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Zusammenfassung

Hintergrund: Sarkopenie, definiert als eine relative Abnahme von Muskelmasse und
Muskelfunktion, tritt physiologisch mit zunehmendem Lebensalter auf. Faktoren wie
reduzierte Bewegung und das Vorliegen einer Mangelerndhrung, verstirken diesen
physiologischen Abbau von Muskelmasse. Zusétzlich kommt es vielfach zu einer
verdanderten neuromuskuldren Ansteuerung und dadurch zu einer im Alltag verdnderten
Funktionalitdt des muskuloskelettalen Apparats. Diese duflert sich klinisch mit Kraft-
losigkeit oder allgemeiner Schwéche, Stiirzen und damit assoziierten Frakturen. Die
Aufnahme in ein Pflegeheim und der Verlust an Unabhéngigkeit sind die individuell und

sozialpolitisch weitreichenden Konsequenzen dieses Phdnomens.

Ziele: Ziel dieser Arbeit ist es festzustellen, ob ein einfaches von Apothekerinnen und
Apothekern angewendetes Screening-Instrument, mittels kurzem Fragebogen, die
niederschwellige Erkennung einer Sarkopenie bei zu Hause lebenden Seniorinnen und
Senioren ermoglichen kann. Die Wertigkeit und Aussagekraft dieses Screening-

Instruments erfolgte tiber die Messung der groben Handkraft und des Wadenumfangs.

Materialien und Methoden: Die Daten von 517 (382 Frauen, 135 Mainner) zu Hause
lebenden Menschen im Bundesland Steiermark im Alter von 50 Jahren und ilter,
gesammelt in Apotheken in Graz und Umgebung, wurden ausgewertet. Auf Basis der
derzeit verfiigbaren Frailty-Screening-Instrumente, wurde primdr ein Fragebogen
entwickelt und in einer Expertenrunde diskutiert. Der Wadenumfang wurde mittels
MafBband, die Handkraft mit einem mobilen Jamar®-Hand-Dynamometer ermittelt. Vom
Apothekenpersonal wurden die dlteren Menschen anhand eines vorgefertigten Fragebogens
ndher zu ihrer Funktionalitit befragt. Inkludiert waren Fragen iiber Sturzereignisse in der
Vorgeschichte, sowie Gangunsicherheiten. Die Daten wurden verschlossen in den

Apotheken gesammelt. Jeder Teilnehmer hat eine Einwilligungserklarung unterschrieben.

Ergebnisse: Es ist moglich Sarkopenie mit einem niederschwelligen Screeninginstrument,
bestehend aus speziellen Fragen zu Sturzereignissen in der nahen Vergangenheit und der
individuellen Gangunsicherheit, in Kombination mit der Messung des Wadenumfanges, zu

bestimmen. (Sensitivitdt von 49 % und Spezifitit von 80 %)
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Schlussfolgerungen: Da sich in Osterreich die Zahl der Personen iiber 65 Jahre in den
nichsten 45 Jahren verdoppeln wird, wird auch mit einer erhdhten Inzidenz von
Sarkopenie zu rechnen sein. Die Fritherkennung von Sarkopenie und den damit
verbundenen funktionellen Einschriankungen ist nicht nur fiir die Betroffenen selbst zum
Erhalt von Autonomie und Selbstversorgung relevant, sondern von wesentlichem sozial.-
und gesundheitspolitischem Interesse. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass es mdoglich ist,
einen niederschwelligen Zugang zu Screeningverfahren, fiir zu Hause lebende Seniorinnen
und Senioren zu schaffen. Weitere Studien sind allerdings notwendig um die erhobenen
Hypothesen zu bestitigen bzw. um die Sensitivitdt solcher niederschwelliger Instrumente

zu erhohen.

Schliisselworter: Sarkopenie; dltere Menschen; physische Leistungsfahigkeit; Waden-

umfang; Handkraft; Stiirze
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Abstract

Background: Sarcopenia, defined as the loss of muscle mass and muscle function, occurs
physiologically with increasing age. Sarcopenia contributes to individual weakness, falls
and fractures in older people and has been shown to be an independent predictor for

admissions to nursing homes, loss of independence as well as adverse medical outcomes.

Objectives: It was the aim of this study to evaluate whether community based pharmacies
may be used as an entry point for screening for sarcopenia and functionality and falls

respectively, using a short questionnaire administered during visits at the pharmacy.

Materials and methods: Data of 517 (382 women, 135 men) participants, aged 50 and
older, collected at pharmacies in Graz Region and its surrounding area, were analyzed.
Calf circumference was measured with a tape measure, handgrip-strength was determined
using a hand-held Jamar®-Dynamometer and researcher-administered questionnaires were
completed. Included in the questionnaire were questions related to history of falls and gait

disabilities. Every participant signed a declaration of consent.

Results: Using handgrip-strength as an indicator for sarcopenia, a correlation was
detected with all questions added to the questionnaire. Furthermore, questions addressing
falls and gait disabilities, in combination with calf circumference showed a very high
sensitivity (49%) and a specifity (80%) for reduced grip strength in people tested in

pharmacies.

Conclusions: A simple to use questionnaire applied in community based pharmacies
seems to be a feasible instrument to detect sarcopenia in older people when diagnosed
using handgrip-strength and calf circumference. As number of people older than 65 and
more are expected to double in Austria in the next 45 years, it may be noticed that the
incidence of sarcopenia will also raise significantly. As sarcopenia has a strong impact on
functionality, care dependency, admission to hospitals and adverse clinical outcomes there
is a rationale to regularly assess sarcopenia in the community. A low level screening
programme may facilitate a roll out of prevention programs on public health levels and

may essential to cover with burden of social- and health care costs over the next years.
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1X



Inhaltsverzeichnis

VOFWOTT ccueiiiiinrininninsnncsssnncssssncsssnscsssnessssnesssssessssssssssssssssesssssssssssesssssesssssssssssesssssssssssssssnes iii
DAanKSAGUNZEI ....ccoueiiieiiiiiiniintinneiiticsnnisnissseesssiesseisssssssesssssessassssssssessssessssssssssssassssssssssss iv
ZUuSAMMENTASSUNG .cuuvereriueiiiinicssnncssnecsssnecsssnesssstesssssesssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnse vi
ADSTIACT couneeeiiiiiniiiiiistensiecsneisnecssesssesssesssassssesssessssesssnssssessssssssesssassssssssassssessassssassssasesses viii
INhaltSVerzZeiChmis c.cuueeeieeiiiniiiiniiiiniicitiineteceticsntecsneecneessssesssssessssseesssseesssesssssessssaees X
Glossar und ADKUTIZUNZEN......coueiieeiieecseniseensaenssencssecsssecssnssssesssessssessssssssssssssssssssssssssesss xii
AbDbIldungSVerZeiChIIS .....ececveiiiisiiiisiiiinieinineinsneinsencssstecsssnncsssnncssssecssssecssssssssssessssnsens xiii
TabelleNVErZeIiChIIS c...cccueiieeiieenieiistinsnensnenseecsnensnecssnsssecsseesssecssnssssssssessssesssasssassssasssses Xiv
1 EiDICITUNG cueceoneieiiniiiiiieinntecnteecstnecsntessnncssssncssssesssssssssssesssssesssssessssssssssesssssasssssasssses 1
1.1 Individuelles AIEEIN co.ccceienveeisenssnensnensencsuensnncssecsnesssesssnssssesssesssassssassssesssasssasens 2
1.1.1  Physiologische Verdnderungen der Funktionalitidt und Muskulatur mit dem
F N 11 o s DO USROS PRROPRO 2
1.1.2 Multimorbiditit und Funktionalitit im Alter...........cceovvvvviierieniiiiecieeeeee, 3
1.1.3  Aktivitdtseinschrdnkungen im Alter — Aktivitdten des téglichen Lebens
(ADL)- und Instrumentalisierte Aktivititen des tiglichen Lebens (IADL)-Scores...... 5
1.2 Frailty und SarKopenie........icccccceiccsissnnicssssnnrecsssssscssssssssssssssssesssssssssssssssssssnss 7
8 R S ¥ 1 1 2SR 7
1.2.2  Sarkopenie als Kernthema der Frailty .........cccccoooieniiiiiiniiiiieecieceeeeee, 8
1.2.3  Fordernde bzw. limitierende Faktoren der Sarkopenie ............ccccccvveeuvennnne. 10
1.2.4  Screening-MethOden..........cccuiieiiiieiiieeciieeiee e e 14
2 Problemstellung, Forschungsfragen und Ziele ............ccoueeeveercreercscercscnnncssnencsnns 17
2.1 ProblemsStellung .......ceeieineiiiiiiciseicssnicssnnecsssnecsssnessssnesssnesssssssssssssssssessssssssssses 17
2.2 Forschungsfragen der vorliegenden Diplomarbeit...........ccceveeisueeseecsnennnnnee 18
2 T ) (O 18
3 Materialien und Methoden ..........cceiienveiicssercssnncssnicssnnsssasssssssesssssssssssssssssssssssssnns 19
3.1 Einschlusskriterien und AusschlussKriterien .......cccceeveecvceeecscneccsnrcscneccsnnnes 21
3.2 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer ...........ccceevuveviercrcercscnercscnnces 21




3.3 FrageboOgen ......ueicnueicncericssnnicssnnicsssncssssncsssssessssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnsess 21

3.4 Messungen der Handkraft und des Wadenumfanges ..........cccceecnneeccccnnrccsenns 23
3.4.1 Handkraft-Dynamometrie..........ccceevvieiriieeiiieeiiee et 23
3.4.2  Wadenumiang........cocceoueeiiniiiinieneeeetene e e 23

3.5 Datenauswertung und -SPeiChErunNg......uceveerrueerrrensennsnenseessneesaenssaesssecsnecanes 24

3.6 EinverstindniSerKIArung..........coeicevvercisnrcssencssnncssanssssanssssassssssssssssssssssssssnsses 24

3.7 StatistiSChe ANALYSC....cccueereeiruenirensenssnnnsannssnenssnnssnnsssnsssassssnssssessssssssessssssssssssene 24
Ergebnisse — ReSUILALE .....cccvvuererveinirninisnninssnninssnnisssnnesssnnesssnssssssssssssssssssssnsssssnsssses 26

4.1  NOrmalverteilung .......ecccveeeiieicisniissnicssnicsssnecsssnessssnessssnesssssessssnssssssessssssssssses 26

4.2 UDEISICREStADEIIC ....cccueeerrecrrrecresneressesessesssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssessessssessses 26

4.3 Wadenumfang — MUusSKelmasse .......cccceeeersvnricsisnnrecsssnnecssssnssecssssssscsssnssssssnases 26

4.4 Handkraft — MUusKelStarke.....cccevveererisensecssnecsenssennsnecssnecsansssnesssecsssecssesssacens 28

4.5 FragebOZeN ....uuueiiceiceniicsssnricssssnnrecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 30

4.6  Kreuztabellen .........eoiecniineiiseensiensinnsneniecnsnecnensssciseessecssssssesssessssesssssssssns 30

4.7 Kurzzusammenfassung der Resultate.........cccovvericisvnriccscsnricsssnnrccsssnnneccssnnnes 35
DISKUSSION..ccciuteiiuiiiniiininitensnensnecsainssecssesssnssssesssnesssesssnssssnessassssesssassssssssassssessansssasans 36

5.1  LimitatiOnen cc.eeccceeeeiieeiiieecssnecssnecsssnecsssnecsssescssseessssssssssssssssasssssassssssssssssssssases 45

5.2 Schlussfolgerungen und AusblicK........ccoviievvricivricssninssnncssnrcssnncssnnncssnsscsnsnes 46
LiteraturverzZeiChmis .....eeeeeeeeiieeiciieiiisnieissniensseeinssnescssneecsssecsssecssssecssssncssssecssssncsns 47
ANNANG.c..uueiiiiiiiiiirinirieniricsssicssstisssssesssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssses 52

T1 FragebhOZEeN ...uuuueeieeeicnniecsssnnricsssnsresssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 52

X1



Glossar und Abkiirzungen

Abb.
AWGS
BIA
Bzw.
ca.
Cal*
CT
DXA
EWGSOP
IGF-1
ISI
IWGOS
KG
MRT
SD
SPPB
u.a.

UsS
u.S.W.
u.v.m.
v.a.

z.B.

Abbildung

Asian Working Group on Sacropenia
Bioelektrische Impedanzanalyse
Beziehungsweise

circa

Calcium

Computertomographie
Dual-energy-X-ray-Absorptiometrie
European Working Group on Sarcopenia of older people
Insulin-like-growth-factor-1

International Sarcopenia Initiative
International Working Group on Sarcopenia
Korpergewicht
Magnetresonanztomographie
Standardabweichung (Standard deviation)
Short Physical Performance Battery

unter anderem

Ultraschall

und so weiter

und Viele(s) mehr

vor allem

zum Beispiel

Xii



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Osterreichische Bevolkerung und deren Prognose in drei Altersgruppen,

1961 BIS 2000 (1) cueeueieniieniieiieeieete ettt ettt sttt et e st e bt et e sbe e bt et e saeesbeenteeneenees 1
Abbildung 2: Osterreichische Bevolkerungspyramide 2014 und Prognosen fiir 2030 und
2000 (1) curerieieeieeete ettt ettt et e et e st et e ett et e et e sa e te et e e rt e te e teest e st enteententeenseentenseenseeneennes 2
Abbildung 3: Osterreichische Lebensqualitit nach Alter und Geschlecht (2)..................... 4
Abbildung 4: Einschrinkungen bei Aktivititen des tdglichen Lebens — ADL (2) .............. 6
Abbildung 5: TADL — Aktivititseinschrankungen im Rahmen der selbststandigen
HaushaltSfUhIUuNg (2) ....coooviiiiiiecie et e s e e eree e e aee e s reeesnseeens 7
Abbildung 6: Ein Algorithmus der EWGSOP zur Diagnostik von Sarkopenie (11)........... 9
Abbildung 7: Kreis der Mangelerndhrung (29)..........ccccoeviieiiiniiinieiiieeece e 10
Abbildung 8: ,,Hol dir deine Kraft zuriick!* — Apothekenaktion der Studie (40).............. 20
Abbildung 9: Wadenumfang — geschlechtsspezifisch dargestellt (Mittelwert, SD + Range).
............................................................................................................................................. 27

Abbildung 10: Handkraft - geschlechtsspezifisch dargestellt (Mittelwert, SD + Range).. 28
Abbildung 11: Verringerte Handkraft in Kombination mit zu geringem Wadenumfang —
sarkopene Gruppe in der KONOTte.........cccviieiiieeiiiecieeeeeee e 29

Xiil



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Stadien der Sarkopenie - Einteilung nach der EWGSOP (11) ......cccceevveiiennnnne. 9
Tabelle 2: Potenzielle Ursachen von Mangelerndhrung und mogliche Interventionen. -

MOAIfIZIETt NACK (30) .ueiieiiiieciieeeee et e e et e e e e e s e e e e re e e snbeeeenaeeenens 11
Tabelle 3: Screening-Methoden der Sarkopenie, modifiziert nach (11)........ccccecerienennen. 15
Tabelle 4: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Studie...........cocevievinieniininieneenen. 21
Tabelle 5: Ubersicht der erhobenen Werte der Probandinnen und Probanden (Werte + SD)
............................................................................................................................................. 26
Tabelle 6: Klassifizierung des Wadenumfanges durch den Grenzwert von 31cm............. 27
Tabelle 7: Klassifizierung der Handkraft durch den jeweiligen Grenzwert....................... 29
Tabelle 8: Positive Antworten beim Fragebogen ...........ccccevevieiiiiiienieiiiieiieeieeieeeieeiene 30
Tabelle 9: Handkraft # Frage (item) 1 (,,STUIZ) ..oooieviiiiiiieiiieieececeece e 31
Tabelle 10: Handkraft # Frage 6 (,,Gangunsicherheit™) ..........cccccoeviiveviiieniieencieeeee e, 31
Tabelle 11: Handkraft # Frage 7 (,,Gehhilfe®)........ccoooiiiiiiiiceeeee 31
Tabelle 12: Handkraft # Kombination aus Frage 1 + 6 (,,Sturz* & ,,Gangbild®)............... 32
Tabelle 13: Handkraft # Kombination aus Frage 1 + 7 (,,Sturz* & ,,Gehhilfe®)................ 32
Tabelle 14: Handkraft # Kombination aus Frage 6 + 7 (,,Gangunsicherheit* & ,,Gehhilfe*)
............................................................................................................................................. 32
Tabelle 15: Handkraft + Wadenumfang # Frage 1 (,Sturz®) .......cccoooeeviieiienciieienieeene 33
Tabelle 16: Handkraft + Wadenumfang # Frage 6 (,,Gangunsicherheit™).......................... 33
Tabelle 17: Handkraft + Wadenumfang # Frage 7 (,,Gehhilfe®)..........ccccooevieriiinninnnen. 33
Tabelle 18: Wadenumfang # Fragen-SCOre ..........cocevieniriiiniininiiniieeieeecreceeeseeee 34
Tabelle 19: Handkraft # Wadenumfang + Fragen-Score...........cccccovveeienieienienieeieceeens 34
Tabelle 20: Der SCAR-F — Screening-Score, modifiziert nach (57).....ccccoeevvvevcveincennnen. 42

X1V



1 Einleitung

Die Osterreichische Gesamtbevélkerung nimmt stetig an Zahl zu. Dieses Phinomen ist
einerseits bedingt durch die derzeitige Migration von Menschen aus dem mittleren Osten,
aber auch vom afrikanischen Kontinent, andererseits durch eine kontinuierliche Zunahme
der Osterreichischen Bevolkerung.

Abbildung 1 zeigt eine Vorausschitzung von Statistik-Austria, welche ein Bevolkerungs-
wachstum von heute, ca. 8,5 Mio. Osterreicherinnen und Osterreichern, auf ca. 9,5 Mio.
bis zum Jahr 2060 prognostiziert. Wesentlich ist dabei die Prognose, dass die Altersgruppe
von 0 bis 19 Jahren und die Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen in etwa gleich bleiben
werden bzw. stagnieren. Die Gruppe der iiber 65-Jdhrigen wird in den kommenden

Jahrzehnten allerdings stetig zunehmen und sich nahezu verdoppeln.

b= Vorausschétzung ab 2015

65 und mehr Jahre

1961 65 70 75 80 85 90 95 2000 05 10 15 20 25 30 35 40 45 2050 55 60

Q: STATISTIK AUSTRIA.
Abbildung 1: Osterreichische Bevolkerung und deren Prognose in drei Altersgruppen,

1961 bis 2060 (1)

In nachfolgender Graphik zeigt die Osterreichische Bevolkerungspyramide, dass vor allem
die starken Geburtenjahre der 60er Jahre fiir diese Verschiebung verantwortlich sein
werden. Die heute 45- bis 55-jahrigen Personen werden durch die verbesserte medizinische

Versorgung und einen gesiinderen Lebensstil, vielfach ein hohes Alter erreichen. (2)
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Q: STATISTIK AUSTRIA.
Abbildung 2: Osterreichische Bevolkerungspyramide 2014 und Prognosen fiir 2030 und
2060 (1)

Dabei besteht bei den meisten Osterreicherinnen und Osterreichern der Wunsch, gesund
und aktiv das hohe Lebensalter zu erreichen (siche auch Osterreichische
Gesundheitsbefragung 2014). (2) Gleichzeitig erlebt die Forschung rund um die alters-
bezogene Mobilitdt, Unabhdngigkeit und Lebensqualitét einen Aufschwung. (3)

1.1 Individuelles Altern

1.1.1 Physiologische Verinderungen der Funktionalitit und Muskulatur mit
dem Altern

Nach epidemiologischen Daten aus zahlreichen longitudinalen Alternsstudien (Amsterdam
Longitudinal Aging Study (4, 5), InChianti Study (6, 7) u.v.m.) aber auch Daten aus dem

amerikanischen Medicare System (8), scheint mit zunehmendem Lebensalter, auch




unabhingig von chronischen Erkrankungen, eine Verdnderung der Anthropometrie und
damit Funktionalitdt der alternden Menschen, einzutreten. Diese sind klinisch mit einem
Verlust an Muskelmasse, -kraft und -funktion bei einer relativen Zunahme an Fettmasse
verbunden. (9) 1989 gab Irwin H. Rosenberg schon sehr frithzeitig diesen Beobachtungen
rund um diese altersassoziierten physiologischen Verdnderungen den Namen:
»darkopenie®, zusammengesetzt aus den griechischen Woértern ,,Sarx®, fiir ,,Fleisch* und
»penia®, fiir ,,Armut®. (10, 11) Ein Aspekt der Muskelphysiologie im Alter ist, dass die
Synthese von Muskelproteinen im Alter abnimmt und mit dem gleichzeitig stattfindenden
Proteinabbau nicht mehr nachkommt, egal wie hoch die Zufuhr ist. GALLAGHER et al.
(12) beschreiben in Studien mit gesunden, dlteren Menschen, welche zu Hause leben, dass
zwar deren Korpergesamtgewicht iiber die Dauer der Untersuchungen gleich blieb,
allerdings die Muskelmasse abnahm und dafiir die Fettmasse zunahm.

Das aktuelle Verstindnis von altersassoziierter Sarkopenie geht aber iiber den reinen
Verlust von Muskelmasse hinaus. So beschreibt die European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 2010 Sarkopenie als einen zusétzlichen Verlust an
Muskelkraft und bzw. oder -funktion (11). Dieses Phdnomen reiht sich heute im klinischen
Alltag unter die Liste der sogenannten ,,geriatrischen Syndrome* und beschreibt damit im
klinischen Alltag eine Vielzahl klinischer Bilder, welche insgesamt fiir die Betroffenen mit
Einbuflen der Funktionalitit im tdglichen Leben, Mobilitdt und Selbstversorgungsfahigkeit
einhergehen. (13) Grundsitzlich ist festzustellen, dass die Wahrnehmung oder das
Bewusstsein fiir dieses Phdnomen, nédmlich der Sarkopenie, nicht nur im klinischen und
sozialen Bereich, sondern auch unter Fachexpertinnen und Fachexperten in der Forschung
exponentiell in den letzten Jahren zugenommen hat. Waren im Jahr 1994 erst vier Artikel
dazu publiziert, so stieg diese Zahl nach der International Working Group on Sarcopenia
(IWGOS) 2006 markant an. (9) Bei einer PubMed- Suche lassen sich bis zum Anfang des
Jahres 2006 unter dem englischen Suchbegriff ,,sarcopenia® 417 Publikationen finden.
Zehn Jahre spiter, Anfang des Jahres 2016, konnte man unter demselben Suchbegriff
bereits 3646 Artikel finden.

1.1.2 Multimorbiditat und Funktionalitat im Alter

Dass die gesteigerte Lebenserwartung und die enorme VergroBerung der Gruppe der
Seniorinnen und Senioren, aber auch mit gesteigerten Kosten in der Altersmedizin der
Geriatrie und der Pflege von élteren Menschen verbunden ist (14, 15), wird heute immer

mehr wahrgenommen. Alt werden zu kdnnen, mit einer mdglichst hohen Lebensqualitét,




wird fir die heutige Gesellschaft, fiir welche Fitness und ein gesunder Lebensstil
massentauglich geworden sind, immer wichtiger. Jeder Mensch altert individuell, wobei
auch bei jedem Individuum in unterschiedlicher Weise Erkrankungen auftreten. Neben der
genetischen Préadisposition, spielen die eigene Lebensweise (z.B.: Erndhrung, korperliche
Betitigung, Korpergewicht, Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum, usw.) und Umwelt-

faktoren (Wohnqualitdt, familidres bzw. soziales Umfeld, u.v.m.) eine wichtige Rolle.

Die osterreichische Gesundheitsbefragung 2014, welche das Osterreichische Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und die dsterreichische Bundesgesundheitsagentur beauftragte,
und von der Statistik Austria von Oktober 2013 bis Juni 2015 durchgefiihrt wurde, gibt
interessante Einblicke zum Gesundheitszustand in ganz Osterreich. Sie entspricht den
europdischen Vorgaben und ist reprisentativ fiir alle Osterreicherinnen und Osterreicher in
Privathaushalten, ab dem 15. Lebensjahr. (15.771 befragte Personen, hochgerechnet auf
7,2 Mio. Menschen) (2)

Abbildung 3 gibt einen Einblick auf die progressive Abnahme an Lebensqualitidt mit dem
Alter, sowohl im physischen und dem psychischen Bereich, als auch in sozialen
Beziehungen, in Osterreich. Umweltfaktoren stellen demnach keine altersabhingige

Konstante dar. (2)
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Abbildung 3: Osterreichische Lebensqualitit nach Alter und Geschlecht (2)




Diese kontinuierliche Abnahme an Lebensqualitit ist auch geschuldet durch das im Alter
gehdufte simultane Auftreten von mehreren Erkrankungen, bezeichnet als Multi-
morbiditit. Der Osterreichische Hochaltrigenbericht (16), teilt die Mulitmorbiditéit dabei
in 2 Gruppen:
1. Erkrankungen, die unabhédngig voneinander ,,zufdllig* gleichzeitig auftreten (z.B.
COPD, Depression und Arthrose)
2. Erkrankungen mit einem kausalen Zusammenhang (z.B. Hypertonie, koronare
Herzerkrankung und ein Insult)
9% der 65- bis 69-Jihrigen weisen nach BOHMER et al. (17) bereits mindestens sieben
festgestellte Erkrankungen gleichzeitig auf, wobei die Zahl bei den iiber 80-Jdhrigen auf
30% ansteigt.
Im Alter treten gehduft Erkrankungen auf, weil der gealterte Korper, im Vergleich zur

Jugend, immer schlechter mit internen und externen Stressoren umgehen kann.

1.1.3 Aktivitiatseinschrinkungen im Alter — Aktivititen des tiglichen Lebens
(ADL)- und Instrumentalisierte Aktivititen des tiglichen Lebens
(IADL)-Scores

Der Zusammenhang zwischen Sarkopenie und Funktionalitdt ist mittlerweile fiir betagte
Menschen hinlidnglich belegt. Stiirze, welche u.U. Frakturen nach sich ziehen, die
Aufnahme in ein Pflegeheim und der Verlust an Unabhingigkeit, sind oft beschrieben und
bedeuten individuell aber auch politisch groe Herausforderungen. (9, 18 - 20) Die
Pravalenz von Sarkopenie wurde in einer aktuellen Arbeit von CRUZ-JENTOFT et al. (21)
untersucht, worin 15 Studien unter selbststdndig zu Hause lebenden Personen ab 50 Jahren
verglichen wurden. Demnach variiert die Haufigkeit von Sarkopenie, zwischen 1 bis 29%
ab dem 50. Lebensjahr. MORLEY (22) beschrieb 2008 eine Pravalenz von 5 bis 13% unter
den 60- bis 70-Jahrigen und einen Anstieg auf 11 bis 50% ab 80 Jahren.

Die osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 stellt zwar keinen direkten Zusammen-
hang zwischen Sarkopenie und dem Verlust von Unabhingigkeit, aber sie zeigt den
generellen Anstieg an Funktions- bzw. Aktivititseinschrankungen im Alter auf. Um diese
einordnen zu konnen, werden sowohl Probleme mit den Aktivititen des tdglichen Lebens
("Activities of Daily Living" - ADL), welche v.a. auf die Korperpflege eingehen, als auch
den instrumentalisierten Aktivitdten des tdglichen Lebens ("Instrumental Activities of
Daily Living" - IADL) abgefragt, die auf die selbststindige Haushaltsfiihrung unter den
Gruppen der 65- bis 75-Jahrigen und der iiber 75-Jdhrigen abzielen. (2)




Bei den ADL, welche Basisaktivititen wie "Essen und Trinken", "Aufstehen und Hin-
setzen", "An- und Ausziehen", u.s.w. beinhalten zeigt sich, dass 16% der Befragten oder in
Zahlen 249. 000 Osterreicherinnen und Osterreicher mindestens eine Einschrinkung in
ihrem alltdglichen Leben wahrnehmen. Das Aufstehen und Hinsetzen wird bei den
Probandinnen und Probanden am 6ftesten mit Problemen bzw. Schwierigkeiten assoziiert,
im Besonderen unter den Frauen iiber 75 Jahren. Generell haben in Osterreich Frauen iiber

65 Jahren Ofter Schwierigkeiten bei Aktivititen im Alltag als Méanner derselben Alters-

gruppen. (2)
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Abbildung 4: Einschrinkungen bei Aktivititen des tdglichen Lebens — ADL (2)

Bei den Tatigkeiten rund um die eigenstindige Haushaltsfiihrung (IADL) zeigt die
Befragung der Statistik Austria dhnliche Werte. In nahezu jeder Fragestellung steht das
weibliche Geschlecht doppelt so hédufig vor Aktivititseinschrinkungen, wobei v.a. die
schwere Hausarbeit den osterreichischen Seniorinnen und Senioren Probleme bereitet. Jede
zweite Frau iiber 75 und jeder vierte Mann iiber 75 gibt zumindest eine Limitation beim
IADL-Score an. Im Alter von 65 bis 75 Jahren sind noch in etwa halb so viele von einer
Einschriankung bei der selbststindigen Haushaltsfiihrung betroffen, sprich jede vierte Frau
und jeder achte Mann. (2)
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Abbildung 5: IADL — Aktivitdtseinschrankungen im Rahmen der selbststandigen
Haushaltsfiihrung (2)

1.2 Frailty und Sarkopenie

1.2.1 Frailty

Als ,Frailty”, im Deutschen mit den Begriffen Gebrechlichkeit oder Schwiche
beschrieben, wird in der Geriatrie seit mehr als zwei Dekaden ein Syndrom verstanden,
welches multifaktorielle Ursachen hat. Es ist mit der zuvor beschriebenen Multimorbiditit
vergesellschaftet bzw. ist jemand, der als ,,frail* eingestuft ist, einer hoheren Wahrschein-
lichkeit ausgesetzt, gleichzeitig auch von mehreren meist chronischen Krankheiten
betroffen zu sein. Daraus resultierend ist auch das Sterblichkeitsrisiko dieser Menschen
erhoht. (23, 24)

Der Osterreichischen Interdiszipliniren Hochaltrigenstudie (25) zu Folge waren 9,3 % der
untersuchten Population im Alter von 80 bis 85 Jahren frail.

Ein ,,Frailty-Phinotypus* wurde erstmalig von FRIED et al. (26) 2001 beschrieben. In der
Cardiovascular Health Study (CHS) wurden 5210 Frauen und Ménner im Alter von 65 und
mehr Jahren untersucht und mit 5 Variablen definiert, welche fiir dieses geriatrische

Syndrom charakteristisch sind und bis heute als ,,Golden Standard“ der Definition der




Frailty verwendet werden. Demnach gilt jemand als frail, wenn drei oder mehr der

nachfolgenden Symptome auf das Vorhandensein einer ausgeprégten Frailty deuten:

1. Ungewollter Gewichtsverlust (mehr als ca. 4,5 kg pro Jahr)
Schwiche (z.B. in Handkraft)
Verminderte Ausdauer und Energie — selbstbeschriebene Uberanstrengung

Schwerfilligkeit (langsam in Bezug auf die Ganggeschwindigkeit)

A

Geringer physischer Aktivititslevel.

Als ,,pre-frail*“ gelten Personen, auf die zwei dieser Symptome zutreffen und eine frithe
Vorstufe ist denjenigen zuzuordnen, welche einen dieser angefiihrten Punkte erfiillen. Als
»~robust“ wurde jene Gruppe bezeichnet welche keine dieser Symptome erfiillt. 7% der
gro3en Kohorte von FRIED et al. (26) wurden in ihrer Studie als frail erkannt, 47% als pre-
frail und 46% als nicht frail bzw. robust.

1.2.2 Sarkopenie als Kernthema der Frailty

Sarkopenie, definiert als der Verlust von Muskelmasse bei gleichzeitiger Einbufle an
Muskelkraft oder korperlicher Leistungsfahigkeit, tritt mit zunehmendem Lebensalter auf.
(11) Das Ausmal} dieses Verlustes an Muskelmasse und Funktion beeinflusst den
Zeitpunkt, ab dem eine Person tatsidchlich klinisch unter Kraftlosigkeit oder allgemeiner
Schwiche leidet. Dieses Phdnomen zieht hédufig Stiirze und damit verbundene Frakturen
nach sich und steht in direktem Zusammenhang mit der Aufnahme in ein Pflegeheim und
dem Verlust an Unabhéngigkeit. (9, 18, 19, 27)

Von der Europdischen Arbeitsgruppe fiir Sarkopenie bei dlteren Leuten (EWGSOP —
European Working Group on Sarcopenia of Older People) wurden 2010 empfohlene
Kriterien zur Diagnose der Sarkopenie festgelegt. Durch das alleinige Auftreten
verringerter Muskelmasse ldsst sich noch keine Sarkopenie diagnostizieren, aber man
wiirde diese Patientinnen und Patienten laut EWGSOP der Préa-Sarkopenie-Gruppe
dementsprechend einem Vorstadium zuordnen. Das Vorhandensein der Erkrankung
Sarkopenie, ldsst sich erst in Kombination mit verringerter Muskelkraft und bzw. oder
korperlicher Leistungsfahigkeit, feststellen. Ein Verlust an Muskelmasse, kombiniert mit
einer weiteren Variable, bedeutet die Zugehorigkeit zur Gruppe "Sarkopenie". Werden bei
Patientinnen und Patienten EinbuBlen bei allen drei Kriterien gemessen, zéhlen diese zur

schweren Form der Sarkopenie. (11)




Tabelle 1: Stadien der Sarkopenie - Einteilung nach der EWGSOP (11)

Stadium Muskelmasse Muskelkraft Leistungsfihigkeit
Pria-Sarkopenie !
Sarkopenie l ! oder !
Schwere Forlp der ! ! und !
Sarkopenie :

Einen leicht anwendbaren Algorithmus zur Erfassung von Menschen, welche von
Sarkopenie betroffen sind, legt die EWGSOP, in nachfolgender von CRUZ-JENTOFT et
al. (11) modifizierten Abbildung, fest. Die Ganggeschwindigkeit in erster Linie und die
Handkraft in zweiter Linie werden dabei fiir die Muskelkraftmessung herangezogen und

wenn notwendig, bei zu niedrigen Werten, wird im Anschluss die Muskelmasse gemessen.

| Altere Personen (> 65 Jahre)* |

| Ganggesdllwindigkeit |

> 0,8 m/s

Handgrip

keine Sarkopenie

*dieser Algorithmus kann laut EWGSOP auch auf jiingere Individuen einer Risikogruppe angewendet
werden (11)

Abbildung 6: Ein Algorithmus der EWGSOP zur Diagnostik von Sarkopenie (11)

Sarkopenie spielt des Weiteren eine wichtige Rolle im Zusammenhang mit der
zunehmenden Isolation der Betroffenen in ihrem hiuslichen Umfeld. Die Angst zu stiirzen
und dadurch schwerwiegend verletzt zu werden, nimmt einen progressiven Verlauf. (28)
Altere Menschen meiden es auszugehen. Und dies oft nicht unbegriindet, denn fiir iltere
Personen ist das Risiko aufgrund einer Verletzung, die aus einem Sturz resultiert, in ein
Krankenhaus eingeliefert zu werden, fiinf Mal hoher, als durch eine andere Unfallursache.
(19) Mehr als 44 % der Patienten iiber 65 Jahre, welche eine orthopéddische Operation

benoétigen, sind an Sarkopenie erkrankt. (18)




1.2.3 Fordernde bzw. limitierende Faktoren der Sarkopenie

1.2.3.1 Mangelernihrung

Der Aspekt der Mangelernidhrung, als ein wichtiger Triggerfaktor fiir das Auftreten bzw.
das Fortschreiten der Sarkopenie, wird oft diskutiert und wiirde geniigend Stoff fiir eine
ganz eigene Diplomarbeit liefern. Dennoch muss sie auch hier kurz erwdhnt werden, da
gerade aus zahnmedizinischer Sicht, auch Probleme bei der Nahrungsaufnahme in den von
VOLKERT (29) 2004 beschriebenen Kreis der Mangelerndhrung (siche Abb.13) ein-
greifen. V.a. die gehduft im Alter auftretende Vereinsamung ist der Grund fiir soziale und
psychische Probleme, was sich wiederum negativ auf den Appetit auswirkt. Auch
Medikamente, Multimorbiditdt und der physiologische Alterungsprozess, welcher durch
einen niedrigeren Grundumsatz, sowie durch die geringere sportliche Betéitigung

gekennzeichnet ist, fiihren zur Abnahme des Appetits. (29)
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Abbildung 7: Kreis der Mangelerndhrung (29)

In folgender Tabelle beschreiben VOLKERT et al. (30) 2013 Leitlinien, um einige der
Ursachen von Mangelerndhrung zu erkennen und diesen auch adidquat entgegenwirken zu

konnen.
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Tabelle 2: Potenzielle Ursachen von Mangelerndhrung und mogliche Interventionen. -

modifiziert nach (30)
Kauprobleme — Mundhygiene-Instruktion

— Zahnbehandlung, Physiotherapie
Schluckprobleme — Schlucktraining, Speichelanregung

— Schluckkost, Konsistenzmodifikation

Beeintrichtigung der oberen

Extremititen

— Ergotherapie, Physiotherapie

— angemessene Hilfe beim Essen (z. B.
Kleinschneiden, Essen reichen)

— Einsatz addquater Hilfsmittel

— Einkaufs-/Kochhilfe, Essen auf Rddern

eingeschrinkte Mobilitit, Immobilitit

— Physiotherapie

— Gruppengymnastik, -bewegungsangebote
— Krafttraining

— Einkaufs-/Kochhilfe, Essen auf Riddern

depressive Stimmung, Depression

— angemessene drztliche Behandlung
— Essen in Gesellschaft
— angenehme Essumgebung

— Gruppenaktivititen, Beschiftigungstherapie

Einsamkeit, soziale Isolation

— Essen in Gesellschaft

— Gruppenaktivititen

Gastrointestinale Erkrankungen und

Beschwerden

— addquate drztliche und ggf. didtetische
Behandlung

sonstige akute Erkrankungen,

(chronische) Schmerzen

— addquate arztliche Behandlung

Medikamentennebeneffekte (z. B.
Xerostomie, Apathie)

— Uberpriifung der Medikamentenverordnung

— Reduktion oder Austausch dieser

restriktive Diéiten

— Uberpriifung und Lockerung von

Diétvorschriften

Des Weiteren hat auch die Auswahl der Nahrung oft zur Folge, dass es durch eine zu
geringe Néhrstoffzufuhr an essentiellen Vitaminen und Aminosduren fehlt, und dies eine

Form der Mangelerndhrung induziert. Fettiges, kohlenhydratreiches ,,Fast Food* und
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Mehlspeisen werden frischem Obst, Gemiise und proteinreichen Lebensmitteln vor-
gezogen, weil diese einfacher und schneller verfiigbar sind und dariiber hinaus den meisten
auch besser schmecken, da gerade Fett und Zucker, aber auch die darin meist vermehrt
enthaltenen Geschmacksverstiarker und Salz eher noch den im Alter abnehmenden Appetit

anrcgen.

1.2.3.2 Proteine

Dass Proteine fiir den Muskelaufbau bzw. -erhalt essentiell sind, ist unumstritten und hin-
langlich bekannt. Proteinzufuhr und korperliche Bewegung sind hauptsédchlich fiir die
anabolischen Reize der Muskelproteinsynthese verantwortlich. (31) Alle Wissenschaftler
sind sich einig, dass eine proteinreiche Erndhrung zu einer Steigerung der Muskelkraft
filhrt und die addquate tdgliche Zufuhr zur Behandlung und Vorbeugung von Sarkopenie
essentiell ist. Die derzeitige Empfehlung (RDA-Wert) liegt bei 0,8g Protein pro kg
Kérpergewicht pro Tag, fiir Erwachsene. Altere Leute sind jedoch einem hdheren Risiko
ausgesetzt diesen Wert zu unterschreiten. (3) CALVANI et al. (32) beschreiben, dass 32
bis 41% der Frauen und 22 bis 38% der Ménner iiber 50 Jahre diese Empfehlung unter-
schreiten. Dabei sollten gerade die élteren Biirgerinnen und Biirger, wenn keine Nieren-
insuffizienz vorliegt, eine weitaus hohere Proteinmenge zu sich nehmen um dem
Muskelabbau vorzubeugen bzw. entgegen zu wirken.

J 1,0 bis 1,2g/ kg KG/Tag bei gesunden, élteren Leuten.

o 1,2 bis 1,5g/kg KG/Tag bei élteren, chronisch kranken Personen.

(Gebrechlichkeit, COPD, Osteoporose, Herzerkrankungen)
o Bis zu 2,0g/ kg KG/ Tag bei schwer kranken und bettlagerigen

dlteren Menschen mit ausgepréigter Mangelerndhrung. (33)

Doch auch viele andere essentielle Nahrstoffe wie Aminosduren oder das nachfolgend
erlduterte Vitamin D spielen eine wichtige Rolle rund um die Muskelmasse, -kraft und die

Leistungsfahigkeit eines Individuums.

1.2.3.3 Vitamin D

Die UV-Strahlung (UVB-Strahlung) bzw. das dadurch von der Haut produzierbare
Vitamin D wirkt sich positiv auf die Leistungsfahigkeit des menschlichen Organismus aus.
Studien haben gezeigt, dass es einen wesentlichen Anteil auf die Muskelkraft, v.a. der

unteren Extremitdten, hat. Dariliber hinaus hat Vitamin D eine regulatorische Stellung in
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Bezug auf die Ca’’-Freisetzung in der Muskelzelle, aber auch eine im Protein-
Anabolismus kontrollierende. Zahlreiche Studien zeigen, dass ein geringer Vitamin D-
Spiegel (25-Hydroxyvitamin D < 50 nmol/l) mit einem Verlust an Muskelmasse und
Muskelkraft bei dlteren Menschen einhergeht bzw. geht dieser Abbau schneller vor sich,
was bedeutet, dass diejenigen Personen, die iiber zu wenig Vitamin D verfiligen frither an
Sarkopenie erkranken und schneller einem erh6hten Risiko von Stiirzen und Frakturen
ausgesetzt sind. VISSER et al. (4) z.B. zeigen an Hand der ,,Longitudinal Aging Study
Amsterdam*®, dass Méanner und Frauen mit einem Serum-Vit. D-Spiegel unter 25 nmol/l,
ein um 2,57-fach hoheres Risiko, bezogen auf die grobe Handkraft und ein um 2,14-fach
hoheres Risiko, in Relation zur Muskelmasse, haben an Sarkopenie zu erkranken, als
Personen mit einem 25-Hydroxyvitamin D-Spiegel iiber 50 nmol/l. In Europa und den
USA sind es mehr als 40% der dlteren Leute, die iiber einen geringen Serum-Vitamin D-
Spiegel verfiigen. Entsprechend dieser Erkenntnisse fiihrt eine nahrungserginzende Zufuhr
des Vitamin D zu einer Verbesserung der Muskelfunktion und der Leistungsfahigkeit bei
alteren Leuten. (3, 34-36)

1.2.3.4 Leucin

Leucin zdhlt zu den verzweigtkettigen essentiellen Aminosduren und hat neben Isoleucin
und Valin anabole Wirkung durch eine Steigerung der Proteinsynthese bzw. eine
Verringerung des Proteinabbaus. Sie erhohen direkt die Phosphorylierung und Aktivierung
des mTOR-Signalweges, aber auch dessen nachgeschalteten Komponenten p70S6 Kinase
und 4E-BP1, im Skelettmuskel. Dieser mTOR-Signalweg kontrolliert die RNA-Translation
und die Proteinsynthese und wird als zentrale Schaltstelle in der Muskelhypertrophie
beschrieben. (37)

BAUER et al. (35) stellten in der randomisierten, doppel-blinden, Placebo-kontrollierten
»~PROVIDE — Studie* im Jahr 2015 eine Untersuchung vor, in welcher sie der aktiven
Gruppe zwei Mal téglich 40 g eines Nahrungsergdnzungsmittels verabreichten, bestehend
aus 20 g Molkeneiweil3, 3 g Gesamt-Leucin, 9 g Kohlenhydraten, 3 g Fett, 800 IU Vitamin
D und weiteren Vitaminen und Mineralien. Die Kontroll-Gruppe erhielt ein Produkt,
welches keine Proteine, Mineralstoffe und Vitamine, wie beschrieben, enthielt. Das
Besondere an dieser Studie war, dass zum ersten Mal nur diese Supplementation im Fokus
stand ohne jegliches Trainingsprogramm zur Steigerung von Muskelmasse oder

Muskelkraft bzw. -funktion und zeigte, dass es auch ohne gesteigerte korperliche
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Betitigung zu einer grofBeren Zunahme der Muskelmasse und einer Verbesserung bei dem
Versuch von einem Stuhl aufzustehen kam, als in der Kontrollgruppe. Bei der Handkraft
und der Short Physical Performance Battery (SPPB), einem geriatrischen Assessment zur
Bestimmung von Mobilitdt und Funktionalitdt der Betroffenen, zeigten sich jedoch keine

signifikanten Unterschiede.

1.2.4 Screening-Methoden

Den Betroffenen selbst wird der kontinuierliche Abbau von Muskelmasse und Kraft
vielfach erst sehr spit, ndmlich beim Auftreten von deutlichen Einschrinkungen der
Selbstversorgungsfahigkeit bzw. bei Stiirzen und Frakturen bewusst. (10, 38) Die
frithzeitige Erkennung von katabolen Prozessen erlaubt aber, nach Mal3gabe der aktuellen
Literatur entsprechende praventive MalBnahmen und sogar eine Umkehr des Abbaus von
Muskelmasse. Jedoch, bendtigen Screenings personelle und finanzielle Ressourcen, sowie
vordefinierte Schulungen auf diesem Gebiet. Bis heute gibt es keine einheitliche
internationale Empfehlung fiir ein Screening- oder Assessment-Instrument zur Erkennung
von Sarkopenie als Kernelement der reduzierten Funktionalitit / Frailty. Zudem miissen
diese den Versorgungssettings angepasst werden. Fiir den hduslichen Versorgungsbereich
gibt es Frailty-Screenings (z.B. CARTS) die speziell die Funktionalitit betrachten. Dies
benotigt allerdings Schulung und Fachpersonal. Deshalb ist es notwendig, alternative
Screening-Methoden zur Erfassung von Sarkopenie unter den élteren, selbststindig
lebenden Biirgerinnen und Biirgern zu entwickeln, welche sich durch ihre Einfachheit,
Reproduzierbarkeit und Kosteneffizienz auszeichnen wiirden. Damit stellt sich nicht nur
die Forschungsfrage, sondern der klinische tdgliche Bedarf nach Entwicklung eines
niederschwellig durchfiihrbaren und verldsslichen Instruments zur Fritherkennung von

Abbau von Muskelmasse um allenfalls praventive Maflnahme setzen zu kdnnen.

Als Screening Methoden stehen heute eine Vielzahl an Mdglichkeiten zur Verfiigung,
Sarkopenie zu diagnostizieren. Je nach zeitlichem und finanziellem Aufwand und der
Einschitzung der Praxistauglichkeit in Kliniken und v.a. Ordinationen ordnet die
EWGSOP diese der Forschung und der klinischen Praxis zu, welche in nachfolgender
Tabelle angefiihrt sind.

Die Messungen der Muskelmasse im klinischen Bereich sind meist aufwéndig,
umfangreich und teuer. Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) und bildgebende Verfahren
wie Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT), Rontgen (DXA)
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oder Ultraschall (US) stehen jedoch einfacheren Messmethoden wie der 24-h-Kreatinin-

Messung im Urin (3) oder der Anthropometrie (z.B. die Messung des Wadenumfanges)

gegentiber. (11)

Tabelle 3: Screening-Methoden der Sarkopenie, modifiziert nach (11)

Variable

Muskelmasse

Muskelkraft

Korperliche
Leistungsfihigkeit

1.2.4.1 Anthropometrische Messungen (Wadenumfang)

Messmethode

Forschung

[JCT (Computertomographie)
[OMRT
(Magnetresonanztomographie)
[JDXA (Dual-energy-XRay-
Absorptiometrie)

[CIBIA (Bioelektrische
Impedanzanalyse)

[Totales oder part. Korperkalium
pro fettfreiem Weichgewebe

[JHandkraft (Handgrip) mittels
Dynamometrie
[JFlexion/Extension im Knie
[JAtemspitzenfluss (Peak Flow)

[CIShort Physical Performance
Battery (SPPB)
[JGanggeschwindigkeit
[JTimed Get-up-and-go-Test
(Aufstehen und Gehen)
[JStair Climb Power Test
(Stiegen steigen)

[JChair Rise Test

(Aufstehen von einem Stuhl)

Klinische Praxis

[ODXA (Dual-energy-XRay-
Absorptiometrie)

[IBIA (Bioelektrische
Impedanzanalyse)
[CJAnthropometrie (Wadenumfang

< 31cm = Hinweis auf Sarkopenie)
[J24h-Messung des Kreatinin im
Urin (3)

OUltraschall (US) (3)

[JHandkraft (Handgrip) mittels
Dynamometrie

[CJShort Physical Performance
Battery (SPPB)
[JGanggeschwindigkeit
[OTimed Get-up-and-go-Test
(Aufstehen und Gehen)
[JChair Rise Test

(Aufstehen von einem Stuhl)

Der Wadenumfang korreliert positiv zur Muskelmasse. (11, 39) Der Grenzwert nach der

EWGSOP liegt hierbei bei 3 1cm, fiir Manner und Frauen gleichbedeutend. Jedoch fiihren

die altersbedingte Zunahme der Fettschicht und der Verlust der Elastizitit der Haut zu

Ungenauigkeiten bei den Ergebnissen. Die Messungen geben zwar gute Auskunft iiber die

Muskelverlustbedingte Gangunsicherheit und die Leistungsfahigkeit, aber die DXA-

Messung liefert validierbarere Informationen. (11, 39)
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1.2.4.2 Handkraft-Messung

Die Messung der Handkraft bzw. die Handgrip-Dynamometrie mittels Dynamometers ist
eine der Methoden zum Erfassen der Muskelkraft und der Feststellung, einer Sarkopenie.
Durchgefiihrt werden diese Messungen einhidndig mit geeichten Dynamometern. Es ist
eine gute, einfache Methode welche mit der Kraft der unteren Extremitdt korreliert und
eine lineare Beziehung zu Problemen bei Basisaktivititen der Korperpflege (ADL)
aufweist. Niedrige Handkraft ist ein Zeichen fiir eingeschriankte Mobilitit und gibt bessere
Auskunft iiber die klinische Entwicklung und Aussage dariiber, wie fortgeschritten die

Erkrankung bereits ist, als die Muskelmasse. (11)
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2 Problemstellung, Forschungsfragen und Ziele

2.1 Problemstellung

Trotz der zahlreichen Studien und Publikationen, gibt es bis dato noch keine
evidenzbasierten, einheitlich und vor allem weltweit anerkannten Diagnosekriterien der
Sarkopenie. Immer wieder werden Untersuchungen zum Thema durchgefiihrt, die u.U.
eine hohere Sensitivitdt und Spezifitit aufweisen, jedoch vom Aspekt der Kosteneffizienz
und einer meist komplizierten Durchfiihrung der Screening-Methoden nicht fiir die breite
Masse, tauglich sind. Der Hausarzt oder auch andere primére Anlaufstellen zur Pravention
bzw. Fritherkennung, sollten Tests einfach, schnell und reproduzierbar, bzw. mit spiteren
Untersuchungen vergleichbar, anwenden konnen. Nicht nur um die Verdnderung nach-
zuweisen, sondern auch damit dieser friih entgegengewirkt werden kann, um Stiirze,
Frakturen und den oft in weiterer Folge eintretenden Verlust an Unabhédngigkeit und
Lebensqualitit im Alter, zumindest hinauszuzdgern. Im besten Falle konnen diese

potentiellen Folgen ginzlich vermieden werden.

Da sich in Osterreich die Bevolkerungsgruppe, welche vordergriindig am hiufigsten von
Sarkopenie betroffen ist, nimlich die Gruppe der iiber 65-Jahrigen, wie beschrieben, in den
nichsten 40 Jahren verdoppeln wird und dadurch die Kosten fiir das Sozial- und
Gesundheitssystem steigen, ist es notwendig die Osterreichische Gesellschaft fiir diese
Erkrankung zu sensibilisieren. Alternative, sowie niederschwellige Screening-Methoden
miissen entwickelt werden, welche rasch und kosteneffizient eine Intervention bei den
Betroffenen ermoglichen.

Priventive Ansitze gibt es in Osterreich bereits von Krankenkassen bzw.
Sozialversicherungstragern, um Sarkopenie in den Fokus zu stellen und entsprechende
Vorsorge-Programme anzubieten. Dennoch unterschétzt nicht nur die Bevdlkerung die
Auswirkungen und moglichen Folgen, wie z.B. Stiirze, Frakturen und den Verlust an
Unabhingigkeit, der Sarkopenie, sondern nach wie vor auch viele Medizinerinnen und
Mediziner. Die Osterreichische Interdisziplinire Hochaltrigenstudie (25) belegt, dass
Seniorinnen und Senioren, die zu Hause leben, die Defizite, welche sich aus der
Sarkopenie entwickeln lange gut kompensieren. Erst bei Auftreten von Stiirzen und damit

assoziierten Frakturen realisieren Betroffene, Angehorige und auch Professionisten, dass
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die Ursache fiir die aktuellen Ereignisse bereits im Vorfeld hitten erkannt und ihnen

gegengesteuert werden miissen.

2.2 Forschungsfragen der vorliegenden Diplomarbeit

1. Ist es moglich, niederschwellig tiber die Apotheken ein Screening flir Sarkopenie
bei élteren Menschen anzubieten?

2. Konnen Apothekerinnen und Apotheker mit einfachen Instrumenten die Privalenz
von Sarkopenie in einer Kohorte ermitteln?

3. Ist es mit diesem Zugang moglich Risikopatientinnen und Risikopatienten fiir

Sturzereignisse niederschwellig zu ermitteln?

2.3 Ziele

Ziel dieser Arbeit ist es zu ermitteln, ob es moglich ist mit niederschwellig, also im
kommunalen Versorgungsbereich alter Menschen eingesetzten Screeninginstrumenten,
alleine mit gezielten Fragen an Seniorinnen und Senioren, ein Risiko fiir das Vorliegen
einer Sarkopenie zu erkennen bzw. mit welcher Genauigkeit man Betroffene richtig als
Risikopatienten fiir das Auftreten oder Vorliegen einer Sarkopenie einordnen kann
(Sensitivitdt der Fragen). Vice versa ist die Frage, ob man betroffene Personen richtig als
gesund einstuft (Spezifitit der Fragen). AuBlerdem war die Fragestellung, ob diese
Messwerte zu den quantitativen Messwerten der groben Handkraft oder des

Wadenumfanges bzw. einer Kombination aus beiden, korreliert werden konnen.
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3 Materialien und Methoden

Retrospektiv wurden Datensédtze untersucht, die von der Universitéitsklinik fiir Innere
Medizin Graz in Kooperation mit der Steirischen Apothekerkammer erhoben worden
waren. Die Daten wurden im Oktober 2013, in einer longitudinalen Beobachtungsstudie,
unter gehfahigen, dlteren Biirgerinnen und Biirgern, welche Thre lokale Apotheke im Raum
Graz und Umgebung aufgesucht haben, unter der Mithilfe der eingeschulten
Apothekerinnen und Apothekern bzw. deren Angestellten, gesammelt. Im Rahmen der
kostenlosen Vorsorgeaktion, unter dem Motto: ,,Hol dir deine Kraft zuriick!“, wurden
potentielle Probandinnen und Probanden, vom 21.09.2013 bis zum 14.10.2013, zur
Teilnahme motiviert. Das Land Steiermark und die steirische Arztekammer sowie die
Apothekenkammer subventionierten dieses Projekt, welches unter der Leitung von Mag.”
pharm. Valerie Odelga stand. Univ. Prof.™ Regina Roller-Wirnsberger betreute die
Vorsorgeaktion sowohl medizinisch, als auch wissenschaftlich und war u.a. fiir die

beispielhafte Schulung der Apothekerinnen und Apotheker mitverantwortlich.

Auf Basis der derzeit verfligbaren Frailty-Screening-Instrumente, wurde primér ein
Fragebogen entwickelt und in einer Expertenrunde diskutiert. Im Anschluss wurden die
Schulungen der teilnehmenden Apothekerinnen und Apotheker bzw. deren Personals von
den mitwirkenden Arztinnen und Arzten durchgefiihrt. Es wurde das geriatrische Syndrom
Sarkopenie vorgestellt und auf die Moglichkeiten Sarkopenie zu diagnostizieren wurde
eingegangen. Der Fragebogen wurde eingehend erldutert und die durchzufiihrenden
Messungen erklart und vorgezeigt. Darliber hinaus wurden die Ein- und
Ausschlusskriterien besprochen und der Ablauf, an Hand einer zufillig ausgewidhlten
Versuchsperson aus dem Apothekenpersonal, simuliert. Alle teilnehmenden Apotheker-
innen und Apotheker wurden darauf geschult, dass Personen tiber 50 Jahre, welche zufillig
ihre Apotheke aufsuchen, angesprochen werden sollen, ob diese an einer Untersuchung
zum Thema Sarkopenie, welche kurz erldutert werden sollte, teilnehmen mdchten. Im
Hintergrund, standen wéhrend der gesamten Laufzeit der Studie, iiber 1 Monat, 3
Arztinnen bzw. Arzte fiir Riickfragen stindig, telefonisch iiber eine extra eingerichtete
,Notfallnummer* zur Verfiigung. Der Wadenumfang wurde mittels Mallband, die grobe
Handkraft mit einem mobilen Jamar®-Hand-Dynamometer ermittelt und ein vom
Apothekenpersonal geleiteter Fragebogen (sieche Anhang, Kapitel 7.1 — Fragebogen) wurde

ausgefiillt. Inkludiert waren Fragen iiber Sturzereignisse in der Vorgeschichte, sowie
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Gangunsicherheiten. Die Apothekerinnen und Apotheker wurden im Zuge der zwei Mal
durchgefiihrten Schulungen beispielhaft auf Verdnderungen des Gangbildes von
hochaltrigen Menschen hingewiesen. Zu beachtende Eckpunkte waren:
e Bereits bei Betreten der Apotheke Schwierigkeiten die Tiir aufzumachen und
gleichzeitig Einzutreten (Exekutivfunktion),
e cin bereits subjektiv, fiir die Apothekerinnen und Apotheker, auffallend langsames
Gangbild,
e cin ,schlurfender Gang bzw. das mangelnde Anheben der unteren Extremitéten
bei der Schrittfiihrung,
e cin trippelndes Gangbild, bzw. eine auffallende Neigung beim Gang in eine
Richtung.
Neben dem Wadenumfang wurden die Apothekerinnen und Apotheker geschult wie
weitere Anthropometrische Messungen (GroBe und Gewicht) durchzufiihren sind. Die

Daten wurden verschlossen in den Apotheken gesammelt.

Abbildung 8: ,,Hol dir deine Kraft zuriick!* — Apothekenaktion der Studie (40)

Im Bild v.L.n.r.: Steirische Landtagsabgeordnete Barbara Riener, Mag.” pharm. Valerie

Odelga, Prisident der Apothekerkammer Steiermark Dr. Gerhard Kobinger
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3.1 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Tabelle 4: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Studie

Einschlusskriterien | e Interesse an der Studie teilnehmen zu wollen

e Alter tiber 50 Jahre

o Seclbststindige Gehfahigkeit (durchaus mit Gehhilfe)

o Selbststindig lebend (im privaten gewohnten Umfeld)

e Keine schwerwiegenden Operationen an Extremitdten in der
Krankengeschichte bzw. Amputationen ebendieser

e Keine Involvierung in ein dhnliches Vorsorgeprogramm oder

bereits erhaltene Therapie beziiglich einer Sarkopenie

Ausschlusskriterien | e Kein Interesse an der Studienteilnahme

e Jiinger als 50 Jahre

e Nur mit Begleitung gehféhig oder im Rollstuhl sitzend

e Demenz oder andere schwere neurologische Krankheiten,
welche das volle geistige Bewusstsein nicht gewédhrleisten

e Fehlen von GliedmaRen bzw. grofere Operationen daran

e Involvierung in ein vergleichbares Vorsorgeprogramm oder
bereits stattgefundene Therapie einer bekannten Sarkopenie

e Schwangerschaft

3.2 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer

612 potentielle Probandinnen und Probanden waren insgesamt, in der Region Graz und
Umgebung, an der Vorsorgeaktion ,,Hol dir deine Kraft zuriick! interessiert, haben einen
Fragebogen ausgefiillt und wurden von geschultem Personal in der jeweiligen Apotheke

beraten.

3.3 Fragebogen

Der Fragebogen basiert grundsitzlich auf evidenzbasierten Risikofaktoren bzw.
auslosenden oder an die Frailty assoziierten funktionellen Parametern. Neben diesen
etablierten funktionellen Parametern wie Gewichtsverlust, Ganggeschwindigkeit und z.B.

Handkraft beschreiben allerdings immer mehr Autoren, wie ERUSALIMSKY et al. (41),
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dass verschiedene Biomarker zur Risikoabschédtzung, Diagnose oder der Prognose von
Frailty an Bedeutung gewinnen (z.B.: Abnahme an der Mitochondrienfunktion, des
Insulin-like-Growth-Factor-1 und des Testosteron oder einem Anstieg an Interleukin-6
oder 16slicher Rezeptoren des Tumor-Nekrose-Faktors o, u.s.w.). Assessment-tools wie
den Frailty-phidnotypus nach FRIED et al. (26), den Frailty-Index, die FRAIL-Skala und
den Groningen- oder Tilburg-Index, gibt es viele, jedoch iiberschneiden sich deren
Ergebnisse zu wenig um Vergleiche untereinander stellen zu kénnen bzw. hat sich auch
noch keiner durchgesetzt unter den Experten.

Da aufgrund der klinischen Evidenz der Sturz als ein leicht zu erfragender Parameter
erhoben werden kann, sowie hidufig wenn nicht auch schlieBlich, mit einer Sarkopenie bei
hochaltrigen Menschen assoziiert ist wurde auch diese Frage in den Fragebogen
aufgenommen. (26)

Alle 7 Fragestellungen waren geschlossene Fragen. 6 Fragen waren mit ja/nein zu
beantworten. 1 Frage die die subjektive Einschitzung des Gangbildes betraf wurden mit
OK bzw. Nicht OK bewertet. Allen Antworten wurde ein Punktesystem zugeordnet. Den
Antworten ,,Nein“ bzw. ,,OK* (Frage 6), welche eher nicht auf die Erkrankung Sarkopenie
hindeuteten, wurden 0 Punkte zugeteilt. Bei allen ,,Ja“-Antworten bzw. ,,Nicht OK*“(Frage
6) wurde 1 Punkt vergeben. Die Fragen 3 und 4 wurden hoher korreliert und mit 2 bzw. 3

Punkten bewertet.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden ausschliefSlich die Fragen 1, 6 und 7 in die
weitere Untersuchung miteinbezogen, welche nachfolgend fettgedruckt hervorgehoben

sind.

e Frage 1: ,,Sind Sie innerhalb des letzten Jahres (12 Monate) gestiirzt?*
Diese Frage zielt darauf ab, Stiirze der Probandinnen und Probanden mit Sarkopenie in
Verbindung zu bringen, bzw. ob bei all jenen, welche mit Sarkopenie erkrankt sind auch

ein hoheres Risiko fiir Stiirze besteht.

e Frage 6: ,,Gangbild*
Frage 6 zielte auf die personliche Einschitzung des Gangbildes ab. Die Apothekerinnen
und Apotheker fragten schulungsgeméafl anhand von Beispielen wie: ,,Kommen Sie bei der
Griinphase noch gut iiber die StraBe?*, nach Adaptierung im tiglichen Leben. Ebenso

wurde Unsicherheit beim Gehen spezifisch abgefragt.
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e Frage 7: ,Verwenden Sie eine Gehhilfe?*
Frage 7 evaluierte das Verwenden einer Gehhilfe zur objektiven Untermauerung dieses
Empfindens bzw. gibt Frage 7 eher noch eine Steigerung des zunichst unsicheren
Gangbildes wieder. Es soll gezeigt werden, ob Gleichgewichtsprobleme und eine
wahrscheinlich verlangsamte Ganggeschwindigkeit mit dem Verwenden einer Gehhilfe in

Zusammenhang gebracht werden konnen.

3.4 Messungen der Handkraft und des Wadenumfanges

3.4.1 Handkraft-Dynamometrie

Die Handkraft-Messung wurde sowohl an der dominanten, als auch der nicht-dominanten
Hand, durchgefiihrt mit einem einhéndig zu verwendenden Hand-Dynamometer der Firma
Jamar® (Sammons Preston Inc., Bollington, USA).
Die Probandinnen und Probanden wurden zu folgender Korperhaltung angewiesen:

1. gemiitliches Sitzen oder Stehen

2. Schulter ohne Rotation am Korper anliegend

3. Ellbogen angewinkelt in einem 90 Grad Winkel

4. Unterarm in Neutralposition

5. Handgelenk in Neutralposition
Aus jeweils 3 Messungen wurde der hochste Wert notiert. Nach jeder Messung musste die
rote Maximalkraftanzeige-Nadel gegen den Uhrzeigersinn auf 0 zuriickgestellt werden um
eine erneute Durchfiihrung starten zu konnen. Diese rote Nadel speichert die hochste

erreichte Kraft in Kilogramm (kg) (duBBere Skala) bzw. Pfund (innere Skala). (11)

3.4.2 Wadenumfang

Der Wadenumfang wurde mit einem flexiblen MaB3band abgemessen. Dabei wurden die
Testpersonen aufgefordert sich auf eine bereitgestellte Liege mit dem Gesicht nach oben
hinzulegen. Beide unteren Extremititen wurden nacheinander im rechten Winkel zum
Oberschenkel angehoben und mit dem MaBband wurde die grofite Circumferenz der Wade
aufgesucht und die Werte notiert. Die subkutanen Gewebe wurden beim Messen nicht
komprimiert. Im Anschluss wurden die Werte des rechten und des linken Wadenumfanges

gemittelt auf das Testprotokoll iibertragen. (39)
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3.5 Datenauswertung und -speicherung

Von allen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern wurden die erhobenen Daten
codiert und in eine Excel-Tabelle libertragen um diese im Anschluss statistisch auswerten
zu konnen. Diese Daten und Codes wurden nach dem National Data Protection Act
gespeichert und werden diesen Vorgaben folgend, am Institut fiir Physiologie, der

Medizinischen Universitit Graz, aufbewahrt.

3.6 [Einverstindniserklirung

Alle Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer haben am Tag der Datenerhebung,
miindlich, als auch schriftlich, ihr ausdriickliches FEinverstdndnis zur anonymen
Verarbeitung aller Werte gegeben und dies auf den Fragebdgen signiert. Vor diesem
Einverstindnis wurde allen Probandinnen und Probanden der Fragebogen, als auch der
Testablauf, ndhergebracht und erklirt und sie wurden iiber ihr jederzeitiges Wiederrufs-

recht liber die weitere Nutzung der erhobenen Daten, aufgeklart.

Dartiber hinaus wurde allen Biirgerinnen und Biirgern, selbst wenn Sie nicht an der Studie
teilnehmen wollten, der Sinn und das Ziel dieser Untersuchungen dargestellt und v.a. das
fiir viele bis dato unbekannte Krankheitsbild Sarkopenie erldutert. Jene welche weitere
Informationen wiinschten, wurden auch noch eingehender fiir diese Erkrankung
sensibilisiert, indem potentielle Risikofaktoren, Erkennungsmerkmale und empfohlene
Therapieansidtze aufgezeigt wurden, welche allerdings erst durch die é&rztliche
Konsultierung bestdtigt und anbehandelt werden kann. Genau diese érztliche Begutachtung
war es auch, die allen Untersuchten angeraten wurde, wenn die Ergebnisse der Messungen
und bzw. oder des Fragebogens, auf das Vorliegen einer Sarkopenie-Erkrankung schlielen

lassen konnten.

3.7 Statistische Analyse

Die Ergebnisse und Resultate werden als Mittelwerte + Standardabweichung (SD)
angegeben. Die Unterschiede der Wadenumfiange bzw. der Anzahl an Probandinnen und
Probanden unter und iiber dem geschlechtsunabhingigen Grenzwert von 31cm, wurden
durch einen t-Test gepriift. Auch Vergleiche zwischen den geschlechtsabhingigen
Ergebnissen der Handkraft wurden entsprechend der Grenzwerte (Frauen < 20kg, Ménner
< 30kg) ident durchgefiihrt. Die erhobenen Werte wurden durch einen Chi*-Vierfelder-Test

auf Unabhéngigkeit gepriift. Fiir alle Analysen wird von einer statistischen Signifikanz
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ausgegangen, wenn die Fehlerwahrscheinlichkeit o, nicht groBer als 5% ist. Fehler-
wahrscheinlichkeiten kleiner als 1% wurden als hoch signifikant angesehen. Alle anderen

Ergebnisse wurden als nicht signifikant eingestuft. (42)

Zusammenhédnge zwischen den Ergebnissen des Fragebogens beziiglich des Sturzrisikos
(Frage 1) und der Gangunsicherheit bzw. den Gleichgewichtsproblemen (Fragen 6 und 7),
sowie der Muskelkraft (Handkraft-Dynamometrie) und Muskelmasse (Wadenumfang)
wurden in Kreuztabellen dargestellt.

Zur Berechnung der statistischen Werte wurde die Statistik-Software SPSS® verwendet.
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4 Ergebnisse — Resultate

Von den 612 erhobenen Datensitzen waren 95 unvollstindig, bzw. konnten durch
missachten der Ein- und Ausschlusskriterien nicht in die Auswertung miteinflieBen,
wodurch fiir unsere Studie eine tatsdchliche Anzahl von 517 Testpersonen herangezogen
werden konnte. 382 Frauen und 135 Miénner im Alter von 50 bis 97 Jahren fiillten den
Fragebogen vollstindig aus und konnten alle erforderlichen Messungen durchfiihren bzw.

durchfiihren lassen.

4.1 Normalverteilung

Da der Stichprobenumfang hinreichend grof3 ist (n = > 25; n = 517), folgt aus dem
zentralen Grenzwertsatz, aus dem Gesetz fiir groBe Zahlen, dass die Mittelwerte
normalverteilt sind (auch wenn die Grundgesamtheit nicht normalverteilt ist). (42)

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte demzufolge in Mittelwert und Standard-
abweichung. Die statistischen Messverfahren wurden dem Verteilungsspektrum der Daten

angepasst.

4.2 Ubersichtstabelle

Tabelle 5 zeigt anthropometrische Parameter der Probandinnen und Probanden, die an der

Studie teilgenommen haben und in dieser auch beriicksichtigt wurden.

Tabelle 5: Ubersicht der erhobenen Werte der Probandinnen und Probanden (Werte + SD)

Alle (n=517) Frauen (n=382) | Minner (n=135) p-Value
Alter (Jahre) 72,4 + 8,9 74,9 £ 8,5 0,05
BMI (kg/m?) 25,7+ 4.8 26,1 £4.0 0,395
Wadenumfang (cm) 35,7+4,1 36,1 £4,2 0,31*

Grobe Handkraft (kg) 244+ 84 38,4+129 <0,001*

*nicht auf die empfohlenen Ausgangswerte korrigiert.

4.3 Wadenumfang — Muskelmasse
Tabelle 5 und Abbildung 9 zeigen, dass der Wadenumfang von Frauen und Ménnern der
untersuchten Population, mit einem Mittelwert von 35,7cm bei Frauen und 36,1cm bei

Minnern nicht unterschiedlich ist. (ts;s= 1,01)
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Abbildung 9: Wadenumfang — geschlechtsspezifisch dargestellt (Mittelwert, SD + Range)

Die Klassifizierung des Wadenumfanges durch den Grenzwert von 31cm, teilt Frauen und

Minner in jeweils eine Gruppe, welche ein Indiz fiir Sarkopenie aufweist und eine, welche

sich als gesund bezeichnen lédsst. Die Absolutzahlen zeigen dass 344 von 382 Frauen einen

groBeren Wadenumfang haben als es der Grenzwert verlangt. Demnach wédren 38 an

Sarkopenie erkrankt, also 9,5%, da ihr Wadenumfang unter dem Grenzwert liegt. Bei den

Mainnern zeigt sich wiederum ein sehr dhnliches Ergebnis, bei welchen 12 von 135 von

Sarkopenie betroffen sind, was prozentual betrachtet 8,9% sind.

Tabelle 6: Klassifizierung des Wadenumfanges durch den Grenzwert von 31cm

2

Klassifizierung >31cm <3lcm X p
Frauen (n=382) 344 (90,5%) 38 (9,5%)

0,13 0,72
Mainner (n=135) 123 (91,1%) 12 (8,9%)

Der Chi-Quadrat-Test bestétigt den vorangegangen t-Test. Auf den Wadenumfang bezogen

gibt es keine Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern, vor allem in den Absolutwerten.
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4.4 Handkraft — Muskelstiirke

Bei der Messung der Handkraft wurden die von der EWGSOP empfohlenen
geschlechtsspezifischen Grenzwerte fiir die Untersuchung iibernommen. Frauen sind
demnach an Sarkopenie erkrankt, wenn ihre Handkraft nicht tiber 20kg reicht, bei Ménnern
liegt die Grenze bei 30kg, weil diese in der Regel kriftiger sind. (4) Der Mittelwert bei den
Handkraft-Messungen lag unter den Frauen bei 24,4kg, bei den Ménnern bei 38,4kg. (t515=
14,3 bei einem p-Value von < 0,001)

Bei den Messungen der Handkraft zeigt sich bei beiden Geschlechtern eine gréfere
Standardabweichung als beim Wadendurchmesser und das es im Bereich der Muskelkraft

auch generell viel unterschiedlichere Resultate in den Absolutwerten gibt.
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Abbildung 10: Handkraft - geschlechtsspezifisch dargestellt (Mittelwert, SD + Range)

Mit der Klassifizierung durch den jeweiligen Grenzwert, verschwindet der Unterschied
zwischen Ménnern und Frauen, der bei den Absolutwerten doch deutlich vorhanden war.
97 Frauen bzw. 25,4 %, stehen 30 Ménnern, also 22,2% gegeniiber, welche durch eine zu

geringe Muskelkraft, ein erhohtes Risiko aufweisen von Sarkopenie betroffen zu sein.
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Tabelle 7: Klassifizierung der Handkraft durch den jeweiligen Grenzwert

Klassifizierung > 20kg <20kg > 30kg <30kg X p

285 97

Frauen (n=382)
(74,6%) (25,4%)

0,54 0,46

105 30

Ménner (n=135) (77,8%) (22,2%)

Auf Basis der Vorgaben der EWGSOP, wurden all jene Probandinnen und Probanden
zusammengezahlt welche, sowohl zu wenig Muskelmasse (Wadenumfang), als auch eine
zu geringe grobe Handkraft aufweisen und demnach unter Beriicksichtigung der jeweils
geltenden Grenzwerte, als ,,sarkopen‘ zu betrachten sind. 5,2 % der Frauen stehen 3,9 %
der Méanner gegeniiber, welche von Sarkopenie betroffen sind. Insgesamt haben also 22

(4,3 %) von 517 Menschen der Kohorte Sarkopenie, 495 (95,7 %) sind ,,gesund*.

Manner (n=135)

Frauen (n=382)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 11: Verringerte Handkraft in Kombination mit zu geringem Wadenumfang —
sarkopene Gruppe in der Kohorte
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4.5 Fragebogen

Beim Fragebogen wurde allen ,,JJa*“-Antworten ein Punkt zugeteilt und die gemeinsamen

Ergebnisse der drei Fragen mit den anderen Messungen verglichen.

Frage 1, welche sich nach den Stiirzen richtet zeigt, dass 98 der 382 Frauen (25,6%) im

letzten Jahr mindestens einmal gestiirzt sind und 37 der 135 Ménner (27,4%) ebenso.

Bei Frage 6, welche sich um die Selbsteinschitzung der Gangunsicherheit dreht, geben 134
Frauen (35,1 %) und 46 Ménner (34,1%) ein unsicheres Gangbild an.

55 Frauen (14,4%) und 18 Méanner (13,3%) benotigen, der Frage 7 zu Folge, eine Gehhilfe

weil ihre Gangunsicherheit bereits so ausgepragt ist.

Prozentual gesehen zeigen sich in den Ergebnissen des Fragebogens somit nahezu keine,

bzw. wenn liberhaupt, dann nur minimale, geschlechtsspezifische Unterschiede.

Tabelle 8: Positive Antworten beim Fragebogen

Alle (n=517) Frauen (n=382) Minner (n=135) X p-Value

Alter 72,4489 74,9 + 8,5 0,05 0,05

Frage 1 (Sturz) 98 (25.6%) 37 (27.4%) 0.16 0,69
positiv
Frage 6

(Gangunsicherheit) 134 (35,1%) 46 (34,1%) 0,04 0,833
positiv

Frage 7 (Gehhilfe) 55 (14,4%) 18 (13,3%) 0,09 0.76
positiv

4.6 Kreuztabellen

1. Korreliert man die speziellen Fragen zur Handkraft, zeigt sich in allen Varianten

eine hohe Signifikanz.

0 =, Nein‘“ bzw. ausreichend

1 =,Ja* bzw. zu gering
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Tabelle 9: Handkraft # Frage (item) 1 (,,Sturz*)

Handkraft 5
Gesamt X p
0 1
301 (58,2%) 81 (15,7%) 382 (73,9%)
Frage 1
89 (17,2%) 46 (8,9%) 135 (26,1%) 8,92 0,003
Gesamt 390 (75,4%) 127 (24,6%) 517
Tabelle 10: Handkraft # Frage 6 (,,Gangunsicherheit®)
Handkraft 5
Gesamt X p
0 1
283 (54,7%) 54 (10,5%) 337 (65,2%)
Frage 6
107 (20,7%) 73 (14,1%) 180 (34,8%) | 38,11 | <0,001
Gesamt 390 (75,4%) 127 (24,6%) 517
Tabelle 11: Handkraft # Frage 7 (,,Gehhilfe*)
Handkraft 5
Gesamt X p
0 1
351 (67,9%) 93 (18,0%) 444 (85,9%)
Frage 7
39 (7,5%) 34 (6,6%) 73 (14,1%) 22,22 | <0,001
Gesamt 390 (75,4%) 127 (24,6%) 517
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Tabelle 12: Handkraft # Kombination aus Frage 1 + 6 (,,Sturz* & ,,Gangbild*)

Handkraft )
Gesamt X p
0 1
Frage 1 + 353 (68,3%) 97 (18,8%) 450 (87,1%)
6 37 (7,1%) 30 (5,8%) 67 (12,9%) 16,97 < 0,001
Gesamt 390 (75,4%) 127 (24,6%) 517
Tabelle 13: Handkraft # Kombination aus Frage 1 + 7 (,,Sturz* & ,,Gehhilfe*)
Handkraft 5
Gesamt X p
0 1
Frage 1+ 375 (72,5%) 109 (21,1%) 484 (93,6%)
7 15 (2,9%) 18 (3,5%) 33 (6,4%) 17,10 | <0,001
Gesamt 390 (75,4%) 127 (24,6%) 517

Tabelle 14: Handkraft # Kombination aus Frage 6 + 7 (,,Gangunsicherheit” & ,,Gehhilfe*)

Handkraft 5
Gesamt X p
0 1
355 (68,7%) 94 (18,2%) 449 (86,9%)
Frage 6
35 (6,6%) 33 (6,4%) 68 (13,0%) 24,27 | <0,001
Gesamt 390 (75,4%) 127 (24,6%) 517

2. Werden die Fragen zum Wadenumfang korreliert, zeigt sich keine Signifikanz,

weswegen auf die Darstellung der Kreuztabellen verzichtet wird.
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3. Bei der Kombination von Handkraft und Wadenumfang zeigt sich bei der

Korrelation zu den Fragen, v.a. bei den Fragen zur ,,Gangunsicherheit” und der

,»Gehhilfe* eine Signifikanz bzw. hohe Signifikanz.

Tabelle 15: Handkraft + Wadenumfang # Frage 1 (,,Sturz)

Handkraft + Wadenumfang

Gesamt X p
0 1
367 (71,0%) 15 (2,9%) 382 (73,9%)
Frage 1
128 (24,7%) 7 (1,4%) 135 (26,1%) 0,39 0,533
Gesamt 495 (95,7%) 22 (4,3%) 517
Tabelle 16: Handkraft + Wadenumfang # Frage 6 (,,Gangunsicherheit*)
Handkraft + Wadenumfang 5
Gesamt X p
0 1
328 (63,4%) 9 (1,7%) 337 (65,2%)
Frage 6
167 (32,3%) 13 (2,5%) 180 (34,8%) 5,97 0,015
Gesamt 495 (95,7%) 22 (4,3%) 517
Tabelle 17: Handkraft + Wadenumfang # Frage 7 (,,Gehhilfe*)
Handkraft + Wadenumfang )
Gesamt X p
0 1
431 (83,4%) 13 (2,5%) 444 (85,9%)
Frage 7
64 (12,4%) 9 (1,7%) 73 (14,1%) 13,60 | <0,001
Gesamt 495 (95,7%) 22 (4,3%) 517
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4. Die Sensitivitit und Spezifitit der Untersuchungen wurde gepriift, indem der
Fragen-Score zunichst mit dem Wadenumfang als ein Wert definiert wurde, wobei
sich 76 Personen herauskristallisierten, welche entweder einen zu geringen

Wadenumfang und bzw. oder alle 3 Fragen positiv hatten:

Tabelle 18: Wadenumfang # Fragen-Score

Fragen-Score
Gesamt
0 1
0 441 (85,3%) 26 (5,0%) 467 (90,3%)
Wadenumfang
1 45 (8,7%) 5(1,0%) 50 (9,7%)
Gesamt 486 (94,0%) 31 (6,0%) 517

5. AnschlieBend wurde die gerade ermittelte Gruppe an 76 Personen, mit der validen
Handkraft korreliert und eine Sensitivitdt von ca. 49 % (37 / 37 + 39 = 0,4868),
sowie eine Spezifitit von ca. 80 % (351 / 351 + 90 = 0,7959) fiir unser
Screeninginstrument bestehend aus den spezifischen Fragen zu Stiirzen im letzten
Jahr und dem Gangbild, in Kombination mit der Messung des Wadenumfanges,

errechnet.

Tabelle 19: Handkraft # Wadenumfang + Fragen-Score

Wadenumfang + Fragen-Score
Gesamt
0 1
0 351 (67,9%) 39 (7,5%) 390 (75,4%)
Handkraft
1 90 (17,4%) 37 (7,1%) 127 (24,6%)
Gesamt 441 (85,3%) 76 (14,7%) 517
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4.7 Kurzzusammenfassung der Resultate

Betrachtet man die grobe Handkraft als verlédsslichen Indikator fiir Sarkopenie, dann wiirde
man mit der Kombination aus Fragen und Wadenumfang eine Sensitivitit von rund 49%
und eine Spezifitdt von rund 80% fiir ein niederschwelliges Screening auf Sarkopenie
erreichen.

Zum Vergleich: Frage 1 ("gestiirzt") alleine erreicht eine Sensitivitit von rund 36% und

eine Spezifitdt von rund 77%.
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5 Diskussion

1. Ist es moglich, niederschwellig iiber die Apotheken ein Screening fiir
Sarkopenie bei dlteren Menschen anzubieten?

Hintergrund dieser Studie war es, zu evaluieren ob es moglich ist, niederschwellig und
alleine an Hand von Fragen ein Screening bei alten, zu Hause lebenden Menschen, fiir ein
Risiko einer Sarkopenie durchzufiihren. Als Ort der Durchfiihrung fiir das Screening
wurden Apotheken in der Steiermark gewihlt. Das Echo seitens der Apothekerinnen und
Apotheker war initial sehr gro3. Insgesamt wurden 120 Apothekerinnen und Apotheker
seitens der Medizinischen Universitidt Graz geschult. Wahrend der gesamten Laufzeit der
Studie, gab es insgesamt drei Riickfragen an das drztliche ,,Back-up-Team®, wobei sich
alle drei Fragen auf die drztliche Weiterbetreuung bzw. die drztliche Weiterversorgung,
von vermeintlich als Risikopatientinnen und Risikopatienten eingestuften Personen,
bezogen. Keine einzige Nachfrage war zur Durchfiihrung der Messungen bzw. zu etwaigen
Unklarheiten bei der Fragestellung aufgetreten. Daraus kann die Schlussfolgerung gezogen
werden dass die Fragestellungen klar formuliert und der Fragetypus adéquat fiir das Setting
gewdhlt wurde. Ein Gegenargument zu dieser Hypothese konnte sein, dass die Screenings
ohne kritische Reflektion seitens der Apothekerinnen und Apotheker durchgefiihrt wurden.
Es war auffallend, dass der Anteil der Menschen mit niedriger Handkraft bzw. niedrigem
Wandenumfang im Verhéltnis zu den Daten aus der Literatur sehr klein war. (siche
Diskussion der Frage 2) Es ist daher naheliegend dass durchaus Mess- bzw.
Dokumentationsfehler unterlaufen sind, geschuldet durch Defizite in der Schulung selbst,
mangelnde Aufmerksamkeit bei dieser oder aus zeitlichen Griinden. Apothekerinnen und
Apotheker sind zwar selbstverstindlich der Gruppe der ,health-care-professionals®
zuzuordnen, also der Gruppe die im Gesundheitswesen beschéftigt sind. Aber da sie in der
Regel nicht in die Forschung bzw. Forschungsablidufe involviert sind muss man sie in
Anbetracht dessen, doch der Gruppe der ,,Laien” in ihrer Aufgabe als durchfiihrendes
Organ der vorliegenden Erhebungen, zuordnen. Auflerdem darf man nicht aus dem Auge
verlieren, dass diese sich zwar dankenswerter Weise dazu bereit erkldrt haben an den
Untersuchungen mitzuwirken, diese dadurch allerdings keine finanzielle Entschddigung
erhalten haben und somit der geregelte Alltagsablauf in der Apotheke sicher Prioritdt hatte
gegeniiber der exakten Durchfiihrung der Messungen und der genauen Uberwachung bzw.
Betreuung beim Ausfiillen des Fragebogens der Probandinnen und Probanden. Anders

formuliert wird davon ausgegangen, dass bei Forschenden, die ihre eigene Studie betreuen
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bzw. deren Messungen selbst durchfiihren, die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass alle
Vorgaben akkurat eingehalten werden. Es wird demnach angenommen, dass Fehler, v.a.
durch die Schwierigkeit des zeitlichen Managements, bzw. der Koordination der
Studienabldufe, neben dem ,,Alltagsgeschift™ in der Apotheke unterlaufen sind. Dies zeigt
sich daran, dass auch jiingere Personen untersucht wurden als vorgeschrieben, manche
Fragebogen unvollstindig oder anders als vorgeschrieben ausgefiillt wurden, auf manche
Messungen vereinzelt bei Probandinnen und Probanden vergessen wurde oder auch nur
Werte wie ,,iiber* bzw. ,,>* oder ,unter* bzw. ,,<* dem jeweiligen Grenzwert angefiihrt
wurden, anstatt das exakte Ergebnis der Messungen, wie in den Schulungen explizit

erwahnt.

Man muss also darauf achten das didaktische Konzepte vorhanden sind und die Durch-

filhrung bzw. das Assessment auch vor Ort iiberpriift wird.

2. Konnen Apothekerinnen und Apotheker mit einfachen Instrumenten die
Privalenz von Sarkopenie in einer Kohorte ermitteln?

Auffallend war, dass die Daten der Frauen und Ménner in Bezug auf den Wadenumfang
sehr dhnlich waren und somit ein Geschlechtsneutraler Grenzwert fiir Messungen um auf
ein etwaig erhohtes Risiko einer Sarkopenie schlieBen zu konnen, wie es von der
EWGSOP empfohlen wird, gerechtfertigt und zutreffend ist. In Fachkreisen wird aktuell
allerdings ein geschlechtsspezifischer Grenzwert zur Klassifizierung der Messung des
Wadenumfanges diskutiert. KAWAKAMI et al. (43) wiirden die Grenzwerte des
Wadenumfanges von Frauen auf 33cm anheben und die der Ménner auf 34cm. Mogliche
Fehlerquellen in Bezug auf andere Studien konnten sein, dass u.a. die Region der
Untersuchung oder die ethnische Herkunft der Probandinnen und Probanden eine Rolle
spielt. Es ist bekannt, dass die Ost-steirische Bevolkerung eher als klein bzw. untersetzt zu
betrachten ist im weltweiten Vergleich. Gegen diese Hypothese spricht u.a. eine Studie von
VELAZQUEZ-ALVA et al. (44) welche an mexikanischen Frauen einen BMI von 27,0
kg/m® + 4,3 kg/m* erhoben haben. Im Vergleich dazu wiren zumindest die Ost-steirischen
Frauen (25,7 kg/m’> + 4.8 kg/m’) eigentlich grof bzw. mager. Der gemessene
Wadenumfang deutet allerdings auf signifikante Unterschiede in den Populationen hin.
33,9cm + 2,7cm der Frauen in Mexiko stehen groBeren Messwerten des Wadenumfangs
von 35,7cm + 4,1cm der Frauen in der Oststeiermark gegentiiber. Diese Werte spiegeln sich

allerdings in der Prdvalenz wieder und deuten darauf hin, dass hier keine Fehler
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unterlaufen sind, da auch hier die Gruppe der sarkopenen Frauen in Mexiko (11,0%)
deutlich goBer ist (3,9% in Graz und Umgebung), bei dhnlichen Mittelwerten beziiglich des
Alters.

In der Literatur findet man widerspriichliche Meinungen zum einheitlichen Cut-off von 31
cm des Wadenumfangs bei élteren Personen. Denn ROLLAND et al. (39) beschreiben den
Grenzwert von 31 cm als am besten passend flir beide Geschlechter, CANAAN
REZENDE et al. (45) zeigen, dass in Threr Brasilianischen Studie unter 611 Frauen und
Minnern die Werte des Wadenumfanges keinen geschlechtsspezifischen Grenzwert

erfordern.

In Bezug auf die grobe Handkraft gilt das gleiche. Auch hier werden in der Literatur
bereits andere, spezieller angepasste Grenzwerte diskutiert. SALLINNEN et al. (46) haben
in ihrer Studie unter 1084 Ménnern und 1562 Frauen, in Bezug auf Mobilitits-
einschrinkungen, Grenzwerte der Handkraft von 37 kg fir Minner (33 kg bei
normalgewichtigen Miannern) und 21 kg bei allen Frauen, als fiir den Durchschnitt einer
eurasischen Bevolkerung am besten passend, festgestellt. Die Werte der vorliegenden
Arbeit waren hier ebenfalls geschlechtsspezifisch divergierend, wie auch in der Literatur
von der EWGSOP beschrieben. (11) Wenn auf die von der EWGSOP empfohlenen
Grenzwerte von 20 kg bei Frauen und 30 kg bei Ménnern klassifiziert wurde und
dementsprechende Kohorten gebildet wurden, dann war der Unterschied annihernd
ausgeglichen (25,4% der Frauen gegeniiber 22,2% der Ménner unter dem jeweiligen
Grenzwert), was ein Marker dafiir ist, dass die Messungen in der Regel korrekt
durchgefiihrt wurden. Fragen zum Ablauf wurden diesbeziiglich keine an die Arztinnen

und Arzte im Hintergrund gestellt.

Grundsatzlich kann man feststellen, dass Ménner eine gro3ere grobe Kraft haben, was sich
in hoheren Ausgangswerten bei den Kraftmessungen in allen Altersgruppen bei Ménnern
wiederspiegelt. Im fortgeschrittenen Lebensalter scheint sich dieser Effekt zu halten. Eine
Hypothese ist, dass der grundsitzlich groere Anteil an Muskulatur als ,,Reserve® dient
und sie damit grundsitzlich, bei fehlender zusitzlicher Erkrankung im hdoheren
Lebensalter, auch weniger Einschrinkungen in der Funktionalitit, ndmlich in den

Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL und IADL), haben als Frauen. (2)
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In der vorliegenden Erhebung an zu Hause lebenden Seniorinnen und Senioren hatten nur
22 von 517 Menschen sowohl einen verringerten Wadenumfang (Muskelmasse), als auch
einen Verlust an grober Handkraft (Muskelkraft). Damit waren per definitionem nur
lediglich 4,3 % als sarkopen einzustufen. Im Vergleich zu vorhandenen Studien ist dieser
Wert doch als niedrig einzustufen, obwohl auch andere Studien dhnliche Werte erhoben:
ABELLAN VAN KAN et al. (47) mit 5,2 %, MALMSTROM et al. (48) mit 4,1 %,
MCINTOSH et al. (49) mit 6 %, MURPHY et al. (50) mit 5 % und PATEL et al. (51) mit
6,8 % kamen zu vergleichbaren Ergebnissen.

LANDI et al. (52) stellten in Ihrer Untersuchung, in einer Population von 260
Probandinnen und Probanden, der ilISIRENTE-Studie fest, dass 25,4 % sarkopen waren.
SANADA et al. (53) mit 24,2 % und YAMADA et al. (55) mit 22,0 % gaben dhnlich hohe
Werte fiir ihre untersuchten Populationen an.

Ein Grund fiir diesen Umstand konnte sein, dass unsere Kohorte jiinger war, als die
meisten anderen untersuchten Populationen und deswegen der Anteil an Menschen, welche
an Sarkopenie leiden, geringer ist. In der Studie von LANDI et al. (52) z.B. wurden nur
Personen ab 80 Jahren untersucht. YAMADA et al. (54) untersuchten allerdings 65 — 80
Jéhrige und bei SANADA et al. (55) waren sogar Personen unter 50 Jahren in die
Messungen involviert. Da die Populationen von MCINTOSH et al. (49), MURPHY et al.
(50) und PATEL et al. (51) auch durchschnittlich iiber 70 Jahre alt waren, ist dieser
Erklarungsversuch nicht besonders schliissig.

Ein plausibler Grund fiir divergierende Ergebnisse konnte die in jeder Studie abweichende
Messmethode zur Erkennung einer Sarkopenie sein. Muskelmasse wird in nahezu allen
gerade erwihnten Studien mit Bioimpedanzanalyse (BIA) oder Dual-energy-XRay-
Absorptiometrie (DXA) bestimmt, jedoch auch an unterschiedlichen Muskelgruppen. Die
Muskelkraft wird in den meisten der vorliegenden Studien, vergleichbar mit der Erhebung
in den Apotheken der Oststeiermark, mit der groben Handkraft ermittelt. Allerdings muss
hervorgehoben werden, dass die in anderen Studien angewandte Quantifizierung der
Muskelmasse mittels BIA oder DXA, in einem Setting, wie in der vorliegenden
Beobachtung gewihlt, eine solche detaillierte Erhebung unzulédssig macht. Fiir die Zukunft
wiére es notwendig einheitliche Messverfahren zu bestimmen um bessere Vergleiche
zwischen Studienergebnissen herstellen zu kénnen. Zu dieser Ubereinkunft kamen auch
die internationalen Experten der 2013 ins Leben gerufenen ,International Sarcopenia
Initiative (ISI)*, welche aus Reprédsentanten der EWGSOP, der IWGS, der AWGS sowie
aus Amerika besteht. (21)
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3. Ist es mit diesem Zugang moglich Risikopatientinnen und Risikopatienten fiir
Sturzereignisse niederschwellig zu ermitteln?
Gibt es eine Relation zwischen den subjektiven Funktionalititen und den
anthropometrischen Werten?
Vergleicht man an Hand der Tabelle 15, die Personen welche als sarkopen einzustufen sind
mit jenen, welche auch ein Sturzereignis im vorangegangen Jahr beschrieben haben (Frage
1), so lassen sich tliber diese Frage lediglich 7 von 22 Personen (31,82%) auch richtig als
von Sarkopenie betroffen erkennen. Jedoch, um auf die Frage ndher einzugehen ob es mit
diesem Pilotprojekt eines niederschwelligen Screeningverfahrens moglich ist Risiko-
patientinnen und Risikopatienten fiir Sturzereignisse niederschwellig zu ermitteln, kann
man dies nur abschwichend mit ,,Ja!* beantworten. Denn wenn man die Gruppe der an
Sarkopenie erkrankten identifizieren kann, hat man laut CAWTHON et al. (55)
gleichzeitig auch die Méanner erkannt (Sie untersuchten nur Ménner) welche ein 2 bis 3
Mal hoheres Risiko haben zu stiirzen. Dieses Risiko wurde allerdings nicht wie bei der
vorliegenden Arbeit an Hand von Stlirzen im Vorjahr bemessen, sondern durch eine
Beobachtung der Sturzereignisse im Folgejahr, was den Vergleich etwas einschriankt
genauso wie der Umstand, dass ausschliefSlich Manner untersucht wurden. Zieht man zu
dem gerade getitigten Vergleich auch noch die Sturzereignisse von Personen ohne
Sarkopenie heran, zeigt sich eine Priavalenz von 128 von 495 Personen bzw. 25,86%. Da
die sarkopene Gruppe hierbei lediglich 31,82% erreichte, aber diese Gruppe laut
CAWTHON et al. (55) prozentual gesehen doppelt bis dreifach so groB3 sein miisste,
konnen CAWTHON’s Erhebungen nicht bestitigt werden und den vorliegenden Zahlen

entsprechend, sarkopenen Personen kein wesentlich hoheres Sturzrisiko zuzuschreiben ist.

Frakturen, besonders Hiiftfrakturen, sind eine oft schwerwiegende Folge, durch welche die
Funktionalitidt dieser Patientinnen und Patienten vor der Verletzung meist nicht mehr
erreicht werden kann. Nur 50% der Betroffenen dlteren Personen, konnen das Krankenhaus
wieder verlassen und unabhingig, selbststindig weiterleben. 95% aller Hiiftfrakturen treten
durch Stiirze auf, wobei Frauen drei Mal so haufig diese Verletzung erleiden wie Ménner.
(19)

Weiters konnte gezeigt werden, dass diese reduzierte Funktionalitit auch tiiber das
Sturzereignis hinaus weitreichende Folgen fiir die Betroffenen hat. Viele von ihnen weisen

in weiterer Folge auch eine erhohte sekundédre Morbiditdt und Mortalitit auf. (18, 19)
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Die Frage 6 nach der Gangunsicherheit und die Frage 7 nach der Gehhilfe, lassen 13
(Tabelle 16) bzw. 9 (Tabelle 17) Probandinnen und Probanden unserer 22 sarkopenen
Probanden richtig als erkrankt erkennen und weisen mit hoherer Sensitivitét als die Frage 1

nach einem Sturzereignis im vorangegangenen Jahr auf Sarkopenie hin.

In den Kreuztabellen 11 bis 16 zeigt sich eine gute Korrelation der einzelnen und
kombinierten Fragen mit der Handkraft. Die Korrelationen der Fragen zu dem Waden-
umfang alleine, stellen sich jedoch alle als nicht signifikant dar, weswegen auf die
Anfiihrung der Kreuztabellen im Resultatteil verzichtet wurde. Der Wadenumfang alleine
weist eine sehr geringe Sensitivitdt auf bei der Erfassung von Sarkopenie, wie im Kapitel
Limitationen ausgefiihrt. Kombiniert man hingegen den Maximalwert eines gebildeten
Scores aus allen 3 Fragen mit einem zu geringen Wadendurchmesser und fasst all jene
zusammen, deren Wadenumfang unter dem Grenzwert liegt und bzw. oder die alle 3
Fragen mit ,,Ja* beantwortet haben und korreliert diese Gruppe dann zu der validen
Handkraft, dann ergibt dies eine Sensitivitdt von etwa 49 % und eine Spezifitit von etwa
80 %.

Von 1000 ilteren, gehfihigen, selbststindigen Personen, hitten z.B. 100 Sarkopenie,
demnach 10%. Mit unserer Sensitivitdt konnten 49 davon richtig als erkrankt erkannt
werden. Umgekehrt jedoch wiirden wir von den 900 eigentlich ,,gesunden* bzw. jenen die
nicht von Sarkopenie betroffen sind, 180 falsch dieser Erkrankung zuordnen. (20% bei

einer Spezifitit von 80%).

Angelehnt an die bestehenden Frailty-Screenings, beschreiben MALMSTROM, MORLEY
und CAO et. al. (56-58) ebenfalls ein auf Fragen basiertes Screening-Instrument (siche
Tabelle 20 auf der nichsten Seite) zur schnellen, kosteneffizienten Erfassung von
sarkopenen Patientinnen und Patienten und bezeichnen es sogar als valides Instrument.

Als sarkopen gelten demnach all jene, welche einen Wert von vier oder mehr Punkten aus
allen fiinf Fragen erreichen. (Zehn Punkte ist der Maximalwert). Personen die einen Wert

zwischen einem und drei Punkten erreichen werden der ,,gesunden® Gruppe zugeordnet.

Es wire interessant ob man mit Fragen, angelehnt an diesen SCAR-F — Score, eine hohere
Sensitivitdt und u.U. auch Spezifitit erreicht hitte, in Bezug auf die untersuchte Population

in der Oststeiermark, was es in nachfolgenden Untersuchungen abzukléren gilt.
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Tabelle 20: Der SCAR-F — Screening-Score, modifiziert nach (57)

Variable Frage Score

Strength (Kraft) | Wie schwer fillt es [hnen keine Schwierigkeit = 0

eine ca. 4,5kg schwere Last ein wenig = 1

zu heben bzw. zu tragen? sehr bzw. unmoglich = 2
Assistance in Wie schwer fillt es Thnen in | keine Schwierigkeit = 0
walking einem Raum auf und ab zu ein wenig = 1
(Gehhilfe) gehen? sehr; nur mit Gehhilfe; unmoglich = 2
Rise from a Wie schwer féllt es Ihnen von | keine Schwierigkeit =0
chair einem Stuhl oder aus dem ein wenig = 1
(Aufstehen) Bett aufzustehen? sehr; unmoglich ohne Hilfe = 2
Climb stairs Wie schwer fillt es Thnen keine Schwierigkeit = 0
(Stiegen eine Stiege mit 10 Stufen zu | ein wenig = 1
steigen) steigen? sehr bzw. unmoglich = 2

Falls (Stiirze) Wie oft sind Sie im letzten Uberhaupt nicht = 0
Jahr gestiirzt? 1-3 Stiirze =1

4 oder mehr Stirze =2

Denn Sarkopenie ist bereits eine grole finanzielle Belastung fiir die Gesundheitssysteme
auf der ganzen Welt und wird fiir unsere Gesellschaft eine noch grofere Belastung im
Allgemeinen werden. Immer mehr Menschen werden immer dlter. Schon im Jahr 2000
wurden die Kosten der Sarkopenie in den vereinigten Staaten von Amerika (USA), von
JANSSEN et al. (15) auf eine Summe zwischen 11,8 und 26,2 Milliarden US-Dollar pro
Jahr geschidtzt. Konnte man die Zahl der Erkrankten um 10% reduzieren wiirde dies ein
Einsparungsvolumen von etwa 1,1 Milliarden US-Dollar schaffen. Sport bzw. korperliche
Betitigung im Alter wird dabei als eine der wichtigsten Komponenten betrachtet um der
Sarkopenie vorzubeugen aber auch um diese zu therapieren in Kombination mit der
Supplementierung muskelaufbauender Nahrstoffe. Ungefdhr die Hélfte des Verlustes an
Muskelmasse, Muskelkraft und Leistungsfdhigkeit ist auf die reduzierte physische
Aktivitit zuriickzufiihren, die andere Hilfte auf bewegungsunabhingige, altersbedingte
Verianderungen. Der Abnahme des Appetites und einer dadurch u.U. geschuldeten Mangel-
erndhrung muss genauso entgegengewirkt werden, mit Nahrungsergénzungsmitteln. Eine

Kombination aus Proteinen hoher Qualitit und Vitaminen wird dabei angeraten. (38, 59)
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Neben dem groBlen finanziellen Einsparungspotential fiir das Gesundheitssystem, durch
weniger Pflege die bendtigt wird und reduzierte Spitalsaufenthalte, haben
Vorsorgeprogramme v.a. einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitit einer und eines
jeden Einzelnen. Besonders Verbesserungen bei den Problemen mit Aktivititen des
tédglichen Lebens (ADL) und den ergiinzten instrumentellen Alltagsaktivititen, welche auf
eine selbststindige Haushaltsfiihrung abzielen, wiirden den Betroffenen einen einfacheren,
und natiirlich unabhingigeren Lebensabend verschaffen, was vielen die groe Sorge und

psychische Belastung nehmen konnte, eine Last fiir Familie und Angehdrige zu sein.

Es lédsst sich also abschlieBend sagen, dass unsere kombinierte Methode der speziellen
Fragen und des Wadenumfanges in Korrelation zu der Handkraft ein durchaus probates
Mittel ist Sarkopenie zu diagnostizieren und den erhobenen Werten anderer Studien in
Sensitivitdt und Spezifitdt nicht nachsteht. Die Durchfiihrung aller Messungen ist fiir
Patienten schmerzlos und ohne besonderen Aufwand an korperlicher Arbeit oder jeglicher
Form von Stress verbunden. Und auch fiir das Personal, welches zur Datenerhebung
benotigt wird, ist diese Methode ohne bestimmte Ausbildung, nur einer kurzen, simplen
Einfiihrung, einfach und schnell anzuwenden. Dennoch ist es gerade hier zu Fehlern
gekommen, da auch Personen in die Studie eingeschlossen wurden, die aufgrund des zu
wenig fortgeschrittenen Alters (< 50 Jahre) eigentlich nicht berticksichtigt hétten werden
diirfen. Dies bedeutet allerdings, dass die Vermutung nahe liegt, dass auch Fehler bei den
Messungen oder anderen Dokumentationen unterlaufen sind wie bereits in den
vorangehenden Abschnitten erldutert. Das Screeninginstrument wire demnach massen-
tauglich, fernab von den sonst mehrheitlich beschriebenen Forschungsmethoden oder jenen
klinischen Methoden welche teure, aufwindige, bildgebende Verfahren oder andere
kostenintensive Untersuchungen in den Fokus der Diagnostik riicken und vergleichbar mit
einer anderen, aktuellen, auf Fragen basierten Untersuchungsmethode, wie dem SCAR-F —
Score. (56-58) Jedoch nur bei effizienter Schulung und ausreichend Zeit bzw. Auf-
merksamkeit seitens des durchfiilhrenden Personals. V.a. in é&rztlichen Ordinationen,
besonders beim niedergelassenen Allgemeinmediziner bzw. ,,Hausarzt®, welcher die Erst-
anlaufstelle fir die meisten Patienten darstellt, was auch von den Krankenkassen und
Krankenhdusern so gewiinscht wird, wiirde das Screeningverfahren Sarkopenie schnell und
kosteneffizient diagnostizieren lassen um eine rasche Therapie bzw. prophylaktische
MaBnahmen zu gewihrleisten bzw. das addquate Weiterleiten fiir eine etwaige

Weiterbehandlung sicherstellen.
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Aus Sicht des Zahnmedizinstudenten, seien noch weitere Komponenten rund um das
Thema Sarkopenie erwéhnt. Es féllt einem ein weiterer Teufelskreis auf, welcher die
Sarkopenie verstirkt und auch von VOLKERT et al. (29) in Bezug auf Schwierigkeiten
beim Essen von élteren Personen aufgegriffen wird. Durch den oft sehr schlechten
Zahnstatus bzw. alte Voll- oder Teilprothesen welche die Kaufunktion nicht mehr
ordnungsgemél durchfiihren lassen bzw. diese zumindest den Patienten in seiner
gewohnten Funktionalitit einschrinken, neigen viele, v.a. éltere Personen dazu, sich eher
von weichen ungesunden Lebensmitteln (Mehlspeisen, Siiligkeiten, Fast Food und dgl.) zu
erndhren, welche schnell und einfach verfiigbar sind, als hirtere, rohe oder gekochte,
gesunde Lebensmittel (Gemiise, Obst, Fleisch, usw.) zu verzehren und nehmen somit noch
weniger essentielle Nahrungsbestandteile wie Aminosduren und Proteine zu sich, jedoch
mehr Kohlenhydrate und Fett. Die ungesunde Erndhrung und oft mangelnde Pflege durch
die Einschrinkung in der Motorik, durch den stetigen Abbau von Muskelmasse und -
funktion, fiihrt zu einem noch schlechteren Zahnstatus, welcher die Patienten wiederum
mehr in der Kauleistung einschrinkt und in der Auswahl ihrer Nahrungsmittel. Nach einer
Studie von Machida et al. (60) bewirkt Sarkopenie ebenfalls einen Abnahme des
Zungendrucks beider Geschlechter und die Kiefer6ffnungskraft bei Mannern. Sarkopenie

hat demnach genauso direkte Auswirkungen auf die Kaumuskulatur und die Kaufunktion.

Doch nicht nur dieser Umstand der Beeinflussung der Kaufunktion, sondern auch die
Abnahme in der personlichen, hduslichen Hygieneféhigkeit, welche durch die Probleme in
den Alltagsaktivititen (ADL) ersichtlich sind und progredienten Verlauf aufweisen mit
zunehmendem Alter, zeigen, dass es auch aus zahnmedizinischer Sicht von grof3er
Bedeutung ist der Sarkopenie entgegenzuwirken und es enorm wichtig ist, wie in der
Zahnmedizin generell, Prophylaxe in den Vordergrund zu riicken und immer mehr
Vorsorgeprogramme zu starten, um Sarkopenie gar nicht erst auftreten zu lassen, bzw.
dieser Erkrankung friith entgegenzuwirken. Gebrechlichkeit und Stirze konnten
weitgehend reduziert werden und die Lebensqualitét im Alter in allen Belangen gesteigert
werden. Ein gesunder, gehfdhiger, selbststindiger Mensch, findet dariiber hinaus, auch im
Alter, eher den Weg in die zahnédrztliche Ordination, wenn ein fortgeschrittener Verlust an
Muskelmasse, Muskelkraft und der physischen Leistungsfdhigkeit die Patientinnen und
Patienten vor so grofle Probleme in den Aktivititen des téglichen Lebens stellt, dass vieles
und auch die Zahnhygiene bzw. der Zahnstatus generell, in den Hintergrund gestellt

werden. Doch Entziindungen in der Mundhdhle haben Auswirkungen auf den Gesamt-
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organismus und schaden geriatrischen, u.U. multimorbiden Patientinnen und Patienten
umso mehr, besonders weil diese nicht oder zu spit erkannt werden, wenn der Zahnarzt

nicht mehr regelmaBig aufgesucht wird, bzw. aufgesucht werden kann.

5.1 Limitationen

Der Hauptkritikpunkt der vorliegenden Untersuchung liegt an der Quantifizierung von
Sarkopenie. Vor allem die Messung des Wadenumfanges wird in einigen Studien sehr
kontrovers diskutiert und nicht als optimale Variante dargestellt die Muskelmasse eines
menschlichen Individuums zu bemessen. ROLLAND et al. (39) sehen es zwar als probate
Methode an valide Informationen iiber Probleme mit dem Gleichgewicht und der
physischen Leistungsfdhigkeit zu erhalten, doch konne man sie auf keinen Fall
bildgebenden Verfahren, wie mittels DXA, vorziehen um Sarkopenie, an Hand des Faktors
der zu geringen Muskelmasse, vorauszusagen. SERGI (61) et al. sehen hierbei die 3-
dimensionalen Bildgebungen MRT und CT noch mehr im Vorteil, da sie sowohl
quantitative, als auch qualitative Verdnderungen der Muskelmasse wiedergeben und somit
als zuverlédssigste Methode gelten. Der Nachteil dabei liegt jedoch darin, dass diese beiden
Bildgebungen noch kosten- und zeitintensiver sind als die DXA-Untersuchung und bis
dato ausschlieBlich Forschungszwecken vorbehalten waren. Die DXA ist bis dato die am
Oftesten eingesetzte Untersuchung zur verldsslichen Feststellung eines quantitativen
Verlustes an Muskelmasse.

Die vorliegende Erhebung beschreibt eine Sensitivitét fiir Sarkopenie durch Messung des
Wadenumfangs von 17% und einer Spezifitit von 93% im Vergleich zu 44% und 91% von
Rolland et al. {iber DXA gemessen (39) Dies zeigt, dass die Messung des Wadenumfanges
alleine, zwar scheinbar ein ,,gutes* Ausschlusskriterium sei, allerdings nur ein sehr
schlechtes Einschlusskriterium mit der duferst geringen Sensitivitit. KAWAKAMI et al.
(43) kommen allerdings zu dem Schluss, dass der Wadenumfang sehr wohl auch ein gutes
Einschlusskriterium sein kann, wenn man die Grenzwerte adaptiert. Bei Frauen wurde der
geschlechtsspezifische Grenzwert von 33 cm in der japanischen Kohorte als optimal
erachtet (Sensitivitdt 76%, Spezifitit 73%), fiir Médnner wird ein Grenzwert von 34 cm

vorgeschlagen (Sensitivitit 88%, Spezifitit 91%).

Alle 3 zuvor angefiihrten Bildgebungsverfahren beziiglich der Muskelmasse (DXA. MRT,
CT) sind zwar unumstritten in der Validitdt ihrer Messergebnisse, jedoch fiir die

Untersuchung aller Seniorinnen und Senioren sehr teuer und die Kosten von keinem
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Gesundheitssystem der Welt tragbar. Mehr Zeit und medizinisches Fachpersonal werden
ebenfalls benétigt. Aus diesem Grund war eben der Versuch gestartet worden, mittels
einfacher Messmethoden ein Screening, allein durch spezielle Fragen von nicht-
medizinischem Fachpersonal, zu erproben und mittels einfacher Messungen des Waden-
umfanges und der groben Handkraft zu iiberpriifen, um die groBer werdende Masse der
dlteren Bevolkerung, ressourcen- und zeiteffizient vorselektionieren zu kénnen, um bei

Risikopatienten weitere Untersuchungen zu empfehlen und durchfiihren lassen zu kénnen.

5.2 Schlussfolgerungen und Ausblick

Es ist moglich Sarkopenie unter gehfdhigen, selbststindig zu Hause lebenden &lteren
Menschen, ziemlich spezifisch (80%), mit einfachen Fragen in Kombination mit dem
Wadenumfang, zu erkennen. Es braucht allerdings weitere Studien und Untersuchung um
die erhobenen Hypothesen zu bestdtigen bzw. die Messungen und den Fragetypus weiter
zu verbessern, um vor allem auch eine hohere Sensitivitit des niederschwelligen

Screeninginstrumentes (49%) zu erreichen.
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7 Anhang

7.1 Fragebogen

Fragebogen zu Beginn i

3
s
i
% _ fiir den
¢ des 3-Monats-Programms . SApotiexec
% Name:
§ Geschlecht: [(1m [(w Geburtsdatum:
GioBe: _____om Gewicht: kg
Wadenumfang: cm (weniger als 31 cm: 3 Punkte; mehr als 31 cm: 0 Punkte)

Punkte Punkte
1. Sind Sie innerhalb des letzten Jahres (12 Monate) gestizt? [T Nein [1])a

2. Ist bei Ihnen eine Osteoporose bekannt? (Medikation!) Nein [1])a

3. Hatten Sie im letzten Monat wenig Appetit? [0] Nein [2] Ja

4. Haben Sie ungewollt Gewicht verloren? (0] Nein [3])a

5. Haben Sie eine unregelmaRige Verdauung? (0] Nein [T])a
{Durchfall, Verstopfung)

&. Gangbild (0] oK [1] nicht OK

7.Verwenden Sie eine Gehhilfe? (0] Nein (1] Ja

Bei Unterschreitung der Gremewerte besteht ein Risiko fir Sarkopenie: Fraven < 20 kg; Manner < 30kg

Bitte hier abtrennen, verbleibt in der Apatheke!

Einverstandniserklarung s, ol o deine xoft uricier

Hiermit eridre ich, mich damit eimverstanden, dass meine Daten (Alter, Geschlecht,
Karpergrifie und Gewicht) und Testergebnisse im Rahmen der Aktion , Hol dir deine Kraft zurlick™ in anonymisierter Form ausgewertet werden.

Ort, Datum Unterschrift
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