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ZUSAMMENFASSUNG

Problemstellung: Durch den rasanten demographischen Wandel wird die Pravalenz der
Sarkopenie, des altersassoziierten Verlusts von Muskelmasse, -kraft und funktioneller
Leistungsfahigkeit, zuklnftig weiter ansteigen. Die Folgen sind erheblich und fiihren von
Immobilitat, iber Gebrechlichkeit und erhéhtem Sturzrisiko bis hin zur Institutionalisierung.
Daher haben Lebensstilinterventionen, wie Krafttraining und Nahrungssupplementierung,
in der geriatrischen Therapie eine zunehmend wichtige Bedeutung.

Ziel der Studie: Ziel dieser Arbeit war es, die Auswirkungen von progressiven Krafttraining
(Thera Band) mit bzw. ohne Verabreichung eines Proteinsupplements auf die funktionelle
Leistungsfahigkeit und Muskelkraft von alteren, institutionalisierten Frauen zu untersuchen.
Methodik: Die vorliegende Studie wurde als prospektive, randomisierte, kontrollierte
Interventionsstudie durchgefihrt. 103 Frauen (Alter 65+), wohnhaft in Wiener
Pensionistenheimen,  wurden dabei in eine der 3 Studiengruppen randomisiert:
Krafttraining (KT); Krafttraining plus Ernahrungsintervention (KTS) und kognitives Training
(KO). Vor, bzw. 3 und 6 Monate nach Studienbeginn werden folgende Parameter zur
Messung der Muskelkraft untersucht: Isokinetische Kraftmessung der Knieextension (PTE)
bzw. -flexion (PTF), Handgriffkraft, 30Sek-Aufstehtest, Armhebetest, Functional Reach
Test, Gehgeschwindigkeit und 6min-Gehtest. Die statistische Analyse erfolgte mittels einer
ANOVA mit Messwertwiederholung (Zeit: 0, 3, 6 Monate, Gruppen: KT, KTS, KO).
Resultate: Es wurde ein signifikanter Interaktionseffekt bei der Variable PTF 60°/s
(p=0,027) gefunden (KT +18,67%, KTS +10,67% und KO -6,67%, jeweils zwischen 0-6
Monate). Bei PTF 60°/s, PTE/PTF Ratio 60°/s, PTE und PTF 120°/s, dem Aufstehest, dem
Armhebetest sowie bei der Gehgeschwindigkeit wurden signifikante Zeiteffekte (p<0,05)
ermittelt. Signifikante Gruppeneffekte (p<0,05) wurden bei der Handgriffkraft, dem
Aufstehtest und dem Functional Reach Test aufgedeckt.

Conclusio: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass alle Interventionen positive Effekte
auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit von alteren, institutionalisierten Frauen hatten. Wie
erwartet war das Krafttrainingsprogramm sicher (keine trainingsbedingten Verletzungen).
Obwohl das Krafttraining positive Effekte auf die PTF gezeigt hat, konnten wir keine
generellen positiven Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfahigkeit von alteren
Frauen detektieren. Moglicher Weise waren zu niedrige Belastungsintensitaten und -
umfange fur diese Resultate verantwortlich. Auch die Protein-Supplementierung flhrte zu
keiner Verstarkung der Trainingseffekte. Zusammengefasst werden weitere Studien nétig
sein, um die exakte Dosis-Wirkungsbeziehung von elastischen Trainingsmitteln bzw. die

Effekte von kognitiven Training auf die kérperliche Leistungsfahigkeit zu bestimmen.

4



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Erndhrungsintervention auf die korperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen

ABSTRACT

Background: Due to the rapid demographic development, the prevalence of sarcopenia,
the age-related decline in muscle mass, muscle strength and function, is expected to
increase in future. The consequences are serious and result in immobility, frailty, increased
risk of falling and institutionalization. Thus, lifestyle interventions like resistance training and
nutritional supplementation play an essential role in the geriatric therapy.

Purpose of the study: The aim of this study was to evaluate the effects of a progressive
strength training (elastic tubes) with or without nutritional supplementation on the functional
capacity and muscle strength of institutionalized, elderly women.

Methods: The present intervention study was conducted in a randomized, controlled,
observer-blind design. Institutionalized females (n=103, age 65+) were randomly assigned
to one of the three intervention groups: resistance training (KT), resistance training +
supplement (KTS) and cognitive training (KO). Before as well as 3 and 6 months following
the intervention the following parameters for muscle strength testing were used: isokinetic
torque measurement of knee extension (PTE) and flexion (PTF) at 60°/s and 120°s,
handgrip strength, 30s-chair-stand test, arm-lifting test, functional reach test, gait speed and
6-min-walking test. For statistical analyses a repeated measured ANOVA (time: 0, 3, 6
months, groups: KT, KTS, KO) was used.

Results: A significant group x time intervention effect (p=0.027) could be found for PTF at
60°/s (KT +18.67%, KTS +10.67% and KO -6.67% between 0 and 6 months, respectively).
Improvements over time (p<0.05) were found for PTF (60°s), the PTE/PTF ratio (60°/s),
PTE and PTF at 120°/s, 30s-chair-stand test, arm-lifting test and gait speed. A group effect
(p<0.05) was detected for handgrip strength, 30s-chair-stand test and functional reach test.
Conclusio: This study has shown that all intervention programs including cognitive training
were able to improve physical function of institutionalized, older women. As expected the
strength training interventions were safe (no training-induced injuries). Although strength
training was superior to increase PTF, we could not clearly confirm a general positive
influence of resistance training on physical performance in elderly women. Possibly,
intensity and frequency were too low to detect significant group x time interaction effects.
However, protein supplementation did not offer additional benefits to the training effects.
Taken together, further research is needed to precisely analyse the effects of cognitive
training on physical performance of elderly and the dose-response relationship of elastic

band resistance training.



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Erndhrungsintervention auf die korperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen

INHALTSVERZEICHNIS

VORWORT ...ttt e e e e e sttt e e e e e e e e bbbt et e e e e e e e e annneeees 3
ZUSAMMENFASSUNG ...t a e e e e 4
AB ST R A CT ..ot e et e e e e e e e e e e 5
INHALTSVERZEICHNIS ... 6
TEINLEITUNG ..o e e e e e e e e e 9
1.1.  DIEMUSKULATUR IMALTER ...t 9
1.1.1 Allgemeine altersassoziierte Veranderungen.............cccccoeeveeeiiieeeeeeeeeeeeen 10
1.1.2 Altersbedingte Veranderungen der Muskelmasse & Muskelkraft.................. 11

1.2. SARKOPENIE — EIN ALTERSBEDINGTES SYNDROM .......cccviiiiiiiiiiiiiiiiieeenn. 15
P22 B T T 1 () o PRSP 15
1.2.2 Ursachen der SarkOPENIe .........vvueiiiiiiiiieeecie e e e e 18
1.2.3 EPIdemIOIOI€ ......cooeeeeeeeeee e 21
1.2.4 Pravalenz von SarkOPENIE ..........uuiiiiieeiiieiiiiiie e e e ee et e s e e e e e e eeaatae s e e e e aeeeannes 21

1.3. INTERVENTION & THERAPIE... ... 25
1.3.1 Bewegungsintervention & Krafttraining ...............ccciiiiii e 25
1.3.2. Erndhrungsintervention & Proteinsupplementierung .............ccccoeeeeeeeeeeeeee. 28
1.3.3. Kombinierte Trainings- und Erndhrungsintervention..............ccccccceeiiiiiiiiiiinns 30
1.3.4. Einfluss des Lebensumfelds ... 31

1.4. ZIELE DER STUDIE UND FRAGESTELLUNGEN........ccccoiiiiiiiiiiiiieeiiieeeee 33
2IMETHODE ...ttt e ettt e e e e e e et e e e e e e e e e nnneeees 34
2.1 STUDIENDESIGN ...ttt 34
2.2 STUDIENTEILNEHMER/INNEN ...ttt 34
2.2 REKIULIEIUNG .. 35
2.2.2 Ein- und AussChIUSSKIIterien .........coooieieeeeeeeeee 35

2.3 INTERVENTION ..ottt e e e e et eeeaeeas 36
2A4TESTBATTERIE ...t e e e e ea e as 38
2.4 1 Isokinetische Drehmomentmessung der Beinmuskulatur..........................o. 38
2.4.2 Isometrische Messung der Handgriffkraft (handgrip strength)........................ 39
2.4.3 30-Sekunden-Aufstehtest (30s-chair-stand test) ..., 39
2.4.4 Functional-Reach Test ... 40



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Erndhrungsintervention auf die korperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen

2.4.5 Armhebetest (arm-lifting test) ............ooeiiii i 40
2.4.6 Geh-/Schrittgeschwindigkeit (gait Speed) .........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 41
2.4.7 6-Min-Gehtest (6-Min-Walking Test) .........ccooviviiiiiiiiii 41
2.5 DATENERHEBUNG SOWIE -AUSWERTUNG ......cccooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 42
B RESULTATE ...ttt ettt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e eeaeees 43
3.1 STUDIENBETEILIGUNG........uuuuutuuiuiuuuiunununnnnnnnnnnsnennnnnnnssnnnnnnssssssnnssnsnsnsnsnsnsssnnnnnnnns 43
3.2 DESKRIPTIVE BESCHREIBUNG DER STUDIENTEILNEHMERINNEN ................ 45
3.3 ERGEBNISDARSTELLUNG DER KRAFTMESSUNG UND FUNKTIONELLEN
PARAMETER ......coitiiiiiiiiiitieeeeeeee ettt ettt e e eaeees 47
3.3.1 Isokinetische Drehmomentmessung —.........cooiiiiiiiiiiiiiiie e 53
Knieextension & -flexion bei 60°/S .......ccooooieeieiiee 53
3.3.2 Isokinetische Drehmomentmessung —.......ccooiiiiiiiiii i 56
3.3.3 Isometrische Handgriffkraft (handgrip strength)...........cccoooiiiiiiiii 59
3.3.4 30-Sekunden-Aufstehtest (30s-chair-stand test)..........cccoooeiiiiiiiiiiiii i, 61
3.3.5 Functional-Reach TesSt.......ccooiiiiiiii e 63
3.3.6 Armhebetest (arm-lifting test) ..., 65
3.3.7 Geh-/Schrittgeschwindigkeit (gait speed) ... 68
3.3.8 6-Min-Gehtest (6-min-walking test)...........cooooiii, 69
IR e I o4 =1 =1 o 1= o P SRPPPPSRR 70
0 LS 3 0 ] 74
BCONCLUSIO ... ..o 84
6 LITERATURVERZEICHNIS ... 85
ABKURZUNGSVERZEICHNIS .........c.ooooiiiiiteeeeeeeee e 95
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ..........ooeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeieieneeseeeeeaeeeeseeseessnennssnsennnnnnes 96
TABELLENVERZEICHNIS ..........oooooiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt 97
N1 1 98



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Erndhrungsintervention auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Erndhrungsintervention auf die korperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen

1 EINLEITUNG

1.1. DIE MUSKULATUR IM ALTER

Der menschliche Muskel, unser Schlissel zur Bewegung, unterliegt einem standigen
Wandel. Vor allem mit dem Altern, ein naturlicher Prozess, der uns ein Leben lang begleitet,
erfahrt die Muskulatur enorme Veranderungen hinsichtlich ihrer Muskelmasse sowie ihrer
Qualitat (Von Haehling et al. 2010). Die maximale Kraftfahigkeit, die mit 20 bis 30 Jahren
ihr Héchstmal} erreicht, verringert sich mit zunehmendem Alter (Spirduso et al. 2005), was
sich negativ auf die kérperliche Leistungsfahigkeit sowie Mobilitdt alterer Menschen
auswirken kann. Der menschliche Alterungsprozess wird mit einem nattrlichen Verlust an
fettfreier Muskelmasse sowie Muskelkraft bei kombinierter Reduktion der physischen
Leistungsfahigkeit assoziiert (Lang et al. 2010). Der Verlust von skelettaler Muskelmasse
und der damit verbundenen Verringerung der Muskelkraft wird unter dem Begriff
Sarkopenie zusammengefasst, ein Phanomen das auch bei gesunden, alteren Personen
auftritt (Doherty 2003). Sie hangt mit einer erhdohten Sturzhaufigkeit, einer Reduktion der
Selbststandigkeit im taglichen Leben und somit mit dem Verlust der Unabhangigkeit alterer
Personen zusammen (Scott et al. 2011). Demnach gewinnt das geriatrische Syndrom
Sarkopenie in der Geriatrie auch zunehmend an Bedeutung. Praktisch alle motorischen
Funktionen, die ein unabhangiges Leben gewahrleisten (ADL, Gang, basale Aktivitaten im
Alltag) setzen ein Minimum an Muskelmasse und entsprechender Muskelkraft voraus und
haben dementsprechend Einfluss auf die Lebensqualitat alterer Menschen. Besonders die
Kraftminderung der unteren Extremitat sarkopener Personen ist hdufig ein Indikator fur

Gebrechlichkeit und Sturzrisiko, was erhebliche Folgen mit sich ziehen kann.

Durch den rasanten demographischen Wandel stellen altere Menschen die am starksten
wachsende Bevdlkerungsgruppe in unserer Gesellschaft dar. Demzufolge ist das
Verstandnis fur physische Alterungsprozesse und deren komplexe Einflussfaktoren von
zentraler Bedeutung, um adaquate Interventionsstrategien erforschen und entwickeln zu
kénnen. Im Folgenden werden wesentliche altersbedingte Veranderungen des
kardiovaskularen Systems und der Skelettmuskulatur beschrieben und die Auswirkungen

und Effekte von regelmaRigen Krafttraining auf die Muskulatur dargestellit.
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1.1.1 Allgemeine altersassoziierte Verdnderungen

Der progrediente Alterungsprozess des Organismus, der aus medizinischer Sicht mit etwa
35 Jahren einsetzt (Spirduso et al. 2005), ist multifaktoriell bedingt und bringt zahlreiche
Veranderungen unterschiedlicher Organ- bzw. Funktionssysteme und des
Bewegungsapparates mit sich. Bislang wurden verschiedenste gerontologische Theorien
entwickelt, die die multiplen Ursachen des Alterns ergrinden und einen naheren Einblick in
diese komplexe Thematik geben (Spirduso et al. 2005), jedoch gibt es bis heute keine

eindeutig bestatigt und einheitliche Alternstheorie.

Im Allgemeinen kommt es mit zunehmenden Alter zu einer Reduktion der Kérpergrolie (ca.
1cm pro Dekade) und der Kérpermasse bei gleichbleibenden BMI, wobei dies durch den
Abnahme von Muskelmasse bzw. fettfreier Masse (ab dem 30. Lebensjahr) bei zeitgleicher
Zunahme vom Gesamtkorperfett ausgeglichen wird (Spirduso et al. 2005). Neben dem
Anstieg des prozentualen Gesamtkdrperfetts spielt v.a. die Fettverteilung von subkutanen
zu intra-abdominalen Fett eine entscheidende Rolle im hoheren Alter, da dies mit einem
erhohten Risiko fiur kardiovaskulare Erkrankungen verbunden wird (World Health
Organization 2000).

Altersbedingt kommt es aullerdem zu einer Abnahme der Knochendichte von etwa 0,7-
1%/Jahr ab dem 50. Lebensjahr fur Frauen und Manner (ab der Menopause steigt der
Abbau bei Frauen auf 2-3%/Jahr) mit zunehmender Abnahme ab der 8. und 9. Dekade
(Spirduso et al. 2005). Die reduzierte Knochenmineraldichte wird durch eine inadaquate
Kalziumaufnahme, Vitamin D-Mangelerscheinungen, Ostrogenmangel bzw. andere
hormonelle Veranderungen (z.B. Abnahme des Wachstumshormonspiegels) sowie einen
inaktiven Lebensstil (verminderte mechanische Stimulation) beginstigt und kann zu
erheblichen Folgen wie Knochenbriche, Osteoporose und erhdhtem Sturzrisiko fuhren
(Scharla 2001). Mechanische Druck- und Biegekrafte, verursacht durch Bewegung und
Sport, bewirken den Aufbau von Knochenmasse und die Anpassung der Knochenform an
die Beanspruchung (Scharla 2001). Nicht nur die Knochen selbst, sondern auch die
Gelenke sind haufig von altersassoziierten, degenerativen Veranderungen betroffen, wie
z.B. Rheuma und Arthritis, die gleichzeitig eine der haufigsten Krankheitsbilder im héheren
Lebensalter darstellen (Scharla 2001). Diese Gelenkerkrankungen spielen neben
zahlreichen anderen Faktoren eine wichtige Rolle hinsichtlich der Beweglichkeit bzw.
Flexibilitat, die mit zunehmenden Alter ebenfalls abnimmt und z.T. alltadgliche Bewegungen

bzw. Aktivitaten beeintrachtigen (Spirduso et al. 2005).

Veranderungen des Herz-Kreislauf-Systems mit zunehmenden Alter sind mannigfaltig und

individuell sehr unterschiedlich ausgepragt (Huonker et al. 2002). Strukturelle
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Veranderungen, wie die Dickenzunahme von Myokard und arteriellen GefaBwanden, aber
auch funktionelle Veranderungen, die z.B. die myokardiale Kontraktionsgeschwindigkeit
betrifft, haben Einfluss auf die Leistungsfahigkeit sowie auf die Entstehung kardiovaskularer
Erkrankungen alterer Menschen (Huonker et al. 2002; Fleg & Strait 2012). Obwohl diese
altersassoziierten Veranderungen des Herz-Kreislauf-Systems auch bei gesunden Alteren
auftreten, besteht eine enge Korrelation zwischen dem Lebensalter und der Haufigkeit
kardiovaskularer Erkrankungen, die die Haupttodesursache bei Mannern und Frauen Uber
65 Jahre darstellen (40% aller Todesfalle in den USA mit 80% aus der Altersgruppe 65+)
(Fleg & Strait 2012).

Von der 2. bis zur 8.Lebensdekade nehmen die maximale Herzfrequenz um ca. 1 Schlag
pro Jahr (Spirduso et al. 2005) und das maximale Schlagvolumen altersbedingt ab, wodurch
es folglich zu einer Abnahme des Herzminutenvolumens und der
Sauerstofftransportkapazitat bei Belastung kommt (Huonker et al. 2002). Der Verlust an
kardialen Schrittmacherzellen ist verantwortlich fir die Abnahme der maximalen
Herzfrequenzrate unter Belastung sowie der Herzfrequenzvariabilitat (Huonker et al. 2002).
Der systolische Blutdruck, abhangig von der kardialen Funktion und der Wandelastizitat
arterieller GefalRwande, steigt mit zunehmenden Alter an (Huonker et al. 2002; Fleg & Strait
2012), wobei der diastolische Blutdruck typischerweise bis zur 6. Lebensdekade zunimmt
und ab dann wieder abfallt (Fleg & Strait 2012). All diese Faktoren wirken sich negativ auf
die aerobe Kapazitat bzw. Ausdauerleistungsfahigkeit alterer Menschen aus, die beginnend
ab dem 4.-5. Lebensjahrzehnt um etwa 8-10% pro Dekade sinkt (Huonker et al. 2002). Laut
Longitudinalstudien beginnt die Abnahme der aeroben Leistungsfahigkeit (VO2max) erst in
spateren Lebensjahren (Fleg & Strait 2012). Durch ein regelmaRig durchgefiihrtes, aerobes
Ausdauertraining in Form von Walking, Jogging oder Radfahren kann die VO2max sowie
weitere kardiovaskulare Parameter gesteigert und somit die aerobe Kapazitat auch im

héheren Lebensalter verbessert werden (Huonker et al. 2002).

1.1.2 Altersbedingte Verdnderungen der Muskelmasse &
Muskelkraft

Das Ausmall der Veranderungen von Muskelkraft sowie -masse wurde sowohl in
Longitudinal- als auch in Querschnittuntersuchungen unter Durchflihrung verschiedener
Studiendesigns analysiert, u.a. wurden Geschlechtsunterschiede sowie unterschiedliche
Muskelgruppen (obere/untere Extremitaten) bertcksichtigt.

Die altersassoziierte Sarkopenie beginnt bereits in der 4. Lebensdekade (Loenneke et al.

2011), jedoch ist das geriatrische Syndrom multifaktoriell bedingt, komplex und individuell
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variabel. Im Allgemeinen liegt die jahrliche Reduktion der Muskelmasse ab einem Alter von
50 Jahren bei etwa 1-2% (Heahling et al. 2010; 2012). Dieser Verlust wird grof3tenteils durch
eine Erhdhung des Gesamtkdrperfetts und der viszeralen Fettmasse kompensiert (Evans
2004), d.h. das Kérpergewicht bleibt durch den Anstieg des Korperfettanteils konstant (Reid
& Fielding 2012).

Noch héher ist die Abnahme der Muskelkraft ist mit 1,5% jahrlich zwischen dem 50. und 60.
Lebensjahr; spater liegt sie bei etwa 3%/Jahr (Von Heahling et al. 2010, 2012; Reid &
Fielding 2012). Generell ist der altersbedingte Kraftverlust der unteren Extremitat im
Vergleich zur Oberen etwas grofRer, weiters ist die Muskulatur flr die Extension starker
betroffen als die der Flexion (Fielding 2011). Die Entwicklung der isometrischen Muskelkraft
in der Lebensspanne entspricht der Form einer umgedrehten U-Kurve, d.h. dass die
Maximalkraftfahigkeit bis zur dritten Lebensdekade ansteigt und bis zur finften Dekade
konstant bleibt, bis sie ab diesem Zeitpunkt mit zunehmenden Alter wieder abnimmt
(Granacher et al. 2012).

Weiters konnten durch Longitudinalstudien wichtige Erkenntnisse hinsichtlich der
altersbedingten Muskelkraftabnahme gewonnen werden, die im Vergleich zu
Querschnittsstudien etwas groRere Verluste der Muskelkraft im Zeitverlauf aufweisen
(Doherty et al. 2003; Frontera et al. 2000). Diese Unterschiede sind nach Hughes et al.
(2001) alters- sowie geschlechtsspezifisch — z.B. ist bei mannlichen Probanden der
Kraftverlust der Beinmuskulatur in Longitudinalstudien um ca. 60% grofler als in
Querschnittuntersuchungen. Interessanterweise jedoch gibt es keine gleichzeitigen
Unterschiede zwischen Langs- und Querschnittanalysen bezlglich der Beinmuskulatur
weiblicher Probandinnen und bei der Veranderung der Armmuskulatur von Mannern und
Frauen (Hughes et al. 2001).

Laut Bassey und Harries (1993) nimmt die Handgriffkraft der Manner um 3% pro Jahr ab;
die Verringerung der Handgriffkraft der Frauen liegt bei 5% innerhalb von 4 Jahren. Diese
Werte des Kraftverlusts im Langsschnitt sind grél3er als bei der Querschnittuntersuchung
derselben Studie. Im Vergleich hierzu ist die Muskelkraftabnahme der Handgriffkraft in einer
27-jahrigen Follow-up-Studie (n=3680) von Rantanen et al. (1998) mit 1%/Jahr etwas
geringer. Allerdings war die Abnahme bei Hochbetagten sowie bei chronisch erkrankten
Studienteilnehmer/innen (Diabetes, Arthritis) signifikant hoher. Weiters wurde eine
Querschnittstudie von Kallman et al. (1990) mit 847 Studienteilnehmer/innen zwischen 20
und 100 Jahren durchgeflihrt, bei der die Maximalwerte der Handgriffkraft in der vierten
Dekade den HOhepunkt erreichen und ab diesem Zeitpunkt kurvenférmig abnehmen; bis

hin zu einer Kraftreduktion von 37% in der neunten Dekade. Im Langsschnitt allerdings
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wiesen rund 15% der Probanden alter als 60 Jahre keinen Kraftverlust innerhalb der
neunjahrigen Follow-up Periode auf, was auf eine hohe interindividuelle Variabilitat hinweist
(Kallman et al. 1990).

Grundsatzlich wird die Handgriffkraft als ein eindeutig unabhangiger Pradiktor einer
erhohten (Gesamt-) Mortalitat beschrieben (Metter et al. 2004).

Im Rahmen zahlreicher Studien wird neben der Handgriffkraft v.a. die Knieextension als
Untersuchungsparameter herangezogen. Die Beinstreckung ist neben ihrer funktionellen
Relevanz im Alltag auch relativ leicht zu testen und ist dadurch einer der meist untersuchten
Testparameter in der Literatur (Doherty et al. 2003). Die Kraftfahigkeit der
Beinstreckmuskulatur ist ein wichtiger Pradiktor hinsichtlich Immobilitat, physischer
Einschrankungen, Verlust der Eigenstandigkeit sowie Mortalitat (Frontera et al. 2000).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Doherty et al. (2003), bei der die Knieextensoren
von jungen mit jenen von alteren Personen verglichen wurde, konnte eine durchschnittliche
Reduktion der Muskelkraft zwischen 20-40% in der siebten und achten Dekade aufweisen.
Ab dem neunzigsten Lebensjahr wird sogar von einer Reduktion um bis zu 50% berichtet
(Doherty et al. 2003). Vergleichbar hierzu nimmt nach Frontera et al. (2000) die
isokinetische Kraftfahigkeit der Bein- und Armstreckmuskulatur bei schneller und langsamer
Winkelgeschwindigkeit in einem Zeitraum von 12 Jahren um etwa 20-30% ab (p<0,05).
Diese Kraftreduktion ist laut der Autoren u.a. aufgrund des quantitativen Verlusts der
Muskelquerschnittflache (CSA) im Alter zurickzufihren (Frontera et al. 2000). Etwas
geringer ist der Kraftverlust in einer zehn jahrigen Follow-up-Studie (n=120) von Hughes et
al. (2001) mit 12-17% pro Dekade, wobei die prozentuale Reduktion fir Knieextensoren
und -Flexoren sowohl bei Frauen als auch Mannern ident ist. Trotzdem zeigen die Frauen
derselben Studie mit 2% pro Dekade einen erheblich geringeren Kraftverlust der
Armstrecker und -Beuger auf als die Manner mit 12% pro Dekade. Darlber hinaus ist bei
den Frauen die Kraftabnahme der Armflexion im Vergleich zur Beinextension geringer,
wohingegen der Kraftverlust bei den Mannern in beiden Muskelgruppen gleich ist. Das
unterstreicht die differenzierten Geschlechtseinflisse auf die altersbedingten
Veranderungen der Muskelkraft von oberer und unterer Extremitat (Hughes et al. 2001),
bedingt durch den unterschiedlichen Muskelmasseanteil von Mann und Frau (Jansen et al.
2000). Frauen verlieren durch den im Vergleich geringeren Prozentsatz an Muskelmasse
weniger Kraft bzw. haben sie auch das Potenzial leichter Kraftsteigerungen erzielen zu
kénnen (Janssen et al. 2000). Relative Kraftverluste sind bei beiden Geschlechtern ahnlich;
der absolute Verlust ist durch die héhere Kraftfahigkeit bei Mannern jedoch gréer (Doherty

2003). Des Weiteren kdnnten die geschlechtsspezifischen Unterschiede durch vermehrte
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Alltagsaktivitaten alterer Frauen im Haushalt und somit erhdhten korperlichen Belastungen

erklart werden.

Unabhangig vom Geschlecht wurde in einigen Longitudinalstudien (Frontera et al. 2000)
mittels isokinetischer Drehmomentmessungen sowohl bei schneller als auch bei langsamer
Winkelgeschwindigkeit eine signifikante Abnahme der Beinkraft im Alter nachgewiesen. In
einer 12-jahrigen Follow-up-Studie erhob Frontera (2000) eine Muskelkraftreduktion von
24-30% der Beinstrecker und -Beuger (mit 60°/s und 240°/s Winkelgeschwindigkeit).
Durchschnittlich betragt der jahrliche Verlust somit 2,0% fir die Knieextension sowie 2,5%
fur die Knieflexion. Vergleichbar sind die Studienergebnisse von Aniansson et al. (1992),
die zeigen, dass bei 80-jahrigen Probanden die isokinetische Kraftfahigkeit der unteren
Extremitat bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s ca. 21% innerhalb von 7 Jahren bzw.
35% nach 11 Jahren Follow-up abnimmt, was eine jahrliche Reduktion von etwa 3,0 - 3,2%
ausmacht. Bei schnelleren Winkelgeschwindigkeiten zwischen 180 - 300°/s wurden keine
Unterschiede erhoben. Jedoch konnte bei einer weiteren Untersuchung von Aniansson et
al. (1983) mit einem etwas jungeren Kollektiv (75 Jahre) ein Verlust von 27% bei der
isokinetische Drehmomentmessung mit 180°/s innerhalb von 5 Jahren festgestellt werden
(5,4%/Jahr). Dies ist ein etwas grolRerer Prozentsatz verglichen zur Health ABC Study,
wonach die Kraftfahigkeit des Quadrizeps, gemessen mittel isokinetische Dynamometrie,
jahrlich um etwa 3,6% bei Mannern und 2,8% bei Frauen abnimmt (Goodpaster et al. 2006).
Die variierenden Ergebnisse und unterschiedlichen Verlustraten genannter Studien
spiegeln die Unterschiede zwischen den Studienpopulationen unterschiedlichen
Aktivitdtsniveaus sowie zwischen getesteten Muskelgruppen und eingesetzten

Erhebungsmethoden wieder (Frontera et al. 2000).

Prinzipiell ist die Muskulatur der oberen Extremitat weniger vom Muskelkraftverlust
betroffen als die der Unteren (Mayer et al. 2003; Fielding 2011). Ergebnisse von
isokinetischen Kraftmessungen einer Longitudinalstudie von Frontera et al. (2000) sind
vergleichbar mit jenen aus einer Querschnittuntersuchung von Lynch et al. (1999) - die
isokinetische Kraft der Beine (Summe aus Peak-Torque von Knieextension und -flexion)
verringert sich im Alter schneller als die der Arme (Summe aus PT von Armextension und -
flexion). Folglich sollten sich zukunftige Sarkopenie-Studien ndher mit den funktionellen
Ansprichen individueller Muskelgruppen bei verschiedenen Belastungen bzw. Aktivitaten

befassen und diese weiters kritisch beurteilen.
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AbschlieBend ist festzustellen, dass die Abnahme der Muskelmasse sowie -kraft in
unterschiedlichem Mal3e auftritt und erhebliche Folgen fur die betroffenen Personen haben
kann. Die Auswirkungen sind vielfaltig und kénnen von Immobilitdt und Einschrankung im
taglichen Leben, erhdhtem Sturzrisiko, verringerter Lebensqualitat bis hin zu Invaliditat und
Institutionalisierung fuhren (Buess & Kressig 2013) und sind auch mit erheblichen Kosten
im Gesundheitswesen verbunden, wodurch der hohe Stellenwert von Pravention wie auch
Verzdgerung diverser Alterungsprozesse verstarkt wird (Lima et al. 2012). Aus
praventivmedizinischer Sicht sollte, unter Berlcksichtigung der Lebensqualitdt und
Unabhangigkeit alterer Menschen, diesen Aspekten zukiinftig vermehrt Aufmerksamkeit

geschenkt werden.

1.2. SARKOPENIE — EIN ALTERSBEDINGTES SYNDROM

1.2.1 Definition

Der Begriff Sarkopenie stammt aus dem Griechischen sarx (Fleisch) und penia (Armut) und
ist ein geriatrisches Syndrom, das den progredienten, altersbedingten Verlust von
skelettaler Muskelmasse, -kraft sowie Muskelleistung beschreibt (Doherty 2003; Haehling
2010).

1989 wurde dieser Begriff erstmals von Irwin Rosenberg eingefuhrt (Rosenberg, I. 1989 zit.
n. Cruz-Jentoft et al. 2010), wobei bis heute eine weltweit einheitliche und umfassende
Definition fur Forschung und Klinik fehlt (Cruz-Jentoft, A.J. et al. 2010). Neben zahlreichen
Definitionsansatzen hat Baumgartner et al. (1998) das Vorliegen bzw. das Ausmal} der
Sarkopenie (skeletal muscle mass index) mittels DEXA ermittelt, indem die appendikulare
Skelettmuskelmasse (ASM) durch den Quotient der Korpergrofle (KG) geteilt wird
[ASM/KG? (kg/m?)]. Personen mit Messwerten, die mehr als 2 Standardabweichungen
unterhalb der Durchschnittswerte einer gesunden, jungen Referenzpopulation gleichen
Geschlechts liegen, gelten laut dieser Definition als sarkopenisch (Baumgartner et al. 1998;
Burton et al. 2010).

Bei einem &ahnlichen Definitionsansatz nach Janssen et al. (2002) wird die mittels BIA
berechnete fettfreie Masse auf die Gesamtkdrpermasse bezogen und weiters mit einer
jungen Referenzpopulation verglichen. Als sarkopenisch gelten hierbei Personen, die einen
Skelettmuskel-Index (Skelettmuskelmasse/Gesamtkérpermasse x 100) von weniger als

eine Standardabweichung unterhalb vergleichbarer Mittelwerte der Referenzpopulation
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haben (Burton et al. 2010). Diese Definitionen beschranken die Sarkopenie auf den Verlust
von Muskelmasse, ohne Berucksichtigung von Muskelkraft und Funktion.

DarUber hinaus gibt es noch weitere Methoden zur Bestimmung der Sarkopenie, wie etwa
die Bestimmung der Muskelmasse mittels Magnetresonanz, der Ermittlung der
Muskelfunktion mit Hilfe von Handkraftmessungen oder Testbatterien zur Erhebung des
physischen Leistungszustands (Morley et al. 2014). Seitdem klar ist, dass Sarkopenie nicht
nur durch eine Abnahme der Muskelmasse bedingt ist, sondern der Verlust von Muskelkraft
(Dynapenie) das zentrale Schlisselelement darstellt, werden in aktuellen Definitionen
Aspekte der Kraftleistung (z.B. Messung der Handgriffkraft) und der funktionellen
Leistungsfahigkeit (z.B. Gehgeschwindigkeit und -distanz) inkludiert (Morley et al. 2014).
Umfassende Definitionen sollten jedoch bestehende korperliche Einschrankungen
(Behinderungen, Handicap) sowie die individuelle koérperliche Leistungsfahigkeit

miteinbeziehen (Burton et al. 2010).

Die European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP, the Sarcopenia
Working Group) hat Sarkopenie als geriatrisches Syndrom definiert. Diese wird von einem
allgemeinen und progredienten Verlust an skelettaler Muskelmasse sowie -Kraft
gekennzeichnet, welche mit erhéhtem Risiko fir die Entstehung physischer
Behinderungen, einer Verminderung der Lebensqualitat und erhéhter Mortalitat verbunden
wird (Cruz-Jentoft et al. 2010; Goodpaster et al. 2006).

Im Allgemeinen beschreibt der Begriff Sarkopenie alle altersbedingten Veranderungen, die
die Skelettmuskulatur betreffen und umfasst somit auch Veranderungen der peripheren
bzw. zentralen Innervation des Nervensystems, hormonelle Veranderungen, entzindliche
Prozesse sowie eine unzureichende Protein- und Kalorienaufnahme (Doherty 2003). Mit
Augenmerk auf diese Aspekte gibt es mehrere mit einwirkende Faktoren: ein inaktiver
Lebensstil, chronische Erkrankungen, die Einnahme bestimmter Arzneimittel,
Entwicklungseinflisse aus Kindheit und Jugend (Cruz-Jentoft et al. 2010), die im
zunehmenden Alter eine immer wichtigere Rolle spielen. Somit sind die Ursachen der

Sarkopenie als multifaktoriell aufzufassen.

Die Beziehung zwischen Abnahme der Muskelmasse und Abnahme der Muskelkraft ist
nicht linear, daher sollten bei der Diagnose beide Faktoren, also Kraft und Muskelmasse,
inkludiert werden (Cruz-Jentoft et al. 2010).

Die Arbeitsgruppe EWGSOP hat somit 3 Kriterien fir die Sarkopenie-Diagnose
ausgearbeitet: 1. geringe Muskelmasse, 2. geringe Muskelkraft und 3. geringe koérperliche

Leistungsfahigkeit. Das Erfullen von Kriterium 1 mit gleichzeitiger Realisierung von
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Kriterium 2 und/oder 3 kennzeichnet eine bestehende Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al. 2010;
Von Haehling 2010). Eine Diagnose basierend auf dem alleinigen Faktor Muskelmasse
ware daher nicht umfassend genug.

In zwei publizierten Konsensusarbeiten aus dem Jahr 2010 werden Argumente fur die
Kombination aus der Bestimmung der Muskelmasse und einem funktionellem Parameter
begrundet (Burton et al. 2010; Von Haehling et al. 2010). In Zusammenarbeit der ESPEN
(European Society on Clinical Nutrition and Metabolism) und der SIG (Special Interest
Groups of “cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” and nutrition in geriatrics) wurde
somit ein Diagnoseansatz formuliert, der folgende zwei Aspekte miteinbezieht: 1. geringe
Muskelmasse, d.h. ein prozentualer Muskelmasseanteii von mehr als 2
Standardabweichungen unterhalb der Referenzwerte von gesunden Erwachsenen des
selben Geschlechts sowie des selben ethnischen Hintergrunds; 2. geringe Gang- bzw.
Schrittgeschwindigkeit, d.h. ein Schritttempo von weniger als 0,8 m/s beim 4m-walking-test
(Burton et al. 2010; Von Haehling et al. 2010).

Eine isolierte Reduktion der Muskelmasse ohne Einfluss auf Muskelkraft bzw. physische
Leistungsfahigkeit wird unter dem Begriff Pré-Sarkopenie zusammengefasst (Cruz-Jentoft
et al. 2010).

In Abbildung 1 wird eine Ubersicht iber die verschiedenen Definitionsansatze gegeben. Es
besteht nun der Bedarf die unterschiedlichen Definitionen, unter Berlcksichtigung
verschiedener Zielgruppen, mit Hilfe von weiteren Interventionsstudien eindeutig zu

belegen.

Comparison of sarcopenia definitions

Definition Function Mauscle mass

SIG: cachexia-anorexia in chronic wasting disease  Gait speed <0.8 m/s, OR other physical performance test ~ Low muscle mass (25D)

EWGSOP Gait speed <0.8 m/s; grip strength 40 kg males, 30 kg Low muscle mass (not defined)
females
IWGS Sarcopenia Task Force Gait speed <1.0 m's, grip strength Low appendicular lean mass (<723 kg,"'m2 inmen. 5.67 in
women)
Sarcopenia with limited mobility (SCWD) 6 min waflc <400 m. OR. gait speed <1.0 m's Low appendicular lean maf.&"ha'ghtz
Asian Working Group for Sarcopenia Gait speed <0.8 m's; grip strength 26 kg males, 18 kg Low appendicular lean r:t:lass"‘l'leigl'lt2
females
Foundation for the National Institutes of Health Gait speed <0.8 m/s; grip strength 26 kg males, 16 kg Appendicular lean mass/BMI

females

EWGSOP European Working Group of Sarcopenia in Older Persons, SCWD Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders, L4N.4 International
Association of Nutrition and Aging)

Abbildung 1: Uberblick iiber verschiedenen Definitionen der Sarkopenie
(aus Morley et al. 2014)
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Nach Scott et al. (2011) wird Sarkopenie als ein unzureichend verstandener Prozess
beschrieben. Das geriatrische Syndrom spielt allgemein eine wichtige Rolle hinsichtlich
Sturzhaufigkeit und Invaliditdt &alterer Menschen, womit entsprechend dringender
Forschungsbedarf besteht. Der altersbedingte Verlust der Muskelmasse wird namlich mit
einem erhohten Sturzrisiko assoziiert, zudem hangen Mortalitatsindikatoren mit der Hohe

der individuellen Muskelkraft zusammen (Loenneke et al. 2011).

1.2.2 Ursachen der Sarkopenie

Es gibt eine Anzahl unterschiedlicher Mechanismen sowie Einflussfaktoren, die bei der
Entstehung und Progression von Sarkopenie beteiligt sind. Wie in Abbildung 2 dargestellt,
spielen mehrere Aspekte, wie etwa hormonelle Veranderungen, degenerative
neurologische Prozesse sowie altersbedingte veranderte Funktionen (z.B. Sexualhormone,
Apoptose, mitochondriale Dysfunktionen) eine Rolle. Weiters wird der Krankheitsverlauf
von einer inadaquaten Erndhrungsweise (Mangelernadhrung), einem passiven Lebensstil
sowie von kérperlichen Inaktivitat unterstiitzt und muss von interagierenden Komorbiditaten
(Malabsorption, Kachexie, etc.) diagnostisch und therapeutisch klar differenziert werden

kénnen (Hohenstein et al. 2011).

Age-related
sex hormones

apoptosis Cachexia
mitochondrial dysfunction

Neuro- SARCOPENIA Starvation
degenerative Malabsorption
diseases

motoneuron loss

Endocrine
Disuse corticosteroids
immobility GH, IGF-1
physical inactivity thyroid

zero gravity insulin resistance

Abb. 2: Mechanismen der Sarkopenie

(aus Cruz-Jentoft et al. 2010)
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Die Entstehung von Sarkopenie kann also als multifaktoriell angesehen werden. Nicht
zuletzt tragen Entwicklungen in der frihen Kindheit, chronische Erkrankungen oder die

Einnahme gewisser Arzneimitteln zum Ausmal bei (Cruz-Jentoft et al. 2010).

~Sarkopenie ist ein multifaktorielles Geschehen, das durch genetisch programmierte,
allerdings zum Teil reversible Alterungsprozesse ausgeldst und durch zusétzliche Faktoren
wesentlich verstdrkt werden kann“ (Hohenstein et al. 2011). Die Berlcksichtigung aller
moglichen Mechanismen und Ursachen sind wichtig flr die zukunftige Entwicklung
systematischer Interventions- sowie Praventionsmalnahmen fir betroffene, sarkopene

Personen.

In Bezug auf die Kdrperzusammensetzung nimmt der Korperfettanteil im erhohten Alter zu,
wahrend peripher gespeichertes Fett zu viszeralem Korperfett umverteilt wird (Volkert
2011). Der Anteil der Kdrperzellmasse am Koérpergewicht nimmt ab, wobei die Abnahme
der fettfreien Korpermasse im Wesentlichen durch eine Atrophie der Skelettmuskulatur
erklart wird (Volkert 2011). Neben den altersbedingten Verringerung der Muskelmasse
verandern sich auch kontraktile und strukturelle Eigenschaften der Muskulatur, die
Elastizitat der Sehnen sowie die Muskelfaserzusammensetzung (von Haehling et al. 2010,
2012). Bei sarkopener Muskulatur ist makroskopisch eine Abnahme der Anzahl an
Myofibrillen sowie deren Querschnittsflache zu erkennen, wobei die schnellen Typ II-
Muskelfasern starker davon betroffen sind (Reid & Fielding 2012; Minzer 2010; von
Haehling et al. 2012). Neben dieser selektiven Reduktion wird von einer Konversion von
schnellen Typ Il zu langsamen Typ |-Fasern ausgegangen (von Haehling et al. 2010, 2012).
Der daraus folgende Verlust von Schnellkraft hat Auswirkungen auf die taglichen
Bewegungsaktivitaten wie Treppensteigen oder Aufstehen aus einem Sessel sowie auf die
allgemeine funktionelle Leistungsfahigkeit (Reid & Fielding 2012). Funktionell nimmt die
Zahl der motorischen Einheiten und deren Frequenz/Feuerrate erheblich im Alter ab
(Minzer 2010), das sich hauptsachlich auf die quergestreifte Muskulatur bezieht und u.a.
durch Denervierung bedingt ist (von Haehling et al. 2010, 2012). Ob die glatte Muskulatur
gleichermallen von Sarkopenie betroffen ist, ist unklar, kénnte aber Dysphagien und

Malnutration bei alteren Menschen erklaren.

Die Abnahme der Maximalkraft fihrt zu Einschrankungen im sensomotorischen
Informationsaustausch mit verminderter Qualitdt der inter- sowie intramuskularen
Koordination (Mayer et al. 2011), was wiederum durch die Reduktion der Muskelfaseranzahl
(Typ-1 < Typ-2-Fasern, v.a. der unteren Extremitat), Veranderung neuronaler Prozesse
(Reduktion spinaler Motoneurone bzw. Inhibitionen) sowie durch Einschrankungen der

mechanischen Muskelfunktion (herabgesetzte maximale Frequenzierung oder reduzierte
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Elastizitat) bedingt ist (Aagaard et al. 2010). Darlber hinaus kommt es mit zunehmenden
Alter zu einer Fettumverteilung und zur vermehrten Fetteinlagerung im Muskel, das
verbunden mit reduzierter Muskelmasse und —Kraft mit Mobilitatsbeeintrachtigungen

assoziiert wird (Visser et al. 2005).

In manchen Fallen ist die Diagnose einer einzelnen, ersichtlichen Ursache maoglich; nicht
immer kann aber ein eindeutiger Kausalfaktor identifiziert werden (Hohenstein et al. 2011).
Nach Cruz-Jentoft (2010) ist es somit sinnvoll die Sarkopenie in Kategorien zu unterteilen
(siehe Abb. 3). Sarkopenie kann als priméar (primary/age-related sarcopenia) bezeichnet
werden, wenn die Ursachen ausschlieBlich altersbedingt sind. Die sekundare Sarkopenie
beschreibt die Anwesenheit eines bzw. mehrerer alters-unabhangiger Faktoren, wie etwa
bewegungsbedingte, krankheitsbedingte sowie ernahrungsbedingte Aspekte, die Einfluss
auf Ausmal und Verlauf der Erkrankung haben. In Abbildung 3 sind diese Aspekte und

beschriebenen Kategorien detailliert dargestellt.

Primary sarcopenia
Age-related No other cause evident except ageing

sarcopenia

Secondary sarcopenia

Activity-related Can result from bed rest, sedentary lifestyle,

sarcopenia deconditioning or zero-gravity conditions

Discase-related Associated with advanced organ falure

sarcopenia (heart, lung, liver, kidney, brain), inflammatory
disease, malignancy or endocrine disease

Nutrition-related Results from inadequate dietary intake of enenry

SArcopenia and/or protein, as with malabsorption, gastrointestinal

disorders or use of medications that cavse anorexia
Abb. 3: Kategorien und Ursachen der Sarkopenie

(aus Cruz-Jentoft et al. 2010)

In frihen Stadien kann Sarkopenie als partiell reversibler Prozess betrachtet werden.
Koérperliche Aktivitat und Training sind wesentliche Aspekte hinsichtlich der Sarkopenie
Prophylaxe, genauso aber wichtige therapeutische MalRnahmen bei bereits bestehender
Erkrankung (Von Haehling 2010). Bewegung, d.h. Muskelkontraktionen, verursacht die
Freisetzung von Muskelwachstumsfaktoren (Insulin-dhnlicher Wachstumsfaktor IGF-Ea

[insulin like growth factor'] und MGF ['mechano growth factor’]), die Einfluss auf die
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Freischaltung von Satellitenzellen sowie auf die Muskelproteinsynthese haben und somit
die Muskelregeneration steigern (Morley 2012). All diese Prozesse verlangsamen mit

zunehmenden Alter.

Wie bereits erwahnt gibt es zahlreiche Einflussfaktoren bzw. Ursachen der Sarkopenie und
ihrer Entstehung. Den grofiten Einfluss hat jedoch kérperliche Inaktivitat und ein passiver
Lebensstil (Morley 2012). Je inaktiver und passiver der Lebensstil, desto frihzeitiger
entstehen altersassoziierte Veranderungsprozesse (Koopman & van Loon 2009), die eine
Reduktion der motorischen Kompetenz sowie eine verminderte visuelle und vestibulare

Leistungsfahigkeit mit einschlieRen (Mayer et al. 2011).

In der Literatur gewinnen, neben Untersuchungen vielseitiger physiologischer
Alterungsprozesse, vor allem die modifizierbaren Faktoren Erndhrung und korperliche
Aktivitdt im Alter zunehmend an Bedeutung (Cruz-Jentoft et al., 2010). Diesbeziglich
wurden insbesondere in den letzten Jahren zahlreiche Publikationen veréffentlicht sowie
Interventionsstudien mit der Altersgruppe 60+ durchgefiihrt, mit dem Ziel die Auswirkungen
von kérperlichen Training und der (anabolen) Wirkung verschiedener Supplemente zu

analysieren. Die genauen Interventionsstrategien werden in Kapitel 1.4 naher ausgefihrt.

1.2.3 Epidemiologie

Es gibt zahlreiche epidemiologische Studien mit dem Ziel die Pravalenz von Sarkopenie zu
ermitteln, allerdings nicht alle mit den selben Definitionskriterien und Diagnostik-Methoden
(Von Haehling 2010). Nach Morley (2012) leiden etwa 5-13% der 60-70-Jahrigen und sogar
11-50% der 80-jahrigen Personen an Sarkopenie. Allein in den USA geht man von ca. 3,6
Mio. sarkopenen Personen aus (Morley 2012). Weltweit sind zurzeit Gber 50 Mio. Menschen
betroffen und durch den rasanten Bevdlkerungsanstieg des Anteils alterer Menschen
werden in vierzig Jahren bereits Uber 200 Mio. Betroffene eingeschatzt (Cruz-Jentoft et al.
2010).

1.2.4 Pravalenz von Sarkopenie

Je nach Begriffsbestimmung und Kriterien geht man in Osterreich von einer Sarkopenie-
Pravalenz bei 60-70-Jahrigen zwischen 5-13% aus (Hohenstein et al. 2011). Die Pravalenz

schwankt bei Personen zwischen 70 und 80 Jahren von 13-35% und steigt im
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zunehmenden Alter abrupt an (siehe Tabelle 1). Bei den tber 80-Jahrigen sind bereits 40-

50% betroffen und es sind vermehrt Manner desselben Alters, die die Definitionskriterien

der Sarkopenie erfullen (Lechleitner 2011).

Tab. 1: Sarkopenie Pravalenz

Alter Frauen Manner
<70 23.1% 13.5%
70-74 33.3% 19.8%
75-80 35.9% 26.7%
> 80 43.2% 52.6%
(Lechleitner 2011)

Vergleichbar sind Studienergebnisse von Baumgartner et al. (2001) aus New Mexiko, der

eine Pravalenzrate von 12% fir 60-70 jahrige Manner und Frauen und fast 30% flr Gber

80-Jahrige angibt. Etwas geringer sind die Werte einer franzésischen Studie, wo etwa 9%

der unter sowie 11% der Uber 80-jahrigen Frauen als sarkopen eingestuft wurden (Gillette-

Guyonnet et al. 2003). Durch unterschiedliche Erhebungsmethoden ist es schwierig genaue

Pravalenzraten anzugeben, daher wird im Folgenden eine Ubersicht iber groBangelegte

Studien gegeben:

Large-scale studies into the prevalence of sarcopenia

Cohort

(country)

n(% Age

female)

Sarcopenia definition (assessment method)

Sarcopenia prevalence

CHS (USA)

EPIDOS
(France)
InCHIANTI
(Ttaly)
NHANES III
(UsA)

NMEHS
(UsA)

3036 »65 years
(56.4%)
1458 All>70 vears; mean
(100%) 80.3£3.8 years
1030 Range 20-102
(54.5)
14818 =18 years: 30%

>60 years

808  m73.6=58 years;
(473%) £73.746.1 vears

Categories of skeletal mass index. defined as muscle mass normalized for height (BIA)

Appendicular skeletal muscle mass <2 SD below the mean of a young female reference group

(DEXA)

Calf muscle cross sectional area more than 2 SD below population mean (CT scan)

Skeletal mass index was defined as nmiscle mass/body mass x 100; sarcopenia class I defined

as skeletal muscle mass 1-2 SD., sarcopenia class I defined as skeletal muscle mass >2 SD

from the mean of young subjects (BIA)

Appendicular skeletal muscle mass <2 8D below the mean of a young reference population

(substudy of DEXA)

Moderate sarcopenia, m: 70.7%, £ 41.9%; severe sarcopenia. m: 17.1%. £
10.7%

9.5%

m: 20% at 63 years, 70% at 85 years £ 5% at 65 vears, 15% at 85 vears

In subjects aged >60 years: sarcopenia class I, m: 45%. £ 59%; sarcopenia

class Il:m: 7%, £ 10%

<70 years, m- 13.5-16.9%, £ 23.1-24.1%; 70-74 years, m- 18 3-19.8%, £
33.3-35.1%; 75-80 years, m: 26.7-36.4%, £ 35.3-35.9%; >80 years, m-
52.6-57.6%, £432-60.0%

BIA bioelectrical impedance assessment, CHS Cardiovascular Health Study, CT computed tomography, DEXA dual-energy X-ray absorptiometry, EPIDOS European Patient Information &
Documentation Systems, NHANES National Health and Nutrition Examination Survey, NMEHS New Mexico Elder Health Study, SD standard deviation

(Von Haehling et al. 2010)

Abb. 4: Ubersicht der Sarkopenie-Pravalenz aus unterschiedlichen Studien
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LSarkopenie wird als altersassoziierte Krankheit aufgrund der demografischen Entwicklung
weiter ~ zunehmen® (Hohenstein et al. 2011). Aktuelle Daten offizieller
Bevolkerungsstatistiken der Statistik Austria zeigen, dass der Anteil alterer Menschen in der
Osterreichischen Bevolkerung zunimmt. Die Bedeutung und Relevanz einer adaquaten
Sarkopenie-Pravention wie auch Therapie fur die Verbesserung bzw. Aufrechterhaltung der
korperlichen  Leistungsfahigkeit wird deutlich, wenn man Prognosen der

Bevolkerungsstruktur in Osterreich fiir die kommenden 15 bis 45 Jahre genauer betrachtet.

Bevilkerungspyramide 2012, 2030 und 2060
(mittlere Variante)

Lebensjahre
Manner

B0 YO 60 50 40 30 20 10 0O 0 10 20 30 40 50 @0 7O B0
Personen in 1.000

Q: STATISTIK AUSTRIA, Bevilkerungaprognoss 2013, Erstellt am 00.10.2013.

[Bevodlkerungsprognose 2013. STATISTIK AUSTRIA; Bundesanstalt Statistik Osterreich. Zugriff am
12.11.2014 unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische__
prognosen/bevoelkerungsprognosen/index.htmi}

Abb. 5: Bevdlkerungsprognose Osterreich

Durch den rasanten demographischen Wandel wird zukiinftig die Anzahl der Gber 60-
Jahrigen enorm ansteigen — somit wird auch die Pravalenz von Sarkopenie drastisch
zunehmen und im Langzeitbereich bei etwa 90% liegen (Minzer 2010). Wie in den
aktuellen Diagrammen der Statistik Austria zu erkennen ist, wird der Anteil der Uber 65-
Jahrigen von derzeit 18% der Bevolkerung (1,51 Mio.) auf 24% (2,16 Mio.) im Jahr 2030
zuwachsen, bis 2060 mit 79% ansteigen, d.h. letztendlich werden die Uber 65-Jahrigen 29%
der Osterreichischen Bevolkerung ausmachen (insgesamt 2,70 Mio.).

(vgl. STATISTIK AUSTRIA, Bundesanstalt Statistik Osterreich. Zugriff am 12.11.2014 unter
http://www.statistik.at/web_de/presse/067546)
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Bevdlkerung nach breiten Altersgruppen 1950 bis 2076
(mittlere Variante)

—

0 | Vorausschatzung ab 2013

in Mio.

0 T T T T T T T T T
FELELFSEE & F 5
| bis 19 Jahre [ | 20 bis &4 Jahre [ 65 Jahre und Ster

O STATISTIK AUSTRIA, Bavdlkerungsprognoss 2043, Erstellt am 00.10.2043.

[Bevélkerungsprognose 2013. STATISTIK AUSTRIA; Bundesanstalt Statistik Osterreich. Zugriff am
12.11.2014 unter http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische
prognosen/bevoelkerungsprognosen/index.htmi}

Abb. 6: Bevolkerungsprognose Osterreich im Schichtendiagramm

Den grofiten Anstieg wird man langfristig bei den (hoch-) betagten Personen (80+ Jahre)
auffinden. Schon im Jahr 2015 werden mit rund 432,000 um 4% mehr Uber 80-Jahrige in
Osterreich leben als 2011 mit 414,000. Bis 2020 sind es etwa 491,000 (+19%) und 2030
steigt die Zahl auf rund 640,000, d.h. um 54% hoher als im Jahr 2011 (Statistik Austria).

Wie in Abbildung 6 zu erkennen ist, werden die sogenannten ,jungen Alten“ zwischen 65
und 79 Jahren ebenfalls einen groRen Zuwachs erfahren. In dieser Gruppe wird es 2015
mit 1,17 Mio. um 9% mehr junge Alte geben als 2011 (1,07 Mio.) und 2020 bereit um 14%
(1,23 Mio.) mehr. Die Zahl wird sich bis zum Jahr 2030 auf 1,52 Mio. (+42% gegenuber
2011) erhoéhen (vgl. STATISTIK AUSTRIA, Bundesanstalt Statistik Osterreich. Zugriff am
12.11.2014 unter http://www.statistik.at/web_de/presse/067546). Angesichts dieser Veranderung
der Altersstruktur ist von einer Zunahme altersabhangiger gesundheitlicher sowie
sozialpsychologische Einflisse auf die Lebensqualitat alterer Menschen auszugehen.
Selbststandigkeit, Selbstversorgung im Alltag und Freizeit sowie der Erhalt von Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit sind demnach wichtige zu berucksichtigende Faktoren, die mal3geblich
von einer hohen individuellen Kraftleistungskapazitat abhangen (Mayer et al. 2011). Somit
ist die Verbesserung bzw. Aufrechterhaltung der Lebensqualitdt unter besonderer
Berlcksichtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit in  hdéherem Alter aus

praventivmedizinischer Sicht eine zentrale Aufgabe.
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1.3. INTERVENTION & THERAPIE

Durch die Therapie der Sarkopenie sollen sowohl die Muskelmasse, -kraft und die -leistung
verbessert werden, wobei v.a. letztere fur eine verbesserte motorische Alltagskompetenz

und Funktionen im taglichen Leben eine zentrale Rolle spielt.

1.3.1 Bewegungsintervention & Krafttraining

Eine hocheffiziente Intervention, um Sarkopenie bzw. altersbedingten Veranderungen
entgegenwirken zu konnen, ist regelmafige kérperliche Aktivitat (Burton et al. 2010; Lima
et al. 2012; Deutz et al. 2014). Bewegung und Sport sind essentiell fir die Minimierung
negativer Alterungsprozesse, v.a. wird Krafttraining nach Mayer et al. (2011) ,fiir den Erhalt
der Mobilitdt und damit auch der Fahigkeit, sich im Alltag selbst zu versorgen mit
steigendem Alter zunehmend bedeutsam.“ Durch progressives Krafttraining kann eine
VergroRerung der Muskelmasse und Muskelkraft erzielt werden (Evans 2004). Weiters wird
das Krafttraining als vielversprechende und effektive Intervention fur die Verzégerung bzw.
Verhinderung des altersbedingten Verlusts von Muskelfunktionen beschrieben und wirkt
sich positiv auf die funktionelle Leistungs- sowie Funktionsfahigkeit (Liu & Latham 2009)
wie auch auf den allgemeinen Gesundheitszustand von Alteren aus (Hurley & Roth 2000).
Fur ein gesundes Altern wird sowohl tagliche kérperliche Bewegung und Aktivitat als auch
ein regelmafiges Krafttraining empfohlen — dies gilt fir alle alteren Menschen, méglichst
ein Leben lang (Deutz et al. 2014).

Sowohl klinische als auch epidemiologische Studien konnten einen Einfluss von
korperlicher Aktivitat auf Morbiditats- bzw. Mortalitatsindikatoren alterer Personen darlegen
und betonen somit die Sinnhaftigkeit sowie Notwendigkeit regelmafiger sportlicher
Betatigung zum Erhalt motorischer Kompetenz und Muskelmasse bzw. zur Reduktion der

Sarkopenie (Mayer et al. 2011).

In einer randomisierten, kontrollierten Studie von Strasser et al. (2009) wird der positive
Effekt eines 6-wdchigen, systematischen Krafttrainings (3x/Woche) auf die
Maximalkraftfahigkeit alterer Menschen belegt. Die (Maximal-) Kraftwerte stiegen
signifikant bei der Beinpresse, beim Bankdricken und beim Bankziehen an und die fettfrei
Magermasse bei den Proband/innen erhdhte sich um etwa 1.0 £ 0.5 kg. Die Autoren
empfehlen  daher (hoch-) betagten/alteren = Menschen ein  regelmaRiges
Maximalkrafttraining mit einer Intensitat von 60-80% des EWM, 8-15 Wiederholungen pro
Ubung und einem Umfang von 3-6 Satzen pro Muskelgruppe und Woche (Strasser et al.

2009). Diese Ergebnisse werden von einer ahnlichen Studie von Rabelo et al. (2011)
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bestatigt, bei der ein 24-wdchiges, progressives Krafttraining zu einer Kraftsteigerung der
Beinextensoren um 16% sowie zu einer Erhdéhung der fettfreien Masse von 70-jahrigen
Frauen fihrt.

Sogar bei Hochbetagten (85-97 Jahre) konnte eine Steigerung der isokinetischen Kraft der
Knieextensoren um 41-47% nach einem 12-wochigen, intensiven Krafttraining beobachtet
werden. (Kryger & Andersen 2007). Dies ging mit einer Zunahme des Quadrizeps-
Querschnitts um ca. 10% und einer Hypertrophie der Typ IlI-Muskelfasern um ca. 22%

einher.

In einem systematischen Review-Artikel von Peterson et al. (2011) wurde die Zunahme von
fettfreier Masse bzw. Magermasse (lean body mass) durch regelmafiges Krafttraining (50-
80% des EWM, 2-3x/Woche) bei alteren Frauen und Mannern bestatigt. Diesbezuglich
haben vor allem hohe Trainingsumfange und Intensitaten, genauso wie eine regelmafige
Sportpartizipation in friiheren Lebensjahren, eine positive Wirksamkeit (Peterson et al.
2011).

Des Weiteren fuhrte ein 24-wdchiges, geratebasiertes Krafttraining (in Kombination mit
multimodalen Trainingsinhalten) zu wesentlichen Steigerungen der Muskelkraft gesunder,
alterer Probanden (Carvalho et al. 2009). Bei der Krafttrainingsgruppe kam es zu einer
signifikanten Steigerung der maximalen Beinkraft; konkret verbesserten sich die
Beinextensoren um 22,3% bei 180°/S und um bis zu 17,3% bei 60°/s Winkelgeschwindigkeit
und die Beinflexoren um 29,6% bei 180°/s sowie um bis zu 24,2% bei 60°/s. Die Gruppe,
die kein Krafttraining durchgefiihrt hat (ausschliellich multimodales Training), wies keine
signifikanten Verbesserungen auf (Carvalho et al. 2009). Trotzdem ist eine Erganzung des
Krafttrainings um  sensomotorische Inhalte innerhalb eines  multimodalen
Trainingsprogramms zur Optimierung der Gleichgewichtsfahigkeit und posturalen Kontrolle
bei Menschen im hdheren Alter zweckmaRig (Mayer et al. 2011). Vorliegende Ergebnisse
einer deutschen Studie (Granacher et al. 2007) verdeutlichen den positiven Einfluss des
sensomotorischen Trainings auf die Verbesserung der Maximal- und Explosivkraft, wie
auch auf das Entgegenwirken altersbedingter Kraftverluste. Diese Aspekte besitzen, von
einem funktionellen Standpunkt aus gesehen und unter Einschluss des erhdhten

Sturzrisikos Alterer, eine hohe Relevanz (Granacher et al. 2007).

In der einschlagigen Literatur gibt es wenige Daten bezuglich des Trainings mit dem Thera-
Band (n=12). Prinzipiell gilt es als ein geeignetes Trainingsmittel fur die Verbesserung der

Muskelkraft gerade fur altere, u.a. auch sarkopene Personen (Martins et al. 2013).
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Verglichen zum haufig in der Literatur empfohlenen Krafttraining an Maschinen (z.B.
Beinpresse, Brustpresse) bzw. mit freien Gewichten (z.B. Hanteln) weist das Krafttraining
mit dem Thera-Band einige vorteilhafte Aspekte auf. Eingeschrankte Verwendung und
erschwerte Zuganglichkeit gerade fur altere Menschen sind haufige Grinde fur einen
frihzeitigen Abbruch eines Trainingsprogramms an Maschinen; Drop-out Raten liegen nach
Dishman et al. (2004) bei ca. 50% bereits im ersten Trainingsjahr (zitiert nach Martins et al.
2013). Der Zugang zu Trainingsmaschinen mit Gewichten erfordert sowohl finanzielle als
auch organisatorische Ressourcen und es gibt kaum Mdéglichkeiten flr Trainingseinheiten
im Gruppensetting bzw. fir den Gebrauch zu Hause (Colado & Triplett 2008). Im Gegensatz
dazu ist das Thera-Band ein praktisches, leicht transportables sowie ein fast Uberall
einsetzbares Trainingsgerat, darlber hinaus ist es kostenginstig und leicht in der
Handhabung. Diese Aspekte sind v.a. fur institutionalisierte, altere Frauen und Manner
bedeutend, die haufig durch ihr Lebensumfeld in Mobilitat, physischer Leistungsfahigkeit
und Transportmdglichkeit erheblich eingeschrankt sind (Csapo et al. 2009). Aufgrund des
erleichterten und finanziellen Zugangs werden vermehrt kleine, handliche Trainingsgerate,
v.a. elastische Trainingsbander fur die Verbesserung des kérperlichen Leistungszustands
von unterschiedlichsten Zielgruppen eingesetzt (Colado & Triplett 2008). Mit elastischen
Thera-Bandern kann, verglichen zu Maschinen mit Gewichten, ein grélkerer ROM (Range
of Motion) bei sowohl konzentrischer als auch exzentrischer Muskelarbeit erreicht werden
(Patterson et al. 2001). Durch verschiedene Zugstarken der Bander (farblich markiert von
gelb=leicht bis schwarz/silber/gold=schwer) kann man verschiedene Intensitatsbereiche

grob einschatzen (Patterson et al. 2001).

In der vorliegenden Studie wurde neben dem Wechsel auf das nachst starkere Thera-Band
auch der Schwierigkeitsgrad der jeweiligen Ubungsausfiihrung erhéht, um eine progressive
Intensitatssteigerung zu erzielen. Nach einer vierwdchigen Gewodhnungsphase wurde auf
einen zweiten Satz mit je 15 WH gesteigert und gegebenenfalls die schwierige
Ubungsvariante durchgefiihrt. In dieser Phase konnten fast alle Probandinnen auf ein

starkeres Thera-Band umsteigen (von gelb auf rot).

Verschiedenen Forschungsarbeiten zufolge, entspricht der Kraftgewinn durch die
Trainingsintervention mit elastischen Bandern in etwa dem Kraftzuwachs durch ein
konventionellen Trainings an Maschinen bzw. Gewichten z.B. in Fitnessstudios, welches
jedoch ein kostspieliges Equipment erfordert und mit héheren finanziellen Ausgaben
verbunden ist (Lubans et al. 2013; Latham et al. 2004).

Im Allgemeinen kann nach einem mindestens 6 Wochen andauerndem, intensiven

Krafttraining mit 2-3 wochentlichen Trainingseinheiten eine signifikante Verbesserung mit
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bis zu 50% Kraftsteigerung erwartet werden (Bautmans et al. 2009). Intensives Krafttraining
ist daher ein hoch effizientes Mittel um Sarkopenie entgegenzuwirken und zu therapieren -
sogar bei hochbetagten, geriatrischen Patienten (Bautmans et al. 2009). Mittlerweile wird
das Krafttraining als primare therapeutische Strategie fur die Pravention und Rehabilitation
von Sarkopenie angesehen (Morley et al. 2014) und sollte 2-3 Mal/Woche mit hoher
Belastungsintensitat durchgefihrt werden (Liu & Latham 2009). Insbesondere intensives
Schnell- und Maximalkrafttraining haben diesbezliglich eine hohe Effizienz (Buess &
Kressig 2013). Zusatzlich empfehlen die Autoren der LIFE-Studie von Pahor et al. (2014)
ein moderates Ausdauertraining, das die therapeutische Wirkung unterstitzen soll. Durch
die Kombination von Kraft- und Ausdauertraining kann eine Abnahme der
funktionellen Leistungsfahigkeit vorgebeugt werden, insbesondere inaktive
Personen profitieren von einer multimodalen Trainingsintervention (Gudlaugsson et
al. 2012).

Trainingsprogramme sind im Allgemeinen praktische und effiziente
InterventionsmalRnahmen fir die altere Bevdlkerung. Regelmaliges Trainieren und der
Erhalt der Kraft-und Leistungsfahigkeit sind flir die Bewahrung der Selbststandigkeit und
die somit reduzierte stationdre Pflegebedirftigkeit Alterer wesentliche Faktoren
(Gudlaugsson et al. 2012). Aus diesem Grund sollten nicht nur gesunde, altere sondern
auch bereits erkrankte Personen ermutigt werden, ein strukturiertes, moderates bis
intensives (Kraft-) Trainingsprogramm durchzufihren und auch deren Teilnahme langst

mdglich aufrechtzuerhalten.

1.3.2. Erndhrungsintervention & Proteinsupplementierung

Der Ernadhrung wird mit Hinsicht auf die Pravention und Therapie von Sarkopenie eine
besondere Rolle zugesprochen, da eine inadaquate Nahrstoffaufnahme bzw.
Mangelernahrung und ein Gewichtsverlust (v.a. von fettfreier Masse) zentrale Faktoren
beim geriatrischen Syndrom Sarkopenie darstellen. Nahrungsaufnahme, Erndhrungsstatus
sowie jeweilige Erndhrungsgewohnheiten kénnen sich mit zunehmenden Alter verandern;
somit gibt es bereits allgemeine Empfehlungen fir eine erhdhte Zufuhr von Kalzium,
Vitamin D und Vitamin E fr Altere (Evans 2004).

Genaue Empfehlungen des Proteinbedarfs im Alter sind aufgrund methodischer
Schwierigkeiten nach wie vor nicht ganz klar (Volkert 2011a). Die OGE (Osterreichische

Gesellschaft fur Ernahrung) empfiehlt fir altere genauso wie fur jungere Erwachsene eine
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tagliche Proteinzufuhr von 0,8g/kg Kdrpergewicht (vgl. OGE;
http://www.oege.at/index.php/wissenschaft-forschung/referenzwerte/2-uncategorised/1120-nahrungsinhaltstoffe-eiweiss;

Zugriff am 12.11.2014). Jedoch wird Uber einen hdoheren Bedarf v.a. im steigendem Alter
diskutiert und tagliche Zufuhrmengen von 0,9-1,1g/kg KG fiir gesunde Altere als giinstig
angesehen (Volkert 2011a). Auch in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Evans
(2004) wird erlautert, dass die taglich empfohlene Proteinzufuhr von 0,8g/kg KG
unzureichend fur den Proteinbedarf der meisten alteren Personen ist. Die optimale Menge
zur Begrenzung der Sarkopenie und um den Abbau fettfreier Korpermasse im Alter zu
minimieren liegt nach Wolfe et al. (2008) bei 1,5g/kg KG pro Tag bzw. 15-20% der taglichen
Gesamtkalorienzufuhr. Neueste, in der aktuellen Literatur zu findende Empfehlungen der
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) besagen, dass gesunde
altere Menschen mindesten 1,0-1,2g/kg KG Protein pro Tag zufuihren sollten; altere und
aufgrund einer akuten oder chronischen Erkrankung untererndhrte Personen mindestens
1,2-1,5g/kg KG/Tag und noch héheren Proteinmengen bei schweren Krankheiten (Deutz et
al. 2014). Ein negativer Einfluss der erhéhten Proteinmenge auf Knochen und Nieren wird

als unbedeutend eingeschatzt (Gaffney-Stomberg et al. 2009).

Eine inadaquate Proteinzufuhr kann auf langere Sicht ernsthafte Konsequenzen fiir Altere
mit sich bringen und geht mit einer katabolen Stoffwechsellage (Volkert 2011b), einer
Verringerung der gesamten Protein-Turnoverrate sowie mit einem beschleunigten Verlust
an Muskelmasse einher (Evans 2004; Deutz et al. 2014). Das heil3t, dass die fettfrei
Koérpermasse, v.a. die appendikulare Muskelmasse (Houston et al. 2008) und die
Muskelkraft im zunehmenden Alter umso weniger abnehmen, je hdher die tagliche
Proteinzufuhr ist (Castaneda et al. 1995). Tatsachlich konnte durch epidemiologische
Studien festgestellt werden, dass altere Personen, die die taglich empfohlene Menge an
Proteinen konsumieren, ein hdheres Risiko fur Gebrechlichkeit (Bartali et al. 2006) und
gesundheitliche Probleme haben als jene, die eine hdhere Proteinzufuhr einhalten (Evans
2004). Um den Verlust an Muskelmasse und -funktion zu minimieren werden neben der
Menge auch der Qualitat des Proteins und mdglicherweise der Zeitpunkt der Aufnahme eine

zentrale Rolle zugesprochen (Volkert 2011b).

Es gibt Studien tber den Erndhrungsstatus, die belegen, dass ein groRer Anteil von alteren
Personen (bis zu 30%) unterhalb bzw. knapp an der Grenze der taglich empfohlenen
Proteinmenge von 0,8g/kg KG liegen (Evans 2004), im Besonderen sind haufig
institutionalisierte Senioren unterernahrt. Die Haufigkeit einer Unterernahrung in dieser
Zielgruppe liegt bei ca. 35% (Tieland et al. 2012a) und bei bis zu 60% besteht das Risiko
einer Mangelernahrung (Bonaccorsi et al. 2013), wahrend bei selbststandigen, zu Hause
lebenden Senioren nur etwa 7-19% betroffen sind (Torres et al. 2014). Bei geriatrischen

Patienten liegt die Zahl sogar zwischen 16-61% (Volkert 2011a). Aus diesem Grund werden
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v.a. institutionalisierte oder auch gebrechliche Altere zu einer wichtigen Zielgruppe fir

Ernahrungsinterventionen bzw. Proteinsupplementierung (Tieland et al. 2012a).

1.3.3. Kombinierte Trainings- und Erndhrungsintervention

Die fur die Entstehung der Sarkopenie verantwortlichen Faktoren beeinflussen sich
gegenseitig, daher sind v.a. multifaktorielle Interventionen sinnvoll (Minzer 2010). Eine
Kombination aus regelmaRiger korperlichen Aktivitdt und gesunder Erndhrung, v.a. eine
adaquate Protein- und Energieaufnahme, wird fir den Erhalt von Muskelfunktionen, -masse
und -kraft sowie flr die Verlangsamung der Progression von Sarkopenie (Campbell & Leidy
2007) als optimale Interventionsmaflinahme beschrieben (Deutz et al. 2014). Verschiedene
Forschungsarbeiten haben gezeigt, dass eine erhéhte Proteinzufuhr (bis zu 1,6g/kg
KG/Tag) die ftrainingsinduzierte Hypertrophie vergroRBern kann (Evans 2004). Bei
hochbetagten Mannern und Frauen konnte ein Proteinsupplement zu groReren Zunahmen
der Kraft und Muskelmasse flihren als ein Placebo (Evans 2004). Vor allem Supplemente
mit essentiellen Aminosauren haben das Potential die Muskelkraft und die allgemeine
korperliche Leistungsfahigkeit, insbesondere bei inaktiven und gebrechlichen/erkrankten
Alteren, zu verbessern (Volkert 2011b). Allerdings besteht diesbeziiglich noch weiterer

Forschungsbedarf.

Demgegenuber kam es in mehreren Supplementierungsstudien bei alteren Proband/innen,
die bereits eine adaquate Proteinmenge zu sich nehmen (Uber der taglich empfohlenen
Menge von 0,8g/kg KG), zu keiner weiteren Steigerung der durch das Krafttraining
verbesserten Muskelmasse und -kraft (Volkert 2011b; Leenders et al. 2013). Das bedeutet,
dass man bei Alteren mit guten Erndhrungszustand und abgedeckten Proteinbedarf, neben
den trainingsinduzierten Verbesserungen, mit keiner Verstarkung des Trainingseffektes
durch eine zusatzliche Proteinsupplementation rechnen sollte. Dies wird in einem Review
von Campbell & Leidy (2007) bestatigt; dabei spielt es keine Rolle ob die erhdhte
Proteinzufuhr durch eine eiweillreiche Erndhrung oder durch ein Proteinsupplement
abgedeckt wird (Campbell & Leidy 2007). In einer 12-wdchigen Trainingsstudie mit Mannern
im zunehmenden Alter konnte ein Proteinsupplement, das jeweils vor und nach den
Krafttrainingseinheiten (3x/Woche) eingenommen wurde, auch keine Verstarkung der
Trainingseffekte bewirken (Verdijk et al. 2009).

Allerdings bewirkt eine Proteinsupplementierung kombiniert mit einem Krafttraining bei
schwachen, gebrechlichen Alteren eine Steigerung der Muskelmasse bzw. der fettfreien

Koérpermasse (Tieland et al. 2012b). Es ist zu vermuten, dass bei Gebrechlichkeit die
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gesteigerte Muskelmasse bei fortlaufenden Training zu einem weiteren Anstieg von

Muskelkraft und -leistung und somit zu einer erhéhten Trainingseffizienz fihren kénnte.

In Zusammenfassung kann laut Buess & Kressig (2013) ,,eine Kombination eines intensiven
Schnell- oder Maximalkrafttrainings mit leucinreichen Proteingaben [kann] die Sarkopenie

effizient bekdmpfen”,

Das Vorgehen bei Verdacht auf Sarkopenie wird in der folgenden Abbildung dargestellt:

s - P .
3 Diagnostik Intervention
Screening 7
Anhand von folgenden Orientierungswerten: Defizite in der Handkraft: Maximalkrafttraining
Ganggeschwindigkeit iber & m Distanz alM/m? < 7,23 kg/m? (M) /< 5,67 kg/m (W) ODER
L <0,8m/s ) Handkraft < 30 kg (M) / < 20 kg (W) Defizite im CST:j;h;ellkrafttramlng

CST>95 (M) />13s (W)
Anschliessende leucinreiche Proteinmahlzeiten
J

Vorgehen bei Verdacht auf Sarkopenie.
(alM=Muskelmasze der Extremiaten,
M=hanner, W=Frauen, CST=Chair Stand Test)

(Buess & Kressig 2013)
Abb.7: Vorgehen bei Verdacht auf Sarkopenie

Falls beim Screening (Messung der Ganggeschwindigkeit) weniger als 0,8 m/s erreicht
wird, sind weitere Abklarungen angebracht. Diese geschieht einerseits mit Hilfe einer
Muskelmassebestimmung, z.B. durch die DEXA-Methode, andererseits durch eine
dynamometrische Muskelkraftmessung mittels Handgriffkrafttest bzw. durch funktionelle
Testungen, wie z.B. mittels Chair Stand Test. Werden in den Untersuchungen festgesetzte
Grenzwerte unterschritten, muss eine Therapie eingeleitet werden. Je nach individuellen
Defiziten wird ein Maximalkraft- und/oder ein Schnellkrafttraining bei anschlieRender
leucinreichen Proteinzufuhr empfohlen (Buess & Kressig 2013). Daruber hinaus fuhrt ein
Maximalkrafttraining mit hoher Intensitat (ca. 80% des EWM) und wenigen Wiederholungen
zu einer raschen Zunahme der Muskelkraft, ein Schnellkrafttraining mit niedriger Intensitat
(ca. 20% des EWM) und explosiver Bewegungsgeschwindigkeit steigert v.a. die motorische
Funktion im Alltag (Granacher et al. 2012; Buess & Kressig 2013).

1.3.4. Einfluss des Lebensumfelds

Laut aktueller Studien gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Lebensumfeld und dem
korperlichen Aktivitatsniveau alterer Personen (Csapo et al. 2009). Im Vergleich zu im Heim

lebenden Senioren schnitten selbststandig lebende Probandinnen besser bei
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Untersuchungen der muskularen Leistung sowie Reaktionstests ab und haben ein deutlich
héheres korperliches Aktivitatsniveau (Csapo et al. 2009). Selbststandig lebende Altere
sind aktiver bzw. bewegen sich regelmallig und deren Teilhabe am sozialen Leben ist
groRer als beim institutionalisierten Kollektiv (De Deco et al. 2007). Unklar ist dabei ob die
geringe korperliche Aktivitdt Ursache oder Folge des Lebens im Heim oder ahnlichen
Institutionen ist. Selbstandiges Leben im hoheren Alter hat somit einen positiven Einfluss
auf die muskulare Leistungsfahigkeit und auf das korperliche sowie soziale Aktivitatsniveau,
das sich durch die héhere Variation einflieRender Stimuli wiederum positiv auf die
Gesundheit alterer Menschen auswirken kann.

Demgegentber ist jedoch die muskulare Leistungsfahigkeit gleichzeitig Voraussetzung fiir
ein selbststandiges und unabhangiges Leben. Die Leistungsfahigkeit insbesondere der
unteren Extremitat, also Muskelmasse, Muskelkraft und Gehfahigkeit, sind wichtige
Faktoren fur die Selbstbestimmung im héheren Alter (Nakao et al. 2007). Laut Mayer et al.
(2011) ist fir den Erhalt von Selbststdndigkeit, Unabhédngigkeit sowie Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit im Alter [ist] eine hohe individuelle Kraftleistungskapazitét erforderlich.
Daher sollte die Aufrechterhaltung der Leistungsfahigkeit, v.a. die der unteren Extremitat,
fur die Vermeidung eines inaktiven Alltags, insbesondere bei Bewohner/innen von Alters-
und Pflegeheimen, als zentrale Aufgaben in der Geriatrie gesehen werden. Eine
systematische Ubersichtsarbeit, in der ein evidenz-basiertes Trainingsprotokoll speziell fir
institutionalisierte und z.T. gebrechliche Altere erstellt wurde, legt dar, dass ein
langerfristiges, progressives Trainingsprogramm die korperliche Fitness, die funktionelle
Leistungsfahigkeit, die Alltagskompetenz (ADL) sowie die Lebensqualitdt dieser
Personengruppe verbessern kann (Weening-Dijksterhuis et al. 2011). Das
Trainingsprogramm sollte eine Kombination aus progressiven Krafttraining (bis 80% des
EWM), Gleichgewichtstraining und einem funktionellen Training bestehen und 3 Mal

wochentlich bei moderater bis hoher Intensitat durchgefihrt werden.

Es gibt keine andere Gruppe in unserer Gesellschaft, die mehr von regelmaliger Bewegung
und Aktivitat profitiert, als altere Menschen. Wahrend sowohl Kraft- als auch
Ausdauertraining im zunehmenden Alter stark empfohlen wird, kann Sarkopenie lediglich
durch regelmafiges Krafttraining verlangsamt bzw. gestoppt werden (Evans 2004). Der
hohe Stellenwert des geriatrischen Syndroms Sarkopenie hinsichtlich Selbststandigkeit und
Lebensqualitat rechtfertigen in Anbetracht der zukunftigen demographischen Entwicklung
eine intensive Auseinandersetzung und Diskussion, sowohl in der geriatrischen

Rehabilitation als auch im Rahmen wissenschaftlicher Studien.
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1.4. ZIELE DER STUDIE UND FRAGESTELLUNGEN

Ziel dieser Arbeit ist es, mittels der vorliegenden Interventionsstudie der Studienplattform
JActive Ageing®, die Auswirkungen von progressiven Krafttraining mit bzw. ohne
Verabreichung eines insbesondere fur altere Personen entwickelten, kommerziell
erhaltlichen Proteinsupplements auf die funktionelle Leistungsfahigkeit bzw. Muskelkraft
(isokinetische Drehmomentmessung) von Bewohnerinnen von Pensionistenwohnheimen
(n=103; Alter 65+) zu untersuchen.

Ein besonderes Augenmerk liegt hierbei auf das in der Literatur wenig angewendete
Trainingsmittel, das Thera-Band, sowie auf den langer andauernden Interventionszeitraum
von 6 Monaten. Zudem wird das angewendete Trainingsprogramm speziell fir die

institutionalisierte Zielgruppe evaluiert.

Folgende Fragestellungen werden in dieser Arbeit analysiert:
Wie wirkt ein 3 bzw. 6 Monate andauerndes, progressives Krafttraining mit dem Thera-Band
in Kombination mit einer Proteinsupplementierung auf

edie Muskelkraft (isokinetische Drehmomentmessung der Beinstrecker sowie -

beuger konzentrisch bei 60°/s und 120°/s , isometrische Handgriffkraft),

¢ die physische Leistungsfahigkeit (dynamische Kraftfahigkeit der oberen und unteren

Extremitaten, Schrittgeschwindigkeit, Beweglichkeit) sowie auf
e die aerobe Leistungsfahigkeit (6-Min-Walking-Test).

Die Veranderungen der Muskelkraft Uber den Zeitraum von 6 Monaten mit und ohne
Ernahrungsintervention stellen die Hauptzielparameter in dieser Forschungsarbeit dar.
Gleichzeitig werden als Nebenzielparameter die Veranderungen der koérperlichen und

aeroben Leistungsfahigkeit im selben Zeitraum ermittelt und analysiert.

Die vorliegende Arbeit wurde in Anlehnung an die Studie von Oesen et al. (2015) von der
Active Ageing-Studienplattform verfasst, wobei die mannlichen Probanden aufgrund der

geringen Personenanzahl in dieser Arbeit im Vorhinein exkludiert wurden.
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2 Methode

2.1 STUDIENDESIGN

Die Studie der Studienplattform ,Active Ageing“ des Zentrums flr Sportwissenschaften
sowie des Instituts der Erndhrungswissenschaften wird in Zusammenarbeit mit dem
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhduser durchgefuhrt und dauert insgesamt etwa
zwei Jahre (5 Messzeitpunkte in der gesamten Studiendauer). Ziel ist es die Auswirkungen
eines progressiven Krafttrainings sowohl mit als auch ohne Proteinsupplementierung auf
die korperliche Leistungsfahigkeit sowie auf die Lebensqualitat alterer Personen zu
untersuchen. In dieser Arbeit sollen die ersten drei Messzeitpunkte (zu Beginn [pre], 3 sowie
6 Monaten nach Interventionsbeginn [post]) analysiert werden, wobei hier das
Hauptaugenmerk auf die Veranderung von Muskelkraft sowie von bestimmten funktionellen

Parametern der korperlichen Leistungsfahigkeit gelegt wird.

Die Studie wurde in einem randomisierten, kontrollierten, Beobachter-blinden

Studiendesign mit 3 Parallelgruppen durchgefihrt.

2.2 STUDIENTEILNEHMER/INNEN

Die Studienteilnehmer/innen sind alle Bewohner/innen des Kuratorium Wiener
Pensionisten-Wohnhauser (KWP; Seegasse 9, 1090 Wien); sind dort jedoch nicht im
stationaren Bettenbereich untergebracht. 5 der insgesamt 31 KWP-Hauser beteiligen sich
an der Studie, wobei die Selektion fur die Teilnahme von Einrichtung und bendtigter
Ausstattung (Turnsaal, Arztezimmer, GroRe, etc.) sowie der Einwilligung der jeweiligen
Direktionen abhangig war. Folgende Wohnhauser wurden mit eingeschlossen:

e Haus Hohe Warte, Hohe Warte 8, 1190 Wien

e Haus Am Mihlengrund, Breitenfurter Stralle 269-279, 1230 Wien

¢ Haus Leopoldau, Kirschnergasse 10, 1210 Wien

e Haus Trazerberg, Schrutkagasse 63, 1130 Wien

e Haus Atzgersdorf, Gatterederstralle 12, 1230 Wien
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2.2.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer/innen wurde bei einer verpflichtenden
Morgenbesprechung in den bereits erwahnten Wohnh&usern durchgefuhrt, indessen die
Studie vorgestellt wurde und die erste Kontaktaufnahme stattfand. Zusatzlich wurden
Informationsschreiben bzw. -plakate in Aufziige sowie an Informationstafeln angebracht,
um weitere interessierte Proband/innen in die Studie mit einschlief3en zu kdnnen. Etwa eine
Woche nach der erstmaligen Studienvorstellung wurde eine zweite, etwas detaillierte
Informationsveranstaltung abgehalten, wo auch etwaige Fragen von Seiten der
Interessent/innen geklart werden konnten. Danach wurden Termine fur Einzelberatungen
mit den potenziellen Studienteilnehmer/innen arrangiert, um die Uberpriifung der Ein- und

Ausschlusskriterien durchzufuhren.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden sowohl Manner als auch Frauen mit einem
Mindestalter von 65 Jahren, die vor Beginn der Studie bestimmte physische und kognitive
Anforderungen nachweisen konnten. Zu einem wurde der geistige Zustand der
Interessent/innen mittels Mini-Mental-State-Test (MMST) sowie einem Uhrentest Uberpriift,
um sicher zu gehen, dass alle Studienteilnehmer/innen den Anforderungen der Studie
Folge leisten kdnnen und weiters die Trainingstibungen selbststandig und korrekt ausfihren

zu konnen.

Die korperliche Leistungsfahigkeit wurde anhand der Short-Physical-Performance-Battery
(SPPB) uberprift, der die Gleichgewichtsfahigkeit, die Geh- bzw. Schrittgeschwindigkeit
(bendtigte Zeit auf 4 Meter) sowie einen Aufstehtest (bendtigte Zeit funf Mal von einem

Sessel aufzustehen) ermittelt (Vasunilashorn et al., 2009).

Mindestanforderung und gleichzeitig Einschlusskriterium fir die ,Active Ageing* Studie war
das Erreichen von mehr als 23 Punkten beim MMST und mehr als 6 Punkte bei der SSPB.
Personen, die weniger als 23 Punkte beim MMST erreicht haben oder laut Uhrentest

vermutlich dement sind, wurden nicht in die Studie mit eingeschlossen.

Folgende Ausschlusskriterien wurden festgelegt:
A chronische Erkrankungen, die eine medizinische Trainingstherapie kontraindizieren
A schwerwiegende kardiovaskulare Krankheiten (dekompensierte chronische

Herzinsuffizienz, hochgradige oder symptomatische Aortenstenose, instabile
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Angina pectoris, nicht behandelte arterielle Hypertonie, Herzrhythmusstérungen,

etc.)
A diabetische Retinopathie
A manifeste Osteoporose
A Einnahme von Antikoagulantia (Bsp.: Marcomar)
A Regelmalige Einnahme von Cortison-haltigen Medikamente
A

regelmafiges Krafttraining (>1x / Woche) in den letzten 6 Monaten vor dem
Einschluss

A fehlende schriftliche Einverstandnis zur Testung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Das Erfullen einer dieser Ausschlusskriterien reicht aus, um nicht an der Studie teilnehmen

zu konnen. AuRerdem mussen alle Einschlusskriterien erfllt sein.

Zusatzlich erfolgte die Aufnahme in die Studie erst nach dem Unterschreiben einer
Einwilligungserklarung sowohl fir die Studienteilnahme als auch fir die Voruntersuchung.
(vgl. Oesen et al. 2015)

2.3 INTERVENTION

Die Studienteilnehmer/innen wurden in 3 Parallelgruppen aufgeteilt:
o Krafttraining (KT)
o Krafttraining + Supplement (KTS)
o kognitives Training (KO)

-) KRAFTTRAINING (KT):

Die Trainingsintervention umfasst ein progressives Kraftigungstraining, das 2 Mal pro
Woche in den jeweiligen Wohnhadusern stattfindet. Als Trainingsmittel wird das Thera-Band
(elastisches Gummiband) sowie das eigene Kdrpergewicht eingesetzt.

Nach einer 10-15 minltigen Aufwarmphase (Mobilisation und Stretching) werden 10
Kraftibungen durchgefuhrt, die die wichtigsten Muskelgruppen beanspruchen. Die
gewahlten Ubungen werden jeweils in 2 Satzen mit 15 Wiederholungen durchgefiihrt, wobei
etwa 30-60 Sekunden Satzpause eingehalten wird. Insgesamt dauert die Durchflihrung der

10 Ubungen ca. 35-40 Minuten. In der Gewdhnungsphase (4 Wochen) werden 15
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Wiederholungen der leichtesten Ubung gemacht (Steigerung zur schwierigen Variante der
Ubungen nur dann wenn starke Unterforderung vorhanden ist); ab der 5. Woche wird auf 2
Sétze mit je 15 Wiederholungen der leichten Ubung gesteigert; wenn leicht schaffbar jeweils
eine leichte und eine schwere Ubungsvariante; dann Steigerung auf 2 Satze schwere
Ubung. Leicht schaffbar heiRt, dass die Proband/innen 15 Wiederholungen im 2. Satz leicht
erreichen, d.h. wenn noch weitere Wiederholungen maoglich sind. Zusatzlich kann eine
Intensitatssteigerung durch den Wechsel auf ein starkeres Thera-Band (hoherer
Widerstand) erzielt werden.

Anschlie3end erfolgt eine 10 minitige Cool-down Phase mit Entspannungstibungen; somit

kann eine gesamte Trainingseinheit mit 60 Minuten berechnet werden.

In den ersten 6 Monaten wird das Training von Mitarbeiter/innen der Active Ageing-Plattform

angeleitet; spater filhren die Studienteilnehmer/innen die Ubungen selbststandig durch.

-) KRAFTTRAINING + SUPPLEMENT (KTS):

Neben dem zuvor beschriebenen Krafttraining wird in dieser Gruppe als weitere
InterventionsmalRnahme die tagliche Einnahme von 40g des Proteinsupplements Forti-Fit
(Nutricia) verabreicht. Die genauen Bestandteile (150kcal) setzen sich aus 20,7g Protein
(56 En%, 19,79 Molkeprotein, 3g Leucin, >10g essentielle Aminosauren); 9,39
Kohlehydrate (25 En%; 0,8 BE); 3,0g Fett (18 En%); 1,2 g Ballaststoffe (2 En%); 800 1U
(20ug) Vitamin D; 250mg Calcium; Vitamine B6 & B12 Folsdure und Magnesium

zusammen. Dieses Supplement wird jeden Morgen direkt beim Fruhstlick eingenommen.

[Nutricia FortiFit Osterreich http://www.fortifit.nutricia.at/ (2010). Zugriff am 06. Juni 2014

unter http://www.fortifit.nutricia.at/index.php/home/ueber_fortifit/inhaltsstoffe]

-) KOGNITIVES TRAINING (KO):

Bei der Gruppe Kognitives Training wird das Ubliche Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
aufrechterhalten und keine Interventionen durchgefiihrt (Vergleichsgruppe). Es findet
lediglich 2x wochentlich ein Training fur die Verbesserung kognitiver und feinmotorischer
Fahigkeiten statt. Das kognitive Training besteht aus Gedachtnisibungen sowie aus
Geschicklichkeitsibungen (speziell fur die Finger).

Um die sozialen Einflussfaktoren der wochentlichen Anwesenheit in den Trainingseinheiten

innerhalb der Gruppen stets auszuwiegen, wurde keine klassische Kontrollgruppe gewahlt
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(keine Intervention). Die beaufsichtigten Gruppeneinheiten finden in allen drei Gruppen
(Krafttraining, kognitives Training) 2x wochentlich statt, somit sind soziale Effekte
vergleichbar.

(vgl. Oesen et al. 2015)

2.4 TESTBATTERIE

Hauptzielparameter sind Veranderungen der Muskelkraft, gemessen mittels isokinetischer
Drehmomentmessung der Beinmuskulatur und der isometrischen Handgriffkraft, vom
Interventionsbeginn (0 Monate) zu 3 Monate sowie 6 Monate nach Beginn des
Krafttrainings und der Ernahrungsintervention. Nebenzielparameter sind die koérperliche
und aerobe Leistungsfahigkeit, die mittels funktionellen Testungen (30Sek-Aufstehtest,
Functional Reach-Test, usw.) bzw. 6Min-Walking Test ermittelt werden und deren

Veranderungen von pre- zu 6 Monaten post-Training.

Die bereits erwahnte Short-Physical-Performance-Battery (SPPB) wurde bei der
Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien fir die Uberpriifung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit der potentiellen Studienteilnehmer/innen herangezogen. Die folglich
beschriebenen Testungen werden jeweils zu Beginn (Zeitpunkt 1), nach 3 Monaten
(Zeitpunkt 2) sowie nach 6 Monaten (Zeitpunkt 3) durchgefiihrt und sind Hauptgegenstand

dieser Arbeit.

Die Messungen der Muskelkraft der oberen und unteren Extremitaten finden aus
organisatorischen Griinden im Kraftlabor des Zentrums fir Sportwissenschaft und
Universitatssport (Auf der Schmelz 6, 1150 Wien) statt. Es werden 5 Proband/innen
gleichzeitig von den jeweiligen Wohnhdusern abgeholt und nacheinander getestet. Der

Zeitaufwand betragt etwa 2 Stunden.

2.4.1 Isokinetische Drehmomentmessung der Beinmuskulatur

Die Kraftmessung der unteren Extremitaten erfolgt iber eine konzentrische, isokinetische
Drehmomentmessung (Lido Loredan Biomedical, Inc) der Knieextension und -flexion (ROM

20-90°) mit einer Geschwindigkeit von 60°/s sowie 120°/s.
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Die Proband/innen werden Uber den Testablauf informiert, danach erfolgt die Positionierung
in sitzender Position in den Drehmessstuhl, der an den individuellen anthropometrischen
Voraussetzungen der Personen angepasst wird (Ruckenlehne, Drehpunkt Kniegelenk
abgestimmt auf Gerat, genormte Einstellungen). Die Proband/innen haben einige
Probeversuche bei 60°/s mit progressiven Intensitatssteigerung zum Aufwarmen und
Gewohnung an das Gerat. Nach kurzer Pause beginnt die Testung, wobei jede Messung
(bei 60°/s sowie 120°/s) jeweils 2 Mal durchgeflihrt wird. Der bessere Wert wird
herangezogen.

Getestet wird immer das linke Bein mit Ausnahme von 3,2% der Probandinnen, die durch
akute Einschrankungen das rechte Bein verwenden (bei folgenden Messungen wird immer

die selbe Seite wie bei den Pre-Tests herangezogen).

2.4.2 Isometrische Messung der Handgriffkraft (handgrip strength)
Die isometrische Handgriffkraft (kg) wird mittels Dynamometer ermittelt (JAMAR -

kompatibler Handgriff-Dynamometer, adaptierbar an unterschiedliche Griffweiten), wobei
sowohl die linke als auch die rechte Hand bei einer maximalen isometrischen
Anspannungsdauer von 4-5 Sekunden getestet werden.

Die Proband/innen haben 2 Versuche mit einer Pause von 1-2 Minuten; der Test wird

sitzend durchgefliihrt und dauert insgesamt ca. 5 Minuten. (Oesen et al. 2015)

Die Durchfuhrung der funktionellen Tests ist sowohl in den KWP-Wohnhausern als auch im
Zuge der Kraftmessung im Kraftlabor des Instituts fir Sportwissenschaften vollzogen
worden. Bei den Messungen wurde darauf geachtet, dass die etwas intensiveren Tests
(30Sek-Aufstehtest, Gehgeschwindigkeit) vor dem extensiven 6-Min-Walking Test gereiht
wurde. Die Proband/innen wurden vor jeder Durchfiihrung genau Gber den Testablauf

informiert.

2.4.3 30-Sekunden-Aufstehtest (30s-chair-stand test)

Dieser Test beschreibt die funktionelle Uberpriifung der dynamischen Kraftfahigkeit der
unteren Extremitat und erfasst die muskulare Leistung, also Kraft x Geschwindigkeit.

Dieser Test wird nach Anleitung von Jones et al. (1999) durchgefihrt. Hierbei wird versucht
innerhalb von 30 Sekunden so oft wie mdglich von einem ca. 46 cm hohen Stuhl
aufzustehen und wieder zu setzen. Die Proband/innen sollen ohne Einsatz der Arme, diese
sind auf der Brust verschrankt, aufstehen, sodass Knie- und Hiftgelenke vollstandig
gestreckt sind. Es ist zu beachten, dass der Stuhl mdglichst stabil ist und die Testpersonen

rutschfeste Schuhe haben bzw. barful} sind, um eine sichere und kontrollierte Ausflihrung
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gewahren zu konnen. Es sollen nun so viele Wiederholungen gemacht werden wie moglich
(= vollstandige Streckung in Knie- und Huftgelenk bis kurzes Hinsetzen auf Stuhl). In der
30. Sekunde wird die Wiederholung nur dann mitgezahlt, wenn die Person mehr als 50%

der Bewegungsumfangs (ROM) bewaltigt hat.

2.4.4 Functional-Reach Test

Zur Uberpriifung des dynamischen Gleichgewichts und posturalen Stabilitat wurde der
einfach durchfihrbare Functional-Reach Test herangezogen (Duncan et al. 1990). Dieser
Test wird haufig als motorischer Funktionstest verwendet und steht in Verbindung mit einem
erhohten Sturzrisiko bei alteren Personen, die nicht mehr als 15 cm Reichweite erzielen
(Weiner, D.K., Duncan, PW., Chandler, J. & Studenski, S.A.1992, zit. n. Jonsson et al.
2002).

Die Probanden werden ersucht die Arme maximal auszustrecken wahrend der Oberkorper
so weit wie moglich nach vorne gebeugt wird (Inklination), ohne dabei die Standposition zu
verandern. Der Blick sollte stets nach vorne in Richtung Hande neigen und es darf kein
Kontakt des Kdrpers mit der Wand oder anderen Gegenstanden stattfinden. Die Probanden
haben 2 Versuche, wobei der bessere Versuch gezahlt wird. Gemessen wird hier die
Distanz (cm) zwischen Armlange und der maximal erzielten Reichweite des Probanden bei
gleichzeitiger Beibehaltung der Standposition bzw. posturalen Stabilitat (Jonsson et al.
2002).

2.4.5 Armhebetest (arm-lifting test)

Dieser Test wurde fur die Messung der physischen Funktion der oberen Extremitat
herangezogen. Die Studienteilnehmerinnen wurden ersucht ein bestimmtes Gewicht
(Hantel) innerhalb von 30 Sekunden so oft wie mdglich hoch zu heben; die Kurzhantel muss
mit gestrecktem Arm 30cm (farblich markiert) hoch gehoben und wieder zum
Ausgangspunkt (Tischplatte) zurtick gefuihrt werden. Verglichen zum herkémmlichen ,Arm-
Curl Test®, der die Kraftausdauerleistung misst (Dunsky et al. 2011) ist der modifizierte
Armhebetest funktioneller und die Bewegung (Armelevation) ist oft im Alltag integriert.

Die verwendeten Gewichte wiegen 1,5 kg bzw. 2 kg, d.h. die Personen hatten insgesamt 2
Versuche a 30 Sekunden. Es wurde jeweils die dominante Seite getestet, aulder bei
Vorliegen einer Verletzung oder einer anderen Einschradnkung des Arms bzw. im
Schultergurtelbereich. Der Test wurde im Sitzen ausgefuhrt; fir eine optimale Sitzposition

wurde der Sessel individuell an die Kérpergréf3e der Testpersonen angepasst.
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Gemessen wurde die maximale Wiederholungszahl [WH], wobei nur géanzlich
durchgefuhrte Wiederholungen, also die gesamte Hbhe von der Tischplatte bis hin zur
farblichen Markierung und retour, gezahlt werden. Die letzten 10 Sekunden des Testablaufs

werden deutlich von Mitarbeiter/innen diktiert.

2.4.6 Geh-/Schrittgeschwindigkeit (gait speed)

Fur diese Studie wurde die maximale Ganggeschwindigkeit (Brower Timing System USA)
Uber 6 Meter mit oder ohne Gehhilfen (Rollator, Stock) gemessen. Von einer insgesamt 10
Meter langen Strecke wurde die Geschwindigkeit von lediglich 6 Metern erfasst; jeweils am
Start sowie am Ende der Strecke wurden 2 Meter nicht miteinbezogen (Beschleunigungs-
sowie Bremsphase). Nach dem ersten Versuch wurden die Probanden gebeten langsam
zurick zu gehen und nach kurzer Pause einen zweiten Versuch zu starten - der bessere

wurde flr die statistischen Berechnungen verwendet.

Fur die Messung der aeroben Leistungsfahigkeit der Probandinnen wurde der 6-min-Walk

Test (6-Min-Gehtest) herangezogen.

2.4.7 6-Min-Gehtest (6-Min-Walking Test)

Dieser Test erfasst die funktionelle aerobe Leistungsfahigkeit der Proband/innen Uber die
Messung der zurlickgelegten Wegstrecke in Meter. Ziel ist es, innerhalb von 6 Minuten
moglichst viele Meter gehend zurtickzulegen; eine farblich markierte Strecke von 30m wird
zurtickgelegt (hin und retour gehen).

Dieser Test wurde in den KWP-Wohnhausern in langen Korridoren ohne Hindernisse oder
Unebenheiten durchgefihrt mit 2 Testern jeweils am Anfang und Ende der abgesteckten
Wegstrecke. Die Proband/innen durfen das Tempo selbst wahlen, evt. bei Bedarf auch
Pausen einlegen und gegebenenfalls Gehhilfen (Rollator oder Gehstock) verwenden. Es
wird deutlich ein Start- sowie Endsignal gegeben; die Proband/innen werden dabei
aufgefordert sofort stehen zu bleiben, um exakt die hinterlegte Strecke festhalten zu

koénnen. (vgl. Oesen et al. 2015)
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2.5 DATENERHEBUNG SOWIE -AUSWERTUNG

Nach der Datenerhebung in den KWP-Wohnhausern sowie im Zentrum flr
Sportwissenschaften erfolgte die Dateneingabe bzw. -auswertung von Mitarbeiter/innen der
Studienplattform ,Active Ageing“. Die erhobenen Daten der Studienteilnehmer/innen

werden anonymisiert und an einem fur Dritte nicht zuganglichen Ort aufbewahrt.

Die Datenauswertung bzw. -verarbeitung erfolgte mittels kommerzieller Software;

verwendet wurde das Statistik-Programm SPSS 18.0.

Zu Beginn wurden die metrischen Daten mittels Kolmogorov-Smirnov Test auf
Normalverteilung gepruft (Voraussetzungsprifung fir spatere Analysen). Die nicht
normalverteilten Parameter (30Sek-Aufstehtest, Ratio Extension/Flexion bei 60°/s sowie
120°/s, Armhebetest leicht und Gehgeschwindigkeit) werden logarithmiert und diese erneut
auf Normalverteilung gepruft. Die Tabelle mit der Normalverteilungsprifung der einzelnen

Parameter ist im Anhang zu finden.

Nach Uberpriifung der Normalverteilung erfolgt die statistische Analyse durch Anwendung

von:

o ANOVA mit Messwertwiederholung (multivariater Test) fir die Prufung von
Gruppeneffekten (KT, KTS, KO), Zeiteffekten (ZP1, ZP2, ZP3) sowie fur die

Erhebung einer Interaktion dieser Effekte (Interaktionseffekt)
e Post-hoc Analyse von signifikanten Zeit- und Gruppeneffekten
e Graphische Darstellung durch Boxplot

Die graphische Darstellung der Boxplots sollen die ermittelten Ergebnisse besser

veranschaulichen.

Die Ergebnisse der Auswertungen werden in Kapitel 3.3 detailliert beschrieben. Das

festgelegte Signifikanzniveau der angewendeten Tests liegt bei 5% (0,05).
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3 Resultate

3.1 STUDIENBETEILIGUNG

Alle Studienteilnehmer/innen sind Bewohner/innen der KWP-Wohnhauser der Stadt Wien
(insgesamt 5 Hauser bei ,Active-Ageing“ Studie beteiligt). Von 230 Interessent/innen haben
sich insgesamt 160 Personen flr die Voruntersuchung bereit gestellt, wobei 43 Personen
wegen Vorliegen eines Ausschlusskriteriums bzw. eines fehlendes oder nicht erfllltes

Einschlusskriteriums vorab ausgeschlossen wurden (siehe Kapitel 2.2.2).

Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, wurden fur diese Arbeit die mannlichen Probanden
ausgenommen, da lediglich 14 Manner an der Studie beteiligt waren. Es haben mit 88%
deutlich mehr Frauen an der Studie teilgenommen als Manner (p<0,001), d.h. die
GruppengroRe der mannlichen Teilnehmer ist zu gering fur geschlechtsspezifische
Gruppenvergleiche. Die kleine Anzahl der mannlichen Studienteilnehmern wird mit einer
geringen statistischen Aussagekraft verbunden, somit werden in dieser Arbeit nur die
weiblichen Studienteilnehmerinnen bericksichtigt (n=103).

Die Drop-out Rate innerhalb des 6-monatigen Interventionszeitraums liegt bei 30%. Neben
medizinischen Ausscheidungsgriinden wurde auch fehlendes Interesse hinsichtlich einer
Studienbeteiligung angegeben. Hier konnten signifikante Unterschiede zwischen den
Studienabbrechern und den sogenannten finisher analysiert werden: zu Beginn der Studie
(ZP 1) schnitten die gebliebenen Proband/innen beim Aufstehtest um 34% (p=0,012), beim
6MWT um 23% (p=0,005) und bei der Schrittgeschwindigkeit (gait speed) um 30%

(p=0,013) besser ab als die vorzeitigen Aussteiger (Oesen et al. 2015).

Die Datenerhebungen der Kraftmessungen, funktionellen Tests sowie der aeroben
Leistungsfahigkeit sind in Abb. 8 graphisch dargestellt. Die jeweiligen Zeitpunkte (ZP 1, ZP
2, ZP 3) bzw. die Studienteilnahme sind hier detailliert aufgelistet.
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Interessent/innen

n=230

n=160

Voruntersuchung

n=14

Ausschluss der Manner

Vorliegen eines

Ausschlusskriteriums bzw.
Fehlen eines Einschlusskriteriums

n=43

Aufnahme in Studie
n=103

Durchftihrung MMST n = 103, Durchfiihrung SPPBn =103

INTERVENTIONSBEGINN pre (Zeitpunkt1)

AEROBE
LEISTUNGSFAHIGKEIT
6-Min_-Walking Testn =88

KRAFTMESSUNG
Isokinetische

Drehmomentmessung n= 81
Isometrische Handgriffkraft
n==81

3 MONATE post (Zeitpunkt 2)

FUNKTIONELLE TESTS
30s-Chair-Rise Test n =88
Functional Reachn = 81
Gehgeschwindigkeit n =87
Armhebetest n =79

AEROBE
LEISTUNGSFAHIGKEIT
8-Min-Walking Testn =73

1 Drehmomentmessungn=70

KRAFTMESSUNG
Isokinetische

Isometrische Handgriffkraft
n=g69

FUNKTIONELLE TESTS
30s-Chair-Rise Testn =73
Functional Reachn =70
Gehgeschwindigkeit n =73
Armhebetest n =69

6 MONATE post (Zeitpunkt 3)

AEROBE
LEISTUNGSFAHIGKEIT
6-Min -Walking Testn =64

1 Drehmomentmessung n = &6

KRAFTMESSUNG
Isokinetische

Isometrische Handgriffkraft
n =66

FUNKTIONELLE TESTS
J0s-Chair-Rise Test n =65
Functional Reachn = 66
Gehgeschwindigkeit n =65
Armhebetest n = 64

Abb. 8: Studienbeteiligung
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3.2 DESKRIPTIVE BESCHREIBUNG DER
STUDIENTEILNEHMERINNEN

Nach Ausschluss der mannlichen Studienteilnehmer (n=14) beziehen sich die deskriptiven
Beschreibungen wie auch alle weiteren Berechnungen ausschlief3lich auf die weiblichen
Studienteilnehmerinnen (n=103). In Tabelle 2 sind deskriptive Beschreibungen hinsichtlich

Gruppe und Alter dargestellt, auRerdem sind hier auch die Ergebnisse des Mini-Mental-

State Test (MMST) und der  Short-Physical-Performance-Battery  (SPPB)
zusammengefasst.
Tabelle 2: Charakterisierung der Studienteilnehmerinnen
W) Kognitives
Gesamt Training (KT) = Ernahrung Training (KO) p-Wert
(KTS)
Probandinnen 103 37 31 35
(n)
83,58 82,92 83,92 84,50
Alter [Jahre] | 65002 02,17) | (71,67-92.17) | (65,00-92,17) | (69.42-91,75) | 810
.. 28,00 27,00 28,00 28,00
Mini-Mental [-] (22 - 30) (22 30) (22 - 30) (23 - 30) 0,160
10,00 10,00 9,00 10,00
SPPB [-] (1-12) (3-12) (1-12) 2-12) 0,110
Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar;
p-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen den Gruppen (KT, KTS und KO)

Zu Beginn der Studie (Zeitpunkt 1) gibt es keine signifikanten Gruppenunterschiede
(zwischen KT, KTS und K) hinsichtlich der Variablen Alter (p = 0,810), MMST (p = 0,160)
sowie SPPB (p = 0,110).
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Tabelle 3: Anthropometrischen KenngroBen der Studienteilnehmerinnen

U] Kognitives
Gesamt Training (KT) | Erndhrung T °9 p-Wert
raining (KO)
(KTS)
Gewicht [kq], 71,2 72,10 71,90 74,40 0340
n=91 (46,2 -107,7) (54,0 — 89,6) (56,3 -107,7) | (46,2-102,0) ’
Grole [m], 1,57 1,58 1,57 1,56 0780
n=91 (1,40 - 1,72) (1,40 — 1,68) (1,47 -1,72) (1,51 -1,68) ’
BMI [kg/m?], 29,24 29,02 29,83 29,63 0480
n=91 (18,14 — 49,69) | (22,86 —40,15) | (22,94 —43,69) | (18,14 — 36,86) ’
Taillenumfang 90,7 89,25 91,00 92,30 0960
[cm], n=82 (63,6 —114,3) | (69,0-114,0) | (79,0-114,3) | (63,6 —110,0) ’
Huftumfang 106,3 105,80 109,00 106,50 0520
[cm], n=82 (85,3—143,9) | (98,5-126,5) | (92,5-143,9) | (85,3—-129,8) ’
Waist / Hip 0,85 0,84 0,85 0,86 0200
Ratio [-], n=82 (0,7-10,1) (0,70 — 0,96) (0,72 —-1,01) (0,71 -0,99) ’
Kérperfett [kq], 26,65 24,80 25,60 27,90 0770
n=88 (6,3 — 54,3) (13,4 — 39,8) (14,8 — 54,3) (6,3 -48,2) ’
Korperfett [%], 35,9 34,90 35,30 37,10 0920
n=88 (14,0 — 50,4) (24,8 — 46,7) (24,0 - 50,4) (14,0 — 47,3) ;
Magermasse 45,5 45,85 45,70 45,50 0210
[kg], n=88 (36,3 — 66,2) (37,0 - 52,5) (36,3 — 55,5) (36,5 —55,2) ’
_ 19,45 19,25 20,50 19,30
BCM[kgl. n=88 | 15,9 264) | (27-250) @ (129-264) @ (148-238) 0200
Zellanteil %, 43,47 43,15 44,94 44,27 0490
n=88 (32,6 - 51,2) (5,4 -51,2) (35,5-150,4) (34,8 —49,0) ’
Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar;
p-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen den Gruppen (KT, KTS und K)
BCM [kg]...Muskel- und Organzellmasse; Zellanteil [%]...Anteil BCM in der Magermasse

Die anthropometrischen Daten weisen zu Beginn der Studie (Zeitpunkt 1) keine

signifikanten Unterschiede auf (p > 0,05).

Bei der Uberpriifung auf Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov Test zeigen die
Variablen PT Knieextension sowie -flexion bei 60°/sec und 120°/sec [Nm], Handgrip links
und rechts [N], Functional Reach Test [cm], Armhebetest schwer [WH] sowie die Variable
6-Min-Walking-Test [m] keine Abweichung der Normalverteilung. Die Variablen 30Sek-
Aufstehtest [WH], Ratio Extension/Flexion 60%s [-], Ratio Extension/Flexion 120°%s [],
Armhebetest leicht [WH] und Gehgeschwindigkeit [sec] sind nicht normalverteilt (p < 0,05)
und mussen fur die weitere statistische Analyse zuerst logarithmiert werden. Des Weiteren
werden diese dann erneut auf Normalverteilung Uberpruft.

Eine detaillierte Tabelle der Normalverteilungsprifung der einzelnen Parameter ist im

Anhang zu finden.
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3.3 ERGEBNISDARSTELLUNG DER KRAFTMESSUNG UND
FUNKTIONELLEN PARAMETER

Die Ergebnisse der Kraftmessung sowie der funktionellen Testungen werden mittels SPSS
18.0 analysiert und signifikante Unterschiede (Gruppen-, Zeit- oder Interaktionseffekte)

ermittelt.

Mittels einer ANOVA mit Messwertwiederholung wurden die Zeit-, Gruppen- sowie
Interaktionseffekte statistisch gepruft, wobei diese bei den Variablen ohne bestehender

Normalverteilung (siehe Kapitel 3.2) mit logarithmierten Werten erfolgte.

Zudem wurden Korrelationen zwischen den untersuchten Parametern berechnet, wobei flr
die Auswertung aufgrund der nicht normalverteilten Variablen der Korrelationskoeffizient

nach Spearman herangezogen wurde.
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Tabelle 4: ANOVA mit Messwertwiederholung — Isokinetische Drehmomentmessungen und Handgriffkraft (handgrip)

PT Knieextension 60°/s [Nm]

PT Knieflexion 60°/s [Nm]

Ratio Ext/Flex 60°/s [-]

PT Knieextension 120°/s
[Nm]

Kerstin Wohlmuth (2015)

Gruppen(n)
1 (KT)n=23
2(KTS)n=20
3(KO)n=18
1 (KT)n=23
2(KTS)n=20
3(KO)n=18
1 (KT)n=23
2 (KTS)n=20
3(KO)n=18
1 (KT)n =23
2 (KTS)n=20
3(KO)n=18

ZP 1
pre

68,50
(15 - 126)

66,00
(31 -127)

69,00
(30 — 108)

35,67
(13 - 60)

37,50
(15 - 64)

37,50
(18 - 53)

,5053
(,40 - 1,00)

5218
(,26 - ,94)

5227
(,28 - ,87)
56,00
(19 - 89)

54,67
(20 - 106)

55,33
(24 - 91)

absolute Werte

ZP 2
3 Monate post

79,67
(27 - 127)

73,00
(37 - 124)

72,33
(38 - 94)

36,00
(10 - 65)

38,33
(24 - 62)

41,50
(22 - 62)

,5119
(,28 - ,74)

5224
(.38 -,93)

5585
(,43 —1,08)
65,00
(28 - 97)

62,00
(28 - 112)

65,33
(35 - 93)

ZP3
6 Monate post

74,00
(16 — 118)

72,00
(43 - 125)

65,50
(13 - 88)

42,33
(10 - 62)

41,50
(30 - 69)

35,00
(14 - 55)

,5781
(,40-,79)

,5528
(,46 - ,88)

5744
(,44 —1,08)
58,00
(20 — 94)

59,00
(35 - 104)

55,50
(16 - 84)

48

Zeit

0,070

0,002

<0,001

<0,001

p-Werte

Interaktion

0,303

0,027

0,466

0,733

Gruppe

0,083

0,201

0,496

0,257
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33,67 37,67 37,00
1(KT)n=23 (12 - 54) (12 - 56) (13-61)
. . o _ 31,75 39,00 37,33
PT Knieflexion 120°/s [Nm] 2 (KTS)n=20 (19 - 64) (23 - 70) (24 64) <0,001 0,176 0,446
3(KO)n=18 31,67 37,33 37,50
(16 - 47) (29 - 56) (12 - 58)
,6000 ,5802 ,6225
1(KT)n=23 (,44 - 97) (,38 - 1,00) (,44 - ,84)
. ° _ 6027 ,5970 6134
Ratio Ext/Flex 120°/s [-] 2 (KTS)n =20 (44 - 1.20) (31-112) (41- 93) 0,332 0,320 0,805
3(KO)n=18 ,5645 ,5585 ,6873
(,37 -,78) (,41-1,08) (,46 - ,89)
18,500 19,333 20,200
1(KT)n=23 (4-29) (9,0 - 29,0) (6,0 —28,0)
. _ 17,333 17,250 18,000
Handgrip rechts [kg] 2 (KTS)n =20 (8- 29) (9,0 - 28.0) (9.0 - 31.0) 0,774 0,082 0,006
3(KO)n=17 15,500 15,000 14,714
(2-22) (4,0 - 24,0) (4,0 -22,0)
19,000 19,200 19,167
1(KT)n=22 (8,0 - 25,0) (10,0-29,0) (8,0 - 28,0)
I _ 16,500 17,500 16,000
Handgrip links [kg] 2 (KTS)n=20 (5.0 - 30.0) (5.0 - 32,0) (12,0-32.0) 0,698 0,198 0,015
3(KO)n=18 14,750 15,667 15,000
(6,0 - 22,0) (5,0 - 20,0) (2,0 - 21,0)

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar;
p-Werte beziehen sich auf Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekte berechnet mittels einer ANOVA mit Messwertwiederholung
signifikante Werte sind fett markiert
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Tabelle 5: ANOVA mit Messwertwiederholung — Funktionelle Tests

Gruppen(n) absolute Werte p-Werte
ZP 1 ZP 2 ZP 3
pre 3 Monate 6 Monate Zeit Interaktion Gruppe
post post
11,50 14,30 15,00
1 (KT)n =21 (5 - 20) (3-23) (10 - 25)
- 12,14 14,00 15,00
30Sek-Aufstehtest [WH] 2(KTS)n=18 (0~ 20) (0-18) (0-19) <0,001 0,173 0,002
3(KO)n=17 11,29 10,80 10,57
(0 -22) (0-18) (0-17)
32,00 32,63 30,75
1(KT)n=23 (15 - 38) (10 - 43) (13 - 42)
. 31,00 29,17 32,75
Functional Reach Test [cm] 2(KTS)n=20 (15 - 41) (21 - 44) (17 - 41) 0,974 0,118 0,019
3(KO)n=18 25,40 27,25 25,10
(19 - 38) (16 - 37) (19 - 36)
27,00 30,00 35,50
1(KT)n=22 (14 - 54) (12 - 59) (15 - 60)
. _ 21,80 26,33 35,00
Armhebetest leicht [WH] 2(KTS)n=20 (11 - 49) (15 - 51) (15 - 52) <0,001 0,444 0,064
3(KO)n=16 21,00 25,33 26,67
(12 - 47) (14 - 43) (12 - 52)
25,00 29,00 33,25
1(KT)n=15 (10 - 45) (8 -50) (10 - 53)
21,00 28,33 35,67
Armhebetest schwer [WH] 2(KTS)n=15 (2 - 44) (7 - 48) (9 - 50) <0,001 0,283 0,601
3(KO)n=11 22,75 24,67 25,67
(8 - 46) (10 - 41) (9-41)
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4,145
1 (KT)n =21 (2,4 -6,1)
_ 4,405
Gait speed [sek] 2 (KTS)n=20 (19-909)
3 (KO) n = 20 4,490
(2,4-13,2)
365
1 (KT)n =21 (134 - 558)
6-Min-Walking Test [m] 2 (KTS)n=20 (18(:)3 ?379)
3 (KO)n =19 360
(114 - 533)

4,0433
(2,12 - 5,75)

4,3100
(2,87-10,79)

4,5800
(1,83-8,18)

381
(165 - 559)

378
(175 - 510)

360
(180 - 551)

3,8800
(2,15-5,14)

4,2033
oibtoon 0019 0,115

4,6267
(2,23-8,60)

428
(240 - 600)

207 475) 0,069 0,689
361
(150 - 547)

0,072

0,059

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar;

p-Werte beziehen sich auf Zeit-, Interaktions- und Gruppeneffekte berechnet mittels einer ANOVA mit Messwertwiederholung

signifikante Werte sind fett markiert

Kerstin Wohlmuth (2015)
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In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der ANOVA mit Messwertwiederholung der isokinetischen
Drehmomentmessung zusammengefasst. Die Variable PT Knieflexion 60° [Nm] weist sowohl
einen signifikanten Zeiteffekt (p=0,002) als auch einen Interaktionseffekt (p=0,027) auf; hat
jedoch keine signifikanten Gruppenunterschiede (p=0,201).

Weitere signifikanten Zeiteffekte sind bei den Variablen Ratio Ext/Flex 60° [-] (p<0,001), PT
Knieextension 120° [Nm] (p<0,001) sowie bei der Variable PT Knieflexion 120° [Nm] (p<0,001)
zu erkennen. Ansonsten sind jedoch bei diesen drei Variablen keine signifikanten Interaktions-

sowie Gruppeneffekte zu finden.

Die ubrigen Variablen PT Knieextension 60 ° [Nm] und Ratio Ext/Flex 120° [-] weisen keine
signifikante Effekte auf.

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der ANOVA mit Messwertwiederholung der funktionellen Tests

zu finden.

Die Variable 30Sek-Aufstehtest [WH] weist sowohl einen signifikanten Zeiteffekt mit p<0,001,
als auch einen signifikanten Gruppeneffekt mit p=0,002 auf. Eine Signifikanz in der Interaktion
zwischen Gruppe und Zeit konnte nicht festgestellt werden (p=0,173). Der 30Sek-Aufstehtest

[WH] ist der einzige Parameter mit zwei signifikanten Effekten in Tabelle 5.

Weitere Zeiteffekte konnten bei den Parametern Armhebetest leicht [WH] (p<0,001),
Armhebetest schwer [WH] (p<0,001) und Geh-/Schrittgeschwindigkeit[sec] (p=0,019)

nachgewiesen werden.

Signifikante Gruppeneffekte sind bei den Variablen Handgrip links [N] (p=0,015), Handgrip
rechts [N] (p=0,006) sowie beim Functional-Reach Test [cm] (p=0,019) zu beobachten.

Bei den funktionellen Testungen konnte kein Interaktionseffekt ermittelt werden (p>0,05).

Der 6-Min-Walking-Test [m] weist als einzige Variable in Tabelle 5 keine signifikante Werte auf.
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3.3.1 Isokinetische Drehmomentmessung —

Knieextension & -flexion bei 60°/s

Die Variable PT Knieextension 60°s ist statistisch nicht signifikant. Es konnten weder Zeit-,

Gruppen oder Interaktionseffekte ermittelt werden (p>0,05).
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Abb. 9: Boxplot PT Knieextension bei 60°/s

Bei den isokinetischen Drehmomentmessungen weist ausschlielllich die Variable PT
Knieflexion 60°/s [Nm] zugleich zwei signifikante Effekte auf (Zeit und Interaktion). Die
statistische Uberpriifung mittels einer ANOVA mit Messwertwiederholung ergab eine
Signifikanz in der Interaktion zwischen Gruppe und Zeit (p=0,027). In der gesamten Analyse

gab es nur einen Interaktionseffekt.

Aufgrund des signifikanten Zeiteffektes (p=0,002) der PT Knieflexion 60°s, werden die

Zeitpunkte genauer analysiert:
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Tabelle 6: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) — PT Knieflexion 60°/s

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz
PT Knieflexion 60°/s (1) - PT Knieflexion 60°/s (2) 0,061
PT Knieflexion 60°/s (2) - PT Knieflexion 60°/s (3) 0,781
PT Knieflexion 60°/s (1) - PT Knieflexion 60°/s (3) 0,003
(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Ein signifikanter Zeiteffekt konnte ausschlieRlich zwischen ZP 1 (Beginn; 0 Monate) und ZP 3
(6 Monate) mit einer durchschnittlichen Steigerung von 7,6% gefunden werden. Die anderen

Zeitpunkte unterscheiden sich statistisch nicht signifikant voneinander (p>0,05).

Durch die graphische Darstellung im Boxplot flir den Parameter PT Knieflexion 60°/s wird die

Verbesserung zwischen 0 und 6 Monaten (ZP1 + ZP3) ersichtlich.
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*** .. Zeiteffekt ZP1 - ZP3 p=0,003
Abb. 10: Boxplot PT Knieflexion bei 60°/s

Bei der Variable PT Knieflexion bei 60°/s wurde der einzige statistisch signifikante
Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Zeit mit p=0,027 ermittelt. Das maximale Drehmoment
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der Knieflexion stieg bei der Gruppe KT zwischen ZP1 und ZP3 um 18,67% und bei der Gruppe
KTS um 10,67%, ebenfalls zwischen ZP1 und ZP3. Die KO-Gruppe hingegen verschlechtert
sich im selben Zeitraum um 6,67 %.

Ein weitere Zeiteffekt konnte bei Ratio Ext/Flex 60°/s mit p<0,001 beobachtet werden. Es

wurde eine genauere statistische Analyse mittels post-hoc durchgefuhrt:

Tabelle 7: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) — Ratio Extension/Flexion 60°/s

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz
Ratio Ext/Flex 60°/s (1) - Ratio Ext/Flex 60°/s (2) 1,000
Ratio Ext/Flex 60°/s (2) - Ratio Ext/Flex 60°/s (3) 0,002
Ratio Ext/Flex 60°/s (1) - Ratio Ext/Flex 60°/s (3) <0,001
(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Die Zeiteffekte beziehen sich auf die Zeitpunkte 2 und 3 (3 und 6 Monate) mit einer
durchschnittlichen Steigerung von 7,2% sowie auf ZP1 und ZP3 (0 und 6 Monate) mit einer
Steigerung von 10,08%. Durch den Boxplot in Abb.12 werden diese Zeiteffekte graphisch

dargestellt.
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**... Zeiteffekt ZP2 - ZP3 p=0,002; ***... Zeiteffekt ZP1 - ZP3 p<0,001
Abb. 11: Boxplot Ratio Extension/Flexion 60°/s
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3.3.2 Isokinetische Drehmomentmessung —

Knieextension & -flexion bei 120/s
Es gibt signifikante Zeiteffekte bei den Variablen PT Knieextension sowie Knieflexion bei
120°/s (p<0,001); signifikante Interaktions- und Gruppeneffekte konnten nicht ermittelt werden

(p>0,05). Auch bei der Variable Ratio Ext/Flex 120°/s gibt es keine statistisch signifikante
Effekte (p>0,05).

Tabelle 8: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) - PT Knieextension 120°/s

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz

PT Knieextension 120°/s (1) - PT Knieextension 120°/s (2) <0,001

PT Knieextension 120°/s (2) - PT Knieextension 120°/s (3) 0,004

PT Knieextension 120°/s (1) - PT Knieextension 120°/s (3) 0,040

(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Es gibt zwischen allen drei Zeitpunkten einen signifikanten Zeiteffekt (p<0,05), die im Boxplot

graphisch dargestellt werden:
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*...ZP1-ZP2 p<0,001; **...ZP2-ZP3 p=0,004; ZP1-ZP3 p=0,040
Abb. 12: Boxplot PT Knieextension 120°/s
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In der Abbildung ist gut zu erkennen, dass von ZP1 auf ZP2 der hdchste Anstieg mit +15,85%
erreicht wurde und die Werte nach 6 Monaten (von ZP2 auf ZP3) wieder um 10,22% gesunken
sind (p<0,05). Die Verbesserung zwischen ZP1 und ZP3 (0 und 6 Monate) fallt mit 3,93%

geringer aus (p<0,05) als jene zwischen den ersten 0 und 3 Monaten.

Bei der Variable PT Knieflexion 120°/s konnte zwischen 0 und 3 Monaten sowie zwischen 0
und 6 Monaten eine Signifikanz im Zeitverlauf ermittelt werden (p<0,05). Zwischen 3 und 6

Monaten ist kein signifikanter Unterschied zu erkennen (p>0,05).

Tabelle 9: Post-hoc Analyse des Zeitlaufs der PT Knieflexion 120°/s

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz
PT Knieflexion 120°/s (1) - PT Knieflexion 120°/s (2) <0,001
PT Knieflexion 120°/s (2) - PT Knieflexion 120°/s (3) 0,327
PT Knieflexion 120°/s (1) - PT Knieflexion 120°/s (3) <0,001
(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Der folgende Boxplot (Abb. 13) verdeutlicht die Steigerung der Gesamtgruppe zwischen 0 und
3 Monaten (ZP1 auf ZP2), die im Durchschnitt 17,53% ausmacht. Zwischen 0 und 6 Monaten
(ZP1 auf ZP3) betragt die Differenz nur mehr 15,29%, somit liegt der Peak genauso wie bei

der Variable PT Knieextension 120°s im zweiten Zeitpunkt.

57



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Ernahrungsintervention auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen

HE Gruppe
14 M Ernahrun
I hd 1 Eontrol
* O Training
|
60,00 [ !
I
°|
o 40,007
N
-
o
20,00+
00 T T T
1 2 3

Zeitpunkt

*...ZP1-ZP2 p<0,001; **...ZP1-ZP3 p<0,001
Abb. 13: Boxplot PT Knieflexion 120°/s

Die Variable Ratio Extension/Flexion 120°s ist statistisch nicht signifikant. Es konnten weder

Zeit-, Gruppen oder Interaktionseffekte ermittelt werden (p>0,05).
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Abb. 14: Boxplot Ratio Extension/Flexion 120°/s
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3.3.3 Isometrische Handgriffkraft (handgrip strength)

Die Messungen der Handgriffkraft [kg], sowohl rechts- als auch linkshandig, weisen jeweils
einen Gruppeneffekt auf (rechts p=0,006; links p=0,015). Signifikante Zeiteffekte (rechts
p=0,774; links p=0,698) oder Interaktionseffekte (rechts p=0,082; links p=0,198) konnten nicht

ermittelt werden.

Aufgrund der signifikanten Gruppeneffekte bei den Handgrip-Werten, werden diese genauer

analysiert:

Tabelle 10: Post-hoc Analyse der Gruppen (KT, KTS, KO) — Handgrip rechts

Gruppe Signifikanz
KTS 1,000
KT
KO 0,006
KT 1,000
KTS
KO 0,053
KT 0,006
KO
KTS 0,053
KT...Krafttraining; KTS...Krafttraining + Supplement; KO...Kognitionstraining
Signifikante Werte sind fett markiert

Der Gruppeneffekt besteht beim Parameter Handgrip rechts lediglich zwischen der KT-Gruppe
und der KO-Gruppe (p=0,006). Zwischen den anderen Gruppen (KT+KTS; KTS+KO) besteht
kein signifikanter Unterschied (p>0,05).

Der folgende Boxplot verdeutlicht den Gruppenunterschied unabhangig der Zeitpunkte. Die
Trainingsgruppe weist bei der Handgriffkraft mit durchschnittlich 19,3 kg héhere Werte an als
die KO-Gruppe mit ca. 15,1 kg, was eine Differenz von 22,08% ausmacht. Ahnlich verhalt sich

die KTS-Gruppe, jedoch ohne statistische Signifikanz.
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Abb. 15: Boxplot Handgriffkraft (handgrip) rechts

Tabelle 11: Post-hoc Analyse der Gruppen (KT, KTS, KO) — Handgrip links

Gruppe Signifikanz
KTS 1,000
KT
KO 0,024
KT 1,000
KTS
KO 0,045
KT 0,024
KO
KTS 0,045
KT...Krafttraining; KTS...Krafttraining + Supplement; KO...Kognitionstraining
Signifikante Werte sind fett markiert

Bei der Variable Handgrip links gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der KT-
Gruppe und der KO-Gruppe mit p=0,024 sowie zwischen der KTS-Gruppe und der KO-Gruppe
mit p=0,045. Zwischen den Gruppen KT und KTS besteht keine Signifikanz (p>0,05).
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Abb. 16: Boxplot Handgriffkraft (handgrip) links

Der Boxplot verdeutlicht die Gruppenunterschiede unabhangig des Zeitverlaufs. Die KT-
Gruppe erbrachte mit durchschnittlich 19,1kg deutlich die beste Leistung, gefolgt von der KTS-
Gruppe mit 16,7kg (-9,18% Differenz zu KT) und die KO-Gruppe mit der schwéachsten Leistung
mit etwa 15,1kg (-20,82%).

3.3.4 30-Sekunden-Aufstehtest (30s-chair-stand test)
Die Werte des 30Sek-Aufstehtests zeigen sowohl einen signifikanten Zeiteffekt (p<0,001), als
auch einen signifikanten Gruppeneffekt mit p=0,002 auf. Signifikante Interaktionseffekte

wurden nicht gefunden (p=0,173).

Aufgrund des signifikanten Zeiteffekts werden diese Werte mittels post-hoc Analyse genauer
untersucht:
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Tabelle 12: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) - 30Sek-Aufstehtest

Paar zum Zeitpunkt (t)

Signifikanz

30Sek-Aufstehtest (1) - 30Sek-Aufstehtest (2)

0,002

30Sek-Aufstehtest (2) - 30Sek-Aufstehtest (3)

1,000

30Sek-Aufstehtest (1) - 30Sek-Aufstehtest (3)

0,001

(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Bei Betrachtung der Gesamtgruppe (n=56) konnte eine signifikante Steigerung der WH-Anzahl

zwischen 0 und 3 Monaten (p=0,002) sowie zwischen 0 und 6 Monaten (p=0,001) beobachtet

werden. Zwischen ZP 2 und ZP 3 konnte keine signifikante Verbesserung erzielt werden

(p>0,05), d.h. es gab keine weitere signifikante Zunahme der WH-Anzahl zwischen 3 und 6

Monaten.

Die graphische Darstellung mit Hilfe des Boxplots verdeutlicht die Steigerung der WH-Anzahl

zwischen 0 und 3 Monaten (ZP 1 und ZP 2), die im Mittel 11,78% ausmacht sowie zwischen 0
und 6 Monaten (ZP 1 und ZP 3) mit durchschnittlich 15,87%. Trotz fehlenden signifikanten

Interaktionseffekt beziehen sich die Verbesserungen v.a. auf die beiden Trainingsgruppen KT

und KTS.
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Aufgrund des signifikanten Gruppeneffektes werden die Ergebnisse genauer statistisch

analysiert:

Tabelle 13: Post-hoc Analyse der Gruppen (KT, KTS, KO) - 30Sek-Aufstehtest

Gruppe Signifikanz
KTS 1,000
KT
KO 0,003
KT 1,000
KTS
KO 0,011
KT 0,003
KO
KTS 0,011
KT...Krafttraining; KTS...Krafttraining + Supplement; KO...Kognitionstraining
Signifikante Werte sind fett markiert

Ein signifikanter Unterschied ist bei den Gruppen KT und KTS verglichen zur KO-Gruppe
(p<0,05) zu finden. Im Boxplot wird ersichtlich, dass die KO-Gruppe (10,9WH) eine geringere
WH-Anzahl unabhangig der Zeitpunkte erreicht als die anderen Gruppen (KT=13,6WH,;
KTS=13,7WH), was eine Differenz von etwa 20% ausmacht. Die Gruppen KT und KTS

unterscheiden sich statistisch nicht signifikant voneinander (p>0,05).

Zwischen den drei Gruppen gibt es keinen signifikanten Unterschied der Veranderung der WH-
Anzahl im Zeitverlauf (Interaktion p=0,173). Die Interaktion zwischen Gruppe und Zeit scheint

daher keinen Einfluss auf die Variable 30Sek-Aufstehtest zu haben.

3.3.5 Functional-Reach Test

Die Ergebnisse des Functional-Reach Tests [cm] weisen einen signifikanten Gruppeneffekt
mit p=0,019 auf. Es konnten aber keine weitere signifikante Zeit- bzw. Interaktionseffekte

analysiert werden.
Folgend werden die Gruppeneffekte mittels post-hoc Analyse genauer ermittelt:
Tabelle 14: Post-hoc Analyse der Gruppen (KT, KTS, KO) — Functional-Reach-Test
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Gruppe Signifikanz
KTS 1,000
KT
KO 0,026
KT 1,000
KTS
KO 0,063
KT 0,026
KO
KTS 0,063
KT...Krafttraining; KTS...Krafttraining + Supplement; KO...Kognitionstraining
Signifikante Werte sind fett markiert

Lediglich zwischen der Gruppe Krafttraining und der Gruppe Kognitionstraining besteht ein

signifikanter Unterschied mit p=0,026; zwischen den anderen Gruppen konnte statistisch kein

Unterschied nachgewiesen werden (p>0,05).

Im Mittel erreichte die KT-Gruppe 31,79cm, die KTS-Gruppe 30,97cm und die KO-Gruppe nur
durchschnittlich 25,92cm, wobei der Unterschied zwischen KT und KO 18,46% ausmacht.

Durch die graphische Darstellung mit Hilfe des Boxplots wird der Gruppenunterschied gut

ersichtlich und kann man sehen, dass die KO-Gruppe in allen Zeitpunkten eine deutlich

schlechtere Leistung erbrachte.
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Abb. 18: Boxplot Functional-Reach Test
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3.3.6 Armhebetest (arm-lifting test)
Signifikante Zeiteffekte sind beim Armhebe-Test [WH] sowohl mit dem leichten Gewicht (leicht

1,5 kg) als auch mit dem schweren Gewicht (schwer 2 kg), jeweils mit p<0,001 zu beobachten.
Ein signifikanter Gruppenunterschied (leicht p=0,064; schwer p=0,601) oder ein signifikanter

Interaktionseffekt (leicht p=0,444; schwer p=0,283) wurde nicht nachgewiesen.

Mittels Post-hoc werden die Zeitpunkte genauer analysiert:

Tabelle 15: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) — Armhebetest leicht

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz
Armhebetest leicht (1) — Armhebetest leicht (2) <0,001
Armhebetest leicht (2) - Armhebetest leicht (3) <0,001
Armhebetest leicht (1) - Armhebetest leicht (3) <0,001
(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Es gibt zwischen allen drei Zeitpunkten (0, 3 und 6 Monate) signifikante Unterschiede (p<0,05).
Zwischen ZP1 und ZP2 konnte eine Steigerung der WH-Anzahl von durchschnittlich 17,50%,
zwischen ZP2 und ZP3 eine mittlere Steigerung von 18,85% sowie eine Verbesserung im
gesamten Zeitverlauf zwischen 0 und 6 Monaten (ZP und ZP3) von durchschnittlich 39,67%

beobachtet werden.

In der folgenden Abbildung des Boxplots werden diese Zeiteffekte ersichtlich:
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Abb. 19: Boxplot Armhebetest leicht

Bei der Variable Armhebetest schwer gibt es ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen
allen drei Zeitpunkten (p<0,05).

Tabelle 16: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) — Armhebetest schwer

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz
Armhebetest schwer (1) — Armhebetest schwer (2) 0,007
Armhebetest schwer (2) - Armhebetest schwer (3) 0,010
Armhebetest schwer (1) - Armhebetest schwer (3) <0,001
(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert
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Die mittlere Steigerung der WH-Anzahl verhalt sich ahnlich wie beim Armhebetest leicht.

Zwischen ZP 1 und ZP2 verbesserten sich die Probandinnen um durchschnittlich 19,78%,

zwischen ZP 2 und ZP3 um 14,87% und im gesamten Zeitverlauf zwischen ZP 1 und ZP3 um

38,57%.
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Abb. 20: Boxplot Armhebetest schwer
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3.3.7 Geh-/Schrittgeschwindigkeit (gait speed)
Die Messung der Gehgeschwindigkeit (gait speed [sek]) ergibt einen signifikanten

Zeitunterschied mit p=0,019, jedoch gibt es keine weiteren statistisch signifikante Ergebnisse
(Gruppe p=0,072; Interaktion p=0,115).

Tabelle 17: Post-hoc Analyse der Zeitpunkte (1, 2, 3) — Geh-/Schrittgeschwindigkeit

Paar zum Zeitpunkt (t) Signifikanz
gait speed (1) — gait speed (2) 1,000
gait speed (2) — gait speed (3) 0,002
gait speed (1) — gait speed (3) 0,279
(1)...Beginn; (2)...3 Monate post; (3)...6 Monate post
Signifikante Werte sind fett markiert

Die Signifikanz im Zeitunterschied besteht lediglich zwischen ZP2 und ZP3 (3 und 6 Monate)
mit einer mittleren Differenz von -1,83%. Zwischen den anderen Zeitpunkten besteht statistisch
kein signifikanter Unterschied (p>0,05). Tendenziell besteht zwischen ZP1 und ZP3 eine

Verbesserung von 2,64%, jedoch ohne statistischer Signifikanz (p>0,05).
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3.3.8 6-Min-Gehtest (6-min-walking test)

Bei der Variable 6-Min-walking Test konnten weder signifikante Zeit-, Gruppen- sowie

Interaktionseffekte ermittelt werden (p>0,05).
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3.3.9 Korrelationen

Fur die Auswertung der Korrelationen zwischen den untersuchten Parametern wurde aufgrund
der nicht normalverteilten Variablen der Korrelationskoeffizient nach Spearman herangezogen.
Mégliche Zusammenhange wurden sowohl zum ersten Zeitpunkt (Studienbeginn) als auch im
Zeitverlauf (ZP1 —ZP3) tberpriift.

Wie in Tabelle 18 zu erkennen ist, konnte beim ZP1 ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Alter und SPPB (p=0,006; r=-0,271) sowie zwischen Alter und MMST (p=0,008; r=-0,260)
gefunden werden. Zu Studienbeginn korreliert das Alter auRerdem mit den Variablen PT
Knieextension/-flexion bei 60°/s bzw. 120°s (p<0,05), mit der Handgriffkraft (handgrip) links
(p<0,001; r=-0,428) und Handgrip rechts (p<0,001; r=-0,496) sowie mit dem 6MWT (p<0,001;
r=-0,365).

Die Variable SPPB weist signifikante Zusammenhange mit dem Functional Reach Test
(p<0,001; r=0,386), PT Knieflexion bei 60°/s (p=0,020; r=0,259), PT Knieextension (p=0,015;
r=0,269) und —Flexion (p=0,322; r=0,003) bei jeweils 120°/s, gait speed (p<0,001; r=-0,577),
Aufstehtest (p<0,001; r=0,589) und mit dem 6MWT (p<0,001; r=0,620) auf (Tab.18). Die
Variable MMST korreliert, wie bereits erwahnt, mit dem Alter und auch mit den Variablen
Handgrip links (p=0,011; r=0,281) und rechts (p=0,009; r=0,291).

Zu beachten ist, dass alle funktionellen Parameter miteinander korrelieren (p<0,05), mit
Ausnahme von Aufstehtest und Handgrip links/rechts (p>0,05). Zudem konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Variable Ausgeschieden vor 6M und dem SPPB Score
(p=0,011; r=-0,249), mit gait speed (p=0,008; r=0,282) sowie dem Aufstehtest (p=0,018; r=-
0,252) ermittelt werden (Tab. 18).

Im Gegensatz zum ZP1 konnten im Zeitverlauf keine signifikanten Korrelationen (p>0,05)
zwischen Alter bzw. SPPB/MMST und der koérperlichen Leistungsfahigkeit nachgewiesen
werden (siehe Tab. 19). Der Zusammenhang (p<0,05) zwischen Alter und SPPB bzw. MMST

verhalt sich ahnlich wie zum ZP1.

In Tabelle 19 korreliert die Variable A Aufstehtest (0-6) signifikant mit Handgrip rechts
(p=0,013; r=0,315), Handgrip links (p=0,034; r=0,270), gaitspeed (p=0,003; r=-0,369) sowie
Gruppe (p=0,014; r=-0,304). Zudem wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Variable gaitspeed und A PT60H (r=-0,258) sowie mit A PT120H (r=-0,256) aufgedeckt
(p<0,05). Die Handkraft hingegen steht in einem positiven Zusammenhang mit A_PT60Q (links
r=0,270; rechts r=0,412), A PT120Q (rechts r=0,292) und, wie bereits erwahnt, mit
A Aufstehtest (links r=0,270; rechts r=0,315).
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Tabelle 18: Korrelationen Studienbeginn (ZP1)

Ausge- | Alter ZP1 SPPB Anwesen-| MMST Functio- | PT Knie- | PT Knief- | PT Knie- | PT Knief- | Handgrip | Handgrip |Gait speed |Aufstehtestl 6MWT
schieden Score heit 0-6 M nal reach | extension lexion extension lexion links rechts
vor 6M 60°/s 60°/s 120°/s 120°/s
Ausge- r=1,000 r=0,131 r=-0,249 r=-0,539 r=-0,041 r=0,012 r=-0,101 r=-0,111 r=-0,138 r=-0,102 r=-0,182 r=-0,127 r=0,282 r=-0,252 r=-0,199
schieden
vor 6M p=0,188 p=0,011 p<0,001 p=0,679 p=0,918 p=0,370 p=0,324 p=0,219 p=0,365 p=0,103 p=0,262 p=0,008 p=0,018 p=0,063
Alter ZP1 r=0,131 r=1,000 r=-0,271 r=-0,024 r=-0,260 =-0,115 r=-0,382 r=-0,447 r=-0,309 r=-0,434 r=-0,428 r=-0,496 r=0,196 r=-0,080 r=-0,365
p=0,188 p=0,006 p=0,830 p=0,008 p=0,308 p<0,001 p<0,001 p=0,005 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,068 p=0,459 p<0,001
SPPB r=-0,249 r=-0,271 r=1,000 r=0,108 r=0,020 r=0,386 r=0,172 r=0,259 r=0,269 r=0,322 r=0,155 r=0,144 r=-0,577 r=0,589 r=0,620
Score
p=0,011 p=0,006 p=0,326 p=0,838 p<0,001 p=0,124 p=0,020 p=0,015 p=0,003 p=0,167 p=0,201 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Anwesen- | r=-0,539 r=-0,024 r=0,108 r=1,000 r=0,024 r=0,017 r=0,140 r=0,047 r=0,131 r=0,089 r=0,138 r=0,144 r=-0,188 r=0,274 r=0,143
heit 0-6 M
p<0,001 p=0,830 p=0,326 p=0,826 p=0,881 p=0,211 p=0,512 p=0,244 p=0,430 p=0,218 p=0,203 p=0,086 p=0,012 p=0,195
MMST r=-0,041 r=-0,260 r=0,020 r=0,024 r=1,000 r=0,156 r=0,150 r=0,096 r=0,026 r=0,065 r=0,281 r=0,291 r=-0,051 r=-0,035 r=0,080
p=0,679 p=0,008 p=0,838 p=0,826 p=0,164 p=0,181 p=0,396 p=0,815 p=0,563 p=0,011 p=0,009 p=0,641 p=0,746 p=0,459
Functio- r=0,012 r=-0,115 r=0,386 r=0,017 r=0,156 r=1,000 r=0,183 r=0,295 r=0,255 r=0,404 r=0,311 r=0,234 r=-0,539 r=0,380 r=0,471
nal reach
p=0,918 p=0,308 p<0,001 p=0,881 p=0,164 p=0,102 p=0,008 p=0,021 p<0,001 p=0,005 p=0,037 p<0,001 p<0,001 p<0,001
PT Knie- r=-0,101 r=-0,382 r=0,172 r=0,140 r=0,150 r=0,183 r=1,000 r=0,743 r=0,866 r=0,668 r=0,452 r=0,531 r=-0,335 r=0,356 r=0,361
extension
60°/s p=0,370 p<0,001 p=0,124 p=0,211 p=0,181 p=0,102 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,002 p=0,001 p=0,001
PT Knief- | r=-0,111 r=-0,447 r=0,259 r=0,047 r=0,096 r=0,295 r=0,743 r=1,000 r=0,695 r=0,913 r=0,468 r=0,492 r=-0,419 r=0,390 r=0,517
lexion
60°/s p=0,324 p<0,001 p=0,020 p=0,512 p=0,396 p=0,008 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
PT Knie- r=-0,138 r=-0,309 r=0,269 r=0,131 r=0,026 r=0,255 r=0,866 r=0,695 r=1,000 r=0,719 r=0,378 r=0,437 r=-0,423 r=0,388 r=0,400
extension
120°/s p=0,219 p=0,005 p=0,015 p=0,244 p=0,815 p=0,021 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
PT Knief- | r=-0,102 r=-0,434 r=0,322 r=0,089 r=0,065 r=0,404 r=0,668 r=0,913 r=0,719 r=1,000 r=0,469 r=0,478 r=-0,472 r=0,439 r=0,551
lexion
120°/s p=0,365 p<0,001 p=0,003 p=0,430 p=0,563 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Handgrip r=-0,182 r=-0,428 r=0,155 r=0,138 r=0,281 r=0,311 r=0,452 r=0,468 r=0,378 r=0,469 r=1,000 r=0,791 r=-0,351 r=0,173 r=0,276
links
p=0,103 p<0,001 p=0,167 p=0,218 p=0,011 p=0,005 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,122 p=0,013
Handgrip r=-0,127 r=-0,496 r=0,144 r=0,144 r=0,291 r=0,234 r=0,531 r=0,492 r=0,437 r=0,478 r=0,791 r=1,000 r=-0,246 r=0,159 r=0,276
rechts
p=0,262 p<0,001 p=0,201 p=0,203 p=0,009 p=0,037 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,028 p=0,159 p=0,013
Gait r=0,282 r=0,196 r=-0,577 r=-0,188 r=-0,051 r=-0,539 r=-0,335 r=-0,419 r=-0,423 r=-0,472 r=-0,351 r=-0,246 r=1,000 r=-0,574 r=-0,754
speed

71




Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Ernahrungsintervention auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit von institutionalisierten alteren Frauen

p=0,008 | p=0,068 | p<0,001 | p=0,086 | p=0,641 | p<0,001 | p=0,002 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,028 p<0,001 | p<0,001
Aufsteh- r=-0,252 r=-0,080 r=0,589 r=0,274 r=-0,035 r=0,380 r=0,356 r=0,390 r=0,388 r=0,439 r=0,173 r=0,159 r=-0,574 r=1,000 r=0,590
test
p=0,018 | p=0,459 | p<0,001 | p=0,012 | p=0,746 | p<0,001 | p=0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,122 | p=0,159 | p<0,001 p<0,001
6MWT r=-0,199 r=-0,365 r=0,620 r=0,143 r=0,080 r=0,471 r=0,361 r=0,517 r=0,400 r=0,551 r=0,276 r=0,276 r=-0,754 r=0,590 r=1,000
p=0,063 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,195 | p=0,459 | p<0,001 | p=0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,013 | p=0,013 | p<0,001 | p<0,001
Die Daten wurden mittels Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (Spearman Rho) berechnet.
SPPB...Short Physical Performance Battery; MMST...Mini Mental State Test; A...Differenz zw. 0 und 6 Monaten; PT...Peak Torque; Q...Quadrizeps; H...Hamstrings
Signifikante Werte sind fett markiert
Tabelle 19: Korrelationen der untersuchten Parameter im Zeitverlauf (ZP1 — ZP3)
Aus- A . . .
h SPPB MMST A Handgrip | AHandgrip A_gait A PT 60Q A PT 60H APT120H | APT120Q
gzl Al Score Aufstehtest | “\; /0 6 | rechts 0.6 | speed 0_6 0.6 0.6 Ll 0.6 0.6
vor 6M 0.6
Ausgeschieden r=1,000 r=0,131 r=-0,249 r=-0,041 r=0,066
e p=0,188 p=0,011 p=0,679 p=0,509
r=0,131 r=1,000 r=-0,271 r=-0,260 r=-0,176 r=0,140 r=-0,027 r=0,210 r=-0,157 r=-0,176 r=0,023 r=-0,143 r=-0,225
Alter
p=0,188 p=0,006 p=0,008 p=0,161 p=0,261 p=0,828 p=0,094 p=0,208 p=0,158 p=0,815 p=0,252 p=0,069
r=-0,249 r=-0,271 r=1,000 r=0,020 r=-0,036 r=0,047 r=0,045 r=0,065 r=-0,047 r=-0,005 r=-0,104 r=-0,024 r=-0,103
SPPB Score
p=0,011 p=0,006 p=0,838 p=0,779 p=0,706 p=0,721 p=0,607 p=0,710 p=0,968 p=0,294 p=0,846 p=0,412
r=-0,041 r=-0,260 r=0,020 r=1,000 r=0,026 r=0,132 r=-0,051 r=0,082 r=-0,229 r=-0,141 r=0,177 r=-0,051 r=0,064
MMST
p=0,679 p=0,008 p=0,838 p=0,840 p=0,290 p=0,685 p=0,516 p=0,065 p=0,260 p=0,073 p=0,684 p=0,609
=-0,176 r=-0,036 r=0,026 r=1,000 r=0,270 r=0,315 r=-0,369 r=0,227 =-0,141 r=-0,304 r=0,169 r=0,162
A Aufstehtest
RRC p=0,161 p=0,779 p=0,840 p=0,034 p=0,013 p=0,003 p=0,076 p=0,260 p=0,014 p=0,128 p=0,208
. r=0,140 r=0,047 r=0,132 r=0,270 r=1,000 r=0,411 r=-0,152 r=0,270 r=0,161 r=-0,073 r=0,183 r=0,194
A Handgrip
i O p=0,261 p=0,706 | p=0,290 | p=0,034 p=0,001 | p=0,238 | p=0,028 | p=0195 | p=0561 p=0,142 | p=0,119
A Handgrip r=-0,027 r=0,045 r=-0,051 r=0,315 r=0,411 r=1,000 r=-0,206 r=0,412 r=0,210 r=-0,150 r=0,042 r=0,292
rechts0_6
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p=0,828 p=0,721 p=0,685 p=0,013 p=0,001 p=0,111 p=0,001 p=0,090 p=0,233 p=0,741 p=0,018
A gaitspeed r=0,210 r=0,065 r=0,082 r=-0,369 r=-0,152 r=-0,206 r=1,000 r=-0,143 r=-0,258 r=-0,151 r=-0,256 r=-0,223
LG p=0,094 p=0,607 p=0,516 p=0,003 p=0,238 p=0,111 p=0,269 p=0,043 p=0,230 p=0,045 p=0,082
r=-0,157 r=-0,047 =-0,229 r=0,227 r=0,270 r=0,412 r=-0,143 r=1,000 r=0,579 r=-0,249 r=0,413 r=0,647

A_PT60Q_0_6
p=0,208 p=0,710 p=0,065 p=0,076 p=0,028 p=0,001 p=0,269 p<0,001 p=0,044 p=0,001 p<0,001
r=-0,176 r=-0,005 r=-0,141 r=-0,141 r=0,161 r=0,210 r=-0,258 r=0,579 r=1,000 r=-0,219 r=0,728 r=0,527

A_PT60H_0_6
p=0,158 p=0,968 p=0,260 p=0,260 p=0,195 p=0,090 p=0,043 p<0,001 p=0,077 p<0,001 p<0,001
r=0,066 r=0,023 r=-0,104 r=0,177 r=-0,304 r=-0,073 r=-0,150 r=-0,151 r=-0,249 r=-0,219 r=1,000 r=0,002 r=-0,133

Gruppe

p=0,509 p=0,815 p=0,294 p=0,073 p=0,014 p=0,561 p=0,233 p=0,230 p=0,044 p=0,077 p=0,990 p=0,286
r=-0,143 r=-0,024 r=-0,051 r=0,169 r=0,183 r=0,042 r=-0,256 r=0,413 r=0,728 r=0,002 r=1,000 r=0,601

A_PT120H_0_6
p=0,252 p=0,846 p=0,684 p=0,128 p=0,142 p=0,741 p=0,045 p=0,001 p<0,001 p=0,990 p<0,001
r=-0,225 r=-0,103 r=0,064 r=0,162 r=0,194 r=0,292 r=-0,223 r=0,647 r=0,527 r=-0,133 r=0,601 r=1,000

A_PT120Q_0_6

p=0,069 p=0,412 p=0,609 p=0,208 p=0,119 p=0,018 p=0,082 p<0,001 p<0,001 p=0,286 p<0,001

Die Daten wurden mittels Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman (Spearman Rho) berechnet.

SPPB...Short Physical Performance Battery; MMST...Mini Mental State Test; A...Differenz zw. 0 und 6 Monaten; PT...Peak Torque; Q...Quadrizeps; H...Hamstrings
Signifikante Werte sind fett markiert
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4 Diskussion

Primares Ziel der vorliegenden Interventionsstudie war es, die Auswirkungen von
progressivem Krafttraining mit dem Thera-Band mit bzw. ohne der Verabreichung eines
speziell fur altere Menschen entwickelten, kommerziell erhaltlichen Proteinsupplements
sowohl auf die muskulare als auch auf die funktionelle Leistungsfahigkeit von

Bewohnerinnen von Pensionistenwohnheimen zu untersuchen.

An der ,Active Ageing“-Studie nahmen insgesamt 103 Probandinnen mit einem
durchschnittlichen Alter von 82,54 (+ 5,91) teil. Hier wird das hohe Durchschnittsalter von
Bewohnerinnen in Wiener Kuratorien fur Senioren widergespiegelt; tatsachlich wohnen
mehr Frauen als Manner in Wiener Pensionistenwohnheimen. Die im Vergleich zu anderen
Studien (Martins et al. 2013) relativ kleine Drop-out Rate liegt bei 30%. Die Drop-out Rate
korreliert signifikant mit dem SPPB Score (r=-0,249), mit dem 30Sek-Aufstehtest ZP1 (r=-
0,252) und mit der Ganggeschwindigkeit ZP1 (r=0,282), d.h. Studienaussteigerinnen
schnitten bereits beim ersten Zeitpunkten schlechter bei den funktionellen Tests ab als
Finisher (p<0,05). Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit jenen aus der Studie von Oesen
et al. (2015), bei der neben medizinischen Ausscheidungsgrinden Unlust bzw. fehlendes

Interesse zur Studienbeteiligung angaben.

Die Basiswerte, wie Alter, MMST und SPPB weisen zu Beginn der Studie keine signifikanten
Unterschiede innerhalb der Gruppen auf. Die anthropometrischen KenngréRen der
Probandinnen unterscheiden sich ebenfalls nicht signifikant voneinander (siehe Tab. 3). Die
Trainingsanwesenheit aller Studienteilnehmerinnen liegt bei 69% +11,9% und ist bei allen
drei Gruppen gleich hoch (p>0,05). Die Anwesenheit steht in einem negativen
Zusammenhang mit dem 30Sek-Aufstehtest (r=-0,539; p<0,001), d.h. je hdher die

Anwesenheitsfrequenz desto hdher ist die Wiederholungsanzahl.

Im Allgemeinen stellt das Thera-Band ein sicheres und geeignetes Trainingsmittel fur
institutionalisierte altere Frauen dar. Es gab keine trainingsbedingten Verletzungen

wahrend der 6-monatigen Interventionsphase.

Im Vergleich zu den von der EWGSOP definierten Kriterien bezlglich einer umfassenden
Sarkopenie Diagnose, gelten die Studienteiinehmerinnen aufgrund ihrer geringen
Handgriffkraft als sarkopen [links: 17,1 kg5,6; rechts: 17,3 kgt5,4 Untergrenze liegt fir
Frauen bei <20kg] (Cruz-Jentoft et al. 2010). Eine herabgesetzte Handgriffkraft wird als ein
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Indiz fir eingeschrankte Mobilitdt und geringe Muskelkraft der unteren Extremitaten
beschrieben (Lauretani et al. 2003). Die Ganggeschwindigkeit Uber 6 Meter liegt im Mittel
bei 4,5 Sek.+1,589. Das untersuchte Kollektiv ist somit mit 1,3m/s schneller als der
diagnostische Grenzwert von <0,8m/s, womit die Probandinnen, im Gegensatz zur
Handgriffkraft, die Definitionskriterien fir Sarkopenie nicht vollstandig erfillen. Anhand
dieser Faktoren werden die Schwierigkeiten einer genauen und umfassenden Sarkopenie

Diagnose gut ersichtlich.

Im Allgemeinen gibt es einen signifikanten Zusammenhang (p<0,05) zwischen Alter und
SPPB sowie zwischen Alter und MMST. Zu Studienbeginn korreliert das Alter signifikant
(p<0,05) mit den Variablen PT Knieextension/-flexion bei 60°/s bzw. 120°/s, Handgrip sowie
mit dem 6MWT, demzufolge hat das Alter einen negativen Einfluss sowohl auf die kognitive
als auch physische Leistungsfahigkeit (je alter die Probandinnen, desto schlechter die

Leistung).

PT Knieflexion/-Extension bei beiden Winkelgeschwindigkeiten zum ZP1 Kkorreliert
signifikant (p<0,05) mit Handgrip, Schrittgeschwindigkeit, Aufstehtest und dem 6MWT,
diese Ergebnisse sind vergleichbar mit anderen Studien (Oesen et al. 2015; Skelton et al.
1994; Ostchega et al. 2004). Jedoch sind die Zusammenhange im Zeitverlauf (ZP1-ZP3)
nicht mehr so ausgepragt wie zu ZP1: hier korreliert lediglich die Variable A_PT60H bzw.
A _PT120H signifikant (p<0,05) mit der Schrittgeschwindigkeit und A PT60Q bzw.
A PT120Q mit der Handgriffkraft. Dies konnte auf die Wirkung einer gesteigerten
Muskelkraft, jedoch ohne parallele Verbesserung der funktionellen Leistungsfahigkeit im

selben Zeitraum, hindeuten.

Interaktionseffekte

Entgegen aller Erwartungen gab es lediglich einen signifikanten Interaktionseffekt bei der
Variable PT Knieflexion bei 60°/s (p=0,027). Im Gegensatz zur KO-Gruppe konnte zwischen
ZP1 und ZP3 eine Verbesserung bei den Trainingsgruppen KT um 18,87% und bei KTS um
10,67% gefunden werden. Trotz der langen Trainingsintervention von 6 Monaten sind
wahrscheinlich zu geringe Belastungsintensitdten und Trainingsumfange sowie eine
inadaquate Belastungssteigerung ausschlaggebend fur die fehlenden Interaktionseffekte.
Trotz des sehr eingegrenzten Kollektivs kommt als weiterer moglicher Erklarungsversuch

eine hohe Standardabweichung hinzu.
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Thera-Band

In der einschlagigen Literatur gibt es wenige Daten bezuglich des Trainings mit dem Thera-
Band (n=12). Prinzipiell gilt es als ein geeignetes Trainingsmittel fur die Verbesserung der
Muskelkraft ~ fiir gesunde, &ltere Personen; u.a. auch fir Altere mit funktionellen
Einschrankungen (Martins et al. 2013). Bereits nach einem 8-wdchigen
Krafttrainingsprogramm mit elastischen Bandern kann eine Steigerung der Beinkraft von
Alteren erreicht werden (Lubans et al. 2013); gleichermafen kann sich sogar bei physisch
eingeschrankten Alteren die funktionelle Leistungsfahigkeit nach 16 Wochen verbessern
(Fahlman et al. 2011). In einem Review-Artikel von Martins et al. (2013) wurde der Einfluss
von Thera-Band Trainingsprogrammen auf die Muskelkraft untersucht, mit starkem Effekt
fir gesunde sowie wenig beeintrachtigte Altere und moderatem Effekt auf altere, erkrankte
bzw. sarkopene Personen. In Anbetracht dessen konnten die geringen (Interaktions-)
Effekte mit der eingeschrankten Handgriffkraft des untersuchten Kollektivs begriindet
werden. Jedoch steht dies durch den guten Gesundheitszustand und eine

Ganggeschwindigkeit von >0,8m/s der Probandinnen in einem widersprichlichen Kontext.

Im Gegensatz zu den vorliegenden Resultaten kam es in einer ahnlichen Studie mit
postmenopausalen Probandinnen zu einer signifikanten Steigerung der funktionellen
Leistungsfahigkeit sowie der Maximalkraft nach einem 12-wdchigen Krafttraining mit
elastischen Bandern; im Vergleich zur Kontrollgruppe, die keine Steigerung nach 12
Wochen aufwies (Egaria et al. 2010). In einer dhnlichen Studie konnten untrainierte, altere
Frauen durch ein &hnliches Krafttrainingsprogramm mit niedriger Intensitat ebenfalls
positive Effekte erzielen (Colado & Triplett 2008). Diese Unstimmigkeit der verglichenen
Resultate kann durch das héhere Durchschnittsalter des untersuchten Kollektivs der Active
Ageing Studie begrindet werden. Bei einer weiteren Studie (Rogers et al. 2002), die im
Durchschnittsalter besser vergleichbar ist, wurde nach einem Thera-Band-Training eine
Kraftsteigerung der unteren Extremitat von etwa 20% festgestellt, des Oberkdrpers von ca.
24% sowie der Handgriffkraft um 5%. Fur das Training des Oberkdrpers verwendeten die
Probandinnen zusatzlich freie Gewichte, was evt. die héheren Trainingseffekte verglichen

zur vorliegenden Studie erklaren konnte.

Belastungsintensitét

Die geringen Effekte in der vorliegenden Studie kénnen u.a. durch eine zu niedrige
Intensitat des Krafttrainings erklart werden. Eine Studie, in der ein Thera-Band Training in
Verbindung mit Kraftgeraten bei etwa 60% des EWM durchgefuhrt wurde, zeigt dhnliche

Resultate - wobei auch hier die Autoren die geringen Effekte als Folge einer zu niedrigen
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Belastungsintensitat ansehen, v.a. bei Mannern (Capodaglio et al. 2005). Nach Seynnes et
al. (2004) besteht eine starke Dosis-Wirkungsbeziehung einerseits zwischen der
Belastungsintensitat und der Kraftzunahme, andererseits zwischen der Kraftzunahme und
der funktionellen Leistungsfahigkeit von Alteren. Von der physiologischen Seite betrachtet,
ist ein leichtes Krafttraining, v.a. fur die Knieextensoren, nicht ausreichend genug, um eine

Optimierung der funktionellen Leistungsfahigkeit zu erzielen (Seynnes et al. 2004).

In diesem Zusammenhang konnten Steib et al. (2010) in einem Review eine deutliche
Korrelation zwischen der Belastungsintensitat und der Verbesserung der
Kraftleistungskapazitat von Alteren aufzeigen. Ein hochintensives Krafttraining (>75% des
EWM) im zunehmenden Alter fihrt zu héheren Kraftsteigerungen als ein Training mit niedrig
bis moderaten Intensitaten (Steib et al. 2010; Cadore et al. 2014). Dies stimmt mit
Ergebnissen einer weiteren Review-Studie Uberein, in der groRere Effekte bei hohen
Intensitaten als bei niedrigen analysiert wurden (Liu & Latham 2009). Dies bedeutet aber
nicht automatisch, dass es dadurch auch zu einer zusatzlichen Steigerung der funktionellen
Leistungsfahigkeit kommen muss. Ein Training mit moderaten Intensitaten kann durchaus
positive Effekte sowohl auf die Kraftleistungsfahigkeit, als auch auf die Funktionsfahigkeit,
wie z.B. die Gleichgewichtsfahigkeit (Granacher et al. 2012), im hoheren Lebensalter mit
sich bringen (Steib et al. 2010) und kann v.a. bei Anfangern, gebrechlichen oder auch
physisch beeintrachtigten Personen zum Einsatz gebracht werden. Dennoch hatten ggf.
héhere Belastungsintensitaten des Krafttrainings in der Active Ageing-Studie groRere
Effekte bewirkt.

In einem aktuellen Review-Artikel (Cadore et al. 2013) wird ein regelmaRiges Krafttraining
mit 3 Satzen, mit jeweils 8-12 WH pro Ubung, 2-3x pro Woche empfohlen. Das
Trainingsprogramm sollte mit 20-30% des EWM begonnen und progressiv bis 80%
gesteigert werden. Auch das American College of Sports Medicine and the American Heart
Association appellieren fur ein progressives Krafttraining im moderaten bis intensiven
Bereich mindestens zwei Mal pro Woche (Nelson et al. 2007). In der vorliegenden Studie
wurden nur 2 Satze mit jeweils 15 WH durchgeflhrt, was eher einem Kraftausdauertraining

entspricht und u.a. die ausbleibenden Interaktionseffekte begriinden kénnte.

Ein betreutes, hoch-intensives Freihanteltraining ist nach Seynnes et al. (2004), auch bei
gebrechlichen Alteren, genauso ungefahrlich wie ein moderates Krafttraining, zudem
jedoch physiologisch und funktionell viel effektiver. Ein Training mit bis zu 80% des EWM
ist auch bei institutionalisierten, gebrechlichen Personen realisierbar (Weening-Dijksterhuis
et al. 2011) und wird auch bei Hochbetagten (>85 Jahre) mit erheblichen Verbesserungen
der muskuléren Leistungsfahigkeit verbunden (Kryger & Andersen 2007). Die Annahme,

dass im zunehmenden Alter eine reduzierte Belastungsintensitat fur die Vorbeugung von
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Verletzungen und chronischen Uberlastungen eingehalten werden sollte, ist weit verbreitet
(Mayer et al. 2011). Jedoch kann dieser Aspekt durch aktuelle Studien nicht bestatigt
werden, deshalb wird in der Literatur zunehmend auf den Nutzen und Relevanz von hohen
Intensitaten bei Alteren hingewiesen (Steib et al. 2010; Mayer et al. 2011; Cadore et al.
2014).

Progressives Krafttraining erfordert demnach exakte Vorgaben der zu Uberwindenden
externen Last und wird Uberwiegend Uber die Intensitat kontrolliert (Mayer et al. 2011).
Kritisch zu betrachten ist die Dosis-Wirkungsbeziehung und Intensitatssteigerung bei
elastischen Trainingsmitteln wie dem Thera-Band, da genaue quantitative
Intensitatsbereiche, wie beispielsweise beim EWM (%), nicht genau kalkulierbar sind
(Martins et al. 2013). Um reliable und objektive Methoden flr die Erhebung einer genauen
Dosis-Wirkungsbeziehung sowie Intensitatsbestimmung elastischer Trainingsmittel
erheben zu kénnen, sind weitere Studien erforderlich. Vor allem sollten evidenzbasierte und
kontrollierte Langzeit-Trainingsprogramme speziell fur alte, u.U. sarkopene bzw. physisch

beeintrachtigte Personen entwickelt werden.

Trainingsumfang

In der vorliegenden Studie kénnten auch der Trainingsumfang (2 Satze/Ubung) sowie die
Haufigkeit (2x/Woche) ausschlaggebend flr die ausbleibenden Effekte sein. Der Umfang
des Krafttrainings steht im engen Zusammenhang mit neuromuskularen Adaptionen, d.h.
hinsichtlich der Satzanzahl pro Ubung wird ein hoher Trainingsumfang (z.B. 3 Satze/Ubung)
mit einem hoéheren Ausmal} der Kraftsteigerung verbunden als ein niedriger Umfang (z.B.
1 Satz/Ubung) (Cadore et al. 2014). Auch Galvao & Taaffe (2005) konnten (iber einen
Zeitraum von 20 Wochen grofiere Kraftzunahmen bei alteren Mannern und Frauen
ermitteln, die mit hohen Umfangen trainierten, als bei jenen, die nur einen Satz pro Ubung
durchfuhrten. Im Gegensatz hierzu, analysierten Cannon & Marino (2010) jedoch
vergleichbare Kraftzunahmen nach einem 10-wochigem Krafttraining bei sowohl hohen (3
Satze) als auch bei niedrigen (1 Satz) Trainingsumfangen von alteren Frauen. Dies wird
von Radaelli et al. (2013) bestatigt, jedoch wurden nach einer langer andauernden
Trainingsperiode (>20 Wochen) gréRere Kraftzunahmen bei der Gruppe mit hdherem
Trainingsumfang gefunden. Daher ist anzunehmen, dass bei kurzen Trainingsperioden (6-
12 Wochen) ein Satz pro Ubung ausreichend fir eine Kraftsteigerung bei Alteren ist,
wohingegen bei langer andauernden Trainingsperioden durchaus hohe Trainingsumfange

zum Einsatz gebracht werden sollten (Radaelli et al. 2013; Cadore et al. 2014). Demnach
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war in der vorliegenden Studie, neben einer zu geringen Belastungsintensitat, u.U. auch

der Trainingsumfang fur einen wirksamen Trainingsreizes nicht angemessen.

In der Regel erfolgt ein Krafttraining mit dem Ziel der Hypertrophie bzw.
Maximalkraftsteigerung  mindestens  3x  wochentlich  mit  einer  klassischen
Trainingsbelastung von 3-4 Satzen mit ca. 10 Wiederholungen pro Muskelgruppe und bei
einer Intensitat von ca. 80% des EWM (Mayer et al. 2011). Diese Empfehlungen gelten fr
sowohl junge als auch fur (hoch-) betagte (>80-jahrige) Personen (Aagaard et al. 2010) mit
dem einzigen Unterschied, dass das EWM von Alteren wahrscheinlich etwas geringer

einzuschéatzen ist.

Das Training mit Thera-Bandern scheint keinen Einfluss auf die Ausdauerleistungsfahigkeit
zu haben. Trainingsintensitat, -dauer und -umfang waren fir eine Verbesserung der
aeroben Leistungsfahigkeit nicht angemessen und aufierdem zu wenig Stimulus flr
messbare Veranderungen. Dies wird von einer Studie von Carvalho et al. (2009) bestatigt,
in der es bei der gleichen Trainingshaufigkeit ebenfalls zu keiner Verbesserung der aeroben
Leistungsfahigkeit kam. Ein weiterer Grund ist ein Mangel an ausdauerspezifischen

Trainingsinhalten im Active-Ageing Trainingsprogramm.

Gruppeneffekte

Signifikante Gruppenunterschiede konnten bei vier Variablen gefunden werden (p<0,05)
[Handgrip rechts und links, 30Sek-Aufstehtest und Functional Reach Test]. Bei allen
signifikanten Parametern waren die Trainingsgruppen durchschnittlich um 9-22% besser
als die KO-Gruppe. Obwohl eine Stratifizierung hinsichtlich der EinflussgroRen Alter und
Haus durchgefuhrt wurde, hatte zusatzlich nach der korperlichen Leistungsfahigkeit
stratifiziert werden sollen, um die Vergleichbarkeit sowie eine homogene Verteilung der

Gruppen zu gewahrleisten und ggf. vermengte Effekte vorab auszuschlieen.

Zwischen den Trainingsgruppen KT und KTS gibt es keine signifikanten Unterschiede, was
darauf hinweist, dass die Protein-Supplementierung zu keiner weiteren Steigerung gefuhrt
hat. Dies stimmt mit Resultaten anderer Studien Uberein (Volkert 2011b; Leenders et al.
2013; Campbell & Leidy 2007), die belegen, dass bei einer taglich zugefihrten
Proteinmenge von >0,8g/kg KG keine zusatzlichen Steigerungen, neben den
trainingsinduzierten Verbesserungen, zu erwarten sind. Demnach konnten ein guter
allgemeiner Ernahrungszustand sowie eine adaquat abgedeckte Proteinzufuhr der
untersuchten Probandinnen fur die fehlenden Effekte ausschlaggebend sein. Zu erwahnen
ist hier, dass die Studienteilnehmerinnen taglich mit Frihstick, Mittag-, Abendessen sowie

gesunden Zwischenmahlzeiten in den Pensionisten-Wohnhdusern versorgt werden.
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Zeiteffekte

Die vorliegenden Resultate weisen signifikante Zeiteffekte auf (p<0,05) [PT Knieflexion
60°/s, Ratio Ext/Flex 60°/s, PT Knieextension 120°/s, PT Knieflexion 120°/s, 30Sek-
Aufstehtest, Armhebetest leicht sowie schwer und Gait speed]. Die grofldte
gruppenunabhangige Differenz wurde zwischen ZP1-ZP3 mit 3,9-39,7% beobachtet.
Zwischen ZP1-ZP2 gibt es eine Verbesserung von 4,6-19,8% und zwischen ZP2-ZP3 nur
mehr 1,8-18,9%, was gleichzeitig den kleinsten Anstieg ausmacht. Entgegen aller
Erwartungen verbesserte sich das gesamte Kollektiv; d.h. auch die KO-Gruppe konnte Gber
den Zeitraum von 6 Monaten ihre koérperliche Leistungsfahigkeit steigern. Dieser Aspekt
unterstreicht den positiven Einfluss beider Trainingsprogramme, sowohl vom Kraft- als auch
vom kognitiven Training her. Das bedeutet, dass verschiedene kontrollierte und betreute
Trainingsprogramme  zu  Verbesserungen der funktionellen Leistungsfahigkeit
institutionalisierter Alterer fihren kénnen. Als ausschlaggebende EinflussgroRen werden
psychosoziale Aspekte vermutet, aber auch eine Erhdhung des korperlichen
Aktivitdtsniveaus durch die kognitiven Trainingseinheiten konnte zusatzlich malgebend

sein.

Die einzige Verschlechterung gibt es bei der Variable PT Knieextension 120°/s zwischen
ZP2-ZP3, was wiederum darauf hindeutet, dass nach 3 Monaten die Trainingsprogression
bzw. Belastungsintensitdten deutlich hoher sein sollten. Aber auch die altersbedingte
Abnahme der Anzahl an Myofibrillen sowie deren Querschnittsflache, insbesondere von
schnellen Typ II-Muskelfasern, konnte der Grund fur die Reduktion der Schnellkraft des
Quadrizeps sein (Reid & Fielding 2012; von Haehling et al. 2012). Dadurch sind u.U. die
Probandinnen nicht imstande schnelle Bewegungen von 120°/s durchzufiihren womit die
Untauglichkeit von isokinetischen Messungen bei schnellen Winkelgeschwindigkeiten bei

alten Personen deutlich wird.

Bei allen Zeitpunkten konnte der groRte Anstieg bei der Variable Armhebetest leicht bzw.
schwer beobachtet werden. Dieser Test ist koordinativ sehr anspruchsvoll, somit kdnnte
das Kognitionstraining sowie die Geschicklichkeitsibungen einen positiven Einfluss auf die

Koordinationsfahigkeit haben.

Kognitionstraining

Eindeutige, wissenschaftliche Nachweise Uber die Wirksamkeit und Effektivitat von
kognitiven Interventionen zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit im
zunehmenden Alter sind derzeit limitiert (Pichierri et al. 2011). Bislang konnte ein positiver

Effekt von Ausdauer- bzw. Krafttraining auf kognitive Funktionen bei Demenz Erkrankten
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(Bossers et al. 2015) und auch bei gesunden alteren Personen (Nouchi et al. 2014)
aufgedeckt  werden. Die  Auswirkungen sowie  Effekte von  kognitiven
Trainingsinterventionen auf physische Parameter waren Forschungsschwerpunkte in zwei
Studien. In einer randomisierten Untersuchung (Li et al. 2010) mit 20 gesunden, alteren
Probanden kam es zu einer signifikanten Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit sowie
zu verbesserten grobmotorischen Fertigkeiten nach einem kognitiven Dual-task Training
(Training von Mehrfachhandlungen, wie das gleichzeitige Ausflihren einer Bewegung und
einer kognitiven Aufgabe; z.B. Gehen + Rechnen). Vergleichbar sind Ergebnisse von
Verghese et al. (2010) nach einem kognitiven Trainingsprogramm (Mindfit), das sich aus
einer Mischung von visuellen, auditiven und kombinierten Aufgabenstellungen zur Schulung
von Aufmerksamkeit und exekutiven Funktionen (kognitive Kontrolle) zusammensetzt. In
der Interventionsgruppe verbesserte sich die Ganggeschwindigkeit wahrend dem
gleichzeitigen Sprechen — daraus lasst sich schlieen, dass das Kognitionstraining einen
positiven Einfluss auf die (Alltags-) Mobilitdt von Alteren hat (Ross et al. 2013). Des
Weiteren wird eine verminderte kognitive Leistungsfahigkeit mit einer schlechten
bewegungsspezifischen Leistung assoziiert (Tabbarah et al. 2002). Die bisher einzige
Longitudinalstudie Uber einen Zeitraum von 9 Jahren, konnte einen Zusammenhang
zwischen der Kognitionsleistung (insbesondere der Gedachtnisleistung) und der
physischen Funktionsfahigkeit im héheren Alter feststellen (Krall et al. 2014). Die Autoren
weisen darauf hin, dass eine Abnahme der koérperlichen Funktionstlichtigkeit durch die
Aufrechterhaltung der Gedachtnisleistung, und vice versa, reduziert werden kann — dies

koénnte u.a. die Zeiteffekt der vorliegenden Studie erklaren.

Im Allgemeinen gibt es einen starken Zusammenhang zwischen kognitiven und physischen
Fahigkeiten bzw. Funktionen im zunehmenden Alter (Schaefer & Schumacher 2011) — dies
kann jedoch durch die vorliegenden Resultate nicht eindeutig bestatigt werden. Es besteht
zwar eine signifikante negative Korrelation (p<0,05) zwischen MMST und Alter (ZP1 r=-
0,260; AZP1-3 r=-0,260) sowie beim ZP1 zwischen MMST und Handgriffkraft (handgrip)
links (r=0,281) und rechts (r=0,291). Ansonsten ist kein signifikanter Zusammenhang

zwischen MMST und der kérperlichen Leistungsfahigkeit nachweisbar.

Angesichts der positiven Effekte des Kognitionstrainings auf die funktionelle
Leistungsfahigkeit im zunehmenden Alter, kann diese InterventionsmalRnahme
grundsatzlich empfohlen werden. Die durch das Altern bedingten Beeintrachtigungen
physischer wie auch mentaler Prozesse werden moglicherweise durch ein optimal
kombiniertes Kraft- und Kognitionstraining verzégert bzw. sogar verhindert. Schwierigkeiten
bei der Bewaltigung von alltdglichen Aktivitdten kénnten neben physischen

Beeintrachtigungen durchaus auch durch einen kognitiven Funktionsverlust verursacht
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werden (Fong et al. 2015). Nach Smith-Ray et al. (2014) ist es mdglich durch ein kognitives
Trainingsprogramm die Gleichgewichtsfahigkeit und Schrittgeschwindigkeit &lterer
Personen mit erhéhtem Sturzrisiko zu verbessern, was in der vorliegenden Arbeit den
Zeiteffekt bei der Schrittgeschwindigkeit erklaren konnte. Dies bedarf jedoch noch weitere
Forschungsarbeiten um genaue Mechanismen sowie Nutzen solcher Interventionen
abzuklaren. Auch in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Pichierri et al. (2011) gelang
es den Autoren bislang noch nicht das hochst effizienteste Kognitionstraining zu bestimmen

und dessen Methodik herauszuarbeiten.

Soziale Aspekte

Darlber hinausgehend missen auch soziale Aspekte als positive EinflussgrofRe auf die
Leistungsfahigkeit der Probandinnen bertcksichtigt werden, da die Trainingsprogramme
ausschlieBlich in Gruppen 2x/Woche durchgefuhrt wurden. Eine regelmaRige soziale
Teilnahme kann durchaus eine praventive Wirkung auf Motorik und Funktion im
zunehmenden Alter haben, wie bereits in einer Forschungsarbeit von Buchman et al. (2009)
analysiert wurde. Demnach kann eine Einschrankung in sozialen Aktivitaten und
Interaktionen, v.a. Einsamkeit und Isolation (Hawkley et al. 2009), eine Art Risikofaktor fur
Altere darstellen und wird mit einem rascheren Verlust von motorischen Funktionen
verbunden (Buchman et al. 2009). Des Weiteren steigert Einsamkeit die Wahrscheinlichkeit
eines inaktiven Lebensstils (Hawkley et al. 2009), somit ist soziales Engagement ein Anreiz
fur korperliche Betatigung. Aufgrund dessen kénnte das wochentliche Kognitionstraining in
der sozialen Gruppe gewissermalien als Motivator fungieren. Soziale und produktive
Aktivitdten, wie etwa in den Active-Ageing Trainingseinheiten, bewirken gesundheitliche
Vorteile, die sich in einer verbesserten Funktionsfahigkeit, hdheren Lebenserwartung sowie
in einem subjektiven Wohlbefinden widerspiegeln (Menec 2003), primar von alteren Frauen
(Agahi & Parker 2008). Die Verbesserungen der korperlichen Leistungsfahigkeit in der

vorliegenden Studie, insbesondere von der KO-Gruppe, kdnnen somit z.T. erklart werden.

Vor allem fur (gebrechliche) Personen in Seniorenwohnheimen hat das soziale
Engagement eine besondere Bedeutung, zumal wie bereits eingangs erwahnt wurde,
institutionalisierte Altere inaktiver sind (Csapo et al. 2009) und deren Teilhabe am sozialen
Leben geringer ist als bei selbststandig lebenden Alteren (De Deco et al. 2007). In
Seniorenwohnheimen und &hnlichen Institutionen sind die Mdglichkeiten flr soziale
Aktivitaten bzw. interpersonelle Kontakte limitiert (Jang et al. 2014) und bestehende
psychosoziale Umstande bzw. Isolation wirken sich negativ aus (Netz et al. 2013). Von den

physischen und psychosozialen Benefits ausgehend, gibt es bereits Empfehlungen einen
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aktiven Lebensstil verbunden mit sozialen Aktivitaten innerhalb von Seniorenwohnheimen

zu fordern und zu fordern (Netz et al. 2013; Jang et al. 2014).

Fur zukinftige Studien missen mit einflieRende soziale Aspekte von betreuten,
kontrollierten Trainingseinheiten vermehrt Berlcksichtigung finden. Um die sozialen
Einflussfaktoren genauer untersuchen zu kdénnen, bedarf es weitere Studien mit

Kontrollgruppen, die keinerlei InterventionsmalRnahmen ausgesetzt sind.

Limitationen

Sowohl das Freizeitverhalten als auch soziale und korperliche Aktivitaten im taglichen
Leben der Probandinnen wurden nicht in die Analyse miteinbezogen, was eine Limitation
der Studie kennzeichnet. Oesen et al. (2015) ermittelte die Veranderung des
Bewegungsverhaltens der Gesamtgruppe (Frauen und Manner) mittels Accelerometer
(steps per day) zu Beginn sowie am Ende der Studie. Die erhobene Anzahl der Schritte pro
Tag ist generell sehr niedrig (nur 10% (4382 + 2026) der empfohlenen 7000 Schritte pro
Tag (Tudor-Locke et al. 2011)) und es konnte in allen Gruppen eher eine Abnahme der
korperlichen Gesamtaktivitat beobachtet werden (Oesen et al. 2015). Daher ist ein Einfluss
einer erhohten korperlichen Aktivitat im Alltag auf die Verbesserungen der
Leistungsfahigkeit der Gruppen, insbesondere der KO-Gruppe, ausgeschlossen (Oesen et
al. 2015).

Als weitere Limitation kommt zudem die fehlende Stratifizierung nach der kérperlichen
Leistungsfahigkeit hinzu. Obwohl durchaus eine medizinische Uberpriifung sowie MMST
und SPPB als Einschlusskriterien eingesetzt wurden, kam es trotzdem zu einer hohen
Standardabweichung innerhalb des Kollektivs. Dies kdénnte u.U. die fehlenden
Interaktionseffekte erklaren. Aus diesem Grund sind die erhobenen Resultate nicht

generalisierbar.

Abschlieend ist zu erwdhnen, dass die Active-Ageing Studie einen wertvollen Beitrag fur
regelmafige kodrperliche Aktivitdt von Bewohner/innen der Wiener KWP-Wohnhauser
geleistet hat. Des Weiteren wurden evidenzbasierte Daten von der korperlichen
Leistungsfahigkeit und anthropometrischer Kenngrof3en eines institutionalisierten, alteren

Kollektivs geliefert.
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5 Conclusio

Die angewendeten Interventionsprogramme, wie das betreute Kraft- sowie das
Kognitionstraining, haben positive Effekte auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit von alteren,
institutionalisierten Frauen. Beide Trainingsformen sind nachhaltige und sichere Methoden;
es gab keine trainingsbedingten Verletzungen innerhalb der 6-monatigen
Interventionsperiode. Zwischen der kognitiven (MMST) und der koérperlichen
Leistungsfahigkeit wurde kein signifikanter Zusammenhang aufgedeckt (p>0,05). Um einen
eindeutigen, wissenschaftlichen Nachweis Uber die Wirksamkeit und Effektivitat von
kognitiven Interventionen zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit im
zunehmenden Alter zu erlangen, bedarf es kiinftig weitere Forschungsarbeiten. Zusatzlich
sind soziale Aspekte wichtige Einflussfaktoren und mussen in zukinftigen Studien vermehrt

Bertcksichtigung finden.

Prinzipiell ist ein regelmalliges Krafttrainingsprogramm mit alteren Bewohner/innen von
Pensionistenwohnheimen realisierbar; v.a. sind Thera-Bander kostenglnstige und
praktische Trainingsmittel. Insgesamt wurde die Hypothese, welche von einem
angenommenen Effekt des Krafttrainings auf die korperliche Leistungsfahigkeit der
Probandinnen ausging, nicht eindeutig bestatigt. Die erhobenen Resultate und Effektgrole
hinsichtlich Muskelkraft und funktioneller Leistungsfahigkeit stimmen nicht eindeutig mit
vergleichbaren Studien Uberein. Um kinftig gréRere Trainingseffekte mit dem Thera-Band
zu erzielen, missen hdhere Belastungsintensitdten und Trainingsumfange eingesetzt
werden. Fir die Erstellung von effektiven Trainingsprogrammen fir institutionalisierte, altere
Menschen spielt das Verstandnis fur zugrundeliegende Mechanismen fur eine verbesserte
motorische Funktion eine zentrale Rolle. Fur die Ermittlung der genauen Dosis-
Wirkungsbeziehung und Effizienz von elastischen Trainingsmitteln hinsichtlich der
muskularen sowie funktionellen Leistungsfahigkeit besteht weiterer Forschungsbedarf. Hier
sollte der Fokus, aufgrund der hohen Heterogenitat, auf Therapie-Respondern und Non-

Respondern gelegt werden.

Zwischen den Trainingsgruppen KT und KTS gibt es keine signifikanten Unterschiede, was
darauf hinweist, dass die Protein-Supplementierung keine Verstarkung der Trainingseffekte
auslost. Dies kann durch eine vorab adaquat abgedeckte Proteinzufuhr des untersuchten

Kollektivs begriindet werden.
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ANHANG

Normalverteilungspriifung der einzelnen Parameter

Asymp. Signifikanz p-Werte
(2-seitig)
. Zeitpunkt 2 Zeitpunkt 3
Zeitpunkt 1 (pre) (3 Monate post) | (6 Monate post)

30Sek-Aufstehtest [WH] 0,002 <0,001 0,022
PT Knieextension 60°/s [Nm] 0,200 0,200 0,200
PT Knieflexion 60°/s [Nm] 0,200 0,200 0,200
Ratio Ext/Flex 60°/s [-] 0,033 0,005 0,004
PT Knieextension 120°/s [Nm] 0,200 0,200 0,071
PT Knieflexion 120°/s [Nm] 0,200 0,200 0,200
Ratio Ext/Flex 120°/s [-] 0,045 0,021 0,200
Handgrip links [N] 0,200 0,200 0,200
Handgrip rechts [N] 0,200 0,200 0,200
Functional Reach Test [cm] 0,200 0,200 0,200
Armhebetest leicht [WH] 0,054 0,009 0,200
Armhebetest schwer [WH] 0,200 0,200 0,200
Gait speed [sekK] 0,001 0,003 0,003
6-Min-Walking Test [m] 0,074 0,200 0,200

p-Werte beziehen sich auf die Normalverteilung der Variablen von ZP 1, ZP 2 und ZP 3 (berechnet

mittels Kolmogorov-Smirnov-Test)
signifikante Werte sind fett markiert

98




Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Ernahrungsintervention auf die korperliche Leistungsfahigkeit von
institutionalisierten alteren Frauen

Eidesstaatliche Erklarung

Ich erklare, dass ich die vorliegende Magisterarbeit selbststandig verfasst habe und nur die
ausgewiesenen Hilfsmittel verwendet habe. Diese Arbeit wurde daher weder an einer an-

deren Stelle eingereicht noch von anderen Personen vorgelegt.

Ort, Datum Kerstin Wohlmuth

99



Effekte eines progressiven Krafttrainings und einer Ernahrungsintervention auf die korperliche Leistungsfahigkeit von

institutionalisierten alteren Frauen

Lebenslauf
Personliche Daten

Name
Geburtsdatum
Staatbirgerschaft
Wohnort

Schulische Ausbildung

1997-2001
2001-2005

2005-2006

2006-2010

2011-2015
seit 2013

Sonstige Ausbildung
2011

2014

2006

2005
Berufliche Tatigkeit

2012-2014
2012-2014
2009

2007-2009

seit 2010
seit 2006
seit 2013
Fremdsprachen

Kerstin Wohimuth
28.05.1987

Osterreich

3423 St. Andra-Wordern, NO

Realgymnasium Klosterneuburg
Bundesrealgymnasium unter besonderer
Beruicksichtigung der sportlichen Ausbildung;
Parharmerplatz 1170 Wien

Bakkalaureatsstudium Ernahrungswissenschaften,
Universitat Wien (nicht abgeschlossen)

Bakkalaureatsstudium Sportwissenschaft
(Fachrichtung Gesundheitssport), Universitat Wien

Magisterstudium Sportwissenschaft, Universitéat Wien

Ind. Akkreditierung von Sportwissenschafterinnen fur
die  Trainingstherapie —  Eintragung in  die
Trainingstherapieliste durch das Bundesministerium fir
Gesundheit

Internship Odense, Danemark, Syddansk Universitet
Elderly in motion — biological and humanist study of ageing

Internship Odense, Danemark, Syddansk Universitet
Move in old age — biological and humanist study of ageing

Lehrgang zur Ausbildung von Lehrwarten /
Fit Erwachsene

Massagekurs in  klassischer Massage und
Heilmassage

Organisation diverse Rollstuhl-Basketball Events
IMSB ,Bewegte Kids Woche*
Praktikum Reha-Zentrum ,Weilter Hof*

“Jugend am Werk" und ,Ich bin O.K.*, Kultur- und
Bildungsverein fur Menschen mit und ohne Behinderung

Training mit der Altersgruppe 50+
Trainerin Kinderturnen

Personal Trainerin privat und diverse Fitnessclubs

Danisch und Englisch in Wort und Schrift, Franzdsisch z.T.

100



