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1 Einleitung

1.1 Der Knochen im Alter

Der Knochen als Organ unterliegt standigen Umbauprozessen. Hierbei besteht ein
physiologisches Gleichgewicht zwischen Auf- und Abbau der Knochensubstanz an dem
eine Vielzahl an Zellen beteiligt sind (1, 2). Laufen diese Vorgange in einem
physiologischen Gleichgewicht ab, kommt es zu einem gesunden und stabilen Knochen,
der dem Organismus Form und Stabilitdt verleiht, innere Organe schutzt und
malfgebliche Voraussetzung fur Mobilitdt und Aktivitat ist (3). Mit zunehmendem Alter
jedoch verandern und verlangsamen sich diese Stoffwechselprozesse, so dass sich ein
Ungleichgewicht meist zu Gunsten einer gesteigerten Knochenresorption einstellt (2).
Im weiteren Verlauf kommt es zu einem teils nicht unerheblichen Substanzverlust an
Knochen, der sich wiederum in einer erniedrigten Knochendichte manifestiert (4, 5).
Erreicht dieser Substanzverlust ein kritisches Mal, kommt es zu einer mechanischen
Schwachung des Knochens, wodurch dieser weniger belastbar wird (3). Wird dabei ein
kritischer Schwellenwert unterschritten liegt eine Osteoporose vor und es kommt in

diesem Zuge zu einem gesteigerten Frakturrisiko (2).

1.2 Osteoporose des Mannes

Galt die Osteoporose friher durch ihre zeitlich eng an die Wechseljahre der Frau
gebundene Pravalenz noch als eine vornehmlich das weibliche Geschlecht betreffende
Erkrankung, so weil} man heutzutage, dass Manner in gleichem Maf3e hiervon betroffen
sein kdénnen (6). Inzwischen gibt es aussagekraftige wissenschaftliche Untersuchungen
zur Pravalenz der Osteoporose bei Mannern. So geht man davon aus, dass einer von
funf Mannern tber 50 Jahren bereits eine Osteoporose bedingte Fraktur erlitten hat (6).
Die Inzidenz dieser Frakturen nimmt jenseits des 65. Lebensjahres noch einmal
erheblich zu. Dies legt nahe, dass Manner in hdherem Alter ein gesteigertes Frakturrisiko
analog dem der Frauen haben (7, 8). Inzwischen gibt es flir den Mann ahnlich wie flr
die Frau gut wissenschaftlich belegte medikamentdse Therapieoptionen zur Behandlung
einer vorliegenden Osteoporose, dennoch ist wohl davon auszugehen, dass die
Dunkelziffer an bisher undiagnostizierten erkrankten Mannern noch recht hoch ist und

dementsprechend langst nicht alle Betroffenen eine Therapie erhalten. Demnach



besteht ein nicht unerheblicher Bedarf an weiteren diagnostischen Modalitaten und
Strategien, um die Patienten, fur die ein erhdhtes Frakturrisiko besteht frihzeitig zu

identifizieren und einer entsprechenden Therapie zuzufihren.

1.3 Bedeutung der Rumpfmuskulatur

Die Osteoporose kann teils zu gravierenden Spatfolgen fihren, da das Erleiden von
Frakturen ein einschneidendes Erlebnis fir den Korper darstellt, von dem er sich nur
schwer erholt, was im Weiteren zu einer gesteigerten Morbiditdt und Mortalitat fihren
kann (2, 9, 10). Zunachst bewirkt das Erleiden von Frakturen jedoch immer zumindest
eine teilweise Immobilisation des Betroffenen, wodurch wiederum Muskel- wie auch
weitere Knochenmasse abgebaut wird, wodurch sich ein Circulus Vitiosus fir den
Patienten einstellt (2). Gerade aber die Muskulatur selbst hat eine enorme Bedeutung
fur die Pravention weiterer Frakturen und die Vermeidung von Sturzereignissen selbst
(2, 11-13).

Allen voran ist die Rumpfmuskulatur zu nennen, die die Kérpermitte stitzt und den
Oberkorper aufrechthalt. Die Rumpfmuskulatur kann grob in zwei Funktionssysteme
eingeteilt werden. Zum einen gibt es die Muskulatur der Extremitaten, welche vom
Rumpf entspringen und Krafte auf Schultergirtel, Arme, Hufte und Beine ausiiben. Zum
anderen gibt es die Binnenmuskulatur, welche direkt auf den Rumpf wirkt. Diese kann
man nach Lage und Funktion weiter in vier groRe Gruppen unterteilen: Die autochthone
Ruckenmuskulatur, die Muskeln der seitlichen und vorderen Rumpfwand, das Zwerchfell
und die Muskeln des Beckenbodens. Die autochthone Ruckenmuskulatur wird in ihrer
Gesamtheit auch als M. erector spinae bezeichnet. Sie besteht aus vielen
Einzelmuskeln, die beidseits an der Wirbelsaule vom Hinterkopf tGber Nacken, Thorax
und Lende bis zum Beckengurtel ziehen. lhre Hauptfunktion liegt in der Aufrichtung der
Wirbelsaule und des Kopfes. Die Muskeln der seitlichen Bauchwand werden von den
Mm. obliqui und vom M. transversus gebildet. Diese seitlichen Bauchwandmuskeln
verschmelzen vorne zu derben Sehnenplatten (Aponeurosen) und bilden dort die
vordere Bauchwand. In diese Sehnenplatten ist ein langsverlaufender, gerader
Bauchmuskel eingebettet, der M. rectus abdominis. Die Bauchwandmuskeln
stabilisieren den Korper von der Seite und von vorne und konnen durch ihr

Zusammenspiel den Rumpf beugen und drehen (14).



Die Rumpfmuskulatur ist das stabilisierende Zentrum des Koérpers und stellt die
Verbindung zwischen den oberen und unteren Extremitdten dar. Sie ermdglicht
Bewegungen, die den gesamten Korper miteinbeziehen, ob bei alltdglichen Aktivitaten
oder beim Sport. Auch beim kurzzeitigen Verlust des Gleichgewichts, ist die
Rumpfmuskulatur unerlasslich zur Widererlangung eines sicheren Standes (13, 15).
Zusatzlich Ubt die Rumpfmuskulatur grof3e Krafte auf die Wirbelsaule selbst aus. Durch
diese Muskel-Knochen-Interaktion adaptieren sich die Wirbelkérper an die mechanische
Beanspruchung und werden selbst belastbarer (13). Umgekehrt konnten Studien bei
denen die Patienten mehrere Wochen strikte Bettruhe einhielten zeigen, dass bereits

nach kurzer Zeit die Knochenmasse abnahm (16, 17).

Aktuelle Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen einer defizitaren
Rumpfmuskulatur und der Pravalenz von Wirbelkérperfrakturen. Es konnte ein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Wirbelkdrperfrakturen und einer
schwachen Ruckenmuskulatur nachgewiesen werden (18, 19). Umgekehrt kann eine
starke und gut trainierte Rickenmuskulatur auch vertebralen Knochenbruchen teilweise
vorbeugen (19-21). Eine schwache Rumpfmuskulatur fihrt zudem zu einer erhéhten
Sturzgefahr (22). Im Jahr 2012 zeigten Katzman et al. in ihrer Studie, dass eine
verminderte Kraft der Rilckenextensoren zusammen mit bereits bestehenden
Wirbelkorperfrakturen zu einer Hyperkyphose insbesondere der Brustwirbelsaule
fuhren. Diese Fehlhaltung des Rumpfes bewirkt eine Verlagerung des
Kérperschwerpunktes nach vorne (23, 24). Verringerte Gehgeschwindigkeit,
Einschrankungen beim Treppensteigen, ein vermindertes Gleichgewicht und ein
erhdhtes Sturzrisiko sind die Folgen (25-27).

Eine intakte Rumpfmuskulatur hat somit eine zentrale Rolle fiir die Mobilitat und damit
fur die Selbststandigkeit des alteren Menschen, aulerdem tragt sie in erheblichem Malle

zur Verminderung des Sturzrisikos bei.

1.4 Interaktion von Knochen und Muskel

Knochen und Muskel sind eng miteinander verbunden. Frost et al. erlauterten bereits
1960 im Rahmen des ,Utah Paradigm“ den Einfluss des Muskels auf die
Umbauprozesse im Knochen (28, 29). Der Knochen adaptiert sich ein Leben lang an die
mechanischen Anspruche und Belastungen, denen er kontinuierlich ausgesetzt ist. Die

Muskeln kénnen durch Zug-, Druck-, sowie Scherkrafte die knochenbildenden Zellen



stimulieren und somit den Aufbau des Knochens beeinflussen (30, 31). Unter
kontinuierlicher Belastung kommt es zu einer Zunahme der Knochenmasse und
Knochendichte und somit zu einer Verbesserung der Stabilitdt des Knochens. Bei
geringer Belastung, z.B. im Rahmen von Immobilisationsphasen, kommt es hingegen zu
einem vermehrten Abbau der Knochensubstanz und somit zu einer fragileren
Knochenarchitektur (32). Eine reduzierte Belastung von Knochen und Muskel fihrt
aullerdem zu einem Ungleichgewicht von molekularen Signalkaskaden. Hieran sind
Sexualhormone, wie Ostrogen und Testosteron, beteiligt. Weitere Hormone des
Stoffwechsels, wie Schilddrisenhormone, Wachstumshormone, Insulin oder
Entzindungsmediatoren haben ebenso einen Einfluss auf den Knochen- und
Muskelstoffwechsel (33-41).

Muskel und Knochen beeinflussen sich permanent gegenseitig. Ein starker und
trainierter Muskel tragt zu einem stabilen und festen Knochen bei. Im Alter kommt es
nun regelhaft sowohl zu Beeintrachtigungen des Knochen- wie aber auch des
Muskelstoffwechsels, so dass sich diese beiden muskuloskelettalen Gré3en negativ
beeinflussen kénnen. Einen besonderen Stellenwert in diesem Kontext kommt

dementsprechend der Sarkopenie zu (42).

1.5 Sarkopenie

1.5.1 Definition

Der Begriff ,Sarkopenie”, wurde erstmals von Irwin H. Rosenberg im Jahre 1989
beschrieben. Er leitet sich aus den beiden griechischen Wértern ,sarx” (,Fleisch®) und
.penia“ (,Mangel“) ab. Damals war der Begriff Sarkopenie lediglich gleichbedeutend mit

einem reinen Verlust an Muskelmasse im Alter (43).

Der Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft im Laufe des Lebens ist zu einem
gewissen Teil physiologisch. So wei man, dass ab dem 50. Lebensjahr die
Muskelmasse jahrlich um ca. 1-2% abnimmt. Inzwischen weil3 man aber auch, dass nicht
nur die Masse selbst abnimmt, sondern auch konkret die Muskelkraft jahrlich bis zu 1,5%
verliert. Bei Uber 60-Jahrigen steigt der Verlust an Kraft sogar auf bis zu 3% pro Jahr an
(44). Goodpaster et al. konnten in ihrer 2006 veroffentlichten Health, Aging, and Body
Composition - Studie zeigen, dass der Verlust an Muskelkraft groRer ist, als der an

Muskelmasse und, dass hauptsachlich sogg. Typ-2-Muskelfasern verloren gehen, die



vornehmlich fur die Schnellkraft verantwortlich und notwendig sind. In einem Zeitraum
von 3 Jahren konnte diese Studie zeigen, dass es bei n=1880 Probanden im Alter von
70 bis 79 Jahren zu einer Verminderung der Beinkraft von 3,4% pro Jahr bei den
Mannern und von 2,6% pro Jahr bei den Frauen gekommen ist. Zugleich nahm die
Muskelmasse der Beine aber nur um 1% pro Jahr ab (45). Die Ergebnisse dieser Studie
fuhrten mitunter zur Anpassung der Definition der Sarkopenie, da man nun nicht mehr
den rein quantitativen Verlust an Muskelmasse, sondern auch den qualitativen Aspekt
des Muskels berucksichtigte (46).

Im Jahre 2009 wurde erstmals eine Expertenkommission einberufen, die ,IWGS-
International Working Group on Sarcopenia“, die Sarkopenie als ,alters-assoziierten
Verlust von Muskelmasse und Muskelfunktion“ definierte (47). Im Jahr 2010 bildete sich
dann die ,Europaische Arbeitsgruppe fir Sarkopenie beim alteren Menschen
(LEWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People*) und legte ihre
Definition in Anlehnung an die ,/WGS* fest. Diese definierte die Sarkopenie als einen
,progressiven und generalisierten Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft, der zu
korperlicher Behinderung, reduzierter Lebensqualitat und gesteigerter Mortalitat fihren
kann“ (48). Eine gréRere Anzahl an Beobachtungsstudien der letzten Jahrzehnte zeigte
interindividuelle Schwankungen im Hinblick auf den Schweregrad und das
Manifestationsalter, so dass man die Sarkopenie heute eher als einen Uber die
Altersnorm hinausgehenden Verlust an Muskelmasse, Muskelkraft und/oder
Muskelfunktion definiert, dem ein eigenstandiger Krankheitswert zukommt (48). Das
Vorliegen einer Sarkopenie hat folgenschwere gesundheitliche Konsequenzen und fuhrt
bei Betroffenen zu erheblichen Einschrankungen im Alltag (46). Inzwischen wurde 2019
eine erneute Anderung der diagnostischen Parameter einer Sarkopenie von der
EWGSORP verabschiedet. Jedoch wird in der folgenden Arbeit, welche zwischen 2015
und 2016 durchgefuhrt wurde, nur auf die 2010 etablierten diagnostischen Kriterien

eingegangen, anhand derer das Studienprotokoll mafRgeblich verfasst wurde (49).

Am 1. Oktober 2016 erhielt die Sarkopenie eine Klassifizierung im International
Classification of Disease, Tenth Revision, Clinical Modification Code (ICD-10-CM) mit
dem Code (M62.84). Seitdem gilt sie als eigenstandige Erkrankung (50).



1.5.2 Gesundheitliche Konsequenzen

Die Muskulatur ist Grundvoraussetzung jeglicher Bewegung und Mobilitat und somit
unerlasslich fir ein selbststéandiges Leben. So wirkt sich ein Verlust an Muskelmasse,
Muskelkraft und -Funktion gravierend auf das Leben des Einzelnen aus. In ihrer
Metaanalyse fassen Beaudart et al. 2017 die aktuelle Datenlage bzgl. der
gesundheitlichen Folgen der Sarkopenie zusammen. Es besteht laut ihrer Untersuchung
ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Sarkopenie und
einem gesteigerten Sturzrisiko (51). In der Studie von Landi et al. 2012 erlitten 27,3%
der Probanden mit Sarkopenie mindestens einmal pro Jahr einen Sturz (52). Cawthon
et al. erfassten 2015 in ihrer Studie ein 2,38-mal héheres Sturzrisiko fir Probanden mit
einer bestehenden Sarkopenie (53). Zudem zeigten Studien eine vermehrte
Hospitalisierung bei Patienten mit einer bestehenden Sarkopenie. Der
Krankenhausaufenthalt selbst fihrt dann wiederum zu einem weiteren Abbau und
Verlust an Muskelmasse - und -funktion (54, 55). Letzten Endes kommt es hierdurch zu
einem gravierenden Verlust an Lebensqualitat, wie aber auch zu einem alarmierenden
Anstieg der Morbiditat und Mortalitat der Betroffenen (56, 57). Die Sarkopenie rickt
deshalb zunehmend in den Interessemittelpunkt aktueller Forschungsvorhaben (51, 58-
60).

1.56.3 Entstehung der Sarkopenie

Der Sarkopenie liegt grundsatzlich eine multifaktorielle Genese zugrunde. Neben
genetischen Faktoren, spielen sowohl intrinsische wie auch extrinsische Faktoren eine

entscheidende Rolle bei ihrer Entstehung (vgl. Abbildung 1).

Uber die Zeitspanne vom zwanzigsten bis zum achtzigsten Lebensjahr verliert der
Mensch fast 50% seiner Muskelfasern. Der grofte Verlust erfolgt ab dem 60. Lebensjahr
(61). Alters-assoziierte Veranderungen betreffen das Nervensystem, die
Zusammensetzung des Muskels und die Funktion der Sehnen selbst (62). Auf
Ruckenmarksebene kommt es zum Verlust der Motoneuronen in den Vorderhornzellen,
zusatzlich nimmt die Leitfahigkeit der Nerven infolge von Demyelinisierungs- und
Remyelinisierungsprozessen ab, so dass mutmallich der neurale Stimulus auf die
Muskulatur reduziert wird (63). Durch eine verminderte neuronale Ansteuerung, sowie

durch das Absterben von Muskelzellkernen kommt es zum Verlust an Muskelfasern und



somit zu einer Reduktion der Muskelmasse. Vor allem sind die schnell kontrahierenden
Typ-2-Fasern betroffen (64). Weiterhin kommt es zu vermehrten Fetteinlagerungen

innerhalb des Muskels.

CRP, IL-1, IL-6 etc.

Anabole Resistenzen
Chronische Inflammation: .
Satelittenzellen

Endokrin: H .
{GH/IGF-L Sexualhormone Sarkopeme Immobilitat \}

Malabsorption Neurodegenerativ:
Proteinzufuhr | Verlust an Motoneuronen

Abbildung 1: Ursachen der Sarkopenie anlehnend an Cruz-Jenthoft 2010 — EWGSOP (48)
Abkilrzungen: CRP (C-reaktives Protein), IL-1 (Interleukin-1), IL-6 (Interleukin-6), GH (Growth

Hormone/ Wachstumshormon), IGF-1 (Insulin-like growth factor 1)

Eine weitere Ursache ist eine reduzierte Regenerationsfahigkeit des Muskels selbst
durch die verminderte Anzahl und Funktion der Satellitenzellen des Muskels.
Satellitenzellen sind die Stammzellen des Muskels und entscheidend fur
Regenerationsvorgdnge im Muskel, vor allem nach Verletzungen. Auf molekularer
Ebene kdnnen dauerhaft erhdhte Entziindungsfaktoren oder verminderte Sexual- oder
Wachstumshormone zu einer Degeneration fihren. Haufig fuhrt auch eine defiziente
Ernahrung, vor allem ein Proteinmangel, zu einem gesteigerten Abbau an Muskelmasse.
Ferner tragen verschiedene andere Faktoren zur Entstehung der Sarkopenie bei, wie
z.B. Multimorbiditat, Polypharmazie und verschiedene Umwelteinflisse im weitesten
Sinne. Auch Beeintrachtigungen des Gleichgewichts, der kognitiven Fahigkeiten, und
anderer Sinnesorgane wirken sich negativ auf die Mobilitdt im Alter aus und
beschleunigen so den Abbau an Muskelsubstanz zusatzlich (65, 66). Umwelteinflisse,
wie die direkte hausliche Umgebung, die familiare und soziale Fursorge spielen weiterhin
eine Rolle bei der Entstehung einer Sarkopenie (57). Letzten Endes flihren diese

Veranderungen zu einem nicht unerheblichen Verlust an kérperlicher Leistungsfahigkeit



beim alternden Menschen. Bewegungen, die essenziell zur Bewaltigung
alltagsrelevanter Aufgaben sind, wie Treppensteigen, vom einem Stuhl-Aufstehen, oder
sich bei einem Sturz durch einen Ausfallschritt abfangen, werden dadurch zunehmend
unmdglich fur den einzelnen (62). Grundsatzlich handelt es sich bei der Genese einer
Sarkopenie um ein komplexes multifaktorielles Geschehen, welches Uber einen
langeren Zeitraum ablauft und dementsprechend eine diagnostische, wie therapeutische

Herausforderung fir die behandelnden Disziplinen darstellit.

1.6.4 Verdnderungen der Rumpfmuskulatur im Alter

Lange Zeit spielte der altersassoziierte Verlust an Muskelmasse und speziell der
Muskelfunktion der Rumpfmuskulatur im Sinne einer Sarkopenie wissenschaftlich
gesehen eher eine untergeordnete Rolle. Erst in den letzten Jahren fokussierten sich
einige Studie auf die altersbedingten Veranderungen der Rumpfmuskulatur (13, 25, 67).
Auch die paravertebrale Muskulatur bleibt von degenerativen Veranderungen im
Rahmen des physiologischen  Alterungsprozesses nicht unberihrt. In
kernspintomographischen Untersuchungen (MRT) der Rickenmuskulatur konnte eine
vermehrte Fettinfiltration der Muskulatur mit zunehmendem Alter nachgewiesen werden
(68, 69). Diese Fettinfiltration war im Vergleich zum Muskelmasseverlust von héherer
Bedeutung. Eine Erklarung dafir sehen aktuelle Untersuchungen in der
Zusammensetzung der Muskelfasern der paravertebralen Muskulatur. Diese besteht
vornehmend aus langsam kontrahierenden Typ | Muskelfasern, welche fur
langanhaltende, maRige Belastung (Haltemuskulatur) spezialisiert sind (70). Typ |
Muskelfasern lagern mit zunehmendem Alter vermehrt Fettdepots ein. Im Gegensatz
dazu sind Muskeln mit vornehmend schnell kontrahierenden Typ Il Muskelfasern mehr
von einer Atrophie im Alter betroffen (69, 71, 72).

Ursachlich fur die Degeneration der paravertebralen Muskulatur sind nach aktuellem
Stand eher die zunehmenden Fetteinlagerungen als die Atrophie der Muskeln selbst
(69).



1.5.5 Diagnostik der Sarkopenie

Da es bis heute keine weltweilt einheitliche Definition der Sarkopenie gibt, ist die
Datenlage zu deren Pravalenz je in verschiedenen Studien je nach verwendeter
Definition immer noch sehr heterogen (73, 74). Eine Standardisierung der
Untersuchungsverfahren stellt daher eine der groRen zukinftigen Herausforderung im
Feld dar. Aus diesen Grunden schwanken die Angaben der Pravalenz weltweit enorm.
Eine aktuelle Metaanalyse von Papadopoulou et al. aus dem Jahr 2020 gibt bei
selbstandig lebenden Mannern eine Pravalenz von 11% an, bei Frauen lag diese bei
9%. Bei hospitalisierten alteren Mannern und Frauen geht man sogar von 23% bzw. 24%
aus. Bei in Pflegeheimen lebenden Mannern und Frauen vermutet man sogar eine noch
héhere Pravalenz von 51% bzw. 31%. In diese Metaanalyse wurden allerdings Studien
eingeschlossen, welche unterschiedliche Algorithmen zur Diagnose einer Sarkopenie
nutzen (73). Genauere Aussagen mit einem einheitlichen Algorithmus zur Diagnose
werden von Messergebnissen mit kleineren Studienpopulationen angegeben. So wurde
in der Hertfordshire Cohort Study in England, anhand der EWGSOP Definition, eine
Pravalenz von 4,6% bei Mannern und von 7,9% bei Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 67 Jahren festgestellt (55). In einer Erhebung der Universitat Erlangen im Kontext
des FORMOsA Projekts (Forschungsverbund Muskelschwund (Sarkopenie) und
Osteoporose — Folgen eingeschrdnkter Regeneration im Alter) wurde anhand der
EWGSOP-Kriterien, eine Pravalenz von 4,5% bei Uber 70-Jahrigen und 9,9% bei den
uber 80-Jahrigen Frauen gemessen (75). Betrachtet man nun diese deutlich
variierenden Angaben ist es von entscheidender Bedeutung einem konkreten,
definierten diagnostischen Algorithmus zu folgen und dessen Kernkriterien vorab zu
definieren. Ein solcher, in der Literatur haufig angewandter Algorithmus ist der der
EWGSORP (48).

Die 2010 durch die EWGSOP festgelegten Kernkriterien der Sarkopenie beinhalten
sowohl den Nachweis einer reduzierten Muskelmasse wie auch einer reduzierten
Muskelfunktion. Dementsprechend flieRen beide Merkmale in den Diagnosealgorithmus
ein und werden anhand definierter Schwellenwerte ermittelt (48). Zunachst wird die
Gehgeschwindigkeit erfasst und sollte diese <0,8m/s liegen, so erfolgt die Messung der
Muskelmasse, welche einen nach Geschlecht festgelegten kritischen Schwellenwert
unterschreiten muss, um dann letztendlich eine Sarkopenie festzustellen. Liegt die
Gehgeschwindigkeit >0,8m/s erfolgt zunachst die Messung der Handkraft. Ist die

Handkraft bei Frauen <20kg, oder bei Mannern <30kg, erfolgt dann die Bestimmung der



Muskelmasse. Je nach ermitteltem Wert wird dann eine Sarkopenie festgestellt
(Abbildung 2). Alternativ kann zur Bestimmung der reduzierten Muskelleistung auch die
Short Physical Performance Battery (SPPB) herangezogen werden (76). Diese setzt sich
aus 3 Tests zusammen, die das Gleichgewicht, die Gehgeschwindigkeit und indirekt die
Beinkraft messen. Liegt die erreichte Maximalpunktzahl bei <8/12 Punkten, ist von einer
eingeschrankten muskularen Leistungsfahigkeit auszugehen. Im nachfolgenden Kapitel

werden die diagnostischen Untersuchungsmoglichkeiten genauer dargestellt.

Individuen >65 Jahre

|

Messung
Gehgeschwindigkeit in m/s

>0,8m/s <0,8m/s

Messung der
Muskelmasse

l | l l

Messung der Handkraft

normal erniedrigt normal erniedrigt
Keine Sarkopenie FEle . Sarkopenie
Sarkopenie

Abbildung 2: Algorithmus EWGSOP angelehnt an Cruz-Jenthoft 2010 Sarcopenia: European
consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia
in Older People. (48)

Die EWGSOP unterteilt die Diagnose Sarkopenie weiterhin in unterschiedliche
Schweregrade. Die ,Pra-Sarkopenie beschreibt eine erniedrigte Muskelmasse bei
normaler Muskelkraft und —Leistung, die ,Sarkopenie“ eine erniedrigte Muskelmasse in
Kombination mit erniedrigter Muskelkraft oder erniedrigter Muskelleistung. Eine
~Schwere Sarkopenie“ beschreibt das Stadium, in welchem alle drei Parameter: Masse,
Kraft und Leistung die Grenzwerte unterschreiten (48). Fur eine genauere Definition der

Grenzwerte siehe Tabelle 1.
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Der Vollstandigkeit halber sollte erwahnt werden,

dass nach Abschluss der

Untersuchungen ein revidierter Algorithmus der EWGSOP zur Diagnose der Sarkopenie

herausgegeben wurde (Cruz-Jenthoft 2019). Grundkonzeption und die berlcksichtigten

Parameter sind gerade was das Vorgehen fur wissenschaftliche Arbeiten anbelangt aber

grundséatzlich unverandert.

Tabelle 1: Cut-Off Werte der European Working Group on Sarcopenia in Older People (48)

Abkirzungen: DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry), BIA (Bioelektrische Impedanzanalyse),

SMI (Skelettmuskelindex), SPPB (Short Physical Performence Battery), GS
(Gehgeschwindigkeit), M (Manner), F (Frauen)

(GS)

uber 4m in m/s

Kategorie Klinischer Test Parameter Schwellenwert
SMI
Appendikulare M <7,26kg/m?
DXA pp g
Skelettmuskelmasse W <5,50kg/m?
in kg/m?
Muskelmasse
SMI
BIA Appendikulare M <8,87kg/m?
Skelettmuskelmasse W <6,42kg/m?
in kg/m?
Isometrische W<20kg
Muskelkraft Handkraft (kg)
Handkraftmessung M<30kg
Balance,
Gehgeschwindigkeit,
SPPB <8Punkte
Chair Rise
Muskelfunktion Max. 12 Punke
Gehgeschwindigkeit | Gehgeschwindigkeit
<0,8m/s




1.5.6 Messung der Muskelmasse

Es gibt verschiedene Methoden zur Messung der Muskelmasse. Hochauflésende
Verfahren wie die Magnetresonanztomographie (MRT), oder Computertomographie
(CT) ermoglichen sehr genaue Messungen. Jedoch bendtigen diese Verfahren einen
hohen Aufwand und kénnen auch teils mit einer Strahlenbelastung einhergehen, so dass
diese beiden Verfahren im klinischen Alltag eine nur untergeordnete Rolle spielen und
daher eher von rein wissenschaftlicher Bedeutung sind (77, 78). Zurzeit wird jedoch vor
allem die Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) oder die Bioimpedanzanalyse (BIA)
zur Bestimmung der Muskelmasse genutzt. Beide Messgerate sind im Alltag leicht
zuganglich und einfach zu handhaben. Im Vergleich zur CT kommt die DXA mit nur
einem Bruchteil der Strahlenbelastung aus. Die BIA hat den Vorteil der Mobilitat des
Gerats und fuhrt zu keinerlei Strahlenbelastung. Da die Muskelmasse selbst mit der
KorpergroRe des Individuums in Zusammenhang steht, ist es sinnvoll den
Skelettmuskelmasseindex (SMI) zu berechnen um KoérpergréRe und Masse in Relation

zueinander zu setzen (79).

1.5.6.1 Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA)

Die Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) ist der aktuelle Goldstandard zur Messung
der Knochendichte. Mit ihr lasst sich aber auf dem gleichen Messprinzip beruhend, die
Muskelmasse bestimmen. Die Messung basiert auf einem drei Kompartimentenmodell:
Fettmasse, Knochenmasse und fettfreie Weichteilmasse konnen aufgrund der
unterschiedlichen Absorptionseigenschaften des Gewebes differenziert und einzeln
gemessen werden. So kann die Gesamtheit der fettfreien Kérpermasse und dadurch
wiederum die Gesamtmuskelmasse und die appendikuldare Muskelmasse bestimmt
werden (80).

Die DXA hat heutzutage im wissenschaftlichen wie auch im klinischen Alltag einen
bedeutenden Stellenwert. Die Vorteile der DXA sind die kurze Aufnahmedauer, die gute
Reproduzierbarkeit und die geringe Strahlenbelastung (47, 48, 81-83). Jedoch ist die
Messung standortgebunden, weswegen z.B. ein mobiler Einsatz bei institutionalisierten
Patienten nicht mdglich ist. AuBerdem koénnen Korperdicke, Hydratationsstatus und
verschiedene Erkrankungen, oder Voroperationen die Messergebnisse beeinflussen.

Weiterhin ist es nicht mdglich intramuskulare Fetteinlagerungen von reiner Muskelmasse
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zu differenzieren, welche besonders bei Ubergewichtigen Personen 5-15% der
gemessenen Muskelmasse ausmachen konnen und so eine normal hohe Muskelmasse

vortauschen koénnen (84, 85).

In der Ganzkérpermessung wird bei der DXA die Muskelmasse in Gramm pro Extremitat
und flir den Rumpfbereich erfasst. Diese kann man mittels einer Formel in den

appendicular skeletal muscle index (ASMI) umrechnen (86).

1.5.6.2 Bioimpedanzanalyse (BIA)

Bei der Bioimpedanzanalyse (BIA) wird ein schwacher Wechselstrom mithilfe von auf
der Haut befestigten Elektroden durch den Korper geleitet und so der elektrische
Widerstand (Impedanz Z) des Kérpers gemessen. Das Prinzip der Messung beruht auf
der spezifischen Leitfahigkeit unterschiedlicher Gewebe. Das Fettgewebe stellt einen
hohen Widerstand dar, die fettfreie Masse ist demgegenuber ein guter Leiter. Die
Muskelmasse besteht mit nur geringen Schwankungen zu 74% aus Wasser und stellt
damit das wasserreichste Gewebe im Korper dar. Der Strom flie3t durch das Wasser
und trifft in der Fettmasse auf einen Widerstand. Somit kann die Korperfettmasse und
die fettfreie Masse ermittelt werden (87-89). Die BIA-Messung und ihre Ergebnisse sind
schon geraume Zeit in der klinischen, wie auch wissenschaftlichen Routine im Einsatz,
weswegen es sich hier um ein gut erprobtes und validiertes Messverfahren handelt.
Janssen et al. konnten eine verlassliche Korrelation der Ergebnisse bei der Messung der
Muskelmasse mit BIA und MRT nachweisen. Sie entwickelten eine Gleichung zur
Bestimmung der Muskelmasse, die Kérpergrof3e, Alter und Geschlecht mit einbezieht.
Der Skelettmuskelmasseindex (SMI) wird dann aus der Gesamtmuskelmasse im

Verhaltnis zur Kérpergrofie zum Quadrat ermittelt und in kg/m2 angegeben (87).

Entsprechend der Kriterien nach EWGSOP wurde ab einem Wert von 10,75 kg/m? von
einer reduzierten Muskelmasse im Sinne einer Sarkopenie ausgegangen, bei Werten

<8,5 kg/m? von einer schweren Sarkopenie (48, 87) .

Die BIA ist eine zeiteffiziente Messmethode, welche einfach und kostengunstig im
klinischen Alltag durchzufiihren ist. Es kommt zu keiner Strahlenbelastung. Hierbei
handelt es sich um ein kleines, portables Messgerat, welches nicht ortsgebunden ist.
Nachteilig ist jedoch, dass sich Veranderungen des Flissigkeitshaushaltes (z.B. durch

Erkrankungen, Jahreszeit, Voroperationen) auch auf die Messergebnisse auswirken
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kénnen, weswegen unter standardisierten (Ort, Zeit, Temperatur) Bedingungen

gemessen werden sollte (88).

1.56.6.3 Muskelumfangsmessungen

Anthropometrische Verfahren, wie die Messung des Waden- oder Oberarmumfangs
konnten in einzelnen Untersuchungen eine gute Korrelation zwischen Messergebnis und
aktuellem Gesundheitszustand aufzeigen, sprich je geringer der Waden- oder
Oberarmumfang war, desto reduzierter war auch die Gesundheit. Auch war es mdglich
aufgrund der Messergebnisse Riickschliisse auf Leistungsfahigkeit und das Uberleben
alterer Menschen zu ziehen (84, 90, 91). Jedoch handelt es sich hierbei um ein vom
Untersucher abhangiges Messverfahren, welches dementsprechend Schwankungen

der Messergebnisse aufweist und nur unzureichend standardisiert ist.

1.5.7 Messung der Muskelkraft

1.56.7.1 Messung der Rumpfkraft

Die Rumpfmuskulatur stellt das stabilisierende Zentrum der Koérpermitte dar. Sie
ermOglicht die aufrechte Haltung und dient als Widerlager fir die Bewegung der
Extremitaten. Die Rumpfmuskulatur ist essentiell fur das Gleichgewicht und spielt eine
grof3e Rolle bei alltaglichen Bewegungen wie Gehen, der Flexibilitdt des Oberkorpers
oder bei aufrichtenden Bewegungen wie zum Beispiel von einem Stuhl aufstehen (13).
Weiterhin kann man sie mit einem ,Korsett* fir die Wirbelsaule vergleichen. Sie schuitzt
zudem die Wirbelkdrper vor Verletzungen. Da die Rumpfmuskultur auch von der
altersbedingten Degeneration betroffen ist, stellt ihnre Beurteilung im Alter eine zentrale
Komponente zur Beurteilung von Kraft und Muskelfunktion dar. Analog zur von der
EWGSOP empfohlenen isometrischen Beinkraftmessung, kann die Rumpfkraft ebenso
als isometrische Maximalkraft gemessen werden. Bei der isometrischen Kraftmessung
druckt der Proband mit maximaler Anspannung gegen einen unbeweglichen Hebelarm.
Der Proband wird in einer standardisierten Koérperhaltung positioniert, um den Einfluss
anderer Muskelgruppen zu umgehen und die isolierte Messung der Rumpfkraft zu

gewahrleisten. So kann eine objektive Messung der dorsalen Rumpfmuskulatur durch
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die isometrische Extensionskraft und der ventralen Rumpfmuskulatur durch die

isometrische Flexionskraft erfolgen.

1.56.7.2 Messung der Handkraft

Zur Bestimmung der Muskelkraft wird nach EWGSOP die maximale isometrische
Handkraft als reprasentativ fur die gesamte Muskelkraft herangezogen (92). Diese ist
wissenschaftlich gut belegt und inzwischen weitestgehend in der klinischen Routine
etabliert. Hierbei gelten die Schwellenwerte fir Manner <30kg und Frauen <20kg als
alarmierend fir eine Sarkopenie (48). Die Handkraft ist einfach zu erheben und mittels
portablen Handkraftdynamometer leicht und an vielen Orten durchfiihrbar. Zudem gibt
es eine grol’e Anzahl gut wissenschaftlich erfasster und belegter Referenzwerte. Die
Handkraft selbst nimmt im Verlauf des Lebens ab, wobei Studien zeigen konnten, dass
dieser Verlust bei Mannern etwas akzentuierter als bei Frauen ablauft, die eher einen
langsamen stetigen Verlust zeigen (93). Es fanden sich zudem gut belegte
Zusammenhange zwischen der Handkraft und dem Erndhrungszustand, sowie dem
Gesundheitszustand allgemein. Studien zeigten auch eine pradiktive Aussagekraft fur
eine erhdéhte Mortalitat bei einer reduzierten Handkraft (92, 94-96).

1.56.8 Muskulére Leistungsdiagnostik

1.5.8.1 Gehgeschwindigkeit

Die Messung der Gehgeschwindigkeit ist ein wissenschaftlich gut beschriebenes
Verfahren zur Beurteilung der allgemeinen Leistungsfahigkeit. Sie kann im Rahmen
einer Testbatterie, z.B. der Short Physical Performance Battery, oder fir sich allein
genommen unter einfachen und fir jeden zuganglichen Bedingungen uber eine vorab
definierte Gehstrecke gemessen werden (48, 97-99). In der Regel wird sie je nach
Definition Uber eine 4m oder 6m Strecke ermittelt und in m/s angegeben. Ein kritischer
Schwellenwert laut EWGSORP liegt bei einer Gehgeschwindigkeit <0,8m/s auf 4m, wobei
es auch andere Definitionen je nach zu Grunde liegender Quelle gibt, wie z.B. laut IWGS-
Definition liegt dieser Wert bei <1.0m/s (47, 48). Buchner et al. fanden einen
nichtlinearen Zusammenhang zwischen Beinkraft und Gehgeschwindigkeit. Bereits

kleine physiologische Veranderungen der Beinkraft haben substanzielle Auswirkungen
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auf die Leistung alterer, gebrechlicher Menschen (97). Die Gehgeschwindigkeit nimmt
kontinuierlich mit zunehmendem Alter ab. Guralnik et al. konnten in ihrer Studie
aufzeigen, dass die Gehgeschwindigkeit einen guten Vorhersagewert fur das Auftreten
von Einschrankungen im alltdglichen Leben hat (48, 99, 100). Andere Studien konnten
sogar eine enge Korrelation zwischen langsamer Gehgeschwindigkeit und erhdhter
Mortalitat aufzeigen (80, 101).

1.5.8.2 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Die SPPB ist eine Testbatterie bestehend aus 3 einzelnen Testverfahren. Sie beinhaltet
die Messung des Gleichgewichts im Side-by-Side-/Semi-/sowie Tandem-Stand.
Weiterhin wird die Gehgeschwindigkeit auf 4m in m/s gemessen. Als nachstes folgt der
Chair Rise Test (CRT). Hier wird die Beinkraft durch fiinfmaliges Aufstehen von einem
Stuhl gemessen. Dies sollte ohne Zuhilfenahme der Hande erfolgen (76). Am Ende
werden alle Punkte der Einzeltests addiert, wobei eine max. Punktzahl von 12 erreichbar
ist. Umso hoher das Ergebnis, umso besser hat der Patient abgeschnitten (80, 102). Der
CRT eignet sich zur Beurteilung der Beinkraft, aber auch zur Beurteilung des
Gleichgewichts des Probanden. Diese Tests sind gute Vorhersageparameter fiir das
Sturzrisiko bei alteren Menschen (103). Fur eine schematische Darstellung der Tests
siehe Abbildung 12 im Kapitel 2 Methoden.

1.5.8.3 Timed-up and go Test (TUG)

Ein weiterer Test zur Beurteilung und Erfassung ist der Timed-up and go Test (TUG).
Auch dieses Untersuchungsverfahren ist in der geriatrischen Routine bereits fest
etabliert (104, 105). Der Proband sitzt hierbei zu Beginn auf einem Stuhl mit Armlehnen
an der Wand und wird gebeten aufzustehen, 3m zu gehen, umzudrehen, zurtickzugehen
und sich wieder zu setzen, dabei wird die Zeit gestoppt. Bei diesem Test dirfen die Arme
zur Unterstitzung herangezogen werden. Die Messergebnisse lassen valide

Rickschlusse auf die Mobilitat, sowie das Sturzrisiko zu (80).
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1.5.8.4 6 Minute Walk Test (6MW)

Um die korperliche Leistungsfahigkeit tUber einen langeren Zeitraum einschatzen zu
kénnen, wird der 6 Minute Walk Test (6MW) durchgefuhrt. Dabei wird die Strecke in
Meter (m) gemessen, welche ein Proband mit maximaler Gehgeschwindigkeit innerhalb
von 6 Minuten zuriicklegen kann. Auch dieser Test ist wissenschaftlich, wie in der
klinischen Routine bereits gut etabliert und gibt einen Anhalt fir die sogenannte aerobe

Kapazitat und stellt damit auch eine Art Ausdauer-Parameter dar (80, 106-108).

1.5.9 Therapie der Sarkopenie

Bislang existiert keine kausale medikamentose Therapie zur Behandlung der
Sarkopenie, weswegen besonders kdrperlichem Training und physischer Aktivitat als
KontermalRnahmen der Sarkopenie ein besonderer Stellenwert zukommt. Aktuelle
Untersuchungen zeigten hierbei besonders fir die Kombination aus progressivem
Krafttraining und einer gleichzeitig erhdhten Proteinaufnahme gute Ergebnisse, die nicht
nur den Verlauf der Sarkopenie verlangsamen, sondern teils sogar revidieren kdnnen
(109). Muskulares Training steigert die Synthese von Proteinen im Muskel (110) und
vergroRRert den Durchmesser der Muskelfasern, vor allem der Typ-2 Fasern (111, 112),
wodurch es zu einem Muskel- und Kraftzuwachs kommt (113-115). Weiterhin fuhrt es zu
einer verminderten Einlagerung von Fett in den Muskel und zu einer Senkung von
Entzindungsfaktoren (116-118). Studien konnten sogar belegen, dass selbst Patienten
jenseits des 90. Lebensjahres durch gezieltes Training ihre Muskelfunktion verbessern
konnten (111). Da es noch keine konkreten standardisierten Trainingsempfehlungen
gibt, was durchaus an der multifaktoriellen Genese der Sarkopenie selber liegt, werden
immer mehr Studien und Untersuchungen zu verschiedenen Trainingsmodalitaten,
sowie deren Effizienz und Alltagstauglichkeit durchgefihrt. Bislang fehlen jedoch
vergleichende Head-to-Head-Untersuchungen die gezielt Verfahren einander

gegenuberstellen und bzgl. deren Effektivitat und Alltagstauglichkeit vergleichen.

1.5.9.1 Trainingstherapie beim alten Menschen

Muskuléares Training ist eine essentielle praventive MaRnahme in der Therapie des

geriatrischen Patienten, gerade unter Bericksichtigung zunehmender muskularer
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Defizite im Alter und deren Folgen, wie der Sarkopenie, Frailty oder Dynapenie welche
letztlich zu einem erhdhten Morbiditats- wie Mortalitatsrisiko fiihren (56, 57, 114, 115,
119-124). Die gezielte Kraftigung der Rumpf- und Beinmuskulatur zum Erhalt der
Mobilitdt und Verminderung von Sturzereignissen hat dabei einen hohen Stellenwert.
Aber auch die korperzentrale Stabilitat sollte durch Starkung der Rumpf- und vor allem
Ruckenmuskulatur erhdht werden, um eine bessere Kérperhaltung zu gewahrleisten und
das Gleichgewichtsempfinden zu verbessern. Allerdings ist ein konventionelles
korperliches Training auf Grund bestehender Komorbiditaten und damit einhergehenden
physischen Einschrankungen, oder zu geringer funktioneller Reserven bei sehr alten
Menschen teils nur bedingt durchfiihrbar. Alternative koérperlich weniger anspruchsvolle,
aber immer noch effiziente Trainingsmethoden sind daher seit einiger Zeit Gegenstand
aktueller wissenschaftlicher Untersuchungen. So konnten apparativ unterstitze
Methoden, wie die Ganzkoérpervibration, oder die Ganzkdrperelektrostimulation bereits
ermutigende Ergebnisse vorweisen, aber auch low-impact Sportarten, wie Tai-Chi und
Yoga zeigen hierbei eine gute Wirksamkeit (125-127). Zur Starkung der
Rickenmuskulatur kann bei stark eingeschrankten Individuen auch das Tragen einer
federnden Rickenorthese bereits zielfiihrend sein (128). Sanftere Bewegungsmethoden
aus der traditionellen chinesischen Medizin zeigen insbesondere Verbesserungen des
Gleichgewichts (129).

1.5.9.2 Konventionelles Krafttraining

Das konventionelle Krafttraining an gefihrten Geraten, oder mit Hanteln ist ein sehr gut
etabliertes und weit verbreitetes Training sowohl im Gesundheits- wie auch im
Breitensport und fur nahezu alle Altersklassen je nach Intensitat zuganglich. Es gibt eine
gute Evidenz, dass korperliches Training mit Gewichten einen positiven Effekt auf
Muskulatur und Knochen hat (111, 130-133). Der einzig limitierende Faktor sind die
bestehenden kérperlichen Voraussetzungen zur Durchfiihrbarkeit von konventionellem
Krafttraining. Zwar gibt es inzwischen eine Reihe modernster Gerate hierfur, dennoch ist
das Training haufig zu intensiv, je nach bestehenden Komorbiditaten und zeitlich unter
Umstanden auch zu aufwandig, um einen gebrechlichen alteren Menschen dauerhaft

zuverlassig trainieren zu kénnen.
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1.5.9.3 Ganzkorpervibrationstraining (Whole Body Vibration = WBV)

Beim seitenalternierenden Ganzkorpervibrationstraining steht der Teilnehmer auf einer
Platte, welche in einem Sinusrhythmus gleichmaRig seitenalternierend in einer
bestimmten Frequenz schwingt (134) (siehe Abb. 3). Bei diesem Trainingskonzept
bestehen nur geringfligige Anforderungen an den Durchfiihrer. Auerdem handelt es
sich um ein aulerst zeiteffizientes Verfahren. Verschiedene Untersuchungen konnten
einen positiven Effekt sowohl fir den Knochen wie auch die Muskulatur nachweisen
(135, 136). Rittweger et al. fuhrten eine Immobilisationsstudie durch, in welcher
Probanden im Alter zwischen 20 bis 45 Jahren, eine 56 Tage lange strikte Bettruhe
einhalten sollten. Die Probanden wurden in zwei verschiedene Studienarme
randomisiert  (16). In  der Interventionsgruppe wurde ein  tagliches
Ganzkorpervibrationstraining durchgefiihrt. Die Probanden dieser Gruppe hatten nur
0,5% der Tibia-Knochendichte nach Abschluss der Studie trotz durchgehender
Bettlagerigkeit verloren. Die Kontrollgruppe, welche eine reine Beobachtungsgruppe
war, verlor jedoch am Ende ganze 4,0% an Knochendichte. Auch zeigten die Probanden
der Interventionsgruppe nach Studienabschluss keinen Verlust in der Maximalkraft der
Unterschenkelmuskulatur, wahrend die Kontrollgruppe um die 20% der Kraft in der

isometrische Kniestreckung und Ful3beugung verlor (16).

Das Prinzip des Ganzkoérpervibrationstrainings beruht auf abwechselnden
Muskellangenveranderungen, welche wiederum Dehnungsreflexe auslésen, wodurch es
einer  gesteigerten Muskelaktivitdt ~mit  schnell — aufeinander  folgenden
Kontraktionssequenzen sowohl von Agonist- als auch Antagonist kommt (137). Uber
diese Muskel-Knochen-Interaktion kommt es schlussendlich auch zur Stimulation der
beanspruchten Skelettanteile, wodurch ein positiver Stimulus fir den Knochen erzeugt

wird.

Inzwischen gibt es eine beachtliche Menge an wissenschaftlichen Projekten und
Studien, die sich mit dem Konzept des Ganzkorpervibrationstrainings bei alteren
Menschen befassen und hierbei gute Ergebnisse fiir die Verbesserung von Muskelkraft
und Muskelleistung der unteren Extremitaten aufzeigen konnten (138-140). Dartber
hinaus besteht nur ein sehr geringes Nebenwirkungsprofil, so dass es ohne Bedenken
auch bei fragilen und gebrechlichen Patienten zum Einsatz kommen kann.
Schlussfolgernd kénnte Ganzkérpervibrationstraining eine effektive Methode zur
Pravention von Sturzen sein, Muskulatur und Knochen starken und dadurch zur

Reduktion des Frakturrisikos beim alteren Menschen beitragen (141).
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Abb. 3: Ganzkoérpervibrationstraining auf der Galileo Vibrationsplatte,

Foto: Josiane Lindstréom (Wirzburg, 2019)

1.5.9.4 Tragen einer Rumpforthese

Klassischerweise werden Rlckenorthesen ursprunglich zur Behandlung von thorakalen
und lumbalen Wirbelsdulenverletzungen, oder Deformitdten oder nach erfolgter
chirurgischer Interventionen verwendet (128). Im Rahmen einer Osteoporose-
Behandlung werden diese haufig nach frisch aufgetretenen Wirbelképerfrakturen vor
allem im Bereich der Brustwirbelsaule zur Pravention eines sagittalen Profilverlusts
eingesetzt. Durch die Aufrichtung und Ruhigstellung heilt die Verletzung in
physiologischerer Stellung aus und es kommt 2zu einem Ruckgang der
Schmerzsymptomatik (142). Bei starren Rickenorthesen, die primar zur Fixierung des
Ruckens nach Verletzungen und Operationen verwendet werden, hat man nach
langerem Tragen Atrophien im Bereich der Rumpfmuskulatur feststellen kdnnen (128).
Flexible Ruckenorthesen aktivieren jedoch die Rucken- und Bauchmuskulatur, indem sie
den Rumpf durch einen Federmechanismus in eine aufrechte Position quengeln, ohne
dabei die Bewegungen zu sehr einzuschranken. Pfeifer et al. untersuchten in ihrer Studie
das Tragen einer flexiblen Rickenorthese Uber sechs Monate bei postmenopausalen

Frauen. Sie konnten eine Steigerung der Rickenextensionskraft um 72% messen. Die
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Flexionskraft nahm um 44% zu. Der Kyphosewinkel konnte reduziert werden und das
Gleichgewicht verbesserte sich. Weiterhin war ein Rickgang chronischer
Rickenschmerzen zu verzeichnen und die Lebensqualitat insbesondere im Alltag
verbesserte sich dadurch (143). Auch bei sehr alten oder gebrechlichen Menschen,
welche keine klassischen Krafttrainingsibungen mehr durchfihren kénnen, koénnte
daher zumindest das passive Tragen einer flexiblen Ruckenorthese eine mdgliche

Trainingsalternative darstellen.

1.5.9.5 Low-Impact-Training am Beispiel von Tai-Chi und Qi Gong

Inzwischen sind viele sogenannte Low-Impact-Sportarten wie Yoga, Tai-Chi und Qi
Gong regular im geriatrischen Setting etabliert. Durch die langsamen und kontrollierten
Bewegungsablaufe besteht ein nur sehr geringes Verletzungspotenzial, aul’erdem
stellen diese Bewegungskonzepte nur sehr geringe Anforderungen an die
Durchfuhrbarkeit, wodurch sie einem alteren und gebrechlichen Menschen lange Zeit
noch zuganglich sind, wohingegen schnelle und anspruchsvolle Trainingskonzepte
schnell Uberfordern. Wissenschaftliche Studien konnten einen guten Einfluss auf
Beweglichkeit, Koordination und Gleichgewicht zeigen. Einzelne Studien konnten
konkret auch positive Auswirkungen auf den Knochenstoffwechsel zeigen (144-149).
Durch die Ubungen kommt es zu einer ganzheitlichen Entspannung des Kérpers, sowie
zu einer verminderten Aktivitat des sympathischen Nervensystems. Dadurch kdénnen
Angst, Depression und Bluthochdruck verringert werden. Auch positive Effekte auf das
Immunsystem sind beschrieben (150). Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2017 kam zu
dem Ergebnis, dass Tai Chi die Inzidenz von Stlrzen und sturzbedingten Verletzungen

vermindern kann (151).
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1.6 Hypothesen und primérer Endpunkt

Osteoporose und Sarkopenie sowie die damit einhergehenden funktionellen
Einschrankungen sind charakteristische, altersassoziierte Veranderungen die sich nach
aktuellem Kenntnisstand hinsichtlich ihrer klinischen Implikationen wechselseitig

verstarken kdnnen (152).

Jedoch ist bis heute nicht eindeutig erforscht, welche konkreten Trainingsmodalitaten
vor allem vor dem Hintergrund bereits bestehender Gebrechen und muskularer Defizite

sinnvoll und effektiv flr den alteren Menschen sind.
Demensprechend wurden folgende Hypothesen angestellt:

e Durch muskulares Training (Ganzkdrpervibration, funktionelles Krafttraining,
Trainingsorthese, Qi Gong) kann bei Mannern mit einem erhdéhten Frakturrisiko
die Rumpfkraft verbessert werden und dadurch konsekutiv eine Reduktion der
Sturz- und/oder Frakturhaufigkeit sowie eine Verbesserung von Aktivitdten des
taglichen Lebens erzielt werden.

e Vibrationstraining fuhrt bei Mannern mit einem Osteoporose-Risiko zu einer
Verbesserung der Muskelfunktionsparameter und der Muskelmasse.

e Das Tragen einer Trainingsorthese verbessert bei Mannern mit Osteoporose-

Risiko die Muskelmasse und -funktion.

Daher lauten die Endpunkte der Studie wie folgt:

Primarer Endpunkt der Studie war die Veranderung der isometrischen Maximalkraft der

Rumpfmuskulatur nach 6 Monaten kdrperlichem Training.

Die sekundaren Endpunkte beinhalteten die Handkraft, den Bewegungsumfang des
Rumpfes, sowie verschiedene Tests zur Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
Diese waren die Gehgeschwindigkeit, der CRT, der TUG, die SPPB und der 6MW.
Zudem wurden die Veranderungen der korperlichen Konstitution und der Muskelmasse

untersucht.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist im Rahmen des Forschungsverbunds ,Muskelschwund
(Sarkopenie) und Osteoporose Folgen eingeschrankter Regeneration im Alter —
FORMOsA" durchgefihrt worden. Ziel dieses grofdangelegten und von der bayerischen
Forschungsférderung geférderten (AZ-1044-12) Projekts war es, diagnostische
Parameter muskularer Defizite zu charakterisieren und zu erfassen, um auf diesen

Ergebnissen aufbauend neue Therapiestrategien entwickeln zu kdnnen.

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Wirzburg zur Prifung vorgelegt (Institut fiur Pharmakologie und Toxikologie,
Versbacher Str. 9, 97078 Wiirzburg) und erhielt nach § 15 der Berufsordnung fiir Arzte
in Bayern am 28.04.2015 ein positives Votum (Aktenzeichen 111/14). Die Studie wurde
aulerdem im Deutschen Register fur klinische Studien unter der Nummer
DRKS00013262 registriert.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive, randomisierte
gegenuberstellende Head-to-Head-Studie zum Vergleich der Effektivitat und Sicherheit
4 verschiedener Trainingsmodalitaten bei alteren Mannern mit einem erhdhten
Frakturrisiko gemaf der Leitlinie 2014 zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mannern des Dachverbandes
Osteologie (DVO)(153).

2.2 Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv umfasste Manner mit einem nach DVO-Leitlinien bestehenden
10-Jahres-Frakturrisiko >20% (153). Die Teilnahme wurde hierbei selbstandig lebenden
Mannern >65 Jahren angeboten, die bereits 2014 an einer epidemiologischen
Querschnittserhebung zur Erfassung muskularer Defizite teilgenommen hatten und ein
nachweisbar erhohtes Frakturrisiko aufwiesen (154). In dieser Querschnitterhebung
wurden n=268 Manner Uber 65 Jahre aus 2 definierten Postleitzahlbereichen in
Wirzburg postalisch kontaktiert und die Moglichkeit einer Prasenz-Untersuchung im
Koénig-Ludwig-Haus angeboten. Von diesen beantworteten n=1107 das Schreiben und
n=787 wunschten eine Teilnahme an der angebotenen Prasenzuntersuchung. Letzten

Endes konnten protokollgema® n=507 Probanden fur diese erste epidemiologische
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Studie untersucht werden und davon wiesen n=268 Probanden ein gemaf den aktuellen
DVO-Leitlinien erhohtes Frakturrisiko auf. Diesen wurde eine freiwillige osteologische
Basisdiagnostik gemal® DVO im Rahmen einer erneuten Vorstellung angeboten.
Insgesamt nahmen n=113 Manner im Mai 2015 die angebotene Untersuchung wahr. Die
osteologische Untersuchung beinhaltete eine Anamnese mit Prifung einschlagiger
osteologischer Risikofaktoren, der Medikamente und der Nebenerkrankungen geman
der DVO-Leitlinie. Bestandteil dieser Basisdiagnostik war auch eine auf freiwilliger Basis
angebotene Messung der Knochendichte mittels Dual Energy X-Ray Absorptiometry
(DXA). Im Rahmen der Untersuchung wurde zudem die Mdglichkeit zur freiwilligen
Teilnahme an der hier beschriebenen Trainingsstudie gegeben. Insgesamt erklarten sich

n=57 Manner zu einer Studienteilnahme bereit, vgl. auch Abbildung 4.
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’ n=268 Manner 265 Jahren mit erhéhtem Frakturrisiko (DVO)

@ > 4 | n= 155 Lehnten die Untersuchung ab

I n=113 Nahmen an der Prasenzuntersuchungteil

@ b | n= 56 Lehnten eine Studienteilnahme ab

| n=57 Probanden konnten initial eingeschlossen werden |

@ p I n= 10 Drop Outs vor Randomisierung (n=3 Krankheit, n=7 nicht zur Baseline erschienen) |

n=47 Randomisiert und untersucht bei Baseline

| knemn || wevn=1z | | aGn=10 | | orn=13 |

| n=47 Nahmen an der Interimanalyse nach 3 Monaten teil |

¥

n=47 Schlossen die Studie nach 6 Monaten ab

Abbildung 4: Schema der Probandenrekrutierung und Teilnehmer im Studienverlauf

Nachdem sich die Manner nach einer ausfihrlichen Aufklarung zu einer freiwilligen
Teilnahme an der Studie schriftlich zur Teilnahme bereit erklart hatten, erfolgte die
Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien, welche nachfolgend aufgelistet sind.
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2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Bei der Auswahl des Probandenkollektivs wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien
berlcksichtigt (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3).

Tabelle 2: Einschlusskriterien

Einschlusskriterien:

e Mann =65 Jahre

e Dringender Verdacht bzw. nachweisliches Vorliegen einer Osteoporose

¢ Erniedrige Knochendichte DXA T-Score <- 2,5 (Hlfte oder LWS)

e Gehfahigkeit

e Kiriterien fUr ein erhohtes 10-Jahres Frakturrisiko >20% bei Mannern Uber 65
Jahren sind nach der DVO-Leitlinie 2014 (153):

Niedrigtraumatische Wirbelkorperfrakturen 22. Grades singular oder 21.

Grades multipel, sofern andere Ursachen fiir diese Frakturen nicht
wahrscheinlicher sind

Klinisch manifeste niedrigtraumatische singulare Wirbelkérperfraktur 1.
Grades mit Deckplattenimpression, sofern andere Ursachen flir diese
Fraktur nicht wahrscheinlicher sind

Niedrigtraumatische Frakturen mit Ausnahme von Finger-, Gesichts-, Hand-

und Knochelfrakturen

Bestehende oder geplante Therapie mit oralen Glukokortikoiden =2,5mg

taglich fir mehr als 3 Monate im Jahr

Billroth |l Resektion oder Gastrektomie

Cushing Syndrom oder subklinischer Hyperkortisolismus
Primarer Hyperparathyreoidismus

Diabetes mellitus Typ |

Wachstumshormonmangel
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Antiandrogene Therapie oder Hypogonadismus
Spondylosis ankylosans Manner Uber 70 Jahre zusatzlich:
Huaftfraktur bei Vater oder Mutter

Untergewicht

Rauchen und /oder COPD

Multiple intrinsische Stirze

Immobilitat

Herzinsuffizienz

Chronische Hyponatriamie

Protonenpumpeninhibitoren bei chronischer Einnahme
Glukokortikoide inhalativ

Chronische Entziindung des Diunndarmes bei Glutenunvertraglichkeit:
Zoliakie

Blutzuckersenkende Medikamente: Glitazone

Diabetes mellitus Typ Il

Stérungen der Schilddrisenfunktion: Hyperthyreose, auch  subklinisch,

sofern persistierend
Antiandrogene Therapie oder Hypogonadismus

Spondylitis ankylosans

27




Tabelle 3: Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien:

+ Totalendoprothese an Hufte/Knie/Sprunggelenk
* Bekannte Epilepsie

* Akute Thrombose (<3 Monate)

» Akuter Bandscheibenvorfall (<3 Monate)

» Implantierter Herzschrittmacher/ AICD

* Rheumatoide Arthritis

+ Gallensteine

« Steine in den ableitenden Harnwegen

* Nicht verschlossene Hernien

» Operationen innerhalb der letzten drei Monate

+ akute Kopfverletzungen

« unzumutbares Risiko fur den Probanden aufgrund Begleiterkrankungen
+ floride Infektion

» frische Frakturen (<3 Monate)

2.4 Trainingsgruppen
2.4.1 Krafttraining

Das Krafttraining erfolgte im PREDIA — Sport & Gesundheitszentrum (Novum Medicum
[ll. Stock, Schweinfurter Str. 7, 97080 Wurzburg). Die Probanden trainierten zweimal in
der Woche unter fachkundiger Anleitung an gefiihrten Geraten. Das Training beinhaltete
eine Aufwarmphase von 10 Minuten Radfahren auf dem Fahrradergometer bei geringem
Widerstand (50 bis 100 Watt). AnschlielRend erfolgte ein Kraftaufbautraining fur die
Rickenmuskulatur an drei verschiedenen Geraten mit Fokus auf Starkung der

Rumpfextension und -beugung sowie der Rumpfrotation. Weiterhin wurden Ubungen

28




fir den dorsalen Anteil der Schultermuskulatur, fir den M. Latissimus dorsi und die
Beinstrecker an der Beinpresse durchgefiihrt. Die Anpassung des Schwierigkeitsgrades

der Ubungen erfolgte jeweils durch Steigerung der Gewichte je nach individuellem
Fortschritt, vgl. hierzu siehe Abbildung 5.

Rumpfflexion

Latissimuszug Reverse Flys Beinpresse
Abbildung 5: Ubungen des Krafttrainings von links nach rechts: Rumpfextension, Rumpfflexion,

Rumpfrotation, Latissimuszug, Reverse Flys und Beinpresse

Fotos: Josiane Lindstrédm (Wirzburg, 2019)
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2.4.2 Ganzkoérpervibrationstraining / Whole-body-Vibration (WBV)

Das Ganzkorpervibrationstraining (WBV) wurde mittels der seitenalternierenden Galileo-
Vibrationsplatte der Firma Novotec Medical GmbH Pforzheim durchgefihrt (155). Die
Probanden dieser Gruppe trainierten zweimal wochentlich auf der Galileo
Vibrationsplatte unter Aufsicht von fachkundigem wund eigens geschultem,
medizinischem Personal anhand eines fest etablierten Trainingsplans. Es wurden
jeweils 4 verschiedene Ubungen durchgefiihrt: Einbeinstand, hohe Kniebeugen,
Vorful3stand und tiefe Kniebeugen (siehe Abbildung 6). Die Probanden fuhrten zunachst
einen Einstiegstest durch. Je nach dessen Ergebnis wurden sie dann in Gruppen mit
verschiedenen Schwierigkeitsgraden (leicht/mittel/schwer) eingeteilt. Je nach
Schwierigkeitsstufe unterschieden sich die verschiedenen Plane in ihren Anforderungen,
was Frequenz, Amplitude und Haltungsdauer der Ubungen, sowie die
Wiederholungszahlen angingen. Alle 4 Wochen wurde der Schwierigkeitsgrad im
Rahmen einer Trainingsprogression angepasst, wenn der Proband die ndtigen
Voraussetzungen hierfir erreicht hatte. Zwischen den einzelnen Ubungen wurde jeweils
eine Pause von mind. 1min eingehalten, vor Beginn des Trainings wurde eine
Aufwarmphase durchgefiihrt. Der Einstiegstest und die vollstandigen Trainingsplane des
WBYV sind im Anhang beigefugt.

Einbeinstand Kniebeuge Vorderfuflstand Kniebeuge tief

Abbildung 6: Training auf der Galileo Vibrationsplatte von links nach rechts: Einbeinstand,

Kniebeuge, VorfuRstand und Kniebeuge tief

Foto: Josiane Lindstréom (Wirzburg, 2019)
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2.4.3 Tragen einer Rlickenorthese — Spinomed® active men

Die dritte Trainingsmodalitat beinhaltete das Tragen einer Rumpforthese. Hierbei wurde
die ,Spinomed active men“ Orthese der Fa. Medi GmbH & Co. KG (Medicusstralie 1,
95448 Bayreuth) verwendet (156). Zunachst erfolgte die individualisierte Anpassung der
Orthese an den jeweiligen Studienteilnehmer. Die Probanden wurden angehalten die
Orthese mindestens 3 Stunden pro Tag zu tragen. Hierfir erhielten die Probanden ein
Trageprotokoll und wurden gebeten, die Tragezeiten pro Tag zu notieren. Nach drei
Monaten erfolgte protokollgemal eine Zwischenevaluation und gegebenenfalls eine
Neuanpassung der Orthese. Einmal pro Monat erfolgte eine telefonische Ruckfrage zur

Adharenz. Abbildung 7 zeigt eine solche Orthese.

/

Abbildung 7: ,Spinomed active men“ Rumpforthese der Fa. Medi GmbH & Co. KG

Illustration: © Mia Kinsch

2.4.4 Qi Gong

Die vierte mégliche Trainingsmodalitat war ein gemeinsames Gruppentraining mittels Qi
Gong. Die Probanden besuchten hierfir zweimal wochentlich eine Gruppenstunde Qi
Gong. Die Probanden fihrten nach einer kurzen Aufwarmphase, von
Entspannungsmusik begleitet, 10 verschiedene Ubungen des Qi Gong durch. Die

einzelnen Ubungen wurden jeweils mehrmals hintereinander durchgefiihrt. Eine
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Darstellung der Ubungen ist in Abbildung 8 zu sehen. Eine Steigerung des
Schwierigkeitsgrads erfolgte kontinuierlich alle 4 Wochen, wobei die Ubungen langer
gehalten wurden, oder komplexere Variationen durchgefihrt wurden. Im Anhang sind

die Ubungen des Qi Gongs detailliert beschrieben.

Qi wecken Den Tag begriiRen Wolken teilen Regenbogen Langsam nach
und den Mond schieben vorne boxen
umfassen

Berg schieben Kondor breitet Am groRen Rad Bogen spannen Zwei Ringe
seine Flugel aus drehen und einatmen umarmen den
Mond

Abbildung 8: Ubungen des Qi Gong Training

Fotos: Josiane Lindstrém (Wurzburg, 2019)

2.5 Visitenschema

Zunachst erfolgte ein ausfihrliches Aufklarungsgesprach tber den Ablauf, sowie Risiken
und Nutzen der Studie fir den einzelnen Probanden. Nachdem er sich flr die Teilnahme
entschieden hatte, wurden Ein- und Ausschlusskriterien ausfuhrlich gepruft. Es erfolgte
eine Randomisierung mittels Block-Randomisierungs-Verfahren in 4 verschiedene
Trainingsgruppen. Im Anschluss hieran erfolgte dann die Eingangsuntersuchung. Diese
beinhaltete eine ausflhrliche Anamneseerhebung mit Erfassung der Vor- und

Begleiterkrankungen sowie der Begleitmedikation. Es wurde eine orientierende
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allgemeinmedizinische und orthopadische Untersuchung durchgefiihrt. Im Anschluss

daran wurde ein muskuloskelettales Funktionsassessment durchgefihrt. Im Rahmen

dieses Assessments wurden folgende Parameter erhoben:

Messung der isometrischen Maximalkraft der Rumpfextensoren und
Rumpfflexoren, sowie des Bewegungsumfangs der Rumpfbeuge- und

Streckmuskulatur.

Messung des Skelettmuskelmassenindex (SMI) mit der BIA
Short Physical Performance Battery

Isometrische Handkraftmessung

TUG

6MW

Nach Ablauf von 3 Monaten wurde eine Zwischenvisite durchgefihrt. Die korperlichen

und klinischen Untersuchungen waren hierbei identisch zur Eingangsuntersuchung. Es

wurde noch einmal nach Anderungen in der Medikation oder neu aufgetretenen

Begleiterkrankungen gefragt. Eine Ubersicht der Messungen im Zeitverlauf ist in Tabelle

4 dargestellt.
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Tabelle 4: Ubersicht der Untersuchungen im Studienzeitraum

Studienzeitraum
Baseline Visite 2 Visite 3
0 3 6
Training Training
Monate Monate Monate
Information und X
Einwilligungserklarung
Einschluss- und X
Ausschlusskriterien
Anamnese X X
Klinische Untersuchung X X
Fragebogen X X X
BIA Messung X X X
Funktionelle Tests X X X
Apparative Tests X X X
Anpassung der Trainingsorthese X X
Trainingsplanerstellung X

2.6 Korperliche Untersuchung

Im Anschluss an die Aufklarung und die Anamnese erfolgte eine orientierende
kérperliche Untersuchung zur Beurteilung der sicheren Trainingstauglichkeit. Diese
beinhaltete eine allgemeinmedizinische Basisuntersuchung von Herz, Lunge und
Abdomen, sowie die Erfassung von Temperatur, Blutdruck, Grofe, Gewicht,
Bauchumfang und Taillenumfang. Im Anschluss hieran wurde eine orientierende

orthopadische Untersuchung aller groRen Gelenke und der Wirbelsaule durchgefiihrt.
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2.7 Messung der Muskelkraft, der Muskelmasse und der

Muskelfunktion

2.7.1 Messung der Maximalkraft der Rumpfmuskulatur

Die Messung der isometrischen Maximalkraft der Ruckenmuskulatur mittels
Drehmoment erfolgte an hochwertigen Gewichtsmaschinen fir Profisportler des
PREDIA Sport- und Gesundheitszentrums in Warzburg (157). Gemessen wurden die
Rickenextension und die Ruickenflexion in Newtonmeter (Nm), sowie der
Gesamtbewegungsumfang der Wirbelsaule aus der endstéandigen Flexion bis in die
maximale Extension in Grad. Die Messungen erfolgten an den Geraten der SCHNELL

Trainingsgerdte GmbH Peutenhausen (158).

Um verlassliche Analysen mit intra- und interindividuellen Datenvergleichen zu erzielen,
wurde ein standardisiertes Messprotokoll berucksichtigt, welches im Folgenden

beschrieben ist:

Jeder Teilnehmer wurde achsengerecht mit Hilfe von Stltzpolster so positioniert, dass
die Messung der Rumpfextension und Rumpfflexion als isolierte Messung vorgenommen
werden konnte. Die Probanden flhrten erst einige Aufwarmbewegungen durch,
anschlieftend wurde die maximale Flexion und Extension in Nm gemessen. Gemessen

wurden drei Versuche, wovon der beste zur Auswertung verwendet wurde.

Bei der Extensionskraft- und der Bewegungsumfangsmessung wurde das Becken durch
eine vordere Stltze stabilisiert. Der sagittale Huftwinkel (Winkel zwischen Kreuzbein und
Femur) betrug 75-80°. Die Kraft der Rumpfextensoren wurde Uber ein rundes
Rickenpolster auf den Bewegungsarm des Systems ubertragen. Auch der

Bewegungsumfang wurde Uber dieses Rickenpolster registriert (siehe Abbildung 9).

Die Messung der Rumpfflexion erfolgte ebenfalls in standardisierter sitzender Position
mit einer Hoheneinstellung von L3/L4 auf Hohe der Drehachse. Durch Kniefixation in
Verbindung mit einem sagittalen Huftwinkel von 75-80° wurde dabei die Aktivitat der
Huaftflexoren minimiert und gewahrleistete eine bessere isolierte Aktivierung der

Rumpfflexoren (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: (von links nach rechts) Messung der Extensionskraft und der Flexionskraft des

Rumpfes , Fotos: Josiane Lindstrom (Wirzburg, 2019)

2.7.2 Bioimpedanzanalyse (BIA)

Die Erfassung der kdrperlichen Konstitution erfolgte mittels Bioimpedanzanalyse (BIA).
Die Vierpunkt Bioimpedanzanalyse erfolgte mit dem Gerat der Firma Akern (Florenz,
Italien). Vor der Messung wurde jeweils eine funfminitige Ruhephase im Liegen
eingehalten. Die Elektroden wurden jeweils an der rechten dorsalen Flache der Hand,
bzw. am Ful, proximal der Metacarpal/-tarsal —Gelenke, sowie zwischen Radius und
Ulna am Handgelenk, bzw. zwischen medialem und lateralen Malleolus des oberen
Sprunggelenks angebracht (159, 160). Nach Anlegen des Wechselstroms wurden dann
die relevanten Parameter erfasst und mittels Software der Firma Akern ermittelt und
digital dokumentiert. Berechnet wird der SMI mit der folgenden Gleichung (161, 162),
siehe Abbildung 10.
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SMI (kg/m?) = SM (kg) / Kérpergroéie? (m?)
mit
SM (kg) = [(H?* /R x 0,401) + (Geschlecht x 3,825) + (Alter x 0,071)] + 5,102

wobei SM die Muskelmasse in kg, H die Hohe in Zentimeter ist, R ist die BIA Resistenz in Ohm.

Beim Geschlecht erhalten mannliche Messpersonen die Zahl 1 und Weibliche eine 0. Das Alter

wird in Jahren angegeben.

Abbildung 10: BIA- Gleichung zur Ermittlung des Skelettmuskelindex nach Janssen(162)

Entsprechend der Kriterien nach EWGSOP wurde ab einem Wert von <10,75kg/m? von
einer reduzierten Muskelmasse im Sinne einer Sarkopenie ausgegangen, bei Werten

<8,5kg/m? von einer schweren Sarkopenie (48, 87).

2.7.3 Handkraftmessung

Die Handkraftmessung (Grip Strength) wurde mittels Handkraftdynamometer ,DynEx1*
der Firma Akern/SMT Medical erfasst (siehe Abbildung 11). Der Proband wurde dabei
im Sitzen positioniert, der Ellenbogen in jeweils 90° kérpernah angewinkelt und das
Handgelenk in Neutral-Null-Stellung gebracht. AnschlieBend wurde die maximale
isometrische Handkraft wechselseitig in drei Versuchen gemessen, wobei immer mit der
dominanten Hand begonnen wurde. Gewertet wurde jeweils der Beste von drei
Versuchen, wobei vorab zu klaren war ob Einschrankungen, oder Vorerkrankungen an
den Handen oder Armen bestanden. Fir die folgenden Auswertungen wurde
unabhéangig von der Seite und Dominanz der beste Versuch gewertet. Eine reduzierte
Muskelkraft im Sinne einer Sarkopenie lag anhand der EWGSOP-Kriterien bei <30kg vor
(48).
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Abbildung 11: Messung der Handkraft, Foto: Josiane Lindstrom (Wirzburg, 2019)

2.7.4 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Zur Messung der muskularen Funktion, bzw. Leistungsfahigkeit wurde die Short Physical
Performance Battery durchgefihrt. Eine Zusammenfassung der drei Tests ist
schematisch in Abbildung 12 dargestellt. Tabelle 5 zeigt die Zusammensetzung der
Punkte. Die Maximalpunktzahl liegt bei 12 Punkten. Bei <8/12 Punkten, ist von einer

eingeschrankten muskularen Leistungsfahigkeit auszugehen.

2.7.4.1 Messung der Balance

Zuerst erfolgte der Side-by-Side Test, bei dem beide FuRe geschlossen
nebeneinanderstehen. Diese Position sollte vom Probanden fir 10 Sekunden gehalten
werden. Die Arme wurden hierbei gekreuzt vor der Brust verschrankt, die Flfe durften
sich nicht bewegen, die Augen waren dabei gedffnet. Die Zeit wurde nach Ablauf der 10
Sekunden gestoppt, oder sobald der Proband die korrekte Position nicht mehr halten
konnte. Zum Beispiel, wenn er unterstiitzend nach einer Balancehilfe, wie zum Bespiel

dem Arm des Untersuchers griff.
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Als nachstes folgte der Semi-Tandem Test. Der Proband stellte den einen Ful® versetzt
in Schrittstellung neben den anderen Ful3, wobei die Ferse des vorderen auf Hohe des
Grol3zehenballens des hinteren FuRes stand. Beim Tandem Test stellte der Proband die
Ferse des vorderen Fulles direkt anschlieliend an die Zehenspitzen des hinteren Ful3es,
ahnlich dem Seiltdnzergang. Nach Abschluss des Tests wurden dann die jeweiligen
Punkte je nach erreichter Zeit vergeben. Maximal konnten 4 Punkte fur den Balancetest
in der SPPB erreicht werden. Konnte der Proband bereits die Ausgangsposition eines
Balancetests nicht einnehmen, wurde der Test hier abgebrochen und die niedrigste

Punktzahl (0) vergeben und direkt zum nachsten Test Ubergegangen.

2.7.4.2 4m Gehstrecken Test

Hierbei wurde die normale Alltags-Ganggeschwindigkeit des Probanden gemessen.
Dies erfolgte Uber eine 6m Gehstrecke, wobei Start und Ende der Messtrecke nach
jeweils 1 und 5 Meter markiert waren, um die Gehgeschwindigkeit Uber insgesamt 4m
zu erfassen. Dadurch wurde eine Verzerrung der Zeitmessung durch das Anlaufen,

sowie durch das Abbremsen am Ende verringert.

Gemessen wurde die Zeit zwischen markiertem Start und Ziel mittels Stoppuhr. Der Test
wurde zweimal hintereinander wiederholt. Die Bestzeit wurde zur Berechnung der
Gesamtpunktzahl genommen und fur die weitere Auswertung herangezogen. Die flr die
4m bendtigte Zeit wurde in m/s umgerechnet, um die Alltags-Ganggeschwindigkeit zu
ermitteln. Ein kritischer Schwellenwert im Sinne einer Sarkopenie lag hierbei ab <0,8m/s

Vvor.

2.7.4.3 Chair Rise Test (CRT)

Der Proband wurde gebeten, sich auf einen an der Wand stehenden Stuhl ohne
Armlehne zu setzen. Die Arme des Probanden wurden hierbei wahrend des gesamten
Tests vor der Brust verschrankt. Der Patient wurde dann gebeten ohne Zuhilfenahme
der Arme 5-mal hintereinander so schnell wie méglich vollstandig aufzustehen und sich
wieder zu setzen. Gemessen wurde die Zeit von Beginn des ersten Aufstehens bis zur
letzten stehenden Position. Hierbei wurde erneut mittels Stoppuhr die Zeit erfasst und je

nachdem Punkte vergeben.
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Short Physical Performance Battery (SPPB)

Abbildung 12: Short Physical Performance Battery mit Testinhalt, Graphik angelehnt an
Guralnik et al. 1994 (15) (von links nach rechts) Side-by-Side Stand, Semi-Tandem Stand,
Tandem Stand, Gehgeschwindigkeit und Chair Rise Test,

Fotos: Josiane Lindstréom (Wirzburg, 2019)
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Tabelle 5: Punktesystem zur Auswertung des SPPB nach Guralnik et al. 1994 (76)

SPPB
Test Zeit Punktzahl
, _ <10s 0 Punkte -> weiter zum Gehtest

A) Side-by-Side Stand

> 10s + 1 Punkt
<10s 0 Punkte -> weiter zum Gehtest

B) Semi-Tandem Stand
> 10s + 1 Punkt
<3s 0 Punkte

C)Tandem Stand

3-9s + 1 Punkt
> 10s + 2 Punkt
<4,82s + 4 Punkt
4,82s — 6,20s + 3 Punkt
D) Gehgeschwindigkeit 6,21s — 8,70s + 2 Punkt
> 8,70s + 1 Punkt
nicht fahig 0 Punkte
<11,19s + 4 Punkt
11,20s — 13,69s + 3 Punkt
E) Chair Rise Test 13,70s — 17,69s + 2 Punkt
>17,70s + 1 Punkt
> 60s 0 Punkte

Gesamtpunkte (max. 12 Punkte):
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2.7.5 Six-Minute-Walk Test (6MW)

Der Six-Minute-Walk Test (6MW) diente dazu, eine allgemeine Aussage Uber die
Leistungsfahigkeit unterhalb der anaeroben Schwelle zu treffen. Der Proband wurde
gebeten, auf einer vorher vermessenen 30m Strecke in einer fur ihn moéglichst schnellen
Geschwindigkeit fur 6 Minuten auf und ab zu gehen. Pausen im Stehen und
Tempowechsel waren dabei erlaubt. Sobald der Proband sich hinsetzen musste, wurde
der Test abgebrochen. Es wurde jeweils nach jeder abgelaufenen Minute ein kurzer
Hinweis an den Probanden gegeben. Gemessen wurde die zurtickgelegte Strecke in

Metern.

2.7.6 Timed Up and Go Test (TUG)

Fir den Timed Up and Go Test (TUG) sal% der Proband zu Beginn auf einem Stuhl mit
Armlehne, welcher aus Sicherheitszwecken an einer Wand stand. Eigene Hilfsmittel des
Probanden (z. B. Stock, Rollator etc.) durften fir den Test verwendet werden. Auf
Ertdnen des Startsignals stand der Proband vom Stuhl auf, wobei er die Arme bei Bedarf
auf der Armlehne abstltzen durfte. Er ging in seiner normalen Alltagsgeschwindigkeit zu
einer drei Meter entfernten Linie, welche auf dem Boden markiert war. Dort drehte er
sich um und kehrte wieder zum Stuhl zurGck, um dort erneut die sitzende
Ausgangsposition einzunehmen. Die Zeit wurde dabei ab dem Ertdnen eines

Startsignals bis zum vollstandigen Einnehmen der Ausgangsposition gestoppt.

Eine gemessene Zeit von <10s galt als unauffallig, von 11 — 19s als leicht auffallig, von
20 — 29s als deutlich auffallig und suggestiv fur vorliegende Mobilitdtseinschrankungen

und ein Ergebnis von gréfRer 29 als erheblich immobil (104).
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2.8 Statistik

Die statistischen Tests wurden mit dem Statistiksoftware IBM SPSS Statistics (Statistical
Package for Social Science Version 25, IBM®) durchgefihrt. Es erfolgte die Berechnung
der deskriptiven Statistik zur Analyse der Verteilungsmuster. Fur diese wurde aufgrund
der kleinen Fallzahlen der Median, sowie der Interquartilsabstand (IQR) herangezogen,
wobei zur Berechnung der SPPB und der Balancetests aus Ubersichtsgriinden der
Mittelwert samt Standardabweichung verwendet wurde. Die Analyse der primaren wie
sekundaren Endpunkte erfolgte aufgrund der kleinen Fallzahlen unter Verwendung
nicht-parametrischer Analyseverfahren, wobei fir die longitudinalen Auswertungen Uber
6 Monate unter Einschluss aller 3 Auswertungszeitpunkte der Friedmann-Test
herangezogen wurde und die Gruppen-vergleichenden Tests zu jeweils definierten
Zeitpunkten mittels Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt wurden. Im Anschluss wurde
jeweils eine Post-Hoc-Bonferroni-Korrektur bei multiplem Testen durchgefiihrt. Bei den

vorliegenden Berechnungen wurde ein p-Wert <0,05 als signifikant angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Probandenkollektiv

Zwischen Mai und Juli 2015 wurde 268 Manner mit einem bestehenden Frakturrisiko
nach DVO Leitlinien eine Basisdiagnostik nach DVO-Leitlinie in der osteologischen
Sprechstunde des Kdénig-Ludwig-Hauses, dem Lehrstuhl fir Orthopadie der Universitat
Wirzburg angeboten. Dieses Angebot wurde von n=113 Mannern wahrgenommen und
ihnen wurde im Rahmen der Prasenzuntersuchung die Moéglichkeit zur Teilnahme an
einer Trainingsstudie angeboten. Hiervon entschieden sich n=57 Manner zu einer
Studienteilnahme und konnten in die Studie eingeschlossen werden. Vor
Trainingsbeginn kam es zu n=10 Dropouts, 3 hiervon aufgrund akuter Veranderungen
des gegenwartigen Gesundheitszustandes (akute Cholezystitis, Spinalkanalstenose,
KHK) und n=7 erschienen nicht zum ersten Untersuchungstermin. Somit wurden n=47
Probanden in die 4 verschiedenen Trainingsgruppen randomisiert. Siehe hierzu
Abbildung 13.

Gesamt

n=47
Alter 76,0 J
GroRe 176,0 cm
Gewicht 81,0 kg
BMI 27,4 kg/m2

i

l

Krafttraining

n=11
Alter 74,0 J
Grolke 177,0 cm
Gewicht 85,0 kg
BMI 27,2 kg/m2

Ganzkorpervibration

n=13
Alter 80,0 J
GroRe 173,0 cm
Gewicht 78,0 kg
BMI 25,9 kg/m2

l

|

Riickenorthese

n=13
Alter 77,0 J
Grofle 176,0 cm
Gewicht 87,0 kg
BMI 28,1 kg/m2

Qi Gong

n=10
Alter 76,5 J
Grolke 177,5 cm
Gewicht 80,0 kg
BMI 28,5 kg/m2

Abbildung 13: Aufteilung der Teilnehmer in die verschiedenen Gruppen mit Medianen von Alter,
Grolie, Gewicht und BMI

3.1.1 Begleiterkrankungen

Die haufigsten Vorerkrankungen der Probanden sind schematisch in Abbildung 14
dargestellt. Der arterielle Hypertonus war bei n=22 von 47 Probanden (46,8 %)

vorhanden und damit die haufigste Vorerkrankung. Ferner gaben n=10 (21,3%) eine
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Lumbago an. Dabei handelte es sich demnach um die meist genannte muskuloskelettale
Vorerkrankung innerhalb des Probandenkollektivs. Jeweils n=8 Probanden (17,0%)
litten an einer KHK, bzw. einem Diabetes Mellitus 2. Insge