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Zusammenfassung

Sarkopenische Adipositas

,Vergleich von konventioneller Erndhrung und einer
Formuladiét (INSUmed®) in der Behandlung des sarkopenischen
Ubergewichtes und der sarkopenischen Adipositas*

Einleitung:
Ubergewicht und Adipositas zihlen zu den groBten Gesundheitsprobleme unseres

Jahrhunderts. Auch Osterreich verzeichnet eine steigende Privalenz. Bewegungsmangel
und EiweiBmangel fithren zu sarkopenischem Ubergewicht, d.h. ein Mangel an
Muskelmasse bei gleichzeitig erhohter Fettmasse, oft auch bei Normalgewichtigen.
Patienten mit sarkopenischem Ubergewicht gehdren zu den am schwersten zu betreuenden
Patienten mit vermehrter Fettmasse. Die zu geringe Muskelmasse (bei daraus resultierend
geringerem Grundumsatz) erschwert die Fettverbrennung.

Methoden:

Eingeschlossen wurden 16 Patientinnen im Alter von 40 £ 16,7 Jahren (16 — 66) mit
Ubergewicht oder Adipositas, 8 davon mit erniedrigter aktiver Kdrperzellmasse (BCM).
Die Gewichtsabnahme erfolgte mit Hilfe von Erndhrungsumstellung und korperlicher
Bewegung. Zur Garantie der notwendigen Eiweiflsubstitution wurde, je nach Wunsch der
Patientin, entweder normale eiweifreiche Kost (n = 8) oder die INSUmed®—Produktpalette
(n = 8) genutzt. Zu Beginn, nach 1 Monat, nach 2 Monaten und nach 3 Monaten wurden
das Korpergewicht, die BCM und die Fettmasse (FM) gemessen. Die Bestimmung von
BCM und FM erfolgte mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA 101, AKERN,
Italien).

Ergebnisse:
Patientinnen mit sarkopenischem Ubergewicht konnten ihr Gewicht um 5 + 2 kg (2,2 —

7,7) reduzieren, solche mit normaler Muskelmasse um 6,3 + 1,1 kg (4,8 — 8). Die BCM, als
indirektes Mafl fiir die Muskelmasse, blieb wihrend der Gewichtsabnahme in allen
Gruppen anndhernd gleich. Die hdchste Reduktion des Korpergewichts erzielten die
Patientinnen mit normaler Muskelmasse, welche die Gewichtsabnahme mit
Formuladidtprodukten unterstiitzten (6,5 + 1,5 kg). Unter Berlicksichtigung der geringen
Fallzahl zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede beziiglich der Gewichtsabnahme mit
oder ohne Formuladidtprodukte.

Diskussion:

Die Ergebnisse bestitigen die Annahme, dass Patientinnen mit sarkopenischer Adipositas
schwerer Korpergewicht und Fettmasse abnehmen als solche mit normaler Muskelmasse.
Es gilt als positiv zu bewerten, dass eine Protektion der Muskelmasse durch die optimierte
Eiweizufuhr und die korperliche Bewegung moglich war. Ob Formuladidtprodukte bei
der Therapie der sarkopenischen Adipositas Vorteile bringen, konnte aufgrund der
geringen Fallzahl nicht gezeigt werden.
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Abstract

Sarcopenic Obesity

,Comparison of conventional alimentation with very low calorie diet
(INSUmed®) in the therapy of patients with sarcopenic overweight and
sarcopenic obesity*

Introduction:

According to the WHO overweight and obesity are two of the most common health
problems of our century. An increase in the prevalence of overweight and obesity can be
observed also in Austria. The percentage of patients diagnosed with sarcopenic obesity, a
deficiency of skeletal muscle mass in combination with obesity, is on the rise as well, but
also in the normal weight range. Patients with sarcopenic overweight are difficult to treat.
The low muscle mass (with the result of a lower energy transformation) aggravates the fat
burn.

Methods:

16 female patients with overweight had been included in this study (40 + 16,7 years), 8
which had reduced muscle mass. Weight reduction should be achieved by alimentation
adjustment as well as physical exercise. To warrant a sufficient protein intake 8 patients
used INSUmed® products, the other 8 used normal protein rich food. Body weight, active
body cell mass (BCM) and fat mass (FM) were all measured at the very beginning of the
study, as well as 1 month, 2 months and 3 months into the study. The evaluation of BCM
and FM was carried out using bioelectrical impedance analysis (BIA 101, AKERN, Italy).

Results:

Patients with sarcopenic obesity managed to reduce their weight by 5 + 2 kg (2,2 — 7,7),
whereas those with normal muscle mass prior to the begin of the study lowered their body
weight by 6,3 £ 1,1 kg (4,8 — 8). BCM, as an indirect measure for the muscle mass,
remained nearly the same during weight reduction in all groups. The highest reduction of
body weight was achieved by patients (without sarcopenia) having supported their loss of
weight through intake of a VLCD (INSUmed"®). Regarding the small number of
participants in the study, no major difference between loss of body weight with or without
very low calorie diet is has been detected.

Discussion:

The results confirm the assumption that it is more difficult for sarcopenic overweight
patients to lose weight and fat mass in comparison to patients with physiological
distribution of muscle mass. It is to be pointed out that BCM, due to the fact that enough
protein was ingested, remained almost the same during weight reduction in all groups.
Whether VLCD in the therapy of sarcopenic obesity implicates advantages remains a
matter of discussion.
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1 Einleitung

1.1 Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind laut WHO (World Health Organisation) die groBten
Gesundheitsprobleme dieses Jahrhunderts und verursachen durch ihre Folgeerkrankungen
hohe Kosten fir das Gesundheitswesen'. Dies betrifft vor allem die westlichen
Industriestaaten, in denen seit Beginn der 1980er Jahre eine steigende Privalenz zu
beobachten ist*. Weltweit gelten 1,1 Milliarden Erwachsene und 10 % aller Kinder als
iibergewichtig oder adipds und auch Osterreich verzeichnet eine steigende Privalenz von

Adipositas in allen Altersgruppen'.

Abbildung 1
Ubergewicht in der EU?

Elhergewinht in der EU

Anteil in Prozent der erwachsenen Bevilkerung,

Rangfalge nach Kombination von Ubergewicht und Adipositas (BMI = 25 kg/m?), Stand: April 2007
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Die sitzende Lebensweise und der Verzehr von energiedichter Nahrung gelten als
gesicherte Risikofaktoren fiir Ubergewicht. In einer Studie wurde ermittelt, dass adipdse
Menschen tdglich durchschnittlich 164 Minuten ldnger sitzen als die normalgewichtige
Vergleichsgruppe.’

Ebenso wurde beschrieben, dass in den vergangenen 50 Jahren der Anteil der korperlichen
Aktivitit am Energieverbrauch um zirka 500 kcal/Tag gesunken ist*,

Mit groer Wahrscheinlichkeit erhohen auch stark gezuckerte Getrdnke und der
iiberméBige Konsum von Fast Food das Risiko einer Gewichtszunahme. Die hohe
Frequenz auswiértig eingenommener Mahlzeiten und iibergro3 proportionierter Gerichte
(,,.Supersize) werden als Risikofaktoren fiir Ubergewicht diskutiert.” >

Neben den genannten Faktoren trigt auch die psychosoziale Situation zur Entstehung der
Adipositas bei; Ubergewicht kommt in sozial schwicheren Schichten hiufiger vor als bei
Menschen mit hoherer Ausbildung und hohem Einkommen. Auch Stress, Langeweile und
Depressionen konnen iiber eine hochkalorische Ernihrung zu Ubergewicht fiihren oder

. . . 4
dieses noch weiter erhohen.

Es gilt heute als gesichert, dass man mit regelmiBiger korperlicher Aktivitit und
ballaststoffreicher Erndhrung die Gefahr einer Gewichtszunahme senken kann. Somit ist es
sinnvoll, dass diese Faktoren bei jeder Didt oder Erndhrungsumstellung ihren festen Platz
finden sollten.

Die Forderung gesunder Erndhrungsweisen bei Kindern sowohl zuhause als auch in der
Schule, Stillen und Nahrungsmittel mit niedrigem glykdmischen Index konnen

wahrscheinlich auch zur Risikominimierung an Ubergewicht zu erkranken beitragen.
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1.1.1 Adipositas Klassifikation

Adipositas ist definiert als Vermehrung von Korperfett, welche iiber das Normalmal
hinausreicht. Zur Klassifikation des Korpergewichts in Untergewicht, Normalgewicht,
Ubergewicht und Adipositas stehen verschiedene Messverfahren zur Verfiigung. Die
wichtigsten und am héufigsten verwendeten anthropometrischen Methoden sind der
Korpermassenindex (BMI, Body Mass Index), die Messung des Bauchumfangs
(Taillenumfang), der Quotient aus Taillen- und Hiiftumfang (WHR, Waist to Hip Ratio)
und der heutzutage immer seltener verwendete Broca-Index. Taillenumfang und WHR
(Waist to Hip Ratio) haben fiir die Beurteilung des Fettverteilungstyps Bedeutung, dieser
wiederum ermoglicht eine Einschitzung des Risikos fiir Folgeerkrankungen. Die
genannten Klassifikationsmethoden fiir das Korpergewicht werden spiter noch

G . 1,2,6
ausfuhrlicher beschrieben.” =

Die Korperzusammensetzung kann auch  apparativ  mittels  Bioelektrischer
Impedanzanalyse (BIA), Unterwasserwdgung oder Computertomographie genauer
analysiert werden. Im klinischen Alltag werden die genannten Methoden jedoch aufgrund
des deutlich erhohten Aufwandes und der vermehrten Kosten kaum bzw. nicht
angewendet.'

Die Unterwasserwdgung und Computertomographie kommen hauptsdchlich in der
wissenschaftlichen Forschung zum Einsatz, wihrend die Bioelektrische Impedanzanalyse
zur Ermittlung von Fettmasse, fettfreier Korpermasse und des Korperwassers auch im
Rahmen von édrztlich betreuten Gewichtsreduktionsprogrammen (z. B. Formuladidten)
Verwendung findet'. Die Methode der Bioelektrische Impedanzanalyse wird spiter noch

genauer behandelt (siche 2.1 Bioelektrische Impedanzanalyse).
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1.1.1.1 Body Mass Index

Zur Gewichtsklassifikation kann der BMI (Body Mass Index, Korpermassenindex)
herangezogen werden, dieser errechnet sich aus dem Quotient von Kdorpergewicht und
Korpergrofe zum Quadrat’ > °

Befindet sich der Korpermasseindex zwischen 18,5 und 24,9 kg/m? so liegt
Normalgewicht vor. Bei einem Body Mass Index von 25 bis 29,9 kg/m? spricht man von
Ubergewicht oder Priadipositas. Adipositas ist definiert als BMI > 30 kg/m2. Eine
genauere Einteilung der Adipositas erfolgt durch die Aufschliisselung in die Grade I bis 111

(siche Tabelle 1).°

Der Body Mass Index lésst jedoch keine Riickschliisse auf den Korperfettgehalt und die
Muskelmasse zu. Es kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob sich ein erhohter
BMI auf eine tatsichlich erhohte Fettmasse bezieht oder ob es sich um eine Person mit

vermehrter Muskelmasse (zum Beispiel Bodybuilder) handelt.®

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 1) gibt einen Uberblick iiber die Gewichtsklassifikation
anhand des Body Mass Index und das damit verbunden Risiko fiir Begleit- bzw.

Folgeerkrankungen.

Tabelle 1

Body Mass Index’

Risiko fiir
BMI kg/m?
Folgeerkrankungen
Untergewicht < 18,5 kg/m? Gering
Normalgewicht 18,5 — 24,9 kg/m? Durchschnittlich
Ubergewicht ‘
o 25 -29,9 kg/m? Leicht erhoht

(Préadipositas)
Adipositas Grad I 30 — 34,9 kg/m? Erhoht
Adipositas Grad II 35-34,9 kg/m? Hoch
Adipositas Grad II1 > 40 kg/? Sehr hoch
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1.1.1.2 Taillenumfang und WHR

Die Waist to Hip Ratio (WHR) ist der Quotient aus Taillen- und Hiiftumfang und ist eine
einfache und kostengiinstige Methode zur Ermittlung des Fettverteilungstyps’.

Man unterscheidet zwischen androider Fettverteilung (,,Apfeltyp) und gynoider
Fettverteilung (,,Birnentyp*). Bei der androiden Fettverteilung (vor allem bei Minnern)
wird das Fett vorwiegend abdominal gespeichert, beim gynoiden Typ, der vorwiegend bei

Frauen auftritt, im Bereich von Oberschenkel und Gesall.

Abbildung 2
Fettverteilungstypen®

Mormal Birne apfel

Kdrmperurnfang in Taillenhihe

- = T/H-Quotient
kdrperurmfang in HOfthdhe

Die Messung des Taillenumfangs erfolgt auf halber Hohe zwischen Rippenbogen und
Beckenkamm, der Hiiftumfang ist der groBte Umfang des GesiBes’.

Liegt der Bauchumfang > 88 cm bei Frauen bzw. > 102 cm bei Minnern besteht ein
erhohtes Risiko fiir Adipositas-Folgeerkrankungen’. Dies gilt auch fiir eine WHR > 0,85

9, 10

(Frauen) bzw. >1,0 (Ménner)™ . Die International Diabetes Federation (IDF) legte fiir den

Taillenumfang sogar noch strengere Grenzwerte fest (siche Tabelle 2)'°.

Tabelle 2
Taillenumfang und Risiko fiir Folgeerkrankungen'’

Frauen Mdnner
Leicht erhohtes Risiko >80 cm > 94 cm
Stark erhohtes Risiko > 88cm > 102 cm
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Bei der stammbetonten Adipositas (androider Typ) besteht ein wesentlich héheres Risiko
fiir Folgeerkrankungen, wie zum Beispiel Atherosklerose, Diabetes mellitus Typ II und
Hypertonie, als beim gynoiden Fettverteilungstyp®. Weiters ist eine erhohte Waist to Hip
Ratio (WHR) assoziiert mit dem Risiko einen Myokardinfarkt zu erleiden''. Durch die
Waist-Hip-Ratio (WHR) ldsst sich demnach das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
wesentlich besser abschitzen als alleine durch den BMI''. Zusammenfassend kann also
empfohlen werden, dass in der klinischen Praxis die Berechnung des BMI mit dem Messen

des Taillenumfangs bzw. der WHR ergénzt wird.

1.1.1.3 Broca Index

Der Broca Index wurde im 19. Jahrhundert vom franzdsischen Chirurgen Paul Broca
entwickelt. Die Berechnung des Normalgewichts nach dem Broca Index erfolgt nach der
Formel:

Korpergrofle in cm — 100.

Bei Frauen werden von diesem Wert nochmals fiinf bis zehn Prozent subtrahiert. Liegt der
ermittelte Wert bei ,,1* liegt Normalgewicht vor. Bei Ergebnissen tiber 1,2 liegt laut Broca
Index Ubergewicht vor'2.

Anhand des Broca Index ldsst sich auch das Idealgewicht berechnen:

(Korpergrofie in cm — 100) - 10 %.
Das Idealgewicht sollte also zehn Prozent unterhalb des Normalgewichts liegen®.
Heutzutage wird der Broca Index kaum noch verwendet. Er ldsst nur eine grobe
Abschitzung zu, ob Ubergewicht vorliegt oder nicht. Auf den Anteil von Fett- und

Muskelmasse am Korpergewicht wird, wie beim Korpermasseindex (BMI), keine

Riicksicht genommen.
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1.1.2 Adipositas Komplikationen

Das Risiko einer Folge- bzw. Begleiterkrankung ist einerseits abhingig vom Grad der
Adipositas und andererseits vom Fettverteilungsmuster, welches bereits unter Punkt
1.1.1.2. behandelt wurde". Die nachfolgende Tabelle soll einen kurzen Uberblick iiber

einen GrofBteil der mit Adipositas assoziierten Erkrankungen geben.

Tabelle 3

Folgeerkrankungen der Adipositas® "

Kardiovaskuléir
- Hypertonie
- Rechts- und Linksherzinsuffizienz
- Koronare Herzkrankheit
- Insult
- Thrombembolische Komplikationen
Metabolisch
- Insulinresistenz
- Gestorte Glukosetoleranz, Diabetes mellitus Typ 11
- Lipidstoffwechselstorungen
- Hyperurikimie
- Chronische Inflammation
Endokrinologisch
- Storungen der Fertilitdt
- Hyperandrogendmie, Polyzystischem-Ovar-Syndrom
Gastrointestinal
- Cholezystolithiasis, Cholezystitis
- Steatosis hepatis
- Gastroosophagealer Reflux
Tumore
- Frauen: Kolon, Mamma, Zervix, Ovar, Endometrium
- Manner: Kolon, Prostata, Gallenblase, Pankreas
Pulmonal
- Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom
- Restriktive Verteilungsstorungen
Bewegungsapparat
- Polyarthrose
- Wirbelsdiulensyndrom
Sonstige
- Verminderte Lebensqualitit
- Psychosoziale Konsequenzen (sozialer Riickzug, Depressio)
- Erhohtes Unfallrisiko
- Komplikationen in der Schwangerschaft
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Adipositas ist fiir 85 % aller Fille von Diabetes mellitus Typ II verantwortlich'®. In der
Nurses Health Study konnte sogar ein 93fach erhdhtes Diabetesrisiko bei einem BMI > 35
kg/m? festgestellt werden ',

Durch die erhohte Energiezufuhr steigt die Konzentration der Fettsduren im Blut an,
wodurch die Glucoseverwertung in Muskel- und Fettgewebe sinkt und es in Folge zur

Insulinresistenz kommt, welche wiederum eine gesteigerte Insulinausschiittung bewirkt'.

Die Storungen im Lipidstoffwechsel ergeben sich auch durch die vermehrten freien
Fettsiuren bei stark Ubergewichtigen, dies spiegelt sich in erhdhten Triglyceridspiegeln
wieder und erniedrigtem HDL': '°. Die Dyslipidimie ihrerseits trigt wiederum zum
Risiko kardiovaskulédrer Erkrankungen bei.

Auch das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom als Folgeerkrankung der Adipositas ist selbst
mit kardiovaskuldren Komplikationen wie zum Beispiel Tachykardie, Arrhythmie,

Hypertonie oder Herzinsuffizienz assoziiert'’.

Bewiesen wurde auch der Zusammenhang von Adipositas mit malignen
Tumorerkrankungen. Bei Frauen ab einem BMI von 40 kg/m? zeigt sich im Vergleich zu
normalgewichtigen Frauen ein um 88 % erhohtes Risiko an einem malignen Tumor zu
versterben. Sowohl Ménnern als auch Frauen haben bei erhohtem BMI ein erhdhtes Risiko
an Karzinomen des Osophagus, Kolon, Rektum, Pankreas, Leber, Gallenblase, Niere, dem
Non-Hodgkin-Lymphom oder multiplen Myelom zu erkranken. Der Zusammenhang mit
Ubergewicht wird bei einigen dieser Krebsarten noch diskutiert, als gesichert gilt jedoch
die Assoziation von Adipositas mit Endometrium-, Nieren-, Mamma und
Kolonkarzinomen und dem Adenokarzinom des &sophagogastralen Ubergangs. Bei
tibergewichtigen Ménnern konnte ein erhohtes Risiko ermittelt werden an Karzinomen des
Magens und der Prostata zu erkranken, bei den malignen Tumoren der Frau trifft dies auf

. . . 18
Mamma-, Uterus-, Zervix- und Endometriumkarzinom zu.
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Eine spezielle Folgeerkrankung der Adipositas ist das metabolische Syndrom, auch
Wohlstandssyndrom genannt. Es setzt sich aus Adipositas (vorwiegend stammbetonte
Adipositas), Glukosetoleranzstorung bzw. Diabetes mellitus Typ II, Dyslipoproteindmie
(meist Triglyceride erhht und HDL-Cholesterin erniedrigt), essentieller Hypertonie, und

Hyperurikimie (bzw. Gicht) zusammen.’

Die WHO definiert das metabolische Syndrom folgendermafen:

Tabelle 4
metabolisches Syndrom nach WHO Definition®

Mindestens 1 Merkmal:
- Diabetes mellitus Typ 11
- @Gestorte Glukosetoleranz

- Insulinresistenz

Mindestens 2 Merkmale:
- Hypertonie
- Adipositas
- Triglyceride 1 oder HDL |

- Mikroalbumindmie

Eventuell zusétzlich:
- Hyperurikimie
- Hyperkoagulabilitdt
- Hyperleptinimie




Sarkopenische Adipositas Cornelia Maria Kapp

1.2 Sarkopenie

Von sarkopenischem Ubergewicht spricht man, wenn neben dem iiber die Norm erhdhten
Korpergewicht auch ein Muskelmangel (Sarkopenie) besteht. Patienten mit Sarkopenie
gehoren, wegen ihres erniedrigten Grundumsatzes, im Bereich der Therapie von

Ubergewicht und Adipositas zu den am schwierigsten zu betreuenden Patienten. '’

Sarkopenie ist definiert als: fettfreie Korpermasse > 2 Standardabweichungen unter dem
altersspezifischen Mittelwert'’. Die Sarkopenie tritt meist durch den altersbedingten

Muskelabbau bei Menschen iiber 65 Jahren auf?’.

Die Ursachen der Sarkopenie sind vielfiltig und noch nicht restlos geklart, um den
Uberblick zu erleichtern konnen diese Ursachen, welche eine Verminderung der
Muskelmasse beglinstigen in verschiedene Gruppen eingeteilt werden: didtetische
Ursachen inklusive Lebensstil, muskuldre Ursachen, neurologische Ursachen und

. 2
endokrine Ursachen.?’

Abbildung 3
Ursachen der Sarkopenie
Didtetische
Ursachen
&
Lebenisstil
Endokrine . Muskulare
Ursachen SarkOpeme Ursachen

Neurologische
Ursachen
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1.2.1 Diatetische Ursachen & Lebensstil

Unter didtetischen Ursachen versteht man vor allem die verminderte Proteinzufuhr im
Rahmen von Didten zur Gewichtsreduktion. Bei verminderter Kalorienzufuhr greift der
Organismus in erster Linie auf Energiereserven in Form von Glykogen zuriick, welches
unter anderem im Skelettmuskel gespeichert ist. Erst spiater werden die Fettdepots zur
Energiebereitstellung herangezogen. Somit ergibt sich, vor allem bei kurzfristigen,
niedrigkalorischen Didten mit geringem Proteingehalt, ein Abbau der Muskelmasse bei nur
geringer Abnahme an Kdorperfett. Insbesondere in Kombination mit kdrperlicher Inaktivitit
und Sportkarenz fiihrt dies zu einer negativen Eiweillbilanz, welche auf Dauer zur
Sarkopenie fiihrt. Das Problem der verminderten Eiweil3-Zufuhr gepaart mit korperlicher

Inaktivitit ist vor allem im geriatrischen Bereich hiufig anzutreffen.*® '

Bei korperlich inaktiven Personen kommt es bereits ab dem 30. Lebensjahr zu einer
Atrophie der Muskulatur, welche mit zunehmendem Lebensalter fortschreitet. Bis zum 80.

Lebensjahr sind schlieBlich 50 % der Muskulatur atroph.*

1.2.2 Neurologische Ursachen

Als weitere Ursache der Sarkopenie wird der Verlust von Alpha-Motoneuronen im Alter
diskutiert, welche fiir die Erregungstibertragung elektrischer Signale an die Muskelfasern
verantwortlich sind.”> Vom dritten bis zum neunten Lebensjahrzehnt reduziert sich deren
Anzahl um zirka 33 %, daher gibt es Grund zur Annahme, dass ein kausaler
Zusammenhang zwischen dem Verlust von Alpha-Motoneuronen und dem Kraftriickgang

der Skelettmuskulatur besteht?.

11
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1.2.3 Muskulare Ursachen

Muskuldre Ursachen sind vor allem abhidngig von Alter und Geschlecht des Individuums.

Einen Faserverlust der Skelettmuskulatur ist bereits ab dem 25. Lebensjahr nachweisbar,

ab dem 50. Lebensjahr geht man von 1 — 2 % Muskelmasseverlust pro Jahr aus. 2% 2> 26

Abbildung 4
Oberschenkel Querschnitt im MRT
links: 25jihriger Mann, rechts 65jihriger Mann?’

In Abbildung 4 siecht man den Querschnitt eines Oberschenkels in der Magnetresonanztomographie.
Links die Aufnahme eines 25jihrigen Mannes, rechts die gleiche Aufnahme von einem 65jihrigen

Mann. Obwohl die beiden Oberschenkel in etwa den gleichen Umfang haben ist klar zu erkennen, dass

beim élteren Mann der Anteil an Fettmasse (im Bild weil3 dargestellt) hoher ist.27

Ursdchlich verantwortlich fiir die Sarkopenie sind die Abnahme der einzelnen
Muskelfasern und die Atrophie der verbleibenden Fasern, dabei handelt es sich vor allem
um den Verlust von Typ II-Fasern. Die Ursachen fiir den altersbedingten
Muskelfaserverlust sind bis heute noch grofitenteils unbekannt, moglicherweise ist jedoch
die Aktivierung proteolytischer Signalwege durch oxidativen Stress oder mitochondriale
Dysfunktion dafiir verantwortlich. Diese Hypothese wird unterstiitzt durch die Tatsache,
dass im Skelettmuskel des &lteren Menschen der Grad an oxidativen Schiden héher und
die ATP-Produktion geringer ist, als bei jungen Menschen. Einige wenige Studien
beschiftigen sich auch mit der Rolle der Apoptose (programmierter Zelltod) bei der

.28
Sarkopenie.

12
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1.2.4 Endokrine Ursachen

Die altersbedingte Sarkopenie wird neben den bereits erwdhnten Faktoren auch durch
Androgen- und Ostrogenmangel sowie die Abnahme von Wachstumshormonen und IGF

(Insulin-dhnliche Wachstumsfaktoren) verursacht.

Bei Maiannern spielt vor allem die Abnahme des anabol wirkenden Sexualhormons
Testosteron eine wichtige Rolle. Ein Zusammenhang zwischen dem mit dem Alter
abfallenden Testosteronspiegel und dem Riickgang der Muskelmasse wurde
nachgewiesen.”

Umgekehrt zeigt sich auch bei der Testosteronbehandlung hypogonadaler Ménner iiber 65

Jahren eine Steigerung der aktiven Korperzellmasse™ .

Abbildung 5
Anderung der fettfreien Masse bei hypogonadalen Ménnern > 65a unter
Testosteronbehandlung30

2.5 Testosteron

Fettfreie Mazze [kq)

u] 12 24 16
Zeit [(Monate)

Ein weiterer Grund fiir die Entwicklung einer Sarkopenie im Alter ist die nachlassende
Insulinwirkung, vor allem bei Diabetikern. Physiologischerweise fordert Insulin die
Aufnahme von Aminosduren in die Muskulatur und wirkt so iiber Stimulation der
Proteinsynthese anabol. Weiters hat Insulin eine antikatabole Wirkung indem es die
Proteolyse und Ausschleusung der Aminosduren blockiert. Durch die Insulinresistenz bzw.
nachlassende Insulinwirkung ergibt sich ein Wirkungsverlust der genannten Prozesse und

begiinstigt so die Entstehung einer Sarkopenie.”*'

13
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Ein anderer endokrinologischer Faktor in der Sarkopenie-Entstehung sind das
Wachstumshormon GH (Growth Hormon) und der vorwiegend in der Leber gebildete
Wachstumsfaktor IGF 1 (Insulin-like growth factor 1). GH hat verschiedene anabole
Effekte, es steigert die Muskelmasse und die Knochendichte und trdgt zur Reduktion der
Fettmasse bei. Mit dem Alter nimmt die GH- und IGF 1-Sektretion ab und verindert so bei

. . . 32
dlteren Menschen die Korperzusammensetzung.

Hypophyse

¢
'

'

IGF 1

Muskel / l \

Knochen

Abbildung 6
Wirkungsweg GH und IGF 1

Fett

In Studien wurde versucht die Wirkung von GH und IGF 1 in der Therapie der Sarkopenie
zu verwenden, um so einer Atrophie der Muskulatur im Alter entgegenzuwirken. Im
Tierversuch konnte beobachtet werden, dass bei immobilisierten Ratten, denen GH oder
IFG 1 verabreicht wurde, kein Verlust an Muskelmasse auftrat. Bei Versuchen mit
sarkopenischen Patienten konnte trotz experimenteller Erhohung von IGF 1 keine
Zunahme der Muskelkraft beobachtet werden. Aufgrund der aufgetretenen
Nebenwirkungen (Hypoglykdmie, Storung des Insulin/Glukagon-Regelkreises) und der
moglichen Beteiligung an der Entstehung von Prostata-, Kolon- und Bronchuskarzinom ist

IGF 1 zur Therapie der Sarkopenie nicht geeignet.>

14
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1.3 Energieumsatz

Zur Aufrechterhaltung der verschiedenen Organfunktionen und der Ausiibung von
korperlicher Bewegung im Alltag oder wihrend des Sports, benétigt der menschliche
Organismus Energie. Die Zufuhr der Energie erfolgt durch Aufnahme von Nahrung,
welche durch Oxidation in energiereiche Phosphate (ATP) umgewandelt wird. Die heute
offizielle MaBeinheit fiir Energie ist das Kilojoule (kJ), davor wurde als Einheit fiir Energie
die immer noch gebriuchliche Einheit Kilokalorie (kcal) verwendet. Eine Kilokalorie

entspricht 4,184 Kilojoule.”"**

Der Energicumsatz bzw. der Gesamtenergieverbrauch des Menschen setzt sich aus
Grundumsatz (GU), Aktivititsinduzierter Thermogenese (auch Leistungsbedarf genannt)

und Didtinduzierter Thermogenese (Synonyme: adaptive Thermogenese, Erhaltungsbedarf)

zusammen.2’35 .

Abbildung 7

Zusammensetzung Energieumsatz

DIT - Diitinduzierte Thermogenese

AIT - Aktivitidtsinduzierte Thermogenese

DIT
10-30%

15
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1.3.1 Grundumsatz

Die Hohe des Grundumsatzes wird beeinflusst durch Alter, Geschlecht, genetische
Faktoren, die Sympathikusaktivitit, hormonelle Faktoren (Schilddriisenhormone, Steroide)
und auch durch den Anteil an fettfreier Korpermasse. Der Anteil des Grundumsatzes am
gesamten Energieverbrauch betrdt in etwa 50 — 70 %. Der Grundumsatz ist fiir die
Aufrechterhaltung der Korpertemperatur und der stindig ablaufenden Prozesse wie
Atmung, Kreislauf und sonstige Organfunktionen nétig.

Der Grundumsatz kann anhand der folgenden Formeln grob berechnet werden:* ! **

1 keal / kg Korpergewicht / Stunde
oder

70 x (kg Korpergewicht)™”

Durch die reduzierte fettfreie Korpermasse bei Patienten mit sarkopenischer Adipositas ist
auch deren Grundumsatz vermindert. Dies trdgt zu einer erschwerten Gewichtsabnahme

bei.

1.3.2 Aktivitatsinduzierte Thermogenese

Der Anteil der korperlichen Aktivitdt, also der Aktivititsinduzierten Thermogenese
(Leistungsbedarf), trigt 20 — 40 % zum Energieumsatz bei. Der tatsdchliche Anteil am
Gesamtenergieverbrauch ist abhéngig von der Alltagsaktivitit und der sportlichen Aktivitét
der betreffenden Person. Doch auch korperlich nicht anstrengende Tétigkeiten steigern den
Energieumsatz, dieser erhoht sich zum Beispiel beim Lesen eines Buches um drei Prozent.
Wie bereits erwdhnt ist auch die Alltagsaktivitit fiir die Hohe der Aktivitdtsinduzierten
Thermogenese verantwortlich, durch Treppensteigen kann der Energieverbrauch
beispielsweise um das 15fache gesteigert werden. Das Ausmal} der Aktivititsinduzierten
Thermogenese steigt auch durch Fieber, wihrend der zweiten Hélfte des
Menstruationszyklus, in der Schwangerschaft und wiahrend der Stillzeit. Im Schlaf

- - - - 2,31,34,35
wiederum verringert sich der Energieumsatz um ca. zehn Prozent.” "> ™"
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1.3.3 Diatinduzierte Thermogenese

Die Didtinduzierte Thermogenese (adaptive Thermogenese, Erhaltungsbedarf) ist abhéngig
von der Zusammensetzung der eingenommen Nahrungsmittel, der Nahrungsmenge und der
Umgebungstemperatur. Sie betrdgt ca. 10 — 30 % des gesamten Energieumsatzes. Nach der
Nahrungsaufnahme steigt der Energieumsatz, dies wird als postprandiale Thermogenese
bezeichnet. Der stirkste Anstieg erfolgt bei proteinreicher Nahrung, bei Fett ist die

geringste Zunahme des Erhaltungsbedarfs zu verzeichnen. " ** %
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2 Material & Methoden

Die erhobenen Daten stammen von Patientinnen der Diabetes Ambulanz des LKH
Universititsklinikums Graz und der Privatpraxis von Frau OA Dr. Evelyn FlieBer-Gorzer.
Eingeschlossen wurden 16 Patientinnen zwischen 16 und 66 Jahren welche eine
Gewichtsreduktion wiinschten oder deren Korpergewicht iiber dem Normbereich bzw. im
oberen Normbereich lag. Bei allen Patientinnen wurde zu Beginn (,,Baseline) das
Korpergewicht gemessen und die Parameter BCM und Fettmasse mit Hilfe der
Bioelektrischen Impedanzanalyse ermittelt. Danach wurden die Patientinnen in zwei

Gruppen aufgeteilt: Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht“ und Gruppe 2 ,sarkopenisches

Ubergewicht*.

Tabelle 5

Patientendaten Baseline

Name | Alter ggsler:i:(\g Bagg::ne BBiz“gellri]nkeg ;gnslenlilr(\g

JH 16 60,5 22 19,4 18,5
MF 63 98,8 33,4 18 50,2
TP 21 71,6 24,2 19,9 27,2
uT 32 82,1 28,7 21,8 33,4
VF 32 86,1 30,1 22,6 38,3
EP 44 72,3 26,9 20,1 26,7
VN 23 76 25,4 20,5 25,8
AL 31 70,8 24,5 20,3 25,8
IK 46 67,4 26,3 18,9 23,7
DH 27 66,5 25 18,4 25,5
JW 63 70,9 27,7 17,1 28,2
MK 27 81,4 26,6 22,4 30,5
DK 35 69 25,7 20,4 21,7
ML 59 77,9 31,2 17,2 36,7
AF 56 79,2 28,1 20,7 32,6
ED 66 90,4 33,2 19,4 42,7
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2.1 Bioelektrische Impedanzanalyse

Zu Beginn (,,Baseline®), nach einem Monat, nach zwei Monaten und nach drei Monaten
wurde eine Messung von Korpergewicht und Korperzusammensetzung durchgefiihrt. Die
Ermittlung der Korperzusammensetzung (Fettmasse und Muskelmasse) erfolgte mittels
Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA 101, AKERN, Italien). Bei der Messung wurden 4
Hautelektroden an Hand und Fuf} ipsilateral angebracht und die Messelektroden mit dem

Bioimpedanzgerit verbunden.

Abbildung 8
Bioelektrische Impedanzanalyse*®

Mit Hilfe der Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) ldsst sich die
Koérperzusammensetzung ermitteln. Grundlage hierfiir ist die unterschiedliche Leitfédhigkeit
der verschiedenen Gewebe fiir Wechselstrom. Mithilfe von an den Extremitdten
befestigten Elektroden wird hochfrequenter Wechselstrom durch den Korper geleitet,
wobei die verwendete Stromstdrke von 50 kHz fiir den Menschen nicht spiirbar sind. Am
Widerstand, den der Korper dem Strom entgegensetzt, ldsst sich die
Koérperzusammensetzung  (Korperwasser, Fettmasse, aktive Korperzellmasse =

stoffwechselaktives, sauerstoffverbrauchendes, energieumsetzendes Gewebe) messen.>’, 3
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Der Wechselstromwiderstand wird als Impedanz bezeichnet. Die Impedanz setzt sich aus
den Impedanzkomponenten Resistanz (Rz) und Reaktanz (Xc) zusammen. Die Resistanz
bezeichnet den Ohmschen Widerstand im extrazelluliren Bereich, ein hoher Anteil an
nicht zellular gebundenem Korperwasser bedeutet also wenig Widerstand bzw. Resistanz.
Unter Reaktanz versteht man den kapazitiven Widerstand, welcher das zelluldr gebundene
Korperwasser dem Wechselstrom entgegensetzt. Fettmasse leitet den Wechselstrom also

schlechter als Muskelgewebe.*”**

Abbildung 9
BIA: Resistanz und Reaktanz®

Ohmscher Widerstand: extrazelluldrer Bereich
~ Resistanz Rz

Dielektrikum

i o o
Kapazitiver Widerstand: Kérperzellen werden

betrachtet wie Kugelkondensatoren, d. h.:
intrazelluldrer Bereich ~ Reaktanz Xc¢

Die gemessenen Widerstdnde korrelieren mit der Hydration, weshalb die Bioelektrische

Impedanzanalyse urspriinglich zur Messung des Korperwassers (TBW, Total Body Water)

herangezogen wurde.*”**
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2.2 Ernahrungsplan

Alle Teilnehmerinnen erhielten eine Erndhrungsberatung. Die Gewichtsreduktion erfolgte
durch Umstellung der Erndhrung und korperliche Bewegung. Zur Garantie der
notwendigen Eiweizufuhr wurde, je nach Wunsch der Patientin, entweder normale
eiweiBreiche Kost (n = 8) oder die INSUmed®-Produktpalette (n = 8) genutzt. Die
INSUmed®-Produkte wurden, als Mahlzeitenersatz, einmal pro Tag, anstatt einer
herkdmmlichen Mahlzeit, eingenommen.

Um die Compliance zu erhohen wurde versucht die Erndhrungsberatung mdoglich einfach

zu gestalten. Dies erfolgte nach folgenden Richtlinien:

1. 3 Mahlzeiten pro Tag, 4 Stunden Pause zwischen den Mahlzeiten
Ausreichende Kohlenhydrat- und Eiweif3zufuhr
Fettreduktion

Als Getrinke Wasser bzw. ungesii3ter Tee, keine Softdrinks

A T

Mindestens 2 Stunde Bewegung 1 —2 x / Tag

Empfohlen wurde vor allem die Reduktion der Fettzufuhr auf die Menge von 2
Kaffeeloffel Butter oder hochwertiges Ol (1 Kaffeloffel Ol, 3 — 4 Gramm = 30 kcal, 99,6
% Fett). Zu welcher Mahlzeit das Fett verwendet wird, bleibt dem Patient iiberlassen, z. B.

1 Kaffeloffel Butter zum Friihstiick und 1 TL Olivenol fiir die Salatmarinade.

Wert gelegt wurde auch auf die ausreichende Proteinzufuhr von 0,8 g/kg Korpergewicht/d
(das entspricht bei normalgewichtigen Personen ca. 50 g pro Tag). Um den Patienten
miihselige Rechnungen zu ersparen, werden einfache Beispiele iiber den Eiweifigehalt von

Lebensmitteln genannt:

Eine EiweiBportion (ca. 10 g Eiweil}) entspricht...
...Y4 1 Milch, Buttermilch, Joghurt
...5 dag Kése
...9 dag Topfen oder Frischkése
...5 dag Fleisch (roh) oder Wurst
...6 dag Fisch (roh)
..10 dag Tofu

21



Sarkopenische Adipositas Cornelia Maria Kapp

Im Zuge der Erndhrungsberatung wurden auch Moglichkeiten besprochen, wie die

Patientinnen die drei Mahlzeiten pro Tag gestalten konnten:

e Friihstiick:
1 — 2 Stiick Vollkornbrot, als Belag Schinken (ohne Fettrand) oder Kése (bis max.
35 % FiT), Topfenaufstrich, Gemiise

e Mittagessen:
2 — 3 x/ Woche Fleisch, 2 x / Woche Fisch, 1 x / Woche Hiilsenftiichte; als Beilage
ca. 10 dag (Rohgewicht) Reis oder Nudeln, oder 30 dag Kartoffeln; Salat und
Gemiise nach Belieben

e Abendessen:
wie Friihstiick oder Gemiisesuppen (ohne Schlagobers), Joghurt

e Obst soll zu den Hauptmahlzeiten gegessen werden (nicht als Zwischenmahlzeit),

zum Beispiel als Dessert
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2.3 Formuladiat

Bei der im Rahmen dieser Diplomarbeit durchgefiihrten Studie kam auch die Anwendung
von Formuladidtprodukten zum Einsatz. Insgesamt ersetzten acht Teilnehmerinnen, drei
davon mit sarkopenischem Ubergewicht, eine Mahlzeit pro Tag durch ein INSUmed®-
Fertigprodukt. Welche Mahlzeit durch die INSUmed®-Ersatzmahlzeit ausgetauscht wurde
entschieden die Patientinnen selbst. Die restlichen zwei Mahlzeiten sollten nach einfachen

Richtlinien zur Erndhrungsumstellung (siehe 2.2 Erndhrungsplan) gestaltet werden.

Der Begriff Formuladidt bezeichnet eine Didtform, bei welcher eine oder mehrere
Mahlzeiten pro Tag durch ein industriell vorgefertigtes Nahrungssubstrat ersetzt werden.
Das Nahrungssubstrat liegt meist in pulverisierter Form vor, wird mit Wasser oder Milch
niedriger Fettstufe zubereitet und als Shake getrunken. Die Produktpalette der

verschiedenen Hersteller umfasst aulerdem Suppen, Cremen und Riegel.

2.3.1 Gesetzliche Grundlagen

Formuladiitprodukte werden in Osterreich unter der Bezeichnung ,didtetische
Lebensmittel“ gefiihrt und unterliegen der EU-Richtlinie (96/8/EG) und § 17 des
Osterreichischen Lebensmittelgesetzes. Die 112. Verordnung der Bundesministerin fiir
Frauenangelegenheiten und Verbraucherschutz regelt genauestens die Zusammensetzung
und Kennzeichnung didtetischer Lebensmittel, die zur Gewichtsreduktion bestimmt sind.
Der Brennwert eines Lebensmittels, welches als Ersatz einer oder mehrerer Mahlzeiten
dient, muss zwischen 200 und 400 Kilokalorien betragen und muss zu mindesten 25 % und
hochstens 50 % aus Eiweil bestehen. Der Anteil an Ballaststoffen hat 10 — 30 % zu
betragen. Lebensmittel zum Mahlzeitenersatz miissen pro Mahlzeit mindestens 30 % der
Vitamin- und Mineralstoffmengen aus der auf der nichsten Seite angefiihrten Tabelle

enthalten. *°
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Tabelle 6

Vitamin- und Mineralstoffmengen bei
Lebensmitteln zum Mahlzeitenersatz*’

Vitamin A
Vitamin D
Vitamin E
Vitamin C
Thiamin
Riboflavin
Niacin
Vitamin B6
Folate
Vitamin B12
Biotin
Pantothensdure
Calcium
Phosphor
Kalium
Eisen

Zink
Kupfer

Jod

Selen
Natrium
Magnesium

Mangan

700 myg Retinol-Aquivalent
5 myg

10 mg Tocopherol-Aquivalent
45 mg

1,1, mg

1,6 mg

18 mg Nicotinsiureamid-Aquivalent
1,5 mg

200 myg

1,4 myg

15 myg

3 mg

700 mg

550 mg

3100 mg

16 mg

9,5 mg

1,1 mg

130 myg

55 myg

575 mg

150 mg

1 mg
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3 Ergebnisse

Alle Teilnehmerinnen konnten sowohl eine Reduktion des Korpergewichts als auch eine
Reduktion der Fettmasse erzielen (siche Tabelle 11 und Tabelle 13). In Bezug auf die
aktive Korperzellmasse (BCM, Body Cell Mass) gab es in beiden Gruppen keine
gravierenden Verdnderungen (ns) (siche Tabelle 12). Es ist positiv zu bewerten, dass trotz
der Gewichtsabnahme kein Abbau der Muskelmasse erfolgte. Dies ist auf die ausreichende
Eiweil Zufuhr wihrend der Didt bzw. Erndhrungsumstellung und die regelmiBige
korperliche Bewegung zuriickzufilhren. Die Gruppe 2 ,,sarkopenisches Ubergewicht

konnte eine minimale Steigerung der Muskelmasse (BCM) erzielen (ns).

Alle Patientinnen gaben an, die empfohlene Umstellung der Erndhrung einzuhalten und
mindestens 2 Stunde Bewegung pro Tag zu verrichten.

Auf den kommenden Seiten folgt eine Aufschliisselung der einzelnen Messergebnisse.

Unter Punkt 3.6 erfolgt eine genauere Aufschliisselung der Ergebnisse. Verglichen werden
die Gewichtsabnahme, die Verdnderung der aktiven Korperzellmasse und der Fettmasse
bei einfacher Erndhrungsumstellung und Erndhrungsumstellung unter Zuhilfenahme eines

Forumuladiatprodukts.
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3.1 Gruppe 1, ,normales Ubergewicht*

3.1.1 Verlauf der Parameter Korpergewicht, Body Mass Index, Body
Cell Mass und Fettmasse

Tabelle 7

Patientendaten Gruppe 1 ,normales Ubergewicht

KG, BCM und FM in Kilogramm
KG - Korpergewicht
BMI - Body Mass Index

BCM - Body Cell Mass (aktive Kérperzellmasse)

FM - Fettmasse

Name U.T. E.P. LK. D.K. M.L. AF. E.D. V.F.
Alter 32 44 46 35 59 56 66 32

KG Baseline 82,1 72,3 67,4 69 77,9 79,2 90,4 86,1
KG 1 Monat 78,9 70,1 66,3 65,7 76,6 76,8 86,8 83,9
KG 2 Monate N 69,3 63,7 63,1 73,4 74,8 85 82,6
KG 3 Monate 76 67,5 61,9 61 72,2 73,2 82,4 80

BMI Baseline 28,7 26,9 26,3 25,7 31,2 28,1 33,2 30,1
BMI 1 Monat 27,6 26,1 25,9 24,4 30,7 27,2 31,9 29,4
BMI 2 Monate 27,2 25,8 24,9 23,5 29,4 26,5 31,2 28,9
BMI 3 Monate 26,6 25,1 24,2 22,7 28,9 25,9 30,3 28

BCM Baseline 21,8 20,1 18,9 20,4 17,2 20,7 19,4 22,6
BCM 1 Monat 21,5 19,7 19,2 20,3 17,7 20,4 21,9 22,1
BCM 2 Monate | 21,7 21,1 18,3 19,8 17,7 20,5 20,2 22,6
BCM 3 Monate | 21,5 20,6 18,7 19,6 17,3 20,2 21,1 21,8
FM Baseline 33,4 26,7 23,7 24,6 36,7 32,6 42,7 38,3
FM 1 Monat 30,3 26,3 22 22,7 34,5 31 40,9 35,6
FM 2 Monate 29,1 24,7 20,6 21,7 32,9 29,1 38,6 35,2
FM 3 Monate 29 233 19,7 17,6 31,9 27,9 36,2 32,9
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3.1.2 Veranderung von Korpergewicht, BMI, BCM und FM

Nach einem Monate ergab sich bei den Teilnehmerinnen der Gruppe 1 ,,normales
Ubergewicht* ein Gewichtsverlust von 2,4 + 0,9 kg, eine Zunahme der BCM (Body Cell
Mass) von 0,2 £ 1,0 kg und eine Abnahme der Fettmasse (FM) von 1,9 0,8 kg.

Zwei Monate nach Beginn der Erndhrungsumstellung zeigte sich ein Reduktion des
Korpergewichts von 4,4 = 1,0 kg, die Muskelmasse konnte minimal gesteigert werden (0, 1
+ 0,6 kg) und der Anteil der Fettmasse wurde um 3,4 + 0,7 kg reduziert.

Bei der Endmessung nach drei Monaten konnten die Teilnehmerinnen ihr Koérpergewicht
um insgesamt 6,3 + 1,1 kg reduzieren, die aktive Korperzellmasse blieb praktisch
unverandert gegeniiber der Messung zu Beginn (,,Baseline). Nach drei Monaten wurde in

Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht eine Abnahme der Fettmasse von 5 + 1,2 kg erzielt.

Tabelle 8
Verinderung von Kérpergewicht, BMI, BCM und FM bei Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht*

KG BMI BCM FM
nach 1 Monat -2,4+0,9kg -0,9+0,3 kg +0,2+1,0kg -1,9+£0,8 kg
nach 2 Monaten -44+1,0kg -1,6 £0,4 kg +0,1 £0,6 kg -3,4+£0,7kg
nach 3 Monaten -6,3+1,1 kg -23+0,4kg -0,04 £0,8 kg -50+£1,2kg

Abbildung 10 .
Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht*
Abnahme bzw. Zunahme von KG, BCM und FM in Kilogramm

T T

-2 B nach 1 Monat
-3 —  Mnach2 Monaten
-4 . nach 3 Monaten
-5

-6

-7
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3.2 Gruppe 2 ,sarkopenisches Ubergewicht

3.2.1 Verlauf der Parameter Korpergewicht, Body Mass Index, Body
Cell Mass und Fettmasse

Tabelle 9

Patientendaten Gruppe 2 ,,sarkopenisches Ubergewicht*

KG, BCM und FM in Kilogramm

KG - Korpergewicht

BMI - Body Mass Index

BCM - Body Cell Mass (aktive Korperzellmasse)FM - Fettmasse

Name JH MF TP VN AL DH JW MK
Alter 16 63 21 23 31 27 63 27

KG Baseline 60,5 98,8 70,2 76 70,8 66,5 68,9 81,4
KG 1 Monat 58,3 92,7 68,2 74 65,7 64,7 67 78,8
KG 2 Monate 92,4 66,4 73,2 63,5 61,5 66,3 77,9
KG 3 Monate 92,1 63,8 73,2 63,1 61,7 65,1 78,6
BMI Baseline 22 334 23,7 25,4 24,5 25 26,9 26,6
BMI 1 Monat 21,2 31,3 23,1 24,7 22,7 24,4 26,2 25,7
BMI 2 Monate 31,2 22,4 24,5 22 23,1 25,9 25,4
BMI 3 Monate 31,1 21,6 24,5 21,8 23,2 25,4 25,7
BCM Baseline 19,4 18 20 20,5 20,3 18,4 16,5 22,4
BCM 1 Monat 19,2 17,8 19,8 20,5 19,8 17,5 18,1 22

BCM 2 Monate 18,3 18,8 20,2 19,7 17,7 21,6 223
BCM 3 Monate 17,9 18,6 20,9 19,8 17,7 20,3 223
FM Baseline 18,5 50,2 25,5 25,8 25,8 25,5 27,7 30,5
FM 1 Monat 17,2 46,5 24,6 27,5 20,4 25,1 25,1 27,4
FM 2 Monate 434 22,3 26,8 18,4 22,5 25,9 26,9
FM 3 Monate 42,8 20,1 25,2 18,8 22,7 23,9 27,4
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3.2.2 Veranderung von Korpergewicht, BMI, BCM und FM

In der Gruppe ,,sarkopenisches Ubergewicht* erzielten die acht Teilnehmerinnen nach
einem Monat einen Gewichtsverlust von 3 + 1,7 kg. Die aktive Korperzellmasse (BCM,
Body Cell Mass) blieb anndhernd konstant, es zeigte sich lediglich eine minimale
Abnahme von 0,1 £ 0,7 Kilogramm. Die Reduktion der Fettmasse betrug wie bei den
Teilnehmerinnen der Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht 1,9 + 2,2 kg. Nach dem ersten
Monat beendete eine Patientin die Gewichtsreduktion und schied aus der Studie aus.

Nach zwei Monaten erzielten die Patientinnen eine Reduktion des Korpergewichts um 4,5
+ 1,8 kg, die BCM konnte um 0,4 + 2,1 kg gesteigert werden bei einer Abnahme der
Fettmasse von 3,5 + 2,9 kg.

Bei der letzten Messung nach drei Monaten betrug das Korpergewicht 5 + 2 kg weniger als
zu Beginn (,,Baseline®). Bei der aktiven Kdrperzellmasse (BCM) konnte eine geringfiigige
Zunahme von 0,2 + 1,7 kg erzielt werden. Die Fettmasse konnte in Gruppe 2

,,sarkopenisches Ubergewicht* um 4,3 + 2,4 kg reduziert werden.

Tabelle 10

Verinderung von Kérpergewicht, BMI, BCM und FM bei Gruppe 2 ,,sarkopenisches Ubergewicht“
KG BMI BCM FM

nach 1 Monat -3,0+1,7 kg -1,0+0,6 kg/m2 -0,1+0,7 kg -1,9+2,2 kg

nach 2 Monaten -4,5+1,8 kg -1,6 £0,6 kg/m2 0,4+2,1kg -3,5+2,9kg

nach 3 Monaten -5,0+2,0kg -1,7+0,7 kg/m2 0,2+1,7 kg -4,3+2,4 kg

Abbildung 11 .
Gruppe 2 ,,sarkopenisches Ubergewicht*
Abnahme bzw. Zunahme von KG, BCM und FM in Kilogramm

H nach 1 Monat

m nach 2 Monaten

nach 3 Monaten

A I N T N e
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3.3 Vergleich der Gruppen in Bezug auf das Koérpergewicht

Beim Vergleich der beiden Gruppen nach einem Monat zeigt sich eine um 0,6 kg hohere
Reduktion des Korpergewichts in Gruppe 2 ,,sarkopenisches Ubergewicht (ns). Bei der
Messung nach zwei Monaten erzielten beide Gruppen einen anndhernd gleichen
Gewichtsverlust (ns). Nach drei Monaten konnten die Teilnehmerinnen der Gruppe 1

,normales Ubergewicht* eine um 1,3 kg hohere Abnahme des K&rpergewichts erreichen

(ns).

Tabelle 11
Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf das Koérpergewicht
Abnahme in Kilogramm

nach 1 Monat nach 2 Monaten nach 3 Monaten
'.\.lormale% 2,4+0,9 4,4+1,0 6,3+1,1
Ubergewicht
Sarkopenisches 3,017 45+1,8 5,0+2,0
Ubergewicht
Abbildung 12

Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf das Koérpergewicht
Abnahme in Kilogramm

Monat na onaten na

® Ubergewicht

sarkopenisches
Ubergewicht
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3.4 Vergleich der Gruppen in Bezug auf die Body Cell Mass

Beim Vergleich der Verdnderung der aktiven Korperzellmasse zeigen sich in den beiden
Gruppen unterschiedliche Ergebnisse. Wihrend in Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht* zu
Beginn die Muskelmasse leicht anstieg, nahm diese bis zum Ende der drei Monate
kontinuierlich ab. Gruppe 2 ,sarkopenisches Ubergewicht* verzeichnete nach zwei
Monaten den hochsten Anstieg des Wertes. Die Zu- bzw. Abnahme der aktiven
Koperzellmasse ist jedoch sehr gering und blieb im Durchschnitt unter 0,5 kg (ns). Es ist
jedoch positiv zu bewerten, dass in beiden Gruppen die Muskelmasse annéhernd gleich, im
Vergleich zum Ausgangswert, blieb und kein gravierender Abbau der aktiven

Korperzellmasse, trotz Reduktion des Korpergewichts, erfolgte.

Tabelle 12
Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die aktive Kérperzellmasse
Zu- bzw. Abnahme in Kilogramm

nach 1 Monat nach 2 Monaten nach 3 Monaten
_Normales 0,2+1,0 0,1+0,6 -0,04+0,8
Ubergewicht
sarkopenisches -0,1+0,7 0,4+2,1 02+1,7
Ubergewicht

Abbildung 13
Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die aktive Kérperzellmasse
Zu- bzw. Abnahme in Kilogramm

0,5

0,4

0,3

B Ubergewicht
0,2 N

sarkopenisches

0,1 ] —— .
. Ubergewicht
0]

nach 1 Menat nach2 Monaten nach3 Monaten

-0,1

-0,2
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3.5 Vergleich der Gruppen in Bezug auf die Fettmasse

Bei der Messung nach einem Monat konnte in beiden Gruppen derselbe Mittelwert,
beziiglich Abnahme der Fettmasse, erfasst werden (1,9 kg)(ns). Auch nach zwei Monaten
zeigte sich bei Gruppe 1 und Gruppe 2 anndhernd das gleich Ergebnis (ns). Die Gruppe 1
,normales Ubergewicht* konnte nach drei Monaten den Anteil der Fettmasse um 0,7 kg

mehr reduzieren als die Teilnehmerinnen mit sarkopenischem Ubergewicht (ns).

Tabelle 13
Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Fettmasse
Abnahme in Kilogramm

nach 1 Monat nach 2 Monaten nach 3 Monaten
Normales 1,9+0,8 3,4+0,7 5041,
Ubergewicht
sarkopenisches 1,942, 3,5+2,9 43+2,4
Ubergewicht
Abbildung 14

Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf die Fettmasse
Abnahme in Kilogramm

n Monat na onaten na onaten

— mUbergewicht

sarkopenisches
5 Ubergewicht
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3.6 Aufschliisselung der Ergebnisse nach Diatform

Auf den nichsten Seiten erfolgt die Aufschliisselung der Ergebnisse nach der Art der
Erndhrungsumstellung, mit oder ohne Zuhilfenahme des Formuladidtprodukts. Diese wird
weniger ausfiihrlich behandelt als die Ergebnisse von Gruppe 1 ,,normales Ubergewicht
und Gruppe 2 ,,sarkopenisches Ubergewicht. Der Grund hierfiir liegt in den wesentlich
kleineren Patientenzahlen pro Gruppe (siche 2.3). Wegen der geringeren Fallzahl sind die

Ergebnisse nicht bzw. wenig aussagekraftig.

Die folgende Abbildung zeigt die Gewichtsabnahme der Gruppen drei bis sechs im
Uberblick. Man kann erkennen, dass die Ergebnisse in den verschieden Patientengruppen
wenig voneinander abweichen. Gruppe 4 ,,normales Ubergewicht mit INSUmed®™ konnte
bei der Messung nach drei Monaten die grofite Gewichtsabnahme verzeichnen (6,5 + 1,5
kg). Gruppe 3 ,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed®™“ nahm, bei groBer
Schwankung der Einzelergebnisse, am wenigsten Gewicht ab (4,4 + 2,8 kg).

Abbildung 15

Gewichtsabnahme in Kilogramm

Gruppe 3 — ,,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed®“
Gruppe 4 - ,,normales Ubergewicht mit INSUmed®«
Gruppe 5 — ,,sarkopenisches Ubergewicht ohne INSUmed®*
Gruppe 6 — ,,normales Ubergewicht ohne INSUmed®*

pp pp pp pp

B 1 Monat

2 Monate

-4 W 3 Monate
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3.6.1 Gruppe 3 ,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed®

Die Teilnehmerinnen der Gruppe 3 erhielten, wie alle anderen Patientinnen, eine
Erndhrungsberatung. Zusétzlich zur Erndhrungsumstellung wurde in dieser Gruppe eine
Mabhlzeit pro Tag durch ein Formuladitprodukt ersetzt (INSUmed®).

Gruppe 3 bestand lediglich aus drei Teilnehmerinnen. Wie bereits auf der vorhergehenden
Seite erwéhnt sind die Ergebnisse also wenig aussagekréftig.

Bei der Messung nach zwei Monaten konnte eine Gewichtsreduktion von 4,5 + 2.4
Kilogramm erzielt werden. Die Teilnehmerinnen konnten im dritten Monat der
Ernidhrungsumstellung und der Anwendung von INSUmed® keine weitere Steigerung der
Gewichtsabnahme erzielen. Die aktive Korperzellmasse blieb wéhrend der

Erndhrungsumstellung weitgehend gleich.

Tabelle 14
Verinderung von KG, BMI, BCM und FM in
Gruppe 3 ,,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed®

KG BMI BCM FM
Nach 1 Monat -3,2+1,6 kg -1,1+0,6 kg/m2 -0,3+0,3 kg -2,3+3,6 kg
Nach 2 Monaten -4,5+2,4kg -1,5+ 0,9 kg/m” -0,3+0,3 kg -3,3+4,2kg
Nach 3 Monaten -4,4+2,8kg -1,5+1,0 kg/m” -0,1+0,5kg -3,6 3,2 kg

Abbildung 16 )
Gruppe 3 ,,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed®«
Abnahme von KG, BCM und FM in Kilogramm

2 - H 1 Monat

2 Monate

o
|

M 3 Monate

~
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3.6.2 Gruppe 4 ,,normales Ubergewicht mit INSUmed®

Die fiinf Teilnehmerinnen der Gruppe 4 unterstiitzen ihre Gewichtsabnahme ebenfalls
einmal tdglich mit einem Formuladidtprodukt (INSUmed®).

In dieser Gruppe konnte mit 6,5 + 1,5 Kilogramm die hochste Reduktion des
Korpergewichts und der Fettmasse erzielt werden. Wahrend der gesamten Zeit der
Erndhrungsumstellung erfolgte kein Verlust der aktive Korperzellmasse. Die

Teilnehmerinnen konnten ihre Muskelmasse sogar minimal vergrofern.

Tabelle 15
Verinderung von KG, BMI, BCM und FM in
Gruppe 4 ,,normales Ubergewicht mit INSUmed®“

KG BMI BCM FM
Nach 1 Monat 2,7+1kg -1+0,4 kg/m? 0,4+1,2kg -1,8+1kg
Nach 2 Monaten -4,5+1,2 kg -1,6+0,5 kg/m2 0,1+0,8kg -3,3+0,9 kg
Nach 3 Monaten -6,5+ 1,5 kg -2,4+0,5 kg/m2 0,2+1kg -5+1,6 kg

Abbildung 17 }
Gruppe 4 ,normales Ubergewicht mit INSUmed®*
Zu- bzw. Abnahme von KG, BCM und FM in Kilogramm

-2 H 1 Monat
-3 2 Monate
M 3 Monate
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3.6.3 Gruppe 5 ,sarkopenisches Ubergewicht ohne INSUmed®

In Gruppe 5 wurden fiinf Patientinnen mit sarkopenischem Ubergewicht eingeschlossen.

Die Gewichtsabnahme sollte mittels Umstellung der Erndhrung erfolgen. Eine Patientin

brach die Gewichtsabnahme nach dem ersten Monat ab.

Nach drei Monaten konnte eine Reduktion des Korpergewichts um 5,4 + 1,4 Kilogramm

erzielt werden.

Die aktive Korperzellmasse verdnderte sich bei der Messung nach einem Monat im

Verglich zum Ausgangswert nicht. Nach zwei Monaten konnten die Teilnehmerinnen ihre

Muskelmasse im Durchschnitt um fast einen Kilo steigern. Bei der Abschlussmessung

betrug die Zunahme der aktiven Korperzellmasse 0,4 + 2,3 Kilogramm.

Tabelle 16

Veridnderung von KG, BMI, BCM und FM in

Gruppe 5 ,,sarkopenisches Ubergewicht ohne INSUmed®

KG BMI BCM FM
1 Monat -2,8+1,9kg -1+0,6 kg/m2 00,9 kg -1,7+1,3 kg
2 Monate -4,5+1,6 kg -1,6 0,5 kg/m’ 0,9+2,9kg -3,7+2,2kg
3 Monate -5,4+1,4kg -2+0,4 kg/m2 0,4+2,3kg -4,9 + 2 kg
Abbildung 18
Gruppe 5 ,,sarkopenisches Ubergewicht ohne INSUmed®
Zu- bzw. Abnahme von KG, BCM und FM in Kilogramm
1
0 | |
1 - KG M BCM M
2 B 1 Monat
-3 2 Monate
-4 B 3 Monate
-5
-6
-7
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3.6.4 Gruppe 6 ,,normales Ubergewicht ohne INSUmed®

Gruppe 6 bestand aus drei Patientinnen mit Ubergewicht bei normaler Muskelmasse. Die
Gewichtsabnahme sollte wie in Gruppe 5 ohne Formuladidtprodukte erfolgen.

Auch die Teilnehmerinnen dieser Gruppe konnten ihr Gewicht erfolgreich reduzieren. Die
Abschlussmessung zeigte im Durchschnitt eine Reduktion des Korpergewichts von 5,9 +
0,2 Kilogramm. Der Anteil der Fettmasse an der Gewichtsabnahme betrug 5 + 0,4
Kilogramm. Es erfolgte auch eine geringfiigige Reduktion der aktiven Korperzellmasse um

0,4 £ 0,5 Kilogramm.

Tabelle 17
Verinderung von KG, BMI, BCM und FM in
Gruppe 6 ,,normales Ubergewicht ohne INSUmed®“

KG BMI BCM FM
1 Monat -2+0,6 kg -0,740,2 kg/m®> | -0,1+0,5kg -2,2+0,6 kg
2 Monate -4,1+0,6 kg -1,5+0,3 kg/m2 0,1+0,4 kg -3,5+0,4 kg
3 Monate -5,9+0,2kg | -2,2+0,1kg/m’> | -0,4+0,5kg -5+0,4 kg

Abbildung 19 .
Gruppe 5 ,,sarkopenisches Ubergewicht ohne INSUmed®
Zu- bzw. Abnahme von KG, BCM und FM in Kilogramm

KG M BCM F

-2 m 1 Monat
-3 2 Monate

-4 B 3 Monate
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3.6.5 Vergleich Gewichtsabnahme bei sarkopenischem Ubergewicht
mit bzw. ohne INSUmed®“

Nach der dreimonatigen Erndhrungsumstellung konnte in Gruppe 5 ,,sarkopenisches
Ubergewicht ohne INSUmed™ eine um 1 Kilogramm groBere Gewichtsabnahme erzielt

werden als in Gruppe 3 ,,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed™ (ns).

Abbildung 20 B
Gewichtsabnahme (in kg) bei sarkopenischem Ubergewicht

- —— B mit Insumed

ohne Insumed

U Y S U N N
|

3.6.6 Vergleich Gewichtsabnahme bei normalem Ubergewicht
mit bzw. ohne INSUmed®“

Bei den Ubergewichtigen mit normaler Muskelmasse konnte in der Gruppe ,,mit
INSUmed®™ bei jeder der drei Messungen eine groBe Gewichtsreduktion verzeichnet

werden (ns).

Abbildung 21 )
Gewichtsabnahme (in kg) bei normalem Ubergewicht

- — M mitinsumed

ohne Insumed

YU b A LN A o
|
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3.6.7 Vergleich in Bezug auf die Body Cell Mass bei
sarkopenischem Ubergewicht

Bei Gruppe 3 ,sarkopenisches Ubergewicht mit INSUmed®™ erfolgte eine minimale

Abnahme der Muskelmasse. In Gruppe 5 ,.sarkopenisches Ubergewicht ohne INSUmed "

konnte eine leichte Zunahme an aktiver Korperzellmasse erzielt werden. Die Zu- bzw.

Abnahme bewegt sich jedoch im Bereich von ca. 0,3 Kilogramm und ist somit zu

vernachléssigen (ns).

Abbildung 22

Verinderung der BCM (in kg) bei sarkopenischem Ubergewicht

0,5

0,3

0,1

-0,1

-0,3

-0,5

M mit Insumed

T T 1
- ohne Insumed
3 M

3.6.8 Vergleich in Bezug auf die Body Cell Mass bei
normalem Ubergewicht

Bei der Vergleichsgruppe mit normaler Muskelmasse zeigten sich wéhrend der

dreimonatigen Gewichtsreduktion ebenfalls keine gravierenden Verdnderungen der aktiven

Korperzellmasse (ns).

Abbildung 23

Verinderung der BCM (in kg) bei sarkopenischem Ubergewicht

0,5

0,1
0,1

0,3

0,5

0,3 -

+ m mit Insumed

1M

| ohne Insumed
2M IM
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4 Diskussion

Die Ergebnisse bestitigen die Annahme, dass Patientinnen mit sarkopenischer Adipositas
schwerer Korpergewicht und Fettmasse abnehmen als solche mit normaler Muskelmasse
(siehe 3.3., Abbildung 12 und 3.5., Abbildung 14). Dies ist auf den verminderten

Grundumsatz bei Muskelmangel zurtickzufiihren.

Die aktive Korperzellmasse verdnderte sich in beiden Gruppen nur unwesentlich. Dies ist
positiv zu bewerten, da eine verminderte Muskelmasse auch den Energieumsatz minimiert,

was wiederum eine erschwerte Gewichtsabnahme nach sich zieht.

In weiterer Folge wurden die Ergebnisse nach der verwendeten Didtform aufgeschliisselt.
Die Unterteilung erfolgte in Erndhrungsumstellung ohne, oder Erndhrungsumstellung mit
Unterstiitzung eines Formuladidtprodukts (INSUmed®). Diese Ergebnisse sind jedoch
aufgrund der geringen Fallzahlen in den einzelnen Gruppen wenig aussagekriftig. Die
Gruppe ,,normales Ubergewicht mit INSUmed®™ erzielte die hochste Gewichtsabnahme.
Dies ist gut nachvollziehbar, da eine Gewichtsabnahme bei normaler Muskelmasse leichter
moglich ist, als bei reduzierter Korperzellmasse, welche mit erniedrigtem Energieumsatz
einhergeht. Auch INSUmed®-Ersatzmahlzeiten tragen mit ihrem niedrigem
Kohlehydratgehalt, wenig Fettanteil und hoher Proteinqualitit positiv  zur

Gewichtsreduktion bei.

Ob Formuladiitprodukte bei der Therapie des sarkopenischen Ubergewichts und der
sarkopenischen Adipositas Vorteile gegenliber einer Erndhrungsumstellung mit
ausreichendem Proteingehalt bringen, konnte aufgrund der geringen Fallzahl nicht gezeigt
werden. Grofle Unterschiede gegeniiber den Ergebnissen bei Gewichtsreduktion ohne
Einsatz von Formuladidtprodukten wurden auch nicht erwartet, denn auch bei den
Patientinnen, welche ohne INSUmed®-Ersatzmahlzeiten abnehmen wollten, wurde
versucht mittels ausgewogener Erndhrung eine ausreichende Zufuhr von Eiweill zu

erreichen.
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Anhang —Projektplan

Die Inzidenz der Adipositas in der Bevolkerung ist steigend und durch die verminderte
korperliche Bewegung ist auch der Anteil an Patienten mit sarkopenischem Ubergewicht
und sarkopenischer Adipositas im Zunehmen. Patienten mit Sarkopenie (Muskelmangel)
bei gleichzeitig bestehendem Ubergewicht oder Adipositas gehdren zu den am schwersten
zu betreuenden Patienten mit erhohter Fettmasse.

Durch die verminderte Muskelmasse ist auch der Grundumsatz erniedrigt und somit die
Gewichtsabnahme erschwert. Neben dem niedrigeren Grundumsatz ist auch die
aktivitdtsinduzierte Thermogenese (Leistungsumsatz) vermindert und so fiihrt korperliche
Bewegung bei diesen Patienten zu geringerer Fettverbrennung als bei Menschen mit
normaler Muskelmasse.

Eine erniedrigte aktive Korperzellmasse ist nicht nur auf den Mangel an korperlicher
Bewegung zuriick zufiihren, sondern kann auch die Folge unausgewogener Kostformen

(Proteinmangelzufuhr) wihrend Diédten sein.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde der Verlauf von Kérpergewicht, Body Mass Index
(BMI) aktiver Korperzellmasse (BCM, Body Cell Mass) und der Fettmasse (FM) wéhrend
der Gewichtsreduktion bei Patientinnen mit sarkopenischem Ubergewicht untersucht. In
Folge wurden die genannten Parameter mit den Werten von Patientinnen mit normaler
Muskelmasse verglichen.

Die Gewichtsreduktion erfolgte in beiden Féllen durch Umstellung der Erndhrung. Ein Teil
der Patientinnen unterstiitzte dies noch durch Ersatz einer Mahlzeit pro Tag mit einem
Formuladistprodukt (INSUmed®). INSUmed"“-Ersatzmahlzeiten sind kohlehydratarm,
enthalten Vitamine, Spurenelemente, wenig essentielles Fett und zeichnen sich durch hohe
Proteinqualitit aus. Die Untersuchung ob der Einsatz von Formuladidtprodukten Vorteile
in der Gewichtsreduktion bringt ist ergebnisoffen. Auch bei den Patientinnen welche ohne
INSUmed"-Ersatzmahlzeiten abnehmen wollten, wurde versucht eine ausgewogene
Erndhrung mit ausreichender Zufuhr von Eiweill (mindestens 0,7 g / kg Korpergewicht) zu

erreichen.
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Alle Patientinnen wurden vor Beginn der Erndhrungsumstellung mittels Kdrperwaage
gewogen. Die Messung der aktiven Korperzellmasse und der Fettmasse erfolgte mittels
Bioelektrischer Impedanzanalyse. Eine Kontrolle dieser Paramater wurde nach einem
Monat, nach zwei Monaten und nach drei Monaten durchgefiihrt. Die genannten Methoden
sind die einzig sinnvollen um die Fragestellung zu beantworten, eine Korperwaage alleine
reicht nicht aus, da keine Aussagen iliber den Anteil der Fett- und Muskelmasse getroffen

werden konnen.

In die Untersuchung wurden ausschlieBlich weibliche Patientinnen eingeschlossen, da es
beziiglich des sarkopenischen Ubergewichts bei Minnern wenige bis keine Daten gibt. Der
Grund dafiir diirfte die grundsitzlich hohere Muskelmasse sein und der bei Ménnern in der

Regel groBere Fleischkonsum sein.

Bisher gibt es keine systematischen Studienergebnisse zur Gewichts- bzw. Fettreduktion

bei vorselektierten sarkopenischen Patienten.

Der Abstract der Diplomarbeit wurde fiir die 39. Jahrestagung der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Innere Medizin eingereicht.
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