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Zusammenfassung

Einleitung: Alterung stellt eine wesentliche Herausforderung fur die Gesellschaft dar. Neben
vielen Prozessen scheint Schlaf ein wichtiger Faktor zu sein, um gesund zu bleiben und die
Muskelgesundheit und korperliche Leistungsfahigkeit im Alter zu erhalten. In der vorliegen-
den Masterarbeit wurde der Zusammenhang zwischen Schlafqualitat, Muskelfunktion und
Body Mass Index bei &lteren Erwachsenen in Osterreich untersucht. Ein vertieftes Ver-
standnis der wechselseitigen Zusammenhange konnte dazu beitragen, ganzheitliche Inter-
ventionsstrategien zu entwickeln, die mehrere Risikofaktoren wie Adipositas und altersbe-

dingte Krankheiten wie Sarkopenie gleichzeitig reduzieren.

Methodik: In dieser Online-Querschnittsanalyse wurden 198 Teilnehmer*innen (72 Jahre
(12), 47,0 % weiblich) im Zeitraum 1. April 2025 bis 16. Juni 2025 untersucht. Nach der
Erfullung der Einschlusskriterien wurden personliche Daten erhoben und der PSQI-Frage-
bogen, 30-Sekunden-Aufstehtest, SARC-F-Fragebogen und IPAQ im Rahmen eines digi-

talen Fragebogens durchgeflhrt.

Resultate: Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter,
Schlafqualitat und Muskelfunktion (p < 0,001). Eine schlechtere Schlafqualitat und ein ho-
heres Alter stehen im Zusammenhang mit einer geringeren korperlichen Leistungsfahigkeit
anhand des 30-Sekunden-Aufstehtests bei dlteren Erwachsenen. Die Schlafdauer korre-
lierte schwach negativ mit der Muskelfunktion (r= -0,153, p < 0,05). Der Body Mass Index
war weder mit Schlafqualitat noch mit Schlafdauer assoziiert (p > 0,05). Die SARC-F-Werte
korrelierten negativ mit der Muskelfunktion (p = -0,697, p < 0,001).

Conclusio: In diesem Studienkollektiv zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Schlafqua-
litdt und Muskelfunktion bei alteren Erwachsenen. Es lasst sich feststellen, dass eine gute
Schlafqualitat ein wichtiger Faktor fur den Erhalt der Muskelfunktion und der korperlichen

Leistungsfahigkeit im Alter ist.



Abstract

Introduction: Physical deterioration through aging is a common problem in our society. Next
to other physiological processes, sleep seems to be an important factor for the maintenance
of health, muscular health and physical performance in advanced age. This study investi-
gated the relationship between sleep quality and muscle function and body mass index in
Austrian elderly participants. Improved understanding of the influence of sleep on muscle
function and body composition could be a potential intervention strategy to reduce risk fac-

tors such as adipositas and age-related diseases, as well as sarcopenia.

Methods: In this cross-sectional analysis, 198 participants (72 years (12), 47,0 % female)
were examined between April 1, 2025 — Juni 16, 2025. After assessing inclusion criteria,
personal questions were asked. In addition, the PSQI questionnaire, the 30s chair stand

test, the SARC-F and IPAQ short form questionnaires were completed.

Results: The results showed a correlation between age, sleep quality, and muscle function
(p < 0,001). Reduced sleep quality and advanced age were negatively correlated with the
30s chair stand test. Sleep duration was negatively correlated with muscle function (r = -
0,153, p < 0,05). Body mass index was neither associated with sleep quality nor with sleep
duration (p > 0,05). A negative correlation between SARC-F and muscle function was found
(p =-0,697, p <0,001).

Conclusion: The results showed that there is a correlation between sleep quality and muscle
function in the elderly population in Austria. Good sleep quality seems to be an important

factor for the preservation of muscle function and physical performance in older adults.
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1. Einleitung

1.1 Alterung

Der Alltag der modernen Gesellschaft wird immer mehr von demografischen, sozialen und
gesundheitlichen Veranderungen gepragt. Die mit dem Altern der Bevdlkerung einherge-
henden Veranderungen stellen neue Anforderungen an die Gesundheitsforschung. Eine
der zentralen Entwicklungen stellt die signifikant gestiegene Lebenserwartung der Men-
schen dar, die einen wesentlichen Einfluss auf Bevdélkerungsstrukturen weltweit ausibt
(Schosserer et al., 2015). Es gibt zahlreiche Berichte Gber demografische Veranderungen,
die die angestiegene Lebenserwartung der Weltbevdlkerung beschreiben. Eine davon
wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) statistisch zusammengefasst. Der An-
teil der Weltbevolkerung im Alter von 65 Jahren und alter betrug im Jahr 2024 10,3 Prozent,
nachdem er im Jahr 1974 noch bei 5,5 Prozent gelegen hatte. Dieser Anteil entspricht un-
gefahr 800 Millionen Menschen. Es wird demnach vermutet, dass sich der Anteil der alteren
Personen, die Uber 65 Jahre alt sind, bis zum Jahr 2074 auf etwa 20,7 Prozent verdoppeln
wird (Population Reference, 2024; United Nations Population, 2024). Statistische Differen-
zen ergeben sich vor allem aus der Anzahl von tUber 65-Jahrigen und aus der von unter 15-
Jahrigen. Die WHO berichtet, dass in Europa bereits im Jahr 2024 die Anzahl der Uber 65-
Jahrigen die der unter 15-Jahrigen Uberstieg (World Health Organization, 2023). Diese sig-
nifikant erhdhten demografischen Veranderungen untermauern die Notwendigkeit nachhal-

tiger MalRnahmen zur Foérderung des gesunden Alterns (Behr et al., 2023).

Um wirksame Strategien zur Bewaltigung der oben genannten demografischen, sozialen
und gesundheitlichen Herausforderungen zu entwickeln, ist ein tieferes Verstandnis der
physiologischen Grundlagen und individuellen Verlaufe des Alterungsprozesses erforder-
lich. Die Alterung westlicher Gesellschaften stellt eine der groRten gesundheitlichen Her-
ausforderungen dar. Das verlangerte Leben unserer Gesellschaft geht mit zahlreichen Kon-
sequenzen einher (Singh et al., 2019) und belastet die Gesundheitssystem durch diverse
Krankheiten. Es ist eine empirisch belegte Tatsache, dass der Alterungsprozess bei einigen
Menschen ohne gesundheitliche Folgen vonstattengeht, wahrend andere Menschen an
verschiedenen Krankheiten leiden (Partridge et al., 2018). Trotz intensiver Forschung zum
Phanomen des Alterns, besteht weltweit Uneinigkeit unter Wissenschaftler*innen beziglich
der Definitionen sowie der adaquaten Messmethoden des Alterungsprozesses (Behr et al.,
2023). Unter dem Begriff ,,Alterungsprozess* wird ein universelles und physiologisches Pha-
nomen verstanden, das alle Menschen betrifft. Die Alterung ist jedoch individuell und ver-
lauft unterschiedlich schnell (Behr et al., 2023).



Die Definition von Altern wird als der allgemeine Verlust von physiologischen Funktionen
des Korpers verstanden. Dieser altersbedingte Verlust von Koérperfunktionen geht mit ei-
nem erhéhten Mortalitatsrisiko einher (Schosserer et al., 2015). Alterung ist ein multifakto-
rieller Prozess, dessen Verlauf sich in Abhangigkeit von diversen Faktoren wie genetischer
Disposition, Umwelt und Lebensstil signifikant unterscheiden kann (Bao et al., 2023). Die
Wichtigkeit der Altersforschung ist darin begriindet, dass Altwerden fiir die meisten verbrei-
teten chronischen Erkrankungen einen Risikofaktor darstellt (Costantino et al., 2016; Wu et
al., 2024; Zhang et al., 2020). Es muss auch erwahnt werden, dass kardiovaskulare Erkran-
kungen immer haufiger die Haupttodesursache in der alteren Bevdlkerungsgruppe verur-
sachen (Hamczyk et al., 2020; North & Sinclair, 2012).

Weiterhin spielen aber nicht nur die oben genannten Faktoren, sondern auch die Differen-
zierung von biologischem und chronologischem Alter eine wichtige Rolle. Die WHO (2015)
definiert das chronologische Alter als die Anzahl der Jahre seit der Geburt. Das chronolo-
gische Alter stellt somit einen rein zeitlichen Orientierungswert dar. Demgegeniber be-
schreibt das biologische Alter den funktionellen Zustand einer Person auf verschiedene
Ebenen. Unter dem funktionellen Zustand wird die korperliche, kognitive und physiologi-
sche Leistungsfahigkeit eines Menschen verstanden. Dieser funktionelle Zustand wird
durch komplexe zelluldre und molekulare Prozesse beeinflusst (Hamczyk et al., 2020). Das
bedeutet, dass Personen mit identischem chronologischen Alter signifikant unterschiedliche
biologische Altersmerkmale aufweisen kdnnen (Schosserer et al., 2015; World Health Or-
ganization, 2015). Es lasst sich feststellen, dass Alterung ein komplexer Prozess ist, der

vermehrter wissenschaftlicher Aufmerksamkeit bedarf.

1.2 Veranderungen mit zunehmendem Alter

Mit zunehmendem Alter verandern sich nicht nur unser Aussehen, sondern auch verschie-
dene Prozesse in unserem Korper. Wenn wir an Altwerden denken, fallt automatisch ein:
Haare werden grauer, es bilden sich immer mehr Falten an dem Gesicht und die Bewegung

wird immer schwieriger. Aber was ist tatsachlich Alterung?

Alterung ist ein dynamischer Prozess, wahrend dessen sich der Korper standig verandert.
Dieser Einfluss des Altwerdens wirkt auf allen Ebenen: kérperlich, psychisch und sozial
(Dziechciaz & Filip, 2014). Mit zunehmendem Alter treten mehrere physiologische Veran-
derungen auf. Diese Veranderungen sind aber als normal zu betrachten. Die Auswirkungen
des Altwerdens kénnen sich auf den Korper, die Organe und Organsysteme beziehen und
zu einem funktionellen Rickgang fuhren, der seinerseits die allgemeinen Funktionen und
Fahigkeiten verandert. In der Konsequenz kann dies die Unabhangigkeit und Lebensquali-

tat der Menschen beeintrachtigen (Cruz-Jimenez, 2017).



Altersbedingte Veranderungen im Koérper kdnnen unter anderem molekular, zellular oder
funktional sein (Ferrucci et al., 2018). Lopez-Otin et al. (2013) identifizierten die grundle-
genden Marker des biologischen Alterns, die den menschliche Organismus malfgeblich be-
stimmen. Mit zunehmendem Alter werden die Genome im Korper instabiler, die Telomere
verkurzen sich und es kommt zu unterschiedlichen, epigenetischen Veranderungen. Wei-
tere Biomarker des Alterns betreffen den Verlust der Proteinstabilitat, eine gestorte Nahr-
stoffaufnahme, mitochondriale Dysfunktionen, zellulare Seneszenz, die Erschépfung von
Stammzellen sowie Veranderungen in der interzelluldaren Kommunikation. Zusammenfas-
send wirken sich diese oben erwahnten Marker auf das Altern deutlich aus (Lopez-Otin et
al., 2013). Der Prozess des Alterns betrifft auch das Muskelgewebe. Die menschliche Ske-
lettmuskulatur ist ein dynamisches Organ und gehdrt zu den wichtigsten Organen mit viel-
faltigen Funktionen fur den Organismus (Pedersen, 2013). Chronische Inflammation, neu-
rale Dysfunktion und reduzierte vaskulare Perfusion konnen die Muskelfunktion und Struk-
tur der menschlichen Skelettmuskulatur mit zunehmendem Alter beeinflussen (Granic et
al., 2023). Wegen des Ungleichgewichts zwischen Muskelproteinsynthese und Muskelpro-
teinabbau werden die Muskelfasern mit hdherem Alter verkleinert (Wilkinson et al., 2018).
Ab etwa dem 50. Lebensjahr beginnt ein altersbedingter Verlust an Muskelfasern. Daraus
resultierend werden motorische Einheiten, die die Muskelkontraktion regulieren, verandert.
Die Atrophie und der Verlust der Muskelfasern sind jedoch individuell und durch kérperliche
Aktivitat modifizierbar (Faulkner et al., 2007). Der altersbedingte Verlust der Muskelmasse
und -kraft, Sarkopenie, gehort zu einer der schwerwiegendsten Veranderungen im Alter

(Dionyssiotis, 2019). Kapitel 1.4 widmet sich dem Thema der Sarkopenie.

1.3 Schlaf und Schlafstorungen

In der aktuellen Forschung wird Schlaf immer mehr Bedeutung beigemessen. Ursachen
und physiologische Funktion des Schlafes werden untersucht. Es ist bereits belegt, dass
Schlaf fur die allgemeine Gesundheit der Menschen zustandig ist und unterschiedliche
Funktionen erflllt (Grandner et al., 2016; Irwin, 2015).

Schlaf ist ein essenzieller und komplizierter Prozess. In allen Lebensphasen spielt Schlaf
eine unerlassliche Rolle und ist als eine wichtige physiologische Ressource zu sehen. An-
gefangen bei der Kindheit Uber das Erwachsenenalter bis hin ins hohe Alter wird Schlaf von
jedem Individuum in jeder Lebensphase bendtigt (Brewster et al., 2018; Koffel et al., 2023).
Der menschliche Organismus braucht Schlaf, um das Leistungsvermdgen des ganzen Kor-
pers fur verschiedene Aufgaben von Tag zu Tag zu gewahrleisten. Unter Schilaf wird ein
aktiver Zustand des Korpers verstanden, wobei eine bewusstlose Phase herrscht. Das be-
deutet, dass fur den Korper ein relativer Ruhezustand vorliegt, wobei der Organismus auf

innere Reize reagiert (Brinkman et al., 2025). Buysse (2014) beschreibt Schlafen als ein



Verhalten, wobei sich die Korperhaltung verandert, da Schlafen normalerweise in liegender
Position stattfindet und die Augen geschlossen sind. Die Physiologie des Schlafes hat meh-
rere Aufgaben flr den Korper. Schlaf ist flir die Regeneration des Koérpers verantwortlich,
aber auch fir Regulationsprozesse unerlasslich. Zu Regulationsprozessen gehdren zum
Beispiel die Stoffwechselregulation, Immunsystemregulation und die Erholung der Skelett-
muskulatur (Medic et al., 2017). Ein weiterer Grund, warum Schlaf wichtig ist, liegt darin,
dass durch ausreichenden Schlaf das Immunsystem gestarkt wird. Diese Erholung spielt
eine wichtige Rolle bei der Abwehr von Infektionen und der Starkung des Immunsystems.
Durch unzureichenden Schlaf kann das Immunsystem geschwacht werden und fur Infekti-
onen anfalliger sein (Ibarra-Coronado et al., 2015). Schlaf wird dartber hinaus nicht nur fir
physiologische Funktionen, sondern auch fir kognitive Fahigkeiten und flr die emotionale
Ausgeglichenheit bendtigt (Walker, 2009).

Das Zusammenspiel zwischen unterschiedlichen qualitativen und quantitativen Aspekten
hat Auswirkungen auf die Schlafgesundheit. Trotz der wachsenden Relevanz des Konzepts
wird der Begriff Schlafgesundheit bislang nur selten eindeutig definiert (Buysse, 2014). As-
pekte, die die Schlafgesundheit der Menschen beeinflussen, sind wie die Definition von
Schlaf ebenso komplex. Zu den qualitativen Aspekten gehort ein subjektiv als erholsam
empfundener Schlaf. Quantitative Merkmale der Schlafgesundheit werden durch einen re-
gelmafigen und biologisch angemessenen Zeitpunkt des Zubettgehens und eine ausrei-
chende Schlafdauer beeinflusst (Chaput et al., 2020). Wenn diese Aspekte erfullt sind, ist
eine stabile Wachheit und kognitive Leistungsfahigkeit am Tag gesichert (Buysse, 2014).

Veranderungen im Schlafverhalten kdnnen zu Schlafstérungen fihren. Schlafstérungen
sind zum Beispiel Ein- und Durchschlafstérungen (Insomnie), schlafbezogene Atemstoérung
(obstruktive Schlafapnoe) (Frohnhofen & Schlitzer, 2014) sowie Storungen des zirkadianen
Rhythmus. Lebensstilfaktoren, wie korperliche Aktivitat und Umweltbedingungen, nehmen
groRen Einfluss auf das Schlafverhalten der Menschen und dadurch auch auf diverse
Schlafstérungen. Auch verschiedene medizinische Ursachen kénnen die nachtliche Schlaf-
dauer unterbrechen und sich dadurch auf die Schlafgesundheit auswirken (Frohnhofen &
Netzer, 2017; Gulia & Kumar, 2018).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Schlaf und Schlafstérungen von diversen
Faktoren abhangen. Im Weiteren werden Schlafqualitat und Schlafdauer detailliert erortert.
Sowohl Schlafqualitat als auch Schlafdauer spielen eine wichtige Rolle beim Thema Schlaf-
gesundheit. Insbesondere fir die altere Generation haben diese Faktoren eine wichtige
Bedeutung (Liu et al., 2017).



1.3.1 Schlafqualitat und Schlafdauer

Nelson, Davis und Corbett (2022) berichten in ihrer Konzept-Analysis Uber die Schlafquali-
tat, die durch mehrere Eigenschaften charakterisiert werden kann. Dazu zahlen unter an-
derem die Schlafeffizienz, Schlaflatenz, Schlafdauer und Wachphasen in der Nacht (Nelson
et al., 2022). In der Fachliteratur wird Schlafqualitat nicht einheitlich definiert (Nelson et al.,
2022; Ohayon et al., 2017). Buysse et al. (1989) beschreiben Schlafqualitat als ein komple-
xes Phanomen, das sowohl quantitative als auch subjektive Komponenten beinhaltet. Nel-
son et al. (2022) definieren Schlafqualitat als die Zufriedenheit einer Person mit allen Ebe-
nen des Schlafes, die subjektiv und selbstberichtet ist und das eigene Schlaferleben cha-
rakterisiert. Im Vergleich dazu wird Schlafqualitédt durch die National Sleep Foundation
(NSF) als ein theoretisches Konzept zusammengefasst, das aus der eigenen Zufriedenheit
mit dem individuellen Schlafverhalten und objektiv erfassbaren Schlafparametern besteht.
Im Gegensatz dazu weisen Buysse et al. (1989) darauf hin, dass Schlafqualitat schwer
objektiv messbar ist, da die Komponente des Schlafes individuell und subjektiv ist. Die NSF
beschreibt ahnliche Merkmale des Schlafes wie Nelson et al. (2022). Zu diesen objektiven
Merkmalen gehoren die Schlafeffizienz, Schlaflatenz, nachtliche Aufwachphasen und die
Wachheit nach dem Einschlafen (Ohayon et al., 2017). Um Schlafqualitat zu erfassen, kon-
nen sowohl subjektive als auch objektive Messmethoden verwendet werden (Fabbri et al.,
2021). Neben objektiven Merkmalen betonen Buysse et al. (1989) die subjektiven Aspekte.

Subjektive Aspekte des Schlafes sind die wahrgenommene Tiefe und Erholsamkeit.

Schlafdauer und Schlafqualitat sind wichtige Aspekte der Schlafgesundheit und von unter-
schiedlichen Faktoren abhangig. Es wurde bereits erwahnt, dass unzureichende Schlaf-
dauer und niedrige Schlafqualitat fur die Entstehung von Krankheiten verantwortlich sein
kénnen (Koffel et al., 2023). Die Frage, wie lang wir schlafen sollen, ist Gegenstand aktu-
eller Forschung. Empirische Evidenz deutet darauf hin, dass eine Schlafdauer von sieben
bis acht Stunden, das Einhalten eines regelmaRigen Schlaf-Wach-Rhythmus, eine feste
Schlafroutine und regelmaflige korperliche Aktivitat die Schlafqualitat signifikant verbessern
kénnen (Baranwal et al., 2023). Studien betonen, dass die tagliche Schlafdauer von sieben
bis acht Stunden mit einer optimalen kdrperlichen Gesundheit in Zusammenhang steht
(Brewster et al., 2018; Chaput et al., 2020; Hirshkowitz et al., 2015; Liu et al., 2017). Im
Vergleich zu den empfohlenen sieben bis acht Stunden sind sowohl kiirzere als auch lan-
gere Schlafdauern mit erhéhter Gesamtmortalitat (Gallicchio & Kalesan, 2009; Liu et al.,
2017) und Inzidenz chronischer Erkrankungen, wie Diabetes mellitus (Cappuccio et al.,
2010) und kardiovaskulare Erkrankungen, assoziiert (Gallicchio & Kalesan, 2009; lkehara
et al., 2009; King et al., 2008).
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Die NSF gibt Empfehlungen bezlglich der Schlafdauer flir alle Altersgruppen. Fir Personen
Uber 65 Jahre wird empfohlen, sieben bis acht Stunden zu schlafen. Laut der NSF sind
sowohl weniger als finf Stunden Schlaf als auch mehr als neun Stunden ungesund (Hirsh-
kowitz et al., 2015). Eine bevdlkerungsbasierte chinesische Kohortenstudie mit tber 15.000
alteren Teilnehmer*innen zeigte, dass insbesondere eine Uber achtstindige Schlafdauer
mit einem erhohten Mortalitatsrisiko assoziiert ist, wahrend eine kurze Schlafdauer keine
signifikante Risikoerhéhung aufwies. Die Autor*innen weisen jedoch darauf hin, dass diese
Zusammenhange durch bestehende Erkrankungen und weitere Lebensstilfaktoren vermit-

telt sein kdnnen und daher keine kausalen Schlussfolgerungen zulassen (Ren et al., 2020).

1.3.2 Zusammenhang zwischen Schlaf und altersbedingten Verande-
rungen

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln erwahnt wurde, bringt die Alterung unterschiedliche
Veranderungen mit sich, die auf unterschiedlichen Ebenen erfolgen. Neben physiologi-
schen und kognitiven Veranderungen (Dziechciaz & Filip, 2014) kommt es dabei auch zu
Veranderungen im Schlafverhalten, das sich im héheren Alter sowohl in seiner Schlafarchi-
tektur (wie zum Beispiel: reduzierter Tiefschlaf und erhéhte Schlaffragmantierung) als auch
in seiner Qualitat verandert (Mander et al., 2017; Ohayon et al., 2004). Zu signifikanten,
altersbedingten Veranderungen, die eine hohe Pravalenz aufweisen, zahlen die Dysregu-
lation des taglichen Schlaf-Wach-Rhythmus (Crowley, 2011) sowie die Modifikation der
Schlafmenge innerhalb eines 24-stiindigen Zeitintervalls (Bliwise et al., 2005). Es kommt
zur Reduktion der Gesamtdauer des nachtlichen Schlafens. Im Vergleich zu jingeren Per-
sonen ist die Einschlafphase bei alteren Erwachsenen verlangert. Es treten vermehrt nacht-
liche Wachphasen auf und die Schlafeffizienz nimmt ab (Ohayon et al., 2004). Altere Men-
schen leiden ofter unter Schlaflosigkeit, schlafbezogenen Atemstérungen sowie Bewe-
gungsstorungen im Schlaf. Mit zunehmendem Alter kommt es o6fters zu UbermaRiger Ta-
gesschlafrigkeit (Frohnhofen & Schlitzer, 2014).

In einem von der American Geriatrics Society verfassten Positionspapier, dessen Fokus
auf der Férderung von Strategien fir gesundes Altern liegt, wurde die Forschungsgemein-
schaft dazu aufgefordert, die ,Multidimensionalitat" und ,Komplexitat" des Alterungsprozes-
ses intensiver zu untersuchen (Friedman et al., 2019). In jungster Zeit wurde in der For-
schung die Aufmerksamkeit zunehmend auf Schlafmusterveranderungen unter den vielfal-
tigen, mit dem Alterungsprozess assoziierten komplexen Veranderungen gelenkt (Li et al.,
2018). Studien zeigen, dass unzureichende Schlafqualitat mit einer erhdhten Inzidenz zahl-
reicher Zivilisationskrankheiten einhergeht. Qualitativ hochwertiger Schlaf tragt entschei-
dend zur Verbesserung der kardiovaskularen Gesundheit (Grandner et al., 2016), der men-

talen Gesundheit, der kognitiven Funktionen, der Gedachtniskonsolidierung, der Immunitat,

11



der reproduktiven Gesundheit und der Hormonregulation bei (Baranwal et al., 2023). Unzu-
reichender Schlaf fuhrt somit zu einem erhéhten Risiko fur Morbiditat und Mortalitat in der
alteren Population (Crowley, 2011; Irwin et al., 2016). Koffel et al. (2023) berichten, dass
Erkrankungen wie Adipositas, Hypertonie, kardiovaskulare Erkrankungen sowie Schlagan-
falle bei alteren Menschen mit einer niedrigen Schlafqualitat korrelieren (Koffel et al., 2023).
Schlafstérungen wirken sich nicht nur nachteilig auf die somatische Gesundheit aus, son-
dern stehen auch in engem Zusammenhang mit der Entstehung und Verschlechterung psy-
chischer und neurologischer Erkrankungen wie Depressionen, Angststérungen oder De-
menz (Baranwal et al., 2023; Koffel et al., 2023). Erganzend dazu machen Gulia und Kumar
(2018) deutlich, dass auch chronische Schmerzzustande, Diabetes mellitus und Nierenin-
suffizienz eng mit Schlafstérungen verknupft sind. Weiterhin kann unzureichende Schlaf-
gesundheit zu Atemwegserkrankungen wie Asthma fuhren. Immunologische Dysfunktio-
nen, gastrodsophageale Refluxkrankheit und kdrperliche Beeintrachtigungen sind ebenfalls

mit Schlafstérungen assoziiert (Gulia & Kumar, 2018).

1.4 Adipositas und Body-Mass-Index (BMI)

Ubergewicht und Adipositas stellen ein globales Gesundheitsproblem fiir die Welt dar. Die
weltweite Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipositas hat sich seit 1975 verdreifacht und
nach der Schatzungen der World Obesity Federation (WOF) lebten im Jahr 2022 (ber eine
Milliarde Menschen weltweit mit Adipositas (Federation, 2025a). Die WOF berichtet, dass
die Zahl der Erwachsenen mit einem hohen BMI (= 25 kg/m?) bis 2030 voraussichtlich fast
3 Milliarden erreichen wird. Dieser Anteil entspricht circa 50 Prozent der erwachsenen Be-
volkerung (Federation, 2025b). Im Vergleich dazu berichtet die WHO, dass der Anteil Uber-
gewichtiger Kinder und Jugendlicher im Alter von funf bis neunzehn Jahren zwischen 1990
und 2022 von 2 Prozent auf 8 Prozent angestiegen ist. Innerhalb desselben Zeitraums
wurde ein signifikanter Anstieg des Anteils adipdser Erwachsener (ab 18 Jahren) von 7
Prozent auf 16 Prozent verzeichnet. Im Jahr 2019 wurden global etwa 5 Millionen Todes-
falle infolge nichtlbertragbarer Krankheiten auf einen zu hohen BMI zurtckgefuhrt (World
Health Organization, 2024a). Die Daten unterstreichen die Bedeutung von Adipositas als
globales gesundheitliches Risiko, weshalb die Vorbeugung von Adipositas ein wesentliches
gesundheitspolitisches Ziel darstellt (Branca et al., 2007). Durch Fettleibigkeit verursachte

gesundheitliche Probleme erhéhen signifikant die wirtschaftlichen Kosten.

Der BMI ist das am weitest verbreitete MaR zur Diagnose von Fettleibigkeit (Apovian, 2016).
Gemal der Definition der WHO ist der BMI ein MaR fur das Kérpergewicht im Verhaltnis
zur KorpergroRe. Er wird berechnet, indem das Korpergewicht in Kilogramm durch das

Quadrat der Kérpergrofie in Metern geteilt wird (kg/m?). Altersspezifische Grenzwerte des
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BMI werden zur Klassifizierung von Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipo-
sitas verwendet (World Health Organization, 2024a). Die WHO definiert BMI als einen sta-
tistischen Index, wobei die Kategorien geschlechtsspezifisch in allen Altersgruppen vonei-
nander getrennt sind (Weir & Jan, 2025). Im Erwachsenenalter wird ein BMI Uber 25 als
Ubergewicht, ein Wert tiber 30 als Adipositas eingestuft. Adipositas ist weiter in Grad |, Il
und Il eingeteilt (World Health Organization, 2024a).

Fettleibigkeit (Adipositas) ist eine multifaktorielle, chronische Erkrankung (Powell-Wiley et
al., 2021). Unter Adipositas wird die Ansammlung von Fettmasse verstanden (Khaleghi et
al., 2025). Fettgewebe ist ein dynamisches, endokrines Organ. Zu den Aufgaben des Fett-
gewebes gehdrt die Energiehomdostase (lyengar et al., 2016). Weitere Funktionen sind die
Warmeisolation, Immunfunktion und Druckpolsterung (Zorena et al., 2020). Die Ursachen
der Fettleibigkeit sind komplex (Apovian, 2016). Adipositas wird sowohl durch Umwelt- und
Lebensstilfaktoren als auch durch genetische Disposition beeinflusst (World Health Orga-
nization, 2024b). Zu den primaren Faktoren, die zu Fettleibigkeit fihren, zahlen unzu-
reichende korperliche Aktivitat und eine Ubermafige Kalorienzufuhr, insbesondere durch
ungesunde Erndahrungsgewohnheiten (Khaleghi et al., 2025). Obwohl genetische Pradis-
position und epigenetische Faktoren ebenfalls eine Rolle spielen kénnen, wird Adipositas
haufig als eine ,erworbene” Krankheit betrachtet, die stark mit individuellen Verhaltensmus-
tern und sozialen Einflissen verknupft ist (Apovian, 2016; Safaei et al., 2021). Fettleibigkeit
wird auch als ein eigenstandiger Risikofaktor fur weitere Erkrankungen angesehen (Trem-
mel et al., 2017). Adipositas begtnstigt den frihzeitigen Beginn chronischer Erkrankungen
und funktioneller Einschrankungen und steht zudem in Verbindung mit erhdhter Mortalitat
(Donini et al., 2010). Kardiovaskulare Erkrankungen wie Dyslipidamie, Diabetes mellitus,
Hypertonie, aber auch Schlafstérungen kénnen als Folgeerkrankungen von Adipositas ent-
stehen (Powell-Wiley et al., 2021). Stoffwechselstérungen, veranderte Produktion von Ste-
roidhormonen und Inflammation, die durch unbehandelten Adipositas entstehen kénnen,
stehen mit der Entwicklung von Tumorerkrankungen in Zusammenhang (lyengar et al.,
2016).

Sowohl Fettleibigkeit als auch Altern sind wichtige Phanomene, die zu schwerwiegenden
Gesundheitsproblemen und erhdhter Mortalitat und Morbiditat fuhren (Jura & Kozak, 2016).
Adipositas ist nicht nur bei Kindern und jungen Erwachsenen eine haufige Gesundheitssté-
rung, sondern auch bei alteren Erwachsenen (Donini et al., 2010; Khaleghi et al., 2025;
Zamboni et al., 2005).
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1.4.1 Forschungsstand

Es gibt bereits Studien, die den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Schlafpara-
metern, Adipositas und BMI untersuchen. Unzureichende Schlafdauer wird als Risikofaktor
fur kardiometabolische Erkrankungen wie Adipositas, Bluthochdruck und Diabetes mellitus
angesehen (St-Onge et al., 2016). Dartber hinaus zeigen aktuelle Studien, dass Schlaf
Uber die gesamte Lebensspanne hinweg eine zentrale Rolle fur die Gesundheit der Ske-
lettmuskulatur sowie fur die Kdrperzusammensetzung spielt (Li et al., 2018). Es konnte ein
Zusammenhang zwischen verkurzter Schlafdauer und einem erhdhten Risiko fur Adipositas
bei alteren Menschen identifiziert werden (Jiang et al., 2024). Erganzend dazu berichten
Wang et al. (2024) von einer signifikanten Assoziation zwischen Fettleibigkeit und dem Auf-
treten von Schlafstérungen in der alteren Bevodlkerung. Im Vergleich zu Personen mit einem
niedrigeren BMI geht ein hoherer BMI mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fur das Auftre-

ten von Schlafstérungen einher (Wang et al., 2024).

In weiteren Studien konnte, unabhangig vom Lebensalter, ein Zusammenhang zwischen
der Schlafdauer und der Pravalenz von Adipositas beobachtet werden (Bacaro et al., 2020;
Chien et al., 2015; Miller et al., 2021). In der systematischen Literaturanalyse von Bacaro
et al. (2020) wurde festgestellt, dass eine verklrzte Schlafdauer das Risiko flur Adipositas
erhohen kann. Die Hypothese, dass Schlafstérungen mit erhéhter Wahrscheinlichkeit von
Adipositas einhergehen, wurde auch in der Studie von Chien et al. (2015) untermauert,
wobei altere Personen, die weniger als sechs Stunden geschlafen hatten, ein erhdhtes Ri-
siko fUr das Auftreten von Fettleibigkeit aufwiesen. Dieser Zusammenhang konnte auch in

der Arbeit von Miller et al. (2021) im Alter von Schulkindern bestatigt werden.

1.5 Sarkopenie

Im September 2016 wurde mit der Zuerkennung eines ICD-10-CM-Kodes (M62.84) der al-
tersbedingte Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft, Sarkopenie, als Krankheitsbild an-
erkannt (Anker et al., 2016). Die Anerkennung der Sarkopenie als Krankheitsbild stellt einen
wichtigen Meilenstein in der Gesundheitsforschung dar. Cruz-Jentoft et al. (2019) verdffent-
lichten eine aktualisierte Zusammenfassung der von der European Working Group on Sar-
copenia in Older People (EWGSOP2) entwickelten praktischen klinischen Definition und
Diagnosekriterien flur altersbedingte Sarkopenie. Sarkopenie bezeichnet einen altersbe-
dingten Verlust von Muskelmasse, Muskelkraft und kérperlicher Leistungsfahigkeit. Im Ge-
gensatz zur urspringlichen EWGSOP-Definition aus dem Jahr 2010 rickt EWGSOP2 die
Muskelkraft als zentralen diagnostischen Parameter in den Vordergrund statt der Muskel-
masse (Cruz-Jentoft et al., 2019). Dieser altersbedingte Abbau der menschlichen Skelett-

muskulatur stellt einen zentralen Risikofaktor fiir Mobilitatsverlust, Stirze, Frakturen sowie
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fur die Beeintrachtigung von Organfunktionen im hoéheren Alter dar (Alkahtani, 2017; Li et
al., 2023) und wurde auch mit erhéhter Mortalitat in Zusammenhang gebracht (Cruz-Jentoft
& Sayer, 2019; Wilkinson et al., 2018).

Die Entstehung von Sarkopenie ist nach aktuellem Forschungsstand multifaktoriell bedingt
(Cruz-Jentoft et al., 2019). Sarkopenie ist eine fortschreitende und allgemeine Erkrankung
der Skelettmuskulatur (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019) und kann bereits im mittleren Erwach-
senenalter entstehen (Wilkinson et al., 2018). Zu den zentralen Einflussfaktoren zahlen ne-
ben dem natirlichen Alterungsprozess soziodemografische Merkmale, Lebensstilfaktoren
sowie diverse gesundheitliche Grunderkrankungen (Gao et al., 2021). Sarkopenie wird
durch mangelnde korperliche Aktivitat und unzureichende Nahrstoffzufuhr bedingt (Vogele
et al., 2023). Geringe Protein- und Energiezufuhr beziehungsweise Mikronahrstoffmangel
kénnen die Entstehung des altersbedingten Abbaus der Skelettmuskulatur beginstigen.
Weitere Ursachen kénnen Erkrankungen wie Knochen- und Gelenkerkrankungen, kardio-
respiratorische, Stoffwechsel- und endokrine Erkrankungen, neurologische Stérungen und
verschiedene Krebserkrankungen sein (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019). Der Prozess der Sar-
kopenie kann zusatzlich durch Begleiterkrankungen wie Adipositas oder metabolische St6-
rungen wie Diabetes mellitus beglnstigt werden (Vogele et al., 2023). Der altersbedingte
Rickgang anaboler Hormone und Wachstumsfaktoren im menschlichen Organismus zahlt
auch zu moglichen Auslésern der Sarkopenie. Daneben kommt es mit zunehmendem Alter

zum Rlckgang der Proteinsynthese in der Skelettmuskulatur (Baumgartner et al., 1999).

In einer Kohorentstudie von lannuzzi-Sucich et al. (2002) wurde die Pravalenz von Sarko-
penie bei einer Population von 199 alteren gesunden Erwachsenen Uber 65 Jahren unter-
sucht. Es wurde eine Pravalenz bei Frauen von 22,6 Prozent und bei Mannern von 26,8
Prozent fir Sarkopenie festgestellt. Die Ergebnisse deuten auf die steigende Tendenz von
Sarkopenie mit zunehmendem Alter hin. Die Autorinnen betonen die Rolle von BMI, die
einen wichtigen Pradiktor fur die Muskelmasse sowohl bei Frauen als auch bei Mannern

darstellt (lannuzzi-Sucich et al., 2002).

Die EWGSOP2 nennt drei Hauptdiagnosekriterien, um Sarkopenie zu diagnostizieren: Mus-
kelkraft, Muskelmasse bzw. -qualitat und kérperliche Leistungsfahigkeit (Cruz-Jentoft et
al., 2019). Die Diagnosestellung kann in drei Stufen eingeteilt werden. Im Unterschied zur
ursprunglichen EWSGOP-Definition wurde Muskelkraft als primares Kriterium eingefuhrt.
Die erste Stufe, wahrscheinliche Sarkopenie, liegt vor, wenn eine reduzierte Muskelkraft
festgestellt wird und so gilt die Person als potenziell sarkopenisch. Die zweite Stufe ist die
bestatigte Sarkopenie, wobei zusatzlich zur reduzierten Muskelkraft eine verminderte Mus-
kelmasse und -qualitat nachgewiesen werden. Die dritte Stufe ist die schwere Sarkopenie,

wobei neben dem Kraftverlust und der verminderten Muskelmasse auch die koérperliche
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Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (Cruz-Jentoft et al., 2019). Personen Uber 65 Jahre
sollten jahrlich an einer Vorsorgeuntersuchung flir Sarkopenie teilnehmen. Mithilfe von
Screening-Tools kann der Verdacht auf Sarkopenie festgestellt werden. Gehgeschwindig-
keit-Test und der Strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs, and
falls questionnaire (SARC-F Fragebogen) sind valide Untersuchungsmethoden zur Erfas-
sung der Sarkopenie (Dent et al., 2018). Weitere Messmethoden werden durch EWGSOP
empfohlen. Nach der aktuellen Empfehlungen aus dem Jahr 2019 kann die Erfassung der
Handgriffkraft mittels Handdynamometer gemessen werden und dient als glltige Untersu-
chungsmethode. Um die Muskelmasse zu messen, kdnnen Dual-Réntgen-Absorptiometrie
(DXA) und bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) eingesetzt werden. Die korperliche Leis-
tungsfahigkeit kann mit mehreren Testverfahren, wie der Messung der Ganggeschwindig-
keit, dem Timed-Up-and-Go-Test (TUG) und Short Physical Performance Battery (SPPB)
erfasst werden. Die Muskelkraft kann auch durch den sogenannten Chair Stand Test oder
Chair Rise Test gemessen werden. Dieser Test dient als indirekter Mal3 fir die Beurteilung
der Kraft der Beinmuskulatur (Cruz-Jentoft et al., 2019). Alcazar et al. (2018) beschreiben
dieses als einfach Methode, um die Muskelkraft bei alteren Erwachsenen zuverlassig mes-
sen zu kdnnen. Beim 5-Sit-To-Stand-Test (6STS) mussen die Teilnehmer*innen funfmal so
schnell wie moglich von einem Stuhl aufstehen und sich wieder hinsetzen. Danach wird
durch weitere MessgrofRen wie Zeit, Kérpergewicht, Beinlange und Stuhlhdhe die durch-
schnittliche Muskelleistung in Watt ausgerechnet (Alcazar et al., 2018). Im Vergleich zum
5STS ist der 30s Chair Stand Test auch eine einfachere Messmethode, um die Kraft der
unteren Extremitaten zu messen. Bei dem Test missen die Proband*innen innerhalb von
30 Sekunden so oft wie moglich vollstandig von einem Stuhl aufstehen und sich wieder
hinsetzen. Dabei dirfen sich die Proband*innen nicht anlehnen. AnschlieRend wird die An-
zahl der vollstandigen Wiederholungen gezahlt. Dieser Test dient der Erfassung von Mus-
kelausdauer und Alltagsfunktionen und weist sowohl eine gute Reliabilitat als auch gute
Validitat auf (Jones et al., 1999).

Zur wichtigsten Interventionsstrategie fir die Behandlung der Sarkopenie gehdren kdrper-
liche Aktivitdt und eine gesunde Ernahrung (Cruz-Jentoft et al., 2019)Die medikamentdse
Behandlung von Sarkopenie ist derzeit noch nicht mdglich. Die Kombination von Kraft-,
Gleichgewichts und Ausdauertraining stellt eine wirksame Behandlungsmadglichkeit fur Per-
sonen, die unter Sarkopenie leiden, dar (Shen et al., 2023). Als Erstbehandlung wird Kraft-
training an zumindest zwei Trainingstagen pro Woche mit Ganzkdrperibungen empfohlen.
Die Ubungen sollen mit moderater oder hoher Intensitat durchgefiihrt werden. Pro Ubung
werden ein bis drei Satze, jeweils mit sechs bis zwdlf Wiederholungen vorgeschlagen (Hurst
et al., 2022).
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1.5.1 Forschungsstand

In den vergangenen Jahren wurde in der Forschung zunehmend auf den Zusammenhang
zwischen Schlafdauer und sarkopeniebezogenen Parametern wie Kdrperzusammenset-
zung, Muskelmasse, Muskelkraft sowie funktionelle Kapazitat hingewiesen (Gavilan-Car-
rera et al., 2019). Mehrere Studien belegen eine Assoziation zwischen Schlafverhalten und
der muskuloskelettalen Gesundheit im Alter (Li et al., 2023; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021;
Rubio-Arias et al., 2019).

Eine gestdrte Schlafarchitektur kann zur Entwicklung oder Verschlechterung von Sarkope-
nie beitragen. Li et al. (2023) stellten in einer Metaanalyse fest, dass Abweichungen von
der normalen Schlafdauer sowohl in Form von zu kurzem als auch von zu langem Schlaf
mit einem signifikant erhéhten Risiko fir Sarkopenie einhergehen. Erganzend zeigen die
Ergebnisse von Rubio-Arias et al. (2019), dass eine geringe Schlafqualitat diesen negativen
Effekt verstarken kann. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung eines ausgegliche-
nen und qualitativ hochwertigen Schlafes zur Pravention muskuloskelettaler Funktionsver-
luste im Alter. Eine verkurzte nachtliche Schlafdauer steht in Zusammenhang mit einer ver-
minderten Lebensqualitat sowie mit physischen und psychischen Beeintrachtigungen wie
Depressionen (Zhong et al., 2022), Schwache und einer erhéhten Anfalligkeit fur Krankhei-
ten (Li et al., 2023). Dam et al. (2008) bestatigen, dass altere Manner mit Schlafstérungen,
wie niedriger Schlafeffizienz und haufigen nachtlichen Wachphasen, eine niedrigere kor-
perliche Leistungsfahigkeit aufweisen. In ihrer Studie wurden die Einschlafzeit und Schlaf-
qualitat mittels Aktigraphie gemessen. Zur Erfassung der korperlichen Leistungsfahigkeit
wurden Handgriffkraft, Gehgeschwindigkeit und Chair-Stand-Test verwendet. Es zeigte
sich eine Reduktion der Handgriffkraft und der Gehgeschwindigkeit. Au3erdem wurde fest-
gestellt, dass altere Manner mit vermehrtem nachtlichen Aufwachen den Chair-Stand-Test
mit 70-prozentiger Wahrscheinlichkeit nicht absolvieren kdnnen, was bedeutet, dass sie
den Test nicht ohne Hilfe einer anderen Person, ohne Anlehnung oder Uberhaupt nicht
durchflihren kénnen (Dam et al., 2008). Diese Resultate werden durch die Studie von Spira
et al. (2012) erganzt, die bei alteren Frauen vergleichbare Zusammenhange identifizierten.
Die Ergebnisse zeigen, dass schlechte Schlafqualitat mit einem erhéhten Risiko flr funkti-
onelle Einschrankungen wie reduzierter Handgriffkraft und eingeschrankter Mobilitat ver-
bunden ist. In einer weiteren Studie von Denison et al. (2021) wurde der Zusammenhang
zwischen Schlaf und Muskelfunktion mithilfe des Pittsburgh-Schlafqualitatsindex, der Phy-
sical Performance Battery (SPPB), des Timed Up-And-Go-Tests und der Handgriffkraft un-
tersucht. In dieser Studie wurde eine Korrelation zwischen niedriger Schlafqualitat und nied-

riger Muskelfunktion bei alteren Personen nachgewiesen (Denison et al., 2021).
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Die erwahnten Studien unterstiitzen die Hypothese, dass erholsamer Schlaf ein wichtiger
Faktor fur die Aufrechterhaltung der kérperlichen Leistungsfahigkeit und Selbststandigkeit
im héheren Alter ist (Dam et al., 2008; Spira et al., 2012).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass diverse Schlafstérungen zur Entste-
hung von kérperlichen und psychischen Einschrankungen beitragen kénnen. Solche Ein-
schrankungen kénnen zum Verlust der Autonomie im hoéheren Alter fiihren und mit dem
Auftreten weiterer Komorbiditaten einhergehen. Dies wiederum kann einen Anstieg der Ge-

sundheitsausgaben zur Folge haben (Mijnarends et al., 2018).

Das Wissen um den Einfluss von Schlafparametern auf die Entstehung von Sarkopenie und
Adipositas stellt einen wesentlichen Schritt zur Entwicklung und Umsetzung evidenzbasier-
ter sowie wirksamer Praventions- und Behandlungsansatze fiir diese Krankheitsbilder dar.
Ein vertieftes Verstandnis der wechselseitigen Zusammenhange zwischen Schlafdauer und
Schlafqualitat mit Muskelfunktion und Koérperzusammensetzung kann dazu beitragen,
ganzheitliche Interventionsstrategien zu entwickeln, die mehrere Risikofaktoren gleichzeitig

adressieren.

Die vorliegende Studie zielt darauf ab, den Zusammenhang zwischen Schlafqualitat, dem
Body-Mass-Index (BMI) und der Muskelfunktion 6sterreichischer alterer Erwachsener zu
untersuchen. Ziel dieser Masterarbeit ist es, die Rolle und Bedeutung des Schlafs bei der
Entwicklung von pathologischen Zustéanden wie Fettleibigkeit, Sarkopenie oder sarkopeni-

scher Adipositas zu ergrinden.
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2. Forschungsfrage und Hypothese

In der vorliegenden Masterarbeit wird der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang
zwischen der selbst eingeschatzten Schlafqualitat und dem BMI und der Muskelfunktion in

einer Population dlterer Erwachsener in Osterreich besteht.

Im Zuge dieser Masterarbeit wird erwartet, dass die subjektiv eingeschatzte Schlafqualitat
anhand des PSQI-Fragebogens in signifikantem Zusammenhang mit dem BMI sowie der
mittels 30-Sekunden-Aufstehtests gemessenen Muskelfunktion alterer Erwachsener steht.
Es wird angenommen, dass eine schlechtere Schlafqualitat mit einem hdéheren BMI und

reduzierter Muskelfunktion assoziiert ist.

Hypothesen:

H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der selbst eingeschatzten Schlafqualitat und

dem BMI bei dlteren Erwachsenen in Osterreich.

H2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der selbst eingeschatzten Schlafqualitat und

Muskelfunktion bei alteren Erwachsenen in Osterreich.
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3. Methodik

In den kommenden Kapiteln wird die methodische Vorgehensweise der vorliegenden Stu-
die beschrieben. Um die Forschungsfrage ,Der Zusammenhang von Schlafqualitat mit dem
Body-Mass-Index (BMI) und der Muskelfunktion bei alteren Erwachsenen® zu analysieren,
wurde eine Studie an der Universitat Wien durchgefiihrt. An dieser Studie nahmen insge-
samt 218 Partizipant*innen (47,0% weiblich) von Marz 2025 bis Juni 2025 teil.

3.1 Forschungsdesign

Die vorliegende Masterarbeit wurde als Querschnittstudie konzipiert. Bei einer Querschnitt-
studie ist die Datenerhebung durch die Teilnehmer*innen nur einmal durchgefihrt. Quer-
schnittstudien werden haufig eingesetzt, um die Haufigkeit von Gesundheitszustanden in
einer Population zu messen. Mithilfe dieser Vorgehensweise kdnnen die Determinanten der
Gesundheit verstanden und die Merkmale einer Bevolkerung beschrieben werden (Wang
& Cheng, 2020). Querschnittstudien ermoglichen die Einbeziehung groRer Stichproben aus
unterschiedlichen Regionen. Damit werden die Reichweite und Diversitat der erhobenen
Daten erhoht (Marks et al., 2022). Die vorliegende Studie wurde in ganz Osterreich durch-
gefuhrt, um dieses Ziel zu gewahrleisten. Dieses Forschungsdesign ermdglicht eine effizi-
ente Datenerhebung innerhalb eines kirzeren Zeitraums (Levin, 2006) und erlaubt es, re-
prasentative Schlussfolgerungen auch fir Gesundheitsphanomene zu ziehen (Setia, 2016).
Ein weiterer Vorteil dieser Studiendesignform liegt in der Moglichkeit, dass die Erkenntnisse
im Bereich der Public Health vielfaltige positive Effekte mit sich bringen. Positive Effekte
sind ein vertieftes wissenschaftliches Verstandnis, eine gesteigerte Gesundheitskompetenz
sowie ein gestarktes Gefuhl der Selbstwirksamkeit (Den Broeder et al., 2018). Querschnitt-
studien ermdglichen die Unterschiede zwischen Altersgruppen und Geschlechtern gut zu

analysieren (Setia, 2016).

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde eine Studie an der Universitat Wien durchgefihrt,
die im Jahr 2023 von der Ethikkommission der Universitat Wien genehmigt wurde (Bear-
beitungsnummer: 01187). Fur die Studie wurde eine Website erstellt. Mithilfe dieser Web-
site wurde die Datenerhebung durchgefuhrt und die Befragung fur alle Teilnehmer*innen
zuganglich gemacht. Die technische Umsetzung der Online-Befragung erfolgte unter Ver-
wendung des Tools Unipark (Tivian XI GmbH, KdIn, Deutschland), das den Anforderungen
an Datenschutz und Nutzerfreundlichkeit entspricht. Vor Beginn der Hauptstudie wurde
eine Pilotphase mit zehn Teilnehmer*innen durchgefihrt. Wahrend der Pilotphase hatten
die Teilnehmer*innen die Mdéglichkeit, Feedback zu geben, auf dessen Grundlage Verbes-

serungen und Anpassungen der Studie vorgenommen werden konnten.
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3.2 Teilnehmer*innen und Rekrutierung

Ziel des Rekrutierungsprozesses war es, eine moglichst grofde Stichprobengréfe zu errei-
chen, wobei mindestens 200 Teilnehmer*innen zur Studienteilnahme angestrebt wurden.
Die Voraussetzungen fiur die Teilnahme an der Studie waren ein Mindestalter von uber 65
Jahren und der Verzicht auf Schlafmedikation. Personen wurden in dieser Alterspanne aus
ganz Osterreich rekrutiert. Die Einmaldatenerhebung fand im Zeitraum von 2025 April bis
2025 Juli online statt.

Fur die Teilnahme an der Studie war ein Computer, Tablet oder Smartphone mit Internet-
anschluss erforderlich. Alle relevanten Informationen zur Studie wurden auf einer eigens
eingerichteten Website bereitgestellt. Die Informationen Uber die Studie waren auf der Seite

des Instituts online abrufbar.

Die Rekrutierung der Teilnehmer*innen erfolgte in mehreren Schritten. Dabei wurden 6s-
terreichische Seniorenvereine, Seniorenclubs und Sporteinrichtungen, die Angebote fiir die
Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen bereitstellen, gezielt angesprochen. Flyer wurden per E-
Mail an entlegene Regionen von Osterreich gesendet. Personliche Kontakte und Einladun-
gen, an der Online-Studie teilzunehmen, wurden ebenfalls in die Methodik der Rekrutierung
einbezogen. Zusatzlich wurden Pflegeeinrichtungen in Wien kontaktiert, um deren Bewoh-
ner*innen zur Teilnahme einzuladen. Im weiteren Verlauf wurden die erstellten Flyer sowohl
vor Ort verteilt als auch an potenzielle Teilnehmer*innen weitergegeben, um eine moglichst
breite Zielgruppe zu erreichen. Durch die Online-Plattform ,imGratzl.at* wurde auch eine
Informationsausschreibung bereitgestellt. Alteren Personen, die im Umgang mit dem Inter-
net und der digitalen Welt nicht vertraut sind, wurde personliche Hilfestellung angeboten.

Die Teilnehmer*innen konnten sich bei Bedarf von einer Zweitperson unterstitzen lassen.

Es zeigte sich aus, dass die digitalen Formen der Ansprache nur zu geringer Teilnahmebe-
reitschaft fihrten. Viele potenzielle Teilnehmende, insbesondere in der Zielgruppe tber 65
Jahre, reagierten kaum auf digitale oder schriftliche Kontaktaufnahme und wollten die Er-
hebung nicht selbstandig zu Hause durchfihren. Eine deutlich hdhere Teilnahmequote
konnte erzielt werden, wenn die Personen direkt und personlich angesprochen wurden. In
diesen Fallen erklarten sich die Teilnehmer*innen bereit, die Online-Datenerhebung unmit-
telbar vor Ort gemeinsam mit der Untersuchungsleitung durchzufihren. Somit erwies sich
die personliche Ansprache als der effektivste Rekrutierungsweg fir diese Zielgruppe. Dabei

wurden die Anweisungen standardisiert, wie im Online-Fragebogen vorbehalten.
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3.3 Datenerhebung

Die einzelnen Teile der einmaligen Datenerhebung und Messungen werden in den kom-

menden Abschnitten ausfuhrlich erlautert.

Um Informationen Uber Schlafqualitat, Schlafdauer, BMI und Muskelfunktion der Teilneh-
mer*innen zu gewinnen, wurde ein Online-Fragebogen entwickelt. Da sich die Studie an
altere Menschen in Osterreich richtete, deren Umgangssprache in der Regel Deutsch ist,

wurde die Online-Studie in deutscher Sprache durchgefuhrt.

Im Rahmen der Umfrage wurden zuerst persodnliche Fragen gestellt, und dann wurden die
Teilnehmer*innen gebeten, mittels des PSQI-Fragebogens ihre Schlafqualitat zu beschrei-
ben. Fragen bezlglich der Schlafdauer wurden anhand von Selbstberichten erfasst. Zu-
satzlich wurden die KérpergréfRe und das Korpergewicht abgefragt. Mithilfe einer videoba-
sierten Anleitung wurden die Teilnehmer*innen aufgefordert, eine einfache Selbstmessung
der Muskelfunktion (30-second-chair-stand-test) durchzufiihren. Das Sarkopenie-Risiko
wurde anhand des SARC-F erfasst. Am Ende der Studie sollten die Teilnehmer*innen den
IPAQ-Fragebogen ausflllen. Sofern mdglich, wurde empfohlen, sich bei den Messungen
von einer zweiten Person unterstitzen zu lassen. Diese Hilfestellung kann die Durchflih-
rung der Messungen erleichtern, war jedoch nicht zwingend erforderlich, da im Konzept alle
Schritte auch eigenstandig durchfihrbar waren. Nach Durchfiihrung aller Tests erhielten
die Teilnehmer*innen eine individuelle Auswertung.Einwilligungserklarung und weitere In-

formationen

Zu Beginn der Online-Befragung erhielten die Teilnehmer*innen detaillierte Informationen
zum Ablauf der Studie sowie eine Einverstandniserklarung. Da die Befragung digital durch-
gefuhrt wurde, war keine eigenhandige Unterschrift erforderlich, um teilzunehmen. Statt-
dessen wurden die Teilnehmer*innen gebeten, die Informationen aufmerksam zu lesen und
ihr Einverstandnis durch Anklicken eines Kastchens am Ende der Seite zu bestatigen, be-
vor sie mit der Befragung fortfahren konnten. Bei offenen Fragen zum Ablauf der Studie
oder zu den Rechten der Teilnehmer*innen wurde in der Umfrage darauf hingewiesen, dass
sich Interessierte jederzeit an die Studienleitung wenden kénnen. Die entsprechenden Kon-
taktdaten wurden im Informationsteil der Umfrage angegeben. Es wurde auRerdem darauf
hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig war und ohne Angabe von Grinden jederzeit
beendet werden konnte. Weiterfiihrende Informationen wurden unter , Teilnehmer*innen-
Information” zur Verfuigung gestellt. Die Informationen beinhalteten den Zweck und Ablauf
der Studie, den Nutzen der Teilnahme sowie mogliche Risiken. Zudem wurden die Teilneh-

mer*innen darauf hingewiesen, im Falle von Verletzungen oder starkem Unwohlsein wah-
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rend der Studie die medizinische Notfallhilfe zu kontaktieren und im Anschluss die Studien-
leitung per E-Mail Uber den Vorfall zu informieren. Die Teilnehmer*innen wurden dartber
informiert, dass die die Daten in anonymisierter Form erhoben, gespeichert und verarbeitet
wurden. Es wurde aulierdem erwahnt, dass im Rahmen der Durchfiihrung der Studie keine
Kosten entstanden. Nach der Einwilligung der Person folgte der nachste Abschnitt der Stu-
die. Im Folgenden wurden praktische Hinweise gegeben, unter anderem dazu, welche Ma-
terialien fur die Durchflihrung bendétigt wurden und was im weiteren Verlauf der Befragung

zu beachten war.

3.3.1 Einschlusskriterien

Um die Forschungsfrage dieser Masterarbeit zu beantworten, wurden Ein- und Ausschluss-
kriterien identifiziert. Zur Sicherstellung der Datengiite, der eigenstandigen Durchfihrbar-
keit der Messungen durch die Teilnehmer*innen und zur Gewahrleistung ihrer Sicherheit
wurden vor Beginn der Umfrage bestimmte Ausschlusskriterien indirekt abgefragt. Die Teil-
nehmer*innen wurden dabei gebeten, zu bestatigen, dass keine gesundheitlichen Ein-
schrankungen vorlagen, die die Durchfiihrung der Muskelkraftmessungen beeintrachtigen
koénnten. Beispielsweise wurden stark eingeschranktes Gleichgewicht, chronischer Schwin-
del oder ausgepragte Gelenkschmerzen genannt. Konkret wurde in diesem Zusammen-
hang gefragt, ob medizinische Probleme bestanden, die das sichere Aufstehen von einem
Stuhl verhindern wirden. Zusatzlich wurde abgefragt, ob regelmafig Schlafmedikamente
(Schlaftabletten, Melatonin...) eingenommen wurden, da deren Einfluss die Erhebung ob-
jektiver Daten zur Schlafqualitat und -dauer erheblich verfalschen kénnte. Bei Nichterfillung
der Einschlusskriterien wurde die Online-Befragung automatisch beendet. Daruber hinaus
wurde das Alter Uberpruft. Wurde ein Alter unter 65 Jahren angegeben, wurde die Befra-

gung wiederum automatisch abgebrochen.

3.3.2 Personenbezogene Informationen

Obwohl die Studie grundsatzlich anonym durchgefihrt wurde, wurden einige personenbe-
zogene Informationen erhoben. Am Anfang der Online-Befragung wurden grundlegende
soziodemografische Eigenschaften der Teilnehmer*innen erfasst, darunter Alter und Ge-
schlecht. Ebenso wurden gefragt, ob die Personen in einem privaten Haushalt, einer Miet-
wohnung, einem Einfamilienhaus, einer Wohngemeinschaft oder in einer Pflegeeinrichtung
lebten und ob sie allein oder mit weiteren Personen wie zum Beispiel, mit Partner*in, mit
Kind(ern), mit Mitbewohner*in usw. zusammenwohnten. Hierbei waren Mehrfachantworten
maoglich. Die Teilnehmer*innen hatten auch die Mdglichkeit, eigene Antworten anzugeben.
Erganzend dazu wurden Angaben zum Bildungsniveau, zum Familienstand sowie zum

Rauchverhalten erhoben.
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3.3.3 Schlaf

Nach der Erfassung personenbezogener Daten wurden Fragen beziglich des Schlafs ge-

stellt.

Die Erhebung der Schlafdaten erfolgte mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) nach
Buysse et al. (1989). Dabei handelt es sich um einen validierten Fragebogen, der sieben
Komponenten der subjektiv wahrgenommenen Schlafqualitat innerhalb des letzten Monats
(30 Tage) erfasst. Die Teilnehmer*innen sollten die Fragen selbst beantworten. Die sieben
Komponenten sind die subjektive Schlafqualitat, Einschlaflatenz, Schlafdauer, Schilafeffizi-
enz, Schlafstérungen, Einnahme von Schlafmedikation und Beeintrachtigungen wahrend
des Tages. Der Fragebogen ist in zwei Teile gegliedert: Der erste Teil wurde von der Person
selbst ausgeflllt und beinhaltete neunzehn Fragen, wobei die sieben Komponenten abge-
fragt wurden. Der zweite Teil wendet sich an eine Person, die mit der teilnehmenden Person
zusammenlebt (zum Beispiel Partner*in oder Mitbewohner*in), und besteht aus funf Fra-
gen. Im ersten Teil des Fragebogens wurde abgefragt, zu welcher Uhrzeit die Teilneh-
mer*innen im Durchschnitt schlafen gehen und aufstehen, wie lange die Einschlafzeit dau-
ert (in Minuten angegeben) und, nach subjektiver Einschatzung, wie viele Stunden sie pro
Nacht schlafen. Die Einschlafzeit und Aufstehzeit sind als Uhrzeit in Stunden und Minuten
angegeben. Bei den weiteren Fragen mussten die Teilnehmer*innen die zutreffende Ant-
wort ankreuzen. Der zweite Teil war fur diese Online-Erhebung optional. Hier wurde gefragt,
ob die teilnehmenden Personen allein oder mit jemandem entweder in einem Raum oder
in einem separaten Raum schlafen. Es wurden Fragen bezuglich Schnarchens, zu Atem-
pausen wahrend des Schlafs, zu nachtlichem Bein-zucken sowie zu nachtlicher Verwirrtheit

gestellt (Buysse et al., 1989).

Die Auswertung des PSQI erfolgt auf zwei Ebenen. Der PSQI erméglicht sowohl eine se-
parate Bewertung der einzelnen Dimensionen als auch die Berechnung eines globalen Ge-
samt-Scores, der die allgemeine Schlafqualitat widerspiegelt. Jede Komponente wird auf
einer Skala von 0 bis 3 bewertet. Dabei bedeuten die Antworten 0 keine Schwierigkeiten
und 3 schwere Schwierigkeiten. Der Gesamtindex der Schlafqualitat ergibt sich aus der
Summe der Einzelwerte. Das bedeutet, dass die sieben Komponenten addiert werden. Der
Gesamtindex kann zwischen 0 und 21 liegen. Ein hoher Wert bedeutet schlechte Schlaf-
qualitdt und ein Gesamtwert >5 gilt als klinisch auffallige Schlafstérung (Buysse et al.,
1989).

Die Originalversion des PSQI liegt in der englischen Sprache vor. Da die Teilnehmer*innen
groftenteils Deutsch als Muttersprache hatten, wurde in der vorliegenden Studie die deut-

sche Version des Fragebogens verwendet. Die deutsche Version wurde auf Anfrage vom
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MAPI-Institut  (https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/pittsburgh-sleep-quality-index),

einem offiziellen Partner der University of Pittsburgh, zur Verfligung gestellt.

3.3.4 Anthropometrie

Um anthropometrische Grofien zu erfassen, wurden die Teilnehmer*innen im Rahmen der
Online-Datenerhebung gebeten, Korpergrolie und Kérpergewicht selbststandig zu messen.
Dazu erhielten sie eine detaillierte Anleitung, um eine moglichst genaue Durchfihrung der

Messungen zu ermdglichen.

3.3.4.1 KorpergroBe

Fur die Messung der KdérpergréfRe wurden ein Maliband, eine ebene Wandflache sowie ein
Stift (alternativ ein Stadiometer, sofern vorhanden) bendtigt. Die Messung erfolgte ohne
Schuhe und in aufrechter Koérperhaltung. Die ermittelte Grof3e sollte auf den ndchsten gan-
zen Zentimeter gerundet eingegeben werden. Falls kein Mal3band zur Verfugung stand
oder die Messung nicht selbststandig durchgefiihrt werden konnte, wurde darum gebeten,

die zuletzt bekannte KorpergroRe ohne Nachkommastelle anzugeben.

3.3.4.2  Korpergewicht

Zur Erfassung des Koérpergewichts wurde eine Personenwaage verwendet. Die Teilneh-
mer*innen wurden aufgefordert, sich barful® und in leichter Kleidung auf die Waage zu stel-
len. Das Gewicht sollte in Kilogramm mit einer Nachkommastelle in den Fragebogen ein-
getragen werden. Falls keine Waage vorhanden war, konnte stattdessen das zuletzt be-

kannte Korpergewicht angegeben werden.

Anhand der erhobenen Daten wurde zusatzlich der BMI berechnet. Der BMI wurde berech-
net, indem das Korpergewicht in Kilogramm durch das Quadrat der KérpergroRe in Metern
geteilt wurde (kg/m?). Ein BMI-Wert unter 18,5 kg/m” wird als Untergewicht eingestuft. Ein
BMI zwischen 18,5 kg/m” und 24,9 kg/m’ ist als Normalgewicht zu betrachten. Ein BMI Uiber
25 kg/m? wird als Ubergewicht, ein Wert Uber 30 kg/m? als Adipositas eingestuft. Adipositas
wird in drei Schweregrade eingeteilt: Grad I, Il und Il (World Health Organization, 2024a).

3.3.5 Test der Muskelfunktion

In der vorliegenden Masterarbeit wurde die Muskelfunktion der Teilnehmer*innen anhand
des 30s chair-stand-Tests gemessen. Dieser Test dient als indirekter Indikator fir die Funk-
tion der unteren Extremitaten und wird haufig als MaR fir die muskulare Kraft und Leis-
tungsfahigkeit verwendet. Die Teilnehmer*innen sollten innerhalb von 30 Sekunden so oft

wie mdglich selbstandig von einem Stuhl aufstehen und sich wieder hinsetzen (Jones et al.,
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1999). Die Anzahl der vollstandig ausgefihrten Wiederholungen wurde anschlieend im

Erhebungsbogen dokumentiert.

Zur Durchfiihrung des Muskelfunktionstests erhielten die Teilnehmer*innen eine detaillierte
videobasierte Anleitung, die sie Schritt fur Schritt durch den Ablauf des Tests flihrte. Die
Video-Anleitung war jedoch optional. Wahrend der Rekrutierung wurde den Teilnehmer*in-
nen personliche Hilfestellung angeboten und der Muskelfunktionstest wurde vorgezeigt und
erklart. Fur die Durchflihrung waren lediglich ein stabiler Stuhl sowie optional eine Stoppuhr
oder eine Uhr erforderlich. Im Video war eine Stoppuhr integriert, an der sich die Teilneh-
mer*innen orientieren konnten. Dieser Timer stellte eine Alternative dar, wenn ein/e Teil-
nehmer*in allein war und keine weitere Person die Zeit messen konnte. Erganzend wurden
Sicherheitshinweise sowie Kontraindikationen genannt, um potenzielle Verletzungsrisiken
wahrend der Durchfihrung zu minimieren. Sowohl im Video als auch vor Ort bei der Durch-

fuhrung wurden erwahnt, welche Fehler bei der Durchfiihrung vermieden werden sollten.

Die Zielgruppe bestand jedoch aus Personen im Alter von uber 65 Jahren, von denen viele
nur eingeschrankte Kenntnisse im Umgang mit digitalen Geraten aufwiesen. Aus diesem
Grund wurde der Test nicht immer selbstandig von den Teilnehmer*innen Uber das Online-
Tool ausgeflillt. Die Durchflinrung des 30-Sekunden-Aufstehtests erfolgte vor Ort durch die
Untersuchungsleitung. Die Anweisungen waren gleich wie im Video, um den Test standar-
disiert zu halten. Die erzielten Wiederholungszahlen wurden anschlieRend manuell in den
Online-Fragebogen eingetragen. Daraus ergibt sich, dass in der Datenauswertung ersicht-
lich ist, dass das im Tool eingebettete Video von den Teilnehmer*innen in der Regel nicht
abgespielt wurde. Dies ist jedoch kein Hinweis auf fehlende Teilnahme oder Datenlicken,
sondern darauf zurlckzufuhren, dass der Test bereits vor Ort unter Anleitung und ausfuhr-

licher Erklarung durchgefiihrt wurde und das Video in diesem Fall nicht notwendig war.

3.3.6 Risikoerhebung fur Sarkopenie

Zur zusatzlichen Einschatzung des Risikos fur Sarkopenie wurde im Rahmen der Befra-
gung der SARC-F-Fragebogen eingesetzt. SARC-F ist ein selbstadministrierter Fragebo-
gen, der das subjektive Ausmall von Einschrankungen bei alltdglichen Bewegungsaufga-
ben erfasst und als Screening-Instrument zur Erkennung eines erhdhten Risikos fur Sarko-
penie dient (Drey et al., 2020). Der Fragebogen beinhaltet finf Fragen, um kdrperliche
Funktionseinschrankungen im Alltag zu identifizieren. Bei SARC-F werden Kraft, Gehfahi-
gkeit, die Fahigkeit, von einem Stuhl aufzustehen und Treppen zu steigen sowie die Anzahl
der Sturze im vergangenen Jahr erfragt. Die befragten Personen geben ihre Antworten auf

einer Skala von 1 und 3 an. Der Score reicht von 0 bis 10, wobei hohere Werte auf ein
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erhdhtes Risiko hinweisen. Die Werte sind von 0 bis 2 bewertet, wobei 0 “keine Schwierig-
keit” und 2 “grofe Schwierigkeit” bedeuten. Die Ergebnisse sind summiert. Insgesamt kén-
nen die Teilnehmer*innen 10 Punkte erreichen (Malmstrom & Morley, 2013). In der vorlie-
genden Studie wurde die validierte deutschsprachige Version (Drey et al., 2020) statt der

originalen englischen Version verwendet.

3.3.7 Erhebung der korperlichen Aktivitat

Am Ende der Online-Studie wurde die kdrperliche Aktivitat der Teilnehmer*innen gemes-
sen. Die Teilnehmer*innen sollten Fragen bezuglich ihres gewohnheitsmafigen korperli-
chen Aktivitatsverhaltens beantworten. Kérperliche Aktivitdt musste als potenziell stérender
Einflussfaktor bertcksichtigt werden. Hierzu wurde die Kurzform des International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ-SF) verwendet, ein international etabliertes Instrument zur Er-
fassung der kérperlichen Aktivitat bzw. Inaktivitat. Der IPAQ dient zur Erfassung des Males
der korperlichen Aktivitat in den letzten sieben Tagen. In der Kurzform des Fragebogens
wird die Dauer anstrengender und moderater kdrperlicher Aktivitdten abgefragt, bezie-
hungsweise die Zeit flirs Spazierengehen und Sitzen. In dieser Studie kam die frei zugang-
liche deutschsprachige Version zum Einsatz, die Uber die offizielle IPAQ-Website verfigbar

ist https://sites.google.com/view/ipag/download.

Zur Berechnung der Gesamtaktivitat der Teilnehmer*innen wurden die drei Kategorien (an-
strengende korperliche Aktivitdt, moderate korperliche Aktivitat und Spazieren) mit einem
MET-Wert gewichtet. MET steht fir metabolisches Aquivalent und wird in MET x Minu-
ten/Tag x Tage/Woche angegeben. Die Kategorien flir kdrperliche Aktivitat sind nach den
Richtlinien des IPAQ-Fragebogens erstellt. Niedrige korperliche Aktivitdt umfasst keine
oder nur minimale kérperliche Anstrengung. Moderate korperliche Aktivitat ist definiert als
2 600 MET-Minuten/Woche durch Kombination aus Gehen, moderater oder intensiver Ak-
tivitdt an = 5 Tagen. Hohe korperliche Aktivitat ist definiert als 2 1500 MET-Minuten/Woche
an intensiver Aktivitdt an = 3 Tagen oder = 3000 MET-Minuten/Woche insgesamt (Craig et
al., 2003).

3.3.8 Auswertungen der individuellen Ergebnisse

Am Ende des Fragebogens erhielten die Teilnehmer*innen eine detaillierte, individuelle
Auswertung der Ergebnisse zu Schlafgesundheit, Muskelfunktion, Sarkopenie-Risiko und
Aktivitatslevel.

Die Auswertung der individuellen Schlafgesundheit erfolgte anhand des PSQIl-Fragebo-
gens nach Buysse et al. (1989) Das Sarkopenie-Risiko wurde anhand der SARC-F Frage-
bogen und 30-Sekunden Aufstehtest kategorisiert. Der SARC-F-Score wurde entsprechend
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der Empfehlungen von Malstrom und Morley (2013) interpretiert. Fir den 30-Sekunden Auf-
stehtest erfolgte die Einordnung der Ergebnisse anhand von Orientierungswerten und dient
nicht als diagnostischen Kriterium. Fur den 30-Sekunden Aufstehtest existieren keine offi-
ziell validierten Cut-Off Werte im Rahmen der EWSGOP2-Kriterien, wobei den 5-Times-Sit-
To-Stand Test (6xSTS) angegeben ist. Fir die individuelle Auswertung der 30-Sekunden
Aufstehtest wurde daher eine orientierende Risikoeinschatzung berechnet. Der Cut-Off
Wert von 15 Sekunden fiir 5 Wiederholungen im 5xSTS wurde dabei als Naherung heran-
gezogen. Hochgerechnet auf 30 Sekunden entspricht es ca. 10 Wiederholungen. Perso-
nen, die im 30-Sekunden Aufstehtest weniger als 10 Wiederholungen erreichen, wurden in
die Kategorie ,hohes Risiko®, Personen mit 10 oder mehr Wiederholungen der Kategorie

»geringes Risiko“ zugeordnet.

3.4 Statistische Datenauswertung

Das Online-Befragungstool UNIPARK erméglichte den Export der Eingaben der Teilneh-
mer*innen als .csv-Dateien. Die erhobenen Daten wurden auf den Servern der Universitat
Wien (u:cloud) anonym gespeichert. Die exportierten Daten wurden zur zusatzlichen Absi-
cherung sowohl auf einem lokalen Rechner als auch auf einer externen Festplatte gesi-
chert. Demnach wurden die anonymisierten Daten tabellarisch in Excel erfasst und aufbe-
reitet. Alle ausgefiillten Fragebdgen wurden nummeriert und die erhobenen Informationen
aus den Antworten kodiert. Allen Antwortmdglichkeiten wurde eine Ziffer zugeordnet. Zur
weiteren Analyse wurden die erhobenen Daten in JASP importiert, wo anschlieRend die
Ergebniswerte und Scores berechnet sowie statistische Auswertungen vorgenommen wur-

den.

3.4.1 Erhebung der Schlafqualitat

Um die Schlafqualitat der Teilnehmer*innen zu berechnen, wurde als zentrale Pradiktorva-
riable der PSQI-Gesamtwert (PSQITOTAL) verwendet. Buysse et al. (1989) erstellten dazu
die folgenden Richtlinien: Der Gesamtwert reicht von 0 bis 21, wobei Werte Uber 5 auf eine
schlechtere Schlafqualitat hinweisen. Der PSQI ermdglicht auch die Einzelbewertung der
sieben Komponenten. Die Subskalen sind in der deskriptiven Auswertung tabellarisch be-
schrieben. Die sieben Komponenten sind: subjektive Schlafqualitat, Einschlaflatenz, Schiaf-
dauer, gewohnheitsmafige Schlafeffizienz, Schlafstérungen, Einnahme von Schlafmedika-

tion und Beeintrachtigungen wahrend des Tages.

3.4.2 Outcome Variables

Um den Zusammenhang zwischen Schlaf, BMI und Muskelfunktion zu bewerten, wurden

als primare Ergebnisvariablen die erfassten BMI-Werte und die Anzahl der Wiederholungen
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des 30-Sekunden-Aufstehtests herangezogen. Der BMI wurde aus den angegebenen Wer-
ten fur Korpergréfie und Korpergewicht (kg/m?) berechnet. Der SARC-F-Wert dient als In-
dikator fUr das Risiko von Sarkopenie und wurde im Rahmen einer zusatzlichen Auswer-

tung beriicksichtigt.

3.4.3 Storfaktoren

Um potenzielle Verzerrungen in den statistischen Korrelationen zu kontrollieren, wurden
potenzielle Storfaktoren als Kontrollvariablen in die Auswertung einbezogen. Um die For-
schungsfrage zu beantworten, wurden bei der statistischen Analyse die Variablen Alter und
Geschlecht einbezogen. Die Einbeziehung dieser Variablen erhdht die Validitat der Studie

und ermoglicht die Kontrolle eines Drittvariableneffekts (Bortz & Schuster, 2010b).

3.4.4 Statistische Auswertung der Daten

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm JASP (Version 0.95.1.0). Zunachst
wurde der Datensatz bereinigt. Der Wert -99 wurde als fehlender Wert kodiert. Unrealisti-
sche Daten (zum Beispiel: extrem hohe Angaben) wurden ebenfalls als ,fehlender Wert"
betrachtet. Zur Identifikation von Ausreilern wurde die 3-Standardabweichung-Regel an-
gewandt (Bortz & Schuster, 2010a; Field, 2024).

Des Weiteren wurde die deskriptive Statistik durchgeflihrt, wobei sich anhand der erhobe-
nen Daten Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Interquartilsabstande und Hau-
figkeiten beschreiben lieRen (Fahrmeir et al., 2023). Bevor die schlieRende statistische Aus-
wertung durchgefihrt wurde, wurde eine Uberpriifung auf Normalverteilung durchgefiihrt.
Da der Shapiro-Wilk-Test bei grofieren Stichproben sehr empfindlich gegenlber kleinen
Abweichungen sein kann, wurden Histogramme und QQ-Diagramme zur Uberpriifung der

Normalverteilung herangezogen (Kamath et al., 2025).

Die Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen der Schlafqualitdt und dem BMI und
der Muskelfunktion bei alteren Personen besteht, wurde durch Korrelationskoeffizienten (je
nach Anwendungsvoraussetzungen Pearson- oder Spearman-Korrelation) berechnet. Bei
metrischen Variablen wurde die Pearson-Korrelation, bei ordinal skalierten Variablen hin-
gegen die Spearman-Korrelation verwendet. Von einer signifikanten Korrelation wurde bei
p < 0,05 gesprochen. Als wichtigste Analyse dieser Studie diente die lineare Regressions-
analyse. Zur Kontrolle von potenziellen Stérfaktoren wurde eine multivariate Regressions-
analyse durchgefihrt. Es wurden auch partielle Korrelationen Uberpruft (Field, 2017).
Schlafdauer und SARC-F-Werte wurden zusétzlich im Rahmen einer Korrelationsanalyse
untersucht. Schlafdauer und SARC-F wurden nicht in die Hauptanalyse aufgenommen,

sondern ausschlieRlich zur explorativen Beschreibung der Korrelationen analysiert.
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In der vorliegenden Arbeit wurde die lineare Regressionsanalyse mit dem 30-Sekunden-
Aufstehtest und BMI als abhangige Variablen eingesetzt. Die Analyse wurde separat flr
beide abhangigen Variablen durchgefihrt. Als HaupteinflussgréRe wurde der PSQI-Total
verwendet. Als unabhangige Variablen wurden das Alter und Geschlecht gewahlt, um zu
untersuchen, wie Alter und Geschlecht die abhangigen Variablen beeinflussen. Bei den
Regressionsanalysen beziiglich des 30-Sekunden-Aufstehtests und des BMI wurden 2 Mo-
delle betrachtet. In Modell 1 wurde der PSQI-Total als Pradiktor aufgenommen. Alter und
Geschlecht wurden als Kovariate in Modell 2 aufgenommen, da sie als potenzielle Storfak-
toren gelten. Die Ergebnisse wurden anhand von Regressionskoeffizienten (B), Standard-

fehlern, p-Werten und dem BestimmtheitsmaR (R?) interpretiert.

Die Auswahl der Pradiktoren basierte auf theoretischen und empirischen Ansatzen. Fir die
lineare Regressionsanalyse wurden die Pradiktoren PSQI-Total, Alter und Geschlecht auf-
genommen, da sie als gesundheitsrelevante Einflussfaktoren auf Muskelkraft und BMI gel-
ten. Der PSQI-Total wurde gewahlt, da in friheren Studien bei alteren Personen ein Zu-
sammenhang zwischen subjektiver Schlafqualitat und Muskelfunktionstest gezeigt wurde
(Arias-Fernandez et al., 2021; Buchmann et al., 2016; Denison et al., 2021; Spira et al.,
2012). In diesen Studien wurde eine schlechtere Schlafqualitat mit geringerer kdrperlicher
Leistungsfahigkeit und Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten assoziiert. Hier wurden
Alter und Geschlecht als Kovariate aufgenommen. Der PSQI-Gesamtwert gilt zudem als
valides Mal} zur Erfassung der subjektiven Schlafqualitat (VanSwearingen et al., 2025;
Zitser et al., 2022). Daruber hinaus wurde das Alter als Kovariate ins Modell aufgenommen,
da Studien belegen, dass die Muskelfunktion mit zunehmendem Alter abnimmt (Bohannon
et al., 2010; Jones et al., 1999).
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4.Ergebnisse

Im Folgenden werden die Daten der Untersuchung deskriptiv beschrieben, zunachst wer-
den die Ergebnisse von erganzender Korrelationsanalyse und die Ergebnisse von Schlaf-

qualitat, BMI und Muskelfunktion dargestellt.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

An der Online-Studie nahmen im Zeitraum vom 1. April 2025 bis 16. Juni 2025 insgesamt
218 Teilnehmer*innen teil. Zu Beginn der Online-Studie wurden die Ein- und Ausschluss-

kriterien Uberpruft.

Somit wurden 218 Teilnehmer*innen zur weiteren Analyse aufgenommen. In dem Frage-
bogen gaben von den 218 Personen 212 (97,2 %) Teilnehmer*innen an, dass sie von einem
Stuhl sicher aufstehen kénnen. Sechs (2,8 %) Teilnehmer*innen, die die Antwort ,Ja, ich
habe medizinische Einschrankungen, die verhindern, dass ich sicher aufstehen kann* aus-

gewahlt haben, wurden ausgeschlossen.

Das zweite Ausschlusskriterium betraf die Einnahme der Schlafmedikation. Von den 212
verbliebenen Personen gaben 201 (94,8 %) Teilnehmer*innen an, keine Schlafmedika-
mente einzunehmen. Die restlichen elf Personen (5,2 %), die angaben, Schlafmedikamente

einzunehmen, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Das letzte Ein- und Ausschlusskriterium betraf das Alter. Alle Personen unter 65 Jahren
wurden von der Studie ausgeschlossen. Von den urspringlichen 218 Teilnehmer*innen
wurden somit 17 aufgrund medizinischer Einschrankungen oder Schlafmedikation ausge-
schlossen. Zusatzlich wurden drei weitere Personen (1,4 %) aufgrund ihres Alters ausge-
schlossen. Insgesamt wurden 20 Personen (9,2 %) ausgeschlossen und somit verblieben

198 Teilnehmer*innen (90,8 %) fur die weitere statistische Analyse.

3.2 Deskriptive Statistik

3.2.1 Anthropometrische Daten der Teilnehmer*innen

Das Kollektiv von 198 Teilnehmer*innen bestand aus 104 Mannern (52,5 %) und 93 Frauen
(47,0 %). Das entspricht einem weitgehend ausgeglichenem Verhaltnis zwischen Mannern
und Frauen. Eine Person (0,5 %) gab kein Geschlecht an und wurde daher als fehlender
Wert angesehen. Daraus geht hervor, dass bei geschlechterspezifischen Auswertungen
nur 197 Personen untersucht wurden. Aus Tabelle 1 ist die deskriptive Statistik ersichtlich.
Das Alter der Teilnehmer*innen reichte von 65 bis 100 Jahren. Der Median lag dabei bei

72 Jahren. Die Teilnehmer*innen der Studie waren im Durchschnitt 76,18 kg schwer und
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1,71 m grof3. Der BMI lag im Median bei 25,49 kg/m2. Im gesamten Studienkollektiv (n =
198) waren nach BMI-Klassifikation eine Person (0,51 %) untergewichtig, 87 Personen
(43,94 %) normalgewichtig und wiederum 87 Personen (43,94 %) ubergewichtig. 21 Teil-
nehmer*innen (10,61 %) fielen in die Kategorie Adipositas Grad | und zwei Personen (1,01
%) in die Kategorie Adipositas Grad Il. In der Kategorie Adipositas Grad Ill wurden keine

Personen erfasst.

Tabelle 1 Anthropometrische Daten der Teilnehmer*innen (n=198)

MW = SD MD (IQR) Min Max
Alter* (J) 74+8 72 (12) 65 100
GréRe (m) 1,71 40,09 1,70 (0,14) 1,50 2,00
Gewicht (kg) 76,2+ 13,9 74,8 (20,6) 43,0 112,0
BMI* (kg/m?)  26,00+3,39 2549 (3,99) 17,90 38,46

Gezeigte Werte: MW: Mittelwert, MD (IQR): Median (Interquartilsabstand), SD: Standardabweichung, Min: Minimum,
Max: Maximum, J: Jahre,, BMI: Body Mass Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrofie in Meter zum Quadrat
Nicht normalverteilte Variablen sind mit ,, ** gekennzeichnet

Tabelle 2 Anthropometrische Daten der Teilnehmer*innen getrennt fiir Mdnner und Frauen (n=197)

Manner (n = 104) Frauen (n = 93)
. MW + .

MWSD MD(QR) Min-Max  &f MD (IQR)  Min - Max
Alter (J) 75+ 9 73(13) _ 65-100 74+8 71(12)  65-98
GroBe 4774007 .80 160-2,00 %4*  464(0,10) 1,50-1,80
(m) 172007 0.08) 60 -2, 0.06 64.(0, 90-1,
Gewicht 83,4 68,9 +
) 828114 (0 864-1120 200F  67.0(169) 430-1100
BMI 2645+ 2622 25,52 +
(gim?) 76 o5  19.99-3383 Syt 246(390) 17.90-38,50

Gezeigte Werte: MW: Mittelwert, MD (IQR): Median (Interquartilsabstand), SD: Standardabweichung, Min: Minimum,
Max: Maximum, J: Jahre, BMI: Body Mass Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Korpergewicht in Meter zum Quad-

rat
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Gruppiertes Balkendiagramm von BMI-Kategorien nach
WHO aufgeteilt nach Geschlecht
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BMI-Kategorien nach WHO

Abbildung 1 Gruppiertes Balkendiagramm von BMI-Kategorien nach WHO. Die Werte sind nach Geschlecht getrennt
dargestellt m=197)

Abbildung 1 zeigt die Verteilung des BMI differenziert nach Geschlecht. Der Grofteil der
weiblichen Teilnehmerinnen war normalgewichtig (54,84 %), wahrend die Mehrheit der
mannlichen Teilnehmer auf Grundlage ihres BMI als Ubergewcihtig eingestuft wurde
(56,73%). Untergewicht trat ausschlie8lich bei weiblichen Teilnehmerinnen auf (1,08%). Die
Kategorie ,Adipositas Grad | war nahezu ausgeglichen zwischen den Geschlechtern. Adi-
positas Grad Il betraf nur weibliche Teilnehmerinnen (2,15 %). Adipositas Grad Il wurden

in keiner Gruppe beobachtet.

3.2.2 Personenbezogene Ergebnisse

Von den 198 Teilnehmer*innen lebten 45 (22,7 %) Personen in einer Mietwohnung, 54 (27,3
%) in einer Eigentumswohnung und 52 (26,3 %) Personen in einem Einfamilienhaus. Drei
(1,5 %) Personen gaben an, dass sie in einer Wohngemeinschaft lebten. 41 (20,7 %) Per-
sonen lebten in einer Einrichtung fir altere Personen oder Pensionist*innen. Drei (1,5 %)
Teilnehmer*innen gaben eine andere Wohnsituation an. Eine weitere Person gab an, in der

Wohnung ihrer Frau zu wohnen; zwei weitere Personen lebten in einem Zweifamilienhaus.

In Bezug auf die Haushaltzusammensetzung lebten 55 (27,8 %) Teilnehmer*innen allein-

stehend. 86 Personen (43,4 %) lebten mit einem Partner oder einer Partnerin zusammen,
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5 Personen (2,5 %) mit Kind(ern) und 24 (12,1 %) Personen mit weiteren Personen. Keine
der befragten Personen lebt mit den Eltern. 32 (16,2 %) Personen erhielten Betreuung und
20 (10,2 %) Personen gaben eine sonstige Wohnform an. Hier wurden erklarend ,mit an-
derem Mitbewohner von Altenheim®, ,mit anderen Pensionisten und Betreuern®, ,mit Enkel-

kind“ oder ,mit meiner Schwester* genannt.

Bezlglich des Beziehungsstatus bezeichneten sich 49 Personen (24,7 %) als alleinste-
hend, 24 (12,1 %) Personen lebten in einer Beziehung ohne Rechtsform, 2 Personen (1,0
%) in einer eingetragenen Partner*innenschaft und 70 Personen (35,4 %) waren verheira-

tet. 62 Teilnehmer*innen (31,3 %) waren verwitwet.

Alle Teilnehmer*innen wiesen mindestens einen Schulabschluss auf. 93 Personen aus dem
Studienkollektiv (47,0 %) verflgten Uber einen universitaren Bildungsabschluss. Weitere 42

Personen (20,8 %) haben eine héhere Schule mit Matura absolviert.

In der Studie gaben 63 Personen (28,9 %) an, dass sie regelmalig rauchten. 75 Personen
(34,4 %) hatten das Rauchen aufgegeben. Die restlichen 60 (27,5 %) Personen gaben an,

nie regelmafig geraucht zu haben.

3.2.3 Auswertung des PSQI-Fragebogens

In Tabelle 3 sind die wichtigsten Komponenten des PSQI-Fragebogens und die in Uhrzeiten
umgerechneten Schlafzeiten dargestellt. Die Teilnehmer*innen gingen im Durchschnitt um
20:36 Uhr (SD = 4:48) schlafen. Im Datensatz waren vor allem Daten zur Schlaflatenz von
Ausreil3ern betroffen. Die Schlaflatenz betrug im Mittel 21,23 Minuten (SD = 16,94), wobei
der Median bei 15 Minuten lag. Damit ergab sich eine obere Grenzschwelle von 72,05 Mi-
nuten. Zwei Angaben (120 Minuten und 420 Minuten) Uberschritten diesen Wert deutlich.
Aus diesem Grund wurden sie als nicht plausible Werte eingestuft. Sie wurden im Datensatz
als fehlende Werte behandelt und nicht in die Berechnung und Analyse einbezogen. Bei
der Schlaflatenz bezog sich das Gesamtkollektiv auf 196 Personen. Die durchschnittliche
Schlafdauer betrug 7,36 Stunden (SD = 1,75). Die kurzeste berichtete Schlafdauer lag bei
3 Stunden, die langste bei 13 Stunden. Der Median der Schlafdauer betrug 7 Stunden.
Insgesamt wiesen die Ergebnisse auf eine moderate Schlafqualitat hin, wobei der PSQI-
Gesamtwert im Durchschnitt bei 6,53 + 3,19 Punkten lag, was leicht Uber der Grenze fir

schlechte Schlafqualitat (>5) liegt.

Die Analyse umfasste auch die subjektive Schlafqualitat, Tagesmudigkeit, Schlafmedika-
tion und Beeintrachtigung bei Alltagsaufgaben. 18,3 % des Studienkollektivs (n = 198) be-
urteilten ihre subjektive Schlafqualitat als “sehr gut”, wahrend 38,4 % der Teilnehmer*innen

diese als ,gut” beschrieben. Dagegen gaben 35,4 % der Partizipant*innen an, dass sie eher
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schlecht schlafen, und 6,1 % bewerteten ihre Schlafqualitat als “sehr schlecht”. In Bezug
auf Tagesmudigkeit berichteten 51,5 % der Teilnehmer*innen, in den letzten 30 Tagen nie
mude gewesen zu sein. 25,3 % gaben die Antwortmdglichkeit ,Seltener als einmal pro Wo-
che® an. 19,7 % berichteten, ,ein- oder zweimal pro Woche* und 3,5 % ,dreimal oder ofters
pro Woche“ von Mudigkeit betroffen gewesen zu sein. Die Einnahme von Schlafmedika-
menten war insgesamt gering: 80,3 % der Teilnehmer*innen nahmen kein schlafférderndes
Medikament ein. Im Gegensatz dazu gaben 15 Personen (7,6 %) an, “seltener als einmal
pro Woche* Schlafmedikamente eingenommen zu haben. Weitere 7,1 % nahmen diese
,ein- oder zweimal pro Woche* ein, wahrend 5,1 % der Teilnehmer*innen angaben, Schlaf-
medikamente ,dreimal oder 6fters pro Woche® eingenommen zu haben. Bezuglich der All-
tagsaufgaben berichteten 42,4 % der Teilnehmer*innen, dass sie in den letzten 30 Tagen
uberhaupt keine Probleme bei den Alltagsaufgaben hatten. 36,4 % gaben die Antwortmdg-
lichkeit ,kaum Probleme” an. 18,2 % berichteten Uber ,etwas Probleme® und 3,0 % uber

sehr grol3e Probleme.
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Tabelle 3 Deskriptive Statistik der PSQI-Komponenten (n=198)

MD
Komponente Messwert MW + SD (IQR) Min Max Anmerkung
Subjektive Einzelner
_ PSQIl_Sleep Qua-
Schlafquali- ity* - 2(1) 0 3 ltem-Score
tat (0-3)
Zeit bis zum
Einschlafzeit (min)* - 15(20) 2 90
Einschlafen
Score be-
Schlaflatenz
rechnet aus
PSQlI-Latency - 1(1) 0 3 Einschlafzeit
und Schwie-
rigkeiten
Berichtete
Schlafdauer (h)* 736 +1,75 - 3 13 Schlafdauer
Schlafdauer pro Nacht
PSQI-Duration
- 1(1) 0 3 Score (0-3)
Score
Schlafdauer
Schlafeffizi-  Sleep_efficiency 82,56 im Verhalt-
- 23,53 100
enz (%)* (13,89) nis zur Zeit
im Bett
PSQIl _Time_in_bed Im Bett ver-
Bettzeit 917 +£1,96 - 5 15,5
(h) brachte Zeit
Haufigkeit
Schlafst6-
PSQI_distb - 1(1) 0 3 von Schlaf-
rungen N
storungen
Schlafmedi- PSQI_sleep_medi-
) . - 0(0) 0 3 Score (0-3)
kation cation
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Tagesmu- PSQI_Day-

S _ ) - 1(1) 0 3 Score (0-3)

digkeit time_Dysfunction
Alltagsauf-

PSQI_ADL - 1(1) 0 3 Score (0-3)
gaben

Summe aller

Gesamt-

PSQI_Total 6,53 +3,19 - 0 17 Komponen-
score

ten (0-21)

Gezeigte Werte: MW: Mittelwert, MD (IQR): Median (Interquartilsabstand), SD: Standardabweichung, Min: Minimum,
Max: Maximum, h: Stunde, min: Minute Nicht normal-verteilte Variablen sind mit ,, ** gekennzeichnet. Alle Scores sind
auf der jeweiligen Skalen angegeben. Ein PSQI-Total Score >5 weist auf schlechte Schlafqualitdt hin.

Verteilung von PSQI Total Scores in der Stichprobe

15
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Abbildung 2 zeigt die Verteilung von PSQI-Gesamt-Scores in der Gesamtstichprobe. Der
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Abbildung 2 Verteilung von PSQI-Gesamt-Scores in der Stichprobe (n=198)

haufigste Score war 6 (32 Personen). AulRerdem ist zu sehen, dass die meisten Personen
zwischen 5 und 8 Punkten liegen. Sehr niedrige Scores wie 1 und 2 beziehungsweise Uber

13 kommen selten vor.
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3.2.4 Auswertung des 30 Sekunden Aufstehtests

Durchschnittlich erreichten die Teilnehmer*innen 9,39 Wiederholungen (SD = 4,04. Die
niedrigste Wiederholungsanzahl lag bei 2 und die héchste Wiederholungsanzahl bei 30.
Die meisten Personen schafften eine Wiederholungsanzahl zwischen 4 und 14. 22 Perso-
nen erreichten neun Wiederholungen und nur eine Person schaffte jeweils 18, 20 und 30
Wiederholungen. Alle Personen konnten mehr als eine Wiederholung beim 30-Sekunden-
Aufstehtest absolvieren. Zwei Personen konnten nur zwei Wiederholungen absolvieren. 89
Personen aus dem Gesamtkollektiv zeigten ein geringes, 109 Personen ein erhdhtes Risiko

fur Sarkopenie anhand des 30-Sekunden-Aufstehtests.

Einfaches Balkendiagramm von der Kategorien des 30-Sekunden-
Aufstehtests
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Kategorien des 30-Sekunden-Aufstehtest

Abbildung 3 Einfaches Balkendiagramm iiber die Kategorien des 30-Sekunden-Aufstehtests (n = 198)
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Gruppiertes Balkendiagramm von 30-Sekunden-
Aufstehtest verteilt nach Geschlecht
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Abbildung 4 Gruppiertes Balkendiagramm von 30-Sekunden-Aufstehtest sortiert nach Geschlecht (n=197)

In Abbildung 4 sind die Werte des 30-Sekunden-Aufstehtests getrennt nach Geschlecht
dargestellt. 47,12 % der Manner und 43,01 % der Frauen wiesen ein geringes Risiko auf,
von Sarkopenie betroffen zu sein. Im Vergleich dazu zeigte der Test bei 52,88 % der Man-
ner und 56,99 % der Frauen ein ,hohes Risiko” flir Sarkopenie.
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Verteilung des Sarkopenierisikos nach BMI-Kategorien
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Abbildung 5 Verteilung des Sarkopenierisikos anhand des 30-Sekunden Aufstehtest nach BMI-Kategorien

In Abbildung 5 ist die Einteilung der Testergebnisse des 30-Sekunden-Aufstehtests nach
BMI-Kategorien innerhalb des Gesamtkollektivs zu sehen. Alle Werte sind in Prozent aus-
gedruckt und beziehen sich jeweils auf die Gesamtanzahl der Personen innerhalb der ent-
sprechenden BMI-Kategorie. Unter den als normal- und Gbergewichtig eingestuften Perso-
nen wies der 30-Sekunden-Aufstehtest bei 45,98 % bzw. 36,78 % auf ein geringes Risiko
fur Sarkopenie hin. Im Gegensatz wurde das Risiko bei 54,02 % der normalgewichtigen
und 63,22 % der Ubergewichtigen Teilnehmer*innen als hoch eingestuft. Unter den Perso-
nen in der Kategorie Adipositas-Grad | hatten 33,33 % ein hohes und 66,67 % ein geringes

Sarkopenierisiko.

3.2.5 Auswertung des SARC-F Fragebogens

In der Tabelle 4 sind die Ergebnisse des SARC-F-Fragebogens dargestellt. Die Informatio-
nen sind Uber den Teilnehmer*innen-Anteil sowohl numerisch als auch prozentuell ange-
geben. Die Kategorien des SARC-F-Fragebogens sind in den Tabellen separat veran-
schaulicht. In Tabelle 4 sind die Items des SARC-F-Fragebogens (Kraft, Gehen, Aufstehen,
Treppensteigen und Stirze) mit der Fragestellung und Antwortoption angegeben. Bei der
Antwortoption sind die Punktwerte zu sehen, die jedem Antwortniveau im SARC-F-Frage-

bogen zugeordnet sind. Jede Komponente ist auf einer dreistufigen Skala bewertet.
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Tabelle 4 SARC-F-Fragebogen Antwortverteilung im Gesamtkollektivs (n=198)

Kompo- Frage Antwortoption n (%)
nente
Kraft Wie schwer fallt nicht schwer (0) 110 (55,6%)
es lhnen, ca. 5
kg* zu heben und etwas schwer (1) 72 (15,7%)
zu tragen?
sehr schwer oder nicht méglich (2) 16 (8,1 %)
Gehen Wie schwer fallt nicht schwer (0) 164 (82,8 %)
es lhnen, auf
Zimmerebene o
umher zu gehen? etwas schwer (1) 31 (15,7 %)
sehr schwer oder nicht moglich (2) 3 (1,5 %)
Aufstehen Wie schwer fallt nicht schwer (0) 129 (62,5 %)
es lhnen, vom
Stuhl oder Bett o
aufzustehen? etwas schwer (1) 66 (33,3 %)
sehr schwer oder nicht méglich (2) 3 (1,5 %)
Treppen- Wie schwer fallt nicht schwer (0) 84 (42,4 %)
steigen es lhnen, eine
Treppe mit 10 o
Stufen zu stei- etwas schwer (1) 86 (43,4 %)
gen?
sehr schwer oder nicht méglich (2) 28 (14,1 %)
Stlrze Wie oft sind Sieim  Kein Sturz (0) 134 (67,7 %)

letzten Jahr+ ge-

stirzt?

1-3 Stirze (1)

4 oder mehr Sturze (2)

53 (26,8 %)

11 (5,6 %)

Gezeigte Werte: n: Gesamtanzahl, %: relativer Anteil des Gesamtkollektivs (n = 198). Der mittlere Gesamtscore des
SARC-F-Fragebogens betrug 2,17 + 2,31.

In der Kategorie Kraft antworteten 110 Personen (55,6 %), dass es ihnen nicht schwerfallt,

ein Gewicht von etwa 5 kg zu heben und zu tragen. Im Vergleich dazu empfanden 72 Per-

sonen (15,7 %) aus dem Gesamtkollektiv diese Aufgabe “etwas schwer” und 16 Teilneh-

mer*innen (8,1 %) “sehr schwer“ oder ,nicht mdglich”. In der Kategorie “Gehen” und “Auf-

stehen” gab der grote Teil der Teilnehmer*innen an, dass es ihnen nicht schwerfallt, in der

Ebene zu spazieren oder von einem Stuhl aufzustehen. Nur drei Personen (1,5 %) gaben
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jeweils die Antwort “sehr schwer” oder “nicht méglich” an. Zwischen den 2 SARC-F-Kate-
gorien betrug der Unterschied der Personen, die die Antwortmdglichkeit “nicht schwer” an-
gegeben hatten, 20,3 %. Gehen fiel den Teilnehmer*innen insgesamt deutlich leichter als
Aufstehen. 33,3 Prozent der Teilnehmer*innen empfanden das Aufstehen “etwas schwer”,

verglichen mit nur 15,7 Prozent beim Gehen.

Auf die Frage “Wie schwer fallt es Ihnen, eine Treppe mit 10 Stufen zu steigen?” antworte-
ten 84 (42,4 %) Personen mit “nicht schwer”, wahrend 86 Personen (43,4 %) “etwas
schwer” angaben. Die Antworten “etwas schwer” und “nicht schwer” wurden von annahernd
gleich vielen Personen gewahlt. 28 Personen (14,1 %) gaben “sehr schwer® oder “nicht
moglich” an. Die letzte Frage des SARC-F-Fragebogens bezieht sich auf die Anzahl der
Sturze in den vergangenen 12 Monaten. 134 Personen (67,7 %) von den 198 Teilneh-
mer*innen berichteten von keinen Stirzen, 53 Personen (26,8 %) von 1-3 Stlrzen und 11
Personen (5,6 %) von 4 oder mehr Stlrzen im letzten Jahr. Zusammenfassend lasst sich
feststellen, dass die Funktion Gehen die am wenigsten eingeschrankte Funktion unter den
Teilnehmer*innen war. Mehr als 80 Prozent der Befragten hatten keine Einschrankungen,
wohingegen nur rund 56 % angaben, beim Heben und Tragen einer 5-kg schweren Last
keine Schwierigkeiten zu haben. Treppensteigen bereitete den meisten Personen Prob-
leme. In Bezug auf Stlirze erlitten mehr als die Halfte der Teilnehmer*innen keinen Sturz in
den letzten 12 Monaten.In der vorliegenden Studie betrug der Mittelwert 2,17 + 2,31 Punkte
und der Median 2 (3). In der Stichprobe erflllten 152 Teilnehmer*innen dieses Kriterium.

46 Personen wiesen ein erhohtes Risiko flr Sarkopenie hin.
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SARC-F Risikoaufteilung der Gesamtteilnehmer*innen
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Abbildung 6 SARC-F Risikoaufteilung der Gesamtteilnehmer*innen (n=198). Der SARC-F-Score reicht von 0 bis 10, wobei
ein Score < 4 als kein erhohtes Risiko und > 4 als erhéhtes Risiko gilt.

3.3. Inferenzstatistik

In diesem Abschnitt werden ausgewahlte Schlafparameter, BMI, 30-Sekunden-Aufstehtest
und SARC-F-Werte auf Zusammenhange gepruft. Tabelle 5 zeigt die Korrelationen ausge-
wahlter Parameter im Hinblick auf die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen Schlafqua-
litat, Muskelfunktion und BMI &lterer Personen in Osterreich besteht. Als Schlafparameter
wurden dabei die selbst eingeschatzte Schlafqualitat, Schlafdauer und Schlafeffizienz be-
rucksichtigt.
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Tabelle 5 Pearson Korrelation (r) fiir normalverteilte Variablen, fiir ordinale Variablen Spearman-Rangkorrelationen
(p), zweiseitig getestet. p < .05 = * p <.001 = ** n = 198 (paarweise)

Schlaf-

30s

. Schlaf- subjektive SARC_F
Variablen dauer N Schiafqualitét PSQI_Total BMI Aufsteh- Scores
effizienz test
Schlafdauver
(h)
. p =0,441

Schlafeffizi- )
enz (0-100)

p <0,001**
subjektive p=-0,141 p =-0,280
Schlafquali- -
tat (0-3) p = 0,047* p <0,001 **

=-0,355 =-0,727 = 0,564

PsQl_Total e e )
(1-21)

p <0,001** p<0,001* p<0,001*

r=-0,032 p =-0,030 p =-0,107 r=-0,089
BMI (kg/m?) -

p = 0,657 p = 0,680 p=0,134 p=0,210
30s r=-0,153 p =0,304 p =-0,279 r=-0,385 r=0,102
Aufstehtest -
(WH) p =0,031* p <0,001*  p<0,001** p <0,001*  p=0,154
SARC- _ — _ _ - p =-0,697
F Scores p=0,123 p =-0,293 p =0,223 r=0,414 p =-0,050

e *%k — % *%k — p <

(0-10) p =0,083 p < 0,001 p = 0,002 p < 0,001 p =0,487 0,001**

Gezeigte Werte: h = Stunden, r = Effektstirke bei Pearson-Korrelation, p = Effektstirke bei Spearman-Rangkorrelation ,
p = Signifikanz, Schlafdauer in Stunden, Schlafeffizienz auf einer Skala von 0 bis 100 in Prozent angegeben, wobei je héher
der Wert ist desto besser der Schlafeffizienz, die subjektive Schlafqualitit auf einer Skala von 0 bis 3, wobei je niedriger
der Wert ist desto besser ist die Schlafqualitit, BMI: Body-Mass-Index, WH: Wiederholungen, SARC-F-Scores auf einer
Skala von 0 bis 10, wobei ein Wert von >4 Punkten auf ein erhohtes Risiko fiir Sarkopenie hinweist.

Die bivariate Pearson-Korrelationen fir normalverteilte, metrische Variablen zeigten, dass
der Gesamtwert des Pittsburgh-Schlafqualitatsindex (PSQI_Total) signifikant negativ mit
der Muskelfunktion (anhand 30-Sekunden-Aufstehtests) assoziiert war (r = -0,385, p <
0,001). Das bedeutet, je hoher der Gesamtwert des Schlafqualitatsindex ausfallt, desto we-
niger Wiederholungen wurden beim Muskelfunktionstest erreicht. Der 30-Sekunden-Auf-
stehtest korrelierte schwach negativ mit der Schlafdauer (r=-0,153, p = 0,031). Eine lan-
gere Schlafdauer war somit mit reduzierter Wiederholungsanzahl bei dem 30-Sekunden-
Aufstehtest assoziiert. Eine schlechtere Schlafqualitat hing mit einer geringeren Muskel-
funktionsleistung beim Aufstehtest zusammen. Im Gegensatz dazu zeigten weder die sub-
jektive Schlafqualitat und der BMI (r = -0,089, p > 0,05) noch die Schlafdauer (r = -0,032, p

> 0,05) einen signifikanten Zusammenhang.
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Die Spearman-Rangkorrelation zeigte, dass die abgefragte Schlafdauer positiv mit dem
PSQI-Schlafeffizienz-Subscore korrelierte (p = 0,441, p <0,01). Weiterhin war eine schlech-
ter eingeschatzte Schlafqualitat mit einer geringeren Muskelfunktion anhand des 30-Sekun-
den-Aufstehtests assoziiert (p = -0,279, p < 0,01).

Bezlglich der SARC-F-Werte waren unterschiedliche Ergebnisse zu sehen. Es zeigte sich
ein positiver, schwacher Zusammenhang zwischen schlechterer subjektiver Schlafqualitat
und erhéhten SARC-F-Werten (p = 0,223, p = 0,002). Eine schlechtere Schlafqualitat war
sowohl mit einer geringeren Leistung beim 30-Sekunden-Aufstehtest als auch mit héheren
SARC-F-Werten assoziiert. Die starkste Korrelation ergab sich zwischen Muskelfunktion
und SARC-F (p =-0,697, p < 0,001). Bei niedriger Wiederholungsanzahl beim 30-Sekun-
den-Aufstehtest lagen die SARC-F-Werte hoch, wahrend sie bei héherer Wiederholungs-
anzahl niedrig waren. Zwischen den SARC-F-Werten und der Schlafdauer zeigte sich ein
schwacher positiver Zusammenhang (p = 0,123). Dieser Zusammenhang erreichte jedoch
keine statistisch Signifikanz (p = 0,083), sodass keine Assoziation zwischen SARC-F-Wer-

ten und Schlafdauer festgestellt werden konnte.

Bemerkenswert ist, dass der 30-Sekunden-Aufstehtest mit allen ausgewahlten Schlafpara-

metern korrelierte.

Der BMI war nicht mit subjektiver Schlafqualitat assoziiert (p = -0,107, p = 0,134). Zusam-
menfassend lasst sich feststellen, dass der BMI keine signifikanten Zusammenhange mit

den ausgewahlten Schlafparametern zeigte.
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Abbildung 7 Zusammenhang zwischen Schlafqualitidt (PSQITOTAL) und BMI (n=198)
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Abbildung 9 Zusammenhang zwischen Schlafqualitit (PSQITOTAL) und SARC-F Werte (SARC F Score) (n=198)

3.4 Lineare Regressionsanalyse

3.4.1 BMI

Das Modell 0 (Mo), das nur die Schlafqualitat als Pradiktor (PSQI_Total) beinhaltete, erklar-
ten keinen signifikanten Anteil der Varianz des BMI (F(1,195) = 1,656, p = 0,200). Auch
Modell 1 (M4), das zuséatzlich Alter (age_years) und Geschlecht (gender) als Pradiktoren
beinhaltete, zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit dem BMI (F(3,193) = 1,950, p
= 0,123). Die Residuen beider Modelle wiesen keine problematische Autokorrelation auf
(Durbin-Watson Mo = 1,932, M1 = 1,973), sodass die Annahmen der linearen Regression

weitgehend erflllt waren.
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Tabelle 6 Modellzusammenfassung der linearen Regressionsanalyse fiir den BMI (n=198)

Modell Pradiktor R R? Adjusted R? B-Koeffizient p
Mo PSQI_Total 0,092 0,008 0,003 -0,092 0,200
M, PSQI_Total 0,172 0,029 0,014 -0,085 0,228

In Modell 0 wurde nur der PSQI Total als Prddiktor einbezogen. Modell 1 umfasst zusdtzlich Alter (in Jahren) und Ge-
schlecht. Die Modellgiitekennwerte R? und Adjusted R’ sind angegeben.

Tabelle 7 Koeffiziententschdtzung der linearen Regressionsanalyse fiir BMI (n=198)

Modell  Pradiktor B B SE t p

Mo PSQI_Total -0,097 -0,092 0,075 -1,287 0,200

M PSQI_Total -0,073 -0,069 0,078 -0,935 0,351
Alter -0,024 -0,059 0,030 -0,798 0,426
Geschlecht -0,937 -0,139 0,481 -1,948 0,053

In Modell 0 wurde nur der PSQI Total als Prdidiktor einbezogen. Modell 1 umfasst zusdtzlich Alter (in Jahren) und Ge-
schlecht. Angegeben sind die unstandardisierten Regressionskoeffizienten (B) mit Standardfehler (SE), die standardisierten
Regressionskoeffizienten (), t-Werte und p-Werte

3.4.2 30 Sekunden Aufstehtest

Um die Zusammenhange mit dem 30-Sekunden-Aufstehtest als abhangige Variable zu
analysieren, wurden wiederum wie beim BMI zwei Modelle verwendet. Modell 0 (Mo), wel-
ches nur den PSQI_Total beinhaltete, erklarte 15,7 % der Varianz (R? = 0,157, korr. R? =
0,153) und war hochsignifikant (F(1,195) = 36,39, p < 0,001). Der Regressionskoeffizient
fur PSQI_Total war negativ und signifikant (B = -0,499, SE = 0,083, 8 =-0,397, t = -6,032,
p <0,001). Die Ergebnisse zeigen somit, dass schlechtere Schlafqualitat mit einer geringen

Anzahl an Wiederholungen im 30-Sekunden-Aufstehtest assoziiert ist.

Modell 1 (M+), das zusatzlich Alter und Geschlecht berlcksichtigte, steigerte die erklarte
Varianz deutlich auf 39,9 % (R? = 0,399, korr. R? = 0,390) und war ebenfalls hochsignifikant
(F(3,193) = 42,79, p < 0,001). Innerhalb dieses Modells zeigte der PSQI_Total weiterhin
einen signifikanten negativen Zusammenhang mit dem 30-Sekunden-Aufstehtest (B = -
0,323, SE = 0,073, 8 =-0,257, t=-4,420, p < 0,001). Auch das Alter hatte einen hochsigni-
fikanten Erklarungsgehalt (B = -0,248, SE = 0,028, 8 = -0,513, t = -8,816, p < 0,001), was
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darauf hinweist, dass mit zunehmendem Alter die Leistungsfahigkeit im 30-Sekunden-Auf-
stehtest deutlich abnimmt. Das Geschlecht hatte hingegen keinen signifikanten Einfluss (B
=-0,534, SE = 0,450, B =-0,067, t =-1,185, p = 0,237).

Die Multikollinearitat war nicht problematisch (VIF = 1,0 — 1,09). Die Annahmen der Regres-
sion wurden weitgehend erfillt. Der Durbin-Watson Wert Mo = 1,304, M1 = 1,660) weist auf

keine Autokorrelation hin.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sowohl eine schlechtere Schlafqualitat als
auch ein hoheres Alter signifikant mit einer geringeren koérperlichen Leistungsfahigkeit im
30-Sekunden-Aufstehtest assoziiert sind. Die Schlafqualitat steht demnach in einem Zu-
sammenhang mit der Muskelfunktion, unabhangig vom Alter und Geschlecht der untersuch-

ten Personen. Das Geschlecht spielte im Gegensatz dazu keine signifikante Rolle.

Tabelle 8 Modellzusammenfassung der linearen Regressionsanalyse fiir den 30 Sekunden Aufstehtest (n=198)

Modell Pradiktor R R? Adjusted R> B-Koeffizient p
Mo PSQIl_Total 0,397 0,157 0,153 -0,397 <0,001
M, PSQIl_Total 0,632 0,399 0,390 -0,212 0,012

In Modell 0 wurde nur der PSQI Total als Prddiktor einbezogen. Modell 1 umfasst zusdtzlich Alter (in Jahren) und Ge-
schlecht.

Tabelle 9 Koeffiziententschdtzung der linearen Regressionsanalyse fiir 30 Sekunden Aufstehtest

Modell Pradiktor B B SE t p

MO PSQI_Total -0,499 -0,397 0,075 -1,287 <0,001

M1 PSQI_Total -0,323 -0,257 0,073 -4,420 <0,001
Alter -0,248 -0,513 0,028 -8,816 <0,001
Geschlecht -0,534 -0,067 0,450 -1,185 0,237

In Modell 0 wurde nur der PSQI Total als Prddiktor einbezogen. Modell 1 umfasst zusdtzlich Alter (in Jahren) und Ge-
schlecht. Angegeben sind die unstandardisierten Regressionskoeffizienten (B) mit Standardfehler (SE), die standardisier-
ten Regressionskoeffizienten (), t-Werte und p-Werte
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3.5 Partielle Korrelation

Zusatzlich wurden die partiellen Korrelationen aus den Variablen 30-Sekunden-Aufstehtest
und BMI berechnet. Bei dem 30-Sekunden-Aufstehtest zeigte sich, dass das Alter den
starksten Einfluss hatte. Dabei war ein stark negativer Zusammenhang zu sehen (r = -
0,536, p < 0,001). Mit zunehmendem Alter sank die Anzahl der Wiederholungen im Mus-
kelfunktionstest, auch wenn die Schlafqualitat und Geschlecht berlcksichtigt wurden. Die
Schlafqualitat (PSQI_Total) wies im ersten Modell (Mo) auch einen maRigen, negativen Zu-
sammenhang mit dem Muskelfunktionstest auf (r = -0,397, p < 0,001). Schlechtere Schlaf-
qualitat ging folglich mit einer reduzierten Leistungsfahigkeit beim Muskelfunktionstest ein-
her. Wurde das Modell mit Alter und Geschlecht erweitert (M+1), verringerte sich die partielle
Korrelation von PSQI_Total (r = -0,303, p < 0,001). Diese Resultate zeigen, dass ein Teil
des Effekts von PSQI_Total durch das Alter bestimmt wird. Das Geschlecht war nicht mit
den Ergebnissen des Muskelfunktionstests assoziiert (r = -0,085, p = 0,237). Insgesamt
lasst sich feststellen, dass Alter der starkste Pradiktor fur Muskelfunktion in dieser Studie

war.

Im Gegensatz zum 30-Sekunden-Aufstehtest konnten bei dem BMI keine signifikanten par-
tiellen Zusammenhange nachgewiesen werden. Das Geschlecht zeigte einen schwachen
negativen Zusammenhang (r =-0,139, p = 0,053). Weder Alter (r =-0,057) noch Schlafqua-
litat (Mo r = -0,092, M1 r=-0,067) zeigten signifikante Zusammenhange.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Masterarbeit wurde der Zusammenhang zwischen Schlafqualitat, Mus-
kelfunktion und BMI bei dlteren Erwachsenen untersucht. Im Zuge der Hauptanalyse konnte
gezeigt werden, dass Alter und Schlafqualitat signifikant mit der Muskelfunktion (anhand
des 30-Sekunden-Aufstehtests) zusammenhangen, wahrend sich fur den BMI keine rele-
vanten Zusammenhange zeigten. Die Schlafdauer korrelierte mit der Muskelfunktion, nicht
aber mit dem BMI. Die SARC-F-Werte korrelierten erwartungsgemaf negativ mit der Mus-
kelfunktion. Im folgenden Kapitel wird diskutiert, weshalb die ausgewahlten Parameter mit-
einander korrelieren kénnen und wie sich die Ergebnisse in das Bild bisheriger Forschungs-

erkenntnisse einfligen.

5.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Die Studie ging von einem Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und BMI (H1) sowie
zwischen Schlafqualitat und Muskelfunktion (H2) aus. Die Hauptanalysen dieser Arbeit be-
zogen sich auf die Variablen Schlafqualitat, BMI und Muskelfunktion und die Zusammen-
hange wurden unter Bericksichtigung von Alter und Geschlecht analysiert. Erganzend
dazu wurden Schlafdauer und SARC-F-Werte im Rahmen einer Korrelationsanalyse unter-
sucht. Schlafdauer und SARC-F wurden nicht in die Regressionsanalyse aufgenommen,

sondern ausschlieRlich zur explorativen Beschreibung der Korrelationen analysiert.

5.1.1 Schlafqualitat und Muskelfunktion

Im Zuge der Arbeit zeigte sich, dass sowohl eine schlechtere Schlafqualitat als auch héhe-
res Alter signifikant mit einer geringeren kérperlichen Leistungsfahigkeit in Zusammenhang
stehen. Die Schlafqualitat korrelierte mit der Muskelfunktion, unabhangig vom Alter und

Geschlecht der untersuchten Personen.

Die Befunde dieser Arbeit stehen in Ubereinstimmung mit mehreren Studien (Arias-
Fernandez et al., 2021; Buchmann et al., 2016; Denison et al., 2021; Spira et al., 2012), die
ahnlichen Zusammenhange zwischen Schlafparametern und kdrperlicher Leistungsfahig-
keit im Alter zeigten. Die Studien weisen jedoch unterschiedliche Vorgehensweisen auf,
wobei bemerkenswert ist, dass mehrere Studien den PSQI-Fragebogen verwendeten, um
die Schlafqualitat zu erfassen. Keine dieser Studien verwendete den 30-Sekunden-Aufsteh-

test zur Erfassung der Muskelfunktion.

Denison et al. (2021) zeigten in einer britischen Kohortenstudie, dass altere Manner mit
schlechter Schlafqualitat eine signifikant geringere Leistungsfahigkeit aufwiesen. Im Rah-

men dieser Studie wurden der Short Physical Performance Battery (SPPB), Time-Up-and-
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Go Test (TUG) und Messung der Handgriffkraft durchgefiihrt. Auch in Frauen wurde ein
negativer Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt und Griffkraft erfasst. Mannern mit
schlechter Schlafqualitat (PSQI > 5) wiesen im Vergleich zu Mannern mit guter Schlafqua-
litdt (PSQI < 5) eine schlechtere Leistung bei TUG auf. Diese Daten bestatigen die vorlie-
genden Ergebnisse, wonach eine schlechtere Schlafqualitat mit einer reduzierten Muskel-
funktion anhand des 30-Sekunden-Aufstehtests verbunden ist. Allerdings zeigten sich in
der Studie von Denison et al. (2021) wichtige geschlechterspezifische Unterschiede. Im

Gegensatz dazu hatte in dieser Studie das Geschlecht keinen Einfluss.

Ahnliche Assoziationen berichteten Buchmann et al. (2016), die zeigten, dass bei &lteren
Mannern schlechtere Schlafqualitat und Schlafeffizienz mit einer geringeren Muskelmasse
und verminderter Griffkraft korrelierten. Manner mit niedriger Muskelmasse berichteten
beim PSQI-Fragebogen haufiger von sehr schlechter Schlafeffizienz. Bei Frauen ergab sich
kein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafqualitat, Schlafeffizienz und Muskel-
masse. Jedoch war bei Frauen mit schlechterer Schlafqualitat die Handgriffkraft reduziert.
Auch Arias-Fernandez et al. (2021) bestatigten, dass eine schlechtere subjektive Schlaf-
qualitat (anhand PSQI) sowie eine zu kurze (< 6 h) oder zu lange (> 9 h) Schlafdauer mit
geringerer Griffkraft und langerer Aufstehzeit verbunden waren. Interessanterweise wurde
in den erwahnten Studien kein Zusammenhang zwischen BMI und Schlafqualitat nachge-

wiesen, was die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stutzt.

In der Studie von Locquet et al. (2018) wurden sarkopenische und nicht-sarkopenische
Proband*innen untersucht. Dabei ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
zwei Gruppen bezglich der Schlafqualitat. Im Vergleich zu der vorliegenden Studie wurde
bei bestimmten Subkomponenten der Schlafqualitat (Schlaflatenz und Einschrankungen im
Alltag) und Muskelfunktion (anhand SPPB) ein negativer Zusammenhang beobachtet. Es
wurde betont, dass die methodische Vorgehensweise und die Definition von Sarkopenie
die Ergebnisse beeinflussen kdnnten (Locquet et al., 2018). Die Resultate von Spira et al.
(2012) liefern zusatzliche Evidenz auf der Grundlage objektiver Schlafmessung. Im Gegen-
satz zu der vorliegenden Arbeit erfolgte die Erfassung der Schlafqualitdt durch Actiogra-
phie. Die Ergebnisse zeigten, dass kirzere Schlafdauer, haufige nachtliche Aufwachpha-
sen und eine niedrige Schlafeffizienz signifikant mit einem erhdhten Risiko fur Funktions-
verlust assoziiert sind. In der Studie zeigte sich aul3erdem, dass Frauen mit einer schlech-
teren Schlafqualitat haufiger Einschrankungen in Alltagsaktivitdten und eine reduzierte kor-
perliche Leistungsfahigkeit aufweisen. Diese objektiven Daten kdnnen wichtige Hinweise
liefern, dass die in der vorliegenden Arbeit beobachteten Zusammenhange zwischen sub-
jektiver Schlafqualitat und Muskelfunktion nicht allein auf Selbsteinschatzung beruhen, son-

dern auch durch objektiv messbare Daten gestutzt werden.
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In der vorliegenden Studie wurde erganzend zur Hauptanalyse das Screening-Instrument
SARC-F in eine Pearson-Korrelationsanalyse einbezogen, um mogliche Zusammenhange
mit der Muskelfunktion explorativ zu untersuchen. Hierbei zeigte sich, dass es eine Assozi-
ation zwischen Schlafqualitat und SARC-F-Werten gibt. Bei niedriger Wiederholungsanzahl
beim 30-Sekunden-Aufstehtest lagen die SARC-F-Werte hoch, wahrend sie bei hdherer
Wiederholungsanzahl niedrig waren. Vergleichbare Ergebnisse wurden in einer in der Tir-
kei durchgefuhrten Querschnittstudie beobachtet, die zeigte, dass es einen positiven Zu-
sammenhang zwischen Schlafqualitat und SARC-F-Werten gibt. Erhéhte SARC-F-Werte
korrelierten mit schlechterem Gesamt-PSQIl. Es muss erwahnt werden, dass die Studien-
population aus ambulanten Patient*innen bestand. In diesem Setting waren 35,7% der Stu-
dienteilnehmer*innen anhand SARC-F-Fragebogen fir Sarkopenie kategorisiert und 53,6%
der Teilnehmer*innen berichteten von subjektiv schlechter Schlafqualitat (>5 Gesamt-
PSQI) (Tuna et al., 2019). In einer anderen Querschnittstudie wurde bei alteren Patient*in-
nen mit Diabetes mellitus ebenfalls eine Assoziation zwischen subjektiver Schlafqualitat
anhand PSQI und SARC-F-Werten (Ida et al., 2019) beschrieben. Diese Erkenntnisse kon-
nen fur die Allgemeinbevdlkerung relevant sein und unterstitzen die Hypothese, dass sich
die Schlafqualitat auf den altersbedingten Verlust von Muskelmasse und -funktion auswir-

ken kann.

Die in der vorliegenden Studie beobachteten Zusammenhange lassen sich durch physiolo-
gische Mechanismen erklaren. Die Autoren Dam et al. (2008) beschrieben, dass schlechter
Schlaf mit mehreren funktionellen Veranderungen in Verbindung steht. Aktuelle Forschun-
gen erweitern diese Befunde und zeigen, dass eine schlechtere Schlafqualitat und unzu-
reichender Schlaf komplexe hormonelle und metabolische Veranderungen im Organismus
auslésen kdnnen (Buchmann et al., 2016; Morrison et al., 2022; Prokopidis & Dionyssiotis,
2021).

Prokopidis und Dionyssiotis (2021) beschrieben in ihrem narrativen Review physiologische
Prozesse, die eine Erklarung flr mogliche Korrelationen liefern kdnnen. Eine verkirzte
Schlafdauer und ein fragmentierter Schlaf kénnen die Energiehaushaltregulation negativ
beeinflussen. Durch diese Dysregulation des Energiehaushaltes kann die dopaminerge
SignalUbertragung im Gehirn verandert werden. Infolgedessen erhdht sich die Nahrungs-
aufnahme und das Risiko fir Adipositas. Studien bestatigen, dass unzureichender und ge-
stoérter Schlaf zur Veranderung anabolischer und katabolischer Prozesse im menschlichen
Organismus fuhrt. Katabole Prozesse férdern die Abnahme des Testosteronspiegels und
des Wachstumshormons und den Anstieg des Stresshormons Cortisol (Buchmann et al.,
2016; Dam et al., 2008; Morrison et al., 2022; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021). Diese Pro-

zesse beglnstigen den Muskelabbau und starken Inflammationsreaktionen im Korper.
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Dadurch kann die Insulinsensitivitat reduziert werden, was wiederum anabole Signale
hemmt. Durch reduzierte Insulinsensitivitat kann die Glukoseverwertung in der Muskulatur
beeintrachtigt werden. In Folge hormoneller und metabolischer Veranderungen kann die
Muskelproteinsynthese vermindert werden, was zur Entwicklung oder Verschlechterung ei-
ner altersbedingten Sarkopenie flihren kann (Morrison et al., 2022; Prokopidis & Dionyssi-
otis, 2021). Die Ergebnisse von Morrison et al. (2022) erweitern die Argumentation von
Prokopidis und Dionyssiotis (2021). Morrison et al. (2022) beschrieben, dass nicht nur hor-
monelle und inflammatorische Prozesse, sondern auch der zirkadiane Rhythmus eine we-
sentliche Rolle in der Wechselwirkung von Schlaf und Muskelfunktion spielt. Durch Schlaf-
mangel befindet sich der Kérper in einem Uberwiegend katabolischen Zustand. Dadurch
erfolgen gehemmte Regenerationsprozesse und Reparaturmechanismen im Muskelge-
webe. Diese Ergebnisse erganzen die Aussagen von Prokopidis und Dionyssiotis (2021),
da sie zeigen, dass Schlaf nicht nur Gber hormonelle und metabolische Prozesse, sondern
auch Uber zirkadiane Mechanismen die Muskelproteinsynthese und damit die Muskelfunk-
tion beeinflusst. Ergdnzend dazu liefern Buchmann et al. (2016) empirische Hinweise, die
belegen, dass eine schlechtere subjektive Schlafqualitat mit reduzierter Muskelmasse und
Muskelkraft in Verbindung steht. Diese Resultate bestatigen die Hypothese, dass hormo-
nelle und metabolische Veranderungen aufgrund gestorter Schlafgesundheit zur Reduktion

der Muskelgesundheit fihren kénnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Schlafqualitat nicht nur ein wesentlicher In-
dikator fur Regeneration, sondern ein zentraler Faktor fur Muskelstoffwechsel und Muskel-
gesundheit ist. Im Zuge dieser Erkenntnisse lasst sich daher vermuten, dass altere Perso-
nen mit schlechter Schlafqualitat nicht nur hormonell beeintrachtigt sind, sondern zusatzlich
von einer gestorten zirkadianen Regulation der Muskelhomdostase und verminderter kor-
perlicher Leistungsfahigkeit betroffen sein kénnen. Die Verbesserung der Schlafqualitat
kdénnte daher ein wichtiger Ansatzpunkt sein, um altersbedingter Sarkopenie vorzubeugen
und die koérperliche Leistungsfahigkeit im Alter zu erhalten (Buchmann et al., 2016; Morrison
et al., 2022; Prokopidis & Dionyssiotis, 2021).

5.1.2 Schlafqualitat und BMI

In der vorliegenden Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen der Schlafqualitat und
dem BMI gezeigt werden. Die durchschnittlichen BMI-Werte der Stichprobe (n = 198) lagen
im Bereich Normalgewicht und Ubergewicht (M = 26,45 kg/m?) und zeigten eine moderate
Spannweite (19,99 — 33,63 kg/m?). Die Ergebnisse zeigten eine homogene Verteilung, die
auf eine geringe Varianz innerhalb der Gesamtstichprobe dieser Studie hinweisen. Die ho-

mogene Verteilung der BMI-Werte kdnnte erklaren, warum keine Zusammenhange zwi-
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schen Schlafqualitat und BMI gefunden wurden. Im Weiteren lassen sich auch geschlech-
terspezifische Unterschiede erkennen. Zudem war Ubergewicht insbesondere bei mannli-
chen Teilnehmern haufiger vertreten (56,73 %), wahrend Frauen haufiger zur Gruppe der
Normalgewichtigen zugeordnet wurden (54,84 %). Adipositas war in keiner Gruppe stark
ausgepragt. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass es keine extremen BMI-Werte in der
Studie gab.

In der aktuellen Literatur finden sich kaum Studien, die den Zusammenhang zwischen
Schlafqualitat und BMI bei alteren Personen untersuchten. Der Fokus lag haufig explizit auf
der Schlafdauer oder Schlafstérungen. In der Studie von Wang et al. (2018) wurde der
Zusammenhang zwischen Adipositas und Schlafstérungen untersucht, nicht aber der Zu-
sammenhang mit der Schlafqualitat. Zwar zeigten die Ergebnisse der Studie, dass ein ho-
herer BMI signifikant mit einem erhdhten Risiko fur Schlafstérungen assoziiert war, jedoch
lassen sich diese Resultate nur bedingt mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie ver-
gleichen. Erganzend dazu fanden Jieng et al. (2024), dass eine verkirzte Schlafdauer mit
erhdhtem Risiko fur Adipositas bei alteren Personen assoziiert war. Weitere Untersuchun-
gen beschrieben auch einen Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Adipositas, nicht
aber mit der Schlafqualitat (Bacaro et al., 2020; Chien et al., 2015; Miller et al., 2021). Var-
gas et al. (2023) berichteten, dass Frauen mit hdherem Adipositas-Grad eine signifikant
schlechtere Schlafqualitat aufwiesen. Diese Diskrepanz der Ergebnisse konnte darauf zu-
ruckzufuhren sein, dass in der Studie von Vargas et al. (2023) spezifisch eine Adipositas-
Hochrisikogruppe untersucht wurde (BMI von iber 42 kg/m?) und in die Stichprobe aus-
schliellich Frauen einbezogen wurden (n = 26), wahrend in der vorliegenden Masterarbeit
gesunde Teilnehmer*innen einbezogen wurden und die Mehrheit der Teilnehmer*innen im
Bereich des Normal- und Ubergewichtes lag. Es kann daher vermutet werden, dass ein
Zusammenhang erst bei hdheren BMI-Werte beobachtet werden kann (Vargas et al., 2021).
Bemerkenswert ist, dass die Ergebnisse von Vargas et al. (2023) nur eingeschrankt auf die

Allgemeinbevélkerung Ubertragbar sind.

Bezulglich der Richtung mdglicher Effekte lassen sich nur Vermutungen anstellen. Einer-
seits kdnnte ein erhdhter BMI die Schlafqualitat beeintrachtigen, andererseits kdnnte eine
schlechtere Schlafqualitat langfristig zu einer Gewichtszunahme und damit zu Adipositas
fuhren. In einer aktuellen Studie beschrieben Figorilli et al. (2025), dass Schlafqualitat,
Schlafdauer und Adipositas in wechselseitiger Beziehung stehen. Schlafmangel wurde da-
bei mit Veranderung hormoneller und inflammatorischer Prozesse in Verbindung gebracht.
Schlechter Schlaf fordert die Produktion von Cortisol und Ghrelin, sowie die Reduktion von

Leptin (Stich et al., 2022; Taheri et al., 2004). Diese Veranderungen kénnen zu vermehrter
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Kalorienaufnahme und reduzierter korperlicher Aktivitat fihren, die wiederum die Entste-
hung von Adipositas begiinstigen. Ubergewicht kann zur Schlafapnoe, fragmentiertem
Schlaf und autonomer Dysregulation fihren, die die Schlafqualitat weiter verschlechtern
koénnen (Figorilli et al., 2025; Muscogiuri et al., 2019; Taheri et al., 2004).

Die fehlende Assoziation zwischen Schlafqualitdt und BMI in der vorliegenden Untersu-
chung lasst sich damit erklaren, dass die Stichprobe Uberwiegend aus gesunden Teilneh-
mer*innen mit normaler Schlafdauer und moderatem BMI bestand. Bezliglich des PSQlI-
Gesamt-Scores wurde festgestellt, dass die Mehrheit der Studienteilnehmer*innen einen
Wert Uber 5 Punkte erreichte. Der haufigste Score war 6, was bereits oberhalb des Grenz-
werts fur klinisch auffallige Schlafstorungen liegt (Buysse et al., 1989). Die Daten wiesen
auf eine schlechtere Schlafqualitat der Studienpopulation hin, aber der PSQI ist nicht aus-
reichend fur eine klinische Diagnose. Da weder Adipositas noch starke Schlafstdrungen
vorhanden waren, fehlten vermutlich die Bedingungen, unter denen eine deutliche bidirek-
tionale Wechselwirkung zwischen Schiaf und BMI sichtbar werden wirde. Um die Annahme
zu unterstitzen, dass in Populationen mit Gberwiegend normalem BMI und normalem
Schlaf keine deutlichen Effekte zu erwarten sind, kann auf die Studie von Bui et al. (2025)
verwiesen werden. In dieser Studie zeigte sich, dass altere Personen mit normaler Schlaf-
qualitat (gemessen mit dem PSQI) tendenziell einen etwas hdheren BMI hatten. Dennoch
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafqualitat, Adipositas oder meta-
bolischem Syndrom nachgewiesen werden (Bui et al., 2025). Ein ahnliches Ergebnis wurde
bei einer chinesischen Studie mit hochbetagten Personen beobachtet. Yan et al. (2012)
untersuchten 600 Personen im Alter von Gber 90 Jahren, wobei PSQI und BMI gemessen
wurden. In der Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und
BMI festgestellt. Interessant ist, dass in dieser Studie die Mehrheit der Teilnehmer*innen
(52,2 %) normalgewichtig waren (Yan et al., 2012). Diese Erkenntnisse sind relevant fur die
Interpretation der Ergebnisse dieser Masterarbeit und unterstutzen die Vermutung, dass in
gesunden, homogenen Populationen eine wechselseitige Beziehung zwischen Schlaf und
Gewicht statistisch schwer nachgewiesen werden kann. Die Studien kdnnen darauf hindeu-
ten, dass der Zusammenhang zwischen Schlafqualitdt und BMI nicht linear und stark po-
pulationsabhangig ist (Bui et al., 2025; Yan et al., 2012).

In der vorliegenden Masterarbeit wurde die subjektive Schlafqualitat mittels PSQI-Fragebo-
gen erfasst. Im Vergleich mit anderen Studien, die die Schlafdauer untersuchten, kann ver-
mutet werden, dass Unterschiede in der methodischen Vorgehensweise zu Abweichungen
der Ergebnisse beitragen kénnen. Unterstitzend dazu berichten Dam et al. (2008) und Gar-
field (2019), dass subjektive Fragebdgen die persdnliche Wahrnehmung der Teilnehmer*in-

nen erfassen kdnnen, jedoch keine direkten physiologischen Messwerte liefern. Garfield

57



(2019) betont, dass es in der Epidemiologie im Kontext Schlaf und BMI Widerspriiche gibt.
In einigen Studien wurde zwar ein Zusammenhang zwischen Schlafdauer und BMI gezeigt,
in anderen wurde aber keiner gefunden. Diese Arbeit verdeutlicht, dass der Zusammen-
hang zwischen Schlaf und BMI von unterschiedlichen Faktoren wie StichprobengréiRe, Al-
tersgruppe, Messmethode und Kovariaten abhangt (Garfield, 2019). Schlafdauer, Schlaf-
qualitat und Schlafstérungen stehen miteinander zwar in Verbindung, beschreiben aber un-
terschiedliche Dimensionen des Schlafs (Li et al., 2018). Da sich die bisherigen Studien
Uberwiegend auf die Schlafdauer konzentrieren, besteht eine Forschungsliicke beziglich
der Assoziation zwischen Schlafqualitat und BMI, die in der Zukunft besser erforscht wer-
den sollte (Garfield, 2019; Wang et al., 2024). Im Gegensatz dazu fanden Vargas et al.
(2023) ebenfalls bei subjektiver Erhebung der Schlafqualitat (mittels PSQI) einen signifi-

kanten Zusammenhang zwischen Schlafqualitat und BMI.

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt, die fehlende Assoziation zwischen Schlaf und BMI zu
erklaren, ist die Kérperzusammensetzung. Rothman (2008) betont, dass der BMI ein unge-
nauer Indikator ist, um den Korperfettanteil zu messen. Der BMI kann nicht zwischen Fett-
und Muskelmasse differenzieren. Aufgrund dieser methodischen Limitation kann die feh-
lende Assoziation begrindet werden. Weiterhin kann die Beziehung zwischen BMI und Kor-
perfettanteil geschlechterspezifisch variieren. Es kann kritisch betrachtet werden, dass der
BMI bei alteren Personen altersbedingte Veranderungen in der Kérperzusammensetzung,
wie altersbedingten Muskelschwund, nicht adaquat widerspiegeln kann (Jackson et al.,
2002; Rothman, 2008).

5.1.3 Schlafdauer

In diesem Abschnitt wird die Schlafdauer betrachtet, die neben der Hauptanalyse im Rah-
men einer explorativen Korrelationsanalyse untersucht wurde. Die Schlafdauer wurde nicht
unter Berucksichtigung von Alter und Geschlecht analysiert, weshalb diese Analyse als er-
ganzende, nicht als hypothesenprifende Untersuchung zu betrachten ist. Die Ergebnisse
zur Schlafdauer werden im Kontext der bestehenden Forschungsliteratur eingeordnet und
deren Einbeziehung dadurch begriindet, dass in der Forschungsliteratur Schlafdauer hau-

figer als Schlafqualitat untersucht wurde.

Taheri et al. (2004) zeigten, dass eine verkurzte Schlafdauer mit einem erhéhten BMI sowie
mit hormonellen Veranderungen assoziiert ist. Diese hormonellen Veranderungen, wie
niedriger Leptin- und erhdhter Ghrelinspiegel, kdnnen den Appetit und dadurch Gewichts-
zunahme férdern (Stich et al., 2022; Taheri et al., 2004). Im Vergleich dazu fanden Chen et
al. (2024) ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen kurzer Schlafdauer (< 6

Stunden) und einem erhohten Risiko fur Sarkopenie bei alteren Personen (Chen et al.,
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2024). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Schlafmangel Gber hormonelle, metabolische
und inflammatorische Mechanismen sowohl das Kérpergewicht als auch die Muskelfunktion
beeinflussen kann (Chen et al., 2024; Stich et al., 2022; Taheri et al., 2004). Prokopidis und
Dionyssiotis (2021) kamen in ihrem narrativen Review zu ahnlichen Schlissen. Sie beto-
nen, dass Schlafrestriktion den Muskelstoffwechsel und die Fettmasse beeinflussen kon-
nen, die auf hormonelle, metabolische und inflammatorische Prozesse zurickzufiihren
sind. Erganzend dazu muss noch die aktuelle Meta-Analyse von Jiang et al. (2024) erwahnt
werden, in der festgestellt wurde, dass bei alteren Erwachsenen eine verkirzte Schlafdauer

mit einem signifikant erhdhten Risiko fur Adipositas assoziiert ist.

Wahrend einige Studien sowohl eine kurze als auch eine zu lange Schlafdauer mit Sarko-
penie und eingeschrankter korperlicher Leistungsfahigkeit in Verbindung bringen (Li et al.,
2023), konnte in der vorliegenden Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Schlafdauer, BMI und SARC-F-Werten gezeigt werden. Die untersuchten Zusammenhange
fielen schwach aus und erreichten keine statistische Signifikanz, sodass die in der Literatur
beschriebenen Korrelationen in der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden kénnen. Die
Schlafdauer korrelierte aber schwach negativ mit der Muskelfunktion anhand des 30-Se-

kunden-Aufstehtests.

Eine mdgliche Erklarung fir die fehlende Assoziation kann in der kleinen Stichprobe (n =
198), der relativen Homogenitat der Schlafdauer, der subjektiven Schlafmessung oder in
kompensatorischen Faktoren, wie regelmafiger korperlicher Aktivitat, liegen. Die durch-
schnittliche Schlafdauer dieser Studie (n=198) betrug 7,36 Stunden pro Nacht (SD = 1,75),
mit einer Spannweite von 3 bis 13 Stunden. Der Median lag bei 7 Stunden und der Inter-
quartilsabstand betrug 2 Stunden. Diese Werte deuten darauf hin, dass die Mehrheit der
Teilnehmer*innen eine Schlafdauer im empfohlenen Bereich fur Erwachsene (7-8 Stunden)
aufwiesen (Baranwal et al., 2023; Chaput et al., 2020). Anhand dieser Ergebnisse lasst sich
feststellen, dass der Grofteil der Teilnehmer*innen eine als ,normal“ geltende Schlafdauer
aufwies. Mdglicherweise erklart diese relative Homogenitat der Schlafdauer, warum in die-
ser Untersuchung kein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafdauer, BMI und
SARC-F festgestellt werden konnte. In den oben genannten Studien zeigte sich die Asso-
ziation vor allem bei kurzer Schlafdauer. Effekte traten demnach bei Personen auf, die au-
Rerhalb der empfohlenen Schlafdauer schlafen. Zusammenfassend lasst sich vermuten,
dass die fehlende Signifikanz dieser Studie durch die Kombination aus berwiegend nor-
maler Schlafdauer, geringer Variabilitdt der Schlafdauer und einer gesunden Stichprobe

erklart werden kann.
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5.2 Limitationen

Die wichtigsten Einschrankungen dieser Masterarbeit liegen im Prozess der Rekrutierung.
Um die Daten zu erheben, sollten die Teilnehmer*innen ein Online-Fragebogen-Tool ver-
wenden. Das Design des Tools war einfach und eindeutig aufgebaut, beschrieben und er-
klart, aber dennoch nicht fir alle dlteren Personen geeignet. Altere Personen hatten nach
Ruckmeldung Schwierigkeiten und Vorbehalte im Umgang mit digitalen Geraten. Weiterkli-
cken oder das Ausflllen einer Frage verursachte Schwierigkeiten, und mehrere altere Per-
sonen lehnten es ab, den Fragebogen selbst digital auszufullen. Das Konzept des einge-
bauten Videos sollte die Durchfuhrung des Muskelfunktionstests erklaren, jedoch konnten
viele Teilnehmer*innen das Video nicht abspielen. Bei vielen Teilnehmer*innen wurde der
Fragebogen durch die Studienleitung vor Ort durchgeflhrt, was die Motivation zur Teil-
nahme tatsachlich erhéhte. Dadurch wurde die Messgenauigkeit des 30-Sekunden-Auf-
stehtests kontrolliert. Das kann auch als Starke dieser Studie interpretiert werden. Dariiber
hinaus reagierten Einrichtungen, wie zum Beispiel Sportvereine, Senioren- und Alters-
heime, kaum auf elektronische Anfragen und die Mitarbeiter*innen waren oft nicht hilfsbe-
reit, was wiederum die Rekrutierung erschwerte. Der Rekrutierungsprozess musste daher
personlich und vor Ort durchgefiihrt werden, was zeit- und ressourcenintensiv ist. Diese
Erfahrungen bei der Rekrutierung verdeutlichen, dass die digitale Kompetenz bei alteren
Bevolkerungsgruppen weiterhin eine wesentliche Herausforderung darstellt. Die einge-
schrankte Verfugbarkeit Uber technische Kenntnisse und ein mangelndes Vertrauen in die
digitale Technologie erschwerten die selbstéandige Teilnahme an der Online-Erhebung und
machten eine personliche Hilfestellung erforderlich. Da viele Teilnehmer*innen unterstitzt
wurden, konnten aber Verstandnisprobleme bei Fragen geklart werden und die korrekte
Anzahl an Wiederholungen bei dem 30-Sekunden-Aufstehtest angegeben werden. Dies er-
hohte die Messgenauigkeit und Validitat der Ergebnisse. Ein weiterer positiver Aspekt der
persodnlichen Hilfestellung lag darin, das Vertrauen der Teilnehmer*innen zu starken und
die Teilnahmebereitschaft zu férdern, weil nicht-technikaffine Personen nicht ausgeschlos-
sen wurden. Die Limitation der vorliegenden Studie lag somit nicht im Umfang oder in der
Vollstandigkeit der erhobenen Daten, sondern in der eingeschrankten Praktikabilitat des

ursprunglich vorgesehenen selbststandige Online-Erhebung von zuhause.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Tatsache, dass der PSQI eine subjektive Messmethode
ist. Durch das selbstberichtete Schlafverhalten kdnnen mogliche Verzerrungen entstehen.
Die subjektive Wahrnehmung der Teilnehmer*innen kénnte die Ergebnisse beeinflusst ha-
ben. Objektive Messungen kdnnten bessere Aussagen Uber die Auswirkung des Schlafes
auf Muskelfunktion und BMI liefern (Dam et al., 2008; Garfield, 2019; Spira et al., 2012).
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Das Studiendesign hat viele Vorteile, wie die Erreichung einer gréReren Stichprobe. Auf der
anderen Seite ermdglichen Querschnittstudien nicht, kausale Schlussfolgerungen zu zie-
hen. Da die Messung nur einmal durchgefiihrt wird, zeigen die erhobenen Daten nur mo-

mentane Aufnahmen (Levin, 2006).

Ein anderer limitierender Faktor kdnnte die fehlende Einbeziehung der kdrperlichen Aktivitat
der Studienteilnehmer*innen sein. In der vorliegenden Untersuchung wurde die kérperliche
Aktivitat in der statistischen Analyse nicht als Stérfaktor berticksichtigt. Im Mittelpunkt stand
die Auswirkung der Schlafqualitat auf Muskelfunktion und BMI. Kiinftige Untersuchungen
kénnten dadurch bessere Aussagen bezlglich der Assoziation der Schlaf- und Muskel-

gesundheit treffen.

In der aktuellen Forschung gibt es noch keine Studie, die den 30-Sekunden-Aufstehtest als
Messmethode der Muskelfunktion durchfuhrte, um die Auswirkung des Schlafes zu analy-

sieren.

5.3 Ausblick

In der Zukunft sollten weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden, um bessere Aussagen
bezlglich der Auswirkungen der Schlafqualitat und Schlafdauer auf die Muskelfunktion und
den BMI bei alteren Personen treffen zu kénnen. Kiinftige Studien sollten grofiere Stichpro-
ben einbeziehen, wodurch diverse Faktoren wie zum Beispiel Aktivitatslevel und Gesund-
heitsstatus der Teilnehmer*innen berucksichtigt werden kénnten. Unterschiedliche Mess-
methoden, wie objektive Schlafmessung kénnen die Genauigkeit der Daten verbessern, um
subjektive Verzerrungen zu vermeiden. Des Weiteren kdnnten Langsschnitt- und Interven-
tionsstudien bessere Erkenntnisse dariiber geben, ob die Verbesserung der Schlafqualitat
zu einer Verbesserung der Muskelleistung und korperlichen Leistungsfahigkeit im Alter
fuhrt.

Durch die Erforschung der Schlafgesundheit kdnnen Praventionsstrategien entwickelt wer-
den, um einer eingeschrankten kérperlichen Leistungsfahigkeit und einem altersbedingten

Muskelabbau vorzubeugen und die Muskelgesundheit im héheren Alter zu erhalten.
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6. Conclusio

In der vorliegenden Masterarbeit kann die Forschungsfrage, ob ein Zusammenhang zwi-
schen der selbst eingeschatzten Schlafqualitat und dem BMI und der Muskelfunktion in

einer Population dlterer Erwachsener in Osterreich besteht, kann beantwortet werden.

Im Mittelpunkt dieser Arbeit stand die selbst eingeschatzte Schlafqualitat der Teilnehmerin-
nen. Die Schlafqualitat korrelierte negativ mit der Muskelfunktion. Personen, die eine
schlechtere Schlafqualitat anhand des PSQI aufwiesen, erreichten weniger Wiederholun-
gen beim 30-Sekunden-Aufstehtest. Dieses Ergebnis blieb auch nach Adjustierung fur Alter
und Geschlecht in der Regressionsanalyse signifikant. Im Rahmen einer explorativen Kor-
relationsanalyse konnte ein schwach negativer Zusammenhang zwischen Schlafdauer und
Muskelfunktion gezeigt werden. Eine verkirzte Schlafdauer stand mit einer reduzierten kor-
perlichen Leistungsfahigkeit beim 30-Sekunden-Aufstehtest in Zusammenhang. Dieses Er-
gebnis ist jedoch aufgrund der explorativen Analysen, der fehlenden Adjustierung fur Alter

und Geschlecht, beziehungsweise der geringen Effektstarke, vorsichtig zu interpretieren.

Im Rahmen dieser Arbeit konnten keine Zusammenhange zwischen Schlafqualitat, Schlaf-

dauer und BMI gezeigt werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass eine gute Schlafqualitat ein entscheidender
Faktor flr den Erhalt der Muskelfunktion und der kdérperlichen Leistungsfahigkeit im Alter
ist. Schlechter Schlaf scheint, unabhangig vom BMI, mit funktionellen Einschrankungen as-
soziiert zu sein und kdénnte daher als modifizierbarer Risikofaktor fir altersbedingten Mus-
kelabbau und Mobilitdtsverlust betrachtet werden. Insgesamt zeigt sich eine Forschungslu-
cke hinsichtlich der Assoziation zwischen Schlafqualitdt und BMI, was die Notwendigkeit

weiterer Untersuchungen in diesem Bereich unterstreicht.

Es ist wichtig anzumerken, dass noch weitere Studien zur Erforschung des Zusammen-
hangs zwischen Schlaf, BMI und Muskelfunktion erforderlich sind. Die gezielte Verbesse-
rung der Schlafgewohnheit und korperliche Aktivitat konnen dazu beitragen, die Muskel-

gesundheit, Mobilitdt und Lebensqualitat im héheren Alter zu erhalten.
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