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1. Zusammenfassung

Problemstellung: Die rapide Alterung der Bevilkerung bedingt eine
Bedeutungszunahme des altersbedingten Muskelabbaus (Sarkopenie) und dessen
Folgen fur die Gesellschaft. Die neue européische Consensus-Definition der Sarkopenie
durch die EWGSOP2 im Jahr 2019 gibt keine Empfehlung, welche Trainingsart zur
Pravention der Sarkopenie am effektivsten ist. Ziel dieser Publikation ist es, die
Effektstarken unterschiedlicher korperlicher Interventionen auf die Bein- und
Handgriffkraft zu untersuchen und eine Empfehlung fir die richtige

Trainingsausgestaltung zur Pravention der Sarkopenie zugeben.

Methoden: Es wurde eine systematische Literaturrecherche nach relevanten
Publikationen in der PubMed-Datenbank bis Mai 2020 durchgefiihrt. Die verfligbare
Literatur zum Thema mit Trainingsinterventionen und deren Auswirkungen auf die
Muskelkraft von alteren Menschen wurde bewertet und nach vordefinierten Ein- und
Ausschlusskriterien selektiert. Die Tests aus den EWGSOP2-Kriterien zur Erfassung der
Bein- oder Handgriffkraft wurden als Zielparameter festgelegt. Zum Vergleich der
Effektstarken der unterschiedlichen Interventionen wurden die SMD-Werte der Studien
berechnet, gepoolte Analysen mit dem ,random effects model“ durchgefiihrt und die
unterschiedlichen Interventionen mittels Student’'s t-Test oder ANOVA auf
Gruppenunterschiede untersucht. Die statistischen Tests wurden mit dem

Statistikprogramm R gerechnet.

Ergebnisse: Es wurden initial 1543 Studien identifiziert, von welchen 32 Studien (2052
Teilnehmern, 74.4% Frauen, Durchschnittsalter von 66.1 bis 84.9 Jahre) in diese
Ubersichtsarbeit eingeschlossen worden sind. Die GesamteffektgroRen von
Trainingsinterventionen auf die Beinkraft (SMD 1.06, 95%-Konfidenzintervall 0.7159 bis
1.4060, p <0.0001) und auf die Handgriffkraft (SMD -0.37, 95%-Konfidenzintervall -0.522
bis -0.2261, p <0.0001) waren statistisch signifikant und zeigen somit die generelle
Wirksamkeit von Trainingsinterventionen zur Pravention von altersbedingtem
Muskelabbau. Allerdings gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
mittleren Effektstarken der einzelnen Trainingsarten (p >0.05). Fur die Beinkraft zeigte
sich die Tendenz, dass mehr Trainingskomponenten in einem Trainingsprogramm mit
einer hoheren Effekistarke einhergehen als reines Krafttraining (SMD-Werte 1.12 vs
0.63).



Diskussion: Diese Arbeit weist die generelle Wirksamkeit von Trainingsinterventionen
zur Pravention von altersbedingtem Muskelabbau nach. Eindeutige Beweise fur die
Uberlegenheit einer speziellen Trainingsart oder -kombination konnten allerdings nicht
erbracht werden. Die Messung der Handgriffkraft als alleiniger Outcome Parameter nach
Trainingsintervention sollte mit Vorsicht betrachtet werden. Zusatzliche qualitativ
hochwertige Studien zu dieser Thematik sind erforderlich, um eine abschlieRende

Empfehlung geben zu kdnnen.

Schlusselworter:  Sarkopenie, altere  Menschen (ab  65J.), Pravention,

Trainingsintervention, kdrperliche Aktivitat, RCT, Muskelkraft

10



2. Einleitung
2.1 Demographischer Wandel

Der demographische Wandel fuhrt zu einer rapiden Alterung der Bevdélkerung, so kommt
es weltweit zu einer Verdopplung der Ubersechzigjahrigen von 11% auf 22% im Zeitraum
von 2000 bis 2050. Besonders Europa ist von einer Veréanderung der Altersstruktur der
Gesellschaft betroffen, sodass im Jahr 2050 die Gruppe der Ubersechzigjahrigen einen
Anteil von 33% an der europaischen Gesellschaft ausmachen wird.! Auch in
Deutschland wird sich der Anstieg der Menschen Uber 65 Jahre als Folge des
demographischen Wandels zunehmend als gesellschaftliches und medizinisches
Problem darstellen. So war die Gruppe der Uberfiinfundsechzigjahrigen in Deutschland
bereits 2017 mit einem Anteil von 21.4% an der Gesamtbevilkerung eine stark
wachsende und die einzig zunehmende Altersgruppe.? Nach einer Prognose des
Statistischen Bundesamts (2015) soll es im Zeitraum von 2013 bis 2030 in Deutschland
zu einem Anstieg des Bevdélkerungsanteils der Ubersechzigjahrigen von 27% auf 35%
kommen.® Diese Entwicklung der Altersstruktur wird in den kommenden Jahren noch
drastischer voranschreiten und das Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen

stellen.

Der Alterungsprozess ist mit negativen Folgen wie einem Autonomieverlust, einer
Einschrankung der gesellschaftlichen Teilhabe und einer reduzierten raumlichen
Mobilitat verbunden.** Zudem kommt es mit zunehmendem Alter zu einem kontinuierlich
fortschreitenden Verlust der Muskelmasse, die auf einer Atrophie und dem Untergang
von Muskelfasern zurtickzufiihren ist. Die einhergehende Verringerung der
Muskelqualitat bedingt durch den bindegewebigen Umbau und die Verfettung der
Muskulatur zusammen mit dem Verlust motorischer Einheiten fihren letztlich zu einer
Abnahme der Muskelkraft und der korperlichen Leistungsfahigkeit mit dem Alter.® Diese
Prozesse spiegeln sich in dem Krankheitshild der Sarkopenie wider, welche als
Fachbegriff fir den altersbedingten Muskelabbau erstmals 1989 von Rosenberg

vorgeschlagen worden ist.’

2.2 Préaventionsgesetz

Das Praventionsgesetz (PravG) von 2015 schaffte in Deutschland die rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir die Etablierung eines landesweiten Praventionsprogramms.
,Gesundes Altern“ wurde explizit als Gesundheitsziel festgelegt und es wurde eine
Grundlage geschaffen, um MaRnahmen zur Pravention von altersbedingtem

Muskelabbau gezielt verordnen zu konnen (820 SGB V).2 Hiermit wurde den
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behandelnden Arzten die Mdoglichkeit gegeben, aktiv mittels Verschreibung von
korperlichen  Interventionsprogrammen dem  korperlichen  Abbau im  Alter

entgegenzuwirken.

Aktuelle Daten zu den Gesundheitskosten, welche durch das Krankheitsbild der
Sarkopenie entstehen, liegen fur Europa und Deutschland nicht vor, allerdings gibt es
Berechnungen aus den Vereinigten Staaten von Amerika (USA). Nach Schéatzungen von
Janssen et al. (2004) betrugen die direkten Kosten einer Sarkopenie fur die USA im Jahr
2000 18.5 Milliarden US-Dollar und machten somit 1.5% der gesamten
Gesundheitsausgaben fir dieses Jahr aus.® Ursachlich fir die vermehrten Kosten sind
neben einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir eine Krankenhauseinweisung und -
aufenthalte, welche mit doppelt so hohen Kosten fir Patienten mit Sarkopenie im
Vergleich zu Patienten ohne Sarkopenie einhergehen, auch erhéhte Ausgaben fir die
hausliche Gesundheitsversorgung und vermehrte Pflegeheimeinweisungen.'®? Die
indirekten Kosten der Sarkopenie durch Produktivitatsverlust, verminderte
Lebensqualitat und psychische Probleme wurden bis jetzt noch nicht berticksichtigt und

weder fur die USA noch fiir Europa oder Deutschland quantifiziert.*2

2.3 Sarkopenie-Definition und Epidemiologie

Das Krankheitsbild der Sarkopenie wurde 2010 in Europa von der Europaischen
Arbeitsgruppe fur Sarkopenie bei alteren Menschen (EWGSOP) genauer beschrieben
und in Form eines Konsenspapier veroffentlicht. Die Sarkopenie wurde als ein Syndrom
definiert, das durch einen fortschreitenden Verlust der Skelettmuskelmasse und —kraft
und einem daraus resultierenden erhdhten Risiko fiir negative gesundheitliche Folgen
gekennzeichnet ist.®® Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer immer starkeren
Abnahme der Muskelmasse, welche mit Beginn des 70. Lebensjahrs zu einem Verlust
von 15% der Gesamtmuskelmasse pro Dekade fiihren kann.** Die damit einhergehende
Abnahme der Muskelkraft mit dem Alter ist in Abbildung (Abb.) 1 dargestellt.

In den letzten Jahren sind zunehmend Erkenntnisse zur Pravalenz der Sarkopenie in der
Bevdlkerung gewonnen worden. So kommen Cruz-Jentoft et al. (2014) in ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit nach den EWGSOP-Kriterien auf Pravalenz-Werte von
1-29% in der Gesamtbevilkerung und 14-33% in Langzeitpflegeeinrichtungen
weltweit.’®> Diese Pravalenzen bestatigen Papadopoulou et al. (2020) in ihrer
groRangelegten Ubersichtsarbeit, wobei sie prazisere Werte fiir bestimmte Populationen
herausfanden: 9-11% in der Gesamtbevélkerung, 31-51% in Pflegeeinrichtungen und

23-24% in Krankenhausern.6
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Es konnte gezeigt werden, dass die Sarkopenie in Verbindung mit Osteoporose!’ und
Fettleibigkeit!® sowie internistischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2'°,
Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und Nierenversagen steht.?°
Des Weiteren ist die Sarkopenie durch eine Abnahme der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat!”?! und einer Zunahme des Mortalitatsrisikos gekennzeichnet.®22
AuBerdem ist die Abnahme der Muskelkraft eine wichtige Komponente des
zunehmenden Verlustes der unabhangigen Lebensfiihrung mit dem Alter. Zur Erfassung
der Unabhéngigkeit im Alter sind die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLS) definiert
worden. Der Grad der Beeintrachtigung wird anhand der Schwierigkeiten bei der
Ausflihrung der ADLs beurteilt.?? Es konnte gezeigt werden, dass aus einem hoheren
Ausgangswert bei der Muskelkraft eine Schutzreserve gegen die vorzeitige
Einschrankung von ADLSs resultiert und somit eine lAngere unabhangige Lebensfihrung
im Alter ermdglicht wird.?*25 Folglich gelten der altersbedingte Muskelabbau und dessen

Folgen heutzutage als zentrales Problem der alternden Gesellschaft.2®

Frithe Mittlere Lebensjahre Hohes Lebensalter
Lebensjahre
’ Kraftniveau halten Kr.af‘tve.rlust
’ Kraft maximieren minimieren

Schwelle fiir geringe korperliche Leistungsfahigkeit

Muskelkraft

Schwelle zur Einschrankung des Alltags

Alter

Abbildung 1: Veranderung der Muskelkraft mit dem Alter modifiziert nach EWGSOP2.%”
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2.4 Atiologie der Sarkopenie

Die Sarkopenie wird nach Art der Entstehung in eine primére und eine sekundare Form
eingeteilt. Die primére Form, auch als altersabhangige Form bezeichnet, ist so definiert,
dass auf3er dem Alter keine weiteren Ursachen fur den Muskelabbau erkennbar sind.
Die sekundare Form wird weiter unterteilt in eine krankheits-, bewegungs- und
ernahrungsabhéngige Form.'* Die Atiologie der Sarkopenie ist meist multifaktoriell,
daher liegt das Augenmerk mehr auf der Pravention von mdglichen Risikofaktoren als in
der klaren atiologischen Zuordnung der Entstehung. Es werden folgende Risikofaktoren

fur die Entstehung einer Sarkopenie diskutiert:!32

(1) Korperliche Inaktivitat

(2) Immobilisation

(3) Verlust von alpha-Motoneuronen

(4) Kachexie

(5) Mangelernahrung

(6) Malabsorption

(7) Komorbiditaten

(8) Medikamente

(9) Hormonelle Stérungen (Insulinresistenz,  Schilddriisenfunktionsstdrungen,
Testosteron-, Ostrogen- und Wachstumshormon-Mangel)

2.5 Diagnosekriterien und Schweregradeinteilung der Sarkopenie

Eine Sarkopenie wird nach dem neuen EWGSOP2-Konsenspapier anhand der drei

folgenden Kriterien diagnostiziert:’

(1) Abnahme der Muskelmasse
(2) Verminderte Muskelkraft
(3) Reduzierte koérperliche Leistungsfahigkeit

Die Klassifikation der Sarkopenie enthélt drei aufeinanderfolgende Stadien:?’

(1) Mogliche Sarkopenie, bei welcher nur die Muskelkraft vermindert ist;

(2) Nachgewiesene Sarkopenie, wenn zusétzlich eine verminderte Muskelqualitét
oder -quantitat vorliegt;

(3) Schwere Sarkopenie, wenn alle drei Diagnosekriterien erfillt sind, demnach
bestimmt die kérperliche Leistungsfahigkeit den Schweregrad der Sarkopenie.

Im Jahr 2018 ist die Sarkopenie in die Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) aufgenommen worden. Die
ICD ist das wichtigste weltweit anerkannte Klassifikationssystem fir medizinische
Diagnosen und wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Die
Sarkopenie (M62.84) ist im ICD10-Kapitel XlII fur Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes in die Untergruppe der Muskelkrankheiten (M60-M63)
eingegliedert worden.?*3° Parallel hierzu tiberarbeitete die EWGSOP2 Anfang 2018 die
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europaischen Konsensus-Definition der Sarkopenie von 2010 und aktualisierte sie um
wissenschaftliche und klinische Erkenntnisse der letzten Jahre. Es wurde ein klinischer
Leitfaden (Find-Assess-Confirm-Severity oder F-A-C-S) mit Kklarer Struktur for
Screening, Diagnostik, Diagnosesicherung und Quantifizierung des Schweregrads einer
Sarkopenie vorgeben (siehe Abb. 2).2” Neu ist vor allem, dass die Muskelkraft, bedingt
durch die einfache Messbarkeit und die Zuverlassigkeit als MalR der Muskelfunktion, als
primarer Parameter flr die Sarkopenie-Diagnostik festgelegt wurde.?” AuBerdem konnte
gezeigt werden, dass eine reduzierte Muskelkraft besser zur Vorhersage unerwiinschter

Ereignisse geeignet ist als eine verminderte Muskelmasse.3!%2
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Screening

Handgriffkraft
Chair Rise Test

Im klinischen Alitag
ausreichend fur
Therapieeinleitung und
Ursachenforschung

Diagnose- Muskelmasse oder
-qualitat

sicherung
DXA; BIA, CT, MRT

Gering

Messung der
Schweregrad- korperlichen
Lei P
(Ganggeschwindigkeit,
SSPB, TUG, 400m Lauf)

einteilung

Abbildung 2: Klinischer Leitfaden zur Diagnostik einer Sarkopenie modifiziert nach
EWGSOP2.2” BIA Bioelectrical impedance analysis, CT Computertomographie, DXA Dual-
energy X-ray absorptiometry, m Meter, MRT Magnetresonanztomographie, SARC-F

Fragebogen zum Screening einer Sarkopenie, SSPB Short Physical Performance Battery,
TUG Timed Up and Go test
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2.6 Diagnostika der Muskelkraft

In dem neuen EWGSOP2-Konsenspapier wurden klare Grenzwerte zur Erfassung einer
verminderten Muskelkraft mittels klinischer Tests festgelegt. Der Chair Rise Test wird,
neben der Verwendung der Handgriffkraftmessung, ebenfalls zur Erfassung der
Muskelkraft empfohlen. Der Grenzwert wurde fir den Chair Rise Test auf finf
Aufstehversuchen in mehr als 15 Sekunden zum Nachweis einer verminderten
Muskelkraft bei Mannern im Sinne der Sarkopenie-Definition festgelegt. Ein Grenzwert
fur Frauen wurde noch nicht definiert. Bei der Handgriffkraftmessung gelten Grenzwerte
fur eine nachweislich verminderte Muskelkraft von <16 Kilogramm (kg) fur Frauen und
<27kg fur M&nner (siehe Abb. 3). Auch Tests und deren Grenzwerte zur Erfassung einer
verminderten Muskelmasse und einer reduzierten korperlichen Leistungsfahigkeit sind
definiert worden. Zur Messung der Muskelmasse werden die Dual-energy X-ray
Absorptiometry  (DXA), die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), die
Computertomographie (CT) oder die Magnetresonanztomographie (MRT) empfohlen.
Zur Testung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit wird neben der Messung der
Ganggeschwindigkeit auch auf die Short Physical Performance Battery (SPPB), den
Timed-Up-and-Go Test (TUG) und den 400-m Lauf verwiesen (siehe Abb. 3).%”

Der Chair Rise Test®®*% und die Handgriffkraftmessung® sind standardisierte
Diagnostika zur Erfassung der Muskelkraft in der Kklinischen Praxis und
Schlisselbestandteile bei der Diagnosestellung einer Sarkopenie nach den EWGSOP2-
Kriterien (siehe Abb. 2). Fir beide Testverfahren ist nachgewiesen worden, dass die
Testergebnisse die Muskelkraft des Ober- beziehungsweise Unterkorpers wiedergeben
und mit der globalen Muskelkraft korrelieren.®*3 Fir den Chair Rise Test sind eine
exzellente Test-Retest-Reliabilitdt (r= 0.84-0.90), eine exzellente Interrater-Reliabilitat
(r= 0.95) und eine exzellente Kriteriumsvaliditat (r= 0.77) nachgewiesen worden.* Die
Messung der Handgriffkraft zeichnet sich neben einer exzellenten Test-Retest-
Reliabilitat  (Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC)= 0.954)% und Interrater-
Reliabilitat (ICC= 0.996)% auch durch eine exzellente Ubereinstimmungsvaliditat (ICC=
0.9994-0.9998) aus.®® Daher eignen sich beide Tests als Surrogat Parameter fir die
globale Muskelkraft von Patienten und wurden folglich als priméare Testverfahren fur die

klinische Diagnostik einer méglichen Sarkopenie festgelegt.?’
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Test Grenzwerte fur Manner Grenzwerte fur Frauen

EWGSOP2-Grenzwerte beim Handgriffkraft und Chair Rise Test

Handgriffkraft <27kg <16kg
Chair Rise Test (5x) > 15 Sekunden
EWGSOP2-Grenzwerte fur eine geringe Muskelmasse

ASM <20kg <15kg
ASM/GroBe’ <7 kg/m* <6 kg/m’

EWGSOP2-Grenzwerte fur eine verminderte korperliche Leistungsfahigkeit

Ganggeschwindigkeit s0.8m/s

SSPB <8 Punkte

TUG 2 20 Sekunden

400m Gehtest Nichterfullung oder 2 6 Minuten

Abbildung 3: Grenzwerte fiir die Sarkopenie-Diagnostik modifiziert nach EWGSOP2.2” ASM appendicular skeletal muscle mass, EWGSOP2
European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, kg Kilogramm, m Meter, s Sekunde, m/s Meter pro Sekunde, SSPB Short Physical
Performance Battery, TUG Timed Up and Go test
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2.7 Therapie des altersbedingten Muskelabbaus

In dem EWGSOP2-Konsenspapier sind keine klaren Empfehlungen enthalten, welche
Art von Trainingsintervention zur Pravention von altersbedingtem Muskelabbau und zum
Erhalt der Muskelkraft und der kdrperlichen Leistungsfahigkeit im Alter am effektivsten
ist. AuBerdem bleibt unklar, welche Tests am empfindlichsten auf eine Sarkopenie-
Behandlung ansprechen und somit am besten geeignet sind, um den Erfolg einer

Trainingsintervention bei altersbedingtem Muskelabbau nachzuweisen.?’

Dass korperliches Training bei alteren Menschen sinnvoll ist und Muskeln bis ins hohe
Alter anpassungsfahig bleiben und es bei entsprechendem Trainingsreiz zu einem
Zuwachs an Muskelmasse, -kraft und kdrperlicher Leistungsfahigkeit kommt, ist
mehrfach nachgewiesen worden.?®* Auch konnte gezeigt werden, dass sich
Trainingsgewohnheiten im mittleren Alter (25-50 Jahre), unabhangig von der Art des
Trainings, positiv auf die korperliche Leistung und Muskelkraft im Alter auswirken und

somit zur Pravention des altersbedingten Muskelabbaus beitragen kénnten.*?

Das ,American College of Sports Medicine” bestatigte 2011 die erstmals 2004
veroffentlichten Empfehlungen, dass korperliche Aktivitat bei alteren Menschen mehrere
Komponenten umfassen und neben der Muskelkraft auch das Gleichgewicht, die
Beweglichkeit und die kardiovaskulare Ausdauer trainieren sollte.***> Fur Deutschland
haben Fuzeki et al. (2017) nationale Bewegungsempfehlungen fir Erwachsene und
altere Erwachsene herausgegeben und verweisen ebenfalls auf die multifaktorielle
Ausgestaltung von korperlicher Beanspruchung zum Erreichen des maximalen

gesundheitlichen Benefits.*®

2.8 Aktueller Stand der Forschung

In der Vergangenheit lag das Augenmerk sowohl in der Forschung als auch im klinischen
Alltag vermehrt auf Krafttraining als Interventionsart zur Pravention von altersbedingtem
Muskelabbau. In der Cochrane Ubersichtsarbeit von Liu und Latham (2009) wurden 121
Studien mit mehr als 6.700 Teilnehmern eingeschlossen, die ausschlieBlich
Interventionsgruppen mit progressivem Krafttraining enthielten. Auch wenn diese zu
dem Schluss kommt, dass Krafttraining wirksam zur Verbesserung der kérperlichen
Funktionsfahigkeit und Muskelkraft &lterer Menschen ist, bertcksichtigt sie nicht,
inwieweit andere Trainingsinterventionen gleichwertig beziehungsweise tberlegen sein
konnten.*” Auch in systematischen Ubersichtsarbeiten zu sarkopenischen

Probandenkollektiven wurden groldtenteils Krafttrainingsinterventionen bericksichtigt
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und es wurden keine Vergleiche zu anderen Trainingsformen durchgefihrt.>4¢ Somit
bleibt unklar, ob andere Trainingsinterventionen bei alten Menschen mit oder ohne
diagnostizierte Sarkopenie zum Erhalt der Muskelkraft und zur Pravention des

voranschreitenden altersbedingten Muskelabbaus gleichwertig oder wirksamer sind.

Waéhrend in der Consensus-Definition der EWGSOP von 2010 noch die Muskelmasse
der primare Indikator fur eine altersbedingte Sarkopenie war, wurde 2019 in der
Uberarbeiteten Consensus-Definition zum altersbedingten Muskelabbau (Sarkopenie)
die Abnahme der Muskelkraft als primérer Indikator fur die Sarkopenie festgelegt. Als
diagnostisches Verfahren fur die Objektivierung einer Abnahme der Muskelkraft kann —
analog zur ersten Definition von 2010 - eine Messung der Handgriffkraft mittels
Handgriffkraft-Dynamometer verwendet werden. Seit 2019 wird auch eine Messung der
Beinkraft mittels Chair-Rise-Tests empfohlen. Die Normwerte fir die Handgriffkraft
wurden von der Consensus-Gruppe von <30 kg fir Manner und <20 kg fur Frauen im
Jahr 2010 auf <27 kg beziehungsweise <16 kg im Jahr 2019 korrigiert. Fir die Beinkraft
wurde erst 2019 ein Grenzwert ausschlief3lich fir Manner von tber 15 Sekunden fur funf

Aufstehversuche festgelegt.'®%’

In Studien konnte gezeigt werden, dass bestimmte Muskelgruppen unterschiedlich stark
von einer altersbedingten Kraftabnahme betroffen sind, wobei die Arm- und
Beinmuskulatur als besonders betroffene Areale identifiziert wurden 4%%°. Grund fur die
altersbedingte Abnahme der Handgriffkraft sind laut Studien altersbedingte neuronale
Verédnderungen im Bereich der alpha-Motoneurone, wahrend die Reduktion der
Beinkraft im Alter eher auf muskuldre Degenerationsprozesse zuriickzufiihren ist.>°2
Unklar ist, ob die beiden diagnostischen Sarkopenie-Parameter gleichermalRen auf
korperliche Aktivitdt ansprechen oder ob moglicherweise einer der beiden Parameter
sensibler auf Trainingsreize reagiert. Die vorliegende Studie untersucht daher die
Effektivitat von unterschiedlichen Arten des korperlichen Trainings auf die Bein- und
Handgriffkratft.
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2.9 Fragestellungen und Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Publikation ist es (1) die Effektivitat unterschiedlicher korperlicher
Interventionen gemessen mit Hilfe der oben beschriebenen diagnostischen
Testverfahren zur Bein- und Handgriffkraft zur Pravention des altersbedingten
Muskelabbaus zu untersuchen und (2) die Effektivitat dieser korperlichen Interventionen
gegenuberzustellen, um der Fragestellung nach eine gegebenenfalls Uberlegene
Interventionsform nachzuweisen. Hierfir wurde eine systematische Literaturrecherche
in der PubMed-Datenbank durchgefihrt.

21



3. Material und Methoden

3.1 Literaturrecherche

Zur Beantwortung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit wurde eine
systematische Literaturrecherche zur Identifikation aller relevanten Publikationen
durchgefihrt. Diese erfolgte in der PubMed-Datenbank und beriicksichtigte samtliche
Literatur im Zeitraum von Januar 2000 bis Mai 2020, um die aktuelle Studienlage
darzustellen. Es wurde nach dem PICOS-Ansatz (Teilnehmer, Interventionen,
Vergleichsintervention, Ergebnisse und Studiendesign) vorgegangen und anhand
dessen zu Beginn der Literaturrecherche die Fragestellung dieser Arbeit in Suchbegriffe
und Schlagworte umgewandelt.>® Der PICOS-Ansatz stellt einen akzeptierten Standard
in der evidenzbasierten Medizin dar, um Ergebnisse einer klinischen Fragestellung
Ubersichtlich darzustellen.>* So wurde als Zielpopulation (P) Menschen (ber 65 Jahre
festgelegt, woflir die Schlagworte ,elderly® und ,older age” ausgewéhlt wurden. Die
Studienteilnehmer sollten eine Form der Trainingsintervention (I) erhalten haben, hierfur
wurden neben den Suchbegriffen ,exercise intervention” und “physical exercise” auch
der Medical Subject Headings (MeSH) Term ,exercise therapy" verwendet. Aul3erdem
sollte in allen Studien eine Kontrollgruppe ohne Intervention vorhanden sein (C). Als
ZielgroRen galten die Veranderung der Muskelkraft und der korperlichen
Leistungsfahigkeit, welche Uber Schlagworte wie ,gait speed”, ,leg strength” ,arm
strength”, ,physical mobility”, ,muscular atrophy (MeSH Terms)” oder ,muscle strength
(MeSH Terms)” definiert wurden. Die Zielparameter wurden Uber den Studienverlauf mit
Hilfe von Testverfahren zur Bestimmung der Bein- und Handgriffkraft gemessen (O). In
diese Ubersichtsarbeit wurden neben randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) auch
kontrollierte klinische Studien (CCT) eingeschlossen (S). Die zusétzlichen Schlagworte
fur die jeweiligen Studienkollektive zur Beinkraft und zur Handgriffkraft werden unten

beschrieben.

Die vollstandigen Schllsselwérter-Kombinationen sind im Anhang dargestellt. Bei der
systematischen Literaturrecherche in der PubMed-Datenbank sind 1543 Studien erfasst

worden.

Um aus dem Gesamtstudienkollektiv alle Studien zu selektieren, welche den Einfluss
von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft untersucht haben, wurde als zuséatzlicher
Suchbegriff zu den oben beschriebenen Hauptsuchbegriffen ,AND ("chair rise" OR "5-
Times-Chair-Rise-Test® OR "30-s chair stand")” angewandt. Zur Identifikation

zusatzlicher Studien wurden die Referenzlisten relevanter Ubersichtsartikel5%56
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durchsucht sowie mittels Vorwarts- und Rlckwartssuche jeder potenziell relevante
Artikel eingeschlossen. Diese manuelle Suche erfolgte ebenfalls in der PubMed-
Datenbank. Zuletzt wurde die Filter-Funktion fur ,Controlled Clinical Trial* und
»,Randomized Controlled Trial“ angewandt und danach die verbliebenen Studien anhand
ihrer Volltexte nach den unten beschrieben Einschluss- und Ausschlusskriterien auf ihre
Eignung geprift (siehe Abb. 4).
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Zusétzlicher Filter:

("chair rise" OR “5-Times-
Chair-Rise-Test" OR “30-5
chair stand")

Ausgeschlossen
(n=1514)
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(n=11)

Volltext ausgeschlossen mit
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vorerkranktes Kollektiv (n=1,
chronisch Kranke)

kein relevantes Ergebnis (n=3)
Studienprotokoll (n=2)
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Abbildung 4: PRISMA-Flussdiagramm fur die Literaturrecherche zur Beinkraft modifiziert

nach PRISMA-Statement.>* KG Kontrollgruppe, n Anzahl
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Zum Erfassen aller Studien mit Effekten auf die Handgriffkraft, wurde als zusatzlicher
Suchbegriff zu den Hauptsuchbegriffen ,AND ("handgrip test" OR "grip strength” OR

"handgrip™)“ angewandt. Um weitere relevante Studien zu identifizieren, wurden
anschlieRend die Referenzlisten wichtiger Ubersichtsarbeiten*®>” durchsucht sowie eine
Vorwarts- und Rlckwartssuche in der PubMed-Datenbank durchgeftihrt. Nach
Anwendung des ,,Controlled Clinical Trial“- und des ,Randomized Controlled Trial*-Filters
wurden die verbliebenen Studien anhand ihrer Volltexte und den unten beschriebenen

Kriterien auf ihre Eignung gepruft (siehe Abb. 5).

Der Erstellungsprozess der vorliegenden systematischen Ubersichtsarbeit orientierte
sich an der Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)-Erklarung. Die Literaturrecherchen-Diagramme sind in den Abbildungen 4
und 5 als PRISMA-Flussdiagramme dargestellt. Die PRISMA-Erklarung enthélt einen
Leitfaden, um den Erstellungsprozess eines Flussdiagramms zu erleichtern und das
Berichten von Meta-Analysen und systematischen Ubersichtsarbeiten zu

verbessern.53%

25



Zusdtzlicher Filter:

{"handgrip test” OR "grip
strength” OR "handgrip”)

Ausgeschlossen
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v vorerkranktes Kollektiv (n=19):
o Zn. Hiftfraktur (n=2)
o M. Parkinson (n=1)
o Mobilitétsdefizite (n=3)
o chronischer Schwindel
(n=1)
Schlaganfall (n=1)
o chronische Herzinsuffizienz
(n=1)
¢ kein relevantes Ergebnis (n = 10
» Studienprotokall (n=8)
o keine inaktive KG [n = 14)
» Pilotstudie (n=3)
o Durchschnittsalter <65 Jahre (n=1)
o kein englischer oder deutscher Text
(n=2)

Abbildung 5: PRISMA-Flussdiagramm fur die Literaturrecherche zur Handgriffkraft
modifiziert nach PRISMA-Statement.>* KG Kontrollgruppe, M. Morbus, n Anzahl, Z. n.

Zustand nach
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3.2 Einschluss-/Ausschlusskriterien

Die erfassten Studien fiir die Beinkraft (n= 33) und die Handgriffkraft (n= 63) wurden
mittels weiterer Auswahlkriterien fir den Einschluss in die vorliegende Ubersichtsarbeit
Uberpraft.

Folgende Einschlusskriterien mussten erfillt sein:

(1) Mindestens eine Form der Trainingsintervention in der Interventionsgruppe

(2) Messung der Interventionseffekte anhand der vordefinierten Zielparameter
(Chair Rise Test oder Messung der Handgriffkraft) mit Ergebnisdarstellung in
Mittelwerten und Standardabweichungen)

(3) Probandenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von mindestens 65 Jahren

Folgende Ausschlusskriterien wurden angewandt:

(1) Keine Kontrollgruppe ohne Intervention

(2) Relevante Komorbiditaten oder starke korperliche Einschrankungen

(3) Studienprotokolle, Ubersichtsarbeiten oder Pilotstudien

(4) Durchschnittsalter unter 65 Jahren

(5) Kein englisch- oder deutschsprachiger Text

(6) Keine Messung der vordefinierten Zielparameter oder keine relevanten
Ergebnisparameter

3.3 Studienkodierung

Jede Studie wurde durch folgende Variablen kodiert: Art und Anzahl der Interventionen,
Anzahl der Teilnehmer, Geschlechts- und Altersverteilung, Basis- und
Postinterventionswerte der relevanten Tests. Hier wurde zur Erfassung der Muskelkraft
der unteren Extremitdten auf drei klinische Tests zuriickgegriffen: den 30-s-Stuhl-
Aufsteh-Test (30sCRT), den 10x-Stuhl-Aufsteh-Test (10CRT) und den 5x-Stuhl-Aufsteh-
Test (5CRT).%%%8 Da in den Definitionskriterien der Sarkopenie von der EWGSOP2 und
der ,Asian Working Group for Sarcopenia“ (AWGS) der 5CRT enthalten ist, sind die
Werte des 30sCRT und des 10CRT in die benotigte Zeit (Sekunden) fir funf
Wiederholungen umgerechnet worden, um Aussagen tber das mdgliche Vorliegen einer
Sarkopenie treffen zu kénnen.?”*® Der Grenzwert fir den 5CRT wurde aus der
Konsenses-Aktualisierung der AWGS entnommen, weil in den EWGSOP2-Kriterien
noch kein Grenzwert fir Frauen enthalten ist. Die AWGS legte einen einheitlichen
Grenzwert von 212 Sekunden fir den 5CRT bei Frauen und Mannern fest, welcher als
Maf3stab zur Analyse der Subgruppe der Probandenkollektive mit einer moglichen

Sarkopenie galt.*®

Zur Erfassung der Armkraft wurde auf die Messung der Handgriffkraft zurtickgegriffen,

die Teil der EWGSOP2-Kriterien zur Diagnosestellung einer Sarkopenie ist.?” Aus den
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Studien wurden die Messwerte der dominanten Hand entnommen, falls diese

angegeben waren, ansonsten wurden die Werte der rechten Hand verwendet.

AnschlieBend wurden die Studien anhand der Trainingsinterventionen in vier
unterschiedliche Gruppen unterteilt: Krafttrainings- (KT), Gleichgewichts- (GGWT),
Gleichgewichts- und Krafttrainings- (GGWT + KT) oder
Multikomponententrainingsgruppe  (MKT).  Hierbei wurde das MKT als
Trainingsprogramm definiert, welches mindestens drei unterschiedliche Trainingsarten
beinhaltete (z.B. KT, GGWT und Ausdauertraining).

Fehlende Daten zum Durchschnittsalter des gesamten Kollektivs wurden mit Hilfe der

Angaben der jeweiligen Studien zur Altersverteilung der einzelnen Gruppen ermittelt.

3.4 Datengewinnung

Die Daten aller eingeschlossenen Studien wurden in einer Excel-Tabelle
zusammengefasst. Hierbei wurden folgende Angaben dokumentiert: Titel, Autoren,
Erscheinungsjahr, Populationsgréf3e, Geschlechts- und Altersverteilung, Vorliegen einer
Sarkopenie, Interventionsart (Kraft-, Gleichgewichts-, Kraft- und Gleichgewichts- oder
Multikomponententraining), Trainingsintensitat, -haufigkeit und -zeitraum, Anzahl
der in die Analyse eingeschlossenen Studienteilnehmer, relevante Ergebnisparameter
mit den prd- und postinterventionellen Mittelwerten und Standardabweichungen und

prozentuale Veranderungen der relevanten Testparameter.

3.5 Bewertung der methodischen Studienqualitét

Die methodische Qualitdit der eingeschlossenen Studien wurde anhand der
Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-Skala bewertet.?® Diese enthalt elf
Elemente, von denen zehn die interne Validitat der Studie bewerten und anhand derer
Uberprift wird, ob die Studien statistisch reproduzierbare Informationen enthalten (siehe
Anhang). Das erste Testkriterium der PEDro-Skala fliel3t nicht in den Gesamtpunktewert
ein, da es nicht die interne Validitat der Studie beeinflusst, sondern eine Aussage Uber
die externe Validitat der Studie macht. Somit reichen die Werte der PEDro-Skala von
null (niedrige Qualitat) bis zehn (hohe Qualitat). Die Verwendung der PEDro-Skala und
-Datenbank zur Erstellung systematischer Ubersichtsarbeiten, deren Anwendung durch
die Ubersetzung ins Deutsche leichter zuganglich gemacht wurde, hat in den letzten
zehn Jahren stark zugenommen.®? Alle eingeschlossenen Studien wurden in der
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) auf eine bereits vorliegende Bewertung
anhand der PEDro-Skala Uberprift. Lag eine Bewertung vor, wurde diese in die

Ubersichtsarbeit (ibernommen, andernfalls wurde die Studie anhand der im Internet frei
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zuganglichen PEDro-Skala bewertet und zu einem Gesamtwert zusammengerechnet
(siehe Anhang). Die selbst bewerteten Studien sind in den PEDro-Tabellen mit einem
Stern markiert worden (siehe Tabellen 3 und 4). Zur Veranschaulichung der Bias-Risiken
der Studiengesamtheit wurde ein Bias-Graph in dem Statistikprogramm R mit Hilfe des
,dmetar-package“ erstellt.®? Zur Beurteilung des Bias-Risikos (Risiko systematischer
Fehler) werden Kriterien der internen Studienvaliditat herangezogen. Die Durchfiihrung,
Auswertung und Berichterstattung der Studien werden kritisch bewertet und daraus das

Potential systematischer Verzerrungen abgeleitet.5

3.6 Statistische Datenauswertung

Als Maf fiir die Effektstarke der Trainingsintervention auf die Beinkraft und Handgriffkraft
wurden die ,between subjects standardized mean differences® (SMDys) zwischen den
Probanden der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) berechnet. Der SMD-
Wert berechnet sich wie folgt: SMDys = (mean post-value intervention group - mean post-
value control group) / pooled standard deviation.®* Die SMD-Werte wurden fir die
vordefinierten Tests der eingeschlossenen Studien berechnet. Wahrend beim 30sCRT
negative SMD-Werte einer Verbesserung entsprachen, galten beim 10CRT und 5CRT
positive SMD-Werte als eine Verbesserung. Deshalb wurden zur besseren
Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Tests zur Erfassung der Beinkraft die Betrage der
negativen SMD-Werte verwendet. Die SMD-Werte der Studien zur Handgriffkraft waren

einheitlich positiv, da hier keine unterschiedlichen Testverfahren verwendet wurden.

Die Einteilung der Effektstarken (SMD-Werte) gliedert sich nach Cohens d wie folgt auf:
Werte ab 0.20 entsprechen einer kleinen, ab 0.50 einer mittleren und ab 0.80 einer
groRRen Effektstarke.®® Der SMD-Wert ermdglicht so einen Vergleich der Effektstarken
verschiedener Trainingsarten auf unterschiedliche Zielparameter und ordnet mit Hilfe der
Effektstarken die klinische Relevanz der erhaltenen Effekte ein. AuRerdem macht er die
unterschiedlichen, angewandten Tests zur Erfassung der Bein- und Handgriffkraft der
eingeschlossenen Studien vergleichbar und ist durch seine Generalisierbarkeit vor allem

fur Ubersichtsarbeiten geeignet.5®
Fur die Datenanalyse wurde das Statistikprogramm R Version 4.0.2 verwendet.®’

Die Gesamteffekigrol3e von Trainingsinterventionen auf die Bein- und Handgriffkraft
wurde mittels ,random effects model” berechnet, die 95%-Konfidenzintervalle bestimmt
und die errechneten Effektstarken auf statistische Signifikanz hin getestet. Beim ,random
effects model“ wird davon ausgegangen, dass die Effektstarken einzelner Studien

aufgrund von Stichprobenfehlern von der Gesamteffekistérke aller Studien abweichen
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koénnen. Als eine weitere Varianzursache wird angenommen, dass die Studienteilnehmer
der einzelnen Studien nicht aus einer einheitlichen Gesamtpopulation entnommen
wurden. Die Varianz der Verteilung der wahren EffektgréRen wird beim ,random effects
model“ mit Hilfe unterschiedlicher SchatzmaRe (z. B. tau2) bericksichtigt.®® Zur
Berechnung der GesamteffektgroRe nach dem ,random effects model* wurde das ,meta-

package“ verwendet.®°

Die SMD-Werte der Studienkollektive wurden berechnet und anschliel3end mit Hilfe des
Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung getestet.”® AnschlieRend wurden die Werte mit
dem Levene-Test auf Varianzhomogenitat getestet.”* Bei vorliegender Normalverteilung
und Varianzhomogenitat wurde der Student’s t-Test, fur den Vergleich zweier
Stichproben und eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) fur den Vergleich von mehr
als zwei Stichproben angewandt.”>”® Die beiden Testverfahren wurden zum Nachweis
signifikanter ~ Unterschiede  zwischen den  Effektstarken  unterschiedlicher
Trainingsinterventionen verwendet. Fir den Shapiro-Wilk Test, den Student’s t-Test und
fur die einfaktorielle ANOVA wurde das ,stats-package” verwendet.®” Fir den Levene-

Test wurde zusatzlich das ,lawstat-package” angewandt.”

Um eine Aussage Uber die Heterogenitat des Studienkollektivs machen zu kdnnen,
wurden Forest-Plots, die eine erste visuelle Uberprifung der Homogenitat des Kollektivs
erma@glichen, fur die unterschiedlichen Zielvariablen Bein- und Handgriffkraft erstellt.
AnschlieRend wurden die Studienkollektive mit dem Q-Test auf Heterogenitat getestet.
Der Q-Test macht eine Aussage dartiber, ob eine Heterogenitat vorliegt oder nicht, ohne
Rickschlisse auf den Auspragungsgrad der Heterogenitit zu zulassen.”>’® Bei
Vorliegen von Heterogenitat wurde der Grad der Heterogenitat mittels 12-Statistik
bestimmt. Der Grad der Heterogenitat wird als prozentualer Wert in einem Bereich von
0% bis 100% angegeben, wobei Werte unter 25% flr eine niedrige, zwischen 25-50%
fur eine mittlere und tUber 75% flr eine hohe Heterogenitat stehen.” "’ Die Funktion zur
Berechnung der Heterogenitatstests waren im ,meta-package” enthalten.®® Bei einem
hohen Grad an Heterogenitat wurden die Studienkollektive auf extreme Effektstarken,
sogenannte AusreifRer, untersucht. AusreiRer sind definiert als Studienergebnisse, die
numerisch deutlich vom Rest der Studienkollektivs abweichen und dadurch mit ihrem
Konfidenzintervall nicht das Konfidenzintervall der gepoolten GesamteffektgréfRe
schneiden.”® Bei Vorliegen von Ausreiern wurde nach deren Ausschluss eine neue
Berechnung der GesamteffektgréRe mit zugehdrigem 95%-Konfidenzintervall (KI) und

Signifikanztestung vorgenommen und der Grad der Heterogenitéat neu berechnet. Zur
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Ermittlung der Ausreilter wurden das ,dmetar-package und das ,devtools-package”

verwendet.62:80

Zur Abschétzung eines mdglichen Publikationsbias und eines ,Small-study effects®
wurden Funnel-Plots der Studienkollektive erstellt. Eine asymmetrische Verteilung der
Einzelstudien kann auf einen mdglichen Publikationsbias hindeuten.8! AnschlieRend
wurde zum statistischen Nachweis einer moglichen Asymmetrie der Egger-Test und bei
Vorliegen von Asymmetrie die ,Trim-and-fill“-Methode nach Duval und Tweedie (2000)
angewandt.®28® Es wurden das ,dmetar-package und das ,meta-package”

verwendet.52:6°

Wir verglichen die pre- mit den postinterventionellen Ergebnisparametern auf
prozentuale Unterschiede. Die Prozentzahlen wurden aus den Studien selbst
entnommen. Bei Fehlen dieser Werte berechneten wir die prozentualen Veranderungen
der Testergebnisse vor und nach Intervention sowohl der IG als auch der KG anhand
der vorliegenden Studiendaten. Dies geschah mit Hilfe der folgenden Formel:

Veréanderung (in %) = [ | (Posttest-Score - Pretest-Score) | / Pretest-Score] x 100.

Fur alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5% (p= 0.05) festgelegt.

31



4. Ergebnisse

Ziel der Arbeit war es, Trainingseffekte auf die Muskelkraft anhand der Bein- und der
Handgriffkraft &lterer Menschen zu untersuchen und anschlielend die Wirksamkeit
unterschiedlicher Trainingsarten fur die Pravention und Rehabilitation einer Sarkopenie
zu vergleichen. Im Folgenden wird zuerst auf die Merkmale der eingeschlossenen
Studien zu dieser Thematik eingegangen, um einen Uberblick tber die jeweiligen
Studienkollektive zu geben. Anschlieend ist die methodische Qualitat der
eingeschlossenen Studien anhand der PEDro-Skala dargestellt, um eine Einschatzung
der Verzerrungsrisiken der Studienergebnisse vorzunehmen. Zuletzt sind die
Ergebnisse dieser Arbeit beziiglich des generellen Effekts von Trainingsinterventionen
auf die Bein- und Handgriffkraft und die Effekte der unterschiedlichen Trainingsformen

auf diese beiden Zielparameter wiedergegeben.

4.1 Allgemeine Studienmerkmale
Durch die systematische Literaturrecherche wurden 1543 Studien identifiziert. Fir die
Beinkraft wurden 1514 Studien, nach Screening von Titel und Abstract auf die fir uns
relevanten Tests, ausgeschlossen. Uber Referenzlisten relevanter Ubersichtsarbeiten
und Rezensionen der eingeschlossenen Studien wurden 15 weitere relevante Studien
identifiziert. Insgesamt kamen so 44 Studien zusammen. AnschlieRend wurden 11
Studien von den erfassten 44 Studien ausgeschlossen, da es sich nicht um kontrollierte
klinische Studien handelte. 33 Studien blieben Ubrig, deren Volltexte auf Grundlage der
Zulassungskriterien analysiert wurden (siehe Abb. 4 und 5). Letztlich wurden 17 Studien
in die quantitative Analyse einbezogen (siehe Abb. 4). Eine Ubersicht tiber die Details
der Studien und ihre wichtigsten Ergebnisse ist in Tabelle 1 dargestellt. Insgesamt
umfassten die Studien 1043 Menschen, von denen 706 Frauen waren und somit einen
Anteil von 67.7% ausmachten. Von der Gesamtzahl der Studienteilnehmer konnten
aufgrund von Drop-Outs nur 931 analysiert werden, wobei wir davon ausgingen, dass
die Zusammensetzung der Population ahnlich blieb. Von diesen 931
Studienteilnehmern erhielten 503 eine der vier unterschiedlichen
Trainingsinterventionen, wahrend 428 Kontrollgruppenteilnehmer an keiner Intervention
teilnahmen. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 75.3 Jahre, sodass die
Ergebnisse dieser Studie und deren Relevanz auf die &dltere Bevoélkerung bezogen
werden kénnen. Der Zeitraum der Interventionen lag zwischen sechs Wochen und acht
Monaten, die Dauer der einzelnen Trainingseinheiten betrug zwischen 20 bis 90 Minuten
und das Training wurde zwei- bis dreimal pro Woche absolviert. Bei einer Studie

trainierten die Teilnehmer einmal pro Woche innerhalb der Trainingsgruppen und

32



machten zusétzlich einmal taglich selbststandig vorgegebene Ubungen. Die
GruppengroRen umfassten 7-60 Teilnehmer pro Gruppe bei einer mittleren
GruppengrofRe von 24 Teilnehmern. Sechs der Studien nutzten zur Messung der
Beinkraft den 30sCRT, eine Studie den 10CRT und zehn Studien den 5CRT (siehe
Tabelle 1).
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Tabelle 1: Merkmale der eingeschlossenen Studien zur Beinkraft

Studie Probanden Art der Trainingsintervention Intensitat Trainingshaufigkeit, Test % SMDbs
N WP | Alter -dauer und Veréanderung (IG
(MW + -zeitraum (Pre-Post) von VS,
sD) IG/KG* KG)
Ansai et al. 84 69 82.4 KT 14-17 auf der Borg-Skala 3x/Woche 5CRT +10%/ 0.36
(22/147) (2.4) (maschinenbasiert) 60 min -2%
KT 60-85% der 16 Wochen
(8/15) MKT Herzfrequenz-Reserve +16%/ 0.53
MKT (Ausdauer-, Kraft- und -2%
(6/17) Gleichgewichtsiibungen)
KG
(8/15)
Arrieta et al. 112 84.9 MKT 40-70% des 1-RM 2x/Woche 30sCRT +5%/ -0.48
85 (33/79) (Kraft-, Gleichgewichts-, 45 min -20% *kk
MKT Dehniibungen und 3 Monate
(15/42) Gehempfehlungen)
KG
(18/37)
Baker et al. 86 38 76.6 MKT Bis 80% des 1-RM 3x/Woche (KT: 3x 5CRT +8%/ 0
(14/24) (6.1) AT: 2x GGWT: 1x) +8%
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MKT (progressives Kraft- und 11-18 auf der Borg-Skala 60-80 min
(8/12) Gleichgewichtstraining mit 10 Wochen
KG ma&Rig intensivem
(6/12) Ausdauertraining)
Ballesta- 54 67.8 MKT (HIICT) 14-18 auf der Borg-Skala 2x/Woche 30sCRT +37% / -2.59
Garcia et al. | (0/54) (6.2) 60 min -11% ok
87 HIICT 18 Wochen
(0/18) MKT (MICT) 9-14 auf der Borg-Skala +28%/ -1.63
MICT -11% el
(0/18)
KG
(0/18)
Fragala et al. 23 70.5 KT 5-6 Punkte auf der OMNI- 2x/Woche 5CRT +18%/ 0.89
88 (13/10) (6.2) (Maschinen, freie Gewichte Skala (0-10 Punkte) der 60-90 min +6%
KT und Korpergewichtsiibungen) RPE 89 6 Wochen
(8/4)
KG
(5/6)
Haslinger et 44 72.7 GGWT ~oupported vs 2x/\Woche 5CRT +22%/ 0.88
al. % (18/26 (6.9) (Aufgabenorientiertes GGWT .independent” Modus mit 24 min -2%
GGWT mit visuellem Feedback) Wechsel ab dreimaligem 9 Wochen
(10/10) Erreichen einer bestimmten
KG Punktzahl
(7/112)
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Hirase et al. 93 82.1** GGWT: Pausenanpassung an 1x/Woche 5CRT
o1 (28/65) auf Schaumgummi (10) Leistungsfahigkeit der (+ zusétzlich tagliche +27%/ 1.17
10 Probanden Ubungen fiir -3%
(9/23) Zuhause)
SO auf stabiler Oberflache (SO) 60 min +16%/ 0.63
(8/23) 4 Monate -3%
KG
(11/19)
Hong et al. 92 23 81.9** KT 13-16 auf der Borg-Skala 3x/Woche 30sCRT +22%/ -0.52
(10/13) (Online-Training) 20-40 min +7% *kk
KT 12 Wochen
(5/6)
KG
(5/7)
Kobayashi et 24 67.5 KT 15 Wiederholungen mit 3x/Woche 10CRT +18%/ 0.83
al. % (10/14) (5.2) (Beginning Movement Load 30% des 1-RM fiir 5-7 k. A. +5%
KT Training) Satze 8 Wochen
(7/10)
KG
(3/4)
Kocic et al. *4 77 78.4 MKT vier Schwierigkeitsgrade 3x/Woche 5CRT +21%/ 1.09
(26/51) (7.6) (Otago-Ubungsprogramm mit 40min -9%
MKT Kraft-, 6 Monate
(10/28) Gleichgewichtsiibungen mafiges Tempo
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und Spaziergéangen) 2x/Woche
KG 30 min
(16/23) 6 Monate
Lacroix et al. 66 73 Gleichgewichts- und 12-16 auf der Borg-Skala 3x/Woche 5CRT
95 (25/41) 4) Krafttraining: 45 min
SUP SUP 12 Wochen +23%/ 2.03
(8/14) -1%
UNSUP UNSUP
(8/14) +12%/ 1.08
KG -1%
(9/13)
Magistro et 126 73.1%* MKT 45-70% der HFmax 2x/Woche 30sCRT +30%/ -1.6
al. % (42/84) (Lauftraining mit 75 min -10% ok
MKT Gleichgewichts- und Erhéhungen der 4 Monate
(26/37) Kraftibungen der unteren Wiederholungen
KG Extremitat)
(16/47) Verkirzung der
Pausenzeiten
Marques et 60 69.9 MKT Anpassung nach GRFs 2x/\Woche 30sCRT +14%/ -0.07
al. o7 (0/60) (5.8) (Dehnungs-, Aufwarm-, 60 min +14% ok
MKT Kraftausdauer, 8 Monate
(0/30) Gleichgewichts- und
KG Beweglichkeitsibungen)
(0/30)
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Schlicht et al. 24 72 KT 77.8% (+3.4) des 3x/Woche 5CRT +15%/ 0.17
98 (10/14) (6.3) (Kraftibungen der unteren 1-RM k. A. +13%
KT Extremetét) 8 Wochen
(n=12)
KG
(n=12)
Toraman et 42 72.4** MKT 50-70% der HFR 3x/Woche 30sCRT +85%/ -2.6
al. 9° (35/7) (Ausdauer-, Kraft- und k. A. +12% ok
MKT Beweglichkeitstibungen) 50-80% des 1-RM 9 Wochen
(17/4)
KG
(18/3)
Vestergaard 53 81.9** MKT Ungenaue Angaben zur 3x/Woche 5CRT +26.9%/ 0.65
et al. 100 (0/53) (GGWT, Kraft- und Borg-Skala (6-20) 26-30 min +1%
MKT Ausdauertraining als Video- 5 Monate
(0/25) Ubungsprogramm)
KG
(0/28)
Zhu et al. 101 113 73.8%* KT Uberwachung und 3x/Woche 5CRT +32%/ 1.01
(26/87) (stuhlbasierte Kraftibungen Anpassung durch 90 min -1%
KT mit Thera-Bandern) qualifizierten Trainer 12 Wochen
(11/29)
KG
(8/29)
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ACSM American College of Sports Medicine, AT Ausdauertraining, Borg-Skala Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) Scale'®?, F Frauen, GFRs ground reaction forces, GGWT
Gleichgewichtstraining, HFmax maximale Herzfrequenz, HFR Herzfrequenzreserve, HIICT high-intensity interval circuit training, 1G Interventionsgruppe, k. A. keine Angaben in der
jeweiligen Studie, KG Kontrollgruppe, KT Krafttraining, M Manner, MICT moderate-intensity continuous training, MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, N Anzahl der
Studienteilnehmer, RPE ratings of perceived exertion, SD Standardabweichung, SMDps between-subject standardized mean difference, SUP beaufsichtigte Trainingsgruppe, UNSUP
unbeaufsichtigte Trainingsgruppe, 1-RM One-Repetition-Maximum, 30sCRT 30s-Chair-Stand test, 5CRT 5-Times-Chair-Rise-Test, 10CRT 10-Times-Chair-Rise-Test, - steht flr eine

Abnahme, + steht fir eine Zunahme
* Diese Werte wurde von den Studienleitern anhand der Studiendaten selbst berechnet
** Fehlende Mittelwerte wurden aus den Angaben der Studien ermittelt

*** Bej negativen Effektstarken wurde mit den Betrédgen weitergerechnet
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Fur die Handgriffkraft wurden 1407 von den 1543 Studien nach dem Screening von Titel
und Abstract auf die fur uns relevanten Tests ausgeschlossen. Uber die Referenzlisten
relevanter Ubersichtsarbeiten und Rezensionen der eingeschlossenen Studien wurden
acht weitere, potenziell relevante Studien identifiziert. AnschlielBend wurden 81 Studien
von den erfassten 143 Studien ausgeschlossen, da es sich nicht um kontrollierte
klinische Studien handelte. Ubrig blieben 63 Studien, deren Volltexte anhand unserer
Zulassungskriterien analysiert wurden. Letztlich wurden 15 Studien in die quantitative
Analyse einbezogen (siehe Abb. 5). Eine Ubersicht tiber die Details der Studien und ihre
wichtigsten Ergebnisse ist in Tabelle 2 dargestellt. Insgesamt umfassten die Studien
1009 Menschen, wovon 81.3% Frauen (n=820) waren. Von der Gesamtheit der
Studienteilnehmer konnten aufgrund von Drop-Outs nur 800 Teilnehmer analysiert
werden, wobei wir davon ausgingen, dass die Zusammensetzung der Population ahnlich
blieb. Diese 800 Studienteilnehmer teilten sich wie folgt auf die jeweiligen Gruppen auf:
wahrend 134 Teilnehmer Krafttraining und 302 Teilnehmer Multikomponententraining als
Intervention erhielten, blieben 364 Kontrollgruppenteilnehmer ohne Intervention. Der
Zeitraum der Interventionen lag zwischen sechs Wochen und zwo6lf Monaten, die Dauer
der einzelnen Trainingseinheiten zwischen 26 bis 90 Minuten und die Trainingshaufigkeit
bei zwei- bis dreimal pro Woche. Die Gruppengrof3e umfasste 11-55 Teilnehmer pro
Gruppe bei einer mittleren GruppengréfRe von 25 Teilnehmern. Das Durchschnittsalter
der Teilnehmer betrug 74.6 Jahre, sodass die Ergebnisse dieser Studie und deren

Relevanz auf die éltere Bevolkerung bezogen werden kdnnen (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Merkmale der eingeschlossenen Studien zur Handgriffkraft

Studie Probanden Art der Intensitat Trainingshaufigkeit, Test % SMDes
N (M/F) | Alter Trainingsintervention -dauer und Veranderung (IG
(MW -zeitraum (Pre-Post) VS.
+ SD) von IG/KG* KG)
Aranda- 38 72.1** MKT 5-8 auf der 10 3x/Woche Handgriffkraft auf +28.3%/ -0.49
Garcia et al. | (12/26) (Kraft-, Ausdauer- und Punkteskala nach der 60 min das Korpergewicht +12.9%
103 MKT Gleichgewichtstraining) ACSM 104 12 Wochen normalisiert
(5/12) (Jamar
KG + an 2 Tagen pro Handdynamometer)
417 Woche spezielle
Dehniibungen
Arkkukangas 175 83 MKT Durch Physio- 2-3x/Woche Handgriffkraft der
et al. 105 (52/123) | (4.7) OEP (Kraft-, therapeuten 30 min rechten Hand +2%/ -0.14
OEP Gleichgewichtsiibungen vorgegeben und 12 Wochen (Jamar -2%
(20/41) und Spaziergange) angepasst Handdynamometer)
OEP+MI 2x/Woche
(18/40) Spaziergange +3%/ -0.16
KG OEP + Ml -2%
(14/42)
Arrieta et al. 112 84.9 MKT 40-70% des 1-RM 2x/Woche Handgriffkraft der -8%/ -0.21
85 (33/79) 45 min dominanten Hand -16%
3 Monate
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MKT (Kraft-, Gleichgewichts-, (Jamar
(15/42) Dehniibungen und Handdynamometer)
KG Gehempfehlungen)
(18/37)
Ballesta- 54 67.8 MKT (HIICT) 14-18 auf der Borg- 2x/Woche Handgriffkraft der +2%/ 0
Garcia et al. | (0/54) (6.2) Skala 60 min rechten Hand +3%
87 HICT 18 Wochen (Takei
(0/18) MKT (MICT) 9-14 auf der Borg- Handdynamometer) -2%/ 0.22
MICT Skala +3%
(0/18)
KG
(0/18)
Campa et al. 30 66.1 KT Individuelle Modulation 2x/Woche Handgriffkraft der +8.1%/ -0.56
106 (0/30) 4.7) (Schlingentraining) tiber Anderung der 60 min dominanten Hand -3.1%
KT Korperhaltung 12 Wochen (Takei
(0/15) Handdynamometer)
KG
(0/15)
Cebria et al. 28 81.8** KT 40-60% der maximalen 3x/Woche Handgriffkraft der +2%/ 0
107 (7/121) (PMTG) isometrischen 30-40min dominanten Hand +2%
KT Muskelkraft 12 Wochen (Jamar
(2/9) Handdynamometer)
KG
(5/12)
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Chen et al. 33 67.5%* KT 60-70% des 1-RM 2x/Woche Handgriffkraft der +27%l/ -1.03
108 (0/33) (Kettlebell-Training) 60min rechten Hand -1%
KT 8 Wochen
(0/17)
KG
(0/16)
Englund et 48 73.0** MKT Uber individuelle 2x/Woche Handgriffkraft der +7.4%/ -0.61
al. 109 (0/48) (Kraft-, Ausdauer-, Tempo- und 50 min dominanten Hand -2.5%
MKT Gleichgewichts- und Pausenzeitanpassung 12 Monate (in Newton)
(0/24) Koordinationsiibungen) (mit 5 Wochen
KG Pause in den
(0/24) Sommerferien)
Fragala et al. 25 70.5 KT 5-6 Punkte auf der 2x/Woche Handgriffkraft +8%/ -0.11
88 (13/12) (6.2) (Maschinen, freie OMNI-Skala (0-10 60-90 min (Jamar +4%
KT Gewichte und Punkte) der RPE 8° 6 Wochen Handdynamometer)
(8/4) Korpergewichtstibungen)
KG
(5/11)
Kim et al. 110 128 80.2** MKT 12-14 auf der Borg- 2x/Woche Handgriffkraft +1%/ -0.06
(0/128) (Kraft-, Gleichgewichts- Skala 60 min -1%
MKT und Gangtraining) 3 Monate
(0/32)
KG
(0/32)
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Lichtenberg 43 78.5%* KT Vorgegebene 2x/Woche Handgriffkraft der +0.5%/ -0.64
etal. 111 (43/0) (HI-RT) Wiederholungsbereiche 50 £ 9 min dominanten Hand -6.8%
KT (nRM, 1-RM) 28 Wochen (Jamar
(21/0) Protein-, Vitamin D- und Handdynamometer)
KG Kalzium-Substitution der
(22/0) IG und KG
Marques et 60 69.9 MKT Anpassung nach GRFs 2x/Woche Handgriffkraft der +9%/ -0.54
al. 97 (0/60) (5.8) (Dehnungs-, Aufwarm-, 60 min dominanten Hand +2%
MKT Kraftausdauer-, 8 Monate (Takei
(0/30) Gleichgewichts- und Handdynamometer)
KG Beweglichkeitsiibungen)
(0/30)
Rhodes et al. 44 68.5%* KT 75% des 1-RM 3x/Woche Handgriffkraft der +9%/ -0.52
112 (0/44) (mit Fokus auf den 60min dominanten Hand +0.4%
KT grol3en Muskelgruppen) 52 Wochen
(0/22)
KG
(0/22)
Vestergaard 53 81.9** MKT Ungenaue Angaben zur 3x/Woche Handgriffkraft +17.1%/ -0.46
et al. 100 (0/53) (GGW-, Kraft- und Borg-Skala (6-20) 26-30 min (Smedlay +4%
MKT Ausdauertraining als 5 Monate Handdynamometer)
(0/25) Video-Ubungsprogramm)
KG
(0/28)
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Zhu et al. 101 113 73.8** KT Uberwachung und 3x/Woche Handgriffkraft +23%/ -0.42
(26/87) (stuhlbasierte Anpassung durch 90 min +7%
KT Kraftibungen mit Thera- qualifizierten Trainer 12 Wochen
(11/29) Béndern)
KG
(8/29)

ACSM American College of Sports Medicine, Borg-Skala Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) Scale!?, F Frauen, GFRs ground reaction forces, GGW Gleichgewicht, HIICT
high-intensity interval circuit training, HI-RT high-intensity resistance training, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, KT Krafttraining, M Manner, MI motivational interviewing,
MICT moderate-intensity continuous training, MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, N Anzahl der Studienteilnehmer, nRM nonrepetition maximum (maximale
Wiederholungen bis zum Muskelversagen minus 1-3 Wiederholungen), OEP Otago Exercise Program, PMTG Peripheral Muscle Training Group, RPE ratings of perceived exertion,
SD Standardabweichung, SMDbs between-subject standardized mean difference, 1-RM One-Repetition-Maximum, - steht fir eine Abnahme, + steht fur eine Zunahme

* Diese Werte wurde von den Studienleitern anhand der Studiendaten selbst berechnet

** Fehlende Mittelwerte wurden aus den Angaben der Studien ermittelt
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4.2 Methodische Qualitat der eingeschlossenen Studien
Mit einem mittleren PEDro-Wert von 5.5 (Bereich von 4-8) war die Qualitat der
eingeschlossenen Studien fur die Beinkraft moderat.’® Den Grenzwert fur hochwertige
RCTs von 6 erreichten sechs der siebzehn Studien, wohingegen die meisten Studien

(10 von 17) einen Wert von 5 erreichten (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-Wert der eingeschlossenen Studien zur Beinkraft

Quelle Iltem 1 Item 2 Item 3 Iltem 4 Iltem 5 Item 6 Iltem 7 Item 8 ltem9 | Item 10 | Item 11 | Punktwert
Ansai et al. 84 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
Arrieta et al. 8 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5
Baker et al. 86 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Ballesta-Garcia et 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7
al. 87

Fragala et al. 8 * 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Haslinger et al. 90* 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Hirase et al. 91 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
Hong et al. 92 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4
Kobayashi et al. %3 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
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Kocic et al. % 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1
Lacroix et al. % 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1
Magistro et al. % 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1
Marques et al. 97 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1
Schlicht et al. %8 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1
Toraman et al. % 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1
Vestergaard et al. 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1
100

Zhu et al. 102 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1

»1“ entspricht dem Erflllen des Kriteriums, ,0“ entspricht dem Nicht-Erfiillen; das ,ltem 1“ fliet nicht in den Gesamtpunktwert mit ein

*Diese Studien wurden anhand der PEDro-ltems von den Studienleitern selbst bewertet
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Bei den Studien zur Handgriffkraft betrug der mittlere PEDro-Wert 5.7 (Bereich von 4-8),
was ebenfalls als moderat zu bewerten ist.® Sechs Studien zahlen mit einem Wert von
6 oder mehr zu den hochwertigen RCTs, wahrend die meisten Studien (8 von 15) einen
PEDro-Wert von 5 hatten (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-Wert der eingeschlossenen Studien zur Handgriffkraft

Quelle ltem 1 Item 2 ltem 3 ltem 4 ltem 5 Iltem 6 Iltem 7 Item 8 ltem9 | Item 10 | Item 11 | Punktwert
Aranda-Garcia et al. 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5
103 %

Arrieta et al. & 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5
Arkkukangas et al. 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7
105

Ballesta-Garcia et al. 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7
87

Campa et al. 106 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
Cebria et al. 197 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5
Chen et al. 108 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4
Englund et al. 10° 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
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Fragala et al. 88 * 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1
Kim et al. 110 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1
Lichtenberg et al. 111 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1
Marques et al. 97 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1
Rhodes et al. 112 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1
Vestergaard et al. 100 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1
Zhu et al. 102 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1

»1“ entspricht dem Erflllen des Kriteriums, ,0“ entspricht dem Nicht-Erfiillen; das ,ltem 1“ fliet nicht in den Gesamtpunktwert mit ein

*Diese Studien wurden anhand der PEDro-ltems von den Studienleitern selbst bewertet
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4.3

Bias-Risiko der Studiengesamtheit
Zur Ubersicht des Bias-Risikos der Studiengesamtheit wurde ein Bias-Graph erstellt,
welcher durch seine farbliche Darstellung im Ampelsystem eine schnelle Erfassung der

Verzerrungsrisiken der eingeschlossenen Studien ermdglicht (siehe Abb. 6). 52

Alle eingeschlossenen Studien erflillten die folgenden Testkriterien: Zufallige Zuordnung
der Studienteilnehmer in die Kontroll- oder Interventionsgruppe (Kriterium 2),
Vergleichbarkeit der Gruppen in den wichtigsten prognostischen Indikatoren in der
Eingangsmessung (Kriterium 4), mindestens ein Zwischen-Gruppen-Vergleich fir einen
zentralen Ergebniswert (Kriterium 10) und Darstellung mittels Punktmalz mit
dazugehdrigem Streuungsmafd (Kriterium 11). Keine der eingeschlossenen Studien
fuhrte eine Verblindung der Probanden (Kriterium 5) oder der Therapeuten (Kriterium 6)
durch. Vier Studien°9108.111 gpezifizierten die Ein- und Ausschlusskriterien ihrer Studie
nicht und erfullten somit das fir die externe Studienvaliditat stehende Kriterium 1 nicht.
Die Gruppenzuordnung erfolgte in acht Studien8487.91.97.110.111 yerporgen (Kriterium 3).
Eine  Verblindung der Untersucher (Kriterium 7) erfolgte bei acht
StUdien.86’87'94’103'105'107’llo'lll Weiterhin war bel aCht StUdien 85,87,92,97,101,103,107,108 dle
Nachverfolgung bei mehr als 15% der urspringlich eingeschlossenen
Studienteilnehmern nicht vollstandig und somit das Kriterium 8 nicht erflllt. Eine
Intention-to-Treat-Analyse (Kriterium 9) wurde bei acht Studien®+86:87:100,101,105.106,111
durchgefuhrt. Abbildung 6 fasst das Bias-Risiko der 26 eingeschlossenen Studien

zusammen.
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Definition der Zulassungskriterien
Zufallige Zuordnung

Verdeckte Zuordnung
Vergleichbare Ausgangswerte
Verblindung der Probanden
Verblindung der Therapeuten
Verblindung der Untersucher
Vollstandigkeit der Nachverfolgung
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Abbildung 6: Bias-Risiko der Studiengesamtheit anhand der PEDro-Skala.®°




4.4 Publikationsbias
Der Funnel-Plot zur Beinkraft (siehe Abb. 7) gibt die SMD-Werte der einzelnen Studien
gegen ihren Standardfehler wieder. Die visuelle Beurteilung ergab keinen eindeutigen
Hinweis auf eine Asymmetrie. Zudem war der Egger-Test statistisch nicht signifikant,
was gegen das Vorliegen von Asymmetrie und eines Verzerrungsrisikos durch einen
L~omall-Study“-Effekt spricht (Egger's intercept= -1.537, p = 0.1041935). Bei fehlendem
Nachweis von Asymmetrie wurde auf die Anwendung der ,Trim-and-fill*-Methode nach

Duval und Tweedie verzichtet.
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Abbildung 7: Funnel-Plot der EffektgrofRenschatzungen von Trainingsinterventionen auf
die Beinkraft bei alteren Menschen gegen den Standardfehler. SMD standardized mean
difference
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Die SMD-Werte der einzelnen Studien zur Handgriffkraft sind in Abbildung 8 gegen ihren
Standardfehler dargestellt. Weder die visuelle Beurteilung des Funnel-Plots noch der
Egger-Test ergaben einen Nachweis fir eine Asymmetrie der SMD-Werte (Egger's
intercept=-0.196, p = 0.4510039). Deshalb wurde erneut auf die Anwendung der ,Trim-
and-fill*-Methode nach Duval und Tweedie verzichtet.
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Abbildung 8: Funnel-Plot der EffektgroRenschatzungen von Trainingsinterventionen auf
die Handgriffkraft bei alteren Menschen gegen den Standardfehler. SMD standardized
mean difference
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4.5

Charakteristik der Interventionsansatze
Um die Interventionsanséatze zu charakterisieren wurde folgendes Saulendiagramm
erstellt, welches die Haufigkeit der einzelnen Interventionsansatze der
eingeschlossenen Studien wiedergibt (siehe Abb. 9). Die genaue Aufschllisselung der
Verteilung der Interventionsgruppen fir die jeweiligen Studienkollektive zur Bein- und

Handgriffkraft sind dem Text zu enthehmen.
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Abbildung 9: Charakteristik der Interventionsansatze der jeweiligen Studienkollektive.
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Die Arten der Interventionen gliedern sich fur die Beinkraft wie folgt auf: Sechs
Krafttrainingsstudien®*88.92,93,98,101 neun Multikomponenten-Trainingsstudien®*
87,94.96,97.99.100 - 7ej Gleichgewichtstrainingsstudien®% und eine Gleichgewichts- und
Krafttrainingsstudie.®® Die Gesamtsumme von 18 Studien (vgl. Abb. 9) kommt dadurch
zustande, dass in der Studie von Ansai et al. (2016) gleichzeitig eine Kraft- und eine
Multikomponententrainingsgruppe untersucht wurde.8* Deshalb ist diese Studie in der
Abbildung 9 sowohl in der MKT- als auch in der KT-Gruppe dargestellt worden und
bedingt die Differenz zu den 17 eingeschlossenen Studien. Insgesamt umfassten die
eingeschlossenen Studien 21 Interventionsgruppen. Hierbei untersuchten Ansai et al.
(2016) in ihrer Studie sowohl eine Krafttrainings- als auch eine Multikomponenten-
Trainingsgruppe, Hirase et al. (2015) eine Gleichgewichtstrainingsinterventionsgruppe
auf instabilem und stabilem Untergrund, Lacroix et al. (2016) neben einer
unbeaufsichtigten auch eine beaufsichtigte Interventionsgruppe und Ballesta-Garcia et
al. (2019) zwei Interventionsgruppen mit unterschiedlichen Trainingsintensitaten (siehe

Tabelle 1).84 &7, 9L 95

Bei den Studien zur Handgriffkraft gab es sieben  Studien  mit
Krafttrainingsinterventionen?®8-101,106-108,111,112 und acht Studien mit
Multikomponententraining.8587.97.100.103.105109.110 A5 den 15 eingeschlossenen Studien
ergaben sich 17 Interventionsgruppen, da Ballesta-Garcia et al. (2019) zwei
Interventionsgruppen mit unterschiedlichen Trainingsintensitaten untersuchten und
Arkkukangas et al. (2019) zwei Interventionsgruppen entweder mit oder ohne

begleitende, motivierende Gesprachsfiihrung einschlossen (siehe Tabelle 2).87.105

4.6 Generelle Effektivitat einer kdrperlichen Intervention auf die

Beinkraft und die Handgriffkraft
Gemal dem Shapiro-Wilk Test waren die SMD-Werte der Studienkollektive zur Beinkraft
(p= 0.063) und zur Handgriffkraft (p= 0.556) normalverteilt. Die Uberprifung der
Varianzhomogenitat erfolgte mit dem Levene-Test, welcher sowohl fur die Studien zur
Beinkraft (p= 0.104) als auch zur Handgriffkraft (p= 0.789) keine signifikanten
Unterschiede der Varianzen zeigte.

Es zeigte sich, dass jede Art von kdrperlicher Intervention einen positiven Effekt auf die
Beinkraft der Studienteilnehmer hat. Die SMD-Werte als Maf} der Effektstarke der
Trainingsinterventionen liegen in einem Bereich von 0-2.59. In Abbildung 10 sind die
SMD-Werte mit ihren 95%-Konfidenzintervallen als Forest-Plot dargestellt. Die
Gesamteffektgréfie von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft war nach dem ,random

effects model” statistisch signifikant (SMD 1.06, 95%-Konfidenzintervall 0.7159 bis
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1.4060, p <0.0001). Mit einem SMD-Wert von 1.06 liegt hierbei die generelle
Wirksamkeit von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft im Bereich einer grof3en
Effektstarke. Die Heterogenitatstestung des Studienkollektivs zur Beinkraft ergab neben
dem Nachweis von Heterogenitat (Q= 59.04, p < 0.0001) auch einen hohen Grad dieser
("2 = 66.1% [46.4%; 78.6%]). Deshalb wurde das Kollektiv auf extreme EffektgréRen,
sogenannte Ausreiler, hin untersucht. Die Interventionsgruppen der Studien von
"Lacroix, A. 2016 (SUP)", "Toraman, N. F. 2004", "Ballesta-Garcia, I. 2019 (HIT)" wurden
als solche AusreilBer identifiziert und kénnten somit als mogliche Quellen der
Heterogenitat angesehen werden. Dies bestétigte sich angesichts der Tatsache, dass
unter Ausschluss dieser Ausrei3er der Grad der Heterogenitat auf ein mittleres Maf3
reduziert werden konnte (12 = 27.2% [0.0%; 58.9%]). Hierbei blieb die
Gesamteffektgrof3e im Bereich einer gro3en Effektstarke unveréndert und war weiterhin
statistisch signifikant (0.8450 [0.5942; 1.0959], p < 0.0001).

Die pre-post Veranderungen der Testparameter fir die IG zeigten Uber alle Studien
hinweg eine Verbesserung in einem Bereich von 5% bis 85%. Dagegen haben sich nur
bei acht von 17 Kontrollgruppen die pre-post Werte verbessert (Bereich von 1% bis
14%). Die restlichen neun KG haben sich in einem Bereich von 1% bis 20%

verschlechtert (siehe Tabelle 1).
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Studie SMD 95%-Cl1 Weight

Baker, M. K. 2007 —f=— 0.00 [-0.83; 0.83] 5.5%
Marques, E. A. 2011 —— : 0.07 [-0.99: 1.13] 4.5%
Schlicht, J. 2001 —— 0.17 [-0.62; 0.96] 57%
Ansai, J. H. 2016 (KT) — 0.36 [-1.46.2.19] 2.4%
Arrieta, H. 2018 o 0.48 [-0.34; 1.29] 56%
Hong, J. 2017 — 0.52 [-1.15;2.18] 2.7%
Ansai, J. H. 2016 (MKT) e 0.53 [-1.40; 2.46] 2 2%
Hirase, T. 2015 (SO) = 0.63 [-0.37; 1.62] 4.8%
Vestergaard, S. 2008 — 0.65 [-1.80. 3.09] 1.5%
Kobayashi, H. 2014 - 0.83 [-0.47;2.13] 3.7%
Haslinger, W. 2015 o 0.88 [0.06; 1.70] 56%
Fragala, M. S. 2014 e 0.89 [0.04: 1.73] 5.4%
Zhu, L. Y. 2019 —=——— 1.01 [0.00:; 2.02] 4.8%
Lacroix, A. 2016 (UNSUP) — 1.08 [0.59; 1.57] 7. 0%
Kocic, M. 2018 - 1.09 [0.27:; 1.90] 56%
Hirase, T. 2015 (10) —— 1.17 [0.26; 2.08] 52%
Magistro, D. 2014 e 160 [1.15:2.05] 7.2%
Ballesta-Garcia, |. 2019 (MIT) — 1.63 [0.23: 3.03] 3.4%
Lacroix, A. 2016 (SUP) P 203 [1.56;2.50] 7 1%
Ballesta-Garcia, I. 2019 (HIT) : 259 [1.53;3.64] 4 6%
Toraman, N. F. 2004 = 260 [1.74; 3.46] 5.4%
Overall effect . : - . . 1.06 [0.72; 1.41] 100.0%
2 -1 0 1 2 3 4

Abbildung 10: Effektstarken von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft bei dlteren Menschen. Forest-Plot der SMD-Werte mit 95%-KI. Cl confidence
interval, HIT high-intensity training, 1O instabile Oberflache, KT Krafttraining, MIT moderate-intensity training, MKT Multikomponententraining, SO
stabile Oberflache, SMD standardized mean difference, SUP supervised, UNSUP unsupervised
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Auch fir die Handgriffkraft zeigte sich, dass kdrperliche Interventionen einen positiven
Effekt auf die postinterventionellen Testergebnisse haben. Der Effektstarkenbereich der
SMD-Werte lag zwischen -1.03 und 0.22. Negative Werte stehen flr eine Verbesserung
der Testparamater. FUr die Studien von Cebria et al. (2018) und Ballesta-Garcia et al.
(2019) ergaben sich keine negativen SMD-Werte, wonach deren Trainingsinterventionen
keinen positiven Effekt auf die Handgriffkraft erzielten.8”.107 In Abbildung 11 sind die
SMD-Werte mit ihren 95%-Konfidenzintervallen als Forest-Plot dargestellt. Die
Gesamteffektgrofe von Trainingsinterventionen auf die Handgriffkraft war nach dem
.,fandom effects model“ statistisch signifikant (SMD -0.37, 95%-Konfidenzintervall -
0.5220 bis -0.2261, p <0.0001). Der SMD-Wert von -0.37 zeigt hierbei eine kleine
Effektstarke an. Es konnte keine Heterogenitdt des Studienkollektivs nachgewiesen
werden (Q= 2.54, p= 0.9999; 1"2 = 0.0% [0.0%; 0.0%]) und bei der Suche nach

AusreilRern keine Studie als solcher identifiziert werden.

Die Interventionsgruppen haben sich im pre-post Vergleich der Testparameter, mit
Ausnahme von der IG aus der Studie von Ballesta-Garcia et al. (2019) und Arrieta et al.
(2018), alle verbessert.s>8” Demnach kam es bei 15 der 17 IG zu einer Verbesserung
der postinterventionellen Testparameter in einem Bereich von 0.5% bis 28%.
Dementgegen steht das annahernde Gleichbleiben der pre-post Werte der
Kontrollgruppen mit leichten Abweichungen in einem Bereich von +/- 7% bei dreizehn
der funfzehn Studien, wobei sich sieben leicht verbesserten und sechs leicht
verschlechterten. Bei den Studien von Aranda-Garcia et al. (2015) und Arrieta et al.
(2018) kam es zu einer starkeren Veranderung der postinterventionellen Werte in Form
einer Verbesserung von 13% beziehungsweise Verschlechterung von 16% (siehe
Tabelle 2).85.103
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Studie

Chen, H. T. 2018
Lichtenberg, T. 2019
Englund, U. 2005 <

Campa, F. 2018

Marques, E. A. 2011
Rhodes, E. C. 2000
Aranda-Garcia, S. 2015
Vestergaard, S. 2008

Zhu, L. Y. 2019

Arrieta, H. 2018
Arkkukangas, M. 2019 (+MI)
Arkkukangas, M. 2019
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Kim, H. 2013
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Abbildung 11: Effektstarken von Trainingsinterventionen auf die Handgriffkraft bei &lteren Menschen. Forest-Plot der SMD-Werte mit

95%-KI. Cl confidence interval, HIT high-intensity training, Ml motivational interviewing, MIT moderate-intensity training, SMD standardized mean

difference
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4.7 Interventionsspezifische Effektstarken auf die Beinkraft und die
Handgriffkraft

Die interventionsspezifischen Effektstarken fir die Beinkraft ergaben fur das KT einen
mittleren SMD-Wert von 0.63, fir das MKT einen Wert von 1.12, beim GGWT ein Wert
von 0.89 und ein Wert von 1.55 fir GGWT + KT. Es zeigte sich fir jede Interventionsart
eine mittlere bis starke Effektstarke (0.63 < SMD < 1.55).% Die Auswirkungen der
unterschiedlichen Trainingsarten wurden als S&ulendiagramm der gemittelten SMD-
Werte der unterschiedlichen Interventionen dargestellt (siehe Abb. 12). Die ANOVA
ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen
Trainingsarten (F (3, 17) = 0.982, p = 0.424). Die pre-post Veranderungen der
Interventionsgruppen lagen fur das KT im Bereich von 10% bis 32%, fur das MKT von
5% bis 85%, fur das GGWT von 16% bis 27% und beim GGWT + KT zwischen 12% und
23%.

2.00
1.80
1.60
1.40
1.20

SMD-Betrage
o =
2] =
= (=]

0.60
0.40
0.20

0.00 Kraft Gleichgewicht Multi- Gleichgewicht +

n=215 n=122 komponenten Kraft
n=>534 n=60
Trainingsarten

Abbildung 12: Saulendiagramm der mittleren SMD-Werte der einzelnen
Trainingsinterventionen zur Beinkraft. n Anzahl der Studienteilnehmer, SMD
standardized mean difference

63



Die interventionsspezifischen Effektstarken fur die Handgriffkraft ergaben fir das KT
einen mittleren SMD-Wert von -0.47 und beim MKT einen Wert von -0.25. Die
Effektstarken beider Interventionsarten lagen hier naher zusammen und befanden sich
im Bereich kleiner Effektstarken (-0.245 < SMD < -0.469).% Die Auswirkungen der beiden
Trainingsarten wurden als Saulendiagramm der Mittelwerte der SMD-Werte dargestellt
(siehe Abb. 13). Der Student’s-T-Test ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Effektstarken der KT-Studien und MKT-Studien (95%-KI [-0.118, 0.564], t
(11.043) = 1.44, p = 0.1776). Die pre-post Veranderungen der Interventionsgruppen
lagen beim KT im Bereich von 0.5% bis 27% und beim MKT zwischen -8% und 28%.

0.50
0.45
0.40
0.35
0.30
0.25
0.20

SMD-Betrage

0.15
0.10
0.05

0.00

Kraft Multikomponenten
n=269 n=>531

Trainingsarten

Abbildung 13: Saulendiagramm der mittleren SMD-Werte der einzelnen
Trainingsinterventionen zur Handgriffkraft. n Anzahl der Studienteilnehmer, SMD
standardized mean difference

Keiner der Unterschiede zwischen den mittleren SMD-Werten der unterschiedlichen
Interventionsarten sowohl bei der Beinkraft als auch bei der Handgriffkraft war bei der
ANOVA oder dem Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher

Varianzen signifikant (p-Wert > 0.05).
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4.8

Sarkopenie
Nach der Definition der AWGS fiir eine Sarkopenie lag bei elf Studien aus dem
Studienkollektiv zur Beinkraft entsprechend den Basiswerten des 5CRT oder nach den
Einschlusskriterien der jeweiligen Studie eine mogliche Sarkopenie vor.*® Es zeigte sich
eine grol3e Effektstarke bei moglichen Sarkopenie-Kollektiven mit einem SMD-Wert von
0.97. Im Vergleich dazu lag der Wert bei nicht-sarkopenischen Studienteilnehmern bei
einem SMD-Wert von 1.04. Die Studienteilnehmer mit einer mdglichen Sarkopenie
scheinen vor allem von einer MKT- und GGWT- + KT-Interventionen zu profitieren
(mittlere SMD-Werte von 0.98 und 1.55), wahrend eine KT-Intervention mit einem SMD-
Wert von 0.695 ineffektiver zu sein scheint. Die Unterschiede zwischen den

Interventionsarten waren statistisch nicht signifikant (p > 0.05).

Bei den Studien zur Handgriffkraft war nur ein Probandenkollektiv nach den Grenzwerten
der EWGSOP2-Kriterien fur die Handgriffkraft moglicherweise sarkopenisch, wobei die
Probanden in sechs Studien nach dem Studienprotokoll als sarkopenisch eingestuft
wurden.?” Die Sarkopenie wurde in diesen Studien anhand der Muskelmasse
diagnostiziert. Die mittlere Effektstarke in Form des SMD-Wertes betrug fur die so
definierten Patienten mit Sarkopenie -0.39, wéahrend sie fir nicht sarkopenische
Kollektive -0.30 betrug. Anders als bei der Beinkraft scheinen hier die Studienteilnehmer
mit einer moglichen Sarkopenie mehr von einem KT (SMD-Wert von -0.44) als von MKT
(SMD-Wert von -0.26) zu profitieren, wobei die Unterschiede statistisch nicht signifikant
waren (p= 0.559).
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Effektivitat unterschiedlicher korperlicher Interventionen zur
Pravention des altersbedingten Muskelabbaus zu untersuchen. Hierbei wurden als
Zielparameter die Bein- und Handgriffkraft erfasst, welche Teil der neuen EWGSOP2-
Definition einer Sarkopenie sind und einen wichtigen Stellenwert in der Diagnostik
einnehmen.?” Die Effektstarken der unterschiedlichen Trainingsansatze wurden
untereinander auf eine maoglicherweise Uberlegene Trainingsart hin verglichen, um
hieraus eine Empfehlung zur Trainingsgestaltung fur die Pravention des altersbedingten
Muskelabbaus in der klinischen Praxis abzuleiten.

Die vorliegende Arbeit bestatigt die Effektivitat von Trainingsinterventionen zum Erhalt
der Muskelkraft bei Menschen tber 65 Jahren. Hierbei spiegelt sich der positive Effekt
auf die Muskelkraft sowohl bei der Messung der Bein- als auch der Handgriffkraft wider
und bestétigt somit die Notwendigkeit und den Nutzen von Trainingsprogrammen zur
Pravention und Rehabilitation von altersbedingtem Muskelabbau bei alteren Menschen.
Die nachgewiesene Wirksamkeit und der Nutzen von Trainingsinterventionen stitzen
die Erkenntnisse aus friiheren Ubersichtsarbeiten zu Effekten von Training auf
korperliche Leistungsparameter bei d&lteren Menschen und Menschen mit
Sarkopenie.**#748 |n diesen Arbeiten konnte unter anderem auch die Effektivitat von
Training zum Erhalt der Muskelkraft von alteren Menschen nachgewiesen werden.
Allerdings spielten die Testung der Handgriffkraft mittels Dynamometer und der Beinkraft
mittels Chair Rise Test keine beziehungsweise bei Vlietstra et al. (2018) eine
untergeordnete Rolle.** Diese Ubersichtsarbeiten wurden alle vor dem neuen
EWGSOP2-Konsenspapier erstellt, sodass sie die neuen Vorgaben zur Erfassung der

Muskelkraft bei Sarkopenie noch nicht bericksichtigen konnten.

Hierin liegt eine Starke der vorliegenden Arbeit, welche die vorhandene Literatur auf
diese beiden Zielparameter, den Chair Rise Test und die Messung der Handgriffkraft,
untersuchte. Die Messung der Beinkraft und der Handgriffkraft als Indikator fur die
globale Muskelkraft haben nach dem EWGSOP2-Konsenspapier eine besondere
Relevanz fur die klinische Diagnostik und Therapie der Sarkopenie, da die so
gemessene Muskelkraft als zuverlassigster Entscheidungs- und Verlaufsparameter bei
klinischem Verdacht auf eine Sarkopenie gilt.?"32113 AuBerdem sprach fiir die Auswabhl
der beiden Testverfahren neben einer nachgewiesenen hohen Validitat und Reliabilitat
auch die etablierte Anwendung im klinischen Alltag.''#11> Die Muskelkraftmessung gilt
somit als zuverlassigste Messmethode bei der Diagnostik einer Sarkopenie und scheint

die Messung der Muskelmasse als primadre Messmethode zur Diagnose einer
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Sarkopenie abzulésen.?’” Die vereinfachte Diagnostik mittels der beschriebenen
Testverfahren wird der zunehmenden Bedeutung des altersbedingten Muskelabbaus in
der Gesellschaft und vor allem in der Medizin gerecht und soll wichtige Erkenntnisse fir
die Pravention der Sarkopenie ermdglichen. Dabei stitzen die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit den Einsatz der Tests zur Messung der Bein- und Handgriffkraft als

Surrogat-Parameter fur die globale Muskelkraft bei Trainingsinterventionen.

Daruiber hinaus stellten wir fest, dass die Trainingseffekte in Studien mit Messung der
Beinkraft im Vergleich zu Studien mit Messung der Handgriffkraft groRer ausfielen. Ein
Grund hierfur kénnte in der Zusammensetzung der Trainingstibungen liegen, da der
Fokus der Trainingsprogramme mehr auf der unteren Extremitdt als auf der
Handgriffkraft lag. Aul3erdem erfasst der Chair Rise Test anteilig auch die
Ausdauerleistung des Probanden®* und konnte daher bei mehrkomponentigen
Interventionen, welche Gleichgewichts-, Ausdauer- und Beweglichkeitskomponenten
enthalten, hohere Effektstarken erzielen. Dies konnte auch erklaren, warum reines
Krafttraining mit Schlingentrainer, freien Gewichten oder an Trainingsmaschinen

starkere Effekte auf die Handgriffkraft hat als Multikomponententraining.

Hieraus lasst sich folgern, dass die Handgriffkraft zwar als Pradiktor fur
Komplikationen?#116-11® ynd als Screening-Tool zur Erfassung einer mdglichen
Sarkopenie?”°9119.120 weiterhin zu empfehlen ist, allerdings als Parameter zur Erfassung
von  Trainingseffekten  im Rahmen  von Praventionsprogrammen  und
Trainingsinterventionen bei alteren Menschen nicht fir jede Trainingsart geeignet ist. Auf
ahnliche Ergebnisse sind Tieland et al. (2015) gekommen, welche in ihrer Studie
schlussfolgern, dass die Messung der Handgriffkraft kein valides Mittel zur Bewertung
der Wirksamkeit von Trainingsinterventionen auf die Muskelkraft bei &lteren Menschen
ist.>” Auch Leenders et al. (2013) stellten fest, dass es nach einer Trainingsintervention
nicht unbedingt zu einer Verbesserung der Handgriffkraft kommt.??! Keine oder sehr
geringe Effektstarken nach Cohens d (d < 0.2) zeigten sich auch in der vorliegenden
Arbeit bei sieben Studieninterventionsgruppen aus dem Studienkollektiv zur
Handgriffkraft.87:88105107.110 v/jer weitere Studien zeigten kleine Effektstarken (d = 0.2-
0.5).85100.101.103 Besonders die Studie von Ballesta-Garcia et al. (2019) zeigte die
Problematik der Handgriffkraftmessung. So wurden bei dieser keine positiven
Trainingseffekte (SMD < 0.2) auf die Handgriffkraft nachgewiesen, wahrend sie bei der
Beinkraft im Bereich groRRer Effektstarken lagen (SMD = 1.63-2.59).8” Dass eine einzelne
Kraftmessung zur Einschatzung der Muskelkraft des gesamten Korpers nicht

ausreichend ist, wurde schon von Bohannon (2008) beschrieben, wonach die alleinige
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Anwendung der Handgriffkraftmessung zum Nachweis von Trainingseffekten bei
Trainingsinterventionsstudien nicht zu empfehlen ist.!?? Stattdessen sollte ein
umfassenderes Assessment mit Testung der oberen und unteren Extremitat angewandt
werden, um die Effekte auf die korperliche Leistungsfahigkeit und vor allem die globale

Muskelkraft moglichst genau abzubilden.

Die Oberschenkelstreckmuskulatur ist bei vielen alltdglichen Aufgaben wie Gehen,
Treppensteigen und vom Stuhl aufstehen die am meisten beanspruchte Muskulatur.?3
Obgleich kommt es zu einer starkeren Abnahme der Muskelkraft der unteren Extremitat
mit dem Alter.24125 Daher erscheint es unerlasslich bei alteren Menschen mit Verdacht
auf funktionelle Defizite die Kraft der unteren Extremitat zu messen. Auch wenn
nachgewiesen wurde, dass die Handgriffkraft stark mit der isometrischen Kraft der
Oberschenkelstreckmuskulatur korreliert (r = 0.67-0.91), wird gleichzeitig von der
alleinigen Testung einer Extremitat zu Erfassung der globalen Muskelkraft
abgeraten.'?612”  AuRerdem sind nach Murphy und Wilson (1996) isometrische
Kraftmessungen zur Beurteilung dynamischer Leistungsparameter einer Testperson
weniger geeignet.'?® Rodacki et al. (2020) zeigten darlber hinaus, dass die Korrelation
der Handgriffkraft mit der Kraft der unteren Extremitaten vernachlassigbar bis niedrig
war.'?® Folglich sollte zur Erfassung der dynamischen Leistungsparameter ein diese
miterfassender Test angewendet werden. Hierdurch konnte die Aussagekraft Uber die
Selbststandigkeit im Alltag der getesteten Person erhdht werden. Der Chair Rise Test
konnte eine entsprechende Testmethode sein, weil er nicht nur die anspruchsvollste
Bewegung aller ,Activities of Daily Living“ (ADLs) nachahmt, sondern auch gut mit der
korperlichen Unabhangigkeit &lterer Menschen korreliert.’*32 Demnach ist ein
multifaktorielles Assessment im Zeichen des ganzheitlichen und umfassenden Ansatzes
des gesunden Alterns Voraussetzung fir eine gezielte Trainingsplanung und
Erfolgskontrolle. Alles in allem unterstiitzen unsere Studienergebnisse die Hinzunahme
des Chair Rise Test in das diagnostische Prozedere zur Diagnosestellung einer
Sarkopenie nach der EWGSOP2.

Eine weitere Fragestellung der vorliegenden Arbeit bezog sich auf die effektivste
Ausgestaltung von Trainingsprogrammen zur Pravention von altersbedingtem
Muskelabbau. Hierfir wurden die unterschiedlichen Trainingsarten wie Kraft-,
Gleichgewichts- und Multikomponententraining untereinander verglichen. Der Fokus lag,
besonders mit Blick auf das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der
Pravention in Deutschland, auf der Frage nach der effektivsten Ausgestaltung von

Trainingsinterventionen und korperlicher Aktivitdt zum Erhalt der Muskelkraft und
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korperlichen  Leistungsfahigkeit  alterer Menschen. Die Hypothese, dass
Trainingsprogramme umso effektiver in der Pravention des altersbedingten
Muskelabbaus sind, je mehr Trainingskomponenten enthalten sind, konnte teilweise

bestatigt werden.

Diese Arbeit zeigt das Training umso effektiver zum Erhalt der Muskelkraft und somit der
Alltagsfahigkeit &lterer Menschen ist, je mehr unterschiedliche Trainingsanséatze in einer
Intervention enthalten sind. Trotz fehlender, statistisch signifikanter Unterschiede
zwischen den Trainingsarten zeigte sich vor allem bei der Beinkraft, dass die
Effektstarken von Interventionen mit mehreren Komponenten grof3er waren als die von
einfachem Krafttraining (vgl. Abb. 12). Die Aussagekraft dieser Beobachtung ist durch
die geringe Anzahl von Studien fir GGWT- + KT-Gruppen (n= 1) und GGWT-Gruppen
(n=2) allerdings begrenzt und sollte durch weitere Studien untersucht werden. Auch
unter Ausschluss dieser beiden Interventionsarten waren die Unterschiede zwischen

den beiden groRen Gruppen MKT und KT im Student’s t-Test statistisch nicht signifikant.

Ein Grund fir die héheren Effektstarken des MKT kodnnte darin liegen, dass die KT-
Gruppen durchschnittlich tber einen deutlich kiirzeren Zeitraum (10 Wochen) trainierten
als die MKT-Gruppen (17 Wochen). AuRerdem zielt das MKT auf mehr
Trainingsparameter (z.B. Kraft, Ausdauer und Koordination) im Vergleich zum KT ab,
welche zum Teil beim Chair Rise Test beriicksichtigt werden (Ausdauer und Kraft).?’
Folglich konnten Teilnehmer der MKT-Gruppe gegenuber denen der KT-Gruppe einen
Trainingsvorteil haben, welcher sich mdglicherweise in besseren Testergebnissen

widerspiegelt und somit die unterschiedlichen Effektstarken erklaren kdonnte.

Bei den Ergebnissen der Studien zur Handgriffkraft zeigten sich grof3ere Effektstarken
fur das KT im Vergleich zum MKT, allerdings waren die Unterschiede im Student’s t-Test
statistisch nicht signifikant. Grund hierfir koénnten die Unterschiede in der
Gesamtteilnehmerzahl der Studienpopulationen zwischen KT und MKT (siehe Abb. 13)
sowie methodische Mangel einzelner Studien sein. Hier ist vor allem die Studie von Chen
et al. (2018), welche dem Studienkollektiv mit KT-Interventionen zugeordnet war, mit
einem besonders starken SMD-Wert von -1.03 zu nennen.'% Bei dieser Studie war die
methodische Qualitat besonders niedrig (PEDro-Wert 4 von 10), woraus ein hohes

Verzerrungsrisiko resultiert und folglich die hohen Effektstarken bedingt sein kdnnten.

Bei der Analyse der Studienkollektive fiel auRerdem auf, dass die Studien von Ballesta-
Garcia et al. (2019) und Cebria et al. (2018) keine positiven Effekte der
Trainingsinterventionen auf die Handgriffkraft zeigten (siehe Tabelle 2).87:1°7 Dies konnte

bei der Studie von Cebria et al. (2018) an dem hohen Durchschnittsalter der
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Studienpopulation (81.8 Jahre) sowie dem Vorliegen von zahlreichen Komorbiditaten
gelegen haben.197 Hierflr konnten schon Cruz-Jentoft et al. (2011) lediglich geringere
Effektstarken von Trainingsinterventionen nachweisen.’** Die Studie von Ballesta-
Garcia et al. (2019) enthielt dem Studienprotokoll zufolge vor allem Ubungen mit Fokus
auf der unteren Extremitat, weshalb sehr hohe Effektstarken bei der Beinkraft, aber keine

Effekte fur die Handgriffkraft resultiert haben kénnten (siehe Tabelle 1).87

In friheren Studien konnte schon mehrfach nachgewiesen werden, dass jede
Trainingsart und vor allem auch Kombinationen von Trainingsarten wirksam zur
Therapie und Prévention von altersbedingtem Muskelabbau und zum Erhalt der

korperlichen Leistungsfahigkeit im Alter sind.*4134136

Gleichwohl sind Krafttraining und Ausdauertraining weiterhin die haufigsten
Trainingsinterventionen in klinischen Interventionsstudien. Ein Grund hierfir kénnte sein,
dass alleiniges Kraft- oder Ausdauertraining hinsichtlich der Trainingseffekte auf die
Muskelkraft am meisten erforscht und die positiven Effekte flr unterschiedliche
Studienpopulationen nachgewiesen worden sind.®*"1% Hinzu kommt die unkomplizierte
Umsetzbarkeit und Vergleichbarkeit von Krafttrainings- und
Ausdauertrainingsprogrammen, wodurch sie als Interventionsart fur klinische Studien
besonders attraktiv sind. Aktuell fehlen jedoch statistisch signifikante Nachweise, ob
alleiniges Kraft- oder Ausdauertraining auch fur die Pravention des altersbedingten
Muskelabbaus die effektivste Trainingsintervention ist oder ob Multikomponententraining
nicht genauso oder sogar effektiver ist. Vergleichsstudien oder systematische
Ubersichtsarbeiten zu dieser Fragestellung sind in der Literatur noch wenig vorhanden,
wobei die vorliegende Arbeit neue Erkenntnisse liefert. Allerdings sind zur Etablierung
eines Konzepts fur eine strukturierte und evidenzbasierte Praventionsarbeit in
Deutschland weitergehende Forschung und Studien mit methodisch hochwertiger
Qualitat noétig, um eine abschlieBende Empfehlung beziiglich einer bestimmten

Trainingsart fur die Pravention des altersbedingten Muskelabbaus geben zu kénnen.
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5.1 Limitationen der Studien zur Beinkraft

Kdrperliches Training zeigte einen starken Effekt (SMD-Werte 1.06) auf die Beinkraft
und bewirkte bei allen Interventionsgruppenteilnehmern eine Zunahme der
postinterventionellen Testleistung (5%-85%). Hierbei wichen die eingeschlossenen
Studien in ihren Effektstarken mit SMD-Werten von 0-2.59 zum Teil stark voneinander
ab (siehe Abb. 14). Mégliche Ursachen konnten die Unterschiede in der Anzahl an
Studienteilnehmern (23-126), das Durchschnittsalter (67.5-84.9 Jahre) oder die

Erfassung der Trainingsintensitaten sein.
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Abbildung 14: Punktdiagramm der SMD-Werte der einzelnen Studien zur Beinkraft unter
Angabe der StudienpopulationsgréfR3e und des SMD-Mittelwertes. GGWT
Gleichgewichtstraining, GGWT + KT Gleichgewichts- und Krafttraining, KT Krafttraining,
MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, SMD standardized mean difference

Im Forest-Plot (Abb. 10) ist zu sehen, dass die Prazision der meisten Studien gering ist
und folglich die 95%-KiIs breit sind, was durch die kleinen Studienpopulationen bedingt
sein konnte. Zusatzlich schneiden 11 der 17 Studien mit ihren Konfidenzintervallen die
Kein-Effekt-Linie und zeigen somit keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe. Dahingegen beinhaltet das 95%-KI der
Gesamteffektgrofie (0.7159 bis 1.4060) nicht die Kein-Effekt-Linie und deutet somit auf
einen signifikanten Effekt von kdrperlichem Training auf die Beinkraft hin.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit ist die Inhomogenitdt des
Studienkollektivs, welche sich bei der Heterogenitatstestung in einem hohen Grad an
Heterogenitat (I1'2 = 66.1% [46.4%; 78.6%]) widerspiegelt. Bei der Untersuchung der
Ausreil3er (n=3) fiel auf, dass die Studie von "Lacroix, A. 2016 (SUP)" keine Verblindung
bei der Gruppenzuteilung verwendete und korperlich sehr aktive Teilnehmer einschloss.

Dahingegen rekrutierten "Toraman, N. F. 2004" und "Ballesta-Garcia, I. 2019 (HIT)" eine
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kleine Anzahl an Studienteilnehmern (siehe Abb. 10). Die genannten Studienmerkmale
bieten einen mogliche Erklarungsansatz fir die extremen Effektstarken. Zur Minimierung
des Verzerrungsrisikos wurde das Studienkollektiv von den entsprechenden Studien
bereinigt. Die GesamteffektgroRe blieb allerdings nach Ausschluss dieser Ausreil3er
weiterhin gro3 (SMD-Wert von 0.845) und ermdglichte eine statistisch prazisere
Schatzung der Effektstarke (95%-KI 0.72-1.41) bei einem mittleren Grad an
Heterogenitat (12 = 27.2% [0.0%; 58.9%)]).

Weder der Funnel-Plot noch die statistischen Tests wiesen auf weitere
Verzerrungspotentiale durch Publikationsbias oder einen ,Small Study“-Effekt hin. Die
Studien mit kleineren Studienpopulationen zeigten niedrige Effektstarken als Studien mit
grolReren, was einem ,Small Study Effekt, welcher bei kleineren Studien meist grél3ere

Effektstérken erwartet, widerspricht.!3914

5.2 Limitationen der Studien zur Handgriffkraft

Fur die Handgriffkraft zeigte sich ebenfalls ein positiver Effekt von kdrperlichem Training.
Allerdings war die GesamteffektgroRe (SMD-Werte -0.37) kleiner als bei der Beinkraft
und es kam nicht bei allen Interventionsgruppen zu einer Zunahme der
postinterventionellen Testleistungen (15 von 17). Dafiir lagen die Studien mit ihren
Effektstarken im Bereich von -1.03 bis 0.22 weniger weit auseinander (siehe Abb. 15).
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Abbildung 15: Punktdiagramm der SMD-Werte der einzelnen Studien zur Handgriffkraft
unter Angabe der StudienpopulationsgréfRe und des SMD-Mittelwertes. KT Krafttraining,
MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, SMD standardized mean difference
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Der Forest-Plot (Abb. 11) zeigt folglich ein homogenes Bild des Studienkollektivs ohne
Ausreil3er, welches in der Heterogenitatstestung bestatigt werden konnte (1"2 = 0.0%
[0.0%; 0.0%]. Die Prazision der Studien ist jedoch gering, da sie alle mit ihren 95%-KlIs
die Kein-Effekt-Linie schneiden. Vor allem die Studien von Englund et al. (2005) und
Fragala et al. (2014) fielen durch ihre besonders breiten 95%-KIls auf.8810 Dies kdnnte
bei Englund et al. (2005) an der grof3en Standardabweichung durch die Erfassung der
Handgriffkraft in Newton und bei Fragala et al. (2014) an der geringen StichprobengréfRe
(n=25) gelegen haben.88109 Dies wurde durch die gepoolte GesamteffektgréRe bereinigt,
wobei deren 95%-KI (-0.5220 bis -0.2261) die Kein-Effekt-Linie nicht schnitt und somit
weiterhin einen statistisch signifikanten Effekt von Trainingsinterventionen auf die
Handgriffkraft nachwies. Weiterhin ergab die vorliegende Arbeit fir das Studienkollektiv

zur Handgriffkraft keine Hinweise auf eine Verzerrung durch Publikationshias4°.

Letztlich ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinheit aufgrund des
hohen Anteils an weiblichen Studienteilinehmer (81.3%) limitiert, da eine
geschlechtsabhangige Entwicklung der Muskelkraft im Alter nachgewiesen worden ist
und unterschiedliche Grenzwerte fiir die Messung der Handgriffkraft etabliert

wurden. 120141

5.3 Kollektiviibergreifende Bias-Risiken

Die methodische Qualitat der Studiengesamtheit stellte sich mit einem PEDro-Wert von
5.6 als moderat heraus, wobei mehrere Studien methodische Mangel aufwiesen (siehe
Abb. 6). Durch die geringe Anzahl von Studien mit verdeckter Gruppenzuteilung der
Studienteilnehmer (bei 30% der Studien) besteht ein erhthtes Verzerrungsrisiko der
Ergebnisse durch ein fehlerhaftes Ausfihren der Randomisierung und einer daraus
mdglicherweise folgenden  Stichprobenverzerrung. Hierdurch kann es zu
unvorhersehbaren Auswirkungen auf die EffektgrofRenstarke kommen (,Selection

bias").142

Ein weiterer Grund fur eine Uberschatzung der Effektstarken konnte in der mangelnden
Verblindung der Studienteilnehmer und der Therapeuten und der daraus resultierenden
Kenntnis der Gruppenzugehorigkeit liegen (,Performance bias®). Allerdings macht die
Art des Studiendesigns in Form eines Vergleiches einer Interventionsgruppe, welche
korperliches Training erhalt, mit einer inaktiven Kontrollgruppe eine Verblindung der
Therapeuten und der Studienteilnehmer unmobglich. Des Weiteren ist das
Verzerrungspotential auf Grund der objektiven Ergebnisparameter als gering
einzuschatzen.** Gleiches gilt fiir die geringe Rate an Verblindungen der Untersucher
bei der Endpunkterhebung (bei 30% der Studien), weil hierbei das Verzerrungsrisiko
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durch den geringen Ermessensspielraum des Untersuchers kaum, sondern nur durch
die Interaktion (z.B. durch verstarkte Motivationsarbeit) mit dem Studienteilnehmer

beeinflusst werden kann (,Detection bias").

Eine weitere Quelle fur die mdgliche Verzerrung der Studienergebnisse stellt die hohe
Drop-Out-Rate und der damit einhergehende Verlust von Daten bei der
Endpunktmessung (30% der Studien) dar. Hieraus kann bei ungleicher Verteilung und
unterschiedlichen Ursachen der Drop-Outs zwischen der KG und der IG eine Verzerrung
des Therapieeffekts entstehen, besonders wenn diese Unterschiede nicht zufallig
zustande gekommen sind (,Attrition bias®). In Abh&ngigkeit von der angewandten
Analysemethode kann es so zu verzerrten Schatzungen der Effektstarken kommen.44
In der vorliegenden Arbeit war die Anzahl der Drop-Outs in der IG (53) und KG (49)
ahnlich, wobei nur zwei der acht Studien®” %! eine Intention-to-Treat-Analyse zur

Vorbeugung des ,Attrition bias“ verwendeten.

Da keine Subgruppenanalysen unter Ausschluss der Studien mit starken methodischen
Mangeln und folglich hohem Biasrisiko durchgefihrt wurden, kann insgesamt nicht
ausgeschlossen werden, dass die Effektstarken von Trainingsinterventionen auf die
Muskelkraft von alteren Menschen Uberschatzt worden sind. Weitere Studien mit einer
hoéheren methodischen Qualitat sind obligat, um die Sicherheit unserer Ergebnisse zu
erhohen und eine abschlieRende Empfehlung fiir die effektivste Trainingsgestaltung zur

Pravention des altersbedingten Muskelabbaus zu geben.
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5.4 Fazit

Zusammenfassend bestatigt diese Arbeit, dass Trainingsprogramme bei &lteren
Menschen sinnvoll sind, um positive Auswirkungen auf die Muskelkraft und die
korperliche Leistungsfahigkeit zu erzielen. Daher ist es empfehlenswert, dass
Praventionsansatze zum Erhalt der Alltagskompetenz bei alteren Menschen
korperliches Training enthalten und so den physiologischen Alterungsprozessen
entgegenwirken. Hierbei scheinen neben dem Krafttraining auch Trainingsarten mit
mehreren Komponenten wie Ausdauer-, Gleichgewichts- oder Beweglichkeitstraining
effektiv zu sein. Eine klare Empfehlung hin zu einer Uberlegenen Trainingsart ist anhand
der Erkenntnisse aus dieser Arbeit nicht mdglich, obgleich einer nicht signifikanten
Tendenz hin zu mehrkomponentigen Interventionen. Die Erfassung der Trainingseffekte
von Interventionsstudien sollte nicht auf einer alleinigen Messung der Handgriffkraft
beruhen, sondern vor allem auch eine Testung der unteren Extremitat enthalten, um ein
umfassendes und sicheres Abbild der Trainingseffekte zu erhalten. Allerdings sollten die
Ergebnisse dieser Arbeit aufgrund methodischer Mangel der eingeschlossenen Studien
mit Vorsicht interpretiert werden. Deshalb sind weitere methodisch hochwertige Studien
erforderlich, um die Erkenntnisse aus dieser Arbeit zu belegen und eine abschlielende
Empfehlung zur optimalen Trainingsstrategie fur die Pravention von altersbedingtem

Muskelabbau in der klinischen Praxis geben zu kénnen.
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7. Anhang

Schlisselwort-Kombination:

((("gait stability") OR "gait speed") OR "walking speed"'[MeSH Terms]) OR "postural
balance"[MeSH Terms]))) OR (((((("lower extremity strength") OR "leg strength”) OR
"lower extremity function")) OR (("muscle strength"[MeSH Terms]) AND "lower
extremity"[MeSH Terms])))) OR (( ((("muscle strength'[MeSH Terms]) AND "upper
extremity"[MeSH Terms])) OR (((((("arm strength™) OR "upper limb strength") OR "upper
extremity strength") OR "arm curl strength™)) OR (("muscle strength"[MeSH Terms]) AND
"upper extremity"[MeSH Terms]))))) OR (((( OR "agility") OR "physical mobility") OR
"mobility limitation"[MeSH Terms]))) OR (( (((("muscle cell mass") OR "skeletal muscle
mass") OR "skeletal muscle mass index") OR "sarcopenia"[MeSH Terms]) OR "muscular
atrophy"[MeSH Terms]))) AND ((((((((("community dwelling elderly") OR "senior") OR
"elderly") OR "frail") OR "geriatric") OR "older adults") OR "frailty") OR "older age"))) AND
((((((((({("exercise intervention™) OR "physical activity level) OR "physical activity
exercise") OR "physical exercise") OR "exercise therapy'[MeSH Terms]) OR "home
based interventions") OR "frailty/therapy"[MeSH Terms]))))))))))

Tabelle 5: Suchbegriffe nach PICOS-Ansatz

Population "community dwelling elderly" OR "senior" OR "elderly" OR "frail"
OR "geriatric" OR "older adults" OR "frailty" OR "older age"
AND
Outcome "gait stability” OR "gait speed” OR "walking speed"[MeSH Terms])

OR "postural balance"'[MeSH Terms] OR "lower extremity
strength" OR "leg strength" OR "lower extremity function" OR
("muscle strength"[MeSH Terms] AND "lower extremity"[MeSH
Terms]) OR ("muscle strength"'[MeSH Terms]) AND "upper
extremity"[MeSH Terms]) OR "arm strength” OR "upper limb
strength” OR "upper extremity strength" OR "arm curl strength"
OR ("muscle strength"'[MeSH Terms]) AND  "upper
extremity"[MeSH Terms]) OR "agility" OR "physical mobility" OR
"mobility limitation"[MeSH Terms] OR "muscle cell mass" OR
"skeletal muscle mass" OR "skeletal muscle mass index" OR
"sarcopenia”[MeSH Terms]) OR "muscular atrophy"[MeSH

Terms]
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Nur Beinkraft

»LAND ("chair rise" OR "5-Times-Chair-Rise-Test" OR "30-s chair

stand")”

Nur
Handgriffkraft

+AND ("handgrip test" OR "grip strength" OR "handgrip")”

AND

Intervention

"exercise intervention" OR "physical activity level* OR "physical
activity exercise” OR ‘"physical exercise” OR "exercise
therapy'[MeSH Terms]) OR "home based interventions® OR
"frailty/therapy"[MeSH Terms]

Study design

limits

RCT und CCT,; nur englische und deutsche Sprache

87



PEDro-skala — Deutsch

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wuorden spezifizient nein O jall wo:

1. e Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden

randomisien zugeordnet) nein O jall wo:
3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgie verborgen nein @ jaldl wo:
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen begl. der wichtigsten

prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein O jall wo:
5. Alle Probanden waren geblindet nein 0 jald wo:

6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefiihn haben, waren geblindet  neinQ jall wo:

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben, waren
geblindet nein 0 jald wo:

8. Von mehr als 5% der urspriinglich den Gruppen zugeordneen Probanden
wurde rumindest ein zentrales Outcome gemessen nein 0 jald wo:

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollameendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zumindest ein zentrakes Outcome durch
cine ,intention to treat’ Methode analysient nein O jall wo:

10. Fiir mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet nein O jall wo:

11. Die Stmdie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmafie fiir sumindest
cin zentrales Outcome nein O jald wo:

Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitit wvon Maasiricht, Abteilung
fur Epidemiclogie, entwickalt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und grodienteils nicht auf empirischen
Daien. Zwei zustizliche ltems, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDvo-Skala aufgenommen (Kriterien 8
und 10). Wenn mehr empirische Daien zur Verfilgung siehen, konnte es in Zukunft miglich werden, die einzelnen lems o
gewichien, so dass eine PEDro-Punktrahl die Badewtung individueller llems widerspiegelt

Der Zweck der PEDro-Skala ist es, Benorerm der PEDro-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzustellen, welche der
tatstichlich oder vermeintlich randomisierten kontrollierten Studien (dh RCTs oder CCTs), die in der PEDro-Datenbank
archiviert sind, wahrscheinlich inern valide sind (Krierien 2-9) und ausrichend statistische Information beinhalten, um ihre
Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriteriom 1), welches sich auf die externe
Validitat (Verallgemeinenmgsfihigkeit von Ergebnissen) berieht, wurde themommen, um die Vollstindigkeit der Delphi
Liste zu gewihrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzahl zu berechnen, die auf der
PEDr Intemetseite dargesiellt wird.

Die PEDvo-Skala sollie micht als Ma@ fur die Walidit® der Schiussfolgerungen einer Studie verwendet werden
Inshesondere wamen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien, die einen signifikanten Behandlungseffekt anzeigen, und
die hohe Punkizahlen auf der PEDro-Skala emeichen, nichi notwendigerweise den Machweis dafiir erbringen, dass die
entsprechenden Behandiungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfithrende Uberlegungen beinhalien, ob der Behandlungseffekt
grofl genng gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekie der Behandlung die negativen aufwiegen, und wie
das Kosten- Nutzen-¥ erhilinis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollie nicht dazu verwendet wenden, die | Qualitit” von
Studien sus unterschiedlichen therapeutischen Bemichen zu vergleichen, und zwar hauptssichlich deswe gen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiothe rapeutischen Praxis nicht miglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht o werden.

Die PEDe-Skala wunde zule izt am 21, Jumi 1994,
Die deutsche Uhersetrung der PEDIo-Skala wurde erse it von Sefan Hepenscheidt, Anpela Harth und Erwin scherfer.
Die dewtsche Ubersetrung wurde im April 2008 Ertigpestent und wurde im Februar 2010 pendent
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Himweise zur Handhabung der FEDro scale:
FUr alle Krietien Punkte werden mur vergehen wemn gin Kriteriom cindeotiz erfollt it Falls beim penmen Lesen einer Arbeit die

KrileTiam 1

Krilerimm 2

Krilerien 4,7-11

Krilerien 5-7

itpchloeit besteht, dass ein Kriterium nachterfiit wurde, sollie kein Pankt fir deeses. Kriteriom vergeben wenkn,

D6eses KilETium gilt als erfilt, wenn berichiet wind, wie die Probanden relmatiert wandn, und wenneine Lise mit Kretien
darpesiellt wind, die gerutd wnd, um zuentscheiden, wer peeignet war an der Stadie teilzunehmen.

Wenn in ginem Arfikel stefit, dass die Zuondnmng zu den Gruppen randomisiert erfolgle, so wird dies von der
Studie angenommen. Die pensue Methode der Randomisierung muss dshei micht miher spezifiziert sein
Methoden wie Mbnz- oder Wirfelwirfe sollten als Randomisierung anpesshen werden Quasi-randomisiarie
Fuordmmgsverfahren wie die Zuoninumg durch K m im Kr Gl oder
aliemierEnd: Zeordnangen, erfillen dieses Kriteriom michL

Verborgene Zuordnumg bedeuket, dass die Person, die entschieden hat ob der jeweilige Proband fir eine
Teilnahme gesignet war oder micht, zum Zeigpankt diesr Entscheidung nicht wissen konnte, weicher Gruppe der
Fweilipe Proband zepeordnet werden wirde. FUr dieses Kriterium wird anch dann ein Punkt verpeben, wemn
mher eime verdeckle Zwordnumg micht berichtet wird, sher in dem Bericht zum Awsdruck kommt, dass die
Fuordnung mit Hille blsckdicher Briefumschiipe erfolpe, oder dass die Alokation nher Kontaktaufnahme mit
einem unsbhiingigen Verwaler des Alokationspians, der sich ,nicht am Ont der Smdiendurchfubrung’ befand
oder micht snderweitip an der Studie beleiligt’ war, erfolgte.

In Smidien, die therapentische Interventionen untersuchen, muss jweils vor Begin der Intervention mindesiens
eine Messung hinsichtlich des Schweregrades des zu behandeinden Zustandes, und mindesens ein anderes
zenirales Chulosme werden (] ). Der Gutachter msss anseschend davon oberzeugt
sein, dass sich kinisch signifikane Unterschiede in den Gmuppen-Outcomes nicht alein schon sufgrand von
Unterschieden in den prognostischen Variablen zu Begin der Studie (also zum Bassline-Zeitpunkt) erwarten
ligBien. Ddeses Krierium gilt asch dann als erfilll, wemn nor Baseline-Daen fir diejenipen Protenden
beschrieben wenden, welche bis zum Ende an der Smdie eilgenommen hsben.

Zentrale Chdcomes sind re Ouomes, welche das primare Mas fur sire Efektiviea oder sine fehiends Efekt i) der
Thempie dasiellen. In den meisten Sidien wind mehr als eine V ariabie nar Owufcome-Messung vervendst

Biindnmg bedewet, dass die betrefende Parson (Probandin, Therapeniin oder Untersuchering nicht pevasst hat, welcher
Gruppe der Proband mugeondnet worden @ AnBerdem wind eine Blindung von Probanden und Therapeuen nur denn als
e peben anpencmimen, wenn devon mspeganpen werden kann, dass si2 nachi in der Lage pewesn wiEn, »vischen den
Behandlimgen, diz in den verschiedenen Cruppen suspefibrt worden, m miercheiden. In Stadien, in denen gentrale
ratcemes von den Probenden sdbst anpegeben wesden (rB. Vissele Anslog Skala oder Schmeriapebiichen, gilt der
Unierscher als pebilindet, wenn der Proband gebindet war.

Deses Krerium gilt nur dann als erfont wenn die Studie sowohl tber die Anzshi der arspringtich den Gruppen
zupeordneen Probanden, als auch sher die Anzshl der Probanden, von denen msnl:h]id] Zenirake CALCOmEs
fesigehalien werden konmten, Auskunfi gibt Bei Studien mit Owicome-) ten
misss mindesens ein zentroles Owicome bei mehr als 85% der Probanden zu einem dem Feitpunkie pemessen
worden sein

Eing fnfention fo trees Anslyse bedeutst, dass in den Fillen, in demen Probanden die mugedachie Behandiung
inder Kontroltamwendung) nicht erhalten haben und in demen Erpebnismessunpen mighich waren, dis Messwerk
50 amalysiert wenden, als ob die Probanden die zugedachie Behandmng (oder Kontrollamwendung) erhalten
hititten. Wird eine Analyse nach der ,Intention to twear Methods micht erwihng, it dieses Kriterium dennoch als
erfullt, falls explizit zum Ausdrck komme, dass alle Probanden die Behandiungen oder Konmollamwendungen
wig znpedacht erhalten haben.

i Fwischer Cirigppen-Vergleich beinhaliet einen statistischen V ergleich einer Gruppe mit einer anderen Cruppe. Abhiingig
vom jeweiligen Smadiendesipn kann es sich dabei wm den vergieich von zwei oder mebr verschisdenen Behandimgen, oder
auch um den verpleich einer Behanding mit einer Kontmlamvendung (B Flasho-Behanding, Micht-Behanding,
Scheinbehandling) handein Die Anatyse kann als einfacker Vergieich der Ouloomes owischen den Gruppen erfiolpen, die
mach eimer durchge fishrien Behondiung pemessen wimden, oder auch als Vergieich der Verindenangen in einer Gruppe mit
den Verindenmgen in einer andemn Gruppe vk eine Gktorele Varianzaatys durchgefohr, um die Daen m
analysewn, 50 wind dies im etlemn Pl haofip als eine , Gnappe x Zeit Inerskson’ berichiet). Der Verpeich kann als
Hypotheseniestung (die einen , p-Wert Befert, der die Wahrscheintichkeit dafir angibt, dass der Unierschied xwischen den
Cinuppen gin £ufSlip entstanden isf) oder als Schitrung ¢ B. der Differen des Medians oder des arthmedischen Mitiels, der
mﬂmummmmmwnmmdmunmmmndu,mﬂm')
mtmmmmmmm

FEin Punkimaf ist ein Maf der Grie des kann als Diffesenz in den Ouloomes
mﬁmmmnnlnﬂrﬂmnutnﬂ“ﬁumupknhmm“nm
Standandat tinde joder andese Quani@ssbetinds), und

wmmmmmm graphisch darpestedlt sin ¢ A, kinnen Standardsbweichimgen als
Balkendiagramm darpesiedit werden), so lanpe diese Darcengen eindeutig sind (2 8. s lanpe Kar it ob g2 Fehierhalken
Siandandstweichungen oder Standaniishier darsillen). Fir kalegarische Oulionmes (nominal- oder ondinalskakiert) gill dieses
Krilerium alserflilt, wenn diz A nrshl der Probanden fitr jade Kateporie in jeder Gruppe anpegeben ist

¥ Nier Bgril Faorusd Baio (, Risikocicriaquoiien? | wind mch i der desfaches moivisiachen Pachllierder verwendcl. Die Haosd Bakio b & Quolicsl s dos Bl shrachoilickicion

Die PEDe-Skala wunde zule izt am 21, Jumi 1994,

Die deutsche Uhersetrung der PEDIo-Skala wurde erse it von Sefan Hepenscheidt, Anpela Harth und Erwin scherfer.

Die dewtsche Ubersetrung wurde im April 2008 Ertigpestent und wurde im Februar 2010 pendent
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8. Vorabvero6ffentlichung von Ergebnissen

Bis zum jetzigen Zeitpunkt kam es zu keiner Vorabveroffentlichung von Ergebnissen.
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