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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Behandlung é&lterer Traumapatienten stellt eine zunehmende sozio-6konomische
Herausforderung dar. Nicht selten leiden Patienten nach Verletzungen unter schwerwiegenden
Langzeitfolgen mit Auswirkungen auf ihre Selbststandigkeit, Alltagskompetenz und
Lebensqualitat. Gerade altere Patienten nehmen haufig Vitamin D ein, da seine positiven
Effekte auf den Knochenmetabolismus das Frakturrisiko minimieren kénnen. Auch vielfaltigste
Einflusse auf weitere Kdperfunktionen werden in der Literatur vermutet. Einige Studien sehen
zudem positive Auswirkungen auf die Muskelkraft und empfehlen Vitamin D zur Prophylaxe von
Stirzen und Verletzungen bei alteren Patienten.

Die Handkraftmessung wird hingegen zur Bestimmung einer Muskelatrophie beziehungsweise
Sarkopenie angewandt und hat sich als reliables Instrument zur Wiedergabe der allgemeinen
Muskelkraft etabliert. Ziel dieser Studie ist es daher, einen mdglichen Zusammenhang zwischen
der Handkraft und dem 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel bei é&lteren Traumapatienten zu
evaluieren und zusétzlich Faktoren zu identifizieren, die die Handkraft in diesem Kollektiv

beeinflussen kdnnten.

Methodik

Prospektiv wurden 103 Traumapatienten im Alter von > 60 Jahren eingeschlossen (67 weiblich,
36 mannlich), die sich in einem Level 1 Traumazentrum mit orthogeriatrischem Schwerpunkt in
Behandlung befanden. Erhoben wurden neben der Handkraft [HGS] und dem 25-Hydroxy-
Vitamin-D-Spiegel [VDC] auch demographische und medizinische Daten der Probanden, deren

aktuelle und friihere korperliche Aktivitat, Alltagskompetenz und Freizeitverhalten.

Ergebnisse

Die HGS héangt vor allem vom Alter und Geschlecht der Patienten ab. Sie war bei Mannern
deutlich héher (meanmae= 28,03 kg; meaniemae = 15,53 kg; pseX:1,4O*1O'1°) und nahm mit
zunehmendem Alter ab (Bage=-0,63; Page = 2,15*10™). Insgesamt wurde eine signifikante
negative Korrelation zwischen HGS und VDC gefunden (B*ypc=-0,24; pvoc = 0,014). Diese
Beziehung wird noch deutlicher, wenn fir das Alter korrigiert wird (pvpc=0,0047). Wenn
allerdings auch das Geschlecht berlicksichtigt wird, besteht kein signifikanter Zusammenhang
mehr zwischen VDC und HGS (pypc = 0,27 bei Regression von HGS mit VDC und Geschlecht;
pvoc = 0,11 bei Regression von HGS mit VDC, Alter und Geschlecht). Ferner war die HGS
geringer bei Individuen, welche eine verminderte korperliche Aktivitat, mehrmalige Sturze oder
vermehrtes Stolpern, hdufigen Schwindel, einen spaten Menopausebeginn, geringere Werte im
PMS oder héhere Punktzahlen im EQ-5D-5L oder SARC-F hatten.

Fazit

Eine Messung der HGS stellt sich als sehr sinnvolle Methode zur Bestimmung der gesamten

Muskelkraft dar. Da ein MindestmalR an Kraft fur alle kdrperlichen Funktionen notwendig ist,
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kann die HGS vor allem bei alteren Individuen auch zur Beurteilung der Alltagsféahigkeit,
Selbststandigkeit, Unabhéngigkeit und Lebensqualitat genutzt werden.

Winschenswert ist, die genannten Aspekte durch eine einfache, sichere und kostenglinstige
MaRnahme wie eine Vitamin-D-Substitution verbessern zu kdnnen. In vorliegender Studie
konnte jedoch kein positiver Zusammenhang zwischen der VDC und der HGS bestatigt werden.
Es muissen also andere Mdglichkeiten gefunden werden, welche die HGS erhdhen. Kérperliche
Aktivitat - wenn auch nur in geringer Dosis - und Training wahrend des gesamten Lebens, bis
hin ins hohe Alter, scheinen hier vielversprechende Maflinahmen zu sein.

Allerdings sind weitere - moglichst randomisierte, kontrollierte, longitudinale - Studien mit einem
groReren Stichprobenumfang nétig, um final beantworten zu kdnnen, ob eine substituierte
hdhere VDC die HGS positiv beeinflusst und vielleicht sogar das Risiko fiir Stlirze und die damit

verbundenen negativen Auswirkungen in Zukunft reduzieren kann.



Abstract (English)

Background

The treatment of elderly patients is an increasing socio-economic challenge and the long-term
sequelae after trauma often affect activities of daily living, independency and quality of life in
those patients. Especially elderly patients often take vitamin D as it is known to have a
beneficial effect on bone metabolism, is used as a safe and common treatment standard for
osteoporosis and can reduce the risk of fractures. Additionally, a wide variety of further
functions are suggested. Some studies claim a positive influence on muscle strength and
recommend vitamin D to prevent falls and injuries in elderly trauma patients.

Likewise, handgrip-strength-measurement is a common method to evaluate muscle atrophy and
sarcopenia. It is particularly used as a reliable tool to assess the overall muscle strength. The
purpose of this study was to analyse the possible relationship of handgrip strength and 25-
hydroxy-vitamin-D-concentration in elderly trauma patients and to identify factors which may

influence the handgrip strength in these individuals.

Methods

103 trauma patients (67 female, 36 male) aged 60 years or older in a Level | Trauma Center
with specialized orthogeriatric care were prospectively enrolled and handgrip strength [HGS] as
well as serum 25-hydroxy-vitamin-D-concentration [VDC] were measured. In addition,
demographical and medical data of the subjects, their past and present physical activity, daily
living skills and leisure time activities were recorded.

Results

HGS is mainly related to age and gender in elderly trauma patients. HGS was higher in men
(Meanmae= 28.03kg, Meanemae= 15.53Kg, Psex = 1.40*10"%) and decreased with age
(Bage = -0.60, page = 2.15*10™). A significant negative correlation between HGS and VDC exists
in the overall sample (B*vpc=-0.24, pypc = 0.014), which still remains after adjusting for age
(pvoc = 0.0047), but is not significant if gender is considered (pypc = 0.27 at regression of HGS
with VDC and gender; pypc=0.11 at regression of HGS with VDC, age and gender).
Furthermore, the HGS was lower in participants who reported reduced daily activity, frequent
falls or stumbling, dizziness, a late onset of menopause, poorer results at the PMS or higher
scores in EQ-5D-5L or SARC-F.

Conclusions

HGS-measurement is a meaningful method to assess overall muscle strength. As a minimum of
strength is necessary for all functions of the body, HGS can be used to evaluate independency
in activities of daily living and quality of life, especially in older patients. It would be highly useful
if these major problems of aging can be improved by a simple, safe and reasonable method as

vitamin D supplementation.



However, in this study no positive association between HGS and VDC was observed.
Therefore, other ways of increasing HGS have to be found. Physical activity during the whole
life, even in old age, seems to be a promising approach.

Nevertheless, further studies are necessary, including larger sample size and preferably
longitudinal, randomized, site-controlled trials, to finally clarify whether a substituted higher VDC

positively affects HGS or may even reduce the risk of falls and possible injuries in the future.



1. Einleitung

1.1. Altere Traumapatienten

Die Behandlung Alterer Traumapatienten - hier definiert als mindestens 60-Jahrige mit
unfallbedingten Verletzungen - stellt eine zunehmende sozio-6konomische Herausforderung
dar. Gerade im Alter ist der Heilungsverlauf nach Verletzungen sehr kompliziert. Nicht selten
leiden Patienten unter schwerwiegenden Langzeitfolgen mit Auswirkungen auf ihre
Selbststandigkeit, Alltagskompetenz und Lebensqualitat. Auch wenn die meisten Stirze keine
schwerwiegenden Folgen nach sich ziehen, filhren schatzungsweise etwa 10 bis 15 % zu

M Gerade im hoheren Alter

ernsthaften Verletzungen wie Frakturen oder Kopfverletzungen
nimmt zum einen die Inzidenz an Stlrzen, aber auch das Risiko folgenschwerer Auswirkungen
nach diesen deutlich zu. Doch nicht nur ernsthafte Verletzungen sind im fortgeschrittenen Alter
eine vermehrt auftretende Konsequenz von Stirzen, auch andere schwerwiegende Folgen

koénnen resultieren ™.

Haufig nimmt auch die Angst vor weiteren Stirzen deutlich zu.
Infolgedessen schranken Patienten ihre Aktivitdt immer weiter ein und verlieren an
Selbstvertrauen. Diese Kaskade verstarkt sich immer weiter bis hin zu Pflegebedurftigkeit,
sozialer Isolation und einem Verlust der Lebensqualitat M Das zeigt die grofRe Bedeutung von

PraventionsmalRnahmen, um Sturze und daraus folgende Verletzungen im Alter zu verhindern.

1.1.1. Stirze und reduzierte Muskelkraft im Alter

Stirze sind die haufigste Ursache von Verletzungen im Alter @ Neben der Kindheit gehort die
Zeit ab etwa 60 Jahren zu den Lebensabschnitten mit dem héchsten Sturzrisiko 2. Es wird
vermutet, dass jedes Jahr einer von drei Uber 65-Jahrigen mindestens einmal stirzt “ Die
Grunde fUr Sturze im Alter sind vielféltig. So erhdhen visuelle und sensorische Defizite,
verzogerte  Reaktionszeit, muskulare Schwéche und Bewegungseinschrankungen,
psychologische Faktoren (z. B. die Angst vor einem erneuten Sturz) sowie Krankheiten (z. B.
Infektionen, Inkontinenz, kardiovaskulare, neurologische oder muskuloskelettale Erkrankungen)
und Nebenwirkungen bestimmter Medikamente die Wahrscheinlichkeit zu stlirzen 25 Ein
deutlicher Verlust von Skelettmuskelmasse, -funktion, -kraft und -regenerationsfahigkeit ist
wahrscheinlich eine der relevantesten Einflussgrof3en und zugleich ein Merkmal von alternden
Muskeln . Ab einem Alter von 40 Jahren reduziert sich die menschliche Muskelmasse um
etwa 1 bis 2 % pro Jahr " Circa 10 Jahre spater beginnt auch die Muskelkraft abzunehmen.
Dieser Prozess lauft mit einer Abnahme von 2 bis 4 % jedoch deutlich schneller ab, was auf im
Alter zusatzlich vorliegende neurologische und vaskulare Beeintrdchtigungen zurlckgefiihrt
wird . Durch die geringere Muskelkraft haben &ltere Menschen einen weniger sicheren Gang
und stolpern vermehrt. Auch die beim Stolpern notwendigen Ausgleichsbewegungen sind bei
einer verminderten Muskelfunktion nur erschwert mdglich, sodass Stirze oft nicht mehr
verhindert werden kénnen. Die reduzierte Muskelkraft ist auBerdem ein Grund dafir, dass
Stirze im fortgeschrittenen Alter im Gegensatz zu jenen in jungen Jahren bei weitem

folgenschwerer sind, denn auch die Fahigkeit, Stirze adaquat abzufangen, nimmt im Laufe der



Jahre ab. Doch nicht nur eine abnehmende Muskelmasse fordert die Entstehung von
Verletzungen. Bereits viel besser belegt ist die mit dem Alter abnehmende Knochenstabilitét.
Eine verminderte Knochensubstanz oder vorbestehende Osteoporose erhéhen das
Frakturrisiko nach Stiirzen enorm. So filhren oftmals auch Bagatelltraumata zu schweren

Verletzungen.

1.1.2. Osteoporose und Vitamin D

Die grofte Knochenmasse besitzt das menschliche Skelett etwa im 4. Lebensjahrzehnt.
Danach beginnt im Rahmen der Altersatrophie ein kontinuierlicher Verlust an Knochenmasse
bis zu einem Wert von etwa der Halfte des Knochenbestandes eines 30-Jahrigen. Frauen
verlieren 35 — 40 % des kortikalen Knochens und 55 — 60 % der Spongiosa, Manner hingegen
nur circa zwei Drittel davon . Ubersteigt der Abbau der Knochenmasse, vor allem jener der
Spongiosa, das Ubliche Mal3, so spricht man von Osteoporose 1 Durch eine vorbestehende
Osteoporose besteht nicht nur ein erhdhtes Risiko fur Frakturen, auch der Heilungsverlauf nach
einem Verletzungsereignis gestaltet sich dadurch schwerer. Infolge dieser Erkenntnisse wird
schon seit Jahren versucht, dem altersbedingten Knochenabbau entgegenzuwirken. Ein
Wirkstoff, der sich als Standardtherapie in der Osteoporosebehandlung etabliert hat, ist Vitamin
D. Vitamin D ist bekannt dafur, einen positiven Effekt auf den Knochenstoffwechsel zu haben
und fur eine erhdhte Knochenfestigkeit verantwortlich zu sein. Stabilere Knochen sind weniger
frakturanfallig und reduzieren demzufolge die Schwere von Verletzungen nach Stirzen
geriatrischer Patienten. Der grol3e Vorteil bei Substitution mit Vitamin D liegt darin, dass diese
Substanz kein nebenwirkungsreiches Medikament ist, sondern ein Stoff, der auch durch den
Korper selbst hergestellt werden kann. Darlber hinaus ist Vitamin D auf dem Markt

vergleichsweise kostengunstig und auch rezeptfrei zu erwerben.

1.1.3. Vitamin D und Muskelkraft

Optimalerweise sollte jedoch schon eine Stufe friher in den Prozess eingegriffen werden. So
ware es winschenswert, nicht nur die Komplexitdt der Konsequenzen nach Stirzen zu
minimieren, sondern bereits an der Ursache anzugreifen und das Trauma an sich zu
verhindern. In Anbetracht der sicheren und gunstigen Einsatzmdglichkeiten von Vitamin D als
Supplementation muss untersucht werden, ob Vitamin D neben den bereits bekannten Effekten
auf den Knochenstoffwechsel auch die Muskelkraft beeinflussen und somit gegebenenfalls
auch das Sturzrisiko reduzieren kann.

Allerdings existieren aktuell bei weitem weniger Studien zu dem Zustand und Progress einer
verminderten Muskelkraft als Forschung zu den Themen Knochenstoffwechsel und
Osteoporose und dementsprechend auch kaum Mdoglichkeiten einer medikamentdsen
Intervention. Dennoch ist Vitamin D bekannt daftr, eine sehr vielféltige Funktion zu haben und
muskelstimulierende Eigenschaften werden in der Literatur vermutet. Nach der Entdeckung,
dass der Vitamin-D-Rezeptor von einer Vielzahl an Zellen exprimiert wird, wurden Vitamin D

vielfaltige Eigenschaften zugeschrieben. So wird unter anderem auch eine Rolle bei der
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Regulation des Immunsystems, des kardiovaskuldren Systems, von kognitiven Funktionen und
bei der Onkogenese hypothetisiert .

Einige Studien konnten zeigen, dass der ubiquitar vorkommende Vitamin-D-Rezeptor auch auf
Muskelzellen vorkommt. Des Weiteren konnte in vitro nachgewiesen werden, dass Calcitriol
Uber den Vitamin-D-Rezeptor durch genomische Effekte die Proliferation und Differenzierung
von Myozyten steuert ®. Ein Einfluss auf die Muskelfunktion liegt also nahe.

Sollte Vitamin D tatsé&chlich nicht nur den Knochenstoffwechsel, sondern auch die Muskelkraft
positiv beeinflussen, kénnte eine Substitution gleich in doppelter Hinsicht schwerwiegenden
Verletzungen vorbeugen. So kdnnte neben einer Minimierung des Frakturrisikos nach einem
Sturz vielleicht auch schon friiher ein praventiver Effekt entstehen und der Sturz an sich durch

eine hohere Muskelkraft vermieden werden.

1.2. Studienziel

Ziel dieser Studie ist es, einen moglichen Zusammenhang zwischen der Handkraft [HGS] und
dem 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC] bei alteren Traumapatienten zu untersuchen und
zusatzlich Faktoren zu identifizieren, die die HGS in diesem Kollektiv beeinflussen kénnten. Es
wird die Hypothese geprift, dass eine hohere VDC einen positiven Effekt auf die HGS alterer
Traumapatienten hat und demzufolge die Supplementation von Vitamin D nicht nur fir die
Pravention von Osteoporose von Vorteil ist.

AuRerdem wird versucht, zusatzliche Faktoren zu identifizieren, die die HGS in diesem Kollektiv
beeinflussen konnen. Hierbei wird neben dem Alter und Geschlecht besonders auf die
Alltagsféhigkeit und korperliche Aktivitdt sowie Stirze, Stolpern, Schwindel und Menopause

eingegangen.

1.3. Vitamin D und 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC]

Der Begriff Vitamin D bezeichnet mehrere chemisch etwas unterschiedlich gebaute lipophile
Substanzen aus der Gruppe der Calciferole. Die wichtigsten Vertreter sind Ergocalciferol
(Vitamin D,; in Pflanzen und Pilzen) und Colecalciferol (Vitamin Ds; tierisch). Streng genommen
kann Vitamin D nicht direkt den Vitaminen zugeschrieben werden, da der kérpereigene Bedarf
Uberwiegend durch endogene Synthese gedeckt und nur ein geringer Anteil Gber die Nahrung
aufgenommen wird. Somit musste es eigentlich eher als Hormon bezeichnet werden.

Wie hoch die VDC fur einen gesunden Organismus genau sein muss, ist unbekannt. Aktuell
existieren in der Literatur viele verschiedene Referenzbereiche. Nach der Endocrine Society
und der International Osteoporosis Foundation wird ein Vitamin-D-Defizit ab einer VDC von
unter 30 ng/ml definiert r2,

1.3.1. Biosynthese von Vitamin D

Der Grof3teil des Vitamin D (80 — 90 %) wird durch den Kd&rper selbst gebildet (Abbildung 1). In
der Haut wird aus Cholesterin entstandenes 7-Dehydrocholesterol durch UV-B-Strahlung mit
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einer Wellenlange zwischen 280 und 315 nm zu dem Provitamin Colecalciferol. Nur ein geringer
Anteil des Vitamin D wird in Form von Colecalciferol oder Ergocalciferol tiber den Darm mit der
Nahrung aufgenommen. Enthalten ist es zum Beispiel in 6ligem Fisch und Eiern oder zugesetzt
zu Milch, Margarine und Orangensaft.

In der Leber wird Colecalciferol zu 25-Hydroxy-Colecalciferol [25(OH)D], auch Calcidiol
genannt, hydroxyliert. Diese Form des Vitamin D kann vor allem im Fettgewebe gespeichert
werden. Es dient aufgrund seiner verhaltnismafig langen Halbwertszeit von tber zwei Wochen
zur Messung des aktuellen Vitamin-D-Spiegels im Blut und wird durch die la-Hydroxylase in
der Niere zur aktiven Form Calcitriol (1,25-Dihydroxy-Colecalciferol [1,25(0OH),D]). Dieser letzte
Schritt wird sowohl durch Parathormon als auch durch einen niedrigen Calcium- oder
Phosphatspiegel geférdert. Die Ausscheidung von Calcitriol erfolgt hauptsachlich Gber die
Galle, wobei ein gro3er Anteil der Bestandteile Uber den enterohepatischen Kreislauf wieder

verwendet wird 1213,

UV-B-Strahlung

Colecalcift

Colecalciferol -
125-Hydroxylun 7-D'hydmchv’
25-Hydroxy-Colecalciferol T y

Calcidiol Cholesteti

Leber

25-Hydroxy-Colecalciferol
Parathormon N 4
1-a-Hydroxylase
Calcium //u'
Phosphat 1,25-Dihyd
1,25-Dihydroxy-C ol c ife

Fettgewebe
Niere

Abbildung 1: Vitamin D Biosynthese [eigene Abbildung].

1.3.2. Funktion von Vitamin D

Seine Wirkung auf menschliche Zellen entwickelt das lipophile Calcitriol nach Aufnahme in die
Zelle. Dort bindet es vor allem an den Vitamin-D-Rezeptor, der in Zellen verschiedenster
Organe vorkommt wie dem Darm, Knochen, Herz, Gehirn, der Haut, Niere, Leber und dem
Immunsystem. Durch die Bindung an den Rezeptor wird die Gen-Transkription beeinflusst,
sodass bestimmte Gene vermehrt und andere vermindert aktiviert werden °*2*%. Eine bereits
detailliert untersuchte Aufgabe des Colecalciferols besteht in der Regulation des Calcium- und
Phosphatstoffwechsels. So werden zum einen die Calcium-Ruckresorption in der Niere erhdht
und die Phosphat-Ausscheidung dort reduziert. Auch die Calcium- und Phosphatresorption im

Darm wird deutlich erhéht. Des Weiteren werden die Parathormon-Ausschittung gehemmt und
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Osteoblasten stimuliert. Durch diese Prozesse sorgt Vitamin D fiur eine verbesserte
Knochenmineralisierung (o214

Eine Vielzahl weiterer Effekte wird in der Literatur hypothetisiert. So wird Vitamin D oft als
Wirkstoff mit positiven Eigenschaften fur verschiedenste Organsysteme des menschlichen
Organismus angesehen. Es scheint unter anderem einen Einfluss auf Immunzellen zu haben,
stimuliert die Insulinproduktion, beeinflusst kardiovaskulare, neurologische und psychologische
Prozesse %2 Al diese Aspekte sind jedoch noch Gegenstand aktueller Forschung und

missen - wie auch der Einfluss von Vitamin D auf die Muskulatur - weiter untersucht werden.

1.3.3. Vitamin-D-Substitution

In den letzten Jahren ist Vitamin-D-Mangel zu einem globalen Gesundheitsproblem geworden,
vor allem bei jungen Kindern, schwangeren Frauen und alteren Menschen (s, Schatzungsweise
sind Uber zwei Drittel der allgemeinen Bevolkerung von einem Vitamin-D-Defizit betroffen .
Allerdings sind genaue Zahlen schwer zu erheben. Denn einerseits ist die Grenze eines Defizits
nicht einheitlich definiert und es herrscht weiterhin Uneinigkeit, welche VDC fiir eine optimale
Gesundheit erforderlich ist. Andererseits ist auch die Dunkelziffer relativ hoch, da Vitamin D im
klinischen Alltag nicht routinem&Rig bestimmt wird und eventuelle Folgen eines Defizits oft nicht
sofort erkennbar sind.

Die Ursache eines Vitamin-D-Mangels liegt in den meisten Féllen in einer inadaquaten
Exposition zu Sonnenlicht. Weitere Faktoren, die ein Vitamin-D-Defizit beginstigen, sind
Adipositas, da das Korperfett Vitamin D bindet, Fett-Malabsorptionsstérungen, die die
Aufnahme des lipophilen Vitamin D verhindern, und Nierenerkrankungen, durch welche die
Ausscheidung von Vitamin D Uber den Urin zunimmt. Durch bestimmte Erkrankungen wie ein
primarer Hyperparathyreoidismus oder Medikamente wie Antikonvulsiva, Glucocorticoide oder
HIV-Medikamente wird zudem die Umwandlung von 25(0OH)D zu 1,25(OH),D beschleunigt,
wodurch die Entwicklung eines Vitamin-D-Defizits begunstigt wird ™.

Bei welchen Patienten beziehungsweise ab welcher VDC Vitamin D substituiert werden sollte,
darliber herrscht noch kein allgemeiner Konsens. Die Endocrine Society, National und
International Osteoporosis Foundation und die American Geriatric Society empfehlen einen
Spiegel von 30 ng/ml fir eine optimale Knochengesundheit und Muskelfunktion 17 Nach den

Endocrine Society Clinical Practice Guidelines ™

gelten damit folgende Empfehlungen fir
unterschiedliche Personengruppen, um die VDC konstant Uber diesem Niveau zu halten:
Im Alter von 0 bis 18 Jahren besteht ein taglicher Vitamin D Bedarf von 1000 IE/d. Bei
Erwachsenen sind 1500 — 2000 IE/d nétig. Individuen mit bestimmten Erkrankungen, Adipositas
oder unter Einnahme entsprechender Medikamente benétigen hdufig eine zwei- bis dreifach
héhere Menge an téglicher Vitamin D Aufnahme. Nach der Diagnose eines Vitamin-D-Defizits
wird fur die Altersgruppe 0-—18 Jahre als Therapie eine Substitution mit 2000 IE/d oder
50.000 IE/w flr 6 Wochen beziehungsweise 6000 IE/d oder 50.000 IE/w fir 8 Wochen fir
Erwachsene empfohlen. Die Erhaltungsdosis liegt bei 400 — 1000 IE/d (fir O- bis 1-Jahrige),
600 — 1000 IE/d (fur 1- bis 18-Jahrige) beziehungsweise 1500 — 2000 IE/d (fir Erwachsene). Je

nach Art der therapierten Erkrankung kann es allerdings zu verdnderten Dosierungen kommen.
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Die D-A-CH-Referenzwerte der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung e.V. sprechen eine
ahnliche Empfehlung aus: Sie schatzen die bei fehlender endogener Synthese téglich notige
Menge an Vitamin D, um eine VDC von 50 nmol/L (2 20 ng/ml) zu erhalten, auf 10 ug/d
(2 400 IE/d) bei Sauglingen und 20 pg/d (2 800 IE/d) bei allen Menschen ab 1 Jahr "2,

Die orale Substitution von Vitamin D kann sowohl mit Vitamin D, als auch mit Vitamin Dj
erfolgen. Beide Formen sind in mehreren Studien als gleichwertig angesehen worden.
Trotzdem existieren weltweit lokale Unterschiede in der Haufigkeit der Verwendung. So wird
zum Beispiel in Deutschland hauptséachlich Vitamin Ds, vor allem als Dekristol® oder Vigantol®,
verwendet. Durch die Einnahme von 1000 IE Vitamin D pro Tag kann die VDC im Serum um

circa 5 ng/ml erhht werden ™4,

1.4. Handkraft [HGS]

1.4.1. HGS zur Messung der Muskelkraft

Eine regelrechte Funktion der Handmuskulatur spielt eine wesentliche Rolle im taglichen Leben.
Beeintrachtigungen hierin kdénnen weitreichende Folgen nach sich ziehen und zur
Hilfsbedirftigkeit verbunden mit sozialen und psychologischen Problemen flhren (8],
Eine dynamometrische Messung der HGS ist als gute und etablierte Methode zur Bestimmung
von Muskelkraft und -funktion weit verbreitet **>*°*?% Der Vorteil einer HGS-Messung liegt vor
allem darin begrindet, dass die Erhebung schnell, kostenginstig und unkompliziert
durchgefiihrt und bei entsprechender Compliance der Probanden auch als objektiv, reliabel und
valide angesehen werden kann Y. So ist sie eines der am haufigsten verwendeten Hilfsmittel,
um die allgemeine Muskelkraft anzugeben, und wird als wahrscheinlich einfachste Methode zur
Bestimmung der Muskelfunktion angesehen 2.

1.4.2. Entwicklung der HGS und geschlechtsspezifische Unterschiede

Wie die Muskelkraft im Allgemeinen verandert sich auch die HGS im Laufe des Lebens.
Zusatzlich besteht ein deutlicher geschlechtsspezifischer Unterschied der maximalen Kraft.
Manner haben durchschnittlich eine merklich héhere HGS als Frauen. In beiden Geschlechtern
nimmt die HGS von der Kindheit bis zur Jugend kontinuierlich zu, erreicht ihren Héhepunkt mit
etwa 20 bis 40 Jahren und nimmt anschlieRend mit zunehmendem Alter wieder ab. Die Griinde
dafur sind vielféltig und reichen von physiologischen koérperlichen Veranderungen im Alter Uber
Auswirkungen bestimmter Erkrankungen bis hin zu einem Wandel im Gebrauch der HGS oder
der korperlichen Aktivitat im Allgemeinen .

1.4.3. HGS als allgemeines Screeninginstrument

Doch nicht nur zur Bestimmung der Muskelkraft scheint die Messung der HGS ein geeignetes
Mittel zu sein. Zahlreiche Studien zeigen bereits, dass durch die HGS auch Ruckschlisse auf
die allgemeine Gesundheit alterer Patienten gezogen werden kénnen. Fur alle Aktivitdten des
taglichen Lebens ist ein gewisses Mal an Kraft vonnéten. So ist nicht verwunderlich, dass sich

eine mangelhafte Muskelkraft auch im allgemeinen Gesundheitszustand bemerkbar macht.
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Gerade é&ltere Menschen sind - auch im Rahmen physiologischer Veranderungen - von
vielfaltigsten gesundheitlichen Problemen betroffen, die im klinischen Setting zusammengefasst
erhoben werden sollten. Bisherige Assessments sind jedoch sehr zeitaufwendig und komplex,
sodass nach einem einfachen Screeninginstrument gesucht wird, um den aktuellen und
zukinftigen Gesundheitszustand, das allgemeine Wohlbefinden und die Vulnerabilitat alterer
Patienten zu erheben 3. Hier wird immer ofter die Messung der HGS empfohlen, die einen
signifikanten Zusammenhang mit der Morbiditat und Mortalitdt zu haben scheint und bei
niedrigeren Werten als Pradiktor fir ein negatives Outcome vor allem bei &lteren Personen gilt
1923 Einige Studien schatzen den Wert einer HGS-Messung sogar hoher ein als gewshnliche
labormedizinische oder klinische Untersuchungen 19 S0 hat eine geringere HGS zum Beispiel
Auswirkungen auf eine verminderte Mobilitat, Kognition und Knochendichte, sorgt flr
schlechteren und kirzeren Schlaf und eine verminderte Lebensqualitat. Au3erdem steigt die
Rate an Stirzen und Frakturen, Kkardiovaskularen Erkrankungen, Malnutrition,
Hospitalisierungen und verlangerten Krankenhausaufenthalten, postoperativen Komplikationen
und Behinderungen 1°2*24,

1.4.4. HGS zur Diagnostik von Sarkopenie und Frailty

Zudem wird die HGS-Messung sowohl von der European [EWGSOP] als auch der Asian
Working Group for Sarcopenia zur Sarkopenie-Diagnostik alterer Personen verwendet 22
Sarkopenie wird von der EWGSOP als ein progredienter und generalisierter Verlust von
Skelettmuskelmasse, -kraft und -funktion definiert, der mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
negativer Auswirkungen wie Stiirze, Frakturen, Behinderungen, kardiologische, respiratorische
und kognitive Erkrankungen und Mortalitét assoziiert ist. Eine verminderte Lebensqualitat,
Schwierigkeiten in Aktivitditen des téglichen Lebens, ein Verlust der Selbststandigkeit und
demzufolge eine erhéhte Pflegebediirftigkeit sind weitere haufige Folgen . Zeigen Patienten -
zum Beispiel im Rahmen des SARC-F-Fragebogens - Zeichen einer Sarkopenie wie vermehrte
Stlrze, geringe Ganggeschwindigkeit, Schwachegefiihl, Schwierigkeiten sich von einem Stuhl
zu erheben oder Gewichtsverlust, sollten weiterfihrende Tests unternommen werden. Hier gibt
es mehrere Mdglichkeiten. Die physische Performance kann mit Gait Speed, Short Physical
Performance Battery [SPPB], Timed up and go Test [TUG] oder 400m-walk gemessen werden.
Die Skelettmuskelmasse, deren Relevanz in der Diagnostik in neueren Definitionen von
Sarkopenie allerdings betréchtlich abgenommen hat, wird mit bildgebenden Verfahren wie CT
oder MRT bestimmt. Die in der aktuellen Definition wichtige Skelettmuskelkraft wird bislang
entweder durch den Chair-rise-Test oder eine Messung der HGS angegeben. Wahrend der
Chair-rise-Test jedoch nur die Kraft der Beinmuskulatur anzeigt, korreliert die HGS neben der
Kraft der oberen Extremitat auch mit anderen Kérperkompartimenten. Daher und aufgrund der
einfachen Handhabung wird eine Messung der HGS empfohlen %,

Auch bei der Diagnostik von Frailty ist die Messung der HGS ein wichtiges Hilfsmittel. Frailty ist
ein Zustand erhohter Vulnerabilitdt im Rahmen einer altersbedingten Abnahme physiologischer
Funktionen, der haufig mit Stirzen, Funktionseinschrankungen, Hospitalisierungen und

Mortalitéat einhergeht @7 Die gebrauchlichste Definition zur Bestimmung dieses Syndroms ist
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jene von Fried, die durch funf verschiedene Symptome charakterisiert wird: unbeabsichtigter
Gewichtsverlust, subjektiv empfundene Erschdpfung, reduzierte Ganggeschwindigkeit, geringe
physische Aktivitdt und Schwéche. Letztere gilt bei einem Wert der HGS im Bereich der
geringsten 20 % der Vergleichspopulation 28] Doch auch in anderen Definitionen von Frailty

spielt die HGS eine grolRe Rolle. Teilweise wird sie sogar als alleiniges Kriterium angesehen (e,

1.5. Aktuelle Studienlage zu VDC und HGS

Der Zusammenhang zwischen HGS und VDC wurde zwar bereits in einigen Studien untersucht,

B4 wahrend die einen eine deutliche

[9,15,29]

jedoch unterscheiden sich die Ergebnisse massiv

positive Korrelation der beiden Variablen zeigten
[30-34]

, konnten andere keine Beziehung

nachweisen t B4

oder fanden sogar eine hohe VDC mit einer geringeren HGS assoziier
Ein Teil der vorliegenden Studien untersuchte den Effekt in Bezug auf das Serum-Vitamin-D-
Level der einzelnen Probanden, andere verglichen die HGS von substituierten Individuen mit
der von Nicht-substituierten. Auf Grundlage der aktuell vorliegenden Daten kann noch keine
genaue Aussage Uber die Verbindung von VDC und HGS getroffen und somit auch keine
entsprechende Empfehlung ausgesprochen werden. Ebenso existiert noch keine Studie, die die

Beziehung von VDC und HGS bei alteren Traumapatienten untersucht.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign und Teilnehmer

Prospektiv wurden 103 uber 60-jahrige Traumapatienten (67 weiblich, 36 mannlich)
eingeschlossen, die sich zwischen November 2020 und Juli 2021 in der unfallchirurgischen
Abteilung des Klinikums der Universitdt Minchen, einem Level 1 Traumazentrum mit
orthogeriatrischem Schwerpunkt, in Behandlung befanden. Der Grof3teil der Studienteilnehmer
litt unter (proximalen) Femurfrakturen, gefolgt von Unterschenkelfrakturen, leichten Schadel-
Hirn-Traumata (GCS > 14) und Wirbelkorperfrakturen.

Die Studie folgte der Deklaration von Helsinki, wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der LMU Mdinchen genehmigt und unter AZ 19-177 registriert.
Potenzielle Studienteilnehmer wurden vor Einschluss in die Studie zuerst ausfihrlich informiert
und bekamen anschlieBend ausreichend Bedenkzeit. Von allen Patienten, die daraufhin
freiwillig zustimmten, an der Untersuchung mitzuwirken, wurde auf3erdem ihr schriftliches
Einverstandnis eingeholt. Betreute Patienten wurden nicht eingeschlossen.

Ausgeschlossen waren Patienten unter 60 Jahren, Patienten mit einem verminderten kognitiven
Status oder Verletzungen/Erkrankungen, welche in einer verminderten Handkraft resultieren
(Plegie nach Apoplex, Frakturen oder Fehlbildungen der oberen Extremitét, neuromuskulére
Erkrankungen wie Parkinson, intrazerebrale Verletzungen wie Blutungen oder
Schadelfrakturen).

Erhoben wurden neben der Handkraft und dem 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel auch
demographische und medizinische Daten der Probanden, deren aktuelle und frihere
korperliche Aktivitat, Alltagskompetenz und Freizeitverhalten. Verwendet wurden daflir unter
anderem standardisierte Fragebdgen und etablierte Scores wie Barthel Index %1 parker
Mobility Score [PMS] %, Short Physical Performance Battery [SPPB] ®”, sARC-F B und
EQ-5D-5L ¥,

Der 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel im Serum [VDC] wurde mit dem cobas® 8000 e 801 (Roche
Diagnostics, Germany) bestimmt und in Nanogramm pro Milliliter [ng/ml] angegeben.
Die Handkraft [HGS] wurde mit Hilfe des DynEx® Dynamometers (MD Systems Inc., USA) in
Kilogramm [kg] erhoben, welches bereits in mehreren Studien validiert wurde [l Alle
Messungen erfolgten in Anlehnung an die Empfehlungen der American Society of Hand

24 im Rahmen eines standardisierten Protokolls und wurden von derselben Person

Therapists
durchgefiihrt. Nach einer erklarenden Einweisung der Patienten wurden sie gebeten, eine
sitzende Position einzunehmen, mit adduzierten Schultern, Unterarm und Hand in
Neutralstellung, 90 Grad flektiertem Ellenbogen und einer Dorsalflexion des Handgelenks
zwischen 0 und 30 Grad. AnschlieRend wurden sie aufgefordert je dreimal mit der rechten und
linken Hand den Griff des Dynamometers mit maximaler Kraft zu driicken. Eine suffiziente
Pause von mindestens 15 Sekunden zwischen den einzelnen Messungen wurde sichergestellt.
Die resultierende HGS ist das arithmetische Mittel der Durchschnitte der jeweils drei

gemessenen Werte der rechten und linken Hand.
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Vier der 103 erhobenen Datensatze waren nicht ganz vollstindig. Da jedoch nur einzelne Daten
fehlten, wurden sie dennoch in die Studie eingeschlossen. Somit wurden manche Analysen
allerdings basierend auf einer Studienpopulation von 99, 100 beziehungsweise 102 Patienten
berechnet.

2.2. Fragebdgen und erhobene Scores

Zur Datenerhebung wurden einerseits eigene Fragebdgen erstellt, welche allgemeine
medizinische und demographische Informationen der Probanden, wie Alter, Geschlecht, Grolie,
Gewicht, Medikamente und Vitamin-D-Substitution, Vorerkrankungen und Daten zur aktuellen
Vorstellung im Klinikum, sammelten und ihre aktuelle und frihere korperliche Aktivitat im
Rahmen von beruflicher Téatigkeit, Freizeitverhalten und Sport, bendétigter Hilfe im Alltag und
eine Sturzanamnese dokumentierten. Aul3erdem wurden etablierte Scores verwendet. Mithilfe
des Barthel Index wurden grundlegende Alltagsfahigkeiten bestimmt B der Parker Mobility
Score und die Short Physical Performance Battery dienten der Evaluation physischer

Leistungsfahigkeit und Mobilitat %" der SARC-F-Fragebogen zur Bestimmung des

Sarkopenie Risikos *

und der EQ-5D-5L wurde genutzt, um die Lebensqualitat der Patienten
zu eruieren P9, Alle Fragebdgen und erhobenen Scores sind in detaillierter Ausfiihrung im

Anhang enthalten.

2.3. Statistische Analyse

Fur Vergleiche einzelner Variablen in zwei Gruppen wurde der two-tailed Student's t-Test
verwendet, wann immer die Variablen normalverteilt waren und Varianzhomogenitéat bestand.
Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte mit Quantil-Quantil-Plots. Varianzhomogenitat wurde
mit dem Levene Test bestimmt. Falls der Levene Test keine Varianzhomogenitat der
entsprechenden Variablen lieferte, wurde der Welch-Test durchgefiihrt. Bei Vergleich des
Mittelwertes einer Variable innerhalb mehrerer Gruppen wurde zuerst mit Varianzanalyse
(ANOVA) und anschlieBend zur genaueren Beurteilung mit Tukey's HSD als Post-hoc-Test
gearbeitet. Zur statistischen Auswertung von mehr als einer Variable oder bei Einschluss von
mehr als einer numerischen Variable wurden lineare Regressionsmodelle verwendet. Das
Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 gesetzt (als statistisch signifikant gelten somit Ergebnisse
mit p < a), das Konfidenzintervall [CI] auf 95 %. Ergebnisse werden als arithmetisches Mittel
[mean] + Standardabweichung [SD], Prozentsatz [%)] oder (z-standardisierte) B-Koeffizienten [B*
beziehungsweise (] angegeben. Sowohl die statistische Analyse als auch die Erstellung aller
Graphen erfolgte mit R version 4.1.1 (2021-08-10) (R Core Team, 2021, R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria).
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3. Ergebnisse

3.1. Charakteristika der eingeschlossenen Patienten

Insgesamt wurden 103 Patienten (67 weiblich, 36 mé&nnlich) mit einem durchschnittlichen Alter

von 78,36 (+ 8,52) Jahren eingeschlossen.

Detailliertere  demographische Daten

Charakteristika des Patientenkollektivs kbnnen den Tabellen 1 und 2 entnommen werden.

Tabelle 1. Demographische Daten und Charakteristika des Patientenkollektivs - Teil 1 von 2.

Gesamtkollektiv 103 67 40 27 36 12 24
Alter 60—-69a 21 9 4 5 12 4 8
70-79a 27 15 10 5 12 7 5

80-89a 47 35 22 13 12 1 11

290a 8 8 4 4 0 0 0

haufiges Stolpern ja 22 15 8 7 7 2 5
nein 80 51 31 20 29 10 19
haufiger Schwindel ja 29 17 11 6 12 4 8
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Tabelle 2. Demographische Daten und Charakteristika des Patientenkollektivs - Teil 2 von 2.

Gesamtkollektiv 103 67 36
Training HGS 3 3 3 0
4 20 18 2
5 29 18 11
6 20 13 7
7 14 9 5
8 2 4
9 0 5
10 1 2

Zeit fiir Haushaltstatigkeiten <2h/w
2—-<6h/w 15 9 6
6-9h/w 37 24 13
>9h/w 14 9 5
selbststandige Haushaltsfihrung ja 75 47 28
nein 28 20 8

Zeit sitzend/liegend (nicht schlafend) <4h/d
>4—8h/d 27 13 14
>8—11h/d 54 39 15
>11h/d 18 12 6

Weder die Art des Aufenthaltes (ambulant oder stationar) noch die Behandlungsmethode
(operativ oder konservativ), die Lange des Klinikaufenthaltes oder eine eventuell notwendige
intensivmedizinische Betreuung fiihrten zu einer maf3geblichen Beeinflussung der Ergebnisse.
Auch der Zeitpunkt der Datenerhebung konnte nicht fir signifikante Unterschiede in der
gemessenen HGS oder der VDC sorgen. Weder bei Betrachtung mittels Varianzanalyse
(P65 = 0,22; p™OVA5c = 0,16) noch beim Post-hoc-Test waren statistisch signifikante
Differenzen in VDC oder HGS zwischen den einzelnen Monaten der Datenerhebung zu
erkennen (Abbildung 2).

Einen Uberblick der durchschnittlichen Verteilung von Patientenalter, VDC und HGS gibt
Tabelle 3.
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Handkraft (HGS) und 25-Hydroxy-Vitamin-D Konzentration im Serum (VDC) zu verschiedenen Messzeitpunkten
bei 103 alteren Traumapatienten
Variable B3 Hes E9 voc

50

40 60

[lwyBu] oaa

20 i

HGS [kg]
|
—+
7
7
[ |

0
b 5 Ny = i) = 5w oo 5w e
=} o @ =% S S 3n an on o
= ERl = < I c = = Ecc Ec 1=
T c o C c 3 o oc
- <] ]
z [a]

Monat der Datenerhebung
n = Anzahl der pro Monat eingeschlossenen Patienten

Abbildung 2: Handkraft [HGS] (blau) und Serum-25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC] (griin) zu verschiedenen

Messzeitpunkten bei 103 alteren Traumapatienten.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.

Tabelle 3. Durchschnitt [mean], Standardabweichung [SD] und 95%-Konfidenzintervall [CI] von Alter, Serum-25-
Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC] und Handkraft [HGS] der 103 eingeschlossenen dlteren Traumapatienten.

| ol | 7836 es2 | 6100 93,00
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3.2.Einflussvon Alter und Geschlecht auf HGS und VDC

Sowohl das Alter als auch das Geschlecht konnten die HGS deutlich beeinflussen. Manner
hatten eine signifikant hohere HGS als Frauen (meanme = 28,03 kg; meaniemae = 15,53 kg;
Psex = 1,40%10™°). Je alter die Patienten waren, desto geringer war ihre HGS (Bage = -0,63;
page:2,15*10'11) (Abbildung 3). Auch die VDC war signifikant vom Geschlecht abh&ngig
(meanpae = 21,12 ng/ml; meanmae = 28,62 ng/ml; psex = 0,014), jedoch nicht vom Alter der
Patienten.

Handkraft (HGS) und Alter bei 103 adlteren Traumapatienten

Regressionsgerade mit 95%-Konfidenzintervall (grau)

*

407 *
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o)
= Geschlecht
» =#= weiblich
o == mannlich
I

201

101

60 70 80 90
Alter [a]

Abbildung 3: Handkraft [HGS] im Verlauf des Alters bei 103 &lteren Traumapatienten.
Regressionsgeraden fir Frauen (rot) und Manner (blau) mit 95%-Konfidenzintervall (grau).

3.3. HGS und VDC

Insgesamt wurde eine signifikante negative Korrelation zwischen der HGS und VDC gefunden
(B*voc = -0,24; pyvpc = 0,014). Je hoher die VDC war, desto geringer war die HGS und vice versa
(Abbildung 4 und 5). Diese Beziehung wurde noch deutlicher, nachdem fir das Alter korrigiert
wurde (B*vpc =-0,22; Bzage =-0,59; pypc =0,0047). Bei zuséatzlicher Beriucksichtigung des
Geschlechts bestand allerdings kein signifikanter Zusammenhang mehr zwischen der VDC und
HGS (B“voc =-0,085; B’sex =0,65; pvoc =0,27 bei Regression von HGS mit VDC und
Geschlecht / B*ypc = -0,10; B’age = -0,46; B sex = 0,52; pypc = 0,11 bei Regression von HGS mit
VDC, Alter und Geschlecht). Auch bei einer geschlechtergetrennten Betrachtung bestand weder
bei den Mannern (Byvpc = -0,037; pypc = 0,75) noch bei den Frauen (Bypc = -0,057; pvpc = 0,21)

ein statistisch signifikanter Zusammenhang.
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Handkraft (HGS) und 25-Hydroxy-Vitamin-D Konzentration im Serum (VDC) bei 103 alteren Traumapatienten

Regressionsgeraden fur Manner und Frauen mit 95%-Konfidenzintervall (grau), Alter farbkodiert
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Abbildung 4: Handkraft [HGS] und Serum-25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC] bei 103 alteren Traumapatienten.
Regressionsgeraden mit 95%-Konfidenzintervall (grau) und durchschnittliche Werte fur HGS und VDC bei

Mannern (blau gestrichelt) und Frauen (rot gestrichelt).

Handkraft (HGS) und 25-Hydroxy-Vitamin-D Konzentration im Serum (VDC) bei 67 weiblichen und 36 méannlichen dlteren Traumapatienten

Regressionsgerade mit 95%-Konfidenzintervall (grau), Means HGS und VDG (rot gestrichelt), Alter farbkodiert
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Abbildung 5: Handkraft [HGS] und Serum-25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC] getrennt nach Geschlecht bei 67

weiblichen (links) und 36 mannlichen (rechts) alteren Traumapatienten. Regressionsgerade mit 95%-Konfidenz-

intervall (grau) und durchschnittliche Werte fur HGS und VDC bei M&nnern und Frauen (rot gestrichelt).
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3.4. Einfluss von Vitamin-D-Substitution

Substituierte Patienten waren in dieser Studie im Durchschnitt gleich alt wie jene ohne
Substitution  (Meanyi g substitited = 78,67 &;  MEaNKo¢ vit_d_subsiued = 78,04 @;  p =0,71). Beim
Geschlecht zeigten sich aber deutliche Unterschiede. 59,7 % der eingeschlossenen weiblichen
Patienten waren mit Vitamin D substituiert, wahrend hingegen nur 33,3 % der Manner
zusatzlich Vitamin D einnahmen. Substituierte Patienten hatten eine signifikant héhere VDC als
nicht-substituierte Patienten - im Gesamtkollektiv sowie bei getrennter Betrachtung in Frauen
beziehungsweise Mannern (meanyi g susstituted = 35,44 NG/MI; MeaNnqt vit o substitued = 16,37 ng/ml;
Protal = 1,79%10™ / Premate = 6,24*10°° / praie = 0,0033) (Abbildung 6).

Die prozentuale Zunahme der VDC in substituierten Individuen verglichen mit nicht-
substituierten Probanden war sowohl in Mannern (+ 101 %) als auch in Frauen (+ 117 %) und
dem gesamten Kollektiv (+ 116 %) annéhernd etwa gleich grof3.

Wie bereits erwéahnt, hatten Frauen in dieser Studie eine hohere VDC. Wird bedacht, dass
weibliche Patienten aufRerdem einen hoéheren Prozentsatz substituierter Individuen hatten, so
zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in der VDC zwischen Mannern und
Frauen bei Analyse in Substitutions- und Nicht-Substitutions-Subgruppen
(Meantemale_vit_d_substituted = 36,56 N@/MI; Meanmae vit_d_substituted = 31,72 NG/MI; Puic_o_substituted = 0,25 /
MeaNiemale_not_vit_d_substituted = 16,86 N@/ml; meanaie_not vit_d_substituted = 15,82 ng/ml;

Prot_vit_d_substituted = 0,72).

25-Hydroxy-Vitamin-D Konzentration im Serum (VDC) von Vitamin-D-substituierten und nicht-substituierten Frauen und Mannern

bei 103 alteren Traumapatienten

nicht-substituierte nicht-substituierte Vitamin-D-substituierte Vitamin-D-substituierte
Frauen Ménner Frauen Manner

601

N
o

VDC [ngimi]

204

Abbildung 6: Serum-25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel [VDC] von mit Vitamin D substituierten und nicht-substitu-
ierten Frauen (rot) und Mannern (blau) bei 103 alteren Traumapatienten.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.

-24-



Des Weiteren zeigte die Substitutions-Gruppe eine deutlich geringere HGS als die nicht-substi-
tuierten Teilnehmer (meanyi g substiued = 17,57 KG; Me&Nnot it d substiuted = 22,27 kg; p = 0,0074).
Dieser Befund blieb bestehen, wenn fur das Alter korrigiert wurde (Bsusstitution_yesmo = -4,31;

Bage = -0.62; B’substitution_yesino = “0,24; B’age = -0,59; Psubstitution_yesmo = 0,0022), war jedoch nicht
mehr signifikant, wenn auch das Geschlecht beachtet wurde (Psubstitution_yesino = 0,063).

Bei genauerer Betrachtung der beiden Gruppen, zeigten sich weder in der Substitutions- noch
in der Nicht-Substitutions-Gruppe signifikante Korrelationen zwischen HGS und VDC, auch
nicht, nachdem fur das Alter und/oder Geschlecht korrigiert wurde: Die p-Werte lagen in der
Substitutions-Gruppe bei 0,082, 0,090 nach Alterskorrektur, 0,20 nach Geschlechtskorrektur,
beziehungsweise 0,17 nach Alters- und Geschlechtskorrektur. In der Nicht-Substitutions-
Gruppe bei 0,81, 0,96, 0,54 und 0,73.

Ebenso zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen HGS und VDC bei
Einteilung in vier Gruppen, je nach Geschlecht und Vitamin-D-Substitutions-Status

(pmale_substituted =0,50; Premale_substituted = 0,30; Pmale_not_substituted = 0,34, Premale_not_substituted = 0,99).

Auch eine zusatzliche Betrachtung des Alters &nderte nichts an diesen Ergebnissen.

3.5. Weitere interessante EinflussgrofRen auf die HGS

In dieser Studie wurden auf3erdem weitere Variablen untersucht, welche die HGS beeinflussen
oder von dieser abhangig sein konnten, wie demographische und medizinische Daten der
Patienten, ihre vergangene und aktuelle physische Aktivitat, ihre Alltagskompetenz und ihr
Freizeitverhalten. Damit wurde versucht, gegebenenfalls einwirkende Storgrolien bei der

Handkraftmessung zu identifizieren.

3.5.1. HGS und korperliche Aktivitat

Bereits allgemein bekannte EinflussgrofRen auf die HGS konnten auch in vorliegender Studie
bestétigt werden. So zeigten etwa Patienten, die angaben im Beruf auf eine gute HGS
angewiesen (gewesen) zu sein oder in ihrer Freizeit diese trainierten, eine deutlich hdhere HGS
(Abbildung 7 A). Je mehr die Patienten trainierten, desto héher war ihre HGS (Byaining_Hes = 3.,16;
Ptraining_HGs = 1,23*10‘9). Dieses Ergebnis blieb stets signifikant, sowohl nach Alters- und/oder
Geschlechtskorrektur als auch bei getrennter Analyse in Frauen und Mannern.
Auch unabhéangig von einem expliziten Training der HGS, zeigte das Betreiben von
regelmaligem Sport einen deutlichen positiven Einfluss auf die HGS der Probanden
(meangyors = 21,77 kKg; Meanng spors = 17,58 KG;  Psporis = 0,018)  (Abbildung 7 B). Ebenso das
Ausmall an korperlicher Betéatigung in ihrem (friheren) Beruf bestimmte maf3geblich die
aktuelle HGS (Bactiiy job = 1,01; Pactivity job = 3,07¥10°).
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A Handkraft (HGS) und Training HGS B Handkraft (HGS) und Sport

bei 100 alteren Traumapatienten bei 103 alteren Traumapatienten
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Training HGS regelmaRiger Sport

Abbildung 7: Handkraft [HGS] und Training HGS beziehungsweise regelmaRiger Sport bei 100 beziehungsweise

103 alteren Traumapatienten.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.

Des Weiteren zeigte sich auch ein Zusammenhang zwischen dem Grad der noch vorhandenen
Alltagskompetenz und der HGS der Teilnehmer (Abbildung 8). So war die HGS groRer, je mehr
Zeit die Patienten in ihrem Alltag mit Haushaltstétigkeiten verbrachten (Bime_nousekeeping = 2,12;
Ptime_nousekeeping = 0,011). Probanden, welche ihren Haushalt komplett eigenstandig fiihrten und
auch ohne fremde Hilfe alltédgliche Einkaufe erledigen konnten, hatten eine signifikant hohere
HGS (meaningependent_housekeeping = 21,51 KgG; MeaN,q ingependent_housekeeping = 15,58 KJ; Pindependent_house-
keeping = 0,0025) (Abbildung 8 A) (Meanyeip_with_shopping = 16,94 Kg; Meaningependent_shopping = 21,23 Kg;
Phelp_with_shopping = 0,025) (Abbildung 8 B).

Zudem zeigten Patienten, die fast taglich ihre Wohnung flr mindestens eine Stunde verliel3en,
eine hohere HGS (MeaNieaving nome = 21,21 Kg; MeaNnet teaving_home = 16,20 KQ; Preaving nome = 0,012)
(Abbildung 8 C).
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A Handkraft (HGS) und B Handkraft (HGS) und C Handkraft (HGS) und

selbststédndige Haushaltsfilhrung Hilfe beim Einkaufen téagliches Verlassen der Wohnung
bei 103 alteren Traumapatienten bei 103 dlteren Traumapatienten bei 103 alteren Traumapatienten
] t t
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selbststandige Haushaltsfihrung Hilfe beim Einkaufen tagliches Verlassen der Wohnung

fiir mindestens eine Stunde

Abbildung 8: Handkraft [HGS] und Alltagskompetenz im Rahmen von selbststandiger Haushaltsfihrung (A),
bendtigter Hilfe beim Einkaufen (B) und taglichem Verlassen der Wohnung fiir mindestens eine Stunde (C) bei
103 alteren Traumapatienten.

Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.

Dahingegen sorgte die Zeit, welche aufllerhalb der Schlafenszeit im Sitzen oder Liegen
verbracht wurde, fir eine maBgebliche negative Beeinflussung (Bime_sedentaryiying = -5,81;
thime_sedemary,wmg =-0,43; Piime_sedentaryflying = 1,16*10'5), unabhéngig von Alter und/oder Geschlecht
(Abbildung 9). Die Betrachtung der gesamten taglichen Zeit im Sitzen oder Liegen, also
inklusive der Zeit wahrend des Nacht- oder auch Tagschlafes, brachte sehr &hnliche

: z _ . _ -6
ETQEanSSG (B time_sedentary/lying/sleeping — '07457 ptime_sedentary/lying/sleeping - 5=51*10 )
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Handkraft (HGS) und Zeit sitzend / liegend

bei 89 alteren Traumapatienten

weiblich mannlich
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Abbildung 9: Handkraft [HGS] und Zeit sitzend/liegend (nicht schlafend) bei 64 weiblichen (rot) und 35
mannlichen (blau) alteren Traumapatienten.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.

3.5.2. HGS und vermehrte Stlrze oder haufiges Stolpern

AuRRerdem zeigte diese Studie einen deutlichen Zusammenhang zwischen der HGS und
vermehrten Stirzen (meangs= 15,62 (* 6,42) kg; meany, rais = 21,79 (£ 9,22) kg; p = 0,0014)
(Abbildung 10 A) oder haufigem Stolpern (Meangymoing = 15,93 (+ 5,96) kg;
meany, swumbiing = 21,17 (£ 9,31) kg; p = 0,014) (Abbildung 10 B) der Patienten innerhalb der
letzten 12 Monate. Vermehrte Stirze waren zusatzlich auch mit dem Alter der Patienten
assoziiert. So waren die Patienten, die mehrmalige Sturzereignisse im vergangenen Jahr
angaben, im Durchschnitt fast 6 Jahre alter (meanis=82,38a; meany, jais= 76,73 &;
p = 0,0022).

3.5.3. HGS und Schwindel

Genauso war die HGS geringer bei Patienten, die haufigen Schwindel angaben
(meangizziness = 16,49 (£ 5,69) kg; meann, dizziness = 21,44 (x 9,61) kg; p = 0,0019) (Abbildung 10 C).
Speziell bei den mannlichen Individuen wurde dieser Effekt sehr deutlich
(meanmaie_dizziness = 20,46 (* 3,98) kg; meanmaie no_dizziness = 31,82 (£ 7,51) kg; p = 1,08*10'6).
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HGS [kq]

HGS [kq]

3.5.4. HGS und Menopause

Auch bei den weiblichen Individuen zeigten sich interessante Beziehungen. Zwar konnte kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der HGS und dem Patientenalter bei
Menopausebeginn ermittelt werden (Pmenopause = 0,066) (lediglich bei zusatzlicher Betrachtung
des Alters (B’menopause = “0,19; B’age = -0,60; Pmenopause = 0,049)), jedoch gab es deutliche
Unterschiede bei Einteilung der Frauen in zwei Subgruppen je nach angegebenem Alter bei
Beginn der Menopause (Meanage at menopause = 49,09 (£ 6,06) a). So hatten diejenigen
Teilnehmerinnen, bei welchen der Menopausebeginn friher einsetzte (vor dem vollendeten 50.
Lebensjahr) eine beachtenswert hohere HGS  (Meanmenopause<so= 17,95 (+ 5,65) kg;
Meanyenopausezs0 = 14,09 (+ 5,00) kg; p = 0,0053) (Abbildung 10 D).

Handkraft (HGS) von Patienten mit B Handkraft (HGS) von Patienten mit
vermehrten Stiirzen in den letzten 12 Monaten haufigem Stolpern
bei 102 &lteren Traumapatienten bei 102 alteren Traumapatienten
40 401
30 g 301
(9]
% ‘
<
20 204 4
< &
10 10 ‘
Patienten ohne Patienten mit Patienten ohne Patienten mit
vermehrie Sturze vermehrten Starzen haufiges Stolpern haufigem Stolpern
Handkraft (HGS) von Patienten mit D Handkraft (HGS) von Patientinnen mit
h&ufigem Schwindel frihem und spédtem Menopausebeginn
bei 102 &lteren Traumapatienten bei 64 weiblichen alteren Traumapatienten
i 301
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30 2 207
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2
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20
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Pat\entén ohne Patwenfen mit Alter bei lv1en6pausebeginn Alter bei Menépausebeginn
haufigen Schwindel haufigem Schwindel Ober 50 Jahre unter 50 Jahre

Abbildung 10: Handkraft [HGS] bei 102 alteren Traumapatienten mit vermehrten Stirzen (A), haufigem Stolpern
(B) oder haufigem Schwindel (C) und Handkraft bei 64 alteren weiblichen Traumapatienten mit frihem und

spatem Menopausebeginn (D).
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.
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3.5.5. HGS und etablierte Scores

3.5.5.1. Barthel Index und Short Physical Performance Battery

Sowohl die Summe im Barthel Index als auch das Ergebnis der Short Physical Performance
Battery zeigten in dieser Studie keinen signifikanten Zusammenhang mit der HGS der
Patienten.

3.5.5.2. Parker Mobility Score

Die Summe des Parker Mobility Score hatte eine deutliche Beziehung zur Héhe der HGS.
Patienten mit einer héheren Punktzahl im PMS hatten auch eine signifikant héhere HGS
(Bews = 1,77; Pews = 1,38¥10™) (Abbildung 11). Dieser Zusammenhang blieb auch nach Alters-
und/oder Geschlechtskorrektur der Regression bestehen.

Handkraft (HGS) und Parker Mobility Score

bei 103 alteren Traumapatienten
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Abbildung 11: Handkraft [HGS] und Parker Mobility Score bei 103 &lteren Traumapatienten.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.
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3.5.5.3. SARC-F

Auch zwischen HGS und SARC-F liel sich eine eindeutige Beziehung nachweisen. Patienten,
bei welchen nach SARC-F der Verdacht auf Sarkopenie bestand (ab einem Score von 4
Punkten), zeigten eine signifikant geringere HGS (Mean,, suspected sarcopenia = 21,98 Kg;
MeanNsyspected_sarcopenia = 14,34 Kg; p = 7,71*10'5). Auch die genaue Punktzahl im SARC-F
korrelierte negativ mit der HGS (Bsarc.r = -1,70; psarc.F = 1,16*10'5). Dieser Effekt blieb ebenso
nach Alters- und Geschlechtskorrektur oder separater Analyse in Mannern beziehungsweise
Frauen bestehen. Ferner zeigten die einzelnen Items an sich gleichfalls einen signifikanten
negativen Zusammenhang mit der HGS (Bsarc-r carrying_skg = -9,26; Psarc-F_carrying_5kg = 5,69*10° /
Bsarc-F_walking= ~5,77; PsaRC-F_walking = 3,46*10" / Bsarc-F_climb_stairs = =3,07; Psarc-F_climb_stairs = 0,010 /
Bsarc-F rise_from_chair = ~4:80; Psarc-F rise_from_chair = 0,023 / Bsarc-r fails = -5,67; Psarc-k_fais = 0,0028)
(Abbildung 12). Bis auf die letzten beiden Items (Anzahl der Sturze und von einem Stuhl
erheben), anderte eine zusatzliche Betrachtung des Alters und/oder Geschlechts nichts an der
Signifikanz. AufRerdem konnte eine positive Beziehung zwischen der HGS und dem
Unterschenkelumfang festgestellt werden (Bcar circumference = 0,69; Peait_circumference = 0,0012), die
auch bei zuséatzlicher Betrachtung des Geschlechts signifikant war, jedoch nicht mehr, sobald

das Alter berticksichtigt wurde.

Handkraft (HGS) und SARC-F

bei 103 alteren Traumapatienten
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Abbildung 12: Handkraft [HGS] und SARC-F bei 103 &lteren Traumapatienten.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.
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3.5.5.4. EQ-5D-5L
In allen Items des EQ-5D-5L zeigten sich mit geringeren Werten klare Tendenzen zu héherer
HGS (Abbildung 13). Allerdings konnten nur die
der

ltems Mobilitat und Selbstversorgung

eindeutige inverse Zusammenhange mit HGS aufweisen (Beg-sp-s._mobiiy = -2,18;

Peq-50-51_mobility = 0,018 / Beq-sp-51_selicare = -2,34; Peq-5D-5L_selfcare = 0,011).
in Alltagstatigkeiten und Angstlichkeit
HGS

Das Ausmald an Schmerzen, Beeintrachtigung

oder  Deprimiertheit standen in  keiner  signifikanten = Beziehung  zur

(BEQ-SD-SL_pain =-1,10; PEQ-5D-5L_pain = 0,19/ BEQ-5D-5L_usual_activities =-1,70; PEQ-5D-5L_usual_activities = 0,14/

BEQ-5D-5L_anxiety+depression = '1:11; pEQ-SD-SL_anxiety+depression = 0123)-

Handkraft (HGS) und EQ-5D-5L
bel 103 alteren Traumapatienten

Mobilitat Selbstversorgung Alltagstitigkeiten Schmerzen

Abbildung 13: Handkraft [HGS] von 103 &lteren Traumapatienten in den verschiedenen Doméanen des EQ-5D-5L.
Box umfasst Bereich von 25. bis 75. Perzentile; horizontale Linie = Median; Raute = Mean.

3.6. EinflussgroRen auf die VDC

Es fanden sich nahezu keine relevanten Einflussgréf3en auf die VDC. Weder Schwindel noch
vermehrtes Stolpern oder haufige Stirze zeigten einen Zusammenhang mit der VDC. Auch
Parameter der korperlichen Aktivitat oder Selbstversorgung und erhobene etablierte Scores

lieferten keine signifikanten Ergebnisse in linearen Regressionsmodellen.

3.6.1. VDC und Depression
Lediglich die Angabe von Angst oder deprimierten Zustanden zeigte einen Zusammenhang mit
der VDC. Patienten, die einen htheren Grad an Angstlichkeit oder Deprimiertheit im EQ-5D-5L

angaben, hatten eine deutlich héhere VDC (Banxiety+depression = 3,29; Panxiety+depression = 0,029). Diese
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Beziehung war jedoch nicht mehr signifikant, wenn zuséatzlich auch das Alter und Geschlecht
betrachtet wurde (Panxiety+depression = 0,051) oder die Analyse in mannlichen und weiblichen
Individuen separat durchgefihrt wurde. Auch die Einteilung in zwei Gruppen - je nhachdem, ob
die Patienten ein Gefuihl von Angstlichkeit oder Deprimiertheit angaben - und Durchfiihrung
eines t-Tests bestatigte diese Ergebnisse (Meananyious+depressed = 29,50 ng/ml;
MeaNnot_anxious+depressed = 23,01 NG/MI;  Pansious+depressed = 0,028).  Allerdings muss auch beachtet
werden, dass Patienten unter Vitamin-D-Substitution durchschnittlich héaufiger (56 % der
substituierten und 36 % der nicht-substituierten Patienten) angaben, sich &ngstlich oder
deprimiert zu fuhlen, und gleichzeitig auch eine starkere Auspragung dieser Symptome nannten
(p=0,016).

3.7. Handigkeit und Vergleich der HGS links und rechts

Zwar wurden im Rahmen der Studie lediglich 6 Linkshander untersucht, jedoch lie3en sich
keine Unterschiede in der HGS in Bezug auf die Handigkeit feststellen (meangn.
hander = 19,93 (£ 9,16) kg; meani.nander = 19,47 (£ 6,45) kg; p =0,90). Durchschnittlich unter-
schied sich die HGS der rechten und linken Hand um 2,45 (+ 2,00) kg. Die grof3te gemessene
Differenz zwischen den beiden Handen lag bei 10,1 kg. Das 95%-Konfidenzintervall umfasste
den Bereich zwischen 0,00 und 6,58 kg. Frauen hatten mit 1,99 (+ 1,47) kg eine geringere
durchschnittliche Schwankung als Manner mit 3,30 (x 2,53) kg. Zumeist war die dominante
Hand der Probanden zugleich auch die starkere (69 %). So hatten 83 % der Linkshander und
72 % der Rechtshander eine hdhere oder gleich hohe HGS auf ihrer dominanten Seite. Bei den
Rechtshandern war die rechte Seite im Durchschnitt 11,62 % starker als die linke Seite. Bei den
Linkshéandern existierte in den wenigen vorhandenen Daten eine sehr grof3e Streuung von -9 %
bis 44 %.

-33-



4. Diskussion

4.1. HGS und Alter/Geschlecht

Diese Studie unterstutzt die Ergebnisse der meisten anderen Studien in Bezug auf den
Zusammenhang von HGS und Alter oder Geschlecht 7l Die HGS ist bei Frauen im Vergleich
zu Mannern in allen Altersgruppen geringer und nimmt nach einem Peak mit 20 — 40 Jahren im
Laufe des Lebens unabhangig vom Geschlecht kontinuierlich ab #?". Durchschnittlich verlieren
Méanner ab einem Alter von 60 Jahren 5 — 6 kg HGS pro Dekade, Frauen etwa 3 — 4 kg (.

Die Ursache fir eine héhere HGS bei Mannern liegt vor allem daran, dass diese im Vergleich
zu Frauen Kkorperlich leistungsfahiger sind. Bis zur Pubertdt existieren keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede in sportlichen Leistungen. Mit dem anschlieBenden
Anstieg des Testosteronspiegels, der bei Ménnern tber 15-fach héher als bei Frauen liegt,
nimmt auch die Muskelmasse, Kraft und Hamoglobinkonzentration zu. Ab diesem Zeitpunkt
zeigen Manner eine deutlich héhere korperliche Leistungsfahigkeit als Frauen 42 Auch die
Unterschiede in der HGS werden dann deutlich.

Eine im hoheren Alter abnehmende allgemeine Kraft und Muskelmasse, beziehungsweise HGS
im Speziellen, wird zum einen auf verminderte kdrperliche Aktivitat und reduzierten Gebrauch
der (Hand)muskulatur zuruckgefuhrt. Durch die fehlenden Reize kommt es zur Atrophie der

Muskulatur !

. Aber auch im Laufe des Lebens stattfindende strukturelle Verdnderungen
innerhalb der Muskelzellen spielen eine Rolle. Durch eine zunehmende Beeintrachtigung des
Muskelstoffwechsels, insbesondere der mitochondrialen Kapazitat und Insulinsensitivitat,
begleitet durch degenerative neurologische und vaskulare Veranderungen nehmen die
Muskelkraft, -masse, -regenerationsfahigkeit und Effektivitat der Muskelfunktion ab © Die
genauen Mechanismen jener Umbauprozesse und ob diese Verschlechterungen der
Muskelfunktion eine direkte Folge von physiologischen Alterungsprozessen sind oder vielmehr
auf begleitende Lebensumstande oder Erkrankungen zurtickgefiihrt werden missen, ist noch
Gegenstand aktueller Forschung.

Sowohl das Alter als auch das Geschlecht gelten jedoch allgemein als Faktoren mit dem
groten Einfluss auf die HGS von gesunden Individuen, sodass diese beiden Variablen in

vorliegender Studie genau beachtet und in der Auswertung stark berlcksichtigt wurden 27,

4.2.VDC und Alter/Geschlecht

Nach den International Osteoporosis Foundation Guidelines gelten 25(OH)D-Level von
> 30 ng/ml als ausreichend, 20 — 30 ng/ml als insuffizient und Spiegel unter 20 ng/ml werden als
Defizit bezeichnet. Allgemein nimmt die VDC bei &lteren Personen mit dem Alter ab und ist
Ublicherweise bei Frauen geringer als bei Mannern 22 Auch hier zeigte sich eine Abhangigkeit
der VDC von der Variable Geschlecht. Allerdings hatten Frauen eine deutlich héhere VDC als
Méanner. Das mag daran liegen, dass weibliche Individuen in dieser Studie Ofter substituiert

waren und dementsprechend auch ihre VDC erhoht wurde. Daflr spricht auch, dass bei
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separater Betrachtung in zwei verschiedenen Gruppen, je nachdem, ob die Patienten zuséatzlich
Vitamin D einnahmen, in keiner der beiden Gruppen signifikante geschlechtsspezifische
Unterschiede in der VDC existierten. Ebenso dem Alter konnte mit vorliegenden Ergebnissen
kein Zusammenhang mit der VDC nachgewiesen werden, obwohl Patienten mit Vitamin-D-
Substitution im Durchschnitt gleich alt waren wie Patienten ohne Substitution.

Nur wenige Studien untersuchten die Beziehung von Alter oder Geschlecht und VDC. Genaue
und vor allem aktuelle Zahlen zur Menge an Personen, die Vitamin D einnehmen oder ein
Vitamin-D-Defizit haben, sind schwer zu erfassen, da Vitamin D einerseits nicht routinemafig in
der Kklinischen Praxis bestimmt wird und andererseits, dadurch dass Vitamin D frei verkauflich
ist, die Substitution nicht immer arztlicher Kontrolle unterliegt. Auch fehlen ein exakt definierter
Wert, der ein Vitamin-D-Defizit angibt, und eine innerhalb verschiedener Laboratorien
vergleichbare Methode, 25(0OH)D zu bestimmen. So schwanken die Angaben verschiedener
Studien stark. Die Schatzungen Uber den Anteil Vitamin-D-defizienter Personen in Europa
gehen weit auseinander und sind stark davon abhéngig, welche Subgruppen betrachtet werden.
Allein in der Gruppe der alteren noch selbststandig lebenden Manner und Frauen reichen die
Angaben von 40 bis 100 % “**¥. Dennoch stimmen alle Studien darin tiberein, dass Vitamin-D-
Mangel ein globales Gesundheitsproblem ist, das vor allem Schwangere, Ubergewichtige und
Personen mit starkerer Pigmentierung der Haut oder seltener direkter Sonnenexposition betrifft
17 Auch wenn teilweise Frauen eine geringere Basis-VDC zugeschrieben wird und weibliche
Probanden ebenso in anderen Studien haufiger als Manner angaben, Vitamin D zu
supplementieren, scheint die hauptsachliche Beeinflussung der VDC doch bei anderen
Faktoren zu liegen ***!. So tragen weniger das Geschlecht und Alter als vielmehr Faktoren wie
Vitamin-D-Zusétze bei Lebensmitteln, Vitamin-D-Supplementation, bestimmte Medikamente,
Korperfettanteil, Funktion von Leber und Niere, Hauttyp, Kleidung und verwendeter
Sonnenschutz, Jahreszeit, Wetterbedingungen, Luftverschmutzung, Hohenlage, Breitengrad
und die Zeit, die drau3en verbracht wird, malgeblich zur veranderten VDC bei. Gerade der
aktuelle Wandel im Lebensstil mit weniger Zeit, die im Freien verbracht wird, sowie eine
aufgrund von Schénheitsidealen und zur Minimierung des Malignomrisikos vermehrte
Verwendung sonnenprotektiver Mal3hahmen werden die Problematik einer verminderten VDC

vermutlich innerhalb der nachsten Jahre verstarken %,

4.3. HGS und VDC

Ein Effekt von Vitamin D auf die Muskelkraft wird in aktuellen Studien stark vermutet, da
Vitamin-D-Rezeptoren ubiquitdr auf verschiedenen Geweben vorkommen und auch in
Skelettmuskelzellen gefunden wurden B.04] Allerdings haben nur wenige Studien die Beziehung
von VDC und HGS untersucht und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass Vitamin D einen
signifikanten positiven Einfluss auf die HGS hat ©**?%. Einige dieser Studien erforschten den

Effekt basierend auf dem Vitamin-D-Serum-Level der Patienten %

[29]

, wahrend andere Vitamin-

D-substituierte mit nicht-substituierten Individuen verglichen
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Jedoch waren die Ergebnisse in den meisten Studien nur geringfiigig signifikant oder nur
beachtenswert unter Generierung von bestimmten Subgruppen wie speziellen Altersklassen
oder spezifischen VDC-Grenzen. So untersuchten auch die von Halfon et al. in ihrer
Zusammenfassung verwendeten Studien die HGS nicht - wie in vorliegender Studie - auf
Grundlage einer kontinuierlichen Skala der VDC. Stattdessen verglichen sie die HGS von
Probanden mit einer VDC von dber 25 bzw. 50 nmol/L mit jener von Teilnehmern mit einem
geringeren Wert. Trotz teilweise widersprichlicher Ergebnisse, kamen Halfon et al. insgesamt
zu dem Entschluss, dass es bestimmte Cut-off-Werte gibt, unterhalb diesen ein Vitamin-D-
Defizit die Muskelfunktion negativ beeinflusst. Bei einem Vergleich der HGS zwischen
substituierten und nicht-substituierten Personen, vermuteten sie, dass eine kontinuierliche,
niedrigdosierte Vitamin-D-Substitution mit etwa 1000 IE téglich vor allem bei alteren Individuen
mit niedriger Basis-VDC die Muskelfunktion positiv beeinflusst, hohe Bolusgaben jedoch keinen
vorteilhaften Effekt auf die Muskelkraft haben ©!.

In der vorliegenden Studienpopulation konnten keine dieser Annahmen bestétigt werden. Ganz
im Gegenteil hatten substituierte Individuen in dieser Studie eine deutlich geringere HGS und je
hoher die VDC, desto geringer war die HGS. Diese Effekte kénnten dadurch entstanden sein,
dass vor allem Frauen und Altere Patienten, die im Allgemeinen eine geringere
durchschnittliche HGS haben, eine Vitamin-D-Substitution bekamen und infolgedessen eine
hohere VDC hatten. Dementsprechend wurden die Ergebnisse fir Alter und Geschlecht
korrigiert und zeigten daraufhin keinen signifikanten Zusammenhang mehr zwischen der HGS
und der VDC, was fur die genannte Hypothese spricht. Auf diese Weise unterstitzt die
gegenwartige Arbeit die Ergebnisse anderer Studien, die behaupten, dass zwischen VDC und
HGS keine signifikante Korrelation besteht, weder bei einem Vergleich von substituierten und

31321 noch in Bezug auf das individuelle Serumlevel %34,

nicht-substituierten Individuen t
Mathei et al. erklarten die Diskrepanz in den Ergebnissen anhand des Vitamin-D-Rezeptors,
dessen Expression auf Muskelzellen mit dem Alter geringer wird. Sie untersuchten in ihrer
Studie den Einfluss des 25(OH)D-Serum-Levels auf die physische Leistungsfahigkeit -
gemessen unter anderem anhand der HGS - in Gber 80-Jéahrigen und fanden keine signifikante
Korrelation. Auch eine Analyse mit Beachtung verschiedenster mdglicherweise konfundierender
Variablen verédnderte das Ergebnis nicht. Die Population war bei Mathei et al. jedoch deutlich
alter als in den meisten anderen Studien, die den Zusammenhang zwischen Vitamin D und
Hand- beziehungsweise Muskelkraft untersuchten. Demnach hatten die Probanden
moglicherweise auch eine geringere Expression des Vitamin-D-Rezeptors im Muskelgewebe
und folglich ein geringeres Ansprechen der Muskelzellen auf 1,25(0OH),D. Dies kénnte nach
Mathei et al. die deutliche Diskrepanz verschiedener Studienergebnisse begrinden (s3],
Analysen in einem jungeren Kollektiv kdnnten demnach fir eine positive Korrelation von HGS
und VDC sprechen, wahrend altere Populationen gegenteilige Effekte liefern wirden. Anhand
der aktuellen Datenlage kénnen diese hypothetischen Uberlegungen jedoch nicht bestatigt
werden, sodass weitere Forschung zu diesem Thema notwendig ist.

Zusétzlich liegt auch nur eine begrenzte Anzahl von Metaanalysen und systematischen

Reviews uber den Zusammenhang von HGS und VDC vor. Diese beobachteten nach
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s B048l oger

Einnahme von Vitamin-D-Supplementen keine signifikante Verbesserung der HG
zeigten keine Evidenz fur ein Benefit einer Vitamin-D-Supplementation alleine, sondern nur
kombiniert mit anderen Behandlungsoptionen oder unter speziellen Umstanden 47 Antoniak et
al. zum Beispiel sehen einen additiven positiven Effekt von Krafttraining und Vitamin-D-
Substitution auf die Muskelkraft alterer Erwachsener, konnten jedoch keinen Einfluss von

Vitamin D alleine nachweisen “

. Auch Stockton et al. konnten im Allgemeinen keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer Vitamin-D-Substitution und der HGS nachweisen.
Lediglich einzelne Studien ihres Reviews zeigten bei Betrachtung von Vitamin-D-defizienten
Personen eine Zunahme der Muskelkraft unter Substitution ¢,

Dem Grofteil der Studien gemeinsam ist ein fehlender Nachweis von Kausalitat. So kénnen sie
nicht abschlieRend erklaren, ob eine hdéhere VDC eine hohere HGS bedingt oder eine
umgekehrte Kausalitéat besteht. Eine hdhere HGS wird oft als allgemeines Zeichen korperlicher
Fitness angesehen. Moglicherweise sind also korperlich aktivere Individuen ofter drauf3en und
damit vermehrt dem Sonnenlicht ausgesetzt als Personen, die aufgrund ihrer korperlichen
Verfassung das Haus nur selten oder gar nicht verlassen (kdnnen). Da die UV-B-Strahlung
aulerst relevant bei der koérpereigenen Vitamin D Synthese ist, haben entsprechende Personen
eine deutlich héhere VDC. Dieser verzerrende Effekt konnte in vorliegender Studie zumindest
teilweise minimiert werden, da die Probanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung
manchmal schon seit mehreren Tagen innerhalb der Klinik und damit abseits nattrlicher UV-B-
Quellen aufhielten.

Trotzdem gibt es eine Reihe weiterer moéglicher konfundierender Variablen, die auch in anderen
Untersuchungen oft nicht beachtet wurden. Sie kdnnen zu Problemen oder Ungenauigkeiten in
den Ergebnissen bestehender Studien fiihren. So haben neben der Zeit, die drauf3en verbracht
wird, auch Hauttyp und benutzter Sonnenschutz, Jahreszeit und Breitengrad, Alter,
Korperfettanteil, zusétzliche orale Substitution und Funktion von Leber und Niere Einfluss auf
die VDC. Die HGS ist neben dem Alter und Geschlecht zum Beispiel stark von der genauen Art
der Erhebung abhangig wie die Auswahl der zu testenden Hand, Anweisung an den
Probanden, Anzahl der Versuche, Lange der Pausen, Korperhaltung wahrend der Messung und
Kalibrierung des Dynamometers ", Die Vielfaltigkeit dieser Einflussfaktoren macht es noch
schwerer einen allgemeinen Konsensus der existierenden Literatur zu finden.

Auch wenn Vitamin D auf zellularer Ebene gewisse Effekte auf Muskeln haben kénnte !, wird
die HGS und ihre Messung also von einer Vielzahl an Parametern beeinflusst und auch die

4 Nach Cavalier et al.

VDC ist ein sich schnell verandernder und leicht beeinflussbarer Faktor
scheint es aulerdem bei der Bestimmung der VDC einflussstarke Messungenauigkeiten zu
geben. Nicht nur existieren Differenzen bei Bestimmung mit verschiedenen Nachweisverfahren,
auch eine mehrmalige Messung mit demselben System liefert nicht immer vergleichbare
Ergebnisse. Cavalier et al. sind der Meinung, dass bei einer gewiinschten tatsachlichen VDC
von > 80 nmol/L die gemessene VDC > 100 nmol/L betragen sollte 49 Unter Beachtung dieser
Umstande konnen mit den vorliegenden Studienbedingungen keine madglicherweise
vorliegenden kleinen Effekte festgestellt werden. Daher sind weitere longitudinale Studien mit

einem groRRen Stichprobenumfang nétig, um dem Thema eine angemessene Aufmerksamkeit
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zu gewahren. Jedoch kann die Tatsache, dass bereits minimale Unterschiede in den
Studienbedingungen komplett gegenteilige Ergebnisse hervorrufen kdnnen B0 als wichtiger
Hinweis angesehen werden, dass kein ernsthaft relevanter signifikanter Zusammenhang
zwischen HGS und VDC vorliegt. Schon geringe Veranderungen in den Variablen beziiglich der
selektierten Patienten (wie deren Basis-VDC, Altersgruppe oder andere spezifische
Charakteristika), der HGS-Messung (wie die exakte Position und Ausfiihrung) und der Vitamin-
D-Substitution (wie Dosis oder Einnahmefrequenz) kdnnen wesentliche Veranderungen im

Outcome der Studien verursachen.

4.4. HGS und korperliche Aktivitat

Deutliche Zusammenhénge konnten hingegen zwischen der HGS und verschiedensten
Parametern der Kkorperlichen Aktivitdt festgestellt werden. Dass durch Training einer
bestimmten Funktion die entsprechende Fahigkeit verbessert wird, ist allgemein bekannt. So
hatten Patienten, welche in ihrem Beruf oder ihrer Freizeit regelmafig eine gute HGS
bendtigten und sie somit trainierten, deutlich hohere Werte in der Messung. Doch auch
regelméaRige sportliche Betatigung im Allgemeinen, ganz unabhé&ngig von einer Verwendung
der HGS, zeigte eine positive Korrelation. Dies demonstriert einmal mehr, dass eine HGS-
Messung zudem zur Bestimmung der allgemeinen korperlichen Fitness genutzt werden kann.
Dartber hinaus hatte auch das Ausmalfd an korperlicher Betatigung in einem (friheren) Beruf
einen malgeblich positiven Einfluss auf die HGS. Der Grof3teil der befragten Patienten war
bereits im Rentenalter, sodass sich die Fragen meist auf frihere Jahre, in welchen noch eine
Berufstatigkeit bestand, bezogen. Demzufolge beeinflusst ein aktiver Lebensstil mit
entsprechend intensivem Training korperlicher Funktionen also nicht nur die aktuelle HGS,
sondern hat auch langfristig betrachtet positive Auswirkungen.

Gerade fur wichtige Funktionen des taglichen Lebens, die die Alltagskompetenz sicherstellen,
scheint die aktuelle HGS aufRerdem ein gutes Mafl} zu sein. So war die HGS gr6R3er, je mehr
Zeit die Patienten in ihrem Alltag mit Haushaltstatigkeiten verbrachten. Probanden, welche ihren
Haushalt komplett eigenstandig fuhrten und auch ohne fremde Hilfe alltdgliche Einkaufe
erledigen konnten, hatten eine signifikant hohere HGS. Auch in der aktuellen Literatur wird ein
Zusammenhang zwischen HGS und Aktivitdten des taglichen Lebens gesehen. Individuen mit
einer geringeren HGS hatten zum Beispiel vermehrt Schwierigkeiten sich anzuziehen, zu
baden, kérperlich anstrengende Hausarbeit durchzufiihren, Gewichte zu heben oder von einem

Stuhl aufzustehen 24

. Zudem war eine geringere HGS ein Zeichen fir Probleme in ADLs
(activities of daily living) und IADLs (instrumental activities of daily living) (231 Beide sind haufig
verwendete Parameter, um den funktionellen Status &lterer Personen anzugeben. ADLSs
bezeichnen grundlegende Aufgaben der Selbstversorgung wie Baden und Korperpflege,
Ankleiden, Toilettengang und Kontinenz, Essenseinnahme oder Transfer. |ADLs sind
Tatigkeiten, die fur eine unabhangige Haushaltsfilhrung notwendig sind, wie Einkaufen von
Lebensmitteln, Zubereitung von Essen, Erledigung von Hausarbeit und Wéasche, Benutzung von

Verkehrsmitteln und dem Telefon, Einnahme von Medikamenten und Umgang mit Finanzen.
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Der einen Teil der grundlegendsten dieser Funktionen enthaltende Barthel Index ergab in
vorliegender Studie keinen signifikanten Zusammenhang mit der HGS. Das mag darin
begriindet sein, dass Individuen mit einem geringen Barthel Index oftmals aufgrund ihrer
fehlenden Selbststandigkeit betreut waren oder zuséatzlich auch eine verminderte kognitive
Funktion hatten. In beiden Fallen waren die Probanden von einer Studienteilnahme
ausgeschlossen. Insgesamt kamen in dieser Studie demnach nur sehr selten geringe Werte im
Barthel Index vor. Nahezu 80 % der Probanden hatten einen Wert von 90 oder 100. Durch
diese Ahnlichkeit ist eine Beurteilung der HGS im Hinblick auf die grundlegenden Funktionen
des taglichen Lebens mit den vorliegenden Daten nicht sinnvoll. Daher wurden vermehrt das
Freizeitverhalten und Tatigkeiten betrachtet, fur die ein erhdhtes MalR an korperlicher Funktion
notwendig ist. Patienten, welche fast taglich ihre Wohnung fiir mindestens eine Stunde
verlieBen, hatten eine signifikant héhere HGS. Zwar kann durch die Ergebnisse allein kein
kausaler Zusammenhang gezogen werden, vermutlich beeinflussen sich die Faktoren aber
gegenseitig. Zum einen ist eine hohere HGS ein Zeichen besserer korperlicher Fithess. Diese
ist erforderlich, um das Haus Uberhaupt verlassen zu kénnen. Andererseits stellt das tagliche
Verlassen des Hauses auch eine gewisse Art von Training dar, die die korperliche Aktivitat im
Allgemeinen und HGS im Speziellen trainiert und damit erhoht.

Dahingegen sorgte die Zeit, welche auf3erhalb der Schlafenszeit im Sitzen oder Liegen
verbracht wurde, fur eine maRgebliche negative Beeinflussung der HGS. Auch die Betrachtung
der gesamten taglichen Zeit im Sitzen oder Liegen, also inklusive der Zeit wahrend des Nacht-
oder auch Tagschlafes, brachte sehr &hnliche Ergebnisse. Wéahrend die meisten korperlich
anstrengenden Téatigkeiten im Stehen ausgefuhrt werden, war die Zeit, welche im Sitzen oder
Liegen verbracht wurde, eher Ruhephasen zuzuordnen, in welchen kein physisches Training
stattfand. Auch hier bedingen sich die Variablen wahrscheinlich gegenseitig. Durch geringere
korperliche Aktivitat wird die HGS weniger. Eine geringere HGS bereitet vermehrt
Schwierigkeiten bei der Ausibung physischer Funktionen, bis sie immer weniger ausgefiihrt
werden. Demnach verlangern sich die Ruhephasen und die HGS verringert sich verstarkt. Auch
Studien, welche die Zeit im Sitzen mithilfe eines Akzelerometers anstelle einer alleinigen
Aussage der Probanden objektiver mafRen, konnten einen robusten Zusammenhang zwischen
geringerer HGS und vermehrter téaglicher Zeit im Sitzen feststellen. Auch dort war vermehrte
physische Aktivitéat mit einer hdheren HGS assoziiert. Diese Beziehung war auf3erdem von der

50]

taglichen Zeit im Sitzen abhéangig B9 Zusatzlich wurde eine positive Korrelation zwischen

geringerer HGS und vermehrten Schlafstérungen, geringerer Schlafqualitdét und langerer
Schlafdauer festgestellt 41,

All diese Ergebnisse machen deutlich, wie wichtig frihere und vor allem auch aktuelle
korperliche Aktivitat gerade fur &@ltere Menschen ist, um ihre Alltagskompetenz zu bewahren und
weiterhin ein eigenes selbststandiges Leben zu filhren. AuRerdem bekraftigen sie die
Empfehlung von Bohannon, die HGS als Vitalparameter zum Screening alterer Personen im
klinischen Setting anzusehen und als Pradiktor fur deren zukilnftiges Funktionsniveau zu

nutzen *°,
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4.5. HGS und Sarkopenie/Frailty oder Stolpern/Stirze

Die Messung der HGS ist auch eine haufig genutzte Methode, um Frailty oder ein erhdhtes

9,19,28]

Sturzrisiko aufzudecken ! . Die vorliegende Studie stimmt mit dieser Aussage uberein.

Nach Ambrose et al. stirzt ungefihr jeder dritte iiber 65-Jihrige einmal im Jahr ™. In
vorliegender Studie gaben etwa 28 % der Befragten mehrmalige Stirze in den vergangenen
12 Monaten an. Ein &hnlicher Prozentsatz wie von Ambrose et al. prognostiziert zeigte hierbei
also nicht nur ein, sondern mindestens zwei Sturzereignisse. Dies ist hochstwahrscheinlich
darauf zurtickzufiihren, dass unfallchirurgische Patienten befragt wurden, die teilweise gerade
aufgrund von Sturzfolgen in Therapie waren. Ohne mindestens einen Sturz in letzter Zeit, waren
einige Patienten also gar nicht erst in diese Befragung eingeschlossen worden.

Wie auch Fabre et al. und Peel das Alter als wichtigen Faktor betrachten, der sowohl die
Haufigkeit als auch die Schwere von Stirzen erhéht 2 waren auch hier &ltere Patienten
starker sturzanféllig. Unabhangig von den direkten korperlichen Verletzungsfolgen und ihren
langfristigen  Auswirkungen, stellen Stirze im hoheren Alter auch psychische
Herausforderungen dar. So schranken nicht nur eventuell entstandene Verletzungen die
Patienten in ihrer Aktivitat ein, sondern auch die Angst vor erneuten Stlrzen. Betroffene
Patienten werden dadurch noch unsicherer und das Risiko weiterer Sturze erhdht sich deutlich.
Nicht selten wird auch das Selbstvertrauen weniger und Betroffene bauen immer weiter ab bis
hin zur vollkommenen Hilfsbedurftigkeit und zum Verlust der Lebensqualitat. Dies alles zeigt die
hohe Relevanz einer Sturzprophylaxe &lterer Menschen und die dafir notwendige Etablierung
geeigneter Screeninginstrumente.

Die Vermutung, dass eine geringere HGS beziehungsweise geringere Muskelkraft im
Allgemeinen das Sturz- und Stolperrisiko erhdht, konnte im Rahmen vorliegender Analysen
bekraftigt werden. Zwar ist der Zusammenhang mit Stolpern bisher noch kaum untersucht
worden, Uber das weitaus wichtigere Ereignis, das Stiurzen, liegt jedoch eine Vielzahl an
Studien vor, die nahezu alle zu demselben Ergebnis kommen. Auch Nagai et al. zeigten eine
Assoziation von geringerer HGS und einer erhdhten Wahrscheinlichkeit zu stirzen, unabhéangig
vom Alter, und bezeichnen die HGS-Messung somit als Routineinstrument zur Erhebung des
Sturzrisikos in der klinischen Praxis .

Doch nicht nur zur Vorhersage von Stirzen wird die HGS oftmals verwendet. Sowohl die
European als auch die Asian Working Group for Sarcopenia empfehlen eine HGS-Messung zur
Diagnostik einer Sarkopenie. Fir die Definition dieser progressiven und generalisierten
Skelettmuskelerkrankung, die mit einer Vielzahl negativer Auswirkungen wie einem erhthten
Risiko fur Sturze, Frakturen, physische Behinderung und Mortalitat assoziiert ist, gilt eine HGS
von unter 27 kg bei M@nnern, beziehungsweise 16 kg bei Frauen [25.26]

Auch das im Alter haufig vorkommende Symptom Frailty enthalt in den meisten Definitionen
eine verminderte HGS. Nach Fried gilt hier ein Wert im Bereich der geringsten 20 % der
Vergleichspopulation %8 |n manchen anderen Definitionen wird die HGS sogar als alleiniges

Kriterium angesehen nel,
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Eine Messung der HGS ist somit eine weit verbreitete und vielfaltig einsetzbare Methode fur
Screenings oder zur Diagnosestellung verschiedenster Symptome beziehungsweise
Erkrankungen. Demzufolge leistet sie auch einen relevanten Aspekt in der Suche nach

geeigneten Therapieoptionen und ProphylaxemalRnahmen.

4.6. HGS und etablierte Scores

Zur Durchfuihrung von Screenings geeignete Instrumente bendtigen typischerweise nur wenig
Zeit, einen geringen spezifischen Trainingsaufwand, sind kostenglinstig und valide zur
Anwendung in der allgemeinen Bevolkerung @ Eine HGS-Messung gilt in der Literatur als

2 Auf Grund seiner

extrem reliables und valides Screeninginstrument in der klinischen Praxis
Schnelligkeit, Einfachheit und Kostengtinstigkeit wird die HGS nicht nur zur Vorhersage von
Frailty und Sturzrisiken verwendet, sondern auch um andere wichtige Auswirkungen zu
prognostizieren. Es existieren einige Studien, die eine geringere HGS mit hoheren
(postoperativen)  Komplikationen, zuklnftiger Behinderung, vermehrten funktionellen
Einschrankungen, geringerer Lebensqualitat oder sogar dem Tod assoziiert sahen 9?4?50
ist nicht verwunderlich, dass die HGS auch einen Zusammenhang mit gewissen etablierten

Testverfahren zeigt.

4.6.1. HGS und Parker Mobility Score

Wie bereits oben beschrieben, zeigt die HGS einen deutlichen Zusammenhang mit vielen
Parametern, die die korperliche Aktivitat der Patienten widerspiegeln. Dementsprechend
bestand auch zwischen der erreichten Punktzahl im PMS und der H6he der HGS unabhéngig
vom Alter und/oder Geschlecht eine positive Korrelation. Der PMS erhebt die Mobilitat im
alltaglichen Leben mithilfe von drei Kategorien, fur die jeweils zwischen 0 (,nicht méglich®) und
3 (,ohne Probleme®) Punkten vergeben werden: Bewegen im Haus, Verlassen des Hauses,
Einkaufen B¢, Insgesamt kdnnen somit zwischen 0 und 9 Punkten erreicht werden. Patienten
mit einer hdéheren HGS hatten eine hohere Mobilitit gemessen an der Eigenstandigkeit
beziehungsweise dem Bedarf an Hilfe bei der Fortbewegung im eigenen Wohnraum oder
aulRerhalb dieses Bereiches. Dazu passt, dass auch die im Rahmen dieser Studie unabhangig
vom PMS erhobenen Fragen zur Benutzung einer Gehhilfe, zu Problemen bei der Mobilitéat und
Hilfsbedurftigkeit bei Einkaufen hier mit einer geringeren HGS assoziiert waren.

Zwar konnten keine fremden Untersuchungen gefunden werden, die sich mit dem
Zusammenhang von HGS und PMS bei gesunden Individuen beschéftigten, jedoch wurden
bereits positive Beziehungen zwischen der HGS und dem postoperativen PMS festgestellt 51,
Rijk et al. analysierten auRerdem mehrere Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen
der HGS und der Mobilitat von tber 60-Jahrigen befassten. Sie alle waren der Ansicht, dass

23 Bei der

eine hohere HGS mit weniger zukinftigen Mobilitdtsproblemen verbunden sei
Datenerhebung sind sowohl PMS als auch HGS auf die Mitarbeit der Patienten angewiesen.
Der Vorteil der HGS liegt aber darin, dass sie bei weitem objektivere Ergebnisse liefert. Der

PMS hingegen basiert auf sehr subjektiv beantwortbaren Fragen, bei welchen die Patienten ihre
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Fahigkeiten haufig Uberschatzen. Dies macht die Relevanz der HGS beim Assessment der
Mobilitat deutlich.

4.6.2. HGS und SARC-F

Der SARC-F wurde entwickelt, um vom aktuellen Gesundheitsstatus auf das Risiko einer
Sarkopenie schliefen zu kénnen und die damit verbundenen Folgen besser beurteilen zu
kénnen. Der Fragebogen besteht aus funf Komponenten, die mit jeweils 0 (,keine
Schwierigkeiten“ beziehungsweise ,kein Sturz®) bis 2 (,groRe Schwierigkeiten oder nicht
moglich* beziehungsweise ,=24 Stlirze*) Punkten bewertet werden: 5 kg transportieren
(,strength®), selbststéandiges Gehen (,assistance walking“), vom Stuhl aufstehen (,rise from a
chair®), Treppensteigen (,climb stairs“) und Stirze (,falls*). Insgesamt kénnen also zwischen 0
und 10 Punkten erreicht werden, wobei ein Ergebnis von =4 als Risiko einer Sarkopenie
angesehen wird 38 Wie im PMS sind auch die Fragen des SARC-F relativ subjektiv. Dennoch
konnte eine Korrelation mit den Werten der HGS-Messung gezeigt werden.

Das entspricht auch den Ergebnissen von Malstrom et al., die die Reliabilitdt und Validitat des

B8 In vielerlei Hinsicht

SARC-F mithilfe mehrerer groRer Studienpopulationen uberpriften
kamen sie zu nahezu identischen Ergebnissen wie die vorliegende Studie. So zeigten Patienten
mit einem SARC-F von = 4 eine signifikant geringere HGS. Auch bei separater Betrachtung der
Komponenten zeigten alle eine klare negative Korrelation mit der HGS. Lediglich das letzte Item
(Sturze) brachte in beiden Studien nach Alters- und Geschlechtskorrektur kein signifikantes
Ergebnis.

Der von manchen Autoren zusétzlich zum SARC-F verwendete Unterschenkelumfang war zwar
anfangs deutlich mit der HGS assoziiert, zeigte bei ergdnzender Betrachtung des Alters
allerdings keine Signifikanz. Auch wenn der Unterschenkelumfang teilweise verwendet wird, um
Aussagen Uber die korperliche Leistungsfahigkeit zu treffen, ist er doch von vielen anderen
Faktoren abhangig wie dem Alter, Geschlecht, Ernahrungsstatus, GroRRe, Gewicht oder
eventuell vorliegenden Flussigkeitseinlagerungen. Aktuell wird er von der EWGSOP daher nicht
zur Bestimmung der Muskelmasse und -funktion von élteren Patienten empfohlen.

Die deutlichen Zusammenhange der HGS mit dem SARC-F sind ein weiterer Hinweis auf die
hohe Relevanz der HGS-Messung als geeignetes Mittel zur Statuserhebung alterer Patienten.
Obwohl eine HGS-Messung genau genommen nur die Kraft der oberen Extremitét bestimmt,
scheint sie doch auch die allgemeine Muskelkraft sehr gut wiedergeben zu kénnen. Somit ist
eine HGS-Messung vor allem im héheren Alter eine auf3erst wirksame Methode, Rickschlisse

Uber die Alltagskompetenz zu ziehen.

4.6.3. HGS und EQ-5D-5L

Nicht nur fur die Alltagskompetenz spielt ein Mindestmafd an Muskelkraft eine wichtige Rolle,
auch die Lebensqualitat ist ein relevanter davon beeinflusster Aspekt. Wenn Menschen nicht
mehr in der Lage sind oder grofRe Probleme haben, Aufgaben des taglichen Lebens zu
bewadltigen, sinkt auch ihre Lebensqualitat. Die wissenschaftliche Messung dieses Parameters

stellt eine gewisse Herausforderung dar, da die Lebensqualitdt immer ein ul3erst subjektiver
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Wert ist und von auB3en nicht beurteilt werden kann. In den letzten Jahren hat sich der
EQ-5D-5L zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat etabliert. Dieser versucht
den Gesundheitszustand in fiinf Dimensionen wiederzugeben: Mobilitat, Selbstversorgung,
alltagliche Tatigkeiten, Schmerzen und Beschwerden, Angst und Niedergeschlagenheit. Die
Antwortmaglichkeiten reichen in jeder Kategorie von 1 (,keine Probleme/Schmerzen/Angst®) bis
5 (,extreme Probleme/Schmerzen/Angst*) [s9],

In vorliegender Studie zeigt sich in jeder einzelnen Dimension eine Tendenz zu geringerer HGS
bei steigenden Werten im EQ-5D-5L. Signifikant waren aber nur die Kategorien Mobilitat und
Selbstversorgung. Auch Halaweh sowie Kwak und Kim konnten eine negative Korrelation
zwischen der HGS und den einzelnen Dimensionen des EQ-5D-5L feststellen und bezeichneten
die HGS-Messung als geeignete Mdoglichkeit, altere Patienten mit Risiko fiir einen Riickgang
relevanter korperlicher Fahigkeiten zu identifizieren 1+%2.

Die HGS scheint also auch mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét assoziiert zu sein.
Umso wichtiger ist es, das ganze Leben uber aktiv zu bleiben und gerade fir altere Personen
MaRnahmen anzubieten, die ihre koérperliche Aktivitat fordern und somit langfristig auch ihre

Alltagskompetenz und Lebensqualitat erhalten.

4.7. HGS und Schwindel

Dartber hinaus scheint es eine Beziehung zwischen HGS und Schwindel zu geben. Ob ein
haufiges Schwindelgefiihl die Mobilitat der Patienten reduziert und in Folge einer verminderten
Aktivitat auch die HGS reduziert, ein durch verminderte Kraft hervorgerufener Mangel an
Mobilitat die Ursache von haufigem Schwindel ist oder eine komplett andere Atiologie zu
Grunde liegt, kann mit dem vorliegenden Studiensetting nicht beantwortet werden.

In Anbetracht der Tatsache, dass Schwindel zu den haufigsten Beschwerden in der Medizin
gehort, ungeféhr 20 bis 30 % der allgemeinen Bevolkerung betrifft und sich etwa 20 % &lterer
Patienten durch dieses Symptom in ihrem taglichen Leben beeintrachtigt flhlen, sollte dieses

Thema in Zukunft genauer untersucht werden 2.

4.8. HGS und Menopause

Bisher ebenfalls noch nicht hinreichend untersucht ist der Zusammenhang von HGS und dem
Alter zu Menopausebeginn. Bereits existierende Studien analysierten hauptsachlich die
Muskelmasse und -kraft in postmenopausalen Frauen, nahmen jedoch keinen Bezug darauf, ab
welchem Alter diese Veradnderungen bei den Frauen eingetreten sind. Sie sind sich alle mehr
oder weniger einig, dass die Zeit der (Post-)Menopause mit einer geringeren HGS assoziiert ist
(54551 Weiterhin bezeichnen jene Studien den Zustand der (Post-)Menopause als zuséatzlichen
Einflussfaktor ergdnzend zum Alter. Diese Schlussfolgerung beruht vor allem auf der Tatsache,
dass die HGS - oder auch Muskelmasse und -kraft im Allgemeinen - im Laufe des Lebens in
beiden Geschlechtern abnimmt, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen, jedoch bei letzteren

[56]

deutlich schneller und vermehrt Dies kann Folge verschiedenster hormoneller

-43-



Veranderungen von postmenopausalen Frauen sein. Allen voran wird ein Abfall des
Ostrogenspiegels hypothetisiert, da ein protektiver Effekt einer Hormonersatztherapie auf die
Muskelkraft schon seit Langerem stark vermutet wird ©°.

Durchschnittlich setzt die Menopause bei europaischen Frauen ab einem Alter von 50 bis
51 Jahren ein ®. Der Effekt dieses Zeitpunkts auf einen Verlust der Knochendichte ist bereits
allgemein bekannt. So gilt ein friiher Menopausebeginn als erhéhtes Risiko flir Osteoporose.
Die Auswirkungen des Alters zu Menopausebeginn auf die Skelettmuskelmasse und -funktion

58]

wurden allerdings weitaus seltener untersucht 8 und die wenigen vorliegenden Ergebnisse zu

diesem Thema sind vollkommen uneinheitlich. Velez et al. fanden keine Korrelation zwischen

dem Alter zu Menopausebeginn und der HGS P8,

Fugiel et al. hingegen zeigten eine
signifikante Assoziation vor allem in jingeren Altersklassen. Je alter die Frauen waren, desto
geringer waren die Unterschiede der Muskelkraft zwischen der Gruppe mit frithem und der
Gruppe mit spatem Menopausebeginn. In der altesten Alterskategorie, ab 70 Jahren, bestanden
keine Unterschiede mehr zwischen den Gruppen. AuRerdem war in jener Studie die
Geschwindigkeit, mit der die HGS im Alter abnahm, bei Frauen mit spatem Menopausebeginn
deutlich heher 7,

Dem gegenuber steht das Ergebnis der vorliegenden Studie, wonach Frauen mit einem
friheren Menopausebeginn eine hohere HGS haben als jene mit einem spéaten Beginn. Jedoch
war auch das durchschnittliche Alter bei Fugiel et al. deutlich niedriger als in vorliegender
Studie. Es konnte also sein, dass Frauen, die in jungeren Jahren in die Menopause kommen,
zwar zeitlich friher einen Rickgang der HGS zeigen, jedoch Frauen mit einem spéteren Beginn
durch einen schnelleren Abbau der HGS die erstgenannten bald einholen und eventuell sogar
Uberholen. Mdglicherweise ist der Zeitpunkt der Datenerhebung der vorliegenden Studie also
schon in dieses Zeitfenster einzuordnen.

Da allerdings die primére Fragestellung dieser Studie nicht auf diesem Gebiet lag, wurden
hierbei womdoglich relevante Faktoren, wie etwa eine eventuell bestehende
Hormonersatztherapie, nicht erhoben. Die Beziehung zwischen dem Alter zu Menopausebeginn
und der HGS sollte also in weiteren Studien genauer untersucht werden, da die
Veranderungen, die mit der Menopause einhergehen, eine Vielzahl relevanter Effekte auf
betroffene Frauen haben, welche oft noch nicht gut genug erforscht sind. Besonders der
Zusammenhang mit der Muskelkraft ist ein wichtiger Aspekt, der mehr Aufmerksamkeit
verdient. Denn es ist bereits bekannt, dass ein gewisses Maf? an allgemeiner Muskelkraft notig
ist, um vor allem im hoheren Alter korperlich aktiv zu sein, und vermehrte korperliche Aktivitat

das Risiko einer Osteoporose reduziert.

4.9. VDC und Angstlichkeit/Deprimiertheit

Eine Vielzahl an Studien assoziiert ein Vitamin-D-Defizit mit unterschiedlichsten
gesundheitlichen Folgen. Nicht nur Erkrankungen des Knochens wie Osteoporose, Rachitis
oder Osteomalazie scheinen durch einen Mangel an Vitamin D hervorgerufen zu werden. Auch

ein hoheres Risiko fur einige Malignome, Autoimmunerkrankungen wie Diabetes mellitus,

-44 -



Rheumatoide Arthritis, Morbus Crohn und Multiple Sklerose, Infektionskrankheiten und
kardiovaskulare Erkrankungen wird vermutet [ Neuere Studien nehmen zusétzlich Effekte auf
die Psyche an.

Depressionen und Angststérungen zahlen weltweit zu den haufigsten psychiatrischen
Erkrankungen und die Symptome betroffener Patienten tberschneiden sich oftmals. Ein GroR3-
teil der praklinischen und klinischen Studien fand eine inverse Assoziation zwischen der VDC
und Symptomen von Depressionen oder Angststérungen und sah eine Vitamin-D-
Supplementation vorteilhaft fir die Prophylaxe und Therapie dieser Erkrankungen. Jedoch
wurden diese Studien hauptsachlich an Patienten mit oben genannten Vorerkrankungen
durchgefiihrt. Andere Studien hingegen fanden keine signifikante Assoziation zwischen der
VDC und angstlichen oder depressiven Gefiihlen B9 Eine Verbesserung der Stimmungslage
kénnte also auch auf eine Verbesserung der Grunderkrankung zuriickzufiihren sein.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen lieferte die vorliegende Arbeit eine positive Beziehung
zwischen der VDC und Symptomen einer Depression oder Angststdrung. Patienten, die
angaben, sich vermehrt &ngstlich oder depressiv zu fuhlen, hatten eine signifikant hdhere VDC.
Auch hier kénnten jedoch vorhandene Vorerkrankungen eine Rolle spielen. Mit Vitamin D
substituiert wurden vor allem Individuen mit Grunderkrankungen, welche somit eine hohere
VDC hatten. Da der personliche Gesundheitszustand auch Auswirkungen auf die Psyche hat,
kann es sein, dass sich gerade diese Patienten héaufig angstlich und deprimiert fuhlten. Ein
weiteres Problem konnte der Zeitpunkt der Datenerhebung darstellen. Dieser lag inmitten der
COVID-19 Pandemie und den damit verbundenen Einschrankungen des taglichen Lebens und
Besuchsverboten in den Kliniken. Dies mag einen nicht unerheblichen Anteil an angstlichen und
deprimierten Zustanden ausgeldst haben.

Konkrete Aussagen zu einer moglicherweise vorliegenden Assoziation zwischen der VDC und
Depressionen oder Angststorungen sind also weiterhin schwer zu treffen. Aufgrund der
uneindeutigen Studienlage besteht aktuell noch keine allgemein giltige Empfehlung fir eine

Vitamin-D-Substitution zur Verbesserung der Lebensqualitat ™.

4.10. Vergleich HGS zwischen rechter und linker Hand

Seit einigen Jahren wird zum Vergleich der HGS auf der rechten und linken Seite die 10%-
Regel verwendet. Demnach hat die dominante Hand eine 10 % hohere HGS als die nicht-
dominante Hand. Wobei dieser Effekt zwar auf die meisten Rechtshander angewendet werden
kann, jedoch bei den Linkshandern zumeist nicht passend ist. Jene scheinen eine gleich gro3e
HGS in beiden Handen zu haben 2.

Mit den vorliegenden Daten lasst sich diese Regel tatsachlich bestétigen. So hatten
Rechtshander eine durchschnittlich 11,62 % hoéhere HGS auf ihrer dominanten Seite. Ein
aussagekraftiger Mittelwert lasst sich bei lediglich 6 vorhandenen Datenséatzen der Linkshander
nicht erheben. Der prozentuale Anteil an Linkshandern in dieser Studie betrug 5,8 %. Das ist
etwas geringer als der fir Europa geschatzte Wert von etwa 10 % . Allerdings muss bedacht

werden, dass alle Teilnehmer vor den 1970er Jahren geboren wurden. Bis zu dieser Zeit fanden
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systematische Umerziehungen von Links- zu Rechtshandern statt, die einige der Probanden bei
der Befragung auch bestatigten. Somit ist ein geringerer Prozentsatz an Linkshandern in dieser
Alterskategorie nicht ungewdhnlich. Auch die Ergebnisse in Bezug auf Héndigkeit und
messtechnisch starkerer Hand sollten auf Grund der Umerziehungsmafl3nahmen mit Vorsicht
interpretiert werden. Haufig schreiben umerzogene Rechtshander zwar mit der rechten Hand.
lhre dominante Seite bei Tatigkeiten, welche ein héheres MalR an Kraft erfordern, ist aber
weiterhin die Linke. Daher sollten fur solche Fragestellungen besser Daten von Individuen

erhoben werden, welche ihre Handigkeit von Geburt an frei entfalten konnten.

4.11. Starken und Schwéachen

Die gesamten Daten dieser Studie wurden durch dieselbe Person erhoben, mit den identischen
Geraten und gleichen Anweisungen an die Patienten. Folglich besteht keine Variabilitat oder
Inkonsistenz durch verschiedene Untersucher und daher eine hohere Reliabilitat. Aus diesem
Grund ist allerdings auch die Stichprobengrol3e relativ klein. Auch die Geschlechtsverteilung ist
nicht ausgewogen, sodass deutlich weniger Manner eingeschlossen wurden.

Zwar wurden weitaus mehr Informationen als die HGS und VDC gesammelt und ausgewertet,
jedoch kénnten gewisse Details, vor allem in Bezug auf die aktuelle Aktivitat der Patienten,
durch die Auswirkungen der zum Zeitpunkt der Datenerhebung vorliegende COVID-19
Pandemie beeinflusst worden sein. Des Weiteren waren insbesondere die Aussagen der
Patienten in Bezug auf ihre Vitamin-D-Supplementation teilweise ziemlich widersprichlich und
oftmals war die exakte Dosis, Einnahmefrequenz, -dauer und -compliance nicht bekannt.

27 wurde die HGS in dieser Studie an beiden Handen

Im Gegensatz zu vielen anderen Studien
und jede Seite mehrmals gemessen, wodurch sich ein besser vergleichbarer Durchschnittswert
ergibt. Dennoch war der Griff des DynEx® Dynamometers nicht verstellbar und manche
Patienten - vor allem Frauen mit kleineren Handen - hatten Schwierigkeiten eine gute
Griffposition zu finden. Trotzdem scheint dies nicht zwangslaufig Auswirkungen auf die
Messergebnisse haben zu muissen. Obwohl maximale HGS-Werte nur erreicht werden, wenn
es Probanden gestattet ist, die Griffbreite selbst auszuwahlen, zeigten Messungen mit einer
Griffbreite, welche 10 % breiter als die gewlinschte Haltung war, keine signifikanten

Unterschiede in den Ergebnissen 2!,
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5. Fazit

Eine Messung der HGS stellt sich als sehr sinnvolle Methode zur Bestimmung der gesamten
Muskelkraft dar. Da ein Mindestmalf} an Kraft fur alle korperlichen Funktionen notwendig ist,
kann die HGS vor allem bei alteren Menschen auch zur Beurteilung der Alltagsfahigkeit,
Selbststandigkeit und Unabhangigkeit genutzt werden. Die eigenstéandige Bewadltigung des
taglichen Lebens ist auBerdem ein wichtiger Bestandteil einer hdéheren Lebensqualitét.
Betrachtet man Gesundheit nach der Definition der WHO als Zustand des vollstandigen
psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens, so misste eine héhere HGS auch einen
positiven Einfluss auf diese haben.

Winschenswert ist es, die genannten Aspekte durch eine einfache, sichere und kostengunstige
MaRnahme wie eine Vitamin-D-Substitution verbessern zu kénnen. Der Einfluss von Vitamin D
auf die Skelettmuskulatur wird in der Literatur aktuell noch kontrovers diskutiert. In vorliegender
Studie konnte kein positiver Zusammenhang zwischen der VDC und der HGS bestatigt werden.
Es mussen also andere Mdglichkeiten gefunden werden, welche die HGS erhdhen. Korperliche
Aktivitat - wenn auch nur in geringer Dosis - und Training wahrend des gesamten Lebens, bis
hin ins hohe Alter, scheinen hier vielversprechende MafRhahmen zu sein. Eine adaquate
korperliche Aktivitat in allen Altersgruppen steht auch mit den Empfehlungen der WHO fir ein
gesundes Leben und erhéhter Lebensqualitat im Einklang ©*.

Die Messung der HGS zur Beurteilung der allgemeinen kérperlichen Fitness alterer Patienten
konnte in vorliegender Studie bestétigt werden. Jedoch sind weitere - mdglichst randomisierte,
kontrollierte, longitudinale - Studien mit einem groRBeren Stichprobenumfang ndétig, um final
beantworten zu kénnen, ob eine substituierte héhere VDC die HGS positiv beeinflusst und in
Zukunft eventuell sogar das Risiko fur Stirze und daraus folgende Verletzungen reduzieren

kann.
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Abkulrzungsverzeichnis

1,25(0OH),D 1,25-Dihydroxy-Colecalciferol

25(0OH)D 25-Hydroxy-Colecalciferol

a Jahr(e), annus

ADL activities of daily living

ANOVA Varianzanalyse, analysis of variance
ASA American Society of Anesthesiologists
BMI Body Mass Index

CCl Charlson comorbidity index

Cl Konfidenzintervall, confidence interval
COoVID Coronavirus disease

CT Computertomographie

d Tag(e), dies

D-A-CH Akronym fur Deutschland, Osterreich, Schweiz

EQ-5D-5L EuroQuol 5 Dimensions 5 Levels
EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People

GCS Glasgow Coma Scale

HGS Handkraft, hand grip strength

h Stunde(n), hora

HIV humanes Immundefizienz-Virus

HSD honestly significant difference
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IE Internationale Einheiten
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LMU Ludwig-Maximilians-Universitét

m Meter

mean arithmetisches Mittel

ml Milliliter
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n Anzahl

ng Nanogramm

nm Nanometer

nmol Nanomol

OP Operation

o] p-Wert

PMS Parker Mobility Score

SARC-F Fragebogen zum Sarkopenie-Screening
SD Standardabweichung, standard deviation
SPPB Short Physical Performance Battery
TUG Timed up and go Test

uv-B Ultraviolett-Strahlung mit Wellenlange zwischen 280 und 315 nm
VDC 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel/Konzentration im Serum, vitamin D concentration
w Woche

WHO World Health Organisation

a Signifikanzniveau

B B-Koeffizient

Vo] Mikrogramm
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Anhang

Im Folgenden befinden sich die zur Datenerhebung verwendeten Fragebdgen und Scores.

Allgemeine demographiSChe Daten ...........cccooiiiiiiiiiiiee e e e eeees
MEAIZINISCNE DALEN ....eeiiiiiii ittt e e e et e e e e e e s s bt e e e e e e e e santnbeeeeaaeeeannn
KOIPErliChE AKLIVITAL..........eeiiiiiiiiie ettt e e e e e s nannee s

2T T AT I L0 (S T

EQ-5D-5L .ottt e et e et ee et ee ettt e ettt ettt et et er e

Short Physical Performance Battery ...
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Allgemeine demographische Daten

e Geburtsdatum
Alter [a]
e Geschlecht
o weiblich
o mannlich
e Grofle [cm]
Gewicht [kg]
BMI [kg/m?]
e hdochster Bildungsabschluss
o keiner
o weiterfihrender Schulabschluss
o abgeschlossene Ausbildung
o abgeschlossenes Studium
e Wohnsituation
o allein lebend

o mit Lebenspartner(in)
o Pflegedienst / pflegende Angehdrige
o betreutes Wohnen / 24/7 Pflege
o Pflegeheim
e Wird die Wohnung (fast) taglich fir mindestens eine Stunde verlassen?
o ja
o nein
e Wird der Haushalt weitgehend allein gefihrt?
o ja
o nein
e Ist Hilfe beim Einkaufen nétig?
o ja
o nein
e Wird eine Gehhilfe verwendet?
o ja
o nein

e Wird regelmafig (mindestens 1x/Woche) Sport betrieben? (Spazierengehen gilt nur bei
langeren Strecken und mehrmaliger Ausfiihrung in der Woche als Sport)

o ja
o nein

e Gab esin den letzten 12 Monaten mehrmalige Sturzereignisse?
o ja
o nein

e Besteht haufiges Stolpern?
o ja
o nein

e Besteht haufiger Schwindel?
o ja
o nein
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Medizinische Daten

e Datum der Datenerhebung
e Aufnahmediagnose
e Artder Vorstellung/Aufnahme
o stationar
l, bisherige Liegedauer [d]
o ambulant
e Fand im Rahmen des stationaren Aufenthaltes eine OP statt?
o ja
o hein
e War im Rahmen des aktuellen stationdren Aufenthaltes eine intensivmedizinische
Behandlung notwendig?

o ja
l, Anzahl der Tage [d]
o hein
e ASA Klassifikation

o ASA1l

o ASA2

o ASA3

o ASA4

e CCI (Charlson comorbidity index)
e Vorerkrankungen

o ja
L, welche?
o nein
friihere Frakturen
o ja
L, Lokalisation? Wann?
o hein
vorbestehende Osteoporose
o ja
l, in Behandlung?
o hein
e Rauchen
o ja
o nein
Alkohol
o ja
o hein

¢ Medikamente
e Vitamin-D-Einnahme

o ja
l, Dosis und Dauer der Einnahme
o hein

e bei Frauen: Alter zum Zeitpunkt der letzten Regelblutung [a]
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Korperliche Aktivitat

e Besteht Berufstatigkeit?

O
o

ja
nein
L, seit wie vielen Jahren besteht keine Berufstéatigkeit mehr? [a]

e Die Berufstatigkeit bzw. Ausbildung umfasst/umfasste...

(¢]

sitzende Tatigkeiten

0 keine

-1 eher wenig

-2 eher mehr

-3 viel
mafige Bewegung

0 keine

1 eher wenig

2 eher mehr

3 viel
intensive Bewegung

0 keine

2 eher wenig

4 eher mehr

6 viel

Die zur Auswertung verwendete Formel zur Berechnung der Aktivitat im Beruf
ergab sich folgendermalien:

activity _job =3 (sitzende Tatigkeiten, maRige Bewegung, intensive Bewegung)+3
Werte von 0 bis 12 mdglich.

e Wie viele Stunden pro Tag verbringt der Patient durchschnittlich...

O
O

schlafend [h]
sitzend/liegend (nicht schlafend)
bis4 h
>4 bis8 h
>8bis 11 h
Uber 11 h

e Wie viele Stunden in der Woche werden folgende Aktivitaten in einer durchschnittlichen
Woche ausgefihrt?

O

O
O
O

e}

zu Ful} zu Fortbewegungszwecken (zur Arbeit, zum Einkaufen, ...) [h]
Radfahren zu Fortbewegungszwecken [h]

Spazieren gehen [h]

Sport (starkere Belastung als ,Spazieren gehen mit z. B. verstarkter Atmung;
Radfahren nur, wenn es nicht unter ,,zu Fortbewegungszwecken® fallt) [h]
korperlich anstrengende Haus-/Garten-/Pflegearbeit (Putzen, Aufraumen,
Rasen mahen, Hecke schneiden, Kinder/Kranke pflegen...)

0-2h
2-6h
6-9h
>9h
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e Wie sehr war/ist fur die Austibung folgender Tatigkeiten eine gute Handkraft nétig?
o berufliche Tatigkeit

0 nicht
1 eher wenig
2 eher mehr
3 viel

o sportliche Aktivitaten
0 nicht
1 eher wenig
2 eher mehr
3 viel

o Hobbies (Sport ausgenommen)
0 nicht
1 eher wenig
2 eher mehr
3 viel

=>» Die zur Auswertung verwendete Formel zur Berechnung des Trainings der
Handkraft [HGS] ergab sich folgendermal3en:
training_HGS = } (berufliche Tétigkeit, sportliche Aktivitdten, Hobbies)
Werte von 0 bis 12 mdglich.
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Barthel Index

Das Endergebnis im Barthel Index ergibt sich aus der Summe der Punkte der einzelnen
Kategorien. Es sind Werte von 0 bis 100 mdglich.

Essen
10 unabhéangig, benutzt Geschirr und Besteck
5 braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden
0 total hilfsbeddrftig

Bett-/(Roll-)Stuhltransfer
15 unabhéangig

10 minimale Assistenz oder Supervision
5 kann sitzen, braucht firr den Transfer jedoch Hilfe
0 bettlagerig
Waschen
10 wascht Gesicht und Hande, kAmmt sich, putzt Zahne
5 braucht Hilfe

Toilettenbenutzung
10 unabhéangig bei Benutzung der Toilette / des Nachtstuhls

5 braucht Hilfe fur z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-/anziehen, Reinigung
0 kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl
Baden
5 badet oder duscht ohne Hilfe
0 badet oder duscht mit Hilfe
Bewegung
15 unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fiir mindestens 50 m
10 mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstiitzung
5 unabhéngig mit Rollstuhl fir mindestens 50 m
0 kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen

Treppensteigen
10 unabhéangig

5 braucht Hilfe oder Supervision
0 kann nicht Treppensteigen
An- und Auskleiden
10 unabhangig, inkl. Schuhe anziehen
5 hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus
0 total hilfsbedurftig

Stuhlkontrolle
10 kontinent
5 teilweise inkontinent (max. 1x/Woche)
0 inkontinent

Urinkontrolle
10 kontinent
5 teilweise inkontinent (max. 1x/Woche)
0 inkontinent
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Parker Mobility Score (vor aktueller Verletzung/OP)

Das Endergebnis im PMS ergibt sich aus der Summe der Punkte der einzelnen Kategorien.
Es sind Werte von 0 bis 9 mdglich.

Bewegen im Haus

0 nicht moglich
1 mit Hilfe anderer Personen
2 mit Hilfsmittel
3 ohne Probleme
Haus verlassen
0 nicht moglich
1 mit Hilfe anderer Personen
2 mit Hilfsmittel
3 ohne Probleme
Einkaufen
0 nicht moglich
1 mit Hilfe anderer Personen
2 mit Hilfsmittel
3 ohne Probleme
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SARC-F

Das Endergebnis im SARC-F ergibt sich aus der Summe der Punkte der einzelnen Kategorien.
Es sind Werte von 0 bis 10 mdglich. Ein Ergebnis von = 4 gilt als Risiko einer Sarkopenie.

Strength: Schwierigkeiten 5 kg zu heben und zu transportieren

0 keine Schwierigkeiten
1 einige Schwierigkeiten
2 grof3e Schwierigkeiten oder nicht méglich
Assistance walking: Schwierigkeiten in einem Zimmer zu gehen
0 keine Schwierigkeiten
1 einige Schwierigkeiten
2 grof3e Schwierigkeiten oder nicht maglich
Rise from a chair: Schwierigkeiten von einem Stuhl aufzustehen
0 keine Schwierigkeiten
1 einige Schwierigkeiten
2 groRe Schwierigkeiten oder nicht méglich
Climb stairs: Schwierigkeiten beim Treppensteigen
0 keine Schwierigkeiten
1 einige Schwierigkeiten
2 groRe Schwierigkeiten oder nicht méglich
Falls: Anzahl der Stirze innerhalb des letzten Jahres
0 keine Sturze
1 1 -3 Stirze
2 > 4 Stirze
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EQ-5D-5L

Der EQ-5D-5L liefert einen 5-steligen Nummerncode bestehend aus den Werten der
erstgenannten 5 Kategorien.

Mobilitat
1 keine Probleme herumzugehen
2 leichte Probleme herumzugehen
3 mafige Probleme herumzugehen
4 grof3e Probleme herumzugehen
5 nicht in der Lage herumzugehen
Selbstversorgung
1 keine Probleme sich selbst zu waschen oder anzukleiden
2 leichte Probleme sich selbst zu waschen oder anzukleiden
3 mafige Probleme sich selbst zu waschen oder anzukleiden
4 grofRe Probleme sich selbst zu waschen oder anzukleiden
5 nicht in der Lage sich selbst zu waschen oder anzukleiden
alltagliche Tatigkeiten
1 keine Probleme den alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
2 leichte Probleme den alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen
3 maRige Probleme den alltéaglichen Tatigkeiten nachzugehen
4 grol3e Probleme den alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen
5 nicht in der Lage den alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen
Schmerzen und Beschwerden
1 keine Schmerzen oder korperliche Beschwerden
2 leichte Schmerzen oder kdrperliche Beschwerden
3 mafige Schmerzen oder kdrperliche Beschwerden
4 grofRe Schmerzen oder korperliche Beschwerden
5 extreme Schmerzen oder korperliche Beschwerden
Angst und Niedergeschlagenheit
1 nicht angstlich oder deprimiert

2 ein wenig angstlich oder deprimiert
3 manig angstlich oder deprimiert

4 sehr @ngstlich oder deprimiert

5 extrem angstlich oder deprimiert

Welche Zahl von 1 bis 100 beschreibt lhre Gesundheit heute am besten?

(100 = beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 = schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.)
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SPPB (Short Physical Performance Battery)

Das Endergebnis der SPPB ergibt sich aus der Summe der Punkte der einzelnen Kategorien.
Es sind Werte von 0 bis 12 mdglich.

geschlossener Stand
(auf beiden Beinen)
0 < 10 Sekunden
1 = 10 Sekunden
Semi-Tandem-Stand
(FURe parallel zueinander und ein Ful um eine halbe Ful3lange versetzt weiter vorne)
0 < 10 Sekunden
1 = 10 Sekunden
Tandem-Stand
(FURe in einer Linie direkt hintereinander,
Zehenspitzen des einen Fulies an Ferse des anderen Ful3es)

0 < 3 Sekunden
1 3 bis < 10 Sekunden
2 =10 Sekunden
Gait Speed
(Zeit, die fur eine Gehstrecke von 4 Metern benétigt wird)
0 nicht moglich
1 > 8.7 Sekunden
2 6.21 — 8.7 Sekunden
3 4.82 — 6.20 Sekunden
4 < 4.82 Sekunden

5x von Stuhl aufstehen

(Zeit, die bendtigt wird, um 5 Mal von einem Stuhl aufzustehen und sich 4 Mal hinzusetzen)
> 60 Sekunden oder nicht moglich

= 16.7 Sekunden

13,7 — 16,69 Sekunden

11.2 — 13.69 Sekunden

< 11.19 Sekunden

A WNEFLO
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