
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schlieBendem Absetzen ohne Unterbrechung gemessen. Bei diesem Test war es
den Probandinnen erlaubt, die Arme zur Unterstitzung mitzubenutzen. Der Five
Chair Rise ist ein weit verbreitetes und haufig angewendetes sowie valides Mess-
instrument in der Geriatrie (Hellmers et al.| (2019), Whitney et al. (2005)). Nach
Judge et al|ist eine langere Dauer des Five Chair Rise mit einer Abnahme der
taglichen Aktivtaten assoziiert (Judge et al. (1996)). Basierend auf Ergebnissen
von Cesari et al. hat die EWGSOP eine bendtigte Zeit von mehr als 15 Sekunden
fir den Five Chair Rise als Cut-Off Wert fir eine geringe Muskelstarke empfohlen

(Cesari et al. (2009), Cruz-Jdentoft et al.[ (2019)).

.5 Methoden zur Bestimmung der Muskelkraft

I.5.1 Bestimmung der Handkraft

Die maximale Handkraft wurde mit einem Dynamometer (Jamar, MSD, Londer-
zeel, Belgium) bestimmt. Dabei kann der Dynamometer passend zur Handgré3e
eingestellt werden. FUr eine standardisierte Messung mussten die Probandin-
nen ihren Oberarm an ihrem Korper halten und das Ellenbogengelenk 90 Gad
flexieren. Fir die linke und rechte Seite war je ein Maximalversuch erlaubt, die
Ergebnisse dieser beiden Maximalversuche wurden zudem flr einen kombinier-
ten Wert addiert und die Summe durch zwei geteilt. In dieser Arbeit werden die
einzelnen Werte und der kombinerte Wert der Handkraft analyisert. Fir die Mes-
sung der Handkraft konnte gezeigt werden, dass diese einen Vorhersagewert fir
Mortalitat und Komplikationen bietet (Bohannon (2008)). Durch die einfache und
praktikable Anwendung ist die Messung der Handkraft auch im klinischen Alltag
weit verbreitet und wird unter anderem zu Verlaufskontrolle von Funktionsein-
schrankungen verwendet (Norman et al.| (2011)). Dodds et al.| (2014) haben fir
die Handkraft basierend aus 12 Studien Cut-Off Werte fir eine geringe Handkraft
bei weniger als 27 kg fir Mannern und weniger als 16 kg fir Frauen definiert,

dies entspricht 2,5 Standardabweichungen unter dem Hdochstwert des Median.
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Die EWGSOP hat diese Cut-Off Werte in ihre aktuelle Definition Gbernommen
(Cruz-Jentoft et al. (2019))

11.5.2 Isometrische Kraft des Oberschenkels

Die isometrische Kraft des Oberschenkels bzw. das Drehmoment des Ober-
schenkels wurde mit einem Dynamometer (microFET2, Biometrics, Almere, The
Netherlands) erfasst. Dazu wurde der Dynamometer vom Untersucher in der
Hand gehalten und am Schienbein ungefahr 5 cm oberhalb des oberen Sprung-
gelenks positioniert. Aus einer sitzenden Position mit 90 Grad flexiertem Bein
wurden die Probandinnen nun angewiesen, ihr Bein mit maximaler Kraft auszu-
strecken. Der Untersucher drickt seinerseits das Dynamometer mit der entspre-
chenden Kraft gegen das Schienbein, die Kraft wird daraufhin vom Dynamome-
ter auf dessen Display angezeigt. Die Distanz in Metern [m] wurde zwischen der
Dynamometerposition und dem Condylus medialis gemessen, die aufgebrachte
maximale Kraft in Newton [N] konnte direkt auf dem Dynamometer abgelesen
werden. Aus Distanz und Kraft wurde dann das maximale Drehmoment in New-
tonmeter [Nm] berechnet. Beide Beine wurden einzeln getestet und die beiden
Werte flr die Analyse zusatzlich zu einem gemeinsamen Wert addiert. Fir die
isometrische Kraftmessung mit einem von einem Untersucher in der Hand ge-
haltenen Dynamometer konnte eine hohe Reliabilitat und Validiat geziegt werden
(Buckinx et al.| (2017), [Stark et al.| (2011)).

1.6 Methoden zur Bestimmung der Muskelleistung

11.L6.1 Sit-To-Stand - Linear Encoder

Der Sit-To-Stand Test ist eine klinische Untersuchung, bei der die Probandinnen
aufgefordert werden, so schnell wie mdglich aus dem Sitzen auf einem Stuhl

vollstandig aufzustehen (Thapa et al.| (1994)). Dieser komplexe Bewegungsab-
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lauf eines alltaglichen und wichtigen Vorgangs wurde durch den Linear Enco-
der (MuscleLab Powermodel MLPRO, Ergotest Technology, Langesund, Norway)
quantifiziert, um die Muskelleistung beim Vorgang vom Sitzen zum Stehen zu be-
rechnen. Die Probandinnen saBen hierzu auf einem Stuhl mit der Standardhéhe
von 46cm. Der Linear Encoder wurde an der Hifte auf Hohe des Wirbelkorpers
L5 angebracht (siehe Abbildung|[ll.2] linke Bildhalfte).

velocity [m/s]
15—

1.04

0.5+

00

o 1 1 ]

1 1 1
0.01 103 204 306
time [s]

Abbildung 11.2: An der Hufte einer Probandin befestigter Linearer Encoder (linke
Bildhalfte), Messung der Geschwindigkeit der Hifte in Abhangigkeit von der Zeit
(rechte Bildhalfte); (Lindemann et al. (2016))

Nach einer Demonstration des Vorgangs bekamen die Probandinnen die
Mdoglichkeit, den Vorgang einmal mit nicht maximaler Geschwindigkeit zu Uben.
Nun wurden die Probandinnen aufgefordert, so schnell wie moglich aufzustehen
und ruhig stehen zu bleiben. Mit den Daten des Linear Encoder (Geschwindigkeit
in Metern pro Sekunde [m/s]) und der Kérpermasse in Kilogramm [kg], multipli-

ziert mit der Erdbeschleunigung (9,81 m/s2) wurde die aufgebrachte Leistung in
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Watt berechnet (siehe AbbildungIl.2] rechte Bildhélfte) (Lindemann et al,| (2003)).
Lindemann et al. haben gezeigt, dass die beim Linear Encoder gemessenen Leis-
tungen valide sind und im Vergleich mit dem im klinischen Alltag weit verbreiteten
und genutzten Nottingham Power Rig vergleichbare Ergebnisse liefern (Linde-

mann et al.| (2015)).

1.L6.2 Nottingham Power Rig

Die Leistung der Beinmuskulatur der Probandinnen wurde zusatzlich mit Hilfe
des in der Klinik etablierten Nottingham Power Rig gemessen (Bassey, Short
(1990)). Die Messung durch das Nottingham Power Rigs wurde durchgehend
im Sitzen durchgefiihrt. Dadurch wurde eine Beeinflussung der Messergebnisse
durch die Balance der Probanden vermieden. Auf3erdem ist es hierdurch moglich,
mit diesem Gerat auch Probanden mit erhéhter Sturzgefahr zu messen. Um ver-
gleichbare Werte zu erhalten, wurde der Sitz des Nottingham Power Rigs auf die
Beinlange der jeweiligen Probandin angepasst. Zur Durchfiihrung wurde nach
Aufforderung jeweils ein Bein nach vorne durchgestreckt. Es kommt dabei zu ei-
nem dem Treppensteigenn gleichzustellenden Bewegungsablauf (Bassey, Short
(1990)). Das Huft- und das Kniegelenk werden gestreckt (Extension) und der
Fuf3 flektiert. Durch die Beschleunigung der FuBplatte, die der Proband von sich
wegdrlckt, wird Uber eine Kette ein Schwungrad beschleunigt. Das Schwungrad
ist mit einem Computer verbunden. Mit Hilfe der von einem Computer verarbeite-
ten Daten und dem Gewicht der Probandin kann so die Leistung in Watt [W] er-
rechnet werden (Bassey, Short| (1990)). Es wurden je Seite drei Versuche durch
die Probandinnen gemessen, wovon der hdchste Wert zur Analyse verwendet
wurde. Zusatzlich wurden die maximalen Werte beider Beine addiert, um so einen

gemeinsamen Wert zu erhalten, der ebenfalls in dieser Arbeit verwendet wird.
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1.7 Methoden zur Muskelvolumenbestimmung

Die Bestimmung des Muskelvolumens mittels MRT gilt als Gold-Standard und
tbertrifft bei der Genauigkeit der Messung andere Methoden wie DXA und BIA
(Maden-Wilkinson et al.| (2013)).

Far diese Studie wurden MRT-Datensatze beider Oberschenkel der Proban-
dinnen zur Ermittlung des Volumens der Oberschenkelmuskulatur mit einer halb-
automatisierten Anwendung nach Boettcher et al.| analysiert (Boettcher et al.
(2009)).

Erstellung der MRT-Datensatze Die MRT-Datensatze wurden im Robert-
Bosch-Krankenhaus Stuttgart mit einem 1,5 Tesla Ganzkdrpertomographen
(MAGENTOM Aeral 1.5 T von Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland) ak-
quiriert.

Um die komplette Oberschenkelmuskulatur zu erfassen wurde der gesamte
Bereich beider Oberschenkel von der Huifte bis zum Knie geplant und abgebil-
det. Die MRT-Datensatze wurden in axialer Ausrichtung mit einer T1-gewichteten
Turbo-Spin-Echo-Sequenz aufgenommen. Zusatzliche Messparameter sind eine
Echozeit TE von 9,8ms, eine Repetitionszeit TR von 567 ms, eine Matrixgré3e
von 346x512 Pixel und eine Flachenauflésung von 0.8x0.9 mm. Die Schichtdicke

betragt 8 mm.

Ausgewerteter Bereich Nach Betrachtung samtlicher gewonnener MRT-
Datensatze und in Bezug auf die fir die Fragestellung relevanten und durch-
gefiihrten Leistungstests der Oberschenkel wurde als Startpunkt fir die Muskel-
volumenmessung der Trochanter major festgelegt. Die erste Schicht von kranial,
auf der der Trochantor major sichtbar war, wurde damit als erste berlcksichtigte
Schicht fur die folgende Muskelsegmentierung festgelegt. Als Endpunkt der Se-
quenzierung wurde der Ubergang des M. Rectus femoris des Quadriceps femo-

ris in seine Sehne definiert. Durch diese Festlegung war es mdglich, bei jedem
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Oberschenkel einen standardisierten Bereich auszuwerten, in welche Ursprung
und Ansatz des Musculus Quadriceps femoris dargestellt sind und dadurch ein

wichtiger Oberschenkelmuskel komplett abgebildet ist.

Sequenzierung mit Matlab Das Muskelvolumen wurde mit Hilfe einer halb-
automatisierten Anwendung, die eigens fir diesen Zweck programmiert wurde,
errechnet. Die Anwendung basiert auf Matlab (Matlab 8.4, the MathWorks Inc.,
Natick, Massachusetts, USA) und wurde auf Matlab R2014b fir die Auswertung
ausgefihrt. Mit der Anwendung ist es moglich, das Muskelgewebe beider Ober-
schenkel einzeln zu analysieren und das Volumen des Muskelgewebes getrennt
von Knochengewebe und intramuskularem Fettgewebe zu bestimmen. Boettcher

et al. konnten fir diese Anwendung eine hohe Reliabilitat zeigen (Boettcher et al.

Abbildung I1.3: Programmoberflache Matlab-Anwendung

(Lindemann et al.| (2016))

Nach dem Start der Anwendung erscheint ein Fenster (siehe |Abbildung 11.3), in

welchem links eine Ubersicht aller Schnitte des geladenen Datensatzes zu fin-
den ist, in der Mitte und rechts Kontrollbilder zur Grauwerteinstellung und rechts

Auswahlknépfe zur Einstellung der Grauwertschwelle. Die Anwendung sortiert
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die Grauwerte jedes MRT-Schnittes in einem Grauwerthistogramm. In den Grau-
werten sind samtliche Informationen Gber die Strukturen des MRT-Schnittes ent-
halten. Samtliche unterschiedliche Gewebearten wie z.B. Muskelgewebe, Fett-

gewebe oder Knochen besitzen unterschiedliche Eigenschaften, die im MRT-Bild

als unterschiedliche Grauwerte angezeigt werden (in [Abbildung 1.5 werden die

unterschiedlichen Gewebebereiche dargestellt). Um das Muskelgewebe zu seg-
mentieren, muss der Grauwertbereich, der das Muskelgewebe abbildet, einge-
stellt werden. Der obere Schwellenwert wird bei der Anwendung manuell fir je-
de Schicht so angepasst, dass das gesamte Muskelgewebe ausgewahlt ist, das
Fettgewebe aber nicht. Dazu bietet die Anwendung eine optische Kontrolle, die
das bei der aktuellen Schwelle beriicksichtigte Muskelgewebe sowie als Nega-
tivkontrolle auch das nicht berlcksichtige, restliche Gewebe anzeigt. Der obere
Schwellenwert ist idealerweise der erste Grauwert, der Muskelgewebe darstellt.
Damit kann eine genaue Differenzierung zwischen Fettgewebe (auch zwischen
den einzelnen Muskelstrangen) und Muskelgewebe erreicht werden.

Der untere Schwellenwert, d.h. der letzte Grauwert mit der Information Mus-
kelgewebe, ist fest eingestellt und muss nicht einzeln angepasst werden, da er
sich nur gegen das Rauschen in gewebefreien Arealen abgrenzt.

Mit diesem Grauwertbereich konnte nun die Muskelflache in jedem MRT-
Schnitt berechnet werden, indem die Anzahl der Pixel in diesem addiert wurden.
Automatisch wurde diese Pixelanzahl mit der Flachenaufldsung und der Schicht-
dicke der MRT-Aufnahmen multipliziert. Dieser berechnete Wert entspricht dem
Anteil der Muskulatur pro MRT-Schnitt in ml. Die Addition der einzelnen Volumina
jedes Schnittes ergibt unter Berlcksichtigung der Schichtdicke das Gesamtvolu-
men der Muskulatur im Oberschenkel. Zur Differenzierung zwischen rechter und
linker Oberschenkelmuskulatur wurde danach in jedem Schnitt sowohl die rechte
als auch linke Oberschenkelmuskulatur mit einem region of interest [ROI] — Tool

umrandet. Dazu wurde bei jeder Schicht das Muskelgewebe des linken und dann

des rechten Oberschenkels umfahren (siehe |[Abbildung 11.4). Neben der Unter-
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scheidung zwischen links und rechts konnten damit auch besonders im Bereich
des Beckens storende Strukturen wie Darm-, Blasen- und Beckenbodenmuskula-
tur ausgeschnitten werden. Das Programm berechnet aus diesen Informationen
das Volumen, sodass neben dem Gesamtmuskelvolumen auch das Volumen

des linken und des rechten Oberschenkels getrennt ausgewertet werden kdnnen.

Abbildung I1.4: Auswahlbild zur Muskelsequenzierung mit ROI-Umrandung

In dieser Arbeit wird das Muskelvolumen des linken und des rechten Ober-
schenkels sowie das addierte Muskelvolumen beider Oberschenkel verwendet.
Zusatzlich wurde das Gesamtmuskelvolumen des Oberschenkels auf die
Korpergrof3e standardisiert, um eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch

die unterschiedliche Korpergro3e der Probandinnen zu untersuchen.
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Abbildung I1.5:
MRT-Aufnahmen zweier Probandinnen mit Kontrollbildern zur
Muskelsequenzierung
a) Originalbild b) Analysierbares Gewebe
c) Selektiertes Muskelgewebe (hell) d) Selektiertes Fettgewebe (hell)
(Lindemann et al.| (2016))
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1.8 Statistik

Die Korrelationen zwischen den erhobenen Parametern wurden mit Hilfe des
Pearsons Korrelationskoeffizient berechnet. Dazu wurde das Statistikprogramm
SPSS Version 16 (IBM Corp., Armonk, USA) verwendet.

Weiter wurde ein lineares Regressionsmodell zur mdoglichen Vorhersage
des Oberschenkelmuskelvolumens erstellt. Dabei wurden ausschlie3lich Para-
meter verwendet, deren Korrelation zum Oberschenkelmuskelvolumen groBer
als 0,4 waren. Als abhangige Variable fir die Regressionsanalyse wurde das
Muskelvolumen des Oberschenkels definiert, als unabhangige Variablen zur
Vorhersage wurden die Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder (r = 0,628),
Isometrische Kraft des Oberschenkels (r = 0,442) und der BMI (r = 0,411) der

Probandinnen verwendet.
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Kapitel Il

Ergebnisse

Die Ergebnisse der folgenden Abschnitte wurden bereits vorab veroffentlicht in:

Lindemann Ulrich, Mohr Christian, Machann Juergen, Blatzonis Konstantinos,
Rapp Kilian, Becker Clemens. Association between Thigh Muscle Volume and
Leg Muscle Power in Older Women // PLOS ONE. 6 2016. 11, 6. e0157885.

lll.L1  Anthropometrie der Probandinnen

Alter, GroBe & Gewicht

Die anthropometrischen Werte der Probandinnen zeigen ein Patientinnenkollek-
tiv mit einem durchschnittlichen Alter von 77,6 Jahren. Die jlingste Probandin
war zum Zeitpunkt der Datenerhebung 70 Jahre alt, die alteste 89 Jahre alt. Die
Probandinnen zeigten eine normalverteilte GroBenverteilung mit einer minimalen
KorpergrofBe von 145 cm und einer maximalen Korpergro3e von 173 cm (sie-
he [Abbildung Ill.1a und |Abbildung Ill.1b). Der Mittelwert der Kérpergré3e lag bei

159,6 cm. Ebenso normalverteilt ist das ermittelte Kérpergewicht der Probadin-
nen mit einer Spanne von 44 kg bis zu einem Héchstgewicht von 102 kg (siehe
IAbbildung I11.2a). Der Mittelwert des Gewichtes betrug 68,5 kg. Zwei Probandin-
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nen hatten ein besonders hohes Gewicht. Die Details des Probandinnenkollekti-
ves sind [Tabelle 1.1 zu entnehmen.

Mittelwert Median Standardabweichung Min Max
Alter [Jahre] 77,6 76 5 70 89
GrofBe [cm] 159,6 159 6,3 145 173
Gewicht [kg] 68,5 68 11,9 44 102
BMI [kg/m2] 26,9 26,9 4,2 17,2 38,4

Tabelle IlI.1: Anthropometrie aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))

BMI

Der Mittelwert des BMI liegt bei unserem ausgewerteten Kollektiv bei 26,86 kg/m?2,
mit dem niedrigsten berechneten BMI von 17,2 kg/m2 und dem héchsten BMI von
38,4 kg/m2. Der Mittelwert des BMI liegt damit im Bereich des Praadipositas (sie-
he [Tabelle TI.1). Im Gesamtkollektiv kann man sehen, dass der gréBte Anteil der
Probandinnen (n = 31, 45,6 %) einen BMI zwischen 25 kg/m? und 29,9 kg/m?
hat und damit an Praadipositas leiden. Weitere 20 Probandinnen (29,4 %) haben
laut BMI ein Normalgewicht. Nur zwei Probandinnen (2,9 %) waren untergewich-

tig. Insgesamt 22,1 % der Probandinnen waren adipds, vier von ihnen mit BMI-

Werten von Uber 35 kg/? sogar in der Gruppe Adipositas Il (siehe [Abbildung I11.2b]
und [Abbildung T11.3).
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Abbildung IIl.1: Boxplot Alter und GréBe aller Probandinnen
(Legende lll.1, Seite 38)
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Abbildung I11.2: Boxplot Gewicht und BMI aller Probandinnen
(Legende lIl.1, Seite 38)
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Abbildung I11.3: BMI aller Probandinnen gruppiert

T Maximum (mit Ausnahme von Extremwerten und Ausreil3ern)
O Eingefarbte Box: Interquartilsabstand
— Waagerechte Linie: Median
1 Minimum (mit Ausnahme von Extremwerten und Ausreif3ern)
o Extremwerte: Sind 1,5 bis 3 Balkenlangen vom oberen/unteren Rand der Box entfernt

x Ausrei3er: Sind mehr als 3 Balkenlangen vom oberen/unteren Rand der Box entfernt

Legende Il1l.1: Box-und-Whiskers-Plots
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l1l.2 Stiirze und Komorbiditaten

In[Tabelle TIT.2]sind Mittelwert und Median sowie die Standardabweichung und die
gemessenen Minimal- und Maximalwerte flir die Anzahl der Stiirze, die Komorbi-
ditaten, den ADS und die die SOMC aufgeflhrt.

Stiirze in den letzten 12 Monaten

Die Probandinnen dieser Studie sturzten in den 12 Monaten vor Studienteilnah-
me im Mittel 0,5-mal. Insgesamt deutet die geringe Anzahl an Stlirzen auf ein
mobiles Kollektiv hin. 46 Probandinnen gaben an, in den letzten 12 Monaten
nicht gestirzt zu sein, 12 Probandinnen stirzten einmal, sieben zwei Mal und

drei Probandinnen drei Mal.

Komorbiditatsindex

Das Ergebnis des Komorbiditatsindex betrug im Mittel 2,66 und zeigt ein gesun-
des Patientenkollektiv mit wenigen Erkrankungen. Der maximale Wert von sechs
deutet bei 18 mdglichen Punkten auf wenige Begleiterkrankungen hin. Dieses
Ergebnis wurde bei zwei Probandinnen ermittelt. 47 % der Probandinnen hatten
zwei oder weniger Punkte, sechs Probandinnen erreichten 0 Punkte und waren

damit ohne Begleiterkrankungen.

Allgemeine Depressionsskala

Die Probandinnen zeigten keine Anzeichen auf eine vorliegende Depression im
ADS. Der maximal erreichte Wert betrug 15 Punkte, der Mittelwert liegt bei 4,04
Punkten. Weniger als 10 % der Probandinnen hatten einen Wert Uber sieben

Punkten, sieben Probandinnen hatten ein Ergebnis von 0.
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Short Orientation Memory Concentration Test

Der Mittelwert des SOMC liegt bei 2,62, der Hochstwert bei 10. Damit lag bei
keiner der Probandinnen eine Demenz vor, wie bereits als Ausschlusskriterium

definiert. 27 Probandinnen erreichten den Bestwert mit 0 Punkten.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass es sich bei dem in dieser Arbeit unter-

suchten Probandinnenkollektiv um ein gesundes und ristiges Kollektiv handelt.

Mittelwert Median Standardabweichung Min Max

Anzahl Stlrze in den 0,51 0 0,86 0 3
letzten 12 Monaten

Komorbiditat 2,66 3 1,68 0 6
ADS 4,04 3 3,31 0 15
SOMC 2,62 2 3,06 0 10

Tabelle 111.2: Stirze, Komorbiditaten, Allgemeine Depressionsskala und Short
Orientation Memory Concentration Test aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))

lI.3 Ergebnisse der Muskelfunktionstests

Balance

Wie in [Tabelle [I.3| ablesbar, konnten die Probandinnen das Gleichgewicht im
Mittel 37 Sekunden halten. Dieser Wert liegt sehr nahe am Optimum von 40 Se-

kunden, ein Grof3teil der Probandinnen hatte damit keine eingeschrankte Balan-

ceféahigkeit, dies zeigt auch die Verteilung in|Abbildung Ill.4al. Insgesamt konnten

47 Probandinnen und damit 52,8 % aller Probandinnen den optimalen Wert mit

40 Sekunden erreichen. Allerdings deutet das Minimum darauf hin, dass auch ei-
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ne Probandin mit deutlich eingeschrankter Fahigkeit das Gleichgewicht zu halten

an dieser Studie teilgenommen hat.

Gehgeschwindigkeit

Die Ergebnisse der Gehgeschwindigkeit zeigen einen deutlichen Unterschied
zwischen der komfortablen und der maximalen Gehgeschwindigkeit.
zeigt die Ergebnisse fir die komfortablen und maximale Gehgeschwindigkeit. Im
Mittel liefen die Probandinnen mit einer komfortabeln Geschwindigkeit von 1,10
m/s und damit schneller als die Schwelle (< 0,8 m/s ) fir eine geringe Leistung
im Rahmen des Assessments der Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al.| (2019)). 10,3
% der Probandinnen (n = 7) erreichten eine komfortable Gehgeschwindigkeit, die
langsamer als der von der EWGSOP festgelegten Schwellenwert war, und hatten
damit eine geringe Leistung.

Die Auswertung der Gehgeschwindigkeit zeigt einen signifikanten Unterschied
(p = 0,008) zwischen der komfortablen und der maximalen Gehgeschwindigkeit.
Im Schnitt liefen die Probandinnen mit maximaler Gehgeschwindigkeit 0,66 m/s

schneller als in ihrer komfortablen Gehgeschwindigkeit. Die Ergebnisse der bei-

den Gehgeschwindigkeiten im Vergleich sind in|Abbildung I1l.5| abgebildet.

Short Physical Performance Battery

Der Mittelwert des SPPB liegt bei 11,03 und damit Gber den 8 Punkten, die von
der EWGSOP als Vorliegen einer geringen Muskelfunktion definiert ist (Cruz-
Jentoft et al. (2019)). Drei Probandinnen liegen unter diesem Schwellenwert, ein-
mal wurde ein Wert von sieben erreicht und zwei Probandinnen erreichten den
minimalen gemessenen Wert von vier. Die Ergebnisse sind in[Tabelle TI1.3|darge-

stellt.
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Five Chair Rise

Die Probandinnen bendtigten im Mittel 9,5 Sekunden fir den Five Chair Rise. Der

Maximalwert liegt mit 20,6 Sekunden Gber dem Cut-Off Wert von 15 Sekunden
der EWGSOP (Cruz-Jentoft et al. (2019)). Der Maximalwert einer Probandin ist
auch der einzige Wert, der Uber dem genannten Cut-Off Wert liegt. In der
sind die Ergebnisse des Five Chair Rise ablesbar. Die Verteilung der

Ergebnisse in [Abbildung Ill.4b| bestétigt, dass die teilnehmenden Probandinnen

auch korperlich sehr fit waren.

Mittelwert Median Standardabweichung Min Max
Balance [s] 37,19 40 5,07 14,9 40
komfortable 1,10 1,13 0,22 0,49 1,54
Gehgeschwin-
digkeit [m/s]
maximale Geh- 1,76 1,83 0,34 0,73 2,39
geschwindigkeit
[m/s]
SPPB 11,03 12 1,66 4 12
Five Chair 9,5 9,3 2,5 5,95 20,60
Rise [s]

Tabelle 111.3: Muskelfunktion aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))
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(a) Balance in Sekunden aller (b) Five Chair Rise in Sekunden aller
Probandinnen Probandinnen

Abbildung lIl.4: Boxplot Balance und Five Chair Rise
(Legende lIl.1, Seite 38)
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Abbildung II1.5: Boxplot komfortable und maximale Gehgeschwindigkeit in m/s
aller Probandinnen
(Legende lIl.1, Seite 38)
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.4 Ergebnisse der Muskelkraftmessungen

Handkraft

Der Mittelwert der Handkraft der rechten Seite liegt etwas héher als der der linken
Seite. Die kombinerte Handkraft liegt, wie die Handkraft rechts und Handkraft
links, mit im Mittel 22,83 kg deutlich tGber der von der EWGSOP definierten
Schwelle von 16 kg fir eine geringe Muskelkraft (Cruz-Jentoft et al.| (2019)). Die

Ergebnisse sind in aufgeflhrt.

Mittelwert Median Standardabweichung Min Max
Handkraft rechts [kg] 23,82 24 4,36 12 33
Handkraft links [kg] 21,85 22,25 4,6 9 30
Handkraft kombiniert [kg] 22,83 23 4,16 13,50 31,00

Tabelle 111.4: Die Ergebnisse der Handkraftmessung in kg aller Probandinnen

Isometrische Kraftmessung des Oberschenkels

Die Mittelwerte der isometrischen Kraftmessung des linken und des rechten
Oberschenkels unterscheiden sich kaum. [Tabelle 1.5 zeigt die erreichten Werte

der isometrischen Kraftmessung.

Mittelwert Median Standardabweichung Min Max
Isometrische Kraftmes- 62,81 60,20 18,84 32,46 127,84
sung rechts [Nm]
Isometrische Kraftmes- 63,49 60,76 16,92 32,88 111,79
sung links [Nm]
Isometrische Kraftmes- 126,30 123,95 33,39 56,34 232,45
sung gesamt [Nm]

Tabelle 111.5: Ergebnisse der Isometrischen Kraftmessung des Oberschenkels in
Nm aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))
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.5 Ergebnisse der Muskelleistungsmessungen

Sit-To-Stand - Linear Encoder

stellt die Resultate der Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Enco-
der dar. Der Mittelwert der erreichten Leistung betrug 727,27 Watt. Wie in [Abbil-|
[dung 111.6|zu sehen, sind die meisten erreichten Leistungswerte nah am Mittelwert
bei einer Standardabweichung von 174,687 Watt. Es finden sich aber besonders
niedrige gemessene Leistungswerte (Minimum 365,29 Watt) und in gleichem Ma-
Be sehr hohe Werte (Maximum 1161,01 Watt).

1200,0

1000,0

800,0

600,0

Leistung in Watt

400,0

200,0

Abbildung I11.6: Boxplot Ergebnisse Sit-To-Stand - Linear Encoder Leistung in
Watt aller Probandinnen
(Legende lll.1, Seite 38)
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‘ Mittelwert Median Standardabweichung Min Max

Sit-To-Stand 727,27 694,40 174,69 365,29 1161,01
Leistung [W]

Tabelle 111.6: Ergebnisse der Sit-To-Stand Leistung gemessen mittels Linear
Encoder in Watt aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))

Nottingham Power Rig

Tabelle 111.7| zeigt die Ergebnisse des Nottingham Power Rig fir die Gesamtleis-
tung beider Beine und die Leistung des linken und rechten Beines. Der Mittelwert
des rechten Beines liegt mit 101,88 Watt minimal unter dem Mittelwert des linken
Beines (110,82 Watt). Der minimale Wert sowie der maximal erreichte Wert ist

bei beiden Beinen nahezu identisch.

Mittelwert Median Standardabweichung Min Max
Nottingham Power Rig gesamt [W] 212,706 192,00 73,081 123,00 464,00
Nottingham Power Rig rechts [W] 101,88 87,00 36,699 48 235
Nottingham Power Rig links [W] 110,82 100,50 38,609 47 232

Tabelle 111.7: Ergebnisse des Nottingham Power Rig in Watt aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))

.6 Muskelvolumenquantifizierung mittels MRT

zeigt die Ergebnisse des bestimmten Gesamtvolumens beider Ober-
schenkel, dem bestimmten Muskelvolumen beider Oberschenkel sowie dem be-
stimmten Muskelvolumen des linken und rechten Oberschenkels getrennt. Be-
merkenswert ist, dass sowohl der Mittelwert als auch der Median des Muskel-

volumens des rechten Oberschenkels geringer ist als beim linken Oberschenkel
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und ebenso das gréBte Muskelvolumen Uber beide Seiten betrachtet auf der lin-
ken Seite ermittelt wurde.

Die Ergebnisse des Muskelvolumens des linken und des rechten Oberschen-
kels sind im Vergleich in [Abbildung TI1.7| dargestellt.

3.000+

2.5004

2.000+

Muskelvolumen in ml

1.500+

1.000+

T T
linker Oberschenkel rechter Oberschenkel

Abbildung II1.7: Boxplot Muskelvolumen des rechten und linken Oberschenkel in
ml aller Probandinnen
(Legende lIl.1, Seite 38)
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Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum
gesamtes 1234933 1207696  2721,85 7092,51 20472,49
Oberschenkelvolumen [ml]
Muskelvolumen

4020,72 3891,80 684,98 2767,59 5638,81
gesamt [ml]
M

uskelvolumen 1952,91 1900,75 347,83 1346,26 2906,34

rechts [ml]
Muskelvol
Viuskelvolumen 2067,81 2029,43 351,62 1421,33 2960,43
links [ml]

Tabelle 111.8: Ergebnisse der Muskelvolumenbestimmung aller Probandinnen
(Lindemann et al.| (2016))

1.7 Korrelationen

1.7.1 Korrelationen Oberschenkelmuskelvolumen und Mus-

kelfunktion

Die Korrelation zwischen Oberschenkelmuskelvolumen und Muskelfunktionstests
war schwach mit einem Maximalwert von r = 0,291 mit der maximalen Gehge-
schwindigkeit. Die Korrelation zwischen dem auf die KérpergréBe standardisier-

ten Muskelvolumen zu den Muskelfunktionstests war nahezu gleich. Die Details

der Korrelationen sind in[Tabelle T11.9 aufgefiihrt.

Balance komfortable maximale SPPB Five Chair
Gehgeschwindigkeit ~ Gehgeschwindigkeit Rise
Oberschenkel- 0,116 0,256* 0,291~ 0,009 -0,075
muskelvolumen
Auf KdrpergroBe 0,104 0,270* 0,237* 0,024 -0,089
standardisiertes Ober-
schenkelmuskelvolumen

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 111.9: Korrelation Oberschenkelmuskelvolumen und Muskelfunktion
(Lindemann et al.| (2016))
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1.7.2 Korrelationen Oberschenkelmuskelvolumen und Mus-

kelkraft sowie Muskelleistung

Die Korrelationen zwischen Oberschenkelmuskelvolumen und Kraftparametern
war schwach (kombinierte Handkraft r = 0,382; Isometrische Kraft des Ober-
schenkel r = 0,442). Deutlich besser waren die Korrelationen zwischen dem Ober-
schenkelmuskelvolumen und den Parametern der Leistung, mit der besten Korre-
lation zu der Sit-To-Stand Leistung (r = 0,628). Die Muskelkraft- und Muskelleis-
tungstest zeigen niedrigere Korrelationen zum auf die KérpergroBe standardisier-
ten Oberschenkelmuskelvolumen als zum reinen Oberschenkelmuskelvolumen.
Die Details sind in[Tabelle Tl.10|dargestellt. Die Korrelationen der Muskelkraftpa-

rameter sowie der Muskelleistungsparameter zum Oberschenkelmuskelvolumen

sind in [Abbildung 111.8 sowie |Abbildung I11.9| grafisch dargestellt.

kombinierte Isometrische Sit-To-Stand Nottingham
Handkraft Kraftmessung Leistung Power Rig
Oberschenkel- 0,382** 0,442** 0,628** 0,550**
muskelvolumen
Auf KdrpergroBe 0,288** 0,392** 0,546™** 0,478**
standardisiertes Ober-
schenkelmuskelvolumen

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 111.10: Korrelation Oberschenkelmuskelvolumen und Muskelkraft sowie
Muskelleistung
(Lindemann et al.| (2016))
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Abbildung 111.8: Korrelation Oberschenkelmuskelvolumen und Muskelkraft
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Abbildung I11.9: Korrelation Oberschenkelmuskelvolumen und Muskelleistung
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Korrelationen Oberschenkelmuskelvolumen und Nottingham Power Rig so-

wie Handkraft im Seitenvergleich

Betrachtet man die Ergebnisse fur nur eine Kdrperseite, zeigen das Nottingham
Power Rig und die Bestimmung der Handkraft sowohl flr die linke als auch fur
die rechte Seite zum auf die Korpergro3e standardisierten Oberschenkelmuskel-
volumen eine hdhere Korrelation als zum reinen Oberschenkelmuskelvolumen
(siehe und [Tabelle TI.12). Aufféllig ist, dass die Korrelation des
Nottingham Power Rigs zum Oberschenkelmuskelvolumen links (r = 0,574) deut-
lich ausgepragter ist als die Korrelation der rechten Seite (r = 0,431), gleiches
gilt fir das auf die Korpergro3e standardisierte Oberschenkelmuskelvolumen.
Im Gegensatz dazu sind bei der Handkraft die Korrelationen auf der rechten

Korperseite leicht hdher als die Korrelationen der linken Seite.

Nottingham Power Rig links Handkraft links

Oberschenkelmuskel- 0,574** 0,323**
volumen links

Auf KdrpergréB3e stan- 0,614** 0,371**
dardisiertes Oberschenkel-
muskelvolumen links

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 111.11: Korrelation Oberschenkelmuskelvolumen und Nottingham Power
Rig sowie Handkraft der linken Seite
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Nottingham Power Rig rechts Handkraft rechts

Oberschenkelmuskel- 0,431* 0,366
volumen rechts

Auf KorpergroBe stan- 0,471** 0,434**
dardisiertes Oberschenkel-
muskelvolumen rechts

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 111.12: Korrelation Oberschenkelmuskelvolumen und Nottingham Power
Rig sowie Handkraft der rechten Seite

lI.7.3 Korrelationen KorpergroBen-standardisiertes Ober-

schenkelmuskelvolumen

Das auf die KdrpergréBBe standardisierte Oberschenkelmuskelvolumen der Pro-
bandinnen zeigt eine sehr hohe Korrelation (r = 0,979) zum Muskelvolumen des

Oberschenkels und eine moderate Korrelation zur Kérpergro3e (r = 0,418).

ll.7.4 Korrelationen Muskelleistungstests

Die beiden Muskelleistungstests Sit-To-Stand Transfer mittels Linear Encoder und
Nottingham Power Rig zeigen mit r = 0,608 eine hohe Korrelation zueinander.
Dies zeigt fur eine hohe Reliabilitdt und Validitat des Sit-To-Stand Transfers zur

Bestimmung der Muskelleistung.

Korrelationen Muskelleistungstests und Muskelfunktionstests

Zwischen den Muskelleistungstests Sit-To-Stand sowie Nottingham Power Rig
und den Muskelfunktionstests zeigen sich vergleichbare Korrelationen, die mit

Ausnahme zur maximalen Gehgeschwindigkeit schwach ausgepragt sind. Die
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Korrelation zur maximalen Gehgeschwindigkeit ist mit r = 0,507 fur die Sit-To-
Stand Leistung und r = 0,5 flr das Nottingham Power Rig hoch. Das Nottingham
Power Rig zeigt im Vergleich eine wesentlich hdhere Korrelation zum SPPB (r =
-0,393) als die Sit-To-Stand Leistung (r = -0,07). Die Details der Korrelation der
Muskelleistungsparameter zu den Muskelfunktionstests sind in zu

finden.

Balance komfortable Geh- maximale Gehge- SPPB Five Chair
geschwindigkeit schwindigkeit Rise
Sit-To-Stand 0,154 0,173 0,507** -0,07 -0,260**
Leistung
Nottingham 0,294* 0,147 0,500** -0,393** -0,009
Power Rig

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 111.13: Korrelation Muskelleistungstests und Muskelfunktionstests
(Lindemann et al.| (2016))

Korrelationen Muskelleistungstests und Muskelkrafttests

Die mittels Sit-To-Stand Transfer bestimmte Muskelleistung zeigt zu den beiden
Muskelkrafttests moderate Korrelationen, das Nottingham Power Rig zeigt beson-
ders zur isometrischen Kraftmessung (r = 0,607) eine deutlich hGhere Korrelation.
Die Details der Korrelation der Muskelleistungsparameter zu den Muskelkrafttests
sind in Tabelle T1.14] zu finden.
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kombinierte Handkraft Isometrische Kraftmessung
Sit-To-Stand Leistung 0,447** 0,404**
Nottingham Power Rig 0,521** 0,607**

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle I11.14: Korrelation Muskelleistungtests und Muskelkrafttests
(Lindemann et al.| (2016))

1.8 Regressionsmodell

Mit den unabhangigen Variablen Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder,
Isometrischer Kraft des Oberschenkels und dem BMI kdnnen 49,7 % der Varianz

des Muskelvolumens des Oberschenkels erklart werden (siehe [Tabelle [11.15),

das Regressionsmodell hat eine hohe Anpassungsgute.

R R-Quadrat Korrigiertes R- Standardfehler des
Quadrat Schatzers
0,721 0,520 0,497 487,104

Tabelle 111.15: Ergebnis Regressionsanalyse
(Lindemann et al.| (2016))

Signifikanz des Regressionsmodells Die Pradiktoren Sit-To-Stand Leis-
tung mittels Linear Encoder, Isometrische Kraft des Oberschenkels und der BMI

sagen statistisch signifikant das Muskelvolumen des Oberschenkels voraus, F(3,

63) = 22,76, p < 0.001 (Details siche [Tabelle 1IT.16).
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Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Sig.
Regression 16200681,36 3 5400227,123 22,76 0,000 b
Nicht standardi- 14948034,712 63 237270,392
sierte Residuen
Gesamt 31148716,081 66

b Einflussvariablen : (Konstante), BMI, Isometrie, Sit-To-Stand Leistung

Tabelle 111.16: Signifikanz des Regressionsmodells (ANOVA)

Koeffizienten Die Koeffizienten des Regressionsmodells sind in

dargestellt.

Regressionskoeffizient B Std.-Fehler Beta T Sig.
(Konstante) 671,934 463,707 1,449 0,152
Sit-To-Stand 1,793 0,393 0,449 4,561 0,000
Leistung
Isometrie Ober- 5,424 1,976 0,264 2,745 0,008
schenkel
BMI 50,483 14,913 0,305 3,385 0,001

Tabelle 111.17: Koeffizienten des Regressionsmodells
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Kapitel IV

Diskussion

Die EWGSOP und auch andere Forschungsgruppen versuchen, Kriterien und
eine Standardisierung der Diagnose der Sarkopenie im klinischen Alltag zu eta-
blieren. Damit soll es moglich werden, die Diagnose einfacher zu stellen und In-
terventionen besser zu bewerten. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, dass die
daflr verwendeten Parameter das Muskelvolumen gut beschreiben und dabei

einfach zu erfassen sind.

IV.1 Diskussion der Ergebnisse

Studienkollektiv Die Daten in dieser Arbeit stammen ausschlief3lich von
Probandinnen im Alter zwischen 70 und 90 Jahren. Um einen geschlechtss-
pezifischen Bias zu vermeiden wurden nur Frauen als Teilnehmer ausgewahlt.
Es besteht ein ein erheblicher Unterschied zwischen den Geschlechtern fur die
Schnellkraftproduktion (Bassey, Short (1990)), auch fir die Handkraft konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern gezeigt werden
(Puh| (2010)). Da ausschlieB3lich Frauen ohne funktionelle Erkrankungen der un-
teren Extremitat eingeschlossen wurden, kann verhindert werden, dass diese die
erhobenen Werte beeinflussen. Im weiteren Verlauf der Datenerhebung mussten

diejenigen Probandinnen, die eine Prothese in Knie oder Hifte implantiert hat-
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ten, ausgeschlossen werden, da die Aufnahmen der MRT-Daten durch Artefakte
nicht zuverlassig ausgewertet werden konnten. Auch Ubergewichtige Frauen ha-
ben an dieser Studie teilgenommen. Das gleichzeitige Vorhandensein von Sar-
kopenie und Ubergewicht zeigt gegeniiber der isoliert betrachteten Sarkopenie
je nach Definition unterschiedliche Korrelationen zur Muskelfunktion bei alteren
Menschen (Khor et al.| (2020), Cauley| (2015)). Hier sind noch weitere Untersu-
chungen mit getrennten Gruppen mit Sarkopenie und mit Ubergewicht und Sar-
kopenie notwendig.

Durch den Ausschluss relevanter funktionseinschrankender Diagnosen und den
dadurch gegebenen niedrigen Ergebniswerten der ADS, dem SOMC und dem
Komorbiditatsindex sind die Ergebnisse nicht durch mogliche andere Effekte wie
fehlerhafte Ausflihrung einer Methode bedingt durch eine Demenz beeintrachtigt.
Allerdings bedeutet dies im Umkehrschluss, dass die in dieser Studie gezeigten

Ergebnisse in einem gebrechlichen Kollektiv noch validiert werden missen.

Muskelfunktion Die Ergebnisse der Muskelfunktionstests in dieser Arbeit
offenbaren ein ristiges und mobiles Kollektiv. Hervorzuheben sind die guten
Werte der komfortablen und maximalen Gehgeschwindigkeit, die das Bild des

ristigen Kollektivs festigen.

Muskelkraft Zur Bestimmung der Muskelkraft wurde die Handkraft und die
isometrische Kraft des Oberschenkels der Probandinnen bestimmt. Die Bestim-
mung der Handkraft ist als sehr einfache Messung der Muskelkraft im klinischen
Alltag weit verbreitet (Norman et al. (2011)). Samuel et al. (2012) haben gezeigt,
dass die Handkraft im Alter weniger stark abnimmt als die Kraft der Oberschen-
kelmuskulatur. Bei der Bestimmung der Isometrischen Kraft des Oberschenkels
wird die Kraft gegen einen Widerstand aufgebracht. Zu beachten ist dabei, dass
dies nicht dem physiologischen Ablauf der Bewegung entspricht und abhangig
davon ist, wie gut der Dynamometer zur Kraftmessung am Bein der Probandin fi-

xiert ist. Zudem besteht durch die hohe Isometrische Kraft, die die Oberschenkel-
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muskulatur aufbringen kann, das Risiko, dass der Untersucher den Gegendruck
leicht reduziert und dadurch die volle Kraft gemessen wird (Goebel (2002)). Al-
lerdings findet sich sowohl bei der Handkraft als auch bei der isometrischen Kraft
des Oberschenkels eine eher geringe Korrelation zum Muskelvolumen des Ober-

schenkels.

Muskelleistung Der Sit-To-Stand Linear Encoder zeigt eine hohe Korre-
lation mit dem Oberschenkelmuskelvolumen. Als kostengunstige Methode eig-
net sich dieser Parameter damit gut, die Muskelleistung zu messen. Dies ftrifft
besonders auf Kliniken zu, da sich diese etwas komplexere Methode dort gut
durchflhren Iasst. Die Messung der Muskelleistung mit dem Nottingham Power
Rig zeigt eine etwas geringere Korrelation mit dem Oberschenkelmuskelvolumen
aber eine bessere Korrelation als die reinen Kraftparameter Handkraft und Iso-
metrische Kraft des Oberschenkels. Damit eignet sich auch dieser Parameter
zur Abschatzung des Muskelvolumens. Allerdings ist das Nottingham Power Rig
in dieser Form nicht mehr erhaltlich. Das Nottingham Power Rig misst die Kraft
wahrend des Sitzens, sodass Kérpergewicht und Kérpergré3e der Probandinnen
als beeinflussende Faktoren weitgehend minimiert werden. Beim Sit-To-Stand Li-
near Encoder hingegen sind Kdrpergewicht und Korpergrof3e wichtige Faktoren.
Der Sit-To-Stand Linear Encoder bildet den physiologischen Bewegungsablauf
im Alltag wesentlich besser ab als das Nottingham Power Rig, was auch fir die

Durchflhrung des Sit-To-Stand Linear Encoders spricht.

Muskelvolumen Indieser Arbeit wurde das Muskelvolumen mittels MRT be-
stimmt. Die durchgefiihrte Quantifizierung des Muskelvolumens mit Hilfe eines
auf MATLAB basierenden Computerprogrammes zur detaillierten Analyse des
Muskelvolumens ist zeitaufwendig und dadurch auch wesentlich teurer als die
Bestimmung mittels DXA. Zudem ist das Erstellen der MR-Datensatze zeitauf-
wendig und teuer und nur fir Forschungszwecke in Kliniken méglich. Im Gegen-

satz zur wesentlich schnelleren und einfacheren Bestimmung durch DXA wer-
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den die Probandinnen beim MRT allerdings keiner Strahlenbelastung ausgesetzt.
Maden-Wilkinson et al.| (2013) haben gezeigt, dass DXA das Muskelvolumen des
Oberschenkels im Vergleich zur Quantifizierung mittels MRT unterschatzt. Auch
deswegen ist in der Forschung der Einsatz des MRT zu beflrworten. Mit der in
dieser Arbeit durchgefihrten Sequenzierung wird das Muskelvolumen noch ge-
nauer quantifiziert als mit einer einfachen Umrandung der Muskulatur und Be-
rechnung des Muskelvolumens, da intramuskulare Fetteinschllisse nicht mit zur
Muskulatur gerechnet werden. Flir diese Arbeit wurde das Oberschenkelsmuskel-
volumen der Probandinnen bestimmt, dies ermdglicht einen besseren Vergleich
mit den Muskelleistungstests, die die Beinkraft bestimmen. Auf der anderen Seite
wurden die far die Handgriffkraft - welche in der aktuellen Konsensus-Definition
der EWGSORP als Test empfohlen wird - entscheidenden Muskelgruppen in die-
ser Arbeit nicht bestimmt. Im Gegensatz dazu ist das Muskelvolumen der Ober-
schenkel jedoch mafBgeblich fur viele Funktionen, die im Alltag bewaltigt werden
mussen wie Aufstehen aus der sitzenden Position oder das Laufen. Die Ober-
schenkelmuskulatur - insbesondere der Quadriceps femoris - ist zudem von der
altersbedingten Muskelatrophie stark betroffen (Maden-Wilkinson et al.| (2013)).
Daher ist es ist sinnvoll, das Muskelvolumen des Oberschenkels im Rahmen der

Sarkopenie zu quantifzieren.

Beantwortung der Fragestellung

Wie ausgepragt ist die Korrelation zwischen dem Muskelvolumen des
Oberschenkels und der Muskelleistung bei Frauen lber 70 Jahren? Die
Bestimmung des gesamten Oberschenkelmuskelvolumens korreliert stark mit
der Muskelleistung bei Frauen Uber 70 Jahren (r = 0,628 flur die Sit-To-Stand
Leistung und r = 0,55 fir das Nottingham Power Rig).

Zeigt die Messung der Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder

eine hohere Korrelation zum Muskelvolumen des Oberschenkels als die

Seite 59 von



IV.2. LIMITATIONEN

Handkraftmessung?

Es bestatigt sich die Hypothese, dass die Korrelation zwischen der Sit-To-Stand
Leistung mittels Linear Encoder zum Muskelvolumen des Oberschenkels mit r =
0,628 deutlich hoher ist als die Korrelation der Handkraft zum Oberschenkelmus-

kelvolumen (r = 0,382).

Ubertrifft die Korrelation der Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder
zum Muskelvolumen des Oberschenkels die Korrelation des Nottingham
Power Rigs zum Muskelvolumen des Oberschenkels?

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Korrelation der Sit-To-Stand
Leistung zum Oberschenkelmuskelvolumen mit r = 0,628 hoher ist als die des

Nottingham Power Rigs zum Oberschenkelmuskelvolumen (r = 0,55).

Besteht zwischen den verschiedenen geriatrischen Muskelfunktions-
tests und den Muskelleistungstests eine hohe Korrelation?

Es zeigen sich unterschiedliche Korrelation zwischen den Muskelleistungstests
und den geriatrischen Muskelfunktionstests. Wahrend die Leistung eine mittlere
Korrelation zur maximalen Gehgeschwindigkeit zeigt, ist die Korrelation zu allen

anderen Leistungstest gering ausgepragt.

IV.2 Limitationen

Eine Einschrankung dieser Arbeit ist, dass die Ergebnisse nur flr diese Kohor-
te gesunder alterer Frauen gultig sind. Zukiinftige Studien sollten die Ergebnis-
se in einem gebrechlicheren Patientenkollektiv und mit beiden Geschlechtern
bestatigen. In dieser Arbeit wurde der Timed Up and Go nicht bestimmt, der heu-
te von der EWGSOP empfohlen wird und in der primaren Versorgung haufig und

einfach bestimmt wird (Cruz-Jentoft et al.| (2019), Krupp et al. (2019)).
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IV.3 Einordnung der Ergebnisse in die aktuelle For-

schungsentwicklung

In diesem Patientenkollektiv wurde die hochste Korrelation zwischen dem Mus-
kelvolumen und der Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder gefunden (Ver-
gleiche Abschnitt [[l.7.2). Die Sit-To-Stand Leistung zeigt auch eine moderate
Assoziation zu Muskelfunktionsparametern wie der maximalen Gehgeschwindig-
keit (Lindemann et al. (2015)), dies konnte in dieser Arbeit validiert werden. Die
EWGSOP empfiehlt in ihrer aktuellen Konsensus-Definition die Bestimmung der
Handkraft zur Uberpriifung von Hinweisen auf Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al.
(2019)). In der Subpopulation gesunder alterer Frauen in dieser Arbeit konnte
allerdings nur ein maBiger Zusammenhang sowohl zwischen dem mittels MRT
bestimmten Oberschenkelmuskelvolumen und der Bestimmung der Muskelkraft
und dabei insbesondere der Handkraft gezeigt werden. Es muss durch diese Er-
gebnisse die Frage gestellt werden, inwieweit dieser Parameter fir ein Screening
auf Sarkopenie hilfreich ist. In der aktuellen Konsensus-Definition ist der Cut-Off
Wert fir die Handkraft reduziert worden (Cruz-Jentoft et al. (2010), Cruz-Jentoft
et al. (2019)), was zu einer Veranderung der Pravalenz der Sarkopenie gefihrt
hat (Van Ancum et al.| (2020)). Auch die komfortable Gehgeschwindigkeit zeigte
nur eine geringe Assoziation mit dem Muskelvolumen des Oberschenkels. Es er-
scheint daher ebenfalls problematisch, diese Parameter als Surrogatparameter in
Studien mit pharmazeutischen Interventionen oder, wie von der EWGSOP emp-
fohlen, zur Abschatzung des Schweregrades zu verwenden. Zudem werden die
Handkraft und die komfortable Gehgeschwindigkeit als einfach zu bestimmende
Parameter oft in Studien verwendet, die Leistungsmessung des Oberschenkels
hingegen ist aufwendiger und teurer und wird daher haufig nicht bestimmt und in
der aktuellen Konsensus-Definition nicht berlcksichtigt (Lindemann et al. (2016),
(Cruz-Jentoft et al.| (2019))). Becker et al. haben in einer Phase 2 Studie mit ei-

nem Myostatin-Inhibitor als Therapieoption bei Sarkopenie den Chair Rise, das
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Treppensteigen und die maximale Gehgeschwindigkeit als sekundare Endpunk-
te bestimmt und konnten Verbesserungen unter der Myostatin-Inhibitor Therapie
zeigen (Becker et al. (2015)). Die genannten Methoden (Chair Rise und Treppen-
steigen) ahneln einer Leistungsbestimmung, da sie die Kraft ber Zeit bestimmen
(Lindemann et al.| (2016)). Fir die maximale Gehgeschwindigkeit konnte in dieser
Arbeit ebenfalls eine hohe Korrelation zur Muskelleistung gezeigt werden, beides
untermauert die Ergebnisse dieser Arbeit und unterstreicht die Sinnhaftigkeit der
Bestimmung der Muskelleistung auch in der klinischen Forschung.

Mit dem Sit-To-Stand Linear Encoder steht eine Methode zur Verfligung, die die
Leistung der unteren Extremitat einfach und zuverlassig bestimmen kann und da-
zu die hdchste Korrelation mit dem Muskelvolumen der Oberschenkelmuskulatur

im Vergleich zu den weiteren in dieser Arbeit beschriebenen Methoden zeigt.

IV.4 Ausblick

Die Kriterien zur weiteren Abklarung der Sarkopenie als auch zur Bestimmung
der Diagnose der Sarkopenie der EWGSOP mussen hinterfragt werden und
sollten um eine Leistungsbestimmung (Sit-To-Stand Leistung mittels Linear
Encoder) erweitert werden. Dieser Parameter ist in Bezug auf das Muskel-
volumen wesentlich aussagekraftiger als die Bestimmung der isometrischen
Handkraft. Die Parameter der EWGSOP sind sehr einfach gewahlt und damit
in der Primarversorgung gut zu erfassen, allerdings sind sie auch ungenau.
Es muss jedoch ebenfalls bedacht werden, dass der Aufwand zur Erfassung
der Muskelleistung durch die Sit-To-Stand Leistung mittels Linear Encoder im
primararztlichen Sektor kaum praktikabel ist und damit nicht zu rechtfertigen
ist, jedoch kann die Leistungsbestimmung in Kliniken und in der Forschung als
relativ einfaches Instrument zur Abschatzung des Muskelvolumens angesehen

werden.
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Basierend auf den in dieser Arbeit dargestellten Ergebnissen erscheint das
Muskelvolumen als Endpunkt in klinischen Studien zur Therapie der Sarkopenie
nicht sinnvoll, da das Muskelvolumen zu den Muskelfunktionstests nur eine
geringe Korrelation zeigt. Daher sollten in Zukunft bei der Bewertung von The-
rapieerfolg sowohl Muskelleistungs- als und Muskelfunktionstests mit betrachtet

werden.

Welche Moglichkeiten bieten sich unter Alltagsbedingungen im primararztlichen
Sektor?

Zijlstra et al. haben bereits gezeigt, dass die erbrachte Leistung beim Aufstehen
(Sit-To-Stand Transfer) mittels am Koérper angebrachter Sensoren genau und
zuverlassig bestimmt werden kann (Zijlstra et al. (2010)). In Zukunft besteht die
Maoglichkeit, alteren Menschen mit digitalen Verfahren ein einfaches Mittel an die
Hand zu geben, Leistungstests wie die Sit-To-Stand Leistung oder den Timed Up
and Go automatisch zu erfassen und ein Screening auf den Verdacht auf das Vor-
liegen einer Sarkopenie selbst durchzufihren. Cerrito et al. haben gezeigt, dass
die Aufstehbewegung mit Hilfe eines Smartphones reliabel und valide bestimmt
werden kann (Cerrito et al.| (2015)). Solche vereinfachten Methoden kénnen
dann auch eine praktikable und sichere Methode im primararztlichen Sektor sein
und die Diagnosestellung der Sarkopenie schneller und genauer machen und so

zu einer erhohten behinderungsfreien Lebenserwartung beitragen.
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Kapitel V

Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde das Oberschenkelmuskelvolumen von 68 rlistigen Proban-
dinnen Uber 70 Jahren bestimmt und dann dessen Korrelation mit verschiedenen
etablierten und neuen geriatrischen Muskelkraft-, Muskelleistung- und Muskel-
funktionstests untersucht. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Muskel-
leistung im untersuchten Kollektiv die héchste Assoziation zum Oberschenkel-
muskelvolumen zeigt. Die Erfassung der Muskelleistung des Sit-To-Stand Trans-
fers mittels Linear Encoder besitzt eine noch héhere Assoziation mit dem Ober-
schenkelmuskelvolumen als das Nottingham Power Rig. Die Korrelationen sind
deutlich hoher als die der Handkraft und der isometrischen Kraftbestimmung des
Oberschenkels zum Muskelvolumen des Oberschenkels, was sowohl die Nut-
zung der Handkraft und der isometrischen Kraftbestimmung des Oberschenkels
zum Screening auf Sarkopenie als auch die Nutzung als mdégliche Endpunkte
in klinischen Studien zu Therapieoptionen bei vorliegender Sarkopenie in Fra-
ge stellt. Dahingegen ist es zu empfehlen, Muskelleistungstests in der aktuellen

Forschung zu Sarkopenie verstarkt einzusetzen.
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